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ÖZET 

Ġnce Barsak Atrezi ve Stenozu Olgularında YaĢamda Kalımı Etkileyen Faktörler 

ve Sağlıkla ĠliĢkili Hayat Kalitesi 

 Amaç: Ġnce barsak atrezi/stenozu nedeniyle takip edilen hastaların morbidite ve 

mortalite nedenlerini ve yaĢamda kalımı etkileyen faktörleri araĢtırmak, büyüme 

geliĢmelerini incelemektir.  

 Hastalar ve Yöntem: Ġnce barsak atrezisi/stenozu nedeniyle 2002-2012 yılları 

arasında kliniğimize baĢvuran duodenal, proksimal jejunoileal, distal jejunoileal 

atrezi/stenoz nedeniyle takip edilen 85 hasta çalıĢmaya dahil edildi. Hastaların cinsiyeti, 

prenatal tanısı olup olmadığı, tanı konulma zamanı, doğum haftası, kilosu, anne yaĢı, 

anne-baba akrabalık düzeyi, klinik özellikleri, eĢlik eden anomaliler, ameliyattaki 

bulgular, ameliyat sonrası kalıĢ süresi, total parenteral nütrisyon süresi, oral beslenmeye 

geçiĢ süresi, tam doz beslenme süresi ile ilgili veriler kaydedilerek morbidite ve 

mortaliteyi etkileyen faktörler ve büyüme geliĢme parametreleri incelendi.  

 Bulgular: ÇalıĢmaya dahil edilen 85 hastanın 44’ü kız, 41’i erkekti. Bu hastaların 

35’inde duodenal, 29’unda proksimal jeunoileal, 21’inde ise distal jejunoileal 

atrezi/stenoz mevcuttu. % 58 oranında prematürite mevcut olup bu oran duodenal 

atrezi/stenoz hastalarında daha fazla idi. Ebeveynler arasında akrabalık durumunda 

distal jejunoileal/stenoz görülme olasılığı daha yüksekti. Hastaların % 56’sı prenatal 

ultrasonografi ile tespit edildi. 

 Duodenal atrezi/stenozu olan hastalarda eĢlik eden konjenital anomali oranı % 74, 

jejunoileal atrezi/stenozu olan hastalarda % 42 idi. Duodenal atrezi/stenozu olan 

hastalara en sık eĢlik eden anomali konjenital kalp hastalığı ve Down Sendromu idi. 

Duodenal atrezilerde en sık kullanılan ameliyat yöntemi duodenoduodenostomi, 

jejunoileal atrezilerde ise rezeksiyon+primer anastomoz idi. Mortalite oranı % 18, tüm 

gruplarda genel komplikasyon oranı % 20 olup, en sık görülen komplikasyon sepsisti. 

Kaybedilen hastalarda en sık karĢılaĢılan ölüm nedeni sepsis olup bu hastalarda; 

prematürite, düĢük doğum ağırlığı ve ek konjenital anomali görülme sıklığı artmıĢtı. 

Hastalar büyüme geliĢme açısından incelendiğinde duodenal atrezi/stenoz grubunda 

vücut ağırlığı ve kilo persentillerinin normal değerlerde olduğu, jejunoileal atrezilerde 

ise boy persentillerinin düĢük olduğu tespit edildi.  

 Sonuç: Ġnce barsak atrezisi/stenozu nedeniyle takip ve tedavisi yapılan hastaların 

mortalite sıklığının literatürdeki ile benzer oranlarda olduğu tespit edildi. Kaybedilen 

hastalarda prematürite, düĢük doğum ağırlığı ve eĢlik eden konjenital anomalilerin 

sıklık oranının artmıĢ olduğu bulunmuĢ, mortalitenin primer olarak cerrahi 

komplikasyona bağlı olmadığı düĢünülmüĢtür. Geç dönem komplikasyonların oldukça 

düĢük oranda görülmesinin hastaların uzun dönem takiplerine düzenli olarak 

gelmemesinden kaynaklandığı düĢünülmüĢtür. Jejunoileal atrezi/stenozu olan hastalarda 

boy persentilleri düĢük olup bu hastaların ameliyat sonrası dönemde beslenme ve 

büyüme-geliĢme açısından yakın takip edilmesini öneriyoruz. 

 

Anahtar kelimeler: Duodenal atrezi,  stenoz, jeunoileal atrezi, mortalite, yaĢam kalitesi 
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ABSTRACT 

Factors Affecting Survival Of Life And Health Related Quality Of Life In Patients 

With Small Bowel Atresia And Stenosis 

 Purpose: 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. 

 Patients and method: 85 patients included to this study that admitted to our 

clinic with small bowel atresia/stenosis or followed up with duodenal, proximal 

jejunoileal, distal jejunoileal atresia/stenosis between 2002-2012. Data on patients 

gender, prenatal diagnosis, time of diagnosis, time of birth, birth weight, maternal age, 

level of parental consanguinity, clinical features, associated anomalies, peroperative 

findings, postoperative hospitalisation, duration of total parenteral nutrition, period to 

enteral feeding, time of full dose oral feeding recorded and factors affecting morbidity 

and mortality and growth parameters analysed. 

 Results: 85 patients were included in this study, 44 female and 41 were male. 35 

of these patients were duodenal, 29 proximal jejunoileal, 21 distal jejunoileal 

atresia/stenosis. 58% of the patients was premature and the rate of prematurity was 

more at patients with duodenal atresia/stenosis. Kinship between parents was high in 

patients with distal jejunoileal atresia/stenosis. 64% of the patients was diagnosed by 

prenatal ultrasonographic study. 

 Additional congenital anomaly have seen at 74% of patients with duodenal 

atresia/stenosis and 42% of jejunoileal atresia/stenosis. Most common additional 

anomaly of patients with duodenal atresia/stenosis was congenital hearth disease and 

Down Syndrome respectively. Duodenoduodenostomy was most common used method 

of operation for duodenal atresia and resection and primary anastomosis for jejunoileal 

atresias. Mortality rate was 18%. Overall complication rate was 20% in all groups and 

most common complication was sepsis. Most common cause of death was sepsis and in 

these patients rate of prematurity, low birth weight and additional congenital anomaly 

was higher. 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 rate of mortality was 

similar according to rates in the literature. Prematurity, low birth weight and additional 

congenital anomalies was higher in patients who died, so surgical complications did not 

intended as a primer. Appearance of very low rates of late-term complications could be 

related to the patient’s irregular long term follow up. In patients with jejunoileal 

atresia/stenosis, persantiles of length were lower and we recommend close follow-up of 

patients for diet and growth in postoperative period. 

 

Key words: Duodenal atresia, stenosis, jeunoileal atresia, mortality, quality of life 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 Barsağın bir segmentinin tamamen yokluğu veya barsak lümeninin tamamen 

tıkanması anlamına gelen intestinal atrezi, yenidoğan dönemindeki barsak tıkanıklığının 

en sık nedenlerinden birisidir.
1
 Ġnce barsak atrezilerinin erkek ve kızlarda görülme 

sıklığı birbirine eĢittir. 2012 yılında yapılan ‘Avrupa’da ince barsak atrezileri 

epidemiyolojisi’ baĢlıklı çalıĢmada ince barsak atrezileri prevalansının 10000 doğumda 

1,6, duodenal atrezinin 0,9, jejunoileal atrezinin 0,7 olduğu gösterilmiĢtir.
2 

Atrezinin 

yerleĢim yerine göre; etiyolojileri, prenatal tanıları, klinik bulguları, ameliyat 

prosedürleri, ameliyat sonrası komplikasyonları ve sonuçları değiĢkenlik 

göstermektedir. Bu hastaların mortalite oranları 1950’lere kadar % 90’larda iken son 

yıllarda yenidoğan yoğun bakım ünitelerindeki koĢulların, cerrahi tekniklerin, 

yenidoğan anestezisinin geliĢmesi ve total parenteral nütrisyonun etkili kullanımı 

nedeniyle morbidite ve mortalite oranı düĢmüĢtür.
3
 Literatürde, duodenal ve jejunoileal 

atrezilerde yaĢamda kalımı etkileyen faktörleri ve uzun dönem takiplerinde sağlıkla 

iliĢkili hayat kalitelerini irdeleyen araĢtırma yazıları oldukça az sayıdadır.
4,5

  

 Bu çalıĢmada, hastaların atrezi lokalizasyonlarına ve tiplerine göre prenatal 

tanılarının, ameliyat öncesi ve sonrası tedavilerinin, ameliyat tekniklerinin, hayatta 

kalımı etkileyen faktörlerinin ve uzun dönem sonuçlarının irdelenmesi ve uzun dönem 

takiplerinde sağlıkla iliĢkili hayat kalitelerinin araĢtırılması planlanmıĢtır. 

 

 

  



2 

2. GENEL BĠLGĠLER 

 2.1. Embriyoloji 

 Ġntrauterin yaĢamın 4. haftasında primitif barsak düz tübüler bir yapı halindedir. 

Primitif barsak; ön barsak (pre-enteron), orta barsak (mezenteron) ve son barsak 

(metenteron) olmak üzere üç parçaya ayrılmıĢtır.  

 Embriyonun sefalik ve kaudal uçlarından ön barsak ve son barsak geliĢir. Bunların 

yolk kesesi ile iliĢkisini sağlayan kısma orta barsak denir ve dolaĢımı superior 

mezenterik arter (SMA) tarafından sağlanır.  

 Orta barsak geliĢimi sırasında geçici bir süre umblikal kord içindeki ekstra 

embriyonik boĢluğa çıkar ve 10. haftaya kadar orada kalırlar. Umblikal kord içine 

herniye olan barsaklar 10. haftadan itibaren geri dönmeye baĢlarlar. Orta barsak boyca 

uzarken SMA ekseni etrafında saatin aksi yönünde 270 derecelik açı ile döner. 

Barsaklar karın içine dönerken duodenojejunal birleĢim yeri SMA’nın arkasından sola 

geçer. Ġnce barsakların büyük bölümü orta hattın sağında, çekum ve çıkan kolon ise 

SMA’nın önünde yerleĢir. Duodenojejunal halkanın en üst bölümünden proksimal 

duodenum geliĢir ve orta hattın sağında yer alır. SMA arkasına geçmiĢ olan daha distal 

segmentten duodenum 3. ve 4. kısımları oluĢur ve aortanın solunda, karın arka duvarına 

Treitz ligamenti ile tutunur. Son barsak da SMA’nın önünden saatin aksi yönünde 270 

derecelik dönüĢünü tamamlayarak karın içine döner ve karın arka duvarına geniĢ bir 

tabanla tutunur.  

 Duodenum, 4. gebelik haftasından itibaren ön barsağın kaudal, orta barsağın 

kranial ucundan ve splanknik mezenkimden kaynaklanır. Mide rotasyonunu yaparken 

duodenum da sağa doğru dönerek C harfi biçiminde kıvrılır ve retroperitoneal bir 

yerleĢim kazanır. Dördüncü ve beĢinci haftalar boyunca duodenum lümeni giderek 

küçülür ve epitelyum hücrelerinin çoğalmasına bağlı geçici olarak tıkanır. Epitelyum 

hücrelerinin dejenerasyonu sonucu oluĢan vakuoller solid yapı içinde belirir ve bunların 

birleĢmesiyle de 8 ya da 10. haftanın sonunda duodenumun rekanalizasyonu sağlanır.
6
 

Rekanalizasyon sırasındaki hataların duodenal atrezi, stenoz ve mukozal perdelerin 

(web) en önemli sebebi olduğu düĢünülür. Rekanalizasyonun hiç olmaması atreziye, 

kısmi yetersizlik ile sonlanması da stenoza neden olur.
7
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 Pankreas dorsal ve ventral olmak üzere iki tomurcuk halinde geliĢimine baĢlar. 

Duodenum rotasyonu sonucunda bu iki pankreas taslağı birleĢir. Ventral pankreasın uç 

noktasının duodenum duvarına yapıĢması ve rotasyon sırasında ayrılmaması sonucu 

anüler pankreas meydana gelebilmektedir. 

 Jejunoileal atreziler için embriyolojik olarak sık kabul gören teori ise intrauterin 

dönemde oluĢan vasküler kazalar nedeniyle bir barsak segmentinin nekroza giderek 

rezorbe olması sonucu atrezi oluĢmasıdır. Ġntrauterin dönemde geliĢen volvulus, 

invajinasyon veya inflamatuar olaylar sonucunda da olabileceği kabul görmektedir.
7,8

 

Plasental vasküler anomalilerin sık olmasının da atrezi geliĢiminde rol oynadığı 

düĢünülmektedir.
9 

 

 2.2. Anatomi 

 2.2.1. Duodenumun Cerrahi Anatomisi 

 2.2.1.1. Duodenum KomĢulukları 

 Birinci parça: Duodenum pilordan safra kesesi boynuna doğru uzanır. Arkada 

koledok kanalı, portal ven, vena kava inferior ve gastroduodenal arter, önde karaciğerin 

kuadrat lobu, üstte foramen epiploika ve altta pankreas baĢı ile komĢudur. Proksimal 

kısmı mobildir ve üzeri peritonla kaplıdır. Duodenumun üst kenarına küçük omentumun 

hepatoduodenal parçası, alt kenarına da büyük omentum yapıĢıktır. Duodenum ilk 

parçasının distal kısmının ise sadece ön yüzü peritonla kaplıdır. Arkada duodenum 

doğrudan koledok kanalı, portal ven ve gastroduodenal arterle iliĢkidedir.  

 Ġkinci parça: Safra kesesi boynundan L4 vertabra hizasına kadar uzanır. 

Duodenumun ikinci kısmı transvers kolon ve mezokolon tarafından çaprazlanır. Ön 

tarafta karaciğerin sağ lobu, tranvers kolon ve jejunum ile komĢudur. Orta kısmında 

posteromedial bölgeye pankreatikobiliyer kanal açılır. 

 Üçüncü parça: L3 veya L4’ün sağından aortanın soluna doğru uzanır.  

Ġnframezokolik kısmı ön tarafta peritonla örtülüdür. Önünden superior mezenterik 

damarlar geçer. 

 Dördüncü parça: Aortanın sol tarafından L2 vertebranın soluna ilerler ve 

duodenojejunal bileĢkede son bulur. Duodenojejunal bileĢke dorsal mezenterik venin bir 

kalıntısı olan Treitz ligamenti tarafından asılmıĢtır.  
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 2.2.1.2. Damar Yapısı 

 2.2.1.2.1. Arterler 

 Duodenumun birinci parçası supraduodenal arter ve ana hepatik arterin bir dalı 

olan gastroduodenal arterin posterior superior pankreatikoduodenal dalı ile beslenir. 

Duodenumun geri kalan üç parçası anterior ve posterior arkuslarla beslenir. Bu 

arkuslardan pankreatik ve duodenal dallar çıkar.  

 

 2.2.1.2.2. Venler 

 Duodenumun birinci parçasının alt kısmı ve pilorun venleri gastroepiploik venlere 

dökülür. Birinci parçanın üst kısmının venöz drenajı ise subpilorik venler aracılığıyla 

portal vene veya posterior superior pankreatikoduodenal venlere dökülür.  

 

 2.2.1.2.3. Lenfatikler 

 Duodenum lenfatiklerden zengin bir organdır. Lenfatik kanallar mukozadaki 

villusların içinden baĢlarlar. Lamina propriada pleksus yapıp muskülaris mukozayı 

delerek submukozal pleksus oluĢtururlar. Toplayıcı trunkuslar duodenumun anterior ve 

posterior duvarından küçük kurvatura doğru ilerleyerek anterior ve posterior 

pankreatikoduodenal lenfatiklere dökülürler. Anterior ekstramural toplayıcı kanallar 

pankreasın önündeki lenf nodüllerine drene olurlar. Posterior kanallar pankreas baĢının 

posterior kısmına ulaĢır. Bunların tamamı arter ve venleri izleyerek superior mezenterik 

arterle iliĢkili lenf nodüllerinde sonlanırlar. 

 

 2.2.1.2.4. Ġnervasyon 

 Duodenum duvarı içinde iki adet nöral pleksus mevcuttur. Bu pleksuslardan biri 

submukozal Meissner pleksusu, diğeri de myenterik Aeurbach pleksusudur. Bu 

pleksuslardaki bazı nöron gövdeleri ve uzantılarının postganglionik parasempatikler 

oldukları düĢünülür. Pleksuslardaki preganglionik parasempatik lifler vagus siniri 

tarafından taĢınır. Postganglionik sempatik lifler ise çöliak ve superior mezenterik 

ganglionlardaki, T6 ve T12 arasındaki sempatik zincirdeki veya splanknik sinirler 

boyunca dağılmıĢ ganglionlardaki hücre gövdelerinden çıkar. 
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 2.2.2. Jejunum ve Ileumun Cerrahi Anatomisi 

 2.2.2.1. Jejunoileum Uzunluğu 

 Toloukian ve Smith, çocuk otopsilerinde yaptıkları çalıĢmada 19-27 gestasyonel 

haftalık pretermlerde barsak uzunluğunun 142 ± 22 cm, 35 haftanın üzerindeki 

infantlarda ise 304 ± 44 cm olduğunu göstermiĢlerdir.
10

  

 

 2.2.2.2. Jejunum ve Ġleumun Özellikleri  

Tablo 1. Jejunum ve ileumun morfolojik özellikleri 

Jejunum Ġleum 

Duvarı daha kalındır. 

Lümeni daha geniĢtir. 

Sadece mezenterinde yağ dokusu vardır. 

 

Plikalar belirgindir. 

Tek sıra arteriyel arkus mevcuttur. 

Peyer plakları seyrektir. 

Duvarı daha incedir. 

Lümeni daha dardır. 

Hem mezenter, hem de ileumun üzerinde 

yağ tabakası vardır. 

Plikalar daha az belirgindir. 

Arteriyel arkuslar çokludur. 

Bol miktarda Peyer plağı vardır. 

 

 2.2.2.3. Damar Yapıları 

 2.2.2.3.1. Arterler 

 Superior mezenterik arter aortadan çöliak trunkusun hemen altından ayrılır. 

Çöliak arter, superior ve inferior mezenterik arterler embriyodaki vitellin arter 

çiftlerinin kalıntısıdır. Mezenterik arkuslara primer arteriyel anastomozlar denilebilir. 

Barsaklara paralel seyreden posterior inferior pankreatikoduodenal arterden baĢlayıp 

kolondaki marjinal artere kadar uzanan bir kanal mevcut olabilir. Arkuat arkuslardan 

çıkan çok sayıda arter (vasa rekta) birbirleri ile çapraz bağlantılar yapmadan doğrudan 

ince barsak duvarına girerler. Vasa rekta, serozanın altında muskülaris eksternayı 

delmeden önce dallanır. Barsak yüzeyinde vasa rektanın dallarına ait belirgin kollateral 

dolaĢım yoktur. Bu nedenle barsakların mezenterik yüzü daha çok oksijenli kan alırken, 

antimezenterik yüz arteriyel kan dolaĢımın en zayıf olduğu yerdir.  

 

 2.2.2.3.2. Venler 

 Barsak mukozasındaki her villusun tepesinden bir veya birden fazla küçük ven 

çıkar. Ġnce barsak bezlerinin çevresindeki venöz pleksuslardan gelen dalları da alan bu 

venler submukozal pleksusa katılırlar. Submukozal pleksus musküler tabakadaki daha 
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büyük venlere dökülür. Bu venler de mezenterin içinde arterlerle yan yana seyrederek 

daha büyük venlere ve superior mezenterik vene ulaĢırlar. 

 

 2.2.2.3.3. Lenfatikler 

 Lenfatik damarlar barsak mukozasındaki villuslardan baĢlarlar. Villusların 

tabanında, musküler mukoza, submukoza ve muskülaris eksternada pleksuslar 

oluĢtururlar. Bu pleksuslarda toplanan lenf sıvısı mezenter içinde arter ve venlerle 

parelel seyreden daha büyük lenfatik damarlarla taĢınır. Lenf sıvısı, mezenter yaprakları 

arasındaki lenf nodüllerinden de geçer. Lenf damarlarından devam eden drenaj 

mezenter kökünde yer alan mezenterik lenf nodüllerine gelir. Bunlardan ve çöliak 

nodüllerden gelen efferent lenf damarları barsağın lenfatik trunkusunda birleĢirler. Bu 

lenfatik trunkus, sol renal arterin altında geçer ve sol lumbar lenfatik trunkusa veya 

sisterna Ģiliye dökülür. 

 

 2.2.2.3.4. Ġnervasyon 

 Jejunum ve ileum, otonom sinir sistemi tarafından inerve edilir. Ġnce barsak 

patolojilerine bağlı geliĢen ağrı 9., 10. ve 11. torakal sinirler tarafında taĢınır ve göbek 

çevresinde hissedilir.  

 

 2.3. Ġnce Barsakların Histolojisi ve Fizyolojisi 

 2.3.1. Duodenumun Histolojisi 

 Duodenum duvarı içten dıĢa doğru mukoza, submukoza, muskülaris eksterna ve 

eksternal seroza katmanlarından oluĢur. Mukoza intestinal lümenin uzun eksenine dik 

olarak yerleĢen yarım ay Ģeklinde katlantılar halinde yükselir. Duodenal mukoza gevĢek 

bağ dokusu içeren, ince bir düz kas tabakası ile muskülaris mukozaya bağlı olan lamina 

propria üzerine oturmuĢ silindirik epitelden oluĢur. Villuslar mukoza içine doğru 

çıkıntılar oluĢtururlar. Villusların epitel yüzeyi emilim özelliğine sahiptir.  

 Yüzeyden lümene doğru yönlenen villuslar arasında, lamina propriaya kadar 

uzanan Liberkühn kriptleri mevcuttur. Muskülaris mukozanın altında yer alan 

submukozada kriptlere açılan Brunner bezleri denen tübüler bezler bulunur. Bu bezler 

duodenumun son kısmında kaybolurlar. Brunner bezinin salgıları alkali karakterdedir.  
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 Gastroduodenal bileĢkede, sirküler kasların devamlılığı submukoza kaynaklı bir 

bağ dokunun oluĢturduğu halka Ģeklindeki bir septumla kesintiye uğrar. Bu halkanın 

proksimalinde sirküler kaslar kalınlaĢarak midenin pilorik sfinkterini oluĢturur. 

Halkanın distalinde ise sirküler kas yapısı incelerek duodenumu oluĢturur.  

 Koledok kanalı ve pankreatik kanalın açıldığı yerde Brunner bezleri yoktur. 

Duodenojejunal bileĢkenin mukozal örtüsü arasında da Brunner bezleri yoktur ve bu 

histolojik özellik duodenojejunal bileĢkede bulunulduğunun iĢaretidir. DıĢ yüzdeki 

iĢaret de Treitz ligamentidir.  

 Asıcı Treitz ligamenti, diyaframın sağ krusundan baĢlayıp duodenojejunal 

fleksuranın üst yüzeyine yapıĢan fibromusküler bir banttır. Pankreas ve splenik venin 

arkasından, sol renal venin önünden geçer.  

 

 2.3.2. Duodenumun Fizyolojik Özellikleri 

 Duodenum nöral mekanizmalarla mide peristaltizmini düzenler. Aynı zamanda 

gastrik içerikteki yağlara yanıt verir. Duodenum dolu iken veya gastrik kimusta fazla 

miktarda asit, protein veya yağ varken midenin boĢalmasını inhibe eder.  

 

 2.3.3. Jejunum ve Ġleumun Histolojisi 

 Barsak duvarı, visseral peritondan oluĢan bir seroza, longitudinal ve sirküler 

kaslar, bağ doku içeren submukoza, düz kas ve epitelden meydana gelmiĢ bir 

mukozadan oluĢur. Plika sirkülarisler en çok jejunumda bulunur. Villuslar, ileumda 

kısalıp küntleĢerek ileoçekal kapakçığa doğru kaybolurlar. Musküler tabaka intestinal 

motiliteden sorumludur. Aeurbach pleksusu ve myelinize olmayan sinir lifleri içerir. 

Submukoza ise arter, ven ve Meissner pleksusunu oluĢturan nöral elemanlardan 

zengindir. Peyer plakları ve lenf nodülleri de submukozada yerleĢir.  

 

 2.3.4. Jejunum ve Ileumun Fizyolojik Özellikleri 

 Ġnce barsak yüzeyinde bulunan villus ve mikrovilluslar mukozal yüzeyin 

geniĢlemesini sağlayarak emilim ve salgı iĢlevlerini düzenler. Villuslar içinde emilim ile 

görevli hücreler, Goblet hücreleri ve Peneth hücreleridir. Ġnce barsak tarafından emilen 

maddeler; su, iyonlar ve besinlerdir. Ġnce barsaklar; zararlı toksinlerin proteolitik 

enzimlerle etkisiz hale getirilmesi, mukus tabakası aracılığıyla bakterilerin inhibisyonu, 
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peristaltik aktivite ile mikrop ve parazitlerin uzaklaĢtırılması ve patolojik bakterilerin 

barsaklara yerleĢmesini önlemek için endojen bakterilerin yarıĢması gibi iĢlemleri 

düzenler.
10 

 

 2.4. Duodenal Atrezi/Stenozlar  

 2.4.1. Sınıflama 

 Duodenal atrezi/stenozlar (DA/S) Gray ve Skandalakis tarafından üç tipe 

ayrılmıĢtır.
10

 

 Tip I: Olguların % 93’ünde görülür. DıĢardan bakıldığında duodenum 

bütünlülüğü bozulmamıĢtır fakat atrezinin distali ve proksimali arasında çap farkı 

vardır. Mukoza ve submukozadan oluĢan bir membran tarafından geçiĢ engellenmiĢtir 

(ġekil 1). Bu membranöz yapı içinde kısmen geçiĢe izin veren açıklık bulunabilir. Bu 

açıklık Bill ve Pope tarafından rüzgar çorabı deformitesi (windsock deformity) olarak 

tanımlanmıĢtır.
10,11  

 

 

ġekil 1. Tip I duodenal atrezi/stenoz 
 

 Tip II: Duodenumun proksimal ve distal segmentleri fibröz bir bantla birbirinden 

ayrılmıĢtır, % 1 oranında görülür (ġekil 2).
10,11 

 



9 

 

ġekil 2. Tip II duodenal atrezi 

 

 Tip III: Duodenumun distal ve proksimal segmentleri birbirinden ayrıktır (ġekil 

3), % 6 oranında görülür.
10,11 

 

 

ġekil 3. Tip III duodenal atrezi 

 

 2.4.2. EĢlik Eden Anomaliler 

 Duodenal atrezi/stenoz (DA/S) bulunan olguların yaklaĢık olarak yarısında diğer 

organ ve sistemlere ait ek konjenital anomaliler bulunmaktadır.
1
 EĢlik edebilen ek 

anomaliler; Down sendromu, anüler pankreas, malrotasyon, konjenital kalp hastalıkları, 

özofagus atrezisi, Meckel divertikülü, anorektal malformasyonlar, ortopedik ve 

genitoüriner anomalilerdir.
12-15

 

 

 2.4.3. Tanı 

 2.4.3.1. Prenatal Tanı  

 Duodenal düzeydeki tıkanıklıkların prenatal dönemde ultrasonografi (USG) veya 

fetal manyetik rezonans görüntüleme ile tespit edilmesi mümkündür. Ġkinci trimester 

sonundan itibaren polihidramniosla beraber içi sıvı dolu iki yapı görülebilir.
16

 Bu 



10 

olguların % 30-65’inde maternal polihidramnios görülebilir.
1 

Prenatal USG’de 

polihidramnios varlığına rağmen fetusun normal görülmesi duodenal tıkanıklık 

olmadığı anlamına gelmez.
17-19 

 DA/S’de görülen double bubble Ģeklindeki obstrüktif hadise fetal USG’de 

rahatlıkla görülebilir. Bu görünüm içi sıvı dolu mide ve geniĢ proksimal duodenuma 

aittir. Pek çok duodenal atrezi olgusu 7-8. aylarda tanı alsa da 18. gebelik haftasından 

itibaren geniĢ mide ve duodenumu USG ile görüntüleyebilmek mümkündür.  

 

 2.4.3.2. Doğum Sonrası Tanı 

 DA/S olgularında klinik; membranöz açıklığın olup olmamasına, bu açıklığın 

boyutuna ve obstrüksiyonun ampulla vateri ile iliĢkisine bağlıdır. Ampulla vaterinin 

proksimalindeki tıkanıklıklarda safrasız, distalindeki tıkanıklıklarda ise safralı kusma 

görülür. Doğum sonrası duodenal atrezi veya stenoz düĢünülen hastaya ilk olarak ayakta 

direk karın grafisi (ADKG) çekilir ve bu hastalarda genellikle çift hava seviyesi görülür 

(ġekil 4). Tam duodenal obstrüksiyonu olan hastalara çekilen ADKG’de çift hava 

(double bubble) görüntüsü çoğu zaman tanı için yeterlidir. Distalde intestinal gaz 

olmaması tam obstrüksiyon belirtisidir. Tanı Ģüpheli ise ADKG’de çift hava görüntüsü 

olmayan hastalarda, orogastrik tüpten hava verilerek çekilen direk grafi tanıya yardımcı 

olabilir.
1,12,19

 Hastaların bir kısmında epigastrik distansiyon olabilir. Tıkanıklık yüksek 

seviyeli olduğundan bebekler mekonyumunu beklenen zamanda çıkarabilir.
11 

 

 

ġekil 4. Duodenal atrezili bir olgunun direk grafisinde double bubble görüntüsü 
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 Kısmi obstrüksiyonların tanısı gecikebilir. Tanıda Ģüphe varsa veya midgut 

volvulus ile DA/S ayrımının yapılabilmesi için üst gastrointestinal sistem kontrastlı 

çalıĢması gerekli olabilir.
19

  

 

 2.4.4. Tedavi 

 2.4.4.1. Ameliyat Öncesi Tedavi 

 Ameliyat öncesi dönemde hastaların sıvı-elektrolit dengesi düzeltilmeli ve gerekli 

idame tedavisi uygun Ģekilde yapılmalıdır. Uygun kalibrasyonda bir nazogastrik sonda 

ile mide dekompresyonu sağlanmalıdır. Vücut ısısı korunmalı ve hipotermiden mutlaka 

kaçınılmalıdır. GeniĢ spektrumlu antibiyotiklere baĢlanmalı, kan gazı, tam kan sayımı 

ve serum elektrolitlerine bakılarak ek anomaliler yönünden araĢtırmalar yapılmalıdır. 

Bebeğin kan grubu tayini için cross-match yapılmalı ve en uygun Ģartlarda bebek 

ameliyata alınmalıdır.
19 

 

 2.4.4.2. Ameliyat 

 

ġekil 5. Tip I duodenal atrezide ameliyat görüntüsü 

 

 Sağ göbek üstü transvers kesiyle laparotomi yapıldıktan sonra çıkan ve transvers 

kolon orta hatta doğru devrilir. Coher manevrasıyla duodenum mobilize edilir. 

Atrezinin olduğu lokalizasyonda dilate olmayan distal uç açılarak içerisine balonlu bir 

kateter ilerletilip serum fizyolojik verilerek sıvının jejunuma geçip geçmediği ve kateter 

balonu ĢiĢirilip geri çekilerek rüzgar çorabı deformitesinin olup olmadığı kontrol 

edilir.
21,22

 Duodenal atrezi/stenozların tedavisinde en yaygın kullanılan yöntem 
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duodenojejunostomi veya duodenoduodenostomidir.
23,24

 Obstrüksiyon nedeniyle dilate 

olan barsak segmenti yetersiz peristaltizme sahiptir. Bu nedenle tapering duodenoplasti 

yapılması gerekebilir.
25

    

 Mukozal diyafram veya rüzgar çorabı deformitesi gibi intrinsik lezyonların 

varlığında duodenum ön yüzden uzunlamasına açılarak web eksize edilir ve Heineke-

Mikulicz duodenoduodenostomi yapılabilir.
26

 Duodenoduodenostominin 

gerçekleĢtirilemeyeceği durumlarda, proksimal ve distal duodenal uç arasındaki açıklık 

birbirinden uzaksa duodenojejunostomi yapılabilir. Mukozal web ampulla vaterinin çok 

yakınında olduğu için ampulla vateriye zarar verilmemesine özen gösterilmelidir.
25

 

Gastrojejunostomi marjinal ülser ve kanama insidansını artırdığı için kabul gören bir 

tedavi seçeneği değildir.   

 Kimura’nın tariflediği diamond shaped duodenoduodenostomi baĢka bir tedavi 

seçeneğidir. Proksimaldeki geniĢ atretik uca transvers, distaldeki duodenal ucun 

antimezenterik kenarına longitüdinal bir kesi yapılır. Anastomoz bir insizyonun köĢesi 

ile diğer insizyonun orta kısmı birleĢtirilecek Ģekilde yapılır.
27

 

 Anüler pankreasta, pankreas dokusu duodenum duvarına sıkı bir Ģekilde yapıĢık 

ve içinde pankreatik kanal olduğu için duodenumdan ayrılmasına çalıĢılmamalıdır. Bu 

vakalarda tercih edilen yöntem duodenoduodenostomi, duodenojejunostomi veya Roux-

en Y duodenojejunostomidir.
11

  

 

 2.4.4.3. Ameliyat Sonrası Bakım 

 Ameliyattan sonra bebek monitorize edilip vücut ısısı korunmalı, hipotermiye 

girmesi engellenmelidir. Oragastrik dekompresyon ve antibiyotik tedavisine devam 

edilmelidir. Ġdrar miktarı, elektrolitleri, kan Ģekeri, bilirubin seviyesi takip edilmeli, 

TPN ile parenteral beslenme yapılmalıdır.
11

  

 Ameliyat sonrası dönemde en sık karĢılaĢılan problem, duodenumun geniĢ ve 

diskinetik olması nedeniyle transit zamanının uzamıĢ olmasıdır. Gastroduodenal iĢlevler 

genellikle 5-7 gün arasında baĢlar. Gastroduodenal iĢlevler baĢladıktan sonra bebek 

enteral yoldan az miktarda beslenmeye baĢlanabilir ve beslenmenin dozu yavaĢ yavaĢ 

artırılır.  

 

 



13 

 2.4.5. Komplikasyonlar 

 Postoperatif dönemde görülen erken dönem komplikasyonlar; anastomoz darlığı, 

anastomoz kaçağı, yara yeri enfeksiyonudur. GeniĢ olan duodenum proksimal ucunun 

hareketlerinin geç baĢlaması nedeniyle beslenme intoleransı ve buna bağlı kolestaz 

görülebilir.
12

 

 Geç komplikasyonlar arasında; gastroözofageal reflü, megaduodenum, peptik 

ülser, adezif barsak obstrüksiyonu, koledok kisti, duodenal kör loop sendromu, gastrik 

çıkıĢ obstrüksiyonu görülebilir.
28

  

 

 2.5. Jejunoileal Atrezi/Stenozlar  

 2.5.1. Sınıflama
  

 Tip I: DıĢarıdan bakıldığında barsak devamlılığı varmıĢ gibi görünür, ancak 

barsak lümeninde geçiĢi engelleyen membranöz bir tıkanıklık veya inkomplet web 

mevcuttur (ġekil 6). Tıkanıklığın derecesine göre proksimal barsak geniĢ görülür. 

Barsak uzunluğu normaldir. Bu tip atreziler olguların % 19’unu oluĢturur.
11 

 

 

ġekil 6. Tip I jejunoileal atrezi 

 

 Tip II: Mezenter defekti yoktur. Ancak, her iki atretik uç arasında uzanan fibrotik 

bir bant vardır (ġekil 7). Toplam ince barsak boyu genellikle normaldir. Olguların         

% 31’ini oluĢturur.
11 

 

 

 

 



14 

 

ġekil 7. Tip II jejunoileal atrezi 
 

 Tip III A: Ġki atretik uç birbirinden tamamen ayrık ve arada ‘V’ Ģeklinde 

mezenter defekti vardır, % 46 oranında görülür (ġekil 8).
11 

 

 

ġekil 8. Tip IIIA jejunoileal atrezi 

 

 Tip IIIB: Ġki atretik uç arasında mezenter defekti mevcuttur ve distal uç tek bir 

damardan beslenip damar etrafında sarmal oluĢturmuĢtur (ġekil 9). Bu çok nadir bir 

formdur. Christmas tree, Apple-peel deformitesi veya Maypole deformitesi adları da 

verilmiĢtir. Bu deformitede, Treitz ligamentine çok yakın bir mesafede yer alan 

proksimal jejunal atrezi vardır. Bu atrezi tipinin süperior mezenterik arterin üst 

kesimlerinde meydana gelen tıkanıklık sonucu ortaya çıktığı ifade edilir. Bu nedenle 

arterin orta kolik dalından sonraki kısmı ve distal ileumun mezenteri yoktur. Distaldeki 

barsaklar ileokolik veya sağ kolik arter arkuatları etrafında kıvrılmıĢ halde karın 

boĢluğunda yatmaktadır. Barsak uzunluğu önemli ölçüde kısadır, jejunoileal atrezilerin 

% 11-32’sini oluĢturur. Morbidite ve mortalite % 60 civarındadır.
11 
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ġekil 9. Tip IIIB jejunoileal atrezi 

 

 Tip IV: Ġpe dizilmiĢ sosis gibi birden fazla sayıda atrezi olmasıdır (ġekil 10). 

Etiyolojide multiple iskemik enfarktların veya intrauterin inflamasyonun yer aldığı 

düĢünülür, % 15-20 oranında görülür.
11 

 

 

ġekil 10. Tip IV jejunoileal atrezi 

 

 2.5.2. EĢlik Eden Anomaliler 

 Jejunoileal atrezi/stenozlara (JIA/S) gastrointestinal sistem (GĠS) ve ürogenital 

sistem anomalileri, kistik fibrozis, nörolojik, kardiak, ortopedik anomaliler ve konjenital 

diyafram hernisi eĢlik edebilir. Gastrointestinal sistem anomalileri içinde en sık 

malrotasyon olmak üzere, Meckel divertikülü, biliyer atrezi, situs inversus abdominalis, 

ektopik pankreas, kolonik veya pilorik atrezi, safra kesesi anomalileri ve Hirschprung 

hastalığı görülebilir.
7,31-33
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 2.5.3. Tanı 

 2.5.3.1. Prenatal Tanı 

 JIA/S olgularında prenatal dönemde yapılan USG ile % 25 olguya tanı konabilir 

ancak duodenal tıkanıklıklardaki kadar güvenilir değildir. Polihidramnios barsak atrezisi 

yönünden uyarıcı olmalıdır. Sindirim sisteminin distalini ilgilendiren tıkanıklıklarda 

polihidramnios daha az görülür. Bu nedenle atrezi yerleĢimi Treitz ligamentinden distale 

doğru gittikçe polihidramnios görülme ihtimali azalır. 18-20. gebelik haftalarından 

itibaren geniĢlemiĢ barsak ansları veya polihidramnios görülmesi JIA/S açısından 

uyarıcı olmalıdır.
30,31

  

 

 2.5.3.2. Doğum Sonrası Tanı 

 En belirgin bulgu safralı kusma ve karın distansiyonudur. Distansiyon atrezinin 

yerleĢim yerine göre az ya da belirgin olabilir. Atrezi ne kadar distalde ise distansiyon o 

kadar fazladır. Bebek mekonyum çıkaramaz (% 65-71). Yüksek seviyeli atrezilerde, 

atreziye neden olan olay geç dönemde ortaya çıkmıĢsa bebek distalde kalan 

mekonyumu çıkarabilir. Perforasyon geliĢtiyse karında hassasiyet ve karın cildinde 

eritem görülebilir. Rektal tuĢe fizik muayenenin unutulmaması gereken kısmıdır. 

TuĢede beyaz, müköz bir materyal görülebilir. Atrezilerde yaĢamın ilk günlerinde 

tıkanıklığa ait belirtiler görülür, ancak inkomplet darlıklarda tanı gecikebilir.  Ġleal 

atrezilerde belirti ve bulgular jejunal atrezilere göre daha geç görülebilir.
32

 

 Fizik muayeneden sonra ADKG çekilmelidir. ADKG’de atrezinin yerleĢim yerine 

göre birden fazla hava sıvı seviyesi görülür. GeniĢlemiĢ barsak anslarının görülmesi ve 

distalde gaz olmaması tipik bulgudur (ġekil 11). Perforasyon varsa diyafram altı serbest 

hava görülebilir. Ġntrauterin perforasyonlarda kalsifikasyon da görülebilir. Tanı klinik 

bulgu ve ADKG ile konur.
32 
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ġekil 11. Jejunoileal atrezili bir hastanın ADKG’de görülen çoklu hava sıvı seviyeleri 

 

 Ayırıcı tanılar arasında malrotasyon, midgut volvulus, internal herniasyon, 

mekonyum ileusu, intestinal duplikasyon, sepsise bağlı adinamik ileus, kolonik atrezi ve 

hipotiroidizm yer alır.
34,35

 

 Ġnce barsak atrezileriyle beraber görülen internal herniasyon, volvulus, barsak 

duplikasyonu, mekonyum ileusu, omfalosel ve gastroĢizis ek anomali olarak değil 

atrezinin sebebi olarak değerlendirilmelidir.
35-37

 

 

 2.5.4. Tedavi 

 2.5.4.1. Ameliyat Öncesi Bakım 

 Öncelikle hastaların sıvı-elektrolit dengesi düzeltilmeli, uygun kalibrasyonda bir 

nazogastrik sonda veya feeding kateter takılarak mide dekompresyonu yapılmalıdır. 

Bebeğin vücut ısısına dikkat edilmeli ve hipotermiden kaçınılmalıdır. GeniĢ spektrumlu 

antibiyotik baĢlanmalıdır. Tam kan sayımı, serum elektrolitleri, kan gazı değerleri 

gözden geçirilmeli, kan grubu için cross-match yapılmalı, eĢlik eden anomaliler hızlıca 

araĢtırılmalıdır.
19

  

 

 2.5.4.2. Ameliyat  

 Sağ göbek üstü transvers insizyonla laparotomi yapılır. Barsaklar eksplore 

edilerek atrezinin lokalizasyonu ve malrotasyon olup olmaması belirlenir. Perforasyon 

mevcutsa perforasyon yeri ortaya konur ve karın içi ılık serum fizyolojikle yıkanarak 

debrisler temizlenir. Ek atrezi varlığı açısından lümen içine ılık serum fizyolojik 

verilerek barsak lümeninin açık olup olmadığı kontrol edilir. Atrezinin tipi, 
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lokalizasyonu, iki uç arasındaki çap farkı belirlenip geride kalan barsak uzunluğu 

ölçülerek ameliyat planı yapılır. Kısa barsak oluĢumunu engellemek amacıyla toplam 

barsak uzunluğunu mutlaka ölçmek gerekir.   

 Jejunoileal atrezilerde geride yeterli barsak segmenti kalıyorsa en uygun yöntem 

proksimaldeki dilate segmentin normal barsak çapına ulaĢtığı yere kadar rezeke 

edildikten sonra uç uca anastomoz yapmaktır. Barsak uzunluğu normal olan olgularda 

rezeksiyon rahatlıkla yapılabilir ancak kısa barsağı olan bir bebekte rezeksiyon 

yapılmadan baĢka çözümler aramak gereklidir. Distal atrezilerde barsak uzunluğu 

yeterli ise dilate segment rezeke edilebilir. Proksimal jejunal atrezilerde atretik segment 

Treitz ligamentine çok yakın olduğu için rezeksiyon yerine tapering yapılabilir. Yine 

dilate segmentin rezeksiyonu sonrası distalde çok kısa bir segment kalıyorsa tapering 

veya plikasyon yapılabilir. Tapering üç Ģekilde yapılır; 

 - Antimezenterik geniĢ kısmın çıkarılarak elle anastomoz yapılması,  

 - Antimezenterik geniĢ kısmın kesici kapatıcı stapler ile çıkarılması, 

 - Antimezenterik geniĢ kısmın seromusküler tabakasının mukoza korunarak 

çıkarılması ve mukozanın lümen içine kıvrılarak seromusküler dikiĢler ile kapatılması 

Ģeklinde yapılır. 

 Rezeksiyon veya tapering yapılmasına rağmen distal ve proksimal uçlar arasında 

çap farkı varsa distaldeki barsak segmentinin antimezenterik kenarı açılarak proksimalle 

aynı geniĢlikte bir ağız oluĢturulur ve anastomoz yapılır.   

 Anastomoz darlığı veya disfonksiyonunu engellemek için anastomoz tekniğinde 

tek kat yöntemler tercih edilir. 5/0 veya 6/0 emilebilen sütürler ile Czerny tipi veya tam 

kat tekniklerle anastomoz yapılabilir. Birden fazla atrezi durumunda atretik 

segmentlerin bir kısmı çıkarılıp bir veya birkaç anastomoz ile barsak devamlılığı 

sağlanır. Ancak barsak uzunluğu yeterli değilse rezeksiyon yapılmadan tek tek 

anastomoz yapılır. Tespit edilen atreziler en az barsak kaybedilecek ve en az anastomoz 

yapılacak Ģekilde gruplandırılmalıdır. Atretik segment sayısı çok fazla ise ĢiĢ kebap 

yöntemi kullanılabilir. Membranöz atreziler kalınca bir sondanın ilerletilmesiyle perfore 

edilir. Anastomoz sonrası mezenter defekti kapatılmalı, mezenterik aksın düzgün 

olduğundan emin olunmalıdır.
32
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 Atrezinin komplike olduğu, primer anastomozun güvenli olmayacağı ağır 

peritonit durumunda veya barsak duvarında ciddi değiĢiklikler olduğunda geçici 

enterostomi yapılabilir.
38-41

 

 

 

ġekil 12. Tip IIIB jejunoileal atrezi nedeniyle opere edilen bir hastanın ameliyat görüntüsü 

 

 2.5.4.3. Ameliyat Sonrası Bakım 

 Ameliyattan sonra hastalar monitorize edilmeli, geniĢ spektrumlu antibiyotik 

tedavisine, orogastrik dekompresyona devam edilmelidir. Ameliyat sonrası erken 

dönemde TPN baĢlanması bebeğin nütrisyonel durumunun korunması ve yara 

iyileĢmesinin sağlanması açısından oldukça önemlidir. Bu hastalarda barsak iĢlevleri 

genellikle 10-12 günden sonra baĢlar. Orogastrik tüpten drenaj azalınca ve hastanın 

barsak fonksiyonları düzelince orogastrik sonda çekilerek hasta düĢük dozdan yavaĢ 

yavaĢ artırılarak enteral yolla beslenmeye baĢlanır ve birkaç gün içinde tam doz 

beslenmesi hedeflenir. Hasta ameliyat sonrası 14. günden sonra beslenemiyorsa 

kontrastlı üst gastrointestinal sistem pasaj görüntülemesi yapılabilir.
32

  

 

 2.5.5. Komplikasyonlar 

 Bu hastalarda görülen en sık komplikasyon anastomoz veya barsak iĢlev 

bozukluğudur. Diğer erken dönem komplikasyonları arasında sepsis, yara yeri 

enfeksiyonu, barsak nekrozu, anastomoz darlığı ve anastomoz kaçağı sayılır.  

 Geç dönem komplikasyonları ise adezif barsak obstrüksiyonu, insizyonel herni, 

vitamin B12 eksikliği, malabsorbsiyon, kısa barsak sendromudur.
29 

Kısa barsak 

sendromu ince barsağın % 70’inden fazlasının rezeksiyonu veya prematür bebekte 
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toplam ince barsak uzunluğunun 50 cm altında, matür bebekte 75 cm altında 

olmasıdır.
42 

Mortalite, cerrahi nedenlerden çok pnömoni, sepsis gibi enfeksiyon 

durumlarına bağlıdır.  
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3. HASTALAR ve YÖNTEM 

 Çukurova Üniversitesi Etik Kurulu’na baĢvurularak onay alındıktan sonra 

çalıĢmaya dahil edilen hastaların dosya bilgileri incelendi, yaĢayan hastaların 

ebeveynlerine ulaĢılarak boy ve vücut ağırlığı ile ilgili bilgiler alındı. 

 

 3.1. ÇalıĢma Tasarımı ve Hasta Seçimi 

 Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Kliniğinde Nisan 2002- 

Aralık 2012 tarihleri arasında ince barsak atrezi/stenozu nedeniyle ameliyat edilen 

hastalar ameliyathane kayıt defterinden tespit edildi.  

 ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi. 

Ebeveynlere telefon ile ulaĢılarak hastalar hakkında boy ve vücut ağırlığı ölçümlerine 

dair bilgiler alındı. 

 

 3.2. Klinik Bulgular 

 ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların dosya bilgilerinden; cinsiyeti, prenatal tanısı 

olup olmadığı, tanı konulma zamanı, doğum haftası, kilosu, anne yaĢı, anne-baba 

akrabalık durumu, klinik özellikleri, eĢlik eden anomaliler, ameliyattaki bulgular, 

ameliyat sonrası hastanede kalıĢ süresi, total parenteral nütrisyon ve oral beslenmeye 

geçiĢ süresi ile ilgili veriler kaydedildi. 

 

 3.3. Tanımlamalar 

 ‘Yaşamda kalımı etkileyen faktörler’ 

 Hastalarda olabilecek morbidite ve mortalite nedenleri; sepsis, beslenememe, ek 

anomaliler, prematürite, kısa barsak sendromu, çoklu atrezi, nekrotizan enterokolit ile 

ilgili veriler toplandı. 

 ‘Sağlıkla ilişkili hayat kalitesi’ 

 Ebeveynlerine telefon ile ulaĢılabilen hastaların; boy uzunluğunun (cm) ve vücut 

ağırlıklarının (kg) sorgulanarak persentilleri hesaplandı. Sağlıkla iliĢkili hayat kalitesi 

boy ve vücut ağırlığı üzerinden değerlendirilerek hastaların büyüme ve geliĢme geriliği 

tespit edildi. 
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 ‘Proksimal-distal jejunoileal atrezi’  

 Atrezi varlığında jejunum ve ileumun makroskopik ayrımı her zaman mümkün 

olmadığından klasik kitaplarda jejunoileal atrezi baĢlığı altında irdelenmektedir. 

ÇalıĢmamızda, jejunoileal (Treitz ligamentinden çekuma kadar) segmentin orta noktası 

baĢlangıç noktası alındı; atrezi orta noktanın proksimalinde ise ‘proksimal jejunoileal 

atrezi’ (PJIA/S), distal kesiminde ise ‘distal jejunoileal atrezi’ (DJIA/S) tanımlaması 

yapıldı. Değerlendirmeler ameliyat notlarından elde edildi. Çoklu atreziler atrezinin 

baĢlangıç yerine göre gruplandırıldılar.  

 Hastaların gebelik haftaları, doğum ağırlıkları ve anne yaĢları kendi aralarında 

gruplandırılmıĢlardır. Buna göre: 

 Gebelik haftası: 28-34 hafta erken prematür, 35-37 hafta prematür, 38 hafta ve 

üzeri matür; 

 Doğum ağırlığı: 1500 gram altı çok düĢük doğum ağırlığı, 1500-2500 gram arası 

düĢük doğum ağırlığı, 2500 gram üzeri normal doğum ağırlığı; 

 Anne yaşı: 16-20 yaĢ küçük anne yaĢı, 21-30 yaĢ normal anne yaĢı, 30 yaĢ üzeri 

ileri anne yaĢı olarak değerlendirildi. 

 Atrezi/ stenoz tanımlaması: 

 Atrezi: Barsak lümeninin tam kapalı olması 

 Stenoz: Barsak lümeninde kısmi geçiĢe izin veren web olması durumu Ģeklinde 

tanımlandı.  

 Büyümenin değerlendirilmesinde kullanılan yöntemler:  

 a. Persentiller: Büyüme aynı yaĢ ve cinsiyetteki çocukların persentil eğrileri ile 

kıyaslanır. Tek bir ölçümün değerlendirilmesi ile sadece malnütrisyon vakaları 

saptanabilir. Büyüme duraklaması olan vakalar gözden kaçar.  

 b. Standart sapma skoru: Antropometrik ölçümlerin referans ortanca değerden 

sapmaları standart deviasyon skoru (SDS) veya baĢka bir deyiĢle ‘z skor’ olarak 

değerlendirilir. Sınır değer olarak + 2SD ve – 2SD alınmaktadır. Ġki SD’nin altı büyüme 

geriliği olarak değerlendirilir. 

 

 3.4. Ġstatistiksel Değerlendirme 

 Bulgular, hastalara ait demografik özellikler için açıklayıcı tablolar, sütun ve pasta 

grafikleri olarak; sayısal değerler için gözlem sayıları, ortalama, standart değerler, 
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minimum ve maksimum değerler olarak verildi. Grupların karĢılaĢtırılmasında kategorik 

veriler için iliĢki analizlerine ki-kare testi, sürekli veriler içinse normal dağılıma 

uymayan verilerin ikili karĢılaĢtırmalarında Mann Whitney U testi ve üçlü grup 

karĢılaĢtırmalarında ise Kruskal Wallis H-Testi kullanıldı. p değeri 0,05’ten az olan 

değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Ġstatistiksel analiz için SPSS 11.0 

programı kullanıldı.  
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4. BULGULAR 

 Nisan 2002-Aralık 2012 tarihleri arasında 105 hasta ince barsak atrezi/stenozu 

nedeniyle ameliyat edildi. Ancak, 20 hastanın dosya bilgilerine ulaĢılamaması nedeniyle 

85 hasta çalıĢmaya dahil edildi.   

 Hastaların 44’ü (% 51,7) kız, 41’i (% 48,3) erkekti ve 35’i (% 41) duodenal, 29’u 

(% 34) proksimal jejunoileal, 21’i (% 25) ise distal jejunoileal atrezi/stenoz nedeniyle 

takip edilen hastalardı (ġekil 13).  

 DA/S hastalarının 23’ünde atrezi, 12’sinde duodenal web; JIA/S hastalarının 

27’sinde atrezi, 2’sinde parsiyel web mevcuttu.  

 

 

ġekil 13. Duodenal, proksimal jejunoileal ve distal jejunoileal atrezili hastaların oranları 

 

 Atrezi lokalizasyonuna göre cinsiyet, baĢvuru yaĢı, gebelik haftası, doğum kilosu, 

anne yaĢı ve anne-baba arasındaki akrabalık durumu gibi özellikler Tablo 2’de 

görülmektedir. Yapılan istatistiksel çalıĢmaya göre gruplar arasında bu parametrelerde 

anlamlı fark saptanmazken, DJIA/S görülme olasılığının anne-baba arasında akrabalık 

durumu mevcutsa anlamlı olarak artmıĢ olduğu görülmüĢtür (p˂ 0,05).  
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Tablo 2. Hastaların demografik özellikleri 

 

Duodenal 

(n=35) 

Proksimal 

jejunoileal 

(n=29) 

Distal 

jejunoileal 

(n=21) 

p 

Cinsiyet (kız/erkek) 16 : 19 15 : 14 13 : 8 0,50 

BaĢvuru yaĢı (gün) 5,7 ± 9,8 2,4 ± 4,2 4,1 ± 6,2 0,87 

Erken prematür/ geç prematür/ matür 6: 16: 13 7 : 11 : 11 3: 7: 11 0,71 

Ağırlık (≤1500gr/ 1500-2500 gr>2500gr) 7 : 16:12 3 : 16:10 2 : 8:11 0,42 

Anne yaĢı (16-20/ 21-30/ 30+) 1 : 18 : 16 4 : 19 : 6 2 : 10 : 9 0,25 

Akrabalık (var/yok) 6:29 7:22 11:10 0,01* 

 

 Hastaların 48’ ine (% 56) prenatal dönemde yapılan ultrasonografi (USG) ile tanı 

konmuĢ olup gruplar arasında prenatal tanı koyma sıklığı açısından anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (Tablo 3). Hastaların prenatal USG ile tanı konulma zamanları arasında 

da anlamlı bir fark olmadığı sonucu elde edilmiĢtir (p>0,05). 

 

Tablo 3. Prenatal USG ile tanı konulan hastaların tanı konulma zaman ve oranları 

 
Duodenal 

(n=35) 

Proksimal 

jejunoileal 

(n=29) 

Distal 

jejunoileal 

(n=21) 

p 

Prenatal USG 
Tanı konulan 23 (% 66) 16 (% 55) 9 (% 43) 

0,24 
Tanı konulmayan 12 (% 34) 13 (% 45) 12 (% 57) 

Prenatal USG 

zamanı (hafta) 
 31 ± 2,9 30,1 ± 2,2 30,2 ± 1,2 0,53 
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 DA/S’li hastalarda kardiyak anomali ve Down Sendromu gibi ek anomalilerin 

görülme sıklığı, JIA/S tiplerine göre daha yüksek oranda saptandı ve bu fark istatistiksel 

olarak da anlamlı idi (Tablo 4) (p˂0,005). 

 

Tablo 4. EĢlik eden anomaliler 

Ek anomaliler 
Duodenal 

(n=35) 

Proksimal 

jejunoileal 

(n=29) 

Distal 

jejunoileal 

(n=21) 

Toplam p 

GĠS anomalisi 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 

 

 Atrezinin lokalizasyonuna göre GĠS anomalileri arasında; malrotasyon, ektopik 

pankreas, diyafram hernisi, Meckel divertikülü, gastroĢizis, anal atrezi, özofagus 

atrezisi, kolonik atrezi ve situs inversus abdominalis görülmüĢtür.  Bu anomalilerin 

hastalık gruplarına göre dağılımları tablo 5’te verilmiĢtir. Malrotasyon sıklığının 

DJIA/S grubunda oldukça az olduğu dikkati çekmektedir. 

 

Tablo 5. EĢlik eden gastrointestinal sistem anomalileri 

GĠS anomalileri Duodenal 
Proksimal 

jejunoileal 
Distal jejunoileal 

Malrotasyon 12 (% 34,3) 10 (% 34,4) 2 (% 9,5) 

Ektopik pankreas 0 (% 0) 1 (% 3,4) 0 (% 0) 

Anüler pankreas 5 (% 14,2) 0 (% 0) 0 (% 0) 

Diyafram hernisi 0 (% 0) 1 (% 3,4) 0 (% 0) 

Meckel divertikülü 3 (% 8,5) 0 (% 0) 0 (% 0) 

Anal atrezi 2 (% 2,8) 0 (% 0) 0 (% 0) 

Özofagus atrezisi 3 (% 8,5) 0 (% 0) 0 (% 0) 

Kolonik atrezi 1 (% 2,8) 1 (% 3,4) 0 (% 0) 

Situs inversus abdominalis 1 (% 2,8) 0 (0,0) 1 (% 4,7) 
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 DA/S nedeniyle takip edilen hastaların atrezi yerleri incelenmiĢ olup 9’unda (% 

25,5) duodenum 1. kıtada, 17’sinde (% 49) 2. kıtada, 9’unda (% 25,5) ise 3. kıtada 

yerleĢmiĢ olduğu görüldü. 14’ü (% 40) tip I, 17’si (% 49) tip II, 4’ü (% 11) ise tip III 

atrezi idi (ġekil 14). Tip I atrezilerin 12’sinde parsiyel web mevcuttu.  

 

 

ġekil 14. DA/S tiplere göre dağılımı 

 

 Jejunoileal atrezi/stenoz 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 (ġekil 15). 

 

 

ġekil 15. Jejunoileal atrezilerin tiplere göre dağılımı 
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 Atrezi yerleĢim yerine göre hastalara uygulanan ameliyat teknikleri tablo 6’da 

gösterilmiĢtir.  

 

Tablo 6. Hastalara uygulanan ameliyat teknikleri  

Ameliyat tekniği 
Duodenal 

(n=35) 

Proksimal 

jejunoileal 

(n=29) 

Distal 

jejunoileal 

(n=21) 

Toplam 

Geçici stoma 0 (% 0) 1 (% 3) 6 (% 28 ) 7 (% 8) 

Rezeksiyon + primer anastomoz 0 (% 0) 19 (% 65) 14 (% 66) 33 (% 40) 

Tapering enteroplasti +primer 

anastomoz  
1 (% 3) 6 (% 21) 1 (% 5) 8 (% 9) 

Web eksizyonu 12 (% 34) 2 (% 7) 0 (% 0) 14 (% 17) 

Duodenojejunostomi 7 (% 20) 0 (% 0) 0 (% 0) 7 (% 8) 

Duodenoduodenostomi 14 (% 40) 0 (% 0) 0 (% 0) 14 (% 16) 

Roux-en Y gastrojejunostomi 1 (% 3) 0 (% 0) 0 (% 0) 1 (% 1) 

ġiĢ kebap yöntemi 0 (% 0) 1 (% 3) 0 (% 0) 1 (% 1) 

 

 Ameliyat sonrası en sık görülen komplikasyon sepsis olup bunun dıĢında görülen 

komplikasyonlar; kolestaz, barsak tıkanıklığı, anastomoz kaçağı, nekrotizan enterokolit 

(NEK), anastomoz darlığı ve Roux-en Y gastrojejunostomi yapılan bir hastada  

anastomoz hattında geliĢen marjinal ülser idi (Tablo 7). En sık komplikasyon DA/S (% 

23) nedeniyle opere edilen hastalarda görülürken, DJIA/S olgularında komplikasyon 

oranı daha az idi.  

 

Tablo 7. Hastalarda meydana gelen komplikasyonlar  

Komplikasyon Duodenal Proksimal jejunoileal Distal jejunoileal 

Sepsis 14 (% 16) 13 (% 15) 11 (% 13) 

Kolestaz 3 (% 4) 3 (% 4) 1 (% 1) 

Barsak tıkanıklığı 0 (% 0) 1 (% 1) 0 (% 0) 

Anastomoz kaçağı 0 (% 0) 0 (% 0) 1 (% 1) 

NEK 0 (% 0) 0 (% 0) 1 (% 1) 

Anastomoz darlığı 1 (% 1) 1 (% 1) 1 (% 1) 

Yara enfeksiyonu 1 (% 1) 0 (% 0) 1 (% 1) 

Marjinal ülser 1 (% 1) 0 (% 0) 0 (% 0) 

Toplam 20 (% 23) 18 (% 21) 16 (% 18) 
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 Ġkincil giriĢim olarak bir hastaya anastomoz kaçağı, üç hastaya anastomoz darlığı 

nedeniyle anastomoz revizyonu yapıldı. Barsak tıkanıklığı geliĢen bir hastaya 

adezyolizis yapıldı. Roux-en Y gastrojejunostomi yapılan bir hasta postoperatif 4. yılda 

anastomoz hattında marjinal ülsere bağlı üst GĠS kanaması Ģikayetiyle baĢvurdu. Proton 

pompa inhibitörü ve H2 reseptör blokör tedavileri baĢlanan hastanın bir yıl sonraki 

kontrol endoskopisinde marjinal ülserin iyileĢmiĢ olduğu görüldü.  

 Hastaların ameliyat sonrası dönemde ilk beslenme zamanı, tam doz beslenme 

zamanı, TPN alma zamanı ve hastanede kalıĢ süreleri Tablo 8’de birbiri ile 

karĢılaĢtırılmıĢ; PJIA/S nedeniyle takip edilen hastaların ilk oral beslenme, tam doz 

beslenmeye geçiĢ süresi, TPN süresi ve post-operatif dönemde taburcu olana kadar 

geçen süre DJIA/S ve DA/S’li hastalardan istatistiksel olarak daha uzun bulunmuĢtur 

(p˂0,05).  

 

Tablo 8. Hastaların ilk beslenme, tam doz beslenme, TPN süreleri ve taburcu olana kadar geçen 

süre durumlarına ait istatistiksel veriler  

  
Duodenal 

(n=35) 

Proksimal 

jejunoileal 

(n=29) 

Distal jejunoileal 

(n=21) 
p 

Ġlk 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* 

Taburculuk süresi (gün) 21,0 ± 20,2 36,1 ± 35,6 15,9 ± 8,2 0,001* 

 

 Hastaların 15’i (% 18) ameliyat sonrası dönemde 185,4±96 günlükken kaybedildi. 

Kaybedilen 15 hastanın 10’u PJIA/S, 5’i DA/S tanılarıyla takip edilen hastalardı. 

DJIA/S nedeniyle takip edilen hastalarda mortalite görülmedi.  

 DA/S nedeniyle opere edilen ve kaybedilen 5 hastanın hepsinde düĢük doğum 

ağırlığı ve prematürite mevcuttu. Mortalite nedenleri; üç hastada sepsis, birinde 

kardiyak anomali ve birinde renal yetmezlikti. Post-operatif erken dönemde (3 gün-28 

gün) kaybedilen 4 hastanın birinde gastroĢizis, birinde diyafram hernisi, birinde 

özofagus atrezisi ve anal atrezi mevcuttu. Bir hastada ise sağ renal agenezi ve sol 

hipoplastik böbrek nedeniyle renal yetmezlik geliĢti. Geç dönemde kaybedilen DA/S’li 

bir hasta (3 yaĢ) konjenital kalp hastalığı nedeniyle ameliyat olan ve kronik akciğer 

hastalığı nedeniyle ventilatör bağımlı bir hastadır ve kardiyak anomali nedeniyle 

kaybedilmiĢtir.  
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 PJIA/S nedeniyle takip edilen ve kaybedilen hastaların mortalite sebepleri ise 8 

hastada sepsis 2 hastada ise renal yetmezlikti (Tablo 9).  

 

Tablo 9. Hastaların mortalite nedenleri 

Mortalite nedeni Duodenal 
Proksimal 

Jejunoileal 
Distal Jejunoileal Toplam 

Sepsis 2 8 0 10 

Pnömoni 1 0 0 1 

Renal yetmezlik 1 2 0 3 

Kardiyak anomali 1 0 0 1 

Toplam 5 10 0 15 (% 18) 

 

 Kısa barsak geliĢen 5 hastadan biri tip IIIA JIA+ kolonik atrezi nedeniyle, ikisi tip 

IIIB, ikisi tip IV JIA nedeniyle opere edilen hastalardı. Kaybedilen üç hastadan birisi 3, 

diğerleri 155 ve 42 günlükken sepsis nedeniyle kaybedilmiĢtir. Kısa barsak geliĢen ve 

yaĢamakta olan bir hastanın boyu 3 persentil altında ancak kilosu 3 persentil üzerinde 

olup hastada kısa barsak sendromu bulguları mevcut değildir, özel bir beslenme 

gereksinimi yoktur. YaĢamakta olan diğer hastaya ulaĢılamamıĢtır. 

 Hastalar ameliyat sonrası dönemde ortalama 54,3±37,3 ay takip edildi ve 43 

aileye telefonla ulaĢılarak bilgi alındı. Telefonla ulaĢılabilen 43 hastanın 

ebeveynlerinden hastaların boy ve kilo bilgileri alınıp persentilleri ve standart sapma 

skorları (SDS) hesaplandı.  

 Boy persentilleri; DA/S’de % 82, PJIA/S’de % 37, DJIA’lerde % 50 oranında 3 

persentil üzerinde idi (Tablo 10). Bu verilere göre JIA/S nedeniyle ameliyat edilen 

hastaların boy persentillerinin DA/S grubundaki hastalara göre düĢük olduğu saptandı 

ve bu fark istatistiksel olarak da anlamlı bulundu (p˂0,05). PJIA/S, DJIA/S grupları 

arasında boy persentilleri arasında fark saptanmadı.  

 

Tablo 10. Hastaların boy persentillerine ait istatistiksel veriler  

Hasta grup 
Boy persentilleri 

p 
<3p ˃3p 

Duodenal 3 (% 18) 14 (% 82) 

0,03* Proksimal jejunoileal 10 (% 63) 6 (% 37) 

Distal jejunoileal 5 (% 50) 5 (% 50) 
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 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 arasında anlamlı bir fark saptanmadı 

(Tablo 11). 

 

Tablo 11. Hastaların vücut ağırlığı persentillerine ait istatistiksel veriler  

Hasta grup 
Vücut ağırlığı persentilleri 

p 
˂3p ˃3p 

Duodenal 3 (% 18) 14 (% 82) 

0,15 Proksimal jejunoileal 7 (% 44) 9 (% 56) 

Distal jejunoileal 5 (% 50) 5 (% 50) 

 

 Hastaların boy ölçümleri arasındaki SD skorlarına göre; DA/S grubunda boy 

ölçümlerinin JIA/S grubuna göre normale yakın sınırlarda olduğu, JIA/S grubunda SDS 

değerlerinin daha düĢük olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edildi (Tablo 12) (p˂0,001). 

 

Tablo 12. Hastaların boylarına göre ortalama, minimum ve maksimum standart sapma skorları 

Grup Ortalama Minimum Maksimum p 

Duodenal -0,04 -1,99 1,30 

0,001* Proksimal jejunoileal -1,45 -3,61 1,00 

Distal jejunoileal -1,16 -3,86 0,29 

 

 Hasta gruplarının vücut ağırlığı SDS’leri hesaplanmıĢ, DA/S grubunda vücut 

ağırlığı SDS değerlerinin ortalama SDS değerlerine daha yakın olduğu ancak PJIA/S ve 

DJIA/S grubu ile arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür. 

(p>0,05). 

 

Tablo 13. Hastaların vücut ağırlıklarına göre ortalama, minimum ve maksimum standart sapma 

skorları 

Grup Ortalama Minimum Maksimum p 

Duodenal -1,04 -2,90 1,34 

0,148 Proksimal jejunoileal -1,97 -3,93 2,10 

Distal jejunoileal -1,95 -5,16 0,46 
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5. TARTIġMA 

 Yenidoğan dönemindeki barsak tıkanıklıklarının en sık sebebi intestinal 

atrezi/stenozlardır.
7
 Diğer sebepler arasında; anüler pankreas, malrotasyon, duplikasyon 

kisti, mekonyum ileus, mekonyum tıkaç sendromu, küçük sol kolon sendromu, 

Hirschprung hastalığı, neoplazi ve travma gibi sebepler sayılabilir.
43 

 DA/S 7000 canlı doğumda 1, JIA/S ise 1000-5000 canlı doğumda 1 görülür.
43

 

Farklı serilerde farklı rakamlar verilmesine rağmen, ince barsak atrezisi prevalansının 

2012 yılında yapılan bir çalıĢmada 10000 doğumda 1,6, duodenal atrezinin 0,9, 

jejunoileal atrezinin 0,7 olduğu belirlenmiĢtir. Ancak coğrafik bölgeler arasında 

atrezilerin görülme sıklığı değiĢmektedir. Örneğin Barselona ve Malta’da JIA/S sıklığı 

daha fazla iken Ġngiltere ve Paris’te DA/S daha sık görülmektedir.
2
 ÇalıĢmamızda 

jejunoileal atrezi/stenoz olgularının daha sık görüldüğü tespit edilmiĢtir. Ülkemizde 

epidemiyoloji ile ilgili yapılan çalıĢma bulunmadığından verilerimizin ulusal 

karĢılaĢtırılması yapılamamıĢtır. Epidemiyolojik çalıĢmalarda kız-erkek oranının 

birbirine eĢit olduğu bilinmektedir.
34

 Hastalarımızda da kız-erkek oranı birbirine 

yakındır (k/e=1,07). 

 DA/S tipleri arasında en sık tip I görülmektedir ve sıklıkla duodenumun ikinci 

kısmında lokalizedir.
18,29 

Hastalarımızda literatürden farklı olarak en sık tip II duodenal 

atrezi mevcuttu ve atrezinin en sık görüldüğü lokalizasyon % 49 oranla duodenumun 

ikinci kıtası idi. 

 JIA/S’ler içinde en sık tip IIIA görülmektedir.
7,34

 ÇalıĢmamızda en sık tip IV           

(% 24), en az tip IIIB JIA (% 16) görülmüĢtür. Çoklu atrezilerde en az 3, en çok 14 

atrezi saptanmıĢtır. 

 Atrezi insidansını etkileyebilecek faktörleri araĢtırmak amacıyla anne yaĢı ve 

atrezi arasında iliĢki olup olmadığını inceleyen çalıĢmalar yapılmıĢtır. Avrupada ince 

barsak atrezisi epidemiyolojisine yönelik yapılan çalıĢmada anne yaĢının 20’den küçük 

olması durumunda JIA/S görülme sıklığının arttığı, DA/S görülme sıklığında değiĢiklik 

olmadığı belirtilmiĢtir.
2 

ÇalıĢmamızda ise anne yaĢı ile intestinal atrezi insidansı 

arasında herhangi bir korelasyon saptanmamıĢtır. 
 

 Literatürde intestinal atrezili hastalarda anne-baba arasında akrabalık durumunu 

inceleyen çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu nedenle ebeveynler arasındaki akrabalık 
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durumunun intestinal atrezi sıklığı üzerinde rol oynayıp oynamadığını saptamak 

amacıyla hastalarımızın ebeveynleri arasındaki akrabalık durumlarının incelenmesini 

uygun bulduk.  Bulgularımıza göre duodenal ve proksimal jejunoileal atrezi/stenoz 

olgularında ebeveynler arasında akrabalık olması atrezi sıklığını değiĢtirmezken, 

ebeveynler arasında akrabalık mevcutsa DJIA/S daha yüksek oranda görülmüĢtür. Hasta 

sayımız kısıtlı olduğu için daha geniĢ serilerde yapılacak epidemiyolojik çalıĢmaların bu 

birlikteliği daha net ortaya koyacağını düĢünüyoruz.  

 Ġnce barsak atrezilerinde morbidite ve mortaliteyi etkileyen en önemli faktörlerin; 

düĢük doğum ağırlığı, prematürite, sepsis ve eĢlik eden konjenital anomaliler olduğu 

bilinmektedir. Yapılan araĢtırmalarda DA/S ve prematürite birlikteliğinin diğer ince 

barsak atrezi tiplerine göre daha sık olduğu görülmüĢtür.
46,56

 Karen ve arkadaĢlarının 

152 duodenal, 118 jejunoileal atrezili hastadan oluĢan serilerinde DA/S’de prematürite 

oranı % 51, JIA/S’de % 33 oranındadır.
46

 Dalla Vechia ve arkadaĢlarının yaptığı bir 

baĢka çalıĢmada ise DA/S-prematürite birlikteliği % 46 iken JIA/S-prematürite 

birlikteliği % 44’tür.
18

 Serimizde DA/S’de prematürite oranının yapılan diğer 

çalıĢmalara göre daha yüksek olduğu (% 62), tüm atrezi gruplarında hastaların 

yarısından daha fazlasının prematür olduğu görülmüĢtür. DA/S grubunda prematürite 

oranının daha yüksek olması bu hastalarda polihidramniosun erken doğum ihtimalini 

artırmasına bağlanmıĢtır.  

 Morbidite ve mortaliteyi etkileyen önemli faktörlerden birisi de düĢük doğum 

ağırlığıdır.
4 

Farklı serilerde ortalama doğum ağırlığı; DA/S’li hastalar için 2400-2600 

gram, JIA/S’li hastalar için 2700-2800 gram arasında olduğu bildirilmiĢtir. Duodenal 

tıkanıklıklarda düĢük doğum ağırlığı % 77, JIA/S hastalarında % 32 oranında 

görülmüĢtür.
29,46 ÇalıĢmamızda ortalama doğum ağırlığının diğer serilerdeki hastaların 

doğum ağırlıklarından daha düĢük olduğu görülmüĢtür.(DA/S: 2200 gram, JIA/S: 2300 

gram) Sadece DA/S olgularında değil tüm atrezi tiplerinde hastaların % 61’inin düĢük 

doğum ağırlığına sahip olduğu, ancak bu oranın DA/S grubunda daha fazla olduğu 

görülmüĢtür. Hastaların düĢük doğum ağırlığı sıklığının fazla olması, hastalarımızda 

prematürite oranının literatürde belirtilen sıklığın üzerinde olmasına bağlanmıĢtır. 

 Ġnce barsak atrezi/stenozunun prenatal tanısı; erken müdahale olanağının 

sağlanması, ebeveynlerin bilgilendirilmesi ve hastanın doğum sonrası dönemde takip 

edileceği donanımlı bir merkeze yönlendirilmesi açısından son derece önem taĢır.
47 
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Prenatal dönemde yapılan USG ile maternal polihidramnios saptanması ve geniĢlemiĢ 

barsak anslarının görülmesi intestinal atrezi olabileceğini düĢündürür. DA/S olgularında 

18. gebelik haftasından itibaren polihidramniosla birlikte içi sıvı dolu iki yapı 

(geniĢlemiĢ mide ve duodenum) görülmesi tipiktir. Bu hastalar % 30-65 oranında 

prenatal USG ile tanı alırlar.
1,18,19

 Jejunoileal tıkanıklıkların ise prenatal dönemde tespit 

edilme olasılığı % 25 civarında olup duodenal tıkanıklıklara göre daha düĢük oranda 

prenatal tanı alırlar.
3,16,18,30,31 

Serimizde prenatal tanı alma sıklığının beklendiği gibi 

DA/S grubunda daha fazla olduğu görülmüĢtür (% 66). 
 
Hastalarımıza ortalama 31. 

gebelik haftasında yapılan USG ile tanı konulmuĢtur. Diğer çalıĢmalarda 18. haftada 

tanı konulabilmesine rağmen çalıĢmamızda en erken 26. haftada tanı konulabilmesinin 

nedeninin gebelerin baĢka bir merkezde değerlendirilip Ģüphe duyulduğunda deneyimli 

kadın hastalıkları ve doğum kliniğine yönlendirilmesi ve USG kontrollerine ileri evre 

gebelik dönemlerinde baĢvurmuĢ olmasından kaynaklanmaktadır.  

 Basu ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada prenatal tanısı olan hastaların hastanede 

kalıĢ süresi ve parenteral nütrisyon süresinin postnatal tanı alan hastalardan daha uzun 

olduğu görülmüĢtür.
47

 Tam ve Nicholls’ün yaptığı bir çalıĢmada da prenatal dönemde 

tanı alan proksimal intestinal atrezili hastaların enteral beslenmeye geçiĢ süresinin 

postnatal tanı alan hastalardan daha uzun olduğu bildirilmiĢtir.
48 

Bunun sebebinin 

prenatal dönemde tespit edilen atrezilerde distansiyonun ve geniĢlemiĢ barsak anslarının 

artmıĢ olmasının erken farkedilmesi ve bunun prognozu kötü etkileyebileceği 

yönündeki düĢüncelerdir.
47

 Serimizde prenatal tanı alan hastaların ameliyat edilme 

zamanlarının prenatal tanısı olmayanlardan daha kısa olduğu, komplikasyon oranlarının 

daha düĢük olduğu görülmüĢtür. Fakat prenatal tanısı olan ve olmayan hastaların 

hastanede kalıĢ süresi, parenteral nütrisyon süresi ve mortalite sıklığı arasında fark 

saptanmamıĢtır. Prenatal dönemde tanı alan hastalar genellikle hastanemizde takipli 

hastalar olup bu hastalar postnatal dönemde daha erken gözlem altına alınmıĢtır. 

Prenatal tanısı olmayanlar ise genellikle geç tanı alarak dıĢ merkezden sevkedilen 

bebeklerdir. Prenatal tanı alan hastaların ameliyat zamanının daha erken olması ve 

komplikasyon oranının daha az olmasının bu hastaların erken dönemde takibe 

alınmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir.  
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 Ġnce barsak atrezilerinde morbidite ve mortaliteyi etkileyen en önemli 

faktörlerden biri de eĢlik eden anomali varlığıdır.
44

 DA/S’li hastaların yaklaĢık yarısında 

diğer organ sistemlerine ait ek konjenital anomaliler bulunmaktadır.
1 

Duodenal 

atrezilerin gebeliğin erken döneminde organogenez aĢamasında oluĢtuğu 

düĢünülmektedir. Bu nedenle ek anomali görülme ihtimali gebeliğin daha geç 

döneminde oluĢan jejunoileal atrezilerden daha fazladır.
49

 En sık eĢlik eden konjenital 

anomaliler; Down Sendromu ve konjenital kalp hastalığıdır. Diğer anomaliler arasında 

GĠS ve genitoüriner sistem anomalileri ile ortopedik problemler yer almaktadır. GĠS 

anomalileri içinde en sık anüler pankreas, malrotasyon, özofagus atrezisi/ 

trakeözofageal fistül, anorektal malformasyonlar, Meckel divertikülü, Hirschprung 

hastalığı ile kolonik ve jejunoileal atrezi görülebilir.
12-14,28,29,50 

Dalla Vechia ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada kolonik atrezi ve jejunal duplikasyon kistinin nadir de 

olsa DA/S ile birlikte görülebileceği rapor edilmiĢtir.
18

 Serimizde DA/S’li hastalara 

eĢlik eden konjenital anomali oranının % 74 gibi büyük bir oranda olduğu ve bu 

hastalarda hastalarda Down Sendromu ve konjenital kalp hastalığı gibi anomalilerin 

eĢlik etme olasılığının beklendiği gibi yüksek oranda olduğu görülmüĢtür.  
 

 Jejunoileal atrezilere eĢlik eden konjenital anomaliler; sık olarak GĠS ve 

ürogenital sistem anomalileri, nadir olarak da kistik fibrozis, nörolojik, kardiyak ve 

ortopedik problemlerdir. GĠS anomalileri içinde malrotasyon, Meckel divertikülü, 

mekonyum ileus, biliyer atrezi, situs inversus abdominalis, ektopik pankreas, safra 

kesesi anomalileri, pilorik atrezi ve kolonik atrezi ve Hirschprung hastalığı 

bulunur.
4,18,51

 JIA/S’lerin oluĢma mekanizmasını açıklayan embriyolojik teori; prenatal 

dönemde malrotasyon-volvulus, invajinasyon, internal herniasyon gibi nedenlerle 

oluĢan vasküler hadiseler sonucu barsağın belli bir segmentinde geliĢen nekroz ve o 

segmentin uçlarının kapanarak atreziye gitmesidir.
7
 JIA/S’lerde malrotasyon görülme 

oranı % 10’dur.
18,58,59 

Malrotasyon-intestinal atrezi birlikteliğinin yüksek olması bu 

teoriyi desteklemektedir.  Serimizde JIA/S grubunda en sık GĠS anomalileri, bunlar 

arasında da en sık malrotasyon görülmüĢtür. Malrotasyon görülme sıklığı literatürde 

belirtilen oranlara göre belirgin olarak yüksektir (% 24). Atrezi lokalizasyonu distale 

doğru ilerledikçe ek konjenital anomalilerin görülme sıklığının azaldığı, DJIA/S’lerde 

malrotasyon sıklığının diğer atrezi tiplerine göre daha az sıklıkta görüldüğü tespit 

edilmiĢtir. Bu bulgu, distal jejunoileal atrezilerin intrauterin dönemde barsak 



36 

rotasyonunun tamamlandığı 11-12. haftadan sonra oluĢan vasküler kazalar sonucu 

olabileceğini düĢündürmektedir. 

 DA/S’lerde en sık kullanılan ameliyat yöntemi duodenoduodenostomi veya 

duodenojejunostomidir.
18,28

 Parsiyel web varlığında Heineke Mikulicz duodenoplasti 

veya diamond shaped duodenoplasti de kullanılan diğer yöntemlerdendir.
24,25

 Duodenal atrezi nedeniyle takip ettiğimiz hastalara sıklıkla uygulanan yöntem 

literatürde belirtildiği gibi duodenoduodenostomi olmuĢtur. Az kullanılan bir yöntem 

olmasına rağmen Roux-en Y gastrojejunostomi yapılmasının sebebi duodenum birinci 

kıtasında tip I atrezisi bulunan bir hastada atretik olan duodenum proksimal ucunda 

beslenme bozukluğu geliĢmesi nedeniyle duodenum birinci kısmının rezeke edilmesi ve 

bu nedenle duodenoduodenostominin mümkün olmaması idi.  

 DA/S nedeniyle opere edilen hastalarda % 24-34 oranında post-operatif erken 

dönem komplikasyonları görülür. Bu komplikasyonlar; sepsis, anastomoz darlığı, 

anastomoz kaçağı, beslenme intoleransı ve buna bağlı geliĢen kolestazdır. Geç dönem 

komplikasyonları görülme sıklığı % 22-25 arasında olup bunlar; gastroözofageal reflü, 

megaduodenum, peptik ülser, adezif barsak obstrüksiyonu, koledok kisti, duodenal kör 

loop sendromu, gastrik çıkıĢ obstrüksiyonudur.
18,28,29 

DA/S nedeniyle takip ettiğimiz 

hastalarda erken dönem komplikasyonu görülme sıklığı literatürde belirtilen oranlara 

uygundur (%23). Erken dönem komplikasyonları arasında sepsis öne çıkmaktadır. 

Bunun sebebinin hastaların prematürite ve düĢük doğum sıklığının artmıĢ olmasına 

bağlı olduğu düĢünülmüĢtür. Geç dönem komplikasyonu ise yalnızca bir hastada 

görülmüĢtür.  

 JIA/S’lerde kullanılan ameliyat yöntemleri, dilate olan barsak segmentinin 

rezeksiyonu ve primer anastomozdur. Bunun dıĢında tapering enteroplasti ile primer 

anastomoz veya geçici enterostomi yapılabilir. Hastalarımızda da en sık kullanılan 

yöntem dilate olan barsak segmentinin rezeksiyonu ve primer anastomozdur. Geçici 

enterostomi yapılması sık kullanılan bir yöntem olmamasına rağmen hastalarımızda bu 

yöntemin kullanılma sebebi, bu hastalarda karın içinde yaygın peritonit bulgularının 

olması ve primer anastomozun mümkün olmamasıdır.  

 JIA nedeniyle takip edilen hastalarda post-operatif erken dönem 

komplikasyonların görülme oranı % 22-49 arasındadır. En sık görülen post-operatif 

erken dönem komplikasyonlar anastomoz darlığı ve anastomoz kaçağıdır. Thamar ve 
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arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada post-operatif erken dönemde % 8 oranında sepsis, % 7 

anastomoz kaçağı ve daha az oranlarda yara enfeksiyonu, barsak nekrozu, ince barsak 

obstrüksiyonu ve anastomoz darlığı görülmüĢtür. Geç dönem komplikasyonlar % 24 

oranında olup bunlar; adezif barsak tıkanıklığı, insizyonel herni ve B12 vitamini eksikliği 

görülmüĢtür.
18,29 

Hannah ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada hastaların % 10’unda kısa 

barsak sendromu geliĢtiği bildirilmiĢtir.
4 

JIA/S nedeniyle takip edilen hastalarımızda da 

tıpkı DA/S’de olduğu gibi en sık görülen erken dönem komplikasyon sepsistir. Geç 

dönemde komplikasyon görülmemiĢtir. Hem DA/S hem JIA/S nedeniyle takip ettiğimiz 

hastalarda geç dönem komplikasyonların oldukça az görülmesinin sebebi; ailelerin 

hastaları uzun dönem takiplere düzenli getirmemesi veya hastaların baĢka bir merkezde 

takip ediliyor olmasına bağlı olarak geç dönem komplikasyonların saptanamaması 

olabilir.
 

 Ameliyat sonrası dönemde kısa barsak sendromu görülme sıklığının değiĢik 

çalıĢmalarda % 8-15 arasında olduğu, kısa barsak sendromu geliĢen hastalardaki 

mortalite oranının % 29 olduğu belirtilmiĢtir.
29,55

 Hastalarımızda kısa barsak geliĢme 

sebebi masif rezeksiyondan çok barsak boyunun ameliyat öncesinde de az olmasına 

bağlıdır. Barsak boyu kısa olan ve yaĢamakta olan tek hastamızda kısa barsak sendromu 

bulgularının görülmemesinin sebebinin ameliyat sonrası barsak uzunluğunun çok kısa 

olmamasına bağlı olduğu düĢünülmüĢtür. Düzenli takibe getirilmeyen hastalarda kısa 

barsak sendromu geliĢip geliĢmediği bilinmemektedir.  

 Kolestaz da operasyon sonrası sık görülen komplikasyonlardan biridir. Barsak 

motilite bozukluğuna bağlı beslenme intoleransı durumunda veya kısa barsak 

sendromunda uzun süre TPN kullanımına bağlı geliĢir. Kolestaz, direk bilirübinin 1 

mg/dl üstünde ve total bilirübinin 5 mg/dl altında olması veya total bilirübin 5mg/dl 

üzerinde iken direk bilirübinin total bilirübin değerinin % 20’sinden fazla olması 

Ģeklinde tanımlanır.
54

  

 Literatürde intestinal atrezi-biliyer atrezi birlikteliğinin çok nadir görüldüğü ve 

intestinal atrezili hastaların enteral beslenme süresinin gecikmiĢ olup TPN süresinin 

uzamasından kaynaklanan kolestazın çok yaygın görüldüğü bilindiğinden kolestaz 

saptanan hastalarda seçici araĢtırmalar yapılması gerektiği, gereksiz araĢtırmalardan 

kaçınılması gerektiği savunulmuĢtur.
54,55 
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 Serimizde hastaların % 8’inde kolestaz geliĢmiĢ olup, kolestaz geliĢme sıklığı 

DA/S ve JIA/S gruplarında aynı orandadır.  Hepsi uzamıĢ TPN kullanımına bağlı 

geliĢmiĢtir ve ileri araĢtırma yapılmaksızın tamamının kendiliğinden gerilediği 

görülmüĢtür. Kolestaz oranının literatürde belirtilenden daha az olması hastalarda 

bilirübin monitorizasyonunun yakın takip edilmesine bağlıdır. Hastalarımızın hiç 

birinde biliyer atrezi görülmemiĢtir. Bu nedenle kolestazın uzun dönem TPN 

kullanımına bağlı olduğu ve kolestaz saptanan her hastada biliyer atrezi yönünden ileri 

araĢtırmalar yapmak için acele edilmemesi kanaatindeyiz. Hastalarımızda PJIA/S 

grubunda TPN ile beslenme süresi daha uzundur. Bu nedenle bu hastalarda kolestaz 

sıklığının diğer gruplara göre artmıĢ olması beklenirdi ancak hem duodenal, hem 

jejunoileal atrezi grubunda bu komplikasyon eĢit olarak görülmüĢtür. Bunun nedeni, 

serimizde kolestazın oldukça az görülen bir komplikasyon olması nedeniyle gruplar 

arasında net karĢılaĢtırma yapılamamasına bağlı olabilir. 

 Ameliyat sonrası barsak fonksiyonlarının erken dönemde baĢlamadığı, buna bağlı 

olarak enteral beslenmenin geç baĢlanabildiği bilinmektedir. Karen Walker ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada tam doz enteral beslenmeye geçiĢ süresinin DA/S’de 

ortalama 10 gün, JIA/S’de 15 gün olduğu, ortalama hastanede kalıĢ sürelerinin her iki 

hastalık grubu için sırayla 19 ve 26 gün olarak bildirilmiĢtir.
46

 Thamar ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢmada JIA/S’de oral beslenmeye geçiĢ süresi ortalama 7 gün, tam doz 

beslenme süresi 17 gün olarak bildirilmiĢ. Aynı seride kısa barsak sendromu geliĢen 

hastalarda ise bu sürelerin ortalama 10 gün ve 88 gün olduğu belirtilmiĢtir.
29

 

ÇalıĢmamızda PJIA/S nedeniyle ameliyat edilen hastaların tam doz beslenmeye geçiĢ, 

TPN ile beslenme ve taburcu olana kadar hastanede kalıĢ süresinin uzun olmasının 

sebebi çoklu atrezilerin genellikle proksimal jejunoileal atrezi sınıfı içine girmesi ve bu 

hastalarda oral beslenmeye geçiĢ, TPN kullanımı, hastanede kalıĢ sürelerinin daha uzun 

olması nedeniyle bu sürelerin ortalamayı uzatmıĢ olabileceği düĢünülmüĢtür. 

 1950’li yıllarda intestinal atrezi mortalite oranı % 30 ila % 50 arasında iken 

zamanla yenidoğan yoğun bakım ünitelerinin, anestezi ekipmanlarının ve olanaklarının 

artması, parenteral nütrisyonun etkin kullanımı mortalite oranını düĢürmüĢtür.
44,47 

Teknik koĢullar, parenteral nütrisyon, cerrahların deneyimleri ne kadar geliĢmiĢ olursa 

olsun bir kısım intestinal atrezili bebekler konjenital anomalileri nedeniyle 



39 

kaybedilmekte veya uzun dönem parenteral nütrisyon ile beslenerek hastanede yatmak 

zorunda kalmaktadırlar.
44

 
 

 1971 yılında Nixon ve Tawes jejunoileal atrezili 127 hastanın sonuçlarını 

izlediğinde, daha distal atrezilerde prognozun daha iyi olduğunu bulmuĢtur. Yüksek 

jejunal atrezide mortalite oranı % 40 iken, orta jejunal atrezide % 18, terminal ileumda 

bulunan atrezilerde % 0 olduğu tespit edilmiĢtir. Bu dönemde mortalite sebeplerinin 

ameliyat komplikasyonu olan anastomoz kaçağı veya disfonksiyonuna bağlı olduğu 

görülmüĢtür.
37

 1998 de Della Vecchia ve arkadaĢları mortalite oranlarını DA/S için          

% 14, JIA/S için % 16 ve kolonik atrezi için % 0 olarak bildirmiĢlerdir.
18 

Mortalite 

oranının cerrahların deneyiminin artması,  yenidoğan yoğun bakım ünitelerindeki 

donanımın artması, yenidoğan anestezi Ģartlarının uygun hale gelmesi ve TPN 

kullanımının etkin hale gelmesi nedeniyle 2008 yılında % 7’ye düĢtüğü görülmüĢtür. 

GeliĢmekte olan ülkelerde mortalite oranı % 30’lardadır. Nepal’de yapılan bir çalıĢmada 

mortalite için risk faktörlerinin gecikmiĢ baĢvuru süresi, bebeğin ameliyata alınma 

süresinin uzaması, atrezi tipi ve atrezi lokalizasyonu olduğu vurgulanmıĢtır.
57 

Farklı 

yayınlarda mortaliteyi etkileyen faktörlerin konjenital anomaliler ve düĢük doğum 

ağırlığı olduğu, atrezi lokalizasyonunun yaĢamda kalımla direk bağlantısı olmadığı 

söylenmiĢtir.
4,18 

 Serimizde tüm atrezi grupları göz önünde bulundurulduğunda mortalite oranları 

literatürde belirtilen oranlarla uyumludur (%18). Diğer serilere benzer Ģekilde  

serimizde de DJIA/S grubunda mortalite görülmemiĢtir. Kaybedilen hastalardaki sepsis 

sebebinin primer cerrahi komplikasyona bağlı olmadığı ve sepsis nedenlerinin 

prematürite ve düĢük doğum ağırlığına bağlı olduğu belirlendi. Mortalite ile sonuçlanan 

hastalarda ek konjenital anomali sıklığının oldukça yüksek oranda olması nedeniyle asıl 

mortalite nedenlerinin eĢlik eden anomaliler, düĢük doğum ağırlığı ve prematürite 

olduğu düĢünmekteyiz. Literatürdekinin aksine JIA/S grubunda mortalitenin daha fazla 

görülmesinin sebeplerinin enteral beslenmeye geçiĢin uzamıĢ olmasına bağlı olarak 

TPN kullanımının uzun sürmesi ve buna bağlı geliĢen sepsis olabileceği düĢünülmüĢtür. 

Prematürite ve düĢük doğum ağırlığı oranının beklenenden yüksek görülmesi de bu 

hasta grubunda daha fazla mortalite görülmesini açıklayan bir sebeptir. 
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 DJIA/S’lerde literatürdekine benzer Ģekilde mortalite görülmemesinin sebebinin; 

bu hastaların doğum ağırlıklarının diğer gruplara göre daha yüksek olması ve eĢlik eden 

anomali oranının bu grupta daha az olması olabilir.  

 Literatürde hastaların uzun dönem takibinde büyüme geliĢme geriliğini inceleyen 

çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Çocuklarda vücut ağırlığı akut dönemdeki beslenme 

durumunda hızlı değiĢiklik gösterir. Boy uzunluğu ise kronik büyüme geliĢme geriliğini 

daha fazla yansıtır. Bu nedenle DA/S grubunda boy uzunluğuna ait persentil değerleri 

ve standart sapma skorlarının normale yakın olması bu hastalarda ciddi büyüme geriliği 

geliĢmediğini gösterir. JIA/S grubunda ise boy uzunluğuna ait persentil ve standart 

sapma skorlarının düĢük olması bu çocukların uzun dönemde büyüme-geliĢmelerinin 

daha çok etkilenmiĢ olduğunu göstermektedir. JIA/S’lerde büyüme-geliĢmenin DA/S 

grubundaki hastalara göre daha fazla etkilenmiĢ olması barsak boyunun kısa olması, 

veya adinamik segmentin rezeksiyonu nedeniyle emilim yüzeyinin azalmasına bağlı 

olabilir. Uzun dönem komplikasyonların JIA/S’lerde daha sık görülmesi de büyüme-

geliĢmeyi etkileyen bir baĢka faktör olabilir.  

 Sonuç olarak intestinal atrezili hastalarda görülen mortalite sebepleri cerrahi 

komplikasyondan çok bu hastalarda prematürite ve düĢük doğum ağırlığı oranının 

yüksek olması ve eĢlik eden konjenital anomali sıklığının artmıĢ olmasına bağlanmıĢtır. 

Büyüme geliĢme parametreleri DA/S grubunda normale yakın olup bu hastalarda 

büyüme geriliği sık görülen bir sorun değildir. JIA/S’li hastaların ise uzun dönem 

takibinde özellikle boy uzunluğuna ait parametrelerin normalden düĢük olması bu 

hastaların uzun dönemde büyüme geliĢmelerinin daha çok etkilenmiĢ olduğunu gösterir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 1. Duodenal atrezi insidansının jejunoileal atrezi insidansından daha yüksek 

olduğu bilinse de çalıĢmamızda jejunoileal atrezili hastaların sayısı daha fazladır. 

 2. Kız/erkek oranı birbirine eĢittir. 

 3. En sık görülen duodenal atrezi tipi tip I iken, çalıĢmamızda en sık görülen tip % 

49 oranla tip II idi.  

 4. JIA tiplerinden en sık görülen tip IIIA JIA iken, çalıĢmamızda en sık görülen 

tip IV JIA’dır.  

 5. Anne yaĢının atrezi sıklığı ile bağlantısı olmadığı görüldü. 

 6. Literatürde rastlanmayan bir bulgu olarak anne-baba arasında akrabalık 

mevcutsa DJIA/S’lerin daha sık görüldüğü saptanmıĢtır. 

 7. Serimizde hem duodenal, hem jejunoileal atrezilerde prematürite oranı yüksek 

olup literatürde belirtildiği gibi bu oran DA/S grubunda daha sıktır.  

 8. Atrezilerin prenatal dönemde tespit edilme oranı DA/S grubunda JIA/S grubuna 

göre daha yüksek orandadır.  Farklı çalıĢmalarda prenatal tanı alan hastaların parenteral 

nütrisyon zamanı ve hastanede kalıĢ süresinin daha uzun olduğu bildirilse de prenatal 

tanı alan hastalarımızda bu sürelerin daha kısa olduğu saptanmıĢtır.  

 9. DA/S grubunda Down Sendromu ve konjenital kalp hastalığı görülme sıklığının 

yüksek oranda olduğu saptandı. Bu nedenle DA/S saptanan hastalar özellikle kardiyak 

anomali açısından mutlaka değerlendirilmeli, Down Sendromu Ģüphesi olan hastalarda 

kromozom analizi yapılmalıdır.  

 10. JIA/S grubunda en sık ek anomali malrotasyon olup bu oran distal atrezilerde 

azalmıĢtır. Bu fark DJIA/S’lerin barsak rotasyonunun tamamlandığı 11-12. gebelik 

haftasından sonra geliĢmiĢ olabileceğini düĢündürmektedir.  

 11. DA/S’de en sık uygulanan ameliyat yöntemi duodenoduodenostomi, JIA/S’de 

rezeksiyon+primer anastomozdur. 

 12. Post-operatif dönemde en sık görülen komplikasyon sepsis olup, bu konuda 

gereken önlemler alınmalı, sepsis oranının aza indirgenmesi çalıĢılmalıdır.  

 13. TPN’ye bağlı kolestazın literatürde bildirilen oranlardan daha az sıklıkta (% 8) 

görüldüğü tespit edilmiĢtir. Serimizde bu oranın daha az olması yakın bilirübin takibi 

nedeniyle kolestazın erken dönemde saptanması ve parenteral nütrisyon ile beslenmeye 
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bilirübin seviyesi düĢene kadar ara verilmesidir. Bu nedenle total parenteral nütrisyon 

ile beslenen hastaların bilirübin değerlerinin yakın bir Ģekilde yapılması ve kolestaz 

geliĢen hastalarda erken dönemde önlemlerin alınmasını öneriyoruz.  

 14. Kaybedilen hastalarda prematürite, düĢük doğum ağırlığı ve ek konjenital 

anomalilerin görülme oranının oldukça yüksek olması, mortalitenin primer olarak 

cerrahi bir sebebe bağlı olmadığını düĢünüdürmektedir. 

 15. Büyüme geriliğinin değerlendirilmesinde boy uzunluğu kriterleri göz önünde 

bulundurulduğunda uzun dönemde büyüme-geliĢmenin JIA/S grubunda etkilenmiĢ 

olduğu görülmüĢtür. Özellikle jejunoileal atrezilerde aileler uzun dönem büyüme-

geliĢme geriliği konusunda uyarılarak hastalara yakın takip önerilmeli, gerekirse ek 

beslenme planı yapılmalıdır.  
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