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Intestinal angina: an unusual cause of abdominal pain
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Kronik mezenter iskemisi (intestinal anjina), intestinal
hipoperfiizyondan kaynaklanan kronik postprandiyal karin
agrist olarak tanimlanir. Karin agrisinin ender, ancak
o6nemli bir nedenidir. Semptomlar en az iki veya daha
fazla ana splanknik damar etkilendiginde ortaya cikar.
Intestinal anjina, kilo kayb1 ve sitofobi sik karsilagilan
klinik ozelliklerdir. Tan1 siklikla tomografik anjiyografi,
manyetik rezonans anjiyografi ve dupleks ultrasonografi
ile konabilir. Tanida altin standart konvansiyonel anjiyog-
rafidir. Tedavide cerrahi bypass ve endovaskiiler balon
anjiyoplastisi yapilabilir. Tedavi edilmediginde Oliime
kadar gidebilen ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Bu
derlemede karin agrisina neden olan bu ender durum
ayrintilartyla ele alindi.

Anahtar sozciikler: Abdominal agri/etyoloji; iskemi; mezenterik
vaskiiler tikaniklik/komplikasyon; vaskiiler cerrahi iglem.

Kronik mezenterik iskemi (KMI) ilk kez 1894’te
Councilman tarafindan tanimlanmigtir. Goodman
1918’de ve Dunphy 1936°da abdominal anjinanin vaskii-
ler bir hastalik oldugunu sdylemigler ve 1958°de Shaw
ve Maynard ilk bagarili cerrahi superior mezenterik
arter (SMA) revaskiilarizasyonunu gergeklestirmigler-
dir.™ Kronik karin agris1 bir¢ok gastrointestinal sistem
patolojisi veya sistemik hastaliga bagl olabilir. Ancak,
bunlar arasinda farkina varilmasi en zor olani splank-
nik vaskiiler yapilarin kronik iskemisine bagl olarak
ortaya cikan agrilardir.” Abdominal anjina (intestinal
anjina) kilo kayb1 ve anoreksi ile beraber postprandiyal
karin agrisi olarak ilk defa 20. yiizyil baglarinda tanim-
lanmigtir.¥ Intestinal iskemi, intestinal yapilara gelen
kanin azalmasiyla, bu bolgede oksijenlenme ve bes-
lenme bozuklugunun ortaya ¢ikmasi sonucu olugur.™>!
Bu yazida esas olarak, akut ve kronik iskemi olarak
kendini gosteren bu tablonun intestinal anjina klinigi
incelenecektir.

Hastalar siklikla algilanmasi zor olan veya 6zgiil
olmayan sikayet ve bulgularla goriildiiklerinden, tani

Chronic mesenteric ischemia (intestinal angina) refers to
chronic postprandial abdominal pain caused by intestinal
hypoperfusion. It is an unusual, but important cause of
abdominal pain. Symptoms occur when at least two of
the three main splanchnic vessels are affected. Intestinal
angina, weight loss, and sitophobia are common clinical
presentations. Diagnosis can often be made by tomo-
graphic angiography, magnetic resonance angiography, and
duplex ultrasonography. Conventional angiography is the
gold standard for diagnosis. Treatment comprises surgical
bypass and endovascular balloon angioplasty. It can lead
to severe complications and even death if untreated. In this
article, this unusual cause of abdominal pain is reviewed
in detail.

Key words: Abdominal pain/etiology; ischemia; mesenteric vascular
occlusion/complications; vascular surgical procedures.

konmamasi durumunda bu durum iskeminin ilerleme-
si ile sonlanabilecegi gibi, daha da kétiilesip bagirsak
infarktiisiine de yol agabilir.?

SPLANKNIK VASKULER ANATOMI VE
KOLLATERAL DOLASIM

Semptomatik intestinal iskeminin nadir olmasina
karsin, aterosklerotik darlik veya tikaniklik sikca rast-
lanan bir durumdur. Otopsi ¢alismalarinda olgularin
9%6-10"unda li¢ ana arterin en az birinde %50 ve lizeri
darlik bildirilmistir.™!

Kronik mezenterik iskemi patofizyolojisini anlamak
icin dolagimin anatomisini bilmek gerekir. Abdominal
aorttan ¢Olyak arter (CA), superior mezenterik arter
(SMA) ve inferior mezenterik arter (IMA) ¢ikmaktadir.
Ust gastrointestinal sistem esas olarak CA ve dalla-
rindan beslenmektedir. Colyak arterin ili¢ dali splenik
arter, A. hepatika kommunis ve sol gastrik arterdir.
Gastrointestinal sistemin orta kismi esas olarak CA’nin
yaklagik 1 cm kaudalinde aorttan ¢ikan SMA ile bes-
lenir. Dallar1 orta, sag ve ileokolik arterler ve jejunal
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ve ileal arterlerdir. Dolayisiyla, jejunum, ileumun ve
kolonun asendan, transvers ve splenik fleksur boliimle-
rini beslemektedir. Inferior mezenterik arter ise aortik
biftirkasyonun 3-5 cm iizerinden cikarak asendan ve
desendan dallara ayrilir. Dallari, sol kolik, marjinal ve
sigmoid arterler olup splenik fleksurdan rektumun supe-
rior boliimiine kadar olan bélgeyi beslemektedir.™

Colyak arter veya SMA’dan herhangi birinin tikanik-
l1g1 veya darlig1 durumunda pankreatikoduodenal arter-
ler en 6nemli kollaterali olugturmaktadir.> Superior
mezenterik arter tikaniklifinda akim hepatik arter
yoluyla gastroduodenal artere ve oradan da superior ve
inferior pankreatikoduodenal arter kanaliyla SMA’ya
gitmektedir. Colyak arter tikaniklif1 durumunda ise ayni
yol ile CA akimi saglanabilmektedir. Hem SMA hem de
CA tikanmasi durumunda bu arterlere akim IMA yoluy-
la gelebilmektedir. Akim bu durumda Riolan arki (sol
kolik arterin asendan dali) yoluyla Drummond’un marji-
nal arterlerine ve oradan da orta kolik ve pankreatikodu-
odenal arterlere ulasmaktadir. Kolon, IMA tikaniklig
durumunda SMA ile beslenebilmektedir. internal ilyak
arterler de IMA dallar1 ve marjinal ve pankreatiokodu-
odenal arterler yoluyla intestinal beslenmeye kollateral
verebilmektedir.”! Her li¢ arterin lezyonunda ise frenik,
lumbar ve pelvik kollateral damarlar 6n plana c¢ikar.!"
Intestinal anjinanin olugmasi icin iki veya daha fazla
arterin tutulmasi gerekmektedir.!'-*

ETYOLOJI

Kronik mezenterik iskemi tiim mezenterik iskemik
durumlarin sadece %5 gibi kiiclik bir oranini olugtur-
maktadir. Bunlarin ise %90 gibi biiytik bir kismu ate-
rosklerotik nedenlerden kaynaklanmaktadir.>3 Diger
nedenler Tablo 1’de belirtilmigtir. En 6nemli risk fak-
torleri hipertansiyon (%57), kardiyovaskiiler hastalik
(%51), renal yetmezlik veya nefropati (%30) ve diyabet-
tir (%25). Olgularin ortalama yas1 yaklagik 68°dir; erkek
ve kadinlar esit oranda tutar.!®!

Intestinal anjinaya yol acan bagka bir durum ise
CA'nin diyaframin altinda sikigmas: ile olusan CA
kompresyonu sendromudur. Bu durum kadinlarda daha
fazla goriilmektedir.!”!

Tablo 1. Kronik mezenterik iskemi nedenleri

Periferik arter hastaligi olan olgularin %27’sinde
anlamli CA veya SMA lezyonu saptanmistir.®! Yine
periferik arter hastaligi olanlarda, CA (%16.1), renal
arter (%13), CA ve renal arter (%8.6), CA ve SMA
(%5.3) tutulumlar: oldukca yiiksek oranlardadir.”

KLINIK OZELLIKLER

Bagirsaklara giden kan aglikta %25 dolayindayken,
yemek yeme sonrasinda %35’lere ¢ikmaktadir. Bu
nedenle, iskemi yemek sonrasinda siddetlenmekte ve
bulgular 6zellikle bundan sonra ortaya ¢ikmaktadir.
Kronik iskemide kollateral dolasim oldukga iyi gelis-
tiginden, semptomlar cofu zaman bu li¢ arterden en
az ikisinde lezyon oldugunda ortaya ¢ikmaktadir.!'
Olgularin biiytik bir kisminda %50 ve {izeri lezyon olma-
sia ragmen semptom goriilmez.['

Kronik mezenterik iskemide postprandiyal intestinal
anjina, yemek yemekten korkmak (sitofobi), kilo kaybi,
bulant1 ve kusma sikayetleri 6n plandadir; batinda has-
sasiyet, epigastrik gurultu, gastrik tilser, gastroparezi
ve safra kesesi diskinezisi bulgularina rastlanabilir.>!
Karin agrist tipik olarak yemekten 15-60 dakika sonra
ortaya cikar ve 1-4 saat siirebilir. Kilo kaybi, intestinal
anjinay1 azaltmak icin yemek alimindaki azalmaya bagl
olarak ortaya ¢ikmaktadir.'"” Célyak arter ve dallarinin
tutulumunda, gastrik iilser, gastroparezi ve safra kesesi
diskinezisi bulgular1 6n plandadir.™ Yine melena veya
rektal kanama ise %50 oraninda goriilebilmektedir.!®

Kronik mezenterik iskemili hastalarin %26-66’sinin
durumu tedavi edilmedigi takdirde akut iskemi ve bagir-
sak infarktiisi ile sonlanabilmektedir.'! Asemptomatik
ciddi mezenterik darlik olan hastalarin ortalama 2.6
yillik takibinde %6 oraninda mezenterik iskemi gelis-
mistir. Bu hastalarin yaklasik %86’sinda mezenterik
iskemi, gastrointestinal semptomlar veya 6liim goriilme-
si asemptomatik olsa da bu hastalarin daha yakin takip
edilmeleri gerektigini ortaya koymustur.!'>!

TANI

Altin standart olan konvansiyonel anjiyografi ile
mezenterik arter ve dallarinin segici incelenmesi miim-
kiindiir. Hipotansiyon veya hipovolemi varliginda veya

Ateroskleroz Tromboangiitis obliterans Portal hipertansiyon

Diyabet Radyasyon hasar1 Siroz

Hiperlipidemi Mesenterik vendz tromboz Inflamatuvar bagirsak hastaligi
Sigara kullanim1 Koagiilasyon bozukluklar1 Pankreatit

Colyak arter kompresyon sendromu
Fibrovaskiiler displazi
Norofibromatoz

Viseral arter diseksiyonu

Takayasu arteriti

Travma

Romatoid artrit
Sistemik lupus
Poliarteritis nodoza

Kokain kullanimi
Ameliyat sonrast durumlar
Cogan sendromu

Ergot zehirlenmesi

Paraneoplastik hastaliklar
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sinirda bobrek fonksiyonlari olan hastalarda bu yon-
temin kullanimi sinirhidir."® Dupleks ultrasonografi
noninvaziv olmast ve yatak bagi degerlendirme yapi-
labilmesi acisindan iyi bir secenek olarak SMA ince-
lemesine olanak vermekte; ancak, CA’da hastalarin
%20’sinde, IMA incelemesinde ise nadiren uygun ana-
tomi bulunabilmektedir. Superior mezenterik arter icin
%90, CA i¢in %80 dogrulukla tani1 koydurucu olabil-
mektedir.'”! Dupleks ultrasonografinin endovaskiiler
tedavi yapilmis olgularin takibinde kullanilabilecegi,
ancak stent i¢i darligin gosterilmesinde yeterli olmadigi
bildirilmigtir.!'®

Bilgisayarl1 tomografi anjiyografisi, yliksek duyarli-
Iig1 ve ozgiilliik oranlar ile lichboyutlu incelemeye ola-
nak vermekte, komsu organ ve yapilarin incelenmesini
miimkiin kilmakta ve noninvaziv olmasiyla konvansi-
yonel anjiyografiye tstiin goriinmektedir.'"'” Duyarliligi
%96’ya, 6zgiilliigi %94’e kadar ¢ikmaktadir.” Manyetik
rezonans anjiyografi ise yine noninvaziv bir tan1 yontemi
olarak, ozellikle ana arterler icin %100’e yakin duyarlili-
ga sahiptir. Ancak, daha kiictik periferik dallarin goriin-
tiilenmesinde yetersiz kalmaktadir.!

Ayirict tanida akut mezenterik iskemi, retroperito-
neal veya ¢Olyomezenterik malignensi, medyan arkuat
ligaman sendromu, gastroduodenal iilser, tikayici olma-
yan vaskiiler lezyonlar (anevrizmalar ve diseksiyonlar)
akilda bulunmalidir.™

TEDAVI

Kronik vendz tromboza bagh olan mezenterik iske-
mide antikoagiilan, antiagregan veya antispazmodik
ajanlarin yeri vardir.” Arteriyel lezyon varliginda cerra-
hi endarterektomi, vaskiiler bypass cerrahisi veya endo-
vaskiiler girisim tedavi secenekleridir. Endarterektomi
ile erken basar1 oran1 %93, bir ve li¢ yillik dénemde
sagkalim %85 ile %77 bulunmustur. Multipl viseral
arterin eszamanli revaskiilarizasyonuna olanak tanimasi
ve agrinin giderilmesinde etkili olmasi nedeniyle bir
tedavi secenegi olarak gorilmiistiir.”? Yine renal arter
ve mezenterik artere eszamanli miidahale edilebilme-
sine olanak tanimasi agisindan endarterektomi iyi bir
secenektir.?

Bypass cerrahisi torasik veya supracolyak aorttan
antegrad arteriyel inflow veya infrarenal aort veya
iliyak arterlerden retrograd inflow kullanilarak yapi-
labilir.'>*1 Colyak arter veya SMA revaskiilarizas-
yonunun miimkiin olmadig1 durumlarda sadece IMA
revaskiilarizasyonu yapilabilir.?* Otojen greftlerden
safen ven grefti ve yiizeyel femoral ven grefti kullanimi
iyi sonuglar vermistir.® Bes yillik greft acikligi %78
olan bypass uygulamasinda, antegrad bypass retrog-
rad bypassa oranla uzun dénemde daha sorunsuz bir
sagkalim ve cerrahi morbidite getirmistir. Peroperatif
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komplikasyon orani %19-54, mortalite %0-17 arasinda
degismektedir.”

Colyak arter kompresyon sendromunda medyan
arkuat ligaman kesilmesi veya fibrotik ¢olyak gangliyon
kesilmesi biiyiik oranda kompresyonu ortadan kaldir-
makta ve semptomatik diizelme saglamaktadir; ancak,
bazen gretfleme veya liimen dilatasyonu gerektigi de
bildirilmigtir.?*! Ameliyat 6ncesinde ciddi iskemisi olan
hastalarin basilarinda karin agrisi, tasikardi, l6kositoz
ve intestinal 6demle karakterize ‘revaskiilarizasyon
sendromu” ortaya c¢ikabilmektedir.*”

Endovaskiiler girisim daha az invaziv olmasi ve
cerrahi revaskiilarizasyona gore daha az komplikasyon
riskinin olmasi nedeniyle son yillarda yayginlik kazan-
mis etkin bir tedavi yontemidir. Endovaskiiler tedavi
icin en uygun lezyon kisa segment (10 cm’den az) CA
veya SMA ostiyumuna yakin lezyonlardir. Bagar1 orani
ostial lezyonlarda %95, nonostiyal lezyonlarda ise %78
bulunmugtur.”®?! Kisa dénem takiplerde anjiyoplastinin
bagar1 orani kabul edilebilir oranlardadir.”” Literatiirde
tek damar anjiyoplastisi Onerilmistir; diger damarlara
miidahale sadece ilk miidahalenin bagarisiz olmasi
durumunda 6nerilmistir. Oncelikle SMA anjiyoplasti-
sinin yeterli oldugu bildirilmektedir.M Yine anjiyoplasti
sonrasi stent yerlestirilmesinin ostial lezyonlarda ter-
cih edilmesi gerektigini; diseksiyon ve rekanalizasyon
durumunda ise rutin oldugunu bildiren yayinlar bulun-
maktadir.['3%

Islem sirasinda anjiyoplastiye ek olarak stent yerlesti-
rilmesinin daha etkili oldugu da bildirilmistir.*"** Bazi
yazarlar ise, tam tikaniklik durumunda bile endovas-
kiiler girisimden basar1 sagladiklarimi bildirmislerdir.
Endovaskiiler girisim i¢in géreceli kontrendikasyonlar
ise, akut iskemi, bagirsak nekrozu varligi, akut liga-
man kompresyon darlig1 disindaki basiya bagli darlik
ve ikincil dallar1 da ilgilendiren ileri vaskiiler hastalik
sayilabilir. Bu hastalar icin acik cerrahi daha uygun
secenektir.’? Endovaskiiler girisimin diger bir uygu-
lama alani ise, iizerinde ¢ok fazla yayin olmamasina
ragmen, mezenterik ven trombozudur. Ancak, kronik
venoz trombozla ilgili uygulamalar heniiz netlik kazan-
mamistir.”*?!

Endovaskiiler anjiyoplasti (28 hasta) ile agik cerrahi
girisimin (85 hasta) degerlendirildigi bir ¢calismanin 3.5
yillik takip sonuglarinda, erken hastane i¢i komplikas-
yonlar ve hastanede kalig siiresi anjiyoplasti grubunda
daha az bulunsa da, bu durum iki grup arasinda anlamli
fark yaratmamistir. Ug¢ yillik sagkalim oranlarinda
da anlamli fark bulunmamistir (anjiyoplasti %81, agik
cerrahi %71; p=0.99). Tikaniklik ve tekrarlayan darlik
anjiyoplasti grubunda %27, agik cerrahi grubunda ise
%24 (p=0.62) bulunmustur. U¢ yil sonunda tekrarla-
yan semptom gelismesi anjiyoplasti grubunda anlamli
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derecede fazla gorilmiistiir (%34 ve %13, p=0.001).4
Bagka bir caligmada ise, 30 giinliik mortalite ve li¢
yillik sagkalim benzer oranlarda (agik cerrahi sirasiy-
la %15 ve %62+%9; endovaskiiler %21 ve %63+%14)
bulunmustur. Alt1 aylik aciklik oranlar1 acik cerrahide
%83+7, endovaskiiler anjiyoplastide %68+14) benzer
bulunmustur. Morbidite, hastanede kalma siiresi ve alt1
aylik donemde semptomsuz olma oranlar1 agik cerrahi-
de anlaml1 derecede fazla bulunmustur (agik cerrahi ile
sirastyla %46, 23 giin, %71+7; endovaskiiler %19, 1 giin,
%34+10; p<0.01). Inkomplet revaskiilarizasyona rag-
men endovaskiiler girisim benzer sagkalim ve daha az
morbidite saglamistir.’> Yakin dénemde yayimlanmig
bir calismada da benzer sonuglar bildirilmis ve cerrahi
tedavinin uzun dénem sonuglarinin daha iyi oldugu ve
ikincil girislerin daha az gerektigi belirtilmistir. Bununla
birlikte, endovaskiiler girisimin 6zellikle ciddi derecede
beslenme bozuklugu olan veya tikayict aort hastaliginin
eslik ettigi olgularda tercih edilebilecegi bildirilmistir.
Yine perkiitan girisimin endovaskiiler abdominal aort
anevrizmasi i¢cin miidahale planlanan hastalarda tercih
edilebilecegi iizerinde durulmugtur.®

Sonug olarak, karin agrisinin degerlendirilmesinde
nadir ama 6nemli bir neden olan kronik mezenterik
iskemi, tani yontemlerinin yayginlagmasi sayesinde
daha sik karsilagilan bir durum olmustur. Tanida 6nce-
likle siiphelenmek 6nemli rol oynar. Oliimciil olabilecek
komplikasyonlardan kacinmak icin tedavisi ve takibinin
yakindan yapilmasi ¢ok 6nemlidir.
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