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Olgu sunumu

Ozofagus, duodenum ve anal atrezi birlikteligi
goriilen yenidogana cerrahi yaklasim
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Oz

Antenatal polihidroamniyos nedeniyle baska bir merkezde
takip edilen yenidogan, anal atrezi saptanmasit ve nazo-
gastrik sonda takilamamast iizerine merkezimize sevk edil-
di. Kontrastli direkt grafi cekilen hastada atrezik ozofage-
al pos saptandi, “double-bubble” isaretinin goriilmesiyle
duodenal atrezi tanist da konuldu. Hastanin dogum tartist
ve haftasimin uygun olmastyla aym seansta once laparoto-
miyle gastrojejunostomi yapilip sigmoid diverjan kolostomi
acildi, sonrasinda sag torakotomiyle ekstraplevral trake-
odzofageal fistiil onarinmu ve ozofagus atrezisi icin u¢ uca
anastomoz uygulandi. Sunulan olgu gastrointestinal siste-
me ait ii¢ atrezinin eszamanli goriilmesine ender bir ornek
olmakla birlikte tani ve tedavi yaklasimindaki segcenekleri
ve giicliikleri de irdelemeyi amag¢lamaktadir.

Anahtar kelimeler: Yenidogan, dzofagus atrezisi, duodenal
atrezi, anal atrezi

Abstract

Surgical approach to a newborn with esophageal, duode-
nal and anal atresia

A newborn who had been followed up by another center with
the diagnosis of antenatal polyhydroamniosis was referred to
our hospital because of detection of anal atresia and inabi-
lity to insert a nasogastric tube. A contrast radiography was
performed and an esophageal atretic pouch was detected.
Visualization of a double bubble sign also established the
diagnosis of duodenal atresia. Since the patient’s birth week
and birth weight was suitable; through laparatomy incision
gastrojejunostony was performed and sigmoid diverting co-
lostomy was opened. Then, right thoracotomy was perfor-
med, and tracheaesophageal fistula was closed, and finally
end- to -end esophageal anastomosis was realized to treat
esophageal atresia. Our case is a rare example of isochro-
nous anomalies of gastrointestinal system and we also aim
to analyze alternatives, and challenges concerning diagnosis
and treatment.

Keywords: Newborn, esophageal atresia, duodenal atresia,
anal atresia

Giris

Ozofagus atrezisi ve trakeoozofageal fistiil (TOF),
ortalama 10000 canli dogumda 2,5-2,8 oraninda
goriilmektedir (V. Bu hastalarin yaklagik yarisina ek
anomaliler eglik eder ve bunlar arasinda da en sik go-
riileni kardiyak anomalilerdir. Bunu sindirim sistemi
ve Uriner sistem anomalileri izler. Literatiirde VAC-
TERL ve CHARGE sendromlartyla sik birliktelik
gosterdigi tanimlanmigtir . Duodenal atrezi yalniz
bagina 5000 ile 10000 canli dogumda bir ve erkekler-
de kizlara gore daha sik goriilmekte olup, 6zofagus
atrezisiyle birlikte goriildiigli de bildirilmektedir @.

Bu calismada gastrointestinal sisteme ait 3 atrezinin
(6zofagus atrezisi, duodenal ve anal atrezi) birlikte
oldugu bir yenidogan hasta sunulmug ve bu hastadaki
tan1 ve tedavi yaklagimlarmin literatiir bilgileri 1$181n-
da tartistlmasi amaclanmuisgtir.

OLGU SUNUMU

Preeklampsi nedeniyle 36 haftalik gebelik sonrasi1 C/S
ile 2290 g dogan ve prenatal polihidroamniyos OyKkiisii
olan erkek bebek anal atrezi 6n tanisiyla klinigimize
konsiilte edildi. Fizik muayene sirasinda anal acikli-
gin olmadigr goriildii, bunun disinda sistem muaye-
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Resim 1. Ozofagus atrezisi tams icin cekilen kontrastli prok-
simal pos grafisi.

neleri olagandi. Nazogastrik sonda mideye ilerletile-
meyince kontrastli 6zofagus grafisi ¢ekildi, sondanin
ozofagusta kivrildig1 ve proksimal 6zofageal posun
mevcut oldugu goriildii (Resim 1). Ayrica midenin
distalindeki havanin oldukca kiiciik goriindiigii atipik
“double bubble” goriintiisii mevcuttu (Resim 2). Bu-
nun iizerine hastada 6zofagus atrezisi ve distal TOF’e
eslik eden pilorik atrezi veya duodenal atrezi olabile-
cegi diisiiniildii. Hastaya olas1 ek anomalileri ameliyat
oncesi belirleyebilmek i¢in ekokardiyogram ve tiriner
ultrasonografi yapildi. Kardiyak ve iiriner sisteme
ait patoloji saptanmadi. Direkt grafilerinde vertebra
anomalisi ve sakral agenezi bulunmamaktaydi. Gast-
rointestinal sistemin proksimalindeki gazin intestinal
atrezi nedeniyle distale gecememesi anal atrezinin se-
viyesinin belirlenmesine engel oldu. Bu nedenle has-
taya diverjan kolostomi acilmasina karar verildi. Has-
tanin dogum haftasi ve dogum tartisinin uygun olmasi
ve ek anomalisi olmamasi géz oniinde bulundurularak
duodenal atrezi ve 6zofagus atrezisi onarimlarinin er-
telenmeden ayn1 seansta yapilmasi planlandi.

Postnatal 4. giiniinde 6nce laparotomi yapilarak tip
2 duodenal atrezi saptandi. Duodenumun c kavsini
olusturmadigi, ¢ekumun sol iist kadranda yerlesim
gosterdigi goriildii, nonrotasyon olduguna karar ve-

Resim 2. Duodenumun distaline gaz gecisinin olmamasi.

rildi. Duodenum 1. kitasinin duodenal atrezide bek-
lenenin aksine dilate degil, aksine atrezik goriiniimde
oldugu goriildii. Duodenoduodenostomi igin iki ug
prova edildi. Ancak proksimal duodenal segmentin
anastomoz icin son derece dar olduguna karar veril-
di. Anizoperistaltik gastrojejunostomi yapildi. Anal
atrezi icin de sigmoid kolondan diverjan kolostomi
acilarak torakotomiye geg¢ildi. Sag torakotomiyle eks-
traplevral olarak TOF baglandi. Proksimal ve distal
ozofagus segmentleri arasinda yaklagik 3 cm mesafe
mevcuttu. Gough tarafindan tanimlanan anterior flep
teknigi @ kullanilarak 6zofagus ug¢ uca anastomozla
birlestirildi. Toplam ameliyat siiresi 3,5 saatti.

Hasta, gergin olan 6zofageal anostomozun giivenli-
gini saglamak amaciyla post operatif 6 giin entiibe ve
sedatize olarak takip edildi. Beslenmeyi tolere ettik-
ten sonra 15. giin sorunsuz olarak taburcu edildi.

Tartisma

Coklu anomaliye sahip hastalarda mevcut anomalile-
rin diizeltilmesi birden fazla ameliyat gerektirdigin-
den, ameliyat i¢in dogru zamanin belirlenmesi, tek
seansta yapilip yapilamayacagi karar1 ve prognozda
belirleyici rol oynayan ek anomalilerin ameliyat 6n-
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cesi saptanmasi gerekmektedir. Literatiirde gastroin-
testinal sistemin birden fazla anomalisinin goriildii-
§ii olgular mevcuttur “?. Ancak olgumuzdaki gibi
eszamanl olarak 6zofagus, duodenal ve anal atrezi
goriilen yalnizca bir olgu bildirilmistir ®. Bu olguda
operasyon dncesi nazogastrik sonda TOF ten gecerek
mideye ulasmis ancak c¢iktiginda yeniden takilama-
yinca 6zofagus atrezisi tanis1 almistir. Bu calismada,
ozofagus atrezisi ve TOF tanisinin ameliyat dncesi
konmus olsa proksimalden distale onarim yapilmasi
gerektigi nerilmis, bunun nedeninin de TOF onari-
miyla solunum yolunu giivenceye almak oldugu be-
lirtilmigtir ®.

Literatiirde 6zofagus atrezisi, TOF ve duodenal atrezi
birlikteligi olan olgularda cerrahi onarimin tek seans-
ta ya da asamal1 olarak yapilmasi konusunda degisik
goriigler mevcuttur “?. Nabzdyk ve ark. @ 10 hasta
iceren serilerinde once gastrostomi agilip yaklagik
1 hafta sonra EA ve TOF onarimi yapildigimi bildir-
mis ve bunun nedenini oncelikle gastrik distansiyo-
nu azaltmak ve aspirasyon riskini ortadan kaldirmak
olarak agiklamiglardir. Fragoso ve ark. @ ise 8 has-
tadan olugan serilerinde tek seansta tiim anomalile-
ri onarmig ve hastanin klinik durumu izin veriyorsa
tek seansta onarim yapilmasini onermislerdir. Bu tip
hastalarin klinik durumunu mevcut hastaligindan ¢cok
altta yatan kardiyak anomaliler, prematiirite ve diisiik
dogum agirhigmin belirledigi bilinmektedir ©¢1%.

Hastamizda kardiyak anomali saptanmamisti ancak tar-
tisinin 2500 g’1n altinda olmasi risk olusturmaktaydi.
Bu nedenle ameliyat siiresini kisa tutmaya calismak ve
onarilabilecek tiim anomalileri onarmak hedeflenmisti.
Ameliyata laparotomiyle baglandi. Safra refliisii riskini
arttirma olasiligina ragmen, duodenal atrezi onarimi
icin gastojejunostomi se¢ilme nedeni bu bolgede yapi-
lacak diseksiyonun safra yolu yaralanmasina yol agma
riski tagimasi, nonrotasyon saptanmast ve duodenum
1. kitasinin anastomoza uygun genislikte olmamasiy-
di. Anal atrezinin tipi belirlenemediginden kolostomi
acild ve post operatif goriintiileme planlandi. Anestezi
sirasinda sorun yasanmamastyla dzofagus atrezisi ve
TOF de ayn1 seansta onarilabildi.

Hastamizin preoperatif donemde tanisal islemlerinin
tamamlanmas igin gegen 3 giinliik siirede TOF ve du-
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odenal atrezi nedeniyle batin distansiyonunun prog-
resif artig gosterdigi dikkat ¢ekmistir. Bu da intestinal
perforasyon riskini dogurmustur. Ameliyat sirasinda
hasta entiibe edildiginde mekanik ventilasyona bagl
olarak TOF ten intestinal sisteme hava kacagi artaca-
gindan bu tip hastalarda intestinal atrezi onariminin
ilk sirada yapilmas: gerektigi diisiincesindeyiz. Yine
de ameliyat oncesi tiim olasiliklar géz oniinde bulun-
durulmali ve gerekirse ameliyat sirasinda stratejinin
degisebilecegi akilda tutulmalidir.

Coklu anomaliye sahip olan ve diizeltilmesi icin bir-
den fazla ameliyat gereken hastalarda tedavi i¢in belli
bir kurala bagli kalmanin olast olmadig1 goriisiinde-
yiz. Literatiirde de bildirilen yeterli sayida olgu bu-
lunmadigindan tedavi icin izlenmesi gereken belli bir
kural mevcut degildir. Ancak, hastamizda ayn1 seans-
ta laparotomi ve torakotomi yapilmasinin olumsuz
bir sonuca yol agmadig1 gézlenmistir. Hastanin do-
Sum tartis1 ve haftasi, ek anomalisi olup olmadig1 goz
onitinde bulundurulmas: gereken onemli faktorlerdir.
Gerek cerrahi gerekse anestezi alaninda gelisen tek-
noloji ve teknikler ile bu alanda artan bilgi birikimi
bu hastalarin ayni seansta mevcut tiim anomalilerine
yonelik girisimleri olast kilmaktadir.

Cikar catismasi: Bu makalenin yazarlart herhangi
bir cikar catismast olmadigint bildirirler.
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