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Duodenal Obstriiksiyonun Nadir Bir Nedeni: Siiperior
Mezenterik Arter Sendromu

A Rare Cause of Duodenal Obstruction: Superior Mesenteric Artery
Syndrome
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Oz

Siiperior mezenterik arter sendromu (SMAS), siklikla hizli kilo
kaybeden hastalarda gelisen, st gastrointestital sistem
obstriiksiyonunun nadir sebeplerindendir. En sik semptomlari,
postprandial epigastrik agri, dolgunluk ve safrali kusmadir.
Semptomlar, duodenumun igiincii kismmimn dar agili siiperior
mezenterik arter (SMA) ile arka yapilar arasindaki sikigmasi
sonucu ortaya ¢ikar. Sonunda cerrahi tedavi gerekir. 29 yasinda
kadin hasta, 2 yillik epigastrik bolgede belirsiz karm agrisi,
postprandial rahatsizlik ve tekrarlayan kusma hikayesi ile
bagvurdu. SMAS; bilgisayarli tomografi (BT) taramasi ve
floroskopi  kullanilarak  teshis  edildi. Hastaya loop
duodenojejunostomi  operasyonu  uygulandi.  Postoperatif
takiplerde sorun yasanmayan hasta uygun diyet programi ile
taburcu edildi.

Anahtar Kelimeler: Duodenojejunostomi, Siiperior Mezenterik
Arter Sendromu, Wilkie’s Sendromu

Abstract

The superior mesenteric artery syndrome (SMAS) is a rare cause of
upper gastrointestinal system obstruction, most frequently occurring
in patients who have had rapid weight loss. Most frequent symptoms
are postprandial epigastric pain, fullness and bilious vomiting.
Symptoms are caused by compression of the third portion of
duodenum between the posterior structures and the narrow-angled
superior mesenteric artery (SMA). Eventually surgical treatment is
required. A 29-year-old woman presented with a 2-year history of
abdominal pain mainly at the epigastric region, postprandial
discomfort and repeated vomiting. The SMAS was diagnosed by
using computed tomography (CT) scan and fluoroscopy. Loop
duodenojejunostomy operation was performed. The patient who had
no problem in postoperative follow-up, was discharged with a
proper diet program.

Keywords: Duodenojejunostomy,
Arterysyndrome, Wilkie's Syndrome
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Giris

Stiperior mezenterik arter sendromu (SMAS),
list gastrointestinal sistemin nadir obstriiksiyon
sebeplerinden biridir. Duodenum 3. kitasimin,
stiperior mezenterik arter (SMA) ile posterior yapilar
arasinda distan basiya maruz kalmasi sonucu olusur.
Ik olarak 1842'de Rokitanski tarafindan tarif
edilmistir. Patolojik mekanizmasi ise 1927'de Wilkie
tarafindan tanimlanmistir (1). Anoreksiya nervoza,
hizli kilo kayb1 gibi nedenlerle retroperitoneal yagh
doku kaybmin SMA agilanma kaybina yol agtig1 ve
temel etyolojik faktor oldugu distinilmektedir.
Bununla birlikte spinal deformite ameliyatlar1 ve
treitz ligamentinin yliksek seviyede bulunmasi
sonucu aortomezenterik agilanmanin azalmasi diger
olast nedenler arasinda siralanabilir. Duodenal
obstritksiyon  siklikla  epigastrik  dolgunluk,
postprandial abdominal agr1 ve aralikli kusmaya
neden olur. Semptomlarin siddeti aortomezenterik
ac1 kaybi ile dogru orantili olarak artar (2). BT ve
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magnetik rezonans (MR) anjiyografi (BTA/MRA)
aortomezenterik agty1r 6lgme ve duodenuma olan
vaskiiler kompresyonu gosterme acisindan ¢ok
faydali goriintiileme teknikleridir. Bu goriintiileme
yontemlerinin yani sira floroskopi de kullanilabilir.
SMAS’nda baslangi¢ olarak konservatif tedavi
uygulansa da, obstruksiyonu ortadan kaldirmak ve
kalict iyilik hali i¢cin sonunda cerrahi miidahale
gereklidir (3). Gilinimiizde minimal invaziv cerrahi
teknikler  gelismistir ve uygun vakalarda
laparaskopik duodenojejunostomi tercih edilebilir,
bununla birlikte agik duodenojejunostomi SMAS
tedavisinde standart operasyondur (3,4).

Olgu

29 yasinda kadin hasta yaklasik 2 yildir, 6zellikle
yemeklerden sonra olan epigastrik dolgunluk, agri
ve ara sira safrali kusma sikayetleri ile klinigimize
bagvurdu. Hikayesinde 3 y1l 6nce dogum yaptig1 ve
sonrast ani bir kilo kayb1 yasadigi 6grenildi. Kilo
kayb1 sonrasi gelisen sikdyetlerle bir¢ok kez doktora
bagvuran hastaya net bir tan1 konulamamig ve ¢esitli
semptomatik tedaviler verilmisti. Fizik
muayenesinde  minimal epigastrik  hassasiyet
saptandi.  Yapilan st gastrointestinal sistem
endoskopisinde antral gastrit mevcuttu, mide
dilateydi ve kraniokaudal uzunlugu artmigti. Midede
safra refliisii gozlendi. Duodenum bulbusu ve 2.
kitas1 dilateydi. Yapilan baryumlu pasaj grafisinde
ise mide, duodenum 1. ve 2. kisim dilateydi, bununla
birlikte mide duodenum transit zamani uzamuisti.
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BTA tetkikinde SMA ile aorta arast mesafenin
azalmis ve aortomezenterik aginin normalden diisiik
oldugu goriildi. SMA'in arkasinda duodenum
daralmisti ve proksimali dilateydi (Resim 1).
Goriintiiler Toshiba-TCT-60 AX model bilgisayarlt
tomografi cihazi ile intravendz kontrast verilerek
elde edildi. Sagittal kesitlerde reformat goriintiilerde
yapilan degerlendirmede aortomezenterik agi 14°
olarak olgiildii. Aortomezenterik mesafe 7 mm
olarak degerlendirildi. Radyolojik bulgular SMAS
tanisim1  desteklemekteydi. Duedonum transvers

pargast (3. parca) dar agili aortomezenterik bileskede
kompreseydi (Resim 2).

Resim 1. Aksiyel kontrastli imajlarda; aorta (siyah yildiz) ve
superior mezenterik arter (siyah kutup yildizi) arasinda sar1 ok
ile isaretli komprese duedonum {iglincii segmenti ve
proksimalde dilate duedonal birinci segment ile devam eden
daha genis ikinci segment goriilmektedir.

Resim 2. Colyak pleksus, SMA: Siiperior mezenterik arter,
Sar1 Cizgi: Dar aortomezenterik ag1
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Elde edilen bulgularla hastaya SMAS tanisi
kondu. Hasta i¢in loop duodenojejunostomi
prosediirii planlandi. Transvers kolon mezosu diseke
edildi ve duodenum 2. kita distali ile 3. kita
proksimali serbestlenerek anastomoz i¢in hazirlandi.
Ardindan treizt ligamanin 30 cm distalinden jejunal
ans getirilerek loop duodenojejunostomi prosediirii
uygulandi. Ameliyat sonrasi ti¢lincii glinde kontrast
madde kullanilarak pasaj grafisi tetkiki yapildi
Kacak olmadigi, pasajin dogal oldugu gdzlendi.
Hasta ameliyat sonrasi altinci giinde taburcu edildi.
Birinci ay kontroliinde hastanin sikayetlerinin
geriledigi goriildii. Hasta altinci ay kontroliinde aktif
sikayeti olmaksizin fizik muayene ve endoskopi ile
degerlendirildi. Patolojik bulguya rastlanmadi.

Tartisma
Nadir  bir st  gastrointestinal ~ sistem
obstriiksiyonu nedeni olan SMAS’nun

patofizyolojik mekanizmalar1 ilk olarak Wilkie
tarafindan raporlanmistir (1). Duodenum 3. kita
seviyesinde aortomezenterik mesafenin 8 mm'den
kii¢iik olmas1 ve aorta ile SMA aras1 aginin 22°’den
diisiik olmasi obstriiksiyona neden olmaktadir (5).
Kesin prevalansi bilinmemekle birlikte, baryumlu
pasaj grafisi serilerine gére prevalansin %0.013-0.3
araliginda oldugu tahmin edilmektedir (1,3).
Adolesan ve gen¢ eriskinlerde daha sik
goriilmektedir, bunun yani sira kadin cinsiyet
predominanst  vardir. SMAS’nun  etiyolojik
nedenleri arasinda yanik, travma gibi ciddi kilo
kayb1 ile seyreden hipermetabolik durumlar;
anoreksiya nevroza, malabsorbsiyon, hizli kilo
verme gibi diyetle iligkili hadiseler ilk siralarda yer
alir. Bunlarin ardindan AIDS, kanser, parapleji gibi
kaseksi nedenleri siralanabilir. Daha nadir olarak
gorillen diger risk faktdleri ise skolyozun cerrahi
diizeltilmesi, konjenital kisa veya hipertrofik treitz,
peritoneal adezyonlar, duodenal malrotasyon,
abdominal aort anevrizmasi, lomber hiperlordozis ve
mezenterik kok neoplazileridir (1,3). Baryumlu
pasaj grafisi, iist gastrointestinal sistem endoskopisi,
doppler ultrasonografi, BTA/MRA tani koymada
kullanilan yontemlerdir. Endoskopi ile duodenal
stazin intrinsik nedenleri ekarte edilir ve gastrik staz
ile bilier refli tespit edilebilir. BTA ve MRA ile
aortomezenterik mesafe ve a¢1 6l¢iilebilir, vaskiiler
kompresyon gosterilebilir. Normalde
aortomezenterik a¢1  yaklagik olarak  25-60°
araliginda; aortomezenterik mesafe ise 10-28 mm
araligindadir.  SMAS’nda  her iki parametrede
azalma goriiliir. Aortomezenterik ag1 6-15° araligina
diiserken, aortomezenterik mesafe 2-8 mm araligina
diiser (5,6). Tedavide ise; akut gastrik dilatasyon,
bulanti, kusma tablosu ile karsilagildiginda ilk olarak
konservatif olarak yaklasilir. Nazogastrik drenaj ve
stvi elektrolit replasmani yapilir. Enteral veya
parenteral beslenme destegi gerekebilir (7). Uzun
donemde ise cerrahi tedavi gerekmektedir.
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Obstruksiyonu  asmak i¢in treitz  ligamani
diseksiyonu ve gastrojejunostomi gibi prosediirler
uygulanmistir ve halen uygulanmaktadir. Bu
girisimlerin uzun donem komplikasyonlar1 ve
yiiksek niiks oranlar1 nedeniyle giiniimiizde birgok
cerrah, basar1 oran1 yiiksek ve postoperatif adezyon
orant diisiik oldugu i¢in yan yana yapilan
duodenojejunostomiyi  tercih  etmektedir  (1).
Minimal invaziv bir yontem olarak, laparoskopik
duodenojejunostomi; ameliyat sonrast agriyi,
hastanede yatig siliresini, insizyonel herni riskini
azaltmasi gibi avantajlar1 nedeniyle uygun hasta
grubunda tercih edilebilir (4,8).

Sonug olarak, SMAS olduk¢a nadir ancak klinik
inceleme ve goriintileme teknikleri ile erken tani
konulabilen  bir hastaliktir. Tan1 koymada
gecikilmesi kotli  sonuglar  dogurabilir.  SMAS
hastanin yagam konforunu ve kalitesini diisiiren, fark
edilmegi takdirde; morbiditesi ve mortalitesi
oldukea yiiksek seyreden iist gastrointestinal sistem
perforasyonlarina yol agabilen bir hastaliktir. Nadir
olgularda SMAS’na bagl iist gastrointestinal sistem
perforasyonlari bildirilmistir. SMAS’nda erken tam
ve tedavinin hastalarin yasam kalitesini arttiracagi
ve olusabilecek acil tablolar1 Onleyebilecegi
kanaatindeyiz.
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