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A Rare Cause of Acute Abdomen: Idiopathic Necrosis of the Fourth Part
of the Duodenum
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OZET

Duodenum nekrozu peritonit nedenlerinden biridir. lyi bilinen ve mutlak girisim gerektiren cerrahi acillerdendir. Co-
gunlukla cerrahi sonrasi duodenum giidiigiiniin kanlanmasinin iyatrojenik nedenlere bagli bozulmasi veya nekroti-
zan pankreatit sonucu gelismektedir. Bu yazida akut karin bulgulari acil servise basvuran herhangi bir etiyolojik neden
saptanmaksizin duodenumun 4. kisminda nekroz tespit edilen 69 yasinda kadin hasta sunulmustur. Cekilen abdomi-
nal bilgisayarli tomografisinde anormal degisiklikler saptanmis ve laparatomi yapilan hasta tiip duodenostomi uygu-
lanarak basaril bir sekilde tedavi edilmistir. (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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GiRis

Duodenumun retroperitoneal kisminda cesitli neden-
lerle meydana gelen perforasyonlarin preoperatif tanisi
glictlr ve intraoperatif olarak da gézden kaginlmasi séz
konusu olabilmektedir (1). Etiyoloji ne olursa olsun tespit
edilen perforasyonlarin cogunlugu kiciik boyutlardadir
ve bunlarin tedavisinde acik veya laparoskopik olarak
uygulanan pedikdlli omental yama teknigi basarili bir se-
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kilde kullanilabilmektedir (2). Ancak Ulsere bagli perforas-
yonlarda boyutun 2 cm ve daha lzeri olmasi durumunda
“dev” perfore Ulserden bahsedilmekte ve bunun da teda-
visinde olgu serileri bazinda ¢esitli uygulamalardan s6z
edilmektedir (3). Bu yazida anormal radyolojik bulgularin
eslik ettidi, 2.5 cm capinda nedeni bilinmeyen duodenal
nekrozun oldugu bir olguda tiip duodenostomi uygula-
masi ve konuyla ilgili olarak tlip duodenostomi uygula-
malarinin bu tir olgulardaki yeri tartisilmistir.
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OLGU SUNUMU

Altmis dokuz yasinda kadin hasta ayni giin icerisinde 6gle saat-
lerinde baslayan siddetli karin agrisi, bulanti ve kusma sikayetleri ile
acil servise basvurdu. Hasta, agrisinin ani baslangigli ve keskin 6zel-
likte oldugunu, solunumla birlikte artis gésterdigini ayrica agrinin
baslamasi ile birlikte 4 kez distal intestinal icerikli kusmasi oldugunu
tarif ediyordu. Hastanin 6zge¢misinde hipertansiyonu oldugu iki yil
oncesinde siskinlik sikayeti ile yapilan 6zefagogastroduodenoskopi
ve kolonoskopisinde belirgin bir 6zellik tespit edilmedigi 6grenildi.
Fiziksel incelemesinde, genel durumu orta, bilinci agikti. Kan basinci
130/90 mmHg, nabiz 100/dak, solunum sayisi 28/dak ve viicut isisi da
37.5 derece idi. Karin muayenesinde barsak seslerinde azalma, tim
karinda yaygin hassasiyet, defans ve rebound mevcuttu. Hasta ka-
rin agrisi etiyolojisine yonelik olarak tetkik edildi. Tam kan tetkikinde
beyaz kiresi 18400 idi. Kan biyokimyasinda amilaz: 79 mg/dL, LDH:
268 mg/dL (120-246 mg/dL) ve lipaz: 28 mg/dL olmasi disinda anor-
mal bulgu saptanmadi. Ayakta direkt karin grafisinde patolojik bulgu
saptanmayan hastada mevcut verilerle mezenterik vaskiler olay 6n
tanisi ile karin tomografisi istendi. Cekilen tomografide duodenoje-
junal bileske diizeyinden itibaren jejunal anslarda duvar kalinlagmasi
ve duvarda stpheli milimetrik hava dansiteleri izlendi. Komsu me-
zenterik yag planlarinda diizensiz heterojen dansite artigi (sivi/infla-
masyon?) tespit edilip tarif edilen segment icerisinde proksimalde 47
mm ¢apa ulasan lokalize gaz icerikli, sigmoid kolon proksimali ile ya-
kin komsulukta ve ara plani yer yer izlenmeyen distandi barsak ansi
gorildi (mezenter iskemi?) (Sekil 1A, 1B). Hasta mezenter iskemi 6n
tanisi ile ayni giin icinde acil ameliyata alindi. Yapilan laparotomide
karin icinde barsak anslari arasinda sivama tarzinda bulanik vasifl
serbest sivi oldugu ve ince barsaklarda iskemi lehine bulgu olmadigi
gériildii. ileocekal valvden baslayarak ince barsaklar ve peritoneal
refleksiyona kadar tiim kolon eksplore edildi. Duodenojejunal biles-
ke diizeyinde mezo lizerinde yaklasik 1.5 cm ¢apli bir alanda yesilimsi
renk degisikligi oldugu gorildu. Bu alan lzerinde mezo agildiginda

10 cc kadar puy geldigi tespit edildi. Gram-Wright boyama ve kdlttr
icin 6rnek alindi. Py bosaltildiktan sonra retroperitona dogru uza-
nim gosteren 4 cm ¢aph kavite oldugu ve bunun medial duvarini
aort, lateral duvarini ise duodenum 4. kisminin olusturdugu izlendi.
Duodenumun kaviteye bakan yiiziinde 2.5 cm ¢apinda nekroz alani
oldugu ancak buna perforasyonun eslik etmedigi gozlendi (Sekil 2A).
Nekroz alaninin santralinde yaklasik 1 cm ¢apli bir alanda duodenum
duvarinin ileri derecede inceldigi goriildu. Bu asamada pankreatit
acisindan pankreas, koherizasyon uygulanarak duodenumun 2. ve
3. kisimlan incelendi ancak belirgin patolojiye rastlanmadi. Nekroz
alaninin santralindeki 1 cm c¢apl frajil alandan duodenotomi yapil-
di (Duvar kalinhgi yaklasik 1 mm idi) ve buradan patolojik inceleme
icin 6rnek alindi. Duodenotomi yapilan alanin periferindeki nekroz
alaninda mukozanin saglikli oldugu gérildi. Yapilan insizyondan
duodenum liimenine 14 FR pezzer sonda yerlestirildi ve kavitenin
icine de bir adet 22 FR foley sonda yerlestirilip nazogastrik sondanin
yeri kontrol edilerek operasyona son verildi (Sekil 2B). Hastaya pos-
toperatif donemde total paranteral niitrisyon (TPN) ve beraberinde
somatostatin baslandi. Somatostatin tedavisine 3.5 pgr/kg yukleme
dozunu takiben, 3.5 pgr/kg/giin idame dozu ile 14 giin devam edil-
di. Hastanin postoperatif takiplerinde; 4. glinde gaz-gaita ¢ikisi oldu.
Yara yeri enfeksiyonuna rastlanmadi. En fazla 300 cc olacak sekilde
geleni olan nazogastrik sonda 7. giinde cekilirken, foley drenden
glinliik 20-40 cc'yi gegmeyen et suyu kivamli drenaj oldugu gorildu.
Yirmi birinci glinde foley drenden gelen icerigin tamamen kesilmesi
Uzerine giinlik 100-250 cc drenaji olan tiip duodenostomi de ¢ekil-
di, kademeli olarak oral gidaya gecildi ve hastanin oral alimi tolere
etmesi ile TPN 24. glinde kesildi. Bu siire icerisinde patolojik incele-
mesi tamamlanan hastada duodenumdan alinan érnekte mukozal
hemorojik enfarktis oldugu raporlandi. 40. giinde ise daha 6nce ka-
demeli olarak geri ¢cekilen ve herhangi bir drenaj olmayan foley dren
tamamen cekilerek hasta, hastaneye yatisinin 46. gliniinde viicut
kitle indeksinde herhangi bir degisiklik olamaksizin sorunsuz olarak
taburcu edildi.

Sekil 1. A: Dudenum 4. kisim ¢evre yag planlarinda enflamasyonla uyumlu dansite artisi ve sivi koleksiyonu. B: Duodenumun 4. kisminda
duvar bitunliginde bozulma, yogun gaz birikimi gdsteren fokal dilatasyon alani
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Sekil 2. A: Nekroz alaninin lokalizasyonu. B: Tlip duodenostomi ve foley drenin pozisyonlari
TARTISMA

Duodenum nekrozu etiyolojisinde cerrahi sonrasi duodenum
gliduglniin yetersiz kanlanmasi veya nekrotizan pankreatit gibi
nedenlerin oldugu ender rastlanan bir klinik tablodur. Duodenum
nekrozu icin diger etyolojik nedenler incelendiginde, kiirdan gibi
yabanci cisim yutulmasina bagh olarak gelisen duodenal inflamas-
yondan baslayip perforasyona hatta duodenorenal fistil olusumu-
na kadar giden olgu sunumlari oldugu gdézlenmistir (4-6). Bununla
birlikte hastalar biiylik oranda nekrozu takiben gelisen perforasyon
asamasinda degerlendirilmekte ve literatiirde duodenum nekrozu
olarak inceleme yapildiginda ¢ok az olguya rastlanmaktadir. Buna
karsilik duodenum perforasyonu, etiyolojisinde ¢ok cesitli nedenle-
rin oldugu sik karsilasilan ve tedavisi altta yatan nedene ve perforas-
yonun lokalizasyonuna gore degisim gdsteren acil girisim gerektiren
en 6nemli peritonit nedenlerinden biridir. Duodenumun retroperi-
toneal kisminda meydana gelen perforasyonlarin preoperatif tanisi
oldukca zor olmakta, stipheli bir durum olmasi halinde baryumlu
incelemeler ve endoskopi kontrendike oldugu icin tani koymada
radyolojik incelemeler 6n plana ¢cikmaktadir (7). Olguda serbest per-
forasyon olmamasi duodenum duvarinda sadece nekroz olmasi di-
rekt grafilerde serbest hava goriintiisii elde edilmesine olanak sagla-
mamistir. Bu asamada hastaya cekilen tomografi her ne kadar direkt
olarak patolojiyi ortaya koymasa da duodenojejunal bileskeyi isaret
ederek intraoperatif olarak tespit edilen zayif bir bulgunun cerrahi
ekip tarafindan dikkatli bir sekilde degerlendirilmesine neden ol-
mustur. Kiicuik retroperitoneal perforasyonlarda direkt radyografiler
serbest hava varligini her zaman géstermemektedir. Ultrasonografi,
abdominal gaz nedeniyle perforasyonun ortaya konmasinda yeter-
sizdir. Bilgisayarli tomografi ise yiksek kontrast rezoliisyonu nede-
niyle pnémoperitonun ve retroperitoneal havanin saptanmasinda
duyarl bir ydntemdir. Ayrica duodenal duvar ve cevre dokular hak-
kinda da bilgi vermekte ve bu tarz lezyonlarin saptanmasinda kulla-
nilabilecek etkin bir ydntem olarak karsimiza ¢cikmaktadir (7).

Ulsere bagl olarak gelisen duodenum perforasyonlari genel ola-
rak 0.5 veya 1 cm gibi kiiclik boyutlarda olmakta ve kolayca tedavi
edilebilmektedirler. Ancak perforasyonlarda boyutun 2 cm ve daha
Uzeri olmasi durumunda “dev” perfore ilserden bahsedilmekte ve

bunun da tedavisinde olgu serileri bazinda cesitli uygulamalardan
s0z edilmektedir (3, 8-15). Bu uygulamalar arasinda “tip duodenos-
tomi teknigi” pek cok cerrah tarafindan kullanilan bir yontemdir. Tip
duodenostomi genelde, llsere bagl inflame veya skartize duode-
num dokusunun cerrahi olarak kapatilamadigi veya zor duodenal
guduklerde kullanilan bir yontemdir. Her ne kadar uygulamalarina
dair iyi sonuclar elde edilmis olsa da tedavi secenedi olarak kulla-
nilmasinda kacak gelisebilmesi riski nedeni ile halen stipheler mev-
cuttur. Literatlirde bulunan calismalarda tiip duodenostomi sonrasi
kacak orani %33 gibi ¢ok yliksek oranlardan %3.2 gibi ¢ok disuk
oranlara kadar degisebilmekte bu durum da teknigin guvenirliligini
etkilemektedir (10, 11). Yapilan sayili calisma arasinda Isik ve ark. yap-
tigi calisma digerlerine gére olgu sayisinin fazla olmasi, tiip duode-
nostomi teknigi ve postoperatif donemdeki yonetimi hakkinda bilgi-
ler sunmasi agisindan degerlidir (10). Calismada, degisik nedenlerle
gastrektomi yapilan 230 hastanin 31 tanesinde, duodenal gtidik ve
koledokoduodenostomiden meydana gelen kacaklar veya travmatik
yaralanma/perforasyonun primer onarimini takiben gelisen kacaklar
nedeni ile tiip duodenostomi uygulanmis ve %3.2 kagak orant ile zor
duodenumlarda uygulanmasi basit ve etkili bir ydntem olarak ortaya
konmustur. Bizim olgumuzda da Isik ve ark. tarifledigi sekilde tiip du-
odenostomi uygulanmis ancak farkli olarak hastaya 14 gtin gastroin-
testinal sekresyonlari baskilamak amaci ile somatostatin verilmistir.
Hastada 2.5 cm capinda bir nekroz alaninin bulunmasi olguyu
dev duodenal dlser tanimlamasina da yaklastirmakta bu durumda
tedavide uygulanabilecek alternatif bir yontem “kontrolli tiip duo-
denostomi” ortaya ¢ikmaktadir. Yontem Lal ve ark. tarafindan tarif-
lenmis olup 20 hastada %7100 basari ile uygulanmistir. Yontemde
once perfore duodenal Ulser kenarlari tazelenerek primer onarilmak-
ta ardindan hastalara (i¢’lU tiip ostomi; gastrik drenaj i¢cin gastrosto-
mi, duodenal drenaj icin retrogard duodenostomi ve beslenme icin
beslenme jejunostomisi yerlestirilmektedir. Tariflenen teknik Ulser
etiyolojisine yonelik bir girisimden uzak olmakla birlikte bu derece-
de buyik perforasyonu ve ciddi peritoniti olan kritik durumdaki acil
hastalarda hizlica uygulanabilinecek hayat kurtarici bir yontem gibi
goriinmektedir. Bizim olgumuzda kontrollii tiip duodenostomi tek-
nigi de kullanilabilirdi. Ancak nekroze alanin eksize edilerek primer
onarilmasi takibinde o bolgede darlik gelismesine neden olabilirdi.
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Ayrica gastrik drenaj acisindan nazogastrik tiip yerlestirilmesi gast-
rostomiye gore daha noninvaziv olmasi nedeni ile avantajli buluna-
rak hastada tercih sebebi olmustur. Ancak hastaya beslenme jejunos-
tomi yerlestirilmesi ¢ok uygun ve yerinde olabilirdi, hasta yonetimi
ile ilgili olarak kendimizde bu noktayi eksik gérmekteyiz, benzer ol-
gularda uygulamayi ve uygulanmasini siddetle 6nermekteyiz.

Sonug olarak duodenumun retroperitoneal kismina ait olan per-
forasyon ve bizim olgumuzdaki nekroz gibi patolojilerin dogru ve hizl
bir sekilde taninmasi ¢ogu zaman mimkin olmayabilmektedir. Bu
durumda patolojiyi aydinlatmaya yonelik olarak ilk segilecek yontemin
bilgisayarli tomografi olmasi bu grup hastalarda vakit kaybi olmaksi-
zin dogru bir sekilde cerrahiye yonlendiriimesine olanak saglayacaktir.
Belirgin bir etiyolojik nedenin bulunamadigi olguda tedavi secenegi
olarak tip duodenostomi uygulanmasi etkili ve basit bir yontem ol-
mus ve hastanin morbidite ve mortalitesini arttirabilecek ekstensif bir
cerrahiye maruz kalmasini engellemistir. Tip duodenostomi zor duo-
denum olgularinda uygulanabilecek hayat kurtarici bir girisim olarak
her zaman akilda bulundurulmasi gereken bir ydntemdir.

Cikar Catigsmasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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