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OUR EXPERIENCE OF EMBOLECTOMY AT ACUTE MESENTERIC ISCHEMIA
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OZET: Ocak 1992 ile Eyliil 1998 tarihleri arasinda mezenterik vaskiiler okliiziv hastaltk tamist ile ameliyat edilen 74 olgumun
dokuzunda barsak nekrozunun tam olarak yerlesmemesi nedeniyle siiperior mezenter arter (SMA) eksplorasyonu uygulanarak
sorunun emboli oldugu olgularda embolektomi yapildr. Dokuz olgunun 2'sinde barsaktaki iskemi tainamien diizeldi ve rezeksiyon
gerekmedi (%22.2). ki olguda ise iskemik bélgenin bir boliimiinde reperfiizyon sagland: ve masif barsak rezeksiyonu gerekmedi
(%22.2). Kalan 5 olgn ise embolektomiden yarar girmedi (%55.6). Alti olguda sepsis gelisti (%66.6}, iic
olgu ise kaybedildi (%33.4). Fizik muayene ve laboratuvar bulgular destekdemese bile, akut mezenter okliiziv hastalik olabiline riski
yiiksek, siddetli karin agrist olan olgularda anjiografi olanag yoksa laparotomiden kacumilmamast, barsakia nekroz yerlesmemis
ise SMA'in ekplore edilmesi ve sorun emboli ise embolektomi yapiimast gerekti§i kamsmdayez. Reperfiizvondan sonra serbest
oksijen radikallerine bagl reperfiizyon hasare ve bakteriyel translokasyona baglh sepsis olasiligiin da gézard edilmemesi gerektigi
gorigindeyiz.

SUMMARY: Between fanuary 1992 and September 1998, 74 patients were operated with the diagnosis of mesenteric vascular
oeclusion. Superior mesenteric artery exploration were performed in 9 of these patients since necrosis of the bowel were nof
established completely. In two patients the ischemia on the effected segments of the bowel were completely perfused and resection
was not necessary (22.2%). In two patients part of the ischemic area could be reperfused and limited resection was performed
(22.2%). In five patients embolectomia was unsuccesfull (55.6%). Six patients (66.6%) developed sepsis. Three patients died (33.4%).
In patients with severe abdominal pain and in whom acute mesenteric vasculary occlusive disease risk is high if angiography can
not be performed, laparotomy must be done immediately and in patients in the ischemic period superior mesenteric artery must be
explored and if the thrombus is detected, embolectomy must be performed. The possibility of sepsis should also be kept in mind due
to the translocation of bacterio and free radicals after the reperfusion.

ince barsak ve sag kolonun kanlanmasinin aniden laboratuvar calismalan taniyr destekler bulgular verebilse
kesilmesi; emboli veya tromboz ile SMA okliizyonu, de patognomonik degildir. ilk kez 1967 wils
mezenterik vendz okliizyon veya nonokliiziv nedenlerle nda akut SMA okliizyonunda anjiografi yapilimas:
olusabilir. Akut SMA okliizyonunun etyolgjisinde, %50 onertlmistir (5). Ashnda SMA okliizyonu tamst icin altin
emboli, %25 tromboz sorumiudur. Abdominal aort standar clan anjiografinin her merkezde uygulanamamasi,
anevrizmasi, median arkuat Higament sendromu, karm igi akut SMA okllzyonundan kugkulamilmamasi
maligniteler, ndrofibromatozis, digoksin veya oral barsak nekrozu gelismeden mildahale edebilme olasihgim
kontraseptifler gibi bazi ilaglar, kollajen doku hastahkian smirfamaktadir.
gibi nedenler daha nadir olmak iizere intestinal jskemi Mortalite orani yiiksek, prognozu belirleyen en §nemti
etyolojisinde rol oynartar(1,2,3). faktéiriin ise iskemi gelismeden miidahale etmek oldugu
Gelismis tani yéintemleri, cerrahi teknik ve yogun balkim akut SMA okluzyonlarina dikkati c¢ekmek, iskemi
olanaklarna karsin akut mezenter iskemide prognoz halen asamasinda yakalayarak embolektomi uyguladigimiz
umutlandinc: degitdir. Anilan tiim bu gelismelere kars: oigulanmizi retrospektif olarak incelemek amacyla bu
n mortalite orant genis serilerde %60'dan daha fazladir calismayi planladik.
(1,4}. Prognozun bu kadar kotii olmasimn nedeni, iskemi
asamasinda tam konulabilme giictigiidiir Genellikie MATERYAL-METOD
barsakda nekroz olusmadan &nce pozitif fizik muayene Ocak 1992 ile Eytiil 1998 tarihleri arasinda akut SMA
bulgulart saptanamaz. Direkradyolojik inceleme ve okliizyonu distinilerek laparotomi yapilan ve SMA
embolisi saptamip embolektomi uygulanan § olgu
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agisindan retrospektif olarak degeriendirildi.

Laparotomi esnasinda SMA'in eksplorasyon
endikasyonu konulan olgularda, transvers kolon mezosu
kraniale, ince barsak mezosu kaudaie traksiyone edilerek
Treitz ligamentinden baglayan saga dogru giden
insizyonla mezo kilkii agildi. Kiint ve keskin diseksiyonla
SMA ve slipericr mezenterik ven prepare edildi, Mezenter
arter embolisi diigiiniilen olgularda arterin proksimal ve
distali kontrol altina alimp arteriotomi yapildi

Uygun beoyutta fogarthy kateteri kullanitarak
embolektomi yapiidi. Yeterli kan akinumin sagland:g
gbzlendikten sonra olusabilecek asidoz icin onlem ah
narak arteriotomi primer veya sentetik yama greft
kullamlarak kapatihp reperfiizyon saglandi. Reperfiize
olmayan barsak segmenti veya segmentleri varsa bu
boliimier rezeke edildi. Embolektomiden yarar géren
olgulara monitorize edilerek baslangicta intravenéz sonra
oral antikoagulan tedavi verildi.

Bu olgularin tamanuna embaolektomiyi takiben 24-36
saat icerisinde yeniden laparotomi yapilarak barsaklarn
canlilifi kontrol edildi,

BULGULAR

OGcak 1992 ile Eyliil 1998 tarihleri arasinda SMA
embolektomisi uygulanan 9 olgunun 4'4 kadin (%44), 5% ise
erkekti (%56). Olgularin yas ortalamasi 64.8:=12.6 Yil (40-
85 Y1) olaralk hesapland.

Otgularin kendileri ya da yakinlarindan alinan oykiiye
gore giddetli karmn agnsi, bulanti-kusma ve gaz-gaita
gtkaramama temel semptomlarm olugturuyordu. [k
semptomlarin basiamasindan hastaneye basvurulan
arasinda gegen stire 2 ile 10 saat arasinda degZismekte olup
ortalama 7x2.7 saar idi. Semptomlanmn baslangicinda
ameliyata kadar gecen siire ise 10.4:£3.5 saat olarak
hesaplandi (Tablo 1).

Basvuru aninda yapilan fizik muayenelerinde sistolik
tansiyoniarl ortalama 143=35 mmHg (110-260 mmHg),
diatolik tansiyonlan ise ortalama 82+20 mmHg (60-130
mmHg} olarak saptandi. Kann muayenelerinde, birer
olguda barsak sesleri normoaktif ve hiperaktif olarak
degerlendirilirken kalan 7 olguda ise hipoaktif idi (%77).
Altl olguda (%66.6) miskiier defans saptanamazken
rebaund fenomeni 6 olguda (%66.6) pozitif idi. Rektal
muayenede nelrotik mukozal materyal siirlintlisiingin
gozlenmesi 2 olguda mezenter oklilzyonundan
kuskulandimci nitelikteydi (%22.2).

Hematoclojik ¢aligmalarinda, beyaz kiire sayist ortalama
15980+4950/mm3  (9800-25600/mm3) idi.Biyokimyasal
calismalarinda, serum glutamat oksalat transaminaz
(SGOT)  ortalama 54.7x41UI/L (14-153UL), serum
glutamat piruvat transaminaz (SGPT) 59.4+=60.5UIL (20-
212UM) olarak bulundu. Laktat dehidrogenaz (LDH)
degerleri ise ortalama 6461=302.2UKL (380-1094UI/L)
olarak hesaplandi (Tablo 2).

ili olguda {%22.2) embolektomiden sonra barsaklarin
tamaminda perfiizyon saglandi. iki olguda (%22.2) ise
emholektomi uygulanan ameliyatta barsaklarin
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Tablo I: Semptomlannin baslangicindan olgulann
hastaneye basvurular ve ameliyata alinmalanna kadar
gecen siire

Semptom Semptom
Basvuru Siiresi (Saat) Ameliyat Siiresi (Saat)

n:9 n:9

8 12

4 6

10 14

8 11

6 8

10 13

6 10

9 15

2 5

Ort:7+2.7 Ort:10.4+3.5

Tablo II: Olgularin beyaz kiire, SGOT, SGPT, LDH sonuglan

Beyaz Kiire SGOT (UIL)  SGPT (UL) LDH (UL)n:9

jmm?3 n:9 n9 n9

15800 14 20 628
12000 40 60 320
25600 33 26 1068
21900 63 27 1094
14500 153 212 306
14000 69 24 348
9800 60 80 751
13200 40 50 420
17100 21 36 380
15988 +4959 54.7+41.3 59.4£60.5 646.1x302.6

tamaminda reperfiizyon saglanamadig ic¢in sinirh
rezeksiyon uygulandi. ik ameliyattan 24-36 saat sonra
yapilan ikinci laparatomide 9 olgunun 6'sinda yeniden
rarsak rezeksiyonu gerekti. Bu olgulardan biri,
embolektomiden kismen yarar gorenlerdendi.
Embolektomiyi takiben barsak perfiizyonunun tam olarak
saglandign iki olguda da ikind ameliyatta rezeksiyon
gerekmedi,

Altr olguda sepsis gelisti., Bu olgulardan 4'i
embolektomiden tam ya da kismen yarar gdren olgulardl.
Embolektomi ile barsaklarda reperfiizyon saglanamayan 5
olgununise 2'sinde sepsis gelisti.

Bokuz olgunun 3 postoperatif T ay icinde kaybedildi.
Mortal seyreden ii¢ olgudan biri embolektomiden tam
yarar gdren olguydu ve oiiim sebebi sepsis olarak
degerlendirildi, Diger iki olgu ise embolektomiden yarar
gdrmeyen olgular clup, postoperatif erken dénemde kalp
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vetmezligi ve pulmoner emboii nedenleriyle kaybedildiler.
Embolektomiden yarar géren 4 olgudan 1, yarar
gormeyen 5 olgudan 2'si mortal seyrettti,

TARTISMA

A.]. Cokkinis, bundan 70 y1l dnce mezenterik damarlarin
okiizyonu icin "Tant konulmasi imkansiz, prognozu
umutsuz ve tedavisi hemen hemen hi¢ faydasizdir” diye soz
etmistin. Aradan gecen siireye, hastalifin fizyopatolojisi,
tanisi ve tedavisi konusundaki ilerlemelere karsin
umutlandinicl veriler sonuclara yansimamalktadir (3).
Mortalite orani 1933 yilinda %70 iken aynt oran 1977
yilinda pek fazla defisiklife uramadan %60 hatta kimi
yazarlar tarafindan %90 olarak bildirilmektedir {1,5,6}.
Klein 1921 wilinda yaptign caligma sonuciarma gdre
mezenter arter okliizyonunun U¢ sekiide
sonuclanabilecegini bildirmistir. Kleine gire, vya
kollateraller aracilifiyla barsak canlifiini korur daha sonra
veniden iskemiye gider veya canlihfm: sirdiirlir
fonksiyoniarin slirdiiremez ya da olay barsak nekrozuyla
sonucianir (7)., Bu hastahifin tedavisincde ise asil amag,
canli, fonksiyonlarn yerinde barsaklar ve mezenterik
sistemin yeniden okliize olmamasi igin ugras verilmestdir.
ilk kez 19501 willarda mezenter embolektominin
uygulanmasi mezenter arter iskemisindeki erken tam
kavramimida degistirmistin. Onceleri bu kavram, rezeke
edilen nekroze bharsak boliimiinden sonra yasamia
bagdasir barsak segmentinin kalmas: olarak
degerlendirilicken giiniimiizde nekroz olusmadan taninin
konulabilmesi ve iskemik barsagin veniden kanlandi-
rilmasi olarak algilanmaya baglannustir (8). Ancak erken
tant konulabilmesi konusundaki sorun heniiz
chziilememistin. Akut SMA cokliizyonunun erken ve dogru
tamisinda anjiografi altin standart olarak kabul
edilmektedir. Buna karsin anjiografi uygulayabilen
merkezlerin azhg vya da olgularin hastaneye geg
basvurular anjiografi ile erken tam olanagin
kisstlamaktadir {4,9,10,11), Tamu i¢in Oneriten duplex
ultrasonografi ise cogu kez esiik eden barsak gazlar
nedeniyle yeterii sonug¢ verememmektedir (t}. SMA
embolisindeki bir diger sansizhik ise nekroz olusmadan
dnce pozitif abdominal muayene bulgularinin
saptanamamasi, direk radyoloiik ve laboratuvar
bulgulariminda patognemonik olmamasidir. Beyaz kiire,
LDH, kreatinin fosfokinaz, amilaz, SGOT, SGPT
yitkseklikteri hem spesifik degiidir hem de ¢ofu kez
nekroz olusmadan ortaya gkmaz (1,4,11,12,13).
Embolektomiden tam yarar géren iki olgumuzda da bu
degerteri cok yiiksek olaralk saptamadik.

Prognezu belirleyen tek faktoriin “iskemi asamasinda
tam konulabilmesi® olan bu hastahikta, 8yki, fizik muayene
ve laboratuvar calisgmalan sonucunda mezenter oklijz-
yondan kuskulamliyorsa ve olanak var ise anjiografi yoksa
laparoskopi veya laparotomi gibi daha agresiv ytntemlere
erken karar vermek en giivenilir tan: y®ntemi olarak
gbriinmektedir. Dogat olarak bu siirecte sivi agig ve elekt-
rolit dengesiziiginin de dilzeitilmesi unututmamalsdir.
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Dokuz olgumuzda da semptomiann baslangicndan
ameliyata kadar gecen siire 10.4:+3.5 saat olup &nerilen
erken tam siireleri ile uyum icerisindedir (5). Olgulanmizin
6'sinda defansin olmamast, 3'linde ise hem defans hem
rebaundun olmamasina kargin ameliyat kararinda
gecikilmemesi ve boylece olaym iskemi agamasinda
yakalanmasi ilginctir. Olanaksizhiklar nedeniyle bu
olgularimiza anjiografi yapamamamiz ve buna bagl olarak
anjiografi ile uygulanabilecek yardimcr yeni tedavi
modalitelerini  kullanamamamiz ise bir eksik olarak
goriinmektedir. Erken amelivat karaniniz ise mezenter
iskkemi icin "karin mwayene bulgulan ile bagdasmayan
siddetli karin agnst" dive ifade edilen klasillesmis bir
kavramin uygulanmasindan ibarettir. Embolektomiden
tam ya da kismen yarar goren 4 olgumuzda da sepsis gelisti
ve bunlardan 19 sepsis ve multiorgan yetmezligi ile
kaybedildi. Bu olayda balkteriyel translokasyonun roli
oldugunu karmisindayiz. Kismen yarar géren oigulanmizda
da tekrarlayan rezeksiyonlarumizdan reperfiizyon sonras:
olusan serbest oksijen radikallerinin sorumlu olabilecegini
dislintiyoruz. Bu gorislerimiz bagka arastirmaciiarn
goriisleriite de desteklenmektedir (13,14,15,16).

iki yiizyichr bilinen ancak ¢ogu zaman genig barsak
rezeksiyonunda baska bir yey yapamadigimiz bu hastalikta
tedavi igin erken tamnmin ¢ok Snemli oldugu asikardin
Sonuc olarak, dzellikle yash, kardiak sorunlan olan, karn
muayene bulgulanyla bagdagmayan siddetli karin agns:
tammlayan olgularda mezenter vaskiiler hastalik
diisiiniilmeli, zamanla yarisarak olanak varsa anjiografiden
vararlanilmali yoksa abdominal eksplorasyonun
geciktiriimemesi gerektifi kanismdayiz. Embolektomi
sonrast bakterivel translokasyona bagll sepsis, serbest
oksijen radikallerine bagli olarak da reperfiizyon hasarmin
olusabifeceginin akilda bulundurulmas: gerektigi
ditglincesindeyiz.
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