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OZET

Konjenital Ozofagus Atrezili Hastalarin Uzun Dénem Sonuclarinin
Degerlendirilmesi

Amag: Bu c¢alismanin amaci klinigimizde ameliyat edilmis olan 6zofagus atrezili
hastalarin uzun donem izlemdeki sonuglarimin ve bunlar1 etkileyen faktorlerin
arastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde 1999-2016 tarihleri arasinda 6zofagus atrezisi
tanistyla takip edilmis 234 hastadan dosyalarina ulasilan 144 {iniin; demografik verileri,
klinik bulgulari, ameliyat verileri, ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 ve uzun dénem
izlem sonuglar1 retrospektif olarak degerlendirildi. Morbidite ve mortalite acgisindan
belirlenen risk faktorleri igin istatistiksel karsilastirma yapildi.

Bulgular: Calismaya alinan 144 hastadan 26’sma definitif onarim yapilamadi.
Geriye kalan 118 hastanin  113’tine (%95,8) tek evreli veya asamali
ozofagodzofagostomi yapildi. Uzun aralikli atrezisi olan 40 hastanin 35’ine ameliyat
esnasinda uzatma teknikleri ile (gerdirme, Livaditis miyotomisi, tlibiilarize iist pos flebi)
0zofagoozofagostomi yapilabildi, sadece 5 hastada (%4,2) 6zofagus replasmani gerekti.
Ozofagodzofagostomi ile onarim yapilan hastalarda erken dénemde anastomoz darligi
(% 41,6), uzun donemde ise gastroozofagial reflii (% 44,9) en sik karsilagilan
komplikasyonlardi. Gastrodzofagial reflii ve anastomoz darligi gelisimi iizerine etkili
risk faktorii bulunmadi. Mortalite oranimiz % 34,0 olarak hesaplandi. intrauterin bulgu,
disik dogum agirhg,, VACTERL, -canlandirma, mekanik ventilator destegi
gereksinimi, sepsis ve uzun aralikli atrezi mortaliteyi etkileyen degiskenlerdi.

Sonug¢: Hastalarimizda gozlenen erken ve ge¢ donem komplikasyon oranlar diger
caligmalar ile benzerdi. Serimizdeki mortalite {lilkemizden yapilan ¢alismalar ile
karsilagtirilabilir ancak bati {lkelerinden yapilanlardan yiiksek bulunmustur.
Mortalitenin  azaltilabilmesi  i¢cin  hastanemiz  yenidogan bakim sartlarinin
tyilestirilmesini Oneriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Morbidite, Mortalite, Ozofagus atrezisi, Trakeadzofagial fistiil
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ABSTRACT

Evaluation of Long-Term Results of Patients with Congenital Esophageal Atresia

Aim: The aim of this study was to evaluate the outcome of long-term follow-up of
patients with esophageal atresia and the factors affecting results.

Material and Method: Between the years 1999-2016, the records of 234 patients
with esophageal atresia were evaluated data of 144 of 234 patients were obtained.
Demographic data, clinical findings, surgical data, postoperative complications and
long-term follow-up results were evaluated retrospectively. Statistical analysis was
performed for risk factors determined for morbidity and mortality.

Results: Of the 144 patients included in the study, 26 could not be operated for a
definitive repair. Single-step or staged esophagoesophagostomy was performed in 113
patients (95.8%). Of the 40 patients with long gap esophageal atresia, 35 had
esophagoesophagostomy with elangation techniques (stretching, Livaditis myotomy,
tubularized upper pouch flap), and only 5 patients (4.2%) required esophageal
replacement. Anastomotic stenosis (41.6%), gastroesophageal reflux (44.9%) were the
most common complications in the early period in patients undergoing
esophagoesophagostomy repair. It was found no effective risk factors for the
development of gastroesophageal reflux and anastomotic stricture. Mortality rate was
34.0%. Intrauterine findings, low birth weight, VACTERL, requirement of resuscitation
and mechanical ventilatory support, sepsis and long-gap atresia were found to be the
factors affecting mortality.

Conclusion: The early and late complication rates observed in our patients were
similar to the other studies. The mortality in our series was comparable with national
studies, but was higher than that in western countries. We recommend the improvement
of the neonatal care conditions in our hospital therefore mortality can be reduced.

Keywords: Esophageal atresia, Mortality, Morbidity, Tracheoesophageal fistula
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1. GIRIS ve AMAC

Ozofagusun konjenital anomalileri 3000-5000 dogumda bir goriilir.” Bu
anomaliler igerisinden konjenital darliklar, 6zofagus webleri, 6zofagus duplikasyonlari
gibi diger anomaliler cikartildigi zaman sadece 6zofagus atrezisi grubu 3500-4500
dogumda bir goriiliir. Ozofagusun en sik goriilen konjenital anomalisi, proksimali
atretik distalinde trakeadzofagial fistiil bulunan 6zofagus atrezisi tipidir.”

Ozofagus atrezisinin embriyopatolojisi tam olarak bilinmemektedir. Olusum
mekanizmasinda embriyonel gelisim esnasinda bir takim yonlenme sinyallerinde
bozukluk oldugu diistiniilmekte ve bu yonlenme sinyalleri ile iligkili genler hakkinda
aragtirmalar yapilmaktadir. Ozofagus atrezisi, sebebi net olarak bilinmemekle birlikte,
alt ve list 6zofagus parcasinin uygun birlesememesi sonucu gelismektedir.3

Gilinlimiizde 6zofagus atrezili hastalarin, ek konjenital anomalisi olan ve komplike
vakalar hari¢ tutuldugunda % 95-100’iiniin normal yasam siireleri mevcuttur. Ozofagus
atrezili hastalarin yagam siirelerinin normale ulasmis olmasi, hastalarin beslenme
durumu, yutma fonksiyonu, biiyiime ve gelisme seviyelerinin takibi, solunum yolu
problemleri ve sosyal yasamlar ile ilgili uzun dénem sorunlarinin tespit ve izlemleri
daha 6nemli bir duruma getirmektedir.**

Calismamizda, Klinigimizde ameliyat edilmis olan &zofagus atrezili hastalarin
izlemlerinde karsilagilan sorunlarin belirlenmesi ve bu sorunlarin nedenlerinin ortaya

konulmasi1 amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

Literatiirde 6zofagus atrezisi ilk olarak 1670’de bir yapisik ikiz vakasinda tarif
edilmistir.® Hastaligin klasik tanimi 1697°de, en sik goriilen tipi olan distal atretik
proksimal fistiillii bir 6zofagus atrezi hastasinda yapilmistir.* Anestezi teknikleri ve
antibiyotik tedavisindeki gelismeler, mekanik ventilator teknolojisindeki yenilikler ile
beraber 0zofagus atrezi onarimi ameliyatlarindaki basar1 orani artmaya baslamistir.
Ozofagus atrezisi, 1900’lii yillarin ortalarindan beri yapilan basarili ameliyatlar ve
ameliyat sonrasi izlemler sonucu, tedavi edilebilir bir konjenital hastalik durumuna

gelmistir.*’

2.1. Ozofagus Atrezisinin Embriyolojisi

Intrauterin olarak gastrointestinal sistem on barsak, orta barsak ve son barsak
olarak 3 kistmdan olusur. Ozofagus 6n barsaktan gelisir. Embriyo 22, 23 giinliikken
intrauterin hayatin ilk asamasinda, endodermal primitif 6n barsagin ventral yiiziinden
akciger sahasi, dorsal yiiziinden 6zofagus sahasi farklilasir. Bu farklilasmadan sonra
akciger sahasinin kaudal sinirindan trakeal tomurcuk gelisir. Sonraki agsamada 6n barsak
yapisal olarak degisiklik gostermeye baslar ve on barsagin lateral duvarlar1 birbirine
yaklasarak akciger sahasi ve 6zofagus sahasi birbirinden ayrilmaya baglar. Es zamanh
epitelyal trakeadzofagial septum olusmaya baslar. Trakeadzofagial septum kaudalden
kraniale dogru gelisir. Bu gelisimde 6ncelikle 6n barsagin lateral duvarlari bir birleri ile
temas eder, sonrasinda hiicre 6liimii ile bu temas eden yiizeyler birbirinden ayrilir. Son
olarak mezenkimal doku, trakea ve 6zofagus etrafinda gelisir. Embriyonun 6, 7 haftalik
oldugu bu esnada mezenkimal dokunun yerlesmesi ile solunum yollar1 6zofagustan tam
olarak ayrilmig olur.?

Bu ayrilma esnasinda olusan aksakliklar sonucu trakea ve Ozofagus arasinda
fistliller olusabilir. Trakea ve 6zofagus arasindaki ortak duvarin kapanmasi agagidan
yukar1 dogru oldugu i¢in olusan aksaklik bu ayrilmanin ne kadar erken safhasinda ise
fistiiliin yeri o kadar asagida olacaktir. Bu embriyolojik gelisim tarifi her ne kadar
fistlilli 6zofagus atrezisi olgularini agikliyor olsa da izole 6zofagus atrezisi olgularim

aciklamakta yetersizdir.



Bu hipotezi destekler sekilde, adriamisin modellerinde bu ayrilma hiicresel etkiler
ile durdurulmus ve trakeadzofagial fistiillii 6zofagus atrezili olgular elde edilmistir.®

Yapilan ¢alismalarda diger gastrointestinal sistem atrezilerinden yola c¢ikilarak
vaskiiler yetmezlik sonucu atrezinin olusumu, 6n barsak ile trakeabronsial tomurcuk
arasindaki mezenkimal dokulardaki yetersizlik sonucu olusan atrezi, trakeal yapilarin
gelisimi esnasinda 6zofagus gelisiminin geri kalmasi sonucu atrezi olusmasi gibi
teoriler de mevcuttur.®?

Bir diger hipotezde; kalp, damarsal yapilar veya akciger dokusunun basi etkisine

bagli 6zofagus atrezisi olusumu ile embriyopatolojisi agiklanmaya calisiimistir.®

2.2. Ozofagus Anatomisi

Ozofagus, farinks ile mide arasinda eriskinlerde yaklasik 25 cm uzunlugunda
miiskiiler bir tiiptiir. Krikoid kikirdak ve 6. servikal vertebra hizasindan baslar,
mediasten ve diafragmayi1 gecip, 11. torasik vertebra hizasinda mide kardiasi ile
birleserek biter. Dis hizasindan sonra yaklasik 22. cm’de aortik arki, 27. cm’de sol ana
bronsu gaprazlar ve yaklasik 40. cm diafragmay1 ge(;er.lo

Ozofagusun arteryal kanlanmas: servikal 6zofagus kisminda, inferior Tiroid Arter
tarafindan saglanir. Torasik Ozofagusun kanlanmasi brongiyal arterler ve &6zofagial
arterler tarafindan saglanir. Aortun oniinden ¢ikan ve 6zofagusa egimli olarak devam
eden dort veya bes Ozofagial arter vardir. Bu arterler 6zofagusta vaskiiler bir zincir
olustururlar. Olusan bu zincir, servikal bélgenin alt kisminda bulunan tiroid arterlerin
0zofageal dallar1 ve abdominal kisimda bulunan sol gastrik arterlerden ¢ikan dallar ile
birlegir.™

Ozofagusun venleri, servikal bolgede Inferior Tiroid Vene bosalir. Torasik
bolgede submukozal pleksus olusturup agirhikli olarak Azigos Vene, bir kismi
Hemiazigos, interkostal venler ve bir kisim bronsiyal vene bosalir. Karinda ise Sol
Gastrik Ven ile Vena Portaya ve 6zofageal venler araciligi ile torasik 6zofageal venlere
bosahr.10

Ozofagusun lenfatik drenaji ise submukozal lenfatik pleksus ile toplanir. Bu
lenfatik pleksuslar, servikal bolgede paratrakeal lenf nodlarina ve sonrasinda servikal
lenf nodlarina, toraks igerisinde mediastinal lenf nodlarina, abdominal bolgede ise sol

gastrik lenf nodlarina drene olurlar.’



2.3. Ozofagus Histolojisi

Ozofagus histolojik olarak mukoza, submukoza, muskularis eksterna ve
adventisya olarak dort tabakalarindan olusur.™

Mukozasi, nonkeratinize ¢ok katli yassi epitel, mukoza iligkili lenfatik dokuyu
barindiran lamina propria, longituinal uzanim gosteren diiz kas hiicrelerinden olusan
miiskiilaris mukozadan olusur.**

Arteryal, vendz, lenfatik ve sinirsel pleksuslar submukoza tabakasi igerisinde yer
alirlar. Lenf nodlar1 ve sinirsel yap1 submukoza dokusu igerisinde bulunur.*

Miiskiilaris eksternanin yapisi, dista uzunlamasina, icte sirkiiler uzanim gosteren
kas tabakalarindan olusur. Kas yapisi, 6zofagus proksimal {icte birinde ¢izgili kastan,
orta iigte birinde diiz kas ile ¢izgili kas ve bunlarin ara formlarindan, distal iicte birinde

. . . . 11
ise sadece diiz kas hiicrelerinden olusur.

2.4. Ozofagus Atrezisi Siniflamasi

Ozofagus atrezisi smiflamasi, 1929°dan bu yana Vogt’un yaptigi anatomik

tammlamalar {izerinden yapilmistir (Sekil 1).*?

Gros Tip A Gros Tip B Gros Tip C Gros Tip D Gros Tip E

Sekil 1. Ozofagus atrezisi tipleri®®

Proksimal atrezi distal trakeabronsial fistiillii tip (Gros C) % 85, fistiilsiiz
0zofagus atrezisi (Gros A) % 7 siklikla goriilmekte olup diger ana tipleri olan distal ve
proksimal fistiillii 6zofagus atrezisi, proksimal fistiillii distal atretik 6zofagus atrezisi ve

H tipi fistiil tipleri daha az siklikla goriilmektedir.***



Waterston klasifikasyonu ile sonuglar klinikle iliskilendirilerek gruplama yapilmis
ve eslik eden anomaliler, dogum agirlig1 ve pndmoni gelisimi degerlendirilerek yasam
beklentileri degerlendirilmistir.’® Okamoto’nun yaptigi klasifikasyonda ise anatomik
smiflandirmadan ayr1 olarak major Kardiyak anomali varligi ve dogum agirliginin
degerlendirilmesi ile risk gruplar1 belirlenmis ve yasam beklentisi ile iliskilendirilmigtir
(Tablo 1)."

Okamoto’nun ¢aligmasinda, Sinif 1 hasta grubu i¢in yasam beklentisi % 100

olarak saptanmistir ve Sinif 4 hasta grubu i¢in bu oran % 27°ye kadar diismektedir.*’

Tablo 1. Okamoto klasifikasyonu

Simf Dogum Agirhgi Major Kalp Anomalisi Yasam Beklentisi
1 >2000 Yok % 100
2 <2000 Yok % 81
3 >2000 Var % 72
4 <2000 Var % 27

2.5. Ozofagus Atrezisine Eslik Eden Anomaliler

Intrauterin gelisimin erken doneminde meydana gelen aksakliklar sonucu ortaya
cikan dzofagus atrezisi, bircok konjenital anomali ile birlikte goriiliir.® Hastalarin % 50-

70’inde eslik eden konjenital baska anomaliler de goriiliir (Tablo 2).18%

Hastalarin sag

kalimlar1 en ¢ok eslik eden agir konjenital kardiyak problemlerle iliskilendirilmistir.
Kardiyak anomaliler % 24 oraninda eslik ederken, en sik eslik eden kardiyak

anomali literatiirde VSD olarak goriilmektedir. Kardiyak anomalilerden sonra en sik %

20 hastada iiriner sistem anomalileri eslik etmektedir (Tablo 2).2°

Tablo 2. Ozofagus atrezisi ile birlikte goriilen anomalilerin s1kllg115

Eslik Eden Anomali %
Kardiyovaskiiler Sistem % 24
Genitoiiriner Sistem % 21
Gastrointestinal Sistem % 21
Kas Iskelet Sistemi % 14
Santral Sinir Sistemi % 7
VACTERL % 20
Toplam insidans % 50-70

Multiple anomalili vakalarin yaklasik % 50°si VACTERL, CHARGE, Fanconi
anemisi ve Opitz sendromu gibi kromozom bozukluklar ile iliskili sendromlar olarak

goriiliirken diger yarisi sendrom dist multiple anomaliler olarak goriiliir (Tablo 3).*




Tablo 3. Kromozomal ve kromozomal olmayan sendromlar ile birliktelik s1kllg119

Eslik Eden Sendromlar %

Sendrom {liskili Olmayan Ozofagus Atrezisi % 44,7
VACTERL % 9,6
CHARGE % 1,0
Diger Kromozomal Olmayan Sendromlar % 4.6
Down Sendromu % 1,9
Edward Sendromu % 5,9
Diger Kromozomal Sendromlar % 0.8
Multiple Malformasyonu Olan Hastalar % 31,6

2.6. Ozofagus Atrezisi Tamsi

Ozofagus atrezisi intrauterin degerlendirme sirasinda bulgu verebilir. Fetal
ultrasonografik incelemede mide boslugunun goriilememesi ya da kiiglik goriilmesi,
atretik proksimal 6zofagus posunun goriilmesi gibi bulgular polihidramniyoz varlig ile
beraber degerlendirildiginde 6zofagus atrezisi ©on tanist konulabilir. Intrauterin
sonografik degerlendirme ve fetal manyetik rezonans goriintilleme 6zofagus atrezisi

tanist icin fayda saglamaktadir.?%

Yapilan ¢alismalarda, intrauterin bulgular hastalarin
en fazla % 40’inda saptanmustir.”®

Dogum sonras1t agizdan tiikiiriigiin akmasi, agizdan beslenme denenmis olan
bebeklerde verilen anne siitii veya mamanin agiz ve burundan gelmesi, beslenme
esnasinda Oksiiriik, siyanoz gibi bulgularin gelismesi 6zofagus atrezisi kliniginde
karsilasilan bulgulardir.

Agizdan ilerletilen orogastrik sondanin ilerlememesi ve 6zofagus igerisinde
kivrilip proksimale donmesi ya da 0,5-1 ml kadar radyoopak kontrast madde verilerek
cekilen grafide {ist &zofagus posunun gosterilmesi ile Ozofagus atrezisi tanisi
konulabilir.

Ozofagus atrezisinin anatomik tipi ¢ekilen kontrastli grafi ile belirlenemez.
Proksimal fistiil kontrastli grafi ile gosterilemeyebilir ve bronkoskopi yapilmasi
gerekir.* Bronkoskopide bile proksimal fistiillerin % 10-20°si saptanamayabilir ve

ameliyat esnasinda fark edilebilir.”®

2.7. Ozofagus Atrezili Hastanin Ameliyat Oncesi Yonetimi

Ozofagus atrezili yenidoganim 1s1 kaybmni en aza indirilecek sekilde dnlemlerin
alinmas1 ve 1sitilmasi gerekir. Sivi elektrolit degerleri, kan biyokimyasi, kanama

pihtilasma faktorleri ve kan sayimi degerleri kontrol edilmeli ve diizeltilmelidir. K



vitamini yapilmasi, viicut agirligi uygun hastalarda asi programina baslanmasi, rutin
yenidogan uygulamalarinda oldugu gibi 6zofagus atrezili hastalara da uygulanmasi
gerekmektedir. Ozofagus atrezisi onarimi miimkiin olan en kisa siirede yapilmalidir.

Ozellikle eslik eden ek anomalileri olan hastalarda genetik degerlendirmenin
yapilmasit prognozun degerlendirilmesi agisindan Onemli bilgiler saglayabilir. Ek
anomalilerin degerlendirilmesi i¢in hastalarin ameliyat Oncesi ekokardiyografisi,
abdomenin ultrasonografik incelemesi yapilmalidir.

Ameliyat 6ncesinde hastanin proksimal postaki salgilar1 veya beslenmis olmasi
durumunda mamay1 aspire etmesinin engellenmesi pndmoni olusumunun Onlenmesi
acisindan 6nem arz etmektedir. Pnémoni, 6zofagus atrezisi onarimi i¢in kontrendike bir
durum degildir. Ancak baz1 vakalarda solunum fonksiyonlarinin diizelmesi i¢in bir siire
pnomoni tedavisi verilip beklenilebilir. Bu durumda bazi yayinlar bebegin semi fowler
pozisyonunda takip edilmesini 6nerir. Bunun yaninda uygun Kateterler ile proksimal pos
stirekli aspire edilmelidir.

Distal fistiillii 6zofagus atrezisinde, fistiillden mideye gecen hava distansiyona
sebep olabilir. Bu distansiyon yenidogan bebekte akcigere basi yapip solunum
sikintisina neden olabilir. Distal fistiiliin bir diger olumsuz etkisi de fistiilden solunum
yollarina mide igeriginin refliistidiir.

Ozofagus atrezili bebeklerin rutin entiibasyonu gerekli degildir. Ancak
entiibasyon ihtiyaci olan hastalarda entiibasyon tiipiiniin ucunun trakeadzofagial fistiiliin
distalinde olmas: saglanmalidir. Trakeadzofagial fistiilin proksimalinde kalmasi
durumunda, hem ventilasyonda gii¢liikle karsilasilacak hem de mideye gecen hava
sebebiyle distansiyon hatta bazi vakalarda intestinal perforasyon ortaya ¢ikacaktir.

Trakeadzofagial fistiilden asit refliisiiniin etkisini azaltmak i¢in H2 reseptor

antagonistleri ve proton pompa inhibitérleri kullanimi énerilmektedir.?

2.8. Ozofagus Atrezisinin Cerrahi Tedavisi

Cerrahi tedavide asil amag¢ uygun kosullar saglandiktan sonra 6zofagusun atretik
uclarmin birbirine anastomozunun yapilamasidir. izole 6zofagus atrezisi olgularinda,
uzun atretik segment olan olgularda, genel durumlart ve eslik eden anomalileri
sebebiyle primer onarimin uygun olmadigi hastalarda geciktirilmis onarim ya da

asamal1 cerrahi teknikler planlanabilir.



Ameliyat Oncesi bronkoskopi incelemesi literatiirde c¢ogunlukla kabul
gormektedir.* Izole 6zofagus atrezisi oldugu diisiiniilen olgularda mukus tikact ile tikali
distal trakeadzofagial fistiil goriilebilir. Proksimal fistiil varligi da bronkoskopi sirasinda
degerlendirilmelidir. Bronkoskopi esnasinda fistiilden mideye kilavuz tel ilerletilmesi de
ameliyat sirasinda distal 6zofagusun serbestlestirilmesinde kolaylik saglayan bir yontem

olarak tariflenmistir.2"?

2.8.1. Primer Ozofagoézofagostomi

Primer 6zofago6zofagostomi 1941°den bu yana uygulanan 6zofagus atrezisinin
temel cerrahi tedavisidir.?® Ozofagus atrezisi onarim agik torakotomi veya torakoskopi
yontemi ile yapllabilir.30

Hastaya sag posterolateral torakotomi pozisyonu verilir. Ekstraplevral ya da
intraplevral yaklagimin avantaj ve dezavantajlar1 heniiz tartigmali olmakla birlikte
genellikle torakotomiye ekstraplevral diseksiyon ile orta hat yapilarina ulasilana kadar
devam edilir. Azigos ven, distal ve proksimal 6zofagus uglar1 trakea ve vagus siniri
ortaya koyulur. Trakeadzofagial fistiil ortaya koyulur. Damar ekartorii, tape veya kalin
ipek yardimu ile fistiil askiya alinir ve ayrilir. Trakeada kalan fistiil kism1 5/0 ya da 6/0
emilebilir veya emilemeyen siitiir ile onarilabilir. Siitiir ¢esidi ile ilgili ¢aligmalarda
herhangi bir siitlir materyalinin digerine {Ustiinliigli gosterilememistir. Fistiiliin
onariminda dikkat edilmesi gereken nokta, fistiil kisminda trakea iizerinde 1-2 mm
0zofagus kalacak sekilde ayrilmasi ve kapatma siitiirlerinin bu 6zofagus dokusuna
atilmasidir. Fistiil kapatildiktan sonra pozitif basingli ventilasyon esnasinda toraks
kavitesi 1lik serum fizyolojik ile doldurulup hava kagagi olup olmadigi kontrol edilir.
Sonrasinda proksimal 6zofagus serbestlestirilerek anastomoza hazirlanir.

Ozofagus uglarinin maksimum serbestlestirilmesine ragmen ozofagus uglari
karsilikli gelmiyor ya da ¢ok gergin bir anastomoz olusacak sekilde karsilikli geliyor ise
ameliyatin devami i¢in farkli tercihler yapilabilir. Bunlardan biri gerginde olsa 6zofagus
dokusu zedelenmeden anastomoz yapilabiliyor ise anastomozun tamamlanmasidir. Bir
diger yontem olarak genis olan proksimal postan tiibiilerize edilecek sekilde bir flep
hazirlanip aradaki mesafe bu flep yardimiyla azaltilabilir. Uygulandig1 hastalardaki
sonuglart basarili goriilen bir diger yontem de Livaditis miyotomisidir. Proksimal

6zofagus u¢ kismindan 2-3 santim yukaridan sirkiiler bir miyotomi yapilir. Mukoza



kasa gore daha esnek olacagi i¢in bu yontemle bir miktar mesafe kazanilabilir. Livaditis
miyotomisi tek bir hatta yapilabilecegi gibi Kimura’nin tarifledigi spiral olarak, ya da
bir birine paralel birkag miyotomi seklinde uygulanabilir. Foker’in tarifledigi
intraoperatif gerdirme yontemi ile de mesafe kazamlabilir. Ozofagus uclarmna,
anastomoz hattinin bir miktar daha gerisinden gerdirme siitiirleri koyulup 2-3 dakika
kadar 6zofagus kisimlart yirtilmayacak maksimum gerginlikte tutulup beklenir bu
yontem ile u¢ uca gelmeyen 6zofagus uglarinin basari ile anastomozu satglamatbilir.31

Ameliyatin bu noktasindaki bir diger yontem geciktirilmis veya kademeli cerrahi
yaklagim olabilir. Trakeadzofagial fistiil onarimi yapildiktan sonra agik olan distal
6zofagus posu kapatilip torakotomi sonlandirilip ikincil cerrahi tercihlere gegilebilir.

Ozofagodzofagostomi  6/0-7/0 emilen ya da emilemeyen siitiirler ile
gerceklestirilir. Yapilan c¢aligmalarda emilen veya emilmeyen siitiirlerin anastomoz
basarisina etkisinde farklilik saptanmamustir.**®® Ancak ipek siitiir materyalleri ile
yapilan anastomozlar ile poliprolen ve poliglikolik asit siitlir materyalleri ile yapilan
anastomozlar arasinda anastomoz darli§i acisindan fark satptanmls‘[ur.33 Siitiir
materyalleri ile ilgili yapilan caligmalarda emilebilir siitiirlerin siitiir hattinda fistiil
olusturabilecegi belirtilirken, kalici siitiirlerde ise ameliyat sonrasinda siitiire bagh
graniilom gelisimi raporlanmistir. Ozofagus anastomozu, dzofagus dokusunu tam kat
alacak sekilde yapilmalidir. Anastomoz yapilirken 6zofagusun 6zellikle mukoza olmak
tizere tiim katlarindan gecilmesi erken ve ge¢ postoperatif komplikasyonlarin dnlenmesi
acisindan &nemlidir. Ozofagus anastomozu tamamlanmadan 6nce agizdan ilerletilen
orogastrik beslenme sondasi1 distal 6zofagustan mideye ilerletilir. Bu trans anastomotik
kateter hem ameliyat sonrasi mide distansiyonu gelismesini dnlemek hem de erken
donemde enteral beslenmeye baslamak i¢in kullanilir. Anastomoz tamamlandiktan
sonra toraks duvarinin i¢ kismindaki plevral yapraktan anastomoz hattina flep
hazirlanip, ayrilmis olan trakeadzofagial fistiiliin iki ucu arasina yerlestirilebilecegi ve
fistiil tekrarlamasi ihtimalinin azaltilabilecegi belirtilmistir.

Standart cerrahi kontroller yapildiktan sonra toraks bosluguna toraks tlipii ve /
veya dren yerlestirilip insizyon kapatilir. Ekstraplevral yapilan cerrahilerde herhangi bir
drenaj kateteri kullanmayan cerrahlar oldugu gibi cerrahinin ekstraplevral ya da
intraplevral oldugu fark etmeksizin toraks tiipli veya toraks tiipii ve dreni birlikte

kullanmay1 tercih eden cerrahlar mevcuttur.>*



2.8.2. Geciktirilmis Primer Ozofagobzofagostomi

Trakeatzofagial fistiil kapatilmasi yapildiktan sonra iki 6zofagus ucu birbirine
anastomoz edilecek kadar yaklasamayan hastalarda ve izole Ozofagus atrezisi
hastalarinda bir tedavi segenegi de her iki 6zofagus arasi mesafenin kisalmasi i¢in
ameliyatin bir siire bekletilmesidir. Bu hastalara beslenebilmeleri i¢in gastrostomi
yapilir. Trakeadzofagial fistiilli 6zofagus atrezisinde hastanin klinigi uygun oldugu
zaman fistiil kapatilir. Ancak 6zofagostomi yapilmayip primer onarim i¢in iki 6zofagus
parcasi aras1 mesafenin yaklastirilmasi denenir.

Dogumdan sonra fizyolojik biiylime ile beraber Ozofagusta da biiylime
gerceklesir. Bunun yaninda gastrostomiden beslenmeye baslayan hastanin distal
6zofagus posuna reflii olmasi sonucu oldugu diisiiniilen distal 6zofagusta genisleme ve
biiylime goriiliir. Aym sekilde mekanik etki ile proksimal 6zofagus parg¢asinda da
biiyiime gdzlenir. °

Her iki 6zofagus ucunun birbirine yaklastirilmast i¢in skopi goriintiilemesi
esliginde belirli araliklarla gastrostomiden ve agizdan iki kateter ilerletilerek her iki
6zofagus ucu birbirine dogru gerdirilmeye ¢aligilir. Bu gerdirme islemi i¢in bir kag
teknik tariflenmistir. Hendren 1975°de 6zofagus uclarina manyetik metal mermiler
yerlestirerek, Rehbein ve arkadaslar1 1971°de glimiis parcalar yerlestirerek naylon
siitiirler ile gerdirme denemistir.** Ancak komplikasyon oranlarimin yiiksekligi ve
diisiik basar1 oranlar1 nedeni ile bu uygulamalar terk edilmistir.

Operatif uzatma tekniklerinden biri olan Foker’in tarifledigi teknikte; dzofagus
uclarina aska siitiirleri konulup, toraks duvarindan disar1 alinir ve aralikli olarak siitiirler
gerginlestirilerek proksimal ve distal 6zofagus boylar1 uzatilmaya (;ahslhr.37

Kimura tarafindan tariflenmis olan yontemde, proksimal 0Ozofagus ug
0zofagostomi olarak servikal bolgeden ¢ikartilir. Daha sonra proksimal 6zofagusun
aralikli olarak serbestlestirilip, kaudale dogru toraks duvari disindan gerdirilerek

yeniden 6zofagostomi yapilmasiyla, yeterli iist pos uzunlugu saglanmaya caligilir.®®

2.8.3. Ozofagus Replasman Yontemleri

Ozofagodzofagostominin miimkiin olmadig1 hastalarda, hastanin  giinliik
yasantisinda agizdan beslenmesini saglayabilmek i¢in 6zofagus dokusu yerine ayni

fonksiyonu karsilamak i¢in mide, kolon ya da ince barsak kullanilabilir.
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Ozofagus replasmani icin ince barsagin kullanim sonuglari istenen diizeyde
basarili olmamasi nedeni ile genellikle kolonik transpozisyon ya da gastrik pull up
cerrahi yontemleri tercih edilir. Kolon veya mide ile yapilan replasman cerrahilerinin
kisa donem ve uzun dénem sonuglar1 halen arastlrllmaktadlr.39

Ozofagus replasman cerrahisi yapilacak hastalarda iist postaki tiikiiriik ve diger
salgilarint digar1 almak igin proksimal 6zofagus ucu u¢ stoma olarak servikal bolgeden

cilde agizlastirilir.

2.9. Ozofagus Atrezisi Onariminin Genel Sonuglari

Ozofagus atrezili hastalarin eslik eden anomalileri, ameliyat Oncesi klinik
durumlar1 ve yapilan ameliyat yontemi, ameliyat sonrasi klinik durumunu etkileyen
faktorlerdir. Bu hastalar hastanede yatarak takip edilen ve ameliyat edilmis bir
yenidoganin sahip oldugu biitiin risklere ek olarak, uygulanan ameliyat ve hastaliga 6zel
riskler de tasimaktadirlar.

Hastalarin bir kisminin ameliyat sonrast mekanik ventilasyon destegi ihtiyact
olmayabilir. Ameliyatta anastomozu gergin yapilmis olan hastalarda, hastanin birkag
giin kas gevsetici etkisinde mekanik ventilatore bagli takip edilmesi gerekebilir.*°
Akciger problemi olan hastalarda solunum destegi ihtiyact uzun siirebilir.

Transanastomotik sondadan ameliyatdan sonra ayni glin beslenmeye
baslanabilecegi gibi ek problemleri olan hastalarda oral beslenmeye baslanmasi haftalar
hatta aylar1 bulabilir. Oral beslenme saglanamayip, hastaya beslenme maksath
gastrostomi agilmasi gerekebilir.

Primer 06zofagodzofagostomi yapilmis olan ek konjenital(6zellikle kalp
anomalisi)anomalisi olmayan matiir bebeklerde, ameliyat sonrasi1 birkag¢ giin igerisinde
enteral beslenmeye gecilir. Erken donemde komplikasyon gelismeyen ve klinigi iyi
seyreden hastalar, oral beslenmeleri saglandiktan sonra kisa siirede giivenli sekilde
taburcu edilebilecek duruma gelirler. Ancak ilk yil icerisinde yaklasik olarak hastalarin
yarisinda problemler ortaya ¢ikar.**

Opere edilmis 6zofagus atrezili hastalarin hayatlar1 boyunca komplikasyon riskleri
mevcuttur. Bu hastalar beslenme problemleri, solunum sistemi problemleri, akciger

problemleri ve gastro6zofagial reflii gibi birgok klinik durum agisindan hayatin
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ilerleyen yaslarinda risk altindadirlar. Yapilan caligmalarda bu hastalarin 18 yasina
kadar da, sonrasinda da diizenli araliklarla takip edilmesi gerektigi kabul gdrmiistiir.***®

Ozofagus atrezili hastalarin sorunlar1 genellikle erken dénem sorunlar1 ve geg
donem sorunlar1 olarak iki grupta incelenir. Erken donemde, hatta ameliyat dncesinde
ek anomaliler veya sepsis sebebiyle hastalarin % 10-20’si kaybedilir.” Hastaneden
sorunsuz, tam oral beslenerek taburcu olmus hastalar aylar sonra 6zofagus darligina
bagli pnomoni sonucu ya da yillar sonra gastrodzofagial reflii hastaligina sekonder
malignite gelisimi sonrasi kaybedilebilir.

Her bir erken donem ya da ge¢ donem problem i¢in ge¢misten glinlimiize bir¢ok
calisma yapilmistir. Bu problemler arastirilarak, Ongoriilmeye, engellenmeye ve

hastalarin sosyal hayatlarinin problem yasanmadan devam ettirmesine ¢alisilmistir.

2.9.1. Ameliyat Sonrasi Erken Donem Komplikasyonlari
2.9.1.1. Anastomoz Kacag

Anastomozun teknigi ve gerginligi, hastanin klinik durumu, periferik kanlanmanin
yeterliligi, doku iyilestirme faktorleri gibi bir¢ok degiskene bagl olarak hastalarin % 5-
15’indeanastomoz hattindan kagak goriilebilir.>***

Tiim anastomoz kacaklarinin % 5’1 cerrahi teknikteki probleme bagli goriiliir.
Anastomoz kacagi genellikle ilk 24-48 saat igerisinde ortaya 91kar.45 Bulgu vermeyen
kagaklarin goriilmesi i¢in 0Ozellikle oral beslenmeye baslanmadan o6zofagografi
goriilmesi gerekir.

Kagaklarin ¢cogunlugu konservatif yaklagim ile kapanir. Retroplevral sahaya olan

kacaklarin % 95’1 konservatif yaklasim ile spontan kaybolur.46 Ozellikle anastomoz

hattinda darlikla beraber olan kacaklara cerrahi miidahale gerekebilir.

2.9.1.2. Anastomoz Darhg

Ozofagus anastomozunun en sik komplikasyonu darliktir. Ozofagografi
degerlendirmelerinde % 80’lere varan darlik oranlar1 bildirilmistir. 47,48
Anastomoz hattinda darlik olmasi, hastalarin yutma fonksiyonlarini etkiler ve

beslenme esnasinda gida parcalarinin takilmasina sebep olup acil miidahale gerekebilir.
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Anastomoz darhigin tedavisinde 6zofagus dilatasyonu uygulanmaktadir. Ozofagus
dilatasyonu icin balon ya da buji dilatatrler kullanilabilir. Dilatasyona ragmen yeterli
pasaj acikligi saglanamayan hastalarda, cerrahi ile tekrar 6zofagodzofagostomi

yapilmasi gerekebilir.49

2.9.1.3. Rekiiren Trakeadzofagial Fistiil

Kapatilan fistiil, anastomoz kagagi veya lokal enflamasyonla nedeni ile tekrar
kanalize olup trakea ve 6zofagus arasinda yeniden fistiil gelisebilir. Literatiirde % 3-15

rekiiren fistiil gelisimi rapor edilmistir.***°

Rekdiiren fistiil ihtimalini azaltmak i¢in trakea
ile 6zofagus arasindaki fistiil trakti iizerine plevradan flep hazirlanmasi, etraf dokudan
destek dokusu getirilmesi gibi yontemler denenmistir.

Rekiiren fistiil ameliyat sonras1 erken donemde gelisebilecegi gibi ameliyatdan
aylar hatta yillar sonra ortaya ¢ikabilir. Erken déonemde gelisen rekiiren fistiillerin bir
kism1 konservatif takip ile spontan kapanirken, ge¢ ortaya ¢ikanlarda ikincil cerrahi ile
onarim ihtiyaci ortaya ¢ikar. Rekiiren fistiil tedavisi igin endoskopik ve bronkoskopik
tedavi yontemleri de uygulanmaktadir.>*

Hastalarin tekrarlayan solunum yolu sikayetlerinin olmasi, fistiiliin trakeadan

O0zofagusa dogru calismasi durumunda hava yutulmast sonucu siirekli gaz

distansiyonunun olmasi rekiiren fistiil olasiligini akla getiren bulgulardir.

2.9.2. Ameliyat Sonras1 Ge¢ Donem Komplikasyonlari
2.9.2.1. Yutma Disfonksiyonu

Opere 6zofagus atrezili hastalarin % 50-90’1inda ameliyat sonrasi hayatlarinin bir
doneminde yutma giigliigli sikdyetinin mevcut oldugu gé’)sterilmistir.43’52 Anatomik
degerlendirme ve manometrik inceleme sonrasi 6zofagus normal olsa dahi, yutma
problemleri olan hastalar mevcuttur. Gastro6zofagial reflii nedeni ile cerrahi
uygulanmas1 sonrasi sikayetlerde artis olabilir. Yutma gili¢liigliniin, herhangi bir
miidahaleden once ayritili sekilde degerlendirilmesi ve reflii Onleyici cerrahi

planlaniyor ise yutma giigliigii goz oniine alinarak karar verilmesi gerekmektedir.
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2.9.2.1. Gastroozofagial Reflii Hastahig

Gastroozofagial reflii hastaligi, 6zofagus atrezili hastalarin % 40-70’inde
g('iriih'ir.53 Klinik bulgu olusturmayan gastrodzofagial reflii sikliginin ise daha yiiksek
oldugu tahmin edilmektedir. Ozofagus atrezisi onarmmi yapilmis olan hastalarda,
anastomozun gergin olmasi, yapilan diseksiyonlar, 6zofagus motor fonksiyonlarinda
zay1flik sebebiyle gastrodzofagial reflii normal toplumdan daha sik goriiliir.

Ozofagus atrezili hastalarda gastrodzofagial refliiye bagli problemlerin goriilme
insidansida toplumdan yiiksektir. Ozofagus atrezisi onarimi yapilmis hastalarm %
10’unda Baret 6zofagusu, % 20’sinde epitelyal metaplazi, % 8’inde gastro6zofagial
refliiye bagli 6zofagus darlig goriiliir.*?

Gastroozofagial refliiniin medikal tedavisinde, H2 reseptor antagonistleri, proton
pompa inhibitdrleri kullanilmaktadir. Literatiirde hastalarin % 45-75’inde anti refli
cerrahi gerekliligi goriilmektedir.*®>* Gastrodzofagial reflii hastaligi olan 6zofagus
atrezili hastalarda intraabdominal 6zofagusun kisa olmasit nedeni ile yapilacak anti reflii
cerrahide abdominal 6zofagusu uzatici tekniklerden faydalanmak gerekebilir.

Ozofagus atrezisi onarim sonrasi 6 ay-2 yil siire ile medikal anti reflii tedavisi
yapilmali ve sikayetleri devam eden hastalara 6 aydan sonra gastrodzofagial reflii
arastirmasi yapilmalidir.>

Ozofagus atrezisinin uzun dénem komplikasyonlarindan biri olan kanser gelisimi
uygun takip ve tedavi edilmeyen 6zofagus atrezili hastalarda karsilasilan onemli bir
sorundur. Gastroozofagial reflii semptomlarinin izlemi ve tedavisi bu risk agisindan

Onem tasimaktadir.

2.9.2.2. Solunum Sistemi Sorunlari

Ozofagus atrezili hastalarda yapilan diseksiyonlara ve intrauterin gelisime bagl
olarak trakeomalazi goriilebilir. Ozofagus atrezi tamli hastalarin % 10’unda klinik
olarak trakeomalazi tanis1 konulmustur.”® Trakeomalaziye bagl bulgular yas ilerledik¢e
azalir. Bu sebeple klinikte solunum sorunlar kiigiik yas hastalarda daha siklikla goriiliir.

Solunum sorunlar1 olan hastalarda anatomik degisikliklerin ve gastrodzofagial
reflii hastaliginin degerlendirilmesi gereklidir. Ozofagus darliklari, gastrodzofagial
reflii, rekiiren trakeadzofagial fistiil klinik olarak tekrarlayan solunum yolu

enfeksiyonlari ile seyredebilir.
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Literatiirde, 0zofagus atrezi hastalariin % 25’inde tekrarlayan solunum yolu
enfeksiyonlar, % 20’sinde astim bronsiol saptanmustir.”’ Gastrodzofagial reflii ve
yutma bozukluklarindan sonra hastalarin % 35’inde en sik karsilagilan sorunun hiriltili

solunum oldugu goriilmiistiir.”’

2.10. Ozofagus Atrezili Hastalarin Hayat Kaliteleri

Mortalite oranlar1 azaldik¢a 6zofagus atrezili hastalarin beklenen yasam siiresi
normal topluma yaklagsmistir. Ek anomalileri olmayan hastalar1 uzun bir Omiir
beklemektedir. Hayatin erken donemlerinde tekrarlayan hastane yatislar1 olan hastalarin
ilerleyen yaslarda medikal miidahaleler ve sosyal destekler ile normal hayat
siirdliirmeleri saglanabilmektedir.

Hastalarda ilerleyen yaslarda ameliyata bagli toraks deformiteleri, skolyoz
goriilebilmektedir. Primer anastomoz yapilamamis, gastrostomi ile beslenmesi
saglanmis olan hastalarda daha sonra oral beslenme saglanip gastrostomi kapatilmig
olsa bile, gastrostomi yarasinin sorunlari ve kozmetik sonuglari, hastalarin yasamlari

boyunca bas etmeleri gereken sorunlar olarak gériilmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

Cukurova Universitesi Etik Kurulu’na bagvurularak onay alindiktan sonra H tipi
trakeadzofagial fistlil hastalar1 hari¢ tutularak klinigimizde takip edilen tiim 6zofagus

atrezili hastalarin dosyalar1 aragtirma i¢in incelendi.

3.1. Calisma Tasarim ve Hasta Sec¢imi

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Cocuk Cerrahisi
Klinigi’nde 01 Ocak 1999 — 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda 6zofagus atrezisi tanisi ile
takip ve tedavi edilmis olan 234 hastanin 74’1 dosyalarina ulagilamadigindan, 16’s1 da
veri yetersizligi sebebiyle caligmaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi ve
demografik veriler, prenatal bulgular, gestasyon yasi, dogum agirligi, dogum anindaki
yasamsal bulgular, tan1 zamani, klinigimize basvuru zamani, eslik eden anomaliler,
operasyona alinma zamani, operasyon dncesi mekanik ventilasyon destegi gereksinimi,
operasyon Oncesi klinik bulgular, uygulanan ilag¢ tedavisi, goriintiileme incelemelerinin
sonugclari, bronkoskopi ve ameliyat bulgulari, ameliyat teknigi, ameliyat sonras1 klinik
bulgulari, ameliyat sonrasi mekanik ventilasyon ihtiyaci, erken ve ge¢ donem
komplikasyonlari, ameliyat sonras1 goriintiileme sonuglari, endoskopi bulgulari, uzun
donem izlem bulgular1 ve klinik sonug kaydedildi.

Ameliyat 6ncesi klinik 6zellikler, ameliyat esnasinda saptanan iki atretik ug arasi
mesafe, ameliyat teknigi ve ameliyat sonrasi klinik 6zelliklerin morbidite ve mortalite

ile iliskileri arastirildi.

3.2. Calismada Kullanilan inceleme Yontemleri ve Degiskenler
3.2.1. Prenatal Bulgular

Gebelik takip bilgileri, prenatal donemde fetiis igin rapor edilen anormal bulgular

ve bu bulgularin ilk fark edilme zamanlar1 kaydedildi.
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3.2.2. Dogum Sonrasi i1k Degerlendirmeleri

Hastanemizde dogan tiim hastalarin ilk degerlendirilmeleri pediyatrist
gozetiminde yapilarak; cinsiyetleri, dogum agirliklari, gestasyonel yaslari, iiglincii
dakika apgar skorlari, besinci dakika apgar skorlar1 ve ilk yenidogan muayenesi
bulgulari, canlandirma veya entiibasyon gereksinimleri dosyalarmma kaydedildi.
Hastanemiz disinda dogan hastalarin ilk klinik bulgularina epikrizlerinden ulasildi.

Antenatal donemden baslayarak hastanemizde takip edilen hastalarin dogum
sonras1 ilk degerlendirmelerine klinigimizce eslik edildi ve orogastrik sondanin
0zofagusta takildig hastalar klinigimize yatirildi. Prenatal tanis1 olmayan veya bagka bir
hastaneden sevkle gelen 6zofagus atrezisi 0n tanili hastalarin ise tanilar1 konsiiltasyon

esnasinda dogrulanarak takibimize alindu.

3.2.3. Tam

Ozofagus atrezisi 6n tanili ve orogastrik olarak ilerletilmeye ¢alisilan 8 Fr
radyoopak isaretli sondanin 6zofagusta takildigi hastalara rutin olarak direkt babygram
incelemesi istendi. Bu grafide, kateterin proksimal pos igerisinde dondigiiniin
gbzlenmesi veya bunun gozlenmedigi hastalarda sondadan iist 6zofagus posuna 0,5cc
suda ¢ozinilir kontrast madde verilerek tekrarlanan direkt grafide atretik iist 6zofagial
posun ortaya konmasi ile Ozofagus atrezisi tanist konuldu. Direkt grafide

gastrointestinal sisteme gaz gecisi olup olmadig1 da degerlendirildi.

3.2.4. Ameliyat Oncesi Bakim

Hastalar ameliyat oOncesi yenidogan yogun bakim sartlarinda semifovler
pozisyonda takip edildi ve ameliyat zamanina kadar orodzofagial sondalar1 diisiik
basingta siirekli aspirasyon sistemine baglandi. Tarama amach topuk kanmi ve kan
biyokimya incelemesi i¢in 6rnek alindiktan sonra bebeklere viicut agirliklarina uygun

IV s1vi, antibiyotik ve H2 reseptor blokeri tedavileri baglandi.

3.2.5. Eslik Eden Konjenital Anomaliler

Hastalarin fizik muayenesinde goriilebilen bas, boyun, ekstremite, vertebra

anomalileri kayit edildi. Ameliyat 6ncesinde kardiyak anomali agisindan tiim hastalar
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pediyatrik kardiyolog tarafindan klinik ve ekokardiyografik olarak degerlendirildi.
Vertebra ve kemik dokuya ait anomaliler ilk basvuru aninda ¢ekilen direkt grafiler,
iriner sistem ve diger karin i¢i anomaliler ise karin ultrasonografi incelemesi ile
arastinildi. Intrauterin degerlendirmelerinde kromozom anomalisi ihtimali bildirilen,
multiple anomalisi veya fizik muayenesinde sendromik bulgular1 olan bebeklerde

genetik degerlendirme ve/veya kromozom analizi yapildi.

3.2.6. Ameliyat

Ameliyat 6ncesi hazirliklar tamamlanir tamamlanmaz herhangi bir engel durumu
bulunmayan hastalar en kisa siirede ameliyata alindi. Anestezi indiiksiyonunu takiben
tanisal bronkoskopi yapildiktan sonra hasta entiibe edildi. Daha sonra transanastomotik
tiip olarak kullanilmak iizere 6 Fr beslenme sondasi nazodzofagial, iist posun ameliyat
esnasinda taninmasini kolaylastirmak iizere de 12 Fr Nelaton sonda orodzofagial olarak
yerlestirildi. Mesane sondasi takildiktan sonra hastaya sag lateral torakotomi pozisyonu
verildi.

Cilt temizligi ve oOrtiilenme sonrasi skapula alt kdsesinin yaklasik 1 cm kadar
altindan gegen sag posterolateral torakotomi insizyonu ile (sag aortik yay1 olan hastalar
dahil) kaslar gecildi ve 4.-5. interkostal mesafeden toraksa girilerek ekstraplevral
yaklagim tercihi ile plevra endotorasik fasyadan kiint diseksiyon ile ayrilip arka
mediyastene ulasildi. Azigos veni ayrildiktan sonra Gros C tip atrezi olgularinda
oncelikle distal trakeadzofagial fistiil ortaya kondu ve askiya alindi. Fistiil trakea ile
birlesim yerinin 4-5 mm distalinden keskin olarak ayrilip trakea tarafi emilmeyen siitiir
materyali ile kapatildiktan sonra anestezi ekibi tarafindan hava yolu basinc1 20-25 cm su
basinca ayarlanarak onarim hattindan kagak kontrolii yapildi. Atretik {ist 6zofagus ucu
agizdan ilerletilen 12 Fr sonda kilavuzlugu ile bulunup askiya alindi, rekiiren sinir ve
cevre damarlarin yaralanmamasina dikkat edilerek derin boyun planlarina kadar ¢evre
dokulardan serbestlestirildi. Bu esnada ozellikle trakea ile komsu olan duvarin
serbestlestirilmesi yapilirken proksimal fistiil olasilig1 ac¢isindan dikkatli bir diseksiyon
yapild1 ve boynun derin planlarina kadar ilerlenerek fistiil olmadigindan emin olunmaya
calisildi. Ust 6zofagus par¢asinin maksimum serbestlenmesi sonras1 alt dzofagus ucu ile
ist 6zofagus ucu arasindaki mesafe vertebra sayisi olarak kaydedildi. Serbestlestirmeler

sonrasi atretik uclar aras1 mesafenin anastomoza uygun oldugu hastalara {ist 6zofagus
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ucu acildiktan sonra u¢ uca 6zofagodzofagostomi yapildi. Anastomoz islemine 6n ve
arka koselere diigim disarida kalacak sekilde emilebilir siitiir materyali ile birer siitiir
konduktan sonra sol yan duvar siitiirleri diiglimleri igeride kalacak sekilde gecildi ve
daha sonra bunlar tek tek baglandi. Daha once nazal yolla ilerletilmis 6 Fr sonda
anastomoz hattindan mideye gecirildikten sonra sag yan duvara diiglimleri disarida
kalacak sekilde konan siitiirler ile anastomoz tamamlandi. Diseksiyonun ekstraplevral
olarak tamamlandig1 hastalara 5.-6. interkostal araliktan bir, plevrasi agilan hastalara ise
iki (ekstraplevral ve intraplevral) toraks dreni konularak torakotomi insizyonu kapatildi.

Fistiil ayrilmasi ve iist pos diseksiyonu tamamlandiktan sonra iki atretik ucun
anastomoz yapilabilecek sekilde birbirine yaklastirilamadigi hastalar uzun aralikli (long
gap) atrezi olarak kabul edildi. Atretik uglar arasindaki mesafe anastomoza izin
vermediginde sorumlu cerrahin tercihine gore intraoperatif 6zofagus uzatma yontemleri,
asamali 0zofagus uzatma yontemleri ya da replasman tedavisi plam1 yapildi.
Intraoperatif uzatma igin Foker’in tarif ettigi intraoperatif gerdirme metodu uyguland.
Gerdirme sonras1 anastomoz i¢in uglar aras1 mesafe tekrar degerlendirildi. Yeterli degil
ise hastaya uygunluk ve cerrahin tercihi dogrultusunda; spiral miyotomi, sirkiiler
miyotomi, ¢oklu miyotomi, iist postan tiibiilerize flep hazirlanmasi tekniklerinden biri
kullanilarak intraoperatif uzatma yapilip anastomoz agisindan degerlendirildi ve uygun
goriildiigiinde uygulandi. Intraoperatif uzatma ile anastomozun miimkiin olmadig
hastalarda daha sonra yeniden torakotomi ile sekonder anastomoz veya 6zofagus
replasmani planlandi ve alt ©6zofagus ucu emilmeyen dikisler ile kapatilarak
olabildigince yukariya prevertebral fasyaya tespit edildi. Anastomoz yapilamayan tiim
hastalara gastrostomi, 6zofagus replasman cerrahisi planlanan hastalara ek olarak
servikal 6zofagostomi yapildi.

Bronkoskopi ile izole 6zofagus atrezisi tanisi kesinlesen hastalarda geciktirilmis

primer onarim planlanarak oncelikle sadece gastrostomi yapildi.

3.2.7. Ameliyat Sonras1 Bakim

Ameliyatin sonunda spontan solunumu Yetersiz olarak degerlendirilen, atretik
uclar aras1 mesafenin fazla olmasi nedeni ile uzatma teknikleri kullanilan veya cerrahin
yapilan anastomozu gergin olarak tanimladigi hastalar hi¢ ekstiibasyon denenmeden

yenidogan yogun bakim {nitesine alindi ve en az dort glin ventilatorde izlendi.
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Ameliyat sonrasi hastalara semifovler pozisyonda akciger grafisi cekildi. Mekanik
ventilatorde takip edilen hastalara giinliik, ventilator destegi ihtiyact olmayan hastalara
klinik durumlarinda ya da fizik muayenelerinde degisiklik olmasi durumunda kontrol
akciger grafisi ¢ekildi.

Hastalar postoperatif 72. saatte transanastomotik sondadan miimkiin ise anne siitii
ile, degilse mama ile beslenmeye baslandi. Rutin olarak total parenteral beslenme
yapilmadi. Ameliyat sonrasi 5.-7. giinde anastomoz hattinin kontrolii amac ile yatak
basinda kontrastli 6zofagografi gorintiileri alindi. Bu radyolojik incelemede kagak
gbzlenmeyen hastalara agizdan 10 cc/kg metilen mavisi igirildi ve toraks dreninden
metilen mavisi gelmeyen hastalar oral beslenmeye baslandi. Oral beslenme sonrasi
radyolojik veya klinik olarak kacak diistiniilmeyen hastalarin toraks drenleri ¢ikarildi.
Oral tam doz beslenmeye gecilen klinik sorunu olmayan hastalar annelerinin yanina
alindi, sorunsuz beslenme ve bakimlar1 saglandiktan sonra poliklinikten takip plani ile
taburcu edildi.

Taburcu olduktan sonra hastalara alt1 aylik olana kadar H2 reseptor antagonisti
tedavisi rutin olarak onerildi. Anastomoz darligi kontrolii amac1 ile ameliyat sonrasi 21.
giinde floroskopi ile 6zofagus mide duodenum pasaj incelemesi yapildi. Hastalarin uzun
donem izlemlerinde; beslenme durumlari, beslenmeyle ilgili sikayetleri, viicut agirlig
artiglari, boy uzamalar1 ve solunum yolu sikayetleri sorgulanarak hasta dosyalarina kayit
edildi. Hastalara klinik sikayetleri olmasa da yillik 6zofagoskopi ile 06zofajit

degerlendirmesi yapilmasi planlandi.

3.2.8. Ameliyat Sonrasi Erken Donem Komplikasyonlari
3.2.8.1. Anastomoz Kac¢ag1

Ameliyat sonrasi; ekstraplevral toraks dreninden tiikiiriik icerigi gelmesi, 5. giinde
cekilen 6zofagogramda 6zofagus disina kontrast dagilimi goriilmesi veya oral verilen
metilen mavisinin toraks dreninden gelmesi anastomoz kacagi olarak tanimlandi. Kagak
saptanan hastada oral beslenmeye gecilmedi ve en az iki hafta sonra anastomoz kacagi
acisindan yeniden degerlendirme yapildi. Bu hastalarin klinik bulgularinda bir sorun ile
karsilasilmaz ise transanastomotik sondadan beslenmelerine devam edildi. Ancak gavaj

yolu ile beslenme sonrasi toraks dreninden beslenme igeriginin gelmesi, ates ve diger
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enfeksiyon bulgularinin artist veya direkt grafilerinde degisiklik olmasi durumunda
hastanin enteral beslenmesi tiimii ile kesilip total parenteral beslenmeye ge¢ildi.

Anastomoz kagagi olan hastalarin iki hafta sonra tekrarlanan radyolojik ve klinik
degerlendirmelerinde kagak devam ediyorsa benzer sekilde konservatif tedavilerine
devam edildi. Anastomoz hattinda darligin eslik ettigi olgularin tedavisinde ek olarak
ameliyat sonrasi 3. haftadan sonra dilatasyon yapildi.

Kagag1 spontan kapanmayan, toraks dreninden yiiksek miktarda tiikiiriik icerigi
gelen, uzun siire gegmesine ragmen kacagin devam ettigi hastalarda retorakotomi

yapild.

3.2.8.2. Anastomoz Darhg:

Ozofagodzofagostomi yapilmis hastalarm klinik sikayeti olsun ya da olmasin
kontrastli 6zofagografi goriintiilerinde dar segment goriilmesi durumunda darligin olup
olmadiginin kesinlestirilmesi amaci ile anastomoz hattinin balon ile kalibrasyonu ve
gerekir ise dilatasyon planlandi. Bu hastalara ameliyathane sartlarinda, genel anestezi
altinda oncelikle endoskopik degerlendirme, ardindan kilavuz tel tizerinden ilerletilen
yasina uygun capta balon 1 atmosfer basing degerini gegmeyecek sekilde kontrastli
stviyla sisirildi. Floroskopi altinda yapilan kontrolde anastomoz hattinda liimen igerisine
dogru girinti gdzlenmiyor ise yasina uygun yeterli kalibrasyon notu diisiilerek isleme
son verildi. Liimen igerisine dogru girinti gozlenmesi anastomoz darlig1 olarak kabul
edildi ve balon basinci etap etap 3-5 atmosfer basinca kadar ¢ikilarak girinti kaybolana
kadar dilatasyon islemi yapildi. Anastomoz darligi tanis1 bu sekilde konulan hastalarda
darlik kaybolana ve yasina uygun gida ile beslenebilir duruma gelinceye kadar 2-3 hafta
araliklar ile balon dilatasyon tedavisine devam edildi. Rutin dilatasyon ile istenen basar1
saglanamayan hastalarda; darlik segmentine 3-4 kez steroid enjeksiyonu, bu yonteme de
yeterli yanit alinamadiginda dilatasyonun hemen ardindan mitomisin C aplikasyonu
yontemleri kullanmildi. ki yasmni gegmesine karsin anastomoz darligi devam eden ve
yeterli medikal tedaviye ragmen gastrodzofagial refliisii olan hastalara antireflii cerrahi

uygulandi.
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3.2.8.3. Rekiiren Trakeaozofagial Fistiil

Tekrarlayan solunum yolu sikayetleri olan, beslenme sirasinda oksiiriik, siyanoz
tariflenen veya operasyon sonrasi izlemlerinde gaz distansiyonu sikayetleri olan hastalar
rekiiren trakeadzofagial fistiil agisindan degerlendirildi. Bu hastalarda dncelikle kontrol
6zofagografi ve sinedzofagografi incelemeleri yapildi. Bu incelemeler esnasinda hasta
Ozellikle lateral pozisyonda iken incelemeye baslanarak dinamik goriintii kaydi yapildi.
Klinik bulgular1 olmasina karsin bu incelemelerde rekiiren trakeadzofagial fistiil
gosterilemeyen hastalara 6zofagoskopi ve bronkoskopi yapildi. Ameliyathane
sartlarinda anestezi indiiksiyonu sonrasi 6zofagus igerisinde anastomoz hatt1 hizasinda
nazoozofagial sonda varken bronkoskopi yapilarak atlanmis proksimal fistil olup
olmadigi, onarilan fistiil yerinde agik orifis goriiliip goriilmedigi kontrol edildi. Bu iki
bulgunun olmadigir hastalarda 6zofagus sondasindan hava gelip gelmedigi kontrol
edildikten sonra onarilan fistiil hatt1 hizasinda trakeaya metilen mavisi verilerek bir siire
beklendi. Bronkoskopi islemi ardindan 6zofagoskopi yapilarak oncelikle mukozada
metilen mavisi bulasi, sonrasinda da anastomoz hatt1 ve distal 6zofagusta baska bulgu
olup olmadig1 kontrol edilerek isleme son verildi.

Yukaridaki incelemelerin herhangi birisinde rekiiren trakeadzofagial fistiil
gosterilen hastalarin oral beslenmesi kesildi, gavaj ile beslenmeye baslandi. Eger varsa
pnomoni tedavileri diizenlendi. Hastalarin akciger sorunlar1 kontrol altina alinir alinmaz

retorakotomi ile rekiiren trakeadzofagial fistiil onarim1 yapildi.

3.2.9. Ameliyat Sonras1 Ge¢ Donem Komplikasyonlari
3.2.9.1. Yutma Disfonksiyonu

Ozofagografi ve endoskopik degerlendirmelerde anastomoz darhigi, eslik eden
konjenital 6zofagus darlig1 ve 6zofajit gézlenmedigi halde beslenirken takilma hissi,
yutma gii¢liigii tarif edilen hastalarda yutma disfonksiyonu oldugu kabul edildi. Yutma
disfonksiyonu tanimlamas1 yapilmadan once hastaya gastrodzofagial reflii incelemeleri
de yapildi. Hasta uyumunun saglanabildigi hastalara 6zofagus manometrisi incelemesi
yapildi. Yutma disfonksiyonu saptanan hastalara pediyatrik degerlendirme, beslenme ve

yasam aligkanliklarinda degisiklik onerilerinde bulunuldu.
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3.2.9.2. Gastroozofagial Reflii Hastalig:

Ameliyat sonras1 izlemde sik tekrarlayan akciger enfeksiyonu, tedaviye direncli
reaktif hava yolu, yutma giicliigii, kusma, hematemez, dilatasyon tedavisine direncli
anastomoz darlig1 veya gelisme geriligi saptanan hastalar basta olmak {izere 6zofagus
atrezisi tanist ile izlenen tiim hastalar gastroozofagial reflii hastaligi acgisindan
degerlendirildi. Bu agidan ilk degerlendirme hasta 6 aylik iken 6zofagus mide
duodenum pasaj incelemesi ile, bir yasindan sonra her yil tekrarlanan 6zofagoskopi, 2
yasindan sonra bu taniy1 diistindiiren klinik bulgusu olan hastalarda 24 saat pH izlemi
ile yapildi. Tibbi tedavi gerektirecek kadar belirgin sikayetlerin olmasi veya endoskopik
degerlendirmede o6zofajit varligimin makroskopik veya mikroskopik bulgularmin
gosterilmesi veya 24 saat 6zofagial pH monitorizasyonunda reflii ile uyumlu bulgular
(reflii indeksinin % 4,2°nin {izerinde olmasi) saptanmasi gastrodzofagial reflii hastaligi
olarak tanimlandi.

Gastroozofagial reflii hastaligi tanisi alan hastalara Oncelikle medikal tedavi
baslandi. Uygun medikal tedaviye ragmen klinik bulgu ve 0Ozofajiti gerilemeyen

hastalara antireflii cerrahisi uygulandi.

3.2.9.3. Solunum Sistemi Sorunlari

Klinigimiz ve pediyatri poliklinigi izlemlerinde tekrarlayan alt ve iist solunum
yolu enfeksiyonu degerlendirmesi yapilan, solunum fonksiyon testleri ile reaktif

havayolu veya kronik akciger hastalig1 tanis1 almis olan hastalar solunum sorunlu olarak

kabul edildi.

3.2.9.4. Skolyoz ve Toraks Deformitesi

Hastalarin tiimii uzun siireli izlemde diizenli araliklar ile ortopedi klinigine
konsiilte edildi ve skolyoz a¢isindan degerlendirildiler. Toraks duvarinda asimetri, iki
hemitoraks arasinda boyut farkligi olan hastalarin toraks deformitesi var olarak
degerlendirildi. Solunum fonksiyonlarin1 veya giindelik yasamlarini etkiler diizeyde

sorunu olan hastalara destek tedavileri uygulandi.
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3.2.9.5. Biiyiime Gelisme Geriligi

Hastalarin biiylime gelisme yoniinden degerlendirmeleri poliklinik kontrolleri
esnasinda rutin olarak alinan boy ve viicut agirlig1 dlgtimleri ile yapildi. Boy veya viicut
agirligr olglimleri % 25 persantilin altinda olan hastalarda biiylime gelisme geriligi
oldugu kabul edildi. Bu hastalarda gastroozofagial reflii, yutma ve solunum sorunlari
arastirildi. Biliylime gelisme geriligine neden olacak o6zofagus atrezisi ile iligkili
komplikasyon saptanmayan hastalarin bu yonden izlem ve tedavileri pediyatri ile

birlikte planlandi.

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 20.0 (IBM Corp.
Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) paket programi kullanildi. Kategorik dl¢iimler say1 (n) ve yiizde olarak, sayisal
Olgtimlerse ortalama, standart sapma ve gerekli yerlerde ortanca ve minimum
maksimum olarak 6zetlendi. Kategorik Ol¢timlerin gruplar arasinda karsilastiriimasinda
Ki Kare test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda sayisal Olgiimlerin
karsilastirilmasinda varsayimlarin saglanmasi durumunda bagimsiz gruplarda T testi,
varsaymmlarin saglanmamasi durumunda ise Mann Whitney U testi kullanildi. ikiden
fazla grubun sayisal ol¢limlerinin genel karsilastirilmasinda varsayimlarin saglanmasi
durumunda Tek Yonli Varyans Analizi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise
Kruskal Wallis testi kullanildi. iki sayisal 6lgiim arasinda dogrusal bir iliski olup
olmadig1 ve bu iliskinin durumu verilerin normal dagilima sahip olmasi1 durumunda
Pearson korelasyon katsayisiyla, verilerin normal dagilmadigi durumda ise Spearman
Rank korelasyon katsayisiyla ile belirlendi. Tim testlerde istatistiksel nem diizeyi 0,05

olarak alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Serimizdeki Tiim Hastalarin Karakteristik Ozellikleri

Calismaya dahil edilen 144 hastanin 91’1 (% 63,2) erkek, 53’i (% 36,8) kizd1 ve
ortalama gestasyon yasi 37,79+3.17, ortanca gestasyon yasi 40 (28-42) haftaydi (Tablo
4). Hastalarin 37’sinde (% 25,7) prematiirite saptandi. Hastalarin 2°si ikiz esi
bebeklerdi. 1kiz dogum hikayesi olan hastalarm diger ikizlerinde 6zofagus atrezisi
yoktu. En sik karsilagilan intrauterin bulgu polihidramniyozdu (% 79,2). Hastalarin
dogum agirliklar1 ortalamast 2355,9+570,9 gramdi. Hastalarin 26’sina (% 18,1)
yenidogan canlandirmasi yapildi. Ortalama APGAR skorlar 3. dakikada 5,97+1,22 ve
5. dakikada 8,14+1,03 olarak saptandi.

Tablo 4. Hastalarin tammmlayici 6zellikleri (n=144)

Tanimlayici 6zellik n (%)
Cinsiyet (E/K) 91/53
Gestasyonel Yas
<37 hafta 37 (% 25,7)
>37 hafta 107 (% 74,3)
Dogum Agirhg:
<2000 g 45 (% 31,3)
2000-2500 g 40 (% 27,7)
>2500 g 59 (% 41,0)

Hastalarin 106’sinda (% 73,6) eslik eden anomali vardi. En sik karsilasilan 93 (%
64,6) hastada saptanan kardiyak anomalilerdi. En sik kardiyak anomali 40 (% 43,0)
hastada goriilen atrial septal defekt idi (Tablo 5). En sik karsilasilan gastrointestinal
sistem anomalisi anal atrezi, en sik karsilasilan genitoiiriner sistem anomalisi ise renal
ageneziydi.

Calismaya dahil edilen 144 hastanin 30°u (% 20,8) hastanemizde, 114°i (% 79,2)
baska hastanede dogmustu ve ortalama tan1 zamani 0,95+2,06 giin, ortanca tani zamani
0 (0-14) giindii. Hastanemizde dogan hastalarin tan1 zamani ortalama 0,10+0,40 giin
olarak hesaplandi. Bagka hastanede dogan hastalarin ortalama tani zamani ise 1,18+2,25
giindii ve iki grup arasinda bu yonden saptanan fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p=0,01).
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Tablo 5. Hastalarimizda saptanan eslik eden anomaliler (n=144)

Eslik Eden Anomali n (%)
Kardiyak Anomali 93 (% 64,6)
ASD 40 (% 43,0)
PFO 26 (% 18,1)
VSD 17 (% 11,8)
PDA 12 (% 8,3)
Fallot Tetralojisi 3(%2,1)
Hipoplastik Sol Ventrikiil 3(%21)
AVSD 2 (% 1,4)
Bikiispit Aorta 2 (% 1,4)
Gastrointestinal Ve Anorektal Anomali 32 (% 22,2)
Anal Atrezi 21 (% 14,6)
Konjenital Ozofagus Darlig: 11 (% 7,6)
Duodenal Atrezi 9 (% 6,3)
Kloakal Anomali 2 (% 1,4)
Genitoiiriner Anomali 27 (% 18,8)
Renal Agenezi 13 (% 9,0)
Hidroiireteronefroz 7 (% 4,9)
Hipospadiyas 5 (% 3,5)
Ambigiyus Genitalya 4 (% 2,8)
Multikistik Displastik Bobrek 1(%0,7)
Renal Kist 1(%0,7)
Vertebra Anomalisi 14 (% 9,7)
Ekstremite Anomalisi 13 (% 9,0)
VACTERL Birlikteligi 31 (% 21,5)

Hastalarimizin ameliyat Oncesi donemde mortalite ve morbidite agisindan
saptanan risk faktorii olabilecek klinik oOzellikleri incelendi (tablo 6). Mekanik
ventilasyon gereksinimi olan hastalarin 16’s1 prematiir, 26’s1 2500 gram alti1 dogum
agirhigr olan bebeklerdi. Mekanik ventilasyon ihtiyacinin prematiirite ve diisilk dogum
agirlig ile iliskisi istatistiksel olarak da anlamli bulundu (p=0,001, p=0,004). Mekanik
ventilasyon gereksinimi olan 34 hastanin 26’sinda eslik eden kalp anomalisi vardi. Kalp
anomalisi olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda mekanik ventilasyon ihtiyact
acisindan saptanan fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,97).

Inotrop tedavi gereksinimi olan hastalarin da 20°si 2500 gram alt1 dogum agirlikli
bebeklerdi. Diisiik dogum agirligi olan ve olmayan hasta gruplart arasinda inotrop
tedavi gereksinimi acisindan saptanan fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). Kalp anomalisi ve prematiiritenin inotrop tedavi gereksinimi ile anlaml
iligkisi gosterilemedi (p>0,05). Ameliyat Oncesi sepsisi olan 30 hastanin 20’sinde
inotrop tedavi destegi gerekti. Ameliyat Oncesi sepsisi olan ve olmayan hasta gruplari
arasinda inotrop tedavi gereksinimi agisindan saptanan fark istatistiksel olarak anlamli

idi (p<0,001).
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Tablo 6. Hastalarimizda ameliyat dncesi mortalite ve morbidite agisindan saptanan klinik risk
faktorleri (n=144)

Risk Faktorii n (%)

Yenidogan Canlandirma Gereksinimi 26 (% 18,1)
Intrauterin Bulgu Saptanmasi 53 (% 36,8)
Gestasyonel Yas (<37 hafta) 37 (% 25,7)
Dogum Agirhigi (<2500 g) 79 (% 54,9)
Mekanik Ventilasyon Destegi 34 (% 23,6)
Sepsis 30 (% 20,8)
Inotrop Tedavi Gereksinimi 33 (% 22,9)

Calismaya dahil edilen 144 hastanin 23’iinde (% 16,0) radyoopak isaretli
orodzofagial sondanin iist 6zofagus posunda dondiigiiniin goriilmesi, 121’inde (% 84,0)
ise sondadan kontrast verilerek 6zofagus atrezisi tanist konuldu. Ameliyat Oncesi

radyografik degerlendirmede saptanan atretik {ist 6zofagus ucu seviyelerinin dagilimi

Tablo 7°de verildi.

Tablo 7. Hastalarimizda radyografik olarak saptanan atretik iist 6zofagial pos seviyeleri (n=144)

Ust Pos Seviyesi (vertebra diizeyi) n (%)

T1 ve Ustii 24 (% 16,7)
T2-T3 109 (% 75.7)
T4 ve alt1 11 (% 7,6)

Calismaya dahil edilen 144 hastadan 15°i (% 10,4) prematiirite, ¢ok diisiik dogum
agirligl, agir akciger sorunu veya agir kardiyak anomaliye bagli nedenler ile higbir
cerrahi miidahale yapilamadan kaybedildi (Sekil 2). Geriye kalan 129 hastanin genis
fistiile bagl asir1 mide dilatasyonu veya Gros A atrezi tanisiyla ile sadece gastrostomi
yapilan dordi definitif ameliyatlar1 gerceklestirilemeden kaybedildi. Bronkoskopi veya
torakotomi ile anatomik tipi belirlenen 125 hastanin da 6’s1 sadece fistiil kapatilmasi
yapildiktan sonra kaybedildi. Bunlarin ¢ok diisiik dogum agirlikli olan dérdiinde, asiri
mide dilatasyonu veya agir akciger sorunlari nedeniyle acil torakotomi ile distal fistiil
kapatilmas1 yapilarak sekonder 6zofagus onarimi planlanmisti. Geriye kalan iki olgu
ise, atretik uglar aras1 mesafenin fazla olmasi nedeni ile sekonder onarim planlanarak
sadece fistiil kapatilmasi yapilanlardi. Gros Tip A olan bir hastaya da sadece
gastrostomi ve 0zofagostomi yapildi. Persistan kloaka anomalisi de olan bu hastaya

ailesinin tercihi nedeni ile definitif 6zofagus onarimi yapilamadi.
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4.2. Onarim Yapilan Hastalarin Karakteristik Ozellikleri

Definitif cerrahi onarim yapilan 118 hastanin karakteristik 6zellikleri atrezi
tiplerine gore incelendiginde; Gros A grubunda diger atrezi tiplerine gore, ortalama
dogum agirligmin diisiik, dogum agirliginin 2500 gramin altinda olmasi ve intrauterin

bulgu saptanmasi sikliklarinin yiiksek oldugu goriildii (Tablo 8).

CalismaGrubu

144
I
I ]
Cerrahi CerrahiYapilan
Yapilamayan
15 129
I
Definitif Cerrahi Definitif Cerrahi
Yapilamayan Yapilan
11 118
I
I ]
Ozofagus Replasmani Ozofagodzofagostomi
5 113
]
Primer Onarim Sekonder Onarnm G'eC|kt|r|Im|§
PrimerOnarim
104 3 6

Sekil 2. Uygulanan tedavilere gore hasta dagilimim gosteren akis semasi

Tablo 8. Onarim yapilan hastalarimzin atrezi tiplerine gore 6zellikleri (n=118)

Gros A Gros B Gros C Gros D Toplam
n (%) 6(%5,2) | 3(%25) | 106(%89,8) | 3(%25) | 118 (% 100)
Prematiirite 2 1 23 0 26
Gestasyonel Yas (Ortalama hafta) | 37+2,96 | 36+5,77 38+2,71 39+0,57 38+2,78
Dogum Agirhg (Ortalama g) 1996 2531 2464 2700 2448

+358,19 | £899,17 +522,46 +529,15 +530,62
Dogum Agirligi1 (<2500 g) 5 1 51 1 58
Intrauterin Bulgu 5 0 38 2 45

Cerrahi onarim yapilan 118 hastanin % 88,2’sinde primer 6zofagodzofagostomi
yapildi (Tablo 9). Primer O6zofagus atrezisi onarimi yapilan hastalarin ortalama

operasyona alinma siiresi 4,69+4,65 giindii. Geciktirilmis primer 6zofagus atrezisi
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onarimi yapilan hastalarin ortalama operasyona alinma siiresi ise 104,44+40,42 giindii.
[k operasyon olarak fistiil kapatilmas1 yapilan 2’si Gros C, 2’si Gros B ve biri de Gros
A olan 5 hastada atretik uclar arast mesafe ¢ok uzun olup diger teknikler ile
0zofagodzofagostomi yapilamadigindan kolon interpozisyonu ile 6zofagus replasmani
onarimi yapildi. Ortalama 6zofagus replasmani yapilma zamani 876+654,27 giindii.
Gros C tip atrezisi olan 3 hastada birincil torakotomide fistiil kapatilmasi yapilip

0zofagus atrezisi onarimi ikincil torakotomi ile yapildi.

Tablo 9. Ozofagus atrezisi tiplerine gore uygulanan definitif cerrahi yontemlerin dagihmi (n=118)

Definitif Cerrahi Teknik
A.tr?ZI Primer Onarim Sekonder Onarim G.emktmlmls Ozofagus
Tipi Primer Onarim Replasmam
Gros A 0 0 5 1
Gros B 0 0 1 2
Gros C 101 3 0 2
Gros D 3 0 0 0
Toplam 104 3 6 5
(%) (% 88,2) (% 2,5) (% 5,1) (% 4,2)

Atrezinin anatomik tiplemesinden bagimsiz olarak tiim ameliyat edilen hastalarin
Olclilen atretik uclar arasi mesafe ortalamasi 2,18+1,49 vertebra idi. Serimizde 104
primer 6zofagodzofagostomi yapilmis hastada bu mesafe ortalama 1,90+1,29 iken,
geciktirilmis primer onarim yapilan hastalarda 3,83+1,47 vertebra olarak olgiildii. iki
grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak da anlamli bulundu (p<0,001). Ameliyat
Oncesi st atretik pos seviyesi T4 ve altinda olan hasta grubunda atretik uglar arasi
mesafenin {i¢ vertebradan daha uzun oldugu hasta yoktu (Tablo 10). Proksimal posu T2-
T3 seviyesinde olan hastalarin % 17,4’tinde, T1 ve iizerindekilerin ise % 46,7 sinde
atretik uclar aras1 mesafe 3 vertebradan fazla idi. Ameliyat 6ncesi radyografik {ist pos
seviyesi ile ameliyat esnasinda saptanan atretik uclarin birbirinden uzakligi arasinda

zay1f pozitif korelasyon vardi (r=0,269, p=0,003).

Tablo 10. Radyografik iist pos seviyeleri ile ameliyatta olciillen atretik uglar arasi mesafenin
karsilastirilmasi (n=118)

i o Atretik Uclar Arasi Mesafe (vertebra sayisi)

Ust Pos Seviyesi 0 1 5 3 >3 ¥ Toplam
T1 ve Uistii 1 2 2 3 7 15
T2-T3 15 15 28 21 13 92
T4 ve alt1 3 2 3 3 0 11
Toplam 19 19 33 27 20 118
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Ameliyatta iki atretik ucun serbestlestirilmesi sonrasi u¢ uca anastomozun
yapilamadigi 40 (% 33,9) hasta uzun aralikli (long gap) atrezi olarak kabul edildi. Uzun
aralikli (long gap) atrezi olarak degerlendirilen hastalarda atretik uglar arasi olgiilen
mesafe ortalamasi diger hastalardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 11). Bu hastalarin
35’inde intraoperatif uzatma teknikleri ile onarim yapilabildi, 5’inde &zofagus
replasmani yapilmasi gerekti (Tablo 12). Gros C tip atrezisi olan 106 hastanin 30’unda

(% 28,3) uzun aralikli (long gap) atrezi saptandi.

Tablo 11. Uzun aralik olan ve olmayan hastalarda atretik uclar arasi ortalama mesafe ( n=118)

Uzun Aralik (long gap)
Var (n=40) Yok (n=78) b
Atretik Uglar Aras1 Mesafe
(Ortalama vertebra sayisi) 3.48gio 1,558p0 <0,001

Tablo 12. Uzun aralikh (long gap) hastalarda kullanilan cerrahi teknikler (n=40)

Kullanilan Cerrahi Teknik n (%) Agﬁ:g;g;ﬁgg?gsl
Intraoperatif Gerdirme 16 (% 40,0) 3,0
Intraoperatif Gerdirme + Livaditis 18 (% 45,0) 3,5
Intraoperatif Gerdirme + Tiibiilarize Ust Pos Flebi 1(% 2,5) 3,0
Ozofagus Replasmani 5 (% 12,5) 5.0

Ozofagodzofagostomi ile onarim yapilan 113 hastanin 73’iinde (% 64,6) ameliyat
ekstraplevral olarak tamamlandi. Anastomoz icin ortalama 12,04+2,28 dikis kullanildi.
Dikis sayist 11 ve iistii olan 82, 11’den az olan 31 hasta vardu.

Ozofagodzofagostomi yapilan hastalarmn tamaminda transanastomotik sonda
kullanildi. Ameliyatin ekstraplevral tamamlandig1 73 hastada bir, digerlerinde iki toraks
dreni yerlestirildi.

Ozofagodzofagostomi yapilan 113 (% 78,5) hastanin ameliyat sonras1 mortalite ve
morbidite agisindan risk faktorii olabilecek klinik ozellikleri agisindan yapilan
degerlendirmede, ameliyat sonrasi 87 (% 77,0) hastanin mekanik ventilator destek
ihtiyaci oldugu goriildi. Ortalama ameliyat sonrasi entiibasyon siiresi 9,34+15,67 giin
olarak hesaplandi. Ameliyat sonrasi mekanik ventilator gereksinim siiresi ile dogum
agirh@n arasinda zayif negatif korelasyon saptanirken (r=-0,349, p<0,001), gestasyonel
yas ile korelasyon saptanmadi (p=0,125). Ameliyat Oncesi ventilatér gereksinimi ile
ameliyat sonrasinda ventilator gereksinimi arasinda da anlamli iligski yoktu (p>0,05).

Operasyon Oncesi sepsisi olan hastalarin ortalama ameliyat sonrasi entiibasyon siiresi
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19,15+23,09 giin, sepsisi olmayanlarda ise 7,46+13,15 giin olarak bulundu ve aradaki
fark istatistiksel olarak da anlamli idi (p=0,003).

Ozofagodzofagostomi yapilan 113 hasta ameliyat sonrasi ortalama 4,74+3,14 giinde
transanastomotik sondadan, ortalama 15,07+20,13 giinde de oral yoldan beslendi.
Hastalarin % 38’inde anastomoz kagagi veya uzun entiibasyon gereksinimi nedenleri ile
oral beslenmeye ge¢is siiresinin uzun oldugu goriildii. Hastalarin % 62’sinde oral

beslenmeye baslama zamani 10 giiniin altindaydh.

4.3. Komplikasyonlar
4.3.1. Ozofagobzofagostomi Yapilan Hastalarda Karsilasilan Komplikasyonlar
4.3.1.1. Erken Donem Komplikasyonlari

Ozofagodzofagostomi ile onarim yapilabilen 113 hastanin % 66,4’{inde (75 hasta)

erken donem komplikasyonlarindan bir veya birkagi goriildii (Tablo 13).

Tablo 13. Ozofagoozofagostomi ile onarim yapilan hastalarda karsilasilan erken komplikasyonlar
(n=113)

Ozofagus Atrezisi Tipi

Komplligizyonlar Gros A Gros B Gros C Gros D Toplam
Pnomotoraks 0 0 10 0 10 (% 8,8)
Plevral Efiizyon 2 0 3 0 5 (% 4,4)
Sepsis 2 0 27 1 30 (% 26,5)
Anastomoz Kacag 0 0 5 0 5 (% 4,4)
Anastomoz Darhgi 3 1 41 2 47 (% 41,6)
Rekiiren Trakeaozofagial Fistiil 0 0 0 0 0

4.3.1.1.1. Anastomoz Kagag

Ozofagodzofagostomi yapilan 113 hastanin 5’inde (% 4,42) anastomoz kagag:
saptandi. Anastomoz kagagi olan hastalarin 4’iinde kacak konservatif takip ile spontan
kapandi. Bir hastaya 95 giinliikken kontrol altina alinamayan efiizyon ve enfeksiyon
bulgular1 sebebiyle retorakotomi ve anastomoz revizyonu yapildi. Anastomoz kagagi
olan hasta sayis1 az oldugu i¢in istatistiksel degerlendirme yapilamadi.
Ozofagodzofagostomi sonrast kacak gelisen hastalarin ortalama dogum agirliklart
2544+292,71 gram, ortalama gestasyonel yaslar1 39+1,73 hafta olarak hesaplandi.

Ortalama her iki 6zofagus ucu aras1 mesafe 2,6+2,07 vertebra, ortanca 3 (0-5) vertebra
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olarak bulundu. Bunlarin hepsi Gros C 6zofagus atrezili ve primer 6zofagus onarimi

yapilmis hastalardi.

4.3.1.1.2. Anastomoz Darhgi

Ozofagodzofagostomi yapilan 113 hastanin 47°sinde (% 41,6) ameliyat sonrasi
liclincii haftada yapilan 6zofagografide darlik vardi. Hastalardan 12’si {igiincii haftadan
once kaybedildigi i¢in darlik degerlendirmesi yapilamadi. Anastomoz darlig1 saptanan
hastalarin hepsine endoskopi esliginde oOzofagus dilatasyonu yapildi. Ortalama
5,5345,45 kez dilatasyon ile darlik basari ile tedavi edildi.

Anastomoz darlig1 gelisen ve gelismeyen hasta gruplari arasinda; prematiirite,
dogum agirhiginin 2500 gramdan az olmasi, intrauterin bulgu varligi, yenidogan
canlandirmasi, ameliyat Oncesi entiibasyon gereksinimi, ameliyat dncesi sepsis, atrezi
tipi, atretik uglar arasi mesafe, intraoperatif uzatma gereksinimi, uygulanan cerrahi
yontem, ameliyat sonrasi sepsis degiskenleri agisindan yapilan degerlendirmede gruplar

arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (Tablo 14).

Tablo 14. Ozofagoozofagostomi ile onarim yapilan hastalarda anastomoz darhg ile risk
faktorlerinin karsilastirmal iliskisi (n=113)

Gruplar Anastomoz Darhg 0
Var Yok

Intrauterin Bulgu 14 13 0,51
Prematiirite 11 9 0,39
Dogum Agirhg (<2500 g) 22 22 0,54
Yenidogan Canlandirmasi 4 4 1

Ek Anomali 33 38 0,98
Kalp Anomalisi 28 37 0,34
Mekanik Ventilator Destegi 6 5 0,57
Ameliyat Oncesi Sepsis 8 4 0,13
Atretik Uclar Aras1 Mesafe (> 3 vertebra) 21 16 0,11
Ozofagus Uzatma Gereksinimi 17 13 0,18
Anastomozda Kullanilan Dikis Sayisi (> 11) 34 36 0,53
Ameliyat Sonrasi Sepsis 8 10 0,84
Gastroozofagial Reflii Hastahigi 23 19 0,78

Darlig1 olan hastalarin 23’linde gastrodzofagial reflii hastaligi mevcuttu ve 5

hastaya antireflii cerrahi girisim yapildu.

4.3.1.1.3. Rekiiren Trakeaozofagial Fistiil

Calismaya dahil olan hastalarda rekiiren trakeadzofagial fistiil saptanmadi.
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4.3.1.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlar:

Ozofagodzofagostomi yapilan ve ortalama 129,2+44,57 ay izlem siiresi olan 89

hastanin uzun dénem izlem bulgular1 degerlendirildi (Tablo 15).

Tablo 15. Ozofago6zofagostomi ile onarim yapilan hastalarda gec déonem komplikasyonlarinin
atrezi tiplerine gore dagilim (n=89)

Ozofagus Atrezisi Tipleri

Komplikasyon Gros A Gros B Gros C Gros D Toplam

Yutma Disfonksiyonu 2 1 11 0 14 (% 15,7)
Gastroozofagial Reflii 2 1 37 0 40 (% 44,9)
Solunum Sistemi Sorunlar: 2 1 35 0 38 (% 42,7)
Skolyoz ve Toraks Deformitesi 2 1 16 0 19 (% 21,3)
Viicut Agirhgi (<25 persantil) 2 0 37 0 39 (% 43,8)
Boy Uzunlugu (<25 persantil) 2 0 34 0 36 (% 40,4)

4.3.1.2.1. Yutma Disfonksiyonu

Uzun dénem izlemde 14 hastada yutma disfonksiyonu sikayetleri saptandi. Bu 14
hastanin 11’inde gastrodzofagial reflii hastaligi da mevcuttu. Yutma disfonksiyonu olan
ve olmayan hasta gruplar1 arasinda gastrodzofagial reflii rastlanma sikligi agisindan
saptanan fark istatistiksel olarak da anlamli bulundu (p=0,008).

Yutma disfonksiyonu olan ve olmayan hasta gruplarinin; prematiirite, dogum
agirliginin 2500 gramdan az olmasi, atrezi tipi, atretik uglar arasi mesafe, 6zofagus
uzatma gereksinimi, definitif cerrahi yOntem, anastomoz darligi, degiskenleri
acilarindan yapilan karsilastirmalarinda aralarindaki farklar istatistiksel olarak anlamli

degildi (p>0,05).

4.3.1.2.2. Gastroozofagial Reflii Hastahg

Ozofagodzofagostomi sonrast uzun takibi yapilabilen 89 hastanin 40’inda (%
44,9) gastroozofagial reflii hastaligi vardi. Bu hastalarin 16’sinda 6zofajit patolojik
inceleme ile gosterilmisti. Sekiz hastaya anti reflii cerrahi girisim yapilmisti. Antireflii
ameliyat teknigi 4 hastada Toupet ve 4 hastada Nissen idi. Toupet uygulanan 1 ve
Nissen uygulanan 1 hastada intraabdominal 6zofagus uzunlugu yetersiz oldugundan ek
olarak Collis teknigi uygulanmas1 gerekti.

Gastroozofagial refliisii olan ve olmayan hasta gruplari arasinda; prematiirite,
dogum agirliginin 2500 gramdan az olmasi, intrauterin bulgu varligi, atrezi tipi, atretik

uclar aras1 mesafe, 6zofagus uzatma gereksinimi, definitif cerrahi yontem degiskenleri
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acisindan yapilan karsilagtirmalarda gruplar arasinda saptanan farklar istatistiksel olarak

anlamli degildi (Tablo 16).

Tablo 16. Ozofagotzofagostomi ile onarim yapilan hastalarda gastroozofagial reflii hastalig ve risk
faktorlerinin karsilastirmal iliskisi (n=89)

Gastroozofagial Reflii
Gruplar Hastahg p

Var Yok
intrauterin Bulgu 12 11 0,41
Prematiirite 8 10 0,96
Dogum Agirhg (<2500 g) 18 17 0,32
Yenidogan Canlandirmasi 1 5 0,21
Ek Anomali 28 33 0,78
Kalp Anomalisi 25 30 0,90
Mekanik Ventilator Destegi 3 7 0,50
Ameliyat Oncesi Sepsis 4 4 1
Atretik U¢lar Aras1 Mesafe (> 3 vertebra) 16 14 0,25
Uzatma GereKkliligi 10 12 0,95
Uzun Arahk 11 12 0,74
Anastomozda Kullanilan Dikis Sayis1 (> 11) 31 33 0,41
Ameliyat Sonrasi Sepsis 6 8 0,82

4.3.1.2.3. Solunum Sistemi Sorunlari

Uzun donem poliklinik izlemlerinde 38 (% 42,7) hastada solunum sistemi
sorunlart mevcuttu. Bu hastalarin 35’inde tekrarlayan iist solunum yolu enfeksiyonu,
7’sinde tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu ve 7’sinde reaktif hava yolu
tanilarindan en az birisi vardi. Hastalarin 30’u da solunum yolu sikayetleri sebebiyle
diizenli medikal tedavi almaktaydi.

Solunum yolu sikayetleri olan ve olmayan hastalar arasinda gastrodzofagial reflii
hastalig1 rastlanma siklig1 (siras1 ile 28 ve 12 hasta) acisindan saptanan fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Prematiirite, dogum agirliginin 2500 gramdan az olmasi, intrauterin bulgu varhigi,
yenidogan canlandirmasi, ameliyat Oncesi entiibasyon gerekliligi, ameliyat Oncesi
sepsis, atrezi tipi, atretik uglar arasi1 mesafe, uzatma gerekliligi, definitif cerrahi
yontemi, ameliyat sonrasi sepsis, anastomoz darli§i degiskenlerinin solunum sistemi

sorunlarina istatistiksel anlamli etkisi saptanmadi (p>0,05).

34



4.3.1.2.4. Skolyoz ve Toraks Deformiteleri

Ozofagodzofagostomi yapilan hastalarmm  8’inde skolyoz, 15’inde toraks
deformitesi vardi. Skolyoz gelisen 8 hastanin 4’ii prematiirdii. Skolyoz gelisen ve
gelismeyen gruplar arasinda prematiire siklig1r yoniinden saptanan bu fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p=0,028). Skolyozu olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda eslik
eden vertebra anomalileri agisindan saptanan fark ise istatistiksel olarak anlamli degildi

(p>0,05).

4.3.1.2.5. Biiyiime Gelisme

Hastalarimizin 36’sinin boy, 39’unun viicut agirhigr dlgimleri % 25 persantilin
altindaydi (tablo 17). Biiylime gelisme geriligi olan ve olmayan hasta gruplarinin;
prematiirite, sepsis, atrezi tipi, anastomoz darligi, yutma disfonksiyonu, gastroézofagial
reflii hastaligi degiskenleri yoniinden yapilan karsilastirilmalarinda saptanan farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Uzun donem izlemde viicut agirlig
acisindan gelisme geriligi saptanan 21 hasta diisiikk dogum agirlikli idi. Gelisme geriligi
olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda diisiik dogum agirlig1 agisindan saptanan fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,013).

Tablo 17. Ozofago6zofagostomi yapilan hastalarin boy ve viicut agirhig persantil dagihmlari (n=89)

| n | %
Boy Uzunluguna Gore Persantil
<25 39 43,8
>25 50 56,2
Viicut Agirhigina Gore Persantil
<25 36 40,4
>25 53 59,6

4.3.2. Ozofagus Replasmami  Yapilan  Hastalarda  Karsilagilan

Komplikasyonlar

Kolon interpozisyonu ile 0zofagus replasman cerrahisi yapilan 5 hastanin
hepsinde kolo6zofagial anastomoz hattinda kacaga bagl cilt fistiilii gelisti. Bu hastalarin
ticiinde konservatif izlemle kacak kayboldu, diger iki olguda cerrahi onarim ile
diizeltildi. Kolon interpozisyonu yapilan hastalarimizin ortalama izlem siiresi

116,60+42,81 aydi.
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Uzun donem izlemde bir hastada kolon interpozisyonu ameliyatindan 6 yil sonra
transpoze kolon segmentinde darlik ve yutma giicligii saptandi, sternotomi ile darlik
hattinda rezeksiyon anastomoz yapildi.

Kolon interpozisyonu yapilan hastalarimizin hepsinde yutarken zorlanma ve
takilma sikayetleri mevcuttu ancak viicut agirligi ve boy uzunlugu persantilleri % 25

persantilin lizerindeydi.

4.4. Mortalite

Ozofagus atrezisi serimizde (144 hasta) genel mortalite oranimiz % 34,0 (49
hasta) olarak hesaplandi. Serimizin cerrahi mortalitesi definitif cerrahi onarim yapilan
118 hastada degerlendirildi ve % 20,3 (24 hasta) olarak saptandi. Definitif ameliyat
sonrast kaybedilen hastalarin 21°i (% 17,80) hastaneden taburcu olmadan erken
dénemde, iicii ise taburcu olduktan sonra ilk yas icerisinde kaybedildi.

Calismamiz i¢in segilen iki prognostik klasifikasyon sisteminin her ikisi i¢in de

mortalite oranlari risk gruplar agisindan belirgin farklilik gosterdi (Tablo 18).

Tablo 18. Klasifikasyon sistemlerine gore mortalite (n=144)

Simflama Yasayan Kaybedilen Toplam
Waterston Klasifikasyonu

A 18 (% 90,0) 2 20

B 55 (% 77,5) 16 71

C 22 (% 41,5) 31 53
Okamoto Klasifikasyonu

1 75 (% 81,5) 17 92

2 18 (% 47,4) 20 38

3 2 (% 25) 6 8

4 0 (% 0) 6 6

Serimizde definitif cerrahi onarim yapilan hasta grubunda en yiiksek mortalite

orani Gros A ve D, en diisiik mortalite orani ise Gros B grubunda idi (Tablo 19).

Tablo 19. Ozofagus atrezisi tiplerine gore mortalite dagihmi (n=118)

Ozofagus Atrezisi Tipi Kaybedilen Yasayan
Gros A 2 (% 33,3) 4 (% 66,7)
Gros B 0 3 (% 100)
Gros C 21 (% 24,7) 85 (% 75,3)
Gros D 1 (% 33,3) 2 (% 66,7)
Toplam 24 (% 20,3) 94 (% 79,7)
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Serimizde ameliyat Oncesi klinik Ozelliklerinin  mortalite ile iliskileri
degerlendirildiginde; intrauterin bulgu, dogum agirligr, VACTERL birlikteligi,
yenidogan canlandirmasi, mekanik ventilasyon destegi ve sepsis agisindan yasayan ve
kaybedilen hasta gruplar1 arasinda saptanan farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulundu (Tablo 20). Definitif cerrahi onarimin yapildigi hasta grubunda benzer
degerlendirmede ise sadece dogum agirligi, yenidogan canlandirmasi, VACTERL

birlikteligi ve sepsis agisindan saptanan farklar anlamli idi (Tablo 21).

Tablo 20. Serimizde ameliyat 6ncesi klinik 6zellikler ile mortalite iliskisi (n=144)

Gruplar Kaybedilen Yasayan p

Intrauterin Bulgu 26 27 0,004
Prematiirite 16 21 0,170
Dogum Agirhig (<2500 g) 39 40 <0,001
Ek Anomali 40 66 0,117
Kalp Anomalisi 36 57 0,109
VACTERL Birlikteligi 18 13 0,001
Yenidogan Canlandirmasi 18 8 <0,001
Mekanik Ventilator Destegi 22 12 <0,001
Ameliyat Oncesi Sepsis 19 11 <0,001

Tablo 21. Ozofagobzofagostomi yapilan hastalarda ameliyat oncesi klinik 6zellikler ile mortalite
iliskisi (n=113)

Gruplar Kaybedilen Yasayan p

Intrauterin Bulgu 9 23 0,26
Prematiirite 5 18 0,94
Dogum Agirhig (<2500 g) 19 35 0,001
Ek Anomali 18 61 0,54
Kalp Anomalisi 17 55 0,41
VACTERL Birlikteligi 9 12 0,01
Yenidogan Canlandirmasi 5 6 0,039
Mekanik Ventilator Destegi 6 10 0,086
Ameliyat Oncesi Sepsis 8 8 0,02
Tam Zamam (Ortalama giin) 1,12+3,02 1,06+1,99 0,91
Klinigimiz Takibine Girme Zamani (Ortalama giin) 2,12+3,78 2,2242,60 0,88
Ameliyat Zamani (Ortalama giin) 12,38+26,36 8,99+23,44 0,54

Dogum agirligt acisindan yapilan karsilastirmada kaybedilen hastalarin viicut
agirhiklarimin ortalamasi (1994,29+4477,15¢) yasayanlarinkinden (2542,47+525,63Q)
diisiiktii ve bu fark istatistiksel olarak da anlamli idi (p<<0,001).

Caligsmaya dahil edilen 144 hastadan yasayan ve kaybedilenlerin 3. dakika (siras1
ile 6,30+1,08, 5,34+1,23) ve 5. dakika (sirasi ile 8,41+0,90, 7,63+1,09) APGAR skorlar1
karsilastirildiginda iki grup arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,001).
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Ozofagodzofagostomi yapilan hastalardan yasayan ve kaybedilenler arasinda tani
zamani, klinigimiz takibine girme siiresi ve ameliyata alinma zamanlar1 agisindan
yapilan karsilastirmada saptanan fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 21).

Uzatma yontemi uygulanmis olan hastalarin mortalite orani uygulanmamis
olanlardan yiiksekti ve iki grup arasinda bu yonden saptanan fark istatistiksel olarak da
anlamli bulundu (Tablo 22).

Tablo 22. Ozofagoézofagostomi yapilan hastalarda ameliyat sonrasi klinik 6zellikler ile mortalite
iliskisi (n=113)

Gruplar Kaybedilen Yasayan p
Mekanik Ventilasyon Destegi 22 65 0,054
Pnomotoraks 2 8 1
Efiizyon 1 4 1
Ameliyat Sonrasi Sepsis 17 13 <0,001
Inotrop Ihtiyaci 18 14 <0,001
Uzun Arahk 12 23 0,023
Ozofagus Uzatma Gereksinimi 13 22 0,006

Ameliyat sonrasi donemde ise hastalarin ortalama entiibasyon siiresi 17,75+22,04
giin, yasayan hastalarin 6,88+12,89 giin olarak hesaplandi. Yasayan ve yasamayan
hastalarin ortalamalar: arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002).

Taburcu olduktan sonra kaybedilen 3 hastanin 2’si tekrarlayan pnémoni, diger
hasta ise eslik eden konjenital kalp anomalisine yonelik yapilan ameliyat nedeni ile
kaybedildi.

Ozofagus replasman cerrahisi yapilan hastalardan kaybedilen olmadi.
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5. TARTISMA

Goriilme sikligr 3500-4000 canli dogumda bir olan 6zofagus atrezisinin anestezi
ve yenidogan bakimindaki gelismeler ile birlikte morbidite ve mortalitesi
azalmaktadir."** Yine de bu karmagik dogumsal malformasyonun tedavisinde ameliyat
oncesi, esnasi ve sonrasinda ¢ok 6zenli bir yaklasim gosterilmesine karsin morbidite ve

mortalite halen kagmilmazdir.>***

Diistik dogum agirligi, eslik eden kalp anomalileri
ve pnomoninin hastaligin mortalite riskini artiran en O6nemli etkenler oldugu
belirtilmektedir.*®!” Yasayan hasta sayismnin giin gectikce artmasi da bu hastalarin uzun
donem izlemlerindeki ileri yas sorunlarinin daha ¢ok fark edilmesine neden olmustur.
Calismamiza dahil edilen 144 hastanin klinik karakteristik 6zellikleri daha 6nce

%859 Hastalarimizin dortte

literatiirde yayinlanan serilerle karsilastirilabilir bulunmustur.
ticlinde en az bir ek anomali saptanmis olmas1 dikkat ¢ekicidir. Benzer serilerde %45-80
arasinda degistigi g6z Oniine alindiginda serimizdeki oranmn yiiksek¢e oldugu
goriilmektedir.2**®® Ozofagus atrezisi i¢in en tipik eslik eden anomali grubu olan
kardiyak malformasyonlarin siklig1 diger seriler ile benzer (% 64,6) olsa da, kardiyak
anomaliler arasinda en sik goriildiigii bildirilen ventrikiiler septal defekt yerine
calismamizda atrial septal defekt daha sik gézlenmistir.zo’ﬁo Ozofagus atrezisi icin yine
tipik eslik eden anomalilerden olan VACTERL birlikteligi caligmamizda diger serilerde
bildirilenin yaklasik iki katidir (% 21,5).%%°%° Bu goklu organ anomalisi birlikteliginin
yiiksek orani, serimizde mortaliteyi etkileyen unsurlardandir.

Calisma grubumuzun yaklasik %80’1 diger hastanelerden sevkle bagvurmuslar ve
bu durum tan1 zamanlarini olumsuz olarak etkilemistir. Hastanemiz disindan gelenlerin
ortalama tan1 zamani 1,18 giin iken hastanemizde dogan hastalarin tani zamam 0,1
giindiir. Istatistiksel olarak da anlamli olan bu farkin, geldikleri hastanelerdeki yeni
dogan muayenesini yapan ekiplerin deneyim eksikligine bagli olabilecegi diisiiniildii.

Ozofagus atrezisinin anatomik tiplerinin serimizdeki dagilimi klasik kitaplarda
bildirilenden farklidir. Bu fark 6zellikle de % 5 orani ile Gros A tipi i¢in belirgindir.
Clark’m 1044 hastanin verilerini derledigi makalesinde Gros A i¢in verdigi siklik %
8°dir.** Birka¢ dekat dncesinde bu anatomik tip icin bildirilen rastlanma siklig1 %10

civarindadir.*® Ameliyat 6ncesi rutin bronkoskopi uygulamasi ile daha énceki yillarda

atlandig1 disiiniilen proksimal trakeadzofagial fistiillerin daha kolay taninabildigi
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belirtilmektedir.?**>?” Dolays1 ile giincel serilerde Gros B ve D tipi atrezi oranindaki
hafif artis ile Gros A tipi atrezi sikliginda gorece azalma oldugu (% 6-8)
bildirilmektedir.** Serimizdeki Gros B ve D tipi atrezilerin sikliklar1 diger serilerden
yiiksektir. Serimizdeki bu farklilik rastlantisal olabilecegi gibi, ameliyat Oncesi rutin
bronkoskopi yapilarak ek fistiil varliginin aragtirilmasi ve iist posun trakeaya komsu
olan duvar boyunca olabildigince yukariya kadar serbestlestirilerek olasi proksimal
fistiiliin ortaya konmasinda gosterilen 6zen ile de ilgili olabilir. Ameliyat dncesinde
yaptigimiz bronkoskopinin bir yararinin da fistiiliin tam olarak yerinin belirlenmesi
oldugu diisiincesindeyiz.

Ameliyat oncesi donemde risk faktorii olabilecek klinik degiskenler arasinda
hastalarimizda en sik gozlenen (% 54,9) diisiik dogum agirligidir. Calismamizdaki bu
oran diger seriler ile benzerlik gés‘[ermektedir.S‘18 Anatomik tipler ile dogum agirlig
arasindaki iliski de diger serilerle benzer sekilde Gros A tipinde daha diistiktiir.
Calismamizda dogum agirligi 2500 gramin altinda olan bebeklerde mortalite belirgin
yiiksek oldugundan, diger calismalar ile benzer sekilde dogum agirliginin mortaliteyi
etkileyen bir risk faktori oldugu sonucuna ulasildi.>*®** Ek olarak mekanik
ventilasyon gereksinimi olan hastalarin dortte iicinden fazlas1 (26 hasta) diisiik dogum
agirlikli ve/veya prematiire idi. Mekanik ventilasyon agisindan bu iki risk faktoriiniin
oldugu ve olmadig1 gruplar karsilagtirildiginda aradaki farklar istatistiksel olarak da
anlamli bulundugundan, diisik dogum agirligi ve prematiiritenin sadece mortaliteyi
degil, ayn1 zamanda mekanik ventilasyona gereksinimi, dolayis: ile morbiditeyi artiran
risk faktorleri olduklari sonucuna ulasilmistir. Mekanik ventilasyon gereksinimi olan
hastalarin dortte ligiinden fazlasinda var olan kardiyak anomaliler agisindan yapilan
degerlendirmede ise anlamli iligki saptanmamugtir.

Ozofagus atrezisine yonelik cerrahi islem yapilamadan bagvuru anindaki ciddi
klinik sorunlari nedeni ile kaybedilen 15 hastamiz disinda birakildiginda serimizdeki
144 hastanin 129’una ge¢ici veya definitif cerrahi girisim yapilabilmistir. Cerrahi
yapilamayan 15 hastada agir pndmoni, major kardiyak anomali, prematiirite veya ¢ok
diisiik dogum agirlig1 tanilarindan bir veya birkag1 bulunmaktadir. Diger serilerde de
ameliyat edilemeden kaybedilen hastalar belli oranda bildirilmektedir. Peters ve
arkadaslarinin 248 hastasindan 8’i, Lal ve arkadaslarinin 396 hastasindan ise sadece 1’i

definitif cerrahi miidahale yapilamadan kaybedilmistir.s’59 [ran ve Gana’dan yayinlanan
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iki seride ise bu oran serimizden yiiksektir.*®* Ameliyat edilemeden kaybedilen hasta
oranimiz Amerika ve Avrupa’dan bildirilen calismalardan yiiksek, Asya ve Afrika
iilkelerinden bildirilenlerden ise distktiir. Bu durumun ameliyat Oncesi bakim
sartlarin  heniiz bat1 {lkeleri standartlarina ulagmamasi1 ile aciklanabilecegini
diisiiniiyoruz.

Ameliyat oncesinde yapilan radyografik incelemelerde belirlenen {ist pos seviyesi
ile atretik uclar arasi mesafenin Ongoriiliip Ongodriilemeyecegine yonelik yaptigimiz
degerlendirmede, proksimal pos seviyesi T1 ve lizerindeki hastalarin % 46,7 sinde
atretik uglar aras1 mesafe 3 vertebra boyundan daha uzundur. Ust pos seviyesi T2-T3
seviyesinde olanlar igin ise bu oran % 17,4°tiir. Ust pos seviyesi T4 ve altinda olan
hastalarin tiimiinde ise atretik uclar aras1 mesafe 3 vertebranin altindadir. Istatistiksel
degerlendirmede radyografik iist pos seviyesi ile ameliyat esnasinda Ol¢iilen atretik
uclar arast uzaklik arasinda zayif pozitif korelasyon saptanmistir (r=0,269, p=0,003). Bu
nedenle, radyografide belirlenen iist pos seviyesi ile ameliyatta karsilagilacak atretik
uclar aras1 mesafenin ongoriilebilecegi kanaatindeyiz. Ingilizce literatiirde bu tiir bir
degerlendirmeye rastlamadigimiz i¢in, bunun ¢alismamiza 6zel orjinal bir bulgu oldugu
diisiincesindeyiz.

Calismamizda uzun aralikli 6zofagus atrezisi grubunda atretik uclar aras1 mesafe
uzun aralikli olmayan grubunkinden belirgin olarak yiiksektir. Literatiirde uzun aralikli
(long gap) atrezi tanimlamasi net degildir.63 Aralik Ol¢limiiniin biriminden hangi
6l¢iiniin bu tanimlama i¢in sinir deger olduguna, hatta 6l¢iimiin ameliyat esnasinda m1
yoksa Oncesindeki radyolojik bulgu lizerinden mi yapilacagina kadar farkli yaklagimlar
sdz konusudur.®® Coran ve arkadaslar1 uzun aralik smir degeri olarak 3 vertebra boyu
mesafeyi verirken Spitz bu degeri 2-6 vertebra olarak vermektedir.**>** Coran ve
arkadaglarinin verdigi sinir deger esas alindiginda, ilk ameliyatta uglar aras1 mesafenin
3,5 vertebra oldugu ama basit diseksiyon sonrasi zorlanilmadan anastomoz yapilabilen
bir hasta da uzun aralikli atrezi tanimlamasina girmektedir. Diger taraftan Spitz’in
tanimlamasina gore primer anastomoz zorlanilmadan yapilmis olsa da uglar arasi
mesafe 2 vertebranin iizerinde ise uzun aralikl atrezi s6z konusudur. Bu iki hasta 6rnegi
ile uglar aras1 mesafenin 5 vertebra oldugu ve primer anastomozun bilinen higbir teknik
ile miimkiin olmadigi hasta aynmi tanimlama (uzun aralikli atrezi) bagligi altinda

degerlendirilmektedir. Uzun aralikli atrezi tanimlamasindaki bu belirsizligin ¢aligsmalar
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aras1 karsilastirmalarin gilivenilirligini azalttigin1 ve komplikasyonlar ile uzun aralik
arasindaki iligkilerin tanimlanmasin1  giiclestirdigini  diislinliyoruz. Bu nedenle,
Klinigimizde uzun aralikli atrezi tanimlamasi i¢in olagan diseksiyon (fistiil ayrilmasi ve
iist posun skelitizasyonu) sonrasi iki atretik ucun anastomoz yapilabilecek kadar
birbirlerine yaklastirilamiyor olmasi kriteri esas alinmaktadir. Al-Shanafey ve Harvey
tarafindan yapilan primer anastomozun yapilamamasi durumunun uzun aralik olarak
tanimlanmasi yaklasimi bizim yaptigimiza en yakin tanimlamadir.®® Ancak, bu
tanimlamada da primer anastomozun ¢ok gergin yapilabildigi hastalar uzun aralikli
atrezi smiflamasi diginda brrakilmaktadir. Bizim yaptigimiz ve daha 6nce Ingilizce
literatiirde yaymlanmamis olan uzun aralikli atrezi tanimlamamizin, anastomoz
gerginligi ve ona bagli olusabilecek komplikasyonlar1 (kacak, darlik, gastro6zofageal
reflii) degerlendirmek acisindan daha standart oldugunu ve bu tanimlamanin digerlerine
gore subjektif farklilig1 azalttigini diisiiniiyoruz.

Ozofagus atrezisinin onariminda anatomik tip ve uglar aras1 mesafe bulgularina
gore Oncelikle primer veya geciktirilmis primer onarim yapilmasi genel kabul
gérmektedir.64 Primer 6zofagodzofagostomi yapilamayanlarda hastanin ozellikleri ve
cerrahin tercihine gore degisen, ameliyat esnasinda veya ikincil girigsim planlanarak
gerceklestirilen  yontemlerden olusan bircok onarim yontemi sdz konusudur.®®
Gliniimiize kadar tanimlanmis ¢ok sayida yontemden giincel olarak en sik tercih
edilenler; Livaditis miyotomisinin degisik varyasyonlari, iist pos tiibiilarize flebi,
asamal1 onarim, evreli intratorasik uzatma ve 6zofagus replasman teknikleridir,%"930067
Calismamizda uzun aralikli atrezi orant %33,9’dur. Klinigimizde takip edilen cerrahi
tedavi stratejisi genel olarak kabul goren yaklasima benzer sekilde Gros A tipi hastalar
disindakilerde Oncelikle torakotomi ile primer onarimin denenmesi seklindedir.
Torakotomi ile 6zofagus onarimi yapilan 113 hastanin 104’tinde (% 92) 6zofagus
devamliligit bu yontem ile saglanabilmistir. Bu hastalarin 76’sinda (% 67,3) fistiil
ayrilmast ve 1iist pos diseksiyonu disinda ek manevra gerekmeden primer
ozofagodzofagostomi yapilabilmistir. Ilk torakotomi esnasinda uzun aralikli atrezi
saptanmast durumunda ii¢ secenekten dncelikle tercih edilen ameliyat esnasinda her iki
atretik ucun maksimum traksiyonda gerdirilerek uzatilmasidir.®® Bu yontem uzun
aralikli atrezisi olan hastalarimizin %40’inda (16 hasta) bagka ek yonteme ihtiyac

kalmadan primer anastomoz yapilabilmesini saglamistir. Uzun aralikli atrezisi olan tiim
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hastalara oOncelikle gerdirmeyi denedigimiz igin, bu yontemin Livaditis miyotomili
hastalarda da olumlu katkisi oldugu diisiiniilebilir. Bu nedenle, Ingilizce literatiirde
nadiren bahsi gecen bu yonteme rutin kullanilan teknikler arasinda yer verilmesi ve
vurgulanmasi gerektigini diisiiniiyoruz. Primer, geciktirilmis primer ya da sekonder
onarim ameliyat1 esnasinda gerdirmenin basarisiz oldugu durumlarda tekli veya c¢oklu
Livaditis miyotomisi ile 6zofagus uzatmasi yoniinden degerlendirme yapilmis ve 18
hastada anastomoz yapilabilmistir. Bunun da olanakli olmadig1 3 hastada ise atretik
uclarin prevertebral fasyaya gergin sekilde asilmasi ile sekonder onarim planlanmis ve
uygulanmigtir. Klinigimizde bu g¢alisma igin se¢ilmis zaman araliginin Oncesindeki
deneyimlerimiz ile, Kimura’nin ekstratorasik ve Foker’in evreli intratorasik 6zofagus
uzatma tekniklerinden vazgecilmis ve yukaridaki tedavi akis semasi zaman igerisinde
gelistirilmistir. Ozofagus anatomi ve fizyolojisinin korunmasindan yana koruyucu bir
tavir olarak Ozetleyebilecegimiz cerrahi tedavi akis semamizda dogrudan 6zofagus
duvar biitiinliigline miidahale etmeden (Livaditis miyotomisi) once daha az zarar
verdigini diislindiigimiiz ameliyat esnast gerdirme yontemi tercih edilmistir. Kisi i¢in
en iyi se¢enegin kendi yemek borusunun korunmasi temel ilkesinden yola ¢ikarak da,
primer anastomoz yapamadigimiz hastalarda 6zofagusu devre dis1 birakmak yerine
geciktirilmis veya sekonder onarim segenekleri ile yemek borusunu koruyucu tekniklere
oncelik verilmis ve bu sekilde hastalarimizin % 95,8’inde 6zofagodzofagostomi ile
onarim Yyapilabilmistir. Tim bu anatomi ve fizyolojiyi olabildigince koruma
yaklasimina karsin hastalarimizin % 4,2°sinde 6zofagus replasmani yapilmasi
gerekmistir. Literatiirde 6zofagus replasmaninin genellikle hastalarin % 10-20’sinde
gerektigi bildirilmektedir. Bizim ¢alismamizda saptanan oran diger serilerden belirgin

olarak dﬁsﬁktﬁr.56’59’70

Replasman gereksiniminin diisiik olmasi 6zofagusu koruma
yaklagimimizdaki tutuculugun gostergesidir. Bu tiir bir yaklagimin kardiyanin toraks
icerisine yer degistirmesi Ve asirt gergin anastomoz Sonucu erken ve ge¢ donem
komplikasyon sikligini etkileyebilecegi 6ngoriilebilir. Ancak anastomoz kagagi, darlig
ve gastrodzofagial reflii agisindan yaptigimiz degerlendirmelerde bu yaklagimimizin
komplikasyon oranlarimizda artisa neden olmadigi goriilmektedir. Bu nedenle
Klinigimizde 06zofagus koruyucu onarim tekniklerini oncelikli olarak kullanma

tercihimizin siirdiiriilmesi gerektigi kanaatindeyiz.
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Ameliyat sonrasi erken donem genel komplikasyon sikligimiz literatiirde
bildirilenler ile uyumlu bulunmustur.” Calismamizda saptanan anastomoz kagagi sikligi
ise diger ¢ogu ¢alismalarda bildirilenlerden diisiiktl'ir.32’44’7l Anastomoz kagagi agisindan
risk faktorii olarak kabul edilen dogum agirligi, uzun aralikli atrezi, dikis materyali ve
sayist degiskenleri acisindan degerlendirme hasta sayimiz c¢ok kisitli oldugu igin
yapilamamistir. Anastomoz darliginin degerlendirilebildigi 101 hastanin 47’sinde (%
41,2) anastomoz darlig1r saptanmistir. Erken donemde en sik goriilen komplikasyonun
anastomoz darlig1 olmasi da o6nceki ¢alismalarla benzer bir bulgudur.zm“a’g’70 Bu hastalara
ortalama 5,53+5,45 kez dilatasyon yapilmistir. Serhal ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ortalama dilatasyon sayist 3,2 kezdir ve % 87 basar1 saglanabilmistir.”” Calismamizda
dilatasyonun basarisiz oldugu hasta yoktur. Anastomoz darlig1 agisindan risk faktorii
olarak diger c¢alismalarda arastirilan; intrauterin bulgu varligi, prematiirite, diisiik
dogum agirligi, canlandirma gereksinimi, ek anomali, kalp anomalisi, mekanik
ventilator destegi gereksinimi, sepsis, atretik uclar arasi mesafe, 6zofagus uzatmasi
yapilmasi, dikis sayis1 ve gastroozofagial reflii degiskenlerinin her biri i¢in yapilan
degerlendirmede bunlar ile anastomoz darligi gelisimi arasinda anlamli bir iliski
bulunamamustir.>>"

Ameliyat sonrasi ge¢ donem genel komplikasyon sikligimiz da literatiirde
bildirilenler ile uyumludur.”” Ozofagoézofagostomi yapilan ve uzun dénem izlemi
yapilabilen 89 hastadaki en sik (% 44,9) komplikasyonumuz gastrodzofagial reflii
hastaligiydi. Connor ve arkadaslarimin 6zofagus atrezili hastalarin uzun doénem
sonuglaria yonelik yaptig1 meta-analizde gastrodzofagial reflii siklig1 % 40,2 olarak
bulunmustur.57 Aymi caligmada bu konudaki farkli tan1 yaklasimlarindan da
bahsedilmekte ve tami kriterleri yOniinden farkliliklarin = sikhigr  etkiledigi
belirtilmektedir. Koivusalo ve arkadaslari da kendi serileri i¢in gastrodzofagial reflii
oranint % 45,9, bu hastalarda antireflii cerrahi gereksinimini de % 64,3 olarak
bildirmektedirler.”® Calismamizda antireflii ameliyati yapilan hasta sayis1 gorece
diisiiktiir. Reflii cerrahisinin basarisinin tartismali olmasindan Otiirii hastalarda cerrahi
karar1 vermeden oOnce konservatif tedavinin reflii hasarin1 kontrol etmekte yetersiz
kaldigindan emin olmay1 tercih ediyoruz.74'76 Antireflii girisim sayimizdaki diistik
oranmn bu tutucu yaklasimmmizdan kaynaklandigimi diisiiniiyoruz. Ozofagus atrezili

hastalarda gastrodzofagial reflii gelisimi i¢in risk faktorii olarak kabul edilen; intrauterin
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bulgu varligi, prematiirite, diisiik dogum agirligi, canlandirma gereksinimi, ek anomali,
kalp anomalisi, mekanik ventilator destegi gereksinimi, sepsis, atretik uclar arasi
mesafe, 6zofagus uzatmasi yapilmasi ve dikis sayisi agisindan yapilan degerlendirmede
degiskenlerden higbirisi ile gastrodzofagial reflii arasinda anlamli bir iliski
gosterilemedi.

Calismamizda hastalarin sadece 14’tinde (% 15,7) yutma disfonksiyonu oldugu
belirlendi. Connor ve arkadaslarinin meta-analiz ¢alismasinda yutma disfonksiyonu
sikliginin ortalama % 50,3 (% 18-84) oldugu goriilmektedir.’’ Calismamizdaki oran,
darlik ve gastrodzofagial reflii ile iliskili yutma sorunlari disinda birakilarak
belirlenmistir. Literatlirde heniiz yutma disfonksiyonu i¢in net tanimlama olmadigindan
bildirilen oranlarin hangi durumlari yansitigi da belirsizdir.>’ Bu nedenle yutma
disfonksiyonu sikligimiz ile ilgili yorum yapmamiz zordur.

Solunum sistemi sorunlar1 olan 38 hastanin 30’unun diizenli medikal tedavi
almas1 gerekmistir. Connor ve arkadaglarinin meta analizinde solunum sistemi
sorunlarinin siklig1 %9,5-51,5 olarak bulunmustur.57 Koivusalo ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da benzer bir oran verilmektedir.”® Beklendigi sekilde
gastroozofagial reflii hastaligi olan hastalarimizda solunum sistemi sorunlari daha sik
gdzlenmistir.”""

Ozofagus atrezisinde yillar igerisinde mortalitenin azalmasi ile ilgili gelisme
kaydedilmektedir. Diger taraftan atrezi tiplerinin dagilimi, tan1 zamani, eslik eden major
anomali siklig1, diisiik dogum agirligl, ameliyat Gncesi sepsis veya mekanik ventilasyon
gereksinimi gibi ¢ok sayida mortaliteyi etkileyen degisken bildirilmektedir.*>’ Bu
degiskenlerin serilerdeki dagilimlar1 farklilik gosterebilmektedir. Ayrica serilerin
yayinlandigi merkezlerin alt yapr ve hasta bakim Kkaliteleri de her zaman
karsilastirilabilir degildir. Bu nedenle bat1 iilkeleri ile Asya-Afrika iilkeleri arasinda
mortalite siklig1 belirgin farkliliklar gt')stermektedir.5’59’61’62 Gelisen olanaklar nedeni ile
cogu bat1 iilkesinde mortalitenin Ongdriilmesine yonelik diizenlenen prognostik
klasifikasyon sistemleri gereksiz hale gelirken Asya-Afrika iilkelerinin ¢ogunda halen
gecerliliklerini koruduklar1 bildirilmektedir. Calismamiz i¢in secilen Waterston ve
Okamoto siniflamalarina gore hastalarimiz degerlendirildiginde, mortalite oraninin her
bir klasifikasyon grubu ic¢in belirgin farkliliklara sahip oldugu goézlenmistir (tablo

18)."" Bu verilerle viicut agirhgmmin 2500 gramin altinda olmasinin serimizdeki
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mortaliteyi etkiledigi acik¢a gozlenmektedir. En yliksek sagkalim oranlarinin
calismalarla uyumlu olarak Waterston Smif A ve Okamoto Simif 1’de oldugu
g6rii1dii.5’16’17 Her iki klasifikasyon sistemine gore en iyi prognostik beklentinin oldugu
gruplarda % 100 sag kalima ulasilamamis olmasi, klinigimiz alt yapi ve bakim
sartlarinin halen hedeflenen diizeyde olmadigimi gostermektedir. Mortalite orani bati
tilkelerinde yapilan iki calismada % 7,5 ve % 11,3 olarak verilirken Balkan, Asya ve
Afrika iilkelerinde yapilan ii¢c calismada % 283, % 56 ve %359,7’dir.>!896162
Ulkemizden yaymlanan iki seride mortalite oram %31 ve %59,7 olarak
bildirilmistir.”®*° Ozofagus atrezisinin mortalitesinin Avrupa ve Amerika iilkelerinden
yayinlanan ¢aligmalarda Asya ve Afrika’dan yayinlananlardan belirgin diisiik oldugu
aciktir. Serimizdeki mortalite oran1 Bakal ve arkadaslarininkine benzer sekilde bu iki
grubun arasinda kalmaktadir.” Calismamizda bagvurudan kisa siire sonra ameliyat
edilemeden kaybedilen hasta sayisinin yiiksek olmasmin da mortalite oranini artirdig
disiiniilebilir. Celayir ve arkadaglarinin 1978-2000 yillar1 arasinda kendi klinikleri
acisindan ii¢ ardisik zaman diliminde yaptiklar1 degerlendirme iilkemizdeki alt yap1 ve
bakim sartlarinin mortalite lizerine etkisi hakkinda fikir vermektedir.?’ Bu calismada
1978-1985 yillart arasinda % 80 olan mortalitenin 1992-2000 yillar1 arasinda % 29,5°e
geriledigi ve bu iki zaman dilimi arasinda da gerek yogun bakim alt yapi sartlar1 gerekse
de saglik personeli sayisi ve egitim kalitesinde degisiklikler oldugu goriilebilmektedir.®

Literatiirde mortaliteyi etkiledigi iddia edilen degiskenlerin zaman igerisinde
arttig1 goriilmektedir. Prenatal donemde fetiiste atrezi bulgusu saptanmasi, canlandirma
ve mekanik ventilasyon destegi gereksinimi son donemde eklenen degiskenlerden

birkagidir.*> 161881

Bu degiskenlerden diisiik dogum agirligi, agir kardiyak anomali ve
ameliyat oncesi agir pndmoni diginda kalanlarin mortalite {izerine etkileri konusunda
seriler arasinda Onemli farkliliklar gbze c¢arpmaktadir. Literatliirde tanimlanan 10
degiskenin hastalarimizdaki mortalite iizerine etkileri incelendiginde yedisinin
(intrauterin bulgu saptanmasi, diisik dogum agirhigi, VACTERL birlikteligi, diisiik
APGAR skoru, yenidogan canlandirmasi yapilma gereksinimi, mekanik ventilator
destegi ve ameliyat Oncesi sepsis bulgulari) anlamli derecede mortaliteyi artirdigi
bulunmustur. Yasayan ve kaybedilen hastalarda APGAR skoru ortalamalarinin anlaml

derecede farkli oldugu saptanmustir ve bu bulgu literatiir ile de uyumludur.™® Serimizde

eslik eden kardiyak anomalilerin mortalite {izerine istatistiksel anlamli etkisi
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saptanmamistir. Cogu genis seride kardiyak anomali varliginin mortaliteyi artirict etkisi

>161719%6 By noktada mindr kardiyak anomali sinifindan patent

gosterilmektedir.
foramen ovale ve patent duktus arteriosusun da kardiyak anomali grubuna dahil ederek
degerlendirme yapmis olmamizin etkisi olabilecegini diisiinliyoruz.
Ozofagodzofagostomi yapilan hasta grubumuzda uzun aralikli atrezi de mortaliteyi
etkileyen degiskenlerdendir.

Calismamizin  baz1  kisithiliklar1  vardir.  Oncelikle  retrospektif — olarak
tasarlanmasinin en énemli kisitlilik oldugunu diistiniiyoruz. Calisma i¢in belirledigimiz
zaman diliminde Klinigimizde izlem ve tedavisi yapilan hasta grubundan %40’na
yakiminin dosya verilerine ulasilamamis olmasi da en az birincisi kadar 6nemli bir
kisithiliktir. Tedavisi yapilmis hastalarin yarisina yakininin verilerinin degerlendirmeye

almamamis olmasinin, calismamizda elde edilen veri ve yapilan yorumlar

degistirebilecek kapasitede bir eksiklik oldugu kanaatindeyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Ozofagus atrezili hastalarimizda atrezi tipi dagilim literatiirde bildirilenden
farkliliklar arz etmektedir. Gros C tip atrezi beklendigi gibi en sik goriilen
atrezi tipi iken Gros A sikligi beklenenden diisiik, Gros B ve D tiplerinin
siklig1 da yiiksek bulunmustur. Bu farkliligin rutin bronkoskopi ile ek fistiil
varliginin  arastirllmasimna bagli oldugunu diisiinliyor ve yapilmasi
Oneriyoruz.

Klinigimizde 6zofagus atrezisi tanisi ile tedavi edilen hastalarda ek anomali
sikligimiz %73,6°dir ve bu oran literatiirde bildirilen araliin st sinirindadir.
VACTERL birlikteligi sikligimiz literatiirde bildirilenin iki katidir ve
mortalite oranimizi etkileyen degiskenlerden birisi olmustur.

Calismamiza dahil edilen hastalarda ameliyat edilemeden kaybedilen hasta
oranimiz % 10,4 ile bat1 lilkelerinden yapilan ¢alismalarda verilenden gorece
yiiksektir. Bu durumun yenidogan hasta bakim sartlarmin yetersizligi ile
iligkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda ameliyat Oncesi saptanan list posun radyografik seviyesi ile
atretik uclar arast mesafenin Ongoriilebildigi goriilmiistiir. Bu daha once
Ingilizce literatiirde yer almayan orjinal bir bulgudur.

Daha once Ingilizce literatiirde yaymlanmamis 6zgiin uzun aralikli atrezi
tanimlamamizin subjektif farkliligi azalttigini ve anastomoz gerginligine
bagli komplikasyonlar agisindan daha standart bir degerlendirmeye olanak
tanidigini diistiniiyor ve kullanilmasini 6neriyoruz.

Hastalarimizin % 92’sinde 6zofagus devamliligi bu organi koruyarak ve tek
asamali ameliyat ile saglanabilmistir. Onemi literatiirde yeterince
vurgulanmamis olan ameliyat esnas1 6zofagus gerdirme yonteminin bu teknik
basarida katkis1 oldugunu diisiiniiyoruz.

Serimizde uzun aralikli atrezi nedeni ile 6zofagus replasmani yapilmasi
gereksinimi % 4,2 siklikla diger calismalardan belirgin olarak diisiik
bulunmugtur. Bunun Klinigimizde izledigimiz 6zofagus anatomi ve
fizyolojisini korumay: Onceleyen tedavi akis semasina titiz bir sekilde

uymamizin bir sonucu oldugunu diisiinmekteyiz. Bu nedenle c¢alisma
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10.

11.

doneminde izledigimiz cerrahi tedavi akis semasini izlemeye devam etmemiz
gerektigi kanaatindeyiz.

Anastomoz darlig1 hastalarimizda en sik goriilen ameliyat sonrasi erken
donem komplikasyondur ve sikligi diger ¢alismalar ile benzer bulunmustur.
Darligin tedavisinde balon dilatasyon %100 basarili olmustur.

Hastalarimizda ameliyat sonrast ge¢ donemde en sik gdzlenen komplikasyon
gastrodzofagial  refli  hastalifidir.  Gastrodzofagial  refliisii  olan
hastalarimizdan sadece %?20’sine cerrahi antireflii islem yapilmistir. Bunun
nedeninin medikal tedaviden yana sergiledigimiz tutucu yaklasim oldugunu
diisiiniiyoruz.

Gec¢ donem komplikasyonlarimizin oraninin literatiirdeki diger calismalara
benzer sekilde yiiksek bulunmus olmasi nedeni ile hastalarimizin
izlemlerinin erigkin yaslar dahil yakin ve planli sekilde yapilmasi
Oneriyoruz.

Calisma doneminde Klinigimizde tedavi edilen hasta grubunda mortalite
oramimiz % 34°diir. Intrauterin bulgu, diisiik dogum agirhig, VACTERL
birlikteligi, diisiik APGAR skoru, canlandirma ve mekanik ventilator destegi
gereksinimi ve ameliyat Oncesi sepsis varligt mortaliteyi etkileyen
degiskenler olarak belirlenmistir.

Serimizdeki gorece yiiksek mortalitenin agirlikli olarak yenidogan bakim
sartlarinin  olumsuzlugundan kaynaklandigini diisiinliyoruz ve hastanemiz

olanaklarinin bu yonden gelistirilmesini 6neriyoruz.
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