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VIRSUTINES PASAITO ARTERIJOS SINDROMAS.
KLINIKINIS ATVEJIS
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Kauno klinikine ligoniné

Raktazodziai: pasaito arterija, dvylikapir$té Zarna, obs-
trukcija, Wilkie sindromas.

Santrauka

VirSutinés pasaito arterijos sindromas (VPAS) — tai
simptomy kompleksas, kurj sukelia virSutiné pasaito
arterija, iSoriskai spausdama dvylikapir$tés Zarnos
treciaja dalj. Bendrasis sergamumas §iuo sindromu
néra aiSkus, ta¢iau nustatomas 0,013% - 0,3 % visy
pacienty, tiriamy dél Zarnyno nepraeinamumo simp-
tomatikos. Dazniausia §io sindromo priezastis yra
ryskus kiino masés sumazéjimas. Dél dvylikapirstés
zarnos suspaudimo isrySkéja su Zarnos obstrukcija
susije simptomai: pilvo skausmas, pykinimas, vé-
mimas, atsirandantys po valgio, ankstyvas sotumo
jausmas, sumazgjes apetitas. VPAS diagnozé patvir-
tinama pilvo organy KT arba MRT tyrimais. < 25°
aortomezenterinio kampo nustatymas yra jautriausias
rodiklis, pagrindziantis VPAS diagnoze, ypac tada,
kai aortomezenterinis atstumas yra <8 mm. Dazniau-
siai VPAS gydomas konservatyviai, taciau sunkiais
atvejais prireikia chirurginio gydymo. 90 % atvejy
baigtis - visiSkas pasveikimas.

Ivadas

VPAS metu sumazéjus kampui tarp pilvinés aortos ir
virSutinés pasaito arterijos spaudziama dvylikapir$tés zarnos
trecioji dalis (1 pav.). Dél dvylikapirstés zarnos suspaudimo
iSryskéja su zarnos obstrukcija susije simptomai: pilvo skaus-
mas, pykinimas, vémimas, atsirandantys po valgio, ankstyvas
sotumo jausmas, sumazéjes apetitas. Dazniausiai sindromo
atsiradimas susij¢s su kiino masés sumazéjimu, kai sumazéja
riebalinio audinio sankaupa apie virSuting pasaito arterija,
reciau jis atsiranda po operacinés skoliozés korekcijos, kai-
riosios nefrektomijos. Galima jgimta forma, nulemta anato-
miniy veiksniy — Treitz o rais¢io padéties, virSutinés pasaito
arterijos atsiSakojimo vietos. Dél nespecifinio klinikinio
pasireiskimo svarbu atmesti kitas galimas simptomy prie-
zastis. Sindromo diagnostika paremta obstrukcijos pozymiy

nustatymu rentgenologiniais tyrimais (apzvalgine pilvo or-
gany rentgenograma, rentgenokontrastiniu tyrimu) ir dvylika-
pirStés zarnos suspaudimo nustatymu pilvo organy KT, MRT
angiografijoje jvertinant aortomezenterinj kampa ir atstuma.
Gydymui svarbi pakankama mityba (jei reikia — enteriné per
nazojejuninj zondg arba parenteriné), tinkama padétis po
valgio, skrandzio dekompresija nazogastriniu zondu, taip
pat skiriamas metoklopramidas. Kartais reikia chirurginio
gydymo. Pateikiamas pacientés, kuriai nustatytas virSutinés
pasaito arterijos sindromas, klinikinis atvejis. Literattiros
apzvalgoje aptariamos galimos sindromo atsiradimo prie-
zastys, klinikinio pasireiskimo ypatumai, galimos gydymo
taktikos. VPAS aktualus, nes daznai nediagnozuojamas dél
budingy nespecifiniy simptomy. Laiku nustatyta diagnozé
ir gydymas svarbiis norint iSvengti i$sekimo, elektrolity
disbalanso, dehidratacijos ir kity galimy pasekmiy (1 pav.).

Klinikinis atvejis

L.L., 33 mety moteris, atvykusi j Kauno klinikinés ligo-
ninés (KKL) suaugusiyjy priémimo skyriy, skundeési pilvo
skausmu virSutingje pilvo dalyje, atsirandanciu po valgio,
tuStinimusi skystomis i§matomis, protarpiais atsirandanc¢iu
pykinimu. Minéti simptomai palaipsniui progresavo apie du
tris ménesius. Pries kelias savaites pacientei pilvo skaus-
mai pradéjo dazniau kartotis, pailgéjo jy trukmé, skausmai
atsirasdavo po valgio praéjus 1-3 valandoms, jie niekur ne-
plisdavo, nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo jy nemalSin-
davo, pracidavo savaime po 4-6 valandy. Dél minéty skundy
pacienté kreipési | Lietuvos sveikatos moksly universiteto
Kauno kliniky skubios pagalbos skyriy, taciau atlikus kraujo
biocheminius tyrimus, virSutinio pilvo auksto echoskopija
bei ezofagofibrogastro duodenoskopija (EFGDS), skausmy
priezastis nepaaiskéjo. IS gyvenimo anamnezés patikslinta,
kad pacienté per trumpg laikg numeté 7 kg svorio, yra sir-
gusi opalige, dvylikapirstéje zarnoje buvo nustatytos 4 opos,
skrandzio véziu sirgo senelis, yra du kartus gimdziusi, atlik-
tas cezario pjuvis. Pacienté stacionarizuota | KKL Vidaus
ligy diagnostikos skyriy.

Hospitalizavimo metu pacientés buklé patenkinama, glei-
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vinés ir oda blyskios. Liezuvis su apnagu. Sirdies veikla
ritmiska, SSD — 82 k./min., AKS 116/74 mmHg. Plauciuose
alsavimas vezikulinis be karkaly. KD - 22 k./min. Pilvas
minkstas, skausmingas epigastriume, abipus po Sonkauliy
lankais. Isklausoma skambi peristaltika keturiuose pilvo
kvadrantuose. Pilvaplévés dirginimo simptomas neigiamas.
Kojose edemy néra. Atlikti laboratoriniai tyrimai: bendras
kraujo tyrimas, C-reaktyvinis baltymas, bendras bilirubinas,
tiesioginis bilirubinas, netiesioginis bilirubinas, glikemija,
kreatininas, kalis, kepeny fermentai — norma. P-amilazé
padidéjusi — 124 U/, tiriant dinamikoje 115 U/l; 144 U/L.
Atlikta EFGDS, nustatyta I° nefiksuota aSiné diafragminé
iSvarza, duodenogastrinis refliuksas, dvylikapirstés zarnos
stormens randin¢ deformacija. Atlikta pilvo virSutinio auksto
echoskopija — be organinés patologijos. Atlikta fibrokolonos-
kopija (FKS), jos metu apziiiréta zarna iki aklosios zarnos
dugno, organinés patologijos nenustatyta. Atliktas kontrasto
slinkimo Zarnynu rentgenologinis tyrimas (2 pav.): nustatyta
horizontaliosios dvylikapirstés dalies obstrukcija bei auks-

A

3 'po«hmddmndq'_in

1 pav. A - aortomezenterinis kampas normos atveju. B — aortome-
zenterinis kampas sergant VPAS [1].

2 pav. Dvylikapirstés zarnos treciosios dalies obs-
trukcija su staigiu pracinamumo nutriikimu ir ak-
tyvia peristaltika. Nusileidziancios dvylikapirStés
dalies dilatacija.

¢iau esancios zarnos dilatacija, pagal esama rentgenologinj
vaizda panaSu | virSutinés pasaito arterijos sindroma, suke-
liantj evakuacijos sutrikimus dvylikapir$tés zarnos spindziu.

Atliktas pilvo organy KT tyrimas (3, 4 pav.), be aiskiai
matomos organinés patologijos, galima jtarti aortomezen-
terinio kampo sumazg¢jima, tikslingas su kraujagysliy kon-
trastavimu atliktas pilvo KT.

Pacientei skirtas konservatyvus gydymas antispazmoliti-
kais, anticholinerginiais bei motorikg reguliuojanciais vais-
tais, netaikytas tuSciosios zarnos zondavimas bei chirurginés
intervencijos. Taikant konservatyvy gydyma bei maitinantis
specialiosios medicininés paskirties dietiniu maistu, pacientei
nebeatsirasdavo priepuolinio pobtidzio skausmy. Po penkiy
konservatyvaus gydymo dieny pacienté iSraSyta i§ stacio-
naro. Ambulatori§kai pacienté tesé¢ konservatyvy gydyma
bei laikési paskirtos dietos. Atlikti rekomenduoti tyrimai
del autoimuninés kilmés pankreatito buvo neigiami. Atliktas
pilvo organy magnetinis rezonansas su Omniscan 0.5 mmol/
ml 15 ml kontrastavimu — be organinés patologijos.

Pacientei L.L skirtas ilgalaikis konservatyvus gydymas,

3 pav. A — pilviné aorta, B- pilvinis kamienas, C —
virSutiné pasaito arterija

4 pav. Dvylikapirstés zarnos dilatacija
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1 lentelé. VirSutinés pasaito arterijos sindromo diferenciné dia-
gnostika [2]

2 lentelé. VirSutines pasaito arterijos sindromo diagnostikos kri-
terijai [3]

Organingés kilmés Skrandzio opa

Dvylikapirstés Zarnos opa
Pankreatitas

Umus apendicitas

Umus cholangitas

Umus cholecistitas

Tulzies puslés akmenligé ir kepeny kolika
Umus pielonefritas
Ketoacidoziné buklé

Viduriy uzkétéjimas
Divertikulitas

Dismenoréja

Uzdegiminé maZojo dubens liga
Kiausidés apsisukimas
Endometriozé

Uzdegiminés Zarny ligos

Umi pasaitiniy arterijy iSemija
Kolagenozés

Neorganinés kilmés | Nervinés kilmés anoreksija
Nervinés kilmes bulimija
Dirgliosios Zarnos sindromas

laikantis dietos, palaipsniui jvedant didesnés energetinés ver-
tés maistg, taikant svorio kontrol¢. Praéjus dviem savaitéms,
pacientei skausmai nesikartojo, priaugo 2 kg svorio. Toliau
tesiamas konservatyvus gydymas, pacientés biiklé stebima
dinamikoje (1, 2 lentel¢).

Literatiiros apZvalga

VPAS - tai simptomy kompleksas, kurj dazniausiai saly-
goja riebaly sankaupos, esancios tarp virSutinés pasaito ar-
terijos ir treciosios dvylikapir§tés zarnos dalies, netektis [4].
Sumazéjus riebalinio audinio sankaupai apie virSuting pasaito
arterijg, kampas tarp aortos ir vir§utinés pasaito arterijos
smailéja, tre¢ioji dvylikapirstés zarnos dalis tampa iSoriskai
spaudZiama virSutinés pasaito arterijos [5]. Kampas, susida-
rantis tarp aortos ir vir§utinés pasaito arterijos atsiSakojimo
vietos, jprastai blina nuo 25° iki 60°, atstumas tarp atitinkamy
arterijy - nuo 10 mm iki 28 mm [6]. Abu parametrai, pasireis-
kiant Siam sindromui, atitinkamai sumazéja iki 6° - 15° ir 2
mm — 8 mm [4]. Dazniausia §io sindromo prieZastis: ryskus
kiino masés sumaz¢jimas, galimai dél ligos, pvz., anoreksi-
jos, laikantis griezty diety [7]. Retesnés priezastys: skoliozés
chirurginio gydymo komplikacija, jgimtos priezastys: pvz.,
igimtas Treitz o rai$¢io sutrumpéjimas, zemesnis virsutinés
pasaito arterijos atsiSakojimas [8].

Pirma kartg virSutinés pasaito arterijos sindromg aprasé
austry profesorius C. F. von Rokitansky 1861 metais, vé-
liau D. Wilkie pateiké detalesnj sindromo aprasg ir gydymo
galimybes [4], todél jis dar vadinamas Wilkie sindromu.

Dvylikapirstés zarnos treCiosios dalies obstrukcija su staigiu
pracinamumo nutrikimu ir aktyvia peristaltika, nustatyta tiriant
kontrasto slinkimo zarnynu rentgenologiniu tyrimu.

Aortomezenterinis kampas <25°, aortomezenterinis astumas <
8 mm, atlikus pilvo organy KT su kraujagysliy kontrastavimu.
Auksta dvylikapirstés zarnos fiksacija dél Treitz o rai§€io trum-
pumo, nenormaliai Zema virSutin€s pasaito arterijos atsiSakojimo
vieta bei kitos virSutinés pasaito arterijos anomalijos nustatytos
atlikus diagnosting — gydomaja laparotomija.

Bendrasis sergamumas $iuo sindromu néra aiskus. Biidingas
kontrastinés medziagos kaupimasis virSutingje virskinimo
trakto dalyje, leidZiantis jtarti §j sindroma pasireiskia 0,013%
- 0,3 % visy pacienty, tiriamy dél Zarnyno nepraeinamumo
simptomatikos [9].

Dél dvylikapirstés zarnos suspaudimo isryskéja su zarnos
obstrukceija susij¢ simptomai: pilvo skausmas, pykinimas, vé-
mimas, atsirandantys po valgio, ankstyvas sotumo jausmas,
sumazéjes apetitas [10]. Pagrindinés komplikacijos, susiju-
sios su Siam sindromui bidingy simptomy — pilvo skausmo,
pykinimo, vémimo atsirandimu pavalgius - pacientai negali
normaliai maitintis, todél netenka daug svorio, atsiranda
elektrolity disbalansas, metaboliné alkalozé, dehidracija [5].

VPAS diagnostika yra sudétinga dél nespecifiniy kliniki-
niy iSraisky [11]. Svarbu atmesti kitas galimas plonyjy zarny
obstrukcijos priezastis (1 lentelé). Diagnostikai labai svar-
biis duomenys apie paciento svorio kitima, dietas, buvusias
operacijas [12]. Pacientui atlieckami instrumentiniai tyrimai:
apzvalginé pilvo rentgenograma ir kontrasto slinkimo zar-
nynu rentgenologinis tyrimas [9]. Apzvalgingje pilvo rent-
genogramoje blina matomi plonyjy zarny nepracinamumo
pozymiai, kontrasto slinkimo Zarnynu rentgenologiniame
tyrime matomas sulétéjes kontrasto slinkimas, dazniausiai
kontrastas sulaikomas treciajame dvylikapir$tés zarnos
segmente [13]. Matomas dvylikapir$tés zarnos, kartais ir
skrandzio, iSsiptitimas virs§ klitities su ilgai uzsilaikancia
kontrastine medziaga bei sulétéjes kontrasto patekimas j uz
klitities esancig plonosios zarnos dalj [14]. VirSutinio pilvo
auksto echoskopija taip pat gali biiti naudinga diagnozuojant
VPAS [15]. Echoskopinio tyrimo metu vizualizuoti sumazé-
jusi kampa tarp pilvinés aortos ir virSutinés pasaito arterijos
lengviau pacientui gulint ant $ono [3]. Siuo tyrimu taip pat
galima pamatyti anatominius veiksnius, kurie gali lemti
VPAS atsiradima (Treitz‘o rais¢io padéti, virSutinés pasaito
arterijos atsiSakojimo vietg) [16]. Literattiroje yra duomeny,
kad VPAS diagnostikai gali biiti naudinga ir arteriografija,
nes galima iSryskinti virSuting pasaito arterijg ties dvylika-
pirStés zarnos obstrukcijos vieta [3]. Vis délto pastaruoju
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metu VPAS diagnoze patvirtinama pilvo organy KT arba
MRT angiografijos tyrimais [17]. <25° aortomezenterinio
kampo nustatymas yra jautriausias rodiklis, pagrindziantis
VPAS diagnoze, ypac tada, kai aortomezenterinis atstumas
yra < 8 mm [18] (2 lentelé). Dél sumazéjusio aortomezen-
terinio atstumo gali buti suspausta ir kairioji inksto vena,
prasidéti jos trombozé arba iSsiplésti kolateralinés venos
[7]. KT ir MRT tyrimai svarbds ir tuo, kad jais galima ne tik
nustatyti dvylikapirstés zarnos suspaudima, bet ir pamatyti
riebalinio audinio sankaupas bei jy sumazéjima, Treitz o
raiscio, virSutinés pasaito arterijos padétj ir taip patikslinti
sindromo priezastj, atmesti kitas galimas simptomy prie-
zastis [8].

Dazniausiai VPAS gydomas konservatyviai, taciau retais
atvejais prireikia chirurginio gydymo [6]. Svarbu taikyti
skrandzio ir zarnyno dekompresija, ivedant nazogastrinj
zonda [12]. Bitina jvertinti infuzinés terapijos ir elektrolity
balanso korekcijos poreiki, nes pacientams, sergantiems
VPAS, daznai nustatoma dehidratacija, hipokalemija, meta-
boliné alkalozé [5]. Jei VPAS yra nulemtas svorio netekimo
ir riebalinio audinio apie virSuting pasaito arterijg sumazé-
jimo, biitina uztikrinti pakankama pacienty mityba, galima
vartoti specialios medicininés paskirties dietinj maista [5].
Vis délto daznai pacientai negali adekvaciai maitintis dél
pavalgius iSryskéjanciy simptomy: pilvo skausmo, pykinimo,
vémimo, tad kiino masé dar labiau sumazéja ir simptomai
tampa dar ryskesni [4]. Literatiiros duomenimis, simptomus
po valgio gali palengvinti buvimas tam tikroje padétyje:
gulint ant kairiojo Sono arba ant pilvo [11]. Jei tai nepadeda
uztikrinti adekvacios mitybos, sitiloma pereiti prie enterinés
mitybos per nazojejuninj zonda [12]. Kartais reikalinga pa-
renteriné mityba [12]. Metoklopramidas taip pat naudigas
mazinant VPAS simptomus [4]. Jei VPAS yra nulemtas svo-
rio netekimo dél nervinés anoreksijos, reikalinga psichiatro
konsultacija [19]. Gydant konservatyviai, simptomai mazéja
didéjant kino masei, i§skyrus atvejus, kai yra atvirkstiné pe-
ristaltika, riebalinis audinys nesikaupia dvylikapir$tés zarnos
suspaudimo vietoje arba yra rySkiis anatominiai veiksniai,
lemiantys sindromo atsiradima [5, 19].

Jei konservatyvus gydymas néra efektyvus, pacientui
taikomas chirurginis gydymas [6]. Prie$ operacijg bitina
ivertinti paciento mitybos bukle, tai svarbu sklandziai po-
operacinei eigai. Galimi operacinio gydymo variantai yra
duodenojejunostomija (gali buti su arba be dvylikapirs-
tés zarnos dalies rezekcija), kuri yra taikoma dazniausiai,
Strong‘o procediira ir gastrojejunostomija [20]. Sias operaci-
jas galima atlikti per laparotominj pjaivi arba laparoskopiskai
[20]. Dazniausiai atliekamos duodenojejunostomijos metu
dvylikapirsté zarna gali buti palickama arba Salinama jos
dalis, o proksimaliné tus¢iosios zarnos dalis jungtimi Sonas

1 Sona sujungiama su dvylikapirste zarna [21]. Strong‘o pro-
cediiros metu atidalinamas Treitz‘o raistis, o dvylikapir§té
zarna yra perkeliama deSiniau virSutinés pasaito arterijos
[16]. Dar vienas operacinio gydymo variantas yra gastroje-
junostomija, kurios metu suformuojama anastomoz¢ Sonas
1 Song tarp skrandzio ir tus¢iosios zarnos [11].

Pasirenkant chirurginj gydyma, svarbu jvertinti kiekvieno
metodo privalumus ir trikumus bei individualig nauda kie-
kvienam pacientui. Strong‘o procediiros metu islaikomas
zarnos vientisumas, tac¢iau mazdaug 25 % pacienty $i proce-
dtira nesumazina VPAS simptomy [20]. Gastrojejunostomija
atliekama retai dél dazny pooperaciniy komplikacijy [21].
Geriausiai vertinami duodenojejunostomijos rezultatai, apie
90% atvejy iSnyksta VPAS simptomai [20]. Literatros duo-
menimis, po operacijos rekomenduojama atlikti pakartotinj
rentgenokontrastinj tyrima [16]. Jo metu vertinama, ar yra
atstatytas normalus dvylikapir§tés zarnos pracinamumas.
Véliau pacientai periodiskai stebimi dél simptomy, varginu-
siy iki operacijos, iSnykimo ir svorio kitimy [4, 19].

ISvados

VirSutinés pasaito arterijos sindromas — reta auksto zarny
nepraeinamumo priezastis. Kontrasto slinkimo zarnynu rent-
genologinis tyrimas leidzia jtarti virSutinés pasaito arterijos
sindromg. Konservatyvus virSutinés pasaito arterijos sin-
dromo gydymas yra efektyvus gydymo buidas.
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Summary

Superior mesenteric artery (SMA) syndrome is a group of
symptoms caused by external compression of the third part of the
duodenum by the superior mesenteric artery. The prevalence of
this syndrome is not well-known but it is diagnosed in 0.013% -
0.3 % of patients with symptoms of intestinal obstruction. Signi-
ficant weight loss is the most common cause of this syndrome.
Compression of the duodenum results in symptoms of the intesti-
nal obstruction - abdominal pain, nausea, postprandial vomiting,
early satiety and loss of apetite. The diagnosis of SMA syndrome
is confirmed using abdominal CT and MRI. Detection of < 25°
aortomesenteric angle is the most sensitive measure to confirm the
diagnosis of SMA syndrome especially when aortomesenteric dis-
tance is less than 8 mm. Conservative treatment is usually admi-
nistered while surgery is the treatment of choice in more severe
cases. Full recovery is observed in 90 % of cases. We present a cli-
nical case of a 33-year-old woman who was admitted to the hospital
with postprandial abdominal pain, diarrhea, nausea. The symptoms
progressed for 2-3 months. Abdominal CT showed possible decre-
ase in aortomesenteric angle and SMA syndrome was suspected.
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