Pediatrik Cerrahi Dergisi 14:71-76, 2000

Izole 6zofagus atrezisinde geciktirilmis primer
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Ozet

Izole ézofagus atrezi (OA) lerinin tedavisinde hangi cer-
rahi yéntemin tercih edilmesi gerektigi halen rartigmali-
dir. Geciktirilmis primer onarun (GPO) uyguladigimiz ol-
gulardaki deneyimlerimizi irdeleyerek, bu yéntemin iil-
kemiz sartlarindaki uygulanabilirligini ve giivenilirligini
degerelendirmeyi amagladik.

1989-2000 yillar1 arasinda beg izole OA olguiu izlendi ve
punlardan dérdiinde GPO vapildi. Kalan bir olgu, ki bu
serinin ilk olgusudur, evde ameliyat dneesi izlem esna-
sinda aspirasyona bagl olarak kaybedildi. Diger ol-
gularin ameliyat sonrasinda komplikasyonlar, beslenme
sekli ve viicut agirhigr artiglary degerlendirildi.

Tiim olgularda primer onarimun yapimasi olanaklt oldu.
Ameliyat aminda yaglari 2.5-5 ay, poslar arasindaki uzak-
[tk da 3.5 - 4.5 vertebra boyu arasinda degigiyordu. Bir ol-
guda ameliyat esnasinda proksimal fistiil saptandi. Ol-
gularin timiinde anastomozun yapilabilmesi igin degdisik
sayida (1-3) Livaditis miyotomisi (LM) gerekti. Olgularin
timiinde ameliyat sonrast erken komplikasyonlar gériildii
ancak tiimii konservatif yontemlere cevap verdi. ki ay -
4.5 (ortalama 2.4) ylik izlemde olgularimizin beslenme
kaliteleri, dzofagus peristaltizmleri, OA ve distal fistill ne-
deni ile opere edilenlerden farkl: degildi.

Bu kiigiik seri ile elde ettigimiz sonuclar niginda, izole
OAlarin tedavisinde tercih ettigimiz yontem bundan biyle
de GPO olacaktir.

Anahtar kelimeler: Ozofagus atrezisi, sirkiiler miyotoni,
geciktirilmis primer onarim.

Summary

Delayed primary repair for isolated esophageal atresia:
Preliminary reports from Marmara group

Repair of isolated esophageal atresia (EA) is still a chal-
lenging problem. We have reviewed our experience with
delayed primary anastomosis by Livaditis myotonty (LM}
to assess the efficacy, practicability and safety of this ap-
proach.

From 1989 to 2000, five cases of long-gap isolated EA were
admitted. Among these patients, four underwent DPR and
remaining one (the first patient of this series) was lost pre-
operatively due to aspiration. Postoperative complications,
feeding pattern and weight gain were assessed.

Primary anastomosis was possible in all patients during
secondary operation. Their ages at operation were ranged
between 2.5 to 5 months, and the gap was measured 3.5 to
4.5 vertebral bodies in length. A proximal fistula was dem-
onstrated during surgery in one of the cases. LM in vari-
ous number (I to 3) was required to achieve a successfull
primary anastomosis in all patients. A proximal fistula
was recognized during the operation in one of the patient.
All patients had some early postoperative complications
(stricture in all and leak in one). Anastomotic leak healed
spontaneously. During the 2 months to 4.5 (mean 24)
vears of follow-up period, feeding quality, esophageal per-
istalsis and motility of the patients were comparable with
those who had esophageal repair for EA and distal fistula.

On the basis of our experience, DPR remains our ireat-
ment of choice for isolated atresia.

Key words: Esophageal atresia, circular myotomy, de-
layed primary repair

Giris

izole 6zofagus atrezilerinde, atretik poslar arasinda-
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ki uzaklik en sik karsilasilan tip olan distal trake-
oozafageal fistiil (TOF)1i olgulardan ¢ok daha faz-
ladir (1), Poslar arasindaki uzakhgin fazla olusu, bir
anlamda doku defektinin fazlahigi, bu tip 6zofagus
atrezisi (OA)'nde erken primer onarimi nerede isc
olanaksiz kilmaktadir 7). Bu nedenle izole atrezi ol-
gularinda aligilmig OA olgularindan farkli bir cer-
rahi yolun takip edilmesi gerekmektedir, Sorunun
¢oziimiinde degisik yerine koyma yontemleri tarif

71



edilmigtir. Klasik cerrahi yaklagim; erken doénemde
dzofagostomi ve gastrostomi yapilarak bebegin bii-
ylimesinin beklenmesi ve ardindan, kolon, jejunum,
mide tiibii veya midenin tamamu ile, aradaki acikli-
gin kapatilmaya ¢alisimasidir (5:7:1520) By teknik-
lerin kendilerine 6zgii morbidite ve hatta mortalite-
leri bilinmektedir (+-8:15.1622) Cocugun en iyi 6zo-
fagusunun yine kendi 6zofagusu oldugu felsefesi ile,
son yillarda yaygin kabul goren geciktirilmis primer
onarim (GPO)'a iligkin Ingilizce literatiirde genis se-
riler bildirilmistir 371417 Ancak iilkemizden he-
niiz bildirilmis bir deneyime rastlamlmamistir. Son
on yil icerisindeki bes olgu ile ilgili deneyimlerimizi
irdeleyerek, bu cerrahi yaklagimin iilkemiz kosulla-
nindaki gtivenilirligi, uygulanabilirligi ve sonuglarim
sorgulamay1 amacladik

Gereg ve Yontem

1989-2000 yillar: arasinda klinigimize bagvuran izo-
le OA'll olgularin, ameliyat éncesi klinik verileri,
ameliyat bulgulart ve ameliyat sonrasi takipleri ge-
riye doniik olarak incelendi. Olgularimizda ameliyat
dncesinde direkt grafi, ameliyat sonrasinda da ézo-
fagus pasaj grafisi, 24 saat pH izlemi ve anastomoz
genigliginin kalibrasyonu, rutin uygulanan inceleme
yontemleridir. Ilk bagvuruda OA tamsi alan ve di-
rekt karin grafisinde gaz imaji saptanmayan ye-
nidoganlar izole OA tamsi ile erken dénemde sadece
gastrostomi yapilarak izlendi. Definitif ameliyat én-
cesi takipleri, list 6zofagus pogunun devamli as-
pirasyonu, iist posun bujinaji (giinde iki kez) ve gast-
rostomiden beslenme ile gerceklestirildi. Gastrosto-
mi sirasinda rutin rijid bronkoskopi ile iist pog se-
viyesinde trakea fistiilii olmadigindan emin olunma-
ya ¢algildr. Ilk olgu hari¢, primer onarima kadar
beklenen siirede izlemleri tiimii ile hastane sart-
larinda yapild:. Poglar arast uzaklik 3-4 haftada bir
floroskopi altnda, iist ve alt ézofagus poslarinin
metal dilatatérler yardimi ile birbirlerine dogru itil-
mesi ile stirekli izlendi. Bu mesafede belirgin azalma
oldugunun saptanmasi ile de primer onarim karart
verildi. Primer anastomoz islemi icin sag posterola-
teral torakotomi insizyonu ile retroplevral yaklasim
tercih edildi. Distal posun mediastinal yapilar ara-
sinda kolayca ortaya konabilmesini saglamak amact
ile ameliyata baslamadan floroskopi altinda alt éz0-
fagus posuna porteks kaln tiip yerlestirilerek cilde
tespit edildi. Ameliyat sonrasinda olgular gergin
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anastomo:z endikasyonu ile elektif olarak néromiis-
kiiler blokaj uygulanarak 5-7 giin ventilatér bakimi-
na ahndi. Ameliyat sonrasi dénemde 10. giin rutin
olarak iist pasaj grafisi ile anastomoz kacag ve dar-
g1, 3-4. haftada gastrodzofageal reflii (GOR) icin
24 saat pH izlemi, beslenme kalitesi, viicut agirlig
ve gelisimlerinin takibi yapildi.

Bulgular

GPO'nun ilk planlandigi olgumuz, bir ay siire ile ser-
vis sartlarinda izlendikten sonra, annesinin kendi ba-
gina yeterli bakimi verebildiginden emin olunarak,
primer onarimin gergeklestirilecedi tarihe kadar iist
pos aspirasyonu ve uzatma amach bujinaja devam
etmek iizere evine gonderilmigtir. Ancak iki ay son-
ra, ailenin tarifleri ile olas1 aspirasyon sonucu bebek
kaybedilmistir. Bu nedenle geriye kalan dért ol-
gunun verileri degerlendirilebilmistir. Olgulann tii-
miinde direkt grafi bulgular ile izole OA tams: kon-
musg, gastrostomi ve iist pog aspirasyonu ile izlemleri
diizeltici ameliyat anina kadar bagaril bir sekilde ya-
pilabilmigse de, liglinci olgumuzda ameliyat es-
nasinda proksimal fistiil saptanmigtir. Olgularimiza
ait klinik veriler ve ameliyat bulgulari Tablo 1'de
Ozetlenmistir. Gestasyon yaglarimin diisiik olmama-
sina kargin tiim olgularimizda dogum kilolar: 2600
gr ve alunda bulunmustur, Primer onanima kadar
gegen siirede, birinde iki ayri atak halinde olmak
tizere 3 olgumuzda sepsis, bir olgumuzda da as-
pirasyon pnémonisi ameliyat éncesi saptanan komp-
likasyonlardir, Aspirasyon pnomonisi gelisen olguda
proksimal fistiil olasiligt yeniden arastinilmissa da
ameliyata kadar gosterilmesi olanakli olmamustir.
Tim olgularda ameliyat éncesi gastrostomi bes-
lenmesi ile yeterli kilo kazammi saglanabilmistir (ki-
loya gore 50. persantil iizeri). Bir olguda saptanan
kiiciik ASD diginda eslik eden anomali yoktur.

Uygulanan ameliyat teknikleri ve gelisen komplikas-
yonlar Tablo 2'de 6zetlenmistir. Baglangicta 5-8 ver-
tebra boyu olarak olgiilen (Resim 1) iki pos arasi
mesafenin, ortalama 3.7 ay olan ameliyat yasinda,
3.5-4.5 vertebra boyuna (yaklagik 5-7 cm) indigi
gozlendi. Oncelikle her iki 6zofagus posunun eks-
tensif serbestlestirilmesi ile ucuca getirilmesine ca-
ligilmigsa da, primer anastomoz igin tiimiinde ek
uzatma iglemi - Livaditis miyotomisi (LM) - gerek-
mistir. Buna ragmen anastomozlar belirgin gerginlik
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altinda yapilabilmistir. Ameliyat 6ncesi alt 6zofagus
posu icerisine porteks tiip yerlestirilmesinin, teknik
kolaylik sagladigr gézlenmistir.

Anastomoz kacai gelisen olguda fistiil, drenaj ve
agizi¢i aspirasyonu uygulamasi ile kendiliginden ka-
pandi, ek iglem yapilmasi gerckmedi. Ameliyat son-
rast erken ve ge¢ donemde tekrarlanan zolagus
pasaj graflilerinde miyotomi yerlerinde, segilebilecek
kadar genisleme saptandi ancak distal fistiillid OA ol-
gularindan farkli bir motilite bozuklugu gézlenmedi
(Resim 2). Afiz yolu ile beslenmeye, anastomoz ka-
¢ag1 gelisen olgu digindaki ticiinde onuncu giin basg-
lanabilmigtir. Ancak tiim olgularda ilk haftalarda
agiz yolu ile yeterli ahm olmadigindan ve belli bir
hacimin iizerinde hemen kusma meydana geldigin-
den, agizdan beslenme yerine gastrostomiden siirekli
beslenme pompasi ile enteral beslenme yapilmasi
gerekti. Bu sekilde ilk ameliyat sonras:1 yeterli kilo
alimi sa§landiktan sonra, 24 saat pH izlemi ve rad-
yolojik bulgulara dayamilarak ileri derecede reflii ol-
dugunun belirlenmesi ve reflii nedeni ile bolus tar-
zinda agizdan normal beslenmeye gecilememesi
nedenleri ile 8-10. haftalarda, doért olguda da an-
tireflii islem karari verilmek zorunda kalinmistr.
Ikinci ameliyat 6ncesi mide bosalim sintigrafisi ile
gecikme saptanan iigiincii olguda antireflii igleme pi-
loroplasti de eklenmistir. Antireflii ameliyatlar es-
nasinda kardiyanin hiyatusa dogru cekilmis oldugu

gozlendi.

Antireflii iglemler sonrasinda olgularin tiimii agiz
yolu ile bolus tarzinda beslenmeyi tolere ettiler.
Tiim olgularda saptanan anastomoz darli$1 en az bir
kez dilatasyon gerektirdi. Ancak izlemde ameliyat-
tan sonraki ilk yil gecti§inde dilatasyon gereksinimi
kalmadig1 saptanmigtir. Beslenme sorunu olmadigin-
dan emin olunduktan sonra tiim olgularda gastrosto-
mi gekilmistir. Ortalama 3.16 yildir (2 ay-4.5 yil) iz-
lemde olan olgularin tiimii, yag gruplarina uygun
olan gidalar ile normal beslenme aligkanhigi ige-
risindedirler ve yutma sorunlar: yoktur. Hig birinde
gida takilmasi veya aspirasyon gbzlenmemistir. Son
kontrollerinde viicut agirliklarina gore bir olgumuz
% 30, diger ii¢ olgu ise % 50 persantil sinirlarn ige-
risindedir,

Tartisma

Izole OA'da izlenecek ideal yaklasim ve cerrahi yon-
tem konusu halen tartismalidir. Klasik yaklagim; ye-
nidogan déneminde radyolojik olarak karin igerisin-
de gaz izlenmemesi durumunda gastrostomi ve ser-
vikal 6zofagostomi yapilmasi ve 1-2 yas civarinda
da mide ile servikal 6zofagus arasina zofagus disin-
da bir tamamlayict yapimn transferidir. En sik kul-
lanilan yapilar; kolon segmenti, mideden hazirlanan
tiip veya midenin timidiir. Jejunal serbest greftler

Tablo 1. Olgularimizda saptanan klinik ozellikler ve ameliyat bulgulari,

Olgu  Cinsiyet  Gestasyon yasi Dogum kilosu Poslar arasi mesafe Ameliyat yasi Atrezi tipi Viicut agirlig:
. (hafta) (gr) ilk-son (vh) (ay) (persantil)

I K 37 2500 - 10A -

2 E 36 2300 8-4.5 5 10A 5

3 K 40 2500 6.5-4 4 PFOA 4

4 E 38 2200 6-3.5 35 IOA 3.5

5 E 37 2600 5-3.5 25 [OA 25

10A: izole dzofagus atrezisi, PFOA : proksimal fistillii dzofagus atrezisi, vb: vertebra boyu

Tablo 2. Uygulanan cerrahi islem, ameliyat sonrasi komplikasyonlar ve tedavi yontemleri.

Olgu Ameliyat Komplikasyon Tedavi GOR Antireflii islem

1 PL+DL+PO AD Dilt (5) + Thal

2 PL+FO K+ AD Dilt (3) + Thal

3 PL(2)+DLAPO AD Dilt (1) + Boix-Ochoa+Piloroplasti

4 FL AD Dilt (2) + Boix-Ochoa

AD: anastomoz dariigi, Dilt: dilatasyon, DL: distal Livaditis, GOR: gastroizofageal reflii, K: anastomoz kagag, PL: proksimal Livaditis,
PO: primer onarmm
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Resim 1. Ik olgunun genel anestezi altinda tloroskopik kont-
rol ile proksimal ve distal pos arast uzakhgn gozlenmektedir.

Resim 2, Ug¢ miyotomisi olan olgumuzun ameliyattan bir yil
sonra yapilan ozofagograminda darhk olmaksizin normal
pasaj izlenmektedir.

ile ilgili yaymlar meveutsa da genel uygulanim bul-
maktan uzak gozitkmektedirler. Kolon transpozisyo-
nunun bilinen, vaskiiler soruna bagh greft kayb,
zaman icerisinde kolonun sarkmasi, peristaltizm bo-
zukludu, sevikal anastomoz sorunlari, teknik uygula-
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mm giicliigii, kolona reflii gibi pek ¢ok sorunlars var-
dir “48.15), Bu nedenle son yillarda egilim diger tek-
niklere dogru degisim gostermektedir. Alternatil ola-
rak 1980 yillarda gastrik tiip uygulanimi ve mide-
nin timi ile gégis icerisinden servikal bolgeye ge-
kilmesi popiilarite kazanmistir (52021, Ein G:6) ve
Lindahl 1) gastrik tiip ile ilgili yayinladiklar genis
seri igeren deneyimlerinde anastomoz komplikas-
yonlarini yiiksek olarak bildirmektedirler. Lindahl'in
geg izlemlerini iceren son yayiminda % 50'ye yakla-
san oranda servikal Barrett 6zofagusu saptanmig ve
malignite gelisimi yoniinden siki takibin gerekliligi
vurgulanmistir (16), Dunn ve ark. da dzofageal rep-
lasmanin halen sorunlu bir tedavi yontemi oldugun-
dan bahisle, ciddi anastomoz komplikasyonlarina,
greftin timiintin kayb: ve ikincil girisim olasih§inin
yiiksekligine dikkat c¢ekmektedirler Y. Diger ta-
raftan midenin tiimiiniin scrbestlestirilerek servikal
bélgeye c¢ekilmesi islemi de oldukea fizyoloji disi,
kendine has; mide bosalimi, mediasten igerisinde
genis bir mide yapisinin yer kaplamasi ve buna bagli
solunum giicliigii gibi sorunlart olan bir yéntemdir.
Spitz 20.21) ve Valente 22, bu yontemde % 10 ci-
varinda mortalite ve % 20'nin tizerinde major komp-
likasyon siklig1 bildirmektedirler. Midenin tiimiiniin
yukari cekilmesi ameliyati sonrasinda izlemle ilgili
yapilan uyarilar da tilkemiz sartlarinda mortalite ve
morbiditenin artabilecegini diistindiirmektedir.

Yukarida bahsedilen ve replasman mantifma daya-
nan alternatiflerin ancak c¢ocugun kendi 6zofagus
dokusunun kullanimi ile devamhiligin saglanamadi-
ginda giindeme getirilebilecegi konusunda nerede
ise tam bir goris birligi meveuttur 48.2:1517.21) g
iyi 6zofagusun yine dogal olan 6zofagus ile yaratila-
bilecedi seklinde tammlanabilecek bu felsefenin 151-
ginda, klinigimizin kurulusundan bu yana izole 6zo-
fagus atrezilerinin cerrahi onariminda 6ncelikle pri-
mer anastomoz gerceklestirilmeye g¢alisiimaktadir.
Izole ozofagus atrezilerinde hayaun ilk giinlerinde
primer onartmin  gergeklestirilmesi, poslar arasi
uzakligin fazla olusu nedeni ile hemen her zaman
olanaksizdir. Puri ve ark, beklemekle bu uzakligin
azaldigim saptamislardir (18), Buradaki ana noktalar-
dan biri bu kazanimin saglanacag stirede 6zofagos-
tominin yapihp yapilmamasidir (12), Bir ¢ok diger
yazar gibi biz de 6zofagostomi yerine iist posun sii-
rekli aspirasyonu ile drenajimin saglanmasini ve bu
sekilde 6zofagus dokusu kaybinin onlenmesini be-
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nimsiyoruz. Ancak bu se¢im, beraberinde uzun sii-
reli hastanede kalig dezavantajini getirmektedir. Hol-
lands ve ark'nin 19 Kuzey Amerikali ocuk cerrah-
lan tizerinde yaptigi bir anket calismasinda, gecik-
mis primer onarim oncesinde bebeklerin evde ba-
kimlarinin biiyiik sakincalar icermedigi sonucuna
varilmigsa da, ilk olgumuzda ailenin ¢ok uyumlu ol-
masina karsin yasanan kotii dencyim iilkemiz sart-
larinda bunun uygulanabilirligini kuskulu birakmak-
tadir. Séz konusu ¢alismada da evde oltimler bil-
dirilmistir. Bu nedenle ilk olgu digindakilerin preop
bakimlari tiimii ile hastane sartlarinda yapilmistir.
Her ne kadar uzun siireli hastanede kalisin aileler
tizerinde olusturdugu sosyal sorunlari dort olguda da
gizlemigsek de, evde bakimin hemsirelik hizmetleri
ile desteklenemedigi siirece, biz bu son uygulamayi
stirdiirmek kararindayiz.

GPO'da distal ve proksimal poslarin serbestlestiril-
mesi bazi olgularda uguca anastomozu saglayabil-
mekieyse de, 6nemli sayidaki olguda ek manevralara
gereksinim duyulmaktadir (23121417 By gereksi-
nimin dogmasi halinde bir ¢cok ayr teknik tanimlan-
mistir. En yaygin kullanilanlar Livaditis miyotomisi
ve ist posdan anterior flep kaldirilarak tiibiilarize
edilmesidir. Birincinin dezavantaji dismotilite ve di-
vertikiil gelisimi, digerinin ise kanlanmasinin bozul-
mas1 ve uzun darlik hatti gelisebilmesi olasiliklari-
dir. Son yillarda yayinlanan orta vadeli izlem siirele-
rine sahip serilerde, LM'nin 6nceleri éngoriildiigii-
niin aksine komplikasyon oramni arttirmadign ve
motiliteyi etkilemedigi bildirilmektedir ('*!9). Daha
once yayinladigimiz seride oldugu gibi, LM uygula-
digimiz bu dort olgunun hi¢ birinde divertikiil geli-
simi veya primer onarim yapilmus distal fistiilli OA
olgularindan farkli bir motilite sorunu gozlemedik
(D, L.M'nin kullamldig1 diger bir alternatif yontem
de birkac seansta 6zofagusun uzatilmasidir (12), Bu
yontem yalanct beslenmenin yapilabilmesi ve daha
kisa hastanede kalig avantajlarina karsin, teknik giic-
lik, daha ¢ok skar birakma ve daha gec 6zofagus
restorasyonu dezavantajlarina sahiptir.

Transplevral yaklagim distal 6zofagusun ¢ok kisa ol-
dugu olgularda tercih nedeni olabilmektedir. Ame-
liyat oncesi dilatator ile distal 6zofagusun taninma-
sinin kolaylastirilmast sayesinde retroplevral yakla-
simda ek zorluk yasamamis olmamiz nedeni ile,
anastomoz kacag1 olasiliginin rutin bir OA olgusuna

gore yiksck oldugu bu tip hastalar igin bu yaklagi-
mun distiin oldugu diisiincesindeyiz. Serimizde anas-
tomoz komplikasyonlari yiiksektir, ancak tiimi basit
konservatif yontemler ile giderilebilen minér komp-
likasyonlardir. Anastomoz darliklant kolon ve mide
ile yapilan replasmanlarda bildirilenlerden daha ko-
lay ¢oziimlenebilmistir . Dért olgunun tiimiinde
antireflii yapilmasina gereksinim gosteren GOR, se-
rimizin asil tarismaya acitk komplikasyonu olarak
gozitkmektedir. GOR ve anstomoz darhig, izole OA
olgularinda tansiyon altinda yapilan anastomoz ve
distal segmentin serbestlestirilmesi ile dzofagokardi-
yak bileskenin yukar cekilmesine baglidir (1. Yine
de, antireflii gereksinim sikligininin diger serilerden
yiiksek olusu dikkat ¢ekicidir ve bunu serimizin kii-
clikliigii ile agiklamak olasidir. Ek manevra yapmak-
s1ZIN u¢ uca anastomoz yapamamig olmamiz da yine
ayni nedene baglanabilir.

Sonug olarak, Izole OA olgularinda GPO ile edin-
digimiz deneyimlerimizin 1s18inda, preop ve postop
komplikasyonlarin diger yontemler ile karsilastirila-
bilir olmasinin yaninda, dogal 6zofagusun kullanimi
ile devamliligin saglanabilmesi ve motilite sorunu-
nun beklenenden fazla olmamast nedenleri ile, bu
yontemin iilkemiz sartlarinda da tercih edilmesi ge-
rektigini diislintiyoruz. LM bu y6ntemin basar ile
uygulanmasina hizmet ederken, ek morbidite de ge-
tirmemektedir. Giincel olarak sahip oldugumuz sart-
lar nedeniyle simdilik, bu olgularin preop bakim igin
gerekli olan stireyi tiimii ile hastanede gecirmeleri
zorunlulugu bu yontemin iilkemiz sartlarindaki en
belirgin dezavantajidir.
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