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OZET

Colyak arter kompresyonu sendromu gastrointes-
tinal organlara yetersiz kan akimi gitmesi sonucu
yemek sonrasi intestinal anjina ile karakterize na-
dir bir hastaliktir. Bu sendromda ¢élyak arter kokii,
ekspirasyon sirasinda diyaframin median arkuat
ligamani tarafindan basilanir ve daralir. Bu makale-
de cok kesitli BT ile tanisini koydugumuz 3 hastayi
bildiriyoruz.
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kompresyonu sendromu (CAKS) gastrointestinal organlara

yetersiz kan akimui ile karakterize yemek sonrasi intestinal
anjina ile bulgu veren nadir bir hastaliktir (1). Bu sendromda, ¢olyak
arter kokii, ekspirasyon esnasinda diyaframin median arkuat ligamani
tarafindan daraltilir ve basilanarak abdominal anjinaya neden olur (2, 3).
Bu makalede ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ile tan1 konmus
ti¢ olguyu bildiriyoruz.

Olgu bildirileri
Olgu 1

Onyedi yasinda erkek hasta yemek sonrasinda olan kronik karin agrisi
ve kilo kaybr sikayeti ile basvurdu. Agri epigastrik bolgeye lokalizeydi
ve yemeklerden sonraya ortaya ¢ikmaktaydi. Fizik muayenede tist-mid
epigastriumda morluk disinda bulgusu yoktu. Gastrointestinal sistem
patolojileri agisindan yapilan abdominal ultrasonografi (US), rutin ab-
dominal spiral BT, iist gastrointestinal sistem endoskopisi, rektosigmo-
idoskopi ile ailevi Akdeniz atesi (FMF) agisindan genetik testleri nega-
tifti. Kan laboratuar tetkiklerinde bulgu yoktu. Dis merkezde yapilan
selektif ¢olyak kateter anjiografide hepatik arterde ¢ok sayida trombiis
saptanmisti. Hepatik arter gastroduodenal arterden kollateraller vasi-
tast ile dolmaktaydi. Aorta ve ¢olyak koke yonelik goriintiiler 6n-arka
projeksiyonda elde olunmus, yan goriintiiler alinmamisti. Ekstraviseral
trombiis bulgusu yoktu. Kapsamli hematolojik ve klinik incelemelere
ragmen tromboz nedeni bulunamadi. Kateter anjiografiden 6 giin sonra
visseral anjiografiyi de i¢eren abdominal CKBT yapildi. 16-dedektorlii
BT cihazinda (Light Speed16, GE Medical Systems, Milwaukee, WI)
300 mg/ml’lik 120 ml non-iyonik kontrast maddenin 5 ml/sn hizda ve-
rilmesini takiben diyafragma diizeyinden ilyak bifurkasyoya kadar ke-
sitler elde olundu. Tetkik ekspirasyon sirasinda yapildi. BT protokoli
soyleydi; kesit kalinligi: 1.25 mm, pitch: 1.375:1, rotasyon zamani 0.5/
sn, gecikme zamani 18-20 sn’di. Gortintiiler is istasyonuna gonderildi.
Aksiyel ve reformat CKBT gortintiilerinde ¢olyak kokiin median arkuat
ligaman tarafindan basisi ve darlik sonrasi genisleme saptandi (Sekil 1a,
b). Sagital goriintiide ¢6lyak kokiin basilanmig goriintiisii ¢engel seklin-
de goriilmekte idi. Hepatik arter normaldi ve dolma defekti goriilmedi.
Laparotomi yapildi. Laparotomide ¢6lyak kokiin hipertrofik median ar-
kuat ligaman tarafindan anteriordan ciddi sekilde basilandigi goriildii

M edian arkuat ligaman sendromu olarak da bilinen ¢olyak arter

Tiirk Radyoloji Biilteni « A6



(Sekil 1c¢). Hipertrofik ligaman eksize
edildi. Ancak hastanin bulgular takip-
te gerilemedi.

Olgu 2

Kirk yedi yasinda erkek hasta 15
yildir devam eden kronik karin agri-
s1 sikayeti ile bagvurdu. Agr st ab-
domene lokalizeydi ve yemeklerden
sonra eslik eden bulanti ile birlikte
daha belirgin hale gelmekteydi. Fizik
muayene bulgusu yoktu. Daha 6nce
yapilmis kan tetkikleri, eksretuar
urografi, spiral pankreatik BT, abdo-
minal US, kolonoskopi, endoskopik
retrograd kolanjiografi, iist gastroin-
testinal sistem endoskopisi, koroner
anjiografi, enteroklizis, lumbosak-
ral manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ve FMF icin genetik testleri
normal sinirlarda idi. On-arka selektif
¢cOlyak kateter anjiografisi normaldi
ancak yan grafiler elde olunmamis-
t1. Anemi (Hb: 9.9 g/dl) disinda kan
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tetkiklerinde 6nemli bir bulgu yoktu.
Hastanemizde spesifik bir preoperatif
On tan1 olmaksizin hastaya eksploratif
laparatomi yapildi. Perioperatif ince-
lemede daha once gegirilmis cerrahi-
lere bagl interloop yapisikliklar di-
sinda herhangi bir patolojik bulgu go-
rillmedi. Laparotomiyi takiben hasta
CKBT ile incelendi ve ¢olyak kokiin
hipertrofik median arkuat ligaman ta-
rafindan basisi ve darlik sonrasi dila-
tasyon goriildii, CAKS tanis1 kondu.
Hastanin sikayetleri devam ettigi i¢in
ikinci bir laparotomi planlandi ancak
hasta ameliyat1 reddetti.

Olgu 3

Elli dort yasinda kadin hasta 3 yildir
devam eden kronik karin agrisi ile bag-
vurdu. Agri epigastrik bolgeye lokalize
idi ve yemeklerden bagimsizdi. Fizik
muayenede 6zgiil olmayan epigastrik
hassasiyet diginda bulgu yoktu. Ab-
dominal US ve rutin abdominal spiral

imajda proksimal ¢lyak kokte karakteristik cengel gérinimiini olusturan kink mevcut.
=& Laparotomi sirasinda eksize edilen hipertrofik median arkuat ligaman (ok bas) ve
S cGlyak kokiin dar kismi (ok) goriliiyor ().

BT normaldi. FMF ig¢in genetik testler
ve kan laboratuar tetkiklerinde patolo-
ji saptanmadi1. Hastaya daha once dig
merkezde bir cerrahi kliniginde tani-
sal laparotomi yapilmig ancak karin
agrist i¢in bir neden bulunamamisti.
Hasta taburcu olduktan sonra gelisme
olmaksizin agrilar1 devam etmisti. Bu-
nun iizerine ileri tetkik amaciyla has-
tanemize sevk edildi. CKBT tetkiki
yapild1 ve ¢6lyak kokiin median arkuat
ligaman tarafindan ciddi sekilde basi-
lanmas1 ve darlik sonrasi genislemeyi
iceren CAKS bulgular saptandi.

Tartisma

CAKS sirastyla 1963’de Harjola ve
arkadaglar1 ve 1965°de Dunbar ve ar-
kadaslar1 tarafindan tanimlanmuistir.
Epigastrik agr1, kilo kayb1 ve bulanti-
nin eslik ettigi yemek sonrasi agridan
olusan klinik t¢lii, sendromu karekte-
rize eder. Yemek sonrasi agr1 6zellikle
ekspirasyon sirasinda ortaya ¢ikar. Bu
sendrom ayni zamanda median arkuat
ligaman sendromu olarak bilinmek-
tedir. Median arkuat ligaman T12-L1
diizeyinde bulunur, hemen aortanin
oniinde yer alir ve diafram kruslarim
birlestirir (6). CAKS olan hastalarda
ekspirasyon esnasinda median arkuat
ligaman ¢olyak arteri sikigtirir. Hasta-
lar ayakta iken inspirasyonda, ¢olyak
arter abdominal bosluga dogru yer de-



Sekil 2. a, b. Golyak arter kompresyonu sendromu olan 54 yasinda kadin hasta (olgu 3). Aksiyel (a) ve sagital (b) reformat BT imajlarinda aortanin 6n sinirinda ¢olyak kokte
ciddi darhda neden olan hipertrofik median arkuat ligaman (¢engel gériiniimii) ve darlik sonrasi genisleme (ok) goriiliyor.

gistirir ve daha vertikal bir seyir izledi-
gi icin basi genellikle hafifler (3).

Semptomlarin  patogenezini agik-
lamak icin One siirtilen iki ana teori
vardir (7-9). Ilk teori ¢olyak arter ba-
sisina bagli mezenterik iskemidir. Me-
zenterik iskemi dogrudan “foregut”
iskemisi ya da superior mezenterik
arterden ¢6lyak yataga kollateraller
vasitastyla “midgut” iskemisine neden
olan postrandial kag1s olmasidir. Tkinci
teori ¢olyak ganglion ve pleksusun ba-
sisina bagli noérojenik stimulasyondur.
Norojenik stimulasyona bagli agri ya
splanik vazokonstriiksiyona yol agan
colyak pleksus stimiilasyonu ya da
sempatik agri liflerinin direkt iritasyo-
nuna ikincildir. Sendrom 1960’larda
tanimlanmis olmasina ragmen klinik
bulgulara ¢6lyak basinin neden olup
olmadigir halen tartisma konusudur.
Bu tartismanin nedeni tanimlanmamais
patofizyolojik mekanizma ve asemp-
tomatik kisilerde de ¢o6lyak basi gorii-
lebilmesidir. Saglikli bireylerin %13-
50’sinde ozellikle ekspirasyon sirasin-
da anjiografik olarak farkli derecelerde
bast bulgusu saptanabilir (11). Ayrica
ligaman eksizyonu ya da ganglion blo-
kaj1 gibi tedavi yaklagimlar: semptom-
larin giderilmesinde yetersiz kalabilir.
Bu nedenle karm agrisinin diger ne-
denlerini dikkatli ve 6zenli bir sekilde
dislayarak cerrahi miidaheleden fayda
gorebilecek hastalar1 tanimlayabilmek
zor olmaktadir.

Colyak arter basist Doppler US, spi-
ral BT anjiografi, selektif kateter anji-
ografi ve manyetik rezonans anjiogra-
fi ile arastirlabilir (3, 7, 12). Doppler
US’in CAKS tanisinda yiiksek duyar-
lilig1 bildirilmistir ve tanisal modalite
olarak onerilmistir (13). Altin standart
degeri olan tan1 yontemi selektif anji-
ografidir ve hem inspirasyon hem eks-
pirasyon sirasinda ve yan pozisyonda
elde olunmalidir (2, 12). Ancak yeni
kullanima giren 4 ve 16 dedektorlii
CKBT cihazlar ile tek nefes tutusu
sirasinda 10-12 saniyede 1.25 mm ke-
sit kalinlhig ile goriintii elde edilmesi
miimkiin olabilmektedir. ince kesitler
¢cOzuntrliigii ve lezyon saptanmasini
artirdig1 gibi mitkemmel multiplanar
rekonstriiksiyon ve kalin kesitlerde
goriilen merdiven basamagi artefak-
t1 olmaksizin anjiografik goriintiiler
olusturulmas1 imkani saglamaktadir
(14). Bizim ¢alismamizda daha inva-
ziv olan ve buna bagli bazi1 yan etkile-
ri bulunan kateter anjiografiye gerek
kalmaksizin 16-kesitli BT ile elde edi-
len anjiografik gortintiilerde damarsal
anatomi ve bast miikkemmel olarak
gosterilebilmistir.

Kateter anjiografi ile tani konmus
pek ¢ok CAKS bildirilmis olmasina
ragmen BT ile tan1 konmus olgular na-
dirdir. BT ile CAKS tanisi ilk kez Pat-
ten ve arkadaslari tarafindan 5 hastada
aksiyel imajlarda konmustur (15). BT
cihazlarinin gelisimi ile BT ile tanisi

konmus birgcok CAKS olgusu bildiril-
mistir (1, 7, 12, 16).

BT anjiografi CAKS olan hastalarda
karekteristik olarak proksimal ¢olyak
eksende fokal daralma goriliir. Fokal
daralma karekteristik olarak cengel
seklinde izlenir ve bu bulgu ¢olyak
arter darhigina neden olabilen aterosk-
leroz gibi diger nedenlerden ayird edil-
mesinde faydali olabilir. Darlik son-
rasit genisleme ve kollateral damarlar
CAKS’nun diger bulgulart arasindadir
(17). Karekteristik ¢engel goériintimii
ve darlik sonrasi genisleme olgulari-
mizin liclinde de mevcuttu. Ancak biz
BT anjiografide kollateral damar sap-
tamadik.

Sundugumuz ii¢ olguda CAKS ta-
nist multiplanar reformat ve 3B an-
jiografik imajlar yardimi ile CKBT
ile konulmustur. Co6lyak trunkusun
yan goriintiisii en yararli imaj olmus-
tur. Birinci ve ikinci olguda kateter
anjiografi yapilmis olmasina ragmen
aortogramlar sadece On-arka pozis-
yonda elde olundugu i¢in CAKS ta-
nis1 konamamisti. Kopecky ve arka-
daslar1 (12) iki kez kateter anjiografi
yapilmis olmasina ragmen tanist spi-
ral BT anjiografi ile konabilmis bir
CAKS olgusu bildirmislerdir. Bu da
¢Olyak darlik tanisinda yan ve hatta
oblik imajlarin 6nemini vurgulamak-
tadir. Yazarlar spiral BT anjiografinin
CAKS tamisinda altin standart olan
konvasiyonel kateter anjiografiden
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listiin olabilecegini 6ne stirmuslerdir.
Birinci ve ikinci olgularda kateter an-
jiografi hatta laparotomi (olgu 2) ile
tan1 konamamistir. Bu hastalarda yan
aortogramlar dahil olmak {izere uygun
projeksiyonlar elde olunmamisti. Ne-
gatif laparotominin nedeni ise cerra-
hin CAKS ve kronik karin agrist olan
hastalarda bu sendromun diistiniilme-
si gerektigi hakkinda bilgi sahibi ol-
mamasidir.

CAKS’de tedavi secenekleri medi-
an arkuat ligamanin cerrahi ya da la-
paroskopik olarak boliinmesi, ¢olyak
ganglion destriiksiyonu ve bypass cer-
rahisidir (7, 10, 16). CAKS’ nin cerrahi
tedavisi ilk segenektir. Kalici damar
deformitesi olmayan hastalarda cerrahi
olarak median arkuat ligamanin béliin-
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mesi ve ¢olyak pleksusun eksizyonu
yeterli olmaktadir (16).

Colyak bast tanist dogrulamak igin

geleneksel olarak kateter anjiografi
yapilmaktadir. Ancak optimal goriin-
tiler elde olunmazsa tani kolaylikla
atlanabilir. Colyak kokiin ostiumu 6ne

lokalize oldugu icin sadece yan aortog-
ramlarda darlik gosterilebilir.

Sonug olarak; CKBT, CAKS tanisin-
da minimal invaziv ve yararli bir tanisal
aractir ve invaziv anjiogramlara alterna-
tif olarak kullanilabilir.

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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