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Kafa travmasi geciren bir hastada siiperior mezenterik arter sendromu

A case of superior mesenteric artery syndrome following head trauma

Dr. Koray OCAL, Dr. Hakan CANBAZ, Dr. Mehmet CAGLIKULEKCI, Dr. Faik Y

AYLAK,

Dr. Musa DIRLIK, Dr. Sitha AYDIN

Yirmi dort yagindaki erkek hastada, gecirdigi kafa travmasi
sonrasi yatirildig1 yogun bakim iinitesinde iist seviyeli gastro-
intestinal tikaniklik gelisti. Nazoenteral beslenmeyi tolere
edemeyen hastada kusma ve kilo kaybi goriildii. Baryumlu
radyografik incelemede duodenumun iiciincii kisminda tika-
niklik izlendi. Konservatif tedavinin bagarisiz olmasi iizerine
yapilan laparotomide duodenumun iigiincii kisminin siiperior
mezenterik arter tarafindan sikistirildigi ve tikandigi goriildii.
Hastaya yan-yana duodenojejunostomi yapildiktan sonra si-
kisma semptomlar tiimiiyle gecti. Ameliyattan sonra altinci
yilda hastada herhangi bir semptom yoktu. Siiperior mezente-
rik arter sendromunda esas tedavi yaklasimi konservatif ol-
masina ragmen, bu tedaviye yanit vermeyen olgularda cerra-
hi tedavi diistiniilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Duodenostomi; jejunostomi; laparoskopi; risk
faktorii; siiperior mezenterik arter sendromu; kusma; kilo kaybi.

A twenty-four-year-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.

Key Words: Duodenostomy; jejunostomy; laparoscopy; risk factors;
superior mesenteric artery syndrome; vomiting; weight loss.

Duodenumun iiciincii kisminin aort ile siiperior
mezenterik arter (SMA) arasinda sikismasiyla olu-
san siiperior mezenterik arter sendromu (SMAS)
aortomezenterik duodenal kompresyon, cast send-
romu ya da kronik duodenal ileus gibi isimlerle
anilmaktadir. Bu patoloji akut veya kronik formda
goriilmektedir.!"! Tan1 kondugunda SMAS’de ilk
tercih konservatif tedavidir;” bunun basarisiz olma-
st durumunda cerrahi tedavi uygulanir.”’

Bu yazida, gecirdigi kafa travmasi sonrasinda
gelisen list seviyeli gastrointestinal tikaniklik nede-
niyle incelenen ve duodenal tikaniklik saptanarak
laparotomi yapilan bir olgu sunuldu.

OLGU SUNUMU

Daha 6nce gastrointestinal yakinmasi olmayan 24
yasindaki erkek hasta, 13 giin once gecirdigi trafik
kazas1 sonrasinda beyin cerrahisi yogun bakiminda
kafa travmasi nedeniyle izlenmekte iken degerlendi-
rildi. Kranyal bilgisayarli tomografisinde frontal he-
moraji alanlart saptandigi, hastanin antiodem tedavi-
si gormekte oldugu 6grenildi. Mobilizasyonu olma-
yan, supin pozisyonunda yatan hastanin yedi giin ka-
dar agizdan beslenmedigi, nazogastrik yoldan bes-
lenmesine baslandiktan sonra epigastrik dolgunluk,
ogilirme ve karmninda sigkinlik ortaya ¢iktig1 6grenildi.
Son ii¢ giindiir nazoenteral beslenmeyi tolere edeme-
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yen, gida aliminda azalma olan hastanin, son iki giin
icinde beslenmeyi takiben ortaya ¢ikan safrali kus-
mast oldugu; yogun bakimda yattig1 donem icinde
kilo kaybettigi gozlendi.

Yapilan muayenede hastanin bilincinin kapali
oldugu goriildii; astenik goriiniimdeydi. Epigastrik
bolgede sislik ve klepotaj vardi; bagirsak sesleri hi-
poaktifti. Biyokimyasal incelemelerde 16kositoz
disinda patoloji saptanmadi. Oturtularak cekilen
direkt batin grafisinde hava sivi seviyesi saptanma-
di. Nazogastrik dekompresyonla 1200 ml koyu ki-
vamli ve safrali gastrointestinal sekresyon bosaltil-
diktan sonra klepotaj kayboldu. Nazoenteral bes-
lenmesi kesilen hastaya intravendz sivi tedavisi ve
metaklopramid (3x1) verilmeye baslanmasiyla kli-
niginde kismi rahatlama oldu.

Nazogastrik yoldan yapilan diliie edilmis bar-
yumlu pasaj grafisinde, duodenum ikinci ve iigiin-
cli kisminda ileri derecede dilatasyon, skopide pe-
ristaltizmde artma izlendi. Duodenum iigiincii
parcasina kadar gelen opak maddenin peristaltik

. >
Sekil 1. Baryumlu mide-duodenum grafisinde duodenum
tigiincii parcasinda tikaniklik goriiliiyor.
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dalgayla mideye regiirjite oldugu, intraluminal
pataloji olmadigi, duodenum fii¢iincii parcasinda
distan basi nedeniyle tikanma oldugu saptandi
(Sekil 1). Ultrasonografide duodenuma distan ba-
siy1 aciklayabilecek patoloji saptanmadi. Hastaya
iic giin siireyle nazogastrik dekompresyon ve int-
ravenoz s1v1 replasmanini igeren konservatif teda-
vi uygulandi. Nazogastrik drenajin fazla miktarda
(ort. 1100 ml/giin) devam etmesi iizerine, hastada
intestinal tikanikligin 6n planda oldugu diisiiniile-
rek duodenal tikaniklik tanisiyla ameliyata karar
verildi. Ameliyatta duodenum ikinci-ii¢iincii kis-
minda dilatasyon oldugu, siiperior mezenterik ar-
ter pedikiiliiniin duodenum {igiincii kismina basti-
g1, distale ge¢is olmadigi goriildii. Tikaniklik
proksimalindeki duodenum ii¢iincii kismu ile jeju-
num arasina 5 cm genislikte retrokolik yan-yana
duodenojejunostomi yapildi. Ameliyat sonrasi
donemde nazogastrik yoldan beslenmeye basla-
yan hastanin komplikasyonu olmadi. Ameliyat
sonrasi altinci yilda telefonla ulagilan hasta sika-
yetinin olmadigin1 bildirdi.

TARTISMA

Siiperior mezenterik arter sendromu duodenu-
mun {i¢iincii kisminin iizerinden gegcen SMA ile
aort arasinda sikismasiyla olusur."’ Bu durum, Wil-
kie sendromu, duodenumun vaskiiler kompresyo-
nu, arteriyomezenterik tikaniklik, cast sendromu
(gbvde algis1 kullanan hastalarda goriildiigiinden),
mezenterik kok sendromu, arteriyomezenterik du-
odenal kompresyon, kronik duodenal ileus olarak
da adlandirimigtir."*

Siklig1 tam olarak bilinmemekle birlikte bar-
yumlu iist gastrointestinal sistem grafilerinde
%0.013-0.3 oraninda taniy1 destekleyen bulgular
saptanmisgtir.”

Siiperior mezenterik arter sendromu siklikla
hizli ve carpici kilo kaybindan sonra ortaya cik-
maktadir. Onde gelen semptomlari, postprandial
epigastrik agri, dolgunluk hissi, erken doyma, bu-
lant1, fazla hacimli safrali kusmadir.”” Bu semp-
tomlar SMAS’ye 6zgii olmay1p bagka bir¢ok pato-
lojik durumda da goriilebilmektedir. Yemek ye-
mekle," tipik olarak supin pozisyonda veya ayakta
durug sirasinda semptomlar siddetlenmektedir.”
Semptomlar klasik olarak 6zellikle diz-gogiis veya
prone pozisyonuna gegisle rahatlamaktadir." Has-
tamizda bu semptomlardan sigkinlik, kusma, nazo-
gastrik yolla beslenmeyi tolere edememe vardi.
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Siiperior mezenterik arter sendromu olusumun-
da predispozan faktorler ile birlikte olay1 baslatan
faktorler de etkili olmaktadir. Predispozan faktorler
arasinda, kisa SMA-aort araligiyla birlikte anormal
dar aortamezenterik vaskiiler agi, duodenojejunal
fleksuranin Treitz ligamentine anormal yiiksek fik-
sasyonu, artmis lumbar lordoz, SMA orijininin
normalden agagida olmasi ve supin pozisyon bu-
lunmaktadir. Olayi1 baglatan faktorler arasinda kan-
ser ve yaniklar gibi siddetli yikima neden olan has-
taliklarda olusabilen belirgin kilo kaybini takiben
mezenterik ve retroperitoneal yag dokusunda ka-
y1p; kafa travmasi gibi siddetli yaralanmalar; ano-
reksia nervoza veya malabsorbsiyon gibi diyetle il-
gili bozukluklar; ameliyat sonras1 durum hastaligy;
omurgada deformite veya travma nedeniyle viicut
al¢is1 uygulanmasi vardir.™

Sendrom akut veya kronik sekilde ortaya cika-
bilmektedir. Akut form, daha once gastrointestinal
semptomlar1 olmayan saglikli kisilerde olay1 bagla-
tan nedenlerin olugmasiyla gelismekte; bu nedenle-
rin diizeltilmesiyle kaybolmaktadir. Kronik form
ise kronik sekilde tekrarlayan mekanik tikanikliga
neden olan predispozan faktorler nedeniyle olus-
maktadir.” Hastamizda, akut SMAS olugsmasina
biling kaybina yol agan ciddi kafa travmasi nede-
niyle immobilizasyona bagh siklikla supin pozis-
yonda yatma ve kilo kayb1 yol agmaisti.

Gustafsson ve ark.” inceledikleri 11 SMAS’li
hastada, normalde 25-60 derece olan aortamezen-
terik ac1y1 ve 10-28 mm olan aortamezenterik me-
safeyi sirasiyla 8 derece ve 6 mm bulmuglardir.

Siiperior mezenterik arter sendromu tanisal iki-
leme neden olabilmekte; tam siklikla diger olasi-
liklarin dislanmasiyla konabilmektedir.” Kesin ta-
n1, karakteristik olarak oykii ve ozellikle sempto-
matik dénemde yapilan radyografik incelemelerle
konabilmektedir.”” Hastalarda go6zlenen bulanti,
kusma, postprandial epigastrik agri, siskinlik, er-
ken doyma,"” pozisyon ve postiir degisikligiyle ve-
ya kusmayla rahatlama," sikayetlerin uzun siiredir
bulunmasi ve ilerlemesi™ gibi semptomlar tanida
onemli olmakla birlikte bagka patolojik durumlar-
da da goriilebilmektedir. Akut formdaki hastalarda
fizik muayenede distansiyon, abdominal hassasi-
yet, timpanizm, anormal bagirsak sesleri buluna-
bilmektedir."! Kronik formdaki olgular, kusma, er-
ken doyma, anoreksinin eglik ettigi aralikli karin
agrisi nedeniyle yillarca incelenebilmektedir."
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Asemptomatik donemde fizik muayene genellikle
normaldir.”

Rutin laboratuvar testleri genellikle normal so-
nuclanmakta,™ kusmanin 6n planda oldugu akut
donemde elektrolit dengesizligi ortaya ¢ikabilmek-
tedir. Diiz abdominal grafiler, konvansiyonel bar-
yum grafileri, hipotonik duodenografi, ultrasonog-
rafi, endoskopi, SMA arteriografi, hipotonik du-
odenografi ile SMA arteriografinin eszamanh kul-
lanimi, bilgisayarli tomografi hastalifin tanisinda
kullanilan radyolojik tekniklerdir."**

Diiz abdominal grafide gastrik dilatasyon gorii-
lebilmektedir."! Konvansiyonel baryum grafileri
kronik hastalarda negatif sonu¢ verebilmektedir;
proksimal duodenumun dilate ve atonik olmasi,
duodenumun iiciincii kisminda ekstrensek basing
belirtisi,” duodenumda baryum retansiyonu, ters
peristaltizmin saptanmasi taniya yardimci olmakta-
dir." Gustafsson ve ark.nin® ¢alismasinda, donem
donem kronik sikayetleri olan 11 hastanin 10’unda
hipotonik duodenografide hipotonik sivi duode-
numda bulunarak tam1 konmustur. Ultrasonografi,
duodenuma digtan basi olusturan vaskiiler, kitlesel
nedenleri elemeye yardimci olmaktadir. Endosko-
pide mideye biliyer reflii, antral gastrit ve bulbit,”"
duodenum iigiincii kisimda ekstrensek bas1 goriile-
bilmekte, duodenumun intrinsik patolojisi ayirt
edilebilmektedir.”” Abdominal anjiyografide aor-
tamezenterik acida ve mesafede azalma goriilse de,
bu durum tani dogrulugunu artirmamaktadir. Es za-
manh hipotonik duodenografi ve anjiyografi, du-
odenum iiciincii kisimdaki tikaniklig1 ve buna ne-
den olan vaskiiler basi izini gostermektedir.”! Ab-
dominal tomografide duodenum ikinci kisminda
dilatasyon, aortamezenterik mesafede azalma sap-
tanmakta, buna neden olabilecek retroperitoneal ve
mezenterik yagda azalma gosterilebilmektedir.”
Hastamizda 6ykii ve baryumlu pasaj grafisi sonu-
cunda duodenal tikaniklik tanis1 kondu.

Tedavide baglangi¢ olarak konservatif yaklagim
onerilmektedir.” Bu amagla, nazogastrik dekomp-
resyon, intravenoz sivi tedavisi (akut olgularda), s1-
v1 gidalarla sik beslenme, yemek sonrasi diz-g6giis
pozisyonuna gegme'” veya Once sag yana sonra sol
yana yatma manevralari,”’ metoklopramid tedavi-
si® uygulanmaktadir. Konservatif tedavinin siiresi
bilinmemektedir."

Konservatif tedavinin basarisizligi, kusmanin
baskin semptom olmasi,” konservatif tedavi sonra-
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s1 semptomlarin tekrarlamasi1” SMAS igin cerrahi
endikasyonlardir. Cerrahi tedavide geleneksel acik
yontemler ve laparoskopik yontemler uygulanmak-
tadir. Dilate duodenum,”® horizontal duodenumun
inferior kisminin mezenterik kok tarafindan basiya
ugramast,”™ Treitz ligamentine tutundugu yerde du-
odenumun yukarn c¢ekilerek sabitlenmesi ile iiciin-
cli kisminin aort ve SMA arasinda sikigsmasi” ame-
liyatta saptanan bulgulardir. Olgumuzda laparoto-
mide SMA pedikiiliiniin duodenum ii¢iincii kismi-
na bast yaparak tikaniklik olusturdugunu saptadik.

Retrokolik yan-yana veya Roux-en-Y duodeno-
jejunostomi, gastroenterostomi yapilarak duodenal
tikanikligin by-pass yardimiyla rahatlatilmasi,”™ Tre-
itz ligamentinin lizisi”' gibi prosediirler tercih edilen
acik yontemlerdir. Laparoskopik yontemlerden ret-
rokolik yan-yana duodenojejunostomi™'” ve Treitz
ligamentinin lizisi"" uygulanmaktadir. Laparosko-
pik enterik by-pass SMAS’de ozellikle debil hasta-
larda minimal invaziv cerrahinin avantajlarmi su-
nan,"” iyilesme ve hastanede kalig siiresini kisaltan
yeni bir yaklagimdir.”” Anastomoz yapilmadigindan,
Treitz ligamentinin lizisinin basit ve fizyolojik bir
prosediir oldugu bildirilmistir.”’ Olgumuzda konser-
vatif tedavi ii¢ giin siireyle denenmis, ancak basari-
s1z olmustur. Akut tikaniklik tablosunun siirmesi ne-
deniyle hastaya laparotomi yapilmistir. Uyguladigi-
miz retrokolik yan-yana duodenojejunostomi hasta-
nin semptomlarii rahatlatmada yeterli olmus ve
ameliyat sonras1 ddnem sorunsuz gecmistir.

Kafa travmasi1 bulunan ve yogun bakim iinite-
sinde uzun siire yatmak zorunda olan hastalarda
meydana gelebilecek iist seviyeli gastrointestinal
tikaniklik durumunda, nadir de olsa, SMAS ayirici
tanida g6z oniinde bulundurulmasi gereken patolo-
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jilerden biridir. Kafa travmasi nedeniyle olugan bi-
lin¢g kaybi, kooperasyonla basarili sonu¢ verebilen
konservatif tedavi sansini ortadan kaldirabilmekte-
dir. Bu durumda konservatif tedavide 1srar edilme-
mesi, duodenal tikaniklig1 ortadan kaldirmak igin
cerrahi girisim yapilmasi uygun olacaktir.
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