
Güncel Gastroenteroloji

206 Aral›k 2002

Güncel Gastroenteroloji

En s›k görülen 

mezenterik iskemi:

iskemik kolit

Dr. Nihat AKBAYIR, Dr. Levent ERDEM

fiiflli Eftal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Gastroenteroloji Klini¤i, ‹stanbul

MEZENTER‹K ‹SKEM‹ VE ‹SKEM‹K
KOL‹T KAVRAMI

Barsakların metabolik gereksinimi, oksijen ve ener-
ji sunumunun üzerine çıktı�ında, bir di�er söylem-
le mezenterik dola�ım yetersizli�i durumunda
geli�en tabloya, mezenterik iskemi adı verilmekte-
dir. �skemik kolit (kolonik iskemi) ise, mezenterik
iskeminin kalın barsa�ın dola�ımındaki yetersizlik-
le kendini göstermi� oldu�u formudur (�).

�skemik kolit ya�lı popülasyonda kalın barsa�ın
görülen en sık hastalı�ı olup, farklı nedenlere ba�lı
kolonik iskemi ve nekroz sonucunda ortaya çıkan
çe�itli klinik sendromlardan olu�maktadır. Nekroz
olmadan yalnızca iskemi ile seyretti�inde reversibl
kolopati; iskemi ve nekroz mukoza ve submukoza-
yla sınırlı kaldı�ında transient kolit; iskemi trans-
mural olup nekroza ilerledi�inde fulminan kolit
olarak isimlendirilir. Ayrıca kronik kolit, gangren
ve striktür geli�ebilmektedir. Bu tipler arasında
klinik tablonun ba�langıç �ekli genellikle aynıdır
ve hastalı�ın seyri konusunda bir ipucu vermez.
Tek ayrıcalık, ince barsak veya çıkan kolonu tutan
iskemidir. Bu son tablo, genellikle süperiyor mezen-
ter arter (SMA) embolisi veya tıkayıcı olmayan
mezenterik iskemi sonucu geli�ir, �ok mevcut ola-
bilir ve mortalite %50’nin üzerindedir (�, 2). 

Tablo �’de iskemik kolitin klinik spektrumu
görülmektedir.

Kalın barsaklar ve splanknik dola�ım:

Özefagus proksimali ve rektum distali dı�ındaki
sindirim kanalının  arteryel kan dola�ımı, çölyak
arter, süperiyor mezenter arter (SMA) ve inferiyor
mezenter arter (�MA) yoluyla sa�lanmaktadır. �sti-
rahat sırasındaki kalp debisinin yakla�ık %30’u bu
üç splanknik damar yata�ına da�ılmaktadır (�-3).
Bu damarlardan SMA ve �MA kalın barsa�ın kan-
lanmasını payla�ırlar. SMA, çekum, çıkan kolon,
hepatik fleksura ve transvers kolonun 2/3 proksi-
malinin kanlanmasını üstlenmi�tir. Transvers kolo-
nun �/3 distali, splenik fleksura, inen kolon, sig-
moid ve rektumun proksimalinin dola�ımından
�MA sorumludur. Distal rektum ise internal ilyak
(hipogastrik) arterin rektal dallarıyla beslenmekte-
dir. Splenik fleksura, SMA ile �MA’nın besledi�i

Tablo �. �skemik kolitin klinik spektrumu 

�. Reversibl kolopati (submukozal veya intramural
hemoraji)

2. Transient kolit

3. Kronik segmenter kolit

4. Striktür

5. Gangren

6. Fulminan kolit
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• Hipotansiyon (bozulmu� sol ventrikül fonksiy-
onu, sepsis)

• Hipovolemi (dehidratasyon, hemoraji, yanıklar,
pankreatit, diyare) �eklinde özetlenebilir.

Genel olarak olguların ço�unda iskeminin spesifik
bir nedeni bulunamaz ve bu epizodlar, olasılıkla
küçük damar hastalı�ından kaynaklanan lokalize
non-oklüziv iskemi olarak kabul edilebilir.
Anjiografide saptanan anormallikler hastalı�ın
klinik tablolarıyla ender olarak korelasyon gös-
terir, ancak küçük damarların daralmaları, uzun
kolik arterlerin tortuozitesi, üst rektal arterin
fibromüsküler displazisi ve ya�la ili�kili tüm anor-
mallikler iskemik kolit geli�imine katkıda bulun-
abilir (7).

Di�er nedenler: 

Kolonik obstrüksiyon: �skemik kolitli hastaların
%�0-20’sinde iskemik kolit segmentinin distalinde
potansiyel olarak obstrüktif bir lezyon
bulunmu�tur. Olguların yarısında kolon kanseri,
di�er yarısında ise divertikülit, volvulus, fekal
impaksiyon, postoperatif striktür, önceden geçiril-
mi� iskemik stenoz veya radyasyon striktürü
görülmektedir. Tipik olarak, e�lik eden lezyon dis-
taldedir ve distal lezyonla proksimal kolit arasında
normal görünümlü bir kolon segmenti bulunur.
Bunlara ba�lı kolon obstrüksiyonunda lümen
içinde geli�en distansiyon, intraluminal ve
dolayısıyla intramural basıncı arttırmakta ve bu
da barsak duvarı içindeki perfüzyonun
azalmasına ve iskemiye neden olmaktadır (�, 2,
8).

�MA embolisi: Nadir görülür, çünkü embolilerin
ço�u bu dar, küçük çaplı damara giremeyecek
kadar büyüktür (3).

Aort cerrahisine komplike olan kolon iskemisi:

Elektif aort cerrahisi geçiren hastaların %�-7’sinde
iskemik kolit görülür. Rüptüre abdominal aort
anevrizması cerrahisinde ise bu oran %60’lara
kadar çıkmaktadır. Aort replasmanından sonraki
ölümlerin yakla�ık %�0’undan iskemik kolit sorum-
ludur. Postoperatif iskemik kolit geli�imine katkıda
bulunan faktörler arasında, anevrizma rüptürü,
hipotansiyon, kolona operatif travma, hipoksemi,
aritmiler, uzamı� çarpraz klemp zamanı,
anevrizmektomi sırasında �MA’ya zarar verilmesi
ve iyatrojenik �MA ligasyonu sayılabilir (9, �0).

Postoperatif iskemik kolit ciddi bir tablo oldu�u ve
erken tanı konulması güç oldu�u için, a�a�ıda

alanlar arasında, sigmoid kolon ise �MA ile ilyak
arter dalları arasında bir sınır bölgesi ("watershed")
olması nedeniyle bu iki kolon segmenti iskemik
süreçlerin geli�mesine duyarlıdır ve dolayısıyla
iskemik hasarlar bu lokalizasyonlarda daha sık
görülmektedir (3).

‹NS‹DENS

�skemik kolit tüm mezenterik iskemi olgularının
yakla�ık yarısını olu�turmaktadır. Hastaneye
yatı�ların �/2000’inde  iskemik kolit tanısı konul-
maktadır. Geçici iskemik hasarlı olgularda tanısal
testler gerçekle�tirilmeden önce iskemik hasar
düzelmi� oldu�u için gerçek insidansın daha yük-
sek oldu�u dü�ünülmektedir. Kolonik iskemi her iki
cinsiyeti de e�it olarak etkiler. Hastaların %90’dan
fazlası 60 ya�ın üzerindedir. Olguların yakla�ık
%�5-20’sinde diabetes mellitus saptanmaktadır (4,
5).

ETYOPATOGENEZ:

Predispozisyon yaratan nedenler �öyle
sınıflandırılabilir.

Anatomik nedenler:

Anatomik nedenler arasında, inferiyor mezenter
arter çapının dar olması ve SMA ile arasında bir
varyasyon olarak kollateral dola�ım bulunma-
ması sayılabilir.

Fizyolojik nedenler:

Kolon iskemisine yatkınlık olu�turan fizyolojik
etkenler ise a�a�ıda belirtilmi�tir (6).

• Uç arterlerle beslenen sınır bölgelerinde
("watershed") normalde de dü�ük bir perfüzyon
basıncı bulunması

• Kolonik motilitenin artmasıyla birlikte perfüz-
yon basıncında azalma

• Sistemik hipotansiyon veya sempatik aktivas-
yona yol açan di�er nedenlerden dolayı geli�en
dirençli splanknik vazokonstriksiyon 

Ateroskleroz, hipotansiyon ve dü�ük kan akımı:

�skemik kolit ço�unlukla �MA veya SMA’nın
kolonik dallarında trombozla sonuçlanan yaygın
aterosklerozla birliktedir. Sistemik dola�ımda dü�ük
akım durumu, mezenterik ateroskleroz varlı�ında
kolon iskemisine yol açabilir ya da bazen dü�ük
akımın kendisi mezenterik vazokonstriksiyonu
tetikleyerek iskemiye yol açabilir. Dü�ük kan
akımına yol açan durumlar;
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belirtilen durumlarda 2-3 gün içinde kolonoskopi
yapılmalıdır.

• Rüptüre abdominal aort anevrizması cer-
rahisinden sonra

• Çarpraz klemp zamanı uzun süren hastalarda

• Preoperatif aortografide açık �MA

• Cerrahi sırasında hipogastrik arterlerde nonpul-
satil akım saptanması

• Postoperatif diyare

E�er kolonoskopide iskemik kolit saptanırsa, oral
sıvı ve gıdalar kesilir, antibiyotik ba�lanır ve klinik
bozulma olursa cerrahi uygulanır. Cerrahide tüm
iskemik kolon rezeke edilmelidir (��).

Aort disseksiyonu: Buna ba�lı iskemik kolit
geli�ebilir (�2 )

Kolon cerrahisi: �ntraoperatif vasküler travma
sonucunda kolon iskemisi  geli�ebilir (�3).

�skemik kolite yol açan ve olu�umunu
kolayla�tıran nedenler Tablo 2’de görülmektedir.

PATOLOJ‹

�skemik kolitten sonraki morfolojik de�i�iklikler,
hasarın süresi ve a�ırlık derecesine göre de�i�ir. En
hafif hasar, mukozal ve submukozal hemoraji ve
ödemdir, mukozada parsiyel nekroz ve ülserler
e�lik edebilir veya etmeyebilir. Daha ciddi hasar-
larda mukoza ve submukoza yerini granülasyon
dokusuna bırakır ve kronik ülserasyonlar, kript
abseleri ve psödopoliplerle inflamatuar barsak
hastalı�ına benzeyebilir. Ciddi iskemide, musku-
laris propria bir striktür olu�turarak fibröz dokuya
dönü�ür. �skemik hasarın en ciddi formu trans-
mural enfarkta yol açar (�4).

En sıklıkla tutulan kolon bölümü sol kolondur. 250
hastalık bir popülasyonda tutulum yerleri Tablo
3’de gösterilmi�tir (�5). Tablodan da izlenebilece�i
gibi en sıklıkla sigmoid ve inen kolon tutulmakta,
rektum tutulumu %�0‘un altında bulunmaktadır.
�000’den fazla hastada yapılan bir ba�ka
çalı�mada sol kolon olguların %75’den fazlasında
tutuldu�u ve splenik fleksuranın olguların yakla�ık
%25’inde iskemiye maruz kaldı�ı gözlenmi�tir (2).   

Dü�ük akım durumundan kaynaklanan iskemi

�nferiyor mezenter arter trombozu

Arteryel emboli

Kolesterol embolisi

Kalp yetersizli�i veya aritmiler

�ok

Digital tedavisi

Volvulus

Strangüle herni

Vaskülitler

- Periarteritis nodosa

- Sistemik lupus eritematozus

- Romatoid artritler ve vasküliti

- Takayasu arteriti

- Tromboanjiitis obliterans

Hematolojik bozukluklar

- Orak hücreli anemi

- Protein C ve S eksikli�i

- Antitrombin III eksikli�i

- Faktör V Leiden mutasyonu (aktive protein C rezistansı)

- Faktör II 202�0A mutasyonu ( protrombin gen mutasyonu,
oral kontraseptif kullanımıyla birlikte)

�nfeksiyonlar

- Virüsler (Sitomegalovirüs)

- Bakteriler(Escherichia coli 0�57:H7)

Parazitik infestasyonlar

- Angiostrongylus costaricensis

- Entamoeba histolytica

Travma (künt veya penetran)

Ektopik gebelik rüptürü

Uzun mesafe ko�ucuları

�atrojenik nedenler

Cerrahi

- Anevrizmektomi

- Aortoiliak rekonstrüksiyon 

- Jinekolojik operasyonlar

- Kan de�i�imleri

- Kolonik bypass

- Lomber aortografi

- Alt mezenter arter ligasyonuyla birlikte kolektomi

�laçlar

- Östrojenler, danazol

- Psikotrop ilaçlar, kokain, imipramin, metamfetamin

- Vazopressin, dijital, sumatriptan, NSA�D, psödoefedrin, alos-
etron

- Altın

Tablo 2. �skemik kolitin nedenleri ve kolayla�tırıcı etkenler
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ço�unlukla sa� kolonu ve splenik fleksura veya
rektosigmoid bile�kedeki sınır alanları etkiler.
�yatrojenik �MA ba�lanması sigmoidi etkiler.
Rektal iskemi ise rektumun iyi perfüzyonu ve
yaygın kollateral deste�i nedeniyle nadir görülür. 

KL‹N‹K TABLO VE TANI

�skemik kolitte olguların 2/3’sinde karın a�rısı
bulunur. Klinik tablo genellikle ani, kramp
tarzında, ço�unlukla sol alt kadranda lokalize
karın a�rısı ve �iddetli defekasyon iste�iyle ba�lar
ve 24 saat içinde parlak kırmızı veya vi�ne çürü�ü
renginde kanla karı�ık dı�kılama görülür. Kanama
genellikle transfüzyon gerektirecek miktarlarda
de�ildir. Olguların %25’inde a�rı yoktur, bu olgu-
larda en belirgin semptom abdominal distansiyon
veya gastrointestinal kanamadır. Di�er semptom-
lar arasında i�tahsızlık, bulantı, kusma e�lik eden
ileusun göstergeleri olarak bulunabilir. Olguların
çok küçük bir bölümü subklinik bir akut hastalık
sürecinden sonra geli�en striktür formasyonuna
ba�lı semptomlarla hekime ba�vurur. Tutulan
barsa�ın uzunlu�u altta yatan nedene ba�lıdır.
Ateromatöz emboliler kısa barsak segmentlerini,
tıkayıcı olmayan hasarlar da daha uzun kolon
bölümlerini tutarlar.

Fizik muayene bulguları arasında, tutulan barsak
segmentinin üzerinde hafif veya orta derecede
hassasiyet bulunur. Hassasiyet en fazla üst ve alt
mezenter arterin suladıkları sınır alanlar olan
splenik fleksura, inen kolon ve sigmoid kolon
üzerinde alınabilir. Abdominal distansiyon, hafif
ate�, ta�ikardi ve dı�kıda gizli kan pozitif bulunur.
%�0-20 olguda kalın barsakta nekroz geli�imine
ba�lı olarak peritoneal irritasyon bulguları ortaya
çıkar. Akut olarak ba�lamı� bir iskemik kolitte peri-
toneal irritasyon bulgularının ortaya çıkması, gan-
gren veya perforasyon geli�ti�ini gösterir ve
eksploratris laparotomi yapılmasını gerektirir (�, 2,
�5).

Laboratuar bulguları:

Laboratuar bulguları iskeminin derecesiyle para-
lellik gösterir. Ciddi iskemide, lökositoz, nötrofili,
lökosit formülünde sola kayma görülür. Nekroza
ba�lı olarak metabolik asidoz, serum laktat, fosfat
ve alkalen fosfataz düzeylerinde artı� görülebilir.
Hafif iskemide bu bulgular görülmez (�0).

Görüntüleme Yöntemleri: 

Ayakta Direkt Batın Grafisi: Yalnızca non-spesifik
barsak dilatasyonu ve hava ile dolu barsak
luplarını gösterir, ancak perforasyon, ileus gibi
di�er akut batın nedenlerinin dı�lanmasına
yardımcı olur. Olguların yakla�ık yarısında par-
mak izi belirtisi ("thumbprint") saptanabilir. Bunlar
yuvarlak, düz konturlu hava ile dolu kolon lüme-
nine uzanım gösteren, multipl sayıda yumu�ak
doku dansiteleri olarak görülürler. Di�er bulgular
arasında kolonda aperistaltizm, duvar
kalınla�ması, hava ile dolu luplar ve haustrasyon
kaybı sayılabilir (�6). E�er pnömoperitoneum,
pnömatozis koli ve portal ven pnömatozisi
görülürse geli�mekte olan kolon infarktı
dü�ünülmelidir.

Lavman opakla kolon grafisi ve kolonoskopi:
Kolonun iskemik hasarından �üphelenildi�inde,
hastada peritonit bulguları yoksa ve direkt batın
filmlerinde açıklayıcı bir özellik saptanmamı�sa,
semptomların ba�langıcından itibaren 48 saat
içinde barsak temizli�i yapılmaksızın kolonoskopi
yapılır veya minimal hava insüflasyonuyla
yapılacak baryum enema ile kolon grafisi gerçek-
le�tirilir. Kolonoskopi ve baryum enema inceleme-
si sırasında kolon lümeninde a�ırı distansiyon
olu�turulmamalıdır, çünkü yüksek intraluminal
basınç intestinal kan akımını azaltır ve özellikle
vaskülitli olgularda iskemik hasarı arttırabilir.
Kolon grafisinin duyarlılı�ı %80’e yakla�ır. En sık
bulgu, parmak izi bulgusu olup, submukozal
hemoraji ve ödem sonucunda geli�ir. (Resim �).
Ancak bu bulgunun, inflamatuar barsak hastalı�ı,
psödomembranöz kolit, amebik kolit, Henoch-
Schonlein vasküliti veya antikoagülan tedaviye
ba�lı intramural kanamalarda da görülebilece�i
unutulmamalıdır. Kolon grafisinde iskemik kolite
ili�kin saptanabilecek bulgular �öyle sıralanabilir
(�6).
• Parmak izi belirtisi (%75)
• Longitudinal ülserler (%60)
• Eksantrik mural deformite (%50)
• Sakkülasyon (%30)

Tablo 3. �skemik kolitin kolon sementlerine göre da�ılımı
ve sıklı�ı

Lokalizasyon sıklı�ı

Çekum, çıkan kolon veya hepatik fleksura %�2

Transvers kolon, splenik fleksura %�7                   

Splenik fleksura (tek ba�ına) %��

�nen Kolon ve/veya sigmoid %40

Rektum %6   
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• Transvers katlanma (%�3) (derin, simetrik,
çepeçevre duvar kontraksiyonları)
• Lezyonların segmental da�ılım göstermeleri

Kolonoskopi, mukozal anormalliklerin tanısında
daha duyarlı oldu�u ve biyopsi olana�ı sundu�u
için baryum incelemesine tercih edilmelidir.
�skemik kolitte lezyonların yakla�ık yarısı sigmoid
kolonun proksimalinde bulundu�u için,
kolonoskopi sigmoidoskopiye ye�lenmelidir.
Ancak aort cerrahisi veya aort anevrizma rüp-
türünden sonra yapılacak endoskopilerde iskemik
lezyonlar hemen daima distal kolonda olaca�ı ve
bu hastaların genel durumları da uygun olmaya-
ca�ı için bu durumlarda sigmoidoskopi
yapılmalıdır. Kolonoskopi sırasında mukoza belir-

gin nekrozu yansıtacak �ekilde, siyanotik, koyu
renkte, gri veya siyah renkli görülebilir. Böyle bir
durumda perforasyon riski nedeniyle kolonoskopik
inceleme sonlandırılmalıdır. Kolonoskopide
görülen hemorajik nodüller submukoza içine olan
kanamayı gösterirler ve baryum incelemesinde
gözlenen "parmak izi" bulgusunun e�de�eri olarak
tanımlanırlar. Bu nodüllerin, düzgün, yuvarlak,
yumu�ak ve friabl görünümleri vardır (Resim 2).
Parmak izi belirtisinde oldu�u gibi, bu hemorajik
nodüller tipik olarak segmentel da�ılım gösterir ve
geçici özellik ta�ırlar, bir kaç gün içinde kay-
bolurlar. Yinelenen incelemelerde parmak izi
oldu�u dü�ünülmü� bulgunun sebat etmesi, karsi-
nom, lenfoma, amiloidoz veya inflamatuar barsak
hastalı�ı gibi di�er tanıları dü�ündürmelidir (�7).

Resim �. Transvers kolon ve splenik fleksurada iskemik de�i�iklikler
A: Tutulu kolon segmentinde belirgin "parmak izi" bulguları
B: Aynı hastada 7 gün sonra "parmak izi" bulguları kaybolmu� ve segmental kolit geli�mi�tir.
C: Ba�langıçtan 5 ay sonra normale dönmü� olan kolon  

Resim 2. �skemik kolitte ödem
ve submukozal hemoraji (kolon
grafisindeki parmak izi
“thumbprint”bulgusunun
endoskopik e�de�eri)
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Histopatolojik inceleme: Kolonoskopik biyopsi
örneklerinin incelenmesinde; submukozal hemora-
ji, vasküler konjesyon, yüzeyel epitel hücrelerinde
kayıp, kriptalarda distorsiyon, interstisyel ödem,
inflamatuar infiltrasyon, granülasyon dokusu
geli�imi, lamina propria hyalinizasyonu,
intravasküler trombosit trombusları ve patogno-
monik bir bulgu olarak hayalet hücreler ("ghost
cell"; demir yüklü makrofajlar) saptanabilir (�4).

Bilgisayarlı tomografi (BT): Standart bir yöntem
olmamakla birlikte di�er hastalıkları dı�lamak
amacıyla gerçekle�tirilebilir. �skemik kolite ili�kin
saptanan bulgular arasında; duvar kalınla�ması
(konsantrik, simetrik ve düz konturlu), lümen daral-
ması, polipoid dolum defektleri (kolon grafisindeki
parmak izi belirtisi, kolonoskopideki hemorajik
nodüllerin e�de�erleri) sayılabilir. Olguların
%20’sinde çift halo i�areti ("double halo sign")
görülür. Bu bulgu, intravenöz kontrast madde ver-
ildikten sonra mukozal hipoperfüzyona kar�ılık
serozanın perfüzyonunun korunmu� olmasından
dolayı kontrast tutmasıyla, lümendeki oral kon-
trastdan ba�ka ikinci bir halo görünümü verme-
siyle ortaya çıkar (�8).

Tanısal amaçlı incelemeler ilk 48 saat içinde
gerçekle�tirilmelidir. Çünkü, parmak izi bulgusu,
submukozal hemoraji rezorbe oldukça veya
üzerindeki mukoza döküldükçe günler içinde kay-
bolur. �lkinden bir hafta sonra yapılan incelemel-
erde hasarda de�i�imler gözlenir, ya kolon nor-
malle�ir ya da parmak izi bulgusunun yerini seg-
mental tipte ülseratif kolite bıraktı�ı görülür.

Çıkan kolona lokalize olan hemorajik nodüller
SMA tıkanıklı�ını dü�ündürür ve anjiografi
yapılmasını gerektirir. Non-spesifik kolonoskopik
bulgular arasında mukozal friabilite, mukozal
ödem, eritem, mural spazm, yüzeysel ülserasyon,
mukozal ödemden dolayı lümen daralması ya da
persitaltizmin azalmasından dolayı lümen dilata-
syonu sayılabilir.

�nflamatuar barsak hastalı�ına kar�ı iskemik koliti
dü�ündüren bulgular arasında, lezyonların seg-
mental da�ılımı, hasarlı mukozadan sa�lam
mukozaya ani geçi�, rektumun tutulmamı� olması,
yinelenen kolonoskopide lezyonların hızla
düzelmesi sayılabilir (Tablo 4). 

Tablo 4. �skemik kolitte kolonoskopik bulgular 

Spesifik bulgular
- Siyanotik, koyu gri veya siyah renkte mukoza (mukozal

nekrozun göstergesi olarak)
- Hemorajik nodüller

Ülseratif kolitten ayırt ettirici bulgular
- Lezyonların segmental da�ılımı
- Hasarlı mukozadan normal mukozaya ani geçi�
- Rektumun tutulmamı� olması
- Yinelenen kolonoskopide lezyonların hızla düzelmesi

Non-spesifik bulgular
- Mukozal ödem
- Friabilite
- Eritem
- Yüzeyel ülserasyon
- Lümende daralma (mukozal ödemden dulayı)
- Lümen dilatasyonu ( peristaltizmin azalmasından dolayı)

Tablo 5. �skemik kolit ve akut mezenterik iskeminin ayırıcı tanısı

Akut mezenterik iskemi �skemik kolit 

Ya� Hastaların ço�unlu�u > 50 ya� Hastaların % 90’ı > 60 ya�

Presipitan nedenler: Sıklıkla ( Miyokard enfarktüsü, konjestif kalp yet, Akut presipitan neden nadir
kardiyak aritmiler, hipotansif epizotlar, vb.)

Predispozan neden: Nadir (ateroskleroz dı�ında) % �0-20 oranında e�lik eden neden

(Kolon CA, striktür, divertikülozis, fekal
impaksiyon)

Genel durum: Genellikle kötü Genellikle hasta görünümde de�il

Karın a�rısı: A�rı daha ciddi, erken dönemde minimal Karında hassasiyet ve defansla birlikte hafif 
karın a�rısı olan abdominal bulgular, 

geç dönemde belirginle�ir.

Rektal kanama ve diyare: Rektal kanama ve diyare seyrek Orta derecede rektal kanama veya kanlı
diyare

�lk tanı yöntemi: Ayakta direkt batın grafisi ve Kolonoskopi veya minimal hava insüflas-
Abdominal tomografi; patolojik yoksa anjiografi yonuyla  baryumlu kolon grafisi 
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leri yapılmalıdır. Enterohemorajik E. coli 0�57:H7
serotipi, özellikle bakımevlerinde ya�ayan ya�lı
kadınlarda iskemik kolite benzeyen hemorajik
kolit epidemilerine yol açabilir ya da gerçek bir
iskemik kolitin nedeni olabilir (�9). Tıpkı E. coli
0�57:H7 gibi sitomegalovirüs infeksiyonu da
iskemik kolit geli�imine neden olabilmektedir.
Parazit ve protozoonlardan Angiostrongylus
costaricensis ve Entamoeba histolytica da iskemik
kolit olu�umunda rol oynayabilmektedir.

Dı�kı analizlerinde Clostridium difficili toksini
ara�tırılmalıdır. Kolonoskopide psödomembranöz
enterokolite ili�kin sarı renkli plakların görülmesi
ayırt ettiricidir. �skemik kolit, ülseratif kolitten semp-
tomların kısa süresi, rektal tutulum olmaması, seg-
mental tutulum özelli�i, hastalıklı ve hastalıksız
bölgeler arasında ani geçi� bulunması ile
ayrılabilir. Ya�lılarda bu iki hastalı�ın ayrımı
önemlidir, ardı�ık kolonoskopiler iskemik kolitin
ülseratif kolite kıyasla daha hızlı iyile�ti�ini gösterir,
radyolojik olarak parmak izi bulgusu ancak ileri
iskemi durumunda görülür. Crohn koliti iskemik
kolite benzer, segmental tutulum gösterir ve genel-
likle rektum normaldir. Ancak, terminal ileumun
tutulumu, serozal ya� tabakasının barsa�ı
ku�atması, fissürler ve kolonik granülomların gös-
terilmesi Crohn tanısını destekler. Öykü, klinik bul-
gular, BT ve kolonoskopi divertikülit, kolon kanseri
ve pankreatitin iskemik kolitden ayrımına
yardımcı olur. Fulminan akut iskemik kolit, akut
SMA tıkanıklı�ı ve mezenterik ven trombozundan,
akut apandisit veya perforasyona sekonder ileus
gibi akut batın tablolarından ayırt edilmelidir.
Preoperatif anjiografi iskemik kolitin di�er vasküler
tablolardan ayrımında, BT ise akut batın tablosu-
nun açıklanmasında yardımcı olur (�, 2).     

KL‹N‹K SEY‹R VE TEDAV‹

Medikal Tedavi:

�skemik kolit tanısı konulan ve fizik muayenede
gangren veya perforasyon bulgusu bulunmayan
hastalara medikal tedavi uygulanır. Parenteral
sıvılar uygulanır ve oral beslenme kesilerek barsak
istirahate yöneltilir. Malnütrisyonlu hastalar,
�iddetli diyaresi olanlar veya uzamı� bir klinik seyir
gösteren hastalara parenteral nütrisyon uygulan-
malıdır. Fekal florayı baskılamak için geni� spek-
trumlu antibiyotikler verilir, çünkü deneysel mod-
ellerde antibiyotiklerin barsak hasarının a�ırlı�ını
azalttı�ı ve geciktirdi�i gösterilmi�tir (20). 

Mezenterik perfüzyonu azaltacak durumlar uygun

Bununla birlikte yaygın kolonik tutulum, gerçek
bir ülseratif koliti taklit ederken, fistül formasyonu
da Crohn hastalı�ını dü�ündürür. Zaman zaman
a�ırı miktardaki inflamatuar yanıt, mukoza ve sub-
mukozanın kabarıklıklar olu�turmasına neden
olarak bir striktür veya neoplazm görüntüsü ver-
mesine yol açar. Semptomların ba�langıç
zamanında kolonun kan akımı tipik olarak nor-
male dönmü�tür ve bu yüzden mezenter anjiografi
genelllikle endike de�ildir. Kolonoskopi ve/veya
baryumlu grafide yalnızca sa� kolon tutulumu
saptanmı�sa ya da hastada iskemik kolitte bekle-
nenden daha ciddi bir abdominal a�rı veya fizik
muayene bulguları varsa anjiografi yapılması
gereklidir. Mevcut klinik tabloyla iskemik kolit ve
akut mezenterik iskemi arasında bir ayrım
yapılamadı�ında fleksibl sigmoidoskopi sırasında
hava verilerek, direkt filmlerde gözlenmeyen par-
mak izi belirtisinin belirginle�mesi sa�lanır. Çıkan
kolonda gözlenen parmak izi belirtisi, SMA
hastalı�ını dü�ündürür ve anjiografi yapılmasını
gerektirir.

AYIRICI TANI

�skemik kolit öncelikle akut mezenterik iskemiden
ayrılmalıdır. Tablo 5’de bu ayrım gösterilmektedir
(�).   

Hafif ve orta �iddette akut iskemik kolitin ayrıcı
tanısında infeksiyöz kolit, ülseratif kolit, Crohn koli-
ti, kolon kanseri, divertikülit, toksik megakolon ve
pankreatit dü�ünülmelidir. Bunlar genel olarak,
öykü, fizik muayene, rutin laboratuar
incelemeleri, direkt batın grafileri, kolonoskopi ve
biyopsilerle ayırt edilebilir. �skemik kolitten �üphe-
lenilen tüm hastalarda Salmonella, Shigella,
Campylobacter ve E. coli 0�57:H7 için dı�kı kültür-

Tablo 6. �skemik kolitte cerrahi endikasyonları

Fizik muayene : Peritoneal irritasyon bulguları

Radyolojik : Pnömoperitoneum

Kolonoskopik : Kolonik gangren 

Klinik seyir : Medikal tedaviye yanıtsız persistan sepsis

Subakut

Persistan diyare

Persistan kanlı diyare

Kronik

Semptomatik striktürler

Uzamı� veya  rekürran semptomatik kolit
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kalın barsakta uzun segmentlerde canlılık kaybol-
mu�sa bu durumda ku�kulu görülen barsak olabil-
di�ince barsa�ın korunması amacıyla yerinde
bırakılır ve �2-24 saat sonra ikinci-bakı� operasy-
onu gerçekle�tirilir. Peroperatuar IV yolla verilecek
sodyum fluoresseinden kolonun canlılı�ının belir-
lenmesinde yararlanılabilir (2�). Cerrahi
yakla�ımda anastomoz kaça�ı riski yüksek oldu�u
için, primer anastomoz genellikle gerçekle�tir-
ilmez, proksimal kolon lupundan kolostomi yapılır,
distal lup için müköz bir fistül olu�turulur ya da
Hartmann po�u olu�turmak üzere kapatılır. �skemik
kolitte %60’ lara ula�an bir cerrahi mortalite söz
konusudur. Tablo 6’da iskemik kolitte cerrahi
endikasyonlar görülmektedir (22).

‹SKEM‹K KOL‹T‹N FORMLARINA GÖRE
KL‹N‹K SEY‹R, TEDAV‹ VE
PROGNOZLARI:

Olguların % 95’i tek bir kolon iskemisi süreci
ya�arken kalan %5’inde rekürran ataklar görülür.

Genel olarak iskemik kolitli olguların yarısında
tablo reversibldir. Arteryel perfüzyonda geçici,
reversibl bir yetersizlik sonucunda geli�ir.
Semptomları 24-48 saatte geriler ve kolon �-2 haf-
tada iyile�ir. Ciddi hasarlarda kolonun iyile�mesi �-
6 ayı bulabilir. Reversibl tablo içinde iskemik
kolitin en sık görülen iki hafif formu yer almaktadır.
Bunlar reversibl kolopati ve transient kolittir.

• Reversibl kolopati: Yalnızca submukozal veya
intramural hemoraji ve ödem vardır.

• Transient iskemik kolit: �skemi ve nekroz
mukoza ve submukozayla sınırlı kaldı�ında ortaya
çıkar, mukozada parsiyel bir dökülme olur ve
bunu birkaç gün içinde tamamlanacak bir
mukozal rejenerasyon izler. 

Olguların di�er yarısında irreversibl hasar olup,
gangren veya perforasyon, segmental ülseröz
kolit, striktür veya üniversal toksik kolit geli�ir.

Gangren: Arteryel kan akımının tam kaybı sonu-
cunda barsak duvarında enfarkt ve gangren
geli�ir. Bu da perforasyon, peritonit ve ölüme dek
ilerleyebilir. Ate�le birlikte abdominal hassasiyet
ve peritonit bulguları görüldü�ünde acil laparoto-
mi yapılmalıdır.

Segmental ülseröz kolit: Kronik kolit yakla�ık %20
oranında geli�ir. A�a�ıdaki paternlerden birisini
izleyebilir.

• Asemptomatik

bir �ekilde tedavi edilmelidir. Hipovolemi varsa
dinamik bir �ekilde sıvı replasmanı
uygulanmalıdır. Kalp yetersizli�i ve/veya aritmi
varsa tedavi edilir. A�ır bir kalp yetersizli�i tablo-
sunda sıvı volümünü ve intrakardiyak basınçları
de�erlendirmek amacıyla Swan-Ganz kateteri,
idrar volümünü de�erlendirmek için de Foley
kateteri yerle�tirilebilir. Mezenterik vazokonstriksiy-
ona yol açacak dijital gibi kardiyotonikler, vazo-
pressör ilaçlar ve antihipertansif ilaçlar kesilir. E�er
kolonda distansiyon geli�irse, rektal tüp takılarak
dekomprese edilir. Hastanın durumu stabil olana
dek, yinelenen radyolojik incelemelerle kolon
de�erlendirilir. Hemoglobin düzeyi, lökosit ve elek-
trolit de�erleri izlenir. Narkotik analjezikler, olası
peritonit bulgularını gölgeleyebilece�i ve abdomi-
nal distansiyonu arttırabilece�i için tedavinin
erken dönemlerinde kullanılmamalıdır. E�er tanı
kesinle�mi� ve hasta düzelmeye ba�lamı�sa
narkotik analjezik verilebilir. Kolon perforasy-
onuna yol açabilecekleri için purgatif ilaçlar ver-
ilmemelidir. �nflamatuar barsak hastalıklarının ter-
sine akut iskemik kolitte steroid tedavisinin yeri
yoktur.

Hastaların ço�u medikal tedaviyle hızla düzelir,
semptom ve bulgular 24 saat içinde kaybolur.
Endoskopik ve radyolojik anormallikler birkaç
hafta içinde tümüyle ortadan kalkar. Endoskopi
hospitalizasyon süreci içinde hastalı�ın iyile�ti�ini
gözlemlemek ve tanıyı do�rulamak amacıyla
yinelenmelidir (�, 2, 4, ��).

Cerrahi tedavi:

Olguların yakla�ık %20’sinde, medikal tedavi
altındayken klinik tablo bozulur ve cerrahi
yakla�ım gerektirir. Abdominal hassasiyetin art-
ması, karında defans, "rebound", ate� yükselmesi
ve paralitik ileus geli�imi kolon enfarktını gösterir
ve acil laparotomi ve kolon rezeksiyonunu gerek-
tirir. Enfarkta u�ramı� kolon segmentinin serozal
yüzeyi, ıslak ka�ıt mendil görünümünden, benek-
li ya da alacalı koyu renkteki görünüme dek
de�i�ebilir. Serozanın intraoperatif görünümü nor-
mal olmasına kar�ın, mukozal hasar yaygın ola-
bilir ve rezeksiyonun geni�li�i, operasyon sırasında
kolonun serozal yüzeyinin görünümünden çok,
preoperatif incelemelerdeki hastalı�ın
yaygınlı�ına göre belirlenmelidir. Operasyon
sırasında rezeke edilmi� kolon segmenti açılarak
mukozal hasarın yaygınlı�ı ara�tırılır, e�er cerrahi
sınırlarda mukozal hasar varsa rezeksiyon her iki
sınır normal görünene dek geni�letilir. E�er ince ve
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• Rekürran ate� ve sepsis

• Devam eden veya yineleyen kanlı diyare

• Protein kaybettiren kolopatiyle birlikte persistan
diyare

Asemptomatik veya minimal semptomatik olan
ancak endoskopik olarak persistan hastalı�ı bulu-
nan hastalarda kolitin iyile�ip iyile�medi�ini veya
olası striktür geli�imini anlamak için izlem
kolonoskopisi uygulanmalıdır. Rekürran ate�,
lökositoz ve septisemi iyile�memi� segmental koliti
dü�ündürür ve bu durumda elektif rezeksiyon
kesin çözümdür. �ki haftadan daha fazla süreyle
diyare, kanama veya protein kaybettiren kolopati
bulunan hastalar yüksek perforasyon riski
altındadırlar ve erken rezeksiyon endikasyonu
ta�ırlar. Segmental ülseröz kolit tablosu gösteren
olgulara sıklıkla yanlı� olarak inflamatuar barsak
hastalı�ı tanısı konulur. Steroid tedavisine yanıt
genellikle kötüdür ve artmı� perforasyon insidensi

ile birlikte olabilir. Ya� asidi enemalarıyla ba�arılı
sonuçlar alınmı�tır. Semptomları medikal olarak
kontrol altına alınamayan olgularda segmental
rezeksiyon uygulanmalıdır, rezeksiyon sonrası
rekürrens çok nadirdir.

�skemik striktür: Mukozanın hemorajik enfarktı son-
rasında olu�an ülserlerin fibrozisle iyile�mesiyle
striktür geli�ir. Semptomlara yol açmayan iskemik
striktür izlenmelidir. Bazıları tedavisiz olarak �2-24
ayda kaybolur. Obstrüksiyona yol açanlar ise
rezeke edilmelidir.

Üniversal Fulminant Kolit: Son yıllarda kolon ve
rektumun tümünün veya ço�unun tutulmu�
oldu�u üniversal fulminan kolit tablosu
tanımlanmı�tır. Tipik olarak, peritonit bulgularıyla
birlikte ani ba�layan toksik üniversal kolit tablosu
ve hızla progresyon gösteren bir seyir görülür.
�leostomiyle birlikte total abdominal kolektomi
genellikle gereklidir (�, 2, 4, 6, �5).
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