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Syndrom arteria meseterica superior (dale SMA sy) neboli syndrom Wilkie je velmi vzacné onemocnéni charakterizované mechanickou
kompresi tieti ¢asti duodena mezi brisni aortou (AA) a horni mezenterickou tepnou (SMA). Kazuistika popisuje pfipad 52leté zeny s bo-
lestmi bficha, pocity pInosti, zvracenim ¢astecné natravené stravy a hmotnostnim ubytkem 12 kg za 12 mésict.

Klicova slova: horni gastrointestinalni obstrukce, SMA syndrom, hubnuti, zvraceni ¢aste¢né natravené stravy.

Superior mesenteric artery syndrome (SMA sy) or the Wilkie’s syndrome is a very rare disorder characterized by a compression of the
third portion of the duodenum by the abdominal aorta (AA) and superior mesenteric artery (SMA). This article presents the case of the
52-years old woman with abdominal pain, early satiety, epigastric fullness, nausea, vomiting of partially digested food, and 12 kg weight

loss over 12 months.
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Onemocnéni poprvé popsal v roce 1861
Carl Freiher von Rokitanski, ktery je definoval
jako syndrom intermitentniho zvracenf zpdso-
beny kompresi duodena mezi abdomindlni aor-
tou (AA) a horni mezenterickou tepnou (SMA).
V roce 1929 pak Wilkie zvefejnil studii zalozenou
na 75 ptipadech. Od té doby je onemocnénf
znamo jako arteriomesenterialni komprese
duodena (1).

Arteria mesenterica superior je tepna vycha-
zejiciz aorty v Urovni prvniho bederniho obratle.
Zde je uzaviena v mezenterickém tuku a lymfa-
tické tkéni, které chrani duodenum pred kom-
presf. Pokud dojde ke zmenseni tohoto polstare,
zUZi se Uhel mezi AA a SMA z obvyklych 38-56°
na 6-25° a dochazi tak ke kompresi duodena
s pfiznaky stfevni obstrukce. Aortomesentericka
vzdalenost pfitom ¢ini 2-8 mm, na rozdil od
typickych 10-20 mm (2) (obrazky 1a, 1b).

K rizikovym faktorlim pro vznik sy Wilkie patfi
stavy s vyznamnym Ubytkem télesné hmotnosti,
napf. mentélnf anorexie, malabsorpce, hyperka-
tabolické stavy (popaleniny, velky chirurgicky
vykon, malignity), zavazné méstnavé srdecni
selhani zpUsobujici kachexii, dale astenicky habi-
tus (pfitomen az v 80 % pfipadl) nebo stavy po
operaci patefe. V téchto pfipadech se prvni sym-
ptomy objevuji 6.-12. den po operaci skolidzy,
a to v dusledku relativniho prodlouzeni patefe
a snizeni Uhlu mezi AA a SMA. Prevalence SMA
sy po operaci skoliézy byla hlasena v rozmezi 0,5

az 24% (3, 4, 5). Zajimavostl je, Ze zndmy ame-
ricky herec, spisovatel a producent Christopher
Reeve prodélal akutni formu SMA pravé jako
nésledek po operaci patefe. Dalsim rizikovym
faktorem je rychly rdst u adolescentd nebo ta-
ké anatomické odchylky, napf. zvysend lordéza
pétefe, kratky TreizQv vaz nebo neobvykle nizky
odstup SMA (6).

Onemocnéni je charakteristické dyspeptic-
kymi obtizemi. Objevuje se pocit sytosti, nauzea,
zvraceni ¢astecné natrdvené stravy, postprandi-
alnf bolesti bficha, fihdni, pocity plnosti a ¢asto
také malnutrice a véhovy Ubytek. Caste¢nou
Ulevu nachdzeji pacienti pfi kleku s pfitisknutim
kolen na hrud nebo ve skréené poloze na levém
boku. Zhorsenf obtizi byva naopak v poloze na
zddech a na pravém boku (7). Nejcastéji byvajf
tyto obtiZze chronického charakteru s kolisavou
intenzitou. Akutné se SAMS manifestuje vyso-
kym iledznim stavem.

Diagndza syndromu SMA je zaloZena na
kombinaci klinickych pfiznakd a radiologického
prikazu obstrukce. Prosty rentgenovy snimek
ukazuje dilatovany, kapalinou a plynem napl-
nény dvanacternik a zaludek. Radiografie s ba-
ryovou kontrastnf ldtkou prokazuje dilataci prvnf
a druhé ¢asti dvanactniku, vnéjsi kompresi jeho
tfeti ¢astia kolabované tenké stfevo distdlné od
zUzeni. Kontrastni CT nebo magneticka rezo-
nanc¢ni angiografie umoznujf vizualizaci cévnf
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komprese duodena a presné zméreni aorto-
mezenterické vzdalenosti. Oba tyto postupy
jsou neinvazivni a pravdépodobné rovnocenné
angiografii, kterd byla navrzena jako referen¢ni
standard pro stanoveni diagnézy (8, 9).

Pfesnd incidence nenfznama.V literatufe se
uvadi pozitivita u 0,013-0,3 % ze viech vysetienf
zazivaciho traktu baryovou kontrastni latkou.
Nicméné cetnost bude mnohem vy3si, vzhle-
dem k poddiagnostikovani v dusledku intermi-
tentni symptomatologie. Zeny jsou postizeny
2% Castéji nez muzi, v 75% mezi 10-30. rokem
véku (nejstarsi v literatufe uvedeny pacient mél
86 let).

Obrdzek 1a. Fyziologicky stav
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Obrdzek 2. CT nélez pacientky — Uhel odstupu
SMA z AA

Obrdzek 3. CT nélez pacientky — komprimo-
vané duodenum

V mirnych pfipadech je na prvnim misté
pokus o konzervativni [é¢bu. Jist ¢asto po ma-
lych porcich, polohovaci manévry béhem jidla,
léky zvysujici motilitu (metoclopramid), Uprava

nutrice a zmirnéni nebo odstranénf vyvolavaji-
ciho faktoru. Symptomy se mohou zlepsit po
opéetovném pfirdstku na vaze, ceho? Ize docilit
vyZzivou perifernim ¢i centralnim Zilnfm katétrem
nebo enterdlnf jejundlni sondou. Tak dochazi
k hyperalimentaci a opétovnému hromadéni
tuku v mezenterickém uhlu (10). Jestlize kon-
zervativni é¢ba selze, nebo je-li onemocnéni
zavazné, pristupuje se k chirurgickému fesent,
které zahrnuje moznost oteviené nebo lapa-
roskopické operace. Metodou volby je duode-
nojejunoanastomoza, spocivajici v anastomoze
mezi duodenem a jejunem obchazejici misto
komprese zpUsobené AA a SMA (1). Chirurgicky
pokrok s sebou pfinesl i nové operacni moz-
nosti. V Cervenci 2008 byl proveden v Ontariu
v Kanadé prvni roboticky asistovany zdkrok
u SAMS. Jednalo se o robota da Vinci a zakrok
byl proveden u 16letého chlapce. Na rozdil od
tradi¢ni operace, zahrnujici 15centimetrovou
jizvu, tydenni pobyt v nemocnici a pooperacni

bolesti, ma tento robotem asistovany stfevn{ by-
pass vyhodu péticentimetrovych jizev a zkracuje
dobu hospitalizace 0 50% (11).

Mortalita se pohybuje kolem 33 %, pozdnf
diagnoza zpUsobuje komplikace, napf. hlubokou
malnutrici, dehydrataci, oligurii, metabolicky roz-
vrat, akutni viedové krvaceni, stfevni perforaci
a aspiracni pneumonii.

Na interni oddéleni psychiatrické 1écebny
byla praktickym Iékafem pro hubnuti z nejasné
pficiny (podezieni na psychicky podil — neu-
rézu) odeslana Zena, 52 let. Pacientka dlou-
hodobé trpéla dyspeptickymi obtizemi, které
se objevovaly intermitentné s exacerbacemi.
Dvakrét byla v minulosti vy3etfena chirurgem
pro bolesti bficha a zvraceni, pficina ale ni-
kdy odhalena nebyla. Lécila se s hypertenzi,
v anamnéze viedova choroba gastroduodena,
chronicka pankreatitida, vertebrogennf algicky
syndrom, impigement syndrom omae I. dx,, la-
tentni tetanie, dispenzarizovana v mamologické
poradné pro cystu pravého prsu. Medikovala
antihypertenziva, pankreatické enzymy a obcas
hypnotika. Pacientka byla afebrilni, udava ubytek
hmotnosti 12 kg za posledni rok, postprandial-
ni bolest bficha, zejména v oblasti epigastria,
pod levym Zebernim obloukem s propagaci do
patefe, opakované zvraceni ¢aste¢né natrave-
né stravy. Laboratorné jen amyldza 19, ostatni
ve fyziologickych mezich. Fyzikdlné byla vyrazna
palpac¢ni bolestivost v epigastriu a pod levym
Zebernim obloukem a dale strie potvrzujici Uby-
tek hmotnosti. PGvodni hmotnost byla pfi vysce
165 cm 66 kg, nyni 54 kg. Provedend sonografie
bficha byla negativni. Vzhledem k anamnéze
chronické pankreatitidy, bolestem a hubnuti
byla s podezienim na mozny karcinom pankre-
atu objednana na CT bficha s kontrastnf latkou.
Vysetfeni bylo komplikovano alergickou reakcf
s nutnosti jednodenni observace na JIP. Oblast
pankreatu bez patologie, byla ale prokdzana
arteriomezenteriéni stendza duodena. Uhel
mezi AA a AMS ¢inil 8,6° arteriomezenteridlnf
distance 6,3 mm (obrazky 2, 3). DopInénd pasaz
zazfvacim traktem nebyla prikazna.V dobé to-
hoto vysetieni nebyly pfitomny ani dyspeptické
obtize. Stav byl konzultovan s chirurgem a fesen
duodenojejunoanastomoézou. Doba vykonu byla
1 hodina 20 minut, hospitalizace trvala 8 dni. Za
5 tydnl byla ukoncena pracovni neschopnost.
Nynf je pacientka 2 roky po operaci, hmotnostnf
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pirGstek byl za tu dobu 12 kg a je bez dyspep-
tickych obtiZi.

Pacienti s chronickou formou SMAS maji
pfevazné dlouhodobé ¢&i celozivotni obtize
s exacerbacemi, v zavislosti na stupni kompre-
se duodena.

Z3kefnost tohoto onemocneni tkvi v tom,
Ze vysetieni nemusi byt prikazné, pokud neni
provedeno pravé v dobé trvani obtizi. To je dd-
vodem, Ze diagnéza neni v nékterych pfipadech
nikdy stanovena nebo jsou symptomy pficitany
jinému onemocnéni, které muize byt pfidruzené,
napf. z privodnich onemocnéni jsou to v 50 %
pyréza, 25-45 % vredova choroba gastrodu-
odena, dale pankreatitida a skolivza. SAMS pak
byva nahodnym nalezem peroperacné nebo pfi
pitvé zemrelého.
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