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Ozet

Amag: ince barsak atrezi/stenozu nedeniyle takip edilen hastalarm morbidite ve mortalite nedenlerini ve sag kalimi etkileyen faktorleri arastirmak, biiyiime
ve gelismelerini incelemektir.

Gereg¢ ve Yontemler: 2002-2012 yillar1 arasinda duodenal, proksimal jejunoileal, distal jejunoileal atrezi/stenoz nedeniyle takip edilen 85 hasta ¢aligmaya
dahil edildi. Hastalarin cinsiyeti, prenatal tanisi olup olmadigi, tan1 konulma zamani, dogum haftasi, kilosu, anne yasi, klinik 6zellikleri, eslik eden anomaliler,
ameliyattaki bulgular, ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresi ile ilgili veriler kaydedilerek morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktorler ve bilylime gelisme
parametreleri incelendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 85 hastanin 44’1 kiz, 41’1 erkekti. Hastalarin 35’inde duodenal, 29’unda proksimal jejunoileal, 21’inde ise distal jejuno-
ileal atrezi/stenoz mevcuttu. Hastalarin %58’inde prematiirite mevcuttu. Duodenal atrezi/stenozu olan hastalarda eslik eden konjenital anomali oran1 %74,
jejunoileal atrezi/stenozu olan hastalarda %42 idi. Calisma grubunda mortalite oran1 %18, erken ve ge¢ donem komplikasyon oran1 %20 olup, en sik goriilen
komplikasyon sepsisti. Mortalite ile sonuglanan hastalarda eslik eden konjenital anomali varligi (%100), diisiik dogum agirligi (%93) ve prematiirite sikliginin
(%80) artmis oldugu goriildi. Hastalar bityiime gelisme agisindan incelendiginde duodenal atrezi/stenoz grubunda viicut agirlig: ve kilo persentillerinin nor-
mal degerlerde oldugu, jejunoileal atrezilerde ise boy persentillerinin diisiik oldugu tespit edildi.

Sonug: ince barsak atrezisi/stenozu nedeniyle tedavisi yapilan ve kaybedilen hastalarda prematiirite, diisiik dogum agirhgi ve eslik eden konjenital anomali
sikliginin artmis oldugu bulunmustur. Ge¢ donem komplikasyon oraninin diisiik olmasinin, hastalardaki takip diizensizligine bagl veri eksikliginden kaynak-
land1g1 diistiniilmiistiir. Jejunoileal atrezi/stenozu olan hastalarda boy persentilleri diisiik olup ¢alisma grubundaki tiim hastalarm ameliyat sonras1 donemde
beslenme ve biiyiime-gelisme agisindan yakin takip edilmesini neriyoruz.

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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GIRIS

Barsagin bir segmentinin yoklugu veya barsak lii-
meninin tamamen tikanmasi anlamina gelen intestinal
atrezi, yenidogan donemindeki barsak tikanikliklari-
nin en sik nedenlerinden birisidir (1). Duodenal atre-
zi/stenozlar (DA/S) Gray ve Skandalakis tarafindan iig
tipe ayrilmistir (2). Tip I: Olgularin % 93’tinde goriilir.
Disardan bakildiginda duodenum biitiinligii bozul-
mamuigtir fakat atrezinin distali ve proksimali arasinda
cap farki vardir. Mukoza ve submukozadan olusan bir
membran tarafindan gegis engellenmistir. Tip II: Du-
odenumun proksimal ve distal segmentleri fibroz bir
bantla birbirinden ayrilmistir, %1 oraninda goriliir. Tip
III: Duodenumun distal ve proksimal segmentleri bir-
birinden ayriktir, %6 oraninda goriiliir (2,3). Jejunoileal
atrezi siniflamasi ise su sekilde yapilir: Tip I: Disaridan
bakildiginda barsak devamliligi varmis gibi goriiniir,
ancak barsak liimeninde gecisi engelleyen membrandz
bir tikaniklik veya inkomplet web mevcuttur. Tip II:
Mezenter defekti yoktur. Ancak, her iki atretik ug ara-
sinda uzanan fibrotik bir bant vardir. Olgularin %31’ini
olusturur. Tip IIT A: iki atretik u¢ birbirinden tamamen
ayrik ve arada ‘V’ seklinde mezenter defekti vardir, %46
oraninda goriiliir (3). Tip IIIB: ki atretik ug arasinda
mezenter defekti mevcuttur ve distal u¢ tek bir damar-
dan beslenip damar etrafinda sarmal olusturmustur. Tip
IV: Ipe dizilmis sosis gibi birden fazla sayida atrezi ol-
masidir. Etiyolojide multiple iskemik enfarktlarin veya
intrauterin inflamasyonun yer aldig1 dastiniliir, % 15-
20 oraninda goriiliir (3).

Prenatal donemde yapilan ultrasonografi (USG) ile
maternal polihidramnios saptanmasi ve genislemis bar-
sak anslarinin goriilmesi intestinal atrezi olabilecegini
disiindiirtir. DA/S olgularinda 18. gebelik haftasindan
itibaren polihidramniosla birlikte i¢i sivi dolu iki yap:
(genislemis mide ve duodenum) goriilmesi tipiktir. Bu
hastalar %30-65 oraninda prenatal USG ile tani alirlar
(4,5). Jejunoileal tikanikliklarin ise prenatal donemde
tespit edilme olasilig1 %25 civarinda olup duodenal ti-
kanikliklara gore daha diisitk oranda prenatal tani alir-
lar (6,7).

1950’li yillarda intestinal atrezili bebeklerde morta-
lite oran1 %30-50 arasinda iken giiniimiizde yenidogan
yogun bakim {initelerinin donaniminin artmasi, zama-
ninda yapilan cerrahi miidahale ve parenteral nutrisyon
kullanimi sayesinde 6nemli gelismeler kaydedilmistir.
Literatiirde, duodenal ve jejunoileal atrezilerde sag ka-
lim1 etkileyen faktorleri ve uzun dénem takiplerinde

KSU Medical Journal 2022;17(2) : 59-66

biiylime gelisme parametrelerini irdeleyen arastirma
yazilar1 oldukga az sayidadir (8,9).

Bu ¢alismada, intestinal atrezili hastalarin ameliyat
oncesi ve sonrasi tedavilerinin, ameliyat tekniklerinin,
sag kalimi etkileyen faktorlerin ve biiyiime-gelismeleri-
nin incelenmesi planlanmuistir.

GEREC VE YONTEMLER

Calisma igin Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu'ndan (tarih: 08.11.2012, karar no:7) onay
alind1 ve Helsinki Bildirgesi kurallarina uyuldu. Cocuk
cerrahisi kliniginde Nisan 2002-Aralik 2012 tarihleri
arasinda ince barsak atrezi/stenozu nedeniyle ameliyat
edilen hastalar ameliyathane kayit defterinden tespit
edildi.

Caligmaya dahil edilen hastalarin dosya bilgilerin-
den; cinsiyeti, prenatal tanist olup olmadigs, tani konul-
ma zamani, dogum haftasi, kilosu, anne yasi, anne-baba
akrabalik durumu, klinik 6zellikleri, eslik eden anoma-
liler, ameliyattaki bulgular, ameliyat sonrasi hastanede
kalis stiresi, total parenteral nutrisyon (TPN) ve oral
beslenmeye gecis siiresi ile ilgili veriler kaydedildi.

Hastalar ameliyat sonrast donemde ortalama
54.3+37.3 ay takip edildi ve 43 aileye telefonla ulagilarak
hastalarin biiyiime-gelisme parametreleri ile ilgili bilgi

alindi.

istatistiksel Analiz

Bulgular, hastalara ait demografik ozellikler i¢in
agiklayici tablolar, ortalama, standart degerler, mini-
mum ve maksimum degerler olarak verildi. Gruplarin
kargilastirilmasinda kategorik veriler icin iligki analizle-
rine ki-kare testi, siirekli veriler i¢inse normal dagilima
uymayan verilerin ikili karsilagtirmalarinda Mann-W-
hitney U testi ve iglit grup karsilastirmalarinda ise
Kruskal Wallis H-Testi kullanildi. P degeri 0.05’ten az
olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Is-
tatistiksel analiz i¢in SPSS 11.0 programi kullanildi.

BULGULAR

Nisan 2002-Aralik 2012 tarihleri arasinda 105 has-
ta ince barsak atrezi/stenozu nedeniyle ameliyat edildi.
Ancak, 20 hastanin dosya bilgilerine ulagilamamasi ne-
deniyle 85 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin de-
mografik ozellikleri ile ilgili veriler Tablo 1'de verilmis-
tir. Bagvuru yast tim gruplarda ortalama 4.0+6.7 giin
idi. Hastalarin 50’sinde (%58.8) prematiirite, 52’sinde
(%61.1) dusiik dogum agirligi mevcuttu. Anne-baba
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arasinda akrabalik durumu mevcutsa, distal jejunoile-
al atrezi/stenoz goriilme orani yiiksekti (p<0.01). Anne
yast ile intestinal atrezi goriilme siklig1 arasinda bir ko-
relasyon saptanmadi (Tablo 1).

Caligma 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 hastalarin atrezi yerle-
ri incelenmis olup 9’'unda (%25.7) duodenum 1. kitada,
17’sinde (%48.6) 2. kitada, 9’unda (%25.7) ise 3. kitada
yerlesmis oldugu goriildii. Hastalarin 147t (%40) tip 1,
17si (%48.6) tip 11, 4t (% 11.4) ise tip III atrezi idi.

Tip I atrezilerin 12’sinde parsiyel web mevcuttu. Je-
junoileal atrezi/stenoz (JIA/S) nedeniyle takip edilen
hastalarin 9’u (%18) tip I, 10'u (%20) tip II, 11’i (%22)
tip IIT A (%22), 81 (%16) tip III B, 12’si (%24) ise tip IV
atreziye sahipti.

Hastalarin 48’inde (%56.4) tani, prenatal donem-
de yapilan USG ile konulmustur. DA/S-PJIA/S-DJIA/S

gruplar arasinda prenatal donemde tani konulmasinin

fark gostermedigi saptanmistir (p>0.05). Prenatal tani
alan hastalarin ameliyat edilme zamanlarinin, prena-
tal tanisi olmayanlardan daha kisa oldugu (p<0.04),
post-operatif komplikasyon oranlarinin daha diisiik ol-
dugu (p<0.03) gortilmiistiir. Fakat prenatal tanisi olan
ve olmayan hastalarin hastanede kalis siiresi, TPN siiresi
ve post-operatif mortalite orani arasinda fark saptanma-
mustir (Tablo 2).

DA/S nedeniyle takip edilen hastalarda kardiyak
anomali ve Down Sendromu gibi ek anomalilerin go-
rilme sikligi, JIA/S tiplerine gore daha yiiksek oranda
saptandi (p<0.001) (Tablo 3).

Eslik eden diger gastrointestinal sistem (GIS) ano-
malileri arasinda; malrotasyon, ektopik pankreas, Mec-
kel’s divertikiilii, anal atrezi, 6zofagus atrezisi ve kolonik
atrezi goriildii. Malrotasyon goriilme sikligt DA/S gru-
bunda %34.3 (n=12), PJIA/S grubunda %34.4 (n=10)
idi. DJIA/S grubunda malrotasyon goriilme sikliginin
olduk¢a az oldugu dikkati ¢ekmektedir (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. Hastalarin demografik 6zellikleri

Duodenal Proksimal jejunoileal Distal jejunoileal
atrezi/stenoz atrezi/stenoz atrezi/stenoz P
(n=35) (n=29) (n=21)
Cinsiyet 0 0 0 o 0 0
llaz (o) erkek (%)] 16 (%18.8) /19 (%22.3) | 15 (%17.6) /14 (%16.4) 13 (%15.2)/8 (%9.4) 0.50
Bagvuru yas. 5.749.8 24442 41462 0.87
[glin (orttss)]
Prematiir(%)/matiir (%) 22 (%25.8) /13 (%15.2) 18 (%21.1) /11 (%12.9) 10(%11.7) /11(%12.9) 0.71
Agurhik 23 (%27) /12 (%14.1) 19 (%22.3) /10 (%11.7) 10 (%11.7) /11 (%12.9) | 0.42
[<2500 gr (%)/ >2500gr (%)] ' : : : : :
Akrabalik [var (%)/yok (%)] 6 (%7) /29 (%34.1) 7 (%8.2) /22 (%25.8) 11 (%12.9) /10 (%11.7) | 0.01*
Anne yas1 1(%1.1)/18 (%21.1) /16 . . oo | 2 (%2.3) /10 (%11.7) /9
[16-20(%)/21-30(%)/30+(%)] | (%18.8) 4 (%4.7) /19 (%22.3) /6 (%7) (%10.5) 0-25
* p<0.05

Tablo 2. Prenatal tan1 konulan ve konulmayan hastalarin 6zellikleri

Prenatal tan1 konulan Prenatal tan1 konulmayan

(n=48) (n=37) P
Ameliyat zamani (giin) (ort+ss) 3.9+4.7 8.3+10.1 0.04*
Komplikasyon orani (%) 38.6 54.7 0.03*
Hastanede kalig siiresi (giin) (orttss) 28.1+18.7 30.6+19.1 0.15
TPN siiresi (giin) (ort+ss) 20.3+16.4 17.9+£15.7 0.28
Mortalite orani (%) 16.6 18.9 0.19

TPN: Total Parenteral Nutrisyon
* p<0.05
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Tablo 3. Eslik eden anomaliler

Duodenal atrezi/ Proksimal jejunoileal | Distal jejunoileal
Ek anomaliler stenoz atrezi/stenoz atrezi/stenoz Toplam P
(n=35) (n=29) (n=21)
Diger gastrointestinal -1, o ¢, 9 (%31) 3 (% 14) 33 (%39) 0.55
sistem anomalileri
Kardiyak anomali 14 (%40) 6 (%20) 5 (% 23) 25 (%29) 0.001*
Down Sendromu 11 (%31) 0 (%0) 0 (%0) 11 (%13) 0.001*
Urogenital 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. Hastalarin ilk beslenme, tam doz beslenme, TPN siireleri ve taburcu olana kadar gegen siirelere ait istatistiksel

veriler

Duodenal atrezi/ | Proksimal jejunoileal Distal jejunoileal atrezi/

stenoz atrezi/stenoz stenoz

(n=35) (n=29) (n=21) P

(orttss) (ortss) (orttss)
[lk beslenme (giin) 7.045.3 12.5+10.4 7.843.1 0.02*
Tam doz beslenme (giin) 16.5+20.4 22.6+21.2 10.4+3.7 0.02*
TPN siiresi (giin) 17.1£20.7 28.3+32.2 11.2+8.6 0.01*
Hastanede kalis stiresi (giin) 21.0+20.2 36.1+35.6 15.9+8.2 0.001%

TPN: Total Parenteral Nutrisyon *p<0.05

pering enteroplasti+duodenoduodenostomi, 1 hastaya
(%2.9) Roux-en Y gastrojejunostomi yapildi. Jejunoileal
atrezi/stenoz nedeniyle takipli olan hastalarin 33’tine
(%66) rezeksiyon+primer anastomoz, 7’sine (%14) ge-
gici stoma, 7’sine (%14) tapering enteroplasti+primer
anastomoz, 2’sine (%4) web eksizyonu, 'ine (%2) sis
kebap yontemi uygulandi. Ameliyat sonrasi en sik gorii-
len komplikasyon sepsisti (n=38; %44.7). Bunun disinda
goriilen komplikasyonlar; kolestaz, barsak tikaniklig,
anastomoz kagagi, nekrotizan enterokolit (NEK), anas-
tomoz darlig1 ve Roux-en Y gastrojejunostomi yapilan
bir hastada anastomoz hattinda gelisen marjinal ilser
idi. En ¢ok komplikasyon (%23) DA/S nedeniyle ope-
re edilen hastalarda goriiliirken, DJIA/S olgularinda
komplikasyon orani daha az idi (%18). Ikincil girisim
olarak bir hastaya anastomoz kagagy, ii¢ hastaya anas-
tomoz darlig1 nedeniyle anastomoz revizyonu yapildi.
Barsak tikaniklig1 gelisen bir hastaya adezyolizis yapildi.
Roux-en Y gastrojejunostomi yapilan hasta postoperatif
4. yilda anastomoz hattinda marjinal iilsere bagl tist GIS
kanamasi sikayetiyle basvurdu. Proton pompa inhibito-
rii ve H, reseptor blokor tedavileri baglanan hastanin bir
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y1l sonraki kontrol endoskopisinde marjinal iilserin iyi-
lesmis oldugu goriildii. Postoperatif donemde ortalama
beslenmeye baslama siiresi, tam doz beslenmeye gecis
stiresi, TPN ile beslenme siiresi ve hastalarin yatisindan
taburcu olana kadar gecen siire Tablo 4’te verilmistir.
PJIA/S grubunda tiim bu parametrelerin diger iki gru-
ba gore anlaml olarak uzun oldugu bulundu (p<0.05)
(Tablo 4).

Calismaya dahil edilen 85 hastanin 15’1 (%17.6) pos-
toperatif donemde (ortalama 185+96 giin) 6ldii. Olen
15 hastanin 10’u PJIA/S, 5'i DA/S tanilariyla takip edi-
len hastalardi. Mortalite ile sonuclanan hastalarda eslik
eden diger konjenital anomali varlig1 (%100), diisitk do-
gum agirlig1 (%93) ve prematiirite sikliginin (%80) art-
mis oldugu goriildii. Olen hastalarda ameliyat teknigi,
atrezi tipi ve lokalizasyonun mortaliteye etkisi olmadig1
gorildi. DJIA/S nedeniyle takip edilen hastalarda ame-
liyat sonras1 mortalite goriilmedi. DA/S grubunda 6len
5 hastanin hepsinde diisiik dogum agirlig1 ve prematii-
rite mevcuttu. Mortalite nedenleri; ii¢ hastada sepsis,
birinde kardiyak anomali ve birinde renal yetmezlikti.
Post-operatif erken donemde (3 giin-28 giin) 6len 4
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hastanin birinde gastrosizis, birinde diyafram hernisi,
birinde 6zofagus atrezisi ve anal atrezi mevcuttu. Bir
hastada ise sag renal agenezi ve sol hipoplastik bobrek
nedeniyle renal yetmezlik gelisti. Ge¢ donemde olen
DA/S1i bir hasta (3 yas) konjenital kalp hastalig1 nede-
niyle ameliyat olan ve kronik akciger hastalig1 nedeniyle
ventilator bagimli bir hastaydi ve kardiyak problemleri
nedeniyle 6ldii. PJIA/S hastalarinin 8’i sepsis, 2’si bob-
rek yetmezIligi nedeniyle 6ldi.

Ameliyat edilen hastalarin 5’inde kisa barsak sendro-
mu gelisti. Bu hastalardan biri tip IITA JIA+kolonik atre-
zi nedeniyle, ikisi tip IIIB, ikisi tip IV JIA nedeniyle ope-
re edilen hastalardi. Post-operatif donemde kisa barsak
sendromu gelisen hastalardan 3’ii sepsis nedeniyle oldil.
Kisa barsak sendromu gelisen ve yasamakta olan bir
hastanin boyu 3 persentil altinda ancak kilosu 3 persen-
til tizerinde olup hastada kisa barsak sendromu bulgula-
r1 mevcut degildir, 6zel bir beslenme gereksinimi yoktur.
Yasamakta olan diger hastaya ulagilamamistir. Hastalar
ameliyat sonrasi1 donemde ortalama 54.3+37.3 ay takip
edildi ve 43 aileye telefonla ulasilarak bilgi alind1. Tele-
fonla ulagilabilen 43 hastanin ebeveynlerinden hastala-
rin boy ve kilo bilgileri alinip persentilleri ve standart
sapma skorlar1 (SDS) hesaplandi. Boy persentilleri; DA/
Sde %82, PJIA/Sde %37, DJIA/Slerde %50 oraninda 3
persentil tizerinde idi. Bu verilere gore PJIA/S ve DJIA/S
nedeniyle ameliyat edilen hastalarin boy persentilleri-
nin DA/S grubundaki hastalara gore diisiik oldugu sap-
tand1 ve bu fark istatistiksel olarak da anlamli bulundu
(p<0.03) (Tablo 5).

Viicut agirligr persentilleri ise; DA/Sde %82, PJIA/
Sde %56, DJIA/Sde %50 oraninda 3 persentil iizerinde

idi. DA/S olgularinda viicut agirhig1 persentilleri bityiik
bir oranda yiiksek olmasina ragmen diger gruplarla ara-
sinda anlamli bir fark saptanmad: (Tablo 6).

TARTISMA

Yenidogan doneminde barsak tikanikliklarinin en
sik nedeni intestinal atrezi/stenozlardir. Aniiler pank-
reas, malrotasyon, duplikasyon kisti, mekonyum ileus,
mekonyum tikag sendromu, kiigiik sol kolon sendromu,
Hirschprung hastaligi, neoplazi ve travma gibi sebep-
ler diger nedenler arasinda sayilabilir (1). DA/S 6000-
40000 canli dogumda bir, JTA/S ise 5000 canli dogumda
bir goriiliir (11). Epidemiyolojik ¢alismalarda kiz-erkek
oraninin birbirine esit oldugu bilinmektedir (12). Has-
talarimizda da kiz-erkek orani birbirine yakindir (k/
e=1.07). DA/S tipleri arasinda en sik tip I goriilmekte-
dir ve siklikla duodenumun ikinci kisminda lokalizedir
(4,13). Hastalarimizda literatiirden farkli olarak en sik
tip II duodenal atrezi mevcuttu ve atrezinin en sik go-
rildiagi lokalizasyon %49 oranla duodenumun ikinci
kitasi idi. JIA/Sler iginde en sik tip IITA goriilmektedir
(10,12). Calismamizda en sik tip IV (%24), en az tip II1IB
JIA (%16) goriilmustiir. Coklu atrezilerde en az 3, en ¢ok
14 atrezi saptanmustir. Ince barsak atrezisi epidemiyo-
lojisine yonelik yapilan ¢alijmada anne yasinin 20den
kiigiik olmast durumunda JIA/S gériilme sikliginin art-
t1g1, DA/S goriilme sikliginda degisiklik olmadig: belir-
tilmistir (14). Calismamizda ise anne yast ile intestinal
atrezi insidansi arasinda herhangi bir korelasyon sap-
tanmamigstir. Ebeveynler arasindaki akrabalik durumu-
nun intestinal atrezi siklig1 tizerinde rol oynayip oyna-
madigini saptamak amaciyla hastalarimizin ebeveynleri

Tablo 5. Hastalarin boy persentillerine ait istatistiksel veriler

Boy persentilleri
Hasta grup : . P
<3 percentil >3 percentil
Duodenal atrezi/stenoz 3 (%18) 14 (%82)
Proksimal jejunoileal atrezi/stenoz 10 (%63) 6 (%37) 0.03*
Distal jejunoileal atrezi/stenoz 5 (%50) 5 (%50)

*p<0.05

Tablo 6. Hastalarin viicut agirlig: persentillerine ait istatistiksel veriler

Viicut agirlig1 persentilleri
Hasta grup : : p
<3 percentil >3 percentil
Duodenal atrezi/stenoz 3(%18) 14 (%82)
Proksimal jejunoileal atrezi/stenoz 7 (%44) 9 (%56) 0.15
Distal jejunoileal atrezi/stenoz 5 (%50) 5 (%50)
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arasindaki akrabalik durumlar: incelendiginde, akra-
balik olmas1 duodenal ve proksimal JIA/S sikligini de-
gistirmezken, akrabalik mevcutsa DJIA/S daha yiiksek
oranda gorilmiistiir. Caliymamizda hasta sayis1 sinirh
oldugu i¢in bu oranin anlamli olup olmadig: yapilacak
genis serili epidemiyolojik ¢aligmalarda daha net ortaya
konulabilir.

Ince barsak atrezilerinde morbidite ve mortaliteyi
etkileyen en 6nemli faktorlerin diisitk dogum agirligs,
prematiirite, sepsis ve eslik eden konjenital anomaliler
oldugu bilinmektedir (13,15). Yapilan arastirmalarda
DA/S ve prematiirite birlikteliginin diger ince barsak at-
rezi tiplerine gore daha sik oldugu goriilmiistiir (15,16).
Serimizde DA/Sde prematiirite oraninin yapilan diger
caligmalara gore daha yiiksek oldugu (%62), tiim atrezi
gruplarinda hastalarin yarisindan daha fazlasinin pre-
matiir oldugu gorilmistiir. Morbidite ve mortaliteyi
etkileyen onemli faktorlerden birisi de diigitk dogum
agirhigidir (8). Farkli serilerde ortalama dogum agirligy;
DA/S’li hastalar i¢in 2400-2600 gram, JIA/S’li hastalar
i¢in 2700-2800 gram arasinda oldugu bildirilmistir. Du-
odenal tikanikliklarda diisitk dogum agirligr %77, JIA/S
hastalarinda %32 oraninda goriilmistiir (13,15). Calis-
mamizda ortalama dogum agirhiginin diger serilerdeki
hastalarin dogum agirliklarindan daha diisiik oldugu
gorilmiistiir (DA/S: ortalama 2200 gram, JIA/S: orta-
lama 2300 gram). Sadece DA/S olgularinda degil tiim
atrezi tiplerinde hastalarin %61’inin diisiik dogum agir-
ligina sahip oldugu, ancak bu oranin DA/S grubunda
daha fazla oldugu goriilmiistiir. Hastalarin diisiitk do-
gum agirlhig1 sikliginin fazla olmasi, hastanemizin tigiin-
cii basamak hastane olmasindan dolay1 daha komplike
vakalarin sevk edilmesinden kaynaklandigi disiiniil-

mugstur.

Serimizde prenatal tani alma sikhiginin beklendi-
gi gibi DA/S grubunda daha fazla oldugu gortalmiistiir
(%66). Hastalarimiza ortalama 31. gebelik haftasinda
yapilan USG ile tani konulmugtur. Diger ¢alismalarda
18. haftada tani konulabilmesine ragmen ¢aliymamiz-
da en erken 26. haftada tani konulabilmesinin nedeni,
gebelerin bagka bir merkezde degerlendirilip stiphe du-
yuldugunda deneyimli kadin hastaliklar1 ve dogum kli-
nigine yonlendirilmesi ve USG kontrollerine ileri evre
gebelik donemlerinde bagvurmus olmasindan kaynak-
lanmaktadir.

Basu ve arkadaslarinin yaptig1 calismada prenatal ta-
nist olan hastalarin hastanede kalis siiresi ve TPN siire-
sinin postnatal tani alan hastalardan daha uzun oldugu
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gorilmustiir (19). Tam ve Nichollsiin yaptig1 bir ¢alis-
mada da prenatal donemde tan1 alan proksimal intesti-
nal atrezili hastalarin enteral beslenmeye gegis siiresinin
postnatal tani alan hastalardan daha uzun oldugu bil-
dirilmistir (20). Serimizde prenatal tani alan hastalarin
ameliyat yasinin (ortalama 3.9+4.7 giin) prenatal tanisi
olmayanlardan (ortalama 8.3£10.1 giin) daha kisa oldu-
gu, komplikasyon oranlarinin daha diisiik oldugu goriil-
miistiir. Fakat prenatal tanisi olan ve olmayan hastalarin
hastanede kalis stiresi, TPN stiresi ve mortalite siklig1
arasinda fark saptanmamustir.

Ince barsak atrezilerinde morbidite ve mortaliteyi
etkileyen en 6nemli faktorlerden biri de eglik eden ano-
mali varligidir (21). DA/S’li hastalarin yaklagik yarisin-
da diger organ sistemlerine ait ek konjenital anomaliler
bulunmaktadir (1). Duodenal atrezilerin gebeligin er-
ken doneminde organogenez asamasinda olustugu dii-
stintilmektedir. Bu nedenle ek anomali gériilme ihtimali
gebeligin daha ge¢ doneminde olusan jejunoileal atre-
zilerden daha fazladir (22). En sik eslik eden konjenital
anomaliler; Down Sendromu ve konjenital kalp hastali-
gidir. Serimizde DA/S’li hastalara eslik eden konjenital
anomali oraninin %74 gibi biiyiik bir oranda oldugu ve
bu hastalarda Down Sendromu (%31) ve konjenital kalp
hastalig1 (%40) gibi anomalilerin eslik etme olasiliginin
beklendigi gibi yiiksek oranda oldugu goriilmistiir. Se-
rimizde JIA/S grubunda en sik GIS anomalileri, bun-
lar arasinda da en sik malrotasyon gorilmistiir (%24).
DA/S nedeniyle opere edilen hastalarda %24-34 oranin-
da postoperatif erken donem komplikasyonlar1 goriiliir.
Bu komplikasyonlar; sepsis, anastomoz darlig1, anasto-
moz kagagi, beslenme intolerans: ve buna bagl gelisen
kolestaz gibi komplikasyonlardir (4,24,25). Ge¢ donem
komplikasyonlar1 gortilme siklig1 %22-25 arasinda olup
bunlar; gastroozofageal reflii, megaduodenum, peptik
tilser, adeziv barsak obstriiksiyonu, koledok kisti, duode-
nal kor loop sendromu, gastrik ¢ikis obstriiksiyonudur
(4,24,25). DA/S grubundaki hastalarda erken donem
komplikasyon oranimiz literatiirde belirtilen oranlara
uygundur (%23) ve en sik sepsistir (%16). Jejunoileal
atrezi nedeniyle opere edilen hastalarda postoperatif
erken donem komplikasyonlar; adeziv barsak obstriik-
siyonu, anastomoz darlig1, anastomoz kagagi, yara yeri
enfeksiyonu, pnémoni, sepsistir (4,26). JIA/S nedeniyle
takip edilen hastalarimizda da DA/Sde oldugu gibi en
sik goriilen erken donem komplikasyon sepsistir (%44).
Yapilan ¢aligmalarda mortalite oranlar1 DA/S grubunda
%14, JIA/S grubunda %16 civarindadir. Gelismekte olan
tilkelerde mortalite oran1 %30’lardadir. Mortalite orani

KSU Tip Fak Der 2022;17(2) : 59-66



TURKER GOLAK ve ark.

cerrahlarin deneyiminin artmasi, yenidogan yogun ba-
kim tnitelerindeki donanimin artmasi, yenidogan anes-
tezi sartlarinin uygun hale gelmesi ve TPN kullanimi-
nin etkin hale gelmesi nedeniyle diisiis gostermektedir
(27). Serimizde tiim atrezi gruplarinda mortalite orani
%18dir. DJIA/S grubunda mortalite goriilmemistir.
Kaybedilen hastalardaki sepsis sebebinin primer cerra-
hi komplikasyona bagli olmadig1 ve sepsis nedenlerinin
prematiirite ve diisitk dogum agirligina bagli oldugu be-
lirlendi. Mortalite ile sonuglanan hastalarda eslik eden
konjenital anomali varlig1 (%100), diisitk dogum agirhig:
(%93) ve prematiirite stkliginin (%80) artmis oldugu go-
rildi. Literatiirde hastalarin uzun dénem takibi sonrasi
biiylime-gelisme parametrelerini inceleyen ¢aligmaya
rastlanmamustir. Cocuklarda viicut agirligi akut donem-
deki beslenme durumunda hizli degisiklik gosterir. Boy
uzunlugu ise kronik bityime gelisme geriligini daha
fazla yansitir. DA/S grubunda boy persentil ve standart
sapma degerlerinin normale yakin olmasi bu hastalar-
da biiylime-gelisme geriligi olmadigin1 gosterir. JIA/S
grubunda ise boya ait persentil degeri ve standart sapma
skorunun diisiik olmasi bu hastalarin biiytime-gelisme-
sinin daha ¢ok etkilendigini gostermektedir.

Sonug olarak DA/S ve JIA/S olgularinda mortalite
sebebi, cerrahi komplikasyondan ¢ok bu hastalarda pre-
matiirite, disiik dogum agirlig: ve eslik eden konjenital
anomali oraninin yiiksek olmasina baglanmistir. Biiyii-
me gelisme parametreleri DA/S grubunda normale ya-
kin olup JIA/Sli hastalarin 6zellikle boy uzunluguna ait
parametrelerin diigitk olmasi bu hastalarin uzun donem
takibinde biiylime-gelismelerinin daha ¢ok etkilendigi-
ni gosterir.
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