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Amag: Trakeodzofageal fistiil (TOF) ve dzofagus atrezisi (OA) olan
yenidoganlarin takibi, dogduklari andan itibaren 6zel ilgi ve bakim
gerektirir. Anestezistler bu hastalarin perioperatif takiplerinde,
cogu anlk gelisen bircok sorunla micadele etmek durumundadir.
Ozellikle hastalarin prognozunu belirleyen vital ve metabolik para-
metrelerin iyi yonetilmedigi olgularda, komplikasyonlar ve morta-
lite artmaktadir. Bu retrospektif calismada amacimiz, klinigimizde
takip ve tedavisi gergeklestirilen olgulardan perioperatif veri ka-
yitlari yeterli olan 65 hastanin anestezi yonetimini ve elde edilen
bulgulari glincel literatiir bulgulari esliginde sunmaktir.

Yontem: Bu calismada, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Cerrahisi ameliyathanesinde 2010-2021 tarihleri arasinda, OA ve
TOF cerrahisi uygulanan 65 hastanin perioperatif yénetimi, retros-
pektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Degerlendirilen 65 olgunun, 34’0 erkek, 31’i kiz hastaydi.
Ameliyata alinma zamanlari, torakoskopik cerrahi uygulananlarda
ortalama dogumdan sonraki 4. giin, agik cerrahi uygulananlarda
ise 5. glin olarak tespit edildi. Kirk lic hastada kardiyak anomaliler
mevcuttu. Cerrahi yaklasim ¢ogunlukla (%72) torakotomiyle yapil-
di. Torakoskopik cerrahi yapilan hastalarin, yogun bakimda entiibe
kalma ve yogun bakimda takip slreleri ile hospitalizasyon sireleri
daha kisaydi. Torakotomi ile opere olanlarda ise oral olarak bes-
lenmeye torakoskopik cerrahi yapilanlara gore daha ge¢ baslandigi
tespit edildi.

Sonug: Calismamizda acik ve torakoskopik yontemle cerrahi di-
zeltmeleri gergeklestirilen olgularin yer almasi ve olgularin ta-
maminda klinigimizde kabul géren kurumsal perioperatif anes-
tezi protokoliniin uygulanmasi, sonuglarimizin gtvenilirligini
artirmaktadir. Calismada, acik ya da torakoskopik yontemle cerrahi
diizeltme uygulanacak TOF/OA hastalarinin perioperatif anestezi
yonetimi konusunda yazarlarin deneyimi sunulmus, literatir bilgi-
leri ile birlikte tartisilmigtir.

Anahtar sozciikler: Trakeoozofageal fistil, 6zofagus atrezisi,
torakotomi, torakoskopi

ABSTRACT

Objective: Follow-up of newborns with tracheoesophageal fistula
(TEF) and esophageal atresia (EA) requires special attention and
care from the moment they are born. Anesthesiologists have to
deal with several problems, that may develop instantly, during
perioperative management of these patients. Complications and
mortality increase especially in cases where the vital and metabo-
lic parameters that determine the prognosis of the patients are
not well managed. In this retrospective study, our aim is to present
the anesthesia management of 65 patients who were followed up
and treated in our clinic, with sufficient perioperative data recor-
ds, and the results obtained in the light of current literature.

Methods: In this study, the perioperative management of 65 pa-
tients who underwent EA and TEF surgery between 2010-2021 in
the Erciyes University Faculty of Medicine Pediatric Surgery ope-
rating room were retrospectively analyzed.

Results: Of the 65 cases evaluated, 34 were male and 31 were
female. The time of admission to surgery was determined as the
4t day after birth in those who underwent thoracoscopic surgery
and the 5" day in those who underwent open surgery. Forty-three
patients had cardiac anomalies. The surgical approach was usual-
ly performed with thoracotomy (72%). Patients who underwent
thoracoscopic surgery had shorter intubated and hospitalization
times in the intensive care unit. In those who were operated with
thoracotomy, oral feeding was started later than thoracoscopic
surgery.

Conclusion: The inclusion of cases with open and thoracoscopic
surgical corrections in our study and the application of the ins-
titutional anesthesia protocol accepted in our clinic in the peri-
operative management of all cases increase the reliability of our
results. In this study, the experience of the authors on periopera-
tive anesthesia management of TEF/EA patients who will undergo
surgical correction by open or thoracoscopic method is presented
and discussed together with the literature information.

Keywords: Tracheoesophageal fistula, esophageal atresia,
thoracotomy, thoracoscopy
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GIRIS

Trakeodzofageal fistiil (TOF) ve 6zofageal atrezi (OA), trakea ve
6zafagusun embriyolojik hayatta ayrilma stirecindeki defekte
bagh olarak ortaya g¢ikan konjenital anomalilerdir. Gorllme
orani 2500-3000 canli dogumda 1’dir (1). Trakeodzofageal
fistil tek basina gorilebilecegi gibi, olgularin %50’sinden
fazlasinda baska konjenital anomaliler de eslik edebilir. Konje-
nital kalp hastaliklari ve VACTERL sendromunun komponent-
lerinden (vertebra anomalisi (%23), imperfore anis (%10),
renal agenezi (%10), ekstremite anomalileri (%7)) herhangi
birinin siklikla eslik ettigi konjenital anomalilerdir (2).

Trakeodzofageal fistiil ve OA onarimi; cerrahi, anestezi ve
yenidogan yogun bakim ekipleri arasinda siki isbirligi gerek-
tirir. Cerrahi onarim, torakotomi veya torakoskopik girisim
seklinde gerceklestirilebilir. Torakoskopik yaklasimda, asidoz,
hipoksemi ve hiperkapni agik cerrahiye gore daha sik goriil-
mektedir. Bununla birlikte cerrahi alan gorisinin daha iyi
olmasi, cerrahi hasar riskinin ve skolyoz gelisme riskinin
diisik olmasi avantajlarindandir (3). Prematirite, disilk
dogum agirhig, respiratuar sorunlar ve kardiyak anomaliler
ameliyatin ve 6zellikle anestezi ydénetiminin zorlugunu artiran
faktorlerdir (4,5).

Trakeodzofageal fistiil ve OA cerrahisinin anestezi yénetimin-
de anestezi uzmanlari bazi gligliiklerle miicadele etmek duru-
mundadir. Ventilasyonda, cerrahi goris alani agisindan diisiik
tidal volim uygulanmali ve hiperventilasyondan kaginiimalidir
(6). intraoperatif désnemde torakotomiye bagli hemodinamik
instabilite ve yeterli analjezinin saglanmasi anestezi uzmani-
nin etkin micadelesini gerektiren durumlardir (7). Anestezi
ydnetimi hastanin komorbiditesine, TOF/OA tipine, anestezi
uzmaninin deneyimine, saglik kurumunun olanaklari ve prati-
gine gore degismektedir. Yenidogan cerrahisi alaninda galisan
anestezi uzmanlarinin, TOF/OA onarimi yapilacak bebeklerin
anestezi yonetiminde titizlikle calismalari ve anlik kararlarla,
gelisebilecek kritik komplikasyonlari yonetebilmeleri gerekir

(6).

Bu retrospektif calismada, torakoskopik veya torakotomi
yontemleriyle TOF/OA cerrahisi uygulanan 65 hastalik olgu
serisindeki anestezi deneyimimizi paylasmayi ve literatlri
gozden gecirerek glincel bilgileri okuyucuya sunmayi amag-
ladik.

GEREC ve YONTEMLER

Bu calismada, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerra-
hisi ameliyathanesinde 2010-2021 tarihleri arasinda, OA ve
TOF cerrahisi uygulanan 65 hastanin perioperatif yénetimi,
retrospektif olarak incelenmistir. Erciyes Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan galisma onayi alindiktan sonra
(Etik kurul onay numarasi:2022/201), hastanemizde hizmet
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veren elektronik bilgi sistemleri Gzerinden dosya taramasi
yapilarak hasta bilgilerine ulasilmis ve elde edilen veriler
degerlendirilmistir.

Calismaya, operasyondan once kardiyopulmoner arrest 6yka-
st olanlar, intraoperatif kardiyak arrest olanlar ve dosyalarin-
da degerlendirilmesi planlanan verilerden herhangi biri eksik
olan hastalar dahil edilmemistir. Hastalarin demografik 6zel-
likleri (cinsiyet, agirlik), cerrahi teknik, anestezi indiiksiyon
yontemi (inhalasyon/intravendz), postoperatif ekstiibasyon
zamani, postoperatif yogun bakimda kalis stiresi, hospitalizas-
yon siresi, oral beslenmeye baslanma zamani ve komorbidi-
teleri degerlendirilmistir.

Tum hastalar, perioperatif dénemlerde, klinigimizde kabul
goren kurumsal anestezi protokoliine uygun bigimde takip
edilmistir.

Klinigimizde TOF/OA Hastalarinda Uygulanan Kurumsal
Anestezi Protokolii

Calismaya alinan tiim olgularda, tani konulur konulmaz oral
alim kesildi, intravendz sivi replasmanina baslandi ve elektro-
litimbalansi monitérize edildi. Ayrica Gross siniflamasina gore
belirlenen TOF tipine gdre, oro/nazogastrik kateter yardimiyla
proksimal 6zofagus posu ve/veya gastrostomi araciligiyla gast-
rointestinal sistemin dekompresyonu saglandi. Preoperatif
donemde hastalarin viicut isisini koruyacak onlemler alindi.
Spontan solunumlariyla yeterli satlirasyon ve oksijenasyonun
saglanamadigi bebekler entiibe edildi ve mekanik ventilasyon
uygulanarak takip edildi. Mekanik ventilasyon parametreleri
fistllln tipine ve oksijenizasyon parametrelerine gére ayar-
landi. Trakeodzofageal fistiil olan bebeklerde endotrakeal tiip
(ETT), gastrik distansiyona izin verilmeyecek sekilde konum-
landirildi ve ventilasyon stratejisi modifiye edildi.

Hastalarin preoperatif parametreleri géz 6niine alinarak
cerrahi ekiple agik ya da torakoskopik cerrahi yontemlerinin
tercih edimesi konusunda fikir birligi saglandi.

Ameliyat odasi 26-28°C arasinda isitildiktan sonra, ortam
1sist ayarlanmig kiivozlerde tasinan hastalar ameliyat odasina
alindi. Transfer esnasinda, hastalarin ihtiyaglari ve desatiiras-
yon egilimleri dogrultusunda nazal kanil, maske ya da ETT
araciliglyla %50-100 O, destegi saglandi. Ameliyat odasinda
kalp atim hizi (KAH), periferik oksijen satlirasyonu, end-tidal
karbondioksit (ETCO,), viicut sicakhg ve invaziv/noninvaziv
kan basinci monitérizasyonu uygulandi. Entlibe olan hastala-
rin mekanik ventilasyon rejimleri gozden gecirilerek, anestezi
idamesi %50 0,+%50 hava karigimi igcinde 0,5-1,0 minimum
alveoler konsantrasyonda sevofluran ile strdlrildu. Desati-
rasyon egilimi gézlendiginde O, konsantrasyonu tedrici olarak
artirildi. Spontan soluyan bebeklerde anestezi indiksiyonu,
propofol (2-3 mg kg?) ile intravendz ya da sevofluranla (%8)
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inhalasyon teknigi kullanilarak gerceklestirildikten sonra 0,5
mg kg dozunda rokironyum kullanilarak néromiskiler blok
saglandi ve uygun olgide ETT kullanilarak entlibasyon gergek-
lestirildi. Endotrakeal tip, fistilin distalinde yerlesmek
kaydiyla her iki akciger optimal dlizeyde ventile olacak sekilde
konumlandirildi. Entlibe olarak ameliyathaneye transfer
edilen bebeklerde tlipiin konumu, pozisyonu ve islevi gdzden
gegcirildi, stpheli bir durum s6z konusu oldugunda, givenli
bir sekilde ETT degistirildi. intraoperatif analjezi aralikli bolus
(0,5-1 pg kg?) ya da inflizyon (0,2-0,3 pg kg?! dk?) seklinde
uygulanan remifentanille saglandi. Kan gazlari analizi, varsa
santral kateterden alinan vendz kan 6rneginden, santral
kateter yoksa kapiller kan 6rneginden takip edildi. Ameliyat
odasina alindiginda mevcut degilse 6 F silikon Foley kateter
kullanilarak mesane kateterizasyonu saglandi ve idrar ¢ikimi
takip edildi.

Ameliyat esnasinda akciger retraksiyonuna ya da kompresyo-
nuna bagl olarak gelisen atelektazi nedeniyle desatiirasyon
yasanmasl halinde FiO, yikseltildi ve solunum sayisi artirildi.
S6z konusu 6nlemlerle yeterli oksijenasyonun saglanamadigi
durumlarda, cerrahi ekipten isleme ara vermeleri ve akciger
Uzerinden kompresyonu/retraksiyonu kaldirmalari istendi
ve atelektazik alanlar %60-%80 O, ile ekpanse edildi. Yeni-
doganlardaki potansiyel zararh etkileri goz 6nline alinarak,
mimkin oldugunca %100 O, kullanilmasindan kaginildi.
Yeterli hemodinamik stabilitenin saglanamadigi durumlarda
adrenalin (0,05-0,5 ug kg dk?), dopamin (3-15 pg kg* dk?)

Tablo I. Demografik Veriler ve Hasta Ozellikleri

ya da dobutamin (5-10 pg kg dk?) kullanilarak hemodinamik
stabilite saglandi.

Cerrahi ekibin bazi hastalar igin sttur hattinda gerilimi
azaltmak amaciyla ameliyathanede ekstiibe edilmesini teklif
ettikleri hastalar, respirasyon parametreleri ve hemodinamik
stabilite yonlinden titizlikle degerlendirildi. Hastalar, ¢ok
gerekmedikge ameliyathanede ekstiibe edilmedi ve entiibe
halde pozitif basingh ventilasyon (PPV) uygulanarak yenido-
gan yogun bakim Unitesine (YYBU) transfer edildi. Mekanik
ventilasyon slrdirildigli middetce, postoperatif analjezi
icin opioid ajanlar tercih edildi ve gerektikge néromiuskiiler
blokor ajanlar eklendi.

istatistiksel analiz

Verilerin istatistiksel analizinde Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 26,0 (Chicago IL., USA) paket programi
kullanildi. Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu her
grupta Shapiro-Wilk testiyle degerlendirildi. Normal dagilim
gostermeyenler Mann-Whitney U Testi ile, kategorik veriler
Chi-square Exact Test ile degerlendirildi.

BULGULAR

Bu calismada, klinigimizde 2010-2021 yillari arasinda alinan
TOF/OA hastalarindan toplam 65 olgu degerlendirilmistir.
Olgularin demografik verileri ve hasta oOzellikleri Tablo I'de
verilmistir.

Agik Cerrahi Torakoskopik Cerrahi
n=47 n=18
Cinsiyet
Erkek 25 (%38,6) 9 (%13,8)
0,818
Kiz 22 (%33,9) 9 (%13,8)
Dogum Agirhigi (g) 2603 (1650-4400) 2579 (1800-3890) 0,437
Ameliyata alinma zamani (giin) 5(1-85) 4(1-8) 0,377
Anatomik tip
OA/TOF 45 (%69,2) 12 (%18,5) 0.001
izole OA 2 (%3,1) 6 (%9,2) ’
Komorbid ozellikler
Kardiyak anomali
yok 12 (%18,5) 10(%15,4) 0,022
var 35 (%53,8) 8(%12,3)
Diger VACTERL anomalileri
yok 34 (%52,3) 15 (%23,1) 0,357
var 13 (%20,0) 3 (%4,6)
VACTERL disi anomaliler 0(%0,0) 0 (%0,0) 1,00

OA: Ozofagus atrezisi, TOF: Trakeo-6zofagial fistiil, VACTERL: Vertebtal anomaliler, anal kanal defekti, kardiyak malformasyonlar, trakeo-6zofageal fistill,
renal displazi, ekstremite (limb) defekti. Degerler n(%) veya ortalama (min-maks) olarak verilmistir.
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Degerlendirilen 65 olgunun, 34’G erkek, 31'i kiz hastaydi.
Ameliyata alinma zamanlari, torakoskopik cerrahi uygula-
nanlarda ortalama dogumdan sonraki 4. gln, acik cerrahi
uygulananlarda ise 5. glin olarak tespit edildi. Agik cerrahi
yapilan hastalardan birinin dogum kilosunun diistik olmasi ve
eslik eden hastaliklarindan dolayi cerrahisi ancak 85. glinde
yapilabildi. Kirk ¢ hastada kardiyak anomaliler [ventrikiiler
septal defekt, Atrial septal defekt (ASD), Patent duktus arteri-
ozus (PDA), Fallot tetralojisi (FT), arkus aorta hipoplazisi, sag
arkus aorta] mevcuttu (Tablo I). Torakoskopik cerahi yapilan
hastalarda minor kardiyak anomaliler bulunmaktaydi. Kardi-
yak anomali disinda VACTERL Sendromu tanili, at nali bébrek,
duodenal atrezi, anuler pankreas, hidrosefali, korpus kallo-
sum agenezisi, koanal atrezisi olan birer hasta bulunurken;
displastik bobrek, anal atrezi, pulmoner hipoplazisi olan lger
hasta bulunmaktaydi.

Hastalarin anatomik olarak siniflandiriimasinda Gross Sinif-
landirmasi kullanildi (8). Gross Siniflamasi Sekil 1’de, hasta-
larin Gross Siniflamasina gére TOF/OA anatomik tiplerinin
dagilimi ise Tablo II'de verilmistir.

Olgularimizdan 8'i izole OA (Gross Siniflamasi Tip A), kalan
57 hasta ise TOF idi. Trakeodzofagial fistiil hastalarinin biyiik
¢ogunlugu Tip C anatomik yapisina sahipti (53 hasta). Olgu-
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larin 3’0 anatomik olarak Tip E, 1 olgumuz ise Tip B olarak
siniflandirildi.

Cerrahi yaklasim cogunlukla (%72) torakotomiyle yapildi. iki
hastada ameliyata torakoskopik yontemle baslandi ancak
sonra torakotomiye donildi. Hastane kayitlarindan verileri
elde edilen iki hasta operasyondan 6nce kardiyak arrest olup
resusitasyon uygulandigi igin ¢alisma digi birakildi. Cerrahi
sirasinda gerek duyulan bazi hastalarda, ayni seansta gastros-
tomi (4 hasta) ya da kolostomi agilmasi (2 hasta) gibi islemler
uygulandi.

Anestezi indiksiyonunda olgularin %77’sinde propofol ile
intravendz, %23’Unde ise sevofluran ile inhalasyon indiksiyo-
nu tercih edildi (Tablo Ill). Tum hastalar gii¢lik yasanmadan
entlibe edilebildi ancak gastrostomiden hava kagagi nedeniyle
veya anatomik anomalilerinden dolayi 7 hastada ventilasyon
glcligu yasandi. Yukarida da belirtildigi tzere, cerrahi sira-
sinda ani gelisen hipoksi nedeniyle kardiyak arrest gelisen ve
reslsite edilerek spontan miyokard kontraksiyonlari dondi-
rilen 2 hastamiz galisma disi birakildi. Torakoskopik cerrahi
yapilan hastalarin, yogun bakimda entiibe kalma sirelerinin
ortalama 3,4 glin acik cerrahi gecirenlerde ise ortalama 4,4
glin oldugu saptandi. Yogun bakimda takip siireleri torakos-
kopik cerrahide 6 glinken, agik cerrahide 11 glind{. Hospitali-

A B

Sekil 1. Trakeo-Ozofagial Fistiil ve Ozofagus Atrezisi anomalisinde Gross siniflamasi (8).

Tablo II. Olgularin Gross Siniflamasina Gére Anatomik Tip Dagilimi

Gross Siniflamasi Tipleri Agik Cerrahi n (%)*

Torakoskopik Cerrahi n (%)* Toplam n (%)*

Tip A 4 (%6,2) 4 (%6,2) 8(12,4)
TipB 1(%1,5) 0 (%0,0) 1(%1,5)
TipC 40 (%61,5) 13 (%20,0) 53 (%81,5)
TipD - - -
TipE 2 (%3,1) 1(%1,5) 3 (%4,6)
Toplam 47 (%72,3) 18 (%27,7) 65 (%100,0)

*Toplam olgu sayisina gore.

JARSS 2023;31(1):62-70
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Tablo Ill. Anestezi Yonetimi ve Perioperatif Yonetim Ozellikleri

Agik Cerrahi

n=47

Torakoskopik Cerrahi
n=18

Anestezi indiiksiyonu

inhalasyon (Sevofluran) 11 (%16,9) 4 (%6,2) 0.796

IV (Propofol) 36 ( %55,4) 14 (%21,5)
intraoperatif kardiyak arrest 3 (%4,6) 1(%1,5) 0,695
Ventilasyon gigligi 5(%7,7) 2 (%3,1) 0,901
Postoperatif ekstlibasyon glini 4,4 (0-21) 3,4(0-9) 0,755
Postoperatif YYBU’de kalis siiresi (giin) 11 (%16,9) 6 (%9,2) 0,419
Postoperatif hastanede kalis stiresi (gtlin) 13,9 (0-87) 11,5 (0 - 40) 0,947
Oral beslemeye gegis siresi (glin) 6,6 (0 —45) 49(0-13) 0,662

IV: intravendz, YYBU: Yenidogan yogun bakim (nitesi. Degerler n (%) veya ortalama (min-maks) olarak verilmistir.

zasyon slreleri ise agik cerrahide 13,9 giin olup, torakoskopik
cerrahide ise 11,5 giin olarak gozlemlendi. Torakoskopik
cerrahi ve acik cerrahi arasinda ekstiibasyon, postoperatif
yogun bakimda ve hastanede kalis sreleri arasinda istatistik-
sel olarak anlaml fark yoktu. Torakotomi ile opere olanlarda,
oral olarak beslenmeye torakoskopik cerrahi yapilanlara gore
daha ge¢ baslandigi tespit edildi.

TARTISMA

Bu retrospektif calismada, 2010-2021 yillari arasinda Erciyes
Universitesi Hastanelerinde TOF/OA cerrahisi uygulanan,
calisma kriterlerine uyan 65 hastamizin preoperatif 6zel-
liklerini ve peroperatif anestezi yonetimimizi degerlendirdik.
Calismanin amaci acik ve torakoskopik yontemle gercekles-
tirilen TOF/OA cerrahisinde anestezi yénetimi deneyimimizi
paylasmak ve gilincel literatir bilgilerini okuyucuya sunmakdir.

Trakeodzofageal fistiil ve OA cerrahisi, aspirasyon ve respira-
tuar komplikasyonlari dnlemek icin yapilan acil bir cerrahidir.
Genellikle cerrahi komorbiditenin belirlenmesi, eslik eden
anomalilerin tespit edilmesi ve ekokardiyografi gibi tanisal
testler ilk birkag glin icinde tamamlanir (1). Bu hastalarin ilk
basarili ameliyati 1941 yilinda yapilincaya kadar TOF/OA olan
bebekler, glinler, hatta saatler icinde mortal seyrederken,
cerrahi yontemlerin ve hasta bakim olanaklarinin gelis-
mesiyle bu hastalarin sagkalim siiresi uzamistir (9). Ancak
defektin blyuklugu, eslik eden komorbiditelerin fazla olmasi
ve tani slirecinin uzunlugu, komplikasyonlari ve morbiditeyi
artirmaktadir (9). Knottenbelt ve ark. 106 hasta Uzerinde
yaptiklari ¢calismada, cerrahi diizeltmenin dogumdan sonraki
10,7 glinde, Toker ve ark. ise 30 hasta Uzerinde yaptiklari
calismalarinda 5,7 glinde gerceklestirildigini bildirmektedirler
(7,10). Bizim hastalarimizda TOF/OA operasyonu torakosko-
pik cerrahilerde 4. glin, torakotomilerde 5. glinde yapilmistir.
Sadece bir hastada operasyon 85. glinde yapilabilmistir.
Trakeodzofageal fistlil ve OA olgularinda, YYBU, cocuk cerra-
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hisi ve anesteziyoloji klinikleri arasinda gelismis isbirligi, uyum
ve mutidisipliner bir galisma ile cerrahiye alinma suresi kisalt-
larak, mortalite ve morbidite azaltilabilir.

Bir kilogramin altindaki infantlarda ise durum biraz daha fark-
hdir. Bu hastalarda izole OA varsa veya kritik komorbiditelere
sahipse, cerrahi icin biraz zaman kazanmak gerekebilir (11).
infant biiylidiikce proksimal pos ve batin arasindaki uzaklik
kisalacak, 6zafagusun anastomozu kolaylasacaktir. Bu donem-
de, infantin biylmesine olanak saglamak amaciyla gastros-
tomi agilmasi, batin drenajinin kolaylastiriimasi ve parenteral
nutrisyon uygun olacaktir (10). Calisma kapsaminda yer alan
olgularimizdan disiik dogum agirlikh olan bir hastamiza, gast-
rostomi acilmig, ayni zamanda parenteral nutrisyon baslan-
mis, ancak 85. giin ameliyata alinmasi mimkin olmustur.
S6z konusu hastamizda agik cerrahi yontemi tercih edilmis ve
postoperatif 158 glin sonra sepsis nedeniyle kaybedilmistir.

Trakeodzofageal fistiil ve OA hastalarinin anatomik olarak
tiplendirilmesi, takip ve tedavileri yoninden son derece
dnem tasir. Trakeodzofageal fistiil ve OA hastalarinin tanila-
rinda kullanilan gesitli anatomik siniflamalar mevcut olmakla
birlikte en yaygin kullanilan siniflama Gross Siniflamasi’dir (8).
Calismamizda degerlendirdigimiz hastalarin tamaminda Gross
Siniflamasi kullanilmis ve olgularin Gross Siniflamasina gore
dagihmi Tablo II'de verilmistir. Hastalarimizin ¢cogu (%81,5)
Gross Siniflamasina gore anatomik olarak Tip C seklinde sinif-
landiriimigtir.

Torakoskopik cerrahi uygulanan yenidoganlarda hiperkapni,
ventilator problemleri ve asidoz daha sik goriilmektedir (13).
Torakoskopik cerrahilerin hangi tip ve 6zellikteki hastalarda
uygulanacagi konusunda kabul gormis kriterler bulunma-
maktadir. Torakoskopik cerrahi, iyi bir cerrahi gorus alani
saglar. Ayrica daha hizli yara iyilesmesine olanak saglayarak
daha az cerrahi skar izi birakir. Torakoskopik cerrahide hasta-
nede kals siresi daha kisadir ve torakal skolyoz gelisme riski
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disuktir (14). Bununla birlikte, Becmeur ve ark. torakoskopik
cerrahinin, respiratuar distres ve pulmoner hipertansiyona
bagh pulmoner displazinin eslik ettigi kongenital diyafragma
hernisi olgularinda kontrendike oldugunu bildirmektedirler
(15). Ozofageal striktiir, gastrodzofageal refli, anastomoz
kacagi ve fistlil gibi uzun dénem komplikasyonlar, hem acik
hem de torakoskopik cerrahi sonrasinda gelisebilmektedir.
Calismamizda, torakoskopik cerrahi uygulanan 7 hastada,
acik cerrahi uygulanan 20 hastada 6zofageal striktiir gelismis
ve bu hastalarimiza 6zofagus balon dilatasyonu uygulanmis-
tir. Torakoskopik cerrahinin diger bir dezavantaji da cerrahi
slresinin uzun olmasidir. Calismamizda torakoskopik cerrahi
sliresi 175-230 dakika, acik cerrahi siiresi ise 120-150 dakika
olarak saptanmistir. Calismamizdaki cerrahi sireler literatir-
de bildirilen ortalama cerrahi siireleri ile benzer bulunmustur
(16).

Cerrahi yontemin belirlenmesinde, saglik kurumunun olanak-
lari, anestezi uzmani ve cerrahi ekibin deneyimi énemli rol
oynamaktadir. Calismamizda cerrahi yonteme, hastanin
klinik durumu ve eslik eden anomalileri géz 6nline alinarak
fikir birligi icerisinde karar verilmis olup, ¢calismaya alinan 47
olguda acik cerrahi, 18 olguda ise torakoskopik cerrahi tercih
edilmistir.

Anestezi uzmanlari, s6z konusu olgularda tercih edilen cerrahi
yontemden bagimsiz, intraoperatif oksijenizasyon ve bunun
neden oldugu kardiyak ve metabolik sorunlarla miicadele
etmek durumundadir (16). Her iki cerrahi yéntemde, cerrahi
goris alaninin rahatlatilmasi, akcigerlerin bir kisminin solunu-
ma katilamamasi sonucunu dogurur. Bu esnada akcigerlerin
solunuma katilabilen kismiyla yeterli oksijenizasyonun saglan-
masi oldukga glgtir. Her ne kadar yuksek oksijen konsant-
rasyonu ve hiperventilasyon gibi ventilasyon stratejileri
kullanilsa da oksijenizasyon hizla bozulabilir, bu da kardiyak
aritmiler, bradikardi ve asidozla sonuglanabilir (6). Zamanin-
da 6nlem alinmadiginda ise kardiyak arrestle sonuglanabilir.
(16). Calismamizda, oksijenizasyonun bozulmasi, asidoz ve
aritmi gelismesi nedenleriyle 6 hastada intraoperatif kardiyak
arrest gelismistir. Bu hastalardan 4’tGinde kisa sureli resisitas-
yonla kardiyak ritim dizelmis ve ameliyata devam edilmistir.
iki hastada ise resiisitasyon siiresi uzadigi icin, bu hastalar
degerlendirme digi birakilmistir.

Trakeodzofageal fistiil ve OA hastalarinda, intraoperatif
dénemde kan gazlari monitdrizasyonu ©nerilmektedir. Bu
nedenle bazi merkezlerde arteriyel kateterizasyonla invaziv
kan basinci takibi ve arteriyel kandan kan gazlari analizi rutin
monit6rizasyona dahil edilmistir (6). Klinigimizde arteriyel
kateterizasyon uygulanan iki hastamizda, ilgili ekstremitede
dolasim bozuklugu tespit edilerek kateterin cekilmesinin
gerekmesi ve yenidoganlar icin uygun 6lclide arteriyel kateter
temininde gugclik yasanmasi sonucunda invaziv kan basinci
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takibi ve arteriyel kandan kan gazlari analizi uygulanmasin-
dan vazgecilmistir. Hastalarimizda kan basinci takibi nonin-
vaziv ydntemle yapilmaktadir. Ozellikle klinigimizde ultrason
kullaniminin yayginlastigi 2015 yilindan sonra, s6z konusu
hastalarimizin hemen tamaminda santral ven kateterizasyo-
nu saglanmistir. Kan gazlari analizi ise santral kateteri mevcut
olan hastalarda santral vendz, olmayan hastalarda kapiller
kandan gerceklestirilmistir. GUnUmuzde vyiksek teknoloji
UrlinG monitorlerin kullanimi, noninvaziv kan basinci taki-
bini yenidoganlarda da glvenilir kilmistir (4). Santral venoz
yoldan elde edilen ya da kapiller kan 6rneginden calisilan kan
gazlari analizi, her ne kadar arteriyel kan gazlari analizi kadar
glivenilir olmasa da, hastanin metabolik durumu hakkinda,
gerekli onlemlerin alinmasi ve ventilasyon stratejilerinin
ybnetimi yoniinden yeterli bilgi verebilir (4). Mevcut olanak-
larimiz gergevesinde, uygulanacak arteriyel kateterizasyonun
risklerinden ve komplikasyonlarindan hastalarimizi korumak
amaciyla, kan basinci takibini non invaziv yontemle ve kan
gazlari analizini ise vendz yollardan elde edilen 6rneklerden
takip etmeyi uygun bulduk.

Trakeodzofageal fistiil ve OA olan hastalarda eslik eden
kardiyak anomalilerin tespiti yéniinden preoperatif ekokardi-
yografi 6nerilmektedir (17). Klinigimizde TOF/OA olan biitiin
hastalarimizda preoperatif ekokardiyografi rutin uygulanmak-
tadir. Trakeodzofageal fistiil ve OA hastalarinin %50’sinde eslik
eden bir veya birka¢ anomali bulunabilmektedir. Ventrikiler
septal defekt, PDA, FT, ASD ve aort koarktasyonu en sik eslik
eden anomalilerdir (18). Ayrica aortik arkin yonu de torako-
tomide 6nemlidir. Aortik ark normal pozisyonda, yani sola
doniikse sag torakotomi, aksi takdirde cerrahi olarak fistiile
yaklagsmak igin sol torakotomi yapilir (10). Calismamizda 43
olgumuzda gesitli kardiyak anomaliler, 16 hastamizda VACT-
REL anomalileri mevcut patolojilerine eslik etmekteydi. Ayrica
hastalarimizin ikisinde sag aortik ark nedeniyle sol torakotomi
uygulanmistir. Torakoskopik cerrahi uygulanan hastalarda
semipron pozisyonu tercih edilmistir. Trakeo6zofageal fistil
ve OA hastalarinda kardiyak patolojilerin eslik etmesi morta-
lite ve intraoperatif kritik durumlarda bagimsiz risk faktori
olarak degerlendirilmektedir (17). Diaz ve ark. ¢alismalarinda
TOF ile birlikte konjenital kalp hastaliklarinin bulunmasinin
perioperatif mortalite oranini artirdigini bildirmislerdir (19).
Literatiirde TOF/OA ile birlikte eslik eden kalp anomalisi
gorilme sikhgl %30 olarak bildirilmektedir (20). Calisma-
mizda, literatiirde bildirilenden daha fazla (%66) eslik eden
kalp anomalileri oldugunu tespit ettik. Bunun, kurumumuzun
3. basamak Universite hastanesi olmasi nedeniyle, segilmis
olgularin sevk edildigi ileri merkez konumunda olmasindan
kaynaklandigini distinmekteyiz.

Trakeodzofageal fistiil ve OA cerrahisinde anestezi indiiksi-
yonunda intravendz ya da inhalasyon indiiksiyonu yontemle-
rinden biri tercih edilebilir. Anestezi indiksiyonu ile birlikte,
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néromdiskiler blokdr ajan uygulanma zamani ve endotrakeal
entlbasyon zamani anestezi yonetimi agisindan 6énem arz
eder. Ni ve ark. spontan solunum korunarak inhalasyon
ajanlariyla anestezi indiiksiyonu sirasinda hastalarin entiibe
edilmesini, sonra néromduskiler blokdr ajan uygulanmasini
tercih etmektedirler (21). Diger bir yontem ise anestezi
indliksiyonunun intravendz ajanlarla gerceklestirilmesi, daha
sonra noromuskiler bloker uygulanmasi, batin distansiyonu
ve hemodinamik kollapsa neden olmaksizin hastanin nazikge
maskeyle ventile edilerek entiibe edilmesidir (7). Syed ve ark.
spontan solunum strdurilirken entiibasyonun gerceklestiril-
mesi yonteminin %64 oraninda tercih edildigini bildirmekte-
dirler (9). Boylelikle, maskeyle PPV uygulanmasindan ve fistdl
yoluyla gecen hava nedeniyle olusan abdominal distansiyon-
dan kaginilmis olur. Spontan ventilasyonda negatif intratorasik
basincin korunmasiyla gaz gegisi fistiilden ziyade, akcigerlere
yonlenecektir. Ayrica zor ventilasyon/entiibasyon durumun-
da hastanin uyandiriimasi kolay olacaktir (7). Calismamizda
hastalarin %77’sinde propofol ile intravendz anestezi indiik-
siyonu sonrasl kas gevsetici uygulanmasi tercih edilmistir.
Bdylece oksuirlik, bronkospazm ve kasilma olmaksizin hastala-
rin entlibasyonu gergeklestirilmistir. Sevofluranla inhalasyon
indliksiyonu, ventilasyon ve entiibasyon zorlugu stiphesi olan
hastalarda tercih edilmis, hastalar spontan solunumu devam
ederken entiibe edilmistir (%23). Trakeodzofageal fistiil ve OA
hastalarinin indiiksiyonu ve genel anestezi idamesinde tercih
edilecek ideal FiO, konsantrasyonu konusunda literatiirde
kesin bilgiler bulunmamaktadir. Bazi g¢alismalarda oksidatif
hasar riskinden dolayr %100 O, konsantrasyonundan kagi-
nilmasi 6nerilirken, bazi arastirmacilar disiik FiO, konsant-
rasyonlarinin  kullanilmasinin hipoksiye egilimi artirdigini
vurgulamaktadirlar (22). Calismamizda FiO, konsantrasyonu
belirlenirken hastanin oksijenizasyon parametreleri Once-
lenmistir. Periferik oksijen satlirasyonunu %94-96 arasinda
tutacak sekilde FiO,'nin %60-80 arasinda tutulmasina gayret
edilmis, gereken durumlarda mimkiin oldugunca kisa sireli
%100 O, kullanilmasindan kaginilmamistir. Genel anestezi
idamesinde 0,5-1,0 minimum alveoler konsantrasyonda
sevofluran kullanilmig, sevofluran konsantrasyonu hemodina-
mik parametrelere gore ayarlanmistir.

Tim yenidoganlarda oldugu gibi TOF/OA hastalarinda da
uzamis preoperatif aclk stresinin gesitli derecelerde hipovo-
lemi ve elektrolit imbalansina yol agabilecegi akilda tutulma-
hdir. Oral beslenemeyen TOF/OA hastalarinda bu konu daha
fazla 6nem arz etmekte olup, parenteral sivilar ve niitrisyon
ajanlariyla volim ve elektrolit dengesi stabilize edilmelidir.
Yine intraoperatif dénemde kigik miktardaki kanamalar
hipotansiyona neden olabilirken, asiri volim ylklenmesi
pulmoner 6deme yol agabilir. Dolayisiyla intraoperatif sivi
rejimi de intravaskiler volim ve hemodinamik stabiliteyi
dengede tutacak sekilde diizenlenmelidir (6,17). Calisma-
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mizda degerlendirilen olgularin tamaminda intraoperatif
minimal kanama gozlenmis olup, hastalarimizin higbirinde
kan transflizyonu gereksinimi olmamistir. Hastalarimizin sivi
ve elektrolit gereksinimleri ise hemodinamik parametreler ve
laboratuvar testlerindeki aktlel degerler goz 6niine alinarak
diizenlenen sivi rejimiyle replase edilmistir. idame sivisi olarak
dekstroz/salin kombinasyonu olan kristaloidler kullaniimig
olup, verilen toplam voliim 10-40 mL kg* arasinda degisiklik
gOstermistir.

Fizyolojik 1si reglilasyonu yenidoganlarda heniiz gelismemistir
ve yenidoganlar hipotermiye egilimlidir. intravendz sivilarin
soguk inflzyonu, soguk irrigasyon sivilari ve isitilmaksizin
verilen kan transflizyonunun yani sira, torakoskopik olgularda
nemlendirilmeden uygulanan CO, insuflasyonu intraoperatif
hipotermiye neden olur. Yenidoganlarda hipotermi cerrahi
ve anesteziyle ilgili komplikasyonlari artiracagi gibi oksijeni-
zasyonu da bozacaktir (4,6). Calismamizda degerlendirilen
hastalarin ameliyat odasina transferi ortam isisi ayarlanmis
kiivozlerle gerceklestirilmis olup, hasta alinmadan 6nce
ameliyat odasinin isisi 26-28°C olarak ayarlanmistir. Hastala-
rimizin tamaminda rektal isi probu araciligi ile viicut sicakligi
monitorize edilmistir. TUm hastalarimizin cilt dezenfeksiyonu,
klinigimizin rutin uygulamasi olarak, 1sitilmis cilt dezenfeksi-
yon sivilari ile saglanmistir. Ayrica, intraoperatif hipotermiyi
onlemek amaciyla gereken durumlarda radyan isiticilar ve
sivi ve kan isiticilart kullaniimistir.

Tum hastalar postoperatif donemde, yine ortam isisi ayarlan-
mis klvozlerle, entiibe halde, PPV uygulanarak, hekim refa-
katinde yenidogan yogun bakim initesine transfer edilmis,
postoperatif bakimlari burada saglanmistir.

Trakeodzofageal fistiil ve OA hastalarinda postoperatif ekstii-
basyon zamani cerrahi ekip ve anestezi uzmanlari arasinda
tartisma konusudur (17). Cerrahi ekip, 6zellikle sttur hatt
gergin olan hastalarinda, tlip basincinin ve mekanik ventilas-
yonun olumsuz etkilerinden kaginabilmek amaciyla ameli-
yathanede ekstiibasyon konusunda israrci olabilir. Bu karar
verilirken, transfer esnasindaki hava yolu gilivenligi, analjezi
amagl verilen opioid ajanlarin solunum depresyonuna yol
acma olasihgl, yenidogan yogun bakim Unitesinde re-enti-
basyon olasiligi ve bunun getirdigi riskler, bebegin agirligi,
komorbiditeleri, rezidii néromuskiiler blok ve kas glcl
aktivitesi dikkate alinmalidir. Erken ekstlibasyon prematire
olmayan, aktif bebekler icin bir secenek olarak degerlendi-
rilebilir. Ancak konjenital anomalisi ve solunum yetmezligi
olan hastalarda erken ekstiibasyon dustnilmemelidir (22).
Bazi kaynaklarda onarilan bdlgedeki tiip basincini ve meka-
nik ventilasyonun etkisini azaltmak icin erken ekstiibasyon
onerilmektedir. Ancak postoperatif ekstlibasyon karari veri-
lirken hastanin prematiir olmasi, komorbiditelerin varligi,
preoperatif ve intraoperatif seyri, 6zofagus anastomoz basinci
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gibi faktorler gbz oniinde bulundurulmalidir (7). Diaz ve ark,
53 hastada yaptiklari retrospektif bir calismada postoperatif
entlibe olmayan 38 hastadan kardiyak ek hastaligi olmayan
15 hastayi cerrahiden sonra ekstlibe etmislerdir (19). Kuru-
mumuzda ameliyathaneler ile yenidogan yogunbakim Unitesi
arasindaki mesafe goz 6nline alinarak, transfer esnasindaki
havayolu giivenligi agisindan higbir hastamiz ameliyat odasin-
da ekstlibe edilmemistir. Erken ekstiibasyonu istenen hasta-
lar titizlikle degerlendirilerek, hastanin erken ekstiibasyonu
gerekiyorsa YYBU’de gerceklestirilmistir. Hastalarimiz genel-
likle ventilator desteginin azaldigi dénemde, ekstiibasyon
kriterlerini karsiladiklarinda ekstiibe edildiler. Calismamizda
ekstlibasyon zamani, torakotomilerde ortalama 4,4 gin,
torakoskopik cerrahilerde ise ortalama 3,4 glin olarak tespit
edilmistir.

Yenidoganlarda postoperatif analjezi amaciyla kullanilacak
ajan tercihi ve siresi, uygulanan ventilasyon tipine ve erken
veya gec ekstlibasyon planlanmasina gore degisiklik goster-
mektedir (7). Entlibe halde ventilator destegiyle takip edilen
hastalarda opioidler glivenli ve etkin ajanlardir. Spontan
soluyan hastalarda ise solunum glvenligi agisindan non-o-
pioid ajanlarin kulanilmasi tercih edilmelidir. Hastalarimizda
intraoperatif analjezi opioidlerle (1 pg kg* dk* fentanil veya
0,2-0,3 pg kg! dk! remifentanil inflzyonu) saglanmistir.
Postoperatif donemde hastalar entiibe kaldigi ve mekanik
ventilasyon uygulandigi sirece analjezik ajan olarak opioidler
tercih edilmistir.

Bu galismanin limitasyonlari, hastane kayit sisteminin fiziki
dosya sisteminden elektronik kayit sistemine gegis donemin-
de alinan olgularimizda veri kayiplari yasanmasi, dolayisiyla
bazi hastalarimizin degerlendirilememis olmasi, olgularin
uzun donem takipleriyle ilgili veri kisithligi nedeniyle kompli-
kasyonlarinin net olarak degerlendirilememis olmasidir.

SONUC

Trakeodzofageal fistiil ve OA tanili yenidoganlar, dogum anin-
dan itibaren neonatolog, anestezi uzmani ve cerrahi ekibin
siki isbirligi icerisinde 6zenli bir bakimi gerektiren hastalardir.
S6z konusu isbirligi ve takim calismasi cerrahi basari tGizerinde
etkili en 6nemli faktor olarak degerlendirilmelidir. Preoperatif
hazirlik asamasinda, hemodinamik ve metabolik optimizas-
yonun yani sira, cerrahi patolojinin anatomik tipinin tespiti
ve eslik eden anomalilerin tespiti Gnem tasir. Bu retrospektif
calismada, TOF/OA hastalarindan olusan 65 hastalik olgu
serimizde, anestezi yonetimi deneyimimizi, glincel literatur
bilgileri esliginde paylasmayi amagladik. Calismamiz retros-
pektif bir arastirma olmasina ragmen, tiim hastalarin anes-
tezi yonetiminde klinigimizde kabul géren kurumsal anestezi
protokoliniin uygulanmasi, sonuglarimizin glvenilirligini
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artirmaktadir. Bunun yani sira, metin icerisinde ifade edildigi
Uzere tartismali olan bircok hususun aydinlatilmasi icin, daha
genis hasta serilerinde prospektif calismalara ihtiya¢ oldugu
kanaatindeyiz.
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