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Konjenital kolon atrezis
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Summary

Congenital colonic atresia: report of two
cases

Colonic atresia is a rather rare cause for neonatal intes-
tinal obsiruction. Although various theories are raised
for its etiology, vascular theory is the most popular
one. Early diagnosis is quite important in the determi-
nation of proghnosis.

Operative management depends on the patient's clinical

condition, additioal congenital anomalies and the pres-
ence of the complications.

In this study, two cases with congenital colonic atresia
are presented. Palmer syndactilia and fascial hemihyper-
trophy were the two additional congenital anomalies in
the first patient. Colostomy was the treatment of choice
for these 2 patients in the neonatal period. Partial co-
lonic resection plus end to end anastomosis was the de-
finitive surgical procedure, after the neonatal period.
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Girig

Binninger tarafindan 1673'de ©-11) ilk defa tarif cdi-
len kolonik atrezide ilk basarili tedavi 1922'de
yapilmistir. Biitiin intestinal atrezilerin % 1.8-15'ini
meydana getirir (46:11), Intestinal atreziler ise genis
bir olasilik smirt icinde 1/400-1/20000 (12.5) canly
dogumda goriiliir. Bu yazimizda olduk¢a nadir go-
riilen kolonik atreziler 2 vakamiz nedeniyle gézden
gecirilip, tedavi plani ve sonuglan tartisilmistir,

Olgular

1989 yilinda Dr. Sami Ulus Cocuk Hastanesi Cocuk
Cerrahisi Klinigi'nde konjenital kolonik atrezi ile
bagvuran iki hasta opere edildi. Her iki hasta da yeni-
dogan intestinal obstriiksiyon bulgular: olan abdomi-
nal distansiyon, safrali kusma, gaita yapmama ile
basvurdu.

F.G. 1 giinlitk erkek bebek, miyadinda spontan vaji-
nal yolla 3100 gr. agirlifinda dogmugtur. Polihid-
ramnios dykiisii yoktu. Fizik muayenesinde abdomi-
nal distansiyon vardi, kitle palpe edilmiyordu. Anal
kanal acikir. Sag el 3-4. parmaklarda sindakiili ve
sol fasiyal hemihipertrofi vardi (Resim 1). Ayakta
direkt karin grafisinde intestinal obsiriiksiyvonu dii-
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stindiiren dilate ince barsak luplari ve hava-sivi se-
viyeleri meveuttu. Kan biyokimyast bozulmanugti.

Resim 1: Vaka 1. Sag 3-4. parmaklarda sindaktili,
sol fasiyal hemihipertrofi.
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Resim 2: Vaka 1. Preoperatif ¢ckilen kolon grafi-
sinde atrezik segmentin goiriinimi.

Hastaya intestinal atrezi 6n tanst ile preoperaltif ge-
kilen Ba'lu kolon grafisinde sigmoid kolon hizasinda
atrezi tespit edildi. Izlenen kolon kullandmanmug kol-
on goriiniimiindeydi (Resim 2).

Operasyonda rektosigmoid bolgede Bland-Suiton ve
Louw klasifikasyonuna gére tip 1 kolonik atrezi sap-
tanarak, hastaya transvers bagetli lup kolostomi
acildi ve dekompresyon saglandi. Jejunum ve ileum
normaldi. Ameliyattan sonra uzun bir siire kontrole
gelmeyen hastaya definitif ameliyat 15 ay sonra
yapilabildi. Operasyonda atrezinin proksimalindek:
kolon mukozasinn splenik fleksuraya kadar polipoid
yapt gosterdigi saptandi (Resim 3). Atrezik barsak
ile polipoid yapi gdsteren 15 cm'lik kolon rezeke
edilerek kolokolostomi yapildi. Lenfoid polipozis
olarak tanumlanan olusumlar disinda baska patoloji
bildirilmedi. 4 ay sonra kolostomi kapauldi. Pasaj
giicliigii olmad.
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Resim 3: Vaka 1. Lenfoid polipozis tanimlanan
kolon segmentinin gorinimi.

E.O. 4 giinliik kiz bebek, miyadinda, 2460 gr agirli-
Jinda, spontan vajinal yolla evde dogmugtu. Fizik
muayenesinde genel durumu olduk¢a ki, ikterik,
ileri derecede abdominal distansiyonu vards, karin du-
vari ddemliydi. Kan biyokimyasi: BUN: 125 mgldl,
Na: 147 mEq/l, K: 5 mEq/l, albumin: 3.3g/dl, glo-
biilin 1.15 gidl, total bilirubin: 32 mgldl, indirekt
bilirubin: 30 mgldl, Ca: 10 mgidl, SGOT: 300,
SGPT: 200 olarak bulundu.

Ayakta direkt karin grafisinde pndmoperituvan izle-
niyordu. Hasta intestinal perforasyon tanisiyla resu-
sitasyonu hizla tamamlanarak operasyona alindi.
Sigmoid kolonda tip 1 atrezi saptandi. Cekum sag
iist kadranda mobildi. Antimezenterik yiizde 3 adet
perforasyon vardi. Cekum eksteriorize edilerek, bag-
etli cekostomi agildi. Postoperatif donemde hiperbili-
rubinemi nedeniyle ii¢ kez exchange transfiizyon
yapildt. 5 ay sonraki kontrolde atrezinin gdsterilmesi
icin kolon grafisi cekildi (Resim 4,5). 7 ay sonra
ikinci operasyonda atrezik kolonun 5 ¢cm proksimali
ve 5 em distalini icerecek sekilde rezeksiyon-ucuca
anastomoz yapildi. Kolostomisi 3 ay sonra kapatilan
hastamn izlemlerinde mental ve fiziksel gelisimi
normaldi,

Tartisma

Kolonik atrezilerin etyolojisine ait bir kag teori
vardir. Tandler () tarafindan intestinal lumenin emb-
riyolojik yasamin 6-7 haftasinda girdigi solid devre-
den sonra intestinal rekanalizasyonun olmadifn ileri
sitriildii. Ancak daha sonra Louw @), Blanc ve San-
tulli tarafindan atrezik segment distalinde salra pig-
menti ve lanugo saptanarak etyolojide bagka etkenler
arandi.
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Resim 4: Vaka 2. Postoperatif baryumlu kolon
grafisi. Yalmz rektumdan baryum verildiginde go-
ritniim,

Louw'un fetal kopekler @), Abrams'n @) fetal kuzu-
larla yapuklar: bir seri incelemede mezenterik kan
akiminda kesinti ile intestinal atrezi ve stenozlarin
olugtuu gosterildi. Erigkine plasenta kokenli bir
embolinin fetal sirkiilasyona karisarak mezenterik
akimi etkileyerck atrezi olusumunda rol oynadifini
ileri siirdii ). Intrauterin volvulus, invajinasyon,
strangiilasyon ya da dar gastrosizis, omfalosel defekt-
lerinin vaskdiiler akimi etkilemesi ile atrezi olugumu
bildirildi 219,

Hastalarda gastrointestinal obstriiksiyon kardinal bul-
gular1 yani abdominal distansiyon, safrali kusma,
yeterli mekonyum ¢ikarmama vardir. Kusma erken
olabilir, 12-24 saat iginde abdominal distansiyon
geligebilir. Kusma ile kaybedilecek elektrolit miktart
fazla olabildigi i¢in hastalarda ciddi dehidratasyon
geligebilir, perforasyon veya sepsis ortaya ¢ikabilir.
Direkt grafide asagi intestinal obstritksiyona ait
gross gaz distansiyonu, multipl hava-sivi seviyeleri

Resim 5: Vaka 2. Postoperatif baryumlu Kkolon
grafisi. Kolostomiden ve rektumdan baryum veril-
diginde atrezik segmentin gériinimii.

goriiliir, kiiciik pelviste gaz gélgesi yoktur.

Burada sunulan 4 giinliik kiz bebek bagvurdufunda
perforasyon meydana gelmisti. Perforasyon gelisme-
sinde ileri siiriilen teorilerden biri de preksimalde ile-
occkal valvin kompetan olmasi ile obstriiksiyonun
kapali bir lup sekline almas: ve hidrostatik basincin
artmas ile de barsak duvarinda gangrenoz degisikle-
rin meydana gelmesidir (19),

Tani Ba'lu kolon grafisiyle konmaktadir. Fonksiyo-
nel obstritksiyonlardan (Hirchsprung hastalifi, me-
konyum ileusu v.b.) aywrict tanisi dnemlidir, Abdo-
minal ultrasonogralfi ile prenatal dénemde dahi atre-
zik segmentin goriilebildigi bildirilmektedir (10,13),
Ultrasonografi ayrica gastrointestinal kanahin diger
kisimlarinda atrezi belirtisi olabilecek dilatasyonlarm
tespitinde yararl: olabilmektedir.

Bland-Sutton ve Louw tarafindan yapilmis olan in-
testinal atrezilerin klasifikasyonu kolonik atreziler
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i¢in de kullanilmaktadir. Kolonik atreziler iginde en
sik tip 3 goriiliir 15), Bu makalede sunulan her iki
vaka da tip 1 seklinde intraluminal bir membran ile
meydana gelmigsti. Mezenter defekti olan tip 3 atre-
ziler splenik fleksura proksimalinde, tip 1 ve tip 2
atreziler ise distalde daha sik goriiliir 2:7.14), Multipl
atreziler nadir olmakla birlikte % 5 oraninda jejunal
veya ileal atrezilerle beraber olur (13), Bu daha gok
jejunum-kolon atrezisi seklindedir ().

Kolonik atrezilerle birlikte goriilen dnemli anomalil-
erin insidans: diigiiktiir: Boles'un 11 vakasindan 4'ii
gastrosizislidir @, Ek anomali yoksa prematiirite na-
dirdir (. En sik malrotasyon bigiminde fiksasyon
kusurlari olur (18), Nadiren cksoftalmos, bilateral op-
tik sinir atrofisi (14), katarakt @, mikrooftalmi (13),
mikrosefali ®), fasiyal hemihipertrofi, fasiyal asimet-
ri ve palsi (13), bilateral hidronefroz, hidroiireter @),
displastik bobrek (13), mesane ekstrofisi (14), ileal
atrezi ®), duodenal ve jejunal atrezi (13:14.15) hi-
poplastik sol kalp sendromu (%), vezikointestinal
fissiir (@, diisiik ayak birlikteligi (10)'de bildiril-
mistir. Abdominal distansiyona eglik eden sindaktili
veya polidaktili durumlarinda kolonik atrezi zellikle
diisiiniilmelidir ).

Erken tani alan vakalarda sonuglar daha bagarihdir,
Grosfeld % 100 (%), Raffensperger % 89.5 (14), Co-
ran % 66 3), Pohlson % 72 (13) yagam oram ver-
mistir.

Mortalite ve morbiditede birinci derecede etkili olan
faktorler geg taniya bagh ortaya ¢ikan komplikas-
yonlar, sepsis ve eglik eden anomalilerdir. Yayn-
lanan vakalar arasinda 4. giinden sonra tam alanlar
arasinda yagam orani son derece diigiiktiir (17, Bizim
vakalarimiz 1 ve 4 giinliiktii. Birlikte énemli anoma-
1i eslik etmemekle birlikte tanida gecikme nedeniyle
2. vakamzda perforasyon gelismisti.

Cerrahi tedavinin se¢iminde gtzoniine alinmasi ge-
reken faktorler; 1) hastanin genel durumu (agirlik,
dismatiirite, prematiirite, scpsis, sok), 2) preatrezik
kismin dilatasyonu, 3) gastrointestinal kanalda bagka

atrezilerin olmasi ve 4) dier konjenital anomalilerdir
(13,18)

Komplikasyon geligen vakalarda ya da hayat tehdit
edici bir anomalinin eslik ettigi durumlarda kolosto-
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mi veya ileostomi ile drenajin saglanmasi, hastada
uygun gartlar saglaninca 2. operasyon ile kolon re-
storasyonun yapilmast uygundur. Bizim ilk vaka-
miza da dnce kolostomi, ikinci vakamiza ¢ekostomi
yapilmig, daha sonra rezeksiyon-anastomoz uygu-
lanmustir.

Erken tani alan, komplikasyonsuz vakalarda Boles ve
Grosfeld 2:7) u¢ kolostomi agilmasini, daha sonra 2.
operasyonla anastomoz yapilmasint dnermektedir.
Ancak Raffensperger (14) ve Coran ®), splenik flek-
sura proksimalindeki atreziler i¢in primer onarim,
distalindeki atreziler icin ise once kolostomi daha
sonra definitif ameliyat énermektedir. Ayrica tip 1
atreziler icin Heinike-Mikulicz tipi (1) veya diger
tipte koloplastiler (18) yapildi1 bildirilmektedir.

Burada sundugumuz ilk vakada erken tan1 almasina
kargin transvers lup kolostomi agilmig ve ikinci ope-
rasyonda atrezik kisimdan splenik fleksuraya kadar
olan boliimde polipoid yapilarin gelistigi goriilmiis-
tiir. Patolojisi lenfoid polipozis olarak bildirilen bu
yapilarin konjenital veya inflamatuvarorijinli olup
olmadifr anlagilamamgtir. Literatiirde kolonatrezisi
ile birlikte lenfoid polipozis bildirilen benzer bir ol-
guya rastlayamadik,

Kolon atrezileri nadir goriilmekle beraber, yenidogan
intestinal obstritksiyon nedenleri arastirilirken hatir-
lanmali ve uygun aragtirma yapilmalidir, ¢iinki er-
ken tam prognozu belirleyen énemli faktorlerden bi-
ridir.
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