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Kotii risk grubundaki ozofagus atrezili ve
trakeo ozofageal fistiillii hastalarda
transabdominal yoldan fistiliin

kapatilmasi
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Dr. Sami Ulus Cocuk Hastanesi Cocuk Cerrahisi Klinigi, Ankara

Ozet

1987 yilinda Dr. Sami Ulus Cocuk Hastanesi
Cocuk Cerrahisi Klinigi'nde proksimal dzefagus
atrezili ve distal trakeodzefagial fistiillii 8 yeni-
dogan tedavi edilmistir. Waterstone' un risk
siniflandirmasina gore 1 hasta, A grubuna, 3 has-
ta, B grubuna; ve 4 hasta da C grubuna uyuyor-
du. A ve B grubundaki hastalara ekstraplevral
yolla primer anastomoz uygulandi. Yasam orani
A grubunda % 100, B grubunda % 33 olarak hesa-
plandi. C grubundaki hastalarin birine gastrosto-
mi, birine primer onarun, 2 hastaya ise gastros-
tomi ve Nissen fundoplikasyonu uygulandi. Gas-
trostomi ve Nissen fundoplikasyonu yaptlan has-
talara gecikmis primer anastomoz yapidi. Bu
grupta yasam orani % 75 olarak bulundu. Primer
onarim yapilamayan C grubu hastalarda Nissen
fundoplikasyonu ile birlikte gastrostomi
actlmasinin yararlt bir islem oldugu sonucuna
varildi.

Anahtar kelimeler: Ozefagus atrezisi,
trakeodzefagial fistiil, Nissen fundoplikasyonu.

Summary

Transabdominal closure of tracheoe-
sophageal fistula in poor-risk patients
with esophageal atresia and tracheoe-
sophageal fistula

In 1987, 8 patients with proximal esophageal
atresia and distal tracheoesophageal fistula were
treated in Dr. Sami Ulus Children’s lospital, De-
partment of Pediatric Surgery. According 1o the
risk classification of Waterstone, one was in
Group A, three were in Group B and four were in
Group C. Primary anostomosis by extrapleural
route was performed in Group A and B patients.
The survival rate was 100% in Group a and 33%
in Group B. In Group C patients, one had pri-
mary repair, one had gastrostomy only, and gas-
trostomy with Nissen fundoplication were per-
formed in two patients whose primary repair per-
formed later. Survival rate was 75% in Water-
stone Group C patients. In conclusion gastrosto-
my plus Nissen fundoplication seemed 1o be an
useful treatment modality in poor-risk patients
with esophageal atresia and tracheoesophageal fis-
tula.

Key words: Esophageal atresia, tracheoesopha-
geal fistula, Nissen fundoplication.

Girig

Ozcfagus atrezisi (OA) ve rakdodzefagial fistiili
(TOF) olan hastalarin diisiik risk tasiyan grupla-
rinda operasyon sonuglarmin iyi olmasima

Adres: Dog.Dr. Ozden Cakmak Dr. Sami Ulus Cocuk
Ilastanesi Cocuk Cerrahisi Klinigi, Ankara

ragmen, yiiksek risk tagtyan hastalarin mortalite-
leri hala yiiksektir ve bazi ¢aligmalarda %50'yi
gegmekitedir.

Bu yiiksck riskli grupta tedavi, hastanin gencl du-
rumuna, pulmoner komplikasyonlarin ve konje-
nital anomalilerin afirhffma, prematiirclife ve
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cerrahin kisisel segimine gore saptanir. 1960t
yillarda birgok cerrah bu hastalarda evreli ameliy-
at yontemlerinin kullanilmasim 6nermiglerdi.
1970" i y1llarin ortalarina dogru ise giderck daha
az hastaya evreli ameliyatlar uygulandi. Birgok
cerrah gecikmis primer anastomozla elde cdilen
bagarili sonuglar bildirdiler,

Bu yazimizda klinigimize 1987 yilt iginde proksi-
mal OA ve distal TOF ile bagvuran 8 hasta sunu-
larak C Grubu hastalara uygulanan tedavi yon-
temieri tarugildi,

Gerec ve Yontem

Klinifimizde 1987 yili i¢inde 8 OA' Ii bebege te-
davi uygulanmig ve toplam yasam oram %62,5 bu-
lunmustur. Olgularimizin timiinde proksimal OA
ve distal TOF mevcuttur. Olgulann iicii kiz, besi
erkekti. Agurliklar: 1900-4800 gr (ortalama 2950
gr) arasinda defiismekteydi (Tablo 1), Tam konma
yaglani 8 saat- 5 giin arasindaydi (ortalama 2,5
gin). Ug¢ hastamiz oral beslendikten sonra tam:
almusgti.

Waterstone simiflandirmasina gore bir hasta A Gru-
buna, ii¢ hasta B Grubuna, dért hasta C grubuna
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anastomoz uygulandi. bu hastalarin biri A Grubun-
da, ticii B Grubunda ve bir tanesi C Grubunda idi
(Tablo 2). Anastomoz sag 5. Interkostal araliktan
torakotomi yapilarak, ckstra plevral yolla, tek
sira ve 5/0 ipek kullanilarak gergeklestirildi. Dre-
naj i¢in loja gégiis tiipti birakildi. C Grubundaki
bir hastaya gastrostomi agilds, iki hastaya ise gas-
trostomi ile beraber Nissen fundoplikasyonu uygu-
landi. Nissen fundoplikasyonu yapilan hastalar
asafida sunuldu:

Olgu 1

2450 gr agrhgindaki ti¢ giinlik crkek hasta aspi-
rasyon pnémonisi én tamsiyla Yenidofan Servisi'
ne yaurildi. Yapilan fizik muayenesinde hasta
siyanotik, solunum hizi 90/dk idi. Akciger grafi-
sinde sa§ iist lobda atelektazi meveutiu. Oral sek-
resyonunun cok fazla olmasi ve nazogastrik son-
danin ilerletilememesi tizerine OA den siiphelenildi
ve baryumlu 6zefagogram cekilerck OA tanisi ko-
nuldu. Waterstone'un risk gruplandirmasina gore C
grubuna uyan hasta Cocuk Cerrahisi Klinigi'ne
almdi. Genel durumunun ¢ok kétii olmas: nede-
niyle pirimer anastomoz yapilamayacafina karar
verildi. Hastaya gastrostomi ile beraber Nissen
fundoplikasyonu uygulandh. Post-operatif dénemde
15 dakikada bir iist pos aspirasyonu, saat bagi ak-
cifer masaji ve giinde bir kez endotrakeal aspiras-
yon yapildi. Ugiincii giinde gastrostomiden besle-

TABLO 1. Ozofagus atrezisi olgularinin - Waterstone risk gruplarina gore simiflandirilmas:

Hasta Solunum Genel Ek Waterstone
Adi Cins  Agirhik Pnémoni Yetmezl, Durum Anomali Grubu
1. Demir E 3200 g - - Iyi = A
1. Gokee K 3100 g XX - Orta - B
I Yener K 2800 g x - Ornta - B
1. Aslan E 2900 g xX - Ona ELV.* B
1. Aimaca E 1900 g XXX XX Kéti - c
M. Bulcun K 2700 ¢ XXX XX Kot E.L.V. €
B. Dal E 4800 g XXX XXX Koti E.L.V. (e
I Cakir i’ 2450 g XXX XXX Koii Hemiveriebra

bilateral

servikal C

koska

* ELV. : Extra Lumbar Vertebra

uyuyordu. A Grubundaki tek hasta harig, olgularn
hepsinde pnémoni meveuttu, Y¥apilan fizik muay-
ercleri ve laboratuvar testleri sonrasinda
hicbirinde major konjsnital anomaliye rastlan-
madi. Retrospektif incelemelerde bir hastada hemi-
vertebra ve bilateral servikal kosta, ti¢ hastada ck-
stra lumbar vertebra saptandi,

Hastalardan tigti tani konuldugu gin, digerleri bir
giin sonra ameliyata alindilar, Beg hastaya primer

meye baglandi. 1k operasyondan 34 giin sonra ak-
cifer bulgulan tamamen diizeldi ve primer anasto-
moz uygulandi. Ikinci operasyondan 9 giin sonra
oral beslenmeye gegildi. Dért halta sonra gastros-
tomi tiiptt gekilerek komplikasyonsuz taburcu edil-
di.

Olgu 2

4800 gr agirhfindaki 1 giinliik erkek bebek Tespi-
ratuvar distres sendromu 6n tanisiyla Yenidogan
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TABLO II. Uygulanan ameliyat yontemleri ve komplikasyonlari

Waterstone Yapilan Komplikasyon
Hasta adi Grubu Ameliyat Komplikasyon Tedavisi Sonug
1. Demir A Primer Anastomoz - Sifa
analomoz kacagi
1. Gokge B Primer Anastomoz Gastrostomi, Ex.
anaslomoz kagafii uip drenaji
1. Yener B Primer 1- Anastomoz Gastrostomi,
anaslomoz kagagi tip drenajt
1. Aslan B 2- Anastomoz Dilatasyon Sifa
striktiirii
1. Atmaca C Gaslrostomi - - Ex
M. Bulcun C Primer - - Sifa
anastomoz
B. Dal € 1-Gastrostomi - =
ve fundop-
likasyon
2- Primer Anastomoz Dilatasyon Sifa
anastomoz stritiirii
1. Calar C 1-Gastrostomi - - Sifa
ve fundop-
likasyon
2- Primer - - Sifa
anastomoz

Servisi' ne yatrildi. Hastaneye getirildifinde gen-
el durumu kétiiydd, siyanotikti; solunum hizi 74/
dk idi. Akciger sag st lobunda atelektazi meveut-
tu. Afzindan asin tiikiiriik gelmesi ve nazogastrik
sondanmn ilerletilememesi nedeniyle hastada OA
diigiiniildii ve baryumlu &zefagogram ile tam
dogrulandi. Cocuk Cerrahisi Servisi' ne nakledilen
hasta, genel durumunun kéliliigi ve fizik muayene
bulgulan nedeniyle kotii risk grubunda kabul edildi
ve cvreli operasyon uygulanmasina karar verildi,
1k olarak gastrostamiyle birlikte Nissen fundopli-
kasyonu yapildi. Post-operatif bakim iist pos aspi-
rasyonu, akcifer masaji ve aralikhi endotrakeal as-
pirasyon seklinde uygulandi. Post-operatif 2.
giinde gastrostomiden beslenmeye baglandi. Genel
durumu giderck diizelen ve kilo almaya baglayan
hastaya 43 giinlik oldugunda primer anastomoz
yapildi. 1 hafta sonra oral beslenmeye baglandiysa
da kusmalan oldu ve anastomoz striktiirli saptandi.
llk dzefagus dilatasyonundan sonra taburcu edildi.
Izlemi sirasinda, iki kez daha dzelagus dilatasyonu
gerekii ve 2 ay sonra gastrostomi tipii gekildi.

Bulgular

Primer anastomoz uygulanan A Grubundaki tek
hasta, post-operatif 1l. giinde komplikasyonsuz

taburcu edildi. B Grubu hastalara da primer anas-
tomoz uygulandi. Bu grupta yagam orant % 33
olarak hesaplandi. Iki hasta scpsis nedeniyle yiti-
rildi. Kaybedilen hastalarin birinde anastomoz
kaga@1 saptanmig ve gastrostomi agilmigti. Yaga-
yan | hastada ise yinc anastomoz kagag1 saptandl,
post-operatif 4. giinde gastrostomi agilarak jeju-
nal tiip yerlestirildi. Gastrostomi agildiktan 30
glin sonra anastomoz kacaginin durdugu gorile-
rek 30° efimle oral beslenmeye gegildi. Oral bes-
lenmeye baglandiktan | giin sonra kusmalan goz-
lendi. Ozefagogram ¢ekilerck anastomoz hattinda
striktiir oldugu saptandi. Dilatasyona hemen ce-
vap alind1.

C Grubu 4 hastadan birine gastrostomi, birine
primer anastomoz, ikisine ise gastrostomi ile bir-
likte Nissen fundoplikasyonu uygulandi. Gastros-
tomi agilan 1900 gr agirhigindaki en kiigiik hasta
post-operatif 9. giinde solunum yctmezlifi sonu-
cunda kaybedildi. Primer onarim yapilan hasta
ise, yasaminin 5. giintinde tan1 almasina, baglan-



gicta sepsis bulgular olmasina ragmen hi¢ kom-
plikasyonsuz iyilesti. Nissen fundoplikasyonu
yapilan olgulara 43 ve 52 giinliik olduklarinda
primer anastomoz uyguland: ve bu hastalar gifa
ile taburcu edildiler. C Grubunda yasam orani %
75 idi.

Tartisma

Ozefagus atrezili olgularda mortalitenin giderek
diismesine ragmen C Grubu hastalar sorun ol-
maya devam etmektedirler. Bugiin bu hastalar,
proksimal pogun devamli aspirasyonu, gastrosto-
mi ve bagin yukarida tutulmasiyla uzun siireler
pirimer anastomoz yapilmadan bekletilebilmekte,
gastrostomi yoluyla transpilorik veya jejunal tiip
konularak ya da total parenteral beslenme ile be-
slenebilmekte, pulmoner sorunlari ya da konjeni-
tal anomalileri tedavi edildiginde primer anasto-
moz yapilmaktadirlar. Bu yaklagimla primer
anastomoz uygulamas: yagaminin 150. giiniinde
yapilan hastalar mevcuttur ), Ancak hastayi bu
yolla izlemenin en &nemli sorunlarindan biri,
fistiil baglanmadigindan, gastrik igerigin fistiil
yoluyla. akcigerlere reflii olabilmesi, bdylece
pnomoninin agirlifini daha da arttirabilmesidir.

Yagamun ilk giinlerinde, gestasyonel yas, ya da
afirhiktan bagimsiz olarak alt dzefagiyal sfinkter
(AOS) heniiz yeterlik kazanmamgtir, Yasamin 6-
7. haftasindan itibaren efcktif olmaya baglar @,
Bu nedenle bebeklerde fizyolojik gastrotzefagiyal
reflii (GOR) gozlenebilir. Bunun yaninda 6zofa-
gus atrezili bebeklerin izlemlerinde yaklasik %
50-75 oraninda GOR ortaya giktig1 bilinmektedir
(5,7). Nedeni hakkinda pek gok teori ileri
“siiriilmiigse de otorlerin fikir birligi ettigi nokta,
AOS in bu bebeklerde konjenital olarak yetersiz
olabilecegidir.

Ozefagus atrezisi ile birlikte trakeodzefagiyal
fistiilii olan bebeklerin her soluk aliglarinda solu-
duklar1 hava fistiil yoluyla mideye dolup gastrik
distansiyona yol agabilir @), Bu nedenle primer
onarim yapilamayan hastalarda gastrostomi
agilmast gartur. Sondanmn ¢ikmast, peritonit gibi
riskleri az oldugundan genellikle Stamm gastros-
tomisi tercih edilir,
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Ancak son yapilan aragtirmalar, Stamm gastros-
tomisi sonrasinda His agisinin bozulmasina bagh
olarak GOR' niin devam ecttigini, hatta arttfini
gostermistir (4.6), Pre-operatif GORsii olup
Stamm gastrostomisi agilan hastalarda gastrosto-
miyi takiben %25-66 oraninda GOR devam et-
mektedir. Ote yandan gastrostominin TOF lerde
istenmeyen bir olay olan GORyii arturict etki-
sine ragmen, TOFIii kotii risk grubu bebeklerde
mideyi drene etmek ve gastrostomi yoluyla konu-
lacak jejunal tiip ile bebegi beslemek agisindan
yeri vardir. Bu durumda akcierlere refliiniin
onlenmesi ancak TOFiin kapatilmasiyla miim-
kiindiir. Bugiine kadar kotii risk tagiyan OA ve
TOFlii bebeklerin tedavisinde fistiiliin kapatilma-
sina ydnelik birgok ameliyat yontemi dnerilmig-
tir. Bunlar i¢inde fistiiliin retroplevral olarak ka-
paulmasi, gastrik transeksiyon ve TOF'iin intra-
luminal Fogarty balon kateteriyle tikanmasi sayi-
labilir. 1986 yilinda yapilan bir yayinda ®), yeni
bir yontemden, abdominal yolla yapilan Nissen
fundoplikasyonundan sz edilmistir,

Klinigimizin dier yontemler konusunda yeterli
deneyimi olmadifindan TOFiin kapatilmasi i¢in
Nissen fundoplikasyonu tercih edildi. Bu iglemin
yararlar1 su gekilde dzetlenebilir:

" 1. Operasyon kétii risk grubunda dahi kolaylikla

tolere edilebilir.

2. Gastrik igerik akcigerlere reflii olmayacagindan
kisa zamanda gastrostomiden beslenmeye gegile-
bilir, ayrica jejunal tiip koymaya gerck yoktur.

3. Distal dzefagusun sekresyonu, mideye gegis
tam olarak engellenmediginden rahatlikla mideye
drene olabilir.

4. Inspiryum sirasinda giren hava, fistiil yoluyla
mideye kacamayacagindan intrapulmoner basing
artabilir 10),

5. Artan intrapulmoner basincin etkisiyle distal
Ozefagus dilate olabilir,

6. Hasta genel durumu tamamen diizelinceye, ki-
lo alincaya kadar rahatlikla izlenebilir.

7. Daha sonra fundoplikasyonun bozulmas: ge-
rekmez.

Islem kotii risk grubundaki iki hastaya uygu-
lanmig ve her iki hastada da bagarili sonug
alinmigtir. Basit ve etkili bir yontem olan Nissen
fundoplikasyonunun bu tip hastalar i¢in yararli
olacafina inaniyoruz.
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