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Vzdcnad etiologie horni strevni obstrukce u deti -
syndrom arteria mesenterialis superior
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Syndrom arteria mesenterica superior je vzacny stav, obvykle se prezentuje pfiznaky horni gastrointestinalni obstrukce, ktera nastava
v dusledku utlaku distalniho Gseku duodena mezi abdominalni aortou a arteria mesenterica superior. U déti se SMAS projevuje castéji
akutnimi pfiznaky nez chronicky, konzervativni lé¢ba s vyzZivovou podporou byva obvykle tispésna. Chirurgicka intervence je vyhra-
zena pro pacienty bez odpovédi na konzervativni Ié¢bu. Autofi popisuji kazuistiku 18leté divky s dvoudenni anamnézou bolesti bficha
v epigastriu, nauseou a zvracenim po jidle. Vysetfeni pomoci vypocetni tomografie prokazalo akutni dilataci zaludku a duodena zpu-
sobenou syndromem arteria mesenterica superior. Konzervativni léc¢ba, ktera zahrnovala dekompresi zaludku a duodena zavedenim
nazogastrické sondy, udrzovani rovnovahy tekutin a minerald a nutri¢ni podporu byla uspésna.
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A rare etiology of upper intestinal obstruction in children - superior mesenteric artery syndrome

Superior mesenteric artery syndrome (SMAS) is rare condition that usually presents with symptoms of upper gastrointestinal obstruc-
tion due to the compression of the third portion of duodenum between the abdominal aorta and the overlying superior mesenteric
artery. In children SMAS usually presents more acutely than chronically and conservative management with nutritional support has
usually good success. Surgical intervention should be reserved for patients refractory to medical therapy. The authors describe a case of
a 18-year-old girl with two days history of epigastric abdominal pain, nausea and postprandial vomiting. Computed tomography scans
revealed acute dilatation of stomach and duodenum due to superior mesenteric artery syndrome. Conservative management involving
nasogastric tube placement for duodenal and gastric decompression, maintenance of the fluid and elektrolyte balance and nutritional
support was successful.

Key words: superior mesenteric artery syndrome (SMAS), duodenal obstruction, children.

Uvod

Syndrom arterie mesenterialis superior je
vzacnou pfi¢inou proximalni stfevn{ obstrukce
u déti. SMAS byl publikovén pod rlznymi na-
zvy: Wilkieho syndrom, cast syndrom, arterio-
mesenterickd duodenaini komprese, chronicky
duodendlinfileus. Poprvé jej popsal v roce 1842
Carl Freiherr von Rokitansky, ale patologicky
nedefinovany zlstal az do roku 1927, kdy Wilkie
publikoval vycerpavajici soubor 75 pacientl
(1, 2, 3). Arteria mesenterica superior (SMA) je
tepna odstupujici z bfisni aorty (AA) v Urovni
prvniho bederniho obratle. Zde je uzaviena
v mezenterickém tuku a lymfatické tkani, které
chrédni duodenum pred kompresi (tuk a lymfa-
ticka tkan zde slouzi pro duodenum ochranny
polstarek). Pokud se zUzi Uhel mezi AA a SMA
z obvyklych 38-56° na 6-25° dochdzi ke kom-
presi duodena s pfiznaky stfevni obstrukce
(4). Aortomesenterickd vzdédlenost se zmensi
na 2-8mm (obvykle je Siroka az 10-20 mm).
K rizikovym faktordm pro vznik SMS patff sta-
vy s vyznamnym Ubytkem na vaze, hyperka-

tabolické stavy, astenicky habitus, stavy po
operaci patefe a nékteré anatomické odchylky
GIT nebo patefe (zkracenf Treitzova ligamenta,
stfevni malrotace, zvysena lordoza) (3, 5, 6, 7).
Za rizikovyfaktor je povazovan i rychly rlst
u adolescentll. Incidence SMAS 0,013-0,3%
se odhaduje ze vsech vysetfeni horniho zazi-
vaciho traktu pomoci kontrastni latky. Klinické
pfiznaky se mohou vyvinout akutné (pfevazné
v détském véku) nebo se rozvijeji postupné az
chronicky (8). Pfiznaky odpovidaji proximalni
stfevni obstrukci. Pfi mirné obstrukci dominu-
je postprandidlni bolest v epigastriu, rychlé
nasyceni a postupna anorexie, pfi pokrocilé
obstrukci byva pfitomna nevolnost, opakova-
né zvracen( s pfimési Zluce a bfisni distenze.
Je vice zobrazovacich technik, které mizeme
pouzit pfi diagndze SMAS. Diagndzu obvykle
potvrdime vysetienim pasaze kontrastni latky
gastroduodenem nebo sonografickym vyset-
fenim, kterym muUzeme zobrazit odstup SMA
z AA, zmenseny Uhel mezi obéma cévamii re-
dukovanou vzdalenost mezi nimi.
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CT vysetieni bficha s intravenéznim poda-
nim kontrastnf latky provadime u déti vzhledem
k radiacnf zatéZi jen v komplikovanych pfipa-
dech.

Klinicky pripad

18letd pacientka byla v préibéhu dvou dnli
pro bolesti bficha a zvraceni opakované vyset-
fena na LSPP détskym chirurgem. Pro podezfeni
nailedzni stav bylo nakonec doporuceno pfijetf
k monitorovani a observaci na JIP. Jeji potize
vznikly z pocitu plného zdravi po poziti vétsiho
mnozstvi kufecich kouskd a hranolkd. Po néko-
lika hodindch zacala opakované zvracet, bolelo
ji bficho, a proto vyhledala vysetfeni chirurgem
na LSPP.

RA: jeji matka se 1é¢i na hypertenzi a m.
Bechtérev, otec DM 2. typu, mladsi sestra hy-
pertenze a atopie. OA: dité z IV. rizikové gravidity,
porod SC pro nepostupujici porod. PH 32509/
PD 51 cm. Adaptace probéhla normalné. Kojena
asi 2 tydny, poté dokrmovani, pfi alergii na krav-
ské mléko dostavala sojové mléko. Ockovanf
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Obrdzek 1. CT brichask.l.iv, axidlni prdmét, v predni
¢asti bficha je zachycen dilatovany Zaludek s hypo-
denzni tekutinou a sondou, vpravo dorzalné od
Zaludku je dilatované duodenum s tekutinou, které
se medidlné zuzuje a je komprimované mezi aortou
a horni mezenterickou arterif

\--._____________.--"'
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Obrdzek 4. CT bficha s k.. iv, MIP rekonstrukce
v sagitdlnim prdmétu. Arteria mesenterica superior
(Sipka) svird s aortou ostry Uhel, vzdalenost mezi
a.mesenterica superior a aortou je zfetelné zUzena
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bézné. Dispenzarizovana v odborné alergolo-
gické ordinaci pro atopii a opakované obstrukenf
bronchitidy a v kardiologické ordinaci pro VSD.
Hospitalizace: opakované pro alergické reakce
v batolecim véku, operace 0, jednou hospitali-
zovéna pro otfes mozku.

PYi prijeti po zavedeni NG sondy si jiz na
bolest bficha neztézovala, citila se |épe. Byla
plné lucidni, orientovana. TK 132/70mm Hg,
P 122/min, T 36,5°C, saturace 100 %. Bficho méla
lehce nad niveau, mékké a zcela volné prohmat-
né. Bez hmatné rezistence, bez organomegalie
nebo peritoneédiniho drazdéni. Hydratace byla
ptfimérend, kdze pruznd, méla dobry kapilarni
navrat, sliznice byly vihké. Byla zavedena zalu-
dec¢ni sonda, po proplachu odeslo asi 120 ml
hnédozelené stagnacni tekutiny.

Vysledky vysetfeni: Na 141 mmol/I, K:
449 mmol/l, Cl: 107 mmol/l, osmolarita séra
280mmol/kg, urea 4,0 mmol/l, kreatinin 63 umo-
/1, gGFkrea: > 1,50 ml/s/1,73 m?, ALT: 0,10 ukat/I,
AST: 0,25 pkat/l, AMS: 0,71 pkat/l, glykemie

Obrdzek 2. CT biichask.l.iv, koronarni rekonstrukce.
Na snimku je zachycend vyrazna dilatace Zaludku,
ktery je vyplnény tekutym obsahem. V zaludku je
pfitomnd sonda

Obrdzek 3. CT brichas k.. iv, koronarni rekonstrukce,
v levém subfreniu zaludec¢ni fundus, vpravo od
patefe je vyrazné dilatované duodenum

y
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Obrdzek 5. Sonografické zobrazeni odstupu a. mesenterica superior z aorty, Uhel mezi obéma cévami
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7.8 mmol/l, CRP: 6,6 mg/I. Krevni obraz: leu-
kocyty 13,04 x 10%I, erytrocyty 4,53 x 10'/1, he-
moglobin 127 g/I, hematokrit 0,37, trombocyty
233 % 10%I. Koagula¢ni a acidobazické pomeéry
byly pfiméfené véku. Zobrazovacivysetreni: CT
bricha (spirdIni série nativné a po aplikacik.1.i.v.):
byl nalezen objemny Zaludek se zavedenou NG
sondou, kterd dle klinika odvedla jiZ asi 21 stag-
nacni tekutiny. Byla patrnd i dilatace duodena
v Useku D1 a D2, Usek D3 stlacen mezi napini
Zaludku a patef, tenké klicky dale aboralné spise
kolabované. Bez podanfik.l. per os. stfevni klicky
Spatné diferencovatelné, mensi mnozstvi volné
tekutiny v malé panvi. Zavér: objemny Zaludek
se zavedenou NG sondou, dilatace duodena
v Useku D1 a D2, Usek D3 stlacen mezi napini
Zaludku a patef, tenké klicky dale aboralné spise
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je zmenseny a vzdélenost mezi nimi je zfetelné redukovéna
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kolabované (obrazek 1, 2, 3, 4). Bylo vysloveno
podezienina SMAS a doporuceno pomoci ultra-
zvuku doplnit zméfen{ uhlu odstupu a. mesente-
rica superior od bfisnf aorty pro jeho vylouceni.

Kontrolni UZ bficha: normélni UZ ndlez na
jatrech, Zlu¢niku, Zlu¢. cestach, slin. bfisni, sleziné
i ledvinach, m.m. byl vyprazdnény, v Douglasové
dutiné malé mnozstvi volné tekutiny (10 mm).
Uhel mezi SMA a AA byl asi 18-20° (obrazek 5).
Za dva dny bylo provedeno kontrolnf rentgeno-
vé vysetfeni zaludku a duodena s kontrastem:
polykaci akt byl fyziologicky, pasaz jicnem by-
la volnd, kontury jicnu byly hladké. NG sonda.
V zaludku malé mnoZstvi obsahu. Zaludek byl
elongovany, jeho spodina sahala tésné pod
bikristalni linii, kontury mél hladké, bulbus duo-
dena byl bez zmény, D1 a D2 byly dilatované



s Sirokymi fasami, déle k.l. pfi skiaskopickém sle-
dovani neprosla, proto byla provedena kontrola
za pul hodiny, malé mn. k.I. proslo do jejuna,
pretrvavala dilatace D1 a D2 (obréazek 6). Zavér:
rentgenologicky nélez svéd¢i pro SMAS. Pribéh
hospitalizace: Pokracovali jsme s nutri¢ni reha-
bilitaci, pfechodné infuze krystaloidd, aminoky-
selin a tukd, pozdéji snasf peroralné nutridrinky,
po kterych jiz nezvracela. Trvale byla zavedena
nazogastrickd sonda, kterou jsme zrusili az den
pred propusténim. Chirurgické konzilium: otec
ditéte i pacientka byli pIné pouceni o podstaté
onemocnéni i moznostech lé¢by. Pvodné do-
porucené operativni fedeni bylo nahrazeno po
pohovoru s rodici i pacientkou konzervativnim
postupem (otec i pacientka se s plvodné do-
poruc¢enym operativnim fesenim neztotoznili).
Paty den byla pacientka propusténa do domaci
péce v dobrém celkovém stavu s doporucenim
prechodné prijimat pfevazné tekutou a mixova-
nou stravu. Kontrola u svého praktického Iékare
a chirurga do 3 dnd. Pfi zhorsenf potizi (pacient-
ka i rodice pouceni) vysetfeni na chirurgické
ambulanciihned.

Diskuze

SMAS je velmi vzacnd forma horni gastro-
intestinalni obstrukce s 0,01-0,3% incidenci.
V prdbéhu poslednich 30 let se postupné ménil
|écebny pfistup z operacniho na konzervativni.
Kdyz Burrington a Wayne v roce 1974 publikovali
své vysledky u pacientl se SMAS, vétsina z nich
podstoupila operativni feseni (1). Poslednf vétsi
soubor prevazné détskych pacientl ve veku
3-23 let (median 13 let) publikovali Biank a Werlin
v roce 2006 a az u 86 % z 22 pacientd vedla kon-
zervativnilécba k Ustupu potizi. U dvou pacientl
byla provedena operativni Uprava a u dalsiho
aZ po selhani konzervativni [é¢by (2). Prdmeérna
hodnota BMI byla 21,3 kg/m? Onemocnéni by-
lo Castéji popisovano u divek (64 %), prdmérna
ztrata hmotnosti pfed diagnézou byla 3,8 kg
(0-20kq). Z pacient(, u kterych doslo k redukci
hmotnosti, az 65 % redukovalo hmotnost o vice
nez 10%. Bez zmény hmotnosti bylo 50 % paci-
entd. V této vékové skupiné se klinické priznaky
rozvijely od 1 do 393 dnl (median 5 dnl) pred
diagnézou a zahrnovaly bolest bficha (59 %),
zvraceni (50%), nauseu (409%), Casny pocit sy-
tosti (32%) a anorexii (18%). 9 pacientl (41 %)
prodélalo pred diagnézou SMAS jiné onemoc-
néni (Nissenova fundoplikace, mozkova obrna,
traumatické poranéni mozku aj.). Diagndéza byla
stanovena pomoci rentgenového vysetienf hor-
ni ¢asti GIT kontrastni latkou (82 %), vypocetni
tomografii (9%) a laparoskopicky (9%). Priimérna

délka Iécby byla 65 dni (13-169 dnf) a primérna
délka hospitalizace byla 21 dnf (0-68 dni).

Publikované vysledky potvrdily, Ze SMAS se vy-
skytoval ¢astéji u divek, ale nizkd hodnota BMI neni
nevyhnutelnym pfedpokladem rozvoje SMAS.
Medidn délky klinickych pfiznakd pred diagnézou
(5 dnf) podporuje tvrzeni, ze SMAS u déti probiha
Castéji akutné. | nase 18letd pacientka méla typické
piznaky horni obstrukce GIT pouze necelé dva dny
do stanoveni diagndzy, vyrazné svou hmotnost
v poslednim obdobi neredukovala a nevyskytly
se u ni zadné jiné rizikové faktory (operace, hyper-
katabolické stavy apod.). Laffont a spolupracovnici
pozorovali u nékterych pacientl s paraplegii rozvoj
SMAS do 3 mésicll po urazu. Hypoteticky pfipous-
t&jf, Ze na rozvoji akutniformy SMAS se u pacient(
s neurologickym postizenim mUze podilet i ne-
vyrovnanost autonomniho nervového systému
s neomezenou aktivitou parasympatiku (9). Podil
nevyrovnanosti autonomniho nervstva na rozvoj
SMAS by v mnoha pfipadech moznd pomohl vy-
svétlit priciny nékterych akutné vzniklych piipadd
SMAS, u kterych kromé priikaznych anatomickych
kritérif, chybf néjaky rizikovy faktor. Diferencidlni
diagnostika SMAS zahrnuje megaduodenum (fa-
milidrni neuropatie), Zzalude¢ni vied a u starsich
pacientl i chronickou pankreatitidu.

Lécba SMAS je obvykle konzervativni
(1,3,10). Naléhavy lécebny postup je zaméreny
na dekompresi zaludku a duodena, udrzenf rov-
novahy tekutin a elektrolytd, nutri¢ni podporu
a pfipadnou rehabilitaci. Zména polohy pfijidle
(pfitazeni kolen k hrudniku, prona¢ni poloha aj.)
mUZe byt pro zmirnéni obstrukce mnohdy pro-
spésna. V pifpadé pretrvavajicich pfiznakl mlze
nazojejunalni sonda pfekonat prekazku a zabez-
pecit potfebnou dlouhodobéjsf enterdlni vyzivu.
Parenteralnf vyZiva je vhodna v pfipadech, kdy
enterdini vyZiva nenf tolerovana. Pokrok v ente-
ralni i parenterdini vyzivé za poslednich 30 let
prispél i k dramatickému ovlivnéni lécby SMAS.
Kdyz konzervativni |é¢ba selZe, je chirurgicka
intervence nevyhnutelnd, obzvIdst pfiintenzivni
dilataci a stagnaci obsahu v proximalnim Useku
duodena, ale i u pacientd, u kterych je laparoto-
mie soucasti diagnostického postupu.

Stoji za zapamatovani

SMAS je velmi vzacny stav, u kterého se
pfiznaky stfevni obstrukce v détském veku pre-
zentujf ¢astéji akutné nez chronicky.

S rozvojem SMAS je obvykle spojeny vyraz-
ny Ubytek hmotnosti, nenf ale jeho podminkou.

Rentgenové vysetfeni zaludku a duodena, so-
nografické zobrazeni odstupu arteria mesenteralis
superior z bfidni aorty a eventuelné i CT vysetieni
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Obrdzek 6. Rtg vysetieni zaludku a duodena, duo-
denum je dilatované, v oblasti D3 je patrné ukoncent
kontrastni naplné, dalsi ¢ast duodena a jejunum se
nezobrazilo
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bficha s pouzitim kontrastni latky jsou zakladnimi
diagnostickymi zobrazovacimi metodami.

Vzhledem k vyraznému rozvoji nutri¢ni te-
rapie je SMAS Uspésné |écitelny konzervativné,
chirurgickd intervence by méla byt vyhrazena
pro pacienty refrakterni na nutri¢ni lé¢bu nebo
pro pacienty, u kterych je laparotomie soucastf
diagnostického postupu.
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