
İskemik Barsak Hastalıklarında 
Ultrasonografinin Yeri 

Dr. l\l. Eı:nin CANER, D.-. Tülay ÖLÇER, Dr. Nurgül ŞAŞMAZ, Dr. Tülin ŞAHIN 
Dr. l\l. E'nver DOLAR, Dr. Alpa.slan GENCER, Dr. Gülay TEMUÇİN 

Özet: lskemik barsak lıastalıklarındagöri;/cıı yük­
sek morlaUtenin. en önemli nedem' tamnırı geç kon• 
ma.,ıdır. iyi bir öykil uc fizik muayene yanı$ıra bar• 
şak duvar ue pcristaltiziminin uUrasanografi il.! 
dikkcıtlice incelenmesi islu,mik barsak hastalıiJı la• 
nısma varmada önemli ipuç/.an wrebilm�tedir. 

KliniAimizde son 5 aybk sürede klinik ue ultraso• 
nografik incekme ile intestinal is�mi olabikceği
dll1Unükrek yapılan anji.ografi ve laparotom i ile
dojrulanan 4 olguyu takdim ediyoruz. 

Anahtar Kelimeler: !&kemik barsak ha,talıgı, ullra.sonogro• 
fi. 

İskemik barsak hastahğı(IBH), me2enterik 
arter veya mezenterik venöz dolaşımın deği­
şik neden !erle devamlı veya geçici azalması 
sonucu ince barsak ve kalın barsakların hi­
poksik zedelenmesi<lir. IBH'de en ciddi komp­
likasyon gangren, perforayon ve peritonite 
sebeb olan doku infarktüsüdür. Hastalıkta 
mortalite %50-70 arasındadır (1). Bunun ne­
denlerinin başında gan,gren oluştuktan sonra 
tanı konulması, iskemiye yol açan nedenler 
ortadan kaldırılsa bile barsakta iofarktüsün 
yerleşmesi, vaskü]er okUüzyoo olmaksızın bar­
sak iskemi görülme sıklııtının yüksek olması 
ve hastalııt,n genellikle yaşlı insanlarda görül­
mesi gelir. 

TY1H Ga. .. troenteroloji, Radyoloji ve Gastroenteroloji 
C•tTahi Kl. 

Summary: THE ROLE OF ULTRASONOGRA­

PHY IN ISCHEMIC BOWEL DISEASE.

Thc major cause of high mortlality secıı in i.sche­
mic bowel disease is lcıte diagnosis. Besidcs clirıi­
cal Jıistory and physical examinotion, careful ul-t­
rascnograhic examinali.on giı.ıet vcry good 
diagnostic hints to tire ischcmic bowcl di.scasc raue• 
aling in test inal wallaııd pcristaltisism.. 

bt this report 4 cace., of ı.'schemic bowel di!Jctuıe sus­
pecled witlı ııltrasonograltic atıd provcd by angiog­
mphy and laparotomy a.rc preıJe.nted. 

Key worcis: bchemic bowel disease, ullraşonogrııphy. 

Barsaklarda ki kan akımını düzenleyen karı­
şık anatomik ve fizyolojik etmenlerin daha iyi 
anlaşılması, radyolojik tanı yöntemleı-inin ve

cerrahi tekniklerin gelişmesi bu hastalıkta gö­
rülen yüksek orandaki mortalite ve morbidite­
yi azaltmaktadır (1, 2). Son yıllarda !BH tanı­
sında kompüterize tomografi ve magnetik 
rezonans gibi noninvazif görüntüleme yöntem• 
lerinin yer ve değeri üzerinde çalışmalar ya­
pılmakta ve ümit verici sonuçlar bildirilmek• 
tedir (3). Ultrasonografioin de İBH'da hekimi 
tanıya yönlendirici önemli ipuçlan verebilece­
ği bildirilmektedir (4). 

HASTALAR ve METOD 

Dört olgıımuzdan üçü erkek, biri kadın olup 
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Re:tim la. Duvar kıabnlığı ve lumen darlığı gostcren 
jejunum lupı, (oklu). 

R.6•im lb. Dtlatc JCJunum lupu. 

Ra.lm le. Jejunumda kont..Orlcri do.ıleşm.iş mukoıal 

patorni kaybolmuş dar sogment (ok) ve bunun 
prok.sima1inde dilat.as:yon. 

Cilt 3, Sayı 2, 1992 

yaşları 18-63 arasındaydı. Ultrasonografik in­

celemeler Toshiba SAI..r 77 A marka ultraso­

nografi cihazı ile 3.5 MHz konveks prob kulla­

nılarak )•apıldı. Olgularımızm 3'üne 

anjiografik tetkik yapılırken bir hastamız aci­

len operasyona verildiğinden arıiiografi yapı­

lamadı. Toplam üç olgu operasyona verildi. 

Bir olguınuza ise medikal tedau; uygulandı. 

OLGU 1: Kırkiki yaşında erkek hasta, son 

iki aydır umblikal bölgede lok alize 20-30 dalti­

ka süren postprandial ağrıları ve zaman 

zaman olan kusmaları nedeni ile başvurduğu 

hastanede lökosit sayısının 27000/mm3 bu­

lunması üzerine diagnostik lapar.otomiye alın­

mış. Laparotomide 10cm. lik bir jejunum seg­

mentinde morumtırak hafif renk değişimi 

dışında patolojik bulgu saptanamamış. Sıcak 

kompres uygulanması ile bu segmentin nor­

mal renge dönmesi üzerine desinvaginasyon 

düşünülerek operasyona son verilmiş. Hasta 

operasyondan sonra postprandial ağrılarının 

devamı ve kusmaları nedeni ile kliniğimize 

başvurdu. Klinik öyküsü nedeni ile abdonıinal 

anjina olabileceği düşüniilen hastanın ESR 

dışında (ESR 60mın/saat) tüm rutin tetkikleri 

normaldi. Ultrasonografik incelemede duvar 

kalınlığı ve lümen daralması gösteren bir je­

junum lupu ve bunun hemen yanında dilate 

bir lup izlendi (Resim la, lb). Hastaya ince• 

barsak pasaj grafisi çekildiğinde jejunumda 

kontürleri düzleşmiş, mukoza! patemi kaybol­

muş dar bir segmentin varlığ, (Resim le) ve 

bunun proksimal kesimindeki jejunum lupla­

rında dilatasyon izlendi. Hastaya selektif sü­

perior mezenterik arter arıjiografisi yapıldı­

ğında patolojik jejunal segmenti besleyen 

damarda tıkanma görüldü (Resim ld). Ope­

rasyona verilen hastada striktüre uğraıruş 

kalın duvarlı jejunum segmenti görülerek re• 

zeksiyon uygulandı (Resim le). Spesmenin pa• 

tolojik tetkiki iskemik barsak hastalığı ile 

uyumlu bulgular olarak rapor edildi. 

OLGU 2: Elliyedi yaşında erkek hasta, son 

24 saattir devam eden şiddetli karın ağrısı, 
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Reaimld. 

Superior maıenterik 
onjiogr-at1do pato1ojik 
jcjuna) ıegmonti 
besleyen damarda 
tıkanma (ok). 

Resim Je. Opera.s:yonda. roıoko 
edilen danılmış segmenL (ok), 

gaz gaita çıkaramama, kusma ve abdominal 
distansiyon nedeni ile kliniğimize başvurdu. 
Fizik muayenede tilin kann hassas olup de­
fans ve rebound pozitif idi. Lökosit sayısı 
18000/mm3 olan hastaya çek.ilen ayakta di­
rekt karın grafısinde ileusu düşündüren gaz­
sıvt seviyeleri saptandı (Resim 2a). Yapılan 
sonografide bir ileum Jupunda duvar kalınlaş­
ması, submukozal öbek öbek hipoekoik saha­
lar ve lümende daralma izlendi (Resim 2b). 
Aynca barsak )uplan arasında az miktarda 
SJVl tesbit edildi. Hastada IBH düşünülerek 
acil operasyona verildi. Operasyonda inguinal 
hemi strangülasyonuna sekonder, ileoçekal 

R-eılm 2a. Ayakta d.irckL kann grıı.fisinde gaı-sıvı seviye­
leri. 

valve 40cm mesafede 25cm uzunluğundaki 
ileum segmentinde gagrene görünüm sapta­
nıp bu segmentin rezeksiyonu ve ileoileostimo 
uygulandı. Çıkanlan spesmenin patolojik in­
celenmesi 1BH olarak yorumlandı. 

OLGU 3: Düzeltilmiş kardiak transpozisyonu 
olan 18 yaşında erkek hasta bir ay önce karın 
ağnsı, ateş ve kusma nedeni ile başvurduğu 
hastanede akut karın ön tanısı ile operasyona 
alınmış. Hastanın epikrizinde laparotomide 
belirgin bir patoloji saptanamayıp primer pe­
ritonit veya mezenterik kanlanma yetersizliği 
olabileceği belirtiliyordu. Operasyondan son-

Resim 2b. Kalın duvarlı, submu.koıada Obek öbek 
hipoeko(k kaoama odaklan (oklar). 
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Resim 3a. Dar bir lumen yanıınra duvar kalınlığı ve 
submukou1 ko.nama odak..lnn(ok1ar) gösteren ilcum 
segmcnli. 

Ruim3b. 

Oiı.tal jejunum ve 
ileu.m prokııimal 
ıı;cgmcnterinde. 
mukozal ödom, çit 
göıilnQmil, da.rlık 
ve ha.ti 
'"'gmontlorde 
k.onto.r düzleşme.ı-i. 

Resim 3c. 

Soloktif superior 
meıcnler arter 
anjiogn,fide 
pawlojik 
i:ı:ıccbarsak 
scgmcntlerini 
besleyen arterlerde 

""-'::.:..ac=:.::.;....z'-".I darlık (oklu) 

Cilt s, Sayı 2, 1992 

raki bir aylık dönemde zaman zaman kann 
ağnsı, bulantı, kusma, gaz-gaita çıkaramama 
yakınmaları olan hasta kliniğimize başvurdu. 
tntrasonografik incelemede bir ileum lupunda 
belirgin duvar kalınlığı ve lümende daralma 
izlendi (Resim 3a). Çekilen ince barsak grati­
sinde jejunum distal ve ileunı proksimal seg­
mentlerinde mukoza] ödem, çit görünümü, 
darlık bazı segmentlerde kontür düzleşmesi 
mukozal patem kaybı ve bunun proksimalin­
de dilatasyon izlendi (Resim 3b). Hastaya se­
lektif süperior mezenter arter anjiogralisi ya­
pıldığında aynı segmentleri besleyen 
damarlarda darlık izlendi (Resim 3c). Elde 
edilen bu bulgularla hastada iskemik lBH dü­
şünülerek operasyona verildi. Operasyonda 60 
cm lik hastalıklı ileum segmenti rezeke edilip 
uç uca anastomoz yapıldı. Rezeke spesmenin 
patolojik tetkiki İBH olarak rapor edildi. 

OLGU 4: Altmış üç yaşında kadın hasta üç 
yıldır aterosklerotik kalp yetmezliği ve atrial­
fibrilasyon nedeni ile takip edilmekte olup 2 
ay önce taşlı kese nedeni ile kolesistektomi 
operasyonu geçirmiş. Hastanın son 15 gündür 
şiddetli kann ağrı lannı takiben kusmaları ol­
maktaymış. Aynca bu süre içinde 4 kez hema• 
tokezya tanımlayan hasta kHniğimize başvur­
duğunda yapılan sonografide göbek 
çevresinde ödemli, duvar kalınlığı gösteren hi­
poekoik halka şeklinde ince barsak lupları iz­
lendi. Barsak lümeni daralmıştı (Resim 4a). 
Çekilen ince barsak pasaj gralisinde jejunum 
segmentleri normal yapıda olup, ileum seg­
mentlerinde yer yer darlık, mukozada ödem, 
mukoza] paternde kaybolma (Resim 4b) ve 
bunlann proksimalindeki segmentlerde dila­
tasyon görüldü (Resim 4c). Superior mezente• 
rik anjiogralide aynı bölgeyi besleyen damar­
lann orjininde darlık saptandı (Resim 4<1). 
Operasyonu morbidite ve mortalite açısından 
riskli bulunan hastaya mevcut konjestif kalp 
yetmezliği ve aritmisine yönelik medikal teda­
vi uygulandı. Yakınmalan kısmen düzelen 
hasta kontrole gelmek üzere taburcu edildi. 
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Betim 4.a. Hipockoik, kalın bir bond Ştlklinde ince barsak 
lupu ve daralmış lümeni. 

TARTIŞMA 

Erken tanı koymanın çok önemli olduğu suba­
kut ve akut iskemik barsak hastalıklannda 
bunu başarmak maalesef güçtür (5). 1ntesti­
nal iskeminin erken bir belirtisi olarak bazı 
serum mukoza] enzim (Diamin oksidaz, Alka­
len fosfotaz) ölçümlerinin yararlı olabileceği 
özellikle de seromusküJ.er e02imlerden kreati­
nin fosfokinaz'ın köpek deneylerinde iskemi­
nin erken bir habercisi olduğu bildirilmekte­
dir (6). 

IBH'nın tanısı noninvazif görüntüleme yön­
temlerinden kompüteri ze tomografi ile %39 
gibi düşük değerlerde lkalırken bu yöntemin 
direkt radyografılerle kombinasyonunda 
doğru tanı oranı %65'e çıkmaktadır (3). Mag­
netik rezonans ile yapılan deneysel hayvan 
çalışmalannda bazı olumlu sonuçlar elde edil­
miş olup bwılamı gelecekte daha da ümit ve­
rici olabileceği vurgulanmaktadır (7). Duplex 
doppler ultrasonograft ile bu konuda yapılan 
çalışmalar da sürmektedir (5). 

Literatürde IBH'ları tanısına yönelik pek çok 
baryumlu incelemeler, anjiografik ve sintigra­
fik tetkiklerin yer almasına karşın sonografı­
nin yeri ve değeri konusunda çok az sayıda ça­
lışma olup bunlarda genellikle olgu 
takdimleri şeklindedir (4,8-10). Oysa ultraso­
nografik inceleme ile barsak duvar kalınlığı, 
kısmen duvar katları, luplar arası ilişki, sero­
zal lezyonlann tanmması, mezenter ve omen-

CANER ve Ark. 

Resim 4b. Norm.ııl jcjunum �gmontl-..n ve paluluJık 
iloum. 

R.loim 4c. 
ncum sogmentlc­
rindo yer yer dar­

Jık, mukozal 6dcm, 
mukoza! palcrnin 

kaybolması ve dar-­
ilk proksima.lindc 

dilalosyon (ok). 

ı«ıtiın4d. 
Supctior moz�nlo-

rik arter anjiografi­
de patolojik ilcum 

segment1erini be!I­
Jeyen arterin orjin 

ycıindo d:ırlık. ,_ _______ _ 
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tumun değerlendirilmesi ve barsak peristal­
tizmi hakkında fikir edinmek mümkündür (4). 
Özellikle duvar katlan ve duvar kalınlıjtı hak­
kında endoskopik ultrasonografınin çok yarar­
lı olduğu bildirilmiştir (11-13). 

IBH'de iskemi önce ilgilendirdiği barsak duva­
rında ödeme yol açmakta daha sonra gelişen 
hipoksi ve asidoz neticesi distal kapiller endo­
telyal hücreleri hasara uğramakta ve minimal 
düzeyde devam eden kan akımı hasarlı bu böl­
geden submukozal bölgeye akmakta ve sonuç• 
ta intramural hemoraji gelişmektedir. Uzun 
süren iskemi nedeni ile belirgin nekroz geli­
şirse ultrasonografik olarak duvar katlan bir­
birinden ayırtedilemez olmaktadır. Çok ağır 
olgularda mural gaz toplanması oluşup görün­
tüyü bozan bölgelere yol açmaktadır. Aynca 
bu olgularda portal ven içinde mikro gaz ka­
barcık lan da izlenebilir ki bu prognozun kötü 
olduıtun·a işaret eder (4). 

Fizyopatolojik bu olaylar sonucu ilgili barsak 
segmentiode gere'k ödem ve gerekse submuko• 
zal kanama sonucu barsak duvan sonografıde 
kalın ve lümen daralmış olarak izlenir. Bizde 
olgulanmmn tümünde bu bulguları saptadık. 
Submukozal olan kanamalarda buradaki hi• 
poekoik kan birikimi bazen öbek öbek görülür• 
ken (Resim 2b) bazen hiperekoik mukozayı çe­
peçevre saran hipoekoik kaim bir bant 
şeklinde izlenebilmektedir (Resim 4a), (3). 

Ultrasonografik olarak intraluminal hemoraji­
lerde kanın katartik etkisi ile barsakta hiper• 
sekresyon ve hipermotilite yanısıra kan pıbtı­
lannm lümende parlak ekojenik yapılar 
olarak görüldüğü belirtilmektedir. Olgulan­
mızın biç birinin tetkik sırasında kanamalan 
olmadığmdan bu bulgulan izlemedjk. Uzamış 
intestinal iskemilerde barsak peristaltizminin 
yoklujtu ve darlık gösteren segment diğer bir 
bulgu olarak bil dirilmektedir. Birinci olgu­
muzda ultrasonografik olarak kalın duvarlı, 
lümeni daralmış jejunum segmenti ve hemen 
bunun yanında dilate bir jejunum lupu izlen­
di(Resim la-b). Çekilen baryumlu grafi ile de 
bu görünüm doıtnıJandı (Resim le). 

lskemi, barsak duvarına olan hemorojilerin 

Cilt S, Sayı 2, 1992 

en sık nedenlerinden biridir. 1skemj ve inf1a• 
masyon endotelyal haı;ara yolaçarak intrrunu­
ral kanamaya sebep olur ve bunun sonografik 
olarak saptamak mümkündür. Ayırıcı tanıda, 
trombositopeni, hemofıli, Henocb-Schönlein 
ve trombositopenik purpura gibi kanama di­
yatezleri, antikoagülant ve sitotoksik ajan 
kullanımı, şiddetli künt karın travmaları dü­
şünülmelidir. Ancak ayıncı tanıda düşünüle­
cek bu gibi durumların öykü ve laboratuvar 
tetkikleri ile aydınlatılması kolaydır. Ayıncı 
tanıda yine sonografik görünüm olarak IBH 
ile karışabilen intestinal lenfoma ve eozinofi­
lik gastroenteritis akla gelmelidi.r (4). !nstesti­
nal lenfomalarda hipoekoik belirgin duvar ka­
hnhğl, santralde komprase hiperekojenik 
mukoza yanısıra barsağln tubüler bir yapı 
gösterdiği belirtilmektedir. Bu olgularda len­
fadonepatinin bulunması ve diğer organların 
tutulumu lenfoma lehine bulgulardır. Eozino­
filik gastroenteritisde ise submukozal eozino­
filik infiltrasyon sonografik olarak yine sub­
mukozada belirgin hipoekoik kalınlaşmaya 
yol açar. Ancak musküler tabakanın kalınlaş­
mış submukozada belirgin bir şekilde aynlınış 
olması eozinofilik gastroenteritis lehinedir. 

IBH'da tanıya giderken alınacak iyi bir öykü 
sonrası abdominal ultrasonografi atılacak ilk 
adımlar arasında olmalıdır. Ultrasonografi ile 
IBH düşündüren bulgulann saptanması ha­
linde ileri tetkikler (radyografi, anjiografi) 
ivedi bir şekilde yapılmalıdır. 

Sonografik olarak patolojik ince barsak seg• 
mentleri saptayıp ayırıcı tanı yaparak ve kli­
nik öykünün de yardımı ile IBH düşündüğü­
müz 4 olguda yapılan anjiografı ve laparotomi 
ile ön tanılanmm doğrulayıp mortalitesi yük­
sek bu hastalık grubunda hiç bir olgumuzu 
kaybetmedik. 

Son yıllarda transabdominal ultrasonografı. 
nin pek çok barsak hastalığlnda (invaginas­
yon, divertikülit, akut apandisit, intestinal 
obstrü1<siyon, afferent lup sendromu, lenfoma) 
olumlu katkılanru belirtir yayınlar mevcuttur 
(4,8,14,15). IBH ile ilgili yayınlar şimdilik az 
olmakla birlikte bunun yakın bir gelecekte ar­
tacağı düşüncesindeyiz. 
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