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Duodenumun transvers kisminun, aortadan ayriip
asagiya dogru inen amezenterika superior veya
dallarmdan birisi ile basiya ugramas: sonucu olugan
semptomlar kompleksi gastromezenterik ileus, ar-
teriomezenterik duodenal kompresyon sendromu,
arteria mezenterika superior sendromu, Wilkie has-
talig1 gibi degisik terminoloji ile taninmaktadur.

OLGU TAKDIMI

A.0., 11513, kadun, 45 yaginda, evli ve 3 cocuklu.
Ozellikle yemeklerden sonra siddetli epigastrik agry,
istahsizlik, bulants, kusma yakinmalari ile bas vur-
du. Sorgusunda yaklagik 7 yidur bu yakinmalarmin
oldugu, son 6 aydir artigini, 10 giindtir higbirsey yi-
yemedigini ve bu dénemde izl kilo kaybettigini
ifade ediyordu.

Fizik muayenede kagektik goriinimde, hafif
epigastrik distansiyon vardl. Palpasyonda klepotaj
mevcuttu. Ele gelen kitle, hassasiyet, defans musku-
ler yoktu. Perkiizyonda epigastirik bolge ve gobek
cevresinde matite, diger karin bolgelerinde timpa-
nizm vardy. Barsak sesleri normoaktifti. Diger sis-
tem muayenelerinde patoloji saptanmad.

Laboratuvar tetkiklerinde hematolojik ve biyosi-
mik bir patoloji yoktu. Baryum dzofagus-mide-
duedonum grafisinde midenin atonik oldugu ve
kiigiik pelvis iginde yer aldig, mukozasinin kaba ve
ddemli oldugu ve mide icersinde gida artiklan bu-
lundugu gozlendi. Duodenal ans mukozasinn
odemli oldugu, duodenum transvers kisminda pa-

sajm engellendigi ve proksimal bolimtinde ileri de-.

rece dilatasyon dikkati ekiyordu (Resim 1).
Operasyonda mide ve duedonumun ileri dere-
cede genislemis oldugu, duodenim pasajnun 3 ile 4.
segmentler arasimnda superior mezenterik damarlar
tarafindan engellendigi gorildd. Transver kolon
mezosu actlarak duodenum 3. kismu ile jejunumun

ilk segmenti arasina duodeno-jejunostomi yapildi.
Postoperatif 3. giin nazogastirik sondas cekilip oral
beslenmeye gegilen hasta 9. giin komplikasyonsuz
olarak taburcu edildi.

Postoperatif 23. giin cekilen kontrol grafisinde
duodeno-jejunal pasajin agik oldugu ve duode-
numdaki dilitasyonun ortadan kalkbg: gorildd
(Resim II).

TARTISMA

Sendromu etyolojisi ilk kez 1861 de Rokitansky
tarafindan aydmlatilmis, tedavisi icin 1907 de
Bloodgood tarafindan duodeno-jejunestomi oneril-
mis ve ilk bagarih operasyon 1908 de Stavely tarafin-
dan gerc;eklegterihn@tir(l).

Kronik duodenal ileus vakalarinda genel yakla-
sum 6nce medikal tedavinin denenmesl seklindedir.
Midenin nazogastrik tiiple dekompresyonu, hasta-
nin prone, sol yan veya diz-dirsek pozisyonunda
tutulmas: gerekir. Ancak yanlzca konservatif teda-
vi sonuclarnin yetersiz oldugu ve hastalann yakla-
sik % 75 inde cerrahi tedavinin gerekli oldugu genel
olarak kabul edilmektedir.

Cesitli serilerde a.mezenterika superior sendro-
mu vakalarnm %25-30 unda peptik tlser bulundu-
gu bildirilmigtir (1). Bu durumda duodenal staz kal-
dirilmadan tilser tedavisine yanit alinamamaktadir.
Bizim vakamizda peptik tilser yoktu.

A.mezenterika siiperior sedromunun tedavisin-
de kullanilan en yaygin cerrahi tedavi yontemi duo-
deno-jejunostomidir. Bu tedavinin yontemi ile % 8
lik bir yetersizlik oram belirtilmektedir (1). Bu ope-
rasyonun dezavantajlarinin baginda dilate ve atonik
bir barsak ansmna yapilan anostomozun, duode-




num normal tonosunu ve capim kazanmadan
fonksiyon gormeyebilmesi gelmekte olup bu da
birkag hafta stirebilmektedir. Vakamizda postope-
ratif 3. giin oral beslenmeye gecilmis ve her hangi
bir disfonksiyon gozlenmenmistir.

1958 de Strong, Treitz ligamaninun serbestlestiril-
mesiyle  duodenum  asafiya  indirilerek
a.mezenterika superior ile aorta arasmdaki dar aci-
dan kurtarilmas: seklinde alternatif bir cerrahi yén-
tem Onermistir (2). Strong yéntemi anostomoz ge-
rektirmemesi ve ayni oranda etkili olmas: yaninda
dudenojejunostomiden daha basit, daha fizyolojik
ve daha emniyetli bir yontem gibi gbriinmektedir.
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Bununla birlikte % 30 vakada duodenum yeterince
serbestlegtirilmediginden duodeno-jejunostomi
gerekebilmektedir.

A.mezenterika superior sendromunun cerrahi
tedavisinde alternatif bir diger yontem olarak sunu-
lan gastrojejunostomi yeterince basaril olamamus ve
guntimiizde terk edilmistir (1).
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