
& Hastal›klar› Dergisi
Journal of Diseases of the Colon and Rectum

© TKRCD 2011

Hemodiyalize Ba¤›ml› Hastalarda ‹zole Çekum

Nekrozu: Üç Olgu Sunumu

Isolated Cecum Necrosis in Hemodialysis Patients: Report of
Three Cases

ÖZHAN ÖZCAN1, FEVZULLAH ERSÖZ1, MUSTAFA DÖNMEZ2, ERDEM fiENTATAR3, HASAN BEKTAfi1, SERKAN SARI1,
SOYKAN ARIKAN1

1‹stanbul E¤itim Araflt›rma Hastanesi, Genel Cerrahi, ‹stanbul-Türkiye  2Suluova Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi, Amasya-Türkiye  3Erbaa Devlet
Hastanesi, Genel Cerrahi, Tokat-Türkiye

ÖZET
Mezenter iskemi hemodiyalize giren hastalarda daha
çok görülmektedir. Çekumun iskemik nekrozu iskemik
kolitin oldukça nadir görülen bir varyant›d›r. Bu
çal›flmada, kronik böbrek yetmezli¤ine ba¤l›
hemodiyalize giren üç hastay› sunduk. Bu hastalarda
akut kar›n nedeniyle yap›lan laparotomide izole çekum
nekrozu saptand›. Hastalar›n ikisine çekum rezeksiyonu
ve uç yan ileokolostomi, birine çekum rezeksiyonu, end
kolostomi ve ileostomi yap›ld›. Rezeksiyon ve anastomoz
yap›lan iki hasta kaybedildi. Hemodiyaliz s›ras›ndaki
hipotansif periyot, mezenter iskemi için risk faktörüdür.
Sa¤ alt kadran a¤r›s› ile baflvuran hemodiyaliz hastalar›n›n
ayr›c› tan›s›nda iskemik çekum nekrozu da akla
gelmelidir. ‹skemik kolit nedeniyle rezeksiyon gereken
hastalarda primer anastomozdan kaç›n›lmal›, sapt›r›c›
ostomiler tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: ‹skemik kolit, Böbrek diyalizi, Kar›n
a¤r›s›

ABSTRACT
Mesenteric ischemia is seen more frequently in
hemodialysis patients. Ischemic necrosis of cecum is a
quite rare variant of ischemic colitis. In this study, we
presented three cases who undergo hemodialysis because
of chronic renal failure. In these patients, isolated cecal
necrosis was detected in laparatomy performed due to
acute abdomen. Two of the patients underwent cecum
resection and end side ileocolostomy, one patient
underwent end colostomy and ileostomy. Two patients
who underwent resection and anatomosis died.
Hypotensive period during hemodialysis is a risk factor
for mesenteric ischemia. Ischemic cecal necrosis should
also be kept in mind in differential diagnosis of
hemodialysis patients presenting with right lower quadrant
pain. Primary anatomosis should be avoided in patients
requiring resection due to ischemic colitis, deflecting
ostomies should be preferred.

Key words: Ischemic colitis, Renal dialysis, Abdominal
pain
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Girifl
De¤iflik tipte damarsal yetmezlikler barsakta hipoksik
hasarlara neden olabilir. Oluflan lezyonlara mezenterik
iskemi, kolondakilere iskemik kolit denir.1 Hemodiyaliz
hastas› olmayan eriflkinlerde mezenter iskemi nadirdir,
her hasta için y›lda % 0.09-0.2 s›kl›kta görülür. S›kl›kla
t›kay›c› tipte tromboz oluflur, süperior mezenter arter
proksimalini etkiler, %70’e varan yüksek mortalite riski
tafl›r.2,3

Mezenter iskemi hemodiyalize giren hastalarda
girmeyenlerden daha çok görülmektedir. Hemodiyalize
giren yetmifl sekiz hastada yap›lan otopsi çal›flmas›nda
%14 hastada mezenter iskemi saptanm›flt›r, her hasta
için y›lda %1.9 s›kl›kta görüldü¤ü gösterilmifltir.4

Hemodiyaliz hastalar›nda t›kay›c› olmayan mezenter
iskemi ön plandad›r ve s›kl›kla dolafl›m yetmezli¤i,
dehidrasyon ve aritmiyle beraberdir.5

Sa¤ kolon iskemik koliti nadiren görüldü¤ü için sa¤ alt
kadran a¤r›s› ay›r›c› tan›s›nda akla gelmez. Bu çal›flmada
kronik böbrek yetmezli¤i nedeniyle hemodiyalize giren
acil servise akut kar›n tablosu ile baflvuran üç hastay›
sunmay› amaçlad›k. Hastalar›n her üçüne de akut kar›n
nedeniyle bilgilendirme yap›ld›, ayd›nlat›lm›fl onamlar›
al›nd›.

Olgu 1
Otuz dokuz yafl›nda kad›n hasta ani bafllayan kar›n a¤r›s›
flikayeti ile acil servise baflvurdu. ‹shal ve kusma hikâyesi
yoktu. Özgeçmiflinde, 10 y›ld›r kronik böbrek yetmezli¤i
nedeniyle haftada üç kez hemodiyaliz yap›lmakta, bir
y›l önce kalp kapa¤› replasman› yap›lm›fl, ayr›ca
hipotansif ataklar nedeniyle takip edildi¤i saptand›. Hasta
coumadin 5 mg kullanmakta idi.
Baflvuru s›ras›nda vital bulgular›, TA:70/40 mm/hg,
nab›z: 86/dakika, atefl normaldi. Fizik muayenede kar›n
sa¤ alt kadranda belirgin defans ve rebound mevcuttu.
Laboratuar çal›flmalar›nda beyaz küre say›s›:11.400/mm3,
hemotokrit %38, üre:110 mg/dL, kreatin:5.6 mg/dL idi.
Elektrokardiyogram›nda ekstra ventrikuler at›mlar
görüldü. Ayakta direkt grafisinde ve akci¤er grafisinde
özellik saptanmad›. Yap›lan kar›n USG’si normal
s›n›rlarda de¤erlendirildi.
Hastaya akut apandisitis ön tan›s› ile Mc Burney insizyon
ile laparatomi yap›ld›. Ameliyat s›ras›nda izole çekum
nekrozu saptand›. Mc Burney kesisi geniflletilerek hastaya
sa¤ hemikolektomi ve ileotransversostomi yap›ld›. Yap›lan

Resim 1. ‹zole çekum nekrozu ameliyat görüntüsü.

patolojik incelemede emboli ya da vaskülit düflündürecek
bulgu tespit edilmedi. Hastaya postop beflinci gün aniden
geliflen akut kar›n tablosu nedeniyle tekrar laparatomi
yap›ld›, anastomoz ayr›flmas› saptand›, ileostomi ve
müköz fistül yap›ld›, yeni nekroz görülmedi. Hasta
otuzsekiz gün yo¤un bak›mda takip edildi, ilk
ameliyat›nda k›rküç gün sonra sepsis nedeniyle
kaybedildi.

Olgu 2
Otuz sekiz yafl›nda erkek hasta yirmi dört saattir devam
eden kar›n a¤r›s›, bulant› ve kusma flikayeti ile acil
cerrahiye baflvurdu. Özgeçmiflinde, on y›ld›r hemodiyaliz
ba¤›ml› kronik böbrek yetmezli¤i ve HCV pozitifli¤i
mevcuttu. Dokuz ay önce akut kar›n nedeniyle
paramediyan kesi ile laparotomi yap›lm›fl, çekum ön
yüzde 2x2 cm’lik nekrotik alan tespit edilmifl, nekrotik
alan›n plikasyonu yap›lm›fl, ameliyat sonras› beflinci
günde sorunsuz taburcu edilmifl.
Baflvuru s›ras›nda vital bulgular› normal s›n›rlardayd›.
Fizik muayenede kar›n sa¤ alt kadranda rebound ve
defans mevcuttu. Laboratuar çal›flmalar›nda beyaz küre
say›s› 17.700/mm3, hemokotrit %48.0, kan tokluk flekeri
109 mg/dL, üre 55 mg/dL, kreatinin 5.54 mg/dL oldu¤u
görüldü. Elektrokardiyogram normal sinus ritimde idi.
Ayakta direk ve akci¤er grafisinde özellik saptanmad›.
Yap›lan kar›n ultrasonografide bilateral atrofik böbrek,
sa¤ alt kadranda kör ucu belirlenemeyen dilate görünümde
barsak ans› bu alanda minimal anekoik s›v› saptanm›flt›.
Hastaya akut kar›n ön tan›s›yla göbek alt› ve üstü orta
hat kesi ile laparotomi yap›ld›. Ameliyat s›ras›nda yayg›n
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peritoneal yap›fl›kl›klar ve çekumda izole nekroz saptand›
perforasyon yoktu, çekum rezeksiyonu uç yan
ileokolostomi yap›ld›.
Ameliyat sonras› iki gün yo¤un bak›m ünitesinde takip
edilen hastan›n beflinci günde fizik muayenede kar›nda
yayg›n hassasiyet, rebound, defans ve lökositoz
saptanmas› nedeniyle tekrar laparotomi yap›ld›.
Anastomozda k›smi ayr›flma ve yayg›n peritonit saptand›.
Distalde transvers kolon stapler ile kapat›l›p proximal
ileostomi aç›ld› bogota bag ile kar›n kapat›ld›. Hastaya
iki kez daha peritoneal sepsis nedeniyle kar›n y›kama
yap›ld›. Dördüncü ameliyatta total ileum nekrozu saptand›
ileum rezeksiyonu ve jejunostomi yap›ld›. Hasta ilk
ameliyat›ndan on iki gün sonra sepsis nedeniyle
kaybedildi.

Olgu 3
Yetmifl yedi yafl›nda erkek hasta yirmi saat önce bafllayan
epigastrik ve sa¤ alt kadrana lokalize kar›n a¤r›s› ile acil
cerrahi servisine baflvurdu. Bulant›s› olmufl ancak kusma
ve ishal olmam›fl. Özgeçmiflinde, befl y›ld›r hemodiyalize
ba¤›ml› kronik böbrek yetmezli¤i, koroner arter hastal›¤›,
kronik depresyon, hipertansiyon mevcuttu. Baflvuru
s›ras›nda vital bulgular› normal s›n›rlardayd›. Fizik
muayenede sa¤ alt kadranda rebound ve defans mevcuttu.
Baflvuru an›nda kan beyaz küre say›s› 14.300/mm3,
hemokotrit %33.3, kan tokluk flekeri 98 mg/dL, üre: 65
mg/dL, kreatinin: 6.83 mg/dL bulundu. Elektrokardi-
yogram normal sinus ritimde idi. Ayakta direkt grafisinde
özelli¤i olmayan gaz paterni mevcuttu, akci¤er grafisinde
özellik saptanmad›. Kar›n ultrasonografik incelemede
akut appendisit flüphesi mevcuttu.
Hastaya akut appendisitis ön tan›s›yla Mc Burney kesi
ile laparotomi yap›ld›. Ameliyat s›ras›nda appendiksin
salim oldu¤u, çekum ön yüzde 2x3 cm’lik nekrotik renk
de¤iflikli¤i duvar kal›nl›¤›nda incelme saptand›. Yap›lan
elle muayenede mezenterik arter pulsasyonu normaldi.
Mc Burney kesisi yukar› uzat›larak çekektomi, end
kolostomi ve ileostomi yap›ld›. Ameliyat sonras› hasta
takip amaçl› yo¤un bak›m ünitesine al›nd›. Ameliyat
sonras› birinci günde tekrar servise al›nan hasta ameliyat
sonras› dokuzuncu günde sorunsuz taburcu edildi.

Tart›flma
Genel populasyonda mezenter iskemi t›kay›c› tipte ve
etkilenen lezyon sol kolon ve sigmoid kolondad›r. ‹skemik

kolit t›kay›c› olmayan mezenterik iskeminin iyi
tan›mlanm›fl bir formudur, azalm›fl kolonik kan ak›m›
nedeniyle oldu¤u gösterilmifltir.6 Bu hastalar kabaca iki
gruba ayr›lm›flt›r, tip 1 de kolit kendili¤inden oluflur,
mezenterik kan ak›m›n›n azalmas›na neden olan faktörler
belirlenememifltir. Tip 2 de iskemik kolit s›kl›kla sistemik
hipotansiyon veya kardiyak outputu azaltan sebeplere
sekonder geliflir. Tip 1 iskemik kolit, kolonun her hangi
bir bölümünü tutsa da en çok splenik fleksura bundan
etkilenir, çünkü bu bölgede inferior mezenterik ve
süperior mezenterik arter aras›ndaki watershed bölgesi
iskemiye daha duyarl›d›r.7-12

Hipotansiyon sonras› geliflen çekum iskemisine en s›k
hemodiyaliz ve travman›n sebep oldu¤u bilinmektedir.3,13-

15 Hemodiyalize giren hastalarda iskemi t›kay›c› de¤ildir
ve s›kl›kla sa¤ kolon ve çekumdad›r.16,17 Hemodiyaliz
s›ras›nda ve a¤›r hipotansif ataklarda süperior mezenterik
dolafl›mda çalma fenomeni görülür. Buna karfl›n sol
kolonda Drummond arterleri sayesinde daha iyi bir
kollateral dolafl›m sa¤lanmaktad›r ve bu da iskemiye
direnci art›r›r.10 T›kay›c› olmayan kolit oluflumunda
sistemik hipotansiyonun mezenterik vasokonstriksiyona
neden olmas›yla etkilidir. Diyalizde geliflen hipotansiyonun
altta yatan mekanizmas› hâlâ tam anlafl›lamam›flt›r.
Muhtemelen hipotansiyona cevap verecek kompansatuar
mekanizmalar›n; kalbin kardiyak outputu artt›rabilme
yetisinin azalmas›, damarsal de¤iflikliklerin kompliansta
bozulma yaratmas›, vasokontrüktör uyar› ve otonomik
nöropatiye cevab›n azalmas› olabilir.18

Mezenterik iskemi geliflimini çok farkl› sebepler etkilese
de, hemodiyalize giren hastalarda, girmeyenlerden daha
çok görülür.19 Önceki çal›flmalarda mezenter iskemi
riskinin dijital, glypressin ve ergotamin alan hastalarda
artt›¤› gösterilmifltir.20-22 Bizim hastalarda ise bu
ilaçlardan herhangi biri kullan›lm›yordu. Ancak daha
önceki çal›flmalarda hemodiyalize giren hastalarda
kullan›lan eritropoetinin mezenterik damarlarda
vasokonstruksiyona neden oldu¤u gösterilmifltir.23

Mezenter iskemi tan›s› zordur, hastan›n klini¤i iskeminin
yay›l›m›na, geliflim h›z›na ve barsak duvar›n›n hipoksiye
olan direncine ba¤l› olarak farkl›l›k gösterir.15 A¤r›
sürekli ve her zaman olan tek belirtidir, genellikle son
hemodiyalizden sekiz ila on iki saat sonra ortaya ç›kar.
A¤r› genellikle sa¤ iliak bofllukta bafllar yayg›n rebound
ve defans efllik eder.16,24 Hastalar›n %82’sinde atefl, ishal
ve fliflkinlik gibi belirtiler de görülür.12,25,26 Bizim
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ba¤l› olabilece¤i düflünüldü. Üçüncü hastada çekum
rezeksiyonu ve sapt›r›c› ostomi yap›lm›fl ameliyat sonras›
sorunsuz flifa ile taburcu edilmifltir.
Charra ve ark.16 hemodiyaliz ba¤›ml› hastalarda ç›kan
kolonda segmental nekroz saptanan on iki hastan›n
üçünde perforasyon saptam›fl, tüm hastalara k›smi
rezeksiyon ve kolostomi uygulam›fllar. Hastalar›n
%75’ine belirtilerin bafllang›c›ndan sonraki yirmi dört
saat içinde cerrahi giriflim uygulanm›fl, mortalitesi %15
olarak bildirilmifltir. Bender ve ark.4 yirmi dört saatten
sonraki yap›lan cerrahi giriflimlerde mortalitenin %45’e
ç›kt›¤›n› bildirmifllerdir. Bassilios ve ark.32 çal›flmalar›nda
k›rk sekiz saati geçen cerrahi giriflimlerde mortaliteyi
%27 olarak bildirmifllerdir. Bassilios ve ark.32

hemodiyaliz hastalar›nda kolonoskopik veya cerrahi
olarak mezenter iskemi tan›s› konan hastalarda erken
mortaliteyi %25 den fazla bulmufllar, erken tan› ve cerrahi
müdahale önermifllerdir. Bizim sundu¤umuz üç olguda
da baflvurudan ilk alt› saat içinde akut bat›n ön tan›s› ile
laparotomi yap›lm›fl, ameliyat  karar› verme sürecinde
gecikme olmam›flt›r. Ancak iki hasta metabolik ve septik
nedenlerle kaybedilmifltir.
Mezenter iskemi ata¤› sonras› yeni bir ata¤›n oluflma
ihtimali %8-60 aras›nda bir de¤iflkenlik göstermekle
birlikte ço¤u çal›flmada bu parametre göz ard›
edilmifltir.16,24 Hasta ölümlerinin ana nedeni iskemik
nekrozun ilerlemesi ve septik floktur.12,26,33 Baz› yazarlar
postop ilk yirmi dört saatte ikinci bir ameliyat ile iskemik
hatt›n de¤erlendirilmesini önermektedirler. Çal›flmam›z-
daki ikinci hastada ilk iskemik kolon ata¤›ndan yaklafl›k
dokuz ay sonra ikinci atak görülmüfltü. Bu hastaya bagota
bag uygulama ve ilk yirmi dört saat içinde tekrar
laparotomi yap›lm›fl ancak iskeminin ilerledi¤i
görülmüfltür.

serimizdeki her üç hasta da apendisiti taklit eden sa¤ alt
kadran a¤r›s›, rebound ve defans mevcuttu. A¤r› her üç
hastada diyalizden ortalama on ila on iki saat sonra
bafllam›flt›. Hastalar›n hiçbirinde ishal veya rektal kanama
görülmemifltir.
Hemodiyalize girmeyen hastalarda mezenter iskeminin
klasik laboratuar göstergeleri hiperfosfatemi, hiperpotasemi,
asidoz, CPK ve LDH enzim yüksekli¤idir. Bu laboratuar
bulgular›n›n hemodiyalize giren hastalarda güvenilirli¤i
düflüktür.27 Bizim serimizde hastalar›n böbrek
yetmezli¤ine ba¤l› olarak kan üre ve kreatin de¤erleri
yüksekti, hiperpotasemi ve asidoz mevcuttu. Ayn›
zamanda her üç hastada da lökositoz  tespit edilmiflti.
Mezenter iskemide uyar›c› olmas› bak›m›ndan h›zl›
radyolojik tan› flartt›r.17 Rutin abdominal grafide dilate
kolon anslar› ve ‘parmak izi’ bulgusu, plakl› submukozal
ödem veya kanamay› gösterir.28 Bu grafilerin tan›da
s›n›rl› yeri vard›r.15,24,29 Berger ve ark.17 radyoopak
enemal› kar›n BT taramas›n›n hemodiyaliz ba¤›ml›
hastalarda t›kay›c› olmayan sa¤ iskemik kolitinde erken
tan›da kullan›labilece¤ini göstermifltir. Bizim serimizde
her üç hastada da acil serviste çekilen ayakta direkt bat›n
grafilerinde bir özellik saptanmad›, ultrasonografi ve
muayene bulgular›nda akut kar›n› düflündüren bulgular
mevcuttu. Daha ileri inceleme tetkikleri kullan›lmadan
hastalara acil laparotomi uyguland›.

Mezenter iskemi s›kl›kla cerrahi tedaviye ihtiyaç duyar.
‹zole çekum nekrozu befl olguyu de¤erlendiren John G
ve ark.30 %25 mortalite ile çal›flmalar›nda, sa¤
hemikolektomi ve anastomuzu önermektedirler ancak
olgular›n›n hiç biri kronik böbrek yetmezli¤ine ba¤l›
diyaliz hastas› de¤ildir. Hemodiyaliz ve transplant yap›lan
hastalarda kolorektal cerrahi sonuçlar›n› de¤erlendiren
Krysa ve ark.31 çal›flmalar›nda özellikle acil flartlarda
anastomozun kaçak riskini artt›rd›¤›n› görmüfllerdir ve
rezeksiyon sonras› primer anastomozdan kaç›n›lmas›n›,
sapt›r›c› ostomi yap›lmas›n› önermektedirler. Bizim
serimizdeki her üç hastada da perforasyon saptanmad›
ve bat›n temizdi. ‹lk iki hastada rezeksiyon sonras› primer
anastomoz uyguland›. Her iki hastada da postop beflinci
gün akut kar›n tablosu geliflmesi nedeniyle tekrar
ameliyata al›nd›¤›nda anostomozun tam ayr›flt›¤› görüldü
ve her ikisine de ikinci ameliyatlar›nda iliostomi end-
kolostomi uyguland›. Anastomoz ayr›flmas›n›n
hipoalbuminemi ve ameliyat sonras› geliflen anemiye

Tablo 1. Hastalar›n preoperatif de¤erlendirilmesi

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3

Yafl (y›l) 39 38 77

Cinsiyet Kad›n Erkek Erkek

Hemodiyaliz 
10 10 5süresi (y›l)

Preoperatif fizik Mc Burney (+), Mc Burney (+), Mc Burney (+),
de¤erlendirme Hipotansif Normotansif Normotansif

Preoperatif WBC: 11.400/mm3 WBC: 17.700/mm3 WBC: 14.300/mm3

laboratuar Hct: %38 Hct: %48 Hct: %33
de¤erlendirme Üre:110 mg/dL Üre: 55 mg/dL Üre: 65 mg/dL

Kreatin:5.6 mg/dL Kreatin: 5.5 mg/dL Kreatin: 6.8 mg/dL
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