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Yirmi dört yafl›ndaki erkek hastada, geçirdi¤i kafa travmas›

sonras› yat›r›ld›¤› yo¤un bak›m ünitesinde üst seviyeli gastro-

intestinal t›kan›kl›k geliflti. Nazoenteral beslenmeyi tolere

edemeyen hastada kusma ve kilo kayb› görüldü. Baryumlu

radyografik incelemede duodenumun üçüncü k›sm›nda t›ka-

n›kl›k izlendi. Konservatif tedavinin baflar›s›z olmas› üzerine

yap›lan laparotomide duodenumun üçüncü k›sm›n›n süperior

mezenterik arter taraf›ndan s›k›flt›r›ld›¤› ve t›kand›¤› görüldü.

Hastaya yan-yana duodenojejunostomi yap›ld›ktan sonra s›-

k›flma semptomlar› tümüyle geçti. Ameliyattan sonra alt›nc›

y›lda hastada herhangi bir semptom yoktu. Süperior mezente-

rik arter sendromunda esas tedavi yaklafl›m› konservatif ol-

mas›na ra¤men, bu tedaviye yan›t vermeyen olgularda cerra-

hi tedavi düflünülmelidir.
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A twenty-four- y e a r-old male patient developed a high level

gastrointestinal obstruction during hospitalization in intensive

care unit following a head trauma. He suffered from vomiting

and weight loss and was unable to tolerate nasoenteral feed-

ing. Barium radiographs revealed obstruction in the third por-

tion of the duodenum. Upon failure of conservative treatment,

laparotomy was performed, which showed compression and

obstruction of the third portion of the duodenum by the supe-

rior mesenteric artery. A side-to-side duodenojejunostomy

performed yielded complete relief of compression symptoms.

The patient was symptomless in the sixth postoperative year.

Although primary treatment of superior mesenteric artery syn-

drome is conservative, surgical treatment should be consid-

ered in unresponsive patients.
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Duodenumun üçüncü k›sm›n›n aort ile süperior

mezenterik arter (SMA) aras›nda s›k›flmas›yla olu-

flan süperior mezenterik arter sendromu (SMAS)
aortomezenterik duodenal kompresyon, cast send-

romu ya da kronik duodenal ileus gibi isimlerle

an›lmaktad›r. Bu patoloji akut veya kronik formda

görülmektedir.[1] Tan› kondu¤unda SMAS’de ilk

tercih konservatif tedavidir;[2] bunun baflar›s›z olma-
s› durumunda cerrahi tedavi uygulan›r.[3]

Bu yaz›da, geçirdi¤i kafa travmas› sonras›nda

geliflen üst seviyeli gastrointestinal t›kan›kl›k nede-
niyle incelenen ve duodenal t›kan›kl›k saptanarak

laparotomi yap›lan bir olgu sunuldu.

OLGU SUNUMU

Daha önce gastrointestinal yak›nmas› olmayan 24

yafl›ndaki erkek hasta, 13 gün önce geçirdi¤i trafik

kazas› sonras›nda beyin cerrahisi yo¤un bak›m›nda

kafa travmas› nedeniyle izlenmekte iken de¤erlendi-

rildi. Kranyal bilgisayarl› tomografisinde frontal he-
moraji alanlar› saptand›¤›, hastan›n antiödem tedavi-

si görmekte oldu¤u ö¤renildi. Mobilizasyonu olma-

yan, supin pozisyonunda yatan hastan›n yedi gün ka-

dar a¤›zdan beslenmedi¤i, nazogastrik yoldan bes-

lenmesine baflland›ktan sonra epigastrik dolgunluk,
ö¤ürme ve karn›nda fliflkinlik ortaya ç›kt›¤› ö¤renildi.

Son üç gündür nazoenteral beslenmeyi tolere edeme-
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yen, g›da al›m›nda azalma olan hastan›n, son iki gün

içinde beslenmeyi takiben ortaya ç›kan safral› kus-
mas› oldu¤u; yo¤un bak›mda yatt›¤› dönem içinde

kilo kaybetti¤i gözlendi.

Yap›lan muayenede hastan›n bilincinin kapal›
oldu¤u görüldü; astenik görünümdeydi. Epigastrik

bölgede flifllik ve klepotaj vard›; ba¤›rsak sesleri hi-

poaktifti. Biyokimyasal incelemelerde lökositoz

d›fl›nda patoloji saptanmad›. Oturtularak çekilen

direkt bat›n grafisinde hava s›v› seviyesi saptanma-
d›. Nazogastrik dekompresyonla 1200 ml koyu k›-

vaml› ve safral› gastrointestinal sekresyon boflalt›l-

d›ktan sonra klepotaj kayboldu. Nazoenteral bes-

lenmesi kesilen hastaya intravenöz s›v› tedavisi ve

metaklopramid (3x1) verilmeye bafllanmas›yla kli-
ni¤inde k›smi rahatlama oldu.

Nazogastrik yoldan yap›lan dilüe edilmifl bar-

yumlu pasaj grafisinde, duodenum ikinci ve üçün-

cü k›sm›nda ileri derecede dilatasyon, skopide pe-
ristaltizmde artma izlendi. Duodenum üçüncü

parças›na kadar gelen opak maddenin peristaltik

dalgayla mideye regürjite oldu¤u, intraluminal

pataloji olmad›¤›, duodenum üçüncü parças›nda
d›fltan bas› nedeniyle t›kanma oldu¤u saptand›

(fiekil 1). Ultrasonografide duodenuma d›fltan ba-

s›y› aç›klayabilecek patoloji saptanmad›. Hastaya

üç gün süreyle nazogastrik dekompresyon ve int-

ravenöz s›v› replasman›n› içeren konservatif teda-
vi uyguland›. Nazogastrik drenaj›n fazla miktarda

(ort. 1100 ml/gün) devam etmesi üzerine, hastada

intestinal t›kan›kl›¤›n ön planda oldu¤u düflünüle-

rek duodenal t›kan›kl›k tan›s›yla ameliyata karar

verildi. Ameliyatta duodenum ikinci-üçüncü k›s-
m›nda dilatasyon oldu¤u, süperior mezenterik ar-

ter pedikülünün duodenum üçüncü k›sm›na bast›-

¤›, distale geçifl olmad›¤› görüldü. T›kan›kl›k

proksimalindeki duodenum üçüncü k›sm› ile jeju-

num aras›na 5 cm genifllikte retrokolik yan-yana
duodenojejunostomi yap›ld›. Ameliyat sonras›

dönemde nazogastrik yoldan beslenmeye baflla-

yan hastan›n komplikasyonu olmad›. Ameliyat

sonras› alt›nc› y›lda telefonla ulafl›lan hasta flika-

yetinin olmad›¤›n› bildirdi.

TA RT I fi M A

Süperior mezenterik arter sendromu duodenu-

mun üçüncü k›sm›n›n üzerinden geçen SMA ile

aort aras›nda s›k›flmas›yla oluflur.[1] Bu durum, Wil-

kie sendromu, duodenumun vasküler kompresyo-
nu, arteriyomezenterik t›kan›kl›k, cast sendromu

(gövde alç›s› kullanan hastalarda görüldü¤ünden),

mezenterik kök sendromu, arteriyomezenterik du-

odenal kompresyon, kronik duodenal ileus olarak

da adland›r›lm›flt›r.[1,4,5]

S›kl›¤› tam olarak bilinmemekle birlikte bar-

yumlu üst gastrointestinal sistem grafilerinde
%0.013-0.3 oran›nda tan›y› destekleyen bulgular

saptanm›flt›r.[6]

Süperior mezenterik arter sendromu s›kl›kla

h›zl› ve çarp›c› kilo kayb›ndan sonra ortaya ç›k-

maktad›r. Önde gelen semptomlar›, postprandial

epigastrik a¤r›, dolgunluk hissi, erken doyma, bu-
lant›, fazla hacimli safral› kusmad›r.[7] Bu semp-

tomlar SMAS’ye özgü olmay›p baflka birçok pato-

lojik durumda da görülebilmektedir. Yemek ye-

mekle,[1] tipik olarak supin pozisyonda veya ayakta

durufl s›ras›nda semptomlar fliddetlenmektedir.[ 5 ]

Semptomlar klasik olarak özellikle diz-gö¤üs veya

prone pozisyonuna geçiflle rahatlamaktad›r.[1] Has-

tam›zda bu semptomlardan fliflkinlik, kusma, nazo-

gastrik yolla beslenmeyi tolere edememe vard›.
fiekil 1. Baryumlu mide-duodenum grafisinde duodenum

üçüncü parças›nda t›kan›kl›k görülüyor.



Ulus Travma Derg

266 Ekim - October 2004

Süperior mezenterik arter sendromu oluflumun-

da predispozan faktörler ile birlikte olay› bafllatan
faktörler de etkili olmaktad›r. Predispozan faktörler

aras›nda, k›sa SMA-aort aral›¤›yla birlikte anormal

dar aortamezenterik vasküler aç›, duodenojejunal

fleksuran›n Treitz ligamentine anormal yüksek fik-

sasyonu, artm›fl lumbar lordoz, SMA orijininin
normalden afla¤›da olmas› ve supin pozisyon bu-

lunmaktad›r. Olay› bafllatan faktörler aras›nda kan-

ser ve yan›klar gibi fliddetli y›k›ma neden olan has-

tal›klarda oluflabilen belirgin kilo kayb›n› takiben

mezenterik ve retroperitoneal ya¤ dokusunda ka-
y›p; kafa travmas› gibi fliddetli yaralanmalar; ano-

reksia nervoza veya malabsorbsiyon gibi diyetle il-

gili bozukluklar; ameliyat sonras› durum hastal›¤›;

omurgada deformite veya travma nedeniyle vücut

alç›s› uygulanmas› vard›r.[1]

Sendrom akut veya kronik flekilde ortaya ç›ka-

bilmektedir. Akut form, daha önce gastrointestinal

semptomlar› olmayan sa¤l›kl› kiflilerde olay› baflla-
tan nedenlerin oluflmas›yla geliflmekte; bu nedenle-

rin düzeltilmesiyle kaybolmaktad›r. Kronik form

ise kronik flekilde tekrarlayan mekanik t›kan›kl›¤a

neden olan predispozan faktörler nedeniyle olufl-

maktad›r.[3] Hastam›zda, akut SMAS oluflmas›na
bilinç kayb›na yol açan ciddi kafa travmas› nede-

niyle immobilizasyona ba¤l› s›kl›kla supin pozis-

yonda yatma ve kilo kayb› yol açm›flt›.

Gustafsson ve ark.[8] inceledikleri 11 SMAS’li
hastada, normalde 25-60 derece olan aortamezen-

terik aç›y› ve 10-28 mm olan aortamezenterik me-

safeyi s›ras›yla 8 derece ve 6 mm bulmufllard›r.

Süperior mezenterik arter sendromu tan›sal iki-

leme neden olabilmekte; tan› s›kl›kla di¤er olas›-

l›klar›n d›fllanmas›yla konabilmektedir.[ 7 ] Kesin ta-

n›, karakteristik olarak öykü ve özellikle sempto-

matik dönemde yap›lan radyografik incelemelerle
k o n a b i l m e k t e d i r.[ 5 ] Hastalarda gözlenen bulant›,

kusma, postprandial epigastrik a¤r›, fliflkinlik, er-

ken doyma,[ 7 ] pozisyon ve postür de¤iflikli¤iyle ve-

ya kusmayla rahatlama,[ 1 ] flikayetlerin uzun süredir

bulunmas› ve ilerlemesi[ 8 ] gibi semptomlar tan›da
önemli olmakla birlikte baflka patolojik durumlar-

da da görülebilmektedir. Akut formdaki hastalarda

fizik muayenede distansiyon, abdominal hassasi-

yet, timpanizm, anormal ba¤›rsak sesleri buluna-

b i l m e k t e d i r.[ 1 ] Kronik formdaki olgular, kusma, er-
ken doyma, anoreksinin efllik etti¤i aral›kl› kar›n

a¤r›s› nedeniyle y›llarca incelenebilmektedir.[ 1 ]

Asemptomatik dönemde fizik muayene genellikle

n o r m a l d i r.[ 5 ]

Rutin laboratuvar testleri genellikle normal so-

nuçlanmakta,[8] kusman›n ön planda oldu¤u akut

dönemde elektrolit dengesizli¤i ortaya ç›kabilmek-

tedir. Düz abdominal grafiler, konvansiyonel bar-

yum grafileri, hipotonik duodenografi, ultrasonog-
rafi, endoskopi, SMA arteriografi, hipotonik du-

odenografi ile SMA arteriografinin eflzamanl› kul-

lan›m›, bilgisayarl› tomografi hastal›¤›n tan›s›nda

kullan›lan radyolojik tekniklerdir.[1,2,8]

Düz abdominal grafide gastrik dilatasyon görü-
l e b i l m e k t e d i r.[ 1 ] Konvansiyonel baryum grafileri

kronik hastalarda negatif sonuç verebilmektedir;

proksimal duodenumun dilate ve atonik olmas›,

duodenumun üçüncü k›sm›nda ekstrensek bas›nç

belirtisi,[8] duodenumda baryum retansiyonu, ters
peristaltizmin saptanmas› tan›ya yard›mc› olmakta-

d›r.[1] Gustafsson ve ark.n›n[8] çal›flmas›nda, dönem

dönem kronik flikayetleri olan 11 hastan›n 10’unda

hipotonik duodenografide hipotonik s›v› duode-

numda bulunarak tan› konmufltur. Ultrasonografi,
duodenuma d›fltan bas› oluflturan vasküler, kitlesel

nedenleri elemeye yard›mc› olmaktad›r. Endosko-

pide mideye biliyer reflü, antral gastrit ve bulbit,[5,8]

duodenum üçüncü k›s›mda ekstrensek bas› görüle-

bilmekte, duodenumun intrinsik patolojisi ay›rt
edilebilmektedir.[2,5] Abdominal anjiyografide aor-

tamezenterik aç›da ve mesafede azalma görülse de,

bu durum tan› do¤rulu¤unu art›rmamaktad›r. Efl za-

manl› hipotonik duodenografi ve anjiyografi, du-

odenum üçüncü k›s›mdaki t›kan›kl›¤› ve buna ne-
den olan vasküler bas› izini göstermektedir.[8] Ab-

dominal tomografide duodenum ikinci k›sm›nda

dilatasyon, aortamezenterik mesafede azalma sap-

tanmakta, buna neden olabilecek retroperitoneal ve

mezenterik ya¤da azalma gösterilebilmektedir.[ 7 ]

Hastam›zda öykü ve baryumlu pasaj grafisi sonu-

cunda duodenal t›kan›kl›k tan›s› kondu.

Tedavide bafllang›ç olarak konservatif yaklafl›m

önerilmektedir.[2] Bu amaçla, nazogastrik dekomp-

resyon, intravenöz s›v› tedavisi (akut olgularda), s›-
v› g›dalarla s›k beslenme, yemek sonras› diz-gö¤üs

pozisyonuna geçme[7] veya önce sa¤ yana sonra sol

yana yatma manevralar›,[9] metoklopramid tedavi-

si[5] uygulanmaktad›r. Konservatif tedavinin süresi

bilinmemektedir.[2]

Konservatif tedavinin baflar›s›zl›¤›, kusman›n

bask›n semptom olmas›,[5] konservatif tedavi sonra-



s› semptomlar›n tekrarlamas›[3] SMAS için cerrahi

endikasyonlard›r. Cerrahi tedavide geleneksel aç›k
yöntemler ve laparoskopik yöntemler uygulanmak-

tad›r. Dilate duodenum,[2,8] horizontal duodenumun

inferior k›sm›n›n mezenterik kök taraf›ndan bas›ya

u¤ramas›,[5] Treitz ligamentine tutundu¤u yerde du-

odenumun yukar› çekilerek sabitlenmesi ile üçün-
cü k›sm›n›n aort ve SMA aras›nda s›k›flmas›[3] ame-

liyatta saptanan bulgulard›r. Olgumuzda laparoto-

mide SMA pedikülünün duodenum üçüncü k›sm›-

na bas› yaparak t›kan›kl›k oluflturdu¤unu saptad›k.

Retrokolik yan-yana veya Roux-en-Y duodeno-

jejunostomi, gastroenterostomi yap›larak duodenal

t›kan›kl›¤›n by-pass yard›m›yla rahatlat›lmas›,[ 8 ] Tr e-

itz ligamentinin lizisi[ 3 ] gibi prosedürler tercih edilen

aç›k yöntemlerdir. Laparoskopik yöntemlerden ret-
rokolik yan-yana duodenojejunostomi[ 2 , 1 0 ] ve Tr e i t z

ligamentinin lizisi[ 11 ] u y g u l a n m a k t a d › r. Laparosko-

pik enterik by-pass SMAS’de özellikle debil hasta-

larda minimal invaziv cerrahinin avantajlar›n› su-

n a n ,[ 1 0 ] iyileflme ve hastanede kal›fl süresini k›saltan
yeni bir yaklafl›md›r.[ 2 ] Anastomoz yap›lmad›¤›ndan,

Treitz ligamentinin lizisinin basit ve fizyolojik bir

prosedür oldu¤u bildirilmifltir.[ 3 ] Olgumuzda konser-

vatif tedavi üç gün süreyle denenmifl, ancak baflar›-

s›z olmufltur. Akut t›kan›kl›k tablosunun sürmesi ne-
deniyle hastaya laparotomi yap›lm›flt›r. Uygulad›¤›-

m›z retrokolik yan-yana duodenojejunostomi hasta-

n›n semptomlar›n› rahatlatmada yeterli olmufl ve

ameliyat sonras› dönem sorunsuz geçmifltir.

Kafa travmas› bulunan ve yo¤un bak›m ünite-
sinde uzun süre yatmak zorunda olan hastalarda

meydana gelebilecek üst seviyeli gastrointestinal

t›kan›kl›k durumunda, nadir de olsa, SMAS ay›r›c›

tan›da göz önünde bulundurulmas› gereken patolo-

jilerden biridir. Kafa travmas› nedeniyle oluflan bi-

linç kayb›, kooperasyonla baflar›l› sonuç verebilen
konservatif tedavi flans›n› ortadan kald›rabilmekte-

dir. Bu durumda konservatif tedavide ›srar edilme-

mesi, duodenal t›kan›kl›¤› ortadan kald›rmak için

cerrahi giriflim yap›lmas› uygun olacakt›r.
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