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S üperior mezenterik arter (SMA) oklüzyonlar› akut intestinal iske-

miye yol açan ve  yaklaş›k %43-90  aras›nda mortalite riski taş›-

yan akut kar›n tablosu nedenlerinden biridir (1-3). Geç tan› ve

hastalar›n s›kl›kla kardiyak sorunlar› olan yaşl› hastalar olmas› kötü

prognozda rol oynayan etmenlerin baş›nda yer al›r. Başar›l› tedavi er-

ken tan›ya ve intestinal nekroz gelişmeden mezenterik kan ak›m›n›n

yeniden sağlanmas›na bağl›d›r. Tan›daki gecikmenin en önemli sebebi

semptomatolojinin kar›n ağr›s› ve ishal gibi özgül olmayan bulgular

içermesidir. Klinik olarak şüphelenildiğinde mezenterik anjiyografi va-

kit geçirilmeden yap›lmal›d›r (3). Klasik tedavi yöntemi cerrahi embo-

lektomi ve mevcutsa nekroze barsak segmentlerinin rezeksiyonudur.

Ancak kendi baş›na bu yöntem de yaklaş›k %30 oran›nda mortalite ris-

ki taş›maktad›r (4). Literatürde akut dönemde (ilk 12 saat) tan› koyula-

bilen s›n›rl› say›daki olgularda selektif kateterizasyon ile lokal intraar-

teryel trombolitik tedavi cerrahiye alternatif yöntem olarak ortaya ç›k-

maktad›r. Cerrahi tedavinin yerine trombolitik tedavi yönteminin kul-

lan›lmas›nda erken tan› ve rezidü kan ak›m› büyük önem taş›maktad›r

(1,2).      

Bu yaz›da SMA oklüzyonu tan›s› alan bir olgu ve uygulanan selektif

intraarteryel trombolitik tedavinin sonuçlar› sunulmaktad›r.

Olgu bildirisi
69 yaş›nda erkek hasta, iki gündür devam eden şiddetli kar›n ağr›s› ve

kanl› ishal yak›nmalar›yla hastanemize başvurdu. Hastan›n öyküsünde

belirgin kardiyovasküler sistem hastal›ğ› mevcut değildi. Fizik muaye-

nesinde kar›nda yayg›n hassasiyet saptand›. Peritoneal irritasyon bulgu-

lar› yoktu. Rutin laboratuar değerleri minimal lökositoz d›ş›nda normal

s›n›rlar içerisindeydi. Ayakta direkt bat›n radyografisinde patolojik bul-

gu izlenmedi. Abdominal ultrasonografide karaciğerde steatoz d›ş›nda

patolojik bulgu saptanmad›. Hastaya, iskemik barsak hastal›ğ› düşünü-

lerek, selektif mezenterik anjiyografi yap›ld›. İnferior mezenterik arter

normal kontur ve kalibrede izlendi. SMA’da jejunal arterin ayr›ş›m dü-

zeyinde, ileokolik ve sağ kolik arter bifürkasyonunda, ileal arter prok-

simalinde lümen çaplar›n› yaklaş›k olarak %90’lara varan oranlarda da-

raltan tromboemboli ile uyumlu düzgün konturlu dolma defektleri sap-

tand› (Resim 1A). Kanama parametreleri normal s›n›rlarda idi. Trans-

femoral yaklaş›mla 5-F Simmons kateter SMA içinde jejunal arter ay-

r›ş›m› proksimaline kadar ilerletildi. İntravenöz 5000 IU heparin bolus

olarak uyguland›ktan sonra toplam 400.000 IU ürokinaz (Urokinase-

Subakut süperior mezenterik arter
tromboembolisinde selektif intraarteryel
trombolitik tedavi

Hasan Yerli, Sergin Akpek, Erhan Ilg›t, Serap Demirtafl 

H. Yerli (E), S. Akpek,  E. Ilg›t, S. Demirtafl
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Radyoloji Ana Bilim Dal›,
Ankara

Gelifli: 26.02.2002 / Kabulü: 07.10.2002 



88 ● M a r t  2 0 0 3

kgcc; Korea Green Cross Corporation,

Seoul, Korea) dört saatte infüzyon

şeklinde verildi (5000 IU/kg). Bu ara-

da sistemik antikoagülasyon intrave-

nöz heparin ile saatte 500 IU olacak

şekilde devam ettirildi. Ürokinaz in-

füzyonu sonras› yap›lan selektif SMA

anjiyografisinde jejunal ve  sağ kolik

arterlerdeki tromboembolik t›kan›k-

l›klarda parsiyel lizis saptan›rken ile-

okolik arter ve ileal arterlerde belirgin

değişiklik görülmedi (Resim 1B).

Hastan›n kar›n ağr›s› şikayetlerinde

azalma saptanmas› üzerine işlem son-

land›r›ld›. İşlem sonras› lokal ya da

sistemik bir komplikasyon ile karş›la-

ş›lmad›. Hasta cerrahi yoğun bak›m

ünitesine al›narak 24 saat boyunca int-

ravenöz 1000 IU/saat heparin infüzyo-

nu ile sistemik antikoagülasyona de-

vam edildi. Dört gün sonra yap›lan

kontrol SMA anjiyografisinde ileal ar-

ter d›ş›ndaki diğer dallarda saptanan

trombüs ile uyumlu dolma defektleri-

nin tamamen ortadan kalkt›ğ› ileal ar-

ter proksimalindeki trombüsün büyük

oranda azald›ğ› saptand› (Resim 1C).

Tart›flma
Akut mezenterik iskeminin sebeple-

ri aras›nda SMA tromboembolisi

önemli bir yer (%40-50) işgal etmek-

tedir (5,6). Akut mezenterik iskeminin

diğer sebepleri aras›nda t›kay›c› arter

hastal›ğ›na bağl› olmayan mezenterik

iskemi ve mezenterik ven trombozu

yer almaktad›r (5). 102 olguluk bir se-

ride akut mesenterik iskeminin etyo-

lojisinde, emboli, trombüs ve t›kay›c›

olmayan iskeminin s›kl›ğ› s›ras›yla

%33, %26 ve %24 olarak bulunmuş-

tur (7). Öte yandan olgular›n %11-

24’ünde arteryel embolinin kaynağ›

bulunamayabilir (8). SMA içerisinde-

ki trombüs ya da emboli her zaman

mezenterik iskeminin tek sebebi de-

ğildir, s›kl›kla vazokonstriksiyon da

iskemiye katk›da bulunur. Ancak akut

mezenterik iskeminin sebebi ne olursa

olsun mortalite oran› %60-%90 ara-

s›nda değişmektedir (7,9). Böylesine

yüksek mortalitenin belki de en önem-

li sebebi klinik bulgular›n özgül olma-

y›ş› nedeniyle teşhisteki gecikmedir.

Mezenterik iskemide anjiyografi ile

erken teşhis sağkal›m oran›n› yükselt-

mektedir (9). Papaverin ve fenoksi-

benzamin gibi vasodilatörlerin selek-

tif infüzyonu t›kay›c› olmayan barsak

iskemisinin tedavisinde yard›mc› ol-

maktad›r (10). SMA tromboembolisi

yayg›n olarak normal anatomik daral-

ma noktalar›nda, genellikle de ana

dallar›n başlang›çlar›ndan hemen son-

ra görülmektedir. Emboli damar lü-

menini tam veya k›smen t›kayabilir

(5,6). Akut SMA embolisinin başar›l›

tedavisi erken teşhise ve mezenterik

kan ak›m›n›n mümkün olduğunca er-

ken sağlanmas›na bağl›d›r. Abdomi-

nal ultrasonografi ve bilgisayarl› to-

mografi incelemelerinde barsak du-

varlar›nda ödem ve minimal peritone-

al serbest s›v› gibi önemli bulgular gö-

rülebilmekle birlikte klinik şüphe be-

lirtilmeyen olgularda, bu inceleme

yöntemleri çoğunlukla tan›sal değil-

dir. Mezenterik anjiyografi ise tercih

Resim 1. Jejunal arter orjininde
(kavisli ok), ileal arter proksimalinde
(beyaz ok) ve ileokolik  arter ile sa¤
kolik arter bafllang›ç kesimlerinde
(siyah ok) k›smi oklüzyona yol açan
trombüs görülüyor (A). Selektif
kateterizasyon ile 400.000 ünite
ürokinaz infüzyonu sonras› parsiyel
tromboliz görülüyor (B). 4. gün
kontrol anjiyogram›nda SMA bütün
dallar›n›n patent oldu¤u, ileal arter
proksimalinde minimal rezidü
trombüs bulundu¤u dikkati çekiyor
(C). 
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edilen teşhis yöntemidir. Anjiyografi

ile akut t›kay›c› olmayan (düşük ak›m-

l›) mezenterik iskemi ile t›kay›c› iske-

mi birbirlerinden ay›rt edilebilir. Anji-

yografide SMA embolisi, distale olan

ak›m› k›smen ya da tamamen engelle-

yen, keskin konturlu, yuvarlak dolma

defekti şeklinde görülür. Tromboem-

bolilerin %18’i SMA başlang›c› düze-

yinde olup t›kanman›n distalinde s›k-

l›kla vazospazm da görülür (6). Daha

yayg›n olarak SMA ana dallar›n›n ay-

r›ş›m düzeyinin hemen distalinde yer-

leşirler (5,6). Bildirdiğimiz olguda da

SMA proksimal düzeyi ve bu düzey-

den ç›kan ana dallar normal kontur ve

kalibrede izlenmekteyken distal düze-

yinden ç›kan ana dallar›n başlang›ç

kesimlerinde tromboemboliler mev-

cuttu.

SMA oklüzyonuna standart cerrahi

tedavi yaklaş›m› nekroze barsak seg-

mentinin rezeksiyonu ve embolektomi

yoluyla mezenterik kan ak›m›n›n ye-

niden sağlanmas›d›r. Son zamanlarda

tercih edilen diğer bir tedavi yöntemi

selektif kateterizasyon ile lokal intra-

arteryel trombolitik tedavidir. Mezen-

terik tromboemboli tedavisinde, se-

lektif trombolitik tedavi, özellikle

operasyon riski taş›yan yaşl› hastalar-

da alternatif bir tedavi yöntemi olarak

ortaya ç›kmaktad›r (3).

SMA’n›n akut oklüzyonunun tan›m-

land›ğ› s›n›rl› say›da olguda t-PA (tis-

sue plazminogen activator), ürokinaz

ve streptokinaz›n selektif intraarteryel

uygulan›m›n›n başar›l› sonuçlar verdi-

ği bildirilmiştir (1,2,3,11). Tromboli-

tik tedavide başl›ca üç farkl› yaklaş›m

söz konusudur. Yavaş infüzyon yönte-

minde streptokinaz 5000 IU/ sa, t-PA

0.5 mg/sa ve ürokinaz 1000-5000

IU/sa olacak şekilde uygulanmaktad›r.

"Pulse spray" yönteminde her 30 sani-

yede, t-PA 0.3 mg ve ürokinaz 5000

IU olarak püskürtülmektedir. Ayr›ca

t-PA yüksek doz bolus şeklinde de ve-

rilebilir. Bu yaklaş›mda t-PA her on

dakikada 5 mg bolus olarak verilmek-

te, daha sonra gerekirse saatte 3.5 mg

olacak şekilde yavaş infüzyonla de-

vam edilmektedir (12). Tedavide üro-

kinaz ve streptokinaz›n ayn› oranda

etkili olduğu düşünülmekle beraber

ürokinaz›n sadece 16 dakikal›k yar›

ömrünün olmas› ve intravenöz yolla

uygulanabilen aminokaproik asit ile

antagonize edilebilmesi acil cerrahi

aç›s›ndan avantaj olarak değerlendiril-

melidir (3).

Lokal intraarteryel trombolitik teda-

vi sonras› görülen başl›ca komplikas-

yonlar kanama ve distale olan emboli-

zasyondur. Distale embolizasyon so-

nucu serebral infarkt ve ekstremiteler-

de geçici iskemi görülebilir. Kanama

daha çok girişim yerinde oluşmakta

ancak intrakranyal, gastrointestinal ve

genitoüriner bölgelerde de görülebil-

mektedir. Geniş bir hasta popülasyo-

nunda yap›lan çal›şmada infüzyon

şeklinde yap›lan trombolitik tedavinin

az da olsa intrakranyal kanama riskini

azaltt›ğ› saptanm›şt›r (13). Bizde ka-

nama riskini en aza indirmek için ya-

vaş infüzyonu tercih ettik.

Streptokinaz anafilaksiye sebep ola-

bilir. Daha önce streptokokkal enfek-

siyon geçirmiş ya da streptokinaz ile

tedavi edilmiş hastalarda ise etkisiz-

dir. t-PA’da ise bu gibi sorunlar yok-

tur (12). 

Trombolitik tedavi uygulanacak

hastalar dikkatle seçilmelidir. Fizik

muayenede peritoneal irritasyon bul-

gular›n›n olmamas›, ayakta direkt ka-

r›n radyografisinin normal olmas› te-

davi için öncelikle gereklidir. Kanl›

ishal varl›ğ› barsak nekrozu ile eş an-

laml› olarak düşünülmemeli ve trom-

bolitik tedavi için kontrendikasyon

olarak değerlendirilmemelidir. Barsak

infarkt› işlem için kesin kontrendikas-

yon oluşturduğundan bu olas›l›k ab-

dominal bilgisayarl› tomografi ile d›ş-

lanmal›d›r. Aktif hemoraji, son iki ay

içerisinde geçirilmiş inme tedavi için

diğer kontrendikasyonlar› oluştur-

maktad›r. Tedavinin başar›s›n› ya da

laparotomiye gerek olup olmad›ğ›n›

değerlendirmede, trombolitik tedavi

ile kar›n ağr›s›n›n ortadan kalk›ş›, ab-

domen muayenesinin normal oluşu di-

ğer laboratuar değerlerinden daha

önemli görülmektedir (3).

Literatürde yer alan çal›şmalar hasta

seçiminde abdominal ağr› süresinin en

önemli kriter olduğunu, semptom ve

klinik bulgular›n başlamas›ndan son-

raki 12 saat içerisinde trombolitik te-

davinin uygulanmas› gerektiğini bil-

dirmektedir (11-13). Ancak başar›l›

geç dönem tedavi sonuçlar›na da rast-

lamak mümkündür. SMA’n›n ana da-

l›nda t›kan›kl›k gelişen bir olgu semp-

tomlar›n başlamas›ndan 24 saat sonra

başar›yla tedavi edilmiştir (2). Bir di-

ğer olguda parsiyel SMA tromboem-

bolik oklüzyonu bu yöntemle 6 gün

sonra başar›yla tedavi edilmiştir (1).

Bu olgularda geç dönemde dahi intes-

tinal segmentlerde infarkt›n izlenme-

mesinin sebebi kollateral dolaş›m ve

rezidüel kan ak›m›d›r (2). Bizim olgu-

muzda da semptomlar›n başlamas›n›n

üzerinden yaklaş›k 54 saat geçmesine

rağmen barsak nekrozu gelişmemiştir,

bunun sebebi barsaklar›n beslenmesi-

ne yetecek düzeyde rezidüel kan ak›-

m›n›n olmas›d›r.

Süperior mezenterik arter oklüzyon-

lar›n›n tedavisinde selektif kateteri-

zasyon ile lokal intraarteryel tromboli-

tik tedavi seçilmiş hasta gruplar›nda

cerrahiye alternatif etkin ve güvenilir

bir yöntemdir. Semptomlar›n başlan-

g›c›ndan itibaren geçen süre tedavi en-

dikasyonu aç›s›ndan önemli bir kriter

olmakla birlikte belirgin barsak nek-

rozu ile uyumlu olabilecek muayene

ve radyolojik bulgu saptanmayan geç

olgularda da tedavi başar›l› sonuç ve-

rebilmektedir.

CASE REPORT: SELECTIVE INTRAARTERIAL THROMBOLYSIS OF SUBACUTE SUPERIOR
MESENTERIC ARTERY THROMBOEMBOLISM 

Acute embolic occlusion of the superior mesenteric artery is associated with a high
mortality rate. Selective thrombolytic therapy appears to be effective in the treat-
ment of mesenteric thromboembolism particularly in elderly patients with a high
operative risk. We describe a case of subacute mesenteric artery occlusion in a 69-
year-old man treated successfully by selective intraarterial infusion of urokinase two
days after he became symptomatic.
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