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Özet
Amaç: İnce barsak atrezi/stenozu nedeniyle takip edilen hastaların morbidite ve mortalite nedenlerini ve sağ kalımı etkileyen faktörleri araştırmak, büyüme 
ve gelişmelerini incelemektir.
Gereç ve Yöntemler: 2002-2012 yılları arasında duodenal, proksimal jejunoileal, distal jejunoileal atrezi/stenoz nedeniyle takip edilen 85 hasta çalışmaya 
dâhil edildi. Hastaların cinsiyeti, prenatal tanısı olup olmadığı, tanı konulma zamanı, doğum haftası, kilosu, anne yaşı, klinik özellikleri, eşlik eden anomaliler, 
ameliyattaki bulgular, ameliyat sonrası hastanede kalış süresi ile ilgili veriler kaydedilerek morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktörler ve büyüme gelişme 
parametreleri incelendi.
Bulgular: Çalışmaya dâhil edilen 85 hastanın 44’ü kız, 41’i erkekti. Hastaların 35’inde duodenal, 29’unda proksimal jejunoileal, 21’inde ise distal jejuno-
ileal atrezi/stenoz mevcuttu. Hastaların %58’inde prematürite mevcuttu. Duodenal atrezi/stenozu olan hastalarda eşlik eden konjenital anomali oranı %74, 
jejunoileal atrezi/stenozu olan hastalarda %42 idi. Çalışma grubunda mortalite oranı %18, erken ve geç dönem komplikasyon oranı %20 olup, en sık görülen 
komplikasyon sepsisti. Mortalite ile sonuçlanan hastalarda eşlik eden konjenital anomali varlığı (%100), düşük doğum ağırlığı (%93) ve prematürite sıklığının 
(%80) artmış olduğu görüldü. Hastalar büyüme gelişme açısından incelendiğinde duodenal atrezi/stenoz grubunda vücut ağırlığı ve kilo persentillerinin nor-
mal değerlerde olduğu, jejunoileal atrezilerde ise boy persentillerinin düşük olduğu tespit edildi.
Sonuç: İnce barsak atrezisi/stenozu nedeniyle tedavisi yapılan ve kaybedilen hastalarda prematürite, düşük doğum ağırlığı ve eşlik eden konjenital anomali 
sıklığının artmış olduğu bulunmuştur. Geç dönem komplikasyon oranının düşük olmasının, hastalardaki takip düzensizliğine bağlı veri eksikliğinden kaynak-
landığı düşünülmüştür. Jejunoileal atrezi/stenozu olan hastalarda boy persentilleri düşük olup çalışma grubundaki tüm hastaların ameliyat sonrası dönemde 
beslenme ve büyüme-gelişme açısından yakın takip edilmesini öneriyoruz.
Anahtar kelimeler: Duodenal atrezi, Jejunal atrezi, Mortalite, Stenoz

Abstract
Objective: In this study we aimed to investigate the causes of morbidity and mortality and the factors that influence survival in life and growth in patients 
followed up with small bowel atresia/stenosis.
Material and Methods: Eighty five patients included to this study that admitted to our clinic with duodenal, proximal jejunoileal, distal jejunoileal atresia/
stenosis between 2002-2012. Data on patient’s gender, prenatal diagnosis, time of diagnosis, time of birth, birth weight, maternal age, clinical features, asso-
ciated anomalies, peroperative findings, postoperative hospitalisation, recorded and factors affecting morbidity, mortality and growth parameters analysed.
Results: Eighty five patients were included in this study, 44 female and 41 were male. Thirty five of these patients were duodenal, 29 proximal jejunoileal, 
21 distal jejunoileal atresia/stenosis. 58% of the patients was premature. Additional congenital anomaly have seen at 74% of patients with duodenal atresia/
stenosis and 42% of jejunoileal atresia/stenosis. Mortality rate was 18%. Overall complication rate was 20% in all groups and the most common complication 
was sepsis. It was observed that the presence of congenital anomalies (100%), low birth weight (93%) and the prevalence of prematurity (80%) were increased 
in patients with mortality. Patients were examined in terms of growth and developement, in duodenal atresia/stenosis group body weight and persantiles were 
normal, in jejunoileal atresia group persantiles of length was lower.
Conclusion: In patients with small bowel atresia/stenosis prematurity, low birth weight and additional congenital anomalies were higher in patients who died. 
Appearance of very low rates of late-term complication should be related to the patient’s irregular long term follow up. In patients with jejunoileal atresia/
stenosis, persantiles of length were lower and were commend close follow-up of patients for diet and growth in postoperative period.
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GİRİŞ

Barsağın bir segmentinin yokluğu veya barsak lü-
meninin tamamen tıkanması anlamına gelen intestinal 
atrezi, yenidoğan dönemindeki barsak tıkanıklıkları-
nın en sık nedenlerinden birisidir (1). Duodenal atre-
zi/stenozlar (DA/S) Gray ve Skandalakis tarafından üç 
tipe ayrılmıştır (2). Tip I: Olguların % 93’ünde görülür. 
Dışardan bakıldığında duodenum bütünlüğü bozul-
mamıştır fakat atrezinin distali ve proksimali arasında 
çap farkı vardır. Mukoza ve submukozadan oluşan bir 
membran tarafından geçiş engellenmiştir. Tip II: Du-
odenumun proksimal ve distal segmentleri fibröz bir 
bantla birbirinden ayrılmıştır, %1 oranında görülür. Tip 
III: Duodenumun distal ve proksimal segmentleri bir-
birinden ayrıktır, %6 oranında görülür (2,3). Jejunoileal 
atrezi sınıflaması ise şu şekilde yapılır: Tip I: Dışarıdan 
bakıldığında barsak devamlılığı varmış gibi görünür, 
ancak barsak lümeninde geçişi engelleyen membranöz 
bir tıkanıklık veya inkomplet web mevcuttur. Tip II: 
Mezenter defekti yoktur. Ancak, her iki atretik uç ara-
sında uzanan fibrotik bir bant vardır. Olguların %31’ini 
oluşturur. Tip III A: İki atretik uç birbirinden tamamen 
ayrık ve arada ‘V’ şeklinde mezenter defekti vardır, %46 
oranında görülür (3). Tip IIIB: İki atretik uç arasında 
mezenter defekti mevcuttur ve distal uç tek bir damar-
dan beslenip damar etrafında sarmal oluşturmuştur. Tip 
IV: İpe dizilmiş sosis gibi birden fazla sayıda atrezi ol-
masıdır. Etiyolojide multiple iskemik enfarktların veya 
intrauterin inflamasyonun yer aldığı düşünülür, % 15-
20 oranında görülür (3).

Prenatal dönemde yapılan ultrasonografi (USG) ile 
maternal polihidramnios saptanması ve genişlemiş bar-
sak anslarının görülmesi intestinal atrezi olabileceğini 
düşündürür. DA/S olgularında 18. gebelik haftasından 
itibaren polihidramniosla birlikte içi sıvı dolu iki yapı 
(genişlemiş mide ve duodenum) görülmesi tipiktir. Bu 
hastalar %30-65 oranında prenatal USG ile tanı alırlar 
(4,5). Jejunoileal tıkanıklıkların ise prenatal dönemde 
tespit edilme olasılığı %25 civarında olup duodenal tı-
kanıklıklara göre daha düşük oranda prenatal tanı alır-
lar (6,7).

1950’li yıllarda intestinal atrezili bebeklerde morta-
lite oranı %30-50 arasında iken günümüzde yenidoğan 
yoğun bakım ünitelerinin donanımının artması, zama-
nında yapılan cerrahi müdahale ve parenteral nutrisyon 
kullanımı sayesinde önemli gelişmeler kaydedilmiştir. 
Literatürde, duodenal ve jejunoileal atrezilerde sağ ka-
lımı etkileyen faktörleri ve uzun dönem takiplerinde 

büyüme gelişme parametrelerini irdeleyen araştırma 
yazıları oldukça az sayıdadır (8,9).

Bu çalışmada, intestinal atrezili hastaların ameliyat 
öncesi ve sonrası tedavilerinin, ameliyat tekniklerinin, 
sağ kalımı etkileyen faktörlerin ve büyüme-gelişmeleri-
nin incelenmesi planlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışma için Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Etik Kurulu’ndan (tarih: 08.11.2012, karar no:7) onay 
alındı ve Helsinki Bildirgesi kurallarına uyuldu. Çocuk 
cerrahisi kliniğinde Nisan 2002-Aralık 2012 tarihleri 
arasında ince barsak atrezi/stenozu nedeniyle ameliyat 
edilen hastalar ameliyathane kayıt defterinden tespit 
edildi.

Çalışmaya dahil edilen hastaların dosya bilgilerin-
den; cinsiyeti, prenatal tanısı olup olmadığı, tanı konul-
ma zamanı, doğum haftası, kilosu, anne yaşı, anne-baba 
akrabalık durumu, klinik özellikleri, eşlik eden anoma-
liler, ameliyattaki bulgular, ameliyat sonrası hastanede 
kalış süresi, total parenteral nutrisyon (TPN) ve oral 
beslenmeye geçiş süresi ile ilgili veriler kaydedildi.

Hastalar ameliyat sonrası dönemde ortalama 
54.3±37.3 ay takip edildi ve 43 aileye telefonla ulaşılarak 
hastaların büyüme-gelişme parametreleri ile ilgili bilgi 
alındı.

İstatistiksel Analiz
Bulgular, hastalara ait demografik özellikler için 

açıklayıcı tablolar, ortalama, standart değerler, mini-
mum ve maksimum değerler olarak verildi. Grupların 
karşılaştırılmasında kategorik veriler için ilişki analizle-
rine ki-kare testi, sürekli veriler içinse normal dağılıma 
uymayan verilerin ikili karşılaştırmalarında Mann-W-
hitney U testi ve üçlü grup karşılaştırmalarında ise 
Kruskal Wallis H-Testi kullanıldı. P değeri 0.05’ten az 
olan değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. İs-
tatistiksel analiz için SPSS 11.0 programı kullanıldı.

BULGULAR

Nisan 2002-Aralık 2012 tarihleri arasında 105 has-
ta ince barsak atrezi/stenozu nedeniyle ameliyat edildi. 
Ancak, 20 hastanın dosya bilgilerine ulaşılamaması ne-
deniyle 85 hasta çalışmaya dâhil edildi. Hastaların de-
mografik özellikleri ile ilgili veriler Tablo 1’de verilmiş-
tir. Başvuru yaşı tüm gruplarda ortalama 4.0±6.7 gün 
idi. Hastaların 50’sinde (%58.8) prematürite, 52’sinde 
(%61.1) düşük doğum ağırlığı mevcuttu. Anne–baba 
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arasında akrabalık durumu mevcutsa, distal jejunoile-
al atrezi/stenoz görülme oranı yüksekti (p<0.01). Anne 
yaşı ile intestinal atrezi görülme sıklığı arasında bir ko-
relasyon saptanmadı (Tablo 1).

Çalışma grubunun 35’inde (%41.2) DA/S, 29’unda 
(%34.1) proksimal jejunoileal atrezi/stenoz (PJIA/S), 
21’inde (%24.7) distal jejunoileal atrezi/stenoz (DJIA/S) 
mevcuttu.

DA/S nedeniyle takip edilen hastaların atrezi yerle-
ri incelenmiş olup 9’unda (%25.7) duodenum 1. kıtada, 
17’sinde (%48.6) 2. kıtada, 9’unda (%25.7) ise 3. kıtada 
yerleşmiş olduğu görüldü. Hastaların 14’ü (%40) tip I, 
17’si (%48.6) tip II, 4’ü (% 11.4) ise tip III atrezi idi.

Tip I atrezilerin 12’sinde parsiyel web mevcuttu. Je-
junoileal atrezi/stenoz (JIA/S) nedeniyle takip edilen 
hastaların 9’u (%18) tip I, 10’u (%20) tip II, 11’i (%22) 
tip III A (%22), 8’i (%16) tip III B, 12’si (%24) ise tip IV 
atreziye sahipti.

Hastaların 48’inde (%56.4) tanı, prenatal dönem-
de yapılan USG ile konulmuştur. DA/S-PJIA/S-DJIA/S 
grupları arasında prenatal dönemde tanı konulmasının 

fark göstermediği saptanmıştır (p>0.05). Prenatal tanı 
alan hastaların ameliyat edilme zamanlarının, prena-
tal tanısı olmayanlardan daha kısa olduğu (p<0.04), 
post-operatif komplikasyon oranlarının daha düşük ol-
duğu (p<0.03) görülmüştür. Fakat prenatal tanısı olan 
ve olmayan hastaların hastanede kalış süresi, TPN süresi 
ve post-operatif mortalite oranı arasında fark saptanma-
mıştır (Tablo 2).

DA/S nedeniyle takip edilen hastalarda kardiyak 
anomali ve Down Sendromu gibi ek anomalilerin gö-
rülme sıklığı, JIA/S tiplerine göre daha yüksek oranda 
saptandı (p<0.001) (Tablo 3).

Eşlik eden diğer gastrointestinal sistem (GİS) ano-
malileri arasında; malrotasyon, ektopik pankreas, Mec-
kel’s divertikülü, anal atrezi, özofagus atrezisi ve kolonik 
atrezi görüldü. Malrotasyon görülme sıklığı DA/S gru-
bunda %34.3 (n=12), PJIA/S grubunda %34.4 (n=10) 
idi. DJIA/S grubunda malrotasyon görülme sıklığının 
oldukça az olduğu dikkati çekmektedir (n=2; %9.5). 
DA/S nedeniyle takip edilen 14 hastaya (%40) duode-
noduodenostomi, 12 hastaya (%34.2) web eksizyonu, 7 
hastaya (%20) duodenojejunostomi, 1 hastaya (%2.9) ta-

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri
Duodenal 
atrezi/stenoz
(n=35)

Proksimal jejunoileal 
atrezi/stenoz
(n=29)

Distal jejunoileal 
atrezi/stenoz
(n=21)

p

Cinsiyet
[kız (%)/erkek (%)] 16 (%18.8) /19 (%22.3) 15 (%17.6) /14 (%16.4) 13 (%15.2)/8 (%9.4) 0.50

Başvuru yaşı
[gün (ort±ss)] 5.7±9.8 2.4±4.2 4.1±6.2 0.87

Prematür(%)/matür (%) 22 (%25.8) /13 (%15.2) 18 (%21.1) /11 (%12.9) 10(%11.7) /11(%12.9) 0.71

Ağırlık
[<2500 gr (%)/ >2500gr (%)] 23 (%27) /12 (%14.1) 19 (%22.3) /10 (%11.7) 10 (%11.7) /11 (%12.9) 0.42

Akrabalık [var (%)/yok (%)] 6 (%7) /29 (%34.1) 7 (%8.2) /22 (%25.8) 11 (%12.9) /10 (%11.7) 0.01*

Anne yaşı
[16-20(%)/21-30(%)/30+(%)]

1 (%1.1)/18 (%21.1) /16 
(%18.8) 4 (%4.7) /19 (%22.3) /6 (%7) 2 (%2.3) /10 (%11.7) /9 

(%10.5) 0.25

* p<0.05

Tablo 2. Prenatal tanı konulan ve konulmayan hastaların özellikleri
Prenatal tanı konulan 
(n=48)

Prenatal tanı konulmayan 
(n=37) p

Ameliyat zamanı (gün) (ort±ss) 3.9±4.7 8.3±10.1 0.04*
Komplikasyon oranı (%) 38.6 54.7 0.03*
Hastanede kalış süresi (gün) (ort±ss) 28.1±18.7 30.6±19.1 0.15
TPN süresi (gün) (ort±ss) 20.3±16.4 17.9±15.7 0.28
Mortalite oranı (%) 16.6 18.9 0.19
TPN: Total Parenteral Nutrisyon
* p<0.05
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pering enteroplasti+duodenoduodenostomi, 1 hastaya 
(%2.9) Roux-en Y gastrojejunostomi yapıldı. Jejunoileal 
atrezi/stenoz nedeniyle takipli olan hastaların 33’üne 
(%66) rezeksiyon+primer anastomoz, 7’sine (%14) ge-
çici stoma, 7’sine (%14) tapering enteroplasti+primer 
anastomoz, 2’sine (%4) web eksizyonu, 1’ine (%2) şiş 
kebap yöntemi uygulandı. Ameliyat sonrası en sık görü-
len komplikasyon sepsisti (n=38; %44.7). Bunun dışında 
görülen komplikasyonlar; kolestaz, barsak tıkanıklığı, 
anastomoz kaçağı, nekrotizan enterokolit (NEK), anas-
tomoz darlığı ve Roux-en Y gastrojejunostomi yapılan 
bir hastada anastomoz hattında gelişen marjinal ülser 
idi. En çok komplikasyon (%23) DA/S nedeniyle ope-
re edilen hastalarda görülürken, DJIA/S olgularında 
komplikasyon oranı daha az idi (%18). İkincil girişim 
olarak bir hastaya anastomoz kaçağı, üç hastaya anas-
tomoz darlığı nedeniyle anastomoz revizyonu yapıldı. 
Barsak tıkanıklığı gelişen bir hastaya adezyolizis yapıldı. 
Roux-en Y gastrojejunostomi yapılan hasta postoperatif 
4. yılda anastomoz hattında marjinal ülsere bağlı üst GİS 
kanaması şikayetiyle başvurdu. Proton pompa inhibitö-
rü ve H2 reseptör blokör tedavileri başlanan hastanın bir 

yıl sonraki kontrol endoskopisinde marjinal ülserin iyi-
leşmiş olduğu görüldü. Postoperatif dönemde ortalama 
beslenmeye başlama süresi, tam doz beslenmeye geçiş 
süresi, TPN ile beslenme süresi ve hastaların yatışından 
taburcu olana kadar geçen süre Tablo 4’te verilmiştir. 
PJIA/S grubunda tüm bu parametrelerin diğer iki gru-
ba göre anlamlı olarak uzun olduğu bulundu (p<0.05) 
(Tablo 4).

Çalışmaya dâhil edilen 85 hastanın 15’i (%17.6) pos-
toperatif dönemde (ortalama 185±96 gün) öldü. Ölen 
15 hastanın 10’u PJIA/S, 5’i DA/S tanılarıyla takip edi-
len hastalardı. Mortalite ile sonuçlanan hastalarda eşlik 
eden diğer konjenital anomali varlığı (%100), düşük do-
ğum ağırlığı (%93) ve prematürite sıklığının (%80) art-
mış olduğu görüldü. Ölen hastalarda ameliyat tekniği, 
atrezi tipi ve lokalizasyonun mortaliteye etkisi olmadığı 
görüldü. DJIA/S nedeniyle takip edilen hastalarda ame-
liyat sonrası mortalite görülmedi. DA/S grubunda ölen 
5 hastanın hepsinde düşük doğum ağırlığı ve prematü-
rite mevcuttu. Mortalite nedenleri; üç hastada sepsis, 
birinde kardiyak anomali ve birinde renal yetmezlikti. 
Post-operatif erken dönemde (3 gün-28 gün) ölen 4 

Tablo 3. Eşlik eden anomaliler

Ek anomaliler
Duodenal atrezi/
stenoz
(n=35)

Proksimal jejunoileal 
atrezi/stenoz
(n=29)

Distal jejunoileal 
atrezi/stenoz
(n=21)

Toplam p

Diğer gastrointestinal 
sistem anomalileri 21 (%60) 9 (%31) 3 (% 14) 33 (%39) 0.55

Kardiyak anomali 14 (%40) 6 (%20) 5 (% 23) 25 (%29) 0.001*

Down Sendromu 11 (%31) 0 (%0) 0 (%0) 11 (%13) 0.001*

Ürogenital anomali 3 (%8) 2 (%7) 0 (%0) 5 (%6) 0.84

Ortopedik anomali 1 (%3) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%1) 0.2

Anomali yok 9 (%26) 16 (%55) 13 (%61) 38 (%45) 0.28
* p<0.05

Tablo 4. Hastaların ilk beslenme, tam doz beslenme, TPN süreleri ve taburcu olana kadar geçen sürelere ait istatistiksel 
veriler 

Duodenal atrezi/
stenoz
(n=35)
(ort±ss)

Proksimal jejunoileal 
atrezi/stenoz
(n=29)
(ort±ss)

Distal jejunoileal atrezi/
stenoz
(n=21)
(ort±ss)

p

İlk beslenme (gün) 7.0±5.3 12.5±10.4 7.8±3.1 0.02*
Tam doz beslenme (gün) 16.5±20.4 22.6±21.2 10.4±3.7 0.02*
TPN süresi (gün) 17.1±20.7 28.3±32.2 11.2±8.6 0.01*
Hastanede kalış süresi (gün) 21.0±20.2 36.1±35.6 15.9±8.2 0.001*
TPN: Total Parenteral Nutrisyon *p<0.05
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hastanın birinde gastroşizis, birinde diyafram hernisi, 
birinde özofagus atrezisi ve anal atrezi mevcuttu. Bir 
hastada ise sağ renal agenezi ve sol hipoplastik böbrek 
nedeniyle renal yetmezlik gelişti. Geç dönemde ölen 
DA/S’li bir hasta (3 yaş) konjenital kalp hastalığı nede-
niyle ameliyat olan ve kronik akciğer hastalığı nedeniyle 
ventilatör bağımlı bir hastaydı ve kardiyak problemleri 
nedeniyle öldü. PJIA/S hastalarının 8’i sepsis, 2’si böb-
rek yetmezliği nedeniyle öldü.

Ameliyat edilen hastaların 5’inde kısa barsak sendro-
mu gelişti. Bu hastalardan biri tip IIIA JIA+kolonik atre-
zi nedeniyle, ikisi tip IIIB, ikisi tip IV JIA nedeniyle ope-
re edilen hastalardı. Post-operatif dönemde kısa barsak 
sendromu gelişen hastalardan 3’ü sepsis nedeniyle öldü. 
Kısa barsak sendromu gelişen ve yaşamakta olan bir 
hastanın boyu 3 persentil altında ancak kilosu 3 persen-
til üzerinde olup hastada kısa barsak sendromu bulgula-
rı mevcut değildir, özel bir beslenme gereksinimi yoktur. 
Yaşamakta olan diğer hastaya ulaşılamamıştır. Hastalar 
ameliyat sonrası dönemde ortalama 54.3±37.3 ay takip 
edildi ve 43 aileye telefonla ulaşılarak bilgi alındı. Tele-
fonla ulaşılabilen 43 hastanın ebeveynlerinden hastala-
rın boy ve kilo bilgileri alınıp persentilleri ve standart 
sapma skorları (SDS) hesaplandı. Boy persentilleri; DA/
S’de %82, PJIA/S’de %37, DJIA/S’lerde %50 oranında 3 
persentil üzerinde idi. Bu verilere göre PJIA/S ve DJIA/S 
nedeniyle ameliyat edilen hastaların boy persentilleri-
nin DA/S grubundaki hastalara göre düşük olduğu sap-
tandı ve bu fark istatistiksel olarak da anlamlı bulundu 
(p<0.03) (Tablo 5).

Vücut ağırlığı persentilleri ise; DA/S’de %82, PJIA/
S’de %56, DJIA/S’de %50 oranında 3 persentil üzerinde 

idi. DA/S olgularında vücut ağırlığı persentilleri büyük 
bir oranda yüksek olmasına rağmen diğer gruplarla ara-
sında anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo 6).

TARTIŞMA

Yenidoğan döneminde barsak tıkanıklıklarının en 
sık nedeni intestinal atrezi/stenozlardır. Anüler pank-
reas, malrotasyon, duplikasyon kisti, mekonyum ileus, 
mekonyum tıkaç sendromu, küçük sol kolon sendromu, 
Hirschprung hastalığı, neoplazi ve travma gibi sebep-
ler diğer nedenler arasında sayılabilir (1). DA/S 6000-
40000 canlı doğumda bir, JIA/S ise 5000 canlı doğumda 
bir görülür (11). Epidemiyolojik çalışmalarda kız-erkek 
oranının birbirine eşit olduğu bilinmektedir (12). Has-
talarımızda da kız-erkek oranı birbirine yakındır (k/
e=1.07). DA/S tipleri arasında en sık tip I görülmekte-
dir ve sıklıkla duodenumun ikinci kısmında lokalizedir 
(4,13). Hastalarımızda literatürden farklı olarak en sık 
tip II duodenal atrezi mevcuttu ve atrezinin en sık gö-
rüldüğü lokalizasyon %49 oranla duodenumun ikinci 
kıtası idi. JIA/S’ler içinde en sık tip IIIA görülmektedir 
(10,12). Çalışmamızda en sık tip IV (%24), en az tip IIIB 
JIA (%16) görülmüştür. Çoklu atrezilerde en az 3, en çok 
14 atrezi saptanmıştır. İnce barsak atrezisi epidemiyo-
lojisine yönelik yapılan çalışmada anne yaşının 20’den 
küçük olması durumunda JIA/S görülme sıklığının art-
tığı, DA/S görülme sıklığında değişiklik olmadığı belir-
tilmiştir (14). Çalışmamızda ise anne yaşı ile intestinal 
atrezi insidansı arasında herhangi bir korelasyon sap-
tanmamıştır. Ebeveynler arasındaki akrabalık durumu-
nun intestinal atrezi sıklığı üzerinde rol oynayıp oyna-
madığını saptamak amacıyla hastalarımızın ebeveynleri 

Tablo 5. Hastaların boy persentillerine ait istatistiksel veriler 

Hasta grup
Boy persentilleri

p
<3 percentil >3 percentil

Duodenal atrezi/stenoz 3 (%18) 14 (%82)
0.03*Proksimal jejunoileal atrezi/stenoz 10 (%63) 6 (%37)

Distal jejunoileal atrezi/stenoz 5 (%50) 5 (%50)
*p<0.05

Tablo 6. Hastaların vücut ağırlığı persentillerine ait istatistiksel veriler

Hasta grup
Vücut ağırlığı persentilleri

p
<3 percentil >3 percentil

Duodenal atrezi/stenoz 3 (%18) 14 (%82)
0.15Proksimal jejunoileal atrezi/stenoz 7 (%44) 9 (%56)

Distal jejunoileal atrezi/stenoz 5 (%50) 5 (%50)
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arasındaki akrabalık durumları incelendiğinde, akra-
balık olması duodenal ve proksimal JIA/S sıklığını de-
ğiştirmezken, akrabalık mevcutsa DJIA/S daha yüksek 
oranda görülmüştür. Çalışmamızda hasta sayısı sınırlı 
olduğu için bu oranın anlamlı olup olmadığı yapılacak 
geniş serili epidemiyolojik çalışmalarda daha net ortaya 
konulabilir.

İnce barsak atrezilerinde morbidite ve mortaliteyi 
etkileyen en önemli faktörlerin düşük doğum ağırlığı, 
prematürite, sepsis ve eşlik eden konjenital anomaliler 
olduğu bilinmektedir (13,15). Yapılan araştırmalarda 
DA/S ve prematürite birlikteliğinin diğer ince barsak at-
rezi tiplerine göre daha sık olduğu görülmüştür (15,16). 
Serimizde DA/S’de prematürite oranının yapılan diğer 
çalışmalara göre daha yüksek olduğu (%62), tüm atrezi 
gruplarında hastaların yarısından daha fazlasının pre-
matür olduğu görülmüştür. Morbidite ve mortaliteyi 
etkileyen önemli faktörlerden birisi de düşük doğum 
ağırlığıdır (8). Farklı serilerde ortalama doğum ağırlığı; 
DA/S’li hastalar için 2400-2600 gram, JIA/S’li hastalar 
için 2700-2800 gram arasında olduğu bildirilmiştir. Du-
odenal tıkanıklıklarda düşük doğum ağırlığı %77, JIA/S 
hastalarında %32 oranında görülmüştür (13,15). Çalış-
mamızda ortalama doğum ağırlığının diğer serilerdeki 
hastaların doğum ağırlıklarından daha düşük olduğu 
görülmüştür (DA/S: ortalama 2200 gram, JIA/S: orta-
lama 2300 gram). Sadece DA/S olgularında değil tüm 
atrezi tiplerinde hastaların %61’inin düşük doğum ağır-
lığına sahip olduğu, ancak bu oranın DA/S grubunda 
daha fazla olduğu görülmüştür. Hastaların düşük do-
ğum ağırlığı sıklığının fazla olması, hastanemizin üçün-
cü basamak hastane olmasından dolayı daha komplike 
vakaların sevk edilmesinden kaynaklandığı düşünül-
müştür.

Serimizde prenatal tanı alma sıklığının beklendi-
ği gibi DA/S grubunda daha fazla olduğu görülmüştür 
(%66). Hastalarımıza ortalama 31. gebelik haftasında 
yapılan USG ile tanı konulmuştur. Diğer çalışmalarda 
18. haftada tanı konulabilmesine rağmen çalışmamız-
da en erken 26. haftada tanı konulabilmesinin nedeni, 
gebelerin başka bir merkezde değerlendirilip şüphe du-
yulduğunda deneyimli kadın hastalıkları ve doğum kli-
niğine yönlendirilmesi ve USG kontrollerine ileri evre 
gebelik dönemlerinde başvurmuş olmasından kaynak-
lanmaktadır.

Basu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada prenatal ta-
nısı olan hastaların hastanede kalış süresi ve TPN süre-
sinin postnatal tanı alan hastalardan daha uzun olduğu 

görülmüştür (19). Tam ve Nicholls’ün yaptığı bir çalış-
mada da prenatal dönemde tanı alan proksimal intesti-
nal atrezili hastaların enteral beslenmeye geçiş süresinin 
postnatal tanı alan hastalardan daha uzun olduğu bil-
dirilmiştir (20). Serimizde prenatal tanı alan hastaların 
ameliyat yaşının (ortalama 3.9±4.7 gün) prenatal tanısı 
olmayanlardan (ortalama 8.3±10.1 gün) daha kısa oldu-
ğu, komplikasyon oranlarının daha düşük olduğu görül-
müştür. Fakat prenatal tanısı olan ve olmayan hastaların 
hastanede kalış süresi, TPN süresi ve mortalite sıklığı 
arasında fark saptanmamıştır.

İnce barsak atrezilerinde morbidite ve mortaliteyi 
etkileyen en önemli faktörlerden biri de eşlik eden ano-
mali varlığıdır (21). DA/S’li hastaların yaklaşık yarısın-
da diğer organ sistemlerine ait ek konjenital anomaliler 
bulunmaktadır (1). Duodenal atrezilerin gebeliğin er-
ken döneminde organogenez aşamasında oluştuğu dü-
şünülmektedir. Bu nedenle ek anomali görülme ihtimali 
gebeliğin daha geç döneminde oluşan jejunoileal atre-
zilerden daha fazladır (22). En sık eşlik eden konjenital 
anomaliler; Down Sendromu ve konjenital kalp hastalı-
ğıdır. Serimizde DA/S’li hastalara eşlik eden konjenital 
anomali oranının %74 gibi büyük bir oranda olduğu ve 
bu hastalarda Down Sendromu (%31) ve konjenital kalp 
hastalığı (%40) gibi anomalilerin eşlik etme olasılığının 
beklendiği gibi yüksek oranda olduğu görülmüştür. Se-
rimizde JIA/S grubunda en sık GİS anomalileri, bun-
lar arasında da en sık malrotasyon görülmüştür (%24). 
DA/S nedeniyle opere edilen hastalarda %24-34 oranın-
da postoperatif erken dönem komplikasyonları görülür. 
Bu komplikasyonlar; sepsis, anastomoz darlığı, anasto-
moz kaçağı, beslenme intoleransı ve buna bağlı gelişen 
kolestaz gibi komplikasyonlardır (4,24,25). Geç dönem 
komplikasyonları görülme sıklığı %22-25 arasında olup 
bunlar; gastroözofageal reflü, megaduodenum, peptik 
ülser, adeziv barsak obstrüksiyonu, koledok kisti, duode-
nal kör loop sendromu, gastrik çıkış obstrüksiyonudur 
(4,24,25). DA/S grubundaki hastalarda erken dönem 
komplikasyon oranımız literatürde belirtilen oranlara 
uygundur (%23) ve en sık sepsistir (%16). Jejunoileal 
atrezi nedeniyle opere edilen hastalarda postoperatif 
erken dönem komplikasyonlar; adeziv barsak obstrük-
siyonu, anastomoz darlığı, anastomoz kaçağı, yara yeri 
enfeksiyonu, pnömoni, sepsistir (4,26). JIA/S nedeniyle 
takip edilen hastalarımızda da DA/S’de olduğu gibi en 
sık görülen erken dönem komplikasyon sepsistir (%44). 
Yapılan çalışmalarda mortalite oranları DA/S grubunda 
%14, JIA/S grubunda %16 civarındadır. Gelişmekte olan 
ülkelerde mortalite oranı %30’lardadır. Mortalite oranı 
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cerrahların deneyiminin artması, yenidoğan yoğun ba-
kım ünitelerindeki donanımın artması, yenidoğan anes-
tezi şartlarının uygun hale gelmesi ve TPN kullanımı-
nın etkin hale gelmesi nedeniyle düşüş göstermektedir 
(27). Serimizde tüm atrezi gruplarında mortalite oranı 
%18’dir. DJIA/S grubunda mortalite görülmemiştir. 
Kaybedilen hastalardaki sepsis sebebinin primer cerra-
hi komplikasyona bağlı olmadığı ve sepsis nedenlerinin 
prematürite ve düşük doğum ağırlığına bağlı olduğu be-
lirlendi. Mortalite ile sonuçlanan hastalarda eşlik eden 
konjenital anomali varlığı (%100), düşük doğum ağırlığı 
(%93) ve prematürite sıklığının (%80) artmış olduğu gö-
rüldü. Literatürde hastaların uzun dönem takibi sonrası 
büyüme-gelişme parametrelerini inceleyen çalışmaya 
rastlanmamıştır. Çocuklarda vücut ağırlığı akut dönem-
deki beslenme durumunda hızlı değişiklik gösterir. Boy 
uzunluğu ise kronik büyüme gelişme geriliğini daha 
fazla yansıtır. DA/S grubunda boy persentil ve standart 
sapma değerlerinin normale yakın olması bu hastalar-
da büyüme-gelişme geriliği olmadığını gösterir. JIA/S 
grubunda ise boya ait persentil değeri ve standart sapma 
skorunun düşük olması bu hastaların büyüme-gelişme-
sinin daha çok etkilendiğini göstermektedir.

Sonuç olarak DA/S ve JIA/S olgularında mortalite 
sebebi, cerrahi komplikasyondan çok bu hastalarda pre-
matürite, düşük doğum ağırlığı ve eşlik eden konjenital 
anomali oranının yüksek olmasına bağlanmıştır. Büyü-
me gelişme parametreleri DA/S grubunda normale ya-
kın olup JIA/S’li hastaların özellikle boy uzunluğuna ait 
parametrelerin düşük olması bu hastaların uzun dönem 
takibinde büyüme-gelişmelerinin daha çok etkilendiği-
ni gösterir.
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