159 m Damar Cerrahisi Dergisi (2002/3; 159-162)

Mezenterik Ven Trombozu
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OZET

Mezenterik ven trombozunur: ‘MVT) neden oldugu iskemi halen yiiksek mortaliteye sahip ciddi bir patolojidir. Visse-
ral iskeminin bu formu tiim ahut mezenterik iskemilerin % 5 ile %15'ini olugturur. Goriintileme tekniklerindeki ilerle-
melere karsin MVT tanisi halen zordur ve tanidaki gecikmeler mortalitelerin en énemli nedeni olugturur. Olgularin
gogunda Factor V Leiden mutasyonu, protein C,S ve AT Il eksiklii, polisitemia gibi hematolojik problemler tesbit
edilir.

MVT tanisi konar konmaz hastalar heparinize edilmeli ve genis spektrumlu antibiotikler baglanmalidir. Yaygin yada
lokalize abdominal hassasiyet, ribaund ve kas rijiditesi bulunan olgularda derhal laparotomi yapiimali ve yalnizca
agikar beslenme bozuklugu gosteren barsak segmentleri rezeke edilmelidir. Second-look laparotomi kalan barsak
segmentlerinin canlihgin degerlendirmek igin 24-48 saat iginde yapiimalidir.

Anahtar Kelimeler: Mezenterik iskemi,tromboz, ven, bagirsak

SUMMARY
MESENTERIC VENOUS THROMBOSIS

Mesenteric Venous Thrombaosis (MVT) is a catastrophic event with a high mortality. This uncommon form of visceral
ischemia comprises 5% to 15% of all acute mesenteric ischemia cases. In spite of advances in imaging techniques,
diagnosis of the MVT is difficult and delay in diagnosis remains a major problem. The majority of cases with MVT have
the hemathologic disorders, such as Factor V Leiden mutation, protein C,S and AT Ill deficiency, and policitemia.
Once the diagnosis of MVT is confirmed, patient is immediatly anticoagulated with heparin and broad-spectrum
antibiotics are given. Immediate laparotomy is indicated in patients with diffuse or localized abdominal tenderness,
rebound, and rigidity. Only bowel segments with overt gangren should be primarly resected. A second look laparotomy
should be undergo to reassess bowel viability in 24 to 48 hours.
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ezenterik ven trombozu (MVT) nadir

ancak potansiyel olarak oldirici bir

mezenterik iskemi tipidir. Asemptoma-
tik olgulardan yasamu tehdit eden olgulara ka-
dar degisken ve genis bir klinik yelpaze sek-
linde karsimiza cikabilir. ilk kez 1895'de Elliot
tarafindan portomezenterik vendz sistemin
trombozu olarak tarif edilen patoloji daha sonra
1935'de Warren ve Eberhard tarafindan farkh
bir klinik patoloji olarak bildirildi. Bu otorler ve-
noz tromboz nedeni ile barsak rezeksiyonu ya-
pilan olgularda %34'lik bir mortalite oram bil-
dirdiler (1,2). Cerrahi bakimdaki iyilesmeler ve
veni antibiyotiklerin gelismesine karsin gegen

zaman igerisinde mezenterik ven trombozu ne-
deni ile intestinal rezekiyon yapilan olgularin
mortalitesinde belirgin bir iyilesme saglanama-
mustir (3).

Otopsi incelemelerinde % 0.02, hastaneye
kabul edilen hastalarin ise % 0.006 oraninda
mezenterik ven trombozu tesbit edilmistir (4).
MVT, akut mezenterik iskemilerin %5 ile 15'ini
olusturur. Nadir goriilmesine karsin akut mezen-
terik iskeminin onemli nedenlerinden biridir.
Akut karmn igin yapilan laparotomilerde % 0.1
den daha az karsilasilir (5). Mezenterik ven
trombozlu hastalar tedavi agsindan akut ve
kronik olmak Uzere 2'ye ayrilirlar: Akut MVT
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semptomlart 4 haftadan daha az siren hastala-
11 kapsar. Semptomlar 4 haftadan daha uzun
siiren ancak barsak infarkti bulunmayan yada
tesadiifen MVT tamsi almug ve klinik olarak be-
lirgin yakinmalar1 bulunmayan hastalar ise kro-
nik MVT olarak siniflandirilsr (6).

Gegmiste ¢ogu kere laparotomi yada otopsi-
de saptanan MVT gtinimiizde dupleks USG,
kompiiterize tomografi (CT) , manyetik rezo-
nans ve diagnostik arteriografinin mezenterik is-
kemi diistiniilen hastalarda daha yaygin bir ge-
kilde kullanilmast mezenterik ven trombozunun
preoperatif ve antemortem tanisini saglanugtir.
Her iki cinsiyette ve her yasta gorulebilmesine
karsin 50 yas uzerinde daha sikur. Karin agrist
olan bir hastada MVT olasihig: diisiikdiir ve ge-
nel pratikte bu patoloji pek akla gelmez. Ancak
ykistinde portomezenterik yada alt ekstremi-
te vendz trombozu bulunan, aciklanamayan ka-
rin agrist olan hastalarn ayiricr tanisinda MVT
mutlak akla gelmelidir (5-8).

ETYOLOJI

MVT, etyolojisine gore primer yada sekon-
der olmak tizere siniflandirilir. Primer MVT
spontan, idiopatik mezenterik ven trombozu
olarak da tamimlanir ve diger hastaliklar yada
etyolojik faktorlerle bir iliskisi yoktur. Sekonder
trombozlu hastalar ise tipik olarak Virchow tri-
adinin bilegenlerini etkileyen patolojilere sahip-
tirler. Bunlar karaciger sirozu gibi portal venoz
staz, splenektomi yada diger durumlarda ortaya
cikan splaknik vendz yaralanma veya koagiilas-
yona egilimde artig olabilir.

Splaknik venoz trombozu protein C, protein
S eksikligi, protein C rezistansi, antitrombin III
eksikligi , antikardiolipin antikor varhigi poliste-
mia vera ve baz malignitelerle iliskili olabilir.
Primer MVT olarak siniflandirilan hastalann bir
kisminda son zamanlardaki calismalarla bunla-
rinda altta yatan koagiilasyon bozukluklarina sa-
hip olduklari  gosterilmigtir. Sekonder MVT
ozellikle cocuklarda intraabdominal enfeksiyon-
larla da iliskili olabilir. Splenik vene travma,
splenik ven giidiigtinde staz, azalmig portome-
zenterik  vendz akim ve trombositoz gibi pek
cok faktoriin etkisi ile splenektomi sonrasi por-
tomezenterik vendz tromboza bir egilim sdz ko-
nusudur. Splencktomi bir hemotolojik hastalik
icin uygulandiginda altta yatan hastalik trombo-
za egilim yaratabilir (5-9).

KLINIK

Asemptomatik olgulardan barsak nekrozu ve
sok ile yasam tehdit eden olgulara kadar degis-
ken ve genis bir klinik olusturabilir.Diger akut
mezenterik iskemi sendromlarma gore yaygin
karmn agnst ve distansiyon daha uzun sureli ve
daha sik gorilir.

. Klinikte hastalar akut mezenterik iskeminin
karin agrist, bulanti, kusma, konstipasyon, kanli
yada kansiz diare gibi tipik bulgulari ile bagvu-
rabilse de arteryel orjjinli mezenterik iskemile-
re gore semptomlar hem daha yavas gelisir
hem de siddeti azdir (5-7).

Karin agnst tipik olarak aralikh ve yaygin-
dir.Giinler hatta haftalar boyu siirebilir. Ribound
transmural barsak hasarinin gostergesidir. Abdo-
minal distansiyon siktir ve bu distansiyon gaz-
dan ziyade barsak 6demi, intraltiminal, intrape-
ritoneal stvinin sekestrasyonu ve eger barsak
nekrozu varsa kanmn birikimine baghdir. Karm
acildiginda kanlt peritoneal sivinin varhig koti
prognozun isaretidir. Okult GIS kanama stk go-
riilir. Transfiizyon gerektirecek kanama nadir-
dir (6,7).

FIZYOPATOLOJI

Akut portomezenterik ven trombozu portal
basinci yiikselterek varis olusumunu hizlandirir
ve varis kanamast MVT’nin ilk bulgusu olabilir.
Portal ven trombozlar genellikle portal hiper-
tansiyon varis ve splenomegali ile beraberdir.
Eger tromboz portal veni tuttuysa  asit gelisebi-
lir veya mevcut asit artabilir. Pankreas hastalik-
lar ile iliskili izole splenik ven trombozlari gast-
rik varis kaynakli st GIS sistem kanamasina
yol acabilir Bunlar sinistral portal hipertansiyon
olarak adlandirilir ve bu olgularda intestinal is-
kemi beklenmez. Tromboz sadece superior me-
zenterik vende vada superior mezenterik ven
ile portomezenterik venlerde gelismisse infarkt
tipik olarak ince barsaklarla sinirhdir. Klinik tab-
lo trombozun yeri, yaygmnlig: ve gelisme hizina
baglidir. Portomezenterik trombozda olgularin
yansinda barsak nekrozu gelismeyebilir. Kolon
nekrozu bildirilmisse de cok nadirdir. Portal ya-
da superior mezenterik venin tikanmast klinik-
te asitin artist, varis kanamast yada barsak iske-
misiyle sonuglanabilir. Ancak asemptomatikte
olabilir. Yaygin akut mezenterik ven tikanmasi
masif intestinal stvi sekestrasyonu, hipovolemi
ve hemokonsantrasyonla sonuclanir. Portal ven
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basincinin artigt intestinal arteryal vazokonstriik-
siyona neden olur. Sonucta intestinal perfizyon
bozulur ve hemorojik intestinal infarkt gelisir.
Intestinal iskemi gastrointestinal sistemin kendi
liiminal iceriginden koruma mekanizmasmni bo-
zar. Barsak duvar bitinliglinin bozulmasi in-
testinal hiicrelerden vazoaktif ajanlarin salinma-
sina ve intestinal mikroorganizmalarin  etkisiy-
le multiple organ yetmezligine kadar giden tab-
loya yol agabilir (6.7,10,11). MVT’nin bir alt gru-
bu olan mezenterik inflamatuar venookluziv
hastalik daha c¢ok eriskin erkeklerde goriilen
tim barsak duvarinda flebit yada veniilite bagli
bir intestinal iskemi tirtdir. Agklanamayan
akut intestinal iskemilerde bulunur. Arteryal tu-
tulum, konnektif doku hastaligi yada vaskiilit
sozkonusu degildir. Ancak dikkatli histopatolo-
jik incelemeyle tanmur(12).

TANI ,

Genellikle standart labaratuar testleri ya da
diiz kann grafileri MVT ye bagh intestinal iske-
miyi tanimada yetersiz kalir. Hemokonsantras-
yon ve lokositoz non-spesifik olarak bulunur.
Serum amilaz ve laktat seviyesindeki yiikselme
diagnostik degildir(5-7).

Dupleks sonografi 6zellikle SMV ve Splenik
ven trombozlarinin degerlendirilmesinde CT ve
gore daha az duyarlidir. MVT'yvi destekleyen
bulgular mezenter ven genislemesi, ven icerisin-
de ekojenik trombus, akimin solunumla degisim
gostermemesi, anormal akim olmast ya da akin
olmamast ve kompresyonun kaybidir, Portal
ven normalde 13 mm den daha kiictikken trom-
boze portal ven 15-25 mm arasinda degisir. CT
de SMV'de hipodansite, barsak duvarnnda kalin-
lasma, karinda peritoneal sivi bulunmas: barsak
infarkt: olasiifindan dolay: laparotomi gerekti-
rir. Diger énemli CT bulgusu ise barsak duvann-
da, vendz sistemde veya ekstraluminal lokali-
zasyonda gaz varlifidir. Portal ya da venoz sis-
temde gaz barsak infarktint gdsterir(6,13).

Arteryel kaynakli mezenter iskemi bulundu-
gu diistiniilen hastalarda mezenterik arteriografi
MVT trombozunu agiga cikarabilir, Girisimin ve-
noz fazinda dolma defekti goriilebilir yada yay-
gin vendz trombozda tim vendz faz kaybolabi-
1ir(6,8).

Laparoskopi ya da laparotomi MVT ye bagh
intestinal iskemiyi direk olarak gésterir. Barsak-

lar mor renkte, asin odemli ve mezenter kalin-
lagmustir.  Peritonda  serohemorajik  sivi var-
dirMesenterik ven trombozlarina bagh infarke
genelde ince barsaklarn orta segmentini tutar,
kolon genellikle tutulmaz. Mesenter kesildigi za-
man trombus eger sadece venin igerisinde ¢ikar
ve arteriyollerde trombus bulunmazsa buyik
olasilikla MVT den kaynaklanan bir intestinal in-
farkt s6z konusudur(6,7).

TEDAVI

Ciddi sivi resussitasyonu, antikoagulan ve
genis spekturumlu antibiotikleri iceren destek
tedavisi nonoperatif tedaviyi olusturur.Eger
transmural infarkt yoksa yani peritoneal irritas-
yon bulgulart yok ve CI'de de peritoneal sivi
yoksa bu tedavi uygulanir. Antikoagulan teda-
vi; trombozu sinirlamak ve olast niitksi dnlemek
icin mutlak gereklidir. Ameliyat 6ncesi baslan-
madiysa ameliyat sirasmda baslanmalidir(6-9).
Heparin ya da dusik molektl agirlikli dekstran
kullanilabilir ancak heparin tercih edilmelidir.
MVT’li hastalanin {icte birinde rekiirren tromboz-
lar gorilebilir. Primer mezenterik trombozlu
postoperatif antikoagulan alan hastalarda hic
olum gortilmezken postoperatif antikoagulan al-
mayan hastalarm yansinin kaybedildigi bildiril-
mistir. Antikoagulan tedavi eger bir kontrendi-
kasyon yoksa veya venoz trombozu presipite
eden faktdr ortadan kaldirlamadi@ stirece de-
vam edilmelidir. Bunun igin gerekli siire bilin-
memektedir. Koagulasyon bozuklugu olan has-
talarda antikoagulasyona stiresiz olarak devam
edilmelidir(9).

Trombolitik tedavide urokinaz, streptokinaz
ya da TPA kullanilabilir. Gastrotzafageal varisle-
rin varligi bu tedaviye bir kontrendikasyon olus-
turmaz. Basarili trombolitik tedavi sonrasi varis-
lerin kayboldugu bildirilmistir. Basarilr sonucla-
ra karsin bu yontemde en onemli problemler-
den biri litik ajanin infuzyonu icin portal sisteme
giris yoludur. Bunun ic¢in transjuguler intrame-
zenterik , perkitan transhepatik litik ajan uygu-
lanmustir(7). ‘

Cerrahi tedavinin primer amaci barsag in-
farktan korumak yada sinirlandirmaktir. Lokali-
ze yada yaygin peritonitli tim hastalara vakit ge-
cirmeden laparatomi uygulamalidir Transmural
iskemi hastalarin %90'ninda, barsak perforasyo-
nu %20'sinde bulunur. Infarkt gelismis barsaklar
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mumkiin oldugunca genis siirlarla rezeke edil-
melidir ;ctinkil canli géziiken komsu segmentin
mezenterinde tromboz bulunabilir. Infarkt fokal
ve sadece ince barsaklarla sinirli ise hemodina-
mik olarak stabil hastalarda reanastomoz yapila-
bilir. Primer anastomoz igin optimal sartlar yok
ise rezeksiyon sonrasi barsak uglarn cilde agiz-
lastirilir, Anastomoz yapilan hastalarin % 60'inda
tekrarlayan venoz tromboza bagl rekiirren in-
farkt gelisir.

MVT ye bagli intestinal iskemide barsak can-
liiginin  intraoperatif degerlendirilmesi zor-
dur.Bunun icin kullanilan doppler ve fluorosce-
in teknigide cok yardimci olmayabilir. Rezeke
edilmemis barsagin canhliginda bir siiphe varsa
veya masil intestinal rezeksiyon gerekmigse se-
cond-look prosediirii giindeme gelir. Bagarili
vedz trombektomi olgular: bildirilse de bu yon-
tem, 1-3 giinliik akut proksimal superior mezen-
terik ven trombozu olgulan ve karaciger transp-
Jantasyonu uygulanacak hastalarla smurhdir(6-9).
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