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Arteria Mezenterika Superior Sendromu

OZET

- Ender olmayan, fakat bizim Elinigi-

_ mizde ilk olarak rastlanan arteria mesen-

teriea superior sendromlu bir vaka takdim
edildi.

% Hasta énce teshis konamiyarak psiki-
yatrik tedavi gérmiig ve bilahere gekilen
muig duodenum grafisinde duodenal kad-
randa genigleme goriilmiigtii. Ameliyatta
" hastaya duodeno-jejunostomi yapimisg ve

~ hasta; yapilan tedaviden fayda gormiigtiir.

&

SUMMARY

One case was reported an arteria me-

"_senterica superior syndrome, which was

- -no rare, but we found firsty in our clinic.

In the first time, the patient wasn't

- identified and treated psychiatric's. And

later, large duodenum was observed in the
- x-ray examination.
In the operation, we performed late-

= ro-lateral duodeno jejunostomy and the

- patient was cured. 5

GiRiS

Ince barsak mezenterinin kisa oldugu

 ve biitiin ince barsaklarn agirlifiniin bu

bag iizerine bindigi hallerde, bazi sahis-
larda siiperior mezenterik arter veya her-
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hangi bir dali duodenum iigiinecii kismim
sikistirarak kismi ve kronik bir tikanmaya
neden olabilir. "Arteria mezenterika siipe-
rior sendromu, arterio mezenterik okliiz-
yon, duodenumun vaskiiler kompresyonu,
kronik duodenum kompresyonu, Wilkie
sendromu''! =2 =% 5 =6 gibj cesitli adlarla
isimlendirilen bu hastalik 1861 de Roki-
tansky tarafindan otopsi bulgusu olarak
tarif edilmis ve daha sonraki cerrahi ve
radyolojik gozlemlerle dogrulanmigtir®.
Rokitansky'den sonra bu konuda bir¢ok
nesriyat olmugsa da 1927'de Wilkie 75
vakalik klinik serisiyle hastaligin ilk defa
fizyo-patolojisini kapsamli bir sekilde
aciklamig ve "Wilkie sendromu'' diye anil-
masina neden olmustur® ~!°, Devaml ra-
porlara ragmen sendrom nisbeten az go-
riillen hastaliklardan kabul edilmis ve lite-
ratiirden Borner ve Sherman 1962'ye ka-
dar 281 vaka toplayabilmiglerdir®. Akin
ve arkadaglarn da 1962-1976 yillan ara-
sinda 125 vaka daha toplamislardm!.

Hastalik ¢ok nadir olmamakla birlik-
te Kklinigimizde ilk olarak rastlanmigtir.
Cesitli yonlerivle demonstratif olmas:
bakimmndan takdim edilmesi uygun go-

(*) Bursa Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Kiirsiisii Profesorii
(**)  Bursa Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Kiirsiisii Baskani
(***)  Bursa Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Kiirsiisii Asistani
(**%*%) Bursa Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Kiirsiisii Asistan:

e



OLGU

F. U. 19 yasinda, bayan dgrenci. Pro-
tokol no: 107230. Sikayeti: Epigastrium-
da agn, bulanti, kusma, zayiflama. Hika-
yesi: 5,5 ay evveline kadar herhangi bir
sikayeti olmayan hastada 5,5 ay evvel epi-
gastriumda agnlari, bulanti ve kusmalan
bashyor. Bu sikayetleriyle miiracaat eden
hastaya teshis konamiyor ve hasta noro-
tik zanm ile psikiyatrik tedavi goriiyor.
Psikiyatrik tedaviyve ragmen sikayetleri
gecmeyen ve artan hastada gidavi ve safra-
vi kusmalar basliyor ve hasta bu miiddet
zarfinda 10 kg kadar zayifliyor.

Fizik muayenede: Genel durum iyi,
suur acik, hasta sorunlara tam ve zama-
ninda cevap veriyor, ikter, 6dem, asit, si-
yanoz, lenfadenopati, hepatosplenomegali
yok, turger ve tonus normal, batm fizik
muayenesinde patolojik bulgu tesbit edil-
medi. T.A: 100/60 mm Hg. Nabiz: 84.
Ates: 36,5°C. Laboratuar bulgulan: Eritro-
sit. 4.240.000/mm, hemoglobin. % 15 gr,
hemotakrit. % 45, 1okosit. 3.800/mm, ka-
nama zamani. 1', pthtilasma zamani. 4',
sedimentasyon 1 saatte 4 mm, 2 saaatte
15 mm. Idrarda: Dansite. 1018, albumin
(=), aseton (—), seker (—), bilirubin (—),
tirebilinojen (—), pH. asit, mikroskobik
tetkikte her sahada nadir 16kosit ve 4-5
epitel hiicresi bulundu. Kanda: Ure azotu.
% 15 mg, iire. % 32 mg, seker. % 78 mg,
sodyum. 136 mEq/L, potasyum. 4.8
mEq/L, total bilirubin. % 0-4 mg, direk
bilirubin. % 0,1 mg, indirek bilirubin. %
0,3 mg, SGOT. 8 U, SGPT. 9 U, LDH.
106 U, total protein. % 6,4 gr, albumin.
% 4 gr, globulin. % 24 gr. total lipid.
% 700 mg. kolesterol. % 200 mg. Mide
asiditesi: Bazal asidite: Serbest. 15 ©,
total. 20 U. Maksimal asidite: Serbest.
40 U, total. 44 U. Mide-duodenum radyo-
lojik tetkikinde duodenum ikinci kadra-
ninda genisleme meveut (Resim: 1-2).
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Bu bulgularla hasta duodenal obstriksiyon
tamsiyla ameliyata alindi.

5.1.1979 tarihinde gobek iistii-alt
medyan enzisyonla batina girildi. Yapilan
eksplerasyonda arteria mezenterika siipe-
riorun duodenum iigiincii kitasina bask:
yaptif1 ve buna bagh olarak duodenum
birinci ve ikinei kitalarinin takriben 5-6
cm capinda genislemis oldugu goriildii.
Bypas ameliyatina karar verilerek latero-
lateral duodeno-jejunostomi yapildi. Ka-
nama kontroliinii takiben duglasa bir adet
tiip diren konarak batin anatomik katlan-
na uygun olarak kapatildi. Ameliyattan
11 giin sonra hasta sifa ile taburcu edildi.
Postoperatif alinan mide-duodenum tet-
kikinde pasajin normal oldugu gorildi
(Resim: 3).

TARTISMA

Insanin ayakta dik durmasmnm bir
sonucu olarak superior mezenterik arter
aortadan dort ayakhlannkinden daha dar
bir ac1 ile cikar'®. Bu vaskiiler aci igin-
den Trietz'in suspansor kasi ile asilan
duodenum iiciincii veya dordiincii kismi
gecer. Acimin arka kenar vertebra, para-
vertebral adaleler ve aorta tarafindan, on
kenan ise siiperior mezenterik arter veya
bu arterin transvers mezokolon igindeki
iki dali (orta ve saj kolik arter) tarafindan
olusturulur. Kosenin en dar kism sol
bobrek arteri ve pankreas kuyrugu ile
doludur’. (Sekil: 1-2).

Duodenum'un superior mezenterik
arterin altina girmesi normal intestinal
rotasyonun bir neticesidir.

Anatomik olarak ii¢ 6zellil: 6nem ta-
simaktadir® ~' 7.

1. Treitz kasinin uzunlugu ve yapis-
ma yeri,

2. Duodenumun vertebra ile kesistigi
seviye,

3. Arteria mezenterika siperior'un
baslangic seviyesi.



Resim 1-2 : Mide duodenum radyolojik tetkikinde
duodenum ikinei kadranindaki genigleme
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Resim 3 : Postoperatif alinan mide-
duodenum grafisinde duodenum pasaji
ve anastomoz
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Duodenum genellikle vertebral kolon
ile iiciincli omur hizasinda kesisir. Fakat
ozellikle kadinlarda bu kesisme daha asa-
g1 seviyelerde olabilir. Birkac hastada ke-
sisme ikinei vertebra hizasinda da olabilir.
Duodenumun hem iigiincii, hem de dor-
diincii parcasi vertebral kolon iizerinde
uzanir' 2,

Alcaktaki bir kesisme duodenuma
daha fazla bir saha birakir gibi goriniirse
de omurganin lomber kavisi dordiinciilom-
ber vertebra hizasinda duodenumu ¢ok
ileri iter ve boylece organla ag: arasinda-
ki mesafe artmaz. Bu lomber kavis genel-
likle kadinlarda erkeklerden daha keskin-
dir®.

Duodenum'un son pargasi ve flexura
duedojejunalis m. suspansorius duodeni
(M. Treitz) ad: verilen fibromiiskiiler bir
bandla tespit edilmigtir. Diafragmanin
crus dexterinden baglar agag: ve hafif 6ne
dogru truncus coeliacus’la komguluk ya-
parak pancreas ve Vlienalisin arkasinda
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Sekil 1: Pankreas boynu hizasindan gecen sagittal kesit
(AM.S.: A. mesenterica superior. A.C.M.: A. colica media)
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Sekil 2: Anterior planda duodenum, a mesenterica superior ve a. colica media

Sekil 3 : Treitz ligamaninin yapigma varyasyonlar:
(B. en sik goriilen geklidir)
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V.renalis sinistra’nin oniinde ilerler. Flex-
ura duodeno-jejunalisin arka kismina ya-
pisir. Ust parcasi cizgili kas liflerini orta
parcas: elastik lifleri ve alt parcasi genel-
likle diiz kaslar ihtiva eder. Cok vakalarda
Treitz bagi, flexura duodejejunalis’e ka-
dar, duodenumun pars horizontalis ve
pars ascendens'ine yapigir. Bu nedenle
bag kontraksiyon yaptifinda flexura acisi
degisir. Duodenumun iiciincii ve dordiincii
kisimlan arasindaki ac¢i daralmasi obstruk-
tiona neden olur'® ~'*, (Sekil. 3).

Superior mezenterik arter % 75 olgu-
da L-1 vertebramin iist 1/3'i ile L-1, L-2
intervertebral disk arasindan aortadan
aynlir. Arter sikhikla duodenum on yiiziin-
de bir kanal meydana getirir' .

Kompresyon bazen orta kolik arter
tarafindan meydana getirilir. Bu dal arte-
ria mezenterika siiperior'dan pankreasin
alt kenan hizasinda aynlir, transvers mezo-
koloni iginden gecer ve duodenum iigiin-
cii parcasim gaprazlar' *, Superior mezen-
terik arter ve aorta tarafindan olugturulan
ag1 kadavralarda ve radyolojik olarak ya-
sayan insanlarda Gl¢iilmiigtiir. Bu ac1 50-
60 derece arasinda degismektedir. Arteria
mezenterika superior sendromlu hastalar-
da bu a¢1 20 dereceye kadar daralabil-
mektedir' >. Olgumuzda Treitz kas: nor-
mal uzunlukta bulunmus fakat aorta ile
arteria mezenterika siiperior arasindaki
ac¢1 30 derece kadar idi.

Hastalik zellikle genc bayanlarda
gorilmektedir. Hastalann % 75'% 10-39
yag grubunda ve % 601 bayandir. Cok
geng ve c¢ok ihtiyarlarda goriilmesi nadir-
dir. Kadin/erkek oram 1,56-1,58/1 civa-
ninda verilmektedir, fakat genclerin oram
yiiksektir® =2 -2°_ Olgumuz 19 yaginda
ve bayanda.

Arteria mezenterika superior sendro-
munun en Snemli semptomlan yemekler-
den sonra gorillen epigastrik agn ve kus-
mada! =23 -5 - TR gy o e s
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ani olarak rahatlama saglanir. Pis kokulu
gegirme siktir. Baslangicta her yemekten
sonra ataklar gorilmez, fakat hastahik
progressivdir ve giderek ataklarm sikhi
ve giddeti artar. Bazi aylarda hasta ye-
meklerden sonra agn basglamadan evvel
dolgunluk hissi duyar. Hastalarin cogun-
da agn esnasinda genellikle epigastrium-
da, fakat bazen batinin her yerinde ola-
bilen hassasiyet meveuttur. Semptomlann
ortaya c¢iktigi ilk zamanlarda kilo kaybh
goriiliir. Ciinkii hasta yediklerini ¢ikanr
ve yemek yemege cekinir. Semptomlarda
goriilen alevlenmeler esnasinda kilo kayb
yeniden ortaya cikar. Mide dilatasyonu ve
midenin bosalmasmdaki gecikme yeterli
gida alinmasim imkansizlagtirabilir. Ayn-
ca mide ve duodenum iilseri geligebilir.
Bircok hastada ayakta durmakla ve sirt-
iisti yatmakla rahatsizhk geligebilir. Bu
hastalar sol taraflanina yatmakla veya diz-
gogiis pozisyonunu almakla bu rahatsiz-
hktan kurtulabilirler. Bu postural iyiles-
menin diagnostik degerinden bahsedilmis-
se de bu iyilesmenin olmamas: hasta-
Ifm olmadifim gostermez. Olgumuzda
yemeklerden sonra epigastriel agn, bulan-
t1, kusma, zayiflama sikayetleri mevcut
idi ve postural iyilesme bulunmustu.

Hastalanin % 25'inde sebep buluna-
maz. Birkac saat veya bir kag giin sirtiis-
tii yatmakla semptomlar baslatilabilir. Bil-
hassa yaniklarda ve biitiin viicudu algiya
alinan hastalarda bu durum hasil olur ve
"Cast sendromu" diye isimlendirilir’ ~**"
21 Hastalann bir kisminda semptomlar
hastalik veya diet sonucu ani zayiflama-
dan sonra ortaya cikabilir. Hastalik si§-
man sahislarda gorilmez. Hastamiz kisa
zamanda 10 kg. kadar zayiflams idi. Has
talarm % 95'inde anamnez yol gostericl-
dir, fakat teshis radyolojik olarak konur’ -
9-11-15 g 5 olguda ise teshis ameliyatta
konur. Olgumuzda duodenum ikinci kita-
s1 radyolojik olarak genislemig olarak bu-
lunmustu.



Hastalifin ayiner tanisi Barner ve
Sherman tarafindan tartisilmistir® . Hasta-
lik en ¢ok psikiyatrik durumlarla kansti-
nlabilir. Son zamanlarda bu konuda yazi-
lar literatiirde ¢ikmaktad? =% ~'?, Uzun
siire hastaliga diicar olan sahislarda sika-
yetler organik bir lezyona baglanamaz ve
bu sahislar norotik olarak addedilirler.
Hatta do@ru teshis ve tedaviden sonra
bile bu sartlanma ile yeterli sifa saglama-
yabilir. Hastalikla birlikte mental bozuk-
lugu da olan birkac¢ vaka yazilmistir. Has-
tamiz 5,5 ay psikiyatri tedavisi gormiis idi.

Hastalarin ¢ogu cerrahi olarak tedavi
edilir. Medikal olarak tedavi edilen hasta-
larda da sonunda cerrahi girisim gerekli
olmaktadir' ¢. Hastalanin ¢ogunda (% 70)
cerrahi girisim olarak duodeno-jejunosto-
mi yapilmaktadir. Treitz baginin kesilme-
si ile tedavi edilen biitiin vakalarda semp-
tomlar kaybolmaktadrr. Yalmz burada
hastaligin Treitz bagmn kisahifina bagh
olmasi sarttir. Duodeno-jejunostomilerde
ise % 85-90 olguda semptomlar kaybol-
maktadir. Bazi durumlarda bu iki islemi
ayni anda yapma zorunlulugu olabilir. Ol-
gumuzda da latero-lateral duodeno-jeju-
nostomi yapilmig ve gifa saglanmistir.
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