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OLGU SUNUMU

Superior mezenterik arter sendromu: Bir olgu sunumu

Superior mesenteric artery syndrome: A case report

Faruk Karateke*, Safa Onel*, Sefa Ozyazici*, Mehmet Ozdogan*

Sliperior Mezenter Arter Sendromu (SMAS), vasktler kompresyon sonucu duodenumun lglincl kisminda
olugsan gastrointestinal obstriiksiyonu tanimlar. Konservatif yaklasimin basarisiz oldugu olgularda duodenoje-
Jjunostomi endikedir. Biz bu yayinda, 8 aydir SMAS tanisi olan 19 yasinda kasektik bir kadin hastayr sunuyoruz.
Ust gastrointestinal endoskopi ve karin tomografisi ile tani dogrulandi. Hastadan yazili onam alindiktan sonra
hastaya duodenojejunostomi uygulandi. Eksplorasyonda duodenumun dgtincl kismina kadar ileri derecede
dilate oldugu tespit edildi. Yan-yana iki kat duodenojejunostomi yapildi. Hasta postoperatif yedinci glin taburcu

edildi ve bir ay iginde 1,2 kg aldl.

Anahtar Kelimeler: Stiperior mezenterik arter sendromu

GiRiS

Wilkie Sendromu olarak da adlandirilan Siiperior
Mezenter Arter (SMA) Sendromu, SMA basisina
bagli olarak duodenumun {tictincii kisimimnin obs-
tritksiyonu ile seyreden, nadir bir klinik feno-
mendir (1). Aorto-SMA bolgesinde duodenum
kompresyonu insidansi, baryumlu Ust gastroin-
testinal calismalarinda yaklasik %0.3 oraninda
oldugu tahmin edilmektedir ancak klinik olarak
o6nemli hastalik orani %0.01-0.08 civarindadir.
Semptomlar; bulanti, safrali kusma, postprandi-
yal epigastrik agri, istahsizlik ve kilo kayb1 gibi
akut ya da kronik olarak goriilebilir (1,2).

SMAS tani kriterleri;

1. Aortomezenterik acinin azalmasi <20°
(normal: 28-65")

2. Aortomezenterik mesafenin azalmasi <8 mm
(normal: 10-28 mm) ve

3. Gastrik ve proksimal duodenal dilatasyondur
).

Konservatif tedavinin basarisiz oldugu durum-
larda cerrahi endikedir. Guintimiizde her ne ka-
dar laparoskopik duodenojejunostomi yapilsa da
Kklasik yaklasim acitk duodenojejunostomidir (1,3-
9). Bu olgu sunumunda SMAS tanisi olan ve du-
odenojejunostomi ile basarili bir sekilde tedavi
edilen hastay1 sunmay1 ve literatiirti gozden ge-
¢irmeyi amacladik.
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OLGU SUNUMU

Daha o©nceden herhangi bir gastrointestinal
semptomu olmayan 19 yasindaki bayan hasta 18
aydir siddetli postprandiyal epigastrik agrisi, bu-
lanti, safrali kusma, istahsizlik ve kilo kaybr sika-
yetleriyle bagvurdu. Hastanin ve ailesinin medi-
kal dykiistinde 6nemli bir bulgu yoktu. flag alim1
oyktisti yoktu. Fiziki muayenede hasta zayif ve
soluk gortntimld idi. Viicut-kitle indeksi 13.8
olarak hesaplandi. (BMI: 13.8) Tam kan ve bi-
yomkimya degerlendirilmesinde pre-albumin
0.14 g/L idi. (normal 0.18-0.45 g/L), vitamin B12
diizeyi 175 pg/ml, (N: 189-883 pg/ml), kloriir
diizeyi 90.4 mmol/L (N: 95-110 mmol/), Albu-
min diizeyi 40gr/L idi. (N: 35-50 gr/L) Ust gast-
rointestinal endoskopik muayenede genislemis,
stvi-dolu mide ile beraber duodenum 3. boliime
kadar ileri derecede dilatasyon saptandi. Endos-
kop bu darliktan gecemedi. Multiple biyopsilerde
ozofagusta hiper/parakeratozis, hafif kronik
gastrit, H. pylori negatif ve hafif kronik duodenit
saptandi. Karin tomografisinde; mide ve proksi-
mal duodenumda dilatasyon, SMA seviyesinde
eksternal kitle olmaksizin darlik dogrulandi (Re-
sim 1,2). Aortomezenterik mesafe 3.5 mm (nor-
mal: 10-28 mm) olarak olgtildii.

Duodenumun {i¢iincii kismindaki dis basidan do-
lay1 gerek girisimsel olarak gerekse de endoskopik
olarak Nazojejunal ya da Gastrojejunal tiiplerinin
yerlestirilemeyecegi diistintildii. Ayrica hasta da
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bu 6neriyi kabul etmedi. Birkag hafta sii-
reyle yiiksek kalorili enteral/parenteral
beslenme sonrasi 0.4 kg aldi1 ancak gida
alimmdan 20-30 dak. sonra agrilar1 de-
vam etti. Kilo alimma ragmen SMAS
semptomlarinin devam etmesi tizerine
duodenojejunostominin fayda ve riskleri
agiklanarak hastaya cerrahi tedavi uygu-
landi. Treitz’dan itibaren 20.cm’den prok-
simal jejenum segmenti ile, duodenumun
3. kismina yan-yana iki kat infrakolik du-
odenojejunostomi yapildi (Resim 3). Pos-
toperatif komplikasyon gelismedi. Ameli-
yat sonrasi 4. giinde oral kontrast verile-
rek pasaj grafisi ¢ekildi. Herhangi bir ka-
cak gortilmedi ve duodenumdan jejenu-
ma gegis saptand1 (Resim 4). Hasta sorun-
suzca iyilesti ve postoperatif 7. giintinde
evine taburcu edildi. Postprandiyal agris1
tamamen dtizeldi. Postop 1. aydaki kont-
roltinde 1.2 kg ald1 ve halen semptomsuz
olarak izlenmektedir.

Resim 1. Mide ve duodenumda SMA basisina bagl dilatasyon

ve hava-sivi seviyeleri.
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Resim 3. Dilate duodenum segmenti ok ile gdsterilmistir.

TARTISMA

Bu sendrom ilk olarak Rokitanski tara-
findan bir otopsi olgusunda 1861’de ta-
nimlanmistir ancak en genis seriyi Wil-
kie 1927’de yaymlamustir (10, 11). SMAS
tist GIS obstriiksiyonu yapan nadir se-
beplerden biridir. Biank ve Werlin
2006’da en genis pediatrik seriyi yayimn-
lamustir (12). Cogu seride ve bizim olgu-
muzda da oldugu gibi kadinlar bu has-
taliktan daha c¢ok etkilenmektedir ve
hastalarin ¢cogu karin agrisi ile basvu-
rurlar (1,13). Bizim hastamiz ve literatii-
riin aksine Biank ve Werlinin serisinde
hastalarin ¢ogu kronik agridan ziyade
akut agri ile prezente olmuslardir (5,13).
Bizim hastamizin bir yilda yaklasik 18
kg kayb1 mevcuttu ve BMI’si 13.8 idi. Bi-
ank ve Werlin’in serisine gore cocuk
hastalarin cogu duistik BMI” 1i degildi ve
sadece %50’si tan1 6ncesi kilo kayb ile
kendini gosteriyordu (12). Onlarin ta-
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nimlarina gore kilo kayb1t SMAS'nin bir
geregi degildir.

Hizli kilo kaybinin SMA ve duodenum
arasindaki yag dokusunda azalmaya ve
buna bagli olarak duodenal basiya sebep
oldugu hipotez edilmistir (14,15). Ancak
bizim hastamizda enteral/parenteral
sonrast kilo almasina ragmen ciddi post-
prandiyal agrilar1 ve kusmalar1 devam
etti.

SMAS konjenital ya da kazanilmis olabi-
lir. Konjenital nedenler: Duodenojejunal
fleksuranin Treitz ligamanina ytiksek in-
sersiyonu, kisa mesafeli SMA orijini ve
duodenumun intestinal malrotasyonlara
bagl1 peritoneal yapisiklar sonucu basiya
ugramast olarak siralanabilir (1,14,15).
SMAS in utero olarak bile taninabilir
(14). Edinsel SMAS nedenleri ise; Ciddi
tiiketici hastaliklar; kanser veya yanik,
ciddi yaralanmalar; kafa travmasi, bes-

Resim 2. Aorta-mezenterik daralma ok ile gdsterilmistir.

Resim 4. Postoperatif pasaj grafisi.
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lenme bozukluklari, spinal travma veya
deformiteler, postoperatif durumlar ola-
rak sdylenebilir (1,15).

SMAS tedavisi medikal ya da cerrahidir.
Akut olgularda; barsak dinlendirilmesi,
stv1 replasmani, parenteral nutrisyon,
elektrolit inbalansinin diizeltilmesi ve na-
zojejunal beslemeyi iceren medikal tedavi
basarili olabilir (1,6,12,13,15). Fakat kronik
olgularda medikal tedavi genellikle basa-
risizdir ve cerrahi gerekir (1,6,13).

SMAS’da iig gesit cerrahi secenek vardir:

1. Treitz ligamaninin boltinerek duode-
num ile aorta arasindaki mesafenin
genisletilmesi (Strong prosediirii)

2. Gastrojejunostomi
3. Duedenojejunostomi

Strong prosediirii barsak biittinltigtnii
korumada avantaja sahiptir; ancak %25

SUMMARY

Superior mesenteric artery syndrome: A case report

Superior mesenteric artery syndrome (SMAS) involves vascular
compression of the third part of the duodenum, eventually leading
to gastrointestinal obstruction. Duodenojejunostomy is indicated
after failure of conservative management. We report a case of a ca-
chetic 19-year-old female patient suffered from SMA syndrome for 8
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hastada inferior pankreatiko-duodenal
arterin dallarmin kisaligma bagli olarak
duodenal serbestlestirmede basarisizlik
goriilebilir (13). Gastrojejunostomi ise
gastrik dekompresyonu saglar ancak du-
odenal obstriiksiyonun sagaltiminda ye-
tersiz kalabileceginden ikincil bir operas-
yon gerekebilir. Ayrica obstriiksiyona
bagli kor loop sendromu ve peptik tilse-
rasyon goriilebilir (13,17,18). Duodeno-
jejunostomi SMAS'in tedavisi olarak ilk
defa 1908’de Stavely tarafindan tanim-
lanmustir (18). Genel olarak Strong prose-
diirline ve gastroenterostomiye {isttin
oldugu kabul edilmektedir ancak, duo-
denum 4. kismu transekte edilmeden ya-
pilan duodenojejunostomi anastomozu
sonucunda da kor loop sendromu gelise-
bilir (13). Biz hastamizda, Treitz ligama-
nin1 tamamen serbestlestirdikten sonra,
duodenumun ti¢tincti kismina proksimal
bir jejunal segmenti ile yan yana 3/0 vik-

ril ile ¢ift kat anastomoz yaptik. Bu yon-
temle obstriiktif problemi ¢6zmeyi ve
barsak devamliliginin idamesini sagla-
mayt amagcladik. Duodenojejunostomi
laparotomi ile yapilabildigi gibi; laparos-
kopik olarak da raporlar bildirilmistir
(3-9). Bunlarin ¢ogunda stapler kullanil-
mistir bu ytizden genis portlar gerektir-
mistir. Bizim hastamizin abdominal bos-
lugu kiictik oldugundan gobek tistii yak-
lasik 6-7 cm’lik orta hat insizyon ile cer-
rahi prosediirtimiizii uyguladuk.

SONUCLAR

SMA sendromu kronik, siirekli obstriik-
tif semptomlara neden olan gercek ana-
tomik klinik patolojidir. Tan tist GIS go-
riintiilerle ve kontrastli BT ile konulabi-
lir. SMA sendromunun cerrahi tedavisin-
de Treitz ligamaninin serbestlestirilmesi
ile beraber yan yana duodenojejunosto-
mi ideal segenektir.

months. Upper endoscopy and preoperative imaging (upper Gl se-

ries and abdominal CT scan) confirmed the diagnosis. Duodenoje-

Jjunostomy was performed after obtaining informed consent from the
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