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Ozofagus atrezisi ameliyat1 sonrasi anastomoz darhg
gelisimini etkileyen faktorler
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Ozet

Onbilgi/Amac: Anastomoz darligi (AD) ézofagus atrezisi
(OA) ameliyatindan sonra en sik goriilen komplikasyon-
dur. Bu komplikasyon farkli serilerde % 17.7 ile % 50 ara-
sinda bildirilmistir. Yazimizda OA ve distal trakeodzofa-
geal fistiil (TOF) nedeniyle merkezimizde ameliyat olan
hastalarda gelisen AD ve darliga neden olabilecek faktor-
ler degerlendirilmistir.

Yontem: 12 yilda ameliyat olan 68 hastanin uzun donem
izlenebilen 39'u degerlendirilmistir. 39 hastanin 34’ iinde
distal TOF’ lii 6zofagus atrezisi vardu. Tiim hastalara erken
primer anastomoz uygulanmistir. Anastomoz darligi genel
anestezide floroskopi altinda balon ile acilmisnr. Iki ve
daha fazla sayida genisletme gerektiren hastalarda AD
gelistigi kabul edilmistir. Hastalarda AD ile anastomoz
icin kullamilan dikig sayisi, anastomoz kagagr (AK), gast-
rodzofageal reflii (GOR) ve iki parca arast uzaklik arasin-
daki iliski irdelenmistir.

Bulgular: Degerlendirilen 34 hastanin 13’ iinde AD gelisti.
Bu hastalarda anastomozda kullanilan dikis sayisi ile AD
gelisimi arasinda bir iliski saptanmadi. AK gelisen dort
hastanmin iigiinde AD geligmesine karsin grup tiimiiyle de-
gerlendirildiginde AD ile AK arasinda anlaml bir iliski
saptanmadi. Iki ézofagus parcast arast uzaklik ile AD ara-
sinda zayif bir baginti bulundu. AK gelisen hastalar ¢ika-
rildiginda ise GOR ile AD arasinda ise anlamli bir iligki
saptandi.

Sonuc: OA ameliyatindan sonra AD gelisimi bir ¢ok fak-
torle iliskili olabilir. Serimizde GOR varligt ile AD gelisimi
arasinda anlaml bir iliski saptand.. Iki parca arast uzaklik
ile AD arasinda ise zayif bir baginti bulundu.

Anahtar kelimeler: Ozofagus atrezisi, anastomoz darligi

Summary

Factors leading to anastomotic stricture after esophageal
atresia operation.

Aim: Anastomotic stricture (AS) is the most common post-
operative complication in patients with esophageal atre-
sia. This complication is reported between 17.7 and 50%
in different series. In this paper we evaluated the factors
that may lead to AS in the postoperative period of esopha-
geal atresia and distal tracheoesophageal fistula (TEF)
patients.

Method: Sixty-eight patients were operated for esophageal
atresia in our institute in a period of twelve years. Thirty-
nine of these patients had a long-term follow-up. Thirty-
four of these 39 patients had esophageal atresia (EA) with
a distal TEF . Patients underwent early primary anastomo-
sis. AS was dilated with esophageal balloon dilators under
fluoroscopic  control under general anaesthesia.
Narrowing that required two or more dilations was defined
as AS. The relationship between AS and the number of
stitches used for the anastomosis, anastomotic leak (AL),
gastroesophageal reflux (GER) and the gap between the
two segments was evaluated.

Results: AS developed in 13 of 34 patients. No significant
relationship was found between the number of stitches for
the anastomosis and AS. AS was detected in three of four
patients with AL, but again no significant relationship
could be find between AL and AS if the whole group was
considered. Only a mild correlation was found between the
gap between the esophageal segments and AS. If patients
with AL were excluded a significant relationship between
gastroesophageal reflux (GER) and AS was demonstrated.

Conclusion: AS is a common postoperative complication
in patients with esophageal atresia. Different factors may
lead to development of AS. In our series we detected a sig-
nificant relationship between GER and AS and a mild cor-
relation between gap and AS. Key Words: Esophageal
atresia, anastomotic stricture
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Giris

Anastomoz komplikasyonlari 6zofagus atrezisi (OA)
ameliyat1 sonrast en sik rastlanan komplikasyonlar-
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dir (U, Bu komplikasyonlardan en sik geliseni ise
anastomoz darhgidir (AD) @), Yillar i¢inde cerrahi
tekniklerin ve yenidogan yogun bakim kosullarinin
gelisimine paralel olarak OA’da 6liim oram belirgin
olarak diistiikten sonra literatiirde morbidite oranlari
daha 6n planda tartisgilmaya baglanmugtir (2:34),

Uzun donemli seriler incelendiginde, 6liim oranlarin-
daki belirgin diisiislere kargin anastomoz komplikas-
yonlarinda ayn1 oranda bir diisiis saglanamadigi go-
riilmektedir (5:0). AD orani literatiirde farkli seriler-
de % 17.7 ile % 50 arasinda bildirilmistir (1.7.8.9),

Bu yazida, erken primer anastomoz uygulanan distal
trakeoozofageal fistiilli (TOF) OA hastalarimizdan
AD gelisenler degerlendirilerek buna neden olabile-
cek faktorlerle AD’nin iligkisi geriye doniik olarak
irdelenmistir.

Gere¢ ve Yontem

Baéliimiimiizde Kasim 1989 ile Haziran 2001 tarihleri
arasinda 68 bebek OA nedeniyle ameliyat olmustur.
Bu 68 hastada primer éliim orant % 25 idi. Taburcu
edilen 51 hastanin 39’ unda uzun donem izlem yapi-
labildi. Bu 39 hastamin 34’ii distal TOF’lii OA, ikisi
proksimal TOF’lii OA, iicii ise izole OA idi ve hasta-
larin 34 iine erken primer anastomoz (PA), 5’ ine ise
geciktirilmis PA uygulandi. Calismamizin temelini
iki par¢a arasi kisa olan ve erken PA uygulanan dis-
tal TOF'lii 34 OA olgusu olusturmaktadir. Aranin
uzun olmast nedeniyle geciktirilmis PA uygulanan
izole OA’li ve proksimal TOF’lii OA’li hastalar ise
anastomoz sorunlart agisindan ozellikli bir grup ol-
malart ve sayilarimin kiiciik olmast nedeniyle bu ca-
lismaya alinmadilar. Hastalar 22 -145 ay arasinda
(ortalama 79.8 ay) izlendi.

Ameliyat:

Distal fistiillii 6zofagus atrezili hastalara yenidogan
doneminde plevra ardindan yaklasimla fistiil baglan-
masi ve primer tek tabaka u¢uca anastomoz uygulan-
di. Anastomoz 6/0 polipropilen dikis ile fistiil ayril-
mast ise 5/0 polipropilen ile yapildi. Anatomoz énce-
si herhangi bir islem yapilmadan once iki parca ara-
st uzaklik omur boyu olarak élgiildii. Anastomoz on-
cesi iki parcayr ucuca getirebilmek icin proksimal
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parca gogiisten ulasilabilecek yere kadar serbestles-
tirildi. Distal parcada ise kanlanmayi bozmamak icin
cok az serbestlestirme yapildi. Iki parca yapilan bu
islemlere karsin ucuca getirilemiyorsa proksimal
parcaya Livaditis dairesel kas kesisi uygulandi.
Ameliyat sonunda plevra ardi alana bir gogiis tiipii
yerlestirildi.

Takip:

Hastalar ameliyat sonrast donemde yenidogan cer-
rahi yogun bakim iinitesinde izlendi. Hastalarin goé-
giis tiipleri agizdan beslendikten sonra cekildi. Has-
talarin uzun dénem izlemlerinde ise beslenme dzel-
likleri, solunum sorunlart izlendi. Hastalara ameli-
yat sonrasi ilk tic ayda ozofagus-mide-duodenum
grafisi ¢ekildi. Grafide anastomoz darligi, proksimal
parcada genisleme, niiks trakeodézofageal fistiil, ézo-
fagus hareketleri, gastroézofageal reflii ve mide bo-
salimi degerlendirildi. Ameliyat sonrasi gastroozo-
fageal refliiyii (GOR) degerlendirmek icin rutin ola-
rak uyguladigimiz 24 saatlik pH izlenmesi 34 hasta-
nin 30’ una uygulandi.

Genigletme:

O:zofagusta anastomoz darligi olan hastalara genel
anestezide floroskopi altinda balon genisletmesi uy-
gulandi. Genigletme endikasyonu klinik olarak bes-
lenme sorunu olup dzofagus grafisinde de darlik sap-
tanan hastalara konuldu. Beslenme sorunlar: tekba-
sina darlik olarak degerlendirilmedi. Genisletme
sonrasi beslenme sorununun diizelmesi sorunun dar-
liktan kaynaklandigini destekleyerek sonraki genig-
letmelerin endikasyonlarinin konulmasinda yardimci
oldu. Genigletme icin kullanilan balonlar ozofagus
icin ozel olarak iiretilmis balonlard: (Bard Georgia
ABD, Microvasive Boston Scientific Massachusetts
ABD, Medi.tech Boston Scientific Massachusetts
ABD). Balonlar manometreli ozel enjektorleri ile ii¢
kez birer dakika sisirildi ve darlik basart ile acilmig
ise bir biiyiik balona gecildi.

Istatistiksel ¢calismalar:
AD ve AK iliskisi, AD ve GOR iliskisi Fisher’in ki

kare testi ile, iki parca arast uzaklik ile AD arasin-
daki iliski Spearman baginti testi ile, dikis sayist ile
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AD arasindaki iliski Mann-Whitney U testi ile, anti-
reflii cerrahi dncesi ve sonrasi genigletme sayilari ise
Wilcoxon testi ile degerlendirildi. P degerinin
0.05’in altinda olmast anlamli olarak kabul edildi. R
degeri icin ise, 0-0.25 arasinda baginti yok veya ¢ok
az baginti var, 0.25-0.50 arasinda hafif derecede
baginti var, 0.50-0.75 arasinda orta-giiclii derecede
bagintt var, 0.75-1.00 arasinda ise ¢ok giiclii-tam
bagnti var kabul edildi.

Bulgular
Anastomoz darligi:

Degerlendirilen 34 hastanin 13’iinde (% 38) anasto-
moz darligt gelisti. Bu hastalara 2 ile 13 kez genis-
letme (ortalama 5.4) uygulandi.

Dikis sayisi:

Hastalara anastomoz i¢in 9 ile 16 adet dikis kullanil-
di. Darlik geligen hastalar gelismeyen hastalarla kar-
stlastirildiginda aralarinda konan dikis sayisi agisin-
dan anlaml bir fark goriilmedi (13.88 ve 13.18, p=0.37).

Anastomoz kagagi:

Anastomoz kagagi konservatif izlem ile diizeldiyse
kiiciik, bir cerrahi girisim gerektirdiyse biiyiik olarak
degerlendirildi. Hastalarin dordiinde anastomoz
kagag1 oldu ve bu dort hastanin ligiinde AD gelisti
(Tablo 1). Tiim hastalar gozoniinde bulundurularak,
AK ile AD arasindaki iligki irdelendiginde ise istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.27).

Gastroozofageal reflii:
Yapilan degerlendirmede 34 hastanin 14’tinde (% 41)
GOR saptand1. AK gelisen dort hasta cikarilarak de-

gerlendirildiginde, GOR ile AD arasinda aralarinda
anlaml1 bir iliski vardi (p=0.028).

Tablo 1. Anastomoz kacagi gelisen hastalarin ozellikleri.

Hasta AK GOR AD 1ki parca arasi uzakhk

1 Kiigiik - 1.5 omur
2 Kiigiik + + ?

3 Kiigiik - + 2.5 omur
4 Biiyiik - + 0 omur

Tablo 1. Anastomoz darhg gelisen hastalarin ozellikleri

Hasta  Genislet GOR AK  Iki parcaarasi uzakhk

No. me sayisi (omur)
1 7 + - 4
2 4 + - 2
3 7 - 2,5
4 5 - 1,5
5 13 + - 3
6 2 + - 3
7 4 - + 2,5
8 5 + + ?
9 2 + - 0
10 5 + - 2,5
11 3 + - 1,5
12 8 - + 0
13 5 + - 0

Iki parca arast uzaklik:

Hastalarda iki parca arasi uzaklik omur boyu olarak
olgiildii. Tki parca arasindaki uzaklik, degerleri sap-
tanabilen 29 hastada, 0 ile 4 omur boyu kadardi. Bu
hastalarin 4’iine Livaditis kas kesisi gerekti ve bu
dort hastanin iiciinde GOR ve AD saptandi. Biitiin
hastalar degerlendirildiginde iki parca arasi uzaklik
ile AD arasinda hafif derecede bir bagint1 saptandi
(r=0.27, p=0.15). Bu hastalarda AK gelisen ii¢ hasta
cikarilarak incelendiginde ise iki parga arast uzaklik
ile AD arasinda yine hafif derecede bir bagmnti1 bulun-
du (r=0.33, p=0.097).

Tartisma

Anastomoz darligi OA nedeniyle ameliyat olmus
hastalarda en sik rastlanan komplikasyonlardan biri-
sidir 5:6.7.9), AD tanimu icin literatiirde farkli goriis-
ler bulunmaktadir. Baz1 merkezlerde bir kez genislet-
me gerektiren hastalarda bile darlik gelistigi kabul
edilirken (3-3-8), Sillen ve arkadaglar ii¢ ve daha fazla
sayida genigletme gerektiren hastalarda darlik gelis-
tigini kabul etmislerdir (®). Baz1 merkezler ise tiim
hastalarina ameliyat sonrasi rutin olarak bir kez ge-
nisletme uygulamaktadirlar (5:10), Farkli merkezlerin
farkl1 ol¢iitler kullanarak bildirdikleri AD sikliklar:
% 17.7 ile % 50 arasinda degismektedir (1.7-8.9), Kli-
nigimizde iki ve daha fazla sayida genisletme gerek-
tiren hastalarda AD gelistigi kabul edilmektedir. Bu
olciitlerle degerlendirdigimizde serimizin AD orani
% 38 idi.

Darlik tedavisi genisletme ve GOR gibi altta yatan
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nedenlerin tedavisi olarak bildirilmistir. AD’nin ge-
nigletilmesi i¢in farkli yontemler 6nerilmistir. Bunlar
icinde en sik kullanilmis olanlar1 antegrad bujiler ®),
retrograd Tucker genisleticileri (11 ve balon genisle-
ticilerdir (12,13), Bujinajda kuvvet belirli bir bolgeye
ve aksiyel olarak uygulanmaktadir. Buna karsin ba-
lon ile yapilan genisletmede darlik bolgesine her yo-
ne esit ve radiyal bir kuvvet uygulanarak darlik acil-
maktadir. Bu 6zelligi ile daha az komplikasyona ne-
den olmasi nedeniyle balonla genisletme giiniimiizde
en sik kullanilan yontemdir (8:12.13,14.15) Bizim seri-
mizde de tiim hastalarda floroskopi altina balonla
genisletme uygulandi. Genigletmeye direng goster-
mesi nedeniyle rezeksiyon gerekliligi farkl serilerde
% 1.2 ile 6.7 arasinda bildirilmistir 3-4.5), Bizim seri-
mizde de tiim hastalar genisletmeye ve GOR’ii olan
hastalarda antireflii tedaviye yanmit verdiler. Darliga
yonelik bir ameliyat gerektiren hasta olmadi.

AD’ye neden olan faktorler arasinda ameliyat sira-
sinda dokularin zedelenmesi ve iskemik kalmasi,
anastomoz gerginligi, dikis sayist ve materyeli, gast-
roozofageal reflii, anastomoz kacagi/agilmasi ve
anastomoz tipi sayilabilinir. Spitz ve ark. ipegin
poliglikolik asid ve polipropilene gore daha fazla
darliga yol actifimi gostermislerdir (7). Serimizdeki
anastomozlar en az reaksiyon yapan ipliklerden biri
olan polipropilen ile yapildigindan farkli iplikleri
karsilastirma sans1 olmamustir. Buna kargin anasto-
moz icin konan dikis sayist karsilastirilmig ve dikis
sayist ile AD arasinda anlamli bir iliski bulunama-
mustir.

Iki parca arasi uzakligin ameliyat sonrasi anastomoz
komplikasyonlarinin gelisim agisindan belirleyici bir
etken oldugunu ne siiren yazarlara karsm (2.9, bu
uzakligin bir anlam1 olmadigini diisiinen yazarlar da
vardir ®). Brown ve Tam ise 6zofagus atrezisinde
Oliim oranmin cok diismesiyle artik morbidite, uzun
donem sonug¢ ve maliyeti 6ngorebilecek farkli bir si-
niflandirma onermiglerdir (16). Bu siniflandirmada
Waterstone ve Spitz siniflandirmalarindan farkli
olarak iki parca aras1 uzaklik belirleyici bir etkendir.
Serimizde iki parca arasi uzaklik ile AD arasinda ha-
fif bir bagint1 saptandi. Bu bagint1 giiciinde gruptan
AK gelistiren ii¢ hasta ¢ikarildig1 zaman ¢ok az artis
oldu.

Anastomoz kagagi ile AD arasindaki iliski daha 6nce
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degisik yazarlar tarafindan bildirilmistir 3-8.9), Seri-
mizde dort hastada anastomoz kacagi ve bunlarin
ticiinde de AD gelisti. Bu yiiksek orana karsin, grup
timiiyle degerlendirildiginde, AK ile AD arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi. Bu-
nun nedeni anastomoz kagagi olan hasta sayisinin az-
181 ve kacak olmayan hastalarda da AD gelisiminin
cok diisiik olmamasi olabilir.

GOR ve AD iliskisi yapilan ¢alismalarda en cok orta-
ya konmus olan iliskidir (34:8.17.18) Buna karsin
GOR ile AD arasinda iligki saptamayan caligmalar da
vardir (7 GOR, duyarli bir bolge olan anastomoz
alaninda peptik 6zofajite yol acarak anastomoz darli-
g1na neden olur. Serimizde 39 hastanin 14’iinde GOR
saptand1 ve diger bir cok seriyle uyumlu bir sekilde
bizim serimizde de gastrodzofageal refliisii olan has-
talarda olmayanlara gore anlamli derecede daha sik
AD gelisti8i gosterildi. Bu iligski degerlendirilirken
AK gelismis hastalar gruptan cikarildi.

Sonug olarak serimizde erken PA uygulanan 34 has-
tanin 13’iinde AD gelistigi saptanmistir. AD gelisi-
mini etkileyebilecek faktorler arasinda GOR ile AD
arasinda anlaml bir iligki bulunmustur. AK gelisti-
ren dort hastanin iigiinde AD gelismesine karsin gru-
bun tiimiinde AK ile AD arasinda anlaml bir iligki
saptanmamustir. Hastalarin tiimiinde balonla genis-
letme ve gerektiginde GOR tedavisi, AD tedavisi
icin yeterli olmustur.
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