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KONJENITAL LEZYONLAR

1. KONJENITAL POZISYON ANOMALILERI

onjenital pozisyon anomalileri ve mezen-
B terik bandlar cocukluk déneminde par-

ivel rekirren obstriiksivon yapmasi
nedeniyle énemlidir. Nadiren insidental olarak
adultlarda da rastlanabilir. Duodenal loop
tamamuyle veya kismen yoktur. Ince ve kalin
barsaklar atipik lokalizasyonlarda kaydedilir
(malrotasyon). Rekiirren obstriiksiyonlu hasta-
larda anjiografik incelemede, superior mezen-
terik arter ve ven mezenter kokil etrafinda
diner ve ven dilate gdriinimdedir.

2. KONJENITAL DIAFRAM

Diafram genelde, papilla Vateri bélgesinde sap-
tanir. Membran limeni tamamuyle kapatmus ise
obstriiksivon komplettir wve semptomlar
dogumda baslar. Membran perfore veya inkom-
plet ise semptomlar daha ge¢ cikar. Direkt
grafide, diafram silik izlenebilir. Ba'lu grafilerde,
sikhikla gecis bozuklugu izlenmez. Proksimal
duodenal  dilatasyon  (megaduodenum)
goriilebilir. Safra kesesi duplikasyonu gibi
ag:omaliler eslik edebilir.

3. LADD BANDI

Bu anomali sonucu duodenumun 3 ve 4.
boliimlerinde obstriiksiyvon meydana gelir.
Semptomlar daha ¢ok dogum sonrasi veya
erken cocukluk déneminde izlenir. Klinik wve
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radyolojik olarak akut wve kronik olarak ikiye
ayrilir. Akut formun radyolojik ozelligi, yliksek
gradeli duodenal obstriksivondur. Kronik for-
mun ozelligi ise, artrmis duodenal peristaltizmle
birlikte dilatasyondur.

4. ANULER PANKREAS

Nadir bir anomalidir. Genelde infantlarda izlen-
mekle birlikte, 3 veya 4. dekata kadar vavas
yavas semptom verebilir. % 20-70 oraninda
konjenital anomali  (konjenital  kalp
hastaliklan, duodenal stenoz veya atrezi, mon-
golizm, trakeodzofagial fistiil, dzofagus atrezisi)
eslik edebilir. Peptik dlser (% 22), akut
pankreatit (% 15-50) ve safra volu obstriiksi-
yonu gibi komplikasyonlar izlenebilir. Direkt
grafide, karakteristik “double bubble” gériniimi
mevcuttur. Ba'lu grafi bulgulan:

a. Desenden duodenumun st orta bélimiinde
kiiciik cevresel dolma defekti, mide ve duode-
nal bulbda genisleme,

b. Proksimalde stenotik alan ve lateral duvarda
disardan basi,

¢. Anulus diizeyinde duodenumu cevreleyen
pankreatik doku nedeniyle pankreas basina
dogru retraksiyon,

d. Eksantrik liminal daralma, anulusun dis-
talinde normal kalibrasyonda duodenal liimen.
ERCP ile aniiler pankreasin kanah gosterilebilir.
US’de, dar bir band ve hipotonik duodenum
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Resim 1. Aniiler pankreas,

A, Hipotik duodenografide, duodenumun 2. kismanda sirkitler konsantrik daralma izlenmektedir.
B. ERCP ile doodenal daralmanin oldufu balgede pankreatik kanal ghrilmistiie.

izlenir. Ayiria tamida; kolesistoduodenokolik
bandlar, postbulber peptik lser striktiird, duo-
denit distintilmelidir (Resim 1) (1-3).

5. DUODENAL DIVERTIKUL:

Divertikiller konjenital veya akiz olabilir.
Hadyolojik incelemelerde % 1-6 oranminda rast-
lanir. Bu lokalizasyon kolondan sonra en sik
divertikial gorilen bolgedir. Konjenital diver-
ikiilde duvann tiim katlan, akizde ise sub-
mukoza ve mukoza katlan olaya istirak eder.
Akiz olanlar daha ileri dekatlarda goriiliir. Cogu
divertikiiller asemptomatiktir. Papilla vateriye
yvakin yerlesenler pankreatik kanal ve ana safra
kanalina basi yapabilir. % 10'dan fazla diver-
tikiil multipldir ve sikhkla ikinci kisimda
yerlesir. Divertikiillerin ¢ogu 0,3-3 cm aras:
boyuttadir. Biiyiik boyutlu olanlar genellikle
duodenojejenal fleksurada yerlesir. Konjenital
ve akiz divertikiilleri radyolojik olarak ayirmak
mimkin degildir. Uzun middet divertikiil
iginde kalmis besinlere bagli, ayakta direkt
batin grafisinde, sivi sevivesi izlenebilir. Ba'lu
grafilerde, dolma fazlahg seklinde
gorillebilmekle birlikte, ¢cofu zaman veterince
dolmadigi icin bu yéntemle tami koymak
guglesebilir. US'de, sivi-sivi seviyesi izlenebilir
ve pankreatik pseudokistle kansabilir. BT'de,
oral kontast madde verilerek yapilan inceleme-
ler faydalidir. Divertikiil pankreas parankimine
penetre  ise  pankreatik  pseudokistten
ayrilmalidir. Kiigtik divertikiiller gastrik lser
veya mide tzerine projekte iken polibi taklit
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edebilir. Biiyiik ilserler de divertikil ile
kansabilir.  Divertikiil  komplikasyonlar
tilserasyon, hemoraji, abse, fistiil, perforasyon-
dur. Divertikiilde karsinom gelisimi nadirdir.
Perforasvonda US ile retroperitoneal gaz, perire-
nal ekojenik fokusler; BT ile ekstraliiminal smn
ve kolleksiyonlar, ekstraliiminal gaz, duvar
kalinlasmalari izlenebilir (Resim 2) (1,4,5).

Resim 2, Duodenal divertikul gariintmi
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Resim 3. Antral mukozal prolapsus. Mantar seklinde dolma defekti izlenmektedir.

intramural Divertikiil: Konjenital bir lezyon-
dur. Boyutu 2-4 cm arasinda degisir. Cok
kiiciikse, asemptomatik olabilir. Biiyiik ise, sag
iist kadranda postprandial rahatsizhik yapabilir.
Tani 3-4. dekatlarda konur. Kanama laserasyona
bagh gelisebilir. Ba'lu grafilerde parmak ya da
yumurta seklinde dolma fazlahif olarak izlenir.
Cevredeki ince radyoliisen ¢izgi duvara aittir.
(1,2)

6. DUODENUM DUVAR KISTI:
(ENTEROJENIK KIST VEYA DUPLIKASYON
KisTI):

Bu lezyon konjenital veya duodenal duvarda
verlesmis ektopik pankreatik doku nedeniyle
olusan kronik pankreatit sonucu akiz gelisebilir.
Konjenital tip her 10 bin dofumda bir goriliir.
Bunlar gastrik epitelle déselidir. Duodenumun
1. veya 2. kisminda gelisir. Cogu kistler duode-
nal lumenle iliskili degildir. Sikhkla ¢ocukluk
¢aginda tam konur. Hastalarda bulanti ve
kusma ile birlikte belirsiz epigastrik rahatsizhik
mevcuttur. Bu lezyonlar intramuraldir. Ba'lu
incelemelerde diiz, sferik dolma defekti
seklinde izlenir. 2,5-8 ¢cm uzunlufundadir ve
sivi iceriklidir. US'de sonoliisen veya baz
zamanlar kompleks eko patternindedir. Duvar
kalin ve regiilerdir. Internal septa bulunabilir.
Bazen pankreatik Kkalsifikasyonlar ile birlikte
dilate kanal ve pseudokistler bulunabilir. BT de,
sividan solide kadar farkli dansitelerde
izlenebilir. Kalsifikasyonlar kist iginde mobil
enterolitler seklindedir. Bu lezyonlar difer
intramural lezyonlardan (leiomyom, kole-
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dokosel, intramural divertikiil) ayirt edilmelidir.
(2,4,5).

7. ANTRAL MUKOZAL PROLAPSUS

Gastrik antrumun mukozasimin pilora dogru
prolabe olmasi sonucu gelisir. Klinik 6nemi
voktur ve sikhikla asemptomatiktir. Bazen {ilser
ve kanama eslik edebilir. Floroskopide, gastrik
peristaltizmle birlikte pilora uzanan mukozanin
peristaltizm sonlandiktan sonra tekrar antruma
donmesi gozlenir ve bu dénemde mantar
seklinde dolma defekti yapar. Dolma defekti
gastrik peristaltizmin derecesine gore inceleme
sirasinda farkhi boyutlarda olabilir (Resim 3)
(2,4,6).

8. INVAJINASYON

Duodenal invajinasyon, bu orgamn retroperi-
toneal pozisyonuna bagh ince barsaklara gore
daha az siklikta izlenir. Invajinasyon duodenu-
mun birinci boliimiinde daha siktir. Ciinkii bu
bolge digerlerine gore daha mobildir. Duodenal
timérler invajinasyon igin baslangic noktas:
olabilir. Benign timorler (polipozis, fibroade-
nom, lipom vs.) mobil olduklarindan daha sik
nedendir. Duodenal invajinasyonun semptom-
lan spesifik degildir. Kramp tarzinda epigastrik
agn ve gizli kan kayb1 mevcuttur. Klasik rady-
olojik gortinimi “coiled spring” bulgusudur.
Ayinc tanida; intraliiminal divertikiil, duode-
nal hamartom, pankreatit, pankreatik kitle ve
postbulbar duodenal iilser distiniilmelidir (7).
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Resim 4. duodenit.

Monspesifik  bulbar
Kalinlasmis duodenal foldlarda Ba kolleksivonu
igeren erozyonlar izlenmektedir.

9. PARADUODENAL HERNILER

Tim internal abdominal hernilerin % 50'sin-
den fazlasi paraduodenal bolgede yer alir. Sag
veya solda lokalize olabilir.

INFLAMATUAR HASTALIKLAR

1. DUODENIT

Gastrik hiperasidite ve duodenal iilserle birlik-
telik gosterebilir. Radyolojik kriterler; spazm,
irritabilite, duodenal foldlarda 4mm’den fazla
kalinlasma, mukozal nodiilarite, erozyon ve
bulbar deformitedir. Bu gértiniime kaldirnim tas:
denir ki, nodiiler lenfoid hiperplazi ve gastrik
metaplazide de izlenir. Literatiirde, bu kriter-
lerin radvolojik sensivitesi % 52-80 olarak
bildirilmistir. Kesin tam endoskopik gériinim
ve karakteristik histopatolojik biopsi bulgulan
ile konur. Duodenal erozyonlar tiniform ve ¢ok
sayida olabilir. Bunlar yiizeyel, punktat ve
fokaldir. Genelde proksimal bulb bélgesinde
yerlesir ve 6deme bagh cevresinde radyoliisen
halo bulunur (Resim 4) (1-3,6).

a. Infektif Duodenit: Tek basina lokalize duo-
denal tiberkiiloz olduk¢a nadirdir. Epigastrik
agn, kilo kaybi, ates, bulanti-kusma ve asitle
kendini gosterebilir. Radyolojik bulgular;
mukozal foldlarda 6demattz kaba gorliniim ve
kiiciik ylizeyel tilserler ile Crohn hastahfindaki
gibi duodenal duvar dis sinirinda spikiiler
goruntimlerdir. Hastahk ilerleyip fibrozisle son-
lanabilir.  Abse  formasyonu  gelisebilir.
Submukozal ve ekstrensek kitleler duodenumda

182

Resim 5. Tiiberkuloz duodeniti,

A. Tek kontrasth, sol anterior oblik grafide; duodenal bulbda Sdemli, kaba
ve {ilsere mukoza.

B. Cift kontrasth incelemede benzer bulgular.

malignensiye benzer goriiniime neden olabilir.
Sints ve fistil sik olmayan komplikasyonlardir.
Ayina tanida Crohn duodeniti ve duodenal
neoplazm diisiiniilmelidir (Resim 5).

. Parazitlerden Giardia, Strongloides, Askaris

lumbrikoides (Resim 6), Ancylostoma duode-
nale duodenumu etkileyebilir.

Immiin yetmezlikli hastalarda duodenumu en
sik tutan mikroorganizmalar; Cytomegaloviriis,
Cryptosporidium ve daha az siklikta Candida ve
Histoplasma capsulatumdur. Cytomegaloviriis
goklukla AIDS'li hastalarda izlenir. Ba'lu
incelemede; diffiiz duodenit, submukozal
nodiller, foldlarda kalinlasma, dlserler ve
liimen daralmasi gozlenir. Iskemi, perforasyon
olusabilir. Cryptosporidium enfeksiyonunun
radyolojik  bulgulan; duodenal foldlarda
kalinlasma, fragmantasyon ve flokkilasyondur.
Candida da ise, tlserler agirhktadir. Aynica plak
seklinde pseudomembranlar bulunur.

b. Crohn Duodeniti: Duodenal lezyonlu hasta-
lanin % 80'inden fazlasinda terminal ileum ve
sag kolon gibi daha tipik segmentlerde de eslik
eden lezyonlar vardir. Duodenum tutulumu ile
birlikte % 2-20 oraminda mide antrum izlenir.
Daha ¢ok 1 ve 2. segmentleri tutar. Ana semp-
tomlar; bulanti, kusma, giigsiizliik, kilo kaybi ile
persistan veya intermitant postprandial epigas-
trik agndir. Crohn duodenitinin baslangig
safhasinda radyolojik olarak, eroziv lezyonlara
benzer viizevel defektler mevcuttur. Subakut
fazda, mukoza kaldinm tasi seklinde nodiilarite
kazanir. Kronik progresif fazda, transmural
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Resim 6. Duodenumada Askaris lumbrikoidese ait gériinim.

inflamasvon, duodenal duvarda rijidite wve
kalinlasma ile liminal daralma gozlenir. Ulser-
ler bu evrede nadir gériiliir. Pilorik kanal distor-
sivonedir wve “ko¢ boynuzn”  gériinimi
izlenebilir. Mide ve duodenum birlikte tutul-
musgsa "pseudo BillRoth 17 konfigurasyonu
olusabilir. Komplikasyon olarak fistiller ve
malign dejenerasyon izlenebilir. BT'de, duode-
num duvannda kalinlasma izlenir. Aynica abse,
fistiil gibi ekstramukozal komplikasyonlar sap-
tanabilir (Resim7-8) (3,6,8).

¢. Eozinofilik Gastroduodenit: Duodenum sik
tutulmaz. Radyolojik bulgusu, foldlarda
kalinlagma ve irritabilitedir. Duodenum tutulu-
muna jejenumda sikhikla eslik eder.

Resim 8, Chron hastahifinda duodenal striktiir.

A. Postbulber alanda irregiter fakat simetrik striktiir
izlenmektedir,

B, Duodenum ile ana safra kanal arasinda fstdl trakn (ok)

meveutiur,
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Resim 7. Chron duodeniti.

A, Duodenummun 1 ve 2. kisimlannda dafimk verlesimli
aftoid dlserler meveutiur Desendan duodumda deformite ile
birlikte mukozal patternde kabalasma kavdedilmistir,

d. Radyasyon Duoedeniti: 4000 rad Gzerinde
meydana gelebilir. Akut fazda, mukozal foldlar-
da submukozal 6deme bagh kalinlagma,
hemoraji, iilserasyon (thumb-printing bulgusu)
goriliir. Kronik radyasyon iskemisinde, gegitli
derecede striiktiir olusur.

e. Kostik madde Duodeniti: Antral lezyonlar
ile birlikte duodenite yvol acabilir ve ileri evrede
striktir olusur.

(Peptik iilser konusu daha odnceki sayida,
“Midenin noneoplastik hastaliklan” makalesinde
irdelenmistir.)

VASKULER PATOLOJILER

1. VASKULER MALFORMASYONLAR

Duodenumda anjiodisplazi endoskopi ile % 8-
33 oraninda tespit edilir. Yaklagik 2-4mm boyu-
tunda wve duodenal bulbda tek lezyon
seklindedir. Ba'lu grafilerde tespit edilemez.
Duodenumda lemfanjiom tanimlanmastir,

2. DUODENAL VARISLER

Daha ¢ok ekstrahepatik portal ven ve splenik
ven obstriiksiyonu sonucu gelisir. Ozofagus
varisleri ile sik birliktelik gosterir. Bu hastalarda
hematemez, melana olabilir. Ba'lu calismalarda,
duodenal wvarisler irregiiler sekilde, polipoid
kalinlasmig foldlar olarak izlenir. Bu gériniim
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duodenum tonus wve dolulufuna bagh
degisebilir. Bu hastalarda Doppler US ile portal
vendz sistem degerlendirilmelidir. Ayrica indi-
rekt portografi yapilabilir.

3. ARTERIODUODENAL FiSTUL

Fistiillerin % 80'i duodenumda (aortoduodenal
fistiil) ve daha cok 3. kisimda meydana gelir.
Aynica daha nadir mezenterikoduodenal ve
hepatoduodenal fistiiller izlenebilir.
Aortoduodenal fistiil aortik anevrizma ile duo-
denum arasinda ise primer, aortik anevrizma
icin konulan prostetik greft ile duodenal liimen
arasinda ise sekonderdir. Ust gastrointestinal
sistem radyolojik incelemesinde, duodenumda
ventrale dogru vyer degistirme, barsakta
ekstrensek basi ve dolma azh izlenir. BT de,
greft enfeksiyonuna bagh perigreft yumusak
doku dansitesinde artig, ektopik gaz ve barsak
duvarninda kalinlasma goriilebilir. Anjiografi ile
tani teyit edilebilir (1,9).

4.DUODENUMDA TRAVMAYA BAGLI
DEGISIKLIKLER

Kint travma duodenumda komplet veya par-

Resim 9. Duodenal Hematom.

A. Ba'.u grafide, kiint travmadan § giin sonra duodenal
obstritksivona neden olan intramural hematom
izlenmektedir.

B. Anjiografide, gastroduodenal arter balgesinde
hemoraji kaydedilmigtir,

. Kontrasth BT incelemesinde, santral diigilk danisteli
alanlarla birlikte kurvilineer yiiksek ateniiasyon
degerleri alinmgtir,

D. US'de, pankreatik pseudokiste benzer goriiniimde
diizgiin konturlu sonoliisen kitle seklinde izlenmekte-
dir.

ulan

tedavi, hemofili gibi hematolojik
hastaliklar, anevrizma riiptirleri, akut
pankreatit, PAN gibi cok cesitli durumlarda
goriilebilir. Kanama sikhkla submukozada
baslar ve diffiiz veya lokal olabilir. Daha ¢ok 2
ve 3. boliimlerde yerlesir. US'de, sag bobrek
anteromedialinde sonoliisen kitle gozlenir.
BT'de, nonhomojen duvar kalinlagmasi
seklinde izlenir (ring belirtisi). Zamanla
ateniiasyonu azalir. Biiyiik hematomlar fibrotik
reaksivon gosterip duodenumda daralma
olusturabilir (Resim9) (7,10).

5. SUPERIOR MEZENTERIK ARTER
KOMPRESYON SENDROMU

Bu sendrom, duodenumun aorta ve superior
mezenter arter arasindan gectii seviyede kom-
prese olmasina bagh gelisir. Ana faktor, zayifla-
maya bagh retroperitoneal yag dokusunun azal-
masidir. Birliktelik gosterdigi durumlar; lomber
lordozda arti, peptik dlser, aortik anevrizmave
skleroderma gibi duodenal peristaltizm ve
motilite degisikliklerinin bulundugu kollojen
doku hastaliklanidir. Radyolojik incelemede,
duodenum 1. ve 2. boéluimlerinde dilatasyon
gdézlenir. Ayrica vertebra seviyesi lizerinde duo-
denum 3. kismum kat eden band seklinde ver-



Itizm gozlenmez). Kusma, distansiyon, post-
prandial epigastrik agn ve kilo kaybr mevcuttur.
Prone pozisyonunda hasta nispeten rahat eder.
Hasta kilo alirsa aorta ve superior mezenter
arter arasindaki ag1 artar ve semptomlar geriler
(1,9,10).

YAYGIN HASTALIKLARIN DUODENAL
TUTULUMU

1. COLYAK HASTALIGI

Klinik semptomlar malabsorbsiyona bagh kilo
kaybi, abdominal distansiyon ve diaredir.
Birgok hastada radyolojik bulgu yokken,
bazilarinda duodenal bulpta kiigiik multipl
sikhikta hekzogonal nodiiller bulunabilir. Bu
vakalarda difer duodenum  boélumleri
kalinlasms ve foldlar kaba goriinimdedir. En
belirgin radyolojik bulgulan; duodenal foldlar-
da kalinlasma, serum albumin seviyesinde
diisme ile birlikte mukozal odem, belirgin
hipersekresyon nedeniyle fragmantasyon
izlenir. Endoskopide, mukoza yiizeyel olarak
normal veya belirgin vaskiiler patternle birlikte
atrofik olabilir.

2. WHIPPLE HASTALIGI

Bu hastalik birgok orgam tutabilen ve sik
goriilmeyen  bir  sistemik  bozukluktur.
Duodenum tutulumu vakalann yansinda
izlenir. Radyolojik olarak, duodenum ve ince
barsak foldlan hafif belirgin ve ince nodiiler
lezyonlarla distorsiyone goriiniimdedir. BT'de,
mezenterik ve periportal biiyiimiis lemf nodiil-
leri izlenir. Barsak duvarlan yag depolanmasina
bagh diigiik atentiasyonludur. Aymrici tamda
intestinal lemfanjiektazi disiiniilmelidir. Bu
patolojide foldlar ve duvar kalindir. Dilatasyon
ve nodiiler mukoza olabilir.
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