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İnatçı kusma ve malnütrisyonun ayırıcı tanısında duodenal web
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Duodenal web in the differential diagnosis of persistent vomiting and malnutrition

Duodenal atrezi ve darlık konjenital barsak tıkanıklığının sık görülen ne-
denlerindendir. Duodenal web (perde) ön barsağın anormal embriyolojik 
gelişimi nedeniyle oluşan nadir görülen konjenital duodenal darlık neden-
lerinden birisidir. Çocuklarda inatçı kusma, karın şişkinliği ve büyüme ge-
riliğine sık rastlanmaktadır. Tanıda baryumlu pasaj grafileri ve endoskopik 
inceleme yardımcı olabilir. Bu yazıda inatçı kusmaları ve büyüme geriliği 
olan, yanlışlıkla gastroözefageal reflü tanısı alan duodenal web tespit edilen 
bir olguyu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Malnütrisyon, perde, kusma

Duodenal atresia and stenosis are a common cause of congenital bowel ob-
struction. Duodenal web is rare, and is a type of congenital duodenal ob-
struction that occurs by abnormal embryological foregut development. Chil-
dren with duodenal web are frequently presented with persistent vomiting, 
abdominal distention and growth retardation. Barium passage graphy and 
endoscopy are helpful in the diagnosis. In this article, we report an infant 
with duodenal web who had been investigated because of persistent vomit-
ing and growth retardation, and who was misdiagnosed as gastroesophageal 
reflux.
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GİRİŞ

Konjenital intestinal obstrüksiyonlar; intrinsik (atrezi, stenoz 
ve web) veya ekstrinsik (malrotasyon, Ladd’s bandı, anüler 
pankreas, duplikasyon ve nadiren preduodenal portal ven) 
olarak iki gruba ayrılmaktadır (1). Duodenal atrezi ve stenoz 
sık görülen konjenital intestinal obstrüksiyon nedenlerinden-
dir (2). Embriyolojik dönemde ön barsağın kusurlu gelişimi 
sonucunda oluşan duodenal weblere sıklıkla duodenumun 
ikinci kısmında rastlanır. Web, bulunduğu anatomik loka-
lizasyona ve büyüklüğüne göre safralı veya safrasız kusma, 
karın şişliği gibi farklı semptomlara neden olabilmektedir. 
Duodenal web olguları sıklıkla süt çocukluğu döneminde 
tanı alırken nadiren ileri yaşlarda da tanı alan vakalar bildiril-
miştir (3,4). Bu olgular kusma nedeni ile sağlık kuruluşuna 
başvurduklarında gastroözofageal reflü olarak değerlendirilip 
antireflü tedavi başlanabilir, ancak bu tedaviden fayda gör-
mezler ve olguda tanı gecikmesi nedeni ile büyüme geriliği 
ilerler. Biz bu yazıda inatçı kusma ve büyüme geriliği olan in-
fantların ayırıcı tanısında konjenital anomalilerin her zaman 
akılda tutulması ve bu sayede kesin tedavisi mümkün olan 
hastalıkta gereksiz medikal tedavilerle zaman kaybedilmeme-
si gerektiğini hatırlatmak istedik.

OLGU

On aylık kız çocuğu bulantı, kusma ve kilo alamama şika-
yetleriyle hastanemize başvurdu. Hastanın kusma şikayetinin 

Neslihan KARACABEY1, Eylem SEVİNÇ1, Serkan TÜRKUÇAR2, Zehra VATANSEVER2, Duran ARSLAN1

doğduktan kısa bir süre sonra başladığı ve reflü tanısıyla çe-
şitli ilaçlar kullandığı öğrenildi. Fizik muayenesinde cilt altı 
yağ dokusunun azlığı dışında patolojik bulgu saptanmayan 
hastanın boyu 70 cm (25-50 p) ve vücut ağırlığı 6700 gram 
(<3 p) idi. Yaşa göre ağırlık %66 (ağır protein enerji malnüt-
risyonu) olarak tespit edilen hastanın laboratuvar bakısında 
hemoglobin: 9,9 gr/dl, lökosit: 7280/µL, trombosit: 333.000/
µL, total protein: 5,5 gr/dl, albumin: 3,3 gr/dl, kan şekeri: 95 
mg/dl, Na: 135 meq/L, K: 4,5 meq/L, AST: 40 U/L, ALT:9 
U/L, idrar ve gayta bakıları (gayta yağ, PH, redüktan mad-
de) normaldi. Abdominal ultrasonografisinde patolojik bulgu 
saptanmadı. Baryumlu özofagus, mide, duodenum grafisinde 
bulbus dilate olarak izlendi ve dış bası, web olabileceği şek-
linde raporlandı (Resim 1).

Üst gastrointestinal sistem endoskopisinde bulbusun çok di-
late olduğu görüldü, bulbus çıkışında web izlendi, duode-
num 2. kısıma geçilemedi (Resim 2). 

Hastaya çocuk cerrahisi tarafından gastrojejunostomi operas-
yonu yapılarak web eksize edildi. Hastanın takibinde kusma 
yakınması olmadı ve kilo alımı görüldü.

TARTIŞMA

Duodenal atrezi ilk olarak 1733’de Calder tarafından intes-
tinal obstrüksiyon nedeni olarak tanımlanmıştır. 1931’de 
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250 duodenal atrezili vakadan sadece 9 yaşayan olgu su-
nulmuştur. Önceleri %86-90 olan mortalite oranları cerrahi 
yöntemlerle günümüzde %4’e gerilemiştir. Duodenal atrezi, 
embriyolojik dönemde foreguttan gelişen distal duodenum 
ile midguttan gelişen proksimal kısmın birleşme ve rekanali-
zasyonu sırasında ortaya çıkan sorunlar nedeniyle oluşur. Tip 
1 duodenal atrezi en sık görülen tiptir ve genellikle lümeni 
oklüze eden bir membran “web” vardır (Tip 1a), bazen bu 
membranda fenestrasyonlar olabilir (Tip 1b), yaygın bir for-
mu olan ‘wind-sock’ anomalisi proksimal membranın distal 
segment içine birkaç santimetre girmesi ile oluşur (Tip 1c). 
Tip 2 duodenal atrezide proksimal ve distal segment arasın-
da fibroz bir bant varken Tip 3’de ise iki kör segment vardır 
(5-7). 

Konjenital duodenal obstrüksiyon yenidoğan döneminde 
yaygındır, tüm intestinal atrezilerin %49’nu oluşturur. Du-
odenal atrezi ve stenozun kombine insidansı 1/7000’dir. 
Duodenal obstruksiyonlarda üst seviyede tıkanıklık olduğu 
için genellikle infant döneminde bulgu verir. Web, pre ya da 
postpapiller duodenumda lokalize olabilir, sırası ile safrasız 
veya safralı kusmaya yol açabilir. İnfantil dönemde en yaygın 
klinik bulgular bulantı ve inatçı kusmalardır (8, 9). Bu olgu-
larda distalde tıkanıklık nedeni ile besinler ileriye geçemez ve 
midede dolgunluk nedeni ile tokluk hissi, iştahsızlık ve kus-
ma gözlenir. Bizim olgumuzda bulbusta Tip 1a duodenal dar-
lık söz konusuydu, bu nedenle kusması safrasızdı, sık kusma 
ve beslenme yetersizliği nedeni ile büyüme geriliği gelişmişti. 

Duodenal atrezinin en çok Down sendromu olmak üzere, 
VACTREL (vertebral, anorektal, kardiyak, trakeoözofageal, 

renal ve ekstremite anomalileri) sendromuyla da birlikteliği 
tanımlanmıştır (2,7). Hastamızın sendromik görünümü yok-
tu ve eşlik edebilecek anomaliler açısından yapılan abdomi-
nal ultrasonografisi de normaldi.

Tanıda kontrastlı üst gastrointestinal sistem pasaj grafisi ve 
üst gastrointestinal sistem endoskopisi yardımcı olabilir. Has-
taların ayakta direkt batın grafilerinde proksimal duodenu-
mun hava ile dilatasyonu veya ‘double-bubble sign’ bulgusu 
saptanabilir (7,10). Kontrastlı özofagus mide duodenum tet-
kikinde ise bizim olgumuzda da olduğu gibi kontrast mad-
denin distale geçişinde gecikme olduğu görülür. Web’i olan 
hastaların endoskopik bakılarında bulbusta genişleme, duo-
denum ikinci kısmına geçilememesi gibi nonspesifik bulgu-
lara rastlanabilir. Olgumuzun endoskopisinde bulbusun ileri 
derecede geniş olduğu, duodenumun ikinci kısmına geçişe 
izin vermeyen duodenal web saptandı.

Hastalığın nihai tedavisi webin duodenojejunostomi, gastro-
jejunostomi gibi yöntemlerle çıkarılmasıdır (10). Ayrıca bu 
olgularda laparoskopik cerrahi ve endoskopik yöntemlerle 
tedavi de mümkündür (11,12). Bizim olgumuzda uygulanan 
gastrojejunostomi işlemi sonrasında hastamızın şikayetleri 
geriledi.

Sonuç olarak inatçı kusma ve büyüme geriliği olan infantla-
rın ayırıcı tanısında konjenital anomalilerin her zaman akılda 
tutulması gerekmektedir, bu sayede kesin tedavisi mümkün 
olan hastalıkta gereksiz medikal tedavilerle zaman kaybedil-
meden büyüme geriliği gibi istenmeyen sonuçların önüne 
geçilebilir.

Resim 2. Bulbusta lümeni kapatan web.Resim 1: Distale geçişte kısıtlılık nedeniyle bulbusta dilatasyon.
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