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Ozet

Amag: Ozofagus atrezisi ve trakeoozofageal fistiil nedeni
ile klinigimizde tedavi edilmis hastalarda uyguladigimiz
cerrahi yontemler ve tedavi sonuglarint irdelemektir.

Gereg ve Yontem: 2000-2012 yillart arasinda klinigimiz-
de ameliyat edilen toplam 47 olgunun gestasyonel yaslari,
dogum agirliklari, cinsiyetleri, ozofagus atrezi tipleri, eslik
eden ek anomaliler, Spitz siniflamasina gore risk grupla-
rt, ameliyat sonrast komplikasyonlar ve tedavileri, yiiksek
riskli ve ek cerrahi gereken hastalarda uygulanan cerrahi
yonetim geriye doniik olarak irdelenmistir.

Bulgular: 47 olgunun 28’i kiz, 19’u erkek, ortanca gestas-
yonel yaslari 36 (29-40) hafta ve ortanca dogum agiwrliklar
2400 (925-3760) gr olarak saptannugtir. Ek anomalisi olan
34 (% 72.3) olgunun 30’unda (% 63.8) kardiyak, 6’sinda
(% 12.7) ise ek cerrahi gereken gastrointestinal sistem ano-
mali (anal atrezi, duodenal atrezi) saptannugtir. Olgularin
36’sina elektif sartlarda erken donemde primer anastomoz,
agr pnomonili, diigiik dogum agwrliklt ve ek anomalili 4
olguda genel durumlar diizeltildikten sonra ge¢ donem-
de primer anastomoz yapunugstir. Altr olguya (5 izole ve 1
long gap atrezi) ozofagostomi ve gastrostomi yapilnugstir.
Bu olgulardan 2’sine ge¢ donemde kolon interpozisyonu
yapilnugtir. Yirmi altt olguda (% 55.3) dilatasyona yanit ve-
ren anastomoz darligi, 3 olguda (% 6.3) mindor anastomoz
kacagi gelismis olup, konservatif tedavi ile iyilesmislerdir.
On ii¢ olguda (% 27.6) gastroozofageal reflii saptanmusg-
tr. Bir olguda (% 2.1) refistiil saptanms ve torakotomi ile
baglanmuigtir. Agir trakeomalazi saptanan ve ciddi solunum
stkintist yasayan 4 olguya aortopeksi uygulanmustir. Tiim
hastalardaki mortalite oranimiz % 6.7 dir.

Sonug: Klinigimizin olgu serisinde anastomoz darlik ora-
mmin yiiksek oldugu, mortalite orammin diisiik oldugu go-
riilmektedir. Gastroozefageal refliiniin erken tani ve tedavisi
ile anastomoz darlik orant azaltabilecektir. Ozofagus atre-
zisi ve trakeoozofageal fistiillii hastalarda oncelikle primer
anastomoz sanst degerlendirilmelidir Agir pnomoni, ciddi
kardiyak ve ek anomalili yiiksek riskli hastalarin, genel du-
rumlart diizeltilerek ameliyat yapilmast ile mortalite oran
azaltilabilecektir.
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tiil, cerrahi yaklagim
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Summary

Experience in patients with esophageal atresia and trac-
heoesophageal fistula

Objective: The surgical management and results of patients
who have been operated for esophageal atresia and trache-
oesophageal fistula in our department were evaluated.

Material and Methods: This study included 47 patients’
medical records that were treated for esophageal atresia
with tracheoesophageal atresia at our institution between
January 2000 and January 2012. Gestational age, birth
weight, gender, type of atresia, associated anomalies, risk
classification, complications, and the surgical management
of high risk patients was retrospectively analyzed.

Results: 47 patient (28 female and 19 male) with a median
gestational age 36 weeks (29-40) and median birth weight
2400 grams (925-3760) were included in this study. 34 pa-
tients (72.3 %) had associated anomalies and 30 (63,8 %)
of them were cardiovascular anomalies. 6 patients (12.7 %)
had additional surgical gastrointestinal pathologies (anal
and duodenal atresia). 36 had primary anastomosis in an
early period but 4 patients with severe pneumonia, low
birth weight and congenital anomalies were operated in a
late period after the general condition stabilized. 6 patients
(5 isolated EA and 1 long gap EA) had esophagostomy and
gastrostomy. 2 colon interpositions were performed for iso-
lated EA. 26 patients (55,3 %) had anastomotic strictures
which resolved with balloon dilatations. Mean balloon di-
latation number was 5.1 (1-13). Anastomotic leakage was
seen in 3 (6,3 %) patients and all recovered with conser-
vative treatment. Gastroesophageal reflux was seen in 13
(55,3 %) patients. 1 (2,1 %) patient had recurrent fistula.
4 patients with severe tracheomalacia and respiratory dist-
ress underwent aortopexy surgery. Overall mortality rate
was 6.7 %.

Conclusion: In our clinical series, anastomotic stricture
rate was high and the overall mortality rate was low. Diag-
nosis and treatment of gastroesophageal reflux in an early
period can help to decrease the anastomotic stricture rate.
Primary anastomosis should be attempted for esophageal
atresia and tracheoesophageal fistula. Delaying thoracic
surgery until the stabilization of patients with severe pneu-
monia, associated heart defects and anomalies will decrea-
se the mortality rates.

Key words: esophageal atresia, tracheoesopheageal fistu-
la, surgical management
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Giris

Ozofagus atrezisi (OA) ve trakeodzofageal fistiil
(TOF) 1/2500-1/5000 oraninda goriilen, cerrahi ola-
rak diizeltilmedigi takdirde yagsami tehdit eden do-
gumsal anomalilerdir. Son yillarda yenidogan yogun
bakim, anestezi ve cerrahideki gelismeler ile birlikte,
sagkalim oranlar1 dogrusal bir artig gostermektedir
(12 Literatiirde sagkalimi belirlemede dogum kilo-
su, bagta kardiyak anomaliler olmak iizere eslik eden
ek anomali varli§1, pndmoni ve preoperatif mekanik
ventilatasyon destegi veya gerekliligi gibi farkli pa-
rametreler kullanilarak risk siniflamalari olusturul-
mustur. Hastalar bu parametrelere gore diisiik, orta
ve yiiksek riskli olarak smniflandirilmiglardir. OA ve
TOF’lii hastalarin cerrahi tedavisindeki temel amag
fistiiliin baglanmasi ve 6zofageal uclarin primer anas-
tomozudur 9. Yiiksek riskli hastalarda anal ya da
duodenal atrezi gibi ek cerrahi girisim gerektiren
anomalilerde cerrahi girisimin zamanlama ve yoneti-
mi konusunda genis olgu serilerinin olmamasi nedeni
ile farkl1 goriisler bulunmaktadir. Bu tip olgularda her
olgunun kendi i¢inde degerlendirildigi cerrahi risk
yonetimine gereksinim duyulmaktadir. Bu makale-
de, klinigimizde OA ve TOF tanisiyla ameliyat edi-
len olgularin tedavi ve sonuclart geriye doniik olarak
incelenmis ayrica yiiksek risk grubunda bulunan ve
gastrointestinal sisteme yonelik ek cerrahi uygulanan
hastalardaki cerrahi yaklagimimiz ele alinmigtir.

Gerec¢ ve Yontem

2000-2012 yillar1 arasinda hastanemizde OA ve TOF
tanis1 ile ameliyat edilen toplam 47 olgu geriye doniik

olarak incelenmigtir. Hastalarin gestasyonel yaglari,
dogum agirliklari, cinsiyetleri, OA ve TOF tipleri, es-
lik eden ek anomaliler, Spitz siniflamasina gore risk
gruplari, postoperatif komplikasyonlar ve tedavileri,
yiiksek riskli ve ek cerrahi gereken hastalarda uygu-
lanan cerrahi yonetim irdelenmistir.

Bulgular

OA ve TOF nedeni ile ameliyat edilen 47 olgunun
28’1 kiz, 19’u erkek, ortanca gestasyonel yaglar1 36
hafta (29-40) ve ortanca dogum agirliklar1 2400 gr
(925-3760) olarak saptanmistir. Ameliyat oncesi tim
hastalara rijid bronkoskopi ile degerlendirilmis; varsa
fistiil/fistiiller belirlenmistir. Ayrica fistiil agzinin ol-

Tablo 1. Hastalarmn klinik bulgulari, ek anomaliler, risk sinif-
lamasi.

OA + TOF alt tipleri (%) n

Tip A (izole 6zefagus atrezisi) 5 (%10)
Tip B (6zefagus atrezisi + proksimal fistiil) -
Tip C (6zefagus atrezi + distal fistiil) 40 (%85)
Tip D (6zefagus atrezisi + proksimal ve distal fistiil) 1 (%2)

Tip E (izole trakeoozefageal fistiil) 1 (%2)
Tip F (6zefageal stenoz) -

Ek anomaliler (%) n
Kardiyovaskiiler 30 (%63)
Gastrointestinal 7 (%14)
Genitoiiriner 1 (%2)
Kas-iskelet 2 (%4)
Kromozomal 2 (%4)

Spitz siniflamasina gore risk siniflamasi* (%) n
Grup 1 17 (%36)
Grup 2 25 (%53)
Grup 3 5(%10)

* Grup 1: Dogum kilosu >1500 g ve major kardiyak anomalisi yok
Grup 2: Dogum kilosu <1500 g veya major kardiyak anomalisi var
Grup 3: Dogum kilosu <1500 g ve major kardiyak anomalisi var

Uygulanan cerrahi tedavi yonetimi
(n:47)

+_I

! — 3

Primer Anastomoz
(n:40)

Ozefagostomi + Gastrostomi
(n:6) (n:1)

Fistiil Baglanmasi

Erken Gastrostomi + Kolon
Anastomoz || Ge¢ Anastomoz Interpozisyon
(n:36) (n:4) (n:2)

Takipte
u (n:4)

Sekil 1.

33



Cocuk Cerrahisi Dergisi 26(1-2):32-36, 2012

Tablo 2. OA ve TOF’lii hastalarda karsilagilan sorunlar ve literatiir karsilastirilmasi.

Spitz Okada Zhao Konkin Myers Wailoo Scott Rintala Klinigimiz
Kagak %10 %26.5 %25 - - - - %10 (N:5)
Darlik %37.1 %49.1 - %52 %52 - - - %55 (N:26)
Refistiil %3 %7.2 - - - - - - %2 (N:1)
Trakeomalazi - - %10 %7.2 - %25 (N:12)
GER %40 %52 %34 %34 (N:16)

dugu trakeal bolge ve tiim bronglar trakeobronkoma-
lazi agisindan degerlendirilmistir. Toplam 34 olguda
(% 72.3) ek anomali tespit edilmis olup, 30 hastada
(% 63.8) eslik eden kardiyak anomalilere rastlanil-
mustir. Hastalarin Gross simiflandirmasina gére OA
ve TOF tipleri, karsilagilan ek anomaliler ve “spitz”e
gore risk siniflamalari gruplar1 Tablo 1°de verilmistir.

Hastalara uyguladigimiz cerrahi yonetim Sekil 1°de
gosterilmistir. Kirk yedi olgunun 40’ma primer anas-
tomoz, 6’sma (5 izole OA ve 1 long gap OA) 6zo-
fagostomi ve gastrostomi yapilmistir. H fistiil olan
bir hastada servikal yaklagim ile fistiil baglanmistir.
Primer anastomoz yapilan 40 olgunun 36’°sina elek-
tif sartlarda erken donemde primer anastomoz yapi-
lirken, duodenal atrezi (n:1) ve agir pndmonisi olan
diisiik dogum agirlikli (n:3) toplam 4 hastada once
gastrostomi yapilmis, antibiyoterapi ve mekanik ven-
tilator tedavisi sonrasinda genel durumlari diizeltil-
dikten sonra 6zofageal anastomoz yapilmigtir.

Alt1 olguda ek cerrahi gereken gastrointestinal sistem
(GIS) anomalisi saptanmustir. Anal atrezi saptanan 3
hastadan 2’sine once kolostomi, izole OA olan hasta-
ya ise kolostomi ile birlikte gastrostomi yapilmis, ge-
nel durumlari diizeltildikten sonra ikisine OA onarim1
ve birine 6zofagostomi yapilmistir. Duodenal atrezisi
olan 2 olgudan birine 6nce duodenal atrezi onarimi,
gastrostomi ardindan OA onarimi, birine duodenal at-
rezi ve OA onarimu birlikte yapilmistir. Ozofagostomi
ve gastrostomi yapilan 6 hastanin 2’sine ge¢ donemde
kolon interpozisyonu yapilmais, 4 hasta kolon interpo-
zisyonu planlanarak takip edilmektedir.

Postoperatif karsilasilan komplikasyonlar Tablo 2’de
verilmistir. Yirmi alti olguda (% 55.3) anastomoz
darlig1 (AD) saptanmistir. AD olan hastalara ortalama
5.1 (1-13) kez antegrad balon dilatasyon uygulanmis-
tir. Ug hastada min6r anastomoz kagagi gelismis olup,
konservatif tedavi ile iyilesmislerdir. Klinik olarak
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gastroozefegeal reflii (GOR) belirtileri veren, inatg1
olan hastalara 24-saatlik pH-monitorizasyonu uygu-
lanmis ve 13 olguda (% 34) GOR saptanmistir. Bu
hastalardan medikal tedaviye yanit vermeyen 3’iine
cerrahi (Nissen fundoplikasyon), 10°’nuna medikal
(domperidon, H2 reseptor blokeri) tedavi uygulan-
mustir. Refistiil saptanan bir hastada fistiil bronkosko-
pi ile tespit edilip kateterize edildikten sonra torako-
tomi ile baglanmistir. Agir trakeomalazi saptanan ve
ciddi solunum sikintis1 yasayan 4 hastada aortopeksi
uygulanmustir. Ug hasta major kardiyak anomali ve
sepsis nedeni ile erken postopereatif donemde kaybe-
dilmigtir. Serimizdeki mortalite orant % 6.7 dir.

Tartisma

Ameliyat oncesi hastalarin risk degerlendirilmesinin
yapilmas1 OA ve TOF’iin cerrahi plam ve sagaltimi
i¢in zorunludur. Son iki dekatta OA ve TOF’lii be-
beklerdeki sag kalim oranlar1 yenidogan anestezi ve
yogun bakim sartlarinin iyilesmesi, cerrahideki gelis-
meler, beslenme destegi ve uygun antibiyoterapi ile
belirgin olarak artmustir ¢!, Diigiik dogum agirhigi
(<1500 g), prematiirite (<37 hafta), mekanik ventila-
tasyon destegi veya gerekliligi, eslik eden pnomoni
ve kardiyak anomalilerin bulunmas: ya da “long gap”
ozofageal atreziler genel olarak yiiksek risk grubunu
temsil etmektedir ®.

Klinigimizde ameliyat edilen yiiksek riskli, ek gast-
rointestinal cerrahi gereken hastalarda 6ncelikle gast-
rointestinal sisteme yonelik acil cerrahi miidahalenin
yapilip, hastalarin genel durumlari toparladiktan son-
ra ge¢ Ozefageal anastomozlarin yapilmasinin hasta-
larda sag kalimi arttirdig1 gortilmiistiir.

Klinigimizde ameliyat edilen hastalarin % 85’1 (n:40)
Tip C OA ve TOF (proksimal atrezi ve distal fistiil)
olup, bu gruptaki dort hasta digindaki tiim hastalara
primer 6zofageal anastomoz uygulanmustir. Literatiir-
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de OA ve TOFlii hastalarin primer onarim icin en ide-
al zamanin cocugun genel durumunun stabil ve genel
anestezi i¢in uygun oldugu an olarak bildirilmigtir ®.
Tip C olan 4 hastanin 3’li “spitz” siniflamasina gére
yiiksek riskli olup, eslik eden agir pndmonileri nedeni
ile 6nce beslenme amagl gastrostomi uygulanmustir.
Hastalarin genel durumlari diizeltildikten sonra (aktif
akciger enfeksiyonlarini baskilanip mekanik ventila-
tordeki solunum destegi parametreleri azaltildiktan)
primer anastomozlari yapilmistir. Bir hasta Tip C
olmasina ragmen, 6zofagus uglar1 arasindaki mesafe-
nin fazla olmasi “long gap” nedeni ile 6zofagostomi
ve gastrostomi yapilmustir. izole ya da “long gap”
OA’nin cerrahi yonetiminde de farkli goriisler bulun-
maktadir. Gecikmis primer onarim, diversiyon ame-
liyatlar1 (6zofagostomi-gastrostomi) veya yenidogan
doneminde 6zofagus replasmani (gastrik transpozis-
yon) veya daha ileri yaglarda kolon interpozisyonu
tedavi segenekleri arasindadir . Gecikmig primer
onarimda amag¢ hastanin 6zofagusunu korumaktir.
Ancak, tist posun stirekli aspirasyonu, parenteral bes-
lenme ve 6zofagus uglarinin uzamasinin beklenmesi
uzun siireli hastanede yatig1 ve gelismis bir yenidogan
bakim {initesinin varligimi gerektirmektedir. Ozellik-
le gelismekte olan iilkelerde hastanede yatig siiresini
azaltmak ve hastane kaynakli enfeksiyonlardan ko-
runmak amaci ile daha cok 6zofagostomi ve gast-
rostomi tercih edilmektedir. Klini§imizde saptanan
5 izole OA ve bir long gap OA’ye 6zofagostomi ve
gastrostomi uygulanmig yasini dolduran bu hastalarin
ikisine kolon interpozisyonu yapilmigtir. Dort hasta
kolon interpozisyonu planlanarak takip edilmektedir
(Sekil 1).

Trakeomalazi, TOF’ii olan OA’li hastalarin bircogun-
da goriildiigii, ancak % 10-20’sinde klinigin belirgin
hale geldigi, bunlarinda biiyiik kisminin yasla birlikte
geriledigi bildirilmistir. Serimizde 12 (% 25) olguda
trakeomalazi saptanmistir. Bu oranin yiiksek sap-
tanmast hafif ve orta diizeydeki trakeomalazilerinde
kayit altina alinmasina baglanmigtir >17, Klinik ola-
rak semptomatik hale gelen; beslenirken morarma ve
ciddi solunum sikintist olan, biiyiime gelisme geriligi
olan 4 hastaya aortopeksi uygulanmuistir.

OA ve TOF’e eslik eden anal ya da duodenal atrezi
gibi gastrointestinal patolojiler de cerrahi yonetim
agisindan 6nemlidir. TOF’ii olan, yiiksek basinglar-
la mekanik ventilasyon destegi gereken, eslik eden

duodenal atrezili olgularda, gastrik perforasyon riski
nedeni ile acil miidahale gerektiren durumlardandir
(Resim 1). Klinigimizde OA ve TOF tanis1 alan 2
hastada duodenal atrezi, 3’iinde anal atrezi saptan-
mistir. Bu hastalara oncelikli gastrointestinal sisteme
yonelik cerrahi uygulanmis, genel durumlar diizeltil-
dikten sonra torakotomi ve 6zofageal anastomozlari
yapilmistir. Bu hastalarin hi¢birinde mortalite gortil-
memisgtir.

i

DUCDENAL ATREZI

Resim 1. Polipin intraoperatif goriintiisii.

OA ve TOF’lii hastalarda anastomoz kacgag1, darlik,
refistiil, trakeomalazi, GOR ve 0zofageal dismotilite
gibi sorunlarla kargilagilabilmektedir “¥. En sik bildi-
rilen komplikasyon AD’dir. Siklig1 % 6 ile % 64 ara-
sinda degismektedir @. Calismamizda da 26 olguda
(% 55) AD saptanmustir. AD’nin nedenleri 6zofageal
uclarin arasindaki mesafenin fazla olmasindan kay-
naklanan vaskiiler yetersizlik, anastomoz gerginligi
ve kagagidir. Serimizdeki AD oraninin yiiksek olmasi
gergin anastomozlar nedeni ile olabilir >!"1¥, Klinigi-
mizde OA ve TOF nedeni ameliyat edilen hastalarda
olabildigince hastanin 6zofagusu korunmaya calisil-
mustir. Bu nedenle proksimal ve distal uglar arasin-
daki mesafe fazla dahi olsa uglar elverdigi olciide
mobilize edilmistir. Ayrica kullanilan siitiir materyali-
nin, sayisinin ve tekniginin AD’nin etiyolojisinde rol
aldig1 diisliniilmektedir. Klinigimizde standart olarak
anastomozlar ipek siitiirlerle yapilmaktadir. Ipek sii-
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tiirlerde darlik oranlarin daha fazla oldugunu gosteren
yayinlar mevcuttur @, Darlik nedenlerinden biri olan
anastomoz kagagi serimizde % 10 oraninda goriil-
miistiir. Literatiirde kacak oranlar1 % 10-34 oranin-
da bildirilmektedir ®. Serimizde goriilen anastomoz
kacgaklarin hepsi minor kagaklar olup, konservatif te-
davi (gogiis tiipii, antibiyotik tedavisi, N/G veya gast-
rostomi ile beslenme) ve yakin monitorizasyon ile
iyilesmislerdir. Dilatasyonlara yanit vermeyen inatg1
darliklara gastroozofageal refliiniin neden olabilecegi
bildirilmigtir ™. Klinik olarak gastrotzefegeal reflii
(GOR) semptomu veren, inat¢i AD olan hastalara 24-
saatlik pH-monitorizasyonu uygulanmuigtir. Serimizde
% 34 (n:13) oraninda GOR saptanmus olup literatiir
verileri ile uyumlu olarak bulunmustur.

Sonug olarak, OA ve TOF’lii bebeklerde atrezinin
tipine gore oncelikle primer anastomoz sansi deger-
lendirilmelidir. Agir pndmoni, ciddi kardiyak ve ek
anomalili yiiksek riskli hastalarin, genel durumlari
diizeltilerek ameliyat yapilmas1 morbidite ve morta-
lite oranlarini azaltabilecektir.
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