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ÖZ

Amaç: Yenidoğanlarda intestinal tıkanıklıkların en sık nedenlerinden birisi olan doğumsal duodenal 
tıkanıklıklar, eşlik eden anomaliler açısından önemlidir. Bu çalışmada, kliniğimizde opere edilen konjeni-
tal duodenal tıkanıklık olgularının sonuçları değerlendirilerek bu hastalardaki deneyimimizin gözden 
geçirilmesi amaçlanmıştır. 
Yöntem: 2004-2017 tarihleri arasında, kliniğimizde doğumsal duodenal tıkanıklık tanısı ile ameliyat 
edilen hastaların tüm hastane kayıtları geriye dönük olarak incelendi. Hastalar demografik özellikler, 
klinik bulgular, eşlik eden anomaliler, tedaviler ve sonuçlar açısından değerlendirildi.
Bulgular: On üç yıllık sürede; 36 (%53) erkek, 32 (%47) kız olmak üzere doğumal duodenal tıkanıklık 
tanılı 68 yenidoğan ameliyat edildi. Ortalama doğum haftası 35.7±3.1 hafta (28-44 hafta), ortalama 
doğum ağırlığı 2.477±651,5 g (1.100-4.100 g) olup, 46’sı (%67.7) prematüre idi. Ek anomali olguların 
37’sinde (%54.4) mevcut olup, bunların 16’sında (%23,5) doğumsal kalp hastalığı, 13’ünde (%19.1) ise 
Down sendromu mevcuttu. Ek anomalili olgularda ortalama postoperatif enteral beslenmeye geçiş 
zamanı 9,5±5.8 gün (4-37 gün), ortalama hastane yatış süresi 25.6±26.2 gün (9-140 gün) idi. Ek anoma-
lisi olmayanlarda ise bu süreler sırasıyla 7.6±3.2 gün (4-20 gün) ve 17.5±13.7 gün (8-80 gün) olarak 
saptandı. Sepsis, ileus ve beslenme intoleransı gibi postoperatif komplikasyonlar gelişen 17 olgunun 
(%25) 3’ünde (%4.4) abdominal ikincil ameliyat gerekti. Altmış üç olgu (%92.6) ortalama 21.4±22 gün 
(8-140 gün) taburcu edilirken, 5 olgu (%7.4) ameliyat sonrası ortalama 27.2±14.1 gün (11-43 gün) eşlik 
eden ağır doğumsal kardiak malformasyonlar ve sepsis nedeniyle kaybedildi. Kaybedilen hastaların 
sepsis oranı taburcu olan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p<0.001).
Sonuç: Doğumal duodenal tıkanıklık tanılı olgularda ek anomali varlığı, mortalite ve morbidite riskini 
arttırmaktadır. Ağır kardiak malformasyonlar ve sepsis prognozu kötü yönde etkilemektedir.

Anahtar kelimeler: Doğumsal duodenal tıkanıklık, 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.
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Giriş 

Doğumsal duodenal tıkanıklık, yenidoğanlarda 
intestinal tıkanıklıkların sık nedenlerinden birisidir. 
Ön bağırsakta gelişim, kanal yapısı oluşumu veya 
rotasyon döneminde meydana gelen embriyolojik 
bozukluklardan kaynaklandığı düşünülmektedir. 
İntrinsik ve ekstrinsik lezyonlar olarak sınıflandırıl-
mıştır. İntrinsik lezyonlar, duodenal atrezi (DA), 
duodenal stenoz ve mukozal perdedir. Ekstrinsik 
lezyonlar ise anüler pankreas, rotasyon anomalileri 
(Ladd bantları), preduodenal portal ven, superior 
mezenterik arter basısı ve duodenal duplikasyonlar-
dır. Ekstrinsik lezyonlara intraluminal patolojiler de 
eşlik edebilir (1,2). Doğumsal duodenal tıkanıklık tanı-
lı yenidoğanların yaklaşık yarısında diğer organ ve 
sistemlerle ilgili anomaliler eşlik etmektedir. 
Etiyolojilerine ve eşlik eden anomalilere göre; pre-
natal tanıları, klinik bulguları, ameliyat teknikleri, 
ameliyat sonrası komplikasyonları ve sonuçları 
değişkenlik göstermektedir (3-5). Bu çalışmada, klini-
ğimizde doğumsal duodenal tıkanıklık tanısıyla 
ameliyat edilen yenidoğanlarda mortalite ve morbi-
diteyi etkileyen faktörlerin ortaya konulması amaç-
lanmıştır.

Gereç ve Yöntem
 
Çalışma öncesinde hastanemiz Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu’nun 24.06.2016 tarihli 134 sayılı onayı 
alındı. Ocak 2004 ve Ocak 2017 tarihleri arasında 
kliniğimizde ameliyat edilen doğumsal duodenal 
tıkanıklık tanılı 68 olgunun tüm hastane kayıtları 
geriye dönük olarak incelendi. Hastaların bulguları; 
demografik özellikler, tanı alma zamanı, eşlik eden 
anomaliler, tıkanıklık/atrezi tipi, total parenteral 
beslenme (TPN) gereksinimi, fototerapi tedavisi, 
komplikasyonlar ve sonuçlar yönünden değerlendi-
rildi. Eşlik eden anomaliler açısından telekardiyog-
rafi, ekokardiyografi, karın ultrasonografisi ve kar-
yotip incelemeleri rutin olarak uygulandı. Klinik ve 
radyolojik olarak tanı konulduktan sonra ameliyat 
edilen olguların atrezi tiplendirmesi Gray ve 
Skandalakis’in duodenal atrezi sınıflandırılmasına 
göre yapıldı.

Bu çalışma Helsinki Deklarasyonu 2008 prensiplerine 
uygun olarak yapılmıştır.

Bulgular

Çalışmamızda, 13 yıllık sürede 68 yenidoğan doğum-
sal duodenal tıkanıklık ön tanısı ile ameliyat edilmiş-
tir. Altmış üç olguda (%92.6) düzenli olarak prenatal 
ultrasonografi (US) takibi yapılmış, 41’inde (%65) 
polihidramniyoz, 35’inde (%55.5) ise duodenal tıka-
nıklık ile uyumlu bulgular saptanmıştı. Ortalama 
prenatal tanı yaşı 29.2±1,5 gebelik haftası (27-32) idi. 
Olguların 32’si (%47) kız, 36’sı (%53) erkek, 46’sı 
(%67.7) preterm, 22’si (%32.3) term, ortalama doğum 
haftası 35.7±3.1 hafta (28-44), ortalama doğum ağır-
lığı ise 2.477±6.51,5 gram (1.100-4.100) idi. 

İlk müracaatlarında, prenatal tanılı 35 olgunun 
(%51.4) 31’inde (%45,5) nazogastrik tüp (NGT) ile 
safralı drenaj, 1’inde (%1,5) safrasız drenaj mevcut-
tu. Prenatal tanısı olmayan 33 olgunun (%48,5) 
24’ünde (%35.3) safralı kusma ile birlikte epigastrik 
distansiyon, 6’sında (%8.8) ise safrasız kusma mev-
cuttu. Postnatal dönemde NGT takılamayan 6 olguda 
(%8.8) özefagus atrezisi saptandı. Altı olgunun (%8.8) 
ise anüsleri kapalı idi.

Olguların tümüne ayakta direkt karın grafisi çekildi. 
Elli sekiz olguda (%85.3) çift hava sıvı seviyesi (double-
bubble) mevcuttu. Tanıda şüphe duyulması üzerine 
10 olguda (%14.7) çekilen üst gastrointestinal sistem 
grafisinde duodenal tıkanıklık ile uyumlu bulgular 
saptandı. Labaratuvar tetkikleri sonucunda hiperbili-
rubinemi saptanan 36 olgunun (%53) 26’sında 
(%38.2) fototerapi gerekti. 

Otuz yedi olguda (%54.4) doğumsal duodenal tıka-
nıklığa eşlik eden anomaliler mevcuttu. İki olguda 
Vacterl sendromu saptandı. Vacterl sendromlu olgu-
ların 1’inde (%1,5) distal trakeoözofageal fistüllü 
özofagus atrezisi, yüksek tip anal atrezi, pulmoner 
stenoz ve meningomyelosel; diğerinde (%1,5) ise 
distal trakeoözofageal fistüllü özofagus atrezisi, peri-
neal fistüllü anal atrezi, total pulmoner venöz dönüş 
anomalisi (TPVDA) ve sağ renal agenezi mevcuttu. 
Olguların eşlik eden anomalileri Tablo 1’de özetlen-
miştir (Tablo 1).

On altı olguda (%23,5) kardiyak anomali saptandı. 
Altı olguda (%8.8) birden fazla kardiak anomali mev-
cuttu. Olguların eşlik eden kardiak anomalileri Tablo 
2’de özetlenmiştir (Tablo 2).
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Duodenal tıkanıklık nedeniyle ameliyat edilen olgula-
rın ortalama ameliyat yaşı 5.7±7.02 gün (1-39) idi. 
Olguların 45’inde (%66.1) Tip I DA, 4’ünde (%5.9) Tip 
II DA, 3’ünde (%4.4) Tip III DA, 9’unda (%13.2) anüler 
pankreas, 6’sında (%8.8) malrotasyon anomalisi ve 
Ladd bantları, 1’inde (%1,5) ise duodenal duplikas-
yon kisti saptadı. Olguların 60’ına (%88.2) duodeno-
dudenostomi ve/veya perde eksizyonu, 2’sine (%2.9) 
duodenal uçların yan yana anastomozu, 6’sına (%8.8) 
Ladd prosedürü uygulandı.

Olguların 38’ine (%55.9) preoperatif veya postopera-
tif dönemde total parenteral beslenme (TPN) verildi. 
Ek anomali eşlik eden olguların tam doz beslenmeye 
geçiş zamanları, ek anomali eşlik etmeyenlere göre 
istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p=0.040). Ancak, 
ilk beslenmeye başlama süreleri ve taburculuk süre-
leri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 
(p=0.063 p=0.083). Ek anomali eşlik eden ve ek ano-
mali eşlik etmeyen olguların ilk beslenmeye başlama 
zamanı, tam doz beslenmeye geçiş zamanı ve tabur-
culuk sürelerini karşılaştırma verileri Tablo 3’te özet-
lenmiştir (Tablo 3).

Olguların 17’sinde (%25) postoperatif dönemde ileus, 
volvulus, anastomoz kaçağı, sepsis ve yara yeri infek-

siyonu gibi komplikasyonlar görüldü. Komplikasyon 
oranı ek anomali eşlik edenlerde daha yüksek olarak 
saptandı. Komplikasyon görülenlerin 15’inde (%22) 
duodenal tıkanıklığa ek anomali eşlik etmekte iken, 
2’sinde (%3) herhangi ek anomali saptanmadı. 
Bunların 8’inde (%11.7) ileus, 7’sinde (%10.2) sepsis 
gelişti. Komplikasyon görülen ve eşlik eden ek ano-
malisi olmayan 1 olguda (%1,5) ileus ve anastamoz 
kaçağı görülürken, 1 (%1,5) olguda da yara yeri infek-
siyonunu görüldü. Altmış sekiz olgunun 3’ünde 
(%4.4) intestinal tıkanıklık bulgularının devam etmesi 
nedeniyle ikincil ameliyat gerekti. Yeniden ameliyat 
edilen olguların birinde (%1,5) postoperatif 28. gün 
anastomoz kaçağı ve adezyon nedeniyle duodenorafi 
ve adezyolizis yapıldı. Bir olguda (%1,5) postoperatif 
18. gün volvulus nedeniyle volvulus detorsiyonu ve 
adezyolizis yapıldı. Bu hasta yineleyen adezyon atağı 
nedeniyle 2. operasyondan 7 gün sonra üçüncü kez 
opere edilerek adezyolizis ile birlikte ileostomi yapıl-
dı. Bir hastaya (%1,5) ise ilk operasyondan 2 ay sonra 
adezyolizis, apendektomi, ileal rezeksiyon ve ileoileal 
anastomoz yapıldı. 

Çalışmamızdaki olguların 63’ü (%92.6) taburcu edildi. 
Beş olgu (%7.9) ise ameliyat sonrası kaybedildi. 
Yaşayan ve kaybedilen olgularda prenatal ve postnatal 

Tablo 1. Duodenal tıkanıklık tanılı olgularda eşlik eden 
anomaliler.

Kardiak anomali
Down sendromu
Özofagus atrezisi 
Anal atrezi
Kistik fibrozis
Vacterl sendromu
Jejunoileal atrezi
Megasistis Mikrokolon Hipoperistaltizm Sendromu (MMHS)
Renal Agenezi
Meningomyelosel

 n 

16
13
6
6
3
2
2
1
1
1

%

%23.5
%19.1
% 8.8
% 8.8
% 4.4
% 2.9
% 2.9
% 1.5
% 1.5
% 1.5

Tablo 2. Duodenal tıkanıklık tanılı olgularda eşlik eden kardiyak 
anomaliler.

Patent duktus arteriozus 
Patent foramen ovale
Ventriküler septal defekt 
Atrial septal defekt 
Fallot Tetralojisi
Atrioventriküler septal defekt 
Pulmoner stenoz
Total pulmoner venöz dönüş anomalisi 
Triküspid yetmezlik

 n 

7
4
3
2
2
2
2
1
1

%

%10.3
% 5.9
% 4.4
%2.9
%2.9
% 2.9
% 2.9
% 1.5
% 1.5

Tablo 3. Ek anomali eşlik eden ve ek anomali eşlik etmeyen olgularda postoperatif dönemde ilk beslenmeye başlama, tam doz beslenmeye 
geçiş ve taburculuk sürelerinin karşılaştırması.

İlk beslenmeye başlama zamanı
Tam doz beslenmeye geçiş zamanı
Taburculuk zamanı

Ort.±SD
(Gün)

9.5±5.8
18.7±17.3
25.6±26.2

Min-Maks (Ortanca)
(Gün)

4-37 (8)
8-76 (12)

9-140 (15)

Ek Anomali 
Eşlik Eden

Ort.±SD
(Gün)

7.6± 3.2
12.9± 7.2
17.5±13.7

Min-Maks (Ortanca)
(Gün)

4-20 (7)
7-36 (10)
8-80 (13)

Ek Anomali 
Eşlik Etmeyen

p

0.063
0.040
0.083
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tanı yaşları, operasyon yaşları ve yatış süreleri ortala-
malarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptan-
madı (p=0.739 p=0.582 p=0.848 p=0.151). Yaşayan ve 
kaybedilen olguların prenatal ve postnatal tanı yaşları, 
operasyon yaşları ve yatış süreleri karşılaştırmalı veri-

leri Tablo 4’te özetlenmiştir (Tablo 4). 

Yaşayan ve kaybedilen olguların demografik özelikle-
rinin karşılaştırma verileri ise Tablo 5’te özetlenmiştir 
(Tablo 5).

Tablo 4. Yaşayan ve kaybedilen olgularda prenatal ve postnatal tanı yaşları, operasyon yaşları ve yatış sürelerinin karşılaştırması.

Prenatal tanı yaşı (hafta)

Postnatal tanı yaşları (gün)

Operasyon yaşı (gün)

Yatış süresi (gün)

Tüm Olgular

Ort.±SD
Min-Maks (Ortanca)

29.2±1.5
27-32 
(29) 

3.8±5.7
1-35 
(2)

5.7±7.0
1-39 
(3)

21.8±21.5
8-140 
(15)

Yaşayan

Ort.±SD
Min-Maks (Ortanca)

29.2±1.5
27-32 
(29) 

4.0±5.9
1-35 
(2)

5.8±7.2
1-39
 (3)

21.4±22.0
8-140 
(14) 

Kaybedilen

Ort.±SD
Min-Maks (Ortanca)

29.6±2.3
27-31 
(31)

2.0±1.2
1-4
 (2) 

5.0±4.1 
2-12 
(3)

27.2±14.1
11-43
(28) 

p

0.739

0.582

0.848

0.151

Tablo 5. Yaşayan ve kaybedilen olgularda demografik özelliklerin karşılaştırması.

Prenatal Tanı 

Var
Yok
Kız
Erkek
Prenatal tanı haftası
Doğum haftası (hafta) 
Preterm
Term
Doğum kilosu (gram)
C/S 
NSVY

Yaşayan
n: 63

32 (%50.7)
31 (%49.3)
29 (%46)
34 (%54)

29.1±1.5 (27-32)
35.6±3.1 (28-44)

44 (%69.8)
19 (%30.2)

2489.8±628.7 (1100-4100)
42 (%66.6)
21 (%33.3)

Kaybedilen
n: 5

3 (%4.4)
2 (%2.9)
3 (%4.4)
2 (%2.9)

29.6±2.3 (27-31)
37±4.2 (31-40)

2 (%2.9)
3 (%4.4)

2316±973,2 (1280-3400)
3 (%4.4)
2 (%2.9)

Tablo 6. Yaşayan ve kaybedilen olgularda eşlik eden anomalilerin karşılaştırması.

Sepsis
Kardiak Patolojiler
Özofagus Atrezisi 
Anal Atrezi
Vacterl Sendromu
Down Sendromu
MegasistisMikrokolonHipoperistaltizm Sendromu (MMHS)
Kistik Fibrozis
Jejunoileal Atrezi
Meningomyelosel

n

7
16
6
6
2

13
1
3
2
1

%

10.3
23.5
8.8
8.8
2.9

19.1
1.5
4.4
2.9
1.5

Total
(n=68)

n

3
12 
4 
4 
1 

12 
0
2 
2 
1 

%

4.4
17.6
5.9
5.9
1.5

17.6
0.0
2.9
2.9
1.5

Yaşayan 
(n=63)

n

4 
4
2 
2 
1 
1 
1 
1 
0
0

%

5.9
5.9
2.9
2.9
1.5
1.5
1.5
1.5
0.0
0.0

Kaybedilen 
(n=5)

p

<0.001
0.069
0.058
0.058
0.143
1.000
0.074
0.208
1.000
1.000
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Kaybedilen olguların sepsis oranı taburcu olanlara 
göre istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p<0.001). 
Kaybedilen ve yaşayan olguların eşlik eden anomali-
lerin oranlarında istatistiksel olarak anlamlı fark sap-
tanmamakla birlikte, kaybedilenlerde kardiak mal-
formasyon, özofagus atrezisi ve anal atrezi oranları 
daha yüksekti. Yaşayan ve kaybedilen olguların eşlik 
eden anomalilerinin karşılaştırma verileri Tablo 6’da 
özetlenmiştir (Tablo 6). 

Tartışma

Duodenal tıkanıklığın prenatal tanısı, 18. gebelik haf-
tasından itibaren, genişlemiş mide ve proksimal 
duodenumun ultrason (US) ile görüntülenmesi ile 
olasıdır. Hastaların %30-65’inde maternal polihid-
ramniyoz mevcuttur (2,6). Tümü prenatal takipli ve 
tanılı duodenal tıkanıklık saptanan yenidoğanlardan 
oluşan bir çalışmada, 20. gebelik haftasında duode-
nal atrezi tanı oranı %50.7 bulunmuştur (7). 
Çalışmamızda, %92.6 annede düzenli prenatal US 
takibi yapıldı. Bunların %65’inde polihidramniyoz, 
%55,5’inde ise duodenal tıkanıklık ile uyumlu bulgu-
lar saptandı. Bu oranlar literatür ile uyumlu olmakla 
beraber, ortalama prenatal tanı alma yaşı literatüre 
göre daha geç olan 29.2±1,5 hafta (27-32) olarak 
saptandı. Son yıllarda pek çok erken prenatal tanı 
alan hastada, gebeliğin sonlandırılması nedeniyle bu 
oranlarda değişiklikler bulunabilir. 

Duodenal tıkanıklık saptanan hastaların %50’sinde 
prematürite görülür (2). Çalışmamızda, olguların 
%67.7’si preterm olup, literatüre göre daha yüksek 
oranda saptandı. 

Duodenal tıkanıklığı olan hastalarda kusma ve bes-
lenme intoleransı en sık görülen semptomlardır ve 
genellikle yaşamın birinci gününde ortaya çıkar. Kısmi 
duodenal tıkanıklığı olan hastalarda bulgular aylar 
sonra ortaya çıkabilir. Yeterli sıvı elektrolit desteği 
sağlanmayan hastalarda dehidratasyon, kilo kaybı ve 
sıvı elektrolit dengesizliği oluşur (8). Duodenal tıkanık-
lığı olan hastalarda yaklaşık %50 oranında dehidra-
tasyon ve prematüriteden kaynaklanan hiperbilirubi-
nemi saptanabilir. Ameliyat öncesinde yüksek değer-
lerde saptanan plazma bilirubin seviyesi fototerapi 
gereğinde kan değişimi ile normale düşürülmelidir 
(2,4). Çalışmamızda, hiperbilirubinemi saptanmış olgu-
ların %38.2’sinde fototerapi gerekti, bu oran 81 hasta 

ile yapılan bir çalışmada, belirtilen oranın iki misliydi 
9. Erken dönemde tanı konulup ameliyat edilen has-
talarda, enterohepatik döngü daha hızlı sağlanacağı 
için fototerapi gereksinimi azalmaktadır. Sonuç ola-
rak, hastalarımızın ortalama ameliyat yaşı fototerapi 
almayanlarda 5.1±3.9 gün (1-15 gün), fototerapi 
alanlarda ise 6.3±8.9 gün (1-39 gün) idi.

Ayakta direkt karın grafisinde çift hava seviyesi 
(double bubble) saptanması çoğu zaman duodenal 
tıkanıklık tanısı için yeterlidir. Kısmi duodenal tıkanık-
lıkta, distalde bağırsak gazı izlenebilir. Özellikle 
mekonyumunu çıkarmayan olgularda kolon grafisi, 
beraberinde rotasyon anomalisi veya kullanılmamış 
kolon varlığını belirlememizi sağlar. Anüler pankreas-
lı olgularda US ile duodenumu sirkumferensiyal ola-
rak çevreleyen pankreas dokusunun varlığı tipik bir 
bulgudur. Malrotasyon-malfiksasyon anomalisi veya 
preduodenal portal ven basısı gibi durumlar US ve 
Doppler US ile gösterilebilir (6,10). Üst gastrointestinal 
pasaj çalışması, ileri yaş ve kronik kısmi tıkanıklık 
semptomları olan çocukların değerlendirilmesi için 
en yararlı çalışmadır (3). Çalışmamızda, %85.3 olguda 
ayakta direkt karın grafisinde duodenal tıkanıklık ile 
uyumlu çift hava sıvı seviyesi görünümü mevcuttu. 
Üst batında çift hava sıvı seviyesi ile birlikte distal 
bağırsakta intraluminal gaz görünümü izlenen %14.7 
hastada çekilen üst gastrointestinal sistem grafisinde 
duodenumun proksimal kısmının dilate, distal kısmı-
nın ise dar olduğu duodenal tıkanıklık ile uyumlu 
bulgular saptandı.

Doğumsal duodenal tıkanıklık tanılı yenidoğanların 
yaklaşık yarısında diğer organ veya sistemlerle ilgili 
anomaliler mevcuttur. Bu hastalarda kardiak anoma-
li %30-49, Down sendromu %35, özofagus atrezisi/
trakeözofageal fistül %8,5, anorektal malformasyon 
%4.4, diğer bağırsak atrezileri %3,5 oranında görüle-
bilir. Doğumsal duodenal tıkanıklık tanılı yenidoğan-
larda özellikle Down sendromu gibi eşlik eden gene-
tik anomali veya ek gastrointestinal atreziler varlığın-
da eşlik edebilecek kardiak anomali ihtimali daha da 
artmaktadır (3,5,7,11). Çalışmamızda, %54.4 oranında 
saptanan ek anomali insidansı literatür ile uyumlu 
bulundu. Hastalarımızdaki %23,5 kardiak anomali 
insidansı literatürlere göre düşük oranda iken, %8.8 
özofagus atrezisi/trakeözofageal fistül, %8.8 anorek-
tal malformasyon, %2.9 jejunoileal atrezi oranları 
literatürler ile uyumlu bulundu. Çalışmamızdaki has-
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talarda %19.1 oranında Down sendromu mevcuttu 
ve literatürlerdekinin yaklaşık yarısı değerinde idi. 
Son yıllarda pek çok erken prenatal tanı alan hastada 
gebeliğin sonlandırılması nedeniyle bu oranlarda 
değişiklikler bulunabilir.

Postoperatif erken dönemde görülen komplikasyon-
lar; anastomoz darlığı, anastomoz kaçağı, peritonit, 
sepsis, yara yeri infeksiyonudur. Geniş olan duode-
num proksimal ucunun peristaltizminin geç başlama-
sı nedeniyle beslenme intoleransı ve buna bağlı 
kolestaz görülebilir. Beslenme intoleranslı olgularda 
TPN başlanmış ise safra stazı, safra çamuru, kolesta-
tik sarılık gibi TPN’nin komplikasyonları eşlik edebilir 
(3,4,12,13). Geç komplikasyonlar ise gecikmiş mide boşal-
ması, gastroözofageal reflü, peptik ülser, megaduo-
denum, duodenogastrik reflü, gastrit, duodenal kör 
loop sendromudur (14). Çalışmamızda, 68 olgunun 
17’sinde (%25) komplikasyon görüldü. Dokuzunda 
(%13.2) ileus, beslenme intoleransı ve safralı kusma, 
7’sinde (%10.2) sepsis, 1’inde (%1,5) ise yara yeri 
infeksiyonu gelişti. Ameliyata alınma yaşı geciktikçe 
duodenum proksimali ile mide genişlemesi ve atonisi 
daha fazla olacağı için postoperatif dönemde peris-
taltizm daha geç başlar ve beslenme intoleransı 
ortaya çıkar. Mide ve duodenumu ileri derecede 
genişlemiş olgularda beslenmeye geçiş süresi uzaya-
cağı için bu olgularda TPN’ye gereksinim duyulmak-
tadır (3,4). Çalışmamızda, hastaların 38’ine (%55.9) 
preoperatif veya postoperatif dönemde TPN verildi.
Çalışmamızda, altmış sekiz olgunun 3’ünde (%4.4) 
intestinal tıkanıklığın devam etmesi nedeniyle ikincil 
abdominal ameliyat gerekti. Literatürde 169 hasta ile 
yapılan bir çalışmada, ikincil abdominal ameliyat 
gereken olgu oranı çalışmamızdaki orandan 2,5 kat 
fazlaydı (14).

Yenidoğan yoğun bakım ve anestezi ile ilgili gelişme-
ler, TPN tedavisinde daha agresif uygulamalar saye-
sinde erken postoperatif dönemde duodenal atrezi 
sağ kalım oranı son 40 yılda %60’lardan %90’lara 
yükselmiştir (15). Literatürde duodenal tıkanıklık tanılı 
22 hastadan oluşan bir çalışmada, uzun süreli TPN 
tedavisi sonrasında gelişen sepsis en önemli ölüm 
nedeni olarak saptanmıştır (16). Çalışmamızda 38 
olguda (%55.9) TPN verildi. Bu hastaların 5’inde 
(%7,5) sepsis gelişti. Otuz yıllık izlem yapılan duode-
nal atrezi/tıkanıklık tanılı 169 hastadan oluşan bir 
çalışmada, etiyolojileri incelendiğinde 5 hasta komp-

leks kardiak malformasyon, 1 hasta santral sinir siste-
mi kanaması, 1 hasta pnomoni, 1 hasta anastomoz 
kaçağı, 2 hasta ise çoklu organ yetmezliğinden olmak 
üzere toplam 10 hastanın kaybedildiği bildirilmiştir 
14. Bizim çalışmamızda ise hastaların 63’ü (%92.6) 
taburcu edildi; 5’i (%7.4) ameliyat sonrası ortalama 
27.2± 14.1 günde (11-43 gün) kaybedildi. Kaybedilen 
hastaların 4’ünde (%5.9) sepsis, 4’ünde (%5.9) ağır 
kardiak malformasyon mevcuttu.

Doğumsal duodenal tıkanıklık tanılı yenidoğanların 
sağkalım oranı son yıllarda giderek artmıştır. 
Günümüzde sağkalımın yaklaşık %96 olduğu bildiril-
mektedir (17). Son dönemde yapılan çalışmalarda, 
uygulanan cerrahi teknikten çok erken tanı konulma-
sı, 3. basamak merkeze erken zamanda ve uygun 
transport koşullarında sevki, yenidoğan konusunda 
deneyimli cerrahların varlığı, anestezideki gelişmeler, 
gelişmiş ventilatör ve solunum destek cihazlarının 
varlığı, TPN koşullarının uygunluğu ve yenidoğan 
yoğun bakım ünitelerinde deneyimli sağlık personeli 
varlığı doğumsal duodenal tıkanıklık tanılı hastalarda 
morbidite ve mortalitenin azalmasında önemlidir 
(15,17). 
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