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Ozet

Amag: Konjenital duodenal obstriiksiyon (KDO), 6n barsagin

gelisim, kanalizasyon ve rotasyon sirasindaki embriyolo-
jik defektlerine bagl gelisen bir patolojidir. Bu caligsma,
konjenital duodenal obstriiksiyona yol agan patolojileri
ortaya koymayi ve uygulanan tedavi yontemleri ve
sonuglar1 degerlendirmeyi amaglamaktadir.

Materyal-Metod: Ocak 1991-Aralik 1998 yillari arasinda,

Dr. Behget Uz Cocuk Hastanesi Cocuk Cerrahisi kli-
niginde, KDO tanis1 alan 38 olgu calisma kapsamina
alinmistir. Olgular; dogum agirligi, cinsiyet, eslik eden
anomaliler, KDO nedenleri, uygulanan operasyonlar ve
mortalite yoniinden arastirilmistir.

Bulgular: Olgularin %50'si erkektir. Ortalama dogum agirligt

2409 gr olup, en diisiik dogum agirlig1 1400 gr’dir. 19 ol-
guda duodenal atrezi, 7 olguda annular pankreas, 5 olgu-
da wind-soc deformitesi, 5 olguda duodenal stenoz, 2 ol-
guda da izole ladd banti basisina bagli duodenal obstriik-
siyon saptanmustir. En sik duodenal obstriiksiyon, duode-
numun 2. kitasinda ve tip I olarak belirlenmistir. Eslik
eden anomaliler toplam 34 adet olup, 15'i gastrointesti-
nal, 5'i kardiovaskiiler sisteme aittir. 8 olguda da Down
sendromu saptanmistir. 18 olguya diamond-shaped yan-
yana, 4 olguya ug-yan duodeno-duodenostomi uygulan-
mistir.

Sonug: KDO, siklikla ciddi anomalilerle birlikte goriiliir ve in-

fantlar diisiik dogum agirlikli veya prematiirlerdir. Bizim
mortalitemiz, literatiire gore bir miktar yiiksektir.
Literatiirdeki mortalite, daha ¢ok kardiak patoloji ile
iligkili iken, bizim mortalitemiz, sepsise baglidir. Ancak
yogun bakim, niitrisyonel ve respiratuar destegin artmasi
ile mortalite orani belirgin olarak azalmaktadir.

Summary

Purpose: Congenital duodenal obstruction (CDO) is the result

of several embrylogic defects in foregut development,
canalization, or rotation. This study aims to show the
pathologies which leed to CDO and evaluate the ways of
treatment and the results after treatments.

Materials and Methods: 38 patients who were treated for

CDO in Pediatric Surgery department of Dr. Behget Uz
Children's Hospital between January 1991 and December
1998 were reviewed in this report. The patients were
evaluated according to their birth weight, sex, associated
anomalies, the causes of CDO and surgical techniques
used in the treatment of the pathology and mortality.

Result: 50% of the patients were males. The mean birth weight

was 2409 gr (minimum 1400 gr). The causes of duodenal
obstruction included duodenal atresia (n=19), annular pan-
creas (n=7), wind-soc deformity (n=5), duodenal stenosis
(n=5) and primary ladd bands (n=2). The most frequent duo-
denal obstruction was type I and it was at the level of the
second portion of the duodenum. There were 34 associated
anomalies in total and they included gastro-intestinal system
pathologies (n=15), cardiac defects (n=5) and Down's syn-
drome (n=8). Surgical techniques performed in the treat-
ment included diamond-shaped duodeno-duodenostomy
(n=18), end-to-side duodeno-duodenostomy (n=4).

Conclusion: CDO of the newborn is frequently complicated by

prematurity, low birth weight and other associated anom-
alies. Our mortality rate is a little higher than the rates in the
literature. While the presence of cardiac pathologies corre-
lated strongly with mortality in the literature, sepsis was the
main factor influencing the mortality rate of our patients. It
is clear that there is a significant and progressive decrease
in the mortality rate due to the improvements in neonatal in-
tensive care, respiratory and nutritional support.7
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Konjenital duodenal obstriiksiyon (KDO), 6n
barsagin gelisim, kanalizasyon ve rotasyonu
sirasindaki embriyolojik defektlerine bagl gelisen
bir patolojidir. Ayrica portal ven ve pankreas gibi
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komsu yapilarin basisina bagli da ortaya cikabilir.
Son zamanlardaki neonatal yogun bakim ve nut-
risyonel tedavideki gelismeler, hastaligin morbidite
ve mortalitesini onemli derecede azaltmistir (1,2).
Bu calismada 8 yillik, 38 olgu retrospektif olarak
gozden gecirilmis ve literatliir 15181 altinda
tartisilmistir.

Materyal ve Metod

Ocak 1991- Aralik 1998 yillar1 arasinda Dr.
Behc¢et Uz Cocuk Hastanesi Cocuk Cerrahisi klini-
ginde KDO tanis1 alan 38 olgu calisma kapsamina
alind1. Olgular; dogum agirlig1, cinsiyet, tan1 yonte-
mi, eslik eden anomaliler ve uygulanan cerrahi
islemler yoniinden arastirildi. KDO, Ladd klasi-
fikasyonuna gore intrensek ve ekstrensek olarak iki
gruba ayrildi (3). Duodenal atreziler 3 tip olarak
siniflandirildi. Makroskopik goriiniimde duodenum
devamlilig1 bozulmamis, ancak proksimal ve distal
segmentler arasinda cap farki olan ve liimen icinde
pasaji1 engelleyen mukozal veya submukozal mem-
bran olan olgular ya da bu membran i¢inde kismen
gegcise izin veren ve membranin barsagin distal seg-
menti i¢ine dogru uzandig: olgular (wind-soc de-
formitesi) tip I, duodenumun proksimal ve distal
segmentleri birbirinden ayrik olan ancak arada
mezenter defekti olmayip birbirine fibroz bir kord
ile bagli olan olgular tip II, proksimal ve distal seg-
menti birbirinden ayr1 ve arada mezenter defekti
olan olgular, tip III olarak kabul edildi (4). Rutin
ayakta direkt karin grafisi (ADKQG) ve batin ultra-
sonografisi ¢ekildi. ADKG'nin yetersiz kaldig1 du-
rumlarda ek olarak baryumlu pasaj garafisi ile tan1
dogrulandi. Her olgu teleradyografi, elektrokardio-
grafi ve ekografi ¢ekilerek kardiyoloji konsiiltas-
yonu ile degerlendirildi. Genetik konsiiltasyonda,
gerek goriilen olgulara kromozom analizi yapildi.
Antibiyotik  olarak, her olguya sulbac-
tam-+ampicillin 150 mgr/kg/giin ve amicasin sul-
phate 15 mgr/kg/giin intravendz olarak baglandi,
ancak kiiltiir sonuglarina goére bu antibiyotikler
gerektiginde degistirildi. Postoperatif, oral beslen-
me to-lere edilene dek total parenteral beslenme
uygulandi ve postoperatif ikinci giinden itibaren
1 mgr/kg cisapride uygulandi.

Bulgular

Olgularm %50'si (19 olgu) erkek, %52'si de
(20 olgu) prematiir olup gestasyonel yas 32-36 haf-
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ta arasinda degismektedir. Ortalama dogum agirlig1
2409 gr olarak dl¢iilmiistiir (en diisiik dogum agir-
1181 1400 gr). 29 olguda intrensek, 9 olguda ise eks-
trensek patolojiler, KDO'a yol agmistir (Tablo 1).
En sik duodenal obstriiksiyon, duodenumun ikinci
kitasinda (%65) belirlenmistir. Duodenal atrezili
olgularin %44.8'i tip I, %20.6's1 tip II, %34.6's1
da tip IIl'e girmistir. Eslik eden anomaliler toplam
34 adet olup (28 olgu), 15'1 gastrointestinal, 5'i de
kardiovaskiiler sisteme aittir. 8 olguda Down
sendromu (%21) saptanmistir (Tablo 2). Cerrahi
olarak en sik uygulanan teknik, diamond-shaped
yan-yana duodeno-duodenostomidir (18 olgu)
(Tablo 3). Sunulan seride mortalite %18.4 (7 olgu)
dir.

Tartisma

KDO, intrensek veya ekstrensek nedenlere
bagh olarak gelisir. Intrensek nedenler arasinda;
atrezi, stenoz ve web (diafram) sayilabilir. Bu pa-
tolojiler, gelisimin duraklamasi1 veya barsagin
rekanalizasyonunun yetersiz olmasi ile ortaya ¢ikar
(5). Bailey ve ark. larinin 138 olguluk serilerinde
%33.3 intrensek (46 olgu), %46.3 ekstrensek (64
olgu) ve 28 olguda da kombine patolojiler saptan-
mistir (6). Bizim olgularimizin biiylik bir ¢ogun-
lugunu intrensek patolojiler olusturmaktadir.
Bunlar arasinda da birinci siray1 duodenal atreziler
(19 olgu) almaktadir. En sik goriilen atrezi ise, tip I
atrezidir (%44.8). Bu orana, 6zel bir anomali sekli
olan wind-soc deformiteli olgularda dahil
edilmistir. Annular pankreas, kongenital duodenal
bantlar, preduodenal-portal ven ve barsagin rotas-
yon anomalileri gibi patolojilerde KDO'nun eks-
trensek nedenlerini olusturmaktadir (7). Bizim
sadece 9 olgumuzda ekstrensek patoloji saptanmig
olup, bunlarin 7'sini annular pankreas olusturmak-
tadir (Tablo 1). KDO'lu hastalarin prenatal
donemde ultrasonografi ile tesbit edilebilmesi
mimkiindiir. Tkinci trimestirin sonundan itibaren,

Tablo 1. Konjenital duodenal obstriikksiyonun ne-
denleri

Intrensek patolojiler (29 olgu) Ekstrensek patolojiler (9 olgu)

Duodenal atrezi 19 olgu
Duodenal stenoz 5 olgu
Wind-soc deformitesi 5 olgu

Annular pankreas 7 olgu
Ladd bantlari 2 olgu
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Tabloe 2. Olgularimiza eslik eden anomaliler

Anomali Olgu sayist
Down sendromu, OA+TOF 1
Down sendromu, hidrosefali, VSD 1
Down sendromu, kardiomyopati 1
Down sendromu 5
Kardiomyopati, polidaktili 1
Inmemis testis, pes ekinovarus 1
Meckel divertikiilii 3
ASD +VSD 1
Endokardial yastik defekti 1
Viicutta hemanjiom 2
Anorektal malformasyon 2
Jejunal atrezi 1
Malrotasyon 8
Toplam 28

(OA+TOF:6zafagus atrezisi+trakea-ozafageal fistil,
VSD: Ventrikiiler septal defekt, ASD: atrial septal defekt)

Tabloe 3. Olgularimiza uygulanan cerrahi teknikler

Cerrahi teknikler Olgu sayi1s1
Duodeno-duodenostomi
1.diamond-shaped yan-yana 14

2.diamond-shaped yan-yana + Ladd bant1 eksizyonu 4
3.ug-yan 4
4.yan-yana 3
5.ug-uca 2
Ladd bant1 eksizyonu (primer) 2
Derotasyon (volvulus i¢in) + Ladd bant1 eksizyonu 1
Duodenotomi, Heinecke-Mikulicz onarim 8
Toplam 38

fetiistin abdomeninde i¢i sivi dolu iki kistik yap1
seklinde gorilebilir, ayrica olgularin %50'sinden
fazlasinda polihidroamnios vardir (4,8). Ancak ol-
gularimizda prenatal tan1 alan sadece iki olgu
vardir.

KDO'lu olgularin biiyiik bir ¢ogunlugunda,
obstriiksiyon duodenumun ikinci kisminda, papilla
vaterinin altinda oldugu i¢in, epigastrik distansiyon
ve safrali kusma ile klinige bagvurmaktadir (4,6).
Bailey ve ark. larin serilerinde, KDO'lu olgularin
%90 kusma ile bagvurdugu, bunlarinda %66'sinin
safrali kusma seklinde oldugunu bildirmislerdir (6).
Olgularmmizin %92'sinde safrali kusma, %65'inde
epigastrik distansiyon, basvuru yakinmalaridir.
Tanida, (ADKG) ¢ift gaz golge isaretinin goriilme-
si ve distalde gaz gdlgesinin olmamasi atreziler ve
tam duodenal obstriiksiyonlar igin tipiktir, ancak
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tanida siiphe varsa veya malrotasyon diistiniilen ol-
gularda baryumlu pasaj grafisi tantya yardimci olur.
Olgularmmizin %65'inde ADKG'inde tipik ¢ift gaz
gblge isareti goOriilmiis, 18 olguda ek olarak
baryumlu pasaj grafisi ¢ekilmistir. Bailey ve
ark.larinin 138 olguluk serisinde ise ADKG'si %58
oraninda tani1 koydurucu olmus, ancak olgularin
%71'ine yinede kontrastl pasaj grafisi ¢ekilmistir

(6).

KDO'u olgularin yaklagik yarisinda ek anom-
ali vardir, bunlar arasinda da en sik goriileni Down
sendromu ve kardiak patolojilerdir (4). Ozelliklede
kardiak patolojiler ve sepsis mortalitenin en 6nem-
li sebeplerinden biridir (6,9). Bizim sundugumuz
seride toplam 28 olguda 34 anomali saptanmustir. 5
olguda izole Down sendromu, 2 olguda Down
sendromu ve kardiak patoloji birlikte goriilmis,
diger Down sendromlu olguda da ek olarak 6zafa-
gus atrezisi ve trakeo-0zafageal fistiil saptanmistir.
Ancak bizim olgularimizda goriilen mortalite daha
cok sepsise bagli gelisen multipl organ yetmezligi
sonucudur.

Konjenital duodenal atrezi, stenoz, annuler
pankreas gibi patolojilerde uygulanan tedavi, cer-
rahi olarak pasajin devamliligini saglamaktir.
Bunun igin en sik tercih edilen cerrahi teknik duo-
deno-duodenostomidir. Bu anastomoz; yan-yana,
ug-uca veya ug-yan seklinde olabilirse de, dia-
mond-shaped yan-yana anastomoz, diger yan-yana
anastomozlara gore, hastalarin daha erken oral
beslenmesine imkan tanidigi ve ge¢ donemde
stenoz gibi komplikasyonlara yol agmadigi igin da-
ha sik tercih edilen bir tekniktir (10-12).
Duodeno-duodenostomi uygulanan 26 olgumuzun,
14'ine diamond-shaped yan-yana anastomoz,
12'sine de diger teknikler uygulanmistir (Tablo 3).
Ancak son 6 yilda bizim de tercih ettigimiz teknik,
diamond-shaped yan-yana duedeno-duodenosto-
midir. 7 olguda operasyon sirasinda Ladd bantlart
saptanmig, bunlardan sadece 2 tanesi primer olarak
duodenal obstriiksiyona sebep olmustur. Tiim olgu-
larda Ladd bantlar1 eksize edilerek pasaj saglan-
mustir. Duodenal stenozlu 3 ve wind-soc defor-
miteli 5 olguya da sadece duodenotomi ile
Heinecke-Mikulicz tipi onarim yapmak yeterli ol-
mustur. Yasayan olgularimizda operasyona ait
erken donemde 1 olguda anastomoz kagagi saptan-
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mis ve tekrar opere edilmistir. Ge¢ doneme ait her-
hangi bir komplikasyon goriilmemistir.

Mortalitemiz %18.4’diir. Hayatta kalan olgu-
larimizda ortalama 14 (9-22 giin) giin total par-
enteral beslenme verilmis, ortalama 15. giin oral
beslenmeye gecilmistir. Ayrica gastrointestinal
motiliteyi artirmak diisiincesiyle postoperatif
2. giinden itibaren, 1 mgr/kg Cisapride, nazogastrik
gavajdan verilmistir.

Sonug olarak, KDO siklikla ciddi anomalilerle
birlikte goriliir ve infantlar genellikle diisiik
dogum agirlikli ve/veya prematiirlerdir. Bizim mor-
talitemiz literatiire gore ortalama %12-16 oraninda
daha yiiksektir ve literatiirdeki mortalite daha ¢ok
kardiak patoloji ile iligkili iken (4,13), bizim olgu-
larimizda sepsise baglidir. Sepsise neden olan risk
faktorleri ile daha iyi bir sekilde miicadele
edildiginde olgularimizda da mortalitenin belirgin
azalacagini ve dliimlerin, sepsise gore daha az bir
yilizde olusturan ek anomalilerle (6zelliklede kar-
diak patolojiler) smirli kalacagini diigiiniiyoruz.
Ancak yinede, neonatal yogun bakim, nutrisyonel
ve respiratuar destegin artmasi ile KDO'lu olgular-
da hayatta kalim giderek artmaktadir.

KAYNAKLAR

1. Girvan DP, Stephens CA. Congenital intrinsic duodenal obs-
truction: a twenty-year review of its surgical management
and consequences. J Pediatr Surg 1974; 9: 833-39.

64

KONJENITAL DUODENAL OBSTRUKSIYON: 8 YILLIK DENEYIM

2. Wayne ER, Burrington JD. Management of 97 children with
duodenal obstruction. Arch Surg 1973; 107: 857-60.

3. Ladd WE. Congenital duodenal obstruction. Surgery 1937;
1: 878-85.

4. Stauffer UG, Schwoebel M. Duodenal atresia and stenosis-
annular pancreas. In: O'Neill JA, Rowe MI, Grosfeld JL,
Fonkalsrud EW, Coran AG (Eds). Pediatric Surgery, Vol 2,
Sth ed. Philadelphia, Mosby Year Book 1998; 1133-43.

5. Tandler J. Zur entwicklunggeschicte des menschlichen duo-
denums. Morphol Jb 1902; 29: 187-216.

6. Bailey PV, Tracy TF, Connors RH, Mooney DP, Lewis JE,
Weber TR. Congenital duodenal obstruction: a 32-year re-
view. J Pediatr Surg 1993; 28: 92-5.

7. Schnaufer L. Duodenal atresia, stenosis and annular pan-
creas. In: Welch KJ, Randolph JG, Ravitch MM (Eds).
Pediatric Surgery. Vol 2, 4th ed. Chicago, IL, Year Book
1986; 929-37.

8. Hayden CK, Schwartz MZ, Davis M, Swischuk LE.
Combined esophageal and duodenal atresia: sonographic
findings. Am J Radiol 1983; 140: 225-26.

9. Akhtar J, Guiney EJ. Congenital duodenal obstruction. Br J
Surg 1992; 79: 133-5.

10.Weber TR, Lewis JE, Mooney DP, Connors R. Duodenal
atresia: a comparasion of techniques of repair. J Pediatr
Surg 1986; 21: 1133-36.

11.Kimura K, Mukohara N, Nishijima E, Muraji T, Tsugawa C,
Matsumoto Y. Diamond-Shaped anastomosis for duodenal
atresia: an experience with 44 patients over 15 years. J
Pediatr Surg 1990; 25: 977-79.

12.Waever E, Nielsen OH, Ambjérnsson E, Kullendorff CM.
Operative management of duodenal atresia. Pediatr Surg Int
1995; 10: 322-24.

13.Hancock BJ, Wiseman NE. Congenital duodenal obstruc-

tion: the impact of an antenatal diagnosis. J Pediatr Surg
1989; 24: 1027-31.

T Klin Gastroenterohepatoloji 2000, 11



