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Öz

Duodenal bölge tutulumu ile seyreden mortal nötropenik enterokolit olgusu

Nötropenik enterokolit çoğunlukla akut lösemili hastalar gibi mukozal hasarı indükleme potansiyeli yüksek 
hastalığı olanları ve yoğun kemoterapötik rejimleri alan hastaları etkilemektedir. Burada kemoterapi devamında 
ateş, karın ağrısı, bulantı, kusma, karında şişkinlik, ishal, ağız içinde yara şikayetleri ile başvuran, batın BT’ de 
diffüz duodenum duvar kalınlaşması saptanan 34 yaşında akut lenfoblastik lösemi tanılı nötropenik enterokolit 
olgusu sunulmuştur. Olgumuzu sunmaya değer kılan duodenal bölge tutulumu ile seyreden nötropenik enterokolit 
olmasıdır.

Anahtar Kelimeler: Akut Lenfoblastik Lösemi, Kemoterapi, Nötropenik Enterokolit, Duodenum

Abstract

Mortal neutropenic enterocolitis case with duodenal involvement

Neutropenic enterocolitis mostly affects patients with disease with a high potential to induce mucosal injury, such 
as patients with acute leukemia, and patients receiving intensive chemotherapeutic regimens. Here, we present 
a 34-year-old neutropenic enterocolitis case diagnosed with acute lymphoblastic leukemia and diffuse duodenal 
wall thickening on abdominal CT, who presented with fever, abdominal pain, nausea, vomiting, abdominal 
distention, diarrhea, and mouth sores following chemotherapy. What makes our case worth presenting is 
neutropenic enterocolitis with duodenal involvement.
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GİRİŞ
Nötropenik enterokolit (NE) diğer adıyla tiflit, kanser 

kemoterapisinin abdominal bir komplikasyonudur. 
Çoğunlukla akut lösemili hastalar gibi mukozal hasarı 
indükleme potansiyeli yüksek yoğun kemoterapi rejimi alan 
hastaları etkilemektedir (1). 

Nötropenik enterokolit başlangıçta AML indüksiyon 
tedavisi sonrasında çocuklarda bildirilmesine rağmen 
sonradan erişkinlerde de bildirilmeye başlanmıştır (2). 
Özellikle hematolojik malignite ve buna bağlı kemoterapi 
uygulananlarda insidansı yüksektir. Nötrofil sayısı ≤500/ 
mm³ olan nötropenik hastalarda karın ağrısı ve ateş gibi 
semptomlar varsa NE akla gelmelidir. Kontrastlı batın 
Bilgisayarlı Tomografisinin (BT) tanıda önemli yerinin 
olduğu unutulmamalıdır (1). Bizim olgumuzu farklı kılan 
enterokolitin beklenen tutulum bölgesinden farklı olarak 
duodenum tutulumu ile seyretmiş olmasıdır. Nitekim 
duodenal tutulumun da mümkün olabileceğini gösterme 
açısından literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz.

OLGU
34 yaşında kadın hasta Akut lenfoblastik lösemi (ALL) 

tanısı almıştı. Tedavi olarak Siklofosfamid, Sitarabin, 
Vincristin sülfat, Doksorubisin HCL başlanmıştı. Kemoterapi 
tedavisinin 2. kürünü almaktayken ateş, karın ağrısı, bulantı, 
kusma, karında şişkinlik, ishal, ağız içinde yara şikayetleri 
ile başvurdu. Özgeçmişinde ek hastalığı olmadığı öğrenildi. 
Fizik muayenesinde vücut ısısı 37.7 0C, solunum sayısı: 25/
dk, nabız:115/dk, tansiyon:100/75 mmHg, genel durumu 
orta, uykuya meyilli, takipneikti. Batın distandu, dinlemekle 
barsak sesleri hiperaktif, palpasyonla yaygın karın hassasiyeti 
mevcuttu. Ayrıca orafaringeal ve anal mukozada erozyonlar 
mevcuttu. Rutin laboratuvar tetkiklerinde C-reaktif protein: 
200 mg/dL, Eritrosit sedimentasyon hızı: 69 mm/h, 
Prokalsitonin: 1.75 ng/mL, Laktat: 2.5 mmol/L, Beyaz küre: 
0.02 x103/uL, nötrofil sayısı: 0/ mm³, lenfosit sayısı: 0/ mm³, 
Hb: 8.1 g/dL, Hct: %25, Plt: 22x103/ uL, kreatinin: 2.5 mg/dL, 
BUN: 82 mg/dL, AST: 64 u/L, LDH: 477 u/L, Albumin: 2.14 g/
dL, Kalsiyum: 6.17 mg/dL, Potasyum: 3.04 mmol/dL, GGT: 70 
u/L olarak sonuçlandı. Gaita mikroskobisinde bol eritrosit ve 
lökosit görüldü, gaita kültüründe üreme olmadı. Bir set kan 
kültüründe ESBL (+) Escherichia coli üremesi oldu. Hastaya 
intravenöz ve oral kontrastlı batın BT çekildi. Duodenum 3. 
kısm duvar kalınlığının diffüz olarak artmış olduğu (6.9 mm)” 
görüldü.

Hasta nötropenik enterokolit olarak değerlendirildi. Oral 
alımı kesildi, nazogastrik tüp takıldı, kemoterapi kesildi, 
2gr/gün İV Meropenem, 15-20mg/kg/gün Vankomisin ve 
Anidulafungin 200 mg yükleme 100 mg/gün idame başlandı. 
Takibinin 5.gününde septik şok tablosu geliştiği saptandı. 
Anidulafungin kesilerek 5mg/kg/gün Liposomal Amfoterisin B 

başlandı. Hidrasyon ve vazopresör tedavisi başlandı. 
Nötropenik enterokolit’e bağlı komplikasyonlar açısından 
cerrahi gereken hastanın hemodinamisinin stabil olmaması 
ve septik şokta olması nedeniyle cerrahi uygulanamadı. 
Tedavisinin 6. gününde hasta kaybedildi.

TARTIŞMA
Nötropenik enterokolit tiflit, nekrotizan enterokolit 

ve ileoçekal sendrom olarak da bilinmekte olup, mortal 
seyredebilen akut bir tablodur (3).

Malign hastalıkların seyrinde hastalığın kendisine bağlı 
gelişebileceği gibi, tedavi amaçlı sitotoksik ilaç kullanımı 
sonrasında ya da nötropeniye bağlı ortaya çıkabilmektedir 
(5,6). Hematolojik malignitesi olan çocuklarda daha sık 
karşılaşılan bir komplikasyon olarak değerlendirilen bu 
sendromun erişkin hastaları da etkileyebildiği gösterilmiştir 
(6). Olgumuzu farklı kılan erişkin ALL tanılı olması yanında 
duodenal tutulumla seyreden nötropenik enterokolit 
olmasıdır.

Patogenezi tam olarak bilinmese de muhtemelen tedavi 
için uygulanan sitotoksik ilaçlar barsak duvarında mukozal 
kayıplara sebep olmakta, bu da barsak duvarının katmanlara 
ayrılmasına, ülserasyona ve nekroza neden olmaktadır. 
Nekrozun oluşması ile bakteriyel translokasyonun ardından 
sistemik enfeksiyon meydana gelmektedir. Çekumun en sık 
tutulumunun sebebi muhtemelen vaskülarizasyondur (4). 
Olgumuzda olduğu gibi tutulumun duodenumda olması kolon 
dışında ince barsakların da tutulabileceği anlaşılmaktadır.

Etiyolojiden bakteriyel ve fungal etkenler sorumludur. 
Bakteriyel etkenler sırasıyla Gram (-), Gram (+) ve 
anaeroplardır. Anaerop etkenler arasında Clostridioides 
türleri dikkati çekmektedir. Olgumuzun gaita kültüründe 
üreme olmaması, gaitadan Clostridioides için toksin A ve B 
bakılamamış olması kısıtlılıklarından biridir.

Semptomlar genel olarak kemoterapiden 2 hafta 
sonra gelişmektedir. Nötropenik enterokolit’ e ait klinik 
bulgular başlamadan önce hastaların önemli kısmında 
oral ve faringeal mukozit gelişmektedir (7). Nötrofil sayısı 
≤500/ mm³ olan hastalarda ateş ve karın ağrısı varlığında 
nötropenik enterokolit akla gelmelidir. Nitekim olgumuz 
kemoterapi almaktaydı, oral ve rektal mukoziti mevcuttu, 
nötrofil sayısı 20/ mm³ idi ki bu da nötropenik enterokolit 
tanısını desteklemekteydi. Karın ağrısı sağ alt kadranda 
lokalize olmakla beraber, karında distansiyon, kramp, 
hassasiyet, bulantı, kusma, sulu/kanlı ishal, hematokezya, 
yutma güçlüğü, rektal fissür ve kanama gibi semptomlar 
da görülebilmektedir. Olgumuzda da tanıyı destekleyen 
orafarinegal ve rektal mukozit mevcuttu.
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Tanıda nötropenik enterokolit ile karışan çok sayıda hastalık 
olduğundan diğer tanılar dışlanmalıdır. Psödomembranöz 
kolit, akut apandisit, iskemik kolit, inflamatuar barsak 
hastalığı ve enfeksiyöz kolit bunlardan birkaçıdır (4).

Kan kültürleri ve diyarenin eşlik ettiği durumlarda diğer 
infeksiyöz kolit nedenlerini dışlamak adına gaita kültürü 
yapılmalıdır. Olgumuzda ishal olmasına rağmen gaita 
kültüründe üreme olmaması düşündürücü olsa da gaita 
kültüründe %100 üreme olmayacağı unutulmamalıdır 
ve bütün hastalardan gaitada toksin A ve B bakılmalıdır. 
İmmünosüpresif ve bağırsak florası bozulmuş hastalarda 
sık bir etken olan Clostridioides difficile enfeksiyonu gaitada 
toksinler bakılarak araştırılmalıdır (4).

Klinik bulgular dışında radyolojik inceleme tanıda 
destekleyicidir. Düz karın grafisi nonspesifik bulguları ile 
nötropenik enterokolit tanısında çoğunlukla yararsızdır (8). 
Yatak başı batın USG barsak duvar kalınlaşması, dilate çekum, 
periçekal sıvı, yumuşak doku inflamasyonu gibi bulguları 
saptamada değerli bilgiler vermektedir (9). Kontrastlı batın BT› 
nin barsaklarda duvar kalınlaşması, pnömatozis, dilatasyon 
gibi bulguları saptama açısından tanısal değeri yüksektir. 
Batın BT’de duodenum 3.kısmında barsak duvarının diffüz 
olarak kalınlaşması olgumuzu nötropenik enterokolit 
açısından desteklemektedir. Nötropenik enterokoliti’n 
spesifik laboratuvar bulgu yoktur.

Nötropenik enterokolit tedavisi hasta bazlı yapılmadır. 
Kanama, perforasyon, peritonit gibi bulgular saptandığında 
cerrahi tedavinin bir parçası iken, cerrahi endikasyonu yoksa 
oral alımın kesilmesi, intravenöz hidrasyon başlanması, 
nazogastrik tüp takılması, geniş spektrumlu antibiyotik 
başlanması gerekmektedir. Verilecek antibiyotik merkezlerin 
direnç profiline uygun ve olası etkenleri kapsayacak şekilde 
olmalıdır. Piperasilin-tazobaktam, imipenem, meropenem 
başlanabilecek uygun ajanlar olmakla beraber sefepim, 
seftazidim, siprofloksasin, aminoglikozitler, metronidazol, 
kullanılabilecek diğer ajanlardır (4). 48-72 saat geçmesine 
rağmen halen klinik düzelme yoksa antifungal tedavi 
eklenmelidir. Antimikrobiyal tedavi hasta nötropeniden 
çıkana ve nötropenik enterokolit semptom ve bulguları 
düzelene kadar devam edilmelidir. Nötropenik enterokolit 
tanısı alan hastalarda tam iyileşme olmaksızın kemoterapiye 
başlanmamalıdır (8).

Sonuç olarak malignitesi olan erişkin hastalarda 
sitotoksik kemoterapi kullanımı ile nötropenik enterokolit 
gelişebilmektedir. Kemoterapi altında nötrofil sayısı ≤500/ 
mm³, ateş, karın ağrısı olanlarda nötropenik enterokolit 
dışlanmalıdır. Nötropenik enterokolit kliniği sıklıkla 
kemoterapi uyguladıktan 2-3 hafta sonra ortaya çıkmakta 
olup, hastalar nötropenik enterokolit semptom ve bulgular 
açısından eğitilmelidir. Sadece kolon değil ince barsaklar da 

etkilenmektedir. Tıpkı olgumuzda olduğu gibi duodenum’da 
diffüz duvar kalınlaşması şeklinde BT bulgusu da nötropenik 
enterokolit açısından anlamlıdır.
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