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Ozet

On Bilgi/Amac: Tiirkiye’ de, kostik madde icimine bagh
ozofagus darliklart sikligi azalmig olmakla birlikte varli-
gimt korumaktadir. Tedaviye yanit vermeyen ileri derece-
de darligi olan olgularda dzofagusu diizeltmek icin degi-
sik cerrahi girisimler gerekli olmaktadir. Bu ¢alismadaki
amacumiz uygulanan bu cerrahi girigimlerle ilgili deney-
imimizi ve teknik yaklagima iligkin detaylar: 6zetlemektir.

Yontem: Kostik 6zofagus yanigi nedeniyle 1975-1999 yil-
lart arasinda Ege Universitesi Cocuk Cerrahisi Anabilim
Dalv’ na bagvuran 1277 olgudan 123 olguya ézofagusu
diizeltici cerrahi yontemler uygulanmistir. Bu yontemlerin
sonuglari, komplikasyonlari, komplikasyonlarin yontemle
olan iliskileri, komplikasyonlara uygulanan tedaviler,
morbiditeleri, hasta dosyalarindan geriye doniik olarak
degerlendirilmigtir.

Bulgular: Toplam 102 olguya kolodzofagoplasti yapil-
nmugtir. On olguda sag torasik retro hilar, 92 olguda ret-
rosternal yol ile kolon interpozisyonu uygulanmistir.
Bunlarin ikisinde (% 2) transplantin tiimiinde, iigiinde (%
3) transplantin servikal ucunda nekroz meydana gelmis-
tir. Servikal anastomozun birinci seansta veya ikinci
seansta yapilmasina gore olgular karsilastirildiginda tek
asamada yapilan toplam on iki olgunun altisinda (% 50)
anastomoz darlig1 izlenirken, servikal anastomozun ikin-
ci seansa ertelendigi 80 olgunun yalnizca sekizinde (%
10) servikal anastomozda darlik geligmistir. Servikal
anastomozun iki seansta yaptlmasinin daha az darlik
olusturdugu goriilmiistiir. Sag torasik retrohilar kolon in-
terpozisyonu yapilan on olgunun yedisinde greftin genig-
ledigi ve uzadigi goriilmiistiir. Transplantin retrosternal
olarak yerlestirildigi olgularda greftin geniglemesi ve
uzamasi daha az sayida olguda sorun yaratmistir. U¢ ol-
guya jejunoozofagoplasti uygulanmig ve bir olguda termi-
nal nekroz, iki olguda ise total nekroz meydana gelmistir.
Seride geriye kalan 18 olguya intratorasik ézofagus darli-
gunin rezeksiyonu ve u¢ uca anastomoz uygulanmistir. Bu
seride dort olgu (% 3.25) kaybedilmistir.

Sonug: Sunulan ¢alismada saptanan bulgulara gére, kos-
tik ozofagus darliklarinin cerrahi tedavisinde miimkiin
olan biitiin durumlarda dncelikle striktiir rezeksiyonu ve
primer anastomoz yonteminin uygulanmasinin uygun ola-
cagi, bunun yapilamadigr durumlarda sol kolon ile retro
sternal yoldan ve iki seanslt olarak uygulanan kolodzofa-
goplastinin daha az komplikasyona yol actigi ve daha iyi
sonug verdigi ortaya ¢ikmugtir.
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Summary

Esophageal reconstruction in the treatment of caustic
esophageal strictures in children

Aim: The incidence of esophageal strictures in children
due to caustic ingestion shows a descending trend but still
keeps its importance. In severe cases, who are resistant to
medical treatment, several surgical interventions are pro-
posed in repair of the constricted esophagus. The aim in
the present study is to summarize the experiences in the
technical approach.

Method: In 1277 patients who were admitted to Pediatric
Surgery Department of Faculty of Medicine of Ege
University between the years 1975-1999 only 123 under-
went corrective surgical treatment of the esophagus.
Results of the different surgical approaches, complica-
tions, relations of the complications with the treatment
applied, treatment applied for complications and morbidi-
ty were retrospectively reviewed.

Results: In a total of 102 cases coloesophagoplasty was
applied, in 10. through right thoracic retrohilar path and
in 92 by retrosternal colon interposition. In 2 cases (2 %)
necrosis was seen whole transplant and in 3 cases only at
the cervical end of the transplant. When cases were evalu-
ated according to the application of anastomosis in the
first or second sequences, anastomosal stricture was seen
in 6 of 12 cases (50 %) in the former, but in only 8 of 80
cases (10 %) in the latter. It was clearly seen that correc-
tion in the second sequence leads to less strictures. Grafts
were widened and elongated in 7 of 10 cases with right
thoracic retrohilar colon interposition, however in cases
whom the transplants were placed retrosternally the graft
widening and elongation were of lesser problem. To three
cases jejunoesophagoplasty was applied and in one case
terminal necrosis and in 2 cases total necrosis were seen.
In the remaining 18 cases in the present series, the intra
thoracic esophageal stricture resection and end to end
anastomosis were applied. Total overall mortality rate
was 3.25 % (4 of 123).

Conclusion: In the surgical treatment of esophageal
strictures, if possible, a stricture resection and primary
anastomosis should be undertaken. Otherwise a coloe-
sophagoplasty with left colon through retrosternal path in
two sequence seems more appropriate and has good out-
come with low complication rate.

Key words: Caustics, colon transplantation, esophagus
child
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Giris

Tirkiye’de, kostik madde icimine bagli 6zofagus
yaniklart siklig1 azalmis olmakla birlikte varligini
korumakta ve cocukluk ¢aginda ciddi, yagam konfo-
runu ileri derecede smirlayan 6zofagus darliklarina
neden olmaktadir. Cogu olguda, erken donemde
baslayan 6zofageal dilatasyonlarla, ¢epegevre ve
tam kat olmayan yaniklarda 6zofagus liimeninin
acik tutulmast miimkiin olmaktadir. Tedaviye ce-
vapsiz olgularda kolon interpozisyonu, gastrik tiip,
gastrik transpozisyon ve jejunum interpozisyonu
gibi kapsaml1 operasyonlar ya da kisa bir 6zofagus
segmentinin etkilendigi durumlar icin darligin re-
zeksiyonu ve primer anastomozu gibi cerrahi giri-
simler gerekli olmaktadir (1.3:4.5.6,10.11) Yaplan
operasyonlarda amacin hastanin yutma giicliigii
olmadan, agiz yoluyla ve normal fizyolojiye en ya-
kin olabilecek sekilde beslenmesi oldugu aciktir. Bu
makalede yirmidort yillik siire igerisinde kostik 6zo-
fagus yanikli olgularda uyguladigimiz 6zofagoplasti
teknikleri ile elde edilen deneyimin aktarilmasi
amaclanmustir.

Gerec ve Yontem

Kostik dzofagus yanigr nedeni ile 1975-1999 yillar
arasinda klinigimize basvuran 1277 olgudan, 6zofa-
gusu diizeltici cerrahi tedavi gorenler, bu yontemle-
rin sonuglari, komplikasyonlari, komplikasyonlarin
yontemle olan iliskileri, komplikasyonlara uygula-
nan tedaviler, morbiditeleri hasta dosyalarindan ge-
riye doniik olarak degerlendirilmistir.

Olgularda kostik madde i¢iminin gergeklestigi yas 4
ay-16 yil (ortalama 3.5 yil) arasinda degismektedir
ve tiim olgularda tani endoskopi ile dogrulanmistir.

Akut donem tedavisi sonrasi re-epitelizasyonun ta-
mamlandigi 21. giinde kontrol 6zofagoskopisi yapil-
mis ve darlik gelismisse, dilatasyon programina
baslanmustir. Sik dilatasyon programina ragmen
disfaji siiriiyor, dilatasyona cevap alinamiyorsa
gastrostomi uygulanmigtir. Yaniktan ii¢ ay gectikten
sonra ii¢ haftadan daha kisa araliklarla dilatasyon
gerektiren olgular daha radikal tedavi icin aday
olarak kabul edilmis ve olgular bir yil kadar dila-
tasyon programi ve/veya gastrostomiden beslenerek
izlenmisgtir.
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O:zofagusun tam veya tama yakin tikali olmast, uzun
ve diizensiz darliklara antegrad veya retrograd dila-
tasyon yapilamamasi, bir yillik dilatasyon tedavi-
sine ragmen ii¢c haftadan daha erken dilatasyon
ihtiyacinin bulunmasi, akut donemde veya dilatasy-
on komplikasyonu sonucu olugan ve tedaviye cevap
vermeyen dzofago-plevral, dzofago-trakeal fistiil
olgularina cerrahi tedavi planlannustir. U¢ santim-
den daha kisa darligi olan olgularda darligin re-
zeksiyonu ve primer dzofagodzofagostomi, daha
uzun darligi olan ya da fistiilii olan olgularda dnce-
likle kolodzofagoplasti tercih edilmistir.

Teknik olarak, sag torasik retrohilar kolon interpo-
zisyonu yapilan olgularda 6zofagokolostomi intra
torasik, retro sternal kolodzofagoplastilerde servi-
kal bélgede yapilnustir. Sag ve sol kolondan hangisi
kullanilirsa kullanilsin vaskiiler pedikiil olarak orta
kolik arter/ven tercih edilmistir. Kologastrostomiler
daima antruma yapilmigtir. Servikal kolodzofagos-
tominin kademelendirildigi olgularda, operasyon ilk
operasyondan 3 ay sonra yapilnmistir. Hi¢bir olguda
ozofajektomi yapilmamistir.

Bulgular

Ozofagus rekonstriiksiyonu uygulanan en kiiciik
olgu iki yasinda en biiyiik olgu 16 yasindadir (orta-
lama 4.5 y1l).

On olgu, sag torasik retrohilar kolon interpozisyonu
ile tedavi edilmistir. Doksan iki olguya retrosternal
koloozofagoplasti yapilmistir. Bu olgularin yir-
misinde sag, 72 olguda ise sol kolon kullanilmigtir.
Serinin baginda, 12 olguda servikal koloozofagosto-
mi, kologastrostomi ile tek asamada yapilmistir.
Seksen olguda kolo6zofagostomi kademelendiril-
erek daha ileri bir tarihte yapilmistir. Darligin gogiis
icerisinde kisa uzunlukta oldugu olgular, darligin
rezeksiyonu ve u¢ uca dzofagodzofagostomi ile te-
davi edilmistir. Ug olguya jejunal interpozisyon ya-
pilmistir.

Operasyonlardan sonra goriilen 6liimciil olmayan
komplikasyonlar, prosediiriin tiirii ile iligkili olarak
Tablo I'de, ortaya ¢ikan komplikasyonlara uygu-
lanan yaklagimlar da Tablo II’de gosterilmistir.

Retrosternal kolon interpozisyonu uygulanan 36
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Tablo 1. Postoperatif komplikasyonlar.

Uygulamanmn tipi Komplikasyon Toplam %
Retrosternal kolon transpozisyonu (total girigsim) (n=92) Transplantta terminal servikal nekroz 3 3
Transplantin total nekrozu-sepsis 2 2
Kolonun uzamasi ve genislemesi 9 10
Kronik melena 5 6
Servikal anastomoz darhigr* 14 50
Servikal anastomoz kagagr** 4 8
Sag torasik retrohilar kolon interpozisyonu (n=10) Kolonun uzamasi ve genislemesi 7 70
Kronik melena 1 10
Segmental rezeksiyon ve ug-u¢ 6zofagodzofagostomi (n=18) Anastomoz darlig1 17
Anastomoz kagagi-sepsis 1 6
Retrosternal jejunal interpozisyon (n=3) Transplantta total nekroz 66
Transplantta servikal ucta nekroz 1 33

*Tek seansta opere edilen olgularda 6 adet (% 50) iki senasli olgularda 8 adet (% 10) oranindadir. **Tek senasta opere edilen olgularda I

adet (% 8) iki senasli olgularda 3 adet (% 2) oranindadir.

Tablo I1. Komplikasyonlarin tedavisi icin gerekli olan ek operasyonlar.

11k uygulama Komplikasyon Ek operasyon Toplam %
Kolon interpozisyonu Kolonun uzama ve genislemesine bagli kusma Uzamuis ve genislemis kolonik segmentin 2 2
(n=102) rezeksiyonu
Kronik melena Piloroplasti ve vagotomi 2 2
Transplantin servikal ucunda nekroz Antehilar kolon interpozisyonu 3 3
Servikal anastomoz darlig1 Anastomoz revizyonu 9 9
Servikal anastomoz kagagi Anastomoz revizyonu 1 1
Segmental rezeksiyon- Anastomoz darligi Anastomoz revizyonu 2 11
ozofagoozofagostomi (n=18)
Retrosternal jejunal Transplantta total nekroz Retrosternal kolon interpozisyonu 2 66
interpozisyon (n=3) Transplantin servikal ucunda nekroz Antehilar jejunal interpozisyon 1 33

Tablo III. Koloozofagoplasti uygulanan uzun donem takip
edilebilen 36 olguda morbidite

Yakinma Sayt1 %
Yutma fonksiyonunda problemi olmayan 30 83
Yutma sirasinda servikal sislik ve solunum yoluna

baski hissi 5 13
Kazanilmig pektus karinatus 4 11
Zaman zaman gece kusma hikayesi 23 63
Melena 6yKkiisii olan 5 13

olgu cerrahi sonras1 2-17 yil izlenebilmistir. Bu
otuzaltt olguda yutmaya iligkin uzun dénem so-
nuglar ve saptanan morbiditeler Tablo III’de goster-
ilmigtir.

Toplam dort (% 3.25) olgu operasyona bagli neden-
lerle kaybedilmistir. Oliim nedenleri iki olguda ret-
rosternal kolon interpozisyonu sonrasi transplantin
tiimiiniin, birinde transplantin sadece terminal kis-
minin nekrozu, sonuncuda ise segmental rezeksiyon

ve dzofagodzofagostomi sonrasi anastomoz kaga-
gina bagli gelisen sepsistir.

Tartisma

Dilatasyon tedavisine cevapsiz, uzun 6zofagus darli-
&1 olan olgularda tercih edilecek yaklagim servikal
ucta asamali 6zofagokolostominin yapildig: ret-
rosternal yolla kolon interpozisyonudur.

Sunulan serinin baslarinda, izoperistaltik interpo-
zisyon amaciyla sag kolon tercih edilmistir. Ancak
deneyim arttikca transplantin izoperistaltik veya
anizoperistaltik olarak yerlestirilmesinin pasaji et-
kilemedigi anlasilmistir. Ciinkdi, esasen farinks ile
mide arasindaki gecisi agirlikli olarak yer ¢ekimi
saglamaktadir. Ayrica ¢ekum cevresi cocuklarda
birgok irili ufakli lenfatikle doludur ve bunlarin
icinden marjinal damarlarin diseksiyonu c¢ok zor ve
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risklidir. Buna karsin sol kolon ¢ok daha diizgiin bir
marjinal damar yapisina sahiptir. Her iki kolon
boliimiiniin transplantinda da vaskiiler pedikiil ola-
rak a. colica media kullanilmigtir. Bu operasyonun
en kritik noktasinin agsamalandirilmasi ile servikal
anastomozdaki darliklarin oran1 biiyiik oranda
azaltilmigtir (Tablo I).

Son 80 hastada, ameliyat iki seansa boliinerek, ser-
vikal 6zofagokolik anastomozun kapiller perfiizyon
durumu tamamen normallestikten sonra yapilmistir.
Boylece iskemik bir anastomoz ve buna bagli anas-
tomotik sizint1 ve/veya darliklarin 6niine biiyiik 61-
ciide gecilebilmistir. Transplante edilecek olan ko-
lon boliimiiniin mobilizasyonu oldukca genis bir gi-
risimdir ve ilgili mezenterik dolagim biiyiik bir ihti-
malle bu manipulasyondan, prekapiller arterioller
diizeyinde, soka benzer bir durumla, vazospazm
seklinde etkilenir. Bu da, prekapiller vazomosyonu
kisitlayarak kapillerler icinde Bingham cisimcigi
tipi bir vizkoziteye sahip olan eritrositlerin ilk hare-
keti icin gerekli koparma basincinin saglanamamasi
anlamina gelir (12), Sonuc¢ olarak, bu dénemde,
anastomoz yapilacak servikal ugta kapiller akim son
derecede kisithi ve zor olarak gerceklesebilmektedir.
Pulsasyon halinde ve kanayan bir marjinal arterin
gozleniyor olmasi, kapiller diizeyde de her zaman
homojen bir akim oldugu anlamina gelmemektedir;
bu durumlarda a-v gegis sant kapillerler aracigiyla
gerceklesmektedir. Dolayisiyla, servikal 6zofagoko-
lik anastomozun geciktirilmesi, iskemik bir anasto-
mozdan kacabilmek i¢in ¢ok gerekli bir giivenlik
onlemidir.

Iki kademede yapilan 6zofagoplastide, hazirlanan
kolon retrosternal olarak servikal bolgeye getirilir
ve distal (servikal) u¢ kapali olarak, derin boyun
fasyast agilmadan, deri altina yerlestirilir. Abdo-
mende ise gastrokolik anastomoz tamamlanir ve bi-
rinci kademe sonlandirilir. Post operatif devrede,
boyun derisi altinda kapali olarak bekleyen kolon
oldukca sert bir kitle olarak palpe edilebilir (intra-
selliiler 6dem?). Bu siire¢ i¢inde greft dolagimi yeni-
den yapilanmaktadir. Yaklasik, bir-ii¢c aylik bir siire-
nin sonunda kolon artik palpe edilemez duruma gel-
mistir; sadece, hasta 1kindig1 zaman o bolgenin sis-
mekte oldugu gozlenebilir. Artik, kolon mikrodola-
sim1 diizelmistir ve normal kanlanan bir anastomoz
yapilabilir (7:8),

118

Pediatrik Cerrahi Dergisi 15:115-119, 2001

Olgularimizdan ikisinde total transplant nekrozu
meydana gelmistir. Vaskiiler pedikiiliin titiz diseksi-
yonu ile kagimilabilecegi diisiiniilen bu nadir komp-
likasyonu 6nlemek icin transplantin kiiciilk omen-
tumdan gecirilmesi sirasinda ve retrosternal olarak
ilerlenirken gerginlikten ve pedikiiliin dénmesinden
kaginmak gerekir. Transplantin servikal ucunda
nekroz gelisen dort olguda bu durumun incisura ju-
gularis seviyesindeki basinca bagl oldugu diisiiniil-
miis ve daha sonraki olgularimizda bu alan, rutin
olarak, osteotomi ile genisletilmistir.

Jejunum kullandigimiz ii¢ olguda da ciddi kompli-
kasyonlar ortaya ¢ikmustir. Jejunumun, frajil damar
yapist nedeniyle, cocuklarda transplantasyona uy-
gun olmadigini diisiinmekteyiz. Gastrik tiip 6zofa-
goplastiler kolon veya jejunum interpozisyonu tek-
niklerine gore daha kolay gibi goriinebilir. Bunun
nedeni midenin damar yapisinin diger barsak seg-
mentlerinin damar yapilarina kiyasla daha genis
capli ve daha az frajil olmasindandir. Fakat olustu-
rulacak tiipiin optimal liimenini, gastro6zofageal
reflii (GOR) olmayacak ve rahat yutma saglanacak
sekilde kalibre edebilmek onemli cerrahi deneyim
gerektirir. Eger liimen GOR’ii 6nlemek igin ¢ok dar
yapilirsa tiip, kisa yar1 ¢ap nedeniyle (P=T/r), 6zel-
likle pozitif atmosfer basinci ve giiclii kaslarinin
toniisitiniin de katkisi ile, basincin yiiksek oldugu bo-
yun bolgesinde liimeni kapatma egiliminde olacaktir
ve girisim disfaji ile sonlanir 9. Bu durum, orijinal
yaralanmaya bagl olarak servikal 6zofagusun ¢ok
kisa veya hi¢ olmadig1 hastalarda daha da carpicidir.
Bunun tersi ise genis liimenli ve yutmanin rahat ol-
dugu bir tiiptin rekonstriiksiyonudur. Genis tiipler
ise devamli GOR ve buna bagli, kabul edilemeye-
cek, pulmoner komplikasyonlara neden olur. Ayrica
gastrik tiipler hazirlanirken trunkal vagotomi de
yapilmak zorundadir. Bir bagka alternatif biitiin
midenin toraksa hatta boyuna kadar ¢ekilmesidir.
Ancak, biitiin bu mide kokenli pasajlarda beslenme
fizyolojisi olumsuz etkilenmekte peptik ve pul-
moner komplikasyonlar goriilebilmektedir ().

Transplante edilen kolonun uzamasi ve genislemesi
toplam 16 olguda goriilmesine karsin buna bagl
kusma nedeniyle segment rezeksiyonu ancak iki
olguda gerekli olmustur, diger olgularda bu genisle-
me tolere edilebilmistir. Servikal anostomoz kagag1
dort olguda izlenmis ii¢ olguda kendiliginden kapa-
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nirken birinde anastomoz revizyonu gerekli olmus-
tur. Bu olgularda kendiliginden kapanma sik oldu-
gundan biz de erken dénemde revizyonu onermi-
yoruz (0), Gastrokolik anastomoz iilserine bagh me-
lena yedi olguda izlenmis ancak ikisinde tedaviye
ragmen kroniklesmis ek operatif tedavi gerekli ol-
musgtur. Ozellikle operasyon sonrasi erken dénem de
goriilen bu komplikasyon ¢ogunlukla anti asit teda-
viye cevap vermektedir.

Intratorasik rezeksiyon-anastomoz uygulanan olgu-
lardan anastomoz darlig1 gelisen ii¢ olguda darlik
nedeninin gergin bir anastomoza neden olacak sekil-
de iist 6zofagusun yetersiz diseksiyonu oldugu dii-
stiniilmektedir. Dilatasyona oldukg¢a direngli olan bu
anastomoz darliklariin ikisinin cerrahi revizyonu
gerekli olmustur.

Transplantlarin servikal ucunda nekroz meydana ge-
len dort olguda transplant antehilar bolgeden geciri-
lerek yani daha kisa bir yol kullanilarak tedavi sag-
lanmigtir. Kalan boliim de dolagim normal oldugun-
da yapilacak en uygun tedavi olarak bu yontemi
gormekteyiz.

Uzun donem takip edilebilen kolodzofagoplastili 36
olgudan 30’unda olgunun yutma ile ilgili bir yakin-
masinin olmadig1 goriilmektedir, yani bu olgularda
agizdan alinan gidalar transplante edilen kolon yo-
luyla mideye gecebilmektedir. Bununla beraber beg
olguda yutma sirasinda servikal bolgede sislik veya
yutma sirasinda solunum yoluna baski hissi izlen-
mistir. Bu bulgular operasyon iizerinden yillar gec-
tikce azalmaktadir. Yine dort olguda hafif pektus
karinatus gelistigi izlenmistir. Bunun retrosternal
bolgeden kolonun ge¢cmesi nedeniyle olugtugunu ve
cerrahi girisim gerektirecek kadar kozmetik prob-
lem olusturmadigini diisiinmekteyiz. Hastalarda go-
riilen gece kusmalar1 yatmadan hemen 6nce beslen-
me sonucu, peristaltizmi bozuk kolondaki igerigin
regiirjitasyonu veya gastrokolik reflii nedeniyle or-
taya c¢ikabilir. Bu olgularda yatmadan birkac saat
once yeme icmenin kesilmesiyle sorun ortadan kalk-

maktadir ve gece kusmalar1 goriilen hicbir olgumuz-
da cerrahi ek bir tedavi gerekmemistir.

Sonug olarak; bizim ¢alismamiza gore 1) Yanik
0zofagusun cerrahi tedavisi, miimkiin olan biitiin
durumlarda, striktiir rezeksiyonu ve primer 6zofago-
0zofagostomi seklinde olmalidir; 2) Retrosternal
kolon interpozisyonunun kademelendirilmesi tek
kademeli ameliyatlara gore daha iyi sonuglar ver-
mektedir; 3) Sag torasik retrohilar kolon interpo-
zisyonunda greft genislemesi kabul edilemeyecek
kadar siktir 4) Ozofagusun replasmandan sonra
yerinde birakilmasinin hi¢bir kotii etkisi goriilme-
migstir ve replasmanla birlikte 6zofajektomi nerileri
¢ok tartismalidir.
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