
GG‹‹RR‹‹fifi
Superior mezenterik arter sendromu (SMAS) du-
odenumun üçüncü kısmının superior mezenterik
arter (SMA) ile aort arasında sıkışması sonucu
oluşmaktadır ve aortomezenterik duodenal kom-
presyon, CAST sendromu, kronik duodenal ileus,
Wilkie sendromu isimleri ile de adlandırılmakta-

dır. Akut veya kronik formda olabilir (1). Etiyolo-
jisinde yapısal veya edinsel etkenler öne sürül-
mektedir. Duodenumda yetersiz rotasyon, Treitz
ligamentinin normalden yukarda yerleşmesi ve
kısa olması, SMA’nın normalden aşağıda yerleş-
mesi, hızlı kilo kaybı (kanser, yanık, geçirilmiş
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GGiirriişş  vvee  AAmmaaçç::  Duodenumun 2. veya 3. k›sm›n›n süperior mezen-
terik arter bas›s› nedeniyle kronik aral›kl›, ya da akut total ya da par-
siyel obstrüksiyonu sonucu olarak ortaya ç›kan iyi tan›mlanm›ş bir
klinik tablo olmas›na rağmen s›k karş›laş›lmayan bir durumdur. Bu
arteriomezenterik kompresyonun tedavisinde medikal ve cerrahi te-
davi modaliteleri yer almaktad›r. Biz bu çal›şmam›zda süperior me-
zenterik arter sendromlu hastalar›n cerrahi tedavi yaklaş›mlar›n› ve
sonuçlar›m›z› değerlendirmeyi amaçlad›k. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm:: Ocak
2000 ve Ocak 2006 y›llar› aras›nda kliniğimizde süperior mezente-
rik arter tan›l› hastalar retrospektif olarak tarand›. BBuullgguullaarr:: Süperi-
or mezenterik arter sendromlu dört hastan›n tümünde kar›n ağr›s›,
bulant›, yemeklerden sonra kusma, kilo kayb› şikayetleri mevcuttu.
Tan›da özefagus pasaj grafisi, endoskopi, bilgisayarl› tomografi kul-
lan›ld›. Tüm hastalar cerrahi tedavi öncesi medikal tedavi alm›şt›.
Cerrahi tedavi olarak 3 hastaya duodenojejunostomi ve bir hastaya
gastroenterostomi uyguland›. Postoperatif dönemde sorun gözlen-
meyen hastalar ortalama postoperatif 6. gün taburcu edildi. TTaarrtt››şş--
mmaa:: Süperior mezenterik arter sendromu olgular›nda esas problem
aortomezenterik ç›k›ş aç›s›ndaki daralma olmas› nedeniyle tek baş›-
na konservatif tedavi genellikle yetersiz kalmaktad›r. Tan› koyabil-
me bu tür hastalarda önemlidir ve kar›n ağr›s› olgular›nda mutlaka
düşünülmelidir. Bu olgularda duodenojejunostomi yüksek başar›
oran›na sahip cerrahi tedavi şeklini oluşturmaktad›r.

AAnnaahhttaarr  ssöözzccüükklleerr:: Superior mezenterik arter sendromu, kronik
epigastrik ağr›, duodenal obstrüksiyon,  duodenojejunostomi

BBaacckkggrroouunndd  aanndd  AAiimmss::  Superior mesenteric artery syndrome is an
uncommon but well-recognized clinical entity characterized by
compression of the third, or transverse, portion of the duodenum
against the aorta by the superior mesenteric artery, resulting in chro-
nic, intermittent, or acute complete or partial duodenal obstruction.
The treatment of this arteriomesenteric compression includes con-
servative measures and surgical intervention. The purpose of the
present study was to evaluate our surgical management and outco-
mes of the patients with superior mesenteric artery syndrome. MMaa--
tteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss:: Between January 2000 and January 2006, the
patients with superior mesenteric artery syndrome were retrospecti-
vely analyzed from the case records. RReessuullttss:: All four patients had
a history of chronic abdominal pain, nausea, postprandial discom-
fort, vomiting, and weight loss. Diagnostic methods included barium
esophagogastroduodenography, upper gastrointestinal endoscopy,
and computed tomography. Medical management was administrated
in all cases before surgery. Of those, three underwent duodenojeju-
nostomy and one underwent gastroenterostomy. Postoperative peri-
od was uneventful and mean day of hospital discharge was postope-
rative day 6. CCoonncclluussiioonnss:: Because the main problem is the narro-
wing of the aortomesenteric angle in patients with superior mesente-
ric artery syndrome, conservative initial treatment usually results in
surgical intervention. Diagnosis of the pathology is the first step of
the treatment, and superior mesenteric artery syndrome should be
considered in the differential diagnosis in patients with chronic up-
per abdominal pain. Duodenojejunostomy is the most frequently
used procedure with a high success rate.

KKeeyy  wwoorrddss:: Superior mesenteric artery syndrome, duodenal com-
pression, chronic epigastric pain, duodenojejunostomy
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cerrahi ya da psikolojik problemlere bağlı) ve bu-
na bağlı mezenter yağ dokusu kaybı, anoreksiya
nervoza, skolyoz, gövde alçısı uygulanması bun-
lardan bazılarıdır (2, 3). Tanı yöntemleri olarak
özefagus-mide-duodenum (ÖMD) grafisi, üst GİS
endoskopisi, mide boşalım sintigrafisi, ultraso-
nografi (USG), abdominal bilgisayarlı tomografi
(BT), anjio BT, manyetik rezonans görüntüleme
(MRG), selektif anjiografi kullanılabilir. Tedavi
yaklaşımında özellikle akut olgularda etiyolojiyi
ortadan kaldırmaya yönelik konservatif tedavi ve
kronik olgularda ya da konservatif tedavinin ye-
tersiz kaldığı hastalarda cerrahi tedavi yer al-
maktadır. Bu patoloji ile ilgili nadir olgu sunum-
ları mevcuttur ve yapılan bazı çalışmalarda cer-
rahi tedavinin daha başarılı olduğu saptanmış-
tır(4). Biz bu çalışmada SMAS tanısı ile kliniği-
mizde tedavi ve takibi yapılan olguların tedavi ve
sonuçlarını değerlendirmeyi amaçladık.

GGEERREEÇÇ  VVEE  YYÖÖNNTTEEMM
Ocak 2000 ve Ocak 2006 yılları arasında Ege Üni-
versitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Kliniği’nde
SMAS tanılı hastalar elektronik veritabanından
retrospektif olarak tarandı. Bu hastaların demog-
rafik verileri, klinik bulguları, tanı yöntemleri,
cerrahi tedavi ve postoperatif dönem değerlendir-
meleri ile hastanede kalış süreleri kaydedildi. 

BBUULLGGUULLAARR  
Bu süreçte SMAS tanılı dört hastaya cerrahi teda-
vi uygulandı. Yaş ortalaması 32 (21-43) olan dört
hastadan ikisi erkek, ikisi kadın idi. Hastaların tü-
münde kronik epigastrik bölgede tariflenen karın
ağrısı, bulantı, yemeklerden sonra kusma, kilo
kaybı mevcuttu. Tanısında kullanılan görüntüle-
me yöntemleri arasında olarak ÖMD pasaj grafi-
si, üst GİS endoskopisi, mide boşalım sintigrafisi,
USG, abdominal BT ve MR ile anjio BT ve MR kul-
lanıldı. Hastaların radyolojik değerlendirme so-
nuçları Tablo 1’de görülmektedir. Bilgisayarlı to-
mografi değerlendirmesi ile ölçülen aortomezen-
terik açı sonuçları Tablo 2’de izlenmektedir. Tüm
hastalara başlangıç tedavisi olarak beslenme des-
teği verildi. Cerrahi girişim olarak hastalardan
üçüne duodenojejunostomi, birine ise gastroente-
rostomi uygulandı. Postoperatif dönemde her-
hangi bir komplikasyon gelişmeyen hastalar oral
alımı rahatlıkla tolere etti. Ortalama hastanede
kalış süresi 7 gün (5-9) olarak tespit edildi. Takip
sürecinde [ortalama 4 yıl (takip aralığı: 2-6 yıl)]
herhangi bir nüks ya da ek problem saptanmadı.

TTAARRTTIIfifiMMAA
SMAS kronik epigastrik karın ağrılarının eşlik kli-
niğe eşlik ettiği nadir rastlanan bir patolojidir.
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HHaassttaa  nnoo UUSSGG// BBaarryyuummlluu  PPaassaajj ÜÜsstt  GGİİSS  MMiiddee  BBooşşaall››mm AAbbddoommiinnaall AAbbddoommiinnaall
DDoopppplleerr  UUSSGG GGrraaffiissii EEnnddoosskkooppiissii SSiinnttiiggrraaffiissii BBTT MMRR  ––  MMRR  AAnnjjiioo

11 Normal Duodenum 2. k›sma Mide rotasyon Yap›lmad› Mide dilatasyonu Aorta mezenterik
d›ştan bas› anomalisi, kronik ve ileri derecede mesafede daralma,

antral gastrit s›v› retansiyonu, duodenum 3.
duodenum 3. k›sm›nda k›sm›nda bas›,

daralma dilate mide

22 Normal Duodenum 2. k›sma Dilate mide, Mide boşal›m Mide ve duodenum Yap›lmad›
d›ştan bas› mide mukozas›nda yar›lanma süresi 3. segmenti

hiperemi 103 dakika* düzeyine kadar
ileri derecede
dilatasyon ve

s›v› retansiyonu

33 Normal Duodenum 3. k›sma Yap›lmad› Yap›lmad› Abdominal aortada Yap›lmad› 
bas›, duodenal ileus anevrizma, duodenum 

3. k›sm›n proksimalinde
dilatasyon ve

s›v› retansiyonu

44 İnterportakaval Duodenum 3. Yap›lmad› Yap›lmad› Dar aç›l› SMA ç›k›ş›, Yap›lmad›
ve periportal k›sma bas›, sol renal vene ve
nonspesifik duodenal ileus duodenum 3.
lenf nodlar› segmentine bas›

TTaabblloo  11.. Hastalara uygulanan preoperatif tan› yöntemleri ve saptanan bulgular

UUSSGG:: Ultrasonografi,  GGİİSS:: Gastrointestinal sistem, BBTT:: Bilgisayarl› tomografi, MMRR:: Manyetik rezonans 
* normalden uzun (normal değerler premenopozal kad›nlarda: 92.4±15 dak ve 77.0±32 dak postmenopozal kad›nlarda, erkeklerde ise 77.9±32 dak.)(ref.12)



SMAS’u SMA’nın aortadan çıkış düzeyinde çıkış
açısının daralması nedeniyle bu bölgeden geçen
duodenum 3. kısmının basıya uğraması ile prok-
simalde kalan kısmın dilatasyonu ile karakterize-
dir (1). İnsidansı konusunda kesin bilgi olmama-
sıyla beraber, yapılan bir çalışmada baryumlu
grafilerde %0,013-0,3 tanıyı destekleyen bulgular
saptanmıştır (5). Anderson ve ark. 6000 baryum-
lu üst gastrointestinal çalışmada 12 (%0.2), Rosa-
Jimenez ve ark. ise 1280 incelmede 10 (%0.78)
SMAS bulmuşlardır (6). Etiyolojisinde yapısal ve-
ya edinsel etkenler öne sürülmektedir. Zayıf vücut
yapısı, ileri lumbar lordoz, geçirilmiş travma, spi-
nal deformite ya da travma, diyet alışkanlıkların-
da bozukluk (anoreksiya nevroza, malabsorbsi-
yon) duodenumda yetersiz rotasyon, anatomik
anomaliler (Treitz ligamentinin normalden yu-
karda yerleşmesi ve kısa olması, SMA’nın daha
alt seviyeden çıkması), SMA anevrizması bunlar-
dan bazılarıdır (2, 3). SMAS sıklıkla hızlı ve ileri
derecede kilo kaybına bağlı kronik ya da travma-
tik olaylara bağlı akut gelişebilmektedir. Olayı
başlatan faktörler arasında kanser ve yanıklar gi-
bi şiddetli yıkıma neden olan hastalıklarda oluşa-
bilen belirgin kilo kaybını takiben mezenterik ve
retroperitoneal yağ dokusunda kayıp; kafa trav-
ması gibi şiddetli yaralanmalar; anoreksia nervo-
za veya malabsorbsiyon gibi diyetle ilgili bozuk-
luklar; ameliyat sonrası durum hastalığı; omur-
gada deformite veya travma nedeniyle vücut al-
çısı uygulanması vardır (7). Bizim olgularımızın
birinde hastanın yüksek gerginlikli elektrik çarp-
ması ve bunun sonucunda yüksekten düşme öy-

küsü mevcuttu. Buna bağlı uzun süre yatak istira-
hatı ve kilo kaybı anamnezi alındı. Diğer bir ol-
guda yapılan görüntüleme teknikleri sonrası ab-
dominal aort anevrizması olduğu saptandı ve bu
olguda SMAS’nin nedeni olarak anevrizmatik
aortun duodenumu iterek SMA/aort açısını da-
ralttığı düşünüldü (Resim 1). Önde gelen semp-
tomları, postprandial epigastrik ağrı, dolgunluk
hissi, erken doyma, bulantı, fazla hacimli safralı
kusma ve son dönemlerde gelişen kilo kaybıdır.
Bu seride tüm hastalarda Semptomlar klasik ola-
rak özellikle diz-göğüs veya prone pozisyonuna
geçişle rahatlamaktadır (1). Hastalığın tanısında
görüntüleme yöntemlerinin önemi tartışılmazdır.
Görüntüleme yöntemleri olarak ÖMD pasaj grafi-
si, üst GİS endoskopisi, mide boşalım sintigrafisi,
USG, abdominal BT, anjio BT, MR anjiografi, se-
lektif anjiografi kullanılmaktadır. Bu olguların
endoskopik ve konvansiyonel radyografik incele-
meleri genellikle normaldir ya da hafif gastrit ve
safra reflüsü bulguları mevcut olabilir. Klinik ve
radyolojik bulgular gelip geçici karakterde oldu-
ğu için atak zamanında inceleme yapılmadığı
durumda tanı atlanabilir (4). Hines ve ark. retros-
pektif olarak yaptıkları baryumlu grafilerin ince-
lenmesinde SMA sendromunun tanısının normal
veya tanı kriterlerine tam uymayan olgular için
hatalı olarak kullanılabildiğini belirtmişlerdir (8).
Diğer yandan Rosa-Jimenez ve ark. bu patoloji-
nin radyolojik bir bulgu olduğunu ve her zaman
klinik ile korrelasyon göstermeyebileceğini öne
sürmüşlerdir (9). Bu sendromun tanısında kon-
vansiyonel baryumlu incelemeler önemli yer tut-
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CCiinnss YYaaşş SSeemmppttoommllaarr  TTeeşşhhiiss  YYöönntteemmii SSMMAA// TTeeddaavvii TTeeddaavvii  SSoonnuuçç
AAoorrtt  AAçç››ss››** ((kkoonnsseerrvvaattiiff)) ((cceerrrraahhii))

EE 70 Kar›n ağr›s›, ÖMD, 11º + Retrokolik Şifa
bulant›, kusma bat›n BT gastroenterostomi

EE 39 Kar›n ağr›s›, ÖMD, USG, 21º + Roux-en-Y Şifa
kilo kayb›, kusma bat›n anjio BT duodenojejunostomi

KK 23 Kar›n ağr›s›, Bat›n USG, üst GİS 18º + Yan-yana Şifa
kusma, kilo kayb› endoskopisi, mide boşal›m duodenojejunostomi

sintigrafisi, bat›n BT,
bat›n MR/MR-anjio

KK 46 Kronik kar›n ÖMD, USG, bat›n 16º + Roux-en-Y Şifa
ağr›s›, kusma BT, üst GİS duodenojejunostomi

endoskopisi

TTaabblloo  22.. Hastalar›n tedavi yaklaş›mlar› ve sonuçlar 

EE:: erkek, KK:: kad›n, ÖÖMMDD:: özefagus-mide- duodenum  grafisi, SSMMAA:: superior mezenterik arter, GGİİSS:: gastrointestinal sistem, BBTT:: bilgisayarl› tomografi, UUSSGG:: ultrasono-
grafi, MR: manyetik rezonans
* Ölçüm abdominal BT sonucuna göre yap›ld› (normal aç› yaklaş›k 45° (s›n›rlar, 38-56°)(ref. 4,11),  6-25° bu tür hasta grubunda tespit edilen daralm›ş aç› değerleri)



maktadır, ancak bulgular spesifik değildir. Bu in-
celemelerde duodenumda genişleme, SMA’ya
bağlı indentasyon ve ileri-geri baryum hareketi
önemli tanısal kriterlerdir. Lukes ve ark. (10) her
zaman duodenumdaki genişlemenin gösterileme-
yebileceğini öne sürerek, antiperistaltik ajanlar
kullanarak duodenum peristaltizmini baskıladık-
ları hipotonik duodenografi tekniğini geliştirmiş-
lerdir. Konvansiyonel anjiyografi veya BT ve MR
anjiyografi de SMA ile aorta arsındaki açının öl-
çülmesi diğer radyolojik tanı yöntemleridir. Daha
önce anjiyografi ile yapılan çalışmalarda SMA ile
aorta arasındaki açının SMA sendromlu olgular-
da 7-22º, uzaklığın ise 2-8 mm olduğu, bu değer-
lerin kontrol olgularda sırasıyla 25-60º ve 10-28
mm olduğu belirtilmiştir (4, 10). SMA sendromu
şüphesi olan olgularda açı ölçüm sonuçları kon-
vansiyonel BT ve BT anjiyografi ile yakın değer-
lerde saptanmaktadır ve bu yaklaşımla tanı ora-
nı yüksektir. Bizim serimizde olguların SMA ile
aort arasındaki açıları BT ve anjio BT tetkikleri ile
sırasıyla 21º, 18º, 11º,16º olarak tespit edildi. Bu
olgularda BT incelemesi hasta için konforlu ol-
ması noninvazif olması, kısa sürede sonuçlanma-
sı nedeniyle ÖMD’ye göre avantajlıdır. Aynı za-
manda mide ve duodenuma ait ek patolojileri ve
genişlemeyi göstermesi ile USG’ye göre daha
avantajlıdır. BT’de SMA ile aorta arasındaki me-
safede azalma ve mide ve/veya duodenumda ge-
nişleme saptandığında bu bulguların raporlarda
belirtilmesi (Resim 2), klinik bulgular varlığında
bu olguların ÖMD ile değerlendirilmesi uygun
olacaktır (Resim 3). Mide boşalım yarılanma sü-
resi ileri bir tetkiktir ve bu çalışmada uygulanan
bir hastada normalden uzun olarak tespit edil-

miştir (11). Bu çalışmada tüm hastalarda rutin
uygulanan tetkikler arasında USG, ÖMD grafisi
ve batın BT yer almaktadır. Uygulanan diğer tet-
kikler hastanın şikayetlerine ve tanı sürecine gö-
re kullanılabilecek alternatif tanı yöntemleridir.
Tedavideki süreç konservatif olarak başlamakla
birlikte çoğu hastada cerrahi tedavi ile sonlanır
(12). Bu amaçla başlangıç olarak nazogastrik de-
kompresyon, intravenöz sıvı tedavisi, sıvı gıdalar-
la sık beslenme, yemek sonrası diz-göğüs pozisyo-
nuna geçme veya önce sağ yana sonra sol yana
yatma manevraları, metoklopramid tedavisi uy-
gulanmaktadır (13-15). Süreç olarak kesin bir za-
man belirlenmeyen konservatif tedavinin başarı-
sızlığı, kusmanın baskın semptom olması, kon-
servatif tedavi sonrası semptomların tekrarlama-
sı SMA sendromunun cerrahi endikasyonlardır
(15-17). Cerrahi tedavide geleneksel açık yöntem-
ler ve laparoskopik yöntemler uygulanmaktadır
ve etiyoloji seçimde dikkate alınmalıdır. Dilate
duodenum, horizontal duodenumun inferior kıs-
mının mezenterik kök tarafından basıya uğrama-
sı, Treitz ligamentine tutunduğu yerde duodenu-
mun yukarı çekilerek sabitlenmesi ile üçüncü kıs-
mının aort ve SMA arasında sıkışması ameliyat
gözlemlerinde saptanan bulgular arasında yer
alır (4, 15, 16). Kliniğimizde de daha sık tercih
edilen retrokolik yan-yana veya Roux-en-Y du-
odenojejunostomi, gastroenterostomi yapılarak
duodenal tıkanıklığın by-pass yardımıyla rahat-
latılması gibi prosedürler tercih edilen açık yön-
temlerdir (4, 16). Laparoskopik yöntemlerden ret-
rokolik yan-yana duodenojejunostomi ve Treitz li-
gamentinin lizisi uygulanmaktadır (12, 18). La-
paroskopik enterik by-pass SMA sendromunda
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RReessiimm  11..  Aort anevrizmas› duodenumu
iterek SMA’n›n aortdan ç›k›ş aç›s›n› da-
raltm›şt›r.

RReessiimm  22..  SMA ile aorta aras›ndaki mesa-
fede azalma ve duodenumda genişleme
saptanm›şt›r.

RReessiimm  33..  Baryumlu pasaj
grafisinde gecikmiş pasaj ve
dilate mide dikkati çekmekte-
dir (150. dakika görüntüsü).



özellikle genel durumu iyi olmayan hastalarda
minimal invaziv cerrahinin avantajlarını sunan,
iyileşme ve hastanede kalış süresini kısaltan yeni
bir yaklaşımdır (12, 16). Anastomoz yapılamadı-
ğında, Treitz ligamentinin lizisi basit ve fizyolojik
alternatif bir prosedür olarak uygulanmaktadır
(16). Bu seride böyle bir problem olmamakla bir-
likte yapılan anastomozlarda herhangi bir pasaj
problemi gözlenmedi.

Sonuç olarak preoperatif yapılan konservatif te-
davi hastaların postoperatif erken dönemde gün-
lük hayata dönmeleri için oldukça faydalıdır. Fa-
kat SMA sendromlu olgularda altta yatan neden
ne olursa olsun, duodenal obstrüksiyon mekanik
bir problemdir ve konservatif tedavide ısrar edil-
memeli duodenal tıkanıklığın ortadan kaldırıl-
ması için cerrahi girişim uygun süreçte etiyoloji
de göz önünde bulundurularak uygulanmalıdır.
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