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Klinik Calisma

Hemodiyaliz ve Periton Diyalizi Programinda Olan
Hastalarda Nonoklliziv Mezenterik iskemi:
Bilgisayarli Tomografi Bulgulari

C. Bagaran!, F. Y. Dénmez], S. O. Boliikbagi!, N. C. Tarhan!, F. Karakayali?

Ozet

Amag: Bu c¢alismamin amact periton diyalizi ve
hemodiyaliz programinda olan hastalarda geligen
nonokliiziv mezenterik iskeminin (NOMI) bilgisayarl
tomografi (BT) bulgularini degerlendirmektir.

Materyal ve Metod: Eyliil 2002 ve Kasim 2008 yillart
arasimda periton diyalizi ve hemodiyaliz programinda
olan NOMI tamisi konulan 14 hastanin BT bulgular:
retrospektif olarak analiz edildi. BT incelemelerinde
iskemik velveya perfore barsak segmentinin yeri,
intraperitoneal serbest veya lokiilasyon gosteren sivi,
intraperitoneal serbest hava, barsaklarda dilatasyon,
barsak duvarlarinda kalinlagma, barsak duvarlarinda
kontrastlanma yoklugu veya azlig1, pnomotosis intesti-
nalis, peritoneal kalinlagma, peritoneal kontrastlanma,
mezenterik ya§ dokusunda kirlenme degerlendirildi.
Bilgisayarly tomografi anjiografi ile mezenterik ana
vaskiiler yapilar ve dallar1 okliizyon agisindan
degerlendirildi.

Sonuglar: Calismamiza hemodiyaliz ve periton
diyalizinde olan ve NOMI tamst alan 14 hasta dahil
edildi. Bu hastalarin 4’iinde jejunum, 5'inde terminal
ilieum ve 5'inde ¢ekum ve ¢ikan kolon perforasyonu
vardr. Calismaya dahil 3 hastada barsak segmentlerinde
dilatasyon, 10 hastada barsak duvar kalinlagmasi, 5
hastada barsak duvarinda kontrastlanma azalmasi,
9 hastada mezenterik yag planlarinda kirlenme ve 12
hastada intraabdominal serbest hava izlendi. Calismaya
dahil edilen tiim hastalarda mezenterik vaskiiler yapilar
BT angiografi ve arteriyel faz ince kesit BT imajlariyla
patent olarak degerlendirildi.

Yorum: NOMI akut mezenterik iskeminin nadir bir
subtipi  olup tamst zordur. Diyaliz hastalart  gibi

Baskent Universitesi T1p Fakiiltesi, 1Raclyoloji Anabilim Dali,
2Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara

hipoperfiizyon riski bulunan ve acil servise akut karin
tablosu ile basvuran hastalarda, mortalitesi oldukca
yiiksek olan NOMI tamisinin erken konulmast ve erken
tedavi hayat kurtarici olmaktadir. Bu hastalarda tanida
altin standart olan konvansiyonel anjiyografinin yapila-
madigr durumlarda BT ile saptanabilen karakteristik
ozelliklerin bilinmesi ve mezenterik vaskiiler yapilarin
degerlendirilebilmesinin erken tani ve uygun tedavi
segeneginin saptanmasinda onemlidir.

Anahtar kelimeler: Mezenterik iskemi, cok kesitli
bilgisayarli tomografi, diyaliz, perforasyon, nonokliiziv
mezenterik iskemi

Summary

Nonocclusive Mesenteric Ischemia in Patients
Undergoing Hemodialysis and Peritoneal Dialysis:
Multidetector Row Computed Tomography
Findings

Objectives: The purpose of this study was to evaluate
multidetector row computed tomography (MDCT)
findings of nonocclusive mesenteric ischemia (NOMI) in
patients undergoing hemodialysis and peritoneal
dialysis.

Materials and Methods: A retrospective analysis of
computed tomography findings was done in 14 patients
with NOMI, which had been diagnosed between Septem-
ber 2002 and November 2008, currently undergoing
hemodialysis and peritoneal dialysis. Dilatation of the
bowel, thickening of the bowel wall, absence of bowel wall
enhancement, intestinal pneumatosis, location of the
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perforation site, mesenteric fat stranding, loculated or
diffuse intraperitoneal fluid collections, peritoneal
thickening, and intraperitoneal air bubbles were
evaluated on computed tomography. Mesenteric vessels
were evaluated on computed tomography angiography.

Results: Fourteen patients with NOMI were included
the study. Jejunum perforation was detected in 4
patients, terminal ileum perforation was found in 5
patients, and caecum and ascending colon perforation
was detected in 5 patients. Four of 14 patients had a
jejunum perforation. Small bowel dilatation was found in
3 patients; bowel wall thickening occurred in 10 patients;
a decrease of wall enhancement was present in 5 patients,
mesenteric fat stranding occurred in 9, and intraperito-
neal free air was present in 12 patients. Mesenteric
vessels were patent on computed tomography angiog-
raphy and thin slices of arterial phase MDCT imaging.

Conclusions: Nonocclusive mesenteric ischemia is a
rare subtype of acute mesenteric ischemia with a high
mortality rate. Early diagnosis and treatment are crucial
for improving survival in patients undergoing
hemodialysis and peritoneal dialysis. Early diagnosis of
NOMLI is possible with characteristic findings on MDCT
and computed tomography angiography.

Key words: Mesenteric ischemia, multidetector row
computed tomography, dialysis, perforation, nonocclu-
sive mesenteric ischemia.

Giris

Non-okluziv mezenterik iskemi (NOMI), mezente-
rik yatakta gosterilebilir arteriyal okliizyon
olmaksizin intestinal iskemik hipoperfiizyon stireci
olarak bilinir. Akut mezenterik iskemilerin %20-
30'u NOMI'dir. NOMI diisiik kardiyak output veya
mezenterik spazmin neden oldugu hipoperfiizyon
sonucunda gelisir. Genellikle myokard enfarktiisti,
konjestif kalp yetmezligi, aort yetmezligi ve karaci-
ger veya bobrek hastalii olan 50 yasin tizerindeki
hastalar etkilenir. Progresif intestinal iskeminin
enfarkt, sepsis ve Olime sebep olmasi nedeniyle
erken tam ve erken tedavi ¢ok 6nemlidir (1-5).

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalar bu
oliimciil komplikasyonun gelismesinde oldukga
yiiksek risk tagimaktadir. NOMI, hemodiyaliz
hastalarinda periton diyalizi hastalarina gére daha
sik olarak gelismekte olup diyalize bagli 6limlerin

%9-%20’sinden sorumludur (6,7). Periton diyalizi
hastalarinda peritoneal irritasyonun klinik bulgula-
r1 siklikla peritonite sekonder ortaya gikar ve bu
bulgular NOMI'nin klinik prezentasyonu ile biiyiik
benzerlik gosterir (8).

Literatiirde bugiine kadar yapilan c¢alismalarda
NOMI gelisen diyaliz hastalarinin karakteristik
bilgisayarli tomografi (BT) bulgulari belirtilmemis
ve diger etiyolojilere baghi NOMI'nin BT bulgulart
ile kargilagtirma yapilmamustir. Diyaliz hastalarinda
NOMI'nin yiiksek mortalite orani, dogru tanmnin
konulmasindaki gecikmeden kaynaklanir. Dogru
tani ise ancak predispoze hasta grubunda klinisye-
nin hastaliktan siiphelenmesi ve radyologun BT’ de
karekteristik bulgular1 bilmesiyle miimkiindiir.

Bu galismada radyolojik ve cerrahi olarak NOMI
tanis1 alan 14 diyaliz hastasinin ¢ok kesitli
bilgisayarl tomografi bulgular: (CKBT) degerlendi-
rilmis ve bununla ilgili literatiir bilgisi gozden
gecirilmistir.

Materyal ve Metod

Eyliil 2002 ve Kasim 2008 yillar1 arasinda hastane-
mizde hemodiyaliz hastas: olan 400 hasta ve stirekli
ayaktan periton diyalizi hastasi olan 170 hastanin
BT argivi retrospektif olarak degerlendirildi. 7
hemodiyaliz ve 7 periton diyalizi hastasi olmak
tizere toplam 14 hastamin preoperatif CKBT ve
laparotomi sonucunda NOMI tanist aldig goriildii.
14 hastanin 5'inde klinik olarak mezenterik iskemi
stiphesi nedeniyle CKBT anjiografi incelemesi
yapildi. 14 hastanin 9'unda ise mezenterik iskemi
i¢in nonspesifik klinik bulgular nedeniyle CKBT
angiografi yapilmad: ancak arteriyel faz ince kesit-
lerle vaskiiler yapilarin patensisi degerlendirildi. 14
hastanin 4’tinde oral kontrast madde verildi.

Hastalarin son dénem bébrek hastaliginin etiyoloji-
si, diyaliz stiresi, periton diyalizi olan hastalarda
gecirilmis peritonit hikayesi kaydedildi. Tim
hastalara 4 ve 16 kanalli ¢ok kesitli bilgisayarl
tomografi cihazi kullanilarak (Somatom Plus
Volume Zoom and Sensation 16, Siemens Medical
Solutions) abdominal CKBT ve 5 hastaya CKBT
anjiografi incelemeleri yapildi. Tiim hastalarda
diafragma seviyesinden baslayarak simfizis pubise
abdominal BT kesitleri alindi. 13 hastanin 4’tinde
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intraven6z kontrast madde enjeksiyonu dncesi oral
kontrast madde verildi. 9 hastada BT incelemesi
oral kontrast madde verilmeden yapildi. Kontrast
madde enjeksiyonu Oncesi 5mm kalinliginda
aksiyel planda kesitler alinmasin1 takiben otomatik
enjektor kullanilarak antekubital vendz yolla 100-
150 ml (3.5-4ml/sn) noniyonik kontrast madde
(Iomeron 300, Bracco, Italy) enjeksiyonu yapild.
Otomatic “bolus tracking” teknigi ile inen aortadaki
kontrast madde konsantrasyonu 120 HU ya
ulagtiginda arteriyal faz kesitler elde edildi. 120-140
Kv, 120-130 mAs kullanilarak arteriyel faz igin
CKBT parametreleri kolimasyon 0.75 mm, kesit
kalinligi 1mm, masa hiz1 7.8 mm olarak belirlendi.
Portal venoz faz kontrast madde enjeksiyonundan
60 sn sonra ge¢ faz ise 5 dakika sonra alindi. Portal
venoz fazda ve geg fazda 5mm kalinliginda aksiyel
planda kesitler elde edildi. CKBT anjiografi icin
arteriyel fazda aksiyel planda elde edilen ham
imajlardan aksiyel ve koronal maksimum
“intensity” projeksiyon (MIP) goriintiiler elde
edildi. Tim ham imajlar ve reformat yapilmig
gortintiiler deneyimli iki abdominal radyolog
tarafindan degerlendirldi.

CKBT incelemelerinde iskemik ve/veya perfore
barsak segmentinin yeri, intraperitoneal serbest
veya lokiilasyon gosteren sivi, intraperitoneal
(supramezokolik ve/veya inframezokolik) serbest
hava, fekaloid iceren sivi, barsaklarda dilatasyon,
barsak duvarlarinda kalinlasma, barsak duvarla-
rinda kontrastlanma yoklugu veya azlig1, pnémoto-
sis intestinalis, peritoneal kalinlasma, peritoneal
kontrastlanma, mezenterik yag dokusunda kirlen-
me degerlendirildi. CKBT anjiografi ile mezenterik
ana vaskiiler yapilar ve dallar1 okliizyon ve stenoz
agisindan  degerlendirildi. Aterosklerotik degisik-
likler kaydedildi.

Sonuglar

13 hastanin 5'i kadin, 7’si erkek olup yaglar1 35 ile 68
(ortalama 54.1) arasindaydi. Hastalar acil servise
yaygin karin agrist (n=7), karinda distansiyon (n=6),
bulanti ve kusma (n=>5) ve ates (n=4) semptomlar1
ile bagvurdu. Hastalarin son dénem bobrek yetmez-
liginin ortalama stiresi 5.7 yil olup etiyolojisinde 4
hastada kronik pyelonefrit, 3 hastada fokal sklero-
zan glomertilonefrit, 2 hastada polikistik bébrek
hastaligi, 1 hastada akut tiibtiler nekroz ve preek-

lampsi, 1 hastada amiloidoz, 1 hastada kontrast
nefropatisi, 1 hastada vezikotireteral reflii bulunu-
yordu. 7 hemodiyaliz hastasimin ortama diyaliz
stiresi 4 y1l, 7 periton diyalizi hastasinin ise ortala-
ma diyaliz stiresi 6 yil bulundu. Periton diyaliz
programinda olan 7 hastanin 4’tinde ortalama 4 kez
gecirilmis peritonit hikayesi bulunuyordu. Tim
hastalarda hipertansiyon, 8 hastada aterosklerotik
damar hastalig, 3 hastada hiperlipidemi ve 3 hasta-
da diyabet bulundu. Laboratuar incelemelerinde 9
hastada 16kositoz, 5 hastada gaitada kan tespit
edildi. Dért hasta klinik ve laboratuar bulgularr ile
metabolik asidoz ve sepsis tablosundaydi. Bes
hastanin klinik prezentasyonu peritonitin klinik
semptom ve bulgularina benziyordu. Semptomlarin
baslangici ve CKBT arasinda gegen siire ortalama 26
saat olarak tespit edildi.

Laparatomi sonuglarina goére perfore barsak
segmentlerinin lokalizasyonlarina bakildiginda 5
(%35) hastada terminal ileumda, 5 (%35) hastada
cekum-cgikan kolonda ve 4 (%30) hastada jejenumda
iskemik degisiklikler ve perforasyon tespit edildi.

CKBT incelemeleri degerlendirildiginde; ¢ekum ve
ctkan kolonda cerrahi olarak perforasyon tespit
edilen 5 hastanin 4’tinde BT ile perforasyon yerine
ait duvar defekti gosterildi. Jejenum ve terminal
ileum perforasyonu buluna diger 10 hastada ise
perforasyon yerine ait duvar defekti direk olarak
gosterilemedi.

Terminal ileumda perforasyonu olan 5 hastanin
CKBT incelemesinde; 3 hastada terminal ileumda
difiiz duvar kalinlasmasi, 1 hastada terminal ileum
ve ¢cekum duvarinda azalmis kontrast madde tutu-
lumu, 1 hastada peritoneal kalinlagsma, 4 hastada
terminal ileum ve ¢ekum cevresindeki yag planla-
rinda kirlenme, 3 hastada intraperitoneal serbest
stvi, 1 hastada terminal ileum g¢evresinde lokiile
s1v1, 2 hastada ince barsaklarda dilatasyon saptandu.

Cekum-gikan kolon perforasyonu olan 5 hastanin
CKBT incelemesinde; 3 hastada ¢ekum ve c¢kan
kolonda difiiz duvar kalinlasmasi, 2 hastada cekum
ve c¢ikan kolon duvarinda azalmis kontrastlanma
(Resim 1,2), 1 hastada peritoneal kalinlasma, perito-
neal kontrastlanma ve pnémotosis intestinalis koli,
3 hastada ¢ekum ve ¢ikan kolon cevresindeki yag
planlarinda kirlenme, 1 hastada fekaloid igeren sivi,
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3 hastada intraperitoneal serbest sivi, 1 hastada ince
ve kalin barsak segmentlerinde dilatasyon saptandu.

Sekil 1. 6 yildir hemodiyaliz programinda takip edilen ve jejunum
perforasyonu nedeniyle opere olan 68 yasindaki erkek hastanin
abdominal BT incelemesinde; jejunal segmentlerde duvar kalinlasmasi
(uzun oklar) izleniyor.

Sekil 2. 52 yasinda hemodiyaliz progranunda olan ¢ekum ve ¢ikan
kolonda perforasyon saptanan kadin hastanin abdominal BT inceleme-
sinde; (a) cekum ve ¢ikan kolon duvarinda incelme, yer yer kontrast
tutulumu gostermeyen iskemik alanlar ve multipl defektler, (b) perfore
alan komgulugunda sww1 kolleksiyonu wve ¢ikan kolon cevresinde
mezenterde inflamasyon ve 6demle uyumlu dansite artiglar: izleniyor.
(uzun ok)

Jejenumda perforasyonu olan 4 hastanin CKBT
incelemesinde; 4’tinde jejenumda diftiz duvar
kalinlagmasi (Resim 3), 2 hastada jejenum gevresin-
deki yag planlarinda kirlenme (Resim 4), 2 hastada
jejenum duvarinda azalmis kontrastlanma ve 2
hastada int,raperitoneal serbest sivi (Resim 4)
izlendi.

Sekil 3. 71 yasinda 4 yildir periton diyalizi progranminda olan kadin
hastanin abdominal BT incelemesinde; jejunal perforasyona sekonder
kontrast madde ekstravazasyonu (uzun ok) ve yaygin intraabdominal
serbest st (yildiz), (b) Jejunal ansta minimal dilatasyon (uzun ok),
intraabdominal serbest hava (kisa ok), intraabdominal serbest sivi
(yildiz) ve mezenterik yag planlarmda minimal kirlenme izleniyor.
Ayrica hastada (c) jejunal segmentlerde duvar kalinligr artist ve 6dem
(uzun ok) ve intraabdominal serbest swi (yildiz) izlenmekte olup
hastanin (d) mezenterik vaskiiler yapilar: patent olarak izleniyor.
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Sekil 4. 60 yasinda bir yildir hemodiyaliz progranunda olan ve gekum
perforasyonu nedeniyle opere edilen hastanin abdominal BT
incelemesinde (a) ¢ekumda iskemi ile uyumlu kontrastlanmayan
alanlar (kisa ok) ve perforasyonla uyumlu defektler (ok), (b) cekum ve
¢tkan kolon komsulugunda swvr goriiniimii (yildiz) ve ¢ekum
anteriorunda defekt (uzun ok) izleniyor.

Terminal ileum perforasyonu olan 1 hasta ve
cekum-citkan kolon perforasyonu olan 1 hasta
disinda, 12 hastada (%85) intraperitoneal serbest
hava goriintimleri (Resim 4) mevcuttu. Oral
kontrast madde verilmis olan 4 hasta, jejenum
perforasyonu olan hastalar olup 2 hastada kontrast
maddenin barsak limeninden periton bosluguna
kagist (Resim 4) saptandi. Mezenterik BT anjiyografi
yapilan 5 hastada superior ve inferior mezenterik
arterler, segmental dallarin proksimal ve ince distal
dallar1 patent (Resim 4) olarak degerlendirildi. 9
hastanin arteriyel fazda alinan kesitlerinden yapilan
ince rekonstriiksiyonlar ile superior ve inferior
mezenterik arterler degerlendirilerek ana dallar: ve
proksimal segmental dallarinda okluziv lezyon
saptanmadi. Hastalarin tamaminda akut batinla
uyumlu klinik bulgular ve BT incelemeleri iskemi
ve perforasyonu desteklediginden laparatomi
karar1 alind1 ve konvansiyonel anjiyografi yapilma-
di. Cekum ve ¢ikan kolon perforasyonu bulunan 5
hastaya kolon rezeksiyonu ve sag hemikolektomi

yapilirken, jejenum ve terminal ileum perforasyonu
bulunan hastalara segmental ince barsak rezeksiyo-
nu ve ug uga anastomoz yapildi. Patolojik inceleme-
ler tiim hastalarda perfore gangrandz enteritis ve
non-okltide mezenterik arter olarak rapor edildi. 14
hastanin 8'i izlemde eksitus oldu.

Tartisma

Akut mezenterik iskemi ilk kez Antonio Beniviene
tarafindan 15. yiizyillda ve daha sonra Virchow
tarafindan 19. ytizyilda tanimlanmistir (9). Genel
populasyonda %0.2 olan sikligi, hemodiyaliz
hastalarinda %1.9 oraninda goriiliir. Mezenterik
iskeminin en mortal formu olup, mortalite orani
%71-100 arasindadir. Yiiksek mortalite oranm
cogunlukla taninin gecikmesine baghdir (5). NOMI
akut mezenterik iskeminin bir subtipi olup diisiik
kardiyak debi, vazoaktif ila¢ kullanimi, hipotansi-
yon, diyaliz programindaki hastalarda karin agrisi
degerlendirilirken NOMI unutulmamalidir. Son
yillarda yapilan calismalar 6zellikle hemodiyaliz
hastalarinda NOMI'nin sikligini gostermektedir.
Hemodiyaliz hastalarinda NOMI'ye olan artmis
egilim ateroskleroz, ileri yas, hipertansiyon, diabet,
kalp yetmezligi, aritmiler ve vazoaktif ila¢ kullani-
m1 gibi nedenlere baghdir. Diyaliz hastalarinda
ozellikle tekrarlayan epizodlar seklinde ortaya
cikan hipotansiyon NOMI'nin en énemli nedenle-
rindendir.

NOMI'nin periton diyalizi hastalarinda hemodiya-
liz hastalarina gore daha az goriilmesi hipotansif
ataklarin daha az siklikla olmasindandir. Periton
diyalizi hastalarinda NOMi'nin diger nedenleri ise
diyalizat mayinin uygunsuz kullanimi, ditiretik
kullanimi, az tuzlu diyet sayilabilir. Bu hastalarda
NOMI, ¢ogunlukla peritonit klinigi ve semptomlart
ile benzerlikler gosterir (8,10).

Normal popiilasyonda izlenen aterosklerotik
trombozise bagli mezenterik iskemi genellikle sol
kolon ve sigmoid kolonda izlenir. Yapilan
calismalarda diyaliz hastalarmda izlenen NOMI'nin
ise daha cok ¢ekum ve gkan kolonda lokalize
oldugu saptanmistir (10). Bizim c¢alismamizda
literattirde belirtildigi sekilde ¢ekum ve ¢ikan
kolonda ve ayrica terminal ileumda sik olarak
saptanmugtir.
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NOMI'nin tanist zordur ve erken dénemde
stiphelenmek erken taniya ve mortalite oraninda
azalmaya sebep olur. Erken dénemde siiphe
duyulan hastalarda mezenterik anjiyografi oldukca
diyagnostik bir modalite olup tanida altin standart
kabul edilir, ancak invaziv olusu, acil sartlarda her
zaman yapilamayisi, maliyetinin yiiksek olusu ve
ek morbiditeye sebep olusu gibi dezavantajlar:
vardir. Bizim ¢alismamizda da hastalarin bir kismi
sepsis tablosunda oldugundan, bir kisminda ise
klinik olarak mezenterik iskemi siiphesi bulunma-
digindan mezenterik anjiyografi yapilmamistir.
Genel durum bozukluguy, ileri yas, ve NOMI “den
stiphe edilmemesi nedeniyle, mezenterik anjiyogra-
finin yapilamadig1 hastalarda CKBT taruda tercih
edilmesi gereken yontem olmalidir. Superior
mezenterik arter okltizyon ve trombozlarmin %85’
BT ile tan1 almakta olup hastalarin biiyiik kisminda
BT okliiziv mezenterik hastalig1 ekarte edebilmek-
tedir (11,12). CKBT incelemesi ile etkilenen barsak
duvarindaki kalinlasma ve 6dem, barsak duvarin-
daki artmis ve azalmis kontrast tutulumu, mezente-
rik yag planlarinda kirlenme ve pnématozis intesti-
nalis gibi iskemiye sekonder bulgular degerlendiri-
lebilir. Intestinal perforasyon gelismis ileri evre
vakalarda ise hem perforasyonun yeri hem de
mezenterik damarlardaki ateroskleroz, trombiis ve
okltizyon gibi mezenterik iskemiye sebep olan pato-
loji direk olarak degerlendirilebilir (12).

CKBT'nin arteriyel fazda ince kesit alabilme 6zelligi
ve bu kesitlerden yapilan yiiksek rezoliisyonlu {tig
boyutlu reformat goriintiiler sayesinde mezenterik
vasktiler yapilar en ug¢ dallarina kadar vizualize
edilebilmektedir. Boylece CKBT’de intestinal iskemi
ve perforasyonla uyumlu bulgular tespit edilen
ancak konvansiyonel anjiyografi yapilamayan
hastalarda nonokluziv mezenterik iskemi tanisi
konulabilir (10). Bizim ¢alismamizda CKBT incele-
melerinde hastalarin tamaminda superior ve inferi-
or mezenterik arterlerin orjinlerinde, proksimal ve
distal dallarinda okluzyon olmadig1 gorilmiistiir.
Intraperitoneal serbest hava, etkilenen barsak
segmentinde diftiz duvar kalinlasmasi ve cevre
mezenterde kirlenme ise en fazla saptanan
sekonder bulgular olmustur.

Ozellikle CAPD programinda bulunan hastalarda
intraperitoneal hava ve serbest sivi katetere ve

diyalizat mayiine bagh olarak da goriilebildiginden
bu hastalarda serbest hava ve sivimin takiplerde
artis gostermesi, etkilenen barsak segmentinin
duvarinda kalinlasma veya kontrastlanma azhiginin
tespitinde iskemi yoniinden stiphelenmek gerekir.
Bu durumda oral kontrast madde verilerek
perforasyon varlig1 arastirilmalidir.

Sonug olarak diyaliz hastalar1 gibi hipoperfiizyon
riski bulunan ve acil servise akut karin tablosu ile
bagvuran hastalarda, mortalitesi oldukga ytiksek
olan NOMI tanusinin erken konulmasi ve erken
tedavi hayat kurtarici olmaktadir. Bu hastalarda
tanida altin standart olan konvansiyonel anjiyogra-
finin yapilamadig1 durumlarda CKBT ile mezente-
rik vaskiiler yapilarin degerlendirilmesi ve erken
taninin konulabilmesi mimkiindiir
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