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Paradigmenwechsel 
in der Behandlung des 
Wilkie-Syndroms
Von der Darmumleitung zur Transposition 
der A. mesenterica superior

Kasuistiken

Patientenbericht

Anamnese

Eine 37-jährige Patientin stellte sich bei 
Ihrem Hausarzt mit seit ca. 6 Monaten 
bestehenden Beschwerden wie abdomi-
nelles Völlegefühl bereits nach geringer 
Nahrungsaufnahme, postprandialen epi-
gastrischen Schmerzen und Meteoris-
mus vor. Sie hatte einen ungewollten Ge-
wichtsverlust von 8 kg in 4 Monaten und 
berichtete über ein Hungergefühl, ohne 
Appetit zu haben.

In der Vorgeschichte der Patienten fan-
den sich keine wesentlichen internistisch-
gastroenterolgischen Erkrankungen oder 
Voroperationen. Bis zu Beginn der Be-
schwerden war sie körperlich sehr leis-
tungsfähig und sportlich. Ein arterioskle-
rotisches Risikoprofil bestand nicht.

Klinischer Befund

Bei der initialen körperlichen Untersu-
chung der schlanken Patientin mit 46 kg 
Körpergewicht bei 168 cm Körperlänge 
(BMI 16,3 kg/m2) war das Abdomen weich 
ohne Druckschmerzhaftigkeit oder pal-
pablen Tumor. Die Auskultation von Herz, 
Lunge und Abdomen war physiologisch. 
Der Pulsstatus der Extremitäten war re-

gelrecht. Die psychische Grundstimmung 
war kooperativ und ausgeglichen.

Diagnostik

Die Laboruntersuchungen ergaben keine 
Auffälligkeiten, insbesondere keine Hin-
weise für Veränderungen der parenchy-
matösen Organe, Entzündungen oder 
Anämie. Als weiterführende gastroente-

rologische Untersuchung wurde eine Öso-
phagogastroduodenoskopie durchgeführt, 
wobei sich lediglich eine leichte Gastri-
tis zeigte. Der Helicobacter-Test war nega-
tiv. Eine Koloskopie ergab keine patholo-
gischen Befunde.

Es wurde eine medikamentöse Thera-
pie mit einem Antazidum begonnen, die 
im Verlauf keine Besserung der Beschwer-
den brachte. Aufgrund der anhaltenden 

Abb. 1 7 Präoperative 
axiale Computertomo-
graphie des Abdomen 

(kontrastmittelge-
stützt, arterielle Phase) 

mit Kalibersprung im 
Pars horizontalis des 

Duodenums
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Abb. 2 8 Präoperative sagittale Computerto-
mographie des Abdomens (kontrastmittelge-
stützt, arterielle Phase) mit engem Winkel zwi-
schen A. mesenterica superior und Aorta von 
14°

Abb. 3 8 a,b Präoperative Barium-Magendarmpassage mit Passageverzögerung im Duodenum

Abb. 4 9 Postopera-
tive Magendarmpassa-
ge mit normaler Mor-
phologie und Duo-
denalpassage

Abb. 5 9 a, b Die posto-
perative Rekonstruktion 
des CT in „volume-rende-
ring technique“ zeigt die in-
frarenale Transposition der 
A. mesenterica superior. 
Das ehemalige suprarenale 
Ostium der Arterie ist ne-
ben den Gefäßklipps noch 
zu erkennen. (Nach [12])
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Symptomatik ohne pathologisch rele-
vantes Korrelat bei subjektiv hohem Lei-
densdruck wurde die Patientin zu einem 
Psychiater überwiesen, der eine antide-
pressive Medikation empfahl.

Der Hausarzt veranlasste eine kon-
trastmittelgestützte Computertomographie 
des Abdomen, welche eine massive Dilata
tion des Magens und des proximalen Du-
odenums mit einem Kalibersprung im 
Pars horizontalis des Duodenums zeigte 
(. Abb. 1).

In der seitlichen Darstellung war ei-
ne deutliche Reduktion des retroperito-
nealen Fettgewebes zu sehen sowie eine 
steile, fast parallel zur Aorta verlaufende 
A. mesenterica superior (AMS) mit einem 

ausgemessenen Winkel zwischen AMS 
und Aorta von weniger als 14° (normaler 
Winkel 30–45° [2]; . Abb. 2).

Ergänzend wurde eine Barium-Magen-
darmpassage durchgeführt, wobei sich ei-
ne duodenale Enge, bedingt durch ei-
ne äußere Kompression, mit verzögerter 
Passage des Kontrastmittels nach aboral 
zeigte (. Abb. 3).

Diagnose
F	�A.-mesenterica-superior-Kompres

sionssyndrom (Wilkie-Syndrom).

Therapie und Verlauf

Nach initial konservativer Behandlung, 
die keine Beschwerdebesserung ergab, 
wurde die Patientin zur chirurgischen 
Therapie in unsere Klinik verlegt. Nach 
medianer Laparotomie und Exposition 
des Retroperitoneums und der juxtare-
nalen Aorta bestätigte sich die äußere 
Kompression des Duodenums durch die 
AMS. Die A. mesenterica superior wurde 
abgangsnah nach Durchstichligatur ab-
gesetzt und nach distal des Duodenums 
mobilisiert. Nach tangentialer Klemmung 
und ovalärer Inzision der Aorta wurde ei-
ne End-zu-Seit-Anastomose zwischen 
AMS und infrarenaler Aorta in Einzel-
knopftechnik als Transposition durch den 
Seniorautor (W. S.) hergestellt. Nach Frei-
gabe der Aorta war die Perfusion über der 
AMS regelrecht mit einem kräftigen Puls 
distal, die Bauchdecke wurde wieder ver-
schlossen.

Der postoperative Verlauf war regel-
recht und die Patientin konnte bei zü-
gigem Kostaufbau frühzeitig mobilisiert 
werden. Postoperativ wurde die Magen-
darmpassage wiederholt, wobei sich eine 
regelrechte und ungestörte Passage durch 
das Duodenum zeigte (. Abb. 4).

Als angiographische Kontrolle wurde 
eine CT-Untersuchung in „volume-rende-
ring technique“ durchgeführt, die eine of-
fene AMS ohne Kompression des Duode-
nums zeigte (. Abb. 5).

Am 10. postoperativen Tag konnte die 
Patientin beschwerdefrei nach Hause ent-
lassen werden. In der Nachuntersuchung 
nach einem Jahr berichtete die Patientin 
über eine regelrechte Nahrungsaufnahme 
mit Beschwerdefreiheit und eine zügige 
Normalisierung ihres Körpergewichts.

Diskussion

Erstbeschreibung des Syndroms

Das A.-mesenterica superior-Kompres
sionssyndrom ist ein seltenes Krankheits-
bild, bei welchem der Pars horizontalis des 
Duodenums zwischen der A. mesenterica 
superior und der Aorta abdominalis kom-
primiert wird. Der physiologische Winkel 
dieser beiden Gefäße liegt bei 30–45° [2], 
ist der Winkel kleiner, kommt es zur me-
chanischen Kompression (. Abb. 6).

Abb. 6 9 Schema-
tische Skizze des A.-
mesenterica-supe-
rior-Kompressions-
syndroms. (Mod. nach 
[2])

Abb. 7 9 Erster Ab-
schnitt der namens-
gebenden Original-
publikation von D.P.D. 
Wilkie aus dem Jahre 
1927 [18]
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Paradigmenwechsel in der Behandlung des Wilkie-Syndroms. Von 
der Darmumleitung zur Transposition der A. mesenterica superior

Zusammenfassung
Das A.-mesenterica-superior-Kompressions-
syndrom (Wilkie-Syndrom) ist eine seltene 
Erkrankung, bei der die Pars horizontalis des 
Duodenums von der ventral verlaufenden 
A. mesenterica superior und der dorsal lie-
genden Aorta abdominalis komprimiert wird. 
Die Symptomatik besteht in einem frühen 
Sättigungsgefühl, Übelkeit, in wiederkeh-
rendem Erbrechen, postprandialem Abdomi-
nalschmerz und ungewolltem Gewichtsver-
lust. Die konservative Therapie mit intrave-
nöser Hyperalimentation hat zum Ziel, durch 
Anreicherung des retromesenterialen Fett-
gewebes den Winkel zwischen A. mesente-
rica superior und Aorta aufzuweiten, um so 
wieder eine Duodenalpassage herzustel-

len. Reicht dies nicht aus, empfiehlt sich ei-
ne operative Therapie, die bisher in einer in-
testinalen Umgehungsoperation besteht. Wir 
berichten über ein Behandlungskonzept, bei 
dem durch die Transposition der A. mesen-
terica superior in die infrarenale Aorta das 
mechanische Problem kausal gelöst wird 
und durch eine wiederhergestellte physiolo-
gische Dünndarmpassage die Beschwerden 
des Patienten aufgehoben werden.

Schlüsselwörter
A.-mesenterica-superior-Syndrom · Aorto-
mesenteriales Kompressionssyndrom · Wilkie-
Syndrom · Gefäßtransposition

Paradigm shift in the therapy of Wilkie’s syndrome. From bowel 
reconstruction to transposition of the superior mesenteric artery

Abstract
The superior mesenteric artery syndrome – 
also known as Wilkie’s syndrome or as arteri-
omesenteric obstruction of the duodenum – 
is a rare condition of upper intestinal obstruc-
tion in which the third part of the duodenum 
is compressed by the overlying, narrow-an-
gled superior mesenteric artery against the 
posterior structures. It is characterized by ear-
ly satiety, recurrent vomiting, abdominal dis-
tention, weight loss and postprandial distress. 
When nonsurgical management is not pos-
sible or the problem is refractory, surgical in-

tervention is necessary. Usually a reconstruc-
tion of the intestinal passage is performed. 
We report the first case of successful trans-
position of the superior mesenteric artery in-
to the infrarenal aorta in the therapy of Wilk-
ie’s syndrome.

Keywords
Superior mesenteric artery syndrome · Arteri-
omesenteric obstruction · Wilkie’s syndrome · 
Arterial transposition

Begleitend besteht zudem meist eine 
hohe Fixierung des Duodenums an das 
Treitzsche Band. Diese Pathologie wurde 
erstmals von C. von Rokitansky im Jahr 
1842 [16] beschrieben und später im Jahr 
1927 von D.P.D. Wilkie [18] als „chronic 
duodenal ileus“ benannt (. Abb. 7).

Die Symptomatik besteht in einem frü-
hen Sättigungsgefühl, Übelkeit, in wie-
derkehrendem Erbrechen, postprandi-
alem Abdominalschmerz und ungewoll-
tem Gewichtsverlust.

Pathophysiologie

In der Literatur finden sich Einzelfallbe-
schreibungen und kleine Patientenserien 
einzelner Zentren, in welchen Ätiolo-
gie, Klinik, Diagnostik und Therapie be-
schrieben werden. Das AMS-Kompres-
sionssyndrom kann auftreten nach rapi-
dem Gewichtsverlust mit Reduzierung 
auch des retromesenterialen Fettgewebes 
(Anorexia nervosa; [3, 14]), posttrauma-
tisch [9, 10], nach Schädel-Hirn-Verlet-
zung [11], nach orthopädischer Rekons-
truktion bei Wirbelsäulendeformität [10], 
Immobilisierung im Körperrumpfgips 
(„body cast syndrome“; [5]), nach gastro-
intestinaler Chirurgie, durch Einengung 
des Ligamentum arcuatum, durch äußere 
Kompression durch ein Aortenaneurys-
ma [1, 15] oder nach aortaler Rekonstruk-
tion wegen Coarctatio aortae abdomina-
lis. Des Weiteren wurde auch eine famili-
äre Disposition beschrieben [6].

Therapeutische Ansätze

Die konservative Therapie mit intra
venöser Hyperalimentation hat zum Ziel, 
durch Anreicherung des retromesente-
rialen Fettgewebes den Winkel zwischen 
A. mesenterica superior und Aorta auf-
zuweiten, um so die Duodenalpassage 
wiederherzustellen. Reicht dies nicht aus, 
empfiehlt sich eine operative Therapie.

Diese besteht in der Lösung des Treitz-
schen Bandes, um so eine Mobilisation des 
Duodenums nach kaudal aus dem Gefäß-
winkel zu bewirken. Des Weiteren wur-
den intestinale Umgehungsoperationen 
(Gastrojejunostomie, laterolaterale Duo
denojejunostomie, Roux-Y-Operation, 
ggf. auch laparoskopisch) empfohlen, bei 
denen eine Passagewiederherstellung des 
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Dünndarms angestrebt wird. Die latero
laterale Duodenojejunostomie scheint 
nach Literaturdurchsicht das beste Ver-
fahren zu sein [2, 4, 7, 18, 20]. Das alleinige 
Lösen des Treitzschen Bandes oder die 
Gastrojejunostomie scheinen die Symp
tomatik nicht vollständig zu beseitigen. 
Letzteres bewirkt zwar eine ausreichende 
Magenentleerung, jedoch keine vollstän-
dige Duodenalpassage, weswegen teilwei-
se eine erneute Operation mit Duodenos-
tomie notwendig wurde. In der Nachun-
tersuchung der viszeralchirurgisch ope-
rierten Patienten wird eine Persistenz der 
präoperativen Beschwerden zwischen 11 
[20] und 23% [8] angegeben.

Alle publizierten chirurgischen Kon-
zepte zur Behandlung des AMS-Kom-
pressionssyndroms beseitigen nicht das 
kausale anatomische Korrelat, sondern 
versuchen durch eine intestinale Bypass-
rekonstruktion eine Dünndarmpassage 
wiederherzustellen, wodurch die physi-
ologische Darmkontinuität aufgehoben 
wird. Operationen des Intestinaltrakts ha-
ben zudem ihre eigenen Komplikationen 
wie Anastomoseninsuffizienz oder Dum-
ping-Syndrom.

>	Durch die Transposition der 
AMS wird die mechanische 
Kompression des 
Duodenums behoben

Die Transposition der AMS in die infrare-
nale Aorta ist ein standardisierter gefäß-
chirurgischer Eingriff bei der Behandlung 
der chronisch viszeralen Ischämie [12, 13]. 
Beim AMS-Kompressionssyndrom wird 
durch die Transposition der AMS die me-
chanische Kompression des Duodenums 
behoben und die Dünndarmpassage oh-
ne Auflösung der intestinalen Kontinuität 
wiederhergestellt.

Fazit für die Praxis

Die Therapie von Patienten mit einem 
A.-mesenterica-superior-Kompressi-
onssyndrom besteht zunächst in der 
konservativen Behandlung. Sollte die-
se nicht ausreichen, kann das mecha-
nische Problem durch eine Transposition 
der A. mesenterica superior in die infra-
renale Aorta kausal gelöst werden. Hier-
mit wird für die Patienten eine physiolo-

gische Dünndarmpassage wiederherge-
stellt: nicht der komprimierte Darman-
teil, sondern das komprimierende Gefäß 
wird transponiert.
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Liebe Leserinnen, liebe Leser…

Als Abonnent von DER INTERNIST steht Ihnen 
das Online-Volltextarchiv Ihrer Zeitschrift je-
derzeit unter www.DerInternist.de kostenfrei 
zur Verfügung.
Hier bietet sich Ihnen auch die Möglichkeit, 
gezielt in der Rubrik „Kasuistik/Kasuistiken“ 
nach spezifischen Symptomen und Krank-
heitsbildern zu suchen, die Sie aktuell in der 
täglichen Praxis beschäftigen.
Profitieren Sie in Ihrer Arbeit von über 250 
Fallbeispielen, die Ihnen Ihre Kolleginnen 
und Kollegen von der Anamnese über die 
Diagnose bis hin zur Therapie ausführlich 
geschildert haben.
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