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Truncus coeliacus-kompressionssyndrom (TCKS) er en
tilstand, hvor gastrointestinale gener tilskrives en va-
skulaer anatomisk variation af truncus coeliacus (TC)
eller naertliggende muskulotendingse strukturer [1].

Ztiologien er fortsat omdiskuteret, og en sygdoms-
definition foreligger ikke. Diagnosen er en eksklusions-
diagnose, idet sygdommen er sjeelden, og symptomerne
er uspecifikke.

Syndromet er sparsomt beskrevet i dansk litteratur.
Vi gnsker i denne artikel at beskrive syndromet og gen-
nemga diagnostik og behandling.

BAGGRUND

Forekomst

Manglende international konsensus om sygdomsdefi-
nitionen ggr det vanskeligt at estimere forekomsten.
TCKS forekommer hyppigst blandt kvinder, og patien-
terne er typisk yngre og med mindre kardiovaskuleer
komorbiditet end patienter med arteriosklerotisk betin-
get mesenteriel iskaemi [2, 3].

Karkirurgisk Klinik pd Rigshospitalet har landsfunk-
tion for behandling af tarmiskeemi. Afdelingen mod-
tager arligt ca. 60 patienter pd mistanke om kronisk
tarmiskeemi, hvoraf ca. fem har symptomer og fund,
der er forenelige med TCKS.

Patofysiologi

Aorta passerer diaphragma igennem hiatus aorticus
(Figur 1), som afgraenses af columna bagtil samt crurae
diaphragmaticae til siderne og udspringer fra den
anterior flade af de 2-3 gverste lumbale hvirvler, for

at forme det mediane arkuate ligament (MAL) og af-

g FIGUR 1

Aortas passage igennem hiatus aorticus i sagittalplan (A) og fron-
talplan (B), bade under inspiration (tv.) og eksspiration (th.).
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' FAKTABOKS

» Patienter med postprandiale abdominalsmerter,
vaegttab, kvalme og opkastninger bgr udredes med
CT-arteriografi eller ultralydskanning pa mistanke om
truncus coeliacus-kompressionssyndrom (TCKS).

» Hos patienter med krogformation af truncus coeliacus
og relevant symptomatologi bar man have mistanke
om TCKS og henvise dem til Karkirurgisk Klinik, Rigs-
hospitalet, mhp. videre udredning.

» TCKS ber veere en eksklusionsdiagnose og vaere for-
udgaet af normale resultater ved gvre/nedre gastro-
intestinalendoskopi og transabdominal ultralydskan-
ning af lever og galdeveje.

» Laparoskopisk deling af det mediane arkuate ligament,
evt. suppleret med perkutan transluminal angioplastik,
er i dag den eneste behandling, man kan tilbyde til
patienter med TCKS, vel vidende, at starre opgarelser
mangler.

greensningen fortil. Ved en seerlig hgj afgang af TC
eller lav insertion af MAL vil afgangen af TC i eksspira-
tionsfasen presses kaudalt, hvilket medfgrer ekstern
kompression og stenosering. Ved arteriografi giver
dette en karakteristisk krogformation af TC [4, 5]
(Figur 2).

Smerterne opfattes som varende enten iskeemisk
eller neurogent betingede.

Fortalere for den iskaemiske teori formoder, at
smerterne opstar pga. organiskeemi i TC’s forsynings-
omrade som fplge af ligamentets eksterne kompression
af karret. Alternativt opstar organiskeemien i arteria
mesenterica superiors (SMA) forsyningsomréde, idet
afklemning af TC medfgrer blodtilfgrsel i SMA via kol-
lateraler shunter til TC’s forsyningsomrade, et skaldt
vaskulert steal [6].

Fortalere for den neurogene teori mener, at smer-
terne skyldes ligamentets mekaniske kompression af
sympatikusfibre og heraf udlgst splanknikusvasokon-
striktion eller direkte stimulering af smertefibrene [7].

Symptomer

Til trods for, at syndromet tilskrives en medfgdt anato-
misk variant, opstar symptomerne forst i voksenlivet.
Udlgsende og forvaerrende faktorer er ukendte. TCKS
er karakteriseret ved veegttab, kroniske abdominal-
smerter og postprandiale smerter af vekslende intensi-




tet, oftest lokaliseret til epigastriet. Smerterne ledsages
ofte af kvalme og opkastninger [8]. Smerterne progre-
dierer ofte over tid. Initialt er smerterne kun postpran-
diale for senere at blive uafthangige af fedeindtagelse
og til sidst at blive konstante. I modsetning til patienter
med kronisk mesenteriel iskeemi har mange patienter
med TCKS smerteforverring i forbindelse med fysisk
aktivitet (72%) eller ved bestemte stillinger, sdsom at
boje sig frem (48%) [9]. Mindre karakteristisk er affg-
ringsgener, enten i form af diarré, obstipation eller
smertelindring ved defakation [10].

DIAGNOSTIK

Ofte har patienterne veret igennem et l&engere gastro-
enterologisk udredningsforlgb, inden mistanken om
TCKS opstér. Patienter med stillings- eller aktivitetsbe-
tinget forvaerring af smerterne er ofte ogsé blevet ud-
redt kardiologisk.

TCKS vil i reglen vaere en eksklusionsdiagnose, og
henvisning til Karkirurgisk Klinik, Rigshospitalet, bgr
veere forudgéet af normale resultater ved gastroskopi,
koloskopi samt ultralydskanning af lever og galdeveje.
Iskeemisk hjertesygdom bgr ligeledes veere udelukket.
Den karakteristiske krogformation af TC er typisk for
tilstanden. Imidlertid er krogformationen ogsa til stede
hos 20-25% af normalbefolkningen [11].

Ultralydskanning

Det er med ultralydskanning muligt at visualisere flow-
forholdene og dermed pavise betydende stenoser i de
mesenterielle arterier. Metoden er noninvasiv, og diag-
nosen stilles ved bestemmelse af flowhastigheden i TC
under maksimal in- og eksspiration med patienten bade
liggende og stdende. Udfgrt korrekt anses ultralydskan-
ning for at have en hgj positiv praediktiv veerdi [12].

Hastighedsbestemmelse i TC vil hos patienter med
TCKS vise patologisk hgje hastigheder under maksimal
eksspiration i rygleje som udtryk for ligamentets kom-
pression.

Under inspiration og i stdende stilling vil hastighe-
derne vare lavere eller normale [10, 13] (Figur 3). 1
modsetning hertil vil hastighedsstigningen i arterio-
sklerotisk betingede stenoser vere respirations- og stil-
lingsuafthengige.

Anvendelse af perioperativ laparoskopisk ultralyd-
skanning til vurdering af sufficient ligamentdeling er
sparsomt beskrevet i litteraturen. De enkelte studier,
der bestér af fa patientserier, har vist gode kliniske og
parakliniske postoperative resultater [14, 15]. Udfg-
relse af laparoskopisk ultralydskanning kreever stgrre
erfaring end transabdominal ultralydundersggelse og
er ikke tilgeengelig i samme omfang. Ved brug af peri-
operativ laparoskopisk ultralydskanning kan der fore-
tages en objektiv vurdering af ligamentdelingen til for-
skel fra kirurgens subjektive vurdering.

g FIGUR 2

En 48-arig kvinde, hos hvem man havde mistanke om truncus
coeliacus (TC)-kompressionssyndrom. Anamnese med konstante
smerter gennem fire ar. Postprandial forvaerring ledsaget af
kvalme, opkastninger og vaegttab. Ingen stillings- eller motionsbe-
tinget forvaerring. Normalt resultat ved @vre/nedre endoskopi og
abdominal ultralydskanning. Computertomografisk arteriografi i
sagittalsnit med visualisering af aorta og TC viser krogforma-
tion. A. Maksimal inspiration, hvor stenosen formindskes, og TC
rettes ud. B. Maksimal eksspiration med krogformet konfiguration
og stenose af den proksimale TC.

g FIGUR 3

Samme patient som i Figur 2. Ultralydskanning af aorta og truncus
coeliacus (TC) i bade B-mode og farve-Doppler. Der findes patolo-
gisk hgj systolisk hastighed (PSV) under eksspiration, hvilket ty-
der pa truncus coeliacus-kompressionssyndrom. A. Normal inspi-
ration. B. Maksimal eksspiration. C. Normal inspiration, PSV: 197
cm/s. D. Maksimal eksspiration, PSV: 289 cm/s.

Arteriografi

Arteriografi med digital subtraktionsteknik giver mulig-
hed for dynamiske optagelser under hele respirations-
cyklussen. Der kan med denne metode males en tryk-
gradient over en eventuel stenose i bdde maksimal
eksspiration og maksimal inspiration, sdledes at sével
anatomi som haamodynamik kan undersgges [16].
Undersggelsen er invasiv, hvorfor risiko for komplika-
tioner i forbindelse med arteriepunktur og kontrast-
indgift skal overvejes. Desuden anvendes der ionise-
rende stréling.
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Computertomografisk arteriografi

Krogformation af TC kan visualiseres med computer-
tomografisk arteriografi (CTA). Skanningen skal fore-
tages i bdde maksimal eksspiration og maksimal inspi-
ration, dvs. en tofaset skanning, som medfgrer gget
brug af kontraststof og straling. Stralingen og kontrast-
volumen kan reduceres ved kun at fokusere pa et min-
dre omréade af aorta og TC.

CTA giver et godt overblik over anatomien og even-
tuelle stenoser samt mulighed for tredimensional re-
konstruktion [17]. Omvendt giver CTA ikke haemody-
namiske informationer.

BEHANDLING

Aben operation med deling af MAL blev introduceret
for over 30 ar siden, men fortages ikke leengere i Dan-
mark, primeert pga. en hgj operativ risiko og recidivrate
[2, 18, 19]. Blokadebehandling af plexus coeliacus

har ligeledes vaeret forsggt uden stgrre succes. Ballon-
dilatation af TC (perkutan transluminal angioplastik
(PTA)) og indsettelse af stent kompliceres ofte af stent-
fraktur og trombose [17], formentlig forarsaget af liga-
mentets eksterne kompression.

Senest har to udenlandske grupper pavist, at lapa-
roskopisk deling af MAL helt eller delvis kan give symp-
tomlindring hos mere end tre fjerdedele af patienterne
[9, 20]. I tilfaelde med utilstreekkelig effekt af laparo-
skopisk ligamentdeling har supplerende PTA og stent-
anlaeggelse vist sig at vaere effektive i halvdelen af til-
feeldene [9].

Laparoskopisk deling af ligamentet er forbundet
med fa komplikationer, herunder blgdning (2%) og
pneumothorax (7%), som begge kan ggre konverte-
ring til &ben operation ngdvendig [9]. Der er ikke be-
skrevet procedurerelateret dod ved det laparoskopiske
indgreb [9]. Laparoskopisk deling af MAL er endnu
sparsomt beskrevet i litteraturen og er p.t. ikke en
etableret behandlingsform i Danmark.

DISKUSSION

TCKS er en eksklusionsdiagnose, og drsagen til tilstan-
den er ikke endeligt klarlagt. Et uspecifikt symptombil-
lede og en uklar @tiologi udfordrer bdde udredningen
og behandlingen af en fortrinsvis yngre patientgruppe
med vedvarende symptomer. Hos mange patienter vil
symptomerne trods ekstensiv udredning forblive uaf-
klarede og ubehandlede.

Den karakteristiske krogformation af TC er en
grundleggende billeddiagnostisk forudsatning for
syndromet. Men samme krogformation findes ogsé hos
asymptomatiske personer med en frekvens pé op til 20-
25% [21]. Omvendt kan dette forhold maske forklare,
at nogle patienter ikke oplever smertelindring efter
deling af ligamentet. I denne sammenheng har supple-
rende dynamisk diagnostik i form af farve-Doppler-

ultralydskanning i tillaeg til CTA vaeret foreslaet [12,
17]. Denne indgangsvinkel til syndromet udspringer
af, at der pa grundlag af flowbegransning opstér iskee-
miske smerter. Dette understgttes delvist af et post-
prandialt smertebillede og af iskeemiske forandringer,
der er pavist ved praeoperativ gastrisk tonometri udfert
under fysisk arbejde, ogsé kaldet gastric exercise tono-
metry. Metoden omfatter pH-méling i mavesakkens
slimhinde, som et udtryk for slimhindens perfusion og
er i et stgrre studie foresldet som en supplerende og
lovende diagnostisk modalitet [22].

PTA som den eneste behandling af tilstanden har
ikke haft overbevisende klinisk effekt og har desuden
i nogle tilfeelde veeret kompliceret af stentfraktur og
trombose [23]. I flere mindre og retrospektive opga-
relser har man fremhavet fordelen ved anvendelse
af laparoskopisk deling af MAL, hvor béde den eks-
terne kompression af TC og plexus coeliacus opheves.
Supplerende PTA og stentbehandling har vist sig at
veaere gavnlig i umiddelbar forleengelse af den primaere
operation hos patienter uden symptomlindring og for-
sat arteriografisk TC-stenose [9].

En vellykket operation vil medfgre ophgr af krogfor-
mation og normalisering af flowforholdene, hvilket kan
ses ved perioperativ laparoskopisk ultralydskanning
eller postoperativ CTA og ultralydundersggelse. Imid-
lertid er det ikke muligt ved en postoperativ undersg-
gelse at pavise, i hvilket omfang der peroperativt er
foretaget tilstraekkelig lyse af omkringliggende nerve-
fibre (plexus coeliacus).

P4 baggrund af de lovende udenlandske resultater
tilbydes der pa Karkirurgisk Klinik, Rigshospitalet, og
Gastroenheden, Hvidovre Hospital, et udrednings- og
behandlingsprogram for udvalgte patienter, hos hvem
der er mistanke om TCKS. Inden henvisning til Kar-
kirurgisk Klinik, anbefaler vi at foretage omfattende
gastrointestinal udredning med gastroskopi, koloskopi,
abdominal ultralydskanning af lever og galdeveje samt
CTA. P& Rigshospitalet vil patienten fa udfgrt en specia-
liseret CT og ultralydskanning af TC inden stillingtagen
til eventuel laparoskopisk ligamentdeling. Fremover og
afheengig af pilotstudiets resultat pateenkes et formali-
seret tveerfagligt samarbejde, der inkluderer karkirurg,
kirurgisk gastroenterolog, interventionsradiolog og kli-
nisk fysiolog.

KONKLUSION

TCKS er en sjaelden sygdom, som bgr overvejes hos
yngre patienter med postprandiale abdominalsmerter
og vaegttab, som ikke kan forklares p& anden vis. Ultra-
lydskanning mhp. bestemmelse af flowforholdene og
CTA med pévisning af krogformation er npglemodalite-
ter i den videre udredning af patienter med disse symp-
tomer. Laparoskopisk deling af MAL evt. suppleret med
PTA er i dag den eneste behandling, man kan tilbyde til




patienter med TCKS, vel vidende at stgrre opgg@relser
mangler.
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The median arcuate ligament syndrome is a rare entity and
poorly described in Danish literature. The syndrome is a
diagnosis of exclusion and is characterized by chronic
abdominal pain, postprandial pain and weight loss. It is
believed that the median arcuate ligament, being a fibrous
structure of diaphragm, compresses the coeliac trunk thus
causing stenaosis and malperfusion of the gastrointestinal
organs. Until recently, there has been some reluctance to
consider intervention with revascularization or ligament
release. Within the latest decade minimally invasive
techniques, including laparoscopic release of the median
arcuate ligament, have shown promising results.
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