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مقدمه 

نبوده ولی یافته بالینی آن به خوبی شناخته شده است که با فشرده  یسندرم شریان مزانتریک فوقانی سندرم شایع 

خلف صفاق وشریان مزانتریک هاي فیکس شده  ورت، ساختمانشدن بخش عرضی یا سوم دئودنوم در بین آئ

  .همراه بوده و با علائم انسداد نسبی یا کامل روده به صورت مزمن، حاد یا متناوب تظاهر می کند فوقانی

معرفی بیمار

کرده مراجعه سال قبل که درطی ماه اخیر تشدید شده است   4ساله که  با شکایت از دیسفاژي از  24 مردي بیماري 

در معاینه فیزیکی بیمار شدیدا  باشد در حال حاضر نسبت به مواد نیمه جامد میدیسفاژي ابتدا به جامدات . است

معده متسع  طبیعیآندوسکوپی دستگاه گوارش فوقانی مري در. افتادگی پلکها وتغیر در تون صدا دارد وبوده لاغر 

تنگی شدید در  ،هسی تی اسکن انجام شددر بود  بیعیطبیوپسی انجام شد که  .و حجیم واستاز شدید گزارش شد

ن مشاهده شد در بازسازي کلیشه هاي سی تی اسکن زاویه آدیستال قسمت سوم دئودنوم واتساع پروگزیمال با 

   .جداشدن شریان مزانتریک فوقانی از آئورت کاهش یافته و فاصله آن با آئورت نیز کم شده است

نتیجه گیري

 ودیسفاژي با  MNGIEجا که در  سندرم آناز  باشد و لاغري مفرط می ریان مزانتریک فوقانیش زمینه ساز سندرم

است منجر به ضعف شدید و سوء تغذیه بیمار شده و با تحلیل عضلات و  تظاهرات گوارشی و سوء جذبی همراه

سندرم شریان موجب تظاهرات  بین آئورت و شریان مزانتریک فوقانی از بین رفته و  fat pad،بافت چربی

.شود مزانتریک فوقانی می

سندرم شریان مزانتریک فوقانی، سندروم آنسفالوپاتی نوروگاسترو اینتستینال دیسفاژي،  :کلمات کلیدي

  کاهش وزن،میتوکندریال
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مقدمه

سال قبل همراه با تهوع و  4ساله با سابقه دیسفاژي از  24 مردي

یر ماه اخکه طی یک ناستفراغ گاهگاهی و رگورژیتاسیو

بیمار دیسفاژي  .شددر بخش داخلی بستري  ،تشدید شده است

رفع نسبت به جامدات بوده که حتما باید با نوشیدن مایعات  قبلاً

یک ماه با غذاي نیمه جامد نیز مشکل  به مدتولی  می شد

بیمار . تشدید شده است نیز بیمار و تهوع استفراغداشته است 

 کیلو گرم وزن  36در حال حاضر وده ش  دچار کاهش وزن

سابقه ، نیز شدیدا لاغر بوده استالبته در دوران نوجوانی  .دارد

روز یکبار  4- 3ي اجابت مزاج هر الگو .نداردولرز وایکتر  تب

می شده  و گاهی نیز  در فواصل دچار اسهالکند  را ذکر می

ضعف عضلانی و عدم توانایی جسمانی و خستگی زود . است

غري لا ،بوده بیمار کاشکتیک در معاینه .ذکر می کند رس را

نظر می ه مخاط ها خشک ب  مفرط و افتادگی پلک ها داشته و 

اسکار اپاندکتومی قبلی  ،است بدون تندرنس و  شکم نرم .رسد

طنین صحبت . ندارد لنفادنوپاتی ا ی ارگانومگالی ،رویت شده

  .با دشواري است تو دماغی و ،بیمار ضعیف

دیسفاژي   بیمار بالینی  شرح حال بارز ترین مشکل این با مطابق

علاوه بر بررسی علت ضعف  سب استامن بنابراین است

وم بلع باری .بررسی شود نیز حلق وحنجره ،از نظر مري  ،عضلانی

   .و معاینه گوش وحلق وبینی توصیه می شود

به کندي صورت  آنحرکت انجام شد که وم بلع باریجهت بیمار 

 پرشدن با اثر فشاري بر قدام هیپوفارنکس دیده شد نقصو  گرفته

با توجه  .ول مري اتساع یا نقص پرشدگی مشاهده نشدولی درط

وسکوپی مستقیم لارنگ به صداي تو دماغی و دیسفونی بیمار

اي از قبیل تومور یا پولیپ در حنجره و هیپو انجام شد که ضایعه 

تارهاي صوتی به  انبساط فارنکس ملاحظه نشد ولی انقباض و

کندي صورت گرفته و عضلات مرتبط دچار ضعف عملکردي 

و در این انجام شد آندوسکوپی دستگاه گوارش فوقانی  .بودند

معده متسع  ،ه نشدشاهدبررسی در سرتاسر مري ضایعه اي م

ساعت ناشتا  12استاز شدید مواد غذایی علیرغم  .وحجیم بود

 .مشاهده نشد م ضایعه ايتا قسمت دوم دئودنو و بودن دیده شد

براي اطمینان از نظر احتمال بیماریهاي سوء جذب نظیر سلیاك 

دئودنیت   ن فقطز گرفته شد که پاسخ پاتولوژي آبیوپسی نی

که انجام شدبراي بیمار ترانزیت روده باریک  .بوده استمزمن 

زمان ترانزیت طولانی بوده و  .متسع و هیپوتون بود و معده حجیم

شح همراه با ضخامت جداري در قوس هاي روده اي افزایش تر

ولی  ز چین هاي مخاطی طبیعی مشهود بودبدون نماي واضحی ا

تصویري از ضایعه فضا گیر در داخل یا بین لوپ هاي روده 

ود اتساع در بخش هاي ابتدایی دئودنوم واضح ب اما ،مشاهده نشد

  .)1شکل( دشو در مجموع سوء جذب مزمن مطرح 

علائم بالینی والگوي انسدادي در سومین قسمت  با توجه به

بررسی رادیولوژیک دستگاه گوارش فوقانی با ماده دئودنوم و 

ندروم شریان مزانتریک مطابق با س شواهد ملاحظه شده ،حاجب

   ه اما بیماریهایی مانند ایلیت رژیونال و توبرکولوز فوقانی بود

 ی تی اسکنتایید آن انجام س برايو گردد روده اي رد نمی

سی تی  .توصیه می شود شکم با کنتراست وریدي وخوراکی 

م دئودنوم و تنگی شدید در دیستال بخش سو اسکن انجام شد و

   .ن ملاحظه شداتساع پروگزیمال به آ

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ترانزیت روده باریک - 1شکل
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  سی تی اسکن بازسازي شده - 2شکل

  

 ،طع ساژیتالاده در مقشباز سازي   کلیشه هاي سی تی اسکن

 و بررسی شد از آئورتشریان مزانتریک فوقانی مسیر جداشدن 

شریان مزانتریک فوقانی از آئورت  جداشدن زاویهمشاهده شد  

م وسندر و استن با آئورت نیز کم شده و فاصله آکاهش یافته 

.)2شکل( شدمطرح  با اطمینانشریان مزانتریک فوقانی 

یص می تواند کاندید عمل جراحی شود هرچند بیمار با این تشخ

اختلال تارهاي صوتی و دیسفاژي  وولی بین ضعف عمومی 

سندرم شریان مزانتریک فوقانی در وهله اول ارتباط با  بیمار

براي توجیه این و ضروري است  نمی شودمشخصی ارزیابی 

دیسفاژي  ،ضعف عمومی که ممکن است عامل دیس فونی

  .عمل آیده ب کمعاینه نورولوژی ،بیمار نیز باشد پلکوپتوز

محدودیت حرکات چشم در تمام جهات  در معاینه نورولوژیک

کاهش  ،ز هر دو پلکپتو که با فلج عصب خاص منطبق نبود،

  تروفی شدید در پروگزیمال و دیستال شنوایی گوش چپ، آ

کاهش شدید قدرت عضلانی  ،اندام هاي تحتانی وفوقانی

با  .دملاحظه ش ،رومبرگ مختله و تست وآرفلکسی ژنرالیز

و  سومین قسمت اثنی عشر توجه به علایم تشدید یافته انسدادي

یک دستگاه هاي اولیه از نظر ضایعات نئوپلازمنفی بودن بررسی 

براي پیشگیري از وخیم  ،بیمارو اختلال تغذیه گوارش فوقانی  

تشخیص سندرم شریان مزانتریک  ،تر شدن شرایط عمومی

براي بیمار عمل جراحی  ارزیابی شده و ضرورت صحیح  فوقانی

با انسیزیون میدلاین شکم باز : یافته هاي حین عمل .وجود دارد

روده باریک به  .اتساع شدید معده و دئودنوم  چشمگیر بود .شد

بخصوص در نواحی دیستال تر  ،باریک ،صورت استفاده نشده

نکه مجموع با توجه به ای .تنگی هاي  شدید ملاحظه شد )ایلئوم(

یافته هاي فوق الگوي انسدادي را در نواحی دیستال بخش 

جهت بیمار تصمیم به  ،دئودنوم مطرح می کرد) سوم(عرضی 

 باي پس گرفته شد و بخش عرضی دئودنوم به لوپ آزاد و

  .مناسبی از ژوژنوم آناستوموز گردید

بدین ترتیب تشخیص سندروم مزانتریک فوقانی با عمل جراحی 

سبی بعد از عمل جراحی بیمار احساس بهبودي ن .شدد نیز تایی

کیلوگرم افزایش وزن 2حدود ي روز بستر15پیدا کرد و در طی 

  .داشت

  

                     بحث 

سی تی در بیمار مورد نظر طبق کلیشه هاي باز سازي شده 

زاویه بین آئورت و شریان مزانتریک فوقانی کاهش یافته اسکن

که )درجه 56- 38زاویه نرمال (ده بود درجه رسی 15به حدود  و

 مطرح کننده سندرم شریان مزانتریک فوقانی بود این سندرم

خوبی شناخته شده است که با ه بآن ولی یافته  بالینی  نبودهشایع 

 ،فشرده شدن بخش عرضی یا سوم دئودنوم در بین آئورت

شریان مزانتریک و ساختمانهاي فیکس شده خلف صفاق

علائم انسداد نسبی یا کامل  با اه بوده وهمر )SMA(فوقانی

). 1( می کند حاد یا متناوب تظاهر ،صورت مزمنه روده ب

 vascularعمده این بیماري که بهسمپتوم هاي

compression of the duodenum    نیز شناخته می

 ،دیستانسیون شکمی ،استفراغ شدیدو عبارتند از تهوع  ،شود

 د از غذا خوردن درد اپی گاستر بع ،کاهش وزن

)postprandial epigastric pain(  که از یک درد متناوب

این بیماري  .تا پایدار بسته به شدت انسداد دئودنوم متفاوت است

از مردان گرفتار  بیشتردیده شده و زنان  ،معمولا در جوانان لاغر

  ). 2(می شوند 

راکیتانسکی این سندرم نخستین بار توسط
1

 1861در سال  

ن میزان بروز و شیوع آدر رابطه با  کاملیمطالعه ، ف شدتوصی

                                 تشخیص این سندرم با  ،انجام نشده است

Barium upper GI study معمولا شریان . )3( بوده است

                                                            
1Von Rokitansky
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و همکاران پروین لایق                                                
- 3از ) درجه 56- 38(درجه 45مزانتریک فوقانی با زاویه حدود 

یان سلیاك درست پشت سانتی متري زیر محل جدا شدن شر 4

    آئورت شکمی جدا پانکراس بین مهره اول و دوم کمري از 

در زیر مبدا شریان  و بخش سوم دئودنوم معمولا ،شود می

در  .)1(از بین آن و آئورت طی مسیر می کند ، مزانتریک فوقانی

 25- 6(زاویه به حدود  ناملی باعث کاهش ایوع این سندرم 

صله نسبی بین آئورت و شریان مزانتریک متعاقبا فا ده وش) درجه

از  .میلیمتر کاهش می یابد 8- 2میلیمتر طبیعی به 20- 10فوقانی از 

گچ گیري   بی حرکتی طولانی مثل جمله این عوامل می توان به

نیز مشهور   Cast syndromeبه همین دلیل به نام (مدت  دراز

 شدیدلاغري  سوء تغذیه مزمن و ،کاهش وزن ،اسکولیوز، )است

اشاره کرد که بعد از در دوران کودکی قدي رشد سریع  و

کاهش این زاویه باعث گیر افتادن نسبی دئودنوم شده و علائم 

کانسر سر پانکراس با درگیري ریشه .انسدادي بروز می کند

می مزانتر حتی آنوریسم آئورت یا تومورهاي خلف صفاقی 

سندرم با انجام  تائید این ).4- 2( توانند باعث این سندرم شوند

UGIS معیارهاي رادیوگرافی در این  ).2( نیز ممکن است

فشار روي  ،اتساع بخش اول و دوم دئودنوم: بررسی عبارتند از

پروگزیمال به  ،باریوم  to and fro حرکت، مخاط دئودنوم

بر ، ساعت 6- 4تاخیر در ترانزیت روده بیش از  ).5( محل انسداد

 left lateral  هايپوزیشنطرف شدن انسداد در 

decubitus-prone –knee to chest.  اما از نظر تشخیص

سی تی اسکن نسبتا یک روش غیر انوازیو است ، رادیولوژیک

را بخوبی تعیین می کند که قابل  SMAکه فاصله بین آئورت با 

که آن نیز می تواند زاویه و فاصله است، مقایسه با آنژیو گرافی 

اما روشی  ،وبی مشخص می کندخه را ب SMAآئورت با 

روش هاي  ).4(معمولا انجام آن ضرورتی ندارد  انوازیو است و

رادیولوژي اگر در زمان حمله درد شکمی و تهوع استفراغ انجام 

گرافی ساده شکم ).3( شوند بهتر کمک کننده خواهند بود

Doubleمعمولا چیزي جز علامت  bubble ) هواي دئودنوم

در  ).1( را نشان نمی دهد) دیده می شوددر کنار هواي معده 

همین راستا ارتباط بین این سندرم و بیمار مبتلا به بی اشتهایی 

عصبی
1

گزارش شده است که بعد از یک دوره کاهش وزن   

در  .شدید بعد از شروع تغذیه مجدد علائم آن شروع شده است

صورت کانسرواتیو با ه ابتدا بسندرم شریان مزانتریک فوقانی 

می شود که در بسیاري از موارد می تواند موفقیت  یمار برخوردب

در صورت عدم پاسخ  مناسب، درمان جراحی توصیه آمیز باشد 

ه باي پس مسیر انسداد عمدتا بشامل شده که گزینه اصلی 

تاخیر در ). 4،2( می باشد       دئودنوژوژنوستومیصورت 

اختلال  ،ندز هیدراتاسیو ،تواند سبب سوء تغذیه تشخیص می

ایجاد  ،گاز درون سیستم پورت ،پنوماتوزیس معده ،الکترولیتی

bzoar خونریزي گوارشی وسیع و  ،انسداد دهنده در دئودنوم

   .حتی مرگ در اثر پرفوراسیون معده شود

ز سوء تغذیه مزمن و دزهیدراتاسیون و علائم در این بیمار نی

   جلوگیري از  طرح بود به همین جهت و براياستاز مواد غذایی م

 آن،  بیمار و عوارض متعاقب وضعیت عمومی  وخیم تر شدن

  .بیمار تحت عمل جراحی براي رفع انسداد قرار گرفت

 و شدطور کامل بر طرف نه بعد از عمل علایم دیسفاژي بیمار ب

همچنان از دیسفاژي نسبت به  ،در ویزیت هفته بعد از ترخیص

مان به همکار لذا جهت ادامه در .جامدات شاکی بود

نورولوژیست معرفی گردید و در جهت مشخص شدن علت 

تحت  بررسی هاي تکمیلی بالینی و  ،دیسفاژي و ضعف عمومی

        بررسی دیسفاژي علل زمینه ساز در .پاراکلینیک قرار گرفت

از جمله  .طور کلی می تواند اوروفارنژیال یا ازوفاژیال باشده ب

اوروفارنژیال می توان به اختلالات ساختمانی در قسمت 

در بخش  وب گردنی و ،نئوپلاسم ها ،دیورتیکول زنکر

تنگی  و نئوپلاسم ها ،ازوفاژیال به حلقه شاتزکی وب مري

با توجه به بررسی هاي انجام شده  .پپتیک اشاره کرد

 )لارنگوسکوپی و بلع ماده حاجب ،اندوسکوپی فوقانی(

لت دیسفاژي در این به عنوان عمکانیکی اختلالات  ساختمانی 

  .بیمار مطرح نبودند

همراه با  GERDت پروپالسیو در قسمت ازوفاژیال در اختلالا 

مري  اسپاسم منتشر،آشالازي ،پریستالتیسم ضعیف شده

)DES(، ت اسکلرودرمی و در بخش اوروفارنژیال اختلالا

                                                            
1Anorexia nervosa
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، پارکینسوناختلالات ایسکمیک عروق مغزي، نوروژنیکی مانند 

ALS بیماریهاي  ،ت میوژنیک مثل میاستنی گراواختلالا و

سندرم هاي  ،بیماري هاي بافت همبند ،میتوکندریال

 مطرح می باشند ،دیستروفی میوتونیک در راس پارانئوپلازیک و

دیسفاژي محدود به قفسه سینه می تواند مبدا ازوفاژیال ). 6(

دیسفاژي محدود به گردن بود داشته باشد در ارتباط با بیمار ما 

). 6( داشته باشد که هم می تواند علل اورو فارنژیال یا ازوفاژیال

علامت مهم تشخیص رگورژیتاسیون از بینی و آسپیراسیون با بلع 

باشد که در این بیمار  براي دیسفاژي اوروفارنژیال می

رگورژیتاسیون از بینی وجود داشت و به نفع اتیولوژي اورو 

بوده و نسبت به جامدات  اهگاهیاگر دیسفاژي گ .فارنژیال است

ت ساختمانی مطرح است ولی در این بیمار د اختلالاباش

همراهی  .نبود جامدات نیزومحدود به  هبود دیسفاژي مداوم

 ،کانسر،ادینوفاژي با دیسفاژي به نفع ازوفاژیت ناشی از اولسر

هاي سوزاننده مانند قرص    دنبال مصرف ه بو یا عفونت  ،التهاب

 .داشتن ی راشرح حالنین چکه بیمار ما  استقرص پتاسیم 

تغییرات پوست این بیمار با توجه به الاستیسیتی نسبتا بالا 

مشکوك به بیماري هاي بافت همبند بود لذا بیوپسی از پوست 

ن ضایعه واضحی در حد آساعد انجام شد که در جواب 

و بیماریهایی مثل میکروسکوپ نوري نشان داده نشد 

نسبت به  "عمومامولا دیسفاژي خفیف و که مع(اسکلرودرمی 

 .با شرح حال این بیمار مطابقت نداشت ،)جامدات می دهد

می توانند که رد شدند  و اپیدرمولیز بولوز سپمفیگوهمچنین 

  .گرفتاري همزمان مري هم ایجاد نمایند

محدودیت  .در ادامه بررسی معاینه کامل نورولوژیک انجام شد

تروفی شدید آ ،ر دو پلکپتوز ه ،عضلات چشمی حرکات

رفلکسی ، اعضلانی در پروگزیمال و دیستال هر چهار اندام

کاهش حس لمس سطحی و ارتعاش و موقعیت مفاصل  ،ژنرالیزه

بیوپسی عضله  بود، در اندام هاي تحتانی و تست رومبرگ مختل

سیب شناسی به روش بلوك آدر بررسی  .دلتوئید انجام شد

در مقاطع عرضی نمایی مشابه ) ینفیکس شده در فرمال( پارافین

Ragged red fiber  رویت شد که منطبق با میوپاتی هاي

تشخیص سندروم آنسفالوپاتی  می باشد ومیتوکندریال 

 MNGIEمیتوکندریال یا به اختصارنوروگاسترو اینتستینال 

از و این بیماري مولتی سیستم بوده .جهت بیمار گذاشته شد

دلیل دیس ه ب .شروع می شوددوران کودکی یا نوجوانی 

ثانوي به اختلال عملکرد نوروما موتیلیتی سیستم گوارشی 

موثر گوارشی را همراه ناکه انقباضات  و سیستم اتونوم سکولر،

 ،عود کننده صورت انسداد کاذبه علایم گوارشی ب ددار

   .)7( دیسفاژي و سندرم سوء جذب می دهد

 ،گاستروپارزي ،تیبوس ،مقاوم اسهال ،همچنین سیري زودرس

کاهش وزن و دیورتیکولیت از سایر علایم  ،تهوع استفراغ

 :شایع عبارتند ازاختلالات عصبی  .گوارشی این سندرم هستند

و از پتوز ، فلج عضلات چشمی ،میوپاتی ،نورو پاتی محیطی

و اتلاف بوده نحیف  لاغر و ،وافراد مبتلادست دادن شنوایی 

 ضعف،که در بیمار ما نیز این  کنند وزن مداوم را تجربه می

  ).8،9( بارز بودچشمی اختلالات  لاغري و

  

  نتیجه گیري

جهت بیمار که مجموع  MNGIEبا توجه به تشخیص سندرم 

چنین  ،علائم نورولوژیک و دیسفاژي وي را توجیه می کرد

برداشت می شود که این بیماري زمینه اي با توجه به تظاهرات 

ضعف منجر به ی که به همراه دارد گسترده گوارشی و سوء جذب

شدید و سوء تغذیه بیمار شده و با تحلیل عضلات و بافت چربی 

fat pad با  شریان مزانتریک فوقانی از بین رفته و بین آئورت و

حاده شدن زاویه بین آئورت و شریان مزانتریک فوقانی سندرم 

با اثر فشاري بر  شریان مزانتریک فوقانی به وجود آمده و

دئودنوم  اتساع معده و ئودنوم سبب ایجاد علائم انسدادي ود

در  .گردد میتهوع و استفراغ و تشدید علائم سوء تغذیه بیمار 

مجموع بیمار مطرح شده همزمان به دو سندرم نسبتا نا شایع یعنی 

MNGIE )آنسفالوپاتی نوروگاسترواینتستینال  سندرم

که به مبتلا بوده  نی ن مزانتریک فوقااسندرم شری و )میتوکندریال

  .همین دلیل در جاي خود  قابل گزارش است

  

  تشکر و قدردانی

 صمیمانه ،قاي دکتر محمود پناهیآاز همکار گرامی در پایان 

  .تشکر می شود
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و همکاران پروین لایق                                                
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