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OZET

Amag: Bu calismanin amaci klinigimizde Ozefagus Atrezisi (OA) tanisiyla
primer onarim yapilan yenidoganlarin klinik sonuglarini degerlendirmek ve OA
primer onarimi sonrasi meydana gelen anastomoz kagaklarinin (AK) yoénetimini

tartismaktir.

Gereg¢ ve Yontem: Agustos 2009—Ocak 2013 tarihleri arasinda OA tanisiyla
primer anastomoz yapilan 82 yenidoganin kayitlari retrospektif olarak incelendi.
Erken dénem kardiyak anomali, premattirite, sepsis, v.b nedenler ile kaybedilen 18
hasta c¢alisma disi birakildi. Kalan 64 hastanin erken ve geg¢ komplikasyonlari
incelendi. Hastalar, primer anastomoz sonrasi AK gelisen [AK (+), n = 15] ve
gelismeyen [AK (=), n = 49] olarak gruplanarak birbiri ile istatistiksel olarak

karsilastirildi.

Bulgular: 64 yenidoganin 15’inde (%23) postoperatif AK gelisti ve timi
konservatif tedavi (tlp torakostomi, genis spektrumlu antibiyotik, erken floroskopik
transanastomotik nazojejunal tlip yerlestirilerek anne siti ile erken besleme) ile
iyilesti. Postoperatif komplikasyonlar acisindan karsilastirildiginda AK (+) olan grupta
niks trakeoozefageal fistil insidansi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).
Anastomoz darhgi, gastroozefageal reflli, trakeomalazi ve 6zefagus dismotilitesi

insidansi her iki grupta benzer bulundu.

Sonug: OA onarimi sonrasi meydana gelen AK’lari konservatif tedavi (genis
spektrumlu antibiyoterapi, tlip torakostomi ve nazojejunal beslenme) ile cerrahiye

ve total parenteral niitrisyona gerek kalmadan tedavi edilebilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Ozefagus atrezisi, anastomoz kacagi, anastomoz

darlig, trakeotzefageal fistil



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to evaluate the clinical outcomes of the
neonates with esophageal atresia (EA) operated with primary repair and to discuss
the management of anastomotic leakage (AL) after surgical repair for esophageal

atresia.

Methods: Data from 82 neonates with EA who underwent primary repair
were retrospectively analyzed. 18 early fatal cases due to cardiac anomaly,
prematurity, sepsis, and etc were excluded from the study. The remaining 64 cases
were evaluated for early and late complications. Postoperative AL occurred in 15
cases [AL (+), n = 15] and did not in the other 49 cases [AL (=), n = 49] and the

results were compared between two groups.

Results: In 15 out of 64 (23%) neonates, AL occurred postoperatively. All of
the anastomotic leakages were successfully treated with conservative treatment
(tube thorocostomy, broad—spectrum antibiotic, nasojejunal breast milk feeding in
the early stages via the transanastomotic catheter inserted fluoroscopically.
Comparing AL (+) and AL (-) groups for postoperative complications, the incidence
of the tracheoesophageal fistula for the AL (+) group was statistically significantly
higher than AL (=) group (p<0.001). On the other hand, the incidences for
esophageal stricture, gastroesophageal reflux, tracheomalacia and esophageal

dysmotility were observed to be similar for both groups.

Conclusion: The AL occurred after primary repair of the EA could be treated
with conservative treatment (broad—spectrum antibiotic treatment, tube
thoracostomy and nasojejunal feeding) without the need for surgical procedure and

total parenteral nutrition.

KEY WORDS: Esophageal atresia, anastomotic leakage, esophageal stricture,

tracheoesophageal fistula
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KISALTMALAR

AD Anastomoz darligi

AK Anastomoz kacagi

GOR Gastrodzefageal reflii

NGT Nazogastrik tlip

NJT  Nazojejunal tlip

OBD Ozefagus balon dilatasyonu
OA  Ozefagus Atrezisi

TOF  Trakeodzefageal fistiil

TPN  Total parenteral nutrisyon



1. GiRiS VE AMAC

Ozefagus atrezisi (OA)'nin goriilme sikhg cesitli serilerde 2500-4500 canli
dogumda bir olarak belirtilmistir. ikiz eslerinde bu insidans daha da yiiksektir (1). En
stk karsilasilan tipinde (%85—88) proksimal 6zefagus kor olarak sonlanirken distal
ozefagus trakeaya fistiilizedir (Tip C). OA ile bircok konjenital anomali birlikte
gorilmektedir. Bunlardan baslicalari vertebra, anorektum, kalp, bobrek ve

ekstremite anomalileridir.

OA ilk defa, 1670 yilinda, Durston tarafindan bildirilmistir. Thomas Gibson,
1697 yilinda, kendi kitabinda, distal fistiil ile birlikte bulunan OA’nin ilk klasik
tanimini yapmistir. Bir sonraki olgu sunumu, 1842’de, Hill tarafindan yapilmistir. ilk
cerrahi girisim ise, 1936 yilinda, Simpson ve Smith tarafindan yapilmistir. Ancak
olgularin modern tip anlayisi icinde tani ve tedavileri 20. ylzyilin ikinci yarisinda,
ozellikle 1980’li yillar ve sonrasinda mimkin olabilmistir (1). Son yirmi yilda cerrabhi
teknik, cerrahi materyallerdeki gelismeler, erken teshis, yenidogan yogun bakim
Unitelerinin devreye girmesi, ameliyat oncesi ve sonrasi bakim olanaklarinin artisi,
hekim ve hemsire bakiminda iyilesmelerin yani sira Cocuk Cerrahisindeki gelismeler
sayesinde OA’ll hastalarda mortalite orani diismistiir. Ancak yasam oranindaki

artisa paralel olarak ge¢c dénem komplikasyon ve sorunlar 6n plana ¢ikmistir (2).

OA ameliyatlari sonrasi meydana gelen anastomoz kacagi (AK) sik goriilen ve
bazen de hayati tehdit edebilen postoperatif komplikasyonlardan biridir (3). AK
olustugunda her ne kadar gecmis kaynaklarda cerrahi tedavi 6nerilmekte ise de son
yillarda vyapilan c¢alismalarda c¢ocuk hastalarda gelisen AK’larin ¢ogunlukla
konservatif olarak tedavi edildigi bildiriimektedir (3). Su anda bircok Cocuk Cerrahisi
merkezinde AK icin konservatif tedavi tavsiye edilmesine ragmen uzun doénem

sonuglari heniiz bilinmemektedir (4).

Cerrahlarin OA ameliyatlarindaki basarilari, sivi ve elektrolit tedavisinin daha

iyi yapilabilmesi, daha gliclii antibiyotiklerin kullanilmasi, gelisen yogun bakim



sartlari, anestezideki ilerlemeler gibi bircok nedenler ile giderek artmaktadir (5).
Yasam oranlarinin artmasi ile postoperatif sorunlar daha iyi anlasilmakta ve daha da

cesitlenmektedir.

Ameliyat sonrasinda AK, anastomoz darligi (AD), niiks trakeodzefageal fistiil
(TOF) gorilebilen erken komplikasyonlardandir. Gastrodzefageal refli (GOR),
trakeomalazi ve 6zefagus dismotilitesi ise ge¢ donem komplikasyonlardandir. Bu

komplikasyonlar bebegin beslenme, blylime ve gelismesini dogrudan etkiler (6).

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali, hem Cocuk ve
Yenidogan Cerrahi Yogun Bakim Unitesi'ne sahip olmasi ve hem de rutin Gogiis
Cerrahisi'nin  yapildigi bir merkez olmasi nedeniyle Gilineydogu Anadolu
Bolgesi’'ndeki OA’ll yenidogan bebeklerin tamamina yakininin da tedavi ve takibinin

yapildigi bir merkez konumundadir.

Bu klinik ¢alismamizda Cocuk Cerrahisi Klinigimizde Agustos 2009 ile Ocak
2013 tarihleri arasinda primer anastomoz yapilan OA hastalarini retrospektif olarak
inceledik. Elde ettigimiz verileri daha 6nce bu konuyla ilgili yapilan diger tez
calismalarinda irdelemistik. Bu tez calismamizda ise, primer OA onarimi sonrasi

AK’nin konservatif tedavi yonetimi ile ilgili deneyimlerimizi paylasmak istedik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ozefagus Atrezisi

2.1.1. Tarihge

OA ilk defa 1670 yilinda Durston tarafindan bildirilmistir. Thomas Gibson,
1697 yilinda, kendi kitabinda, distal fistiil ile birlikte bulunan OA’nin ilk klasik
tanimini yapmistir. Bir sonraki olgu sunumu, 1842’de, Hill tarafindan yapilmistir. ilk
cerrahi girisim ise, 1936 yilinda, Simpson-Smith tarafindan yapilmistir. ilk
ekstraplevral primer anastomoz, 1936’da, Thomas Lanman tarafindan yapilmistir.
1940 yihinda, Thomas Lanman, tamami &len 30 hastasindaki deneyimlerini
bildirmistir.1939’da, William Ladd ve N.L. Leven, birbirinden bagimsiz, bu anomaliye
sahip hastalari asamali bir ameliyat ile tedavi etmislerdir. Cameron Haight, 1941
yilinda, sol ekstraplevral girisimle fistiil ligasyonu ve primer anastomozu basarili bir
sekilde uygulamistir (1). 1943’de, yontem duzeltilerek giinimiizde uygulanan sekli

ile yerini sag torakotomi ile cerrahi yaklasima birakmistir (7,8).

2.1.2. Embriyoloji

OA-TOF’iin embriyopatogenezi heniiz tam olarak anlasilamamis olup
O0zefagus ve trakeanin ortak embriyolojik gelisimine baglanmaktadir. Glinimiizde
kabul géren embriyolojik gelisim teorisi soyle tanimlanmistir; embriyo 3 haftalikken,
farengeal barsagin bitim noktasinda Onbarsagin 6n duvarinda trakeobransial
divertikil adi verilen kiclik bir siskinlik belirir. Boylece; 6n barsagin proksimal
kisminin dorsalinden 6zefagus, ventralinden de primordial hava yollari gelisir (9).
Ozefagus ve trakea boyca uzarken, birbirine yaklasan lateral kivrimlarin karsi karsiya
gelmesiyle, 3—4. haftalarda birbirinden ayrilmaya baslarlar. Bu ayrilma karina
diizeyinde olur ve sefalik yonde ilerler. Ayrilma gestasyonun 36. giliniinde

tamamlanir. Gestasyonun 6. haftasinda sirkiiler kas tabakasi 6zefagusta goruliir ve



nervus vagus gelismeye baslar. Yedinci haftada aortadan koéken alan kan damarlari
goralir. Dokuzuncu haftada o©zefagusta longitlidinal kas tabakasi gorildr.
Ozefagusta ilk olarak goriilen silier epitel, 20. haftada ¢ok katli yassi epitel ile yer
degistirir. Ozefagus ile trakeanin normal ayrilmasini gerceklestirememesi, OA-TOF
ile sonuclanir. Ancak bu teori izole OA’y1 aciklamakta yeterli degildir. izole OA’da

vaskiler yetmezligin rol aldigi ileri stirlilmustir (10,11).
2.1.3. Anatomi

Ozefagus tiip seklinde, gastrointestinal sistemin en dar kanalidir. Ozefagusun
uzunlugu yetiskinde 25-30cm, yeni doganda ise 9-10 cm’dir. Duvar kalinhg 3—-4
mm’dir (12). Ust ve orta bdliimlerinde yassi, alt kisimlarinda yuvarlak bicimli olan
dzefagusun limeni dinlenme sirasinda kapalidir. Ozefagus, vertebralarin 6niinde ve
trakeanin arkasinda yer alan bir orta hat yapisidir. Boyunda C5—-C6 vertebralar
hizasinda cartilago cricoidea hizasindan bagslar, sternal ¢entik seviyesinde toraksa
girer ve toraksin icinde asagiya dogru arka mediastende ilerler. T12 vertebra
seviyesinde karin icinde 6zefagogastrik bileskede sonlanir. Diyafragmadaki 6zefageal

hiatusun ucu onuncu torakal vertebra seviyesindedir (13,14).
2.1.3.1. Ozefagus’un damar ve sinirleri
2.1.3.1.1. Arterler

Servikal 6zefagusun arteryel kan gereksinimi bir cift a.thyroidea inferior
tarafindan saglanir. Bunlar a.subclavia’nin tiroservikal dalindan koéken alirlar.
intratorasik 6zefagus iki kaynaktan beslenir. Bunlar a.tracheobronchialis’ler ve
a.bronchoesophagealis’dir. inen aortanin daha alt béliimiinden ve 6n yiiziinden

ayrilabilen 6zefageal arter, 6zefagus icin 6zel bir kaynaktir (14).
2.1.3.1.2. Venler

intramural intrinsik venler, ince venillerin tunica mukoza’sinin lamina
propria’sinda subepitelyal pleksusu olusturmasiyla baslar. Ozefagus venlerinde

kapakgik yoktur. Ekstrinsik venler 6nce yerel biyik venlere, daha sonra (st uca



yakin venler v. jugularis veya v. azygos ve v. hemiazygos'a dokilirler. Asagl uca

yakin yerlesimli venler ise v. gastrica sinistra ve v. splenica’da sonlanirlar (13,14).

2.1.3.1.3. Lenfatikler

Ozefagusun lenfatik sisteminin, barsaklarin geri kalan kisimlari gibi lenfatik
kanallar ve lenf digiimlerinden olustugu kabul edilir. Ozefagusun yiizeyindeki
truncus lymphaticus’lar bélgesel lenf digiimlerine drene olurlar. Ozefagusun
lenfatikleri paratracheal, tracheobronchial, juxtaesophageal, aorticoesophageal lenf
digimlerine drene olurlar. Abdominal 6zefagusun lenfatikleri siiperior gastric,

perikardiac, inferior diaphragmatic lenf diiglimlerine drene olurlar (13,14).
2.1.3.1.4. Sinirler

Ozefagus, otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik visseral
komponentleri tarafindan inerve edilir. Sempatik sinirler proksimal 06zefagusa
servikal ve torakal sempatik zincirlerden gelir. Parasempatik sinir destegi, onuncu
kranial sinir olan n.vagus tarafindan saglanir. N.vagus, 6zefagusa genel somatik ve
visseral duyu, motor ve parasempatik lifler tasir. N.vagus sinister ve dexter kendi
taraflarindaki foramen jugulare den kalin kokler halinde gecerler. Ust 6zefagus
sfinkteri ve o6zefagusun Ust yarisinin inervasyonu, bilateral n. laryngeus superior
ve/veya n. laryngeus inferior araciigiyla olmaktadir. Her iki n. vagus ve 6zefagus

birlikte, membrana phrenoesophageale altinda, diyafragmadan gecerler (15,16).

2.1.4. Gorilme sikhig

OA’nin gorilme sikhg cesitli serilerde 2500-4500 canli dogumda bir olarak
belirtilmistir. ikiz eslerinde bu insidans daha da yiiksektir (1). En sik karsilasilan
tipinde (%85—-88) proksimal 6zefagus kor olarak sonlanirken distal 6zefagus trakeaya
fistilizedir (Tip C). ikinci sikhkta Tip A (%7-8) ve Uclinci sikhkta Tip E (%4-5)
goralmektedir (17,18,19). Bu anatomik tiplendirmenin yapilabilmesi, tedavi

stratejilerinin belirlenmesinde biyiik 6nem arzetmektedir (18).



2.1.5. Siniflandirma

Bu anomalinin anatomik olarak tarif edilen bir¢cok farkh tipi vardir.
GUnUmuizde Gross’un anatomik siniflandirmasi en ¢ok kabul gérmis olanidir (Sekil

1) (17,18). Bu siniflandirmaya gore;

Tip A: Her iki ucun kor sonlandigi izole OA,

Tip B: Proksimal ucun trakeaya fistiilize oldugu, distal ucun kér sonlandigi OA,
Tip C: Proksimal ucun kor sonlandigi, distal ucun trakeaya fistiilize oldugu OA,
Tip D: Her iki ucun trakeaya fistiilize oldugu OA,

Tip E: Atrezi olmadan 6zefagusun trakeaya bir fistil ile agilmasi (H fistdl),

Tip F: Fistll olmadan 6zefagus stenozudur.

Sekil 1. Ozefagus Atrezisinde Gross’un anatomik siniflandirmasi

2.1.6. Prognoz

Ameliyat o©ncesi hazirlik evresi siresinin belirlenmesinde ve hastanin

prognozu agisindan cesitli risk siniflandirmasi da yol gostericidir. Waterston



siniflandirmasinda kriter olarak dogum agirligi, pnémoni ve ek anomaliler alinir

(Tablo 1) (20,21).

Tablo 1. Waterston Risk Gruplari Siniflandirmasi

GRUPLAR YASAM SANSI
Grup A %100
Dogum agirhgl 2500 gr tzerindedir
Fullterm

Ek anomalisi yoktur.
Akciger sorunu minimaldir.
Grup B %85
B1:Dogum agirligi 1800-2500 gr arasindadir.
Ek anomalisi yoktur.
Akciger sorunu minimaldir.
B2: Dogum agirhgi 2500 gr Gzerindedir.
Minor ek anomali var.
Akciger sorunu minimaldir.

Grup C %65
C1: Dogum agirhig 1800 gr altindadir.
Ek anomalisi yoktur
Akciger sorunu minimaldir.
C2: Dogum agirhg1 1800 gr tizerindedir.
Major ek anomalileri vardir.
Akciger ile ilgili sorunlari siddetlidir.
TOPLAM %85

2.1.7. Birlikte goriilen ek anomaliler

OA’li bebeklerin %30-70’inde ilave baska anomaliler de bulunmaktadir
(24,25). Bunlar konjenital kalp hastaliklari, Uriner sistem anomalileri,
gastrointestinal sistem anomalileri, norolojik ve iskelet sistemi anomalileridir. Eslik
eden anomalilerin bir kismi minér anomali olarak kabul edilebilir ki bu grupta yer
alan anomaliler hayati tehlike olusturmazlar ve acil operasyon gerektirmezler

(dekstrokardi, Meckel divertikild, at nali bobrek, vertebra anomalileri, hipospadias



v.b). Major anomaliler ise derhal miidahale gerektiren hayati 6nemi tasiyan
anomalilerdir(kardiyak anomalilerin bir kismi, tim intestinal atreziler v.b). Major
anomalilerden kompleks olan kardiyak anomaliler, OA’li hastalardaki élimlerin en
onemli sebeplerini olusturur (25). Kardiyak anomaliler igerisinde en sik karsilasilan
ise ventrikiiller septal defekttir. OA-TOF hastalari artan siklikta sendromlar ve
birliktelikler ile beraber gorilmektedir (25). Bunlardan bazilari; VACTERL birlikteligi,
DiGeorge Sendromu, Pierre Robin Sendromu, Polispleni Sendromu, Holt—Oram
sendromu, Down sendromu, Feingold sendromu, Fankoni sendromu, Townes—Brock
sendromu olarak sayilabilir. VACTERL birlikteligi (V: Vertebra, A: Anal atrezi, C:
Kardiyak (Cardiac), TE: TrakeoOzofagial fistil ve Ozefagus atrezisi (Esophageal
atresia), R: Renal anomali, L: Ekstremite (Limb) anomalisi) anomalilerin bas harfleri
ile adlandinimig bir birlikteliktir, bir sendrom degildir. Clinkii bu anomalilerin
birlikteligini ortaya koyan gen tespit edilememistir. Bilesenlerinin bir arada ayni
hastada gorilmesi tesadlfi olamayacak kadar siktir. Bu nedenle birliktelik olarak
adlandirihr. OA-TOF bulunan hastalarin %$20-25’inde VACTERL birlikteliginin oldugu
bilinmektedir (26). Solomon ve ark. VACTERL bulunan hastalarin %52-82’sinde OA—
TOF bulundugunu bildirmistir (27). CHARGE birlikteliginin (C: Koloboma, H: kalp
defektleri, A: koanal atrezi, R: mental retardasyon, G: genital hipoplazi, E: kulak

anomalileri) OA-TOF hastalarinin %2’sinde gérildigi bildirilmistir (26).
2.1.8. Tani
2.1.8.1. Antenatal tani

Antenatal tani, ilk kez 1980 yilinda, Farrant tarafindan, 26 haftalik bir fetliste
polihidroamnioz ve midenin goriintilenememesiyle dile getirilmistir (28). Bu non—
spesifik bulgular, myopatiler ve norolojik defektler ile de birlikte olabilmektedir
(29,30). Polihidroamnioz goglis ve gastrointestinal anomalilerin bir bulgusu
olabilmektedir (31). Gebeligin 18-20. haftalarinda yapilan anomali taramasinda
Amniyotik Sivi indeksi’nin 97.5 persentilden biiyiik olmasi polihidroamnioz icin
anlamhdir. Stringer ve ark. tarafindan vyapilan bir c¢alismada, prenatal

ultrasonografide midesinin kiglik goruldigu veya hi¢ gorilmedigi 87 fetis



incelenmis ve sadece 15’'inde (%17) dogumdan sonra OA oldugu tespit edilmistir
(32). Bununla birlikte midenin kiiclik olmasi veya goriilememesine, polihidroamnioz
eslik ettiginde, OA icin pozitif tahmin degeri %44-56 olmaktadir (32). Diger bir
antenatal belirteg, ilk kez, 1983 yilinda tarif edilen, st pos bulgusudur. Genislemis
kor sonlanan proksimal 6zefagus posunun ultrasonografide goriilmesi gestasyonun
32. haftasini bulabilmektedir (29,33). Antenatal tani konulan hastalarda Fetal
ekokardiyografi veya karyotipleme yapilmasi onerilmektedir (29). Antenatal tani
konulan hastalarin ailesi, dogum 0Oncesi, hastalik ve gidisati ile ilgili bilgilendirilmeli

ve dogum icin daha iyi saghk imkanlari olan merkezlere yonlendirilmelidir (34).

2.1.8.2. Dogum sonrasi tani

OA’nin tanisi siklikla, dogumu takiben ilk 24 saat icerisinde konulmaktadir
(18). OA’ll bebeklerde, beslenme sirasinda solunum sikintisi, morarma olur. Klinik
muayeneyi takiben, OA bulunan bebekte, tetkikler tic amacla yapilir. Birincisi taninin
dogrulanmasi, ikincisi optimal cerrahi tedaviye rehberlik etmek icin OA’ya iliskin ek
bilgi saglanmasi, Uclinclisi ise eslik eden anomalilerin saptanmasidir (35,36).
Hastalarin cogunda bir nazogastrik tlip (NGT) takilarak ¢ekilen gogis filmi klinik tani
icin yeterli olabilir (37). Benzer sekilde, batinda gaz olmamasi fistiilsiz OA’y
dislindirir. Fakat bu durumun distal fistilin mukus tikaci ile tikanmasina bagl
olabilecegi de unutulmamalidir (38). Direkt grafi vertebra ve kosta anomalilerini
gosterir. Bunun yaninda, ¢ift hava goélgesi gérinimi duodenal atreziyi veya anormal
kalp golgesi kardiak anomaliyi gosterebilir (18). Taninin sipheli oldugu hastalarda ve
uzun aralikh hastalarda 6zefageal blylimenin izlenmesi amaciyla, ameliyat dncesi,
endoskopi yapilmasi gerekli olabilir (39,40). Endoskopi, eslik eden herhangi bir
diizeydeki trakeomalazinin degerlendirilmesine ek olarak, cerrahi onarimdan hemen
once bir stent yerlestirerek fistlillin daha kolay belirlenmesine imkan verebilir (41).
OA’li ikiz esi olma, pozitif aile dykiisii yaninda, hastalarin yaklasik %50’sinde bulunan
ek anomaliler, OA acisindan uyarici olmahdir (42). Kardiyovaskiiler sistem
anomalileri ek anomalilerin yaklasik Ucte birini olusturur. Bunu genitolriner,

gastrointestinal, omurga—iskelet ve anorektal anomaliler takip eder (43). Cesitli



serilerde izole OA hastalarinda ek anomali sikliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(39,44). idrar cikaran, dismorfik 6zelliklerin bulunmadigi ve klinik olarak normal
gorinen bir bebekte gogus filmi (vertebra anomalilerinin bliyik kismini gosterir) ve
ekokardiyografi yeterli olabilir. Bircok merkez bunlara bir de renal ultrasonografiyi
eklemektedir (41,45). Eger iki veya daha fazla ek anomali saptanmissa; VACTERL,
CHARGE, Potter (renal agenezi, pulmoner hipoplazi, dismorfik yiiz) ve SCHISIS
sendromlari (noral tip defekti, oral defektler, konjenital diyafragma hernisi, genital

hipoplazi) icin hastalar incelenmelidir (46,47).
2.1.8.3. Geg tani

Nadiren de olsa OA-TOF tanisinin yasamin 25. giiniine dek geciktigi
hastalarda sag kalim bildirilmistir (48). Eslik eden proksimal fistll veya H tipi
fistullerde tani gecikmesi daha sik gorilmektedir (49,50). Proksimal fistiil olup
olmadigl ameliyat dncesi yapilacak bir bronkoskopi ve 6zefagoskopiyle saptanabilir
(40). H tipi fistlllerde 6zefagus devamlilik gosterecegi icin tanisal gecikme siktir (51).
Beslenme sirasinda okstlirik nobetleri, tekrarlayan pnémoni, siyanotik ataklar ve
aralikli abdominal distansiyon uyarici olmaldir (50,51). Genellikle alt servikal veya
Ust torakal seviyede olan bu fistiiller endoskopilerde ve kontrasth ¢alismalarda da

tespit edilememektedir (52).
2.1.9. Tedavi
2.1.9.1. Reslisitasyon ve stabilizasyon

Taniyi takiben, aspirasyon riskini azaltmak icin, 6zefagus Ust posu siirekli ve
diisiik basingla aspire edilmelidir. Ust posun drenajina yardimci olmak ve
reglrjitasyon riskini azaltmak icin bebek basi hafif yukarida olacak sekilde
yatirilmalidir. Damar yolu acilmali ve sivi tedavisine baslanmalidir (41). Ozellikle
prematiireler, eslik eden kardiak anomalisi bulunanlar ve gastrik distansiyona
sekonder olarak diyaframin yukari itildigi hastalarda solunum destegi ihtiyaci
olabilir. Hasta icin deneyimli bir yenidogan hemsiresi gorevlendirilmelidir. Solunum

destegi gereken bebeklerde, entiibasyon ve ventilasyona 6zen gosterilmelidir.
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Endotrakeal tiplin ucu distal fistlli gececek sekilde yerlestirilmeli ve ventilasyon
disiik basingla yapilmahdir. Komplikasyonlardan biri de, artan gastrik distansiyonu
takiben solunum sikintisi ve sonunda tansiyon pndmoperitonuma neden olan
perforasyondur. Hizla 06lime neden olabilen bu komplikasyonun tedavisi
transplevral yaklasim ile distal fistulin baglanmasidir (45). Endoskopik Fogarty balon
kateter uygulamasi diger bir secenektir, fakat Ust diizey deneyim gerektirmesi

nedeniyle her zaman uygulanamaz.
2.1.9.2. Standart 6zefagus atrezisi onarimi

Orta veya arka aksiller gizgiden baslayip, skapulanin kdsesine kadar uzanan
bir posterolateral torakotomi insizyonu ile baslanir. Latissimus dorsi kasi kesilse de,
serratus anterior kasi sinirleri koruma amagh kenara ekarte edilerek 4. veya 5.
interkostal araliktan gogis bosluguna girilir (53). Sonrasinda cerrahi islem cerrahin
istegine gore ekstraplevral veya transplevral olarak devam edebilir. Transplevral
yaklasim daha iyi goris alani saglayip ameliyat siresini kisaltsa da, ameliyat sonrasi
anastomoz sizintilarini sinirlayamadigindan, olayin ampiyemle sonuc¢lanmasina
neden olur. Ekstraplevral yaklasim ise tecriibe edinildigi takdirde gig bir islem
degildir (54). Kotlar arasina Finochietto ekartori vyerlestirilerek disseksiyona
baslanir, azigos venine ulasilir ve baglanarak kesilir. Ekstraplevral yaklasimda bu
sayede TOF ortaya cikartilabilir. TOF tespit edildikten sonra baglanarak kesilir ve
Ozefagus distal ucu serbestlestirilir. Proksimal ug ise anestezi hekiminin (st posa bir
sonda ilerletmesi sayesinde rahatlikla gorilebilir. Proksimal ug serbestlestirildikten
sonra iki ug birbirine anastomoz edilir. Once, 6zefagus uglarinin arka duvari 5/0 veya
6/0 suturlerle tek tek dikilir. Daha sonra, NGT konur ve 6n duvara tek tek dikisler
konularak anastomoz tamamlanir. Cok fazla siitlir konmasi anastomozun
beslenmesini bozabilir (55). Ekstraplevral yapilan ameliyat sonrasi gogis tiipl
konmasina gerek olmayabilir. Transplevral yaklasimh hastalarda ise, toraksa
yerlestirilen gogis tlipl baska bir kesiden disari alinarak su alti drenajina birakilir ve

katlar kapatilir (54).

2.1.9.3. Uzun aralikli 6zefagus atrezili hastalar
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Ameliyat sirasinda her iki 6zefagus segmentinin mimkin oldugunca
mobilizasyonu sonrasinda iki ug arasindaki uzakligin halen fazla oldugu hastalar uzun
aralikh olarak tanimlanir. Bu hastalarda anastomoz gergin olsa bile primer
anastomoz yapilmalidir. Bu hastalarda AK ve darlik gelisme riski daha yliksektir (56).
Diger bir segenek, Livaditis'in, 1970 yilinda tanimladigi sirkiiler myotomidir.
Proksimal 6zefagus adale tabakasi sirkiler olarak ¢cepecevre kesilerek 6zefagus boyu
uzatilabilir. Yeterli uzunluga ulagsmak igin birka¢ yerden myotomi yapilabilir (57).
Myotominin darlik ve AK lzerine olumlu veya olumsuz bir etkisi olmayabilir (58).
Ayrica 6zefagus motilitesini bozduguna dair kesin bir kanit da yoktur (58). Ancak
myotomi hattindan mukozal prolapsus ve divertikil olusma ihtimali ylksektir (57).
Divertikll olugsma riski, Kimura tarafindan tanimlanan spiral myotomide daha azdir

(59).
2.1.9.4. Geciktirilmis veya evreli tedavi yontemleri

Ozefagus uclari hicbir sekilde anastomoza izin vermeyecek kadar uzak
oldugunda fistll baglanip distal 6zefagus ucu kapatilir. Gastrostomi acilir ve
anastomoz bir baska seansa ertelenir (60). Evreli onarim ilk kez, Holder ve ark.
tarafindan 1962 yilinda tanimlanmistir (61). Fistiilsiiz izole OA’larda segmentler
arasindaki mesafe uzun oldugu icin 6nce gastrostomi acilir ve uglarin birbirine
yaklagmasi icin birkag¢ ay beklenir. Bu esnada Ust pos surekli aspire edilmelidir (62).
Hastalarin bir kismina ilk seansta gastrostomi ile birlikte servikal 6zefagostomi
yapilir. Hastalarin %75’inde 3—4 ay sonra primer anastomoz yapilabilecek kadar

uzama gorilmektedir (63).
2.1.9.5. Ozefagus replasmani

Son yillarda cerrahi ve anestezi tekniklerindeki ilerlemeler sayesinde daha
fazla sayida primer anastomoz yapilabilmektedir. Ancak yine de bazi hastalarda
kolon, jejunum veya midenin interpozisyonu gerekebilmektedir (64). Ozellikle izole
OA hastalarinda, distal 6zefagus segmentinin kisa olmasi bu replasmani

gerektirmektedir (65). Primer onarima imkan vermek (zere bliyimenin uyarilmasi
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icin 6zefagus Uzerinde bir miktar gerilim olusturmanin yararlari, 1997 yilinda, Foker
tarafindan, traksiyon sitirlerin kullaniminin bildirilmesi ile tekrar glindeme gelmistir
(66). Teknik gucliklerine karsin, bu yaklasim giderek daha fazla kabul gérmektedir,
ancak bazi merkezler halen 6zefagus replasmani taraftari olmaya devam etmektedir

(67,68).
2.1.9.6. Minimal invazif yontemler

Pediatrik endoskopik cerrahi teknigi ve cihazlarindaki gelismeler daha
karmasik ve hassas girisimlerin, ¢ok kiicik yeni doganlarda bile yapilabilmesine
olanak saglamistir. Son 10 yilda bebeklerde minimal invazif cerrahi girisimlerin sayisi
ve gesitliligi artmistir (69,70). ilk kez, 1999 yilinda, 2 aylk erkek bebekte izole OA’nin
torakoskopik olarak basarili bir sekilde onarilmasi bir doniim noktasi olmustur (71).
Sonrasinda, 2000 vyilinda, tamamen torakoskopik yaklasim kullanarak bir yeni
doganda TOF’lin eslik ettigi OA’nin onarimi (71) ve 2 yil sonra da ilk édnemli seri
yayinlanmigtir (72). Su anda diinya genelinde birgok Cocuk Cerrahisi biriminde
minimal invazif OA-TOF onarimi gerceklestiriimektedir. Minimal invazif OA-TOF
onarimi glinimizde siddetli hemodinamik instabilite, prematirite (<1500 gr) ve
konjenital kardiak defektler haricinde tiim OA hastalarinda uygulanabilmektedir.
Torakoskopik girisim ile yenidoganin minyatir yapilari daha net gorulebilmekte ve
daha az morbidite ile islemler yapilabilmektedir. Ayni zamanda postoperatif agri,
solunum sikintisi ve torakotominin getirdigi kozmetik ve postiral (skolyoz, asimetrik
gogus duvari) problemler 6nlenmis olmaktadir (72,73). Torakoskopik islem siklikla 3
veya 4 adet 3 mm’lik portlar ile yapilir. Skopi icin 30 derece acih optik ve
maniplasyonlar icin disektor, igne tutucu, kanca koter ve bipolar forseps gibi el
aletleri kullanilir. Hemitoraks karbondioksit ile insufle edilip akciger kollapsi
saglandiktan sonra azigos ven ayirt edilir. Ven koterle kesilir veya klips konur. Distal
Ozefageal segment bulunur ve fistll tespit edilir. Fistll klipsler veya sutlrler
yardimiyla baglanip kesilir. Anestezi hekimi Ust posun saptanmasini kolaylastirmak
icin NGT ile (st posa hafif bir basin¢ uygular. Posun lzerindeki plevrada keskin bir

insizyon yapilir ve kiint ve keskin disseksiyonlar ile pos mobilize edilir. Ust posun
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mobilizasyonu toraks girisine dek uygulanir. Yeterli mobilizasyon saglandiktan sonra
posun distal ucu kesilir. Her iki u¢ mobilize edilince 4/0 veya 5/0 monoflaman
emilebilen sitilrler kullanilarak anastomoz gerceklestirilir. NGT direkt gorinti
altinda alt posa ve mide icine yerlestirilir. Anastomoz genellikle 7 veya 8 sutir
gerektirir. Anastomoz tamamlandiktan sonra alt trokar bolgesinden bir g6gis tipi

konulur ve ucu anastomozun yakinina yerlestirilir (74).
2.1.9.7. Ameliyat sonrasi bakim

Ameliyat sonrasi bebegin solunumu yeterli ve kan gazi degerleri normal
sinirlarda ise hasta ekstiibe edilir. Anastomozun gergin oldugu hastalarda, solunum
sikintisi olmasa dahi, hastanin paralize edilerek ventilatére baglanmasi uygun olur.
Kan gazi degerlerinin hipoksik dizeylerde seyrettigi, solunum ve akciger problemi
olan hastalar ise bu durumlari dizelene kadar mekanik ventilasyon ile
desteklenmelidir (75). Ameliyat sonrasi donemde karsilasilan en énemli iki sorun;
akciger komplikasyonlari ve AK’dir. Ameliyat sonrasi hasta stirekli ayni pozisyonda
yatirilmamali ve birkag¢ saatte bir saga ve sola dondirilerek pozisyon verilmelidir.
Ayrica nazofarenks ve trakeada biriken sekresyonlar, anastomoz ve fistil hattina
zarar vermeyecek sekilde ince bir aspirasyon sondasi ile dikkatlice temizlenmelidir.
Gergin anastomozlarda, bebegin ani boyun hareketlerinden korunmasi, anastomoz
glvenligi icin onemlidir (76,77). Ameliyat Oncesi baslanan antibiyotik tedavisine
devam edilmeli, ayrica parenteral nitrisyon destegi verilmelidir. G6gls tipda,
ameliyat sonrasi oral beslenen hastada AK'nin olmadigi gorilene kadar
cekilmemelidir (78,79). Ameliyat sonrasi 6—7. gline kadar NGT c¢ikarilmamalidir.
Floroskopi esliginde cekilen bir 6zefagografi ile kacak olmadigi gorildikten sonra
beslenmeye baslanabilir. Beslenmesinde problemi olmayan hasta kisa siire
icerisinde taburcu edilebilir. Taburcu edilen hastanin ebeveynleri, AD ve dismotilite

bozukluguna bagli yutma glicligl acisindan uyarilmali ve egitilmelidir (80).

2.1.10. Ozefagus atrezisinin postoperatif komplikasyonlari
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Cerrahi teknige, kullanilan sitir materyaline, hastalarin ameliyat 6ncesi ve
sonrasi takibinden kaynaklanan faktorlere baglh olarak cesitli komplikasyonlar

gelisebilmektedir. Bunlar baslica iki grupta toplanir (81).
2.1.10.1 Erken dénem komplikasyonlar
2.1.10.1.1. Anastomoz kagagi

OA’ll bebeklerde ameliyatin en énemli komplikasyonlari, AK ve AD’dir. AK
teleskopik anastomozda %10, cift tabaka ucuca anastomozda %14 ve tek sira
anastomozlarda da %21 sikliginda gorilmektedir (82). Anastomozun teknigine
bakilmadan yapilan degerlendirmelerde, anastomoz sizintisinin sikhgl ortalama
%16’dir. Ancak bunlarin sadece 1/3’G major kagaklardir (83). Dolayisiyla kagak
insidansinin %5 civarinda oldugu soylenebilir (84,85). AK’'nin nedenleri arasinda
anastomoz hattindaki gerginlik veya distal 6zefagusun asiri mobilizasyonuna bagh

dolasim bozuklugu, enfeksiyon, teknik hatalar ve travmatik manipiilasyon sayilabilir.

AK’'nin ilk klinik belirtileri takipne, tasikardi, ates ve bebegin aktivitesinin
azalmasidir. Anastomoz kacgaklari genellikle postoperatif 3—6 glinler arasinda belirti
verir. Zaten, go6gis tliptinin veya mediastinal penr6z drenin, en erken postoperatif
4-5. glinlere kadar yerinde tutulmasi da bu nedenle 6nerilir. Ekstraplevral yapiimis
ameliyatlarda hicbir klinik belirti olmayabilir. Mediastinal penréz dreni veya g6gis
tlpl olan bebeklerde anastomozun sizdirdigl, bircok hastada ancak tiikirigin dren

yoluyla disari gelmesi lizerine fark edilir (86)
2.1.10.1.2. Anastomoz darhgi

Ameliyat sonrasi erken doénemde olusan AK’larin %95’i kendiliginden
ivilesirken %50’ye varan kisminda AD gelisebilir (87). OA onarimlarindan sonra
hastalarinin %6—40"inda AD olustugu bildirilmektedir (88). iki u¢ arasindaki mesafe
2,5 cm’den fazla ise AD gelisme riski daha yliksektir ve muhtemelen anastomozun
gergin olmasindan kaynaklanmaktadir (89). Ayrica, st 6zefagusun inferior tiroid

arterden koken alan daha glivenilir arteryel beslenmesinin aksine, alt 6zefagus aort
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ve interkostal arterlerin segmenter damarlarindan kéken alan daha narin arteryel
beslenmeye sahiptir ve mobilizasyon ile birlikte alt 6zefagusta vaskiler bozukluk
olusabilir. Satlir materyalinin tipinin yani sira kullanilan sutir seklinin de darlik
olusumunu etkiledigi 6ne siiriilmiis ama kanitlanamamistir (87). GOR varliginda AD
gelisme riski daha fazladir (87). GOR bulunan hastalarin %52’sinde AD meydana
gelirken, GOR bulunmayan hastalarin %22’sinde AD gériildiigi bildirilmistir (90).
AD’lerde ilk tedavi yaklasimi zefagus balon dilatasyonu (OBD)’dir (91).

2.1.10.1.3. Niks trakeoozefageal fistdl

TOF'iin yeniden olusmasindaki en énemli etkenin, fistiille anastomoz hatt
¢ok yakin oldugundan, AK sirasindaki inflamasyon oldugu dislnilir. Bu nedenle,
anastomoz sizintisi olan hastalarda niiks fistlllerin olusabilecegi unutulmamalidir.
Ancak, her AK’nin trakeal fistilin niiks etmesine neden olmasi da beklenmez. Niks
fistlil insidansi ortalama %3-14 arasindadir (92,93). Niiks TOF’iin semptomlari AD
veya GOR semptomlarina benzerdir. Bebekler beslenmeyi takiben 6ksirir ve
siyanoza girerler. Tedaviye cevap vermeyen pndmoniler olur (94). Semptomlarin
siddeti, fistlilin capiyla yakindan ilgilidir. Fistll capi kiiclik oldugunda, semptomlar
sadece sulu besinlerin alimi sirasinda ortaya cikarken, kati besinler herhangi bir
semptoma yol agmaz. Aspirasyon nedeniyle beslenmeyi takiben solunum seslerinin
guraltalt bir hal aldigi gorulir. Solunum sistemini ilgilendiren semptomlar yaninda
¢ocugun aglamasi, tkinmasi ve 6kstirmesi ile havanin trakeadan sindirim sistemine

gecmesi ile abdominal distansiyon da olabilir.

Orijinal TOFler teleskopik bronkoskopla deneyimli bir endoskopistin elinde
%100 oraninda teshis edilebilirken, niiks TOF’lerin ortaya konmasi daha zordur (95).
Video floroskopik kontrast calismasi yapilacaksa, bebek yine yizikoyun yatiriimali

ve Ozefagus icindeki kateter yavas yavas cekilirken kontrast madde verilmelidir (96).

Nks fisttllerin kendiliginden kapanmalari olasi degildir. Hemen hemen her
zaman cerrahi girisime ihtiya¢ duyarlar. Niks fistlillerin erken dénemde cerrahi

onarimi bu bolgedeki inflamasyon nedeniyle teknik olarak zordur. Onarimi saglansa
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bile, basari orani disliktiir. Bu nedenle, niks fistlil onarimi ¢ocugun genel durumu
izin verdigi olclde geciktirilir. Sekonder fistiiller eski torakotomi kesisinden girilerek
transplevral yaklasimla onarilir (97). Fistil mimkin oldugunca 6zefagusa yakin
kesilerek, trakeal tarafta onarima yetecek kadar doku birakilir. Sitlr hattina
mediastinal plevra, perikard fleplerin ve canl interkostal kas greftinin getirilmesi,
O0zefageal ve trakeal sutir hatlarinin Ust Uste gelmemesine dikkat edilmesi niiksleri
onler (98,99). Son yillarda niiks fistillerin endoskopik yontemle fibrin yapistirici veya

sklerozan maddelerle lazerle kapatilabilecegi hakkinda yayinlar da vardir (100-102).
2.1.10.2. Ge¢ donem komplikasyonlari

2.1.10.2.1. Gastroozefagel reflii

OA-TOF onarimi sonrasinda bebeklerin %40-70’inde GOR bildirilmektedir
(88). Bu hastalarin yarisinda medikal tedavi basarili olurken, kalanlarda anti refli
ameliyatlari gerekli olabilir (103,104). Yasamin ilk 3 ayinda uygulanan anti refli
ameliyatinin basarih olma sansi disiktir (105). GOR intestinal metaplazi ve
adenokarsinoma yol agma potansiyeline sahiptir (106). Deurloo ve ark.’nin (107)
OA-TOF onarimi yapilan hastalarla ilgili caismalarinda, ameliyat sonrasi tibbi bakim
goérmeyen 23 hastaya endoskopi yapmislar ve %81’inde normal endoskopi bulgulari,
%56’sinda hiatus hernisi, %9’unda |. derece 6zefajit, %9’unda Barret 6zefagusu (5.

derece 6zefajit) tespit etmislerdir.
2.1.10.2.2. Trakeomalazi

Wailoo ve Emery, OA nedeni ile 6len bebeklerin trakeasinda yapisal
anormallikler oldugunu gostermislerdir (108). Kikirdak bilesen tam degildir,
yumusaktir ve transvers kasin boyunda uzama vardir. Bu nedenle ekspirasyon
sirasinda hava yolu daralmakta ve TOF 6ksiiriigii olarak adlandirilan bir sese neden
olmaktadir. Ayni zamanda mukosiliyer aktivitede bozulma, tekrarlayan bronsit ve
bazi hastalarda yasami tehdit eden apne ile birlikte olmaktadir (18). Trakeomalazi
TOF bulunan cocuklarin biiyiik kisminda gériilen bir bulgu olmasina ragmen,

hastalarin sadece %10-20'sinde klinik agidan o6nemli olabilmektedir (109).
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Trakeomalazi bebekte yasami tehdit ediyorsa aortopeksi yapilabilir (110). Bu
girisimde, ¢ikan aort ve aort arki sternumun arka ylziine asilarak 6ne dogru
yukseltilir. Bu girisim, aortun arka kismina yapisik olan trakeanin én duvarini 6éne
cekerek, trakea limeninin genislemesini saglayarak yararli olmaktadir (87). Son
yillarda trakeomalazinin cesitli tiplerinde havayolu stentleri yerlestirilmektedir,
ancak sonuglari tartismalidir (111). Stent yerlestirme islemi minimal invazif bir
girisim olmakla birlikte, stentin yerinden oynamasi ile yasami tehdit eden

komplikasyonlar meydana gelebilmektedir.

2.1.10.2.3. Ozefagusun motilite sorunlari

OA’nin cerrahi olarak tedavisinden sonra ortaya ¢ikan yutma glgliginin
nedeni, her zaman anastomoz hattindaki darlk degildir. Ozefagografide, anastomoz
genisliginin yeterli oldugu, proksimal 6zefagusta dnemli bir genislemenin olmadigi,
distal Ozefagustaki peristaltik dalgalarin ¢ok az oldugu goérilir. Bu durumun
O0zefagusun sekonder ve tersiyer hareketlerinin yoklugu ile ilgili oldugu
saniimaktadir (112). OA’da anomalinin diizeltiimesi sonrasinda olusan motilite
sorunlari; alt 6zefagus sfinkterinin inkomplet ve relaksasyonda olmasi veya azalmis
alt ozefagus sfinkter basinci, peristaltik dalgalarin  amplititlerinin  veya
koordinasyonlarinda anormallikler seklinde gorilir. Bunlarin nedenleri de primer
olarak 6zefagusun dogumsal farkliliklarindan veya sekonder olarak OA’nin cerrahi
tedavisi esnasinda olusabilecek hasarlara baglanmaktadir (112). OA’ll hemen hemen
her hastada o©zefagusun farkli bolgelerinde degisik uzunluklarda dismotilite
olmaktadir. Bu hastalarin asemptomatik kalmasini saglayan sinirli uzunluktaki

O0zefagus segmentin motilite bozuklugudur (113).
2.1.10.2.4. Baylime gelisme geriligi

OA nedeni ile opere edilen hastalar genellikle %25 persentilde seyrederler.
Hastalarin bes yillik takiplerinde yutma gii¢ligii, solunum yolu enfeksiyonlari ve GOR
gibi sorunlar sik gorilir. Bu hastalarda akciger sikayetleri %41-44 oraninda gordilir

ve bunlarin %22’inde enflamasyona bagli olarak astim gelisir (114). Onceleri belirgin
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olan kilo ve boydaki gerilik, ileri yaslarda giderek azalir ve 10 yas civarinda normal

degerlerine ulasir (112).
2.1.10.2.5. Pulmoner aspirasyon

Tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlari, bronsit ve aspirasyon pnémonisi
bebeklik ve okul dncesi donemde daha siktir. Cocugun yasi ilerledikge daha seyrek
hale gelir. Onikinci aydaki %85 olan oran, 8 yasinda %25’e dismektedir (115).

Tekrarlayan pulmoner aspirasyon bronsektaziye yatkinlik olusturmaktadir (115).
2.1.10.2.6. Skolyoz ve g6gus duvari deformiteleri

Gogls duvari deformiteleri OA-TOF bulunan hastalarda siktir. Vertebra
anomalilerine ek olarak, agik torakotomi 6nemli kas—iskelet deformitesine neden
olabilmektedir (19). Benzer sekilde, cerrahi insizyonlara bagh olarak pektoral kasta

ve memede gelisim bozukluklari olusabilmektedir (116).

19



3. MATERYAL METOD

Bu c¢alismada, Cocuk Cerrahisi Klinigimizde, Agustos 2009-Ocak 2013
tarihleri arasinda, OA nedeniyle ameliyat edilen 82 hastanin dosyalari geriye déniik
olarak incelendi. Bu calismamiz Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun
25.12.2013 tarih ve 2013/38 sayili karari ile calismanin etik kurallara uygun oldugu

kabul edilmistir.

Bu calismamizin amaci OA primer onarimi sonrasi AK’larin yénetimini
tartismak oldugundan, primer anastomoz yapilan 82 hastadan erken dénem
kardiyak anomali, prematiirite, sepsis, vb nedenler ile kaybedilen 18 hasta ¢alisma
disi birakilirdi, geriye kalan 64 hasta calismaya dahil edildi. Primer anastomoz
sonrasi AK gelismeyen hastalar AK (=) (n = 49) ve primer anastomoz sonrasi AK

gelisen hastalar AK (+) (n = 15) olarak tespit edilerek ayrintili olarak karsilastirildi.

Hastalarin cinsiyeti, dogum sekli, gestasyonel yasi, dogum kilosu, dogum
agirligi, prenatal polihidroamnioz varlgi, operasyona alinma zamanlari kaydedildi.
OA’ya eslik eden ek anomaliler ayrintili olarak incelendi. Primer onarim sirasindaki
0zefagus segmentleri arasindaki aralik uzunlugu ve anastomoz gerginligi incelendi.
Operasyon sonrasi yenidogan yogun bakim takipleri, klinik semptom ve bulgulari,
transanastomotik kateterden ilk beslenme ve tam beslenmeye gecme zamanlari, AK
tespit edilme zamanlari ve yontemleri arastirildi. Taburcu olan hastalarin hastanede

kalis sureleri, operasyon sonrasi meydana gelen erken ve ge¢ ddnem

komplikasyonlari ayrintili olarak irdelendi.

OA tanisi, prenatal ultrasonografi, klinik degerlendirme, 12 Fr kalin beslenme
kateterinin yutturulmasi ve/veya O6zefagus Ust pos grafisi c¢ekilerek konuldu ve
preoperatif bakimlari bas yukari prone pozisyonda yapilip, lst 6zefagus posuna
dislik basingla strekli aspirasyon (klinigimizde 10 Fr aspirasyon kateteri icinden 6 Fr
feding kateteri ilerletilerek hazirladigimiz kateter ile) uygulandi. Hastalarimiza

operasyon Oncesi genis spektrumlu antibiyotik ve akciger fizyoterapisi de uygulandi.
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TUm hastalara ek patoloji acisindan vicut grafileri, Griner anomali agisindan
ultrasonografi ve kardiyak anomali acisindan ekokardiyografi yapildi. Ozellikle genel
durumu kotlu olan, aspirasyon pnomonisi saptanan ge¢ basvurmus hastalarda,
ameliyat sonrasi komplikasyonlari azaltmak amaciyla cerrahi islem Oncesi 48-72
saat stabilizasyon saglanip daha sonra operasyona alindi. Hastalarda cerrahi islem,
acil cerrahi gerektiren ek bir anomali saptanmadigl sirece, tim tetkikler

tamamlandiktan sonra yari elektif sartlarda uygulandi.

TUm hastalara cerrahi onarim, sag lateral dekibit pozisyonda torakotomi ile
yapildi. Sag hemitoraks, 4. veya 5. interkostal araliktan yapilan posterolateral kas
koruyucu insizyonla eksplore edildi. Cerrahi yaklasim, farkl cerrahlarin kisisel tercih
ve tecribeleri dogrultusunda ekstraplevral veya transplevral olarak yapildi, v. azigos
baglanip kesildi. Gross Tip C anatomisine sahip tiim hastalara 5/0 vicryl (polyglactin)
veya 5/0 PDS (polidixanone) sutir kullanilarak tek sira ug uca 6zefagus anastomozu
ve TOF ligasyonu uygulandi. izole OA olan hastalar (TOF eslik etmeyen hastalar) ve
uzun aralkli OA hastalarinda (>3 cm ya da 3 vertebra uzunlugundan daha uzun
aralikli olanlar) distal ve proksimal uclar serbestlestirilerek u¢ uca anastomoz yapildi.
Anastomoz yapilmaya uygun olmayan hastalara ise Livatidis myotomisi islemi
uygulanarak u¢ uca anastomoz yapildi. Anastomozun gerginli§ine ve cerrahin
tercihine gore gogus tlipu konulacaksa ayri bir kesiden tlip torakostomi yerlestirildi.
Anastomoz yapildiktan sonra, anestezi hekimi tarafindan basin¢l ventilasyon
yaptirilip, akciger parankimi veya trakeadan kaynaklanabilecek kacaklar kontrol

edildikten sonra katlar anatomiye uygun olarak kapatildi.

Calismamizda anastomoz kacaklarinin  tamamina konservatif tedavi
uygulandi. Postoperatif g6gls tlipli olmayan hastalara goéglis drenaj kateteri
yerlestirilmesi (gereginde birden fazla), genis spektrumlu antibiyotik, skopi altinda
jejunuma ilerletilen transanastomotik kateterden erken dénemde anne sti ile
nazojejunal tlip (NJT) ile beslenme konservatif tedavi yaklasimimizin temel

prensiplerini olusturdu.
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Klinik ve poliklinik takipleri sirasinda hastalarimizin 6zefagus pasaj grafileri
incelendi, 6zefageal striktiir ve dismotilitesi olan hastalar tespit edildi. Ozefagus
dismotilitesi, distal 06zefagusun zayif kontraksiyonlarindan dolayl radyoopak
maddelerin yavas ilerlemesi olarak tanimlandi. Hastalar, GOR, TOF, trakeomalazi
komplikasyonlari acisindan ayrintili olarak incelendi. Ge¢ komplikasyonlarin
tanisinda hastalarin mevcut klinik yakinmalari dikkate alinip, striktir tanisini
dogrulamak icin 6zefagoskopi, uzun siiren akciger semptomu ve beslenme sonrasi
morarma 8ykiisii olan hastalara niiks TOF tanisini dogrulamak amaciyla bronkoskopi

uygulandi. Ozefagoskopi, tedaviye yardimci (OBD’de) olarak da kullanildh.
3.1. istatistiksel Analiz

Surekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma
(SD) degerleri ile gosterildi. Kesikli degiskenler ¢arpraz tablolar haline
donustirilerek Yates diizeltmeli Khi—Kare testi ile analiz edildi. Verilerin normal
dagilimi varsayimi Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi. Degiskenlere ait

ortalama degerler Student’s t testi ile analiz edildi.

Hipotezler ¢ift yonll olup, p<0.01 ise istatistiksel olarak anlamli sonug kabul
edildi. istatistiksek analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc. Chicago, IL, USA)

paket programi kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Bu klinik ¢alismada klinigimizde primer OA onarimi yapilarak postoperatif
Yenidogan Cerrahisi Yogun Bakim Unitemizde takip edilen 64 hastanin kayitlari
ayrintih olarak incelendi. Bu hastalarin 49’unda AK gelismez iken [AK (-) grubul,
15’inde AK gelisti [AK (+) grubu] ve timu konservatif olarak tedavi edildi. Gruplarin
demografik verileri, klinik takip verileri ve postoperatif komplikasyonlari ayrintil

olarak kendi aralarinda karsilastirildi.

Tablo 2. Gruplarin konjenital ek anomali dagilimi.

AK (-) AK (+)

(n=49) (n=15)
n(%)  n(%) p
Kardiyovaskdler 8(16) 2 (13) ad
Gastrointestinal 4 (8) 2 (13) ad
Genitouriner 2(4) 1(7) ad
Vertebral 1(2) - ad
Ekstremite 1(2) - ad
Santral sinir sistemi 2(4) - ad
VACTERL 1(2) - ad

AK, anastomoz kagagi; ad, anlamli degil.

Calismaya dahil edilen hastalarin 37’si (%58) erkek, 27’si (%42) kizd..
Gestasyonel yas ortalamasi 38 (araligi, 32—40) hafta idi. Hastalarin 15’inin (%23)
antenatal takiplerinde polihidramnios tespit edildi. Hastalarin dogum sekli 43’linde
(%67) normal vajinal yol, 21’inde (%33) sezaryen idi. Ortalama dogum agirliklari
2600 (arahgi, 770-4200) gr idi. 16’s1 (%25) prematiire ve disiik dogum agirhkl idi.

Operasyona alinma zamanlari dogumdan sonra ortalama 2,6 (araligi, 1-10) giin idi.
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Hastalarimizin 24’iinde (%37) OA-TOF haricinde konjenital ek anomaliler
tespit edildi (Tablo 2). OA-TOF ile iliskili ek anomaliler siklik sirasina gore;
kardiovaskiiler, gastrointestinal, genitoliriner, santral sinir sistemi ve ekstremite
anomalileri idi. Gastrointestinal ek anomalisi olan 6 hastanin 3’linde anal atrezi anis
tespit adildi. Bu hastalarin (icli de yliksek tip anal atrezili idi ve 6zefagus primer

anastomoz onarimi sonrasi pozisyon degistirilerek diverjan kolostomi agildi.

Hastalarimiz Gross’un anatomik siniflandirmasina gore incelendiginde tip C
(n =59, %92), tip A (n =4, %6), tip D (n = 1, %2) olarak tespit edildi. OA onarimi igin
tim hastalara torakotomik yaklasim uygulandi, cerrahin tercihine gore 26 hastaya
(%40) ekstraplevral, 38 hastaya (%60) transplevral yaklasim ile cerrahi onarim
uygulandi. AK gelisen 15 hastanin 10’una (%67) transplevral, 5’ine (%37)
ekstraplevral yaklagim ile torakotomi yapilmisti. Gruplar torakotomik yaklagim sekli
acisindan kendi aralarinda karsilastirildiginda AK (+) olan grupla AK (-) olan grup
arasinda ekstraplevral veya transplevral yaklasim arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmadi (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin torakotomik yaklasim agisindan
karsilastirilmasi.

AK ()  AK(+)

(n=49) (n=15)
n(%)  n(% p
Ekstraplevral 21 (43) 5(33) ad
Transplevral 28 (57) 10(67) ad

AK, anastomoz kagagi; ad, anlaml degil.

Calismamiz boyunca, OA-TOF onarimi yapilan 64 hastanin 15’inde (%23,4)
AK meydana geldi. Hastalarimizin kacak tespit zamani ortalama postoperatif 3,6
(araligi, 1-8) giin olarak hesaplandi. Klinigimizde OA onarimi sonrasi rutin gogiis
drenaj kateteri takilmadigindan AK tespit edilen 15 hastanin 5’inde (%33) AK 6ncesi

gogls drenaj kateteri yoktu. Klinik kotilesme, ates, tasikardi, takipne
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semptomlarinin olmasi ve gekilen akciger grafilerinde pndmotoraks tespit edilmesi
veya cekilen 0zefagografide kagak tespit edilmesini takiben gogiis drenaj kateteri

yerlestirildi.

OA onarimi yaptigimiz hastalarin dzefagus segmentleri arasindaki aralk
uzunlugu ortalama 2 (araligl, 0,5-7) cm idi. Kisa (<3 ¢cm) ve uzun (3—7 cm) aralikli
hastalar gruplar arasinda karsilastirildiginda AK (+) grubunda aralik uzunlugunun

istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu saptandi (p = 0,034) (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin aralik uzunlugu agisindan
karsilastiriimasi.

AK ()  AK(+)

(n=49) (n=15)
Aralik n (%) n (%) p
<3 cm 39(80) 7(47) ad
3-7cm 10(20) 8(53) 0.034

AK, anastomoz kagagi; ad, anlaml degil.

Hastalarimizin 18’inde (%28) aralik uzunlugu 3 cm’nin (zerinde (long gap)
saptandi. Bunlarin 4’ fistilsiiz Tip A izole OA idi ve aralik uzunluklari 67 cm idi.
izole OA’lar dahil tim uzun aralikli hastalara hemen primer 6zefagus anastomozu
basarili bir sekilde gerceklestirildi (Sekil 2). Bu hastalarin 8’ine Livaditis myotomisi
uygulandi. Proksimal pos myotomisi sonrasi anastomoz gerceklesemeyen hastalara,
ayni zamanda distal posa da myotomi uygulandi. Eski kaynaklarda distal segmente
asiri disseksiyon uygulanmasi 6nerilmese de klinik yaklasimimizda uzun aralikl
OA’larin timiine proksimal ve distal 6zefagus segment asiri diseksiyonu ve
gerektiginde Livaditis miyotomisi (proksimal veya her iki segmente, 2—-4 adet)
uygulanmistir. Livaditis myotomisi uygulanan 8 hastamizin 7’sinde AK gelismis ise de

timi konservatif tedavi ile tamamiyla dizelmistir.
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Sekil 2. Hemen primer Ozefagus Atrezisi (OA) onarimi yapilan Gross Tip A fistiilsiiz

izole OA tanili bir yenidogan (A-E). Akciger-batin diiz grafisinde gazsiz abdomen (A)
saptandi. Ameliyatta (B ve C) distal segmentin (+) kiiciik oldugu gérildi. iki
proksimal (*) miyotomiden (siyah ok, ilk myotomi; cift siyah ok, ikinci miyotomi)
sonra, primer anastomoz (siyah ok basi) basarili bir sekilde yapildi. ikinci gdgis tipi
Ozefagus anastomoz kacagl (D) drenaji icin gerekli oldu. 1 yil sonraki (E) c¢ekilen

Ozefagografide anastamoz darhg goriilmedi.

Anastomozlarin gerginligi incelendiginde AK (+) olan grubun 6’si (%40)
normal, 9'u (%60) gergin olarak saptandi. Anastomoz gerginligi ile AK gelisimi
arasindaki iliski incelendiginde, AK gelisimi ile anastomoz gerginligi arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p = 0,025) (Tablo 5).
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Tablo 5. Gruplarin anastomoz gerginligi agisindan
karsilastirilmasi.

AK () AK (+)
(n=49) (n=15)
n(%)  n(%) p
Normal 33(67) 6(40) ad
Gergin 16(33) 9(60) 0.025

AK, anastomoz kagagi; ad, anlamli degil.

4.1. Anastomoz Kagaklarinda Konservatif Tedavi Sonuglari

Tum hastalar postoperatif Cocuk Cerrahisi Anablim Dali Yenidogan Cerrahi
Yogun Bakim Unitesi’nde takip edildi. Klinik takip verilerine gére bir problem yoksa
postoperatif birinci glinden sonra transanastomotik kateterlerinden beslenmeye
baslandi. AK’dan stiphelenilen hastalara skopi altinda 6zefagografi ¢ekildi (Sekil 3).
AK tespit edilen hastalarin transanastomotik kateteri skopi altinda klavuz tel
esliginde jejunuma ilerletilerek erken dénemde anne siti ile beslenmelerine devam

edildi.

Hastalarimizin vital bulgu takipleri incelendiginde, AK (+) 15 hastanin
13’Unde (%87) ates, 14’linde (%93) tasikardi, 12’sinde (%80) takipne ilk semptom
olarak saptandi ve bu semptomlar iki grup arasinda karsilastirildiginda AK (+)
hastalarda farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu saptandi (p<0,001)

(Tablo 6).

OA primer onarimi yapilan hastalar klinik takip verilerine gére bir problem
yoksa postoperatif birinci glinden sonra transanastomotik kateterlerinden 2 cc/2
saat anne sitl ile beslenmeye baslandi ve beslenme miktari kademeli olarak
artirildi. Hastalarin ilk beslenme zamani AK (+) olan grupta operasyondan sonra
ortalama 1,8 (arahgi, 1-4) giin, tam beslenmeye gecme zamani ortalama 8 (araligi,
3-17) gin, AK (-) olan grupta ise operasyondan sonra ortalama 1,7 (araligi, 1-4)

gin, tam beslenmeye ge¢me zamanlari ortalama 6 (aralig, 3-10) giin olarak
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hesaplandi. AK tespit edilen hastalarin beslenmesine ara verilmedi. Klinigimizde
skopi altinda transanastomotik beslenme kateteri icinden kavuz tel goénderilerek
transanastomotik kateteri jejunuma gonderilerek NJT ile beslenmeye devam edildi
(Sekil 4). OA primer onarimi yapilan hic bir hastamiza total parenteral nutrisyon
(TPN) baslanmadi, tim hastalara ilk glinden itibaren transanastomotik beslenme
kateterlerinden (NGT/NJT) anne sitiyle enteral beslenmeye gecildi. AK (+) grupla
AK (=) grup ilk beslenme ve tam beslenmeye geg¢cme zamanlari agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi

(Tablo 7).

Sekil 3. Ozefagografi ile kacak tespit edilen 6zefagus atrezisi hastasi.
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Sekil 4. Bir Ozefagus atrezisi hastasinin tek tarafli 2 adet gégus kateteri,

nazojejunal beslenme tipi ve santral venoz kateteri gorilmektedir.

OA primer onarimi sonrasi rutin tiip torakostomi uygulanmadi. Anastomoz
gerginligi olan ve anastomoz givenirliliginden emin olunamayan hastalara tiip
torakostomi uygulandi. Postoperatif takiplerde AK (+) olan hastalarin gogus tipi
yoksa kacak tespit sonrasi tip torakostomi uygulandi. Hastalarimiz postoperatif tiip
torakostomi yerlestirilmesi agisindan incelendiginde AK (=) olan grubun 29’unda
(%60) postoperatif gogus tlpu yoktu. AK (+) olan grubun 5’inde (%33) postoperatif
gogls tlpu yoktu ve kagak tespit sonrasi tlip torakostomi uygulandi. Klinik takip
sirasinda AK (+) olan 3 hastada (%20) ikinci gogus tlpline ihtiya¢ duyuldu (Sekil 4).
Gruplar postoperatif tlip torakostomi agisindan karsilastirildiginda, AK (+) olan

grupla AK (-) grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 8).
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Tablo 6. Gruplarin vital bulgu takip agisindan
karsilastirilmasi.

AK (=)  AK(+)
(n=49) (n=15)
n(%)  n(%) p
Ates 9(15) 13(87) p<0,001
Tagikardi 13 (27) 14 (93) p<0,001
Takipne 8(14) 12(80) p<0,001

AK, anastomoz kagagl.

OA primer onarimi sonrasi AK (+) hastalarin gégis drenaj siiresi ortalama
29,6 (arahg, 13-60) gin idi. Bu hastalara uygulanan kiltir antibiyogramlari
sonucunda 8 hastada (%53) gogls drenaj sivilarinda gesitli mikroorganizmalar tredi.
En sik Greyen mikroorganizmalar sirasiyla; E.coli, Klebsiella, Acinetobakter, P.
aeruginosa ve S. aureus idi. Antibiyogramlar sonucunda bakterilerin karbepenemler
ve sulperazona duyarh olduklari tespit edildi. S.aureus enfeksiyonlari icin vankomisin
kullanildi. Antibiyotik kullanim sureleri AK (+) olan grupta ortalama 22 (arahgi, 10—

50) giin idi.

AK gelisen hastalarimizin konservatif takipleri sirasinda 10’unda (%67)
mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyuldu. Mekanik ventilatorde kalma sireleri

ortalama 13 (araligi, 4-42) giin idi.

Tablo 7. Hastalarin ilk beslenme ve tam beslenme zamanlarinin
tanimlayici dagilimi ve gruplar arasindaki karsilastiriimasi.

AK (-) AK (+)

(n=49) (n=15)
ortalama (aralik) ortalama (aralik) p
ilk beslenme (giin) 1.7 (1-4) 1.8 (1-4) ad
Tam beslenme (giin) 6 (3—-10) 8(3-17) ad

AK, anastomoz kagagi; ad, anlamli degil.
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Hastalarimizin hastaneden taburcu edilme zamanlari ortalama 20 (araligi, 5—

60) glin idi. AK (+) olan grupta konservatif takip siiresinin uzun olmasi ve AK’nin

tamamen kapanmasinin beklenilmesi gerektiginden bu grupta hastaneden taburcu

zamani ortalama 37,5 (araligi, 20—60) giin idi.

Tablo 8. Gruplarin postoperatif tlip torakostomi
acisindan karsilastirilmasi.

AK (=) AK (+)
(n=49) (n=15)
n(%)  n(%) p
Var 20(40) 10(67) ad
Yok 29(60)  5(33) ad

AK, anastomoz kagagi; ad, anlamli degil.

4.2. Anastomoz Kagagi Gelisen Hastalarda Postoperatif Komplikasyonlar

Hastalarimizin takip sireleri ortalama 28 (arahigi, 12-54) ay olup, bu takipler

sirasinda hastalarin verileri ayrintili incelenip, postoperatif komplikasyonlar, AK (+)

olan grupla AK (-) olan grup arasinda ayrintili olarak karsilastirildi (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplarin postoperatif komplikasyonlari agisindan
karsilastiriimasi.

AK (-) AK (+)
(n=49) (n=15)
n(%)  n(%) p
Anastomoz darligi 11 (22) 8(53) ad
Niiks TOF - 3 (20) <0.001
GOR 12 (24) 6 (40) ad
Trakeomalazi 11(22) 5(33) ad
Ozefageal dismotilite ~ 5(10) 4 (27) ad

AK, anastomoz kagagi; ad, anlamli degil; GOR, gastrodzefageal reflii; TOF,
trakeodtzefageal fistdl.
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4.2.1. Anastomoz darlig

AD gelisen hastalarimiz daha ¢ok disfaji ve beslenme sonrasi meydana gelen
solunum problemleri nedeniyle klinigimize basvurdu, cekilen 6zefagografi ve/veya
yapilan endoskopik girisimler sonrasi tani kondu. Hastalarin takipleri sonrasi AK (+)
olan grubun 8’inde (%53), AK (-) olan grubun 11’inde (%22) darlik tespit edildi. AK
(+) olan grupla, AK (-) olan grup kendi aralarinda karsilastirildiginda darlik agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 9).

AD tanisi dogrulanan beslenememe problemleri olan hastalarimiza
endoskopik yardimli floroskopik OBD uygulandi. AK (+) gruptan 8 hastaya toplam 17
seans (ortalama, 2,1; araligi, 1-3 seans), AK (=) gruptan ise 11 hastaya toplam 28
seans (ortalama, 2,6; araligi, 1-4) OBD uygulandi. OBD seansi uygulanan hastalarin
2’sinde dilatasyon sirasinda kacak tespit edildi, her iki hastada da konservatif takip
sonrasl erken donemde AK tamamen kapandi, her iki hastada da dilatasyon sonrasi
darhk tamamiyla dizeldi ve bir daha dilatasyona ihtiya¢ duyulmadi. Livaditis
myotomisi uygulanan uzun aralikh iki hastada AK’nin konservatif takibi sirasinda
gogis drenaj kateterlerinden uzun siire ve fazla miktarda kopukla tukirik gelmesi
nedeniyle 6zefagografi c¢ekildi. Anastomozun distalinde darlik tespit edildi, her iki
hastamiza da kacak devam ederken erken dénemde OBD uygulandi, hastalarin
ikisinde de tukiirik miktarinda azalma meydana geldi ve AK erken dénemde

kapandi.
4.2.2. Gastro6zofageal reflii

Hastalarin takiplerinde, GOR siiphesi uyandiran semptomlarin varliginda,
kontrast madde agiz yoluyla verilerek skopi altinda cekilen seri 6zefagus mide
grafileri ile tani dogrulandi. AK (=) olan gruptaki 12 (%24) hastada ve AK (+) olan
gruptaki 6 (%40) hastada GOR tespit edildi. Hastalarimizin tamamina medikal tedavi
uygulandi. Medikal tedavi ile semptomlarinda diizelme olmayan iki hastamiza
Nissen funduplikasyon operasyonu uygulandi. Bu hastalarimizin ikisi de dusik

dogum agirligina sahip, uzun sitire mekanik ventilatére bagh kalmis, tekrarlayan
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pnémoni ataklari olan hastalardi, ayrica birinde ayni zamanda gastrointestinal ek
anomalilerden olan duodenal atrezi mevcuttu. Operasyon sonrasi her iki hastamizin
semptomlarinda tamamen diizelme saglandi. Gruplar GOR agisindan kendi
aralarinda karsilastirildiginda AK ile GOR arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunamadi (Tablo 9).
4.2.3. Trakeoozefageal fistiil

Sik akciger enfeksiyonu ve beslenme sonrasi morarma sikayeti olan 3 (%5)
hastamizda niiks TOF tespit edildi. Hastalarimizin (icli de Gross tip C anatomisine
sahip, AK (+) olan gruptandi. Hastalarimizin ikisine bronkoskopi yapildi, kesin tani
sonrasi pozisyon degistirilerek torakotomik yaklagim ile fistiil onarimi yapildi ve
operasyon sonrasi semptomlar dizelerek fistilleri tamamiyla kapandi. Diger
hastamiz ailenin istegine lizerine operasyonu kabul etmeyip baska bir merkezde
opere olmustur. Gruplar TOF acisindan kendi aralarinda karsilastirildiginda AK (+)
olan grupta istatistiksel olarak ileri derecede anlamh bir iliski oldugu tespit edildi

(p<0,001) (Tablo 9).
4.2.4. Trakeomalazi

Trakeomalazi ile iliskili solunumsal problemleri olan 16 (%25) hastamiza
medikal tedavi uygulandi ve semptomlar zamanla geriledi. Trakeomalazisi olan hig
bir hastaya cerrahi operasyon uygulanmadi. Gruplar trakeomalazi acisindan kendi
aralarinda karsilastirildiginda trakeomalazi gelisimi acgisindan istatistiksel olarak

anlaml bir iliski saptanmadi (Tablo 9).

4.2.5. Ozefagus dismotilitesi

OA’nin cerrahi onarimi sonrasi ortaya ¢ikan yutma gicliginidn nedeni, her
zaman anastomoz hattindaki darlik degildir. Ozefagografide, anastomoz genisliginin
yeterli oldugu, proksimal ozefagusta onemli bir genislemenin olmadigi, distal
Ozefagustaki peristaltik dalgalarin ¢cok az oldugu gorilir. Bu durumun 6zefagusun

sekonder ve tersiyer hareketlerinin yoklugu ile ilgili oldugu sanilmaktadir. Bu
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¢alismamizda hastalarimizin baryumlu o6zefagografileri incelendiginde toplam 9
(%14) hastada 6zefageal dismotilite tespit edildi. Ozefageal dismotilitesi olan
hastalar daha ¢ok uzun aralikll OA olan ve Livaditis islemi uygulanan hastalardir.
Gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda dismotilite agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo 9).
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5. TARTISMA

OA’ya konjenital anomalilerin sikhkla eglik ettigi bilinmektedir. Eslik eden
anomaliler igerisinde prognozu etkileyen en o6nemli anomali konjenital kalp
anomalileridir ve bunun belirlenmesi igin ekokardiyografi yapilmalidir (18,29).
Ekokardiyografiye ek olarak Uriner sistem ultrasonografi de 6nerilmektedir (41,45).
Chittmitrappap ve ark.’nin yaptiklari calismada, 253 OA-TOF’lii bebek incelenmis ve
122 (%48) bebekte, 213 eslik eden anomali saptanmistir (43). En sik eslik eden
anomaliler, kardiovaskiiler sisteme ait olup, hastalarin %29’unda saptanmistir (43).
Hastalarin %10’unda VACTERL birlikteliginin en az Ug¢ bileseni tespit edilmistir (43).
Bizim 64 olguluk calismamizda 24 (%37) hastada ek anomali tespit edilmistir. En sik
eslik eden anomali 10 (%16) hastada tespit edilen kardiyovaskiler sistem
anomalileri, 6 (%9) hastada gastrointestinal, 3 (%5) hastada genitouriner, 1 (%1.5)
hastada vertebral, 1 (%1.5) hastada ekstremite, 2 (%3) hastada SSS, 1 (%1.5)
hastada VACTERL birlikteliginin en az (¢ bileseni, tespit edilmistir. Eslik eden
anomalilerin, literatlr verilerinden farkli olmasinin nedeni, bu ¢alismadaki amacimiz
primer o6zefagus anastomozu sonrasi AK gelisen hastalarin klinik takip ve
postoperatif komplikasyonlarini AK gelismeyen hastalarla karsilastirmak oldugu icin,
erken donem kardiyak anomali, prematirite, sepsis v.b nedenlerle kaybedilen 18
hastanin verileri calisma disi birakilmasidir. Kaybedilen hastalarin verileri de
calismaya katildiginda OA’ya eslik eden anomaliler literatiir verileri ile benzerlik

gosterecektir.

OA-TOF’lii hastalarda ciddi solunum sikintisi yoksa ameliyat éncesi mekanik
ventilasyondan kacinilmahdir. Clinki bu sekilde fistlilden gecen hava, abdominal
distansiyona ve solunum sikintisinin daha da artmasina neden olabilir (117). Bu
¢alismadaki hastalarin 3’Gnde ameliyat oncesi mekanik ventilasyon destegi
gerekmistir. Mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalar genel durumu koti olan
gecikmis hastalardir. Bu hastalarin endotrakeal tipleri fistiilln distaline génderilmis

olup, stabilizasyon saglandiktan sonra fazla zaman kaybedilmeden ameliyata
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alinmislardir. Burford ve ark.’nin (118) torakotomi ile OA-TOF onarimi yaptiklari
hastalarin ortalama ameliyat yasi 3,7 giindlr. Bu ¢alismada, torakotomi ile onarim
yapilan hastalarin operasyona alinma zamanlari dogumdan sonraki ortalama 2,6
(araligi, 1-10) gundir. Hastalarin ameliyata alinma zamanlarinin literatir verileriyle

uyumlu oldugu goriilmektedir.

Saglikli bir 6zefagus orofarinks ve mide arasindaki en iyi kanaldir. Bir cocuk
cerrahi icin en énemli kural, OA olan bir ¢cocugun 6zefagusunu, primer onarim
sonras! koruyabilmektir. Primer onarim sonrasi anastomoz ile ilgili komplikasyonlar
korkulan komplikasyonlardir. Anastomoz komplikasyonlarini artiran kagak ve
striktlir gibi bircok faktor vardir. Bunlardan bazilari sunlardir; iki 6zefagus ucu
arasindaki mesafe, dikisler Uzerindeki gerilim kuvveti, 6zefagus segmentlerinin
yetersiz mobilizasyonu, iskemi, cerrahin kabiliyeti, siitiir materyalinin tipi ve GOR

varligidir (119).

Bircok genis, karsilastiriimali seride gosterilmis ki aslinda kullanilan
anastomoz teknigi cok da onemli degildir, asil dikkat edilmesi gereken noktalar
Ozellikle anastomozun mukoza—mukoza seklinde yapilmasina 6zen gosterilmesi ve
anastomoz hattina fazla sayida sitlir konulmamasidir (120). Ancak yinede kalabalik
serilerin ve blylk merkezlerin yaptigi serilerde uc uca anastomozlarin her bakimdan
daha avantajli oldugu ortaya konmustur (121). Bizim bu serimizdeki hastalarin
tamamina uc uca tek sirali anastomoz teknigi kullanilmis ve sonuclarimiz bu

anastomoz teknigiyle ilgili yapilan diger ¢alismalarla benzer bulunmustur.

Bazen iki 6zefagus segmenti arasindaki uzaklk gergin olmayan bir uc uca
anastomoz yapilmasina imkdn vermeyecek kadar uzak olabilir. Ameliyat sirasinda
her iki 6zefagus segmentinin maksimal mobilizasyonu sirasinda iki uc arasindaki
uzakhgin hala fazla oldugu hastalarda cerrahin baslica su secenekleri olabilir: Gergin
bir anastomoz yapmak, Sirkiiler myotomi (Livaditis islemi), Ust postan flep cevirmek,
Distal 6zefagusun ucunu kapatip anastomozu ertelemek, Mideyi yukari ¢ekmek

(gastrik pull-up) (122,123).
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Gergin olacagini bile bile anastomozun yapilmasi ¢ok da kotl bir secenek
degildir. Sitirlerin gergin olmasina ragmen 6zefagusu yirtmadigl anastomozlarin
basarili olmasi miimkiindir, ancak bu tir anastomozlardan sonra kacak orani
yuksektir. Deneysel bir tavsan modelinde artmis gerginligin AK olusumundaki en
onemli faktor oldugu belirlenmistir (124). Bizim bu serideki ¢alismada
anastomozlarin gerginligi incelendiginde AK (+) olan grubun 6’si (%40) normal, 9’u
(%60) gergin, olarak tespit edildi. Anastomoz gerginligiyle AK gelisimi arasindaki iliski
incelendiginde, AK gelisimi ile anastomoz gerginligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p = 0,025) (Tablo 5). Elde ettigimiz sonuglar bu konu ile ilgili

yapilan son donemdeki genis calismalarla benzer bulunmustur.

1970’lerin basinda ilk kez Livaditis ve ark. tarafindan tanimlanan uzun aralikli
hastalarda uygulanan sirkiiler myotomi teknigi bugiin hala bircok biuyiik merkezde
uygulanmaktadir (125). Bu teknikte proksimal 6zefagusun kas tabakasi bir veya
birkag yerden mukozaya kadar ¢epegevre insize edilmektedir. Myotomi alanlarinda
minor kacaklar ve asemptomatik divertikiil olusumu tanimlanan postoperatif
komplikasyonlardandir (126). Hastalarimizin 18’inde (%28) aralik uzunlugu 3 cm’nin
tizerinde bulunmustur. Bunlarin 4’0 fistiilsiiz Tip A izole OA idi ve aralik uzunluklari
6—7 cm idi. izole OA’lar dahil tim uzun aralikli hastalara hemen primer 6zefagus
anastomozu basarili bir sekilde gergeklestirildi (Sekil 2). Bu hastalarin 8’ine Livaditis
myotomisi uygulandi. Proksimal pos myotomisi sonrasi anastomoz gerceklesemeyen
hastalara, ayni zamanda distal posa da myotomi uygulandi. Eski kaynaklarda distal
segmente asiri disseksiyon uygulanmasi onerilmese de klinik yaklasimimizda uzun
aralikh OA’larin timiine proksimal ve distal 6zefagus segment asiri diseksiyonu ve
gerektiginde Livaditis miyotomisi (proksimal veya her iki segmente, 2—-4 adet)
uygulanmistir. Livaditis myotomisi uygulanan 8 hastamizin 7’sinde AK gelismis ise de
hi¢ birinde divertikil tespit edilmemistir (Sekil 2). AK gelisen tim hastalarimizda
konservatif tedavi ile tamamen diizelme olmasi ve tam oral beslenmeye olanak
veren Ozefagus fonksiyonu saglanmasi bilyik bir basaridir. Bitiin hasta ve
hastaliklarla ilgili faktérler gdzoniinde bulunduruldugunda uzun aralhk OA

mevcudiyeti bircok komplikasyonun temel sebeplerindendir. Bu komplikasyonlara
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ragmen Livaditis myotomisinin uygulanmasinin bircok uzun aralikli OA hastasinda
kacak gelisme olasiligina ragmen ilk tercih edilmesi gereken yontem olacagini

disinmekteyiz.

Son yillarda OA onarimindaki basari orani artmisken, postoperatif AK
problem olmaya devam etmektedir. Cerrahlar anastomoz ile ilgili kagak, striktir,
GOR ve niiks TOF gibi komplikasyonlarin sikhgini azaltmanin yollarini arastirmaya
devam etseler de AK insidansi halen %15-20 arasinda degismektedir (4). 2006
yilinda Spitz primer AK insidansini %10 olarak bildirmistir (1). Spitz OA ile ilgili 40
yillik tedavi deneyimini analiz ettigi ¢alismada gérmiustir ki kagaklarin ¢cogu minor
kacaktir ve konservatif tedavi ile kendiliginden iyilesmistir. Erken donemde (1-3
giin) meydana gelen ve pnomotoraks ile sonuglanan major kacaklarin tedavisinde
ise Spitz, o vyillarda, erken donemde explorasyon ve tekrar cerrahi onarim
yapilmasini énermistir (1). Bizim ¢alismamizda 15 hastada (%23), hepsi de major
olan, AK meydana gelmistir. AK oranimizin daha 6nce bu konuyla ilgili yayinlanan
raporlardaki oranlardan biraz yiiksek olmasinin nedeninin uzun aralikli OA’larda
sikhkla kullandigimiz Livaditis sirkiiler myotomi islemi ile iliskili oldugunu

dislinmekteyiz.

AK tedavisi konservatif tedbirler ya da cerrahi onarim gerektirir. AK
gelistiginde cerrahi veya konservatif tedavi arasinda secim yapmak bazen zor
olabilir. Cerrahi tedavi inflame ve 6demli anastomozun tekrar sitlre edilmesi
anlamina gelir ki bu da niks AK’lara neden olabilir. Konservatif tedavi ise, uzun
sureli drenaj, TPN ve genis spektrumlu antibiyotik tedavisi kullanimini icermektedir
(17,127). Biz bu serimizde AK gelisen 15 hastamizin timiine konservatif tedavi
uygulanmis ve basarili olunmustur. Ayrica, diger calismalardan farkh olarak hicbir
hastamiza TPN verilmemis, bunun yerine transanastomotik NGT beslenme kateteri
skopi altinda klavuz tel esliginde jejunuma ilerletilerek bitin hastalarimizin NJT ile
erken donemde anne siitl ile beslenmesi saglanmistir. AK’larin tamami konservatif

tedavi ile diizeldi. Biz bu serimizdeki elde ettigimiz sonuclara dayanarak tim AK’larin
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tekrar ekplorasyona ihtiya¢ duyulmaksizin  konservatif yaklasimla tedavi

edilebilecegine inanmaktayiz.

AK’'nin konservatif takibinde go6glis drenaj sivilarindan ciddi nazokomial
enfeksiyonlarin gelistigi fark edilmistir (128). Bizim hastalarimizda daha ¢ok, birgok
antibiyotige direngli olan gr (-) basiller izole edilmistir. Son yillarda sefalosporinlerin
yaygin kullanimindan dolayi karbepenemler tedavi icin daha uygundur. S. Aureus
reyen hastalarda vankomisin tercih edilmistir. OA primer onarimi sonrasi meydana
gelen AK hastalarimizin konservatif takip sonrasi hastaneden taburcu zamani

ortalama 37,5 (20—-60) glindiir. Bu verilerin literatirle uyumlu oldugu gorilmistir.

OA onarimindan sonra hastalarin %6—40"inda AD olusmaktadir (83). AD’nin
en iyi bilinen nedeni, anastomoz hattindaki disiik dereceli iskemi olusturan
gerilimdir, ayrica AK striktiir olusumu icin temel risk faktéridir. GOR ile striktir
olusumu arasinda da dogrudan bir iliski vardir (127). Striktiir olusumuna katkida
bulunan bir diger faktér de kullanilan sitiir teknigidir. iki kat anastomoz giiven
vericidir ancak; kalan o¢zefagus kisimlarindaki gerilim miktarini artirir ve uzun
donemde intramural damarlanma lzerinde olumsuz etki olusturabilir. Anastomoz iki
kath yapildiginda, kagak daha az gorilmesine ragmen, AD gelisme ihtimali daha
yuksektir (83). Bu nedenle buglin bircok cerrah, daha az sitilir kullanarak tek kath
anastomoz yapmayi tercih eder. Bu serideki hastalarimizin hepsine tek kat
anastomoz sutir teknigi kullanilmis, anastomoz yapilirken 5/0 veya 6/0 vicryl veya
polydiaxanone sutdr kullanilmistir.  Anastomoz genellikle 6-8 sitir ile

tamamlanmistir.

AD ile ilgili yapilan ¢alismalarda AD, klinik ve radyolojik olarak farkl sekil ve
oranlarda tanimlanmaktadir (129,130). Engum ve ark.’nin 174 hasta Gzerindeki bir
calismasinda AD orani %33 bulunmustur. Bu calismada striktiir, birden fazla
dilatasyon gereksinimi olarak kabul edilmistir (83). Bizim 64 olguluk bu calismamizda
semptomatik AD orani %30’dur. Biz inaniyoruz ki, Ozefagus uclarina titiz

davranilmasi, genis bir anastomoz elde edilmeye calisiimasi, minimum yabanci cisim
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reaksiyonu yaratacak sutir materyali kullanilmasi ve anastomozun her bir siitliriine

mukozanin dahil edilmeye ¢alisiimasi AD gelisimini minimuma indirgeyebilir.

Postoperatif AD insidansi AK olan ve olmayan yenidoganlar da belirgin olarak
farkhdir ve AK olan hastalarda AD ¢ok daha ciddidir. Bu durumu olusturan
muhtemel sebepler, kagak gelisimi sirasinda olusan lokal inflamasyon ve skar
formasyonudur. Eskiden 6zefageal striktlir olusumunu engellemek amaciyla rutin
Ozefageal dilatasyon uygulanmaktaydi, ancak baryumlu 6zefagus calismalarindan
elde edilen veriler gdstermistir ki, hafif striktlirt olup iyi blylime gelisme sergileyen
ve disfaji semptomlari olmayan hastalara dilatasyon uygulamak gereksizdir
(131,132). Bizim calismamizda semptomatik darlik orani (%30) dur. AK (+) olan
grubun 8’inde (%53), AK (-) olan grubun 11’inde (%22) AD tespit edildi. Gruplar
kendi aralarinda karsilastirildiginda AD gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi (Tablo 9). AD tanisi dogrulanan beslenememe problemleri olan
hastalarimiza endoskopik yardimli floroskopik OBD uygulandi. Gruplar uygulanan
balon dilatasyon seanslari agisindan degerlendirildiginde anlamh bir fark
saptanmadi. Sonug olarak; bu ¢alismada, AK’'nin varligi AD insidansini her ne kadar

arttirmaktaysa da aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir.

OA-TOF’li  ¢ocuklarda yiiksek bir GOR insidansi (%35-58) mevcuttur
(87,133). Koch ve ark. yaptiklari calismalarinda endoskopik, manometrik ve
radyografik yéntemler kullanarak GOR insidansini arastirmislardir (134). GOR’{in
uzamis gastrik bosalma, 6zefagogastrik bileskenin yukari dogru yer degistirmesi,
hipoperistaltik 6zefagus nedeniyle 0Ozefagus pasajindaki yavaslama nedeniyle
gelistigini tespit etmislerdir. Hastalarin 23 yillik takipleri sonucunda, dortte tc¢linde
takibin ilk yillarinda GOR’lin radyografik bulgularinin oldugunu tespit etmislerdir.
Ergenlik dénemine gelindiginde cocuklarin yalnizca 1/4’iinde GOR’{in halen mevcut
oldugu goérilmistiir. Bu calisma ayrica gostermistir ki cocuk biyidikce GOR
insidansi azalmaktadir. Bu ¢alismanin sonucunda toplamda cocuklarin %28’ine anti—

refli islemi (cogunlukla Nissen funduplikasyonu) uygulanmistir. Calismamizda
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toplam GOR insidansi %28’dir. Gruplar karsilastirildiginda insidansin her iki grupta

da benzer oldugunu saptandi (Tablo 9).

Bu da gdstermektedir ki AK, GOR insidansini artirmamaktadir. Bu durumun
makul agiklamasi ise, AK nedeniyle gelisen inflamasyon ve skar gelisiminin 6zefagus
orta segmentinde olmasi nedeniyle alt 6zefagus sfinkter basinci lzerine fazla etki
gostermemesidir (134). Hastalarimizin iki tanesine anti refli cerrahisi uyguladik
(Nissen funduplikasyonu), geri kalanlarinin timine medikal tedavi uygulandi. Bu
calismamizda, GOR insidansi ve uygulanan anti reflii cerrahisi insidansi literatiirdeki
oranlardan oldukga distik bulunmustur. Bu disik oranlar 6zellikle ¢alismamizin, en
az ug yilhk hastalarin kapsadigi yeni bir ¢alisma olmasi, takip slrelerimizin kisa
olmasi, cerrahi tedavi icin kullanilan semptom esiklerinin farkli olmasi ve yakin

zamanda kullanilan daha iyi medikal anti refli tedavileri ile agiklanabilir (135).

OA hastalarin %2-15’inde TOF niiksii gelisir ve genellikle fistiiliin orijinal
yerindedir (87). AK gelismigse, yapilan anastomoz gergin olmussa, fistiil niiksii daha
stktir (136). Fistul niikslerinin blytk kismi erken dénemde olusur, ancak aylar ve
hatta yillar sonra bile ortaya cikan fistliller mevcuttur. Bulgulari; 6ksiriik, beslenme
sirasinda morarma, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari ve pnémonidir (137). Tani,
bronkoskopi sirasinda direkt olarak fistilin goriilmesiyle veya kontrastli
Ozefagografi sirasinda kontrast maddenin 6zefagustan trakeaya gecisi gorilerek
konulur. Bazi hastalarda bu yontemlerle de tani konamaz (93). Tedavisinde cerrahi
onarim gerekir (138). Eger cocugun klinik durumu uygunsa, yeniden ameliyat giic
oldugu icin bir siire geciktirilerek (1 ay kadar) yapilmasi tercih edilir (138). Bu siirede
beslenme kisitlanmaldir. Standart yaklasim acik cerrahidir (138). Bunun yaninda
minimal invazif teknikler kullanilabilir (139,140). Ameliyat 6ncesi, bronkoskopi ile
fistulden kateter gecirilmesi ile fistilin saptanmasi mimkin olabilir (141). Bununla
birlikte, adhezif doku yapistiricilari (Histoacryl, fibrin yapiskan) ile fistil kapatilabilir
fakat basari sansi duslktir (101,142). Niks fistlil tedavisinde, diger bir secenek
fistulin koaglilasyonudur. Richter ve ark. fistiillin koagilasyonu ile 6nemli basari

oranlari belirtmislerdir (143). Diger calismalarla kiyaslandiginda niiks TOF orani
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bizim serimizde de (%5) literatiirdeki diger ¢alismalarla benzerdir. Hastalarimizin
Ucl de Gross Tip C anatomisine sahip, AK sonrasi konservatif takip edilen hastalardi,
hastalarin ikisine bronkoskopi sonrasi kesin tani konmus, pozisyon degistirilerek eski
insizyon yerinden torakotomi ile fistll ligasyonu yapilmistir, operasyon sonrasi
semptomlar dizelmis ve fistll kapanmistir. Diger fistllli hastamizin, aile istegi
nedeniyle baska merkezde opere oldugu anlasilmistir. Calismamiz niiks TOF
acisindan incelendiginde AK (+) olan grupta istatistiksel olarak ileri derecede anlamli

bir iliski oldugu saptandi (p<0,001) (Tablo 9).

OA’li yenidoganlar da, gériilen bir diger bulgu da trakeomalazidir ve kendisini
hasta ekstiibe edildiginde beliren solunum sikintisiyla veya ileri dénemde klasik TOF
oksurugi ile gosterir. Ancak hastalarin sadece %10-20’sinde ciddi trakeomalazi
bulunur ve daha az hastada cerrahi girisim gereklidir (109). Genel olarak
trakeomalazi yasla birlikte dizelir (115). Bronkoskopi, tani igin altin standarttir;
posterior trakea duvarinda bombelesme ana bulgusudur (144). Ciddi solunum
sikintisi veya pndmonisi olan hastalarda aortopeksi yapilabilir. Bu teknigin basari
orani %35-88'dir (145,146). Bu calismada, trakeomalazi ile iliskili solunumsal
problemleri olan 16 (%25) hastaya semptomlarinin olmasi nedeniyle medikal tedavi
uygulanmis ve semptomlar yasla birlikte gerilemistir. Trakeomalazisi olan hig¢ bir
hastada cerrahi tedaviye ihtiya¢c duyulmamistir. Gruplar trakeomalazi gelisimi
acisindan karsilastirildiginda, AK ile trakeomalazi gelisimi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo 9).

Ozefagus dismotilitesi, OA-TOF’i olan hastalarin, %75-100’iinde siklikla
gorilen yaygin bir uzun donem bulgudur (147). Benzer sekilde 6zefagus replasmani
nin uygulandig hastalarda, aspirasyon, disfaji veya bolus obstriksiyonu gibi
dismotilite semptomlari sik goézlenir (148). Yapilan hayvan c¢alismalari,
dismotilitenin, konjenital anomalinin bir parcasi olarak veya ameliyata bagli vagal
sinirin hasar gormesinden kaynaklanabilecegini distndirmektedir (149). Bu
calismamizda hastalarimizin baryumlu ozefagografileri incelendiginde toplam 9

(%14) hastada ciddi 6zefageal dismotilite tespit edilmistir. Ozefageal dismotilitesi
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olan hastalar daha ¢ok uzun aralik OA olan ve Livaditis islemi uygulanan hastalardir.
Gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda AK (+) olan grupla AK (=) olan grup
arasinda dismotilite agisindan istatistiksel olarak anlamh bir iliski saptanmadi (Tablo
9). Bu galismada, ¢ hastada ikiser kez ve iki hastada birer kez 6zefagusta takilan
yabanci cisim (zeytin, erik ¢ekirdegi, makarna ve et pargasi) endoskopi yardimiyla
cikariimistir. Calismamizdaki 6zefageal dismotilite oranlarinin literatirlerdeki diger
oranlardan diislik olmasinin sebeplerinden en 6nemlisinin, takip siirelerimizin diger
¢alismalara oranla daha kisa olmasi oldugunu distinmekteyiz. Clinkii 6zefageal
dismotilite daha uzun yillar sonra ortaya ¢ikan semptomlarla kendini gésteren bir

0zefageal bozukluktur (148).

Fistiilstiz izole OA hastalarinda tani koymak ¢ok kolay olmasina ragmen alt ve
Ust 6zefagus poslari arasindaki uzun aralik (long gap) dolayisiyla cerrahi onarim
oldukga glictlir. Hastalarin az bir kisminda yenidogan déneminde primer onarim
yapmak mimkin olabilmekteyken, coguna 6zefagus devamliligini saglayabilmek igin
kademeli bir cerrahi yaklasim gerekmektedir (46). Bu da uzun sireli yogun bakim
ihtiyaci ve birden fazla cerrahi islem anlamina gelmektedir. Bu hastalarin bircoguna
Ozefageal replasman gerekmekte; gastrik, jejunal ve kolonik replasman
yapilabilmektedir. Replasmanin temel komplikasyonlar;; AK, AD, GOR’diir. 2009
yiinda Holland ve ark. 25 uzun aralikli anomalili hastanin oldugu calismada
postoperatif komplikasyon oranini %50-60 oldugunu tespit etmistir (44). Bizim
calismamizda hastalarimizin 18’inde (%28) aralik uzunlugu 3 cm’nin Uzerinde (long
gap) saptandi. Bunlarin 4’i fistiilstiz Tip A izole OA idi ve aralik uzunluklari 6=7 cm
idi. izole OA’lar dahil tim wuzun aralikh hastalara hemen primer 6zefagus
anastomozu basarili bir sekilde gerceklestirildi (Sekil 2). Bu hastalarin 8’ine Livaditis
myotomisi uygulandi. Bu hastalarda postoperatif kacak orani yliiksek bulunmus fakat
hastalarin tamami konservatif tedavi ile dizelmistir. Postoperatif komplikasyon
oranlari Livaditis myotomisi uygulanan hastalarda yiksek olmasina ragmen
literatlrdeki kademeli cerrahi yaklasim uygulanan serilerle karsilastirildiginda birden
fazla cerrahi islem, uzun siireli yogun bakim ihtiyaci, yiksek mortalite ve morbidite

oranlari g6z onine alindiginda (44) bizim calismamizdaki disiik mortalite ve
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morbidite orani ve komplikasyonlarin basarili tedavisi dikkate degerdir. Hastalarin
tamaminin tam oral beslemeye olanak veren yeterli 6zefagus fonksiyonuna
kavusabilmesi en &nemli basarilardandir. OA’nin primer onarimi ile ilgili biitin
faktorler goézéninde bulunduruldugunda uzun aralikh OA mevcudiyeti bircok
komplikasyonun temel sebebidir. Bu komplikasyonlarin iyi tedavi edilmesi bircok

hastanin uzun donemde iyi yasam kalitesiyle blylimesine imkan verecektir.
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6. SONUCLAR

OA primer onarimi sonrasi meydana gelen AK’lari anastomoz gerginligi ile
iliskilidir. AK gelisen hastalarda klinik belirtiler ates, tasikardi ve takipnedir. Bu

belirtiler tespit edildiginde AK’larina karsi uyanik olmak gerekir.

OA onarimi sonrasi meydana gelen AK’lari konservatif tedavi (genis
spektrumlu antibiyoterapi, tip torakostomi (bir veya birden fazla) ve NIT ile

beslenme) ile cerrahiye gerek kalmadan tedavi edilebilir.

AK gelisen hastalar uzun siire a¢ birakilmadan, gastrostomi acilmasina ihtiyag
duyulmaksizin ve uzun siire TPN verilmesine gerek kalinmadan NJT ile beslenerek

takip edilebilir.

OA’nin  primer onarimiile ilgili bGtin  faktorler gdzoniinde
bulunduruldugunda uzun aralikli OA mevcudiyeti bircok komplikasyonun temel

sebebidir. Bu komplikasyonlarin iyi yonetilmesi morbidite ve mortaliteyi azaltabilir.
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8. EKLER

8.1. Arastirma Etik Kurul Onay Belgesi

DICLE UNIVERSITEST TIP FAKULTESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETIK KURULU

DICLE UNIVERSITY MEDICAL F. ACULTY ETHICS COMMITTEE FOR

NONINTERVENTIONAL STUDIES

KARAR

“Primer

Klinik aragtirma tamamlanip

Dog. Dr. Ibrahim UYGUN, Dr, Hasan GIMEN aragtirmacilar tarafindan planlanan
Ozefagus atrezisi onarimi sonrasi anastomoz kagaklarinin yonetimi”
Dicle Universitesi Tip Fakultesi Etik Kurul'u t
tarafindan oy birligi ile onay verilmistir,
yayin agamasina geldiginde, yayina sunulan bildiri veya
makalenin bir 6reginin Etik Kurul’a verilmesi zorunludur,

baglikli arastirmaya

rafindan toplantida hazir bulunan tyeler
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Dicle University Faculty of Medicine.
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8.2. Tez Kitapgigi CD‘si ve USB Bellegi Bilgisi

Asagida sunulan “Primer Ozefagus Atrezisi Onarimi Sonrasi Anastomoz
Kagaklarinin Yénetimi” isimli tez CD’si ve USB Bellegi icerisinde tez kitapgigimizin
tam metni “Microsoft Word” ve “Adobe Acrobat PDF” formatlarinda bulunmaktadir.
Ayrica yararlandigimiz kaynaklarin bir kismi, 6zet veya tam metin halinde sunulmaya
¢ahsilmistir. Her tarlG istek ve sorunlariniz igin elektronik mail adresim;
ronyacimen@mynet.com ‘dur.

8.3. Tez Kitapgigi CD’si ve USB Bellegi
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