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Cauza rara de obstructie de tract digestiv superior —

importanta unei abordari multidisciplinare
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Introducere. Sindromul de artera mezenterica superioara este o cauza rara de obstructie intestinala.

Prezentare de caz. Un adolescent in varsta de 17 ani a fost spitalizat in iulie 2018 in Departamentul Pediatrie al
Spitalului Clinic de Urgenta pentru Copii ,Grigore Alexandrescu® din Bucuresti pentru varsaturi recurente si epigas-
tralgii. Durerile abdominale au debutat cu 5 ani anterior, sunt prezente cvasiconstant, aparent dupa apendicectomie,
si de aproximativ un an asociaza pirozis, disgeuzie, varsaturi recurente si senzatie de plenitudine postprandiala.
Initial, se stabileste diagnosticul de gastrita acuta cu Helicobacter pylori si se initiaza tripla terapie, cu remiterea
partiala a simptomatologiei. Din cauza simptomatologiei cronice digestive, pacientul isi limiteaza aportul alimentar,
cu scadere ponderala consecutiva. La examenul clinic, se remarca fenotip marfanoid, deformarea cutiei toracice,
abdomen excavat, dureros in epigastru si clapotaj. Investigatiile de laborator sunt in limite normale. Tranzitul baritat
esogastroduodenal evidentiaza staza gastrica importanta cu stomac alungit, dilatare duodenala cu pasaj distal lent.
Ecografia abdominala aratd reducerea marcaté a distantei aorto-mezenterice. La endoscopia digestiva superioara
se observa reziduu baritat la 24 de ore de la efectuarea tranzitului si spasm piloric, fiind imposibil pasajul ih duoden.
Computer tomografia abdominala confirma obstructia intestinalad la nivelul celei de-a treia portiuni duodenale prin
compresie vasculara la nivelul unghiului aorto-mezenteric, descoperire radiologica specifica sindromului de artera
mezenterica superioara. Se practica tratament chirurgical laparoscopic, cu evolutie postoperatorie favorabila.
Concluzii. Desi este o entitate rara, obstructia duodenala prin penséa aorto-mezenterica trebuie luaté in considerare
n diagnosticul diferential al varsaturilor recurente. Un diagnostic radiologic precoce evita consecintele negative asu-
pra statusului nutritional si asupra calitatii vietii la pacientii cu aceasta patologie.

Cuvinte cheie: varsaturi recurente, obstructie duodenala, fenotip marfanoid, pensa aorto-
mezenterica

— REZUMAT —

INTRODUCERE

Sindromul de artera mezenterica superioara (sin-
drom Wilkie, sindrom Cast, pensa aorto-mezenterica,
ileus duodenal cronic) este o cauza rara de obstructie
a tractului gastrointestinal superior (1,2). Incidenta
variaza intre 0,2 si 0,78% in populatia adulta, prepon-
derent la sexul feminin, fiind descrise cazuri si la co-
pii mari si adolescenti. Pand la momentul actual, au
fost descrise 400 de cazuri in literatura de specialitate
(3,4). Principalul mecanism fiziopatologic implicat
este reducerea unghiului intre artera mezenterica su-
perioard si aorta abdominald (< 22 grade), ceea ce
duce la compresia portiunii 3 duodenale sau a venei
renale stangi (5).

Prezentarea clinicd include simptomatologie di-
gestiva acutd (obstructie duodenala, varicocel stang)
sau cronica (durere epigastrica postprandiala, satietate
precoce, scadere ponderald). Sindromul Wilkie poate
fi de cauzi congenitald sau dobandita. in formele con-
genitale, existd o scurtare anatomica a ligamentului
Treitz. In formele dobandite, existi o reducere a
tesutului adipos perivascular In regiunea aorto-mez-
enterica (6). Dintre factorii predispozanti In aparitia
sindromului, sunt citati: bolile debilitante, sindroame-
le de malabsorbtie, corectarea chirurgicala a scoliozei
si alte cauze de scadere ponderala importanta (7).
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PREZENTARE DE CAZ

Autorii prezintd cazului unui adolescent in varsta
de 17 ani, internat n Sectia Pediatrie 3 a Spitalului
Clinic de Urgenta pentru Copii ,,Grigore Alexandres-
cu“ din Bucuresti in iunie 2018 pentru episoade recu-
rente de varsaturi asociate cu epigastralgii si senzatie
de plenitudine postprandiald. Din antecedentele per-
sonale patologice ale pacientului, retinem: apendicec-
tomie (variantd anatomica de apendice retrohepatic)
complicatd cu peritonitd cu 5 ani anterior, astigmatism
diagnosticat la 12 ani, pectus excavatum complicat cu
insuficientd respiratorie cronica de tip restrictiv, co-
rectat chirurgical cu tija metalica toracica extrasa cu o
luna anterior admisiei curente. Din antecedentele he-
redocolaterale, mentionam ca tatdl pacientului este
cunoscut cu defect de sept atrial si prolactinom.

Adolescentul prezinta durere abdominala intermi-
tenta de aproximativ 5 ani, aparent dupa apendicecto-
mie, iar In ultimul an asociaza pirozis, disgeuzie, var-
saturi recurente si plenitudine postprandiala. Initial,
este diagnosticat cu gastritd acutd cu Helicobacter
pylori si se initiaza tripla terapie, cu remiterea partiala
a simptomatologiei. In evolutie, simptomele reapar in
iunie 2018. Se efectueaza in ambulator endoscopie di-
gestiva superioard, care evidentiaza stazd gastrica si
test rapid la ureaza negativ pentru Helicobacter py-
lori. Pentru boala de reflux gastroesofagian si tulbu-
rari de motilitate esofagiand, s-a recomandat trata-
ment la domiciliu cu inhibitori de pompéa de protoni si
prokinetice, dar simptomatologia persista, iar pacien-
tul este internat pentru investigatii suplimentare. In
ultimul an, din cauza simptomatologiei digestive cro-
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nice, pacientul isi reduce progresiv aportul alimentar
cu scadere ponderala consecutiva de peste 10 kg. La
examenul clinic, ne aflam 1n fata unui adolescent cu
hipotrofie ponderala (greutatea pentru varsta si IMC
pentru varsta — sub percentila 3) cu staturd in limite
normale (Indltimea pentru varsta — percentila 50).

La examenul clinic, se observa abdomenul exca-
vat, dureros in epigastru, cu clapotaj la palpare. Paci-
entul asociaza mai multe trasaturi particulare care pot
fi grupate in fenotipul marfanoid (cifoscolioza, pectus
excavatum, hipermobilitate articularda, dolicosteno-
melie si arahnodactilie). Examenul oftalmologic si cel
cardiologic au fost in limite normale.

S-au efectuat analize de laborator: hemograma,
transaminaze, enzime pancreatice, uree, creatinina,
ionogramd, hormoni tiroidieni si anticorpi anti-
transglutaminaza tisulara, toate acestea fiind in limite
normale.

S-au luat in considerare mai multe diagnostice
diferentiale: boald de reflux gastroesofagian, tulburari
de motilitate esofagiand, gastritd acutd, ulcer gastric
sau duodenal, pancreatitd acuta, bride postoperator,
afectiuni neoplazice.

Pentru a exclude cauze mecanice de obstructie in-
testinald, s-au efectuat investigatii radiologice. Tran-
zitul esogastroduodenal a evidentiat stazd gastrica
importanta, stomac elongat, cu polul inferior localizat
distal de creasta iliaca si dilatarea celei de-a doua
portiuni duodenale, cu pasaj distal lent (figura 1).

Ecografia abdominala a aratat reducerea distantei
aorto-mezenterice in dreptul celei de-a treia portiuni
duodenale (4 mm), cu dilatare anterograda a duodenu-
lui supraiacent (figura 2).

FIGURA 1. Tranzit esogastroduodenal: (a) Stomac alungit, staz& gastrica importanta (b) Dilatarea celei de-a doua portiuni

duodenale, pasaj distal lent
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FIGURA 2. Ecografie abdominald: (a) Reducerea distantei aorto-mezenterice la nivelul portiunii 3 duodenale (b) Dilatarea
portiunii 2 duodenale

FIGURA 3. Endoscopie digestiva superioara: (a) Reziduu baritat in stomac b) Spasm piloric

FIGURA 4. CT abdominal cu substanta de contrast: (a)
Distan!’a’ aorto-mezentericd = 4 mm (b) Ungh/ aorto-mez- FIGURA 5. CT abdominal cu SUbStan’tav de contrast — Dila-

enteric = 18° tatie a stomacului si duodenului




312

La 24 de ore de la efectuarea tranzitului baritat, se
practicd endoscopia digestiva superioara, care
evidentiaza reziduu gastric important cu substanta ba-
ritatd si spasm piloric, care nu permite avansarea tu-
bului de endoscopie la nivelul duodenului (figura 3).

Computer tomografia abdominala (efectuata dupa
trei zile, din cauza prezentei substantei de contrast ba-
ritate Tn stomac) confirma compresia vasculard prin
pensd aorto-mezentericd la nivelul portiuni 3 duode-
nale: distanta aorto-mezentericd 4 mm, unghi aorto-
mezenteric 18 grade (figura 4). Se observa, de aseme-
nea, dilatarea importanta a stomacului si a duodenului
superior de compresie (figura 5).

Avand in vedere simptomatologia cronicd si im-
pactul negativ consecutiv asupra statusului nutritional
si calitatii vietii, se propune tratamentul chirurgical
laparoscopic, 1nsa parintii refuza initial. Ulterior, pa-
cientul este supus interventiei chirurgicale laparosco-
pice (deviatie intestinala pe ansa Roux en Y) intr-o
clinica privata, cu evolutie postoperatorie favorabila
(remiterea completa a simptomatologiei si curba pon-
derala ascendentd — 10 kg in 6 luni).

DISCUTII

Pensa aorto-mezenterica este o entitate rara, cu un
numar redus de cazuri descrise pand la acest moment
in literatura de specialitate. Acesta este primul caz co-
municat de autori romani la un pacient pediatric.

In cazul prezentat, a fost identificati o consecinta
a acestui sindrom, care devine factor de risc impor-
tant, cu constituirea unui adevérat cerc vicios fiziopa-
tologic. Scaderea ponderala asociatd simptomatologi-
ei cronice digestive mentionate a dus la reducerea
grasimii perimezenterice, cu reducerea consecutiva a
distantei dintre artera mezenterica si aorta abdomina-
1a. Un mecanism asemdndtor a fost descris la pacientii
cu anorexie nervoasa (8,9), la cei cu stari hipercatabo-
lice — trauma (10), la pacienti cu chirurgie bariatrica
pentruobezitate morbida (11) saulaceicumalabsorbtie
de diferite cauze. Se descriu cazuri in literatura la
pacienti cu infectie HIV 1n stadii avansate (7).

Un alt factor de risc descris 1n literaturd in special
la adolescenti este cresterea staturala rapida in perioa-
da adolescentei, fara crestere compensatorie in greu-
tate (7). Consideram acest factor ca fiind implicat in
fiziopatologia bolii cazului prezentat. De asemenea,
posibila formare a adeziunilor peritoneale postapendi-
cectomie este un posibil factor favorizant in dezvolta-
rea obstructiei intestinale mecanice. Deformarile cuti-
ei toracice la acest pacient (cifoscoliozd, pectus
excavatum) si interventia ortopedica recenta sunt alti
factori predispozanti citati in literatura (12).

Simptomele sindromului Wilkie pot fi episodice
sau persistente si constau In: greatd, varsaturi recuren-
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te, epigastralgii postprandiale, toate acestea facand
parte din tabloul clinic al cazului prezentat. Intr-un
studiu derulat de-a lungul a doua decenii (1985-2005)
la Spitalul pentru Copii din Wisconsin (22 de pacienti),
59% au prezentat dureri abdominale, 50% greata si
varsaturi, 32% satietate precoce si 18% anorexie (12).

Un istoric amanuntit si un examen clinic riguros se
impun la pacientii pediatrici cu varsaturi recurente
aresponsive la medicatia antiemeticd, in special daca
au fost excluse etiologiile frecvente de varsaturi pre-
cum: toxiinfectiile alimentare, reflux gastroesofagian,
gastritd (13). Tabloul clinic cu sindrom dispeptic re-
curent, asemanator cu cel al cazului prezentat (piro-
zis, varsaturi recurente, plenitudine postprandiala,
durere abdominald recurentd, curbd ponderala des-
cendentd), ar trebui sa constituie semnale de alarma
pentru clinician.

Un pacient pediatric cu simptome sugestive pentru
sindromul de arterd mezenterica superioara necesitd
investigatii endoscopice si radiologice amanuntite
precum: computer tomografie, angio-CT, imagistica
prin rezonantd magnetica, angiografie, ecografie si
endoscopie digestiva superioara (5,14).

Studiile au ardtat cd masurarea unghiului si a
distantei aorto-mezenterice la ecografia abdominala
se coreleaza strans cu masurarea acestora prin compu-
ter tomografie (3). In cazul prezentat, ultrasonografia
abdominald a fost inalt sugestiva, iar diagnosticul ra-
diologic pozitiv a fost stabilit cu ajutorul computer
tomografiei abdominale cu substantd de contrast. in
sindromul de arterd mezentericd superioard, a treia
portiune duodenald este comprimata intre artera mez-
enterica superioara si aorta abdominala. Anatomic, n
mod normal, in spatiul aorto-mezenteric existd tesut
limfatic si adipos care mentin o angulatie normala in-
tre 38 si 65 grade si o distantd aorto-mezenterica de
10-28 mm (7,15). Unghiul aorto-mezenteric, respec-
tiv distanta aorto-mezenterica in cazul prezentat au
fost de 18 grade, respectiv 4 mm, care reprezintd va-
lori mult scazute.

Optiunile terapeutice pentru sindromul Wilkie in-
clud tratamentul conservator si chirurgical. Tratamen-
tul conservator consta in decompresia gastrica cu son-
da nazogastrica, corectarea tulburdrilor hidro-
electrolitice si suport nutritional enteral prin gavaj
sau, 1n cazuri complicate, nutritie parenterald totala
(7,16). In caz de esec al tratamentului conservator,
este recomandat tratamentul chirurgical. Optiunile de
tratament chirurgical includ: gastrojejunostomia, duo-
denojejunostomia sau alte proceduri de derivatie in-
testinald. Interventia chirurgicald se poate realiza cla-
sic sau laparoscopic (17). Printre primele comunicari
de sindrom de artera mezenterica superioara din lite-
raturd, studiul condus de Sapkas descrie 6 pacienti cu
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simptomatologie debutatd in urma interventiei de
corectie ortopedicd a deformadrilor spinale; dintre
acestia, 5 au fost tratati conservator, un singur caz ne-
cesitand duodenojejunostomie laparoscopica (18).
Pacientul prezentat a necesitat interventie chirurgicala
cu derivatie intestinala, iar evolutia a fost favorabila
postoperator, cu imbunatatirea statusului nutritional si
a calitatii vietii.
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CONCLUZII

Desi este o entitate rara, obstructia duodenala prin
pensa aorto-mezenterica trebuie luatd in considerare
in diagnosticul diferential al varsaturilor recurente.
Un diagnostic radiologic precoce evita consecintele
negative asupra statusului nutritional si asupra calitatii
vietii la pacientii cu aceasta patologie.
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