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::i Arteria Mezenterika Superior Sendromu 

öZET 

. Ender olmayan, faka·t bizim kliniği­
mizde ilk olarak rastlanan arteria mesen­
Jerifa superior sendromlu bir vaka takdim 
edilffi. 

. 1 Hasta önce teşhis konamıyarak psiki­
yatrik ~edavi görmüş ve bilahere çekilen 
mid} duodenum grafisinde duodenal kad­
raniJ:a genişleme görülmüştü. Ameliyatta 

· hastaya duodeno-jejunostomi yapılmış ve 
-. hasta; yapılan tedaviden fayda görmüştür. 

SUMMARY 

One case was reported an arteria me­
: .... senterica superior şyndrome, which was 
.· ~ no rare, but we fo und {irsty in o ur clinic. 
, . ' In the first time, the patient wasn·•t 
L · identified and treated pşychiatric 's. A~d 
f later, large duodenum was observed in the 
=:- x-ra)' examination. 
t~- - In the operation, we performed lat~­
~ :; ro-lateral duodeno jejunostomy and the 

.. -:.r:':. patient was cured. g 

GiRi Ş 

§i( İnce barsak mezenterinin kısa oldu~ 
~) ve bütün ince barsakların agırhgının bu 
: : '- bag üzerine bindigi hallerde, bazı şahıs­
:} larda süperior mezenterik arter veya her-' . 
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hangi bir dalı duodenum üçüncü kısmını 
sıkıştırarak kısmi ve kronik bir tıkanmaya 
neden olabilir. "Arteria mezenterika süpe­
rior sendromu, arterio mezenterik oklüz­
yon, duodenumun vasküler kompresyonu, 
kronik duodenum kompresyonu, Wilkie 
sendromu .. ı -ı - 4 - s - 6 gibi çeşitli adlarla 
isimlendirilen bu hastalık 1861 de Roki­
tansky tarafından otopsi bulgusu olarak 
tarif edilmiş ve daha sonraki cerrahi ve 
radyolojik gözlemlerle do~nılanmıştır3 • 
Rokitansky'den sonra bu konuda birçok 
neşriyat olmuşsa da 1927'de Wilkie 75 
vakalık klinik serisiyle hastalıgın ilk defa 
fizyo-patolojisini kapsamlı bir şekilde 

açıklamış ve 'Wilkie sendromu" diyeanıl­
masına neden olmuştur1 

- ı 9 • Devamlı ra­
porlara rağmen sendrom nisbeten az gö­
rülen hastalıklardan kabul edilmiş ve lite­
ratürden Borner ve Sherman 1962'ye ka­
dar 281 vaka toplayabilmişlerdir2 • Akin 
ve arkadaşlan da 1962-1976 yılları ara­
sında 125 vaka daha toplamışlardırı . 

Hastalık çok nadir olmamakla birlik­
te klinigimizde ilk olarak rastlanmıştır. 

Çeşitli yönleriyle demonstratif olması 

bakımından takdim edilmesi uygun gö­
rülmüştür. 

,f 
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OLGU 

F. U. 19 yaşında, bayan öğrenci. Pro­
tokol no: 107230. Şi kayeti: Epigastrium­
da ağrı, bulantı, kusma, zayıflama. Hika­
yesi: 5,5 ay evveline kadar herhangi bir 
şikayeti olmayan hastada 5,5 ay evvel epi­
gastriumda ağrıları, bulantı ve kusmaları 
başlıyor. Bu şikayetleriyle müracaat eden 
hastaya teşhis konamıyor ve hasta nöro­
tik zannı ile psikiyatrik tedavi görüyor. 
Psikiyatrik tedaviye rağmen şikayetleri 

geçmeyen ve artan hastada gıdavi ve safra­
vi kusmalar başlıyor ve hasta bu müddet 
zarfında 10 kg kadar zayıflıyor. 

Fizik muayenede: Genel durum iyi, 
şuur açık, hasta sorunlara tam ve zama­
nında cevap veriyor, ikter, ödem, asit, si­
yanoz, Ienfadenopati, hepatosplenomegali 
yok, turger ve tonus normal, batın fizik 
muayenesinde patolojik bulgu tesbit edil­
medi. T.A: 100/60 mm Hg. Nabız: 84. 
Ateş: 36,5°C. Laboratuar bulguları: Eritro­
sit. 4.240.000/mm, hemoglobin. % 15 gr, 
hemotakrit. % 45, lökosit. 3.800/mm, ka­
nama zamanı. 1', pıhtılaşma zamanı. 4', 
sedimentasyon 1 saatte 4 mm, 2 saaatte 
15 mm. İdrarda : Dansite. 1018, albumin 
(-), aseton ( -) ,şeker(-), bilimbin (-), 
ürebilinojen ( -), pH. asit, mikroskobik 
tetkikte her sahada nadir lökosit ve 4-5 
epitel hücresi bulundu. Kanda: üre azotu. 
% 15 mg, üre. % 32 mg, şeker. % 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 ü, SGPT. 9 ü, LDH. 
106 ü, total protein. % 6,4 gr, albumin. 
% 4 gr, globulin. % 2,4 gr. total lipid. 
% 700 mg. kolesterol. % 200 mg. Mide 
asiditesi: Bazal asidi te: Serbest. 15 ü , 
total. 20 ü. Maksirnal asidi te: Serbest. 
40 ü, total. 44 ü. Mide-duodenum radyo­
lojik tetkikinde duodenum ikinci karlra­
nında genişleme mevcut (Resim: 1-2). 
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Bu bulgularla hasta duodenal obstriksiyon 
tanısıyla ameliyata alındı. 

5.1.1979 tarihinde göbek üstü-altı 

medyan enzisyonla batına girildi. Yapılan 
eksplerasyonda arteria mezenterika süpe­
rioiun duodenum üçüncü kıtasına baskı 
yaptığı ve buna bağlı olarak duodenum 
birinci ve ikinci kıtalannın takriben 5-6 
cm çapında genişlemiş olduğu görüldü. 
Bypas ameliyatına karar verilerek Iatero­
lateral duodeno-jejunostomi yapıldı. Ka­
nama kontrolünü takiben duglasa bir adet 
tüp diren konarak batın anatomik katları­
na uygun olarak kapatıldı. Ameliyattan 
ll gün sonra hasta şifa ile taburcu edildi. 
Postoperatir alınan mide-duodenum tet­
kikinde pasajın normal olduğu görüldü 
(Resim: 3) . 

TARTIŞMA 

İnsanın ayakta dik durmasının bir 
sonucu olarak superior mezenterik arter 
aortadan dört ayaklılarınkinden daha dar 
bir açı ile çıkarı 8 • Bu vasküler açı için­
den Trietz'in suspansor kası ile asılan 

duodenum üçüncü veya dördüncü kısmı 
geçer. Açının arka kenan vertebra, para­
vertebral adaleler ve aorta tarafından, ön 
kenan ise süperior mezenterik arter veya 
bu arterin transvers mezokolon içindeki 
iki dalı (orta ve sağ koli k arter) tarafından 
oluşturulur. Köşenin en dar kısmı sol 
böbrek arteri ve pankreas kuyruğu ile 
doludur7

• (Şekil: 1-2). 
Duodenum 'un superior mezenterik 

arterin altına girmesi normal intestinal 
rotasyonun bir neticesidir. 

Anatomik olarak üç özellik önem ta­
şımaktadır11 -ı 9 • 

1. Treitz kasının uzunluğu ve yapış· 
ma yeri, 

2. Duodenumun vertebra ile kesiştiği 
seviye, 

3. Arteria mezenterika süperior'un 
başlangıç seviyesi. 



Resim 1-2 :Mide duodenum radyolojik telkikinde 
duodenum ikinci hadranındaki genişleme 
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Resim 3 : Postoperalif alınan mide­
duodenum grafisinde duodenum pasajı 

ue anastomoz 

'- -

Duodenum genellikle vertebral kolon 
ile üçüncü omur bizasında kesişir. Fakat 
özellikle kadınlarda bu kesişme daha aşa­
~ı seviyelerde olabilir. Birkaç hastada ke­
sişme ikinci vertelıra bizasında da olabilir. 
Duodenumun hem üçüncü, hem de dör­
düncü parçası vertebral kolon üzerinde 
uzanır 1 2 • 

Alçaktaki bir kesişme duodenuma 
daha fazla bir saha bırakır gibi görünürse 
de omurganın lomber kavisi dördüncülom­
ber vertelıra bizasında duodenumu çok 
ileri iter ve böylece organla açı arasında­

ki mesafe artmaz. Bu lomber kavis genel­
likle kadınlarda erkeklerden daha keskin­
dir9. 

Duodenum 'un son parçası ve flexura 
duedojejunalis m. suspansorius duodeni 
(M. Treitz} adı verilen fibromüsküler bir 
bandla tespit edilmiştir. Diafragmanın 

crus dexterinden başlar aşa~ı ve hafif öne 
doğru truncus coeliacus1a komşuluk ya­
parak pancreas ve V .lienalisin arkasında 

---- ..... pancre::Js 

Şekil 1: Pankreas boy nu hizasından geçen sagittal kesit 
(A .M.$. : A . m esenterica superior. A .C.M.: A . colica media ) 
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Şekil 2: Anterior planda duodenum, a mesenterica superior ve a. colica media 

A 

' 
)-__ --

D 

. ' ' . 
1- . ·--- -~ 

c 

Şekil 3 : Treitz ligamanının yapışma varyasyonları 
(B. en sık görülen şeklidir) 

.. 
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V .renalis sinisıra'nın önünde il erler. Flex­
ura duodeno-jejunalisin arka kısmına ya­
pışır. üst parçası çizgili kas liflerini orta 
parçası elastik lifleri ve alt parçası genel­
likle düz kaslar ihtiva eder. Çok vakalarda 
Treitz ba~ı, flexura duodejejunalis'e ka­
dar, duodenumun pars horizontalis ve 
pars ascendens 'ine yapışır. Bu nedenle 
ba~ kontraksiyon yaptı~mda flexura açısı 
de~işir. Duodenumun üçüncü ve dördüncü 
kısımları arasındaki açı daralması obstruk­
tiona neden olur1 0

-
1 4

• (Şekil. 3). 

Superior mezenterik arter% 75 olgu­
da L-1 vertebranın üst 1/3 'ü ile L-1, L-2 
intervertebral disk arasından aortadan 
aynlır. Arter sıklıkla duodenum ön yüzün­
de bir kanal meydana getirir1 1 . 

Koropresyon bazen orta kolik arter 
tarafından meydana getirilir. Bu dal arte­
ria mezenterika süperlar'dan pankreasm 
alt kenan bizasında ayrılır, transvers mezo­
koloni içinden geçer ve duodenum üçün­
cü parçasını çaprazlar1 5 • Superior mezen­
terik arter ve aorta tarafından oluşturulan 
açı kadavralarda ve radyolojik olarak ya­
şayan insanlarda ölçülmüştür. Bu açı 50-
60 derece arasmda de~işmektedir. Arteria 
mezenterika superior sendromlu hastalar­
da bu açı 20 dereceye kadar daralabil­
mektedir1 3 . Olgumuzda Treitz kası nor­
mal uzunlukta bulunmuş fakat aorta ile 
arteria mezenterika &.iperior arasındaki 
açı 30 derece kadar idi. 

Hastalık özellikle genç bayanlarda 
görülmektedir. Hastalann % 75'i 10-39 
yaş grubunda ve % 60'ı bayandır. Çok 
genç ve çok ihtiyarlarda görülmesi nadir­
dir. Kadın/erkek oranı 1,56-1 ,58/1 civa­
nnda verilmektedir, fakat gençlerin oranı 

ük k · ll 1 3 20 Y se tır - - . Olgumuz 19 yaşında 
ve bayandı. 

Arteria mezenterika superior sendro­
munun en önemli semptomlan yemekler­
den sonra görülen epigastrik a~n ve kus­
madırt- 2 - 3-S-7-ıı K . usmadan sonra 
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ani olarak rahatlama sa~lanır. Pis kokulu 
ge~irme sıktır. Başlangıçta her yemekten 
sonra ataklar görülmez, fakat hastalık 

progressivdir ve giaerek ataklann sıklığı 
ve şiddeti artar. Bazı aylarda hasta ye· 
rneklerden sonra a~n başlamadan evvel 
dolgunluk hissi duyar. Hastalann ço~un· 
da a~n esnasında genellikle epigastrium· 
da, fakat bazen batının her yerinde ola· 
bilen hassasiyet mevcuttur. Semptomlann 
ortaya çıktığı ilk zamanlarda kilo kaybı 
görülür. Çünkü hasta yediklerini çıkarır 

ve yemek yeme~e çekinir. Semptomlarda 
görülen alevlenmeler esnasında kilo kaybı 
yeniden ortaya çıkar. Mide dilatasyonu ve 
midenin boşalmasındaki gecikme yeterli 
gıda alınmasını imkansızlaştırabilir. Ayn· 
ca mide ve duodenum ülseri gelişebilir. 

Birçok hastada ayakta durmakta ve sırt· 

üstü yatmakla rahatsızlık gelişebilir. Bu 
hastalar sol taraflarına yatmakla veya diz. 
gö~s pozisyonunu almakla bu rahatsız· 
lıktan kurtulabilirler. Bu postural iyileş· 

menin diagnostik değerinden bahsedilmiş· 
se de bu iyileşmenin olmaması hasta· 
lı~m olmadığını göstermez. Olgumuzda 
yemeklerden sonra epigastriel ağn, bulan· 
tı, kusma, zayıflama şikayetleri mevcut 
idi ve postural iyileşme bulunmuştu. 

Hastalann % 25 'inde sebep buluna· 
maz. Birkaç saat veya bir kaç gün sırtüs· 
tü yatmakla semptomlar başlatılabilir. Bil· 
hassa yanıkiarda ve bütün vücudu alçıya 
alınan hastalarda bu durum hasıl olur ve 
"Cast sendromu" diye isimlendirilir9 -ı 2 -

2 1 . Hastalann bir kısmında semptomlar 
hastalık veya diet sonucu ani zayıflama· 
dan sonra ortaya çıkabilir. Hastalık şiş­
man şahıslarda görülmez. Hastamız kısa 
zamanda 10 kg. kadar zayıflamış idi. Has· 
talann % 95 'inde anamnez yol gösterici· 
dir, fakat teşhis radyolojik olarak konu~-
9 - 1 1 - 1 5 • % 5 olguda ise teşhis ameliyatta 
konur. Olgumuzda duodenum ikinci kıta· 
sı radyolojik olarak genişlem iş olarak bu· 
lunmuş tu. 



Hastalı~ın ayıncı tanısı Barner ve 
Shennan tarafından tartışılmıştır. Hasta­
lık en çok psikiyatrik durumlarla karıştı­
rılabilir. Son zamanlarda bu konuda yazı­
lar literatürde çıkmaktadır2 -

1 0
-

1 9
• Uzun 

süre hastalı~a düçar olan şahıslarda şika­
yetler organik bir lezyona ba~lanamaz ve 
bu şahıslar nörotik olarak addedilirler. 
Hatta do~ teşhis ve tedaviden sonra 
bile bu şartlanma ile yeterli şifa sağlama­
yabilir. Hastalıkla birlikte mental bozuk­
luğu da olan birkaç vaka yazılmıştır. Has­
tamız 5,5 ay psikiyatri tedavisi görmüş idi. 

Hastaların ço~u cerrahi olarak tedavi 
edilir. Medikal olarak tedavi edilen hasta­
larda da sonunda cerrahi girişim gerekli 
olmaktadır1 6

• Hastalann çoğunda (% 70) 
cerrahi girişim olarak duodeno-jejunosto­
mi yapılmaktadır. Treitz ba~ının kesilme­
si ile tedavi edilen bütün vakalarda semp­
tomlar kaybolmaktadır. Yalnız burada 
hastalı~ın Treitz ba~ının kısalı~ına bağlı 
olması şarttır. Duodeno-jejunostomilerde 
ise % 85-90 olguda semptomlar kaybol­
maktadır. Bazı durumlarda bu iki işlemi 
ayni anda yapma zorunlulu~u olabilir. 01-
gumuzda da Iatero-lateral duodeno-jeju­
nostomi yapılmış ve şifa sa~lanmıştır. 
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