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Median Arkuat Ligament Sendromu 

(Çölyak Arter Kompresyon Sendromu)

Kazım Çağlar ÖZÇELİK1

GIRIŞ
Median arkuat ligament sendromu (MALS) me-

dian arkuat ligamentin tipik olarak ekspiryumda 
çölyak trunkusa abdominal aortadan ayrıldıktan 
sonra çölyak arterin proksimal kesimine kompres-
yonuna bağlı gelişmektedir. Bu nedenle çölyak ar-
ter kompresyon sendromu olarak da adlandırılır. 
Çölyak arterde bu kompresyona bağlı olarak ar-
terde gelişen darlık gastrointestinal sistemin kan 
akımında azalmaya sebep olur. Bu durum özellik-
le postprandial epigastrik ağrı, bulantı, kusma ve 
kilo kaybı ile karakterizedir. MALS tanısının konul-
masında renkli doopler ultrasonografi (USG), BT 
anjiografi, konvansiyonel anjiografi ve manyetik 
rezonans (MR) görüntüleme kullanılmaktadır. 
Semptomatik hastalarda görüntülemede çölyak 
trunkusta darlık tespit edilmesi durumda tedavi 
planlanmaktadır. Tedavide amaç çölyak arterde-
ki darlığın açılarak çölyak kan akımının normale 
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dönmesi ve intestinal perfüzyonun yeterli miktar-
da sağlanmasıdır. Tedavide açık veya laparoskopik 
cerrahi ile yapılabilmektedir. Cerrahi sonrasında 
geç dönemde nüks sık gelişmekte ancak nüks va-
kalar daha hafif semptomlar ile seyretmektedir. 
Bununla birlikte cerrahi tedavi sonrası nüks vaka-
larda veya seçilmiş olgularda darlığın açılması ve 
kan akımını artırmak için endovasküler teknikler 
yapılmaktadır.

Vaka takdiminde açık cerrahi ile median arkuat 
ligament kesilerek tedavi edilen median arkuat li-
gament sendromlu hasta üzerinden hastalığın eti-
yolojisi, klinik özellikleri, tanı yöntemleri ve tedavi 
yaklaşımları değerlendirildi.

VAKA
Altmış beş yaşındaki kadın hastada uzun yıl-

lardır özellikle yemeklerden sonra başlayan karın 
ağrısı ve bulantı şikayeti olduğu öğrenildi. Şikayet-
lerinin son dönemde istemsiz kilo kaybının başla-
ması ile birlikte daha da arttığı öğrenildi. Hastanın 
daha önce biliyer patolojilerin değerlendirilmesi 
için yapılan abdominal ultrasonografisinde ve 
mide patolojilerinin tespiti için yapılan üst gast-
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dekompresyon ve dilatasyon, 18 hastaya ise de-
kompresyon dilatasyon ve vasküler rekonstrük-
siyon uygulamıştır. (24) Sadece dekompresyon 
yapılanlarda semptomların gerilemesi %56, de-
kompresyon ile birlikte rekonstrüksiyon veya di-
latasyon yapılan hastalarda ise %77 olarak tespit 
edilmiştir. Dekompresyon ile birlikte rekonstrüksi-
yon yapılması oransal olarak semptomların gerile-
mesinde daha başarı gözükmesine karşın istatik-
sel olarak anlamlı fark bulunamamıştır.

Günümüzde laparoskopik ve robot yardımcı 
cerrahinin ilerlemesi ile cerrahi tedavide bu tek-
nikler açık cerrahin yerini almaktadır. İlk laparos-
kopik çölyak trunkus dekompresyonu 2000 yılında 
Roayaie tarafından raporlanmıştır. (29) Laparos-
kopinin açık cerrahiye üstünlüğü olan insizyonun 
daha az olması, postoperatif ağrı, adezyon ve ileus 
daha gelişmesi, daha az hospitalizasyon ve hasta-
nın sosyal hayata daha erken dönebilmesidir.

Büyük bir seri olarak Jimenez ve arkadaşla-
rı cerrahi ile tedavi ettikleri 400 hastada cerrahi 
tekniklerin komplikasyon ve nüks oranlarını karşı-
laştırmışlardır. Açık cerrahide semptomların nüks 
etmesi %6,8 (19/279), laparoskopik cerrahide ise 
%5,7 (7/121) olarak tespit edilmiş ancak istatiksel 
olarak anlamlı bulunmamıştır. (30) Aynı çalışmada 
açık cerrahide komplikasyon oranı %6,5 ancak la-
paroskopik cerrahide komplikasyon %11,6 olarak 
görülmüştür. Laparoskopik cerrahide genellikle 
intraoperatif kanama, pnömotoraks ve posto-
peratif pankreatit ve gastroparezi gelişmektedir. 
Açık cerrahide ise genellikle postoperatif vasküler 
tromboz, inme ve diyafragmatik krusların açılıp 
özofagusun serbestlenmesine bağlı olarak gast-
roözofageal reflü gelişmiştir.

Median arkuat ligament sendromunun tedavi-
sinin başarısı intraoperatif doopler USG veya pos-
toperatif BT anjiografi ile çölyak arter üzerindeki 
kompresyonun kalkması ve kan akımının normal 
olması ile gösterilir. Ancak gerçek başarı hastanın 
semptomlarının gerilmesidir. Cerrahi tedavi son-
rasında genellikle geç dönemde nüksler gelişmek-
tedir, semptomsuz 9 yıl sonra dahi semptomlarda 
nüks tespit edilmiştir. (24) Bu nedenle tedavi edi-
len median arkuat ligament sendromu hastalarda 
en az 6 yıl takip önerilmektedir. (10)
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