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OZET

Ozofagus atrezisi; nadir goriilen ve cerrahi miidahale gerektiren bir konjenital
malformasyondur. Hastaliktaki temel patoloji, 6zofagus devamliliginin bozulmasidir.

Mortalite orani zaman i¢inde giderek azalmistir.

Bu c¢alismada amacimiz, bu ciddi konjenital anomalinin tedavisi konusunda klinigimizin
deneyim ve sonuglarini paylasmaktir. Bu amagla; Temmuz 2009 ile Aralik 2010 tarihleri
arasinda klinigimizde tedavisi ve takibi yapilan 42 6zofagus atrezili hasta incelendi. Bu
hastalar; cinsiyetleri, ek anomalileri, antenatal takipleri, ameliyat Oncesi takipleri,
uygulanan ameliyat prosediirii, postoperatif takipleri ve komplikasyonlari agisindan

degerlendirildi.

Bu hastalarin 25’1 (%60) erkek, 17’si (%40) kizdi. Olgularin ¢ogunun (%95) antenatal
tanis1 yoktu. Ortalama dogum agirliklar1 2700 gramdi (750-3500 gr). Klinigimize
ortalama gelis siireleri 56 saatti (4 saat-10 giin). Basvuru aninda, ¢ogu hastanin (%85)
akciger komplikasyonu olusmus veya ilerlemisti. Bu bebeklerin ¢ogunda (%64) ek
anomali mevcuttu. En sik goriilen ek anomali, kardiyak anomali idi (%21). Hastalar
uygun olan en kisa siirede ameliyat edildi. Ameliyat sonrasi, hastalar bebek yogun bakim

kosullarinda ve deneyimli kisilerce takip edildi.

Bu ciddi anomaliye sahip bebeklerin, uygun yogun bakim kosullarinda yasam sansi
yiiksektir. Erken tan1 ¢ok Onemlidir. Hastalar uygun olan en kisa zamanda ameliyat
edilmelidir. Standart bir cerrahi ve takip uygulamak yerine; hastaya en uygun girisimleri
uygulamak gerekir. Klinik tecriibe ve yeterli yogun bakim kosullar1 mortaliteyi azaltir.
Komplikasyonlarin, ilerlemeden once tespit edilmesi ve gerekli miidahalenin yapilmasi

gerekir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Yenidogan, Ozofagus atrezisi, Cerrahi tedavi, Klinik
takip, Komplikasyonlar.
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SUMMARY

Esophageal atresia is a rare congenital malformation that requires surgical intervention.
The basic pathology in this disease is disruption of the continuity of the esophagus. The

mortality rate has decreased gradually over time.

Our aim in this study is to share our clinical experience and results on treatment of this
severe congenital abnormality. For this purpose 42 esophageal atresia patient examined

which treated and follow-up in our clinic between July 2009 and December 2010.

These patients were evaluated in terms of features like sex, additional anomalies,
antenatal follow-up, pre-operative follow-up, operative procedures which are performed,
post-operative complications and follow-ups. Of these patients, 25 were male (%60) and
17 were female (%40). Most of (%95) them had no antenatal diagnosis. The average birth
weight was 2700 grams (750-3500 gr). The average arrival time to our clinic was 56
hours (4h - 10d). At the application time pulmonary complications occurred or proceeded
most of (%85) the patients . Most of these infants had an additional anomaly (%64). The
most frequent additional anomalies were cardiac anomalies (%21). These patients were
operated on as soon as appropriate. After surgery, patients were followed up in intensive

care with experienced personnel.

These infants with serious anomalies, have good chance of life in optimum intensive care
conditions. Early diagnosis is very important. Patients should be operated as soon as
appropriate. Instead of applying a standard surgery and follow-up, most appropriate
initiatives should apply to the patient. Clinical experience and adequate intensive care
conditions reduces mortality. Complications must be identified before proceeding and

necessary corrective actions must be done.

KEY WORDS: Newborn, Esophageal atresia, Surgical treatment, Clinical follow-up,

Complications.
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GIRIS VE AMAC

Bu ¢alismada; nadir goriilen bir konjenital anomali olan 6zofagus atrezisiyle ilgili klinik
yaklasimimizi degerlendirdik. Bu anomali; 6zofagus devamliliginin fistiillii veya fiistiilsiiz

olarak bozulmasi seklinde ortaya cikar.

Diger merkezlere gore, ortalamanin iizerinde karsilastigimiz bu malformasyonla ilgili;
genel kaniya uygun ve genel kanidan farkli yaklasimlarimizi ve sonuglarini ortaya

koymay1 amagladik.

Bu amagla Temmuz 2009 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda klinigimizde tedavi edilen 42
hastanin bilgilerini ve yapilan uygulamalar1 kayit altina aldik. Calisma kapsamindaki
bilgileri irdeledik. Mortalitesi zaman i¢inde giderek azalan bu hastaliin; aslinda, uygun

cerrahi ve takiple daha iyi sonuglar verecegini diistindiik.

Bu anomaliyle gelen bebeklerin; antenatal ve postnatal bilgilerini degerlendirdik. Klinik
uygulamalarrmizi ve sonuglarini ayrintili olarak inceledik. Uzerinde genel kam olusmus
uygulamalardan farkli olan yaklagimlarimizi anlattik ve bunlarin sonuglarini ortaya

koyduk.

Bu anomaliyle ilgili daha 6nceki ¢aligmalar ve bunlarin katkilarini sorguladik. Hastaligin
takibine, cerrahisine, olusan komplikasyonlarin tani — tedavisine kolaylik ve fayda

saglayacak uygulamalari1 ve bunlarin sonuglarini ortaya koymay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

TARIHCE

Tammm: Organogenez doneminde trakeadan bagimsiz bir tlip seklinde gelismesi gereken

6zofagus devamliliginin, trakeal fistiille veya fistiilsiiz olarak kesintiye ugramasidir.

Ik kez 1670 yilinda William Durston tarafindan bir ikiz esinde tanimlanmustir (84).
Klasik proksimal 6zofagus atrezisi ve trakeo-ozofageal fistiil 1697°de Thomas Gibson

tarafindan rapor edilmistir.

Cerrahi tedaviye yonelik ilk girisim 1888’de Charles Steele tarafindan yapilmistir. Tikali
0zofagusun gastrostomi yoluyla toraksa itilen ¢elik ¢ubukla agilmasi seklinde olmus ve
bebek kaybedilmistir (84). Trakeal fistiil onarimi ve 6zofagusun alt ve iist u¢larinin primer
anastomozu ilk kez 1936-1938 yillar1 arasinda ayr1 merkezlerde Lanman ve Shaw
tarafindan gerceklestirilmis ancak bebekler yasamamistir (90). 1939 yilinda Leven ve
Ladd 6zofagus atrezisini evreli cerrahi girisimle onarip bebegi yasatmayi basarmislar (42).
Hastaya Once fistlil onarimi, gastrostomi ve 6zofagostomi yapmislar; daha sonra da mide
ile proksimal 6zofagus arasindaki baglantiy1 antetorasik bir cilt tiineli hazirlayarak
kurmuglardir. Cerrahi tedavide devrim sayilacak asama; Cameron Haight ve Towsley’in
15 Mart 1941°de tek seansta ekstra-plevral yaklagimla fistlil onarimi ve primer anastomoz

yapmalaridir (91). Hastalar1 yasamustir.

Eskiden %100 o6liimciil oldugu diisiiniilen bu konjenital anomalinin, giiniimiizde %90’ 1n

izerinde yasam sans1 oldugunu sdyleyebiliriz.

EMBRIYOLOJi

Embriyopatogenez hakkinda kesinlesmis teoriler yoktur. Baska sistemlere ait anomalilerle
birlikteliginin sik olmasi fetusun organogenez doneminde sistemik bir olumsuzluga maruz

kaldigin1 diistindiiriir.



Ozofagus ve trakea gebeligin 22. giiniinde 6n barsaktan (foregut) gelisir. On barsagin
proksimal kismimin dorsalinden 6zofagus, ventralinden de primordial hava yollar1 geligir
(Sekil 1). Iki ayr1 kanal, ancak tek bir tiip halindeki dzofagus ve trakea bir yandan boyca
uzarken, bir yandan da birbirine yanasan lateral kivrimlarin kars1 karsiya gelmesiyle, 3-4.
haftalarda karina civarindan baslayarak birbirinden ayrilmaya baslar. Ayrilma siireci
gestasyonun 36. giiniinde tamamlanir. Ayrilma islemindeki bir duraklama 6zofagus ve

trakea arasinda baglanti kalmasina (fistiil) neden olur (41,92).
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Sekil 1. On barsaktan 6zofagus ve trakeobronsial divertikiil gelisimi

(TW Sadler, Langman Medikal Embriyoloji)

Ayrilma asagidan yukariya dogru oldugundan, erken donemdeki aksakliklarin fistiillerin
asag1 seviyede, ge¢ donemdekilerin ise fistiillerin yiiksek seviyede olmasina yol agtigi
sanilir. O’Rahilly ve politzer’e gore, 6zofageal mezenkimal Ortiide hiicre boliinmesi
sirasinda epitelin gerilmesi ve ayrilmasi sonucu 6zofagus atrezisi gelisir. Bu teoriler
disinda; vaskiiler yetmezlik, inflamasyon, {ilserasyon gibi nedenlerle bu konjenital

malformasyonu agiklamaya ¢alisan goriisler de vardir (11,50).



GORULME SIKLIGI

Ozofagus atrezisi igin diinyada farkli insidanslar bildirilmistir. Bildirilen bu insidans
degerlerinin ortalamasimin 3000-4500 canli dogumda bir oldugu sdylenebilir (11,85,43).
Erkeklerde daha sik goriiliir. Erkek/kiz orani1 1.26°dir (85). ilk gebeliklerde ve yas1 biiyiik
annelerde sik goriiliir (85). Anomalinin genetik bir temeli olmamakla birlikte, ailesel
0zofagus atrezisi olgular1 bildirilmistir (81,93). Anne veya babadan biri 6zofagus
atrezisiyse ¢ocuklarinda goriilme sikligt %3.6’dir. Ailede iki g¢ocukta bu anomali
gorlilmiisse, iiclincli ¢ocukta goriilme sikhigit %20’°ye ¢ikmaktadir (81). Olgularin

%7’sinde kromozom anomalisi (trizomi 13,18,21) vardir (85).

Patogenezde ¢evresel teratojenlerin etkisi vardir. Uzun siire dogum kontrol ilact kullanan,
gebelikte Ostrojen-progesteron veya talidomid kullanan, vitamin A eksikligi olan ve
diabetik annelerin bebeklerinde, bu anomalinin goriilme ihtimalinin arttigi yoniinde
yaymlar vardir (82,94). Gebeliginin 8-9. giiniinde sicanlara adriamisin verildiginde
ozofagus atrezisi ve TOF olustugu goriilmiistiir (39,95). Adriamisin verilen bu sicanlarda;
distal 6zofagus mukozasi ve muskiiler tabaka kalin, submukozanin ince oldugu
goriilmistiir. Trakeal kartilajin kayboldugu, D ve C sekline doniistiigii tespit edilmistir.

Akciger parankimindeyse, herhangi bir patolojiye rastlanmamistir (39).

Normal canli dogumlarda %8 olan prematiirite insidansi, 6zofagus atrezili olgularda %34
civarindadir (96). Polihidramnioz, beklenen bir bulgudur. Normalde amnion sivisi,
intrauterin hayatta fotlis tarafindan yutulup dolasiminda emildikten sonra annenin kan
dolasimina gecer. Ancak Ozofagus atrezisi gibi proksimal sindirim sistemi
tikanikliklarinda bu dongili gergeklesemediginden amnion sivisi siirekli artar. TEF’i
olanlardaysa trakea ve fistiil yoluyla distal 6zefagusa kismende olsa gecis oldugundan
polihidroamnioz daha az goriilebilir (6,41). Amnion sivisinda alfa fetoprotein ve

asetilkolinesteraz seviyeleri yliksektir (97).

BIRLIKTE GORULEN EK ANOMALILER

Ek anomali insidanst %30-60 civarindadir (7,41,85). En sik kardiyovaskiiler anomaliler

goriiliir (Tablo 1). Bu insidans izole TEF olgularinda en diisiik, izole 6zofagus atrezisinde



ise en yiksektir (98). Ek anomalisi olan bebeklerin biiyilk ¢ogunlugunun dogum
agirliklar distiktir (99).

EK ANOMALI %
Kardiovaskiile 11-49 | VSD, ASD, PDA, dekstrokardi, aberan sag
r subklavian ven, aort koarktasyonu

GIS 24 Imp.aniis, intestinal atrezi ve rotasyon anomalileri

Genitoiiriner 20 Renal agenezi-displazi, VUR, U-P darlik, inmemis
testis, hipospadias

Iskelet 13 Vertebra-kot anomalileri, sakra”l agenezi, radius
yoklugu

Norolojik 3-5 Hidrosefali, noral tiip defektleri

Tablo 1. Ek anomali ve siklig1.

Ek anomalileri; yasam sansim1 fazla etkilemeyen minor anomaliler ve bebegin erken
oliimiine neden olabilecek major anomaliler olarak da ayirabiliriz (Tablo 2). Ozofagus
atrezisindeki mortalite sebepleri arasinda ilk sirayi; ayni zamanda ensik goriilen ek

anomali de olan konjenital kalp hastaliklar1 alir (7,83).

Birka¢ ek anomalinin birlikte goriilmesi, bazi tanimlamalar1 da ortaya ¢ikarmustir.
Bunlardan birincisi; vertebra-vaskiiler, anal, trakeodzofageal, radial ve renal anomalilerin
birlikteliginden olusan VATER sendromudur. Buna kardiak ve ekstremite anomalileri
eklendiginde VACTERL adi1 verilir (5,6). Bu anomali kompleksinin; X-baglantili bir
heterotaksiye neden olan, ZIC3 denen gendeki polialanin geniglemeye bagli olustugu
diisiiniilmektedir (16). Bu bebeklerin mortalite oran1 oldukg¢a yiiksektir. Son donemde
omfalosel, noral tiip defektleri, yarik damak-dudak, genital hipoplazi anomalilerinin eglik

ettigi Shisis sendromu tanimlanmistir (100).




MAJOR ANOMALILER MINOR ANOMALILER

Konjenital kalp hastaliklari,
Dekstrokardi, ekstremite anomalileri, iskelet sist.

intestinal atrezi, anal atrezi,

hidrosefali, polikistik bobrek.

anomalileri, atnali bobrek, pilor stenozu.

Tablo 2. Major ve minor anomaliler.

Ozofagus atrezisinin, duodenal atretezi ve tek tarafli akciger agenezisiyle birlikte
goriildiigii nadir olgular da vardir. Cocuk cerrahisi ve yenidogan bakim kosullarindaki

gelismeler sayesinde bu bebekler de yasam sansi bulmaktadirlar (20).

OZOFAGUS ATREZIiSi VE TEF TIPLERI

Ik kez 1929°da bir radyolog olan Vogt tarafindan siniflama yapilmistir (101). Daha sonra
Ladd, Gross, Roberts, Swenson ve son olarak 1966 yilinda Holder tarafindan bu siniflama
modifiye edilmistir (9,84). Giiniimiizde 6zofagus atrezisi ve TEF’I 5 ana anatomik gruba

ayiran Holder ve Ashcraft tarafindan yapilmis siniflama en ¢ok kabul gérmektedir (9).

¢  Ozofagus atrezisi + distal TEF %86
¢ lzole 6zofagus atrezisi % 8
¢ Izole TEF %4.2
¢ Ozofagus atrezisi + proks. TEF %0.8

¢  Ozofagus atrezisi+distal+proks. TEF  %1.4

Ensik goriilen, proksimal 6zofagus atrezisi+distal TEF seklindedir (9,31,88). Proksimal
parca genelde 3. vertebra hizasinda sonlanir. Onden trakeaya yakin, hatta bazen trakeayla
ortak duvar seklindedir. Distaldeki 6zefagus pargasina gére oldukga iyi kanlamir. Iki
ozofagus segmenti bazen anastomoza izin vermeyecek kadar uzak olabilecegi gibi,

birbirine bitisikte olabilir.



2/A

3c/D 4/E

Sekil 2. Ozofagus atrezisi-TEF tipleri (Tip 1:6zofagus yok)

(Springer cerrahi atlasi)

KLINIK

TEF varliginda, mide sivisi akcigerlere ulasacagindan, anomali diizeltilmezse bebek,
olusacak ciddi komplikasyonlar nedeniyle kaybedilebilir. Intrauterin dénemde igi s1v1 dolu
proksimal oOzefagusun trakeaya basi yapmasi ve trakea-bronglardaki malformasyon
nedeniyle trakeomalazi olusur. Olusan takeomalazi, bebekte solunum sikintisina neden
olur. Ayrica amnion sivisi, fistiil varliginda mideye gececeginden, hava yollarindaki

basing diisiik kalir (21,22).



Akciger hasarinin Onlenmesi ve gerekli destegin verilmesi igin, erken tani oldukca

onemlidir. Taninin kisa siirede konmasi, hastaligin mortalite ve morbiditesini azaltir.

[k semptom, yutulamayan tiikiiriigiin agiz ve burundan gelmesidir. Tiikiiriigiin ve mide
stvisinin fistiilden akcigere ulasmasiyla, Oksliriik ve siyanoz olusabilir. Bu belirtilere
ragmen tanmi atlanabilir. Beslenmeye calisilan bebek yutamaz ve besinleri geri ¢ikarir.
Aspirasyona bagli pnomoni, atelektazi ve 6liim gelisebilir. Anatomik olarak daha yukarida

oldugundan, sag akciger daha ¢ok etkilenir ve solunuma daha az katildig1 goriilebilir.

Izole TEF’li olgularda, beslenirken oksiiriik-siyanoz ataklar1 vardir. Ayrica bu hastalar
solunum problemleri nedeniyle, farkli tanilar altinda uzun siire izlenebilirler (102).

Beslenme Oncesi ve sonrasi akcigerler dinlenerek tani desteklenebilir.

TANI

Polihidramnioz ve kiigiik mide odacig1 6zofagus atrezisi siiphesi uyandirir (77). Ancak
distal fistiilden mide odaciginin dolabilecegi unutulmamalidir. Zor olsada, proksimal pos
prenatal ultrasonda tespit edilebilir (103). Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte,
antenatal tan1 alan bebeklerin prognozu daha koétiidiir. Bu gup hastalar ¢ogunlukla, ayni

zamanda trizomi 18°1i vakalardir (77).

Dogum sonrasi agiz ve burnundan kopiik seklinde tiikiiriik gelen bebeklerde, 6zofagus
atrezisinden siiphelenilir. Agiz veya burun yoluyla ilerletilmis yumusak, radyoopak
kateterle cekilen tiim vucut grafisinde; kiir posta kivrilmis kateter, pnomoni, atelektazi,
fistlil gostergesi olan mide gaz odacigi goriilebilir. Ayrica bu grafi baz1 ek anomalilerin

tespitini de saglayabilir.

Ayirict tanida; ¢ok nadir olmakla birlikte, faringeal psddodivertikiil ve laringo-trakeo-
Ozofageal yariklar yer alir (104). Nazogastrik sondayla, ozellikle prematiir bebeklerde,

iatrojenik olarak farinks perforasyonu olusup 6zofagus atrezisi izlenimi verebilir (52).

Atrezi seviyesi hakkinda daha iyi fikir vermekle birlikte, akciger problemini arttirma

ihtimalinden dolay1 radyoopak grafinin katkis1 stiphelidir (45). Ancak yinede ¢ekilecekse,



suda eriyen maddeleri tercih etmek gerekir. Distal TEF ¢ok darsa, havanin dahi gegisine
izin vermeyebilir. Bu olgular, mide gaz1 goriilemediginden dolay: fistiilsiiz olarak

degerlendirilebilir (45).

Izole TEF vakalarmmn tanist oldukca giictiir. Bebek vyiiziikoyun yatarken, mideye
ilerletilmis kateterin kontras verilerek yavasca geri ¢ekilmesi esnasinda trakeaya kacis
goriilebilir. Ancak bunun goriilmemesi TEF olmadigi anlamina gelmez. Ciddi siiphenin
oldugu vakalarda 6zofagoskopi veya bronkoskopiyle nerdeyse kesin olarak tani konabilir
(73). Biitiin bunlara ragmen taninin kesinlestirilemedigi ciddi siipheli olgularda cerrahi

eksplarasyon endikasyonu vardir.

Tan1 konulduktan sonra hasta, ek anomaliler agisindan tetkik edilir (ECO,USG) ve

ameliyata hazirlanir.

AMELIYAT ONCESI

Ameliyat Oncesi gecen siire, aspirasyon nedeniyle gelisen akciger patolojilerinden
(pnomoni ve atelektazi) dolayr olduk¢a 6nemlidir. Tan1 konduktan sonra, aspirasyonu
onlemek i¢in bebegin bas1 yukarida yatirilip, proksimal 6zofagusun siirekli aspire edilmesi
gerekir. Olusan pnomoni ve fistiilden gegen havanin olusturdugu batin distansiyonu
nedeniyle olusabilecek solunum problemi ileri derecede olabilir. Trakeal entiibasyon
gerekliliginde, mideyi havayla doldurmamak i¢in endotrakeal tiip fistiiliin distaline

itilmelidir (76).

Bebegin sivi-elektrolit dengesi saglanmali, vucut 1s1s1 dengelenmeli ve antibiyotik tedavisi

baslanmalidir.

Cerrahi miidahalenin ¢ok acil olmadig1 kabul edilir. Akcigerleri kotii bir bebegi acil
ameliyata almamali, ancak gereksiz yerede zaman kaybedilmemelidir. Ameliyat oncesi
siire konusunda fikir birligi olmamakla birlikte, Waterston’un olusturdugu risk guruplari
yol gostericidir (Tablo 3). 1963 yilinda yapilan bu ¢aligma, gelisen ameliyat teknikleri ve

yogun bakim kosullarindaki iyilesmelerle degisikliklere ugramstir.



Yasam sansi
A GRUBU Fulterm, 2500 gr 1, ek anomali yok, % 100
akciger sorunu minimal

B GRUBU B1 1700-2500 gr, ek anomali yok,
akc. sorunu min. %385
B2 2500 gr 1, mindr ek anomalili,
akc. sorunu min.

C GRUBU C1 1800 gr |, ek anomali yok,
akc. sorunu min. %65
C2 Kilo 6nemli degil, major ek
anomali ve major akc. Sorunu var

Tablo 3. Waterson risk gruplari (105).

Mevcut gelismeler sonrasi; bebegin dogum kilosu 1500 gr’in {istiindeyse mortaliteye
etkisi neredeyse hi¢ yoktur diyebiliriz. Bu nedenle son donemlerde, spitz siniflamasi daha

cok kabul gormektedir (100) (Tablo 4).

SORVEY (%)
Dogum agirligi1 > 1500 gr ve
1 major kardiyak anomali yok 97
Dogum agirlig1 < 1500 gr veya
2 major kardiyak anomali var 60
Dogum agirligi < 1500 gr ve
3 major kardiyak anomali var 20

Tablo 4. Spitz siniflamasi ve sorvey.

Sonug olarak progozu belirleyen; bebegin genel durumu, akciger probleminin siddeti, ek
anomalilerin ciddiyeti ve Ozofagus uglar1 arasindaki mesafedir diyebiliriz (55,83).
Giiniimiizde; Waterson smiflamasindakine gore sag kalim oranlar1 daha fazladir. Ornegin;
ciddi ek anomalisi olmayan 1500gr’in altindaki bebeklerde sag kalim orami %97’ye

ulagmistir (106).
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Ameliyat Oncesi, fistiiliin yeri ve tesbit edilememis bir fistiiliin goriilebilmesi, hatta

kateterizasyonu i¢in rutin bronkoskopi dnerilmistir (46).

Preoperatif degerlendirmede; tek veya evreli ameliyat karar1 igin, proksimal ve distal
0zofagus segmentleri arasindaki mesafenin tespiti olduk¢a Onemlidir. Mesafe,
bronkoskopi - 6zofagoskopi yada torakotomide goriiliir. Mesafe uzunsa, geciktirilmis ve

evreli ameliyat yontemleri uygun olacaktir.

Bir bagka 6nemli nokta; arkus aortanin sagdan donmesidir. Bu anomali, akciger grafisi ve
ekokardiyografiyle kesin olarak tesbit edilemeyebilir (7). Siiphe halinde BT ve MR
cekilebilir. Ancak bu anatomik anomalinin varligi, zor olmakla birlikte ameliyatin sagdan

yapilamayacagi anlamina gelmez. Bu durumda sol torakotomi de uygulanabilir (107).

TEDAVI

Ozofagus atrezili bebegi ilk kez yasatan ve bunu evreli ameliyatla yapan Leven ve
Ladd’den bu yana olan gelismeler sayesinde, hastaligin mortalitesi olduk¢a azalmistir.
Ancak hastaya gore uygulanacak cerrahi tedavi konusunda giliniimiizde tam bir fikir birligi
yoktur. Kesin olan; genel durumu iyi, ek anomalisi olmayan bebegin, akciger sorunlari

olusmadan en kisa siirede ameliyat edilmesi gerektigidir.

Cerrahi

Posterolateral torakotomi Onerilir. Toraksa 4. veya 5. interkostal araliktan girilir. Cerrahin
tercihine gore transplevral veya ekstraplevral olarak yaklasilir. Transplevral yaklasim
cerrahiyi kolaylastirir, ancak anastomoz hattinda olusabilecek sizinti halinde ampiyem
gelisebilir (108). Diseksiyon sonrasi vena azygosa yani mediastenin bagladigi noktaya
ulagilir ve ven baglanir. Arka mediastene ulasildiginda, 6zefagusun her iki parcasida
goriilebilir. Nervus vagus, toraksa proksimal 6zofagusun yanindan seyrederek girer ve
TEF {izerinden distal 6zefagusun lateralinden seyreder. Distal segment takip edilip fistiile
ulasilir ve onarilir. Fistiiliin baglanmasi veya dikilmesi konusunda fikir birligi yoktur.
Kullanilacak siitiir, ipek veya gec¢ emilen ozellikte olmalidir. Onarim sonrasi, ilizerine

plevra veya kas flebi getirmenin, rekiirrensi azatligin1 savunan goriisler vardir.
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Vagus siniri

Distal 6zofagus ve
trakeo-6zofajial fistil
Azigos veni

o

Sekil 3. Ozofagus atrezisi-TEF cerrahisi

(Springer cerrahi atlasi)

Anestezi hekiminin oral yoldan iist posa ilerlettigi kalin sonda yardimiyla iist 6zofagus
segmenti goriilir ve serbestleme i¢in askiya alinir. Diseksiyon esnasinda trakea
yaralanmasi ve ikinci bir fistiil ihtimali nedeniyle 6zenli davranmak gerekir. Kanlanmasi
iyi olan proksimal 6zofagusun diseksiyonu rahattir. Ancak ayni sey distal segment igin
sOylenemez. Sadece aortadan gelen ince arterlerle beslendiginden, bu segmentin asiri

diseksiyonundan kacinilmalidir (50).
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Heriki 6zofagus ucu yaklastirildiktan sonra primer anastomoz edilir. Cap farkindan dolayz,
distal 6zofagus balik agz1 seklinde agilmalidir. Anastomoz tek veya iki sirali yapilabilir.
Uzun siirede emilen siitiir materyali kullanilmali ve anastomoz, mukoza-mukoza seklinde

yapilmalidir (69). Anestezi hekimi tarafindan itilmis kateter mideye ilerletilir.

Gogiis tiipti takilmasi konusunda netlik yoktur. Ancak; ekstraplevral tamamlanan,
anastomozun gergin olmadigi, belirgin hava kagagi olmayan vakalarda toraks tiipiiniin

cokta gerekli olmadig1 sdylenebilir.

Ozofagus segmentleri arasindaki uzakligin fazla oldugu olgularda yaklasim farkhidir ve
cerraha-uyguladigi teknige baghidir. Yeterli serbestleme yapilmadan, aradaki mesafe long
gap olarak kabul edilmis olabilir. Uygulanacak cerrahi ve sonrasini tamamen

etkileyeceginden, bu durum oldukca 6nemlidir.

Mesafe fazla oldugunda, tercih edilebilecek yollar soyle siralanabilir(109):
» Gergin anastomoz

» Sirkiiler myotomi

» Ust postan flep cevirmek

» Distali kapatip anastomozu ertelemek

» Mideyi yukar1 cekmek

Bunlar arasinda en 1yi tercih, Livaditis tarafindan tanimlanan sirkiiler myotomi yani;
proksimal segmentin, kas tabakasina yapilan ¢epecevre kesilerle uzatilmasi yontemidir
(13,66,67). Myotominin; anastomoz kacagi, darlik, motilite bozuklugu {iizerine etkisi
yoktur (110,111). Ancak mukozal divertikiil ve mediastinal psddokist riskinden dolayzi,

myotomi rutin bir uygulama degildir (61).

Geciktirilmis veya evreli tedavilerde; oncelikli olarak, TEF bir sekilde kontrol altina alinir
ve gastrostomi yapilarak anastomoz ertelenir (26,45,78). Gastrostominin, gastro6zofageal
refliyii  arttirma,  bradikardi, aspirasyon pnomonisi gibi  komplikasyonlar

unutulmamalidir.

Bu yontemlere ragmen yinede segmentler birbirine yaklastirilamiyorsa; kan dolagimini

bozacag1 kanisina ragmen, distal 6zofagus segmenti mideyle birlikte mobilize edilebilir
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(51). Bu durumda gastrodzofageal refliiyii engellemek i¢in, isleme antirefliiyiide eklemek

Onerilir.

Izole 6zofagus atrezisinde yaklasim farklidir. Tedaviye gastrostomiyle baslanir ve hem
bebegin beslenmesi hemde midenin zamanla biiylimesi saglanmis olur. Proksimal
segmentin, anastomoza imkan saglayacak kadar uzamasi 8-12 hafta siirer (60,62,74). Bu
siirede proksimaldeki sekresyonlarin disar1 alinmasi; 6zofagostomiyle ya da posa
gonderilen c¢ift liimenli kateterin aspirasyonuyla saglanabilir. Proksimal o6zefagusun
uzamasi bujinajla desteklenebilir ancak bu uzama tamamen kendiliginden de olur (25,62).
Gastrostomiyle 3-4 ay kaldiktan sonra; gelisen ve kalinlagan iist postan flap kullanilarak
da anastomoz yapilabilir (36). iki ucun yaklasmasimi kolaylastirmak, hatta anastomozu
saglamak icin iist ve alt uga aralarinda g¢ekim olusturacak miknatislar konmus ve
anastomoz saglanmistir. Ancak bu yotemle saglanan anastomoz yerinde, sonrasinda ¢ok
sayida dilatasyona, hatta tekrar primer anastomaza ihtiya¢ duyulacak kadar darlik olustugu

gorilmistir (4).

Biitiin bunlara ragmen uglarin anastomozu saglanamiyorsa; kolon, ileum, jejenum
interpozisyonu veya mide transpozisyonu yapilabilir. Mide transpozisyonuyla yapilan

anastomozun sonugclari, digerlerine gore daha bagarilidir (8).

Ozofagus atrezisi; son vyillarda, toraksa agilan iic delikten gonderilen kaniillerle,

torakoskopik olarak da onarilmis ve iyi sonuslar alinmistir (48).
Izole TEF olgularinda, ¢ogunlukla boyun diseksiyonuyla fistiil tamiri yapilir. Ciinkii bu

fistiillerin neredeyse tiimii servikal bolgededir (107). TEF’in KTP (Potasyum-Titanil
Fosfat) lazerle endoskopik olarak tedavi edildigini bildiren yayinlar vardir (24).
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AMELIYAT SONRASI VE KOMPLIKASYONLAR

Bebek, ameliyattan sonra yeterli oksijen ve nem olan ortamda bulunmalidir. Anastomozun
gergin oldugu veya akciger problemi ciddi olan hastalar, mekanik ventilatore baglanabilir.
Postoperatif karsilasilan en Onemli sorunlar; anastomoz kacagi ve akciger

komplikasyonlaridir.

Ameliyat oncesi baglanmis olan genis spektrumlu antibiyotik tedavisi, anastomoz kagagi

olmadigindan emin olana ve gogiis dreni ¢ekilene kadar devam etmelidir.

Nazogastrik sonda, 6zofagografi ¢ekilerek ya da cerrahin tercihine gore grafi ¢ekilmeden
6-7. gilinlerde ¢ikarilir. Bebek taburcu olduktan sonra; 18 ayliga kadar piire seklinde,

cigneyip yutmay1 6grenene kadar da ezilmis gidalarla beslenmelidir.

Komplikasyonlar; erken ve ge¢c donem komplikasyonlar olarak ayrilabilir.

Erken Donem Komplikasyonlar

Anastomoz kacagi

Ameliyat sonrasi en 6nemli komplikasyonlar; anastomoz sizdirmasi ve 6zofagus darligidir
(34,94). Olusan kagagin en 6nemli nedenleri; gergin anastomoz, dolasim bozuklugu,
teknik hata ve travmatik maniiplasyon olarak sayilabilir. Takipne, tasikardi ve ates
seklinde belirti verir. Toraks dreni varsa, drenden tiikriik geldigi goriiliir. Genelde kiiciik
olan bu kacaklarin biiyiik cogunlugu 2-3 hafta i¢inde kapanir (31,88). Ancak olusan

enflamasyondan dolay1 anastomoz hattinda darlik olabilir.

Kacgagin biiylik oldugu durumlarda semptomlar daha siddetli olur. Kisa siirede ampiyeme
ve sepsise ilerleyebilir. Bu durumda erken re-anastomoz yapilabilir (80). Ancak

enfeksiyon halinde, gastrostomi yapilmasi gerekir.

Anastomoz kagagina bagl mortalite; ekstraplevral ameliyatlar sonrast % 40 iken bu oran,

plevra agilarak yapilmig vakalarda % 60’1 tizerine ¢ikmaktadir (34).

15



Anastomoz darhgi

Hemen her tiir vakada darlik goriilebilir (88,112). Anastomoz hatti, iskemi, kacgak,
gastroozefageal refliiyle irritasyon, fazla siitlir gibi nedenlerle daralabilir. Bu darliklara
yapilacak dilatasyon, giivenli ve etkilidir (28,56). Bu hastalar1 rutin bir dilatasyon
programina almaktansa, semptomlarina gore dilatasyon yapmak, daha dogru bir yaklagim
olur (40). Gastroozofageal ve yaptig1 6zefageal irritasyon ile anastomoz darlig1 arasinda
iliski vardir (89). Dilatasyona yanit yoksa; reflii arastirilmali, varsa 6nce medikal, yanit

alinamazsa cerrahi olarak tedavi edilmelidir (113).

Rekiirren TEF

En 6nemli nedeni; fistiille anastomoz hattinin ¢ok yakin olmasidir. Beslenmeyi takiben
oOkstiriikk, siyanoz ve tedavi edilemeyen pnomoniler gelismesi seklinde belirti verir
(31,64,88). Tan1 konulmas1 primer TEF’lere gore ¢ok daha zordur (94). Kendiliginden
kapanmazlar. Eski insizyon yerinden girilerek tamir yapilabilir. Endoskopik yontemle
fibrin yapistirict veya sklerozan madde kullanarak da fistiiliin kapatilabilecegini gosteren

yayinlarda vardir (114).

Akciger komplikasyonlari

Gelisen bakim kosullarina ragmen, komplikasyonlara bagli oliimlerin ensik nedenidir.

Erken tan1 konuldugunda, akciger patolojisinin ilerlemesi dnlenebilir.

16



Gec¢ Donem Komplikasyonlar

Gastroozofageal reflii

Izole atrezilerde daha fazla olmakla birlikte, 6zofagus atrezili hastalarda % 30-65 oraninda
gastroozofageal reflii goriiliir (15,19,60,88). Nedeni, gastrostomi, gergin anastomoz veya
O0zofagustaki motilite bozuklugudur. En Onemlisinin, 6zofagusun kendisinden
kaynaklanan motilite bozuklugu oldugu sdylenebilir (115). Ciinkii cerrahinin ¢ok rahat
oldugu, 6zofagusun hi¢ disseke edilmedigi olgularda da reflii oldugu goriilmiistiir. Refliiye
bagli, anastomoz darlig1, alt u¢ darlig, 6zofajit, hatta adenokarsinom bile gelisebilir (116).
Olusan darlik, reflii tedavi edilmedik¢e dilatasyonlara yanit vermez (113). Hastalarin
cogunda reflii erigkin yaslarda da devam ettiginden, mutlaka tedavi edilmelidir. Medikal
tedavi ve beslenme seklinin diizenlenmesiyle bircok hastada yanit alinabilir. Inatci
vakalarda mutlaka antireflii yapmak gerekir (34,60,74). Olgularin {gte ikisinde 5-15
yasinda refliiniin geriledigi gortldiigiinden, asemptomatik ve komplikasyonsuz vakalarda
antireflii i¢cin ¢cok erken davranmamak gerekir (34,74). Ancak yinede bu hastalar1 yakindan
izlemek gerekir. Reflii ve motilite bozuklugu, 6zofagusta heterotopik gastrik mukoza

olusumuna neden olabilir (53).
Yutma gicliigii

Bunun nedeni, her zaman anastomoz hattindaki darlik degildir. Atrezik 6zofagusta,
innervasyon bozuklugu ve kas tabakasinda hipoplazi-aplazi vardir (117). Bu nedenle
gidalarin ilerletilmesi sikintilidir. Ozefageal motilite bozuklugu ve reflii nedeniyle, tipik
akalazya klinigi olusabilir (12). Bu durum, 6zofagus replasmani gerektirecek kadar ciddi

olabilir.

Trakeomalazi

TEF’in agildig1 yerde trakeanin halkalar1 daha yassidir ve memranoz kisim daha genistir.
Buraya aorta ve innominate arterinde basmasiyla, ¢ap iyice daralabilir (37). Oldukga nadir

goriilen cift arkus aorta anomalisi de trakeal basiya neden olabilir (32). Bu durumlar,
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gliclii ekspiryum ve Okslirmede, hava yolunun neredeyse tam kapanmasma ve havlar
tarzda sese neden olur. Bebegin biiylimesi ve trakeal kikirdaklarin sertlesmesiyle
diizelebilir. Ancak solunum sikintisinin nedeni damar basisiysa ve olusan apne ataklari

ciddiyse, aortopeksi veya trakeal rekonstriiksiyon gerekebilir (27,37,44,57).

Yasam sansini, ek anomalilerin varligr ve ciddiyeti belirler (55,118). Olumsuz etken
olarak kabul edilen prematiirite ve disik dogum agirliginin, bakim kosullarindaki
gelismeler sayesinde mortaliteye etkisi azalmistir (55,119). Erken mortalitenin nedenti;

akciger komplikasyonlari, ek anomali ve anastomoz kacagidir.

Risk gruplarini sdyle siralayabiliriz (119):

= 1500 gramin altinda dogum agirligi
* Major kardiyak anomaliler
= (Ciddi akciger problemleri

» (Ozofagus uclar arasindaki mesafenin fazla olmasi

Anomali veya anomalilerin ciddiyetine bagli olarak erken donemde semptomatik hale
gelip tan1 konan bebeklerin yasam sansi digerlerine gére daha azdir. En kotii prognoz,
1500 gramdan az, ciddi ek anomalileri ve akciger problemleri olan bebeklerdedir. En

diisiik mortalite, ciddi ek anomalisi ve akciger problemi olmayan bebeklerdedir.
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GEREC VE YONTEM

Bu klinik ¢alismamizda; Temmuz 2009 — Aralik 2010 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi kliniginde tedavisi ve takibi yapilan 42 6zofagus atrezili

olgu ileriye doniik olarak degerlendirildi.

Tiim olgularin, cinsiyet, anne-baba yasi, akraba evliligi olup olmamasi, antenatal taninin
olup olmamasi, ek anomali, klinigimize gelis zamani, ameliyat 6ncesi, ameliyat teknigi,
komplikasyon ve takip sonuclar1 degerlendirildi. Olgulardan biri, ameliyat edilemeden,

ciddi ek anomali ve komplikasyonlar nedeniyle kaybedildi.

Hastalarin, dnce tanilar1 dogrulandi. Cekilmis 6zofagus pos grafisi varsa degerlendirildi.
Fizik muayene ve anamnezle 6zofagus atrezisi oldugu kanisina varilan hastalara pos
grafisi ¢ekilmedi. Tanidan emin olunamayan olgulara klinigimizde skopi esliginde, suda
eriyen opak madde kullanilarak 6zofagus pos grafisi ¢ekildi. Ancak semptomu olan ve bu

on taniyla getirilmis hicbir bebegin yanlis 6ntanili olusuna rastlanmadi.

Tim olgulara, ek patoloji agisindan, tiim vucut grafisi ve batin+iiriner USG cekildi.

Kardiyak anomali acisindan ekokardiyografi ¢ekildi.

Tanis1 kesinlesen hasta, bebek yogun bakim odasina alindi. Bagi yukarida pozisyonda
yatirildi. Genel bakimi ve agiz i¢i aspirasyonu yapildi. Hasta monitorize edilip, oksijen
saturasyonu takibi yapild1 ve gereginde oksijen destegi verildi. Oliimciil sonuglart olabilen
hipotermi riskinden bebegi korumak igin, uygun ortam sicakhigi saglandi. Ozofagus

posuna nazogastrik sonda ilerletilip drenaja alindu.

Kan gaz1 ve biyokimya tetkikleri calisilip, sonuglarina gore destek tedavisi baslandi.
Antibiyotik  tedavisi baglandi. Genis spektrumlu antibiyoterapi tercih edildi
(seftriakson+aminoglikozit+ornidazol). Tanida ge¢ kalinmis, septik tablodaki olgularin

stvi-kan kiiltiirleri alinip, meropenem-+aminoglikozit+ornidazol tedavisi baslandi.
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Genel durumu kotii, ameliyati tolere edemeyecek durumdaki hastalar disindaki olgular,
gereksiz zaman kaybetmeyip, olabilecek en kisa siirede ameliyata alindi. Hemen ameliyata
almamayacak olan bebeklere, sivi-elektrolit destegi, gereginde parenteral nutrisyon

tedavisi baslanip, 6ncelikli olarak bebegin uygun hemodinamisi saglandi.

Ameliyat zamani gelen bebek, yeterli oksijen ve 1smin oldugu transport kiivezle
ameliyathaneye indirildi. Ameliyatin yapilacagi odanin bebek i¢in uygun 1sida oldugundan

emin olunduktan sonra bebek kiivezden ¢ikarilip ameliyat masasina alind1.

Hasta sol yan pozisyonda, toraks hizasinda altina kiiclik bir rulo konup, sag kolu basinin
iistiinde olacak sekilde yatirildi. Etrafi, hem tespit i¢cin hemde 1s1 kaybini onlemek i¢in
tampon ve sargi bezleriyle sarildi. Cilt kesisi, orta aksiller ¢izgiden baslayip skapulanin bir
santim altindan gececek sekilde yapildi. Kaslar, gerekli goriilmedikce kesilmedi. Uygun
ekartasyonun saglanamadig1 durumlarda kaslara kiiciik kesiler yapildi.Cerrahin tercihine
gore transplevral veya ekstraplevral olarak mediastene ulasildi. Azigos veni baglanip
kesildi. Distal 6zofagus ve TEF tespit edildikten sonra yine cerrahin tercihine goére, TEF
baglanip kesildi veya primer onarildi. Anestezi hekimince yapilan basingli ventilasyonla
kacak kontrolii yapildi. Ayrica bu sayede, kollabe olmus olan akciger alveollerinin de
acilmasi saglandi. Proksimal 6zofagus, anestezi hekimince agiz veya burundan itilen
aspirasyon sondas1 yardimiyla bulundu. iki &zofagus segmenti arasindaki mesefeye
bakildi. Mesafenin, gergin olmayan anastomoza imkan vermeyecek kadar fazla oldugu
olgularda, oncelikli olarak proksimal Ozofagus segmenti serbestlendi. Serbestleme
yapilmadan once proksimal segmentin alt ucu askiya alindi. Serbestleme esnasinda,
0zofagusu ve yapisik oldugu trakeayr delmemeye 6zen gosterildi. Ayrica varsa, proksimal
bir fistlil de tespit edilmeye caligildi. Yeterli sebestleme yapilmasina ragmen, yine de
aradaki mesafenin anastomoza imkan vermeyecek kadar fazla oldugu olgularda, proksimal

0zofagus segmentine livaditis myotomisi yapildi.

Anastomoz yapabilecek kadar yaklastirilan iki segment oncelikle heriki kenarlarina konan
stitlirlarla yaklastirildi (emilebilir 5/0-6/0 siitiir materyaliyle). Arka duvara iki vaya ti¢
siitir kondu. Daha sonra, anestezi hekimi tarafindan burundan ilerletilen no:6 beslenme
sondas1 anastomoz hattindan gegirilip mideye ilerletildi. On duvara da iki veye iic siitiir

konduktan sonra anastomoz tamamlanda.
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Ozofagus uclarinin anastomozu igin yeterli siitiir konuldugundan emin olunduktan sonra

kacak kontrolii i¢in ayrica bir iglem yapilmadi.

Anastomoz bittikten sonra basingli ventilasyon yaptirilip akciger parankimi veya

trakeadan kaynaklanabilecek kagaklar kontrol edildi.

Anastomozun gergin oldugu, akciger komplikasyonlar1 ilerlemis hastalarin hepsine toraks

tiipli kondu. Diger hastalarda, toraksa dren konup konmamasi cerrahin tercihiydi.

Ameliyat sonrasi hasta, bebek yogun bakim odasma alindi. Ekstiibasyonu tolere
edemeyecek durumda olan bebekler entiibeli olarak klinige alindi. Mekanik ventilatore

baglanip kan gazi sonuglarina gore takip edildi.

Bebek, bast hiperekstansiyona gelmeyecek sekilde kiiveze kondu ve basi yiikseltildi.
Nazogastrik sondanin tespiti kontrol edildi. Monitorize edilip oksijen destegi verildi.
Uygun ortam sicakligi ayarlandi. Ortamin uygun nem diizeyi saglandi, gereginde buhar
tedavisi baslandi. Akciger komplikasyonlarinin durumuna gore, bronkodilatatdr tedavisi

baglandi.

Anastomozun zor oldugu, genel durumu koéti, ciddi ek anomalileri olan ve
komplikasyonlar1  ilerlemis  hastalarin = nazogastrik  sondalar1  uzun  siire

cekilemeyeceginden, TPN baslandi. Diger hastalara dengeli mayi verildi.

Nazogastrikten beslenme karar1 ve zamani cerrahin tercihine gore degismekle birlikte,
anastomozun gergin oldugu ve genel durumu koti hastalarda nazogastrik yolla
beslenmeye erken donemde baslanmadi. Sorunsuz olgulara, ameliyat sonras1 birinci giin
nazogastrik veya nazoduodenal yolla anne siitii verildi. Beslenme deneyimli kisilerce,
rezidlii miktar1 iyi kontrol edilerek yapildi. Hastanin tolere edisine (batin distansiyonu,

rezidii fazlalig1, aspirasyon) gore beslenme miktar1 kontrollii olarak arttirildi.

Ameliyat sonrasi takiplerinde sorun yasanmayan, anastomoz kacagi sliphesi olmayan
hastalarin, cerrahin tercihine gore postoperatif 5-7. giin nazogastrik sondalar1 ¢ekildi ve
oral beslenmeye gecildi. Siipheli durumlarda, klinigimizde skopi esliginde, suda erir opak

madde kullanilarak 6zofagografi c¢ekilip 6zofagusta kagak kontrolii yapildi.
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Nazogastrik sondasi ¢ekilip oral beslenen ve sikinti yasanmayan bebeklerin bir giin sonra
toraks tilipii ¢ikarildi. Cerrahin tercihine gore toraks tiipii ¢ekilmeden 6nce ve sonra akciger

grafisi ¢ekildi.

Oral beslenen ve toraks tiipli ¢cekilmis olan hasta bir giin takip edildikten sonra taburcu

edildi.

Anastomoz kagagi tespit edilen hastalara Oncelikle, yoksa toraks tiipli takildi. Takilan
toraks tiipiine diisiik hizda ve siirekli negatif basing uygulandi. Bu sayede mediastinal
komplikasyonlar minimalize edilmeye ¢alisildi. Toraks sivisindan kiiltiir alinip, sonucuna

gore antibiyoterapi diizenlendi.

Cerrahin tercihine gore, hastaya ya TPN basland1 ya da duodenuma ilerletilen beslenme

kateteriyle hasta, anne siitiiyle veya mamayla beslenmeye devam edildi.

Anastomaoz kacagi olan hastalara aralikli olarak 6zofagografi ¢ekilip kacak kontrolii
yapildi. Kacagin kapandigi tespit edilen hastalarin nazogastrik sondalar1 ¢ekilip oral
beslenmeye baglandi. Cekilen kontrol akciger grafisinde sorun olmayan hastalarin toraks

tiipleri de ¢ikarildi.

Taburcu edilecek hastanin ailesi, bebegin hastalifi ve takibi konusunda ayrintili olarak
bilgilendirildi. Hastali§in siki takip gerektiren ve ciddi komplikasyonlarin olabilecegi bir
anomali oldugu anlatildi. Kontrollere, sdylenen araliklarla diizenli olarak gelmelerinin,

bebegin bundan sonraki hayati i¢in olduk¢a dnemli oldugu sdylendi.
Bebegin uzun siire, yumusak-piire seklindeki gidalarla beslenmesi gerektigi, beslenirken
bebegin basinin mutlaka yukarida olmasi gerektigi ve azar azar-sik araliklarla beslenmesi

gerektigi anlatild1.

Taburcu sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar (6zofagus darligi, rekiirren TEF, GOR,

aspirasrasyon pnomonisi gibi) ve yapilmasi gerekenler konusunda aile bilgilendirildi.
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Taburcu edilen bebek ilk olarak 1 hafta sonra kontrole c¢agrildi. Kontrolde, bebegin
beslenmesi sorgulandi, kilo alip almadigi kontrol edildi, akciger grafisi ¢ekildi, varsa ek
anomalileri kontrol edildi. Eksik veya kontrol tetkikleri (USG, EKO) tamamlandi.
Ozellikle beslenme giicliigii, kusma, akcigere aspirasyon, gastrodzofageal reflii anamnezi
sorgulandi. Bu sikayetleri olan hastalara OMD grafisi cekildi. Bdylece varsa 6zofagus
darligi veya GOR erken donemde tespit edilmis oldu. Semptomatik &zofagus darlig:
varliginda 6zofagus dilatasyonu planlandi. GOR varliginda medikal antireflii tedavisi

baslandi.

Yapilan kontrolde sorunu olmayan bebekler 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 1 yasinda kontrollere
cagrildi. Hastalarin hepsine 3. ay OMD grafisi ¢ekildi. Cekilen grafide ve anamnezinde
sorunu olmayan, saglikli bebeklere, cerrahin tercihine gore, daha sonraki kontrollerde
OMD c¢ekildi veya ¢ekilmedi. Ancak kontrollerinde yutma giicliigii, akciger aspirasyonu
hikayesi, beslenirken oksiirme hikayesi, sik akciger enfeksiyonu anamnezi olan hastalara
tecriibeli kislerce OMD grafisi ¢ekildi. Ozofagus darligi, GOR ve rekiirren TEF olup
olmadig: tespit edildi. Ayrica 6zefagus pasaji ve mide bosalma zamani kontrol edilerek,

gerekli durumlarda motilite diizenleyici medikal tedavi verildi.

Kontrollerinde semptomatik yutma giicliigii olan ve 6zofagus darlig1 gelismis olan

hastalara, 6zofagus dilatasyonu yapildi.

Gastroozofageal reflii varliginda, 6ncelikli olarak medikal tedavi verilip hasta daha yakin
takip edildi. Tedaviye ragmen semptomlar1 gerilemeyen bebeklere antireflii cerrahisi

planlandi.

Beslenirken Okstirme ve sik akciger enfeksiyonu gecirme hikayesi olan bebeklerde
rekiirren TEF olabilecegi diisiiniildii. Cekilen grafide rekiirren TEF tespit edilen hastalara

cerrahi planlandu.
Hastanin ailesine, cocugun sonraki yasami ve ge¢ donemde bile olsa olusabilecek sorunlar

ve yapilmasi gerekenler konusunda bilgi verildi. Bir yillik takibi bitmis ve sikintisi

olmayan hastalarin bile yilda enaz iki kez hekim kontroliine gelmeleri gerektigi sdylendi.
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Calismanin istatistiksel analizinde, Yates diizeltmeli Khi-Kare testi kullanildi. Verilerin
oranlar1 ve frekans dagilislar1 tablo seklinde sunuldu. Hipotezler ¢ift yonlii olup, p<0.05
ise istatistiksel olarak anlamli sonu¢ kabul edildi. Istatistiksel analizler SPSS 15.0 for

Windows (SPSS 1nc., Chicago, IL, USA) paket programi kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

A — Ameliyat Oncesi

Genel degerlendirme

Klinigimizde Temmuz 2009 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda 42 6zofagus atrezili
bebegin tedavisi ve takibi yapilmistir. Bu bebeklerin 25’1 (%60) erkek, 17’si (%40) kizdu.
Bunlardan 9'u (%21) annenin ilk gebeliginden dogan bebeklerdi. Bu annelerin ortalama
yas1 22, babalarinki 24 idi. Bolgemizdeki akraba evlilikleri ortalamanin {izerinde olmakla
birlikte 6zofagus atrezili bebeklerimizin 7’sinin (%16,6) anne-babasi arasinda akrabalik

vardi.

Olgularm 27'si (% 64) prenatal donemde hekim kontroliindeydi. Bunlarin yapilan prenatal
USG kontrollerinde 8'inde (%29,6) polihidramnioz tespit edilmisti. Ancak, sadece 2'sinin
(%7.,4) takibinde proksimal kor pos goriilerek 6zofagus atrezisi tanist konmustu. Geri
kalan 17'sinin (%62,9) prenatal takibinde Ozofagus atrezisine dair bir bulgudan

bahsedilmemisti.

Bebeklerin biiyiik ¢cogunlugu normal dogum zamaninda dogmustu. 36-40 haftalik dogan
0zofageal atrezili bebek sayis1 35°ti ( %83,3). Preterm (37 hafta]) dogan bebeklerin sayisi
7’ydi (%16,7).

Dogumlarin 33’1 (%78,5) normal vajinal yolla gergeklesmis, 9’unda (%22,5) sezeryanla
dogum uygulanmisti. Dogumlarin 13" (%30) siiregelen gelenegin devami ya da ulasim
problemi ve beklenmeyen dogum zamani gibi nedenlerle herhangi bir saglik merkezi

disinda gergeklesmisti.
Geng yasta ve ilk gebelikte, 6zofagus atrezili ¢ocuk goriilme ihtimalinin digerlerine gore

yiikksek oldugu goriilmiistiir. Olgularin 17'sinde (%40) anne yasi 26'min altindaydi.

Hastalarin 9'u (%22) annenin ilk gebeliginden dogan bebeklerdi. Antenatal tani alan iki
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hastamizda geng annelerin ilk gebeliginden dogan bebeklerdi. ilk gebelikteki dogumlarmn

tamami normal vajinal yolla gerceklesmisti.

Hastalarin klinige gelisi

Anomalili bebek, dogum sonrasi klinigimize gelene kadar gegen siire, bahsetigimiz
sebeplerden dolay1 4 saat ile 10 giin arasindaydi. Ortanca deger 56 saatti. Bebeklerin ¢ok

az1 bu siireyi hastane kosullarinda gegirmisti.

Ort. basvuru zamani

Hastanede doganlar (21 bebek) 42. saat
Evde doganlar (21 bebek) 64. saat

Tan1 konana kadar gecen siireyle orantili olarak akciger komplikasyonlarimin ilerleyecegi
bilinen bir gercektir. Tani siiresi bir giinden kisa olan 20 hastamizin 6'sinda (%30) ciddi
akciger komplikasyonu gelismisti. Ancak tan1 konana kadar gegen siire bir giinden fazla

olan 22 hastamizin 11'inde (%50) ciddi akciger patolojisi vardi.

Olgularin ortalama dogum agirliklar1 2700 gr’di (750-3500gr). 1500 gr ve alt1 7 (% 16,6)
bebek vardi.

EKk anomali

Olgularin 16’sinda (%38) en az bir ek anomali vardi (Tablo 5). Ensik goriilen ek anomali;
kardiyak patolojilerdi (9 hasta). Bunlardan da en sik VSD goriildii ( 3 hasta ). Digerleri,
siklik sirasina gore, dekstrokardi, ASD, pulmoner yetmezlik, trikiispit yetmezlik

seklindeydi.

Gastrointestinal malformasyon, 5 olguda 6zofagus atrezisine eslik etmekteydi. Ayrica 3
olguda VACTERL birlikteligi mevcuttu ve bu hastalarimizdan biri ameliyat edilemeden,
diger ikisi ameliyat sonrasi kaybedildi. Hastalarimizin birinde hipotroidi, birinde de

inguinal herni tespit edildi. Bir hasta, intestinal perforasyonla klinigimize geldi. Aym
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zamanda 750 gr’lik pematiir ve genel durumu kétii olan bu bebek, ameliyat edilemeden

kisa siirede kaybedildi.
Ek anomali Goriilme sikhig1
N (%)
Kardiyak........ccccoooiieniieeciieecee e 9 (214
GIS oo, 5 (11,9)
VACTERL.....cooiiiiiiiiiiiceceee, 3 (7,1
DIger . ciiiiiieieeeeee e 2 47

Tablo 5. Ek anomaliler ve goriilme siklig1

Ameliyat hazirhgi

Ozofagus atrezisi tanis1 veya dntanistyla klinigimize getirilen hastalar, bebek yogun bakim
kosullarinin oldugu odaya alindi. Klinigimiz i¢inde izole bir ortam olan bu odada,
yenidogan yakin takip ve tedavisinin yapilabilecegi kosullar mevcuttur. Buraya alinan

bebekler, deneyim sahibi hemsire ve klinik doktorlar: tarafindan yakin takip edildi.

Tipik semptomlart olan veya dis merkezde grafi ¢ekilmis bebeklere, tani igin ayrica
ozofagografi ¢ekilmedi. Tanis1 siipheli olanlara, klinigimizde skopi esliginde suda erir

opak madde ile 6zofagus pos grafisi ¢ekildi.

Ek anomali acisindan; tam bir fizik muayene yapildi, tiim vucut grafisi, USG,

ekokardiyografi cekildi.
Bebeklere, tan1 konduktan sonra biyokimya ve kan gazi sonuglarina gore destek

tedavisine baslandi. Bas1 yukarda pozisyonda yatirilan bebeklerin, agiz i¢i ve proksimal

ozofaguslarindaki sekresyonlar siirekli drene edildi ve buhar tedavisi baslandi.
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B — Ameliyat

Calismaya dahil ettigimiz olgularin tamaminda sol yan yatar pozisyonda sag 4-5.
interkostal araliktan torakotomi yapildi. Bunlardan 3’tinde (%7,1) dekstrokardi- sag arkus

aorta mevcuttu. Ancak daha zor olmakla birlikte, yinede cerrahi sag taraftan yapilabildi.

Opere edilen 41 olgunun (bir olgu ameliyat edilmeden kaybedildi), 34’iinde (%81,7)
plevra agilarak (transplevral) mediastene ulasildi. Olgularin 7'sinde (%28.3) plevra

acilmadan (ekstraplevral) yaklasildi.

Ozefageal segmentler arasi uzaklik ortalama 2,2 cm’di. Mesafenin 6,5 cm oldugu vakalar
oldugu gibi, 6zofagus uglarinin bitisik oldugu olgular da vardi. Mesafenin 6-6,5 cm
oldugu 2 hastaya livaditis myotomisi yapilarak, gerginde olsa primer anastomoz
yapilabildi ve bu hastalar sifa ile taburcu edildi. iki u¢ arasindaki mesafenin ayni sekilde
uzun oldugu 3 olguda gastrostomi yapildi ve bu hastalardan biri ameliyat sonrasi kisa
stirede kaybedildi. Diger ikisi gelisen komplikasyonlardan dolay1 uzun siire takip edildi

ancak yinede sifa saglanamadi.

Anastomoz i¢in uzun silirede emilen siitlir materyali kullanildi. Cogunlukla (%95) 5/0
vikril siitiir tercih edildi. Ancak mukoza-kas yapisinin zayif oldugu ya da yapilan
diseksiyon ve mobilizasyonlarla 6zefageal dokunun zayiflayip inceldigi vakalarda (%5)

6/0 vikril tercih edildi.

Olgularin 22’inde anastomoz gerginligi az ya da hi¢ yoktu, 10’unda orta diizeyde
gerginlik olustu, 6 hastanin ise anastomozu oldukca gergin oldu. Ug hastaya anastomoz

yapilamayip gastrostomi agildi.

Anastomozun gergin olmadigi — 22 olgu % 52,8
Orta gergin anastomoz yapilan — 10 olgu % 24,8
Gergin anastomoz yapilabilen — 6 olgu % 15,1
Gastrostomi — 3 olgu % 7,3
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Anastomoz bittikten sonra kagak kontrolii yapildi, toraks kapatilmadan once olgularin
14°tine (%32,3) toraks tiipii kondu, 27’sine (%63) ise toraks tiipii konmadi. Bu hastalarin
2’sine  (%4,7) postoperatift 3. ve 4. giinlerde toraksa tiip takilmasi gerekti

(pnomomediastinum).

C — Ameliyat Sonrasi

Mekanik ventilasyon

Ozofagus atrezisinde postoperatif sedasyon, klinigimizce tercih edilmemektedir. Ancak
ameliyat Oncesi veya sonrasi spontan solunumu yetersiz olan bebekler, mekanik
ventilatore baglanip, ekstiibasyon planina kadar uyutuldu. Opere edilen bebeklerden 20
tanesinin (%48,2) mekanik ventilator ihtiyact oldu. Bunlardan 8’1 ameliyat 6ncesi, 12’si
ameliyat sonrast solunum yetmezIligi, akciger parankim hasari, dolasim bozuklugu gibi
nedenlerle entiibe edilip solunum cihazina baglandi. Ex olan hastalarimizin tamami, ¢esitli

nedenlerle ventilator ihtiyaci olan bebeklerdi.
Ex olan (%) Yasayan (%)
Mek. vent. baglanan 20 hasta 9 (45) 11 (55)

Toplam 42 hasta 10 (23) 32(77)

Beslenme — TPN

Genel durumu hi¢ bozulmamis, cerrahisi ve cerrahi sonrasi sorunsuz ge¢mis bebeklere,
ameliyat sonras1 erken donemde nazogastrik yolla, kiiclik miktarlarda baslanarak anne

stitii verildi. Beslenme sirasinda, rezidii kontrolii yapilarak aspirasyon riski azaltild1.
Olgularin 19'u (%45) postoperatif birinci giin beslenme kateteriyle enteral yolla beslendi.

(anne siitli veya mama). 10'u (%23) ameliyat sonras1 3. giin ve sonrasinda nazogastrik

veya nazoduodenal yolla beslenebildi.
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Erken donemde enteral yolla beslenemeyecek ve nazogastrik kateterinin ¢ekilmesinin

gecikecegi anlasilan 8 hastaya (%19) santral damar yolu acilip TPN baglandi.

Nazogastrik sonda takibi ve ¢ekilmesi

Olgularin 26'sinda (%61) anastomoz kagagi ve ciddi ek anomali yoktu ve nazogastrik
sondalar1 5-6. giin ¢ekilip oral beslenmeye gecildi. Sinde (%12) anastomoz kagagi gelisti.
Bu hastalarinsa ortalama nazogastrik ¢ekilme zamani 32 giindii. Hastalarin 5'inde (%12)
ciddi ve tedaviye yanit vermeyen akciger patolojisi mevcuttu. Oral beslenmeyi tolere

edemeyen bu bebeklerin nazogastrik sonda ¢ekilme zamanlariysa ortalama 52 giin oldu.

Nazogastrik sondast 5-6. giin c¢ekilen hastalarin 51 (%18) sonradan gelisen
komplikasyonlarla kaybedildi. Anastomoz kagagi nedeniyle beslenme kateteri zamaninda
cekilemeyen 1 bebek (%20) kaybedildi. Ciddi akciger patolojisi gelisen olgularinsa 3'i
(%60) kaybedildi.

Anastomoz kacag Anastomoz kacagi
olmayan olan
Oral
beslenme 5. giin 32. giin
Ex olan 9 bebek 1 bebek
Yasayan 27 bebek 4 bebek
Toplam 36 bebek S bebek

Tablo 6. N/G sonda — Anastomoz kacagi.
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D — Sonu¢ ve Komplikasyonlar

Ameliyat olan 41 hastamizin ortalama yatis siiresi 13,5 giindii (1-81 giin). Bunlarin iginde
bir glinden daha kisa siire takip edilip ciddi ek anomali ve komplikasyonlarla kaybedilen
bebekler oldugu gibi, 81 giinliik takipten sonra taburcu edilen de vardi. Yasayan 32

olgumuzun yatig siiresi ortalama 18 giindii (6-81 giin).

Calisma siliremiz i¢indeki 42 olgunun 10’u (%22,7); basta ciddi ek anomaliler olmak

lizere, akciger komplikasyonlari, sepsis, GIS perforasyonlar1 gibi nedenlerle kaybedildi.

Sekil 4. Taburcu sonrasi 6. ay higbir sikayeti olmayan hastamizin 6zofagografisi.
Dogum agirligi, ek anomali, akciger sorunu, 6zofagus uglar1 arasindaki mesafe, ameliyat

teknigi ve toraks tiipli gibi etkenler irdelendiginde de; ek enomali ve akciger sorunu ile

hastaligin mortalitesi arasinda belirgin iliski oldugu goriildii (Tablo 6).
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Yaptigimiz istatistik degerlendirmesinde, major ek anomaliyle mortalite arasinda anlaml

bir iligki oldugu tespit edildi (p=0.000). Ayrica, akciger patolojisi belirgin olan olgularda

mortalite gelisme oranimin da anlamli oldugu goriildii (p=0.006).

Dogum agirlig1 diisiik olanlarda (6zellikle 1500gr]), gap uzunlugu fazla olan olgularda, ve

plevranin acildig1 cerrahilerden sonra, mortalite yiizdesi fazlaymis gibi goriinsede,

aralarinda, istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 tespit edildi (p>0.05).

REKURRE | ANAST. | DARLIK | GOR EX
NTEF | KACG.
N N (%) | N @) | N©|NE| N @
1500 gr| (3) ) (-) (-) 1(32) 2(78)
15002000 gr _(6) &) ) ) | 232 | 3060
Dae UM 72000 2500 gr (13) ) ) | () | 6@ )
2500 gr 20) 2 (10) 526) | 29 | 4@21) | 529
Major (8) ) (-) (-) 3(37) 8 (100)
EK Minor (6) ) (-) (-) 2(33) (-)
ANOMALT Pyok @8) | 20 ) (-) | 828 | 26
- Belirgin 24) @ 520) | 1(4) | 10(40) | 10 (40)
AKCIGER
SORUNU | Hafif (18) 2 (-) 1(4) 3(19) (-)
2 cm1 (15) &) 320) | (-) | 4@5 | 5032
GAP 12 om 19) 2 (10) 2(10) | 2(10) | 6@30) | 3(14)
1cem | (7) ) (-) (-) 3(41) 2(28)
Transplevral  (33) 1(3) 4(11 | 2(6) | 10@0) | 9@7)
PLEVRA [ Ekstraplevral (8) 1(12) 1(12) (-) 3 (36) (-)
Takild (16) 2 (12) 3(18) | 1(6) | 5(30) | 425
TORAKS [ Takimadi  (25) A 28) 1@ | 831) | 623
TUPU
TOPLAM @1 2 5 2 13 10
4.2) 11,5 | @2 | 319 (24.3)

Tablo 7. Komplikasyonlar — Mortalite.

32



Rekurren TEF

Hastalarimizin ikisinde postoperatif 6 aydan sonra, sik akciger enfeksiyonu ve beslenirken
oksiirme sikayetleri oldu. Cekilen 6zofagografilerinde TEF tespit edildi. Biri, klinigimizde

ameliyat oldu ve sifayla taburcu edildi. Digeri baska bir merkezde opere oldu.

Yaptigimiz istatistiksel degerlendirmede, postoperatif anastomoz kagagi gelismesiyle,

rekiirren TEF arasinda anlamli bir iligki oldugu goriildii (p=0.005).

Anastomoz kacagi

Hastalarimizin 5’inde (%12) anastomoz kagagi oldu. Bu olgularin 3’iinde ameliyat

sirasinda toraks tiipli takilmisti. Olgularin 2’sine postoperatif 3. ve 5. giin toraks tiipii

takildu.

Tiipten siipheli sekresyon gelmesi iizerine 6zofagografi cekildi. iki hastada postoperatif
1.giin kacak oldugu anlasildi. iki hastada 3.giin bir hastada 5.giin kacak tespit edildi.
Kiiltiirleri alinip antibiyoterapi spektrumu genisletildi, hastalarin giinliik akciger grafisi
cekildi. Akciger grafisinde, mediastende biriken sivilarin iyi drene olmadigi 7 hastada

(%43) toraks tiipiine, kontrollii bir sekilde negatif basing uygulandi.

Anastomoz kagagi olan 1 hastamizi (%20) kaybettik. Geri kalan 4 hastada ortalama 29
giinde kagak kapandi (18-45 giin).

Anastomoz kacagiyla GOR, &zofagus darligi ve mortalite arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki yoktu (p>0.05).

GOR DARLIK REKURR. TEF EX
N (%) (%) (%) (%)
Anastomoz
kacag olan (5 ) 3 (60) 1 (20) 2 (40) 1(10)
Anast. kagag1
olmayan  (36) 10 (27) 1(3) -) 8 (22)

Tablo 7. Anastomoz kagagi—GOR-Darlik-Rekiirren TEF-Ex
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Anastomoz kagagiyla, rekiirren TEF gelisme riski arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki oldugu tespit edildi ( p=0.005).

Sekil 5. Ameliyat sonrast anastomoz kacagi gelismis, taburcu sonrasi 8. ay

6zofagus darhig1 ve GOR tespit edilen hastamizin 6zofagus-mide grafisi.

Bronkopulmoner displazi (BPD)

Iki hastamizda BPD goriildii. ikisi de uzun siire mekanik ventilatérde takip edilmek
zorunda kalinan hastalardi. Bunlardan biri postoperatif 81.glin taburcu edildi. Ameliyat

sonrast yaklasik 5 ay ventilatorden ayrilamayan diger hasta kaybedildi.

Mide perforasyonu

Iki hastamizda mide perforasyonu gelisti. ikiside, postoperatif bronkopnomoni gelisip,

sonradan toraks tiipli takilan ve mekanik ventilatdre baglanan hastalardi. Genel durumu
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oldukca kotii olan bu hastalardan biri, erken donemde kaybedildi. Mide perforasyonu icin
yapilan cerrahide, ayn1 zamanda ileal atrezisininde oldugu tespit edilen diger hastaysa 10.

giin kaybedildi.
Ozofagus darhg

iki hastamizda, postoperatif 6. aydan Once, 6zofagus anastomoz yerinde striktiir tespit
edildi. Semptomatik olan bu hastalara balon dilatasyon yapildi. Ayni1 zamanda

gastrodzofageal refliileri olan bu hastalara refliiye yonelik tedavi baslandi.

Darlik gelismesiyle, anastomoz kacgagi, plevranin agilip agilmamasi ve gap uzunlugu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 gorildii (p>0.05).

Bu hastalara rutin dilatasyon yapilmadi. Hastalar siki takip edildi ve darlik semptomlari

halinde dilatasyon yapildi.

Sekil 6. Ameliyat sonrasi 6. ay semptomatik darlik gelisen hastamizin 6zofagografisi.
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GOR

Ameliyat sonras1 6 ay takip ettigimiz hastalarimizin 13’{inde GOR tespit edildi. Hepsine
medikal antireflii tedavisi bagland1 ve takibe alindi. Bunlardan bir hastanin semptomlari
olduk¢a siddetliydi ve ciddi akciger komplikasyonlarina neden oluyordu. Bu hastaya

postoperatif 6. ay antireflii cerrahisi yapildi ve sifayla taburcu oldu.

Yapilan istatistiksel degerlendirmede, GOR gelismesiyle dogum agirhigi, ek anomali,

anastomoz kagagi, gap uzunlugu arasinda anlamli bir iliski olmadig tespit edildi (p>0.05).

Sekil 7. Ameliyat sonras1 6. ay semptomatik GOR’ii olan hastamizin OMD grafisi
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Olgularimizin  15’inde (%35,7) en az bir komplikasyon gelisti. En sik goriilen

komplikasyon, gastrodzofageal refliiydii.

KOMPLIKASYON N (%)
Anastomoz kacagi 5 (%11,5)
Bronkopulmoner displazi 2 (%4,2)
Mide perforasyonu 2 (%4,2)
Ozofagus darhg 2 (%4,2)
Rekurren TEF 2 (%4,2)
GOR 13 (%31,9)
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TARTISMA

Cocuk cerrahisi klinigi olarak, bolgemizde genis bir nufusa hitap etmemizden dolayi,
0zofagus atrezili olgu sayimiz ortalamanin iizerindedir (yillik 30-35 olgu). Cesitli
nedenlerle, tanida ge¢ kalinmis, komplikasyonlar: ilerlemis ve dolayisiyla genel durumu

bozulmus bebeklerle sik¢a karsilagsmaktayiz.
Tam

Antenatatal takipli ve hastane sartlarinda dogan bebekler, erken tan1 ve tedavi agisindan
sansli bebeklerdir. Saglikli takip edilmemis ve saglik merkezi disinda dogumun
gerceklestigi, ileri yas gebeliklerden dogan bebeklerse, bu anlamda pekte sansl
sayilmazlar (77,103).

Ozofagus atrezisinin, antenatal dénemde; polihidramnioz, kii¢iik mide ve hatta kor
6zofagus posu goriilerek on tanisi konabilir (77). Bu asamadan sonra diizenli takip yapilip
aileyi bilgilendirmek gerekir. Hastaligin takip ve tedavisi oldukg¢a 6zellikli oldugundan,
dogumun gerekli imkanlara sahip bir saglik merkezinde yapilmasi Onerilebilir. Bebek
dogduktan sonraki bulgular da 6ntaniy1 destekliyorsa, yedidogan destek tedavisine hemen
baslamak gerekir (120). Serimizdeki olgularin sadece 2’sinin (%4,7) antenatal takibinde
ozofagus atrezisi tanis1 konmustu. On tan1 olsun ya da olmasimn; oral sekresyonlarimi
yutamayan, beslenemeyen, nazogastrik ilerletilemeyen bebeklerde 6zofagus atrezisi
oldugunu diistindiik. Bundan sonraki asamalarda, bu hastaligin; oldukca 6zellikli takip ve

tedavi gerektiren bir dogumsal anomali oldugunu bilerek hareket ettik.

Kesin tani i¢in ¢esitli yontemler kullanilabilir. Opak madde verilerek 6zofagus pos grafisi
cekilebilir. Ancak bu sirada bebegin aspirasyonuyla, zaten var olan akciger
komplikasyonlar1 daha da kétiilesebilir (45). Oral veya nazal yoldan gonderilen kateterin
ilerletilememesi de taniyr destekler. Bunu yaparken, nazogastrik sondayla, 6zellikle
prematiirlerde, farinks veya kor posun, kiiciikte olsa delinme ihtimali unutulmamalidir

(52).
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Hastalikla ilgili yeterli deneyim varsa, antenatal ve postnatal bulgular 6zofagus atrezisini
kuvvetle destekliyorsa kesin tani i¢in, ilerletilememis yumusak bir nazogastrik sondanin,
kor posta kivrildigini gosteren bir akciger grafisi, yeterlidir (120). Siipheli olgularda, kesin
tan1 i¢in, Ozofagoskopi veya bronkoskopi yapilmasini Oneren goriigler vardir (73).
Serimizdeki olgularin 11’inde (%26), bulgulari, fizik muayeneyi ve akciger grafisini
degerlendirerek 6zofagus atrezisi tanisi koyduk. Olgularin 16’sina (%38) dis merkezde
pos grafisi ¢ekilmisti ve biz ayrica pos grafisi cekmedik. Olgularimizin 9’una (%21) suda
erir opak madde kullanarak 6zofagus pos grafisi ¢ektik. Kor posta kivrilan nazogastrik

sondanin akciger grafisinde goriilmesiyle 6 olgunun (%15) tanisin1 koyduk.

Sonug olarak, klinik tecriibenin yeterli oldugu kosullarda, semptomlar1 ve bulgulari

belirgin olan olgulara 6zofagus pos grafisi gekmeye gerek olmadig sdyleyebiliriz.

Ameliyat Oncesi

Ozofagus atrezisi tanis1 konan hasta, yenidogan yogun bakim kosullarinin oldugu klinige
almir (118,121). Deneyimli bir hekim tarafindan muayenesi yapilip, varsa ek
anomalilerini ve mevcut komplikasyonlarini tespit etmek gerekir. Daha sonra tetkiklerini
(tim vucut grafisi, EKO, USG, kan tetkikleri) yapip destek tedavisine baslamak gerekir.
Hastanin mevcut haliyle ameliyat edilip edilemeyecegine karar verilir. Biitiin bunlari
yaparken yeterli deneyim ve imkanlarin olmasimin, bebegin mortalite-morbiditesini
dogrudan etkileyecegi unutulmamalidir (121). Olgularimizin 24’tinde (%57) cesitli
nedenlerle ge¢ tan1 konmustur. Dolayisiyla bu olgularin, mortalite {izerine belirgin etkisi

olan akciger komplikasyonlari ilerlemisti.

Ozofagus atrezisinde; cerrahi icin zaman kaybetmemek, ama gece acil sartlarda da
ameliyat icin zorlamamanin daha dogru bir yaklasim oldugu sdylenir (122).
Beklemekle,mevcut komplikasyonlarin daha da kotiilesebilecegi bilinen bir gercektir

(123).
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Biz, genel durumu kétii, tetkiklerinde ciddi anomalileri olan olguyu, boylesine ciddi bir
ameliyata almadan once destek tedavisine baslayip, hemodinamisini stabillemeye calistik.
Sikintili olmayan olgulari, gereksiz yere zaman kaybedip komplikasyonlarin ilerlemesine
firsat vermeden, uygun olan en kisa siirede opere ettik. Hicbir olgumuzu gece acil
sartlarda opere etmedik. Sonug¢ olarak cerrahisi kadar anestezisi de 0Ozellikli olan bu
olgulari, sartlar1 zorlayip acil sartlarda ameliyat etmemek ama gereksiz yere de zaman

kaybetmemek gerektigini sdyleyebiliriz.

Cerrahi

Ameliyat i¢in hasta sol yana yartirthp sag torakotomi yapilir. Ameliyat Oncesi
tetkiklerinde kalbin yada aort kavsinin sagda oldugu tespit edilmisse cerrahin tercihine
gore kesi soldanda yapilabilir (7,107). Bizim olgularimizdan 3’iinde (%7) ameliyat 6ncesi
tespit edilememis dekstrokardi ve sag arkus aorta anomalisi vardi. Bu olgularin cerrahisi
sag torakotomiyle yapilabildi. Bu anomalilere ragmen, cerrahinin sag torakotomiyle

yapilabilecegini sdyleyebiliriz.

Eksplorasyon yapilirken kotlara ve kaslara fazla zarar verilmemelidir. Ancak cerrahiyi
zorlastiracak bir yaklasimdan da kagmnmak gerekir. Ihtiya¢ halinde kaslara yapilacak
kesinin, cerrahi rahatliktan daha onemli oldugu sdylenemez. Plevrayi acip agmamak
tamamen cerrahin tercihidir. Ekstraplevral yaklasimin daha uygun olacagini savunan
goriisler vardir (108). Her iki yaklasiminda avantaj ve dezavantajlarini, cerrahin kendi

tecriibesiyle birlestirip karar vermesi gerekir.

Transplevral yaklagimin daha ¢ok tercih edilmesinin nedenleri (124):

» Dabha iyi goriis ve cerrahi kolaylik
> Ozofagusun daha iyi mobilize edilebilmesi

» Gerekli goriildiigiinde, mediastinit riskini azaltmak i¢in toraks dreni takilmasi

Iki 6zofagus ucuna ulastiktan sonra, aradaki mesafeyi degerlendirip sonraki asamanin
kararin1 vermek gerekir. Bunu yaparken, deneyimin yeterli oldugu ellerde; yapilabiliyorsa
en iyi secenegin daima hastanin kendi 6zofagusu oldugu unutulmamalidir (36,74).

Yapilan serbestlemenin yeterli olduguna karar verildikten sonra, anastomoz veya
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gastrostomi tercihi yapilmalidir. Uguca anastomozu zorlayip; ¢ok gergin, postoperatif
komplikasyon ihtimali yiiksek bir cerrahi yapmak, dogru bir yaklasim olmaz (13,66). Biz,
serimizdeki tiim olgularda, 6zefagusun ucuca anastomoz edilip edilemeyecegine karar
vermeden Once, yeterli serbestleme, mobilizasyon ve gereginde livaditis myotomisi
yaptik. Ancak c¢ok gergin ve komplikasyon gelisme ihtimali yiliksek anastomoz
yapmaktansa, gastrostomi ac¢may1 tercih ettik. Anastomoz yapilabilecek olgulara
gastrostomi agmak dogru olmayacagi gibi, ciddi komplikasyonlara ragmen ¢ok gergin bir

anastomoz da yapmamak gerektigini sdyleyebiliriz.

Toraksa dren koyma konusunda genel bir fikir birligi yoktur. Tanis1 erken konmus,
komplikasyonlar1 ilerlememis ve cerrahisi sorunsuz gecmis olgularda dren kullanmanin
gerekliligi tartigmalidir (120). Biz, klinik olarak, ek anomalisi olmayan, komplikasyonlari
ilerlememis ve gergin olmayan, rahat anastomoz yapilmis vakalarda toraks tiipliniin
gerekli olmadig1 kanisindayiz. Vakalarin ¢ogunu transplevral yapmamiza ragmen, toraksa

dren koyma endikasyonunu daha dar tuttuk.

Bunun nedenlerini sdyle siralayabiliriz:

1. Toraksa konan drenin de kendine gore komplikasyonlarimin olmasi1 (120).

Ornegin; drenin anastomoza zarar vermesi gibi.

2. Klinigimizde, bebek yogun bakim kosullarimin ve klinik deneyimin yeterli olmasi.
Bu sayede; gelisebilecek mediastinal komplikasyon belirtilerinin iyi bilinmesi, erken

tam1 konabilmesi ve gerekli miidahalenin kisa siirede yapilabilmesi.
3. Cerrahi oncesi akciger komplikasyonlari ilerlemis-cerrahisi zor ve anastomozun
cok gergin oldugu-kac¢agin belirgin oldugu durumlarin, kolayhkla tespit edilmesi ve

toraksa gerekli drenin konabilmesi.

Serimizdeki olgularin higbirinde, sadece toraks tilipiiniin eksikliginden kaynaklanan

mortalite ve morbiditeyle karsilagmadik.
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Ameliyat Sonrasi

Cerrahi sonrasi, akciger komplikasyonlar1 ilerlemis, genel durumu koéti ve o6zellikle
anastomozun gergin oldugu olgular1 ekstiibasyonu zorlanmayip, mekanik ventilatdrde
takibe devam etmek gerekir. Biz, mekanik ventilatére baglamadigimiz olgular1 ameliyat
sonrast uyutmadik. Ameliyat sonrasi bebegin basini hiperekstansiyondan koruduk ve
agrisini gidererek, fazla hareket etmemesini sagladik. Yaptigimiz bu ¢alisma sonucunda,
mekanik ventilatér ihtiyact olmayan olgular1 sadece hareketsiz tutmak igin, mekanik

ventilatdre baglayip uyutmanin gerekli olmadigi kanisina vardik.

Nazogastrik sonda cekilene kadar sadece mayi destegi, TPN, N/G’den enteral beslenme

tercih edilebilir. En iyi besin anne siitii ve en iyi yol hastanin kendi sindirim sisitemidir

(120).

Bizim olgularimizin, postoperatif takibinde sorun yasanmamis ve mediastinit bulgusu
olmamigsa 5-6. giin nazogastrik sonda ve varsa bir glin sonra toraks tiiplerini ¢ikardik.
Oncesinde kontrol 6zofagografi ¢ekilmesi gerektigini savunan goriisler de vardir (125).
Ancak biz, siipheli bir bulgu yoksa grafi c¢ekmedik. Anastomoz kacagindan
siiphelendigimiz olgulara, nazogastrik kenarindan 1-2 cc suda erir opak madde vererek
grafi ¢ektik. Anastomoz kacagi siiphesi olmayan olgulara, nazogastrik sonday1 ¢ekmeden

Once 0zofagografi cekmenin sart olmadigin sdyleyebiliriz.

Komplikasyonlar ve Takip

Ameliyat sonras1 yakin donemde en sik anastomoz kagagi ve akciger komplikasyonlari
goriiliir. Anastomoz kagaklarnin gogu, iyi bir drenaj ve tedaviyle kapamr (34,94). ilk
yapilmasi gereken; yoksa, toraksa dren koymak ve iyi bir mediastinal drenaj saglamaktir
(31,88). Bu dreni negatif basingla desteklemek iyi bir segenektir (120). Gelen sividan
almacak kiiltiir sonuglarina gore tedavi diizenlenmelidir. Mediastene gecen sivilar drene
edilmeden ve varsa enfeksiyon kaynagi yok edilmeden, anastomoz kagaginin kapanmasi

oldukga giictiir.
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Bizim serimizde, anastomoz kagagi olan 5 olgunun 3’iinde zaten toraks tiipii vardi. Kagak
oldugu tespit edilen 2 olguya sonradan toraks tiipii takildi. Bu olgularin anastomoz
kagaklar1 ortalama 29 giinde kapandi (18-45 giin). Bu olgularin hepsinde, toraks tiipiine
negatif basing uygulandi. Negatif basingla desteklenerek effektif bir drenaj yapan toraks
tipliniin varliginda, anastomoz kacaginin kapanip, morbidite-mortalitenin azalacagini

sOyleyebiliriz.

Akciger parankim hasar1 gelismis bebegi mekanik ventilatdrde sabirla takip etmek gerekir.
Bebegi, ventilatorden ayirmak i¢in acele etmemek gerekir. Ancak siki takip edip en uygun
zamanda da ventilatorden ayirmak gerekir. Gelisebilecek bronkopulmoner displazi
durumunda, hastay1 solunum cihazindan ayirmak oldukca giiclesir. Olgularimizin 2’sinde
(%4,7) bronkopulmoner displazi gelisti. Uzun siire mekanik ventilatorde takip ettigimiz
bu olgulardan birini kaybettik (postoperatif 5. ay). Olgular1 gerektigi kadar mekenik
ventilatdrde takip edip uygun olan en kisa zamanda ayirmak gerektigi goriisiindeyiz.
Mekanik ventilatérden ayrilamayan ve bronkopulmoner displazi gibi mortalitesi yliksek

bir komplikasyon gelisen olgularin da yeterli tedaviyle diizelebilecegini gordiik.

Ozofagus atrezisi gibi ciddi bir anomaliyle dogan ve ameliyat olan bebegi, taburcu sonrasi
da yakindan takip etmek gerekir. Bu, bazen gozden kagabilecek komplikasyonlarin
erkenden tespit edilip gerekli miidahalenin yapilmasi agisinda énemlidir. Bebek kontrole
getirildiginde fizik muayenesini yapmak ve beslenme anemnezini sorgulayip, kilosuna
bakmak gerekir. Akcigerleri dinlenip gereginde akciger grafisi cekilebilir. Biz, anne
siitlinii dahi yutma problemi olan, normal bebeklere gore daha fazla kusan, beslenirken
oOkstiren, taburcu sonrasi kilo almamis bebeklere; 6zofagografi ya da daha dogrusu hekim
esliginde tam bir OMD (6zofagus-mide-duodenum) grafisi ¢ektik. Grafide; 6zofagus

pasajini, refliiyli ve mide bosalmasini kontrol ettik.

Ozofagusunda darlik olan semptomatik bebekler dilatasyon igin degerlendirilir. Darlik
tespit edilen bebek, rutin dilatasyon programina alinmaktansa, ilk dilatasyon sonrasi takip
edilip semptomlarin siddetine gore dilatasyon yapmak daha dogru bir yaklagim olur (40).
Diger 6zefageal darliklardan farkli olarak 6zefagus atrezili bebekler, dilatasyona daha iyi

ve daha erken yanit verirler (28,56).
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Ancak dikkat edilmesi gereken onemli bir nokta; darlig1 olan hastanin gastrodzefageal
refliistiniin olup olmamasidir. Ciinkii; reflii varsa, yaptig1 irritasyon nedeniyle 6zefagusta
darliga neden olan hasar gerilemeyeceginden, dilatasyona efektif yanit alinamaz (89,113).
Bu hastalara mutlaka medikal antireflii tedavisi baglanmalidir. Bu tedavi, 6zefagustaki
motilite bozuklugu da goz Oniinde bulundurulup mutlaka bir prokinetik(gis motilitesini
hizlandiric1) ilag icermelidir. Hastalarin c¢ogunda, medikal tedaviye iyi yamit alinir.
Medikal tedaviye ragmen yanit alinamayan olgularda antireflii cerrahisi yapmak gerekir
(113). Bizim serimizde iki olguda darlik tespit ettik. Ikisinin de beslenme problemleri
vardi ve ¢ekilen OMD grafilerinde anastomoz yerinde daralma ve gastrodzofageal reflii
tespit edildi. Bu iki olguya 6zofagus balon dilatasyonu yaptik ve sonrasinda medikal
antireflii tedavisi basladik. Bunun sonucunda iki hastanin da semptomlarinda belirgin
gerileme oldu. Medikal tedaviye yanitsiz, semptomatik gastro6zofageal refliisii olan ve bu
nedenle sik akciger enfeksiyonu gelisen diger bi olgumuza da antireflii cerrahisi yaptik ve
semptomlar1 tamamen geriledi. Dolayisiyla, semptomatik 6zofagus darliklarina dilatasyon

yapmak ve varsa gastrodozofageal refliiyii mutlaka tedavi etmek gerekir.

Beslenme sirasinda Okstiren, tedaviye direngli sik akciger enfeksiyonu geciren bebege
TEF grafisi cekmek gerekir. Ozenle ve dikkatle ¢ekilen grafide TEF tespit edilirse cerrahi
kagmilmazdir (31,64,88). Bizim serimizdeki iki olguda rekiirren TEF tespit ettik. Ikisinde
de postoperatif anastomoz kagagi gelismisti. Biri, aym1 zamanda Ozofagus darlii
nedeniyle daha once dilatasyon yaptigimiz hastaydi. Bu hastanin TEF tamirini yaptik.

Rekiirren TEF tespit ettigimiz diger hastaya baska bi merkezde TEF tamiri yapildi.

Ozellikle anastomoz kagag1 gelismis olan hastalar1, daha yakindan takip edip, olusabilecek

komplikasyonlara bagli semptomlarini iyi sorgulamak gerekir.
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SONUCLAR

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi kliniginde Temmuz 2009 — Aralik 20010
tarihleri arasinda tedavi edilen 42 hastanin; dogum Oncesi, tant zamani, ek anomalileri,
ameliyat oncesi, ameliyat teknigi, komplikasyonlar ve takip sonuglar1 gibi 6zelliklerini

inceledik ve ¢ikan sonuglar1 degerlendirdik.

1. Antenatal 6zofagus atrezisi sliphesi halinde aileye bilgi verilip yakin takip yapmak
gerekir. Dogum, sartlarin uygun oldugu bir merkezde yapilmalidir. Ozofagus atrezisi gibi
ciddi bir anomaliyle dogan bebek, yenidogan yogun bakim kosullarinin ve yeterli

tecriibenin oldugu bir merkezde takip-tedavi edilmelidir.

2. Cerrahi icin gereksiz zaman kaybedilmemeli ama uygun sartlarin olmadig1 durumlarda

da acil cerrahi zorlanmamalidir.

3. Iyi bir diseksiyon ve 6zofagusun ideal mobilizasyonundan sonra; anastomoz ya da
gastrostomi karar1 vermek gerekir. Eksik diseksiyon ve yetersiz mobilizasyon sonucu,
gereksiz yere gastrostomi agmamak, komplikasyon riski yliksek, c¢ok gergin bir

anastomozdan da kaginmak gerekir.

4. Anastomozu tek kat ve yeterli sayida siitiirla yapmak, gereginde daha ince bir siitiir

materyaliyle desteklemek ideal bir yaklagimdir.

5. Komplikasyonlar1 ilerlememis, cerrahisi rahat olmus, anastomozun gergin olmadigi

olgularda toraksa dren koyulmayabilir.

6. Ameliyat sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin erken tespiti ve mortalitenin

azaltilmasi i¢in, yeterli tecriibeyle beraber siki bir takip gerekir.

7. Sikintis1 olmayan olgular, nazogastrik veya duodenuma ilerletilmis beslenme

sondastyla miimkiinse, anne siitli verilerek beslenmelidir (en erken postoperatif 1. giin).
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8. Taburcu sonrasi yakin takibe devam edilmeli, 6zofagus darligi, GOR ve rekiirren TEF

tespit edilen hastalar semptomlarinin siddetine gore tedavi edilmelidir.
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