Turkish J Thorac Cardiovasc Surg
2004;12:208-210

Kuralay et al
Reimplantation of Mesenteric Artery

Akut Superior Mezenter Arter Trombozunda Superior
Mezenter Arter Reimplantasyonu: Olgu Sunumu

REIMPLANTATION OF SUPERIOR MESENTERIC ARTERY IN ACUTE
SUPERIOR MESENTERIC ARTERY THROMBOSIS: CASE REPORT

Erkan Kuralay, Cengiz Bolcal, Faruk Cingdz, Mehmet Arslan, Harun Tatar

GATA Editim ve Araptyrma Hastanesi, Kalp Damar Cerrahisi Klinidi, Ankara

Ozet

Akut superior mezenter arter trombozunda kullanjlacak cerrahi tekniklerle yeterli visseral kan akjmy sadlanjrken frajil olan barsaklarjn
hasarlanmamasy da sadlanmalydjr. Superior mezenter arterin renal arterlerin hemen altjndaki abdominal aortaya reimplante edilmesi
ile yeterli visseral kan akjmy sadlanjrken, hasta bapynjn belden itibaren 30 derece yiikseltilmesi ile iskemik olan barsaklar pelvise dodru
kayar ve sadece iist abdomende caljhjldjdy icin, cerrahi iplem sjrasynda barsak perforasyonlarjndan 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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Girip

Akut superior mezenter arter (SMA) trombozu, stenoza sebep
olan aterosklerotik zeminde sekonder olarak gelipir. Zamanla
artan stenoz, kollateral dolapjmyn gelipmesine sebep olacady
icin SMA trombozu semptomlary giderek artan bir natiirde ve
SMA embolisi semptomlarjndan daha az piddetlidir. Akut
SMA trombozunda tum klinik tablo genellikle 12-24 saat
icersinde gelipirken, akut embolik SMA tjkanmasjnda klinik
tablo ¢ok daha hyzly gelipir [1,2]. Akut mezenter arter
trombozu asemptomatik hastada gelipebilecedi gibi, genellikle
abdominal anjina sebebi ile kilo kaybj ve ishali olan
malndtrisyonlu hastalarda gelipir. Akut SMA trombozu
tanysynda, semptomlaryn miiphem olmasj nedeni ile codunlukla
tanyda gecikilebilir bu da barsak nekrozu gelipmesine yol acar
ve hastalarjn codunda arteriyel rekonstriiksiyon sjrasynda genip
barsak rezeksiyonlary yapjljr. Klinidimize akut SMA trombozu
semptomlary ile bapvuran bir hastada cerrahi tedavi uyguladyk.

Olgu
Altmypiki yahjnda sinis ritmindeki erkek hasta, son iki glindir

giderek artan karyn adrysy ve bulantj, kusma pikayeti ile genel
cerrahi klinidine bapvurmuptur. Hastanyn direkt batjn grafisinde

yaygyn gaz saptandj. Batjn ultrasound muayenesinde yaygyjn
gazdan dolayy abdominal aort ve dallary tam olarak ayyrd
edilemedi. Tam kan incelemelerinde I6kosit sayymy 23x10° ve
serum amilaz dederi hafif diizeyde ylksek saptandy. Her iki
femoral nabazanlarj palpable olan hasta genel cerrahi klinidi
tarafyndan esploratris laparotomi amacyj ile ameliyata alyndj.
Gobek Ust-alt insizyonu ile batjna girilen hastada batjnda
jejunum, ileum, ¢jkan ve transvers kolonun proksimal 1/3’linde
belirgin beslenme bozukludu saptandy. Barsaklarjn rengi timi
ile morlapmyp ve barsak duvarlary oldukga frajil idi. Klinidimiz
personeli bu tablo ile ameliyata cadjrjldj. Barsak duvarlarjnjn
oldukca frajil olmasj ve barsaklara olan temasjyn minimale
indirilmesi amacy ile hastanjn bapj 30 derece yukary kaldyryldy.
Barsaklaryn batjn icersinde pelvise dodru kaymasj sadlandj.
Transvers kolon hafifce yukary cekilerek mezosu lzerinden
SMA, abdominal aort Uzerinden palpe edildi. Superior
mezenter arter oldukga kalsifik ve nabjzj yok idi. Oncelikle
muhtemel bir akut emboli akla getirildi. Superior mezenter
artere yumupak ve kaliteli bir yerinden transverse insizyon
yapjldj. Once distale 3F fogarty Kateteri ile embolektomi
yapyldj. Belirgin bir embolektomi materyali elde edilemedi.
Daha sonra 4F fogarty kateteri SMA proksimaline dodru
gonderildi. Oldukca fazla, muhtemelen kronik fazjnda trombus
materyali gelmesine radmen iyi bir akjm elde edilmedi.
Anrteriyotomi kapatyldjktan sonra bir kateter ile SMA {izerinden

Adres: Dr. Erkan Kuralay, GATA Editim ve Arabtjrma Hastanesi, Kalp Damar Cerrahisi Klinidi, Ankara

e-mail: erkanece2000@yahoo.com



Tirk Goous Kalp Damar Cer Derg
2004;12:208-210

bekil 2. Superior mezenterik arterin infrarenal aortaya
reimplante edildidi hastanjn postoperatif 30. giin anjiografisi.

basync alyndy. Sistolik basjnc radiyal arterde 120 mm/Hg iken
SMA basjncy 55 mm/Hg saptandj. Bu bulgu izerine bu
tablonun bir akut SMA trombozu olduduna kanaatine varyldy.
Superior mezenter arter proksimale dodru disseke edilmeye
baplandj. Superior mezenter arternin ilk daly olan a. kolika
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media transekte edildi, daha sonra SMA daha iyi mobilize
edilmeye baplandj. Bu arada SMA’njn proksimale dodru daha
rahat mobilize edilmesi igin Treiz ligameni de disseke edildi
(pekil 1). Superior mezenter arter, pankreasjn altjna kadar
disseke edildikten sonra proksimalden kesildi ve SMA gidiik
ucu primer olarak kapatjldj. Bu arada pelvise dodru kaymjp
olan barsaklara herhangi bir giic uygulanmamasyna azami 6zen
gosterildi. Daha sonra renal arterlerin altjndan abdominal aort
donuldu. Superior mezenter arter icerisinden belirgin bir geri
akym saptanmadjdy icin artere herhangi bir klemp veya buldog
konmadyj. Abdominal aortaya yan klemp yerleptirildi, punch ile
oldukga biylik (yaklapjk 0.8 cm capynda) bir delik agjldy.
Superior mezenter arter, ug-yan olarak renal arterlerin altjnda
abdominal aortaya anastomoz edildi. Abdominal aortadaki
klemp aljndjktan sonra kanama kontroli yapyldj. Superior
mezenter arterde belirgin ve iyi bir nabjz geldi, sistolik basjncy
radiyal arter sistolik basjncy ile epitlendikten sonra hastanjn
retroperitonu kapatyldy. Hastada mevcut durumda barsaklarjn
eksplore edilmesi halinde frajil olan barsaklarjn perfore
olabilecedi ve hangi barsak segmentlerinin rezeke edilecedinin
tam olarak ayyrd edilememesi sebepleri ile ikinci bakjp (second
look) yapylmasjna ve hastanjn mevcut hali ile kapatjlmasjna
karar verildi. Hasta tam 24 saat sonra reoperasyona alyndy.
Barsaklaryn perflizyonunun tiimi ile diizelmip oldudu géralda.
Jejunum Uzerinde kiglk bir bolgede barsak perforasyonu
saptandy. Bu segment lateral sitir ile kapatjldy. Herhangi bir
barsak rezeksiyonu yapjlmady. Postoperatif dérdiincii giintinde
belirgin bir rektal kanamasj baplayan hastaya acil dijital
substraksiyon anjiyografi (DSA) yapjldy, kanamanyn asandan
kolon icersinden oldudu saptandj ve GATA Radyoloji b&limii
tarafjndan embolizasyon ile kanama durduruldu. Postoperatif
dénemde belirgin bapka bir instablitesi olmayan hasta
postoperatif 15. gliniinde taburcu edildi. Hastanjn postoperatif
30. gininde yapjlan DSA’sinda reimplante edilen SMA’in
akjmynyn ve konfiglrasyonun oldukga iyi oldudu gdzlendi
(bekil 2). Superior mezenter arternin sekonder dallarynda
belirgin birka¢ daralma saptandj. Hastanyn genel durumu
oldukga iyi oldudu icin herhangi bir iplem yapjlmadyj.

Tartjpma

Akut intestinal iskemi genellikle SMA’njn emboli veya
tromboz ile tyjkanmasj sonucunda olupur. Bununla beraber akut
intestinal iskemi ¢oliyak trunkusun embolik tjkanmasj [3] veya
SMA’njn renal karsinomlarla timoral embolisi sonucunda da
mezenter arter okliizyonlary [4] bildirilmiptir. Akut SMA
trombozu klinik tablosu akut SMA embolisi ile gok benzerlik
gostermesine karpjn, akut faz 6ncesinde belirgin farklyljklarla
karpymjza cjkar. Akut SMA trombozu genellikle proksimal
SMA aterosklerotik stenozu (izerinde yerlepir. Bu ylizden SMA
trombozu tedavi edilmeyen kronik intestinal iskemilerin bir
komplikasyonu olarakta gorilmektedir. Trombotik SMA
okliizyonu genellikle a.kolika media proksimalinde tam
ty/kanmaya sebep oldudu icin eder ¢dliak arter ve inferior
mezenterik arterden (IMA) gelen Kollateraller yeterli
gelipmemipse jejunum ve ileumun biylk béliminde kan
akjmynyn totale yakyjn azalmasjna neden olur. Bu sebepten akut
SMA trombozlary oldukca kétii sonuclara sebep olmakta ve
genip serilerde %70’e varan mortaliteler bildirilmektedir [5].
Akut SMA embolilerinde eder embolik meteryal a.kolika
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media distalinde total tjkanmaya sebep olmup ise akut
tromboza nazaran daha iyi prognoza sahiptir. Clnki bu ve bazj
jejunal arterlerden barsaklaryn perfiizyonu sadlanabilmektedir.
Akut SMA trombozlary cerrahi tedavileri bapljca {i¢ bicimde
yapylmaktadjr: embolektomi, bypass ve SMA reimplantasyonu.
Embolektomi ile akut trombozun tedavisi oldukga zordur.
Fakat bazen buy(k fogarty kateteri ile proksimalden intima ve
subintimal yapylaryjn geri cekilmesi ile bazen yeterli
sayylabilecek SMA akjmy sadlanabilir. Boyle bir zeminde
tekrar trombozun olupabilecedi riski her zaman vardjr ve
reoperasyon sjrasynda yapjhjklyklar icersinden kiiratif cerrahi
uygulanabilmesi de oldukca zordur. Abdominal aortadan veya
dallarjndan SMA’e safen ven veya prostetik graft kullanarak
bypass giinimiizde kronik intestinal iskemi tablolarynda sjkca
kullanjlmaktadjr.  Elektromanyetik veya non-invazif
yontemlerle yapjlan normal SMA akjmy 750 mL/dak’dan
fazladjr. Oysa normal caply bir safen ven graftinin normal
basjnclarda en fazla getirebilecedi akjm 500 mL/dak’yy nadiren
gecer [6]. Bu durumda safen ven kullanjlan hastalarda
ameliyattan ¢jkjp déneminde bile rolatif bir iskemi kabul
edilmektedir. Ayrjca safen ven ile tecriibesiz hekimlerde her
zaman graftin kjvrym veya uzun eksende dénme riski vardjr. Bu
sebeplerle safen ven yerine genip caply prostetik graftler kronik
intestinal iskemide kullanjlmaktadjr. Fakat akut SMA tjkanma
sendromlarjnda barsaklarda iskemi ve buna badly barsak
perforasyonlary sebebi ile her zaman infeksiyon riski vardjr ve
bu risk oldukga yuksektir. Prostetik greftlerin infeksiyon
kopullaryndaki sonuclary iyi bilindidi icin akut SMA
trombozunda genellikle safen ven kullanjlmaktadjr. Superior
mezenter arter re-implantasyonu ile ilgili en buyuk seri Kieny
ve arkadablaryna aittir [7]. Bu seride 60 olgunun sadece 7’sinde
akut SMA trombozu vardjr ve oldukca yiiksek agjkljk oranjna
sahiptir. Reimplantasyon daha sonra birgok kronik intestinal
iskemi serisinde sporadik olarak kullanjimjhtjr [8]. Superior
mezenter arter reimplantasyonu st abdomende sjnyrly bir
caljpma alany ile yapylabilmekte, bizim kendi cerrahi
kullanjmymjzda hastanjn belden yukaryjsy hafifce kaldyjrylarak
barsaklarjn pelvise dodru kaymasj sadlanarak frajil olan
barsaklarla temas minimale indirilmektedir. Superior mezenter
arter reimplantasyonu i¢in SMA mobilizasyonunda a.kolika
media’njn kesilmek zorunda kaljnmasj bizim bu olgumuzda
herhangi bir k&t etki yapmamyptjr. Fakat SMA a.kolika media
kesilmeden de renal arterlerin altjnda transpoze edilebilir.

Glniimiizde bazj cerrahlar ameliyat sjrasjnda genip barsak
rezeksiyonlary yapma taraftary iken, bizler eder bir nekroz ve
perforasyon yok ise mutlaka ikinci bir ameliyat ile kontrol
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edilmesi taraftarjyyz. Akut superior mezenter arter trombozu
kronik intestinal iskeminin Uzerine gelipen bir komplikasyon
oldudu icin hastalarda yemek korkusundan dolayy ciddi kapeksi
ve genel durum bozukludu da genellikle eplik eder. Eger genip
barsak rezeksiyonlary ile emilim alanlary ¢ok daraltjljrsa
hastalarda malniitrisyonun diizelmesi zor olacaktjr. Ozellikle
SMA trombozlarynda ikinci bakjp ameliyatlarjnda barsak
perflizyonunun micizevi olarak diizelebilecedi akjlda tutulmaly
ve bu vyizden ilk ameliyatta barsaklarjn travmatize
edilmemesine azami 6zen gosterilmelidir. Bu amagla SMA
lzerinde calypjljrken barsaklarjn pelvise dodru kaymasjny
sadlamak icin klinidimizde hastanjn bap tarafj hafifce
yikseltilmektedir.

Sonug olarak SMA reimplantasyonu teknik olarak son derece
basit, ama oldukca iyi akjm sadlayan ve bu iplem sjrasjnda da
barsaklarjn maniple edilmesi gerekmedidinden barsak
perforasyonu riskini de minimale indiren bir tekniktir. Bu
sebeple akut SMA trombozu tablolarjnda mutlaka cerrahlarjn
aklynda bulunmalydjr.
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