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Cocuklarda kostik ozofagus yaniklar:

Oktay MUTAF
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Summary
Caustic esophageal burns in children

464 severe esophageal burn patients were seen in
Ege University, Medical Faculty, Department of
Pediatric Surgery, between 1967 and 1987 (Il
years) inclusive. 164 patient in this series were
cured by multiple esophageal dilatations. 138 pa-
tients are on a dilatation program at the moment
(16 intraluminal stents included). 97 patients were
treated with various esophagoplasties (Retros-
ternal colon 63, Transthoracic retrohilar colon 10,
Short segment stricture resection and primary
esophageal anastomosis 14, Jejunal interposition
2, Intrathoracic extraluminal cicatrectomy 17).
Nine reoperations are included in the series. 36 of
464 patients are lost to follwup. Total of 29 pa-
tients have died in different phases of treatment.
In this article, in the view of collected experi-
ence, it is stressed that the dilatation program in
order to be successful, should continue over one
year. The episodes between the dilatations should
never be longer than 21 days at the initiation of
the program and should be absolutely atraumatic
otherwise restenosis due to aggravated deposition
of collagen is inevitable. As an alternative to
this, at least psycologically travmatic treatment
p?ogram, long term intraluminal stenting is in-
troduced with promising early results. Also as an
alternative to the highly morbid interposition op-
erations an extraluminal cicatrectomy operation
(ELC) for restoring the cicatrized esophageal lu-
men is introduced (X-ray photo no 6 week after
ELC). A detail of the operative technique and the
early postoperative care of the cicatrectomied
esophagus for the correct remodelisation with a
large lumen is described. 48 % of the 17 ELC pa-
tients are asympiomatic to a follow-up of 1 to 16
months.

Key words: Esophagus, caustic esphageal
burn, esophageal dilatation, intraluminal stent,
extraluminal cicatrectony,

Ozet

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrabhisi
Anabilim Dali'inda 1967-1987 yillari iginde 464
ciddi dzofagus yanigi hastasy goriilmiistiir. Bu
makalede hastalara uygulanan klasik tedavi
yantemleri; dilatasyonlar ve dzofagoplastiler
morbidite ve mortalite yoniinden incelenmis ve
oOzellikle morbitide yoniinden daha istiin
sayilabilecek tekniklerin geligtirilmesi ile ilgili
klinik deneyimler; intraluminal stent (kalip) uy-
gulamasi (ILK) ve ekstraluminal skatriksektomi
(ELS) ameliyati tanitilmig ve tartigilnugstir,

Anahtar kelimeler: Ozofagus, kostik
ozofagus yanigi, Ozofageal dilatasyon,
ozofagoplasti, intraluminal stent, ekstraluminal
skatriksektomi,

Giris ve Genel Bilgiler

Cocukluk yas grubunda baz1 kostik maddeler
yanliglikla afiza alinip yutulabilir, Kostik mad-
denin cinsine ve derisiklik durumuna bagh olarak
da agiz, farinks ve tzofagusta cesitli derecelerde
yaniklar olugur,

Yeryiiziiniin degigik bolgelerinde degisik kostik
maddeler evlerde bulundurulmaktadir. Akdeniz
¢evresinde bir numarali yakici NaOH dir, Te-
melde zeytinyagindan sabun imali i¢in kirsal ke-
sime girmig olun bu madde daha yaygin olarak
bir temizlik aract seklinde kullamilmaktadir.

Adres: Dr. Oktay MUTAF, Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali. Bornova,
Izmir.
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Koylerde de yine gida maddesi satis1 yapan aktar-
lardan saglanabilir. Bu madde higbir sekilde ka-

pali ve dzel bir ambalaj i¢inde degil agik olarak
ve kristalize formda satilmaktadir. Satin alan kisi

bunu su iginde eriterck aktif hale getirir ve ozel
bir ambalaj soz konusu olmadigindan su sigele-
rinde saklar ve dl¢ti aract da yine su bardagidir.

Erimig NaOH saydam oldufundan kii¢iik bir ¢o-

cuk tarafindan yanliglikla su niyetine ¢ok kolay
olarak i¢ilebilir. NaOH yaniklar1 bizim serimizde

hastalarin % 94'iinii kapsamaktadir. Siradaki ikin-
ci yakict madde tursu imalat¢ilarinin kullandifs
asetik asittir. Siklif1 gittik¢e artan figiincii kostik

madde ise sodyum hipoklorid'dir. Bu madde yetki-

siz kisilerce serbest olarak imal edilip sokak ara-

larmda evlere gamasir suyu olarak satilmaktadir.

Imalinde yine NaOH kullanilan bu maddenin daha
etkin olmasi i¢in NaOH hesapsiz olarak fazla

koyulmakta ve esas kostik etkiyi yine NaOH
yapmaktadir. Ayrica tikali lavabolar agmak igin

son yillarda piyasaya siiriilen NaOH ve KOH

kristalleri yine kostik yaralanmalarin potansiyeli-

ni ¢ok arttirmisgtir. Diinya literatiiriinde iizerinde

en son durulan yakict ise alkali pillerdir. Bunlar

saat, fotograf makinas: gibi kiigiik elektronik

araclarda kullanilmaktadir. Yutulmasi ile gas-

trointestinal sistemin dar bir yerinde takilabil-

mekte ve ilk dnce bir clektrik yaniFi daha sonra

da agilarak igindekimlkali maddenin akmas: ile bir
kimyasal yanik yapmakiadir.

Buraya kadar anlatilanlardan anlagilacagi gibi efer
bu sayilan kostik maddelerin serbest satig1 yasak-

lanabilirse kostik dzofagus yaniklari biiyiik olgii-

de ortadan kalkacakur. Ancak simdilik biyle bir

girigimin belirtileri yoktur ve bizde oldugu gibi

biitiin diinyada da kostik 6zofagus yamklarinin

sayis1 artmaktadir0),

Kostik 6zofagus yaniklarinda sagilum

A- Akut faz: Hasta ¢ocuk olaydan hemen sonra
goriilebilirse ilk yapilacak ig solunum yollarinin
kontrolu ve gerekiyorsa agilmasi olmalidir. Bura-
da, baga pozisyon verilmesi, faringeal aspirasyon
gibi basit girisimler yaninda trakeostomi dahi ge-
rekli olabilir. Ikinci is ise, damar yolunun agil-
mast olmalidir. Afizdan herhangi bir maddenin
verilmesi, hastanin kusturulmasi gok yanhstr.
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Cocuklarda icilen kostik maddenin miktan genel-
likle ¢ok azdr, ¢iinkil yakici madde yanhishikla
agiza alimmigtir ve ilk yndumda durum farkedile-
rek digartya atilmaga calisilir. Buna bagh olarak
da akut fazda 6ldiiriicii yaralanmalar tipik degildir.
Bu fazda 6lim daha ¢ok kostik maddenin solu-
num yollarma aspire edilmesine bagli olarak na-
diren gergeklesmektedir, I¢ilen maddenin miktar
az oldufundan, hizla agiz farink ve iist 6zofagus
epiteli ile kimyasal reaksiyona girerek nitralize
olur ve genellikle kostik madde mideye kadar dahi
inemez. Ancak rcaksiyona girdigi doku kisimla-
rint da derinlemesine tahrip eder. Bu bilgilerden
anlagilacagi gibi ilk saniyelerde olay geri donii-
lemez faza girmigtir ve bu fazda safiltim olarak
yapilabilecek tek iglem yaranmm derinlesmesine
mani olmaktr. O halde sagiltumda ana ilkeler;
ekstra travmalara mani olmak, (afizdan hicbir sey
vermemek, kusturmamak, nazogastrik tip tak-
maffa calismamak) ve enfeksiyonun geligmesini
onlemektir (etkili antibiyotik sagiltimi),

Kostik maddeyi agzma alan ¢ocuklarin bizim ser-
imizde % 20'si, durumu aminda farkederck kostik
maddeyi titkiiriirler ve olay yalnizca afhz yamig
ile sinirl kalir. Ancak 6zofagusun yaniga istirak
edip etmedigini anlamanimn tek yolu 6zofagosko-
pidir. Hastanin agiz-farinks durumu miisaitse he-
men eger oral ve laringeal 6dem ve sckresyon faz-
las1 varsa geciktirilerek genel anestezi altinda
vzofagoskopi yapilir. Ozofagoskop, 6zofagus
icinde yanik goriiliinceye kadar iletletilir, tani ko-
yulur ve geri ¢ekilir. Boylece ekstra travma yapil-
mamis olur. Ozofagoskopi yapilincaya kadar
"kostik madde i¢ti" anamnezi ile gelen biitiin ol-
gular "yamkl" olarak kabul cdilir ve akut faz
sagiltimi baslatilir,

1k 48 saat inflamasyonun en siddetli donemidir
ve ¢ocuklar bu arada giddetli intraluminal 6dem
nedeniyle titkiiriiklerini dahi yutamazlar. Bu du-
rumda farinks atravmatik ve devamh olarak aspire
edilir ve hasta rahatlatlmaya caligilir,

Bu siirenin sonunda ¢demin yavag yavas gerilme-
ge baglamast ile birlikte hasta tiikiiriifiinii tekrar
yutmaga baglar. Tiikiiriigiin yutulmaga baslamas
6zofagus limeninin ince rijid bir tiip olarak agil-
difim gostermekiedir ve diyet steril su ile agilabi-
lir, Steril su rahat olarak alinabiliyorsa IV gi-
risim sonlandirilir ve siv1 diyet protein ve kalori
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bakimindan zenginlestirilerek per oral uygulan-
maga baslanir, Epitelizasyon tamamlanincaya ka-
dar antibiyotik tedavisine devam cdilir. Baz1 olgu-
larda, yaklagik onuncu giin dolaylarinda yeniden
yutma zorlufu goriiliir. Burada olay, liimenin
skatriksiyel daralmasi degil asir1 fibroblastik pro-
liferasyonun liimeni ttkamaya baglamasidir. Boy-
le bir durumun getirece§i iyilegme limenin tii-
milyle ortadan kalkacag: anlamina geldiginden
son derece tehlikelidir. Yutma giigligi farkedilir
farkedilmez ince non-irritan bir nazo-gastrik tiip
takilir. Burada amag hem liimenin ortadan kalk-
masini énlemek, hem de sivi diyetin tiip i¢inden
verilmesi ile gastrik beslenmenin devamini sagla-
makuir, Kalin bir nazogastrik tiip mide ile 6zofa-
gusun birlesme yerindeki anti-reflii mekanizma-
larin etkinliini azaltarak asit mide i¢eriginin ref-
liisiine neden olacagindan kullanmilmamalidir,

21. giinde 6zofagusun iyilcgmesi genellikle ta-
mamlanmigtir. Genel anestezi alunda ézofagos-
kopi yapildiginda, yamiJ1 ¢ok derin olmayan ve
iyi safiulmig ¢ocuklarda liimenin belki biraz hi-
peremik fakat tamamiyle fonksiyonel oldufu goé-
riiliir, Bu grubun sagiltimi bitmigtir. Digerlerinde
ise farinks ve boyun 6zolagusu tamamen iyilesg-
mig fakat sternal ¢entikten itibaren yumugak bir
darlik vardir,

B- Kronik faz: 21. giinden itibaren kronik faz
basglar., Burada epitelizasyon tamamlanmig ve
kontraksiyon baslamistir. Darliklar ilk 6nce yu-
mugakken zaman iginde sertlegirler. Az, farinks
ve boyun dzofagusu en derisik madde ile temas
cttikleri halde kural olarak daima iyilesirler ¢iinkii
burada hem pasaj ¢ok ¢abuktur yani bolusun do-
kuyu tahribedecek kadar zamani olmamastr, aym
zamanda bu bolgedeki bol kanlanma dolayasiyla
yara iyilegmesi ¢ok iyidir.

Bolus torasik dzofagusa girdiginde, 6zellikle 2.
anatomik darlik diizeyinde iyice yavaglar ve do-
layisiyla en derin yamik 2. anatomik darlik diize-
yinde olur. Diyafragma altindaki 6zofagusta ya-
miga ve darlifa rastlama sanst hemen hemen yok-
tur. Dolayisiyla tahrib olan ve daralan torasik
ozofagusdur ve en zor olarak da burasi, dzellikle
2. anatomik darlik iyilesir.

Kronik fazda ilag sagiltiminin yeri yoktur. Lii-
menin acik kalmasi icin dilatasyon programi
baslaulir. 21. giinde ikinci dzofagoskopi ve gere-
kiyorsa ilk dilatasyon yapilir. Dilatasyonlar dai-
ma gencl anestezi alunda ve kanamaya, dolayisiy-
la yeni yaralanmalara neden olamadan yapilmali-
dir. Her hastanin dilatasyon programi, verecegi
cevaba gore ayarlanir. Tipik olguda ilk dilatas-
yonlar {iger hafta araliklarla, efer cevap alinirsa,
ayda bir, ii¢ ayda bir sekilde zaman dilimleri uza-
tilarak devam edilir. Eger ilk {i¢ ay icinde dilatas-
yonlar ¢ok travmatik oluyor ve liimen tekrar dar-
aliyorsa 6zofagusun dinlenmeye alinmasi i¢in
gastrostomi ameliyati yapilir. Hastaya biitiin ka-
lori ve protein bu yolla verilir. Ancak 6zofagu-
sun agtk kaldifindan emin olmak igin de afizdan
su alinmasina izin verilir. Gastrostomiden bir ay
sonra dilatasyonlara yeniden baslanir. Bagarili
olanlarda zaman araliklan gitlikge agilarak sagilu-
ma birkag yil devam edilir.

Gastrostomiden sonra yine dzofagus pasajinin ge-
nigletilmesi miimkiin olamiyor veya genisledik-
ten kisa bir zaman sonra tekrar daraliyorsa yeni
bir 6zofagus yapmak icin bir radikal ameliyat
planlanir, Faringogastrik devamlilifi saflamak
icin bir¢ok klasiklegmig ameliyat vardir. Bunlar,
kolodzolagoplasti: bir kolon kisminin retroster-
nal veya retrohiler olarak boyun diizeyine getiril-
mesi oradaki saglam 6zofagusa anastomozu ve alt
kisminda mide antrumuna anastomozu; gastrik
tiip: mide bilytik kurvaturundan bir tiip yaparak
aymi gekilde servikal 6zofagus ile mide arasimdaki
devamlilifin saglanmas: seklinde siralanabilir,

Bu faringogastrik by-pass ameliyatlarindan sonra
hastalarin gida almalarn ve bilyiime hizlart nor-
mallegir. Ancak, anastomotik darliklar, kolon
mukzasinin {ilserasyonu ve kanamast gibi morbi-
diteleri de 6nemlidir.

1. Ozofageal dilatasyon

Kronik striktiirlerin iyilegtirilmesinde dilatasyon
programinin énemli bir yeri vardr.

Dilatasyonun ana ilkeleri: a) cpitelizasyon ta-
mamlanir tamamlanmaz baslanmalidir, b) miim-
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kiin olduBu kadar sik yapilmalidir, ¢) hicbir za-
man kanama olmamalidir, d) limen agir1 bir
sekilde agilmaga ¢aligiliiwmalidir, €) daima genel
anestezi altinda ve hasta tam gevsekken
yapilmalidir, f) hasta, yanik sonrasi besinci yilin
sonuna kadar takipten ¢ikarilmamalidir.

Ozofagus kostik madde tarafindan derinlemesine
olarak uzun bir segment halinde tiimiiyle tahribe-
dilmemis veya sekonder enfeksiyon nedeniyle
skatriks dokusuna doniismemisse, yukarida sodzii
edilen ilkelere uygun bir dilatasyon programi ile
sonug alma sansi ¢ok yiiksektir.

Dilatasyon, bir Ozofagoskop ig¢inden darlik
goriilerek, anterograd veya daha 6nce mideye indi-
rilmig bir ip aracilifiyla mideden farinkse dogru
retrograd yolla yapilabilir. Anterograd yolun em-
niyetli olmas: i¢cin mutlaka darlik goriilerek ve
ozel dilatatdrler kullanilarak dilatasyon
yapilmahdir. Dilatasyon siiresinde dilatator
iizerinde hi¢bir zaman kan goriilmemelidir. Eger
zorlamadan yapilirsa son derece etkili ve emin bir
yoldur. Retrograd yolun avantajt ise dilatatorler
mideden farinkse dogru bir ip kilavuzlufunda pa-
sif olarak ilerletildifinden dilatatdriin ug kisminin
mide veya 6zolagusun frajil bolgelerini delme
sanst yoktur. Ancak yontemin kolaylifi nede-
niyle asir1 bir dilatasyona kaymak ve skatriksin
catlatilarak perfore edilmesi miimkiindiir. Bunun
yaninda en &neli sakincast girigimin
yapilabilmesi i¢in gastrostomi gerckmesidir, Do-
layisiyla daha ziyade yutmast ¢ok sorunlu olan
hastalarda uygulanmalidir. Genel egilim, dila-
tatorler gegirildikten sonra burun ile gastrostomi
digina daha sonraki dilatasyonda kilavuz gorevi
yapacak bir "ip" in birakilmasidir, Bu ip potan-

siyel bir enfeksiyon kaynafidir ve tahribat .

arttirabilir. Ayrica hastalar igin son derece ra-
hatsiz edici bir iglemdir. Kanimizca her retrograd
dilatasyondan once bir dilatatér farinksten gas-
trostomiye kadar uzatilmal ve ip taze olarak yuk-
ar1 ¢ekilip dilatasyon baglatilmalidur,

Dilatasyonlar, yaralanmis ve iyilesmekte olan
Ozofagusun remodelizasyonu iizerine etkili ol-
makta ve yara iyilegmesinin dogal sonucu olan
kontraksiyonu 6nlemektedir.
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Yara iyilegmesi yaralanmadan hemen sonra
baglar. 11k reaksiyonlar, koagulasyon, damarsal
degigiklikler ve inflamasyondur. Koagulasyon
trombositler tarafindan diizenlenir ve trombus for-
masyonu siiresinde trombositler fibroblastik pro-
lifcrasyonu ve migrasyonu uyarici bazi maddeler
salgilarlar.

Normal kapiller yangmsal cevap, kapillerin ge-
niglemesi, permeabilitelerinin artmas: seklindedir
ve periferal nétrofiller, daha sonra da monositler
yaraya go¢ eder. Monositler, makrofajlara
déniigiirler ve yikim iiriinlerini fagosite ederken
aym zamanda bakterileri de enzimatik olarak tah-
ribederler. Makrofajlar aym1 zamanda kollagen
sentezinde de 6nemli rol oynarlar(5:8.16),

Kollagen biitiin dokularin giiciinden ve de-
vamhhgindan sorumludur. Ayni zamanda yaranin
tamiri de kollagen molekiillerinin birikmesine ve
capraz baglantlarina baglidir?3),

Yara iyilesmesinde kollagenin enzimatik olarak
ortadan kaldirilmasi, salgilanmasi ve ¢apraz
baglanmas: kadar tnemlidir.

Yaralanmamig bir dokuda kollagenin sentezi ve
yok edilmesi tam bir denge halindedir. Yaralan-
madan sonra ise kollagenin birikimi ve yok edi-
ligi birbirini takibederck artar ve yavaglar.
Boylelikle saglam bir onarim yapilirken ayni za-
manda da asir1 nedbelesme 6nlenmig olur(2),

Genis bir yarann spontan olarak kapanabilmesi,
yani epitelize olmasi, ¢ok uzun zaman alir ve bu
arada geligen enfeksiyonlar da bazan yaranin ka-
patlmasint imkansizlagtirabilir. Viicudun bu du-
ruma dofal ¢oziimii, yara kontraksiyonu yani
agik yiizeyin kiigtiltiillmesidir. Kontraksiyon mek-
anizmasi halen ¢ok tartigmali olmakla birlikte,
miyofibroblastlarin sorumlu oldufiu genellesmig
bir kanidir. Miyofibroblast, fibroblasta benzeyen
fakat diiz kas igeren bir hiicredir(19). Bu hiicreler
yaray biizerken ¢oken kollagen de pozisyonun
korunmasina yardim eder. Boylece, epitelizasyon
cok daha ¢abuk gergekleserek yara iyilegmesi ta-
mamlanmig olur. Ancak bu olaylar zinciri,
Ozofagus gibi liimenli bir organda liimenin
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onemli &lgiide ortadan kalkmasiyla so-
nuglanmaktadir. Tipik bir 6zofagusun iyilesmesi
(kontraksiyon ve epitelizasyon) i¢in 21 giin yet-
mektedir. Bu doénemde kontraksiyon ¢ok yu-
mugaktir. Kollagen molekiillerinin ¢apraz
baglantilarinin tamamlanmast ortalama ii¢ ay ka-
dar bir zaman alir ve bu donemde ¢ok sert bir
kontraksiyon s6z konusudur. Ancak nedbenin re-
modelizasyonunun bir yila kadar uzayabilecegi
diisiiniilmektedir (17,

Bu bilgiler 15181nda, dilatasyonun kontraksiyonu
Onlemede ¢ok basit fakat kritik bir rolii oldugu
goriilebilir: Epitelizasyon tamamlandiktan sonra
miyofibroblastlar tarafindan kontrakte edilmis
dokulara ¢oken kollagen molekiillerinin bagtan az
olan ¢apraz baglantilarini parcalayarak liimeni
saglamak. Ancak, iyilesme alanindaki fibroblast-
larin devaml olarak kollagen salgilamalari ve
capraz baglantilarin yeniden olugmasi sz konusu
olacagindan tek bir dilatasyon ile sonug¢ almanin
olanak disilif1 da agiktr. Skatriks zaman iginde
olgunlastik¢a bu ¢apraz baglanma olay1 da orla-
dan kalkacagindan iyilesme siirecinde sik ar-
aliklarla tekrarlanan dilatasyonlara bagli olarak
liimenin remodelizasyonu, iginden gegirilebilmig
olan en biiyiik dilatatdre gore gergeklesmekitedir,
Yukarida bahsedildigi gibi, olgunlagma siireci
(kollagen molekiillerinin ¢apraz baglanmalarinin
statik bir hal olmasi) bir yila kadar uzayabi-
leceZinden, dilatasyonlarin da en az bir yil devam
etmesi gereklidir. Bu siirecin sonunda mevcut
skatriksin tekrar daralabilmesi soz konusu ola-
maz. Ancak pratikte biliyoruz ki, bazi hastalarda
dilatasyonlara yillarca devam etmek gerckebil-
mektedir. Bunun sebebi travmatik olarak yapilan
dilatasyon seanslar1 olabilir. Efer dilatator, ge-
nigletme esnasinda mukozay: yaraliyorsa biitiin
yara iyilesmesi reaksiyonlar: inflamasyondan iti-
baren tekrarlayip yavaglamis olan kollagen capraz
baglanmalarim stimiile eder ve yeniden giddetli
kollagen birikimine neden olabilir. Dolayisiyla
dilatasyon mimkiin oldufu kadar sik, (¢iinkii
kollagen birikimi ve ¢apraz baZlanma devamh bir
olaydir) atravmatik ve ascptik kosullarda
yapimalidir,

Dilatasyon siklif1 ne olacaktir? Bunun cevabi,

buraya kadar tartigilan teoriye gore "devamh” ol-

malidir, Ancak su ana kadar devamli uygulanabil-
ecek bir dilatator tarif edilmemistir. Bazn

caligmalarda, silikon lastiginden yapilmig bir
nazogastrik tiipiin ilk 21 giin iginde uygulanmasi

ile kontraktiirlere mani olundufu gosterilmisse
de, bir y1la kadar siirebilecek bir reaksiyonun ilk

21 giin iginde kontrol edilebilmesi miimkiin ola-

maz(®212%)_ Burada alian iyi sonuglar dogrudan

dofruya fibroblastik proliferasyonun en hizli ol-

dufu dénemde limenin timiyle kapanmasinin
Onlenmesinden ibarettir. Ayrica genig bir nazo-

gastrik Liiplin epitelizasyon tamamlanmadan

olusturacag: reflii de reaksiyonun uzamasina ve

ileride daha sert skatrikslere neden olabilir, Daha
geg donemde uygulamaga baslanilan bir intralu-

minal stent (kalip) ile ilgili bir calismamiz de-

vam ctmekiedir,

Klasik dilatatérlerle yapilacak dilatasyon ckono-
mik, sosyal ve psikolojik olarak kabul edilebile-
cck zaman araliklarinda tekrarlanabilir. Ancak,

hicbir sckilde kollagen capraz baglanma so-

nuglarimin belirmege baglayacagl yirmibir giin

gegirilmemclidir. 1Ik ii¢ ay icinde bu bir kural ol-
malidir. Bundan sonraki siklik siiresi ise orijinal
yaralanmanin genigliffi ve yaranin enfcksiyon ve
travmadan korunabilip korunulamadifina bagh-
dir.

Ik @i ay i¢inde dilatasyon gercksinimi (¢ hafta-
dan daha sik oluyorsa ve/veya dilatasyonlar kana-
mal (travmatik) oluyorsa, vakit gecirmeden gas-
trostomi yapilmah ve dzofagus ekstra travmalar-
dan korunmalidir, Gastrostomi beslenmesi
sitrecinde afizdan yalmizca saydam sivi diyet (su
gibi) verilmeli boylece pasajin agiklik durumu
yakin olarak kontrol alunda tutulmalidir. Bu
donemde liimenin ukanmasi irreverzibl olarak or-
tadan kalkmasi anlamina geleceginden, kuskulu
olgularda ince bir nazogastrik tiip (silikon veya
teflon tercih edilir) daha sonraki dilitasyon igin
kilavuz olarak yerlegtirilmelidir,

Yirmibir giinliik bir dinlenmeden sonra dilatas-
yon ckrarlanur, efer cevap alimiyorsa programa
devam edilir, Dilatasyon hala travmatik oluyorsa,
beslenmenin bir an 6nce normallestirilmesi i¢in
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"radikal ameliyat” planlanir. Radikal ameliyatin
geciktirildigi ¢ocuklarda ¢esitli biiyiime gerilikle-
ri ve psikolojik bozukluklar ortaya ¢rkmaktadir.

I1. Radikal ameliyatlar - Ozofagoplastiler

Ozofagus pasajinn ortadan kalkug1 birgok klinik
durumda cesitli plastik tekniklere yeni bir farin-
gogastrik veya Ozofagogastrik yol yapmak ge-
rekmektedir.

Cocukluk yag grubunda énde gelen lezyon, kos-
tik varalanmalara bagli, dilate edilemeyen
striktiirlerdir.

Baglica dzofagoplasti teknikleri, saf veya sol
kolonun retrosternal veya sol torasik retrohiler
yolla boyuna alinarak burada servikal dzolagus
veya dogrudan farinks, alt ucunda mide antrumu
ile anastomozu veya saf torasik yolla torasik
ozolagusun saglam kalmig kismi ile getirilen
kolonun anastomozu seklinde, ayrica interpoze
barsak pargast olarak bir pedikiilli izoperistaltik
jejunum ansiin kullanilmas: veya midenin
biiyiik kurvaturu kullanilarak eksik 6zofagus
kisminin bir gastrik tiip ile asilmast olarak
siralanabilir. Kisa segment 6zofageal striktiirlerde
dar scgmentin ¢ikarilmast ve safflam dzolagus
u¢larinin primer olarak anastomozu da dnemli bir
onarim teknigidir. Bu yontem sifir yagtan itiba-
ren, sayilan difer teknikler ise pedikiil damar-
larinin_emniyetli bir sekilde dondiiriilebilmesi
i‘gr_l__g_gncﬂﬁ{r_c__ﬁif_ﬁﬁnQah:_'igibhﬁﬁi'g;&'laih}iﬁil

lir.

Ozofagoplasti teknikleri ¢ok invazif yontemleri
icermekle birlikte uygun hasta se¢imi ve preope-
ratil hazirhk ile mortalite sifira yakm olmalidir.
Ancak morbidite i¢in aym iyimserlik zordur.
Ciinkii anastomozlardaki sckonder striktiirler ve
ozellikle interpoze barsak segmentinin ameliyat-
tan sonraki aylar i¢cinde gegirebileceffi bazi
degigiklikler genellikle amcliyat ckibinin kontro-
lu diginda gelismektedir. Dolayisiyla biitiin
ozofagoplasti ameliyatlarimdan sonra ikinci,
ticiincii veya dordiincti ameliyatlar nadir degildir.
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi-
nin 97 hastalik serisinde 112 ameliyat yapidmigtir
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(1,15 ameliyat/hasta).

Anabilim Dalimizda, uzun segment 6zofagus
darliklarinda 6zolagogastrik by-pass i¢in birinci
derccede, retrosternal sol kolon tercih edilmekte-
dir. Cocuklarda sol kolonun avantaji, bu tarafta
damarlanmanin daha uygun olmasidir, Ayrica sad
kolon kullanilacaksa ¢ekumun da kisa bir ileum
segmenti ile birlikte transplant olarak alinmasi
gerckmektedir. Bu yas grubunda, ilcogekal
bolgede sayisiz lenf diigiimii vardir ve retrosternal
olarak biitiin bu kitleyi boyuna ¢ikarmak hemen
hemen imkansizdir, Marjinal damarlar ise bu len-
fatiklere ¢ok yakim komsudur ve disscksiyonda en
ufak bir dikkatsizlik dzellikle vendz tarafi bozabi-
lir. Ayrica ¢ocukluk caginda ileogekal bolgenin
ve appendiksin immun gorevleri nedeniyle ye-
rinde birakilmalar: ¢ok daha uygundur. Sol kolo-
nun hazirlanmas: ise kolaydir ve daima yeterli
uzunlukta barsak bulunabilir. Orta kolik arter-ven
ve marginal damarlar pedikiil olacak gekilde sol
transvers ve inen kolon hazirlandiktan sonra orta
kolik damarlardan sternal ¢entie kadar olan
kisim 8l¢iiliir ve marjinal damarlar sol kolik arter
ven baglandiktan sonra alinmuig olan dl¢iiye gore
baglanip kesilir. Transvers kolon mide antrumu-
na anastomoz igin uygun yerinden ve inen kolon
da marjinal damarlarin baflandifi yerden birkag
santim ileriden iki ezici klemp arasindan kesilir.
Transplant olarak kullanilacak kolonun klempli
her iki ucu dikkatli olarak gomiildiikten sonra
kiigitk omentumun i¢inden gegirilerck midenin 6n
yiiziine alinir,

Bundan sonra boyun ve abdomenden kor olarak
cahigilarak transplantin ancak sifabilecegi bir ret-
rosternal tiinel agilir. Plevranin asirt olarak late-
rale dofru disscksiyonu daha sonra transplantin
asirl bir sekilde genislemesine neden olacaktir.
Tiinelin en dar yeri, 6zcllikle kiigiik ¢ocuklarda,
sternal ¢entik aludir. Eger transplant boyuna
alimdiinda bu kisim bask: yapiyorsa sternum st
kisimdan bir miktar a¢ilmali ve baskisiz gecis
saglanmaldir. Bu agsamada transplant iki u¢tan
¢ekilerck gerginlestirilir ancak pedikiil gevsek ol-
malidir. Ust ug uygun gerginlikte iki yanda ster-
numa tespit edilir, Pedikiil sol arka pozisyonda
brrakilmigur. Transplanun kor kese seklindeki
servikal ucu bir deri posu igine yerlegtirilir. An-
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cak abdomendeki anastomozlar yapilincaya kadar
servikal insizyon acik brrakilir. Boylelikle ame-
liyatin bitimine kadar transplantin iist u¢ do-
lagimi1 kontrol edilmig olur, Eger morarma oluy-
orsa bir miktar asagiya ¢ekilmeli ve dolagim tek-
rar kontrol edilmelidir. Transplantin abdominal
ucu ile antruma genig bir anastomoz yapilir.
Transplantin abdominal kismi kesinlikle bol bi-
rakilmamalidir. Kolokolik anastomozda yapildik-
tan sonra abdomen kapatilir. Transplantin servi-
kal kismi son olarak kontrol edilip ilik serum
fizyolojik ile iyice yikandiktan sonra deri altina
yerlestirilir; pos ayrica {i¢ giin siireyle direne edi-
lir. Ameliyat esnasinda pedikiil ne kadar 1yi koru-
nursa korunsun en az 90" dondiiriilmiig oldugun-
dan terminal kisimda gegici baz1 dolagim bozuk-
luklart daima beklenebilencbilir. Bu durum pos-
toperatif dénemde boyun derisi altindaki trans-
plantin sert olarak palpe edilmesiyle anlayabili-
riz.

Transplantin bu ucunun yeniden yumusamasi ba-
zan aylar siirebilmekicdir. Yumugama ve normal
pedikiil dolagimi saglandiktan sonra servikal in-
sizyon yeniden agilir ve terminal kisim eksplore
edilir. Eger pos icinde 1. ameliyatta hematom
birakilmamigsa, seroza zedelenmemis ise deri
altina yapigiklik minimaldir ve disscksiyon ko-
laylikla tamamlanir. Daha sonra servikal
Ozofagus bulunur ve yan yana uzun bir anasto-
moz yapilir. Anastomozun alt sinir1 $zolagusun
tikandifi yere mimkiin oldufu kadar yak-
lagtirilmalidir.  Aksi taktirde bir kor kese
olusacakur. Servikal o6zofagusun distalden
tiimilyle kesilip gémiilmesi ancak mideye ince
bir fistiil varsa yapilabilir. Bircok merkezde ser-
vikal ¢zofagokolik anastomoz da ayni scansta
yapilmakta ve iyi sonuglar bildirilmektedir
(2.11,13,22,25.27.28,29)  Ancak anastomozdan
sonra ortaya ¢ikabilecek bir nckroz veya en ufak
sizinti bu durumda iki scansa gore ¢ok daha agr
bir morbidite getirccektir. Kanaatimizee servikal
anastomozun rutin olarak ayri bir scansta
yapilmast ¢cok daha emindir.

Bazi hastalarda 6zolagustaki vanik ikinci anato-
mik darliktan itibarendir. Bu durumda kolon
transplanti diafragmada olugturulan uygun bir de-

likten toraksa alinir ve akcigerin arkasindan retro-
hiler olarak saglam &zofagusa ug-yan anastomoz
yapihir. Boylelikle gayet genig bir anastomoz elde
edilir. Ancak bu ameliyattan sonra ¢ogunlukla
subatmosferik basingh toraksta bulunan trans-
plantta agir1 geniglemeler olmaktadir, Bu da yut-
ma gii¢liigiine ve transplant i¢ine, mide suyunun
refliisiine ve ciddi kanamalara neden olmaktadir.
Dolayisiyla bugiin i¢in ilk se¢ilecek ameliyat
degildir. Orijinalini uzun segment dzofagus atrez-
ilerinin rekonstriiksiyonu icin Waterston'un tarif
cttifi, transplantin sol kolik arter-ven pedikiilii
tizerinde sol torasik retrohiler yolla boyuna kadar
alindig: ve transplantin boyundaki 6zofagusa ve
afita da yine toraks iginde atretik segmentten son-
raki saglam 6zofagusa anastomozu geklinde ame-
liyatin en belirgin avantaji antireflii mekanizma-
larm korunmug olmasidir M. Kostik 6zofagus
yanikli hastalarda torasik 6zolagus genellikle dia-
fragmaya kadar olan kismi tahribolundugundan
bu ameliyat daha sinirli yaniklarin rekonstriik-
siyonu i¢in bagarilt olarak kullanilabilir.

Cocukluk yas grubunda jejunumun damarsal
yapilart son derece frajildir. Dolayisiyla bu grupta
basarili jejunum transplanti ihtimali hemen he-
men yoktur, dencnmemelidir. Daha biiyiik
yaglarda yaplldiginda da barsak segmenti mutlaka
izoperistaltik olarak yerlegtirilmelidir. Aksi tak-
tirde yutamama durumu kesindir.

Anabilim Dalimizda gastrik tiip ile ilgili bir de-
ney birikimi olmamustir.

Ekstraluminal skatriksektomi seklindeki bir
onarici ameliyatla ilgili ¢alismalarimiz halen de-
vam etmcktedir. Teknik, ayrica tamitilacaktir.

III. Yaralanmig 6zolagusun iyilesmesine yardimct
alternaul cknikler

a- Intraluminal stent (Kalip) uygulamalarimiz
(ILK): Kollagen metabolizmest ile ilgili bolimde
belirtildigi gibi, skatriksin olgunlagmasi yani
kollagen molckiillerinin ¢apraz baglanmalart ve
kollagenin iiretimi ile yikimimin denge haline
gelmesi i¢in insanlarda yaklagik bir yillik bir
siireye gercksinim vardir. Ancak bundan sonradir
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ki, skatriks stabil bir hal alir. Biz, efer bu siire
icinde 6zofagus igine bir kalip yerlegtirirsck, ska-
triksin olugmast yani liimenin tahrib olmusg
kisminin iyilegmesi ve remodelizasyonu bu
kaliba gore olacaktir ve siirenin sonunda kalip
cikarildiginda artik liimen tekrar daralamaya-
caktir,

Yanik sonras: iigiincii haftada epitelizasyon ta-
mamlandiktan sonra atravmatik bir dilatasyon
yapilir ve ornek olarak, dig ¢apt 6 mm. olan bir
silikon lastik boru 6zofagus liimenine
yerlestirilirse o andan itibaren liimenin daralmasi
soz konusu olamayacakur. Daha ileriki aylar
icinde kalip degistirilerek gittikge daha genis
capl fakat higbir zaman 6zofagus mukozasi zede-
lenmeden yeni kaliplar takilarak bir yil
gecirilirse, bu siire i¢inde ¢ocuklar gastrostomi
beslenmesi yerine kalip i¢inden rahatga bir sivi
diyet alabilirler ve siirenin sonunda kalip
cikarildiginda da genig limenli ve artik daralmay-
an bir 6zofagusa sahip olabilirler.

Bu teorik kalip uygulamasi ydntemi pratife
dokiilmek istendifinde bazi ciddi giigliiklerle
kargilagiimaktadir, Oncelikle bu uygulama igin
hazir kalip yoktur. Dolayisiyla her hasta i¢in ayr
ayrt imal edilmesi gerekir. Uygun malzeme bul-
mak da normal kosullarda ¢ok gii¢ olmaktadir.
1deal kalip malzemesi yumusak silikon veya te-
flondur. Kalip en ilkel sekliyle bir nazogastrik
tiip olarak hastaya takilabilir. Ancak, bu durumda
yeterli genislikte bir cap saglamak miimkiin
degildir. Belki birinci kaliplamada kullanilabilir.
Kalibin bir ucunun burundan disan alimip hasta
cocugun yanafina tespiti isc hem hasta hem de
sahipleri i¢in ¢ok rahatsiz edici bir uygulama
sekli olmaktadir. Ideale daha yakin olan kalip
yalnizca Ozofagustaki darlik bolgesine takilmig
olandir. Bu iglem iginde, ¢rnek olarak, 7 cm boy-
unda ve 9 mm ¢apindaki bir silikon boru bir ucu
(bag kismi) yine ornek olarak 12 mm capta
hazirlandiktan sonra bir dilatator tizerinden, daha
once 10 mm ye kadar genigletilebilmis 5 cm
uzunluktaki bir striktiir alani igine
yerlegtirilebilir (Resim 1). 12 mm ¢aplt bag kisim
darhiga kadar gelir fakat igeriye giremez, 7 cm
boyundaki esas kalip ise darlifin igine sikica
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Resim 1. Cesitli prototip kaliplar: a) Silikon
boru kalip malzemesi, b) Yumusak lastik ka-
liplar, c)Poliiiretan kalip

yerlesmigtir, Boyle bir uygulamadan sonra kalip
ne kadar siki sikiya yerlestirilmig olursa olsun,
erken postoperatif donemde ameliyat ekibinin
biiyitk hayal kiriklifi icinde hasta tarafindan
regiirjite edilmektedir.

Dolayisiyla alt ucun da skatriksin altina tespiti
gerckmektedir.

Anabilim Dalimizda kalip uygulamalarini,
simdilik yalnizca gastrostomili yani kronik has-
talarda yapmaktayiz. Kalip alt ucundan gegirilmig
bir 4 no ipek ile gastrostomi tiipiine serbestge
baglanmakta bdylece de hasta taralindan regiirjite
edilememecktedir. Bu programa dahil ilk kalip uy-
gulamamiz 1988 Ocak ayidir. Dolayisiyla heniiz
uzun vadeli sonuglarimiz yoktur.

Ancak erken gozlemlerimiz asafidaki sckilde
stralanabilir:

I- Sikisikiya takilabilmis olan kaliplar 3 halla,
bir ay i¢inde genig bag kismiyla birlikte mideye
digmektedir.

2- Ug haftalik bir kaliplamadan sonra dzofagus
daha genis capli dilatattrlerle daha rahatca ve
atravmaltik olarak dilate edilebilmektedir,

Bu gozlemlerden ¢ikacak olan sonug kaliplarin
skatriksi yumusattifs ve geniglettigi istikametin-
dedir (Resim 2, 3, 4, 5). Ancak kisa siireli kalip
uygulamasinin etkisinin reversibl oldugu da ol-
gularimizda izlenmistir. Bu gozlem teorik bilgi-
lerimizle uyum igindedir. Bir grup hastada 1-3
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Resim 2.
gorinimii.

skatriksin

Ozofageal

radyolojik

aylik bir uygulamadan sonra kaliplar ¢ikarilmig
ve hastalarin yutma durumu goézlenmektedir.
Ikinci grupta kaliplar sekizinci uygulama ayinin
sonunda iigiincii grupta ise 12. aym sonunda
cikarilacaktir.

Kaliplama uygulamasinin baginda kaliplar 3-4
haftalik zaman dilimlerinde degistirilmekte ve ¢ap
gittikce arttinlmaktadir, Ilgili yag grubuna gore
maksimum capa gelindiginde geri kalan zaman
siiresinde ¢ap degistirilmeyecektir.

b- Ekstraluminal Skatriksektomi (ELS) uygu-
lamalarimiz: Kisa segment halindeki striktiirlerde
sag torakotomi ile eksplorasyon yapildiginda
yanik bolgesi ¢apinin daha asafidaki normal
dzofagustan daha dar olmadifi gozlenmcktedir.
Bu i¢i dar segmente bir dilatator yerlestirildigin-
de yine dis ¢ap defismemektedir. Bu gbzlemden
¢ikardifimiz sonug, bagansiz dilatasyonlarda ska-
triks geniglemesinin yalnizca limenin i¢ ¢apt ile

Resim 3. Resim 2'deki oOzofagusun kahiplan-
durumu

ilgili oldufu ve dis capin ise defistirilemedigi
seklinde olmustur. Yam gﬂpraz bagll kollagen

molekiilleri si senisletilemez.

Bu duruma gelmig bir nedbenin de dilatasyon
programina cevap vermesi olanak digidir. Boyle
bir liimenin sikistirilmadan genigletilebilmesi
icin bu kollagen dokusunun limeni digindan
(liimen agilmadan) tahribedilmesi gerckmektedir.

ELS teknigi: Retrograd yolla veya dzofagoskop
iginden dar segmentin igine girebilecek maksi-
mum ¢aplh bir dilatator siki olarak 6zofagusa
yerlegtirilir. Skatriksin uzunlufu primer anasto-
moz siniclarinin iizerindedir, Sa§ torakotomi ile
dzofagus ve dar kisim eksplore edilir. Dar seg-
ment iizerindeki plevra actlir, gerekirse azigoz
ven kcsilir sag vagus plcvra ile birlikte skatriks
da retroplevral olarak bazan ceviz bilyiikligiine
kadar varabilen lenf diigiimleri bulunur, , hepsi
glkdnllr Biiyiik olasilikla bunlarin da tikanmada
basi yoluyla rolii olmaktadir. Ozofagusun yanik
kisminin yalnizea 180 lik sag-on yiizii ¢evreden
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Resim 4. Resim 2'deki ozofagusun ii¢ haftahik
kalip wygulamasindan sonraki radyolojik
giriiniimii: Kahp skatriks icinde gevsemis ve
etrafindan baryum gecgebiliyor.

ayrilir. Cepegevre prepare edilirse 7-12 cm lik bir
segmentin beslenmesi mutlaka bozulacak ve nek-
roz geligicektir. Daha sonra prepare edilmis bu
180 lik yiizey ince-sert bir zimparayla agindiril-
maga baglanir. Bu islem esnasinda 6zofagusun
gittikge gevsedii hissedilir (¢apraz baglarin tahri-
bi). Ortaya ¢ikan kanamalar baski ile kontrol edi-
lir, dikig veya diatermi hi¢bir zaman kullanilmaz.
Skatriksektominin sonuna vaklasirken, liimen
icindeki dilatatér siluet olarak goriilmege baslaya-
bilir.Bu iglem sonunda ancstezistden 6zofagus
igindeki dilatatorii cekmesi istenir. Dilatatériin
takilisa oranla ¢ok rahat olarak ¢ikarilabilmesi
gerekmektedir. Dilatator ¢ekildikten sonra ska-
triksli bdlgenin kollabe oldufu goriilmekiedir,
Bu kollabe tzofagus segmentinin {izerine kan
pthulart ve fibrin ¢okerck 6zolagusu yeniden da-
raltmamasi i¢in bu bolgedeki plevra kapaulirken
loja uygun capta ¢ok delikli bir yikama dreni
birakalur.

Yikamaya 48 saat devam cdilecektir. Torakotomi
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Resim 5. Resim 2'deki Ozofagusun Kkahip
c¢ikarildiktan sonraki radyolojik goriniimi.

standart olarak bitirilir, Ilk ELS ameliyatini 1987
Ocak aymda yapmig bulunuyoruz (Resim 6, 7).
Sayilar ve sonuglar diger klinik materyelimizle
birlikte tartigilacaktir.

Farmakolojik yardim: Biitiin agik yaralarda ol-
dugu gibi dzofagus yaniklarinda da tartismasiz
ilag antibiyotiktir. A¢ik bir yaranin bakteriel in-
vazyonu daima ilk yaranin geniglemesi ve derin-
legmesi ile sonuclanwr. Kostik 6zofagus yamg
baglangi¢ta sterildir. Daha sonra agiz floras: ile
kontamine olur. Ancak canlilar kendi floralarina
karsi immun olduklarindan bu kontaminasyon
higbir zaman enfeksiyon kayna@i degildir. Eger
afiizdan herhangi bir madde verilirse, bu madde
csas enfeksiyon kaynag olacakur. Bu goriis nede-
niyle erken akut fazda afizdan higbir sey
almmasina izin vermiyoruz, Sonug olarak akut
Ozolagus yaniklarinda antibiyotikler tartigmasiz
olarak biitiin serilerde yerlerini almaktadir.

Literatlirde en tarigsmali farmakolojik ajan ste-
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Resim 6. Radikal ameliyat endikasyonu almig
bir kronik striktiir.

roidlerdir. Antien{lamatuar steroidler yaranmn ge-
rilme giiciinii (tensile strength), epitelizasyon
hizim1 ve necovaskiilarizasyonu azaltir ve do-
layisiyla da kontraksiyonu siddetle inhibe ederler
(3.9.15), By etkilerin iki mekanizmast vardir: 1)
Steroidler, prolyl hidroksilaz ve liziloksidaz ak-
tivitelerini - azaltarak kollagen yapimini ya-
vaglatitken ayni zamanda kollagenaz aktivitesini
arttirarak yikimu hizlandirir, Sonugta zayif ve yu-
musak bir nedbe olugur, 2) Steroidler dogrudan
dogruya inflamasyon olayini etkilerler. Bu etki-
nin ancak steroidlerin yaralanmadan sonraki ilk
{i¢ giin i¢inde baglamas: ile ortaya ¢ikabileccgi
gosterilmigtir 29), Kollagen metabolizmasinda
inflamasyonun dnemli bir yeri oldugu daha dnce
tartsilmigti. Ancak steroidler hangi fazda ve han-
gi dozda (antienflamatuar, 30 mg/kg/6 saat, ilk
48 saat icinde; antikollagen 2 mg/kg/giin 21 giin
siireyle) verilirlerse verilsin etkileri daima rever-
zibl olmaktadir®21.39), Steroid uygulamasinin
kesilmesinden sonra kollagen molekiillerinin
capraz baflanmasi gecikmis olarak da olsa

Resim 7. Resim 6'daki dzofagus ELS ameliy-
atindan bir hafta sonra.

gerceklegir ve yaralanma yine sert, kontrakte ned-
be ile sonuglamir. Ayrica antiinflamatuar dozlar
uygulandifinda yara daha uzun siire agik kala-
cagindan sckonder enfeksiyon riski ve yaranin de-
rinlesmesi gansi ¢ok yiikselmektedir.

Sonug olarak, bugiin i¢in, kostik dzofagus yanifii
klasik tedavi programinda steroidlerin yeri ol-
duguna inanmiyoruz ve Anabilim Dalimizda bu
uygulama 1986 ortalarindan itibaren kaldinlmg-
tir.

Kuvvetli bir latirojen, beta amino propionitril
son yillarda skatriks kontrolu i¢in bilyiik timitler
vermektedir. BAPN, lysyl oksidaz1 irreversibl ol-
arak inhibe eder ve nedbe higbir zaman
sertlesemez(7:1823) Ayni gekilde D-penisilamin,
yitksek dozlarda, bakirin selasyonuna neden ola-
rak aym etkiyi yapar(l), Bu maddeler heniiz 6zofa-
gus yanklarinda kullamlmamig olmakla birlikte
etkinliklerini gtsteren 6nemli eksperimental goz-
lemler vardir10),
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Gere¢c ve Yontem

Ege Universitesi Cocuk Cerrahisi Anabilim
Dalinda 1976-1987 (11 yil) arasinda 464 ciddi
zofagus yami§r hastas1 deferlendirilmigtir.
Tanimlamalar dzofagoskopik ve radyolojik olarak
yapilmistir. Yanik 6n tanisiyla bagvurup
6zofagoskopide negatif tami olan hasta sayis1 da
yliziin {izerindedir.

Bu 464 hastalik seride 164 dilatasyon programlan
sonucu iyilesmigtir. Aym seriden 36 hasta iyi ta-
kibedilmemis ve bu yaziy1 olusturan materyelin
diginda birakilmistir. 138 hasta halen dilatasyon
programindadir (14 kalip uygulamasi dahil). 97
hasta cesitli 6zofagoplasti ameliyatlan ile iy-
ilestirilmigtir. 464 hastadan 29'u c¢esitli evrelerde
kaybedilmistir.

Arasgtirilan parametreler: 1) kostik maddenin
icildifi yas, 2) dilatasyonlarla iyilesen hastalarin
dilatasyon sikliklari, yapilmissa gastrostomi za-
man, gastrostomi sonras: dilatasyon sikliklan ile
ozofagoplastilerle iyilestirilmis hastalardaki aym
parametrelerin istatistiksel kargilastirmasi, 3) ster-
oid wuygulamalanimin iyilesmeye etkisi, 4)
ozofagoplastilerde ameliyat yasi, ameliyat tipleri,
morbidite, ek ameliyatlar, mortalite, uzun stireli (1
yila kadar ) takibedilebilmig 26 hastamn veriler,
5) ELS sonuglari.

Bulgular

1- Kostik maddenin igildigi yas: En kiigiik 4/365,
en biiyiik 11 yas; en sik goriilme yast 2-3.

2- a) Dilatasyonlarla iyilegen hastalarda dilatas-
yon siklif1 2.66 ayda bir, dilatasyonlarla iy-
ilegemeyenlerde 3.48 ayda bir olmustur (p>0.05).
b) Dilatasyon grubunda yanik sonrasi gastrosto-
mi yapilma zaman 9.1 ay, 6zofagoplasti grubun-
da 4.9 aydur(p>0,05).

¢) Dilatasyon grubunda gastrostomi sonrast dila-
tasyon siklifr 3.95 ayda bir, dzofagoplasti gru-
bunda 6.32 (p=>0.05).

3- Steroid uygulamalaninin iyilesmeye etkisi:

a) Steroid uygulanmayan grup: n=149, dilatasyon-
larla iyilegenler n=8l, dilatasyonlarla iy-
ilesemeyenler n=68, oran % 83, p>0,05.

b) Metil prednisolon 2mg/kg/giin grubu n=35.
Dilatasyonlarla iyilegenler n=19, iyilesemeyenler
n=16, oran % 84, p>0,05.

¢) Metil prednisolon 30 mg grubu
(antienflamatuar): n=40, iyilesenler n=25, iy-
ilegemeyenler n=15, oran % 60 p<0.05.
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d) Metil prednisolon 30 mg grubunda iy-
ilesenlerde erken gastrostomi orami % O.
Tyilesemeyenlerde % 100.

4- Ozofagoplastiler;

a) Kostik maddenin icildigi yas: En kiiciik 1 yas,
En biiyiik 10 yas, Yag ortalamasi=3.4

b) Ameliyat yasu: En kiiciik 2 yas, en biiyiik 10
yas, ameliyat yas1 ortalamasi=4.6

¢) Ameliyat tipleri (Tablo I)

d) Morbidite (Tablo II)

e) Morbiditenin diizeltilmesi i¢in yapilmig ek
ameliyatlar (Tablo IIT)

f) Mortalite (Tablo IV)

5- ELS dis1 6zofagoplasti hastalarinin uzun vade-
li sonuglar (Tablo V,VI).

TABLO I. Ameliyat tipleri

n = %
Tek seans kolon 12 15
Iki seans kolon 49 60
Ug scans kolon 2 2
Sag torasik kolon 10 12
Primer anastomoz 14 17
Jejunal interpozisyon 2 2
TABLO II. Morbidite

n = Y%

Total kolon transplanti nekrozu 2 3
Terminal nckroz 2 3
Jejunal nekroz 2 100
Servikal anastomozda sizanti (tek seans) 1 8
Servikal primer anastomozda sizint 1 100
Anastomoz darhifi(tek seans
retrosternal kolon) 6 50
Anastomoz darhifi(iki scans
retrosternal kolon) 6 .
Intratorasik primer anastomoz darhiji 3 23
Servikal primer anastomoz darhifn 1 100
Postop.kronik melena retrosternal kolon 3 5
Postop.kronik melena sag torasik kolon 1 10

Tartigsma

Serimizde kostik madde igen (igirilen) en kiigiik
hasta 4 giinliik bir bebektir. Bir antispazmotik
damla yerine ayn1 masa iizerinde duran ve glasiel
asetik asit igeren bir bagka damla verilmistir, Na-
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TABLO III. Ek ameliyatlar

Anastomoz revizyonu

- Tek seans retrosternal kolon(servikal) 2

- Iki seans retrosternal kolon(servikal) 5 0.9
- Primer anastomoz 2 14
Vagotomi, piloroplasti 2 0.3
Antehiler 6zofagokolostomi 2 0.3
Geniglemis abdominal kolon scgmentinin
sekillendirilmesi 1 0135

TABLO 1V. Mortalite

-Tek seans retrosternal kolon:
transplant nekrozu, sepsis n=1
- Iki scans retrosternal kolon:
1.scans sonrasi transplant
nekrozu scpsis n=2
- Intratorasik zofagodzofagostomi:
(primer anastomoz) anaslomoz
s1zinlisi, sepsis #:=:1
- Toplam n=4 %3

TABLO V. ELS dist dzofagoplastilerin uzun
vadeli sonuglart (1)

n = Yo
Yutmast gok iyi 21 80
Yutmast sorunlu 5 20
Yemckte boyun sigiyor 5 20
Yemekte nefesi daraliyor 5 20
Stermnum ¢ikinti yapti 4 15
Geceeleri kusuyor 16 61
Bazan melena var 3 11
Yiiziikoyun yatiyor 8§ 30

TABLO VI. ELS disi ozofagoplastilerin uzun
vadeli sonuclart (2)

Yutmasi Yutmast

cok ivi sorunlu
Yemekte boyun gisiyor n=9 % 43 n=35 % 100
Yemekte nefesi darabiyor 1 4 9 100
Sternum ¢ikinty yapit 1 4 - 80
Bazan melena var - 3 60
Yiiziikoyun yatuyor 4 19 4 80

diren 11 yas gibi bilyiik ¢ocuklarda da kostik mad-

denin su bardag: iginde birakilmas: ile ilgili

yaniklar stz konusu olabilmektedir. Fakat csas
kostik 6zofagus yamif1 insidansin tepe nok-

tasini  2-3  yas grubundaki ¢ocuklar
olusturmaktadir, Bu yasg grubundakiler bityiik bir
tartigma i¢inde, gordiikleri, yakaladiklar: hergeyi
afizlarina gotiiriirler, efer bu bir kostik ajansa
yanik olur.

Kronik fazda girildiginde hastanin dilatasyonlar-
dan yararlanip yararlanamayacaginin bir belirtisi
bizim hasta serimizde oldufu gibi iyilesecek
olanlarda dilitasyon sikhifmn 3 ayda birden daha
scyrek, iyilesemeyeceklerde ise 3 aydan daha sik
olmasidir. Derin yaniklar daha ¢abuk kontrakie
olmaktadir. Ciinkii yeni olusan ve capraz
baglanmakta olan kollagen miktart ¢cok fazladir.
Iyilegmekte olan tzofagus ne kadar ¢abuk dar-
alirsa gastrostomi de o kadar erken yapilmaktadr.
Bizim serilerimizde de gastrostomi gerektirmis,
fakat sonunda yine de dilatasyonlarla iyilegmis
olan hastalarda gastrostomi yaniktan yaklagik or-
talama dokuz ay sonra yapilmigtir, Differ grupta
ise aym siire yaklagik bes aydir. Biitiin bu
karsilasurmalarda gerck dilatasyon zaman dilimle-
rini ve gerckse gastrostomi zamanina etkili olan
bircok sosyal, ekonomik ve psikolojik fakidr ol-
dufundan farklar istatistiksel bakimdan anlamh
olamamaktadir. Ancak oranular yine de ¢ok an-
lamh goriilnmektedir.

Standart steroid uygulamas: yapilan hastalarla
(2mg/kg/giin) steroid kullanmayan hastalarin iy-
ilesmelgrinde anlaml bir fark bulunamamistir.
Bu bulgu da belirli bir literatiirle uygunluk
igindedir ve agiklamast steroid etkisinin reverzibl
olmasi ile yapilabilir4:21.30)

Yiiksek doz steroid uygulanan hastalarda ise (30
mg/kg) iyilesenlerin sayisi iyilesemeyenlere
oranla anlamlt bir sckilde fazla bulunmugtur. An-
cak ayni hastalar gastrostomi yapilma endikasyo-
nu yoniinden degerlendirildiginde iyilegen olgu-
larin higbirine gastrostomi ameliyatt uygulan-
mamis, iyilesmeyenlerin hepsinin gastrostomili
oldugu saptanmaktadir. Buradan ¢ikan sonug iyi-
lesmeyi ctkileyenin steroid degil ilk yaralan-
mann azhif veya ¢oklugu seklindedir,

Steroid programlanmin etkinlifi ve etkisizlifi ile
ilgili gozlemlerimiz sonucunda 1986 Hazi-

81



ran'indan itibaren bu uygulama sagiltim programi
disinda brrakialmigtir. Sonuglarda da o tarihten iti-
baren belirgin bir iyilesme veya kotiilesme
gozlenememigtir. Orijinal yaralanmasi ¢ok a@ir
olmayanlar, yanik sonrasi ilk yardim ve akut faz
tedavisi dogru yapilanlar hep iyilesmekte, kétii
yaniklar veya koti bakilmig yaniklar ise hep am-
eliyat olmaktadirlar. Karar vermek igin de yanik
sonrast ii¢ aylik bir siire yeterlidir. Siirenin
uzatilmast psikolojik ve niitrisyonel bozuklukla-
ra mutlaka neden olmaktadir.

Dilatasyon programindan yararlanamayan hasta-
larda ¢esitli 6zofagoplastiler yapilmaktadir. Seri-
mizde en kiigiik yanik sonras: 6zofagoplasti has-
tast 2 yasinda ameliyat edilmistir. Kolo-
ozofagoplastiler bir yagindan itibaren cmniyetle
yapilabilir,

Table I incclendifinde ve Tablo II ile
kargilagtirildifinda 6zofagoplasti olarak en ¢ok
iki seans retrosternal kolotzofagoplasti yapildi
goriilmektedir. Ameliyat: bu sckilde kademelen-
dirmekle dnemli bir komplikasyon olan servikal
anastomoz darhiginin Snlencbilecefine in-
anmiyoruz. Ayn sekilde difer anastomozlarin da
daralmamasi icin mutlaka mukozanm mukozaya
gayet iyi bir gekilde denklegtirilmesi gerckmekte-
dir. Ciinkii yanik sonrasi ortaya ¢ikan tzolagus
mukozas: son derece ince, zayif ve beslenmesi,
dolayisiyla tiremesi yavag olan bir mukozadir.
Acik kisimlardan restenozun baglayabilme sansi
fazladir. Kullamlan dikis materyeli de ¢ok
onemlidir. Ureme yetenegi boylesine az olan bir
mukozanin anastomozunda irritan diki§ materye-
linin yeri yoktur. Monofilament sentctik mater-
yel kullamlmahidir. Bu sekildeki bir uygulamada
anastomozun tek veya iki kat yapilmast dnemli
degildir. Ancak birlegme yerinde biiziilme, higbir
zaman olmamalidir. Primer anastomozlarda efer
amcliyat gergin bir anastomoz ile bitirilmigse,
postoperatif ii¢iincii haftadan itibaren kaliplama
restenozu dnlemede ¢ok yararl olabilir. 1ki hasta-
lardan birinde sol kolon ortakolik arter-ven ped-
ikiilii tizerinde hazirlanarak iki ug kesildiginde
distal kismin yani retrosternal olarak gegirilecek
kismin dolagiminin bozuldufu goriildii. Bu
kosullarda servikal bélgeye kadar gotiiriilmesinin
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kesin olarak ¢n azmdan terminal nekroz ile so-
nuglanacag: diisiiniildii ve kolokolik anastomoz-
dan sonra transplantin distal kismui (dolasimui iyi
olan bdlge) antrum ile anastomoze edildi. Trans-
plantin hafif morarmig diger ucu ise gomiilerck
kapatildiktan sonra karmn iginde birakilarak lapa-
ratomi bitirildi. Ikinci seans 4. postoperatif giin
yapildi. Terminal kisim dolagiminin tamamen
diizelmig olduffu gozlendi ve ameliyatin retroster-
nal "Pull-through" kismi tamamlandi, Diger has-
tada ise ¢ift marginal arter vardi. Birinci seansda
yalnizca sol kolik arter-ven ve hemoroidal da-
marlardan gelen marjinal arter-ven dallar
baglanip kesildi. 4. postoperatif giinde yapilan re-
cksplorasyonda tiim transplantin beslenmesinin
iyi oldugu goriildii ve orta kolik pedikiil ile mide-
nin dniine alindi. Retrosternal tiinel hazirlanip
gegirilmege caligildifinda tiim transplanun do-
lagimimin derhal bozuldugu goriildi. Bu durumda
atravmatik bir interpozisyon i¢in sternum longi-
tudinal olarak acildi, plevralar yeterli miktarda
laterale disseke edildi ve transplant atravmatik
kogullarda boyun ve retrosternal bolgeye
yerlestirildi. Sternum tel dikiglerle kapatldu.

Ug seans seklinde yapilan bu iki ameliyat higbir
sekilde klasik degildir. Fakat sonuglar bagarili ol-
mugtur, Efer bu iki hastada standart interpozis-
yon ydntemler; uygulansa idi 1. hastada terminal
nekroz 2. hastada da total nekroz kaginilmaz son
olacaku.

Serimizde on hastaya interpozisyon saf torasik
retrohiler yolla yapilmistir. Burada amag
dzofagusun safflam kalmig olan intratorasik
kisminin miimkiin oldugunca korunmasi ve kul-
lanilabilmesidir. Ancak intraplevral kolon trans-
plantlart subatmosferik toraks basincinin etki-
sinde kalarak 6nemli 6lgiide genislemektedir, Bu
da hem yutma zamaninin ¢ok uzamasina hem de
kagimlmaz reflii nedeniyle kronik kanamalara ve
ancmiye neden olmaktadir, Bahsedilen sakincalar
nedeniyle bu yol artik Anabilim Dalimizda kul-
lanilmamaktadur,

Kisa segment darlik ¢ikanilip saglam kisimlar
primer olarak anastomoze edilebilir. Kugkusuz en
iyi ameliyat budur, ¢iinkii hasta kisim tiimiiyle
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cikarildigindan daha ileriki yaglarda karsinom ge-
lismesi gansi da ortadan kaldirilmaktadir. Ancak
anastomozun uygun olmayan dikig materyeli ile
yapilmasi, mukozalarin tam olarak karg: karsiya
getirilmemesi ve ¢ok gergin bir anastomoz daima
kaginilmaz bir sekilde restenoz nedenidir. Anas-
tomotik darliklar da bilindigi gibi dilatasyona
cogunlukla cevap vermezler. Yeniden ameliyat
gerekmektedir.

Morbidite tablosu (Tablo II) incelendifinde total
transplant nekrozunun ¢ok nadir oldufu
goriilmektedir. Bunun sebebi, orta kolik arter-ven
pedikiiliiniin ¢ok dikkatli olarak hazirlanmasi,
transplant kii¢iik omentumdan gegirilerek mide-
nin ¢n yiiziine alinirken marjinal damarlarin ger-
dirilmemesine agint dikkat ve yine transplant ret-
rosternal olarak boyuna alinirken pedikiiliin dogru
pozisyonda ve hi¢ gerdirilmeden yerlestirilmig ol-
masidir. Ameliyat, efer bu ii¢ agamada titizlikle
yapilirsa total nckroz insidans: sifira yakin ola-
cakur. Ayrica birinci seansta efier arter-ven siste-
mi tam giivenilir goriiniimde degilse seanslarin
sayisi arttirilabilir, Pedikiiliin ciliz oldugu ve ret-
rosternal "Pull-through” yapilmasinin riskli ola-
cafi durumlarda sternumun uzunlamasina
agtlmasi bu riski tiimiiyle ortadan kaldiracaktir,
Ancak sternotomi esnasinda plevralar hicbir
sekilde agilmamalidir. Marjinal arter-ven sistemi
ameliyat boyunca hi¢ travmatize edilmemigse
sternal c¢entik efer terminal kisima basi
yapmiyorsa terminal nckroz gelisemez. Do-
layisiyla biz ameliyatlarimizda rutin diyebi-
lecegimiz bir siklikta sternal centii ge-
nigletiyoruz. Efer sternokleidomastoid kas 2.
seansta uygun olarak sekillendirilirse burada koz-
metik bir defekt kalmamaktadir. Anastomoz
sizintilart daima teknik hata nedeniyle gelisir.
Yapilacak iki hata: 1) Mukoza tam kapan-
mamigtir ve bu agik kisim ikinci katin altina
gomiilerek kapatilmaffa cahigilmigtir, 2) anasto-
moz ¢ok gergindir. Anastomotik darliklarda da
daima bu iki teknik kusur rol oynar. Ayrica, ipek
gibi irrite edici materyelin kullanilmas: da kotii
etkiyi arttirmaktadur.

Postoperatif kronik melena genislemis intratora-
sik ve daha nadir olarak da retrosternal transplanta

olan kronik refliiye baghdur.

Tablo III de postoperatif morbiditeyi diizeltmek
icin yapilmig ek ameliyatlar griilmektedir. Bu
tabloda ozellikle kronik melanal: iki hastada du-
rumun ancak trunkal vagotomi ve piloroplasti ile
diizeltilebildigi etkileyicidir. Iki terminal nekroz
hastasinda ise retrosternal transplantin saglam ka-
lan kismi bir sa§ torakotomi ile eksplore edil-
mis, yeterli uzunlukta transplant pargasi sternum
arkasmdan ve 6n mediastinal yapilardan disseke
edilmig ve antchiler olarak akciferin Oniinden
dzolagusun saglam torasik kismi ile anastomoze
edilebilmigtir. Bu iki hasta su anda asemptoma-
tiktir.

Ozofagoplastilerde toplam mortalite % 5'dir
(Tablo IV). Ug hastada 6liim nedeni transplant
nckrozu, bir hastada ise primer anastomoz
sizintistdir. Bu olaylar serimizin basinda
yaganmugtir ve bahsedilen geligmig cerrahi tek-
niklerin uygulanmasi ile tiimiiyle kontrol edilebi-
lir,

ELS dig1 6zofagoplasti ameliyatlarinin uzun
vadeli sonuglar Tablo V'de verilmigtir. 26 hasta
11 yila kadar varan siirclerde yakin takip altinda
tutulabilmis ve bugiinkii durumlar incelen-
diginde 21 hastanin (% 80) hicbir yutma sorunu
olmadif, 5 hastanin (% 20) ise bazi sorunlar1 ol-
dugu anlagilmaktadir. Tablo VI'da yutmasi ¢ok
iyi olan olgulardan % 43'inii yutma siirecinde
boyunlarinin gigtigi izlenmektedir. Bu teknik bir
konudur ve transplant kozmetik bakimdan daha
kabul edilebilir bir sgekilde boyuna
yerlegtirilebilir. Ancak yutmasi sorunlu olanlarda
bu oran % 100'e varmugtir. Agiklanmast, dar ster-
nal ¢entik olabilir. Yani effer 1. scansta sternal
centik daha yeterli genigletilse idi bolusun bura-
dan gegisi bilyiik olasilikla daha rahat olabilecek-
ti. Yemckte nefesin daralmast yine transplantin
servikal kisminin gigerek trakeay: saga dogru it-
mesine baglanabilir. Bu komplikasyon da teknik
olarak diizeltilebilir goriiliiyor. Ozellikle yutma
sorunu olan hastalarda’ sternumun ameliyattan
sonra 6ne dofru ¢cikint yaptifi goriilmiistiir, Bu
da kanimizca toraks icine retrosternal olarak dahi
alinan barsafin daima bir genigleme potansiyeli
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TABLO VII. ELS amecliyatlarinin bugiinkii
durumu

Hasta Limen Sire Daraldi Kaliph Dilatas-

No Acitk  (ay) yonda
1 + 1 + -
2 + 5 + -

3 + 5 +

4 + 5 -

5 + 5 - -
6 + 7 +

7 + 7 +

8 + 9 .

9 + 12

10 + 12

11 + 14 + +

12 + 15 + +

13 + 15 - -

14 + 15 - - -
15 + 16 + - +
16 - dnemsiz

17 - dnemsiz

TABLO VIII. ELS ameliyatlar1 ile ilgili %'ler

Agk 88
Darald: 30
Kaliph 70
Dilatasyonda 5
Tam tikall 12
Bir yil iizerinde takip 47
Iyi sonug 47

icinde olduZunu gostermektedir, Ameliyatin ku-
ramsal ve pratik en zayif noktas: budur. Retro-
sternal tiinel ne kadar uygun yapilirsa yapilsin,
intra abdominal kisim ne kadar gergin olursa ol-
sun bazi hastalarda transplan geniglemckte ve
uzamaktadir. Bu komplikasyonun cerrahi ckip ta-
rafindan birinci ameliyatta kontrolu miimkiin
degildir. Genigleyen transplanta hemen daima
reflii olmakta ve kronik anemi gelismckiedir. An-
cak klinife yansiyan yutma sorunu yalmzca bol-
usun mideye ge¢ varmast seklinde oldugundan
genel olarak beslenme bozuklufu nedeni
sayillamaz. Ek ameliyatlarla (vagotomi, piloro-
plasti veya abdominal uzamis kismin
kisaltilmast) sorun kontrol altina alinabilir.

Ameliyatli ¢ocuk yiizitkkoyun yaurildifinda ge-
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niglemis kolonun mideye daha iyi bosaldigini
diistindiirebilecck bulgular da aym tabloda vardir,
Ancak bu pozisyon ¢ocuklarin dogal tercihi de
olabilir,

ELS ameliyatlarinin bugiinkii durumunu inceley-
en tablo (Tablo VII) incelendiginde 16 aya varan
stirelerde hastalarin takipte oldugu goriilmektedir.

ELS ameliyati yukanda tarif edildigi sekilde
yapilip bitirildiginde postoperatif 1. aydan itiba-
ren daralmamn tekrarlayabildigi gdzlenmistir,
Daralan bolge de daima skatriksin proksimal ucu
olmaktadir. Hig¢bir hastada orijinal skatriksin
boydan boya daralmas: stz konusu olmamaistir.
Bunun ag¢iklamas: daralan bdlgede yetersiz ska-
trikscktomi yapilmig olmast olabilir. Bu bolge
normal dzolagusun geniglemis ve incelmig kismi
ile komsudur ve ameliyat csnasinda kolayca deli-
nebilir. Dolayisiyla skatrikscktomi bityiik bir
olasilikla burada ¢ckingen olarak yapilmig ve ye-
tersiz kalinmigtir, Ayrica skatriks inceldikten
sonra bu bolgedeki dzofagus bir anlamda destek-
siz kaldiindan limen igine dogru kollabe olmak-
ta ve yeni yara iyilesmesi de dar bir liimenle son-
lanma cyilimindedir. ELS ameliyatindan sonra
geligen darliklar son derece yumusak ve kolay di-
late edilebilme 6zellifine sahiptir. Ameliyattan
sonraki aylarda 1iki-ii¢ dilatasyon ile
diizelebilmektedir.

ELS ameliyati, bugiin bu potansiyel daralmay1
Onlemek amact ile bir intraluminal stent ile biti-
rilmektedir. Ik gozlemlerimize gore birbuguk
ayhk bir kaliplama restenozu 6nlemede yeterli ol-
maktadir. Ancak kalip hemen ameliyatin biti-
minde yerlestirimeli ve yukarida bahsedilen kol-
laps durumu hi¢ gérillmemelidir. Aksi taktirde
kalibin gorevi beklenildigi gibi limeni kollapsa
karg1 korumak degil stenozu gerdirerck agmak ol-
acaktr, Bu durumda ELS anlamini kaybetmis
olur.

Sonucg
Yanik 6zofagus, biiyiik olgiide dilatasyonlarla iy-

ilestirilebilir, ancak bu ozellikle hasta igin gok
uzun ve sikintili bir siirenin gegmesini gercktir-
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mektedir. Ideali 21. giin yapilan 6zofagoskopide
efer ciddi skatriks potansiyeli saptanmigsa vakit
gegirmeden ILK (intraluminal kalip) uygula-
masinin baglamasidir. Bunun siiresi bir yili bu-
labilir. ELS ¢aligmamizdan ¢ikan sonuca gére
effer limen tiimilyle kapalt defilse biitiin
ozofaguslar onarilabilir.

Diigiincemiz sudur ki, efer yamkl hasta klinige
erken bagvurur ve dofru yontemler uygulanirsa
biitiin 6zofaguslar onarilabilir. Burada ILK ve
ELS zaman i¢inde ger¢ek yerlerini bulacakuir,
Kolotzofagoplasti endikasyonu ise 6nlenemez
morbiditesi de gdz oniine alindiginda yalmzca
limenin tiimiiyle ortadan kalktgi durumlarda
koyulabilecektir. Bu hastalarda da iist ve alt
ozofageal poglarin g¢ekilerck birbirlerine yak-
lagtirilmalari ve primer anastomoz olasilifinin
yeniden dogmasi saflanabilir. Bu konudaki bir
¢alismamuz siirdiiriilmektedir,
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