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Enigma abdominalis:
arteria mesenterica superior szindréma

SCHNABEL Rébert, G. TOTH Kinga, BIRKAS Dezsd, PALIK Eva,

BOGNAR Géabor

BEVEZETES — Az arteria mesenterica superior
szindrémat a duodenum alsé hardntszaranak
vascularis kompressziéja okozza, amely az ar-
teria mesenterica superior (AMS) rendellenes le-
futasa, illetve a Treitz-szalag cranialis irdnya ro-
vidulése miatt alakulhat ki. A betegség klinikai
képét postprandialis émelygés, hanyinger, epés
hanyés, jelentsen lassult passzdzs, valamint
mindezek kovetkezményeként vészes fogyds ha-
tdrozza meg.

ESETISMERTETES — A 35 éves nébeteg hat éven
at fennall6 krénikus hasi panaszai és 20 kil6 fo-
gyasa hétterében a CT-enterogréfias vizsgalat
arteria mesenterica superior szindrémat igazolt.
Prediszponalé anatémiai faktorként az aorta és
az arteria mesenterica superior altal bezart 7,3
fokos, rendellenesen hegyes szoget és a Treitz-
szalag szoros cranialis illesztését azonositottuk.
Azt feltételezziik, hogy a vascularis kompresszié
kialakuldsanak kivalté oka betegtinknél a per-
zisztalo tipusd Epstein-Barr-virus-fertézés kovet-
keztében eldallt jelentds silyvesztés lehetett.
KOVETKEZTETES — A hazai irodalomban elsé-
ként ismertetjiik az arteria mesenterica superior
szindréma etiol6gidjat, radioldgiai jeleit, a diffe-
rencidldiagnoézis szempontjait és a gyogykezelés
lehetGségeit.

arteria mesenterica superior szindréma,
vascularis kompresszié,
Wilkie-szindroma,
duodenojejunostomia

ENIGMA ABDOMINALIS:
SUPERIOR MESENTERIC ARTERY SYNDROME

INTRODUCTION - Superior mesenteric artery
syndrome is caused by vascular compression of
the inferior transverse part of the duodenum due
to the anomalous course of the superior mesen-
teric artery and/or a cranial shortening of the
ligament of Treitz. Clinical caracteristics include
postprandial epigastric pain, nausea, vomiting of
bile, slow passage in the gastroduodenal pas-
sage, and as a consequence of the above, per-
nicious weight loss.

CASE REPORT — In the case of a 35-year old
woman with chronic abdominal symptoms for 6
years and 20 kg weight loss, CT-enterography
revealed superior mesenteric artery syndrome.
We identified an abnormally acute aortomesen-
teric angle of 7.3 degrees and a highly inserted
ligament of Treitz as predisposing factors. We
presume that the immediate cause of the deve-
lopment of severe vascular compression, in the
case of our patient, was progressive weight loss
due to a persistent Epstein—Barr virus infection.
CONCLUSION — First in Hungarian literature
we review the etiology, the radiological signs,
the procedure of differential diagnosis, and the
treatment options of superior mesenteric artery
syndrome.

superior mesenteric artery syndrome,
vascular compression,

Wilkie’s syndrome,
duodenojejunostomy
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egmagyardzhatatlan krénikus hasi panaszok
és vészes fogyds hitterében a gastrointesti-
nalis betegségben szenved6k 0,2%-4andl 4ll-
hat arteria mesenterica superior szindréma (AMS-
szindréma) (1). A tiinetegyiittesnek pontosan megha-
tarozott klinikai és radiol6giai jelei vannak. A helyes
diagnézis feldllitisa mégis gyakran éveket késik, mert a
betegség — ritka eléforduldsa miatt — a szakmai kéztu-
dat periféridjara szorult. Betegiink az AMS-szindréma
radiolégiai jeleit egyértelmien mutaté CT-felvételek
ellenére hat éven keresztiil pontos diagnézis és hatha-
t6s orvosi segitség nélkiil maradt. Esetismertetésiink a
diagnézis felallitdsinak nehézségeire és a differencialdi-
agnézis problémadira hivja fel a figyelmet.

Esetismertetés

A 35 éves n8beteg anamnézisében 1999-ben kezd6ds
perzisztal6 Epstein-Barr-virus-fert8zés szerepel. 2002-
ig valtozatos tiinetekkel és 38-39 fokos lizzal jir6 tiz-
napos periédusok valtakoztak subfebrilis hetekkel.
2001-ben a tiinetek koziil kiemelkedtek az étkezéseket
kisérd kollaptiform rosszullétek, az dlland6 émelygés
és hdnyinger. A beteg napi energiabevitele 600-800
kcal-ra cs6kkent, emiatt rohamosan fogyott. Korabbi,
panaszmentes id8szakdban testtomegindexe (BMI)
20,9 ttkg/m? volt (172 c¢m, 62 kg). 2002-re teststlya
42 kg-ra csokkent, {gy BMI-értéke 14,2 ttkg/m? lett. A
jelent8s fogyas okt keresve a beteg 2001-2006 kozott
17 belgy6gyaszndl és hét pszichidternél jirt. Az elvég-
zett vizsgilatok alapjin a kovetkez8 diagnézisokat zar-
tak ki: coeliakia, spontin hypoglykaemia, Addison-koér,
giardiasis, endokrin zavar, autoimmun betegség, ano-

1. ABRA|
——ell

CT-enterogrdfids felvétel. A laterdlis nézet j6l mutatja
az arteria mesenterica superior rendellenes lefutdsdt,
amely lebetévé tette a vascularis kompresszié kialaku-
ldsdt. Az artéria 24,2 fokos szégben lép ki az aortdbél,
de 1 cm-es lefutds utdn megtorik, és a két ér dltal bezdrt
sz0g lényegesen laposabbd vilik

rexia nervosa. A 2002-es CT-vizsgilat verbilis riportja
negativ leletrsl szimolt be, utélag azonban — a diagné-
zis ismeretében — megillapitottuk, hogy az AMS-
szindréma radiolégiai jeleit médr a 2002-es CT-vizsgilat
is egyértelmiien dbrizolta.

A beteg 2006 szeptemberében kereste fel klinikdn-
kat, ahol pszichoterapids ellatast kért. Mivel a 20 kilés
fogyast és a korldtozott tiplilékbevitelt nem kisérte
testképzavar, obesitofobia és dysthymia, ezért az
anorexia nervosa lehet8ségét kizartuk. A teripia mds
kéros pszichés mechanizmust sem tart fel, ezzel bizo-
nyossd valt, hogy a jelent8s stlyvesztés hatterében szo-
matikus okok allnak.

A beteg rosszulléteit nem az elfogyasztott ételek
Osszetételével, hanem a mennyiséggel hozta kapcsolat-
ba, ezért a gasztroenteroldgiai vizsgalatok sordn a tdp-
lalék tovibbjutdsit gitl6 mechanikus akadilyt keres-
tiink.

A fels§ passzazs vizsgalatakor obstrukciét nem, vi-
szont csokkent ténusd, ptoticus gyomrot és lassult
vékonybélpasszazst észleltiink. A ptosis hatterében a
visceralis zsirszovet extrém mértékd elvékonyodasa allt.
A gasztroszkopia kronikus gastritist, a kolonoszképia
krénikus colitist dllapitott meg. A szdvettani elemzések
a colitis ulcerosa és a gyulladdsos bélbetegség lehets-
ségét kizartdk. CT-enterografiit a Crohn-betegség ritka,
a vékonybél fels§ szakaszara lokalizal6dé tipusdnak ki-
szlirésére végeztiink. A vizsgilat Crohn-betegséget nem
igazolt, de megéllapitotta, hogy a duodenum pars hori-
zontalis inferiorja — az aorta és az arteria mesenterica
superior kozott dthaladva — kompresszié alatt all. A
vizsgalatok végeredményeként kirajzolédott az arteria
mesenterica superior szindréma klinikai és radiolégiai
képe (1., 2. dbra). Betegiinknél a két ér tavolsiga nem
haladta mega 7 mm-t. A laterilis CT-felvételen jol litha-
t6 a sz(ikiilet oka: az arteria mesenterica superior norma-
list6l eltérs lapos lefutdsa. Az arteria mesenterica supe-
rior ugyan az itlagosnal alig kisebb, 24,2 fokos sz6gben
1ép ki az aortabdl, de 1 cm-es lefutds utdn az artéria meg-
torik, és a két ér dltal bezart szog lényegesen laposabbd
- 7,3 fokossa — valik (1. dbra).

2. ABRA|
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CT-enterogrdfids felvétel. A duodenum alsé hardntszd-
rdnak sziikiilete az aorta-arteria mesenterica villiban.
Betegiinknél az aortomesentericus tdvolsdg mindéssze
7 mm
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A 20 kilés fogyds okdnak keresésével pirhuzamosan
a nagymérvli testsulyredukcié kovetkezményeit fel-
mérve konzervativ kezelésként a beteg domperidont és
magas kal6riatartalma tdpszereket kapott.

A konzervativ kezelési kisérletek kudarca utin m-
téti megoldds mellett dontottiink. 2007 decemberében
kéthetes parenteralis hiperkalorizilds utin betegiinknél
duodenojejunostomiat végeztiink: 5 cm-es anasztomo-
zist alakitottunk ki a pars descendens als6 szakasza és
az els& jejunumkacs kozott (3., 4. dbra).

A posztoperativ szakaszban a beteg roboral6 keze-
lésben részesiilt. Hat hénappal a m{itét utdn panasz-
mentes volt, napi 1600 kcal energiabevitelrsl szamolt
be, teststlya ekkor 50 kilé.

Megbeszélés

Az arteria mesenterica superior szindréma kialakulsa-
nak hétterében az aorta abdominalis és az arteria
mesenterica superior altal bezart szog csékkenése ll,
amelyet a retroperitonealis zsirszovet — jelent8s test-
salyvesztés kovetkeztében végbemend — elvékonyodai-
sa okoz.

Normalis teststlyt embereknél a retroperitonealis
zsirszdvet biztositja a megfelel aortomesentericus
szoget és tavolsigot, ezzel védve az aorta-mesenterica
villiban 4thalad6 képleteket — a bal vena renalist, a
duodenum alsé harintszirit és a processus uncina-
tust — az arteria mesenterica superior kompresszi6ja-
t6l. Normalis esetben az arteria mesenterica superior
30-56 fokos szogben 1ép ki a hasi aortabol. Az AMS-
szindromara jellemz8 koros eredési szogek 6-16 fok
kozé esnek. A koéros aortomesentericus tivolsig: 2-8
mm, az egészségeseknél mért 10-28 mm-hez képest
(2, 3).

A sulyvesztést okozhatja barmilyen szervi megbete-
gedés, bakteridlis vagy virusfert6zés, pszichés zavar,
drasztikus fogyokira vagy akar egy serdiilgkori relativ
sulycsokkenés. Mégsem vezet minden vészes fogyds a
duodenum vascularis kompressziéjahoz. Két ritka ana-
témiai anomélia egyikének — vagy a kettd kombinécio-
janak — kell fennallnia ahhoz, hogy a kompresszié lét-
rej6jjon:

— A Treitz-szalag cranialisabb illeszkedése miatt a
duodenojejunalis dtmenet az dtlagoshoz képest maga-
sabb poziciéba keriil. A révid és szoros Treitz-szalag
felhizza a pars inferiort az aorta és az arteria mesen-
terica superior sziik eredési villdjiba.

— A kis eredési szoggel indulé arteria mesenterica
superior rendellenesen lapos lefutdsa miatt raszorithat-
ja a pars inferiort az aortdra vagy a gerincoszlopra.
Ilyen esetekben a bal vena renalis is kompresszié ald
keriilhet. Ez a rendellenesség di6t6r8 szindréma (nut-
cracker syndrome) néven ismert (4).

Betegiinknél mindkét prediszponal6 anatémiai fak-
tor jelen volt: a m{tét sordn a duodenum leszoritdsa
mellett a Treitz-szalag cranialisabb illeszkedése is iga-
zolédott. A CT-enterogréfia felvételein a bal vena re-
nalis mérsékelt kompresszidja is lathaté.

3. ABRA]

Miitéti felvétel. Anasztomézis a mesocolon hasadékdn
el6bijtatott duodenum és az elsé jejunumbkacs kozétt. A
kép bal oldaldn a felbajtott colon transversum lithaté

4. ABRA)

A tdplalék dtja az anasztomézis kialakitisa utdn. A
tdplilék nagyobbik hinyada az anasztomézison keresz-
tiil a pars descendens alsé szakaszdbél a jejunumba jut,
a tdpldlék kisebbik része tovdbbra is a szitkiileten halad
dt

1: pars descendens, 2: pars inferior, 3: jejunum, 4: anasztomézis,
5: aorta abdominalis, 6: arteria mesenterica superior

Az AMS-szindréma el@illhat olyan sebészi beavat-
kozasok kovetkezményeként is, amelyek megvéltoz-
tatjak az aortomesentericus viszonyokat (5, 6).

Az 1. tdblizat mutatja be az AMS-szindréma kiala-
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Az arteria mesenterica superior szindréma prediszpondlé fak-
torai (5-16)
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Anatémiai anomdlidk: az AMS 16 fok alatti eredési szdge, a

Jelent6s silyvesztést eredményezd betegségek: daganatos betegsé-

Sériilések: égési sériilések, cerebralis trauma, hiperextenziés ke-

Sebészi beavatkozdsok, posztoperativ dllapotok: baridtriai mté-

Ortopédiai betegségek és kezelések: fokozott lumbalis lordosis, a

Evészavarok, testképzavarok: atipikus anorexia, anorexia

Treitz-szalag cranialis irdnyt révidiilése, magzatkori
intestinalis malrotatio és kévetkezményei.

gek, agyvérzés, cerebralis paresis, paraplegia, tetraplegia,
juvenilis rheumatoid arthritis, cardialis cachexia, bakterialis
fert6zések, virusfert6zések, féregfert6zések, AIDS,
hormonalis megbetegedések, maldigestio, malabsorptio,
hosszan tartd, elégtelen mesterséges taplalds, diabetes
mellitus, scleroderma, szisztémds lupus erythematosus,
amyloidosis, drogabtzus.

zelést igényld torések, gerincsériilések.

tek, proctocolectomia és ileoanalis anasztomézis, Nissen-
fundoplikici, aortaaneurysma-miitét.

hasfal és a spinalis izmok dystonicus enervicidja,
scoliosismfitét, gerincfixacids eszkozok és

ortopédiai fiz8k (ezekben az esetekben a megbetegedés ne-
ve: cast syndrome).

nervosa.

AMS: arteria mesenterica superior
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kuldsira hajlamosit6 anatémiai adottsdgokat, valamint
azokat a megbetegedéseket és klinikai allapotokat,
amelyeket lehetséges kivalté okként figyelembe kell
venni (5-16).

A prediszpondl6 anatémiai faktorok fennilldsa ese-
tén mar néhany kilés fogyds elindithatja azt az 6rdégi
kort, amely sordn a vascularis kompresszié kronikussa
vélik. A beteg a kompressziés folyamat kezdetén gyors
telit6désrsl, evés utini hanyingerrdl, folyamatos
émelygésrol panaszkodik. Gyakran el8fordul epés vagy
ételmaradékos hinyis. A rosszullétek elkeriilése végett
a beteg kevesebbet eszik, és még tobb sulyt veszit. A
progressziv fogyas kovetkeztében a folyamatosan
sz{ikiil§ aorta—arteria mesenterica superior villa egyre
szorosabban zdrja a duodenum itt 4thalad6é pars
inferior szakaszat (5. dbra). A diagnézis elmulasztdsa-
val ez a folyamat a duodenum teljes elzdrédéséig foly-
tatédhat. Ezt a kronikus kérformét Sir David Wilkie
1927-es tanulminya nyoman Wilkie-szindrémanak is
nevezik.

Az AMS-szindréma tiineteit a 2. tdbldzatban Sssze-
geztiik.

A vascularis kompresszié akut formédban is jelent-
kezhet. Az akut forma baleseti és égési sériilteknél
olyan é4polasi id8szakokban alakulhat ki, amikor a be-
teg testhelyzetét tartésan egy pozicidban rogzitik. Az
akut tipus tiinetei: postprandialis teltségérzés, gyomor-
taji diszkomfort, hdnyinger, epés hinyas (17, 18). Eze-

ket a tiineteket gyakran az elsddleges traumara adott
pszichés reakcidnak tekintik, igy sok esetben elmarad a
szomatikus probléma kezelése. A diagnézis elmulasz-
tasa dehidracidhoz, alkalosishoz, hypokalaemidhoz, vé-
giil haldlhoz vezethet.

A diagnosztikdban alkalmazott eljirdsok: biriumos
passzazsvizsgilat, hipoténids duodenogrifia (2, 19),
hasi szines Doppler-vizsgilat (20), CT, CT-entero-
grafia, CT-angiografia, MR-angiografia (5). A differen-
cidldiagnozist gasztroszképia és kolonoszkopia segitik.

Bariumos passzdzsvizsgilat sordn a pars superior és a
pars descendens enyhe vagy kifejezett tigulata lithaté.
A pars inferior a test kézépvonaldtdl jobbra es§ részén
tagult, a kézépvonaltdl balra viszont normadlis dtmé-
r&j{i. A kontrasztanyag a test kozépvonaldnal éles vonal
mentén elakad (27). A sztikiilet el8tti bélszakaszban a
kontrasztanyag antiperisztaltikus dramldsa lithat6 (7).
Haton fekvd betegnél a szikiilet ritkdn rajzolédik ki
élesen, ezért diagnosztikus értékd rontgenfelvétel ké-
szitéséhez érdemes a beteget hasra, illetve a bal oldal4-
ra fektetni (3).

A CT-enterografia, a CT-angiogrifia vagy az MR-
angiogréfia felvételein jol lithat6 és pontosan mérhetd
az arteria mesenterica superior rendellenesen hegyes
sz0gl ledgazdsa, az aorta és az arteria mesenterica

5. ABRA]

Az aortomesentericus tér lateralis nézete a kompresszié
kialakuldsa utin

1: aorta abdominalis, 2: arteria mesenterica superior, 3: duodenum,
4: hasnydlmirigy, 5: vena renalis sin.
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superior tivolsiga, valamint a mesenterialis zsirszovet
elvékonyodasa (2. dbra). A diagnézis radiolégiai jeleit
a 3. tdbldzat tartalmazza.

Mivel az AMS-szindréma tiinetei tdbb més beteg-
ségre is jellemz8ek, ezért a differencidldiagnosztika ki-
emelt jelentSség.

Az arteria mesenterica superior szindrémas betegek
25%-anal peptikus fekély, 50%-anal hiperacidités is jelen
van (22). A peptikus fekély komorbiditdsaként jelen
1év6 AMS-szindréma diagnézisit neheziti, hogy a
vascularis kompresszié miatt jelentkez8 koldok feletti
fijdalom megtéveszt8en hasonlithat a fekély okozta
fajdalomra. Az elkiilonités kritériuma: az AMS-szind-
réma indukélta f4jdalom evés utdn jelentkezik, hinyds
utdn megsziinik; hason fekve, négykézlib, illetve bal
oldals¢ fekvésben enyhiil.

A bériumos passzizsvizsgélat felvételein lathat6 sz (-
kiiletet okozhatja: duodenalis neoplasma, aneurysma,
paraduodenalis sérv (23), insulinoma vagy a pancreas
egyéb daganatos betegsége, retroperitonealis tumor
vagy virusfert6zések kovetkeztében megnagyobbodott
nyirokcsomok a mesentericus teriileten. A differencidl-
diagnozis szempontjdbdl fontos radioldgiai jel a kont-
rasztanyag elakaddsa a pars inferiorban egy balrél jobb-
ra fut6 éles 4tl6 mentén, ami a vascularis kompresszié
jellegzetes radiologiai képe, szemben az elmosédott
kérvonald, bizonytalan alakt duodenumsziikiiletekkel,
amelyek inkdbb extra- vagy intraduodenalis tumorokra
utalnak (7).

A klinikai kép alapjin a legnehezebb az AMS-
szindréma és a kronikus idiopathids pseudo-bélsziikiilet
(chronic idiopathic intestinal pseudo-obstruction —
CIIP) elkiilonitése. Ha a pseudo-bélsziikiilet a gastro-
duodenalis szakaszt érinti, akkor a betegség az AMS-
szindréméval azonos tiineteket hiv el (24). A CIIP
jellemz8 radiolégiai képe: leveg&vel vagy nagy mennyi-
ségli folyadékkal telitett, atonids, kitdgult bélszaka-
szok. CIIP esetén a CT-felvételeken nem lathatok
olyan mechanikus obstrukcidk, amelyek a bélszaka-
szok tagulatit okozndk, felting viszont a perisztaltika
hidnya. A CIIP diagnézisat a szovettani vizsgalatok te-
szik egyértelm{ivé, amennyiben jellemz8 morfoldgiai
eltéréseket mutatnak ki a bél simaizomzatiban, illetve
a myentericus plexusban (24).

Az AMS-szindrémaval majdnem azonos tiineteket
okoz egy angiolégiai rendellenesség, a truncus coelia-
cus stenosisa, ez Dunbar-szindréma néven ismert (25).
A két szindréma egymaést atfeds tiinetei: postpran-
dialis émelygés, hasi fijdalom, jelent8s stlyvesztés. A
tiineteket mindkét betegségnél az evés kovetkeztében
megvaltozott zsigeri viszonyok valydk ki. A tiinetek
megjelenésének eltérd mintdzata segit a differencidldi-
agnézis feldllitdsaban. Az AMS-szindrémaval kiiszko-
d3 betegeknél evés utdn el8szor émelygés és hanyinger
jelentkezik, a diffz, hasi fajdalom az étkezések kdzot-
ti 1d8szakokat t6lti ki. Dunbar-szindréméanal viszont
kozvetleniil evés utdn, postprandialis hyperaemia alatt
lép fel er8s gyomortdji fdjdalom. Az AMS-szindréméra
jellemz8 émelygést és hinyingert az elfogyasztott étel
pangéasa okozza. A Dunbar-szindrémat kisérd hasi f4)-

— 2. TABLAZAT |

Az arteria mesenterica superior szindréma klinikai tiinetei

— Evés kdzben gyors telitddés, postprandialis
teltségérzés.

— Gyomortdji fijdalom, periumbilicalis fajdalom.

— Folyamatos hasi diszkomfort.

— Evést kovets collaptiform rosszullétek.

- Emelygés, hanyinger.

— A gyomortartalom visszafolydsa evés utdn akdr ot-
hat 6ra multdn is.

— Epés és/vagy ételmaradékos hanyis.

— A tiinetek enyhiilnek hasra vagy bal oldalra fekve,
illetve négykézlibra ereszkedve.

— A fentiek kévetkezményeként: vészes fogyis.

— 3. TABLAZAT |

Az arteria mesenterica superior szindréma radiolégiai
jele

— Csokkent ténus, kitgult gyomor;

— a pars superior és a pars descendens duodeni enyhe
vagy kifejezett tigulata;

— lassult passzazs a gastroduodenalis szakaszon;

— a sztkilet kozelében a kontrasztanyag dramldsa
antiperisztaltikus;

— a passzazsvizsgilat sorn, ha a beteg hason fekszik,
négykézlébra all vagy a bal oldaldra fekszik, megné
a sztikiilet dteresztSképessége;

— a duodenum stenosisa lithat6 a rendellenesen sztik
aortomesentericus villiban.

dalom a gyomor és a kiilonb6z& hasi régidk egyenetlen
vérellatdsa miatt alakul ki.

A leggyakoribb differencidldiagnosztikai problémit
az anorexia nervosa és az AMS-szindréma elkiilonitése
okozza. Az esettanulményok alapjan (7, 21) kirajzol6-
dik az AMS-szindrémds betegek tipikus sorsa. A be-
tegség ritka eléforduldsa miatt a vizsgilé orvosok
tdbbsége elmulasztja a vascularis kompresszi6 azonosi-
tasit. A vészes fogyds és hanyds hatterében nem fede-
zik fel a szomatikus okokat, ezért pszichidtriai megbe-
tegedés — leggyakrabban az anorexia nervosa — gyant-
jat vetik fel. A gy6gyulni vagyé betegek nagy része
tobb évig tartd, a tiinetek tekintetében eredménytelen
pszichoterdpiiba kezd, ez évekkel késlelteti a megfelels
szomatikus gyégykezelést és a gydgyuldst. Az elre-
haladott vascularis kompressziénal felléps életveszé-
lyes &llapot lehet&sége miatt rendkivil fontos az
anorexia nervosa és az AMS-szindréma diagnosztikai
elkiilonitése. Kulcsfontossigti kérdés eldonteni, hogy
fennall-e a betegnél az anorexia nervosét definialé test-
képzavar. Ha az evés szindékos visszafogidsa és a hi-
nyas mellé nem tarsul az idealizalt sovanysig képzete, a
beteg dnpercepciéja nem torzit a kovérség iranydba,

Schnabel: Arteria mesenterica superior szindroma LAM 2009;19(4-5):303-309.
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— 4. TABLAZAT

Az arteria mesenterica superior (AMS) szindréma differencidldiagnézisa

Az AMS-szindrémahoz Atfeds tiinetek
hasonlé tiinetekkel jard

megbetegedések

Az elkiilonités moédszerei

Anorexia nervosa vészes fogyas, hinyds,

korlatozott téplalékbevitel

Dunbar-szindréma postprandialis émelygés,

hasi fajdalom, stlyvesztés

a duodenalis szfikiiletek
tiinetel

Intraduodenalis tumorok,
duodenalis neoplazma

hasi fijdalom, hinyinger,
hanyas, malabsorptio,

Krénikus idiopathias
pseudo-bélsziikiilet

(CIIP betegség); jelent8s fogyas;
gastroduodenalis pseudo-  csékkent ténust,
bélsztikiilet tagult gyomor,

kitdgult duodenum

Paraduodenalis sérv
enyhiilg kronikus hasi

Fekélybetegségek: koldok feletti fajdalom, reflux,
gyomorfekély, hanyas, stlyvesztés
nyombélfekély

Extraduodenalis a duodenalis sztikiiletek
kompresszi6s tényezdk: tiinetei
aneurysma,
retroperitonealis tumorok
stb.

fajdalmak, hanyinger, hianyds

Pszichidtriai vizsgilat: az AMS-szindrémét nem kiséri
testképzavar és obesitofobia.

CT-vizsgilat: anorexia nervosa esetén normalis

az aortomesentericus anatémia.

CT-angiogréfia: AMS-szindréménil a duodenum
vascularis kompresszi6ja lithaté. Dunbar-szindré6-
ménal a truncus coeliacus stenosisa lithaté

A tiinetek mintdzata: AMS-szindrémanal

a periumbilicalis fdjdalom hany4s utén megszinik,
testhelyzettdl fiigg8en enyhiil. AMS-szindrémanal

a rosszullétek az elfogyasztott étel mennyiségétdl
fiiggnek, fekélybetegségeknél a taplélék 6sszetételétsl.
Endoszképia sordn lithat6ak a fekélyek.

A fels8 passzazsvizsgalat felvételei mutatjak

a duodenalis sztikiilet helyét.

CT-vizsgalattal azonosithatdk az extraduodenalis
kompresszi6s tényezdk.

Fels6 passzdzsvizsgilat: Az AMS-szindrémaéra

a kontrasztanyag elakadasa jellemz& a pars inferiorban,
éles hatarvonal mentén. Intraduodenalis tumorok
jellemz8 képe: elmosédott, bizonytalan kérvonala
duodenumsziikiiletek.

Endoszképpal lithaték a tumorok és neoplasmik.

CT-vizsgalat: CIIP betegség esetén mechanikus
akadély nem l4thato.

Fels6 passzdzsvizsgalat: CIIP esetén a kitdgult
bélszakaszokon nincs perisztaltika.
AMS-szindréméanal: normalis vagy lassult
perisztaltika; a sztkiilet el8tt antiperisztaltikus
mozgas.

Bélbiopszia, szdvettani elemzés: CIIP

betegség esetén: morfolégiai eltérések a bél
simaizomzatiban és/vagy a myentericus plexusban.

a testhelyzet megvaltoztatdsival Elkiilonitd tiinetek: paraduodenalis sérv esetén

a székrekedés-hasmenés valtakozhat.
A passzazsvizsgalat felvételei mutatjik
a paraduodenalis sérv feltdlt8dését és iiriilését.

CIIP: krénikus idiopathids pseudo-bélszitkiilet

nincs obesitofobidja, ha nem iktat be sziandékos és
erSltetett kaldriaégetd praktikikat mindennapi tevé-
kenységébe — mert nem a fogydsra, hanem a rosszullé-
tek ellenére teststlydnak szinten tartdsira torekszik —,
akkor az anorexia nervosa diagnézisa nem tekinthetd
megalapozottnak, és javasolt az AMS-szindréma radio-
16giai ellenSrzése.

A ditferencidldiagnézis szempontjait a 4. tablizatban
foglaltuk &ssze.

Az AMS-szindréma gyogykezelését konzervativ el-
jarasok probaid@s alkalmazasaval ajanlott kezdeni. Ja-
vasolt médszer: a beteg egyszerre csak kis mennyiségt,

nagy kal6riatartalmu folyékony taplalékot fogyasszon,
az étkezések utani 30-45 percet hason fekve, négykéz-
labra ereszkedve vagy a bal oldaldra fekve toltse. Je-
junalis szondatdpldlds vagy parenteralis hyperalimen-
tatio is eredményre vezethet (25).

A konzervativ kezelési kisérletek kudarca utin az
esetek 80-90%-dban az AMS-szindréma sikeres felol-
dasa: a duodenojejunostomia vagy a Strong-mfitét. Be-
tegiinknél duodenojejunostomia mellett déntoetiink: 5
cm-es anasztomozist alakitottunk ki a pars descendens
als6 szakasza és az elsd jejunumkacs kozote (3., 4. db-
ra).

LAM 2009;19(4-5):303-309. Schnabel: Arteria mesenterica superior szindréoma
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A Strong-miitét a Treitz-szalag dtvagisival caudalis
irdnyban elmozdithatévé teszi a duodenumot (26). Az
eljaris elénye, hogy intestinalis bypass nélkiil oldja meg
a problémat. Hitrdnya az, hogy a pancreaticoduodenalis
artériabol ledgazo verSerek, tovabbi kiilonb6z8 adhézi-
6k akadalyozhatjik a duodenum mobilizalsit (27).

A sebészek az utébbi tiz évben néhiny esetben
laparoszképos technikét valasztottak. 2008-ig 11 lapa-
roszképos duodenojejunostomidrél és négy Strong-
mitétrsl szamoltak be (28-30).

Tanulminyunk célja felhivni a figyelmet az arteria

mesenterica superior szindréma lehet8ségére kronikus
gastrointestinalis betegeknél és kronikussd vélt ano-
rexia nervosa esetén. A diagnosztikus munka javuldsa-
val, a kordbbi diagnézisok revidedldsival virhat6, hogy
tobb beteg visszanyerheti egészségét.

Készonetnyilvdnitds

Koszonetiinket fejezziik ki dr. Téth Gézanak a CT-ente-
rogrdfids vizsgdlat elvégzéséért, dr. Balizs Gyorgynek a
CT-felvételek részletes elemzéséért Solymosy Attildnak az
dbrik megrajzoldsdért.
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