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Superior mezenterik arter sendromunda cerrahi yaklasim:

Dort olgu sunumu

Surgical management of superior mesenteric artery syndrome:

Report of four cases
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Girig ve Amag: Duodenumun 2. veya 3. kisminin siiperior mezen-
terik arter basis1 nedeniyle kronik aralikli, ya da akut total ya da par-
siyel obstriiksiyonu sonucu olarak ortaya ¢ikan iyi tanimlanmig bir
klinik tablo olmasina ragmen sik karsilagilmayan bir durumdur. Bu
arteriomezenterik kompresyonun tedavisinde medikal ve cerrahi te-
davi modaliteleri yer almaktadir. Biz bu ¢alismamizda siiperior me-
zenterik arter sendromlu hastalarin cerrahi tedavi yaklagimlarini ve
sonuclarimizi degerlendirmeyi amagladik. Gere¢ ve Yontem: Ocak
2000 ve Ocak 2006 yillarr arasinda klini§imizde siiperior mezente-
rik arter tanili hastalar retrospektif olarak tarandi. Bulgular: Siiperi-
or mezenterik arter sendromlu dort hastanin tiimiinde karin agrisi,
bulanti, yemeklerden sonra kusma, kilo kayb1 sikayetleri mevcuttu.
Tanida 6zefagus pasaj grafisi, endoskopi, bilgisayarli tomografi kul-
lanildi. Tiim hastalar cerrahi tedavi oncesi medikal tedavi almisti.
Cerrahi tedavi olarak 3 hastaya duodenojejunostomi ve bir hastaya
gastroenterostomi uygulandi. Postoperatif donemde sorun gozlen-
meyen hastalar ortalama postoperatif 6. giin taburcu edildi. Tartis-
ma: Siiperior mezenterik arter sendromu olgularinda esas problem
aortomezenterik ¢ikis agisindaki daralma olmasi nedeniyle tek bagi-
na konservatif tedavi genellikle yetersiz kalmaktadir. Tan1 koyabil-
me bu tiir hastalarda 6nemlidir ve karin agris1 olgularinda mutlaka
diistiniilmelidir. Bu olgularda duodenojejunostomi yiiksek basari
oranina sahip cerrahi tedavi seklini olusturmaktadir.

Anahtar sozciikler: Superior mezenterik arter sendromu, kronik
epigastrik agri, duodenal obstriiksiyon, duodenojejunostomi

GIRIS

Superior mezenterik arter sendromu (SMAS) du-
odenumun Uclincli kisminin superior mezenterik
arter (SMA) ile aort arasinda sikismasi sonucu
olusmaktadir ve aortomezenterik duodenal kom-
presyon, CAST sendromu, kronik duodenal ileus,
Wilkie sendromu isimleri ile de adlandirilmakta-

Background and Aims: 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. Ma-
terials and Methods: Between January 2000 and January 2006, the
patients with superior mesenteric artery syndrome were retrospecti-
vely analyzed from the case records. Results: 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. Conclusions: 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.

Key words: Superior mesenteric artery syndrome, duodenal com-
pression, chronic epigastric pain, duodenojejunostomy

dir. Akut veya kronik formda olabilir (1). Etiyolo-
jisinde yapisal veya edinsel etkenler &ne stiril-
mektedir. Duodenumda yetersiz rotasyon, Treitz
ligamentinin normalden yukarda yerlesmesi ve
kisa olmasi, SMA'nin normalden asagida yerles-
mesi, hizhi kilo kayb1 (kanser, yanik, gecirilmis
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cerrahi ya da psikolojik problemlere bagli) ve bu-
na bagh mezenter yag dokusu kaybi, anoreksiya
nervoza, skolyoz, gévde algis1 uygulanmas: bun-
lardan bazilandir (2, 3). Tani yontemleri olarak
dzefagus-mide-duodenum (OMD) grafisi, tist GIS
endoskopisi, mide bosalim sintigrafisi, ultraso-
nografi (USG), abdominal bilgisayarli tomografi
(BT), anjio BT, manyetik rezonans gorintiileme
(MRG), selektif anjiografi kullanilabilir. Tedavi
yaklasiminda ¢zellikle akut olgularda etiyolojiyi
ortadan kaldirmaya yonelik konservatif tedavi ve
kronik olgularda ya da konservatif tedavinin ye-
tersiz kaldig1 hastalarda cerrahi tedavi yer al-
maktadir. Bu patoloji ile ilgili nadir olgu sunum-
lar1 mevcuttur ve yapilan baz1 calismalarda cer-
rahi tedavinin daha basarili oldugu saptanmis-
tir(4). Biz bu ¢alismada SMAS tanisi ile klinigi-
mizde tedavi ve takibi yapilan olgularn tedavi ve
sonuclarini degerlendirmeyi amacladik.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2000 ve Ocak 2006 yillar1 arasinda Ege Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi'nde
SMAS tanili hastalar elektronik veritabanindan
retrospektif olarak tarandi. Bu hastalarin demog-
rafik verileri, klinik bulgular, tan1 yontemleri,
cerrahi tedavi ve postoperatif ddonem degerlendir-
meleri ile hastanede kalis stireleri kaydedildi.

BULGULAR

Bu siirecte SMAS tanili dort hastaya cerrahi teda-
vi uygulandi. Yas ortalamasi 32 (21-43) olan dort
hastadan ikisi erkek, ikisi kadin idi. Hastalarin ti-
miinde kronik epigastrik bolgede tariflenen karin
agrisi, bulant;, yemeklerden sonra kusma, kilo
kayb1r mevcuttu. Tanisinda kullanilan goértintiile-
me yontemleri arasinda olarak OMD pasaj grafi-
si, tist GIS endoskopisi, mide bosalim sintigrafisi,
USG, abdominal BT ve MR ile anjio BT ve MR kul-
lanildi. Hastalarin radyolojik degerlendirme so-
nuclan Tablo 1’de goriilmektedir. Bilgisayarh to-
mografi degerlendirmesi ile Olciilen aortomezen-
terik ac1 sonuclar Tablo 2’'de izlenmektedir. Tim
hastalara baslangic tedavisi olarak beslenme des-
tegi verildi. Cerrahi girisim olarak hastalardan
licline duodenojejunostomi, birine ise gastroente-
rostomi uygulandi. Postoperatif donemde her-
hangi bir komplikasyon gelismeyen hastalar oral
alimi rahatlikla tolere etti. Ortalama hastanede
kalis siiresi 7 giin (5-9) olarak tespit edildi. Takip
sirecinde [ortalama 4 yil (takip araligi: 2-6 yil)]
herhangi bir niiks ya da ek problem saptanmada.

TARTISMA

SMAS kronik epigastrik karin agrilarinin eslik kli-
nige eslik ettigi nadir rastlanan bir patolojidir.

Tablo 1. Hastalara uygulanan preoperatif tan1 yontemleri ve saptanan bulgular

Hasta no USG/ Baryumlu Pasaj Ust GIS Mide Bosalim Abdominal Abdominal
Doppler USG Grafisi Endoskopisi Sintigrafisi BT MR - MR Anjio
1 Normal Duodenum 2. kisma Mide rotasyon Yapilmadi Mide dilatasyonu Aorta mezenterik
distan bast anomalisi, kronik ve ileri derecede mesafede daralma,
antral gastrit s1v1 retansiyonu, duodenum 3.
duodenum 3. kisminda kisminda basi,
daralma dilate mide
2 Normal Duodenum 2. kisma Dilate mide, Mide bosalim Mide ve duodenum Yapilmadi
distan basi mide mukozasinda  yarilanma siiresi 3. segmenti
hiperemi 103 dakika* diizeyine kadar
ileri derecede
dilatasyon ve
s1v1 retansiyonu
3 Normal Duodenum 3. kisma Yapilmadi Yapilmadi Abdominal aortada Yapilmadi
basi, duodenal ileus anevrizma, duodenum
3. kismin proksimalinde
dilatasyon ve
s1v1 retansiyonu
4 Interportakaval Duodenum 3. Yapilmadi Yapilmadi Dar acili SMA cikis, Yapilmadi
ve periportal kisma basi, sol renal vene ve
nonspesifik duodenal ileus duodenum 3.

lenf nodlart

segmentine basi

USG: Ultrasonografi, GIS: Gastrointestinal sistem, BT: Bilgisayarli tomografi, MR: Manyetik rezonans
* normalden uzun (normal degerler premenopozal kadinlarda: 92.4+15 dak ve 77.0+32 dak postmenopozal kadinlarda, erkeklerde ise 77.9+32 dak.)(ref.12)
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Tablo 2. Hastalarin tedavi yaklagimlari ve sonuglar

Cins Yag Semptomlar Teshis Yontemi SMA/ Tedavi Tedavi Sonug
Aort Agist* (konservatif) (cerrahi)
E 70 Karm agrisi, OMD, 11° + Retrokolik Sifa
bulanti, kusma batin BT gastroenterostomi
E 39 Karin agrisi, OMD, USG, 21° + Roux-en-Y Sifa
kilo kayb1, kusma batin anjio BT duodenojejunostomi
K 23 Karin agrisi, Batin USG, iist GIS 18° + Yan-yana Sifa
kusma, kilo kayb1 endoskopisi, mide bosalim duodenojejunostomi
sintigrafisi, batin BT,
batin MR/MR-anjio
K 46 Kronik karin OMD, USG, batin 16° + Roux-en-Y Sifa
agrisi, kusma BT, iist GIS duodenojejunostomi
endoskopisi

E: erkek, K: kadin, OMD: 6zefagus-mide- duodenum grafisi, SMA: superior mezenterik arter, GIS: gastrointestinal sistem, BT: bilgisayarli tomografi, USG: ultrasono-

grafi, MR: manyetik rezonans

* Olgiim abdominal BT sonucuna gore yapildi (normal ag1 yaklagik 45° (sinirlar, 38-56°)(ref. 4,11), 6-25° bu tiir hasta grubunda tespit edilen daralmis ag1 degerleri)

SMAS'u SMA'nin aortadan c¢ikis diizeyinde cikis
acgisinin daralmasi nedeniyle bu bdlgeden gecen
duodenum 3. kisminin basiya ugramast ile prok-
simalde kalan kismin dilatasyonu ile karakterize-
dir (1). Insidans1 konusunda kesin bilgi olmama-
siyla beraber, yapilan bir calismada baryumlu
grafilerde %0,013-0,3 taniy: destekleyen bulgular
saptanmistir (5). Anderson ve ark. 6000 baryum-
lu st gastrointestinal calismada 12 (%0.2), Rosa-
Jimenez ve ark. ise 1280 incelmede 10 (%0.78)
SMAS bulmuslardir (6). Etiyolojisinde yapisal ve-
ya edinsel etkenler 6ne siirtilmektedir. Zayif viicut
yapisy, ileri lumbar lordoz, gecirilmis travma, spi-
nal deformite ya da travma, diyet aliskanhklarn-
da bozukluk (anoreksiya nevroza, malabsorbsi-
yon) duodenumda yetersiz rotasyon, anatomik
anomaliler (Treitz ligamentinin normalden yu-
karda yerlesmesi ve kisa olmasi, SMA'nin daha
alt seviyeden ¢ikmasi), SMA anevrizmas: bunlar-
dan bazilandir (2, 3). SMAS siklikla hizli ve ileri
derecede kilo kaybina bagl kronik ya da travma-
tik olaylara bagh akut gelisebilmektedir. Olay1
baslatan faktorler arasinda kanser ve yaniklar gi-
bi siddetli yikima neden olan hastaliklarda olusa-
bilen belirgin kilo kaybin1 takiben mezenterik ve
retroperitoneal yag dokusunda kayip; kafa trav-
mast gibi siddetli yaralanmalar; anoreksia nervo-
za veya malabsorbsiyon gibi diyetle ilgili bozuk-
luklar; ameliyat sonrasi durum hastaligi; omur-
gada deformite veya travma nedeniyle viicut al-
c1st uygulanmasi vardir (7). Bizim olgularimizin
birinde hastanin yiiksek gerginlikli elektrik carp-
mas1 ve bunun sonucunda yuksekten diisme &y-

kiisii mevcuttu. Buna baglh uzun siire yatak istira-
hat1 ve kilo kayb1 anamnezi alindi. Diger bir ol-
guda yapilan gorintiileme teknikleri sonrasi ab-
dominal aort anevrizmasi oldugu saptandi ve bu
olguda SMAS'nin nedeni olarak anevrizmatik
aortun duodenumu iterek SMA/aort acisini da-
ralthg diistiniildii (Resim 1). Onde gelen semp-
tomlari, postprandial epigastrik agri, dolgunluk
hissi, erken doyma, bulanty, fazla hacimli safral
kusma ve son donemlerde gelisen kilo kaybidir.
Bu seride tiim hastalarda Semptomlar klasik ola-
rak ozellikle diz-gogiis veya prone pozisyonuna
gecisle rahatlamaktadir (1). Hastaligin tanisinda
gorintiileme yontemlerinin énemi tartisiimazdir.
Goriintiileme yontemleri olarak OMD pasaj grafi-
si, st GIS endoskopisi, mide bosalim sintigrafisi,
USG, abdominal BT, anjio BT, MR anjiografi, se-
lektif anjiografi kullanilmaktadir. Bu olgularin
endoskopik ve konvansiyonel radyografik incele-
meleri genellikle normaldir ya da hafif gastrit ve
safra refliisii bulgulart mevcut olabilir. Klinik ve
radyolojik bulgular gelip gecici karakterde oldu-
gu icin atak zamaninda inceleme yapilmadig:
durumda tani atlanabilir (4). Hines ve ark. retros-
pektif olarak yaptiklar1 baryumlu grafilerin ince-
lenmesinde SMA sendromunun tanisinin normal
veya tani kriterlerine tam uymayan olgular icin
hatali olarak kullanilabildigini belirtmislerdir (8).
Diger yandan Rosa-Jimenez ve ark. bu patoloji-
nin radyolojik bir bulgu oldugunu ve her zaman
klinik ile korrelasyon gostermeyebilecegini 6ne
siurmiuslerdir (9). Bu sendromun tanisinda kon-
vansiyonel baryumlu incelemeler énemli yer tut-
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maktadir, ancak bulgular spesifik degildir. Bu in-
celemelerde duodenumda genisleme, SMA’ya
bagh indentasyon ve ileri-geri baryum hareketi
onemli tanisal kriterlerdir. Lukes ve ark. (10) her
zaman duodenumdaki genislemenin gosterileme-
yebilecegini one siirerek, antiperistaltik ajanlar
kullanarak duodenum peristaltizmini baskiladik-
lar1 hipotonik duodenografi teknigini gelistirmis-
lerdir. Konvansiyonel anjiyografi veya BT ve MR
anjiyografi de SMA ile aorta arsindaki aginin 6l-
clilmesi diger radyolojik tan1 yontemleridir. Daha
once anjiyografi ile yapilan calismalarda SMA ile
aorta arasindaki a¢inin SMA sendromlu olgular-
da 7-22°, uzakligin ise 2-8 mm oldugu, bu deger-
lerin kontrol olgularda sirasityla 25-60° ve 10-28
mm oldugu belirtilmistir (4, 10). SMA sendromu
siiphesi olan olgularda a¢ él¢iim sonuclar kon-
vansiyonel BT ve BT anjiyografi ile yakin deger-
lerde saptanmaktadir ve bu yaklasimla tani ora-
m yuksektir. Bizim serimizde olgularin SMA ile
aort arasindaki agilan BT ve anjio BT tetkikleri ile
sirasiyla 21°, 182, 119,16° olarak tespit edildi. Bu
olgularda BT incelemesi hasta icin konforlu ol-
mas1 noninvazif olmasi, kisa siirede sonuclanma-
st nedeniyle OMD’ye gére avantajlidir. Ayni za-
manda mide ve duodenuma ait ek patolojileri ve
genislemeyi gostermesi ile USG’ye gore daha
avantajhdir. BT'de SMA ile aorta arasindaki me-
safede azalma ve mide ve/veya duodenumda ge-
nisleme saptandiginda bu bulgularin raporlarda
belirtilmesi (Resim 2), klinik bulgular varliginda
bu olgularin OMD ile degerlendirilmesi uygun
olacaktir (Resim 3). Mide bosalim yarilanma sii-
resi ileri bir tetkiktir ve bu calismada uygulanan
bir hastada normalden uzun olarak tespit edil-

—
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“ & dilate mide

obstriikte
Kduodenum Skita)

Resim 1. Aort anevrizmast duodenumu
iterek SMA’nin aortdan ¢ikis agisini da-

raltmigtir. saptanmigtir.

Resim 2. SMA ile aorta arasindaki mesa-
fede azalma ve duodenumda genisleme

mistir (11). Bu calismada tiim hastalarda rutin
uygulanan tetkikler arasinda USG, OMD grafisi
ve batin BT yer almaktadir. Uygulanan diger tet-
kikler hastanin sikayetlerine ve tani siirecine go-
re kullanilabilecek alternatif tan1 yontemleridir.
Tedavideki siire¢ konservatif olarak baslamakla
birlikte cogu hastada cerrahi tedavi ile sonlanir
(12). Bu amacla baslangi¢ olarak nazogastrik de-
kompresyon, intravenoz sivi tedavisi, sivi gidalar-
la sik beslenme, yemek sonrasi diz-gogiis pozisyo-
nuna ge¢cme veya énce sag yana sonra sol yana
yatma manevralari, metoklopramid tedavisi uy-
gulanmaktadir (13-15). Stire¢ olarak kesin bir za-
man belirlenmeyen konservatif tedavinin basari-
s1izlig1, kusmanin baskin semptom olmasi, kon-
servatif tedavi sonrasi semptomlarin tekrarlama-
st SMA sendromunun cerrahi endikasyonlardir
(15-17). Cerrahi tedavide geleneksel acik yontem-
ler ve laparoskopik yontemler uygulanmaktadir
ve etiyoloji secimde dikkate alinmalidir. Dilate
duodenum, horizontal duodenumun inferior kis-
minin mezenterik kok tarafindan basiya ugrama-
s1, Treitz ligamentine tutundugu yerde duodenu-
mun yukar cekilerek sabitlenmesi ile tictincii kis-
minin aort ve SMA arasinda sikismasi ameliyat
gozlemlerinde saptanan bulgular arasinda yer
alir (4, 15, 16). Klinigimizde de daha sik tercih
edilen retrokolik yan-yana veya Roux-en-Y du-
odenojejunostomi, gastroenterostomi yapilarak
duodenal tikanikhigin by-pass yardimiyla rahat-
latilmas: gibi prosediirler tercih edilen agik yon-
temlerdir (4, 16). Laparoskopik yontemlerden ret-
rokolik yan-yana duodenojejunostomi ve Treitz li-
gamentinin lizisi uygulanmaktadir (12, 18). La-
paroskopik enterik by-pass SMA sendromunda

Resim 3. Baryumlu pasaj
grafisinde gecikmis pasaj ve
dilate mide dikkati cekmekte-
dir (150. dakika goriintiisii).
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ozellikle genel durumu iyi olmayan hastalarda
minimal invaziv cerrahinin avantajlarini sunan,
iyilesme ve hastanede kalis stiresini kisaltan yeni
bir yaklasimdir (12, 16). Anastomoz yapilamadi-
dinda, Treitz ligamentinin lizisi basit ve fizyolojik
alternatif bir prosediir olarak uygulanmaktadir
(16). Bu seride boyle bir problem olmamakla bir-
likte yapilan anastomozlarda herhangi bir pasaj
problemi gbzlenmedi.
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