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Ozefagus Atrezisi: Tek Cerrah,
Tek Merkez Deneyimi ve Sonuclari

Mustafa Okumusg

OZET

Amag: Cocuk cerrahisi kliniklerinin indeks vakalarindan biri olan 6zefagus atrezisi halen ayri bir 5neme sahiptir. Basarili
sonuglar icin multidisipliner yaklasim, donanimli bir klinik ve cerrahi tecriibe gerekir. Siklikla biiyiik egitim hastanelerin-
de tedavileri yapilsa da, donamimli 6zel hastanelerde de basarili sonuglar alinabilecegini gostermek istedik.

Materyal ve Metot: Geriye doniik gozlem olarak planlanan calisma icin, 2007 ve 2017 yillan arasinda klinigimizde 6zefa-
gus atrezisi tanisi konulmus ve tedavisi yapilmig, hastalar alismaya dahil edildi.

Sonuglar: Toplam 29 hasta calismaya dahil edildi. 29 hastanin 28'sinde primer anastomoz yapilabildi. Ortalama takip
siiresi 48,5 ay olarak bulundu. Tiim grupta sagkalim orani %89,6 olarak saptandi. Anastomoz kacagi olan hastalarin
orani %717,8 olarak bulunurken, anastomoz darlig hastalarin %50'sinde saptandi. Calismaya dahil edilen 29 yenidoga-
nin 17'si erkek (%58,6) ve 12’si kizdi (%41,4). Ortalama gestasyonel yas 36,2+2,4 olarak saptanirken, ortalama agirlik
2470+687 gram olarak bulundu. Cok diisiik dogum agirligi (<1500 gr.) olan 4 hasta mevcuttu. Kardiyak anomali 15
hastada (%51,7) saptanirken, VACTERL sendromu 4 hastada saptandi.

Tartisma: Multidisipliner calisma sayesinde 6zefagus atrezisinin tani ve tedavisinde biiyiik gelismeler saglanmaktadir.
Onceden biiyiik egitim hastanelerinde tedavileri yapilabiliyor olsa da, giiniimiizde yeterli alt yapisi olan diger hastane-
lerde de basaryla tedavi edilebilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar sozciikler: Ozefaqus atrezisi, Trakeoozefajiyal Fistiil

ESOPHAGEAL ATRESIA: SINGLE SURGEON, SINGLE CENTER EXPERIENCE AND RESULTS
ABSTRACT

Objective: Esophageal atresia, one of the index cases of pediatric surgery clinics, is still of particular importance. A
multidisciplinary approach, a well-equipped clinic and surgical experience are required for successful results. Although
itis often done in large training hospitals, we aimed to show that satisfactory results can be obtained in any specialized
hospital.

Material and Method: Medical records of infants with repaired esophageal atresia from 2007 to 2017 were reviewed.

Results: A total of 29 patients were included in the study. The primary anastomosis was performed in 28 of 29 patients.
The median follow-up was 48.5 months. The overall survival rate was 89.6%. Incidence of anastomotic leakage was
17.8%, anastomotic stricture 50% (33.3% within the first year). Recurrent fistula and vocal cord paresis were not
revealed. Trans-anastomotic stent and chest drain were routinely used. The mean gestational age was found to be
36.2+2.4 and the mean weight was 2470+687 grams. There were 4 patients with very low birth weight (<1500 g). The
cardiac anomaly was detected in 15 patients (51.7%) and VACTERL syndrome was detected in 4 patients.

Conclusions: Great advances in diagnosis and treatment are provided related to the multidisciplinary approach. Although
the treatment of esophageal atresia could be performed in large training hospitals up to date, we think that it can be
successfully treated in other hospitals with adequate infrastructure.

Keywords: Esophageal atresia, Tracheoesophageal fistula
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i zefagus atrezisi (OA), yaklasik 3500 canli dogum-
Oda bir gorilen, nadir bir konjenital anomali olsa
da, kompleks yapisi, morbidite ve mortalitesi
nedeniyle cocuk cerrahisi kliniklerinde 6nemini halen
korumaktadir (1). Cameron Haight'in 1941 deki ilk basa-
ril ameliyatindan sonra, anestezi, yogun bakim ve cerrahi
tekniklerdeki ilerlemeye paralel olarak, sag kalim oran-
lari giderek artmis olmakla birlikte morbiditede 6nemli
degisiklikler olmamistir (2). Biitiin yénleriyle OA tedavisi
bircok klinigin ortak calismasini gerektirir. Daha cok egi-
tim kliniklerinde tedavisi ve takibi yapilan OA vakalarinin
artik yeterli donanimi olan diger merkezlerde de basarili
bir sekilde tedavi edilebilecegini biliyoruz. Bu amagla son
on yilda klinigimizde tedavisini ve takibini yaptigimiz has-
talanimizin sonuglarini paylasmayi amacladik.

Materyal ve metot

Geriye donuk gozlem olarak planlanan ¢alisma icin, has-
ta dosyalari incelendi. 2007 ve 2017 yillari arasinda kli-
nigimizde Ozefagus atrezisi tanisi konulmus ve tedavisi
yapilmis, hastalar calismaya dahil edildi. Hastalarin de-
mografik 6zellikleri, tani ve tedavi yontemleri, ameliyat
sonrasl seyir ve komplikasyonlar, morbidite ve mortalite
degerlendirildi.

Ameliyat éncesi degerlendirme

Her hasta Ust pos grafisi ile degerlendirildi. Ameliyat on-
cesi her hastaya antibiyotik tedavisi baslandi ve dizenli
Ust pos aspirasyonu yapildi. TUm batin ultrasonografisi ve
ekokardiyografi rutin olarak her hastaya yapilirken ameli-
yat 6ncesi bronkoskopi rutin olarak kullaniimadi.

Cerrahi teknik

Tum hastalarda agik cerrahi teknik kullanildi. Klasik sag poste-
rolateral kas koruyucu torakotomi yapildi (ekstraplevral yak-
lasim). Vena azigos baglanip kesildikten sonra alt pos diseke
edilerek fistll divizyonu ve takiben Ust posun diseksiyonu
yapildi. Trans-anastomotik 6 F beslenme tiipii ve 12 F gogls
tlpU tim hastalarda rutin olarak kullanildi. Tim ameliyatlar
ayni cocuk cerrahisi uzmani tarafindan gerceklestirildi.

Ameliyat sonrasi takip

Tum hastalar operasyon sonrasi entiibe olarak yenidogan
yogunbakim Unitesine alindi ve en az bir giin siireyle me-
kanik ventilasyon desteginde takip edildi. Ozefagus pasaj
grafisi 5. veya 6. glin cekilirken, hasta beslenmeye basla-
diktan bir giin sonra gogus tlipu ¢ekildi. Anastomoz kaca-
g1 olan durumlarda gégus tlipinin ¢ekilmesi icin kacagin
kapanmasi beklendi. Dilatasyon gerektiren semptomatik
darhklar icin rijit ve balon dilatatorler kullanildi.

Sonuglar

Calisma suresi icinde klinigimizde tedavisi ve takibi yapi-
lan 29 hasta calismaya dahil edildi. Ortalama takip suresi
48,5 ay (4 yil) olarak hesaplandi. Gross siniflandirmasina
gore tip A ve E grubunda birer hasta varken (%3,4) tip C
grubunda 27 (%93,1) hasta vardi. Prenatal tanisi konulmusg
hasta olmamakla birlikte hastalarin sadece Ui¢clinde prena-
tal donemde polihidroamnios saptanmisti (%710,34).

Calismaya dahil edilen 29 yenidoganin 17'si erkek (%58,6)
ve 12'si kizdi (%41,4). Ortalama gestasyonel yas 36,2+2,4
hafta ve ortalama agirlik 2470+687 gram olarak bulundu.
Cok dusik dogum agirhgr (<1500 gr.) olan 4 hasta mev-
cuttu. Kardiyak anomaliler en sik rastlanan ek anoma-
lilerdi (n: 15). Diger ek anomalilerin dagilimi tablo 1'de
gOsterilmistir.

Tablo 1. Ek anomalilerin dagilimi

Kardiyak anomali 15 %51,7
Anal atrezi 6 %20,6
inmemis testis 3 %10,3
Uretra anomalisi 3 %10,3
Hidrosefali 3 %10,3
Renal agenezi 2 %6,8
Vertebral Fiizyon 2 %6,8
Extremite anomalisi 2 %6,8
Duodenal atrezi 1 %3,4
VACTERL (ii¢ veya daha fazla) 4 %13,7

iki preterm hastada respiratuvar distres sendromu nede-
niyle ameliyat 6ncesi dénemde mekanik ventilasyon ihti-
yaci oldu. Bu hastalarda entilibasyon sonrasi batin distan-
siyonu ve mide perforasyonu gelisti. Genel durumlari ve
periferik dolasimlari bozulan hastalara ilk dnce basit peri-
ton dreni ile mudahale edildi. Gerekli cerrahi muidahaleler
12-24 saat sonra genel durumlari diizeldiginde yapildh. iki
hastaya da once torakotomi ve ayni seansta laparatomi
yapildi. Ozefagus anastomozu ve primer mide perforasyo-
nu onarimi yapilan hastalardan ilkine 45. glin hidrosefali
icin ventriklloperitoneal sant takildi ve ameliyat sonrasi
55. guin digeri ise 17 glin sifa ile taburcu edildi.

Hastalarin 28'inde primer anastomoz yapilabildi. izole
Ozefagus atrezisi saptanan bir hastada, lst pos ¢cok uzun
olmasina ragmen alt pos gidik seklinde oldugu icin
Ozefagostomi ve gastrostomi yapildi. Bir diger hastada
ise aradaki mesafe uzun oldugu icin Ust pos flebi kulla-
nildi ancak takibinde anastomoz tam olarak ayrldidi icin
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gastrostomi ve 6zefagostomiye donildi. Bu hastalarin il-
kinde, anal atrezi ile ilgili ameliyatlari sonuclandirildiktan
sonra, yaklasik 4 yas civarinda, baska bir merkezde mide
tapl ile 6zefagus devamliligi saglandi. Diger hasta ise 9.
aydan sonra takibimizden cikti. Operasyon sonrasi rutin
olarak, tim hastalar mekanik ventilasyon desteginde ta-
kip edildi. Mekanik ventilasyon desteginde takip edilen
stre 1 ila 8 glin arasinda degisirken ortalama 3,8+1,6 gilin
olarak saptandi.

Primer anastomoz yapilan 28 hastanin besinde (%17,8)
anastomoz kac¢adi oldu. Bu hastalardan birinde anas-
tomoz tamamen aynldidi icin 6zefagostomi yapilmisti.
Diger dort hastada ise kacaklar postoperatif 10.,11.,13. ve
14. glinlerde kesildi. Anastomoz kagaklari tamamen diize-
lene kadar, toraks tupleri yerinde birakildi. Hastanede kalis
suresi, taburcu edilebilen hastalar icin ortalama 21,1+12,7
glin olarak hesaplandi.

ik yil icinde 8 (%33,3) hastada semptomatik 6zefagus dar-
hgi saptanirken, toplamda 12 (%50) hastada dilatasyon
gerektiren darlik saptandi (primer anastomoz yapilan ve
yasayan hastalar arasinda N: 24). Bu hastalara toplamda 21
kez dilatasyon yapild. ilk alti ay icinde rijit bujiler (Hegar)
ile dilatasyon yapilirken, daha biyiik hastalarda balon
dilatatorler kullanildi. Tim dilatasyonlar genel anestezi
altinda yapildi. Bir hastada 4, iki hastada 3, iki hastada 2,
yedi hastada 1 kez dilatasyon yapildi (ortalama 1,6 dila-
tasyon). Tum hastalarda en az Ug ay sireyle H, reseptor
blokorleri kullanilirken semptomatik darlik saptananlarda
bu siire bir yila kadar uzatildi. Antirefli cerrahisi hicbir has-
tada gerekmedi. Tekrar eden fistil ve laringeus rekurrens
siniri hasarina bagh vokal kord paralizisi takip suresi icin-
de tespit edilmedi. iki hastada trakeomalazi saptansa da
takiplerinde, cerrahi tedaviye gerek kalmadan diizeldigi
gozlendi.

Tim grupta sag kalim orani %89,6 olarak bulundu.
Kaybedilen 3 hastanin birinde Biiylik arter transpozisyo-
nu mevcuttu ve patent duktus arteriyosusa bagimhydi.
Solunum sikintisi olan ve mekanik ventilasyon desteginde
olan, batin distansiyonu da gelismeye baslayan hastaya
pediatrik kardiyoloji ve pediatrik kardiyo-vaskiiler cerrahi-
nin de karari ile prostavazin destegi altinda primer anasto-
moz yapildi. ikinci giin renal yetmezlik gelisen ve periton
diyalizi yapilan hasta 3. giin kaybedildi. Diger iki hastanin
birinde agir asfiksi digerinde ise intrakraniyal kanama
mevcuttu. Her iki hasta da 6zefagusla ilgili problemleri
yokken 42.ve 60. guinlerde kaybedildi. Spitz siniflandirma-
sina gore mortalite oranlari tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2. Spitz risk degerlendirme siniflandirmasina gore sagkalim oranlari

Tiim

yenidoganlar  Exitus Sagkalim orani
Gruplar N=29 N=3 %89,6
. >1500 gr. 22 1 %95,4
Major kardiyak anomali yok
Il. <1500 gr. 7 2 %71,4
Veya major kardiyak anomali
. <1500 gr. @ @ [0}

Ve major kardiyak anomali

Tartisma

OA 6zel haller disinda acil cerrahi gerektiren bir hastalik
degildir. Hastanin bitiin yonleriyle degerlendirilip, en
uygun sartlarda ameliyata alinmasinin mortalite ve mor-
bidite tizerinde 6nemli etkisi vardir (3). Genellikle birgok
ek anomalinin birlikteligi s6z konusu olsa da prognozu
en c¢ok etkileyen kardiyak anomalilerdir. Normal kardiyak
muayenenin yeterli oldugunu sdyleyen yazarlar olsa da
bu giin bircok merkezde ekokardiyografi rutin olarak ya-
pilmaktadir (4). Ameliyat 6ncesi yapilan bronkoskopi fis-
tdltn yerini tam olarak tespit etmemize ve proksimal fistu-
[Gn varhgini ortaya koymamiza yardimci olmasina ragmen
halen yaygin kabul gérmemektedir (2,4). OA cerrahisinde,
kesin enfeksiyon bulgulari yok ise antibiyotik kullaniminin
sonuclar tzerine onemli bir etkisi yoktur (4,5). Ameliyat
sonrasi donemde ise neredeyse vakalarin %90’'nin da kas
gevsetici ilag tedavisi ve mekanik ventilasyon kullaniimak-
tadir (4).

OA ameliyatlarinda amac hastanin dogal ézefagusunu
korumak ve 6zefagus biitinliguni saglamaktir. Bu ama-
amizi bircok hastada gerceklestirebiliyor olsak da aradaki
mesafenin fazla oldugu hastalar dnemli bir sorun olustu-
rur. Bu hastalarda dogal 6zefagusu korumak icin cesitli
alternatif yontemler kullaniimaktadir. Geciktirilmis primer
onarim ve Foker yontemi hemen hemen sonuglari ayni
olan ve digerlerinin arasinda 6ne ¢ikan iki basarili yon-
temdir (6,7). Bu yontemlerle sonug alinamazsa mide ve
barsak kondydiitleri kullanilabilir ama anastomoz kacaklari-
nin, darliklarin, motilite bozukluklarinin, solunum sistemi
semptomlarinin ve ileri yaslarda metaplazi ve kanser ris-
kinin cok daha yiiksek oldugunu da akilda tutmak gerekir
(8-11). Primer anastomoz yapilamayan iki hastamizin sa-
dece birinin uzun dénem takibini yapabildik. Bu hastada
ozefagus bitinliagu buyik kurvaturdan hazirlanan mide
tlpu ile saglandi.

Minimal invazif yontemlerin her gecen giin daha fazla
kullanildigi giinimiizde, 6grenme siresi uzun olsa da
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torakoskopik 6zefagus atrezisi onarimi da giderek daha
fazla yapilmaktadir. Sonuglar karsilastinldiginda iki teknik
arasinda anlamli bir fark olmadigi gorilmektedir (12-14).
Buna ragmen 6zefagus atrezisi tedavisinde torakoskopik
yontemi kullanan ¢ocuk cerrahisi uzmanlarinin orani ha-
len %10 un tzerine ¢tkmamistir (2,15).

Mortalite oranlari butiin diinyada duiserken morbidite
oranlarinda ise anlamli bir degisiklik yoktur (16). Bu ne-
denle glnimuizde cocuk cerrahlar, morbidite ile cok
daha fazla ugrasir hale gelmistir. Ozefagus darliklari, re-
kirren trakeotzefagial fistil, anastomoz kacaklari ve vo-
kal kord paralizileri bunlarin 6nemli bir kismini olusturur.
En 6nemli nedeninin gergin anastomozlar oldugu bilinen
anastomoz kacaklari, vakalarin ortalama %20'sinde gor-
Itr (6,15,16). Bu seride 5 hastada (%17,8) anastomoz ka-
¢agdi gelisti. Anastomozun tamamen ayrildigi hasta haric
timu takiple duzelirken, bu sonuglar giincel literatir ile
uyumlu olarak degerlendirildi. iki 6zefagus posu arasin-
daki mesafenin uzun oldugu ve anastomoz kacagi geli-
sen hastalarda meydana gelen rekirren trakeodzefagial
fistuller vakalarin %3-15'inde gorilir (1,2,6,16). Rekilrren
laringeal sinir hasarina bagli gelisen vokal kord paralizisi
gorulme sikhgr ise %6-%20 arasinda degisir ve en 6nemli
nedeni Ust posun asiri diseksiyonudur (6,15,16). Bu seri-
de takip suresince rekiirren trakeodzefagial fistiil ve vokal
kord paralizisi saptanmadi.

Post operatif takip sireleri uzadikca anastomoz darlikla-
rinin gorilme orani artar ve literatlire gore bazi serilerde
%75'lere kadar c¢iktigi gorilir (2). Anastomoz gerginligi
ve dolayisiyla anastomoz uglarinda gelisen beslenme bo-
zuklugu 6nemli bir sebep olarak goriilse de vaka sayisinin
hayli fazla oldugu iki calismada, trans-anastomotik tiiple-
rin en 6nemli darlik sebebi oldugu belirtilmistir (1,13,15).
Bu seride ameliyat sonrasi ilk yil icinde 8 (%33) hastada
ozefagus darligi saptandi ve takip stiresi uzadiginda has-
ta sayisinin 12'ye (%50) yukseldigi gorildi. Tedavinin ilk
basamagini dilatasyonlar olustururken anti-asit tedaviye
bir yil sireyle devam edildi. Tim hastalarda tedaviye yanit
alindigi icin farkh bir tedavi ydntemine gerek olmadi.

Ameliyat sonrasi gelisen 6zefagus darliklarinin tedavisin-
de, rijit bujilerle veya balonla yapilan dilatasyonlar olduk-
ca basarihdir (17). Direncli darliklarda sonugclari ¢cok net
olmasa da intralezyonel streoid ve mitomisin kullanilabilir
(17). Ozefagus stentleri bir alternatif tedavi sekli olabilir
ve hatta antifibrinolitik kapl stentlerin tedavide umut va-
dettigi sdylenebilir (18). Kisa ve direncli darliklarda cerrahi

rezeksiyonun her zaman tercih edilebilecek glivenli ve et-
kili bir yontem oldugunu da unutmamak gerekir (19).

Gastroozefajiyal refli hastalarin yaklasik %27-72 sinde
gorulir ve anastomoz darligi gelisiminde de etkisi oldugu
gOsterilmistir (20,21). Asit slipresyonu uygulanan ve uy-
gulanmayan hastalar arasinda anastomoz darlidi gelisimi
agisindan fark olmadigini sdyleyen yazarlar olsa da cerrah-
larin %74'G ameliyat sonrasi standart olarak proton pom-
pa inhibitori veya H, reseptér blokoéri kullanir (15,20,21).
Tedavide erken fundoplikasyonlari oneren yazarlarin
yaninda yogun medikal tedaviyi dnerenler de vardir (2).
infantlarda anti-reflii ameliyati sonrasi niikslerin yaklasik
%40'larda olmasi bir yana, 6zefajiyal dismotilitenin zaten
sorun oldugu bu hastalarda, fundoplikasyonun sorunu
daha da artirabilecegi unutulmamahdir (1,21). Cerrahi te-
davinin, anti-refli tedavisine cevap vermeyen, aspirasyon
belirtileri ve apneik ataklari olan hastalar icin daha dogru
olacagini distiniyoruz. Klinigimizde cerrahi sonrasi rutin
H, reseptdr blokérleri kullanilirken, hig bir hastaya anti-ref-
I cerrahisi yapilmadi.

Disiik dogum agirlikli preterm bebeklerde ventilatér ih-
tiyaci olabilir. Bu durumda distal fistilden gecen havanin
gastrointestinal sistemde distansiyona ve hatta mide per-
forasyonuna neden olabilecegini akilda tutmak gerekir.
Entiibasyon tliplnun ucunu fistilden daha ileriye yerles-
tirmek ilk akla gelen basit ¢6ziim olsa da; acil gastrostomi,
fistil oklizyonu, peritoneal drenaj, hatta acil torakotomi
ve fistul divizyonu gerekebilir (4,21,22). Genel durumu bo-
zulmus bu hastalarda major cerrahi girisim durumu daha
da zorlastirabilir. Bu nedenle iki hastaya ilk anda, basit
peritoneal dren ile miidahale edilirken, 12-24 saat sonra
ayni seansta 6nce torakotomi ve daha sonra laparatomiile
primer onarim yapildi.

Hastanedeki 6limlerin en onemli l¢ sebebi, disik do-
gum agirligi (1500 gram alti), ilk 24 saatte yapilan operas-
yonlar ve gestasyonel yasin 28 haftadan kiiciik olmasidir
(23,24). Bu seride Spitz 1. Grubuna girenlerde mortalite
%4,6, 2. Grupta %28,6 olarak bulundu. Bu sonuglar litera-
tar ile uyumlu olarak degerlendirildi.

OA hala cocuk cerrahisi kliniklerinin énemli indeks vaka-
larindan biri olmaya devam ediyor. Multidisipliner ¢alisma
sayesinde tani ve tedavisinde buyik gelismeler saglan-
maktadir. Onceden biiyiik egitim hastanelerinde tedavile-
ri yapilabiliyor olsa da, glinimizde yeterli alt yapisi olan
diger hastanelerde de basariyla tedavi edilebilecegini
distiinmekteyiz.
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