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Stiperior mezenterik arter sendromu oral beslenme intoleransi olan
hastalarda nadir olarak gozlenen bir durumdur. Duodenumun etrafindaki
yag dokusunun hizli kaybina bagli siiperior mezenterik arter ile duodenum
arasindaki aginin derecesi azalmaktadir. Yeterli peristaltizmi olsa da
duodenum  gegilememektedir. Birgok nedeni vardir. Tedavi yaklasimlarinin
temelinde erken niitrisyonel destek yatmaktadi. Bu yayini sendromun
farkindaliginin artinimasi ve immobilize hastalarin nitrisyonel desteklerinin
erken baslanmasini hatirlatmak icin paylastik.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, stiperior mezenterik arter, duodenum, yag
dokusu

Giris

SUperior mezenterik arter (SMA) sendromu, barsak
obstriksiyonlarinin nadir goérdlen nedenlerinden biridir. Bu
sendrom duodenumun Uclncd pargasinin aorta ve mezenterik
arterin arasinda basiya ugramasiyla karakterizedir (1,2).
Bu basinin nedeni duodenum etrafindaki yag dokusunun
azalmasidir. Cast sendromu, Wilkie sendromu gibi baska
isimlerle de anilir (3,4). SMA sendromu bir dislama tanisidir.
Klinik her zaman radyografik bulgularla uyusmayabilir ve
tedavi sonrasi semptomlarda gerileme olmayabilir (5,6). Bu

ABSTRACT
Superior mesenteric artery syndrome is a rare condition in patients who have

oral feeding intolerance. Due to decreased fat tissue around the duodenum,
the angle between the superior mesenteric artery and duodenum also
decrease. Despite normal peristaltic bowel activity, nutrients cannot pass the
duodenum. There are various causes for this. The basic treatment modality is
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nedenle proksimal intestinal obstriksiyon yapabilecek diger
tanilar da goz ardi edilmemelidir.

SMA sendromunda duodenumun Uglncl parcasl, aort ve
mezenter arterin arasinda kalmaktadir (Sekil 1, 2). SMA L1
seviyesinde aortadan ayrilir. Aralarinda duodenumun UgUncl
parcasini sarar sekilde lenfatik ve yag dokusu bulunur.
SMA ve aorta arasindaki aginin normal insanlarda 38-65
derece (7), aralarindaki mesafenin de 10-28 mm (1) kadar
olmasi beklenmektedir. Ancak calismalar SMA sendromu
tanisi alan hastalarda bu acinin 6 dereceye kadar azaldigi,
aradaki mesafenin 2 mm'ye kadar kisaldigi gdsterilmistir
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(8,9). Bu acinin viicut kitle indeksi (VKI) ile orantili oldugu da
dUsUtnulmektedir (10).

SMA sendromu igin pek cok risk faktérli bulunmaktadir
(2). Maligniteler (9,11), vyaniklar (12), travmalar (13),
anoreksiya nevroza (14) gibi beslenmenin hizlica bozuldugu
hastaliklar veya malabsorbsiyon sendromlari (9), HIV (15) gibi
beslenmenin kronik olarak azligi ile giden hastaliklar SMA
sendromu igin baslica risk faktorleridir. Ayrica immobilite
olusturarak hizli kilo kaybina yol acan spinal kord anomalileri
(1), parapleji, 6zellikle skolyoz olmak Uzere ortopedik cerrahi
gecirme (16-18) veya uzamis vyatak istirahati gerektiren
hastaliklarda da risk artar. Bunlar disinda bazi kisilerde de
mezenter arterin baslangic noktasinin daha asag yerlesimli
(11) ya da Treitz ligamentinin baslangic noktasinin daha
proksimalde olmasinin (19) SMA sendromuna neden oldugu
gosterilmistir.

T—

Sekil 1. A) Slperior mezenterik arter, B) Duodenumun 3. parcasi, C)
Treitz ligamenti; aorta da L1 seviyesinde ayrilan stperior mezenterik
arter, duodenumun 3. pargasinin tzerinden gecmektedir

Sekil 2. A) Slperior mezenterik arter, B) Aort, C) Duodenumun 3.
parcasi, D) Pankreas; duodenumun 3. parcasi aorta ve superior
mezenter arter arasinda kalmaktadir, sUperior mezenter arter
sendromunda, c¢evre yag dokunun azalmasi nedeni ile duodenum
baslya ugramaktadir (2)
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Klinik

Hastalar hizli ilerleyici bir klinik gosterebilecegi gibi, yavas
seyirli olarak da karsimiza cikabilir (5). Genel olarak ikisi
de intestinal obstriksiyon bulgulari tasimaktadir. Yemek
sonras! hafif mide agrisindan elektrolit dengesini bozabilecek,
ciddi kilo kaybina yol acabilecek kusmalarla giden genis bir
semptom yelpazesi bulunmaktadir. En sik gérllen semptomu
epigastrik agri olmakla birlikte bulanti, kusma, safrall kusma,
refli bulgulari, batin distansiyonu gorilen semptomlardan
birkacidir (6,20,21). Epigastrik agrinin karakteristik 6zelligi,
prone pozisyonunda, sol lateral deklbit ve diz-gogus
pozisyonlarinda azalmasidir. Bu durum duodenuma yapilan
basinin bu pozisyonlarda azalmasi ile acgiklanmaktadir (9).
Laboratuvar bulgulari da benzer sekilde duodenal obstriksiyon
ve kusmaya sekonder gelismektedir. Ancak bunlarin hichbiri
tani koydurabilecek spesifik bulgular degildir.

Tani

SMA sendromunda semptomlarin non-spesifik olmasi
nedeni ile tani koyabilmek icin oncelikle bu taninin akla
getirilmesi gerekir. SMA sendromu nadir gorilen bir dislama
tanisidir. Tani konmadan 6nce intestinal obstriksiyon yapan
ve daha siklikla gorllen hastaliklar dislanmalidir.

Direkt batin grafisi ilk yapilabilecek tetkiklerdendir. Mide
ve proksimal duodenal dilatasyon taniyi destekler niteliktedir.
Yine oral kontrastla ¢cekilen mide-duodenum grafilerinde de
opak maddenin mide ve proksimal duodenumda birikimi
diger obstriktif hastaliklarda olabilecegi gibi destekleyici
bulgulardandir (22). Obstriksiyon bulgularinin lateral dekibit
ve prone pozisyonunda dizelmesi ise SMA tanisini destekler
niteliktedir (9).

Daha spesifik tanisi batin ultrasonografisi (USG)
ve kontrastll batin bilgisayarli tomografisi (BT) ile yapilan
olctimlerle konabilmektedir. Tirkiye'de yapilan bir calismada
(20), USG ile olcllen aorta ve SMA arasindaki mesafe;
SMA sendromlu hastalarda 3,8 mm iken, kontrol grubunda
9 mm saptanmistir. Yine ayni calismada, SMA ve aorta
arasindaki agi SMA sendromlu hastalarda 7 derece iken,
kontrol grubunda 32 derece saptanmistir. Benzer olgiimler
BT ile de yapilmis olup SMA sendromlu hastalarda mesafe
3,8 mm iken, kontrol grubunda 11 mm olglimdistir. SMA
tanisina yonelik bu olglimler yine batin manyetik rezonans
(MR) anjiyografi ile de alinabilmektedir. Kontrastli batin BT ve
MR anjiyografi arasinda 6lgiimleri saptama acisindan anlamli
bir fark bulunmamistir (11).

SMA sendromu tani kriterleri yapilan calismalar
dogrultusunda belirlenmistir. Aktif peristaltizsn olmasina
ragmen, duodenumun UGglncl kisminda obstriksiyon
bulgularinin olmasi ve yapilan tetkiklerde anlamli dlcimlerin
elde edilmesi tani koydurucudur. Olctimler icin SMA ve aorta
arasindaki acinin 25 derecenin altinda olmasi ve aralarindaki
mesafenin 8 mm altinda olmasi anlamli kabul edilmektedir
(20,23). Yine yuksek yerlesimli Treitz ligamani ve anormal
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distal baslangicli SMA, tani asamasinda dlsundlmesi gereken
diger durumlardir.

Tedavi

Tedavide 6ncelikle destek tedavi yer almalidir (24). Gastrik
ve duodenal dilatasyonu olan olguya nazogastrik tlp ile
dekompresyon uygulanmalidir (22). Ancak buradan kaybedilen
sivi miktarina da dikkat edilmesi gerekmektedir.

SMA sendromlu hastalarda ciddi kusma ve safra kayiplari
nedeniile elektrolit dengesizligi gorilebilmektedir. Hipovolemi,
hipokalemi, metabolik alkaloz goérilebilmektedir ve bu
konuda dikkatli olunarak replasman tedavilerinin verilmesi
gerekmektedir (22,25). SMA sendromlu hastalarda beslenme
diger dikkat edilmesi gereken énemli konulardandir. Yag doku
kaybl ile belirginlesen klinik tablo, beslenme dizenlenmedigi
middetce 6nlne gecilemeyen bir durum olmaktadir.
Beslenme girisimsel olarak gastrojejunal sonda yerlesimi ile
enteral olarak ya da tedavi strecinde total parenteral nltrisyon
seklinde olabilir. YUksek kalorili beslenmenin saglanmasinin,
bu klinik duruma neden olan hastaliklardan bagimsiz olarak,
tedavi strecinde énemli bir rol oynadigi gosterilmistir (11).

SMA sendromu icin diger bir tedavi yontemi de cerrahi
yaklasimdir. Strong prosedlrl, Treitz ligamanini keserek
duodenumu serbestlestirmek esasina dayanmaktadir
(26,27). %25 olguda pankreatikoduodenal arter nedeni ile
serbestlestirme yapilamamaktadir (28). Gastrojejunostomi
ve duodenojejunostomi de diger tedavi ydntemleridir.
Gastrojejunostomi  gastrik dekompresyon saglamakla
birlikte duodenum basisi devam ettigi icin ikinci bir girisim
gerektirebilmektedir. Duodenojejunostomide de basi 6ncesi
bolim jejunum ile agizlastinhr. Bu yontemde koér barsak
sendromu riski daha az gortlmektedir ve %90 basari sansi
mevcuttur (29). 1986 vyilinda yapilan 146 olgu iceren bir
calismada, ciddi olgularda duodenojejunostominin diger iki
yonteme gore daha efektif oldugu gosterilmistir (28).

Son vyillarda ayni cerrahi yontemler, laparoskopik olarak
da vyapilabilmektedir. Ik olarak 1995 vyilinda Massoud (30)
tarafindan 3 hastaya Strong operasyonu, 1998 yilinda da Gersin
ve Heniford (31) tarafindan 1 hastaya duodenojejunostomi
operasyonu laparoskopik olarak yapiimistir. Yapilan calismalar,
laparoskopik girisim ile operasyon sonrasi agrilarin daha az
yasandigini, hastanede kalis slresinin kisaldigini ve normal
aktiviteye donlslin hizlandigini goéstermektedir (32). Bu
nedenlerle minimal invaziv girisim gerektiren laparoskopik
yontemler glinimizde daha ¢ok tercih edilmektedir.

SMA sendromu ilk olarak 1842 yilinda Rokitansky (33)
tarafindan arteriyomezenterik oklizyon olarak tanimlanmistir.
Yetmis bes hasta iceren en genis seri Wilkie (34) tarafindan,
1927 yilinda yaymlanmisti. Sonrasinda pek c¢ok merkez
tarafindan goklu olgu bildirimleri yapiimistir. Gintimzde SMA
ile ilgili 330'dan fazla olgu sunumu ve derleme mevcuttur.
Ancak yine de o6zellikle yogun bakimda yatan ve izleminde
intestinal obstriksiyon gozlenen hastalarda, akla gec gelen
bir tanidir (2,35).

Bu klinik durum eriskinlerde yapilan calismalara gore
kadinlarda ve genc eriskinlerde (10-39 yaslari arasinda) daha
sik gortlmektedir (6,34,36). Bizim olgularimiz da addlesan
cagindaki hastalardi. Genc eriskin donemde daha siklikla
gordlen bu klinik tablonun siklikla predispozan bir faktori
oldugu ve VKI distkliginin hastaliga yatkinlik yarattigr da
bilinmektedir (10). Bizim hastalarimizin da travmaya bagli
immobilize olmalari, ince uzun yapida olmalari, disik VKI'ye
sahip olmalari, kilo kaybinin eslik etmesi klinigi kolaylastiran
risk faktorleriydi. Klinigimizin takip ettigi ve SMA sendromu
tanisi konulan iki hasta olurken ikisi de astenik viicut yapisina
sahip genclerdi. VKI'leri 16,5 ve 16,3 olarak 6lculdu.

Ani kilo kaybina yol agan nedenler bu klinige neden
olmaktadir. Ozellikle yogun bakim kliniklerinde yatmakta
olan ciddi enfeksiyona sahip hastalar, travma hastalari, yanik
hastalari, malignitesi olan hastalar risk altindadir. Bu nedenle,
bizim olgularimizda oldugu gibi yogun bakim Unitesinde
izlenmekte olan olgularda beslenme sorunlari, ani kilo kayiplari
gozlendiginde SMA sendromu akla gelmesi gereken bir klinik
durumdur. Risk faktérl olan hastalarda ciddi kilo kayiplarinin
gbzlenmesi de SMA sendromu riskini arttirmaktadir (35). Kilo
kaybini dnlemek amaciyla yogun bakim Unitelerinde tedavisi
slrmekte olan olgularin beslenmesine de gereken Gnemin
verilmesi bu durumun onlenmesi acisindan 6nemli bir yere
sahiptir. Cerrahi girisim distndlen olgularda da preoperatif
beslenme, postoperatif komplikasyon riskini azaltmaktadir (35).

Sonug olarak, yogun bakim Unitelerinde izlenmekte olan
hastalarda, klinik durumun uygun oldugu en erken dénemde
beslenmeye baslanmalidir. Beslenmesi mimkin olmayan
olgularin da total parenteral nltrisyon destegi ile yeterli kalori
almalari saglanmali ve kilo kayiplari 6nlenmelidir. Ancak yine
de alinan onlemlere ragmen kilo kayiplan durdurulamayan,
ciddi beslenme sorunu ve intestinal obstriksiyon bulgulari
olan olgularda SMA sendromu akla gelmesi gereken bir
tanidir.
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