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hinsel özürlü çocuklar ve kronik bakım gerektiren bireyler 
arasında daha yüksek oranlarda görülmektedir. Ayrıca daha 
büyük çocuklarda ve ergenlik çağında olanlarda diğer yaş 
gruplarına göre daha yüksek rakamlar bildirilmiştir. Özellikle 
bu yaş grubunda hızlı gelişim ve boy uzaması olduğu halde 
aynı oranda yağ dokusu artışının olmaması nedeniyle hastalı-
ğın daha fazla görüldüğü düşünülmektedir (2). 

SMA sendromunun bayanlarda daha fazla görüldüğü ve va-
kaların üçte ikisinin 10 ile 39 yaşları arasında olduğu bildi-
rilmiştir. Özellikle bu sendromun gelişiminde önemli bir 
risk faktörü olan skolyoz cerrahisinin çocukluk ve erginlik 
çağında yapılmasının bu sendromun bu yaşlarda daha faz-
la görülmesinde etkili olduğu düşünülmektedir (1,6). Vaka 
sunumlarının çoğunda bu sendromun skolyozla ilişkili ol-
duğu bildirilmiştir. Skolyoz cerrahisi sonrası vakaların %0.5 
ile 2.4’ünde SMA sendromu geliştiği görülmüştür (1). Ano-
reksiya nervosanın bayanlarda daha fazla görülmesinin bu 
sendromun bayanlarda daha fazla görülmesine neden oldu-
ğu ileri sürülmüştür (7). Bununla beraber son zamanlarda bu 
sendromun özellikle zeka özürlü erkek çocuklarda daha fazla 
olduğu bildirilmiştir (8). Ancak hastalığın tanısının zor olması 
tüm toplumdaki insidansını belirlemeyi zorlaştırmaktadır (2). 

Duodenum üçüncü kısmının aorta ve superior me-
senterik arter (SMA) arasında sıkışması sonucu 
ortaya çıkan klinik semptom ve bulgular SMA send-

romu olarak tanımlanır. Bu sendrom ayrıca arterio-mezente-
rik arter sendromu, kronik duodenal ileus, cast sendromu, 
mezenterik kök sendromu, intermittant arterio-mezenterik 
tıkanıklık ve Wilkie sendromu olarak da isimlendirilir (1,2). 
İlk defa 1842 yılında Avusturya’lı profesor Card von Rokitans-
ky tarafından hazırlanan anatomi kitabında bu hastalıktan 
bahsedilmiştir (3). Daha sonra literatürde bir çok vaka bildi-
rilmiştir. Wilkie 1927 yılında 75 vakadan oluşan geniş bir seri 
bildirmiştir. Bu nedenle bu sendroma Wilkie sendromu ismi 
de verilmiştir. Daha sonra 1950 ile 2006 yılları arasında vaka 
sunumu, orijinal makale ve derleme şeklinde olmak üzere 
toplam 330’dan fazla makale yayınlanmıştır. Bununla bera-
ber, halen çoğu klinisyen bu hastalıktan yeterince haberdar 
olmayıp, hastaların çoğu uzun süre devam eden karın ağrısı 
şikayetlerinden sonra tanı alır (1). 

EPİDEMİYOLOJİ 

Radyolojik çalışmalara göre SMA sendromunun insidansı 
%0.2 ile %0.78 arasındadır (4,5). Genel popülasyonda insi-
dans %0.0024 ile %0.34 arasında bildirilmiştir (2). Ancak zi-
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duodenumun aorta ile superior mezenterik arter arasında 
sıkışmasına ve duodenum ile jejunum arasındaki açının da-
ralmasına sebep olur (2). Her ne kadar bu sendromun gelişi-
minde etkili olan bir gen saptanmamış olsa da, ilk defa 2001 
yılında aynı yumurta ikizlerinin ikisinde de SMA sendromu 
bildirilmiştir (15). 

Aorto-mezenterik açının sonradan daralmasına neden olabi-
len klinik durumlar akkiz sebepler olarak kabul edilir. Normal 
koşullarda retroperitoneal yağ dokusu ve lenf dokusu SMA’in 
altında yastık görevi yaparak, onu columna vertebralisten 
uzak tutar ve böylece duodenumun aorta ile superior me-
zenterik arter arasında sıkışmasını engeller. Fazla kilo kaybı 
retroperitoneal yağ dokusu ve lenf dokusunun miktarını 
azaltarak SMA sendromu için bir risk oluşturur. Anoreksiya 
nervosa, yanıklar, obezite cerrahisi, pulmoner tüberküloz ve 

ANATOMİ

SMA sendromu aortomezenterik açının daralmasına ve buna 
bağlı olarak, duodenumun nisbeten hareketsiz olan ve me-
zenter kökü ile çaprazlaşan, duodenumun en uzun ve en dar 
bölümü olan üçüncü kısmının damarlar tarafından sıkıştırıl-
masına bağlı olarak gelişir. SMA birinci lumbar vertebra se-
viyesinde, pankreas boyun kısmının arkasında aortadan dar 
açıyla çıkar. Sol renal ven columna vertebralisi bu seviyede 
çaprazlar. Pankreasın uncinate processusu ve lenfatik doku 
ile beraber retroperitoneal yağ dokusu SMA’i destekleyerek 
aorto-mezenterik açının fizyolojik sınırlarda kalmasını sağ-
lar. Duodenum üçüncü kısmıyla beraber aorto-mezenterik 
aralıkta seyreden sol renal venin de sıkışması ‘nutcracker 
sendromu’ olarak bilinen venöz hipertansiyona sebep olur 
(9). Aorta ile SMA arasındaki açı 25 ile 60 derece arasında de-
ğişip (5,10), ortalama 45 derece civarındadır (6). Radyolojik 
olarak ortalama aorto-mezenterik mesafe 10 ile 28 mm ara-
sında değişir (10). 

PATOGENEZ

SMA sendromu duodenum üçüncü kısmının superior me-
zenterik arter ve/veya onun dalları ile aorta ve kolumna ver-
tebralis arasında (L2 veya L3 hizasında) sıkışmasına bağlıdır. 
Aorto-mezenterik açı genelde 6 ile 16 dereceye ve aorta ile 
SMA arasındaki mesafe 2 ile 8 mm’ye kadar düşmüştür (10-
12). Vakaların çoğunda SMA duodenumu sıkıştırır. Fakat 
bazı vakalarda bu sıkışma orta kolik arterlere bağlıdır (13). 
Duodenumdaki tıkanıklık aralıklı, kısmi veya tam, akut veya 
kronik olabilir (14). Duodenal tıkanıklık geriye doğru olarak 
duodenal staza, tıkanıklığın proksimalindeki duodenum ve 
midede genişlemeye, mideye doğru safra reflüsüne sebep 
olur. Vakaların yaklaşık %15 ile 20’sinde peptik ülser gelişi-
mine sebep olur (1). Literatüre göre bu sendroma yol açan 
faktörler konjenital veya akkiz olabilir. Vakaların %40.4’ünde 
herhangi bir sebep bulunamamıştır (15). Birçok konjenital 
sebebin duodenal sıkışmaya yol açtığı bildirilmiştir. Konjeni-
tal olarak kısa mezenter varlığı, anormal yerleşimli supreior 
mezenterik arter veya onun dallarının varlığı, sağ kolonun 
aşırı derecede mobil olması, intestinal malrotasyon, duo-
denumun Treitz ligamenti tarafından anormal olarak daha 
yükseğe fikse edilmiş olması bu sendromun gelişiminde et-
kili olabilen konjenital sebeplerdir (14). Treitz ligamentinin 
kısa olması durumunda duodenumu yukarı doğru çekerek, 

Aşırı zayıflatan hastalıklar 

   Kanser

   Serebral palsi

   Parapleji

   Jövenil romatoit artrit

   Kardiyak kaşeksi

   İlaç bağımlılığı

Travma

   Yanıklar

   Beyin travması

   Çoklu travma

Alım bozuklukları

   Anoreksiya nervosa

   Malabsorbsiyon

Postoperatif durumlar

   Bariatrik cerrahi

   Proktokolektomi ve ileoanal poş anastomozu

   Nissen fundoplikasyonu

   Aortik anevrizma onarımı

   Skolyoz cerrahisi

Anatomi ve konjenital anomaliler

   Yüksek yerleşimli Treitz ligamenti

   İntestinal malrotasyon ve peritoneal yapışıklıklar

    Superior mezenterik arterin normal yerinin daha altından çıkması

   Artmış lumbar lordoz varlığı

Lokal patoloji 

   Mezenterden gelişen tümörler

   Dissekan aort anevrizması 

Tablo 1. Superior mezenterik arter sendromu gelişi-
mine yol açabilen klinik durumlar
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çıkar. Öbür sebeplere bağlı gelişen vakalarda ise tanıdan önce 
aylar (21,22) ve yıllarca (23,24) süren semptom hikayesi var-
dır. On sekiz vakalık bir çocuk hasta serisinde görülen semp-
tomlar ve beraberinde olan ko-morbid durumlar Tablo 2’de 
gösterilmiştir (21).

Akut vakalarda mide ve duodenumda genişlemeyle beraber 
bulantı, kusma ve karın ağrısı gibi üst gastrointestinal sistem 
tıkanıklığı belirtileri vardır (21,25,26). Semptomlar yemekle 
artış gösterirken, diz-dirsek, yüz üstü ve sol yana yatma pozis-
yonlarıyla azalmaktadır. Ancak pozisyonel rahatlama olmama-
sı SMA sendromunu dışlamaz. Ayrıca karın ağrısı genellikle 
göbeğin sol üst kısmına lokalize olup, elle bu bölgeye bastır-
makla biraz azalma olabilir (2,27,28). 

Kronik SMA sendromu kendini uzun süre devam eden, ara-
lıklı olarak yemeklerden sonra gelen karın ağrısı ve karında 
rahatsızlık hissi, kilo kaybı, bulantı ve safralı kusma şeklinde 
gösterir. Özellikle aşırı zayıflamayla beraber olan durumlarda 
görülen SMA sendromu kendini daha çok kronik semptom-
larla gösterir (29). 

kardiyak kaşeksi gibi durumlar retroperitoneal yağ dokusunu 
azaltarak SMA sendromu için risk oluştururlar. Bazı vakalarda 
artmış lumbar lordoz, guadriplejik vakalarda uzamış sırt üstü 
pozisyonda kalma, karın ön duvarı kaslarının gevşekliğine 
bağlı olarak ortaya çıkan visceroptosis gibi durumlar da SMA 
sendromuna sebep olabilir (1). 

Aorto-mezenterik açıyı değiştiren cerrahi girişimler SMA 
sendromuna sebep olabilir. İleo-anal anastomozla beraber 
yapılan proktokolektomi işlemi ince barsakları gererek aor-
to-mezenterik açının daralmasına ve SMA sendromunun geli-
şimine sebep olabilir (16). Skolyoz cerrahisi sonrası columna 
vertebralisin nisbi olarak uzaması aorto-mezenterik açının 
daralmasına sebep olabilir (6). 

Şiddetli beyin ve/veya spinal kord travması sonrası gelişen 
SMA sendromu vakası bildirilmiştir. Spinal kord yaralanması 
olgularının %0,53’ünde SMA sendromu geliştiği bildirilmiştir 
(17). Bu vakalarda SMA sendromu gelişiminin mekanizması 
tam olarak bilinmemekle beraber, bu vakalarda ani gelişen 
aşırı kilo kaybı, spinal deformite oluşması, uzamış sırtüstü 
pozisyonda yatma ve karın duvarı tonusunun azalması suç-
lanan faktörlerdir (18).  Superior mezenterik arter sendromu 
gelişimine yol açabilecek durumlar Tablo 1’de verilmiştir.

Sol renal venin aorto-mezenterik açıda sıkışmasına bağlı ola-
rak gelişen ve nutcracker sendrom olarak bilinen durumda 
da duodenumda sıkışma görülmekle beraber, bu sendromun 
SMA sendromundan ayırt edilmesi gerekir (1). Nutcracker 
sendromunda gastrointestinal semptomlar sıklıkla görülmez. 
SMA sendromundan farklı olarak nutcracker sendromu tipik 
olarak erkeklerde kendini sol tarafta varikosel ile ve kadınlar-
da anormal menstrüasyon veya pelvik konjesyon sendromu, 
karın ağrısı veya sol yan ağrısı, ayakta kalmaya tahammülsüz-
lük, kronik yorgunluk veya hematüri ile kendini gösterir (2). 

KLİNİK

Duodenumdaki tıkanıklığın şiddetine ve sebebine bağlı 
olarak hastalarda sıklıkla uzun süreden beri devam eden ve 
aralıklı alevlenen karın rahatsızlığı şikayetleri vardır. Nadiren 
bazı vakalarda semptomlar akut olarak başlayarak tam ileus 
gelişimi şeklinde kendini gösterir (19,20). Spinal kord ze-
delenmesi olan vakalarda (17) ve skolyoz cerrahisine alınan 
vakalarda (6) semptomlar genellikle ilk haftada ortaya çıkar-
ken, yanık vakalarında genellikle ikinci haftadan sonra ortaya 

Semptom veya bulgu Hasta sayısı (%)

Yemek sonrası karında rahatsızlık 12 (%66,7)

Karın ağrısı 11 (%61,1)

Erken doyma  9 (%50)

İştahsızlık 8 (%44)

Bulantı  6 (%33,3)

Kusma  6 (%33,3)

Epigastrik yanma 3 (%16,7)

Reflü 3 (%16,7)

Ko-morbid durumlar 

Kilo kaybı 9 (%50)

Gelişme geriliği 4 (%22.2)

Alkalen reflü gastropati 3 (%16,7)

Akut gastrik mukozal lezyonlar 3 (%16,7)

Depresyon  2 (%11,1)

Reflü özofajitis 2 (%11,1)

Mide ülser 1 (%5,6)

Anoreksiya nervosa 1 (%5,6)

Spastik kolon  1 (%5,6)

Skolyosis 1 (%5,6)

Tablo 2. SMA sendromlu 18 vakada görülen semp-
tomlar ve ko-morbid durumlar
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Duodenumdaki lümen içi patolojiye bağlı tıkanıklığı dışla-
mak için SMA sendromu düşünülen vakalarda üst endoskopi 
yapılmalıdır. Endoskopide duodenum birinci ve ikinci kısım-
larında ve midede genişleme olması, duodenal ve gastrik ül-
ser varlığı, alkalen reflü gastrit varlığı SMA sendromu tanısını 
destekleyen bulgular olabilir (1,2). 

TEDAVİ

Anevrizma, kitleye bağlı dıştan bası veya acil cerrahi girişim 
gerektiren diğer klinik durumların olmaması durumunda, 
SMA sendromu tedavisi için başlangıçta konservatif medikal 
tedavi önerilir (1,2). Medikal tedavinin esas amacı mezente-
rik yağ dokusunu arttırmak ve duodenum üçüncü kısmında-
ki sıkışmayı gidermektir. Akut olarak gelişen SMA sendromu 
varlığında, sıvı ve elektrolit dengesi sağlanması, nazogastrik 
sondayla gastrik ve duodenal dekompresyon sağlanması, 
hastanın yüz üstü veya sol yan pozisyonuna getirilmesi et-
kili bir tedavi yaklaşımıdır (26,28,34,35). Daha öncesine ait 
aylarca süren şikayetleri olup akut alevlenme gösteren va-
kalarda konservatif tedaviye cevap verme ihtimali düşüktür. 
Genel durumu bozuk, beslenme bozukluğu belirtileri olan ve 
yaşlı hastalarda endoskopik olarak tıkanıklığın distaline na-
zojejunal tüp yerleştirilerek enteral beslenme sağlanmalıdır. 
Jejunal tüp yoluyla enteral beslenme sağlanması ile beraber 
parenteral beslenme yapılması başarılı bir tedavi yaklaşımı-
dır (1,2,17). SMA sendromu olan 18 çocuk vakaya ortalama 
45 (18-365) gün medikal tedavi uygulanmış ve bu tedavi ile  
13 (%72.2) vakada semptomatik düzelme sağlanmıştır. An-
cak, medikal tedaviye cevap veren bu 13 hastanın 4’ünde 
semptomlar daha sonra tekrarlamıştır. Bu çalışmada yaklaşık 
olarak 6 haftalık medikal tedaviye rağmen düzelme görülme-
yenler cerrahiye aday olarak bulunmuştur (21). 

Konservatif tedavinin başarısız olduğu durumlarda cerrahi 
tedavi endikasyonu vardır. Medikal tedavi için kesin bir süre 
olmamakla beraber, semptomların düzelmesi 2 ile 12 gün 
arasında olabilir. Duodenumda gelişen aşırı dilatasyon ve 
atoni nasogastrik dekompresyona rağmen gastrointestinal 
fonksiyonların normale dönmesini geciktirebilir (1). 

SMA sendromunun tedavisinde birçok cerrahi girişim şekli 
önerilmiştir. Gastrojejunostomi, duodenojejunostomi ve 
Stron’s opreasyonu kullanılan başlıca cerrahi tekniklerdir 
(1,2). Duodenojejunostomi ilk defa Stavely tarafından 1908 
yılında yapılmış olup, başarı oranı yaklaşık %80 civarında olan 

TANI

SMA sendromunu destekler klinik semptomu olanlarda spe-
sifik radyolojik tetkikler yapılarak tanı doğrulanmalıdır. Düz 
karın grafisi, baryumlu üst gastrointestinal sistem grafisi, 
bilgisayarlı tomografi (BT), BT anjiografi, magnetik rezonans 
(MR) anjiografi, ultrasonografi ve endoskopi SMA sendromu 
tanısında kullanılmıştır (1). 

Düz karın grafisinde duodenum ve midede gaz görülmesi 
SMA sendromunu destekleyen önemli bulgulardır (14). 

Baryumlu grafi tanıda önemli rol oynar. Duodenum proksi-
malinde genişlemeyle beraber, üçüncü kısımda baryumun 
aniden kesilmesi SMA sendromunun klasik, fakat spesifik 
olmayan bir bulgusudur. Baryumlu grafide görülen aşağıdaki 
kriterler SMA sendromu tanısı için önemli kriterlerdir:

1. Midede genişlemeyle beraber olan veya olmayan duode-
num birinci ve ikinci kısmında genişleme olması;

2. Duodenum üçüncü kısmında obliq veya vertikal tarzda ani 
dıştan basıya bağlı tıkanıklık olması;

3. Tıkanıklığın proksimalinde antiperistaltik akım olması;

4. Mide ve duodenumda baryum geçişinin 4-6 saat gecikmesi;

5. Yüz üstü, diz-dirsek pozisyonu ve sol yan tarafa yatmakla 
tıkanıklığın azalması (30,31). 

Kontrastlı BT anjiografi aorto-mezenterik açıyı, aorta ile SMA 
arasındaki mesafeyi, yağ dokusunun miktarını, duodenum-
daki tıkanıklığın yerini ve tıkanıklık proksimalindeki geniş-
lemeyi göstermesi nedeniyle SMA sendromunun tanısında 
kullanılan en önemli tanı yöntemi olarak kabul edilir. BT’in 
ayrıca tıkanıklığa sebep olabilecek tümör ve anevrizmayı 
da ayırt edebilmesi diğer tanı yöntemlerine göre önemli bir 
avantaj sağlar. Aorto-mezenterik açı ve aorta ile SMA arasın-
daki mesafenin saptanmasında BT anjiografi ve MR anjiografi 
eşdeğer olarak kabul edilir (32). Aorto-mezenterik açının 22-
25 dereceden küçük ve aorta ile SMA arasındaki mesafenin 8 
mm’den daha az olmasının SMA sendromu semptomlarıyla 
doğrudan ilişkili olduğu bildirilmiştir (10,33). SMA sendro-
munun en az bir semptomunu göstermesi bakımından aor-
to-mezenterik açının <22 derece olmasının %42.8 duyarlılığı 
ve %100 özgüllüğü olduğu ve aorta ile SMA arasındaki mesa-
fenin <8 mm olmasının %100 duyarlılığı ve özgüllüğü oldu-
ğu bildirilmiştir (33). 
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ile hastanemize müracaat etti. İlk müracaatında spesifik pa-
toloji saptanmayarak semptomatik tedavi verilerek ayaktan 
takibe alındı. Hasta bir hafta sonra şikayetlerinin geçmemesi 
üzerine kliniğe yatırıldı. Hastanın fizik muayenesinde epigast-
rik bölgede hafif hassasiyet dışında patoloji yoktu. Laboratu-
var tetkiklerinde hafif lökositoz (lökosit 12.000/mm3) dışında 
patoloji yoktu. Endoskopide pylor kanalı sürekli açık olup, 
duodenum birinci ve ikinci kısmında ileri derecede dilatas-
yon mevcuttu. Baryumlu ince barsak grafisinde duodenum 
üçüncü kısımda dışarıdan bası, basının üzerinde dilatasyon 
ve kontraslı karın tomografisinde buna ilaveten superior me-
zenterik arter ile aorta arasında duodenum üçüncü kısmının 
sıkıştığı (Resim 1) ve buna ilaveten sol renal venin aorta ile 
SMA arasında sıkıştığı (nutcracker sendromu) (Resim 2) sap-
tandı. Başlangıçta destek tedavisi ile semptomları gerileyen 
hastanın dört ay sonra aynı şikayetleri tekrarladı. İkinci yatı-
şında medikal tedaviye cevap vermeyen hasta cerrahiye ve-
rilerek duodenojeunostomi yapıldı. Ameliyat sonrası 5 aylık 
takip boyunca hastanın semptomu olmadı. 

Vaka-2

Yaklaşık 10 yıldır tip-I diabet tanısı ile insülin tedavisi alan has-
ta bir yıl önce yemeklerden sonra gelen şiddetli karın ağrısı, 
kusma ve ileri derecede zayıflama nedeniyle yatırıldı. Yapılan 
tetkiklerde spesifik patoloji saptanmadı. Ancak destek teda-
visi sonrası şikayetleri kaybolan hasta insülin dozu düzenle-
nerek taburcu edildi. Bir yıl sonra yine aynı şikayetlerle hasta 
yatırıldı. Hastanın fizik muayenesinde ve laboratuvar tetkik-

ve en fazla tercih edilen tedavi yöntemidir (1). Günümüzde 
duodenojejunostomi, gastrrojejunostomi ve Strong’s ameli-
yatına tercih edilen ve en iyi sonuç veren ameliyat yöntemi 
olarak kabul edilir. 

Gastrojejunostomi yeterli gastrik dekompresyon sağlamakla 
beraber, duodenal tıkanıklığı tam olarak gidermediğinden, 
semptomların devam etmesine ve bazı vakalarda tekrar du-
odenojejunostomi işleminin yapılmasını gerektirebilir (36). 
Duodenal tıkanıklığın devam etmesi kör-loop sendromuna, 
safra reflüsüne ve ülser gelişimine sebep olabilir. 

Strong tarafından ilk defa tarif edilen cerrahi girişimde (37) 
Treitz ligamenti ayrıştırılarak duodenumun üçüncü ve dör-
düncü parçaları aşağı doğru serbestleştirilir ve böylece aorta 
ile SMA arasında duodenumun sıkışması önlemiş olur. Duo-
denumun anatomik yapısının bozulmaması, daha az invaziv 
olması, daha hızlı ve daha güvenilir olması bu işlemin önemli 
avantajlarıdır (37,38). Ancak, bazı vakalarda görülebilen yapı-
şıklıklar ve damarsal anomaliler nedeniyle bazı vakalarda du-
odenum mobilizasyonunun imkansız olması işlemin başlıca 
dezavantajlarıdır. 

SMA SENDROMU OLAN VAKALARIMIZ 

Vaka-1

Daha önce sağlıklı olan 20 yaşındaki kadın hasta, geçirdiği 
ruhsal travmaya bağlı olarak yaklaşık 8 kilo zayıflamadan son-
ra, yemeklerle gelen karın ağrısı, bulantı ve kusma şikayetleri 

Resim 1. Superior mezenterik arter sendromu tanısı ko-
nulan hastada aynı zamanda sol renal venin superior me-
zenterik arter ve aorta arasında sıkıştığı (okla gösterilmiş) 
ve buna bağlı olarak renal venin genişlediği görülmekte 
(Nutcracker sendromu).

Resim 2. Karın ağrısı ve yemek sonrası kusma şikayeti olan 
hastanın kontraslı karın tomografisinde duodenum üçün-
cü kısmının superior mezenterik arter ile aorta arasında 
sıkıştığı (ok) ve bunun proksimalindeki duodenumda dila-
tasyon olduğu (yıldız) görülmekte.
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sının üzerinde dilatasyon ve kontraslı karın tomografisinde 
buna ilaveten superior mezenterik arter ile aorta arasında du-
odenum üçüncü kısmının sıkıştığı saptandı. Destek tedavisi 
ile şikayetleri geçen hasta takibe alındı. 

lerinde önemli patoloji saptanmadı. Endoskopide pylor kana-
lında sürekli açıklık ile beraber duodenumda ileri derecede 
dilatasyon saptandı. Çekilen kontraslı ince barsak grafisinde 
ve tomografide duodenum üçüncü kısmında dıştan bası, ba-
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