
Giriþ

Akut superior mezenter arter (SMA) trombozu, stenoza sebep
olan aterosklerotik zeminde sekonder olarak geliþir. Zamanla
artan stenoz, kollateral dolaþýmýn geliþmesine sebep olacaðý
için SMA trombozu semptomlarý giderek artan bir natürde ve
SMA embolisi semptomlarýndan daha az þiddetlidir. Akut
SMA trombozunda tüm klinik tablo genellikle 12-24 saat
içersinde geliþirken, akut embolik SMA týkanmasýnda klinik
tablo çok daha hýzlý geliþir [1,2]. Akut  mezenter arter
trombozu asemptomatik hastada geliþebileceði gibi, genellikle
abdominal anjina sebebi ile kilo kaybý ve ishali olan
malnütrisyonlu hastalarda geliþir. Akut SMA trombozu
tanýsýnda, semptomlarýn müphem olmasý nedeni ile çoðunlukla
tanýda gecikilebilir bu da barsak nekrozu geliþmesine yol açar
ve hastalarýn çoðunda arteriyel rekonstrüksiyon sýrasýnda geniþ
barsak rezeksiyonlarý yapýlýr. Kliniðimize akut SMA trombozu
semptomlarý ile baþvuran bir hastada cerrahi tedavi uyguladýk.

Olgu

Altmýþiki yaþýnda sinüs ritmindeki erkek hasta, son iki gündür
giderek artan karýn aðrýsý ve bulantý, kusma þikayeti ile genel
cerrahi kliniðine baþvurmuþtur. Hastanýn direkt batýn grafisinde

yaygýn gaz saptandý. Batýn ultrasound muayenesinde yaygýn
gazdan dolayý abdominal aort ve dallarý tam olarak ayýrd
edilemedi. Tam kan incelemelerinde lökosit sayýmý 23x103 ve
serum amilaz deðeri hafif düzeyde yüksek saptandý. Her iki
femoral nabazanlarý palpable olan hasta genel cerrahi kliniði
tarafýndan esploratris laparotomi amacý ile ameliyata alýndý.
Göbek üst-alt insizyonu ile batýna girilen hastada batýnda
jejunum, ileum, çýkan ve transvers kolonun proksimal 1/3’ünde
belirgin beslenme bozukluðu saptandý. Barsaklarýn rengi tümü
ile morlaþmýþ ve barsak duvarlarý oldukça frajil idi. Kliniðimiz
personeli bu tablo ile ameliyata çaðýrýldý. Barsak duvarlarýnýn
oldukça frajil olmasý ve barsaklara olan temasýn minimale
indirilmesi amacý ile hastanýn baþý 30 derece yukarý kaldýrýldý.
Barsaklarýn batýn içersinde pelvise doðru kaymasý saðlandý.
Transvers kolon hafifçe yukarý çekilerek mezosu üzerinden
SMA, abdominal aort üzerinden palpe edildi. Superior
mezenter arter oldukça kalsifik ve nabýzý yok idi. Öncelikle
muhtemel bir akut emboli akla getirildi. Superior mezenter
artere yumuþak ve kaliteli bir yerinden transverse insizyon
yapýldý. Önce distale 3F fogarty kateteri ile embolektomi
yapýldý. Belirgin bir embolektomi materyali elde edilemedi.
Daha sonra 4F fogarty kateteri SMA proksimaline doðru
gönderildi. Oldukça fazla, muhtemelen kronik fazýnda trombus
materyali gelmesine raðmen iyi bir akým elde edilmedi.
Arteriyotomi kapatýldýktan sonra bir kateter ile SMA üzerinden
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Özet
Akut superior mezenter arter trombozunda kullanýlacak cerrahi tekniklerle yeterli visseral kan akýmý  saðlanýrken frajil olan barsaklarýn
hasarlanmamasý da saðlanmalýdýr. Superior mezenter arterin renal arterlerin hemen altýndaki abdominal aortaya reimplante edilmesi
ile yeterli visseral kan akýmý saðlanýrken, hasta baþýnýn belden itibaren 30 derece yükseltilmesi ile iskemik olan barsaklar pelvise doðru
kayar ve sadece üst abdomende çalýþýldýðý için, cerrahi iþlem sýrasýnda barsak perforasyonlarýndan korunulur.
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Summary
Surgical techniques in acute superior mesenteric artery thrombosis must achieve adequate visseral blood flow and avoid intestinal
perforation of extremely fragile bowels. Reimplantation of superior mesenteric artery to infrarenal abdominal aorta usually achieve
adequate blood flow. Bowels usually go down to pelvis by elevation of patient’s and keep away from the surgical area during the
reimplantation. This simple maneuver avoids bowel perforation.
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basýnç alýndý. Sistolik basýnç radiyal arterde 120 mm/Hg iken
SMA basýncý 55 mm/Hg saptandý. Bu bulgu üzerine bu
tablonun bir akut SMA trombozu olduðuna kanaatine varýldý.
Superior mezenter arter proksimale doðru disseke edilmeye
baþlandý. Superior mezenter arternin ilk dalý olan a. kolika

media transekte edildi, daha sonra SMA daha iyi mobilize
edilmeye baþlandý. Bu arada SMA’nýn proksimale doðru daha
rahat mobilize edilmesi için Treiz ligameni de disseke edildi
(Þekil 1). Superior mezenter arter, pankreasýn altýna kadar
disseke edildikten sonra proksimalden kesildi ve SMA güdük
ucu primer olarak kapatýldý. Bu arada pelvise doðru kaymýþ
olan barsaklara herhangi bir güç uygulanmamasýna azami özen
gösterildi. Daha sonra renal arterlerin altýndan abdominal aort
dönüldü. Superior mezenter arter içerisinden belirgin bir geri
akým saptanmadýðý için artere herhangi bir klemp veya buldog
konmadý. Abdominal aortaya yan klemp yerleþtirildi, punch ile
oldukça büyük (yaklaþýk 0.8 cm çapýnda) bir delik açýldý.
Superior mezenter arter, uç-yan olarak renal arterlerin altýnda
abdominal aortaya anastomoz edildi. Abdominal aortadaki
klemp alýndýktan sonra kanama kontrolü yapýldý. Superior
mezenter arterde belirgin ve iyi bir nabýz geldi, sistolik basýncý
radiyal arter sistolik basýncý ile eþitlendikten sonra hastanýn
retroperitonu kapatýldý. Hastada mevcut durumda barsaklarýn
eksplore edilmesi halinde frajil olan barsaklarýn perfore
olabileceði ve hangi barsak segmentlerinin rezeke edileceðinin
tam olarak ayýrd edilememesi sebepleri ile ikinci bakýþ (second
look) yapýlmasýna ve hastanýn mevcut hali ile kapatýlmasýna
karar verildi. Hasta tam 24 saat sonra reoperasyona alýndý.
Barsaklarýn perfüzyonunun tümü ile düzelmiþ olduðu görüldü.
Jejunum üzerinde küçük bir bölgede barsak perforasyonu
saptandý. Bu segment lateral sütür ile kapatýldý. Herhangi bir
barsak rezeksiyonu yapýlmadý. Postoperatif dördüncü gününde
belirgin bir rektal kanamasý baþlayan hastaya acil dijital
substraksiyon anjiyografi (DSA) yapýldý, kanamanýn asandan
kolon içersinden olduðu saptandý ve GATA Radyoloji   bölümü
tarafýndan embolizasyon ile kanama durduruldu. Postoperatif
dönemde belirgin baþka bir instablitesi olmayan hasta
postoperatif 15. gününde taburcu edildi. Hastanýn postoperatif
30. gününde yapýlan DSA’sýnda reimplante edilen SMA’in
akýmýnýn ve konfigürasyonun oldukça iyi olduðu gözlendi
(Þekil 2). Superior mezenter arternin sekonder dallarýnda
belirgin birkaç daralma saptandý. Hastanýn genel durumu
oldukça iyi olduðu için herhangi bir iþlem yapýlmadý.

Tartýþma

Akut intestinal iskemi genellikle SMA’nýn emboli veya
tromboz ile týkanmasý sonucunda oluþur. Bununla beraber akut
intestinal iskemi çöliyak trunkusun embolik týkanmasý [3] veya
SMA’nýn renal karsinomlarla tümoral embolisi sonucunda da
mezenter arter oklüzyonlarý [4] bildirilmiþtir. Akut SMA
trombozu klinik tablosu akut SMA embolisi ile çok benzerlik
göstermesine karþýn, akut faz öncesinde belirgin farklýlýklarla
karþýmýza çýkar. Akut SMA trombozu genellikle proksimal
SMA aterosklerotik stenozu üzerinde yerleþir. Bu yüzden SMA
trombozu tedavi edilmeyen kronik intestinal iskemilerin bir
komplikasyonu olarakta görülmektedir. Trombotik SMA
oklüzyonu genellikle a.kolika media proksimalinde tam
týkanmaya sebep olduðu için eðer çöliak arter ve inferior
mezenterik arterden (IMA) gelen kollateraller yeterli
geliþmemiþse jejunum ve ileumun büyük bölümünde kan
akýmýnýn totale yakýn azalmasýna neden olur. Bu sebepten akut
SMA trombozlarý oldukça kötü sonuçlara sebep olmakta ve
geniþ serilerde %70’e varan mortaliteler bildirilmektedir [5].
Akut SMA embolilerinde eðer embolik meteryal a.kolika
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Þekil 1. Superior mezenterik arterin disseksiyonu.

Þekil 2. Superior mezenterik arterin infrarenal aortaya
reimplante edildiði hastanýn postoperatif 30. gün anjiografisi.
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media distalinde total týkanmaya sebep olmuþ ise akut
tromboza nazaran daha iyi prognoza sahiptir. Çünkü bu ve bazý
jejunal arterlerden barsaklarýn perfüzyonu saðlanabilmektedir. 
Akut SMA trombozlarý cerrahi tedavileri baþlýca üç biçimde
yapýlmaktadýr: embolektomi, bypass ve SMA reimplantasyonu.
Embolektomi ile akut trombozun tedavisi oldukça zordur.
Fakat bazen büyük fogarty kateteri ile proksimalden intima ve
subintimal yapýlarýn geri çekilmesi ile bazen yeterli
sayýlabilecek SMA akýmý saðlanabilir. Böyle bir zeminde
tekrar trombozun oluþabileceði riski her zaman vardýr ve
reoperasyon  sýrasýnda yapýþýklýklar içersinden küratif cerrahi
uygulanabilmesi de oldukça zordur. Abdominal aortadan veya
dallarýndan SMA’e safen ven veya prostetik graft kullanarak
bypass günümüzde kronik intestinal iskemi tablolarýnda sýkça
kullanýlmaktadýr. Elektromanyetik veya non-invazif
yöntemlerle yapýlan normal SMA akýmý 750 mL/dak’dan
fazladýr. Oysa normal çaplý bir safen ven graftinin normal
basýnçlarda en fazla getirebileceði akým 500 mL/dak’yý nadiren
geçer [6]. Bu durumda safen ven kullanýlan hastalarda
ameliyattan çýkýþ döneminde bile rölatif bir iskemi kabul
edilmektedir. Ayrýca safen ven ile tecrübesiz hekimlerde her
zaman graftin kývrým veya uzun eksende dönme riski vardýr. Bu
sebeplerle safen ven yerine geniþ çaplý prostetik graftler kronik
intestinal iskemide kullanýlmaktadýr. Fakat akut SMA týkanma
sendromlarýnda barsaklarda iskemi ve buna baðlý barsak
perforasyonlarý sebebi ile her zaman infeksiyon riski vardýr ve
bu risk oldukça yüksektir. Prostetik greftlerin infeksiyon
koþullarýndaki sonuçlarý iyi bilindiði için akut SMA
trombozunda genellikle safen ven kullanýlmaktadýr. Superior
mezenter arter re-implantasyonu ile ilgili en büyük seri Kieny
ve arkadaþlarýna aittir [7]. Bu seride 60 olgunun sadece 7’sinde
akut SMA trombozu vardýr ve oldukça yüksek açýklýk oranýna
sahiptir. Reimplantasyon daha sonra birçok kronik intestinal
iskemi serisinde sporadik olarak kullanýlmýþtýr [8]. Superior
mezenter arter reimplantasyonu üst abdomende sýnýrlý bir
çalýþma alaný ile yapýlabilmekte, bizim kendi cerrahi
kullanýmýmýzda hastanýn belden yukarýsý hafifçe kaldýrýlarak
barsaklarýn pelvise doðru kaymasý saðlanarak frajil olan
barsaklarla temas minimale indirilmektedir. Superior mezenter
arter reimplantasyonu için SMA mobilizasyonunda a.kolika
media’nýn kesilmek zorunda kalýnmasý bizim bu olgumuzda
herhangi bir kötü etki yapmamýþtýr. Fakat SMA a.kolika media
kesilmeden de renal arterlerin altýnda transpoze edilebilir. 
Günümüzde bazý cerrahlar ameliyat sýrasýnda geniþ barsak
rezeksiyonlarý yapma taraftarý iken, bizler eðer bir nekroz ve
perforasyon yok ise mutlaka ikinci bir ameliyat ile kontrol

edilmesi taraftarýyýz. Akut superior mezenter arter trombozu
kronik intestinal iskeminin üzerine geliþen bir komplikasyon
olduðu için hastalarda yemek korkusundan dolayý ciddi kaþeksi
ve genel durum bozukluðu da genellikle eþlik eder. Eger geniþ
barsak rezeksiyonlarý ile emilim alanlarý çok daraltýlýrsa
hastalarda malnütrisyonun düzelmesi zor olacaktýr. Özellikle
SMA trombozlarýnda ikinci bakýþ ameliyatlarýnda barsak
perfüzyonunun mücizevi olarak düzelebileceði akýlda tutulmalý
ve bu yüzden ilk ameliyatta barsaklarýn travmatize
edilmemesine azami özen gösterilmelidir. Bu amaçla SMA
üzerinde çalýþýlýrken barsaklarýn pelvise doðru kaymasýný
saðlamak için kliniðimizde hastanýn baþ tarafý hafifçe
yükseltilmektedir.  
Sonuç olarak SMA reimplantasyonu teknik olarak son derece
basit, ama oldukça iyi akým saðlayan ve bu iþlem sýrasýnda da
barsaklarýn maniple edilmesi gerekmediðinden barsak
perforasyonu riskini de minimale indiren bir tekniktir. Bu
sebeple akut SMA trombozu tablolarýnda mutlaka cerrahlarýn
aklýnda bulunmalýdýr.
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