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OZET

Intestinal atrezi; nadir gorilen ve cerrahi midahale
gerektiren  bir  konjenital malformasyondur.  Bu
calismada amacimiz, bu ciddi konjenital anomalinin
tedavisi konusunda klinigimizin deneyim ve sonuglarini
paylasmaktir. Bu amacla; Temmuz 2006 ile Temmuz
2011 tarihleri arasinda klinigimizde tedavisi ve takibi
yapilan 75 intestinal atrezili hasta incelendi. Bu hastalar;
cinsiyetleri, ekanomalileri, antenatal takipleri, ameliyat
Oncesi takipleri, uygulanan ameliyat prosedird,
postoperatif takipleri ve komplikasyonlari acisindan
degerlendirildi. Bu hastalarin 35'i (%47) erkek, 40'i
(%53) kizdi. Olgularin cogunun (%60) antenatal tanis
yoktu. Ortalama dogum agirliklari 2520 gramdi (900-
4100 gr). Klinigimize ortalama gelis streleri 118 saatti
(5 saat-40 glin). Basvuru aninda, hastalarin (%50)’si
septikti. Bu bebeklerin ¢ogunda (%66) ek anomali
mevcuttu. Hastalar uygun olan en kisa stirede ameliyat
edildi. Sonuc olarak erken tani cok dnemlidir. Standart
bir cerrahi ve takip uygulamak yerine; hastaya en
uygun girisimleri uygulamak gerekir. Klinik tecribe
ve yeterli yogun bakim kosullari mortaliteyi azaltir.
Komplikasyonlarin, ilerlemeden &nce tespit edilmesi ve
gerekli midahalenin yapilmasi gerekir.
Anahtar Kelimeler: Yenidogan, intestinal atrezi,
cerrahi tedavi, klinik takip, komplikasyonlar.

SUMMARY

Intestinal atresia is a rare congenital malformation that
requires surgical intervention. Aim of this study, the results
of this experience and share our clinic for the treatment of
severe congenital anomalies. To this end, the treatment in
our clinic between July 2006 and July 2011 and followed-
up 75 patients with intestinal atresia were examined. These
patients, gender, ekanomalileri, antenatal surveillance,
pre-operative  follow-up, operation procedure, and
complications were evaluated for postoperative follow-up.
33 of these patients (44%) were male and 42 (56%) were
female. Most of the cases (60%) had no antenatal diagnosis.
The average birth weight of 2520 g. (900-4100 g). Average
of 118 hours in our clinic arrival times (5 hours-40 days).
Admission, the patients (50%) percent with sepsis. Most of
these infants (66%) had additional anomalies. The patients
were operated on as soon as appropriate. After surgery,
patients were followed up for the baby in intensive care,
and experienced personnel. Early diagnosis is very important.
Patients should be operated as soon as appropriate. Instead
of applying a standard surgical and follow-up, the patient
should apply the most appropriate initiatives. Complications,
and appropriate intervention should be determined before
proceeding.

Keywords: Newborn, intestinal atresia, surgical treatment,
clinical follow-up, complications.
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GIRIS

Atrezi, barsak lGmeninin konjenital olarak gecise
hi¢ izin vermeyecek sekilde kapali olmasidir.ilk tibbi
raporlarin tarihleri 15. ve16. yuzyillara aittir(1). Grosfeld
tarafindan belirtildigine goére ince barsak atrezisi
icin ilk enterostomi 1804 yilinda Voison, ilk basarisiz
rezeksiyon anastomoz girisimi 1894'te Wanitscbek,
ilk basarili rezeksiyon anastomoz da 1911'de Fockens
tarafindan yapilmistir(1).

GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik
Komitesinin 02.11.2011 tarih ve 291 sayili onayi ile
calisma yUrtttlmastar.

Bu klinik calismamizda; Temmuz 2006 — Temmuz 2011
tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk
Cerrahisikliniginde tedavisi ve takibi yapilan 82 intestinal
atrezili olgu retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin, 6nce tanilari dogrulandi. Semptomu olan
ve bu on taniyla getirilmis 7 bebegin yanlis éntan
konulduguna rastlandi. Bu hastalar mekonyum tikag
nedeniyle takip edilen kistik fibrozlu hastalardi.75 hasta
calisma kapsamina alindi.

Calismanin istatistiksel analizinde, Yates duzeltmeli
Ki-Kare testi kullanildi. Verilerin oranlari ve frekans
dagilislari tablo seklinde sunuldu. Hipotezler cift
yonla olup, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli
sonug kabul edildi. Istatistiksel analizler SPSS 15.0 for
Windows (SPSS inc., Chicago, IL, USA) paket programi
kullanilarak yapild.

BULGULAR

Klinigimizde Temmuz 2006 ile Temmuz 2011 tarihleri
arasinda 75 intestinal atrezili bebegin tedavisi ve takibi
yapilmistir. Bu bebeklerin 33'i (% 44) erkek, 42’si
(%56) kizdi (Tablo 2). Bunlardan 15'i (% 20) annenin
ilk gebeliginden dogan bebeklerdi. Bu annelerin
ortalama yasi 21 idi. Toplam olgularimizin Ortalama
Anne yasl 28'di.Bolgemizdeki akraba evlilikleri
ortalamanin Uzerinde olmakla birlikte intestinal atrezili
bebeklerimizin 24'Unin (% 32) anne-babasi arasinda
akrabalik vardi. Olgularin 20'si (% 26) prenatal donemde
hekim kontrollindeydi. Bunlarin yapilan prenatal USG
kontrollerinde 8‘inde (%11) polihidramnioz tespit
edilmisti. Ancak,12 hastayada mide dilate, barsaklar
dilate, mide ¢ikisi dar, barsak tikali gibi tanilar sdylenmis.
Geri kalan 55'inin (% 74) prenatal takibinde intestinal
atreziye dair bir bulgudan bahsedilmemisti. Duodenal
atrezili olgularda ek anomali orani istatiksel olarak
anlamliydi (Tablo1)

Ek Anomali * Tipi nedir Crosstabulation

Count

Tipi nedir
Duodenal |Jeluncileall | Kolonik Total
Ek Anomali Anomaliyolktur 5 20 1] 25
Anomalivardir 26 23 1 50
Total N 43 1 75

Ki-Kare=7 98 P=001 Fark énemlidir

Bebeklerin blyik cogunlugu normal dogum zamaninda
dogmustu. 36-40 haftalik dogan intestinal atrezili
bebek sayisi 53'tl ( %70). Preterm (37 hafta]) dogan
bebeklerin sayisi 22'ydi (%30).Erkek olgularin agirliklari
kizlardan daha fazladr.

Dogumlarin 65'i (%86) normal vajinal yolla gerceklesmis,
10'unda (%14) sezeryanla dodum uygulanmisti.
Sezeryanla dogan olgular distk dogum agirigindaydi.
Dogumlarin ~ 7'si (%9) saglik merkezi disinda
gerceklesmisti. Hastanede dogan olgularin hastanede
yatis slreleri istatiksel olarak evde doganlardan anlamli
oranda kisaydi(Tablo 2).

Group Statistics

Std. Error P
MNerede Dogdugu N Mean | Std. Deviation Mean

Dogum Gr Hastanede 68 2529 85| 636,880 77233 0,73
Dogum
Evde Dogum 7| 244286 680,336 257 143

[YATIS/IGUN  Hastanede 68| 11,81 8,273 761 0,02
Dogum
Evde Dogum 7| 17,71 9,214 3,483

BES Hastanede 68| 581 5,865 687|

|ZAMIGUN Dogum

Evde Dogum 7| 814 8,071 3,051 032
OP ZAMANI  Hastanede 68 6,12] 6,808 826 0,86

Dogum

Evde Dogum 7| 6,57 5,554 2477

Tablo 2:Hastanede dogum ile evde dogum arasindaki karsilagrirmalar.

Geng vyasta ve ilk gebelikte, intestinal atrezili ¢ocuk
gorilme ihtimalinin digerlerine gore yiksek oldugu
gorGlmusttr. Olgularin 25'sinde  (%33) anne yasl
26'nin altindaydi. Hastalarin 15'i (%20) annenin ilk
gebeliginden dogan bebeklerdi. Erken yasta ve ilk
U¢ gebelikte atrezi riski istatiksel olarak anlamliyd.
Anomalili bebek, dogum sonrasi klinigimize gelene
kadar gecen slre, 4 saat ile 40 glin arasindaydi.Ortanca
deger 56 saatti. Bebeklerin cok azi bu sureyi hastane
kosullarinda gegirmisti.

Tani konana kadar gecen sureyle orantili olarak sepsis
ve aspirasyona bagl akciger komplikasyonlarinin
ilerleyecedi bilinen bir gercektir. Tani stiresi bir giinden
kisa olan 20 hastamizin 5'inde (%25) ciddi sepsis
gelisti. Ancak tani konana kadar gecen slre bir glinden
fazla olan 55 hastamizin 21'inde (%38) sepsis gelisti.
Olgularin ortalama dogum adgirliklari 2540 gr'di



(900-4100gr). 2000 gr ve alti 19 (% 25) bebek vard.
Duodenal atrezili olgular istatiksel olarak distik dogum
agirlikhydi(tablo 3)

Group Statistics

AfreziYer N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
DogumGr  Duocdenal 32 235375 558,395 98,711
Jejunoileal 43 264874 668,341 101,921

Student’s t=-2,11 P=0,04 fark 6nemlidir.
Tablo 3:Atrezi yeri -Dogum agirlgr.

Olgularin 39'unda (%52) en az bir ek anomali vardi
(Tablo 5). Ensik gorilen ek anomali; malrotasyon du
(20 hasta). (Tablo 4)

Ek anomali Goriilme sikhi
N (%)
GIS 24 (32)
Anniiler pankreas.............oooiiiiii 9 (12)
Renal vediriner............................ 9 (1D
Kardivak ... 3 (6)
Ozofagus atrezisi. ... 5 (6)
Hipotiroidi................................. 4 3
Down sendromu..........................3
EBilloza................................2
Gastrogizis. ... 1
Konjenital katarakt ... 1
Ampivem............ccooeiveiiiiiel1

Tablo 4:Ek anomali ve gorilme sikhigr.

Opere edilen 75 olgunun, 43'Gnde (% 57) jejunoileal
atrezi, 31'inde (%42) duodenal atrezi ve 1 (%1) olguda
kolonik atrezi mevcuttu. Olgularin 5'inde multiple atrezi
ve 4 olguda apple peel atrezi vardi. 31 Duodenum
atrezili hastalarimizin 24 tanesi Tip | atreziydi,2
tanesi Tip II,1 tanesi Tip Ill ve 5 taneside Web'di. 23
hastaya Kimura yoéntemiyle duodenoduodenostomi
yapildi.5 hastaya web eksizyonu,1 hastaya ug¢ yan
duodenoduodenostomi, 1 hastaya ucuca rezeksiyon
anastomozu, 1 hastaya da duodenojejenostomi yapildi.
Operasyona alinma zamani ortalama 7 gin (1 gin-41
gln). 43 jejunocileal hastanin; Tip | bes hasta, Tip Il
yedi hasta, Tip lll a onbes hasta, Tip lllb 4 hasta veTip
IV 5 hasta idi. 2 hastaya sag loop ileostomi asildi. 4
hastaya Web ekdisyonu yapildi. Hastalarimizdan bir
tanesinin Web'i cekumdaydi. ileocekal valv korunarak
Web eksizyonu yapildi. Kalan 37 hastaya da ug uca
rezeksiyon anastomozu yapildi. Sekiz hastaya Tapering
yapildi.
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Tek kolonik hastanin ayni zamanda 6zofagus atrezisi
de mevcuttu. Rezeksiyon anastomoz yapilan hasta
postoperatif 6.gln ex oldu.

Ameliyat olan 75 hastanin ortalama yatig suresi
12 gundd (2-31 gun). Yasayan 53 olgunun vyatis
slresi ortalama 13.5 glUndld (5-31 gUn).Calisma
sUresi icindeki 75 olgunun 22'si (%29) basta sepsis,
multiorgan yetmezligi ve ciddi ek anomaliler gibi
nedenlerle kaybedildi. Olgularin 40'inda (%53) en az
bir komplikasyon gelisti. En sik gérilen komplikasyon,
sepsisti.

TARTISMA

Bolgemizde genis bir nufusa hitap etmemizden dolayr,
intestinal atrezili olgu sayimiz ortalamanin Gzerindedir.
intestinal atrezi, antenatal dénemde; USG ve Fétal MR
‘da polihidramnioz, dilate mide ve barsaklar gérulerek
6n tani konabilir (2,3). On tani olsun ya da olmasin;
beslenemeyen, nazogastrikten safrali gelenleri olan
bebeklerde intestinal atrezisi oldugunu distnduk.
Kesin tani icin cesitli yontemler kullanilabilir. ADBG,
USG ve opak madde verilerek kolon grafisi ¢ekilebilir.
Kolon grafisi; seviye tesbiti,  kullanilmamis kolon,
kolonik atrezi ve rotasyon anomalisi olup olmadiginin
anlasilmasi icin cekilmelidir(4,5,6).

intestinal ~ atrezide; fonksiyonel nedenlere bagli
obstriksiyonlarda gereksiz ameliyattan kaginmak
icin, bebegin fizik muayene ve laboratuar bulgulari
intraabdominal sepsisi desteklemiyorsa laparotomi icin
cok acele edilmemeli. Bebegin durumu stabilse biraz
izlemenin birkag film cekmenin higbir sakincasi yoktur
(7). Cerrahi icin zaman kaybetmemek, ama gece acil
sartlarda da ameliyat icin zorlamamanin daha dogru
bir yaklasim oldugu sdylenebilir. Beklemekle, mevcut
komplikasyonlarin daha da kotllesebilecedi bilinen bir
gercektir.

Atrezilerin  cerrahi tedavisinde, atrezinin tipine,
lokalizasyonuna, iki ug¢ arasindaki cap farkina ve
geride kalacak barsak uzunluguna gore farkli bir plan
yapildi(8,9,10,11). Amag barsak pasajinin devamini
saglamakti. Once sag kalim sonra hastanin yasam
konforu dustnulda.

Nazogastrik sonda cekilene kadar sadece mayi destegi,
TPN, enteral beslenmeye gecis N/G'den enteral
beslenme saatte 2-4 cc ile baslanip arttirildi. Siki rezidl
kontrolleri yapildi. Bir glin sonra nazogastrik cekilerek
oral beslenmeye gecildi. En iyi besin anne sitl ve en iyi
yol hastanin kendi sindirim sisitemidir(12).
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SONUC

Antenatal intestinal atrezi sUphesi halinde aileye bilgi
verilip yakin takip yapmak gerekir. Dogum, sartlarin
uygun oldugu bir merkezde yapilmalidir. intestinal
atrezi gibi ciddi bir anomaliyle dogan bebek, yenidogan
yogun bakim kosullarinin ve yeterli tecribenin oldugu
bir merkezde takip-tedavi edilmelidir. Cerrahi icin
gereksiz zaman kaybedilmemeli ama uygun sartlarin
olmadi§i durumlarda da acil cerrahi zorlanmamalidir.
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