
IZVLEČEK

Pri Dunbarjevem sindromu ali sindromu media-
nega arkuatnega ligamenta (MAL) oziroma
sindromu kompresije celiakalnega debla gre za
zunanjo obstrukcijo celiakalnega debla ali gastro-
duodenalnih ter hepatalnih arterij z anomalno
potekajočim medianim arkuatnim ligamentom.
Stenoza celiakalnega debla z MAL je pogosta in v
večini primerov zaradi razvitega kolateralnega žilja
asimptomatska najdba. Pravi sindrom je redek in
se najpogosteje kaže z nepojasnjeno bolečino v tre-
buhu, pogosto vezano na hranjenje, slabostjo,
bruhanjem in nenamerno izgubo telesne teže.
Predstavljamo primer 53-letnega bolnika z več let
trajajočo, z vso opravljeno diagnostiko nepojas-
njeno bolečino v trebuhu, pri katerem je bil
ugotovljen omenjen sindrom. S prispevkom želimo
opozoriti na eno izmed diagnoz, ki lahko zaradi
nepoznavanja ostanejo spregledane, smernice
ukrepanja pa so zaradi pomanjkanja izkušenj s
tovrstnimi bolniki pomanjkljive.

ABSTRACT

External compression of celiac artery, gastroduode-
nal or hepatic arteries with abnormally positioned
median arcuate ligament (MAL) of the diaphragm
is called Dunbar syndrome or syndrome of median
arcuate ligament or celiac artery compression syn-
drome. Stenosis of celiac truncus with MAL is a
commonly asymptomatic finding due to collateral
perfusion development. True syndrome is a rare
entity tipicaly presented with unexplained postpran-
dial abdominal pain, nausea, vomitting and unin-
tentional weight loss. We present a case of 53-year-
old male with abdominal pain lasting several years
which remained unexplained despite extensive dia-
gnostic procedure. Celiac artery compression syn-
drome has been found.
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UVOD

Normalna anatomija velikih žil v trebuhu je pri-
sotna le v nekaj več kot polovici posameznikov.
Številne segmentne lezije arterij v trebuhu lahko
povzročajo kronično ali začasno ishemijo intesti-
nalnega trakta in s tem simptome podobne
abdominalni angini. Sočasno so prisotne različne
radiološko vidne abnormalnosti. Eden izmed mož-
nih vzrokov tovrstnih težav je zunanja obstrukcija
celiakalnega debla ali gastroduodenalnih ter hepa-
talnih arterij z medianim arkuatnim ligamentom
(MAL) oz. Dunbarjev sindrom (Slika 1) (1). Izraz s
katerim označujemo to stanje se imenuje tudi sin-
drom kompresije celiakalnega debla (angl. Celiac
artery compression syndrome, CACS) ali sindrom
medianega arkuatnega ligamenta (2). Gre za redek
pojav, ki sta ga prva opisovala Pekka-Tapani Har-
jola (1963) in J. David Dunbar (1965), po katerem
se tudi imenuje (3).

PRIKAZ PRIMERA

53-letni primerno prehranjen (BMI=25) kadilec z
anamnezo prekomernega uživanja alkohola brez
znanih kroničnih bolezni in redne terapije, v pre-
teklosti obravnavan zaradi paroksizma
supraventrikularne tahikardije, je bil hospitaliziran
zaradi diagnostične obdelave štiri leta trajajočih
občasnih bolečin v spodnjem srednjem delu tre-
buha s širjenjem v epigastrij in pod desni rebrni
lok. V preteklosti je že bila opravljena obsežna dia-
gnostična obdelava (številne laboratorijske
preiskave, gastroskopija, kolonoskopija, ultrazvok
trebuha), s katero bolečin niso uspeli pojasniti.
Bolečino je opisoval kot globoko, pekočo, krčevito.
Občasno ga je prebudila iz spanja. Ob napadih je
trajala 1–2 dneva in je spontano izzvenela, olajšal
naj bi jo izravnan položaj telesa. Med napadi bole-
čine se mu je spahovalo, sililo ga je na bruhanje.
Občutil je pogosto kruljenje v želodcu. V času pred
diagnostično obdelavo je v roku nekaj mesecev
nenamerno izgubil 6 kilogramov. Uživanje mleka
je opustil zaradi občutka zgage po zaužitju le-tega.

Slika 1. (A) normalni anatomski potek aorte, prepone in celiakalnega debla. Puščica kaže MAL. C=celiakalno
deblo, A=aorta. (B) Kompresija proksimalnega dela celiakalnega debla z MAL (puščica). Stenotični del je označen
s prekinjenimi črticami (Povzeto po 1). 
Figure 1. (A) normal anatomy of the aorta, diaphragm and celiac trunk. Arrow is indicating MAL. C=celiac trunk,
A=aorta. (B) Celiac trunk compression with MAL (arrow). Stenotic part is dashed (1).
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V kliničnem statusu razen blage paraumbilikalne
občutljivosti na pritisk ni bilo posebnosti. V labo-
ratorijskih izvidih je bila prisotna blaga mešana
dislipidemija in povišane vrednosti AST, ALT ter
GGT. Potrdili smo prisotnost laktozne intolerance,
kar pa glede na anamnestični podatek o izogibanju
mlečnih izdelkov ni pojasnilo bolnikovih težav.
Ultrazvok trebuha je pokazal izrazito steatozo jetr-
nega parenhima. Izključena so bila avtoimuna
obolenja jeter, virusni hepatitisi, Wilsonova bole-
zen, hemokromatoza. Endoskopske preiskave
prebavil so pokazale duodenogastrični žolčni ref-
luks in poudarjene zavoje sigmoidnega kolona.
Izključili smo celiakijo, eksokrino insuficienco
pankreasa in morebitno prisotnost karcinoida.

Elektroforeza serumskih beljakovin je bila nor-
malna. Zaradi suma na ishemijo črevesja je bila
opravljena CT angiografija (CTA) abdominalne
aorte, ki je pokazala stenozo zelo kratkega predela
celiakalnega debla s poststenotično razširitvijo
(Slika 2). Po predstavitvi bolnika žilnemu kirurgu
je bil ugotovljen pritisk medianega arkuatnega liga-
menta na celiakalno deblo (Slika 3). Pol leta
kasneje kontrolna CTA abdominalne aorte ni
pokazala dinamike procesa. Bolnik je od diagnosti-
čne obdelave naprej brez težav, alkoholno in
nikotinsko abstinira. Zaradi ocene, da je ob asimp-
tomatskem bolniku tveganje za operativni poseg
večje od pričakovane koristi, je bilo svetovano
nadaljnje sledenje bolnika, le-ta pa je prejel navo-
dila, kako ravnati v primeru ponovnega pojava
bolečin.
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Slika 2. CT angiografija (CTA) trebušne aorte z VRT
rekonstrukcijo. Na posnetku v koronarni ravnini je s
puščico označena stenoza (kompresija) celiakalnega
debla, s postenotično razširitvijo.
Figure 2. CT angiography (CTA) of the abdominal
aorta with VRT reconstruction. Stenosis (compresion)
of celiac trunk is marked with an arrow, poststenotic
dilatation is also seen on the coronal plane. 

Slika 3. CT angiografija (CTA) trebušne aorte z MIP
rekonstrukcijo. Na posnetku v koronarni ravnini je
viden mediani arkuatni ligament (puščica), ki je bil
vzrok za stenozo celiakalnega debla.
Figure 3. CT angiography (CTA) of the abdominal
aorta with MIP reconstruction. Median arcuate
ligament (arrow) which was the cause of the celiac
trunk stenosis is seen on the coronal plane. 



RAZPRAVA

Pri sindromu medianega arkuatnega ligamenta
poteka le-ta tesno pred celiakalnim deblom in ga
pritiska ob aorto (4). Na pravi sindrom MAL lahko
pomislimo, ko je poleg stenoze celiakalnega debla
prisotna tudi poststenotična dilatacija (5). Obstajajo
tudi drugi možni vzroki pretisnjenja celiakalnega
debla: celiakalni ganglion, neoplazme glave pan-
kreasa, duodenalni karcinom, žilne anevrizme,
disekcija aorte ali sarkoidoza (2). Po mnenju nekate-
rih naj bi težave v sklopu sindroma MAL povzročala
direktna kompresija celiakalnih ganglijev, najver-
jetneje pa sta v nastanek težav vključena oba
mehanizma (3).

Najpogosteje se pojavlja pri mladih ženskah z niz-
kim BMI (1, 2). Najdba z MAL pretisnjenega
celiakalnega debla je redko simptomatska, gre za
anatomsko varianto, ki je prisotna pri 10–24 %, po
nekaterih raziskavah pa celo do 49,7 % ljudi (4, 5).
Simptomi so nespecifični in pogosto napačno pri-
pisani drugi patologiji. Bolniki so brez simptomov,
če pretok v žilah preko kolateral zadostuje potre-
bam po prekrvavitvi črevesa (2). Prava ishemija
organov se lahko pojavi v primeru nezadostne
povezave med celiakalnim deblom in zgornjo
mezenterično arterijo preko anastomoz (1). Pri
asimptomatskih bolnikih obstaja tveganje za
poškodbo spremenjenega poteka in kalibra žilja
med operativnimi ali endovaskularnimi posegi (4).

Tipične klinične najdbe v sklopu sindroma MAL
so nejasna bolečina v zgornjem delu trebuha, obi-
čajno po jedi, ki je lahko povezana z drisko,
slabostjo, bruhanjem ali izgubo telesne teže in
lokaliziran konstantni šum v epigastriju brez pro-
pagacije. Laboratorijske preiskave in rentgenogram
trebuha so normalni (1).

Zlati standard za postavitev diagnoze je digitalna
subtrakcijska aortografija (DSA), ki pa je draga,
invazivna in zamudna. V novejšem času je primer-
nejša preiskava CTA trebušne aorte (2). Radiološki
kazalci sindroma Dunbar so zadebeljen MAL, asi-

metrična in respiratorno odvisna stenoza proksi-
malnega dela celiakalnega debla s poststenotično
razširitvijo, kljukast izgled celiakalnega debla in
razširjene pankreatikoduodenalne arterije, ki retro-
gradno napajajo celiakalno žilje (2, 4). Položaji
aorte, celiakalnega debla in MAL se z dihanjem
pomembno spreminjajo, MAL kompresijski sin-
drom je najbolj izrazit med izdihom (5). Samo
izolirana najdba zoženega celiakalnega debla na
CT posnetkih ne zadostuje za postavitev diagnoze
v odsotnosti simptomov (4). 

Zaradi nizke incidence smernice za obravnavo bol-
nikov s tem sindromom ne obstajajo (2). Obstrukcijo
se zlahka odstrani z majhnim operativnim rezom
ligamenta skozi transabdominalni pristop preko
mediane laparotomije ali retroperitonealni pristop
skozi levo subkostalno incizijo. V novejšem času je
možen tudi laparoskopski pristop (1–3). Priporoča
se dodatna arterijska rekonstrukcija celiakalnega
debla s primarno reanastomozo, presadkom ali
bypassom, kar naj bi nudilo boljši izhod zdravljenja.
V literaturi se omenja tudi možnost zdravljenja s per-
kutano transluminalno angioplastiko (PTA), vendar
je stopnja recidiva stenoze in težav velika. Brez simp-
tomov po operativnem zdravljenju je 70–80 %
bolnikov (2). 

Pri obravnavi bolnikov z bolečino v trebuhu, ki
kljub široki diagnostični obdelavi ostane nepojas-
njena, moramo pomisliti tudi na redkejše vzroke
težav, saj številni bolniki zaradi ozko zastavljene dia-
gnostike ostanejo brez postavljene diagnoze. Kljub
postavljeni diagnozi pa je zdravljenje posameznika
zaradi pomanjkanja izkušenj in smernic v obravnavi
teh stanj prepuščeno presoji lečečega zdravnika.
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