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Ozet

"za}‘bgus atrezisi (OA)nde iki segment arasi uzunlugun
anastomoza olanak tammadigr durumlarda Livaditis'in
dnerdigi miyotomi kullamilan yontemlerden biridir. Bu ¢a-
lismada Kasim 1989 ile Aralik 1995 tarihleri arasinda Li-
vaditis miyotomisi (LM) uygulanan alti olgu irdelenmigtir.

Caligma stiresi icerisinde klinigimizde amelivat edilen top-
lam 39 OA olgusu arasindan beg distal trakeodzofageal
fistiillii olguda proksimal posa, bir izole atrezi olgusuna
da hem proksimal hem de distal posa LM uygulannmigstir.
Atretik uclar arast uzaklik 3-5 vertebra boyudur. LM top-
lam bes olguda primer anastomozun yapilabilmesini sag-
lanug, ameliyat sonrasi erken dinemde de bir olgu kay-
bedildiginden dirt olgumuzun 3-60 ay siire ile ge¢ takip-
leri yapilabilmistir. Olgularin iist gastrointestinal pasaj
grafisi ile yapilan degerlendirmelerinde; bir olguda ya-
kimmaya neden olmayan balonlagma, tiim olgularda orta
derecede motilite bozuklugu saptanmistir. Gastrodzofa-
geal reflii saptanan ii¢ olgudan ikisine antireflii girigim,
anastomoz darligr gelisen iki olgumuza da balon dilatas-
vonu uygulanmugtir. Dért olgunun digi tamaru ile agizdan
beslenebilmekiedir. Bizim denevimimizde LM, uzun ara-
likli OA olgularmda primer anastomozun yapilabilmesini
saglayan ve teknik olarak basitce uygulanabilen bir yon-
tem olarak bulunmugtur.

Anahtar kelimeler: Ozofugus atrezisi, sirkiiler miyotomi

Summary

Livaditis myotomy for primary anastomosis in
esophageal atresia

Livaditis esophagomyotomy (LEM) allows for repair of
long-gap esophageal atresia. In this study we present six
patients, in whom circular myotomies were performed for
primary esophageal atresia repair, between November
1989 and December 1995,

During this period, a successful primary anastomosis
could be performed with LEM in four of five long-gap
esophageal atresia (EA) with distal tracheoesophageal fis-
twla (TEF) patients. In remaining one who had isolated
EA, delayed primary anastomosis was performed in the
fifth month of life using double LEM on both atretic seg-
menis. Since one of the patient with distal TEF died in the
early postoperative period, remaining four patients are
evaluated for early and late postoperative complications,
and quality of life. As the main aim in repair of EA should
be primary anastomosis, we recommend LEM in patients
with long-gap when primary anastomosis is otherwise im-

- possible.
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Giris

Ozofagus atrezisi (OA) tani ve tedavisinde birgok
konuda fikir birligine ulagilmigsa da uzun aralikhi
OA tartisma konusu olmaya devam etmektedir.
Proksimal segmentin ileri diseksiyonla serbestles-
tirilmesine karsin proksimal ve distal segmentlerin
ucuca gelirilememesi durumunda; iist posun flep
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veya miyotomi ile uzatilmasy, tiip ya da yamalar ile
aralifin kapatilmas1 veya ozofagus substitiisyon tek-
nikleri ile sorunun ¢oziimii dnerilmektedir (+438:10;
11,13,17,2028,29.34) proksimal posun uzatilmasina yo-
nelik uygulamalardan en yaygmn olam Livaditis'in
1973 yilinda tarifledigi sirkiiler miyotomidir 1. Bu
yontem kisa siirede bircok merkez tarafindan kabul
gbrmiis ve yayginlagmistir (8:2,14,16,13,23,27,32),

Bu c¢alismada Livaditis miyotomisi (LLM) ile primer
anastomoz uygulanan olgularimiz retrospektif olarak
incelenmis ve morbiditeyi etkileyen faktorler arag-
tirtlmistar.
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Gereg ve Yontem

Klinigimizin kurulug tarihi olan Kasim 1989 ile Ara-
ik 1995 tarihleri arasinda 39 OA'li olgu (36 OA ve
distal trakeodzofageal fistiil, iki izole OA, bir OA ve
proksimal trakeoézofageal fistil) ameliyat edilmig-
tir. OA ve distal trakeodzofageal fistiil (TOF) olan-
larin 34'iine primer anastomoz denenmis ve 29'unda
primer anastomoz ek uygulama gerekmeksizin ya-
pilabilmistir. Geriye kalan beg olguda ise proksimal
pogun ileri diseksiyon ile serbestlegtirilmesine kargin
saghkli bir anastomoz yapilamayacagina karar ve-
rilmig ve proksimal posa LM uygulanmistir. Izole
OA olan olgulardan birisinde de ge¢ primer anas-
tomoz her iki atretik uca birer LM uygulamast ile
yapilabilmigstir. LM uygulanan bu alti olgu retros-
pektif olarak incelenmistir.

Ameliyat teknigi: OA'nin onarimi icin sag posterola-
teral torakotomi ile retroplevral yaklasim kullaml-
mugtir. Proksimal segmentin ileri diseksiyon ile ser-
bestlestirilmesi sonrasinda proksimal ve distal dzo-
fagus uclarim uguca getirilememesi halinde; ucuna
aski dikigi konan proksimal pos iizerinde bistiiri ile
longitudinal ve sirkiiler kas tabakalart kesilerek, sir-
kiiler tarzda miyotomi yapilmgnr. Izole OA’li ol-
gumuzda ise transplevral yaklagim tercih edilmis ve
primer anastomoz i¢in her iki pos iizerinde ayni tek-
nikle birer miyotomi uygulannugtir. Her bir mi-
yotomi 1-1.5 em'lik ek uzunluk kazamlmasim sag-
lamigtir. Tiim olgularda anastomozlar 6/0 propilen
dikis kullamlarak tek tabaka halinde yapilmistir.

Takip: Olgularin timiinde ameliyat sonrast dé-
nemde list gastrointestinal pasaj grafisi, 24 saat pH
monitdrizasyonu incelemeleri yapilarak anastomoz
kacagr ve darhigi, miyotomi yerinde balonlasma, re-
kiirren TOF ve gastroézofageal reflii (GER) varligi
aragtirtlmigtir. Ayrica olgular klinik olarak  tek-
rarlayan akciger enfeksiyonlart ve agizdan beslenme
kalitesi acilarindan takip edilmislerdir. Ozofagus
motiliteleri radyolojik olarak proksimal ve distal
segmentlerin peristaltizmleri ve opak maddeyi dis-
tale iletme yetenekleri izlenerek degerlendirilmigtir.
Ameliyat sonrast dénemde iki veya daha fazla di-
latasyon gerektiren olgularda anastomoz darligi ge-
ligtigi kabul edilmig ve dilatasyon i¢in balon dilata-
t6r kullanilmigtir.

Bulgular

LM uygulanan alti olgunun dordii erkek ikisi ise kiz-
dir. Olgulanimizda rastlamlan atrezi tipleri, poslar
arast uzunluk ve eglik eden anomaliler Tablo I'de
ozetlenmistir. Izole OA'll olgu, ge¢ primer anas-
tomoz planlanarak bes ay siirc ile gastrostomiden
beslenip proksimal posa dilatasyon ve aspirasyon
uygulanarak beklenmistir. Bu siirenin sonunda ame-
liyata ahnarak saptanan 4.5 vertcbra boyu uzun-
luktaki aralik nedeni ile, primer anastomoz her iki
atretik posa LM uygulamas: ile yapilabilmistir. Iki
ild dort giin arasinda degisen yaslarda ameliyata ali-
nan OA ve distal TOF'i olan bes olguda primer
anastomozun yapilmas: icin proksimal posa sirkiiler
miyotomi uygulanmistir. Tk olguda LM'ye karsin
primer anastomoz bagarilamayinca ameliyat servikal
dzofagostomi ve gastrostomi ile sonlandirilmis ve
bir vasinda kolon interpozisyonu uygulanmistir.
Kalan dért olguda ise LM primer anastomozun uy-
gulanmasini saglamistir.

Anastomoz uygulanan olgularin hicbirinde rekiirren
TOF gelismemistir. Bir olguda gelisen anastomoz
kagagi konservatil tedavi ile kapanmis ancak bu
olgu ameliyat sonras: 44, giinde ventilatdr tedavisine
bagl akciger komplikasyonlart nedeni ile kaybe-
dilmistir.

LM ile primer anastomoz basaritlip yasayan distal
TOFii 3 ve izole OA'L bir olgu olmak iizere toplam
dort olgu ortalama 27.5 (3-60) ay siire ile izlen-
mistir. Ug olguda gelisen GER'in kontrolii bir ol-
guda medikal dnlemler ile saglanirken diger iki ol-
guya fundoplikasyon yapilmasi gerekmistir (Tablo
II). Tki olgu tekrarlayan akciger enfeksiyonlan ne-
deni ile takip ve tedavi edilmektedir. Iki olgumuzda

Tablo 1. Livaditis miyotomisi uygulanan hastalar

Hasta  Atrezi Arahk Miyotomi Anastomoz
no tipi uzunlugu SayIs
{vertebra)

1 OA+dTOF 5 L (proksimal)  Yapilamad
2 OA+dTOF 4 I (proksimal) Yapilds

3 (__)A+dTC__)F 4 1 (proksimal) Yapildi

4 OA+dTOF 4.5 I (proksimal) Yamldi

5 3

6

OA+dTOF 1 (proksimal) Yapildi
Izole OA 4.5 I (proksimal), Yapilds
1 (distal)

OA: dzofagus atrezisi, dTOF : distal trakeodizofageal fistil.



Tablo II. Ameliyat sonras1 ge¢ dinem komplikasyonlar
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Hasta no Darhk rastrobzofageal reflin (tedavi) Tekrarlayan akciger infeksiyonu Takip
: 2 Var Var (medikal tedavi) Var T ;3_(_)_;1; _____
4 Yok Yok Yok 34 ay
5 Var Var (Nissen fundoplikasyon) Var 13 ay
6 Yok Var (Thal fundoplikasyon) Yok Jay
Tablo III. Hastalarin ge¢ donem takipleri
Hasta no Motilite Balonlasma Oral alma Kilo (persantil)
2 - Oraderscedomotitiepeoblessi !-\:1-1-:;1mal Normal - 10-25 o
4 Orta derecede motilite problemi Yok Normal <3
5 Orta derecede motilite problemi Yok Krvamh gida tolere ediyor, gastrostomiden 3-10
besleniyor
Swvi gda tolere ediyor, kivaml gida orta de- 3-10

6 Orta derecede motilite problemi Yok

recede tolere ediyor. Sadece oral besleniyor

saptanan anastomoz darlifi sorunu ek cerrahi mii-
dahaleye gereksinim gostermeden balon dilatasyonu
ile giderilmistir. Olgularimizin beslenme kaliteleri,
motilite ve diger radyolojik degerlendirmeleri Tablo
II'de Hzetlenmistir.

Tartisma

Ozofagus atrezisinde morbidite ve mortalite, yillar
i¢inde artan deneyim ve yogun bakim olanaklarinin
gelismesi ile birlikte belirgin olarak diigmektedir
(2,1826.33) Elde edilen basarilt sonuglara kargin OA
bazi yonleri ile halen tartigmalidir ve bunlardan biri
de proksimal ve distal scgmentler arasindaki araliin
uzun oldugu olgulardaki tedavi yaklagimidir. Uzun
aralikli OA'da primer anastomozun giicliigii ve hatta
imkansizligi savunulurken, Boyle ve ark. @ izole
OA'lar dahil tiim olgularda herhangi bir ek yonteme
gerek olmaksizin primer anastomoz yapabildiklerini
bildirmislerdir. Serilerindeki bu tip sekiz olgunun
hi¢birinde primer anastomoz sonrast anastomoz ka-
cagl, anastomoz ayrilmasi veya rekiiren TOF sap-
tamamislardir. Spitz ve ark. G0 jse miyotomi ve
benzeri uzatma tckniklerini énermemekte, bu tip ol-
gulara ge¢ dénemde gastrik transpozisyon yaptikla-
rint bildirmektedirler.
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Bu goriislere kargin uzun aralikli OA'da primer anas-
tomozun yapilabilmesi amaci ile bir ¢ok yardimei
yontem tanimlanmustir, Proksimal posun cesitli se-
Killerde uzatilmasi ana yaklagimlardan biridir. Sir-
kiiler miyotomi, spiral miyotomi ve proksimal pos-
tan hazirlanan gesitli tipte flep 6zofagoplastiler bu
amaca yonelik tekniklerdir (1-11:13,17.23), Ayrica or-
ganik veya inorganik malteryallerden yapilan tiip
veya yamalar ile de dzofagusun devamhlif saglana-
bilmektedir 203, Bu yontemlerin kullanilmasia
karsin primer anastomozun uygulanamamasi halinde
ise secenekler; mide transpozisyonu, mide tip 6zo-
fagoplastisi veya kolon interpozisyonudur. Ancak
uzun takipler sonucunda elde edilen ortak gériis yine
de "en iyi 6zofagusun hastanin kendi 6zofagusu ol-
dugu"dur L2

LM'yi tercih eden merkezlerin serilerinde OA ol-
gularinin % 8-30'unda miyotomi uygulamasinin ge-
rektigi goriilmektedir (123, Bizim 39 olgumuz igin
de bu oran % 15 olarak bulunmustur. Izole OA olan
olgumuz, her iki atretik posun iyice serbestlestiril-
mis olmasina ve ardindan da proksimal LM uy-
gulanmasina karsin yine de primer anastomoz ya-
pilmasi olanag: olmadigindan, distal poga da LM ge-
rektirmisti. ~ OA'li  olgularda  kanlanmasinin
segmenter oldugu bilinen distal posun diseksiyonu
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onerilmez. Livaditis de orijinal makalesinde mi-
yotomiyi proksimal pos icin tariflemistir. Ancak
sonraki yillarda miyotominin izole OA olgularinda
distal posa da uygulanabilecegi bildirilmigtir (%,
Lai ve ark. ® 65 olguluk serilerinde, % 23 prok-
simal, % 8 ise hem proksimal hem distal LM uy-
gulamuglardir. Distal miyotomi uyguladiklar: beg ol-

gunun iigii distal TOFTi OA, ikisi de izole OA'dur.

Izole OA'L olgumuzda distal segment kisa ve ol-
dukca kalin duvarli olarak bulundu ve bu segmentin
kardiyaya kadar yapilan diseksiyonu sonucunda kan-
lanma sorunu gelismedigi gozlendi. Daha &nce uy-
gulanabilir bir yontem oldugu kanitlandifindan, bu
olgumuzda proksimal pog lizerindcki dar sahada kisa
araliklar ile yapilacak iki miyotomi yerine, LM'yi
distal pos tizerinde uygulamay: uygun gordiik.

LM ile primer anastomozunu basaramadigimiz distal
TOF'ii olgu ise bu serinin ilk olgusudur ve prok-
simal segmente ikinei bir miyotomi yerine kolon in-
terpozisyonu yapilmast tercih edilmistir. Izole OA'l
olgularin aksine distal TOF'i olan olgularda distal
dzofagus segmentine diseksiyon yapilmasina karg
oldugumuzdan ikinci bir miyotominin bu segment
iizerinde yapilmas: da diistiniilmemistir.

Serimizde sadece bir olguda gelisen anastomoz ka-
cagi konservatif yolla tedavi edilmis ve herhangi bir
cerrahi girisime gerek kalmaksizin kendiliginden ka-
panmustir. Tekrarlayan TOF ise olgulanimizin hig-
birinde gelismemistir. LM sonrasi erken dénemde
anastomoz kacagi farkli serilerde % 0-25 arasinda
bildirilmektedir 192, Anastomoz darlig: icin gesitli
serilerde verilen siklik % 40-86'dir. Geg takibi ya-
pilan olgularimizin yarnisinda anastomoz darlifi ge-
lismis ve balon dilatasyonu gerektirmistir. Ol-
gulanimizin GER ve GER'e cerrahi girigim sikhifinin
yiiksek olugunun, diger serilerde de vurgulandig:
lizere; dzofagusun ileri derecede diseksiyonu sonucu
molilitenin bozulmasina ve intraabdominal 6zo-
fagusun kisalmasi ile his agisinin geniglemesine
bagl oldugunu diisiiniiyoruz (6,1 %23)

Olgularimizin iigiiniin {ist gastrointestinal pasaj in-
celemelerinde, anastomoz proksimalinde alisilmug
OA onarimui sonrasi izlenen goriintiiden farkli bir
bulgu saptanmarmistir. Bir olgumuzda proksimal pos
iizerindeki LM yerine uyan balonlasma saptanmig

ancak klinik sorun yaratmarmstir. Halbuki LM igin
miyotomi yerinde izlenen mukoza balonlagmasindan
ve hatta divertikiil gelisiminden sikca sézedilmek-
tedir 7162331 Baz olgularda divertikiil cksizyonu
gerekebildigi bildirilmistir 7). Otte ve ark. ®? ise
divertikiiliin yarattigr agir disfaji ve solunum sorun-
lar1 nedeniyle bir olgularina 6zofagus siibstitiisyonu
yapmak zorunda kalmislardir.

Livaditis yaptig1 calismalarda miyotominin motilite-
yi etkilemedigini iddia etmistir ), Biz motilitenin
degerlendirmesi icin ist gastrointestinal pasaj in-
celemesi esnasinda dzofagusun peristaltizmini ve
opak maddenin LM uygulanan segmentteki iletimini
izleyerek kabaca degerlendirme yapabildik. Bunun
sonucunda olgularimizin timiinde aym derecede
motilitenin olumsuz yonde etkilenmis oldugunu sap-
tadik. Bunu yaratan nedenin atretik segmentler aras
genis uzunluga m1, miyotomi uygulamasina mi veya
teknigimize mi ait oldugunu yorumlamamiz kul-
landigimiz inceleme yontemleri ve olgu sayimiz ne-
deni ile olasi degildir. Ancak bircok seride de, ben-
zer sekilde, uzun aralikh Gzofagus atrezisi olgula-
rinda kisa aralikli olanlara oranla daha fazla motilite

sorunu yasandigi belirtilmektedir (16,2324,27)

Iki olgumuzda oral beslenme sorunu gozlemledik.
Bu olgulardan birinde (olgu 6) dilatasyonlar sonrasi
afizdan beslenme giderek diizelmis oldugundan so-
runun anastomoz darlifina baglh olduunu soy-
leyebiliriz. Diger olgumuzda (olgu 5) ise LM sonrasi
agir GER bulgularnt ve tekrarlayan akciger cn-
feksiyonlari meveuttu. Bu dénemde agizdan yasina
uygun sivi gida alabilen olgumuza, GER bulgulari
medikal onlemler ile gegmediginden Nissen fun-
doplikasyonu yapilmas: gerekmistir. Nissen [un-
doplikasyonu sonrast mevcul motilite sorunu daha
da agirlagmustir. Bu hastamiz, sivi gidalan almada
giigliik cekmektedir. Kivamli gidalari ise tolere et-
mekle birlikte gastrostomisinden beslenmesi tercih
edilmektedir.

LM'nin gerek goriildiigii uzun aralikls OA olgulari-
mn, kendi dzellikleri nedeni ile getirdikleri sorunlar
oldugu goriilmektedir. Bu sorunlar degisik derece ve
bigimlerde, bu tip olgularda kullanilan diger cerrahi
yontemlerin uygulandigi serilerde de ortaya kon-
maktadir. Ortaya cikan sorunlarin teknik ydntemler
ile bagdastirilmasi ise giigliik arz etmektedir. Biz
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cerrahi teknik agisindan Livaditis miyotomisinin,
uzun aralikli OA olgularinda primer anastomozun
yapilabilmesini saglayan etkin ve kolay uygulanabi-
lir bir yéntem oldugu kamsindayiz ve uygulanmasini
onermekieyiz.
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