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KRONIK MEZENTERIK iSKEMIDE CERRAHI TEDAVI SONUCLARI
SURGICAL RESULTSIN CHRONICAL MESENTERIC ISCHEMIA
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Ozet

Amac: Kronik mezenterik iskemi (KM<) tan>syla ameliyat ettinimiz hastalar>n erken ve geg sonuglar>n>n ortaya konmasar.
Yontem: Son 6 y>ll>k dénemde cerrahi revaskilarizasyon yap>lan 6 hasta retrospektif olarak tim yonleriyle incelenmiftir.
Anevrizmal hastal>klar srasndayap>lan mezenterik girflimler ve arkuat ligaman sendromlar> ¢al>fima dxfb braksImitsr.
Bulgular: Hastalarsm>z>n 2'si kad>n, 4'U erkek olup; en gen¢ hasta 54, en ydll> hastam»z 72 yebndads>r.Ortalama yél 59.8
olarak bulunmufitur. Hastalar>m>z>n hepsinde postprandia kar>n aar>s saptanmit>r. Tim hastalarn sigaraictizi, 4 hastadaise
ciddi hipertansiyon olduru saptand>. Hastalar>m»>z>n biri dfbnda hepsinde yandafl damar hastal>klar> (2 karotis stenozu, 2 aorte-
iliak tkay»>c> hastal>k, 1 olguda AAA, 1 olguda renal arter stenozu) saptand>. Hastalar>n hicbirinde girfim gerektiren koroner
arter hastal>e> bulunmad>. Tim hastalarda a.mezenterika sup. kanland>r>Ids. Erken mortalite ve morbidite olmads>. Tim
hastalarda ge¢ takip saaland>. En k»>sa 8, en uzun 68 ay olmak (izere ortalama 28+- 14 ay yaplan takiplerde bir olgu
kaybedildi.

Sonug: Hasta say>m»z>n yetersizlizine rammen KM« cerrahi tedavisinin givenli ve bdlarsl> oldusunu sdyleyebiliriz. Birgok
akut bkanmanyn at>nda yatan nedenin KM« olduaunu ve bu hastalarsn ¢orunlukla kaybedildiai gdzonune al>n>rsa; vaskiler
cerrahlarn, gastroenterologlarla sk> bir ifbirlicine gitmeleri gerektizine inanyoruz.
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Abstract

Purpose: To evaluate the early postoperative and late follow-up results of patients who were operated due to chronic
mesenteric ischemia in our clinic.

Methods: All the data, clinical, operative and follow-up of six patients, who had undergone surgical mesenteric
revascularization in the last six years in our clinic were re-evaluated. Mesenteric interventions which were performed during
aneurysmal diseases or arcuate ligament syndromes were not included in the study.

Results: Two of our patients were female. The mean age of the patients was 59.8 years (54-72 years). Postprandial abdominal
pain was the major clinical finding, which was present in all the patients. All patients were also smokers and 4 patients had
severely hypertensive. In five patients, accompanying arterial vascular diseases were present, including stenosis of carotid
arteries in 2 patients, aorta-iliac occlusive diseases in 2 patients, abdominal aortic aneurysm in 1 patient and renal artery
stenoses in 1 patient. None of the patients had coronary artery disease, that needed any kind of intervention. In all patients, a.
mesenterica superior was revascularized. There wasn’t any morbidity or mortality in the early postoperative period. Late
follow-up data was achieved for all patients. Mean long term follow-up period was 28+ 14 months (8-68 months). One patient
was lost during the late follow-up.

Conclusion: Even though the number of patients in our group is not enough to draw a concrete conclusion, it could be said
that, surgical treatment of chronic mesenteric ischemia is safe and successful. The underlying reason of many acute
occlusions is chronic mesenteric ischemia. The fact of very high mortality of these acute occlusions dictates that vascular
surgeons should be in close collaboration with the gastroenterologist,
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B tylk skl>kla arterioskleroz etyolojisi ile oluflan
ve ciddi morbidite ve mortalite nedeni olan kronik
mezenterik iskemi (KM«), seyrek olarak fibromiiskiler
displazi, periarteritis nodosa, Takayasu arteriti gibi
nedenlerle de olufiabilir. Hastal>k klinikte kendini yemek
sonras> kar>n aer>s> (abdominal anjina), beslenme
bozukluau, kilo kayb> ve yemekten korkma ile gosterir.
Bu belirtiler baflka bircok abdominal ve sistemik
hastal>e>n belirtisi olduaundan tan> cozunlukla
gecikmektedir. Bu nedenle birgok hasta kronik zeminde
oluflan akut mezenterik iskemi ve buna baal>
komplikasyonlarla kaybedilmektedir. Henry Ford
hastane kaystlarsnda akut mezenterik iskemi olgularmnn
% 52' sinde hasta dykisinde KM« semptomlar>n>n
varl>o gosterilmiftir®. Ayns bulgular Mayo Klinikte de
gosterilmifl olup bu oran % 43 olarak bildirilmiftir ©.
Mezenterik dolafbm zengin kollateral aa ile ¢oliak arter
(CA), a mezenterika superior (AMS) ve a. mezenterika
inferior (AM<) dan oluflur. Bunlar-n dsfbnda a.iliaka
interna’lar kollateraller ile mezenterik dolafbma
kat>|>rlar. Bu ana damarlardan hangisinin cerrahi
revaskiilarizasyonda 6nemli olduou tartsfimal>dbr. Ancak
tek damar hastal>a»>nda KM« semptomlarsnsn ortaya
okmas seyrek bir durumdur.

Cerrahi tedavide bypass teknikleri, endarterektomi, tam
revaskilarizasyon ve greft materyalleri konusunda
tart>fimalar devam etmektedir. Dizer taraftan
endovaskiler tedavi secenekleri ve sonuclars hakk>nda
ok hilinmeyen vardor.****?

Bu cal>flmada son 6 y>llI>k dénemde mezenterik
revaskilarizasyon yaplan 6 hasta retrospektif olarak
olarak dexerlendirilmifitir. Tan>, cerrahi tedavi, yanda
hastal>klar, erken ve ge¢ sonuglar ortaya konarak
Ulkemizde hastal>o>n telhis ve tedavisindeki
bulunduaumuz  yer irdelenmifitir.  Cerrahi
revaskilarizasyon teknikleri ve sonuglar> ortaya
konulmufitur.

HASTALAR VE YONTEM :
Semptomatik KM« tan>syla son 6 y»>lI>k dénemde
cerrahi revaskilarizasyon yapslan hastalar retrospektif
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olarak decerlendirilmiftir. Demografik veriler, yandafl
medikal ve cerrahi hastal>klar, anamnez ve fizik
muayene bulgular, tan> yontemleri, ameliyat kaytlar>,
postoperatif komplikasyonlar ve mortalite kay»tlar>
decerlendirmeye al>nmfitsr. Geg takipler klinik
kontrolleri ve telefon gorifimeleri ile sarlanmsfior. Geg
olumlerde neden; klinik kaystlar, varsa ameliyat
raporlars ve 61im kaystlarsndan ¢okan|méior.,

BULGULAR:

Trkay>c> hastal>k nedeniyle ameliyat edilen
olgularsmyzon 2's kadbn, 4' G erkektir. En geng hastamsz
54 en yefl> hastamyz 72 yabnda olup yé&fl ortalamas 59.8
bulunmufltur (Tablo 1). Hastalar>m>z>n hepsinde
postprandid kar>n aers ve kilo kayb» saptanml olup; 2

hastam»zda gpdadan korkma ve 2 hastamyzda da inat¢
diyare ameliyat 6nces fikayet olarak belirlenmiflir.Bu

gruptaki hastalar>m>z>n tamam»>n>n sigara ictizi, 4
hastam>z>n hipertansif olduau, 3 hastam»zda aortailiak
tkay>o arter hastal>o, 2 hastam»zda ciddi asemptomatik
karotis stenozu, 1 hastam>zda abdominal aort
anevrizmas oldusu belirlenmifitir. Ameliyat dncesi

yap>lan tetkiklerde hastalarsm>zda girifim gerektiren

koroner arter hastal>a> saptanmad>. Hastalarsms>z>n
tamam>nda a.mezenterika sup. revaskilarize edilmifl
olup, 3 hastam»zda c¢oliak arter, 1 hastam>zda
amezenterika inf. kanland>rsImsfit>r. Yandafl olarak 3

hastam»>zda aorta -bifemoral bypass; bir hastam»>zda
aorta-aortik tlp greft interpozisyonu uygulanmsfitsr.

Hastalar>m>z>n 4’ inde mezenterik kanland>rmalar
retrograd olarak yap>Imfl olup, 2 olguda antegrad

teknik kullamImsfitsr. TUm bypass iflemlerinde dakron

greftler kullansImsfltsr. Postoperatif  dénemde
hastalar-m»zda komplikasyon ve mortalite gérilmemifi
olup hastalarsm>z>n hepsinde semptomatik diizelme
saalanmvfir. Geg donem takipler en k>sa 8, en uzun 68
ay olmak Uzere ortalama 28+14 ay olarak

gerceklefimifltir. Hastalarsm»>zdan biri postoperatif 38.
ayda komplike ileus ve multiorgan yetmezlizi ile
kaybedilmiftir. Hastam»>za aorta-bifemoral bypass ile
birlikte ¢oliak endarterektomi ve greftden amez.sup’'a
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Tablo 1: Hastalar>n Cerrahi Risk Faktorleri ve Yaplan dlemler

Yas, cins  Risk faktorleri Gegirilmis Visseral damar Yapilan ameliyat Takip
vaskiiler ameliyat lezyonlar:
62, k Sigara, HT, PDH - Coliak stenoz, Y -greft+Ao- 68 ay
AMS okliizyon Mez.bypass
56, e Sigara,PDH <liak endarterektomi Coliak, AMS Y-greft Mez 60.ay ex
stenoz, AMI tkal> bypass, Coliak
endarterektomi
57,e Sigara,PDH Karotis Coliak stenoz, AO-fem bypass, 44 ay
endarterektomi  AMS stenoz, AMI trkal> Ao-Mez bypass,
AM< reimplantasyonu
72,k SigaraHT,AAA Karotis Coaliak okluzyon, Ao-Aortik tiib 3Bay
endarterektomi AMS stenoz greft,
Ao-mez bypass
5, e Sigara, HT, - Coliak stenoz, Antegrad Ao-mez, Qay
AMS stenoz, AM< okllizyon,  verena bypass
rend arter stenozu
58, e SigaraHT - Coliak stenoz, AMS stenoz Antegrad ao- 8ay

coliak, AMS bypass

(Kisaltmalar: HT; hipertansiyon, DM, diabetes mellitus, PDH; periferik arter hastaligi,

AAA; abdominal aort anevrizmasi, AMS; arteria mesenterica superior,

AMI; arteria mesenterica inferior, Ao: Aorta, Mez; mezenterik)

retrograd bypass uygulanmsfit> ve acil ameliyat
oncesinde bu greftlerinin ag>k olduzau gorilmiifl ve
ameliyatta brid ve torsiyona bael> nekroz olducu
saptanmofi>r.

TARTISMA :

Kronik mezenter arter tkanmalar>; bircok yonuyle
tart>fblan ve giinimizdede bu tartsfimalarsn sonuca
banlanmad>o»; vaskiler cerrahi, gastroenteroloji ve
endovaskdler cerrahinin ilgilendiai bir hastal>k
kompleksidir..Arteriosklerotik damar hastal>klar>nda
cok biyuk say>larda yap>lan prospektif, randomize
cabfimaara karfbn , mezenter arter hastal>klar>nda ayn»
cabfimalara rastlamak mimkin dewildir. Bu Ulkemiz
icinde ayn> flekilde olup yeterli say>lar ve deneyim
birikimi oluflmamsfit>r.  Buna rasmen  snrl>
deneyimimizin aktarlmas gelecekteki artacak hastalara
bak>m ve tedavi protokolleri yoniinden yararl> olacaktr.

Hastal>@>n tanys>nda dikkat ¢ceken en dnemli nokta
gecikmedir. Bu hastdar iftahszl>k, kilo kayb> ve karsn
aans gibi genel bulgularla balvurduklars kliniklerde
uzun slre tamsz kalmaktadbr. Bunun en énemli nedeni
hastal>an akla getirilmemesidir. Medika protokolleri
gelifimifl Glkelerde de durum buna benzerdir ve bazen
tan> icin aylar gerekmifitir®*®. Bizim serimizde de
hastalar bircok merkezde cok dexiflik tanslarla takip
edilmifl ve tan> icin en son anjiografi yapt>rlimas akla
gelmiftir.

Cerrahi tedavi ile ilgili ceflitli konularda tartsfimalar
vard>r. Bunlar kombine aort cerrahisi, endarterektomi
yada bypass, tam revaskillarizasyon ve greft
konfigurasyonu ile ilgilidir. Birgok yay>nda gortldi=i
Uzere kombine cerrahide morbidite ve mortalite
yuksektir. Bu yay>nlarsn ¢orunlukla 1980'li y>llarda
yap>Im>fl oldueu ve mortalite oranlar>n>n % 15'in
tzerinde olduau gorilmektedir®® Cok zorunlu
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olmad>kga kombine cerrahiden kag>n>lmas
onerilmektedir®. Ancak hastal>a>n doal seyri nedeniyle
mezenterik arter hastal>klar>n>n skl>kla aort ve renal
arter hastal>klar> ile birlikte olduau bir gergektir. Bizim
hastalarmyz>n 3 Ginde ciddi aortailiak hastal>k ve 1'nde
abdominal aort anevrizmas varl>o> nedeniyle kombine
aortik ve mezenterik girifim gerekli olmufkur.<nfrarenal
aort cerrahisi ile birlikte yap>lan mezenterik
rekonstriksiyonlarda retrograd kanland>rma ya da
amez.sup’un grefte reimplantasyonu teknikleri tercih
edilmifitir. Bu olgulardan birinde ¢oliak artere
endarterektomi ve yama uygulanmsfior. Hastalarsmsz>n
birine ise amez.inf’un grefte reimplantasyonu
uygulanmsfitsr. Bu olgularsmsz>n hicbirinde erken ve geg
takipler ssras>snda sorun olmamsflt>r. Tek damar
revaskilarizasyonu konusunda tart>fimalar vardsr.
Oregon grubu amez.sup’un tek bafbna
kanland>rsImasron yeterli olduaunu ve bunun retrograd
yolla yapslmas> gerektizini savunmaktad>t”. Ancak
erken ve ge¢c donemde tek damar>n t>kanmas>n>n
doouracam> ciddi sonuglardan dolay> yiksek risk
tafbmayan hastalarda ¢éliak arterinde kanland>rimas
uygundur. Antegrad bypass yada ¢oliak ve mezenterik
endarterektomi icin suprag6liak aortan>n kontroli
gereklidir. Buna barl> olarak kullanslacak ensizyon ve
girifl yolu farkl>l>klar gosterir. Biz antegrad bypass icin
vertikal ensizyon tercih ettik. Xiphoid' den bafl>yan bu
kesi gobek at>na kadar uzat>ld>. Triangular ligamant
kesilerek karacicer sol lobu sao tarafa ekarte edildi.
Mide kicik kurvaturu serbestleftirilerek sola cekildi ve
diafragma sol krusu aortik hiatusa dozru disseke
edilerek supragdliak aorta kontrol edildi. Bu iflem
esnasnda Omni Ekartér (Omni-Tract Surgical System-
USA) karacizer,mide ve difragma ekartasyonunda
yard>mc> olmaktad>r. Bypass greft olarak 14/7 mm
dakron tercih edilmifl olup ¢oliak ve mezenterik
bypassar uc-uca yap>imsit>r. Arteria mez.sup. a giden
greft retropankreatik avaskiler bélgeden gecirilmifiir.
Baz> ardbrolar supragtliak aortanyn sol media visserd
rotasyonla kontrol edildizini bildirmektedirler “**> Bu
yolla aortavisseral ag>k endarterektomi yapmakta
mimkin olmaktadsr. Ancak bu teknikte ¢ok genifl
disseksiyon gerekmes ve deneyimli olmayanlar elinde
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ciddi yaralanmalar olduau bilinmektedir. Ancak kilolu
ve abdominal girifimin sak>ncal> olducu hastalarda
retroperitoneal yolla supracéliak aortan>n kontrol (i
saclanabilir. Retrograd by-pass igin kullanslan greftin
ksvrlmas riski vardbr. Bu amacla C-loop, iliomezenterik
bypass yada ringli greft gibi teknikler énerilmektedir.
Biz bu teknikleri kullanmadan bu tekniai uyguladk.
Ozellikle amez.sup anastomozunu ug-uca yapmak ve
gerekiyorsa AMS un dikkatli distal serbestleftirmes ile
k>vrslman>n 6niine gegilmiflir.

Endovaskiiler teknikler kronik mezenter iskemilerde bir
tedavi secenexi olabilir. Ancak bu konuda deneyimler
smrbdr. Cleveland klinikten Kasirgjan ve ark. lar
mezenter arterdeki angioplasti velveya stent uygulama
sonuglar>nda erken donemde yiiksek oranda niks
gorduklerini bildirmifllerdir®. <leri yafta ve yiksek
riskler tafbyan hastalarda anjioplasti 6nemli bir tedavi
aternatifidir. Bu grup hastalarda cerrahi tedavi en iyi
merkezlerde bile yiiksek morbidite ve mortalite
tafbmaktacbr. Ancak endovaskiiler tedavi icin herzaman
uygun olgu bulmak, yaygen aortik arterioskleroza bagal
olarak guctr.

Mezenter arter cerrahisinde mortalite oranlar> % 5-12
arasnda bildirilmektedir™**®, Son ysllarda kombine
cerrahiden kag>nma, anestezi tekniklerinde gelifimeler,
kardiak decerlendirmeler sonucunda mortalite %5 lerin
altna indirilmiftir. En korkulan ve ciddi postoperatif
komplikasyon greft okltizyonu ve buna baal> barsak
iskemisidir. Postoperatif erken dénemde bu ag>dan ¢ok
dikkatli olmak gereklidir.

Geg takiplerde 3 y»lI>k greft agklb>k oranlars %65-89
orarvnda bildirilmiftir . 5 ysllbk yeflam oran> %64-79
olarak bildirilmifiir**°",

Bizim serimizde erken postoperatif donem tim
hastalar>m»>zda sorunsuz gecmifitir. Ge¢ dénem
takiplerde bir hasta kaybedilmifl olup dicer hastalar
semptomsuz olarak yaflamaktadbr. Sayslarsmyz az oldusu
icin istatistik decerlendirme yapslmamsfir.

Sonug olarak; kronik mezenter arter hastal>klarsnda
cerrahi tedavi sonuglar>n>n iyi olduzu, giriflim
yaprlmayan ya da tans konamayan birgok hastada akut
mezenter iskemi ile hastalarn kaybedildizini sdylemek
dooru olacaktsr. Tan> gecikmesi ag>s>ndan vaskiler
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cerrahlar>n 0zellikle gastroenterologlarla iflbirlizi
yapmalarn>n 6nemli olduaunu belirtmeliyim. Cerrahi
teknikler ag>s>ndan dowru tercih yapmadaflu anda
elimizde yeterli bilgi olmad>@> icin her hastay> risk
faktorleri ve cerrahi anatomi yoninden decerlendirerek
bir karara varmak dozru olacakt>r. Yandafl
kardiyovaskiiler sistem hastal>klar> ile skl>kla birlikte
bulunanan bu hastalarda dikkatli preoperatif
decerlendirme gereklidir. Bu hasta grubunun tan>s
arttkca cerrahi tedavi sonuclar hakksnda daha ayr>ntsl>
bilgilere ulafblacakt>r.
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