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Amag: Yenidoganlarda intestinal tikanikliklarin en sik nedenlerinden birisi olan dogumsal duodenal
tikanikliklar, eslik eden anomaliler agisindan énemlidir. Bu ¢alismada, klinigimizde opere edilen konjeni-
tal duodenal tikaniklik olgularinin sonuglari degerlendirilerek bu hastalardaki deneyimimizin gézden
gecirilmesi amaglanmustir.

Yéntem: 2004-2017 tarihleri arasinda, klinigimizde dogumsal duodenal tikaniklik tanisi ile ameliyat
edilen hastalarin tim hastane kayitlari geriye déniik olarak incelendi. Hastalar demografik ézellikler,
klinik bulgular, eslik eden anomaliler, tedaviler ve sonuglar agisindan degerlendirildi.

Bulgular: On (g yillik sirede; 36 (%53) erkek, 32 (%47) kiz olmak (zere dogumal duodenal tikaniklik
tanili 68 yenidogan ameliyat edildi. Ortalama dogum haftasi 35.7+3.1 hafta (28-44 hafta), ortalama
dogum agirhgir 2.477+651,5 g (1.100-4.100 g) olup, 46’si (%67.7) prematiire idi. Ek anomali olgularin
37’sinde (%54.4) mevcut olup, bunlarin 16’sinda (%23,5) dogumsal kalp hastaligi, 13’linde (%19.1) ise
Down sendromu mevcuttu. Ek anomalili olgularda ortalama postoperatif enteral beslenmeye gecis
zamani 9,5+5.8 giin (4-37 giin), ortalama hastane yatis siiresi 25.6+26.2 giin (9-140 giin) idi. Ek anoma-
lisi olmayanlarda ise bu sireler sirasiyla 7.6+3.2 giin (4-20 giin) ve 17.5+13.7 giin (8-80 giin) olarak
saptandi. Sepsis, ileus ve beslenme intoleransi gibi postoperatif komplikasyonlar gelisen 17 olgunun
(%25) 3’linde (%4.4) abdominal ikincil ameliyat gerekti. Altmis l¢ olgu (%92.6) ortalama 21.4+22 giin
(8-140 giin) taburcu edilirken, 5 olgu (%7.4) ameliyat sonrasi ortalama 27.2+14.1 giin (11-43 giin) eslik
eden agir dogumsal kardiak malformasyonlar ve sepsis nedeniyle kaybedildi. Kaybedilen hastalarin
sepsis orani taburcu olan olgulara gére istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0.001).

Sonug: Dogumal duodenal tikaniklik tanili olgularda ek anomali varligi, mortalite ve morbidite riskini
arttirmaktadir. Agir kardiak malformasyonlar ve sepsis prognozu kétii yénde etkilemektedir.

Anahtar kelimeler: Dogumsal duodenal tikaniklik, duodenal atrezi, Down sendromu
ABSTRACT

Objective: Congenital duodenal obstruction, which is one of the most common causes of intestinal
obstruction in neonates, gain importance in terms of associated anomalies. In this study, we aimed to
review our experience with congenital duodenal obstruction cases operated in our clinic while
evaluating the results of these patients.

Method: All hospital records of neonates with congenital duodenal obstruction which had operated in
our department between 2004 and 2017 were reviewed retrospectively. Patients were evaluated
according to their demographic features, clinical presentations, associated anomalies, treatments and
outcomes.

Results: During 13 years, 68 newborns (36 males, 32 females) with congenital duodenal obstruction
were operated. The mean gestational age was 35.7+3.1 weeks (28-44 weeks), the mean birth weight
was 2477+651.5 gram (1100-4100 gram) and 46 (67.7%) of them were premature. Associated
abnormalities were detected in 37 neonates (54.4%); 16 of them (23.5%) had congenital cardiac
malformations, and 13 of them (19.1%) had Down Syndrome. In neonates with associated abnormalities;
the avarage period to start enteral feeding was 9.5+5.8 days (4-37 days) and the mean hospitalization
period was 25.6+26.2 days (9-140 days). These values were found 7.6+3.2 days (4-20 days) and
17.5#13.7 days (8-80 days) respectively for the patients having no associated anomalies. Postoperative
complications such as ileus, septicemia and nutritional intolerance were seen in 17 patients (25%); 3 of
them (4.4%) need re-operation. While 63 patients (92.6%) were discharged on average 21.4+22 days
(8-140 days); due to septicemia and severe congenital cardiac malformations 5 patients (7.4%) were
died in 27.2+14.1 days (11-43 days) postoperatively. The rate of septicemia was statistically significantly
higher in patients with excitus than the ones who were discharged (p<0.001).

Conclusion: The presence of associated abnormalities in patients with congenital duodenal obstruction
increases the risk of morbidity and mortality. Septicemia and severe congenital cardiac malformations
adversely affect prognosis.

Keywords: Congenital duodenal obstruction, Duodenal atresia, Down syndrome
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Giris

Dogumsal duodenal tikaniklik, yenidoganlarda
intestinal tikanikliklarin sik nedenlerinden birisidir.
On bagirsakta gelisim, kanal yapisi olusumu veya
rotasyon doneminde meydana gelen embriyolojik
bozukluklardan kaynaklandigi dustunilmektedir.
intrinsik ve ekstrinsik lezyonlar olarak siniflandiril-
mistir. intrinsik lezyonlar, duodenal atrezi (DA),
duodenal stenoz ve mukozal perdedir. Ekstrinsik
lezyonlar ise aniiler pankreas, rotasyon anomalileri
(Ladd bantlari), preduodenal portal ven, superior
mezenterik arter basisi ve duodenal duplikasyonlar-
dir. Ekstrinsik lezyonlara intraluminal patolojiler de
eslik edebilir 2. Dogumsal duodenal tikaniklik tani-
Il yenidoganlarin yaklasik yarisinda diger organ ve
sistemlerle ilgili anomaliler eslik etmektedir.
Etiyolojilerine ve eslik eden anomalilere gore; pre-
natal tanilari, klinik bulgulari, ameliyat teknikleri,
ameliyat sonrasi komplikasyonlari ve sonuclari
degiskenlik géstermektedir -, Bu ¢alismada, klini-
gimizde dogumsal duodenal tikaniklik tanisiyla
ameliyat edilen yenidoganlarda mortalite ve morbi-
diteyi etkileyen faktorlerin ortaya konulmasi amag-
lanmistir.

Gereg ve Yontem

Calisma oncesinde hastanemiz Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 24.06.2016 tarihli 134 sayili onayi
alindi. Ocak 2004 ve Ocak 2017 tarihleri arasinda
klinigimizde ameliyat edilen dogumsal duodenal
tikaniklik tanih 68 olgunun tiim hastane kayitlari
geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin bulgulari;
demografik ozellikler, tani alma zamani, eslik eden
anomaliler, tikaniklik/atrezi tipi, total parenteral
beslenme (TPN) gereksinimi, fototerapi tedauvisi,
komplikasyonlar ve sonuglar yoniinden degerlendi-
rildi. Eslik eden anomaliler agisindan telekardiyog-
rafi, ekokardiyografi, karin ultrasonografisi ve kar-
yotip incelemeleri rutin olarak uygulandi. Klinik ve
radyolojik olarak tani konulduktan sonra ameliyat
edilen olgularin atrezi tiplendirmesi Gray ve
Skandalakis’in duodenal atrezi siniflandirilmasina
gore yapildi.

Bu calisma Helsinki Deklarasyonu 2008 prensiplerine
uygun olarak yapilmistir.
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Bulgular

Calismamizda, 13 yillik siirede 68 yenidogan dogum-
sal duodenal tikaniklik 6n tanisi ile ameliyat edilmis-
tir. Altmis t¢ olguda (%92.6) diizenli olarak prenatal
ultrasonografi (US) takibi yapilmis, 41’inde (%65)
polihidramniyoz, 35’inde (%55.5) ise duodenal tika-
niklik ile uyumlu bulgular saptanmisti. Ortalama
prenatal tani yasi 29.2+1,5 gebelik haftasi (27-32) idi.
Olgularin 32'si (%47) kiz, 36’si (%53) erkek, 46'si
(%67.7) preterm, 22’si (%32.3) term, ortalama dogum
haftasi 35.7+3.1 hafta (28-44), ortalama dogum agir-
lig1 ise 2.47746.51,5 gram (1.100-4.100) idi.

ilk miracaatlarinda, prenatal tanii 35 olgunun
(%51.4) 31’inde (%45,5) nazogastrik tip (NGT) ile
safrali drenaj, 1’inde (%1,5) safrasiz drenaj mevcut-
tu. Prenatal tanisi olmayan 33 olgunun (%48,5)
24’Unde (%35.3) safrali kusma ile birlikte epigastrik
distansiyon, 6’sinda (%8.8) ise safrasiz kusma mev-
cuttu. Postnatal donemde NGT takilamayan 6 olguda
(%8.8) 6zefagus atrezisi saptandi. Alti olgunun (%8.8)
ise anusleri kapali idi.

Olgularin timine ayakta direkt karin grafisi cekildi.
Elli sekiz olguda (%85.3) ¢ift hava sivi seviyesi (double-
bubble) mevcuttu. Tanida siiphe duyulmasi tzerine
10 olguda (%14.7) gekilen Ust gastrointestinal sistem
grafisinde duodenal tikaniklik ile uyumlu bulgular
saptandi. Labaratuvar tetkikleri sonucunda hiperbili-
rubinemi saptanan 36 olgunun (%53) 26’sinda
(%38.2) fototerapi gerekti.

Otuz yedi olguda (%54.4) dogumsal duodenal tika-
nikhga eslik eden anomaliler mevcuttu. iki olguda
Vacterl sendromu saptandi. Vacterl sendromlu olgu-
larin 1’inde (%1,5) distal trakeodzofageal fistulla
Ozofagus atrezisi, ylksek tip anal atrezi, pulmoner
stenoz ve meningomyelosel; digerinde (%1,5) ise
distal trakeoo6zofageal fistiilli 6zofagus atrezisi, peri-
neal fistllli anal atrezi, total pulmoner vendz donis
anomalisi (TPVDA) ve sag renal agenezi mevcuttu.
Olgularin eslik eden anomalileri Tablo 1'de 6zetlen-
mistir (Tablo 1).

On alti olguda (%23,5) kardiyak anomali saptandi.
Alti olguda (%8.8) birden fazla kardiak anomali mev-
cuttu. Olgularin eslik eden kardiak anomalileri Tablo
2'de 6zetlenmistir (Tablo 2).
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Tablo 1. Duodenal tikaniklik tanili olgularda eslik eden
anomaliler.

Tablo 2. Duodenal tikaniklik tanil olgularda eslik eden kardiyak
anomaliler.

=1

%

%

S

Kardiak anomali 16 %23.5
Down sendromu 13 %19.1
Ozofagus atrezisi 6 %88
Anal atrezi 6 %88
Kistik fibrozis 3 %44
Vacterl sendromu 2 %29
Jejunoileal atrezi 2 %29
Megasistis Mikrokolon Hipoperistaltizm Sendromu (MMHS) 1 % 1.5
Renal Agenezi 1 %15
Meningomyelosel 1 %15

Duodenal tikaniklik nedeniyle ameliyat edilen olgula-
rin ortalama ameliyat yasl 5.7+7.02 gin (1-39) idi.
Olgularin 45’inde (%66.1) Tip | DA, 4’Unde (%5.9) Tip
I DA, 3’linde (%4.4) Tip Il DA, 9’unda (%13.2) aniler
pankreas, 6’sinda (%8.8) malrotasyon anomalisi ve
Ladd bantlari, 1’inde (%1,5) ise duodenal duplikas-
yon kisti saptadi. Olgularin 60’ina (%88.2) duodeno-
dudenostomi ve/veya perde eksizyonu, 2’sine (%2.9)
duodenal uglarin yan yana anastomozu, 6’sina (%8.8)
Ladd prosediiri uygulandi.

Olgularin 38’ine (%55.9) preoperatif veya postopera-
tif donemde total parenteral beslenme (TPN) verildi.
Ek anomali eslik eden olgularin tam doz beslenmeye
gecis zamanlari, ek anomali eslik etmeyenlere gore
istatistiksel olarak anlamli ylksekti (p=0.040). Ancak,
ilk beslenmeye baslama stireleri ve taburculuk sire-
leri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu
(p=0.063 p=0.083). Ek anomali eslik eden ve ek ano-
mali eglik etmeyen olgularin ilk beslenmeye baslama
zamani, tam doz beslenmeye gecis zamani ve tabur-
culuk strelerini karsilastirma verileri Tablo 3’te 6zet-
lenmistir (Tablo 3).

Olgularin 17’sinde (%25) postoperatif donemde ileus,
volvulus, anastomoz kagagl, sepsis ve yara yeri infek-

Patent duktus arteriozus 7 %10.3
Patent foramen ovale 4 % 5.9
Ventrikiler septal defekt 3 % 4.4
Atrial septal defekt 2 %2.9
Fallot Tetralojisi 2 %2.9
Atrioventrikiler septal defekt 2 % 2.9
Pulmoner stenoz 2 % 2.9
Total pulmoner ven6z déniis anomalisi 1 % 1.5
Triktispid yetmezlik 1 % 1.5

siyonu gibi komplikasyonlar gorildii. Komplikasyon
orani ek anomali eslik edenlerde daha yiiksek olarak
saptandi. Komplikasyon goérulenlerin 15’inde (%22)
duodenal tikanikliga ek anomali eslik etmekte iken,
2’sinde (%3) herhangi ek anomali saptanmadi.
Bunlarin 8'inde (%11.7) ileus, 7’sinde (%10.2) sepsis
gelisti. Komplikasyon goriilen ve eslik eden ek ano-
malisi olmayan 1 olguda (%1,5) ileus ve anastamoz
kacagi gorilurken, 1 (%1,5) olguda da yara yeri infek-
siyonunu gorildia. Altmis sekiz olgunun 3’Gnde
(%4.4) intestinal tikanikhk bulgularinin devam etmesi
nedeniyle ikincil ameliyat gerekti. Yeniden ameliyat
edilen olgularin birinde (%1,5) postoperatif 28. giin
anastomoz kagagi ve adezyon nedeniyle duodenorafi
ve adezyolizis yapildi. Bir olguda (%1,5) postoperatif
18. giin volvulus nedeniyle volvulus detorsiyonu ve
adezyolizis yapildi. Bu hasta yineleyen adezyon atagi
nedeniyle 2. operasyondan 7 glin sonra (glncl kez
opere edilerek adezyolizis ile birlikte ileostomi yapil-
di. Bir hastaya (%1,5) ise ilk operasyondan 2 ay sonra
adezyolizis, apendektomi, ileal rezeksiyon ve ileoileal
anastomoz yapildi.

Galismamizdaki olgularin 63’U (%92.6) taburcu edildi.
Bes olgu (%7.9) ise ameliyat sonrasi kaybedildi.
Yasayan ve kaybedilen olgularda prenatal ve postnatal

Tablo 3. Ek anomali eglik eden ve ek anomali eglik etmeyen olgularda postoperatif dénemde ilk beslenmeye baslama, tam doz beslenmeye

gegcis ve taburculuk stirelerinin kargilaghirmasi.

Ek Anomali Ek Anomali
Eslik Eden Eslik Etmeyen
Ort.+SD Min-Maks (Ortanca) Ort.+SD Min-Maks (Ortanca) p
(Giin) (Giin) (Giin) (Giin)
ilk beslenmeye baslama zamani 9.545.8 4-37 (8) 7.6+£3.2 4-20(7) 0.063
Tam doz beslenmeye gegis zamani 18.7+17.3 8-76 (12) 12.9+7.2 7-36 (10) 0.040
Taburculuk zamani 25.6426.2 9-140 (15) 17.5+13.7 8-80 (13) 0.083
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Tablo 4. Yasayan ve kaybedilen olgularda prenatal ve postnatal tani yaslari, operasyon yaslari ve yatis siirelerinin karsilastirmasi.

Tum Olgular Yasayan Kaybedilen
Ort.+SD Ort.+SD Ort.+SD p
Min-Maks (Ortanca) Min-Maks (Ortanca) Min-Maks (Ortanca)
Prenatal tani yasi (hafta) 29.2+1.5 29.2+1.5 29.6+2.3 0.739
27-32 27-32 27-31
(29) (29) (31)
Postnatal tani yaslari (glin) 3.8+5.7 4.04£5.9 2.0+1.2 0.582
1-35 1-35 1-4
(2) (2) (2)
Operasyon yasi (glin) 5.7+7.0 5.8+7.2 5.0+4.1 0.848
1-39 1-39 2-12
(3) (3) (3)
Yatis stiresi (gtin) 21.8421.5 21.4422.0 27.2+14.1
8-140 8-140 11-43 0.151
(15) (14) (28)

Tablo 5. Yagayan ve kaybedilen olgularda demografik 6zelliklerin karsilagtirmasi.

Yasayan Kaybedilen
Prenatal Tani n: 63 n:5
Var 32 (%50.7) 3 (%4.4)
Yok 31 (%49.3) 2 (%2.9)
Kiz 29 (%46) 3 (%4.4)
Erkek 34 (%54) 2 (%2.9)

Prenatal tani haftasi
Dogum haftasi (hafta)

29.1+1.5 (27-32)
35.6+3.1 (28-44)

29.6+2.3 (27-31)
37+4.2 (31-40)

Preterm 44 (%69.8) 2 (%2.9)
Term 19 (%30.2) 3 (%4.4)
Dogum kilosu (gram) 2489.8+628.7 (1100-4100) 2316+973,2 (1280-3400)
c/s 42 (%66.6) 3 (%4.4)
NSVY 21 (%33.3) 2 (%2.9)
Tablo 6. Yagayan ve kaybedilen olgularda eslik eden anomalilerin karsilagtirmasi.

Total Yasayan Kaybedilen

(n=68) (n=63) (n=5)

n % n % n % p

Sepsis 7 10.3 3 4.4 4 5.9 <0.001
Kardiak Patolojiler 16 23.5 12 17.6 4 5.9 0.069
Ozofagus Atrezisi 6 8.8 4 5.9 2 2.9 0.058
Anal Atrezi 6 8.8 4 5.9 2 2.9 0.058
Vacterl Sendromu 2 2.9 1 1.5 1 1.5 0.143
Down Sendromu 13 19.1 12 17.6 1 1.5 1.000
MegasistisMikrokolonHipoperistaltizm Sendromu (MMHS) 1 1.5 0 0.0 1 1.5 0.074
Kistik Fibrozis 3 4.4 2 2.9 1 1.5 0.208
Jejunoileal Atrezi 2 2.9 2 2.9 0 0.0 1.000
Meningomyelosel 1 1.5 1 1.5 0 0.0 1.000

tani yaslari, operasyon yaslari ve yatis sureleri ortala-

malarinda istatistiksel olarak anlamli farkhhk saptan-

madi (p=0.739 p=0.582 p=0.848 p=0.151). Yasayan ve
kaybedilen olgularin prenatal ve postnatal tani yaslari,
operasyon yaslari ve yatis sireleri karsilastirmali veri-
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leri Tablo 4’te 6zetlenmistir (Tablo 4).

Yasayan ve kaybedilen olgularin demografik 6zelikle-
rinin karsilastirma verileri ise Tablo 5’te 6zetlenmistir
(Tablo 5).
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Kaybedilen olgularin sepsis orani taburcu olanlara
gore istatistiksel olarak anlamh yuksekti (p<0.001).
Kaybedilen ve yasayan olgularin eslik eden anomali-
lerin oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark sap-
tanmamakla birlikte, kaybedilenlerde kardiak mal-
formasyon, 6zofagus atrezisi ve anal atrezi oranlari
daha yuksekti. Yasayan ve kaybedilen olgularin eslik
eden anomalilerinin karsilastirma verileri Tablo 6'da
Ozetlenmistir (Tablo 6).

Tartisma

Duodenal tikanikhgin prenatal tanisi, 18. gebelik haf-
tasindan itibaren, genislemis mide ve proksimal
duodenumun ultrason (US) ile gorintilenmesi ile
olasidir. Hastalarin %30-65’inde maternal polihid-
ramniyoz mevcuttur 9, Timu prenatal takipli ve
tanili duodenal tikaniklik saptanan yenidoganlardan
olusan bir ¢calismada, 20. gebelik haftasinda duode-
nal atrezi tani orani %50.7 bulunmustur .
Calismamizda, %92.6 annede diizenli prenatal US
takibi yapildi. Bunlarin %65’inde polihidramniyoz,
%55,5’inde ise duodenal tikaniklik ile uyumlu bulgu-
lar saptandi. Bu oranlar literatiir ile uyumlu olmakla
beraber, ortalama prenatal tani alma yasi literatiire
gore daha gec¢ olan 29.2+1,5 hafta (27-32) olarak
saptandi. Son yillarda pek ¢ok erken prenatal tani
alan hastada, gebeligin sonlandiriimasi nedeniyle bu
oranlarda degisiklikler bulunabilir.

Duodenal tikaniklik saptanan hastalarin %50’sinde
prematirite gorulur @. Calhsmamizda, olgularin
%67.7’si preterm olup, literatiire gore daha yiksek
oranda saptandi.

Duodenal tikanikligi olan hastalarda kusma ve bes-
lenme intoleransi en sik gorilen semptomlardir ve
genellikle yasamin birinci giiniinde ortaya ¢ikar. Kismi
duodenal tikanikhgl olan hastalarda bulgular aylar
sonra ortaya cikabilir. Yeterli sivi elektrolit destegi
saglanmayan hastalarda dehidratasyon, kilo kaybi ve
sivi elektrolit dengesizligi olusur ®. Duodenal tikanik-
lig1 olan hastalarda yaklasik %50 oraninda dehidra-
tasyon ve prematiriteden kaynaklanan hiperbilirubi-
nemi saptanabilir. Ameliyat dncesinde yiksek deger-
lerde saptanan plazma bilirubin seviyesi fototerapi
gereginde kan degisimi ile normale dusurilmelidir
24 Calismamizda, hiperbilirubinemi saptanmis olgu-
larin %38.2’sinde fototerapi gerekti, bu oran 81 hasta

ile yapilan bir ¢calismada, belirtilen oranin iki misliydi
9. Erken dénemde tani konulup ameliyat edilen has-
talarda, enterohepatik dongt daha hizli saglanacagi
icin fototerapi gereksinimi azalmaktadir. Sonug ola-
rak, hastalarimizin ortalama ameliyat yasi fototerapi
almayanlarda 5.1+3.9 gin (1-15 gin), fototerapi
alanlarda ise 6.3+8.9 giin (1-39 giin) idi.

Ayakta direkt karin grafisinde c¢ift hava seviyesi
(double bubble) saptanmasi ¢ogu zaman duodenal
tikaniklik tanisi igin yeterlidir. Kismi duodenal tikanik-
likta, distalde bagirsak gazi izlenebilir. Ozellikle
mekonyumunu ¢ikarmayan olgularda kolon grafisi,
beraberinde rotasyon anomalisi veya kullaniimamis
kolon varligini belirlememizi saglar. Anuler pankreas-
Il olgularda US ile duodenumu sirkumferensiyal ola-
rak cevreleyen pankreas dokusunun varhgi tipik bir
bulgudur. Malrotasyon-malfiksasyon anomalisi veya
preduodenal portal ven basisi gibi durumlar US ve
Doppler US ile gésterilebilir 19, Ust gastrointestinal
pasaj calismasi, ileri yas ve kronik kismi tikanikhk
semptomlari olan ¢ocuklarin degerlendirilmesi igin
en yararh ¢calismadir ®. Calismamizda, %85.3 olguda
ayakta direkt karin grafisinde duodenal tikaniklik ile
uyumlu cift hava sivi seviyesi gérinimi mevcuttu.
Ust batinda cift hava sivi seviyesi ile birlikte distal
bagirsakta intraluminal gaz gérinimu izlenen %14.7
hastada gekilen lst gastrointestinal sistem grafisinde
duodenumun proksimal kisminin dilate, distal kismi-
nin ise dar oldugu duodenal tikaniklik ile uyumlu
bulgular saptandi.

Dogumsal duodenal tikaniklik tanili yenidoganlarin
yaklasik yarisinda diger organ veya sistemlerle ilgili
anomaliler mevcuttur. Bu hastalarda kardiak anoma-
li %30-49, Down sendromu %35, 6zofagus atrezisi/
trakedzofageal fistlil %8,5, anorektal malformasyon
%4.4, diger bagirsak atrezileri %3,5 oraninda gorile-
bilir. Dogumsal duodenal tikaniklik tanili yenidogan-
larda ozellikle Down sendromu gibi eslik eden gene-
tik anomali veya ek gastrointestinal atreziler varhgin-
da eslik edebilecek kardiak anomali ihtimali daha da
artmaktadir 5719 Calismamizda, %54.4 oraninda
saptanan ek anomali insidansi literatir ile uyumlu
bulundu. Hastalarimizdaki %23,5 kardiak anomali
insidansi literatiirlere gore dusuk oranda iken, %8.8
Ozofagus atrezisi/trakedzofageal fistil, %8.8 anorek-
tal malformasyon, %2.9 jejunoileal atrezi oranlari
literatdrler ile uyumlu bulundu. Calismamizdaki has-
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talarda %19.1 oraninda Down sendromu mevcuttu
ve literatlrlerdekinin yaklasik yarisi degerinde idi.
Son yillarda pek ¢ok erken prenatal tani alan hastada
gebeligin sonlandirilmasi nedeniyle bu oranlarda
degisiklikler bulunabilir.

Postoperatif erken dénemde goérilen komplikasyon-
lar; anastomoz darligi, anastomoz kacgagl, peritonit,
sepsis, yara yeri infeksiyonudur. Genis olan duode-
num proksimal ucunun peristaltizminin ge¢ baslama-
st nedeniyle beslenme intoleransi ve buna bagl
kolestaz gorilebilir. Beslenme intoleransli olgularda
TPN baslanmis ise safra stazi, safra camuru, kolesta-
tik sarilik gibi TPN’nin komplikasyonlari eslik edebilir
(341213) Geg¢ komplikasyonlar ise gecikmis mide bosal-
masl, gastrodzofageal reflli, peptik llser, megaduo-
denum, duodenogastrik refll, gastrit, duodenal kor
loop sendromudur ®¥. Calismamizda, 68 olgunun
17'sinde (%25) komplikasyon gorildi. Dokuzunda
(%13.2) ileus, beslenme intoleransi ve safrali kusma,
7’sinde (%10.2) sepsis, 1’'inde (%1,5) ise yara yeri
infeksiyonu gelisti. Ameliyata alinma yasi geciktikce
duodenum proksimali ile mide genislemesi ve atonisi
daha fazla olacagi icin postoperatif donemde peris-
taltizm daha gec¢ baslar ve beslenme intoleransi
ortaya cikar. Mide ve duodenumu ileri derecede
genislemis olgularda beslenmeye gecis siiresi uzaya-
cagl icin bu olgularda TPN’ye gereksinim duyulmak-
tadir 4, Calismamizda, hastalarin 38’ine (%55.9)
preoperatif veya postoperatif donemde TPN verildi.
Calismamizda, altmis sekiz olgunun 3’Gnde (%4.4)
intestinal tikanikligin devam etmesi nedeniyle ikincil
abdominal ameliyat gerekti. Literatlirde 169 hasta ile
yapilan bir calismada, ikincil abdominal ameliyat
gereken olgu orani ¢alismamizdaki orandan 2,5 kat
fazlaydi 4,

Yenidogan yogun bakim ve anestezi ile ilgili gelisme-
ler, TPN tedavisinde daha agresif uygulamalar saye-
sinde erken postoperatif donemde duodenal atrezi
sag kalim orani son 40 yilda %60’lardan %90Q’lara
yukselmistir ®%, Literatiirde duodenal tikaniklik tanih
22 hastadan olusan bir ¢alismada, uzun sireli TPN
tedavisi sonrasinda gelisen sepsis en 6nemli 6lim
nedeni olarak saptanmistir “®. Calismamizda 38
olguda (%55.9) TPN verildi. Bu hastalarin 5’inde
(%7,5) sepsis gelisti. Otuz yillik izlem yapilan duode-
nal atrezi/tikaniklik tanili 169 hastadan olusan bir
calismada, etiyolojileri incelendiginde 5 hasta komp-
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leks kardiak malformasyon, 1 hasta santral sinir siste-
mi kanamasi, 1 hasta pnomoni, 1 hasta anastomoz
kacagi, 2 hasta ise coklu organ yetmezliginden olmak
Uzere toplam 10 hastanin kaybedildigi bildirilmistir
14. Bizim calismamizda ise hastalarin 63’0 (%92.6)
taburcu edildi; 5’i (%7.4) ameliyat sonrasi ortalama
27.2+ 14.1 giinde (11-43 gilin) kaybedildi. Kaybedilen
hastalarin 4’tinde (%5.9) sepsis, 4’Unde (%5.9) agir
kardiak malformasyon mevcuttu.

Dogumsal duodenal tikaniklik tanili yenidoganlarin
sagkalim orani son vyillarda giderek artmistir.
GUnlmuzde sagkalimin yaklasik %96 oldugu bildiril-
mektedir 7. Son dénemde yapilan calismalarda,
uygulanan cerrahi teknikten ¢ok erken tani konulma-
si, 3. basamak merkeze erken zamanda ve uygun
transport kosullarinda sevki, yenidogan konusunda
deneyimli cerrahlarin varligi, anestezideki gelismeler,
gelismis ventilator ve solunum destek cihazlarinin
varligi, TPN kosullarinin uygunlugu ve yenidogan
yogun bakim lnitelerinde deneyimli saglik personeli
varligi dogumsal duodenal tikaniklik tanili hastalarda

morbidite ve mortalitenin azalmasinda 6nemlidir
(15,17)
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