
Bu makale Diagnostic and Interventional Radiology’de yer alan İngilizce makalenin 
Türkçesi olup kaynak gösterme ve dizinleme amacı ile kullanılamaz.
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Median arkuat ligaman sendromu olarak da bilinen çölyak arter 
kompresyonu sendromu (ÇAKS) gastrointestinal organlara 
yetersiz kan akımı ile karakterize yemek sonrası intestinal 

anjina ile bulgu veren nadir bir hastalıktır (1). Bu sendromda, çölyak 
arter kökü, ekspirasyon esnasında diyaframın median arkuat ligamanı 
tarafından daraltılır ve basılanarak abdominal anjinaya neden olur (2, 3). 
Bu makalede çok kesitli bilgisayarlı tomografi (ÇKBT) ile tanı konmuş 
üç olguyu bildiriyoruz. 

Olgu bildirileri
Olgu 1

Onyedi yaşında erkek hasta yemek sonrasında olan kronik karın ağrısı 
ve kilo kaybı şikayeti ile başvurdu. Ağrı epigastrik bölgeye lokalizeydi 
ve yemeklerden sonraya ortaya çıkmaktaydı. Fizik muayenede üst-mid 
epigastriumda morluk dışında bulgusu yoktu. Gastrointestinal sistem 
patolojileri açısından yapılan abdominal ultrasonografi (US), rutin ab-
dominal spiral BT, üst gastrointestinal sistem endoskopisi, rektosigmo-
idoskopi ile ailevi Akdeniz ateşi (FMF) açısından genetik testleri nega-
tifti. Kan laboratuar tetkiklerinde bulgu yoktu. Dış merkezde yapılan 
selektif çölyak kateter anjiografide hepatik arterde çok sayıda trombüs 
saptanmıştı. Hepatik arter gastroduodenal arterden kollateraller vası-
tası ile dolmaktaydı. Aorta ve çölyak köke yönelik görüntüler ön-arka 
projeksiyonda elde olunmuş, yan görüntüler alınmamıştı. Ekstraviseral 
trombüs bulgusu yoktu. Kapsamlı hematolojik ve klinik incelemelere 
rağmen tromboz nedeni bulunamadı. Kateter anjiografiden 6 gün sonra 
visseral anjiografiyi de içeren abdominal ÇKBT yapıldı. 16-dedektörlü 
BT cihazında (Light Speed16, GE Medical Systems, Milwaukee, WI) 
300 mg/ml’lik 120 ml non-iyonik kontrast maddenin 5 ml/sn hızda ve-
rilmesini takiben diyafragma düzeyinden ilyak bifurkasyoya kadar ke-
sitler elde olundu. Tetkik ekspirasyon sırasında yapıldı. BT protokolü 
şöyleydi; kesit kalınlığı: 1.25 mm, pitch: 1.375:1, rotasyon zamanı 0.5/
sn, gecikme zamanı 18-20 sn’di. Görüntüler iş istasyonuna gönderildi. 
Aksiyel ve reformat ÇKBT görüntülerinde çölyak kökün median arkuat 
ligaman tarafından basısı ve darlık sonrası genişleme saptandı (Şekil 1a, 
b). Sagital görüntüde çölyak kökün basılanmış görüntüsü çengel şeklin-
de görülmekte idi. Hepatik arter normaldi ve dolma defekti görülmedi. 
Laparotomi yapıldı. Laparotomide çölyak kökün hipertrofik median ar-
kuat ligaman tarafından anteriordan ciddi şekilde basılandığı görüldü 
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ÖZET
Çölyak arter kompresyonu sendromu gastrointes-
tinal organlara yetersiz kan akımı gitmesi sonucu 
yemek sonrası intestinal anjina ile karakterize na-
dir bir hastalıktır. Bu sendromda çölyak arter kökü, 
ekspirasyon sırasında diyaframın median arkuat 
ligamanı tarafından basılanır ve daralır. Bu makale-
de çok kesitli BT ile tanısını koyduğumuz 3 hastayı 
bildiriyoruz.
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(Şekil 1c). Hipertrofik ligaman eksize 
edildi. Ancak hastanın bulguları takip-
te gerilemedi.          

Olgu 2

Kırk yedi yaşında erkek hasta 15 
yıldır devam eden kronik karın ağrı-
sı şikayeti ile başvurdu. Ağrı üst ab-
domene lokalizeydi ve yemeklerden 
sonra eşlik eden bulantı ile birlikte 
daha belirgin hale gelmekteydi. Fizik 
muayene bulgusu yoktu. Daha önce 
yapılmış kan tetkikleri, eksretuar 
ürografi, spiral pankreatik BT, abdo-
minal US, kolonoskopi, endoskopik 
retrograd kolanjiografi, üst gastroin-
testinal sistem endoskopisi, koroner 
anjiografi, enteroklizis, lumbosak-
ral manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) ve FMF için genetik testleri 
normal sınırlarda idi. Ön-arka selektif 
çölyak kateter anjiografisi normaldi 
ancak yan grafiler elde olunmamış-
tı. Anemi (Hb: 9.9 g/dl) dışında kan 

tetkiklerinde önemli bir bulgu yoktu. 
Hastanemizde spesifik bir preoperatif 
ön tanı olmaksızın hastaya eksploratif 
laparatomi yapıldı. Perioperatif ince-
lemede daha önce geçirilmiş cerrahi-
lere bağlı interloop yapışıklıklar dı-
şında herhangi bir patolojik bulgu gö-
rülmedi. Laparotomiyi takiben hasta 
ÇKBT ile incelendi ve çölyak kökün 
hipertrofik median arkuat ligaman ta-
rafından basısı ve darlık sonrası dila-
tasyon görüldü, ÇAKS tanısı kondu. 
Hastanın şikayetleri devam ettiği için 
ikinci bir laparotomi planlandı ancak 
hasta ameliyatı reddetti.

Olgu 3

Elli dört yaşında kadın hasta 3 yıldır 
devam eden kronik karın ağrısı ile baş-
vurdu. Ağrı epigastrik bölgeye lokalize 
idi ve yemeklerden bağımsızdı. Fizik 
muayenede özgül olmayan epigastrik 
hassasiyet dışında bulgu yoktu. Ab-
dominal US ve rutin abdominal spiral 

BT normaldi. FMF için genetik testler 
ve kan laboratuar tetkiklerinde patolo-
ji saptanmadı. Hastaya daha önce dış 
merkezde bir cerrahi kliniğinde tanı-
sal laparotomi yapılmış ancak karın 
ağrısı için bir neden bulunamamıştı. 
Hasta taburcu olduktan sonra gelişme 
olmaksızın ağrıları devam etmişti. Bu-
nun üzerine ileri tetkik amacıyla has-
tanemize sevk edildi. ÇKBT tetkiki 
yapıldı ve çölyak kökün median arkuat 
ligaman tarafından ciddi şekilde bası-
lanması ve darlık sonrası genişlemeyi 
içeren ÇAKS bulguları saptandı. 

Tartışma    
ÇAKS sırasıyla 1963’de Harjola ve 

arkadaşları ve 1965’de Dunbar ve ar-
kadaşları tarafından tanımlanmıştır. 
Epigastrik ağrı, kilo kaybı ve bulantı-
nın eşlik ettiği yemek sonrası ağrıdan 
oluşan klinik üçlü, sendromu karekte-
rize eder. Yemek sonrası ağrı özellikle 
ekspirasyon sırasında ortaya çıkar. Bu 
sendrom aynı zamanda median arkuat 
ligaman sendromu olarak bilinmek-
tedir. Median arkuat ligaman T12-L1 
düzeyinde bulunur, hemen aortanın 
önünde yer alır ve diafram kruslarını 
birleştirir (6). ÇAKS olan hastalarda 
ekspirasyon esnasında median arkuat 
ligaman çölyak arteri sıkıştırır. Hasta-
lar ayakta iken inspirasyonda, çölyak 
arter abdominal boşluğa doğru yer de-

Şekil 1. a-c. Çölyak arter kompresyonu sendromu olan 17 yaşında erkek hasta (olgu 
1). Arteryel fazda aksiyel (a) ve sagital (b) reformat BT imajlarında hipertrofik median 
arkuat ligamanın çölyak köke basısı ve darlık sonrası genişleme görülüyor (ok). Sagital 
imajda proksimal çölyak kökte karakteristik çengel görünümünü oluşturan kink mevcut. 
Laparotomi sırasında eksize edilen hipertrofik median arkuat ligaman (ok başı) ve 
çölyak kökün dar kısmı (ok) görülüyor (c). 

ba

c
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Şekil 2. a, b. Çölyak arter kompresyonu sendromu olan 54 yaşında kadın hasta (olgu 3). Aksiyel (a) ve sagital (b) reformat BT imajlarında aortanın ön sınırında çölyak kökte 
ciddi darlığa neden olan hipertrofik median arkuat ligaman (çengel görünümü) ve darlık sonrası genişleme (ok) görülüyor.

ğiştirir ve daha vertikal bir seyir izledi-
ği için bası genellikle hafifler (3).

Semptomların patogenezini açık-
lamak için öne sürülen iki ana teori 
vardır (7-9). İlk teori çölyak arter ba-
sısına bağlı mezenterik iskemidir. Me-
zenterik iskemi doğrudan “foregut” 
iskemisi ya da  superior mezenterik 
arterden çölyak yatağa kollateraller 
vasıtasıyla “midgut” iskemisine neden 
olan postrandial kaçış olmasıdır. İkinci 
teori çölyak ganglion ve pleksusun ba-
sısına bağlı nörojenik stimulasyondur. 
Nörojenik stimulasyona bağlı ağrı ya 
splanik vazokonstrüksiyona yol açan 
çölyak pleksus stimülasyonu ya da 
sempatik ağrı liflerinin direkt iritasyo-
nuna ikincildir. Sendrom 1960’larda 
tanımlanmış olmasına rağmen klinik 
bulgulara çölyak basının neden olup 
olmadığı halen tartışma konusudur. 
Bu tartışmanın nedeni tanımlanmamış 
patofizyolojik mekanizma ve asemp-
tomatik kişilerde de çölyak bası görü-
lebilmesidir. Sağlıklı bireylerin %13-
50’sinde özellikle ekspirasyon sırasın-
da anjiografik olarak farklı derecelerde 
bası bulgusu saptanabilir (11). Ayrıca 
ligaman eksizyonu ya da ganglion blo-
kajı gibi tedavi yaklaşımları semptom-
ların giderilmesinde yetersiz kalabilir. 
Bu nedenle karın ağrısının diğer ne-
denlerini dikkatli ve özenli bir şekilde 
dışlayarak cerrahi müdaheleden fayda 
görebilecek hastaları tanımlayabilmek 
zor olmaktadır.

Çölyak arter basısı Doppler US, spi-
ral BT anjiografi, selektif kateter anji-
ografi ve manyetik rezonans anjiogra-
fi ile araştırılabilir (3, 7, 12). Doppler 
US’in ÇAKS tanısında yüksek duyar-
lılığı bildirilmiştir ve tanısal modalite 
olarak önerilmiştir (13). Altın standart 
değeri olan tanı yöntemi selektif anji-
ografidir ve hem inspirasyon hem eks-
pirasyon sırasında ve yan pozisyonda 
elde olunmalıdır (2, 12). Ancak yeni 
kullanıma giren 4 ve 16 dedektörlü 
ÇKBT cihazları ile tek nefes tutuşu 
sırasında 10-12 saniyede 1.25 mm ke-
sit kalınlığı ile görüntü elde edilmesi 
mümkün olabilmektedir. İnce kesitler 
çözünürlüğü ve lezyon saptanmasını 
artırdığı gibi mükemmel multiplanar 
rekonstrüksiyon ve kalın kesitlerde 
görülen merdiven basamağı artefak-
tı olmaksızın anjiografik görüntüler 
oluşturulması imkanı sağlamaktadır 
(14). Bizim çalışmamızda daha inva-
ziv olan ve buna bağlı bazı yan etkile-
ri bulunan kateter anjiografiye gerek 
kalmaksızın 16-kesitli BT ile elde edi-
len anjiografik görüntülerde damarsal 
anatomi ve bası mükemmel olarak 
gösterilebilmiştir. 

Kateter anjiografi ile tanı konmuş 
pek çok ÇAKS bildirilmiş olmasına 
rağmen BT ile tanı konmuş olgular na-
dirdir. BT ile  ÇAKS tanısı ilk kez Pat-
ten ve arkadaşları tarafından 5 hastada 
aksiyel imajlarda konmuştur (15). BT 
cihazlarının gelişimi ile BT ile tanısı 

konmuş birçok ÇAKS olgusu bildiril-
miştir (1, 7, 12, 16). 

BT anjiografi ÇAKS olan hastalarda 
karekteristik olarak proksimal çölyak 
eksende fokal daralma görülür. Fokal 
daralma karekteristik olarak çengel 
şeklinde izlenir ve bu bulgu çölyak 
arter darlığına neden olabilen aterosk-
leroz gibi diğer nedenlerden ayırd edil-
mesinde faydalı olabilir. Darlık son-
rası genişleme ve kollateral damarlar 
ÇAKS’nun diğer bulguları arasındadır 
(17). Karekteristik çengel görünümü 
ve darlık sonrası genişleme olguları-
mızın üçünde de mevcuttu. Ancak biz 
BT anjiografide kollateral damar sap-
tamadık.

Sunduğumuz üç olguda ÇAKS ta-
nısı multiplanar reformat ve 3B an-
jiografik imajlar yardımı ile ÇKBT 
ile konulmuştur. Çölyak trunkusun 
yan görüntüsü en yararlı imaj olmuş-
tur. Birinci ve ikinci olguda kateter 
anjiografi yapılmış olmasına rağmen 
aortogramlar sadece ön-arka pozis-
yonda elde olunduğu için ÇAKS ta-
nısı konamamıştı. Kopecky ve arka-
daşları (12) iki kez kateter anjiografi 
yapılmış olmasına rağmen tanısı spi-
ral BT anjiografi ile konabilmiş bir 
ÇAKS olgusu bildirmişlerdir. Bu da 
çölyak darlık tanısında yan ve hatta 
oblik imajların önemini vurgulamak-
tadır. Yazarlar spiral BT anjiografinin 
ÇAKS tanısında altın standart olan 
konvasiyonel kateter anjiografiden 
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üstün olabileceğini öne sürmüşlerdir. 
Birinci ve ikinci olgularda kateter an-
jiografi hatta laparotomi (olgu 2) ile 
tanı konamamıştır. Bu hastalarda yan 
aortogramlar dahil olmak üzere uygun 
projeksiyonlar elde olunmamıştı. Ne-
gatif laparotominin nedeni ise cerra-
hın ÇAKS ve kronik karın ağrısı olan 
hastalarda bu sendromun düşünülme-
si gerektiği hakkında bilgi sahibi ol-
mamasıdır.  

ÇAKS’de tedavi seçenekleri medi-
an arkuat ligamanın cerrahi ya da la-
paroskopik olarak bölünmesi, çölyak 
ganglion destrüksiyonu ve bypass cer-
rahisidir (7, 10, 16). ÇAKS’nın cerrahi 
tedavisi ilk seçenektir. Kalıcı damar 
deformitesi olmayan hastalarda cerrahi 
olarak median arkuat ligamanın bölün-

mesi ve çölyak pleksusun eksizyonu 
yeterli olmaktadır (16). 

Çölyak bası tanısı doğrulamak için 
geleneksel olarak kateter anjiografi 
yapılmaktadır. Ancak optimal görün-
tüler elde olunmazsa tanı kolaylıkla 
atlanabilir. Çölyak kökün ostiumu öne 

lokalize olduğu için sadece yan aortog-
ramlarda darlık gösterilebilir. 

Sonuç olarak; ÇKBT, ÇAKS tanısın-
da minimal invaziv ve yararlı bir tanısal 
araçtır ve invaziv anjiogramlara alterna-
tif olarak kullanılabilir.
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CELIAC ARTERY COMPRESSION SYNDROME: DIAGNOSIS WITH MULTISLICE CT

ABSTRACT
Celiac artery compression syndrome is a rare disorder characterized by postprandial 
intestinal angina caused by insufficient blood supply to the gastrointestinal organs. 
In this syndrome, the root of the celiac artery is compressed and narrowed by the 
median arcuate ligament of the diaphragm during expiration. We report here 3 such 
cases that were diagnosed by the use of multislice computed tomography.
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