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ÖZET
 
Duodenum nekrozu peritonit nedenlerinden biridir. İyi bilinen ve mutlak girişim gerektiren cerrahi acillerdendir. Ço-
ğunlukla cerrahi sonrası duodenum güdüğünün kanlanmasının iyatrojenik nedenlere bağlı bozulması veya nekroti-
zan pankreatit sonucu gelişmektedir. Bu yazıda akut karın bulguları acil servise başvuran herhangi bir etiyolojik neden 
saptanmaksızın duodenumun 4. kısmında nekroz tespit edilen 69 yaşında kadın hasta sunulmuştur. Çekilen abdomi-
nal bilgisayarlı tomografisinde anormal değişiklikler saptanmış ve laparatomi yapılan hasta tüp duodenostomi uygu-
lanarak başarılı bir şekilde tedavi edilmiştir. (Gazi Med J 2012; 23: 29-32)
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ABSTRACT
 
Duodenal necrosis is one of the causes of peritonitis. It remains a well-known surgical emergency requiring prompt 
surgical intervention. Duodenal necrosis mostly occurs following iatrogenic devascularisation of a duodenal stump or 
in the course of necrotising pancreatitis. We present a case of idiopathic necrosis of the fourth part of the duodenum 
without a certain aetiologic cause in a 69-year-old woman who was admitted to our hospital with acute abdomen 
findings. Abdominal computed tomography scan revealed abnormal results. Laparotomy was performed and the 
case was successfully treated with tube duodenostomy. (Gazi Med J 2012; 23: 29-32)
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GİRİŞ

Duodenumun retroperitoneal kısmında çeşitli neden-
lerle meydana gelen perforasyonların preoperatif tanısı 
güçtür ve intraoperatif olarak da gözden kaçırılması söz 
konusu olabilmektedir (1). Etiyoloji ne olursa olsun tespit 
edilen perforasyonların çoğunluğu küçük boyutlardadır 
ve bunların tedavisinde açık veya laparoskopik olarak 
uygulanan pediküllü omental yama tekniği başarılı bir şe-

kilde kullanılabilmektedir (2). Ancak ülsere bağlı perforas-
yonlarda boyutun 2 cm ve daha üzeri olması durumunda 
“dev” perfore ülserden bahsedilmekte ve bunun da teda-
visinde olgu serileri bazında çeşitli uygulamalardan söz 
edilmektedir (3). Bu yazıda anormal radyolojik bulguların 
eşlik ettiği, 2.5 cm çapında nedeni bilinmeyen duodenal 
nekrozun olduğu bir olguda tüp duodenostomi uygula-
ması ve konuyla ilgili olarak tüp duodenostomi uygula-
malarının bu tür olgulardaki yeri tartışılmıştır.



OLGU SUNUMU

Altmış dokuz yaşında kadın hasta aynı gün içerisinde öğle saat-
lerinde başlayan şiddetli karın ağrısı, bulantı ve kusma şikâyetleri ile 
acil servise başvurdu. Hasta, ağrısının ani başlangıçlı ve keskin özel-
likte olduğunu, solunumla birlikte artış gösterdiğini ayrıca ağrının 
başlaması ile birlikte 4 kez distal intestinal içerikli kusması olduğunu 
tarif ediyordu. Hastanın özgeçmişinde hipertansiyonu olduğu iki yıl 
öncesinde şişkinlik şikâyeti ile yapılan özefagogastroduodenoskopi 
ve kolonoskopisinde belirgin bir özellik tespit edilmediği öğrenildi. 
Fiziksel incelemesinde, genel durumu orta, bilinci açıktı. Kan basıncı 
130/90 mmHg, nabız 100/dak, solunum sayısı 28/dak ve vücut ısısı da 
37.5 derece idi. Karın muayenesinde barsak seslerinde azalma, tüm 
karında yaygın hassasiyet, defans ve rebound mevcuttu. Hasta ka-
rın ağrısı etiyolojisine yönelik olarak tetkik edildi. Tam kan tetkikinde 
beyaz küresi 18400 idi. Kan biyokimyasında amilaz: 79 mg/dL, LDH: 
268 mg/dL (120-246 mg/dL) ve lipaz: 28 mg/dL olması dışında anor-
mal bulgu saptanmadı. Ayakta direkt karın grafisinde patolojik bulgu 
saptanmayan hastada mevcut verilerle mezenterik vasküler olay ön 
tanısı ile karın tomografisi istendi. Çekilen tomografide duodenoje-
junal bileşke düzeyinden itibaren jejunal anslarda duvar kalınlaşması 
ve duvarda şüpheli milimetrik hava dansiteleri izlendi. Komşu me-
zenterik yağ planlarında düzensiz heterojen dansite artışı (sıvı/infla-
masyon?) tespit edilip tarif edilen segment içerisinde proksimalde 47 
mm çapa ulaşan lokalize gaz içerikli, sigmoid kolon proksimali ile ya-
kın komşulukta ve ara planı yer yer izlenmeyen distandü barsak ansı 
görüldü (mezenter iskemi?) (Şekil 1A, 1B). Hasta mezenter iskemi ön 
tanısı ile aynı gün içinde acil ameliyata alındı. Yapılan laparotomide 
karın içinde barsak ansları arasında sıvama tarzında bulanık vasıflı 
serbest sıvı olduğu ve ince barsaklarda iskemi lehine bulgu olmadığı 
görüldü. İleoçekal valvden başlayarak ince barsaklar ve peritoneal 
refleksiyona kadar tüm kolon eksplore edildi. Duodenojejunal bileş-
ke düzeyinde mezo üzerinde yaklaşık 1.5 cm çaplı bir alanda yeşilimsi 
renk değişikliği olduğu görüldü. Bu alan üzerinde mezo açıldığında 

10 cc kadar püy geldiği tespit edildi. Gram-Wright boyama ve kültür 
için örnek alındı. Püy boşaltıldıktan sonra retroperitona doğru uza-
nım gösteren 4 cm çaplı kavite olduğu ve bunun medial duvarını 
aort, lateral duvarını ise duodenum 4. kısmının oluşturduğu izlendi. 
Duodenumun kaviteye bakan yüzünde 2.5 cm çapında nekroz alanı 
olduğu ancak buna perforasyonun eşlik etmediği gözlendi (Şekil 2A). 
Nekroz alanının santralinde yaklaşık 1 cm çaplı bir alanda duodenum 
duvarının ileri derecede inceldiği görüldü. Bu aşamada pankreatit 
açısından pankreas, koherizasyon uygulanarak duodenumun 2. ve 
3. kısımları incelendi ancak belirgin patolojiye rastlanmadı. Nekroz 
alanının santralindeki 1 cm çaplı frajil alandan duodenotomi yapıl-
dı (Duvar kalınlığı yaklaşık 1 mm idi) ve buradan patolojik inceleme 
için örnek alındı. Duodenotomi yapılan alanın periferindeki nekroz 
alanında mukozanın sağlıklı olduğu görüldü. Yapılan insizyondan 
duodenum lümenine 14 FR pezzer sonda yerleştirildi ve kavitenin 
içine de bir adet 22 FR foley sonda yerleştirilip nazogastrik sondanın 
yeri kontrol edilerek operasyona son verildi (Şekil 2B). Hastaya pos-
toperatif dönemde total paranteral nütrisyon (TPN) ve beraberinde 
somatostatin başlandı. Somatostatin tedavisine 3.5 µgr/kg yükleme 
dozunu takiben, 3.5 µgr/kg/gün idame dozu ile 14 gün devam edil-
di. Hastanın postoperatif takiplerinde; 4. günde gaz-gaita çıkışı oldu. 
Yara yeri enfeksiyonuna rastlanmadı. En fazla 300 cc olacak şekilde 
geleni olan nazogastrik sonda 7. günde çekilirken, foley drenden 
günlük 20-40 cc’yi geçmeyen et suyu kıvamlı drenaj olduğu görüldü. 
Yirmi birinci günde foley drenden gelen içeriğin tamamen kesilmesi 
üzerine günlük 100-250 cc drenajı olan tüp duodenostomi de çekil-
di, kademeli olarak oral gıdaya geçildi ve hastanın oral alımı tolere 
etmesi ile TPN 24. günde kesildi. Bu süre içerisinde patolojik incele-
mesi tamamlanan hastada duodenumdan alınan örnekte mukozal 
hemorojik enfarktüs olduğu raporlandı. 40. günde ise daha önce ka-
demeli olarak geri çekilen ve herhangi bir drenaj olmayan foley dren 
tamamen çekilerek hasta, hastaneye yatışının 46. gününde vücut 
kitle indeksinde herhangi bir değişiklik olamaksızın sorunsuz olarak 
taburcu edildi. 

Şekil 1. A: Dudenum 4. kısım çevre yağ planlarında enflamasyonla uyumlu dansite artışı ve sıvı koleksiyonu. B: Duodenumun  4. kısmında 
duvar bütünlüğünde bozulma, yoğun gaz birikimi gösteren fokal dilatasyon alanı
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TARTIŞMA

Duodenum nekrozu etiyolojisinde cerrahi sonrası duodenum 
güdüğünün yetersiz kanlanması veya nekrotizan pankreatit gibi 
nedenlerin olduğu ender rastlanan bir klinik tablodur. Duodenum 
nekrozu için diğer etyolojik nedenler incelendiğinde, kürdan gibi 
yabancı cisim yutulmasına bağlı olarak gelişen duodenal inflamas-
yondan başlayıp perforasyona hatta duodenorenal fistül oluşumu-
na kadar giden olgu sunumları olduğu gözlenmiştir (4-6). Bununla 
birlikte hastalar büyük oranda nekrozu takiben gelişen perforasyon 
aşamasında değerlendirilmekte ve literatürde duodenum nekrozu 
olarak inceleme yapıldığında çok az olguya rastlanmaktadır. Buna 
karşılık duodenum perforasyonu, etiyolojisinde çok çeşitli nedenle-
rin olduğu sık karşılaşılan ve tedavisi altta yatan nedene ve perforas-
yonun lokalizasyonuna göre değişim gösteren acil girişim gerektiren 
en önemli peritonit nedenlerinden biridir. Duodenumun retroperi-
toneal kısmında meydana gelen perforasyonların preoperatif tanısı 
oldukça zor olmakta, şüpheli bir durum olması halinde baryumlu 
incelemeler ve endoskopi kontrendike olduğu için tanı koymada 
radyolojik incelemeler ön plana çıkmaktadır (7). Olguda serbest per-
forasyon olmaması duodenum duvarında sadece nekroz olması di-
rekt grafilerde serbest hava görüntüsü elde edilmesine olanak sağla-
mamıştır. Bu aşamada hastaya çekilen tomografi her ne kadar direkt 
olarak patolojiyi ortaya koymasa da duodenojejunal bileşkeyi işaret 
ederek intraoperatif olarak tespit edilen zayıf bir bulgunun cerrahi 
ekip tarafından dikkatli bir şekilde değerlendirilmesine neden ol-
muştur. Küçük retroperitoneal perforasyonlarda direkt radyografiler 
serbest hava varlığını her zaman göstermemektedir. Ultrasonografi, 
abdominal gaz nedeniyle perforasyonun ortaya konmasında yeter-
sizdir. Bilgisayarlı tomografi ise yüksek kontrast rezolüsyonu nede-
niyle pnömoperitonun ve retroperitoneal havanın saptanmasında 
duyarlı bir yöntemdir. Ayrıca duodenal duvar ve çevre dokular hak-
kında da bilgi vermekte ve bu tarz lezyonların saptanmasında kulla-
nılabilecek etkin bir yöntem olarak karşımıza çıkmaktadır (7).

Ülsere bağlı olarak gelişen duodenum perforasyonları genel ola-
rak 0.5 veya 1 cm gibi küçük boyutlarda olmakta ve kolayca tedavi 
edilebilmektedirler. Ancak perforasyonlarda boyutun 2 cm ve daha 
üzeri olması durumunda “dev” perfore ülserden bahsedilmekte ve 

bunun da tedavisinde olgu serileri bazında çeşitli uygulamalardan 
söz edilmektedir (3, 8-15). Bu uygulamalar arasında “tüp duodenos-
tomi tekniği” pek çok cerrah tarafından kullanılan bir yöntemdir. Tüp 
duodenostomi genelde, ülsere bağlı inflame veya skartize duode-
num dokusunun cerrahi olarak kapatılamadığı veya zor duodenal 
güdüklerde kullanılan bir yöntemdir. Her ne kadar uygulamalarına 
dair iyi sonuçlar elde edilmiş olsa da tedavi seçeneği olarak kulla-
nılmasında kaçak gelişebilmesi riski nedeni ile halen şüpheler mev-
cuttur. Literatürde bulunan çalışmalarda tüp duodenostomi sonrası 
kaçak oranı %33 gibi çok yüksek oranlardan %3.2 gibi çok düşük 
oranlara kadar değişebilmekte bu durum da tekniğin güvenirliliğini 
etkilemektedir (10, 11). Yapılan sayılı çalışma arasında Işık ve ark. yap-
tığı çalışma diğerlerine göre olgu sayısının fazla olması, tüp duode-
nostomi tekniği ve postoperatif dönemdeki yönetimi hakkında bilgi-
ler sunması açısından değerlidir (10). Çalışmada, değişik nedenlerle 
gastrektomi yapılan 230 hastanın 31 tanesinde, duodenal güdük ve 
koledokoduodenostomiden meydana gelen kaçaklar veya travmatik 
yaralanma/perforasyonun primer onarımını takiben gelişen kaçaklar 
nedeni ile tüp duodenostomi uygulanmış ve %3.2 kaçak oranı ile zor 
duodenumlarda uygulanması basit ve etkili bir yöntem olarak ortaya 
konmuştur. Bizim olgumuzda da Işık ve ark. tariflediği şekilde tüp du-
odenostomi uygulanmış ancak farklı olarak hastaya 14 gün gastroin-
testinal sekresyonları baskılamak amacı ile somatostatin verilmiştir. 

Hastada 2.5 cm çapında bir nekroz alanının bulunması olguyu 
dev duodenal ülser tanımlamasına da yaklaştırmakta bu durumda 
tedavide uygulanabilecek alternatif bir yöntem “kontrollü tüp duo-
denostomi” ortaya çıkmaktadır. Yöntem Lal ve ark. tarafından tarif-
lenmiş olup 20 hastada %100 başarı ile uygulanmıştır. Yöntemde 
önce perfore duodenal ülser kenarları tazelenerek primer onarılmak-
ta ardından hastalara üç’lü tüp ostomi; gastrik drenaj için gastrosto-
mi, duodenal drenaj için retrogard duodenostomi ve beslenme için 
beslenme jejunostomisi yerleştirilmektedir. Tariflenen teknik ülser 
etiyolojisine yönelik bir girişimden uzak olmakla birlikte bu derece-
de büyük perforasyonu ve ciddi peritoniti olan kritik durumdaki acil 
hastalarda hızlıca uygulanabilinecek hayat kurtarıcı bir yöntem gibi 
görünmektedir. Bizim olgumuzda kontrollü tüp duodenostomi tek-
niği de kullanılabilirdi. Ancak nekroze alanın eksize edilerek primer 
onarılması takibinde o bölgede darlık gelişmesine neden olabilirdi. 
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Şekil 2. A: Nekroz alanının lokalizasyonu. B: Tüp duodenostomi ve foley drenin pozisyonları
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Ayrıca gastrik drenaj açısından nazogastrik tüp yerleştirilmesi gast-
rostomiye göre daha noninvaziv olması nedeni ile avantajlı buluna-
rak hastada tercih sebebi olmuştur. Ancak hastaya beslenme jejunos-
tomi yerleştirilmesi çok uygun ve yerinde olabilirdi, hasta yönetimi 
ile ilgili olarak kendimizde bu noktayı eksik görmekteyiz, benzer ol-
gularda uygulamayı ve uygulanmasını şiddetle önermekteyiz. 

Sonuç olarak duodenumun retroperitoneal kısmına ait olan per-
forasyon ve bizim olgumuzdaki nekroz gibi patolojilerin doğru ve hızlı 
bir şekilde tanınması çoğu zaman mümkün olmayabilmektedir. Bu 
durumda patolojiyi aydınlatmaya yönelik olarak ilk seçilecek yöntemin 
bilgisayarlı tomografi olması bu grup hastalarda vakit kaybı olmaksı-
zın doğru bir şekilde cerrahiye yönlendirilmesine olanak sağlayacaktır. 
Belirgin bir etiyolojik nedenin bulunamadığı olguda tedavi seçeneği 
olarak tüp duodenostomi uygulanması etkili ve basit bir yöntem ol-
muş ve hastanın morbidite ve mortalitesini arttırabilecek ekstensif bir 
cerrahiye maruz kalmasını engellemiştir. Tüp duodenostomi zor duo-
denum olgularında uygulanabilecek hayat kurtarıcı bir girişim olarak 
her zaman akılda bulundurulması gereken bir yöntemdir. 
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