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Kronisk mesenteriell ischemi
är ett sällsynt, men allvarligt
och svårdiagnostiserat tillstånd,
som obehandlat ofta leder till
döden till följd av näringsbrist
eller tarminfarkter. Enligt litte-
raturen och artikelförfattarnas
egna erfarenheter tycks ballong-
angioplastik och stentning av
aterosklerotiska stenoser och
korta ocklusioner i mesenterial-
kärl vara väl så effektivt som
klassisk kirurgisk revaskulari-
sering, men med lägre morbidi-
tet och mortalitet.

Den snabba utvecklingen av perku-
tan endovaskulär teknik innebär att allt
fler ischemiska tillstånd effektivt kan
behandlas och ofta med färre komplika-
tioner jämfört med klassisk kirurgisk
revaskularisering. Antalet ballongdila-
tationer och stentinläggningar i hjärta,
njurar och nedre extremiteter uppgår år-
ligen i världen till minst femsiffriga tal
i respektive kärlområde. Däremot är er-
farenheterna begränsade vad beträffar
mesenterialkärlen. Denna artikel avser
att ge en sammanfattning av litteraturen

och våra egna erfarenheter vad gäller
PTA, perkutan transluminal angio-
plastik, och stentning av kronisk me-
senteriell ischemi.

Sällsynt tillstånd
med dålig prognos
Kronisk mesenteriell ischemi är ett

sällsynt tillstånd och en årlig incidens-
siffra på 1/100 000 invånare har angetts
[1]. Den låga incidensen beror sannolikt
inte på att mesenterialartärerna drabbas
av ateroskleros i mindre utsträckning
jämfört med andra kärl, utan snarare på
den rikliga förekomsten av kollateraler.
Kronisk mesenteriell ischemi utvecklas
sällan innan minst två (ofta tre) mesen-
terialkärl är signifikant oblitererade [2]. 

Ateroskleros är den i särklass vanli-

gaste orsaken till kronisk mesenteriell
ischemi [3, 4], dock inte sällan i kombi-
nation med kompression av arteria celi-
aca orsakad av ligamentum arcuatum
medianum. I mycket sällsynta fall kan
ligamentum arcuatum medianum kom-
primera både arteria celiaca och mesen-
terica superior med kronisk mesenteri-
ell ischemi som följd [4]. Andra orsaker
är fibromuskulär dysplasi, arterit,
strålskador, aortadissektion, isolerad
dissektion av mesenterialkärl, neuro-
fibromatos, kongenitala förträngningar,
ergotaminförgiftning, kokainmissbruk
etc [3].

Det bör i detta sammanhang betonas
att isolerade kompressioner av arteria
celiaca som orsak till kronisk mesente-
riell ischemi, utan samtidigt förekom-
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Tabell I. Litteraturgenomgång avseende ballongdilatation och kirurgisk revaskularisering av
mesenterialkärl vid kronisk ischemi (procentsiffrorna representerar medeltal och variationsvidd
av medeltalen i de individuella rapporterna).

PTA Kirurgi

Referens 6–16 14* 19–24
Publikationsår 1982–1996 1974–1991 1992–1995

och 1995
Antal patienter 126 355 175
Antal revaskulariserade
kärl/patient 1,2 1,8 1,6
Initial klinisk framgång** 85 procent 96 procent 95 procent

(63–100 procent) (82–100 procent) (90–100 procent)
– inklusive mortalitet

(<30 dag) 84 procent 88 procent 89 procent
– exklusive PTA av ligamen-

tum arcuatum medianum 89 procent
Allvarliga icke-fatala 5,6 procent 22 procent 26 procent
komplikationer (0–25 procent) (13–33 procent) (0–40 procent)
Mortalitet relaterad till 1,6 procent 9 procent 6 procent
ingreppet (0–13 procent) (0–17 procent) (0–10 procent)
Tarminfarkter relaterade 1,6 procent 4 procent 3 procent
till ingreppet (0–13 procent) (0–16 procent) (0–10 procent)
Primär patens** 63 procent 80 procent 84 procent

(33–100 procent) (50–100 procent) (70–93 procent)
– exklusive PTA av ligamen- 67 procent

tum arcuatum medianum
Assisterad primär patens** 75 procent – –

(58–100 procent)
– exklusive PTA av ligamen- 79 procent

tum arcuatum medianum
Sekundär patens** – – 90 procent

(79–100 procent)
Sena tarminfarkter 3 procent 3 procent 4 procent
(>30 dagar) (0–20 procent) (0–10 procent) (0–10 procent)
Medeluppföljningstid 12–39 24–69 36–48
(månader)

* Kirurgiska rapporter 1974–1991 inklusive deras egen från 1995. ** Siffrorna baserar sig endast på patien-
ter som överlevt den primära behandlingen.



mande stenoserande processer i övriga
mesenterialkärl, omfattas med stor
tveksamhet [3, 4]. Dylika isolerade
kompressioner ses inte sällan hos pati-
enter som angiograferas av andra anled-
ningar än buksmärta [4]. Patienter med
isolerade celiacakompressioner och
buksmärtor, som botats efter kirurgisk
delning av ligamentet har dock beskri-
vits. Smärtorna i dessa fall är kanske or-
sakade av splanknikusnerver, som blivit

klämda mellan arteria celiaca och liga-
mentum arcuatum medianum. Enligt
denna teori skulle den positiva behand-
lingseffekten snarare vara sekundär till
kirurgisk dekompression eller destruk-
tion av nerver än till ökning av blodflö-
det i arteria celiaca [3].

Patienter med obliteration av samtli-
ga mesenterialkärl kan vara helt asym-
tomatiska. När symtom förekommer är
det vanligen i form av smärta efter fö-

dointag (postprandial smärta, angina
abdominis), illamående, kräkningar, di-
arré, malabsorption och viktförlust.
Atypiska smärtor (ej relaterade till fö-
dointag) förekommer hos 10–20 pro-
cent av patienterna. Prognosen är på
lång sikt dålig, då många av dessa pati-
enter dör i kakexi och tarminfarkter [2].
Kronisk mesenteriell ischemi är inte
sällan svårt att diagnostisera, då symto-
men ofta liknar många andra betydligt
vanligare tillstånd. Typiskt för dessa pa-
tienter är att de ofta genomgått omfat-
tande bukundersökningar, kanske un-
der flera år, innan tarmischemi över-
vägs.

Angiografi är
diagnostisk standard
Proximala stenoser och ocklusioner i

mesenterialkärlen kan diagnostiseras
med hjälp av dopplerultraljud, datorto-
mografi och magnetisk resonansangio-
grafi. Alla tre metoderna har dock sina
begränsningar. Angiografi är därför
fortfarande standardmetoden vid dia-
gnostik av kronisk mesenteriell isch-
emi. Trots att metoden är invasiv bör
den användas liberalt vid varje skälig
misstanke på mesenteriell ischemi oav-
sett resultatet av mindre invasiv dia-
gnostik. I samband med den angiogra-
fiska undersökningen kan man även
värdera den hemodynamiska signifi-
kansen av stenoser med tryckmätning
samt differentialdiagnostisera. 

Angiografi vid kronisk mesenteriell
ischemi utförs som en aortografi, där la-
teralprojektionen är den viktigaste. Ses
inga proximala förändringar bör selek-
tiva injektioner i mesenterialkärlen ut-
föras för att bedöma den perifera kärl-
bädden. Distala bukaorta, arteria iliaca
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Tabell II. Litteraturgenomgång avseende tekniska misslyckanden vid ballongdilatation av me-
senterialkärl vid kronisk ischemi.

Tekniska misslyckanden 17/126 (13 procent)

»Återfjädring» 14
– ligamentum arcuatum medianum komprimerar arteria celiaca 5
– ligamentum arcuatum medianum och pankreascancer 1
– yttre kompression utan närmare specifikation 1
– ateroskleros 7
Dissektion i arteria mesenterica superior 2
Ballongkatetern passerade ej stenosen 1

Tabell III. Litteraturgenomgång avseende tidiga komplikationer (≤30 dagar) vid ballongdilata-
tion av mesenterialkärl vid kronisk ischemi.

Morbiditet 7/126 (5,6 procent)
Ateromatös tarmembolisering (tarmresektion) [14] 1
Ocklusion av Y-graft ben (amputation) [13] 1
Perifer embolisering (embolektomi) [8] 1
Ocklusion av arteria brakialis (operation) [7] 1
Axillarishematom (operation) [16] 1
Hjärtinfarkt, njursvikt och brakialishematom
med nervpåverkan [13] 1
Hypotension (blodtransfusion) [13] 1

Mortalitet 2/126 (1,6 procent)
Dissektion i arteria mesenterica superior
med tarminfarcering [16] 1
Stort brakialishematom och hjärtsvikt [14] 1

Figur 1. Lateral aortografi. Kraftig stenos av arteria celiaca (enligt dopplerultraljud) och proximal ocklusion av arteria mesenterica superior
– pil (bild till vänster). Kvarstenos proximalt i arteria mesenterica superior, krökt pil, efter ballongdilatation av ocklusionen via arteria
femoralis communis (bild i mitten). Kvarstenosen eliminerad efter inläggning och vidgning av en Palmaz 104-stent till 6 mm proximalt i
arteria  mesenterica superior, pilhuvud (bild till höger).
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communis och interna bör också under-
sökas då stenoser i dessa regioner kan
påverka kollateralcirkulationen från ar-
teria iliaca interna till arteria mesenteri-
ca inferior.

Kir urgisk behandling
Indikation för kirurgisk revaskulari-

sering av mesenterialartärerna har i
princip endast varit symtomatisk kro-
nisk mesenteriell ischemi. Ett undantag
är asymtomatiska patienter med signifi-
kanta stenoser/ocklusioner av ett eller
flera mesenterialkärl, som skall genom-
gå någon form av abdominell kärlkirur-
gi och där viktiga mesenteriella kollate-
raler kan skadas [2]. Ett flertal olika kir-
urgiska tekniker har utnyttjats såsom
aortomesenteriell bypasskirurgi med
ven eller konstgjord graft, reimplanta-
tion, trombendartärektomi med eller
utan patch-angioplastik och delning av

ett komprimerande ligamen-
tum arcuatum medianum.
Vid kirurgisk behandling av
symtomgivande kronisk me-
senteriell isch-emi anser
många att åtminstone två me-
senterialkärl bör revaskulari-
seras för att reducera frekven-
sen av recidivsymtom och
sena tarminfarkter. I samband
med aortaaneurysmkirurgi
bör en öppetstående arteria
mesenterica inferior re-anas-
tomoseras hos patienter med
förträngningar av övriga me-

senterialkärl eller som tidigare genom-
gått kolonresektion.

Ballongdilatation
i lokalanestesi
PTA utförs i lokalanestesi efter kate-

terisering av det stenoserade/ocklude-
rade kärlet via arteria femoralis eller ax-
illaris/brachialis. Resultatet kontrolle-
ras med angiografi och mätning av
tryckgradienten över det vidgade områ-
det genom angiografikatetern. Ett sub-
optimalt resultat eller komplikation (till
exempel dissektion) efter PTA kan i
samma seans behandlas med inlägg-
ning av stent via det redan etablerade
perkutana tillträdet.

Efter den första ballongangioplasti-
ken för behandling av kronisk mesente-
riell ischemi 1980 [5] har 126 patienter
(exklusive anekdotiska fall) rapporte-
rats i litteraturen enligt översikten i Ta-
bell I [6-16]. Indikationerna för be-
handlingen var postprandiala smärtor
(78 procent), atypiska smärtor (15 pro-
cent), profylax inför aortakirurgi (6 pro-
cent) och dilatation av arteria celiaca in-
för en hepatorenal bypass-operation (1
procent). Viktnedgång förelåg hos 71
procent av patienterna. Över 90 procent
av förträngningarna orsakades av ate-
roskleros.

Samtliga kärl som dilaterades utom
ett var enbart stenotiska. Arteria mesen-
terica superior dilaterades i 67 procent
av fallen, arteria celiaca i 24 procent, ar-
teria mesenterica inferior i 6 procent
och förträngda anastomoser efter aorto-
mesenteriell bypass-operation i 3 pro-
cent av fallen. Dilatation av arteria celi-
aca var tekniskt lyckad i 19 av 22 fall
(86 procent; exklusive kompressioner
av ligamentum arcuatum medianum),
arteria mesenterica superior i 50 av 60
fall (83 procent), arteria mesenterica in-
ferior i 6 av 6 fall och av graftanasto-
moser i samtliga 4 fall. Orsaker till tek-
niska misslyckanden redovisas i Tabell
II.

Samtliga dilatationer av stenoser or-
sakade av yttre kompression av arteria
celiaca misslyckades på grund av elas-
tisk »återfjädring». Det bör påpekas att
samtliga patienter hade ockluderande
förändringar i minst ett ytterligare me-
senterialkärl. Ligamentum arcuatum
medianum orsakar ofta en karakteris-
tiskt framifrån och ovanifrån komman-
de rundad impression i arteria celiaca,
vars första portion i dylika fall förlöper
parallellt med aorta [17]. Kompressio-
nen varierar med andningen och är of-
tast mest uttalad i expiration. I sällsynta
fall kan också arteria mesenterica supe-
rior vara drabbad [18]. Eftersom atypis-
ka fall förekommer bör aortografi i
samtliga fall av stenoser och ocklusio-
ner i arteria celiaca utföras i sidoprojek-
tion i både expiration och inspiration.
Föreligger en total ocklusion kan rela-
tionen mellan arteria celiaca och liga-
mentum arcuatum medianum identifie-
ras med datortomografi.

Av de 126 PTA-behandlade patien-
terna i Tabell I erfordrades en kirurgisk
revaskularisering hos endast 15 (12 pro-
cent). Elva patienter opererades i an-
slutning till en primärt misslyckad PTA
och fyra stycken i samband med sena
recidiv. Under medeluppföljningstiden
(12–39 månader) dog 13 av 119 patien-
ter (11 procent). Tre patienter dog till
följd av tarminfarkter och en på grund
av sen ruptur av en överdilaterad proxi-
mal del av arteria hepatica communis.
Resterande nio patienter dog av orsaker
som ej var relaterade till primärsjukdo-
men och dess behandling.

Jämförelse mellan
PTA och kir urgi
Det finns inga randomiserade studi-

er utförda som jämför PTA och kirurgi
vid kronisk mesenteriell ischemi. Det
kommer knappast heller att kunna ut-
föras någon sådan på grund av sjukdo-
mens låga incidens. Vid jämförelse av
resultaten mellan PTA och kirurgi [19-
24] i Tabell I måste man komma ihåg att
uppföljningstiden var i genomsnitt kor-
tare för PTA. Å andra sidan var antalet
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Figur 2. Lateral aortografi. Ocklusion av
arteria celiaca, mesenterica superior och
mesenterica inferior (ej synlig). Via
kollateraler kontrastfyllnad av arteria
celiaca, pil (översta bilden).
Öppetstående arteria celiaca efter
stentning (pilhuvud) av den korta
proximala ocklusionen via arteria axillaris
(bild i mitten). Arteriografi i antero-
posterior projektion med kontrastinjektion
i anslutning till proximala änden av
stenten i arteria celiaca. Omedelbar
kontrastfyllnad av arteria celiaca,
hepatica, lienalis samt av arteria
mesenterica superior via
pankreatikoduodenala kollateraler
(nedersta bilden).



revaskulariserade kärl/patient högre vid
kirurgi. Enligt denna retrospektiva litte-
raturöversikt framgår att andelen kli-
niskt initialt lyckade fall var nästan 90
procent för både PTA och kirurgi om ti-
dig mortalitet inkluderas och PTA av
kompressioner av ligamentum arcua-
tum medianum exkluderas. Den högre
frekvensen av restenoser efter ballong-
dilatation gör att förekomsten av primär
patens är cirka 15 procent lägre än vid
kirurgi. Redilatation resulterade dock i
en assisterad primär patens som nästan
var i paritet med de primära kirurgiska
resultaten. Trots den högre restenosfre-
kvensen vid PTA tycks inte antalet sena
fall av tarminfarceringar överstiga de
efter kirurgi. 

Den stora fördelen med PTA tycks
vara att komplikationsfrekvensen i
samband med ingreppen är betydligt
lägre jämfört med kirurgi både vad gäl-
ler morbiditet och mortalitet (Tabell I
och III). Skillnaderna kan i praktiken
vara större på grund av bias i selektio-
nen, det vill säga fler kirurgiska riskpa-
tienter remitteras för PTA [7, 14, 16], då
det är ett mindre invasivt ingrepp. Å
andra sidan behandlades 30 procent av
patienterna i den andra kirurglitteratur-
gruppen i Tabell I [19-24] samtidigt
också för aortaaneurysm och aortoilia-
kala eller renala ocklusiva sjukdomar.

Egna endovaskulära
erfarenheter
Vi har sedan 1993 behandlat fem

konsekutiva patienter med endovasku-
lär teknik för kronisk mesenteriell
ischemi (n=4) och profylaktiskt inför
aortaaneurysmkirurgi (n=1). Det unika
med detta material är att totalockludera-
de mesenterialkärl rekanaliserades hos
tre av patienterna med hjälp av stent. En
patient hade en två cm lång ocklusion
av arteria mesenterica superior. På
grund av kvarstenos i det ockluderade
området efter ballongvidgningen place-
rades en stent (Figur 1) [25]. Korta (<1
cm) ostiala ocklusioner i arteria celiaca
primärbehandlades med stent (Figur 2)
hos två patienter (ocklusionerna i arte-
ria mesenterica superior kunde ej passe-
ras). Hos de övriga två patienterna bal-
longdilaterades stenoser i arteria me-
senterica superior Alla behandlingar
var tekniskt lyckade.

Alla fyra patienter med kronisk me-
senteriell ischemi blev symtomfria och
gick upp i vikt. Den femte patienten
opererades för sitt aortaaneurysm utan
komplikationer. Under uppföljningsti-
den (8–42 månader, median 21 måna-
der) kontrollerades alla fem patienterna
rutinmässigt med aortografi. Tre av
dem fick signifikanta restenoser efter
4–10 månader; de två ballongdilaterade
stenoserna i arteria mesenterica superi-
or och en stentbehandlad arteria celiaca.

Trots att patienterna var symtomfria ut-
fördes redilatation för att förhindra pro-
gress och i värsta fall framtida skov med
akut ischemi och tarminfarcering. Re-
stenoserna i arteria mesenterica superi-
or dilaterades framgångsrikt. Recidivet
i den stentade arteria celiaca såg angio-
grafiskt ut som en kompression av liga-
mentum arcuatum medianum (senare
verif ierat med spiraldatortomografi). Vi
valde därför att försöka rekanalisera
den tidigare korta (<1 cm) men resi-
stenta ocklusionen i arteria mesenterica
superior. Detta lyckades men efter PTA
kvarstod en stenos med 20 mm Hg me-
deltryckgradient, som framgångsrikt
stentbehandlades. I samtliga fall använ-
des Palmaz stent. Endast en patient åter-
fick buksmärtor, men utan angiografis-
ka och tryckmässiga tecken på restenos.
Smärtorna var atypiska och ej förenade
med viktnedgång. De uppfattades som
sekundära till adherenser efter tidigare
tarmresektioner.

Ockluderade
mesenterialkär l
Vi har endast lyckats finna fem fall-

beskrivningar i litteraturen där man be-
handlat kroniskt ockluderade mesente-
rialkärl (symtom 1–12 månader) med
endovaskulär teknik [15, 26-29]. Tre
patienter behandlades med PTA (1–2
cm långa) och två med en kombination
av trombolys och PTA (2 och 4 cm
långa). Alla behandlingar var fram-
gångsrika.

Endovaskulär behandling av ocklu-
derade mesenterialkärl tycks alltså vara
sällsynt. Det kan möjligen bero på att
det i många fall finns åtminstone ett kärl
som endast är stenotiskt och som följ-
aktligen väljs för dilatation. En annan
förklaring kan vara att patienter med oc-
klusioner av samtliga tre mesenterial-
kärl primärt opereras på grund av räds-
la för distal embolisering under de en-
dovaskulära manipulationerna med risk
för tarminfarcering. I samtliga rappor-
terade fall av endovaskulärt behandlade
ocklusioner, inklusive våra egna, inträf-
fade dock inga tarminfarceringar. 

Stent ovanligt
Inläggning av stent för behandling

av kroniskt oblitererade mesenterial-
kärl tycks också vara sällsynt. Av 15
rapporterade fall [30-33] utfördes 14 på
indikationen omedelbar eller sen reste-
nos efter PTA av stenoser. En ostial ste-
nos i arteria celiaca behandlades pri-
märt med stent. Inga allvarliga kompli-
kationer inträffade och samtliga patien-
ter blev symtomfria. Under uppfölj-
ningstiden (6–24 månader) fick fem pa-
tienter symtomrecidiv och samtliga re-
dilaterades framgångsrikt. 

Analys av Tabell II ger vid handen
att frekvensen initialt lyckade PTA av

aterosklerotiska stenosfall borde kunna
närma sig 100 procent om stentar an-
vänts för att behandla misslyckade fall
på grund av elastisk »återfjädring» och
dissektion.

Sammanfattande
synpunkter
Sammanfattningsvis kan man dra

följande slutsatser:
1. Angiografi med intraarteriell

tryckmätning är fortfarande standard-
metodvid misstanke på kronisk mesen-
teriell ischemi.

2. Patienter med kronisk mesenteri-
ell ischemi och stenotiska mesenterial-
kärl, som ej beror på yttre kompression,
kan i första hand behandlas med endo-
vaskulär teknik.

3. Om det föreligger ocklusioner av
samtliga tre mesenterialkärl kan endo-
vaskulär rekanalisering prövas före
»öppen» kirurgi om ocklusionerna är
korta (<1 cm) och därmed risken för
embolisering låg.

4. Innan mer data finns tillgängliga
angående risken för embolisering och
tarminfarkter vid långa ocklusionerbör
dessa primärt behandlas öppet kirur-
giskt, i alla fall hos kirurgiska lågrisk-
patienter.

5. Stenoser/ocklusioner i distala
bukaorta, arteria iliaca communis och
interna kan också behandlas perkutant
för att förbättra kollateralcirkulationen.

6. Endovaskulär behandling av me-
senterialkärl bör centraliseras till sjuk-
hus med stor erfarenhet av perkutan re-
kanaliseringsteknik.
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Summary

Chronic mesenteric ischaemia;
endovascular treatment as effective as
open surgery.

Ulf Nyman, Krasnodar Ivancev, Bengt
Lindblad, Mats Lindh, Peter Uher.

Läkartidningen 1998; 95: 3785-90

Chronic mesenteric ischaemia is a rare but
serious condition, which if untreated may cau-
se death secondary to starvation or bowel infar-

ction. As the symptoms are sometimes unspeci-
fic, its diagnosis may be delayed or missed. Alt-
hough open surgical revascularisation has been
the traditional treatment, a review of published
reports suggests it to be associated with opera-
tive mortality rates of 6–9 per cent, and major
morbidity rates of 22–26 per cent. Reports by
others, and our own experience, suggest that en-
dovascular treatment of mesenteric atheroscle-
rotic obstructions with PTA (percutaneous tran-
sluminal angioplasty) and stenting may yield
patency rates differing little from those associ-
ated with surgery, but significantly lower mor-
tality (1.6%) and morbidity (5.6%).
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Nyman, Dept. of Radiology, Lund University,
Universitetssjukhuset, Malmö, SE-205 02 Mal-
mö, Sweden.
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