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Amag.j.Ozofagus atrezisi (OA) ve/veya trakeodzofajeal fis-
tiil (TOF) ozofagusun en sik goriilen dogumsal anomalisi-
dir. Preterm yenidogamn solunum sorunlari ve diger
komorbiditeler anestezi yonetimini zora sokmaktadir. Bu
calismanin amact 6zofagus atrezisi nedeniyle primer ona-
rum ameliyatt yapilan 30 olgunun geriye yonelik anestezi
kayitlarimin incelenerek anesteziyle ilgili karsilasilan
sorunlarla bu olgularin anestezik yonetimini ortaya koy-
maktir.

Gerec ve Yontem: Ozofagus atrezisi vel/veya trakeodzofaje-
al fistiil nedeniyle Bakirkoy Kadin Dogum ve Cocuk
Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Istanbul
Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
2009-2014 yillar: arasinda diizeltme ameliyatina alinan 30
olgunun tibbi kayitlar: retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 30 hastamin 16’s1 kiz
14’ii erkekti. Ortalama dogum haftasi 36,2+1,39 iken orta-
lama dogum kilosu 2316,2 g idi. Hastalarin lezyonunun
anatomik siniflandiriimasinda %50 ’sinin ozofagus atrezisi
ve distal trekeodzofajial fistiilii bulunmaktaydi. Yiizde
50’sinde kardiyak anomalilerden anal atreziye kadar degis-
kenlik gosteren belirgin komorbiditeler mevcuttu. Ozofagus
atrezisi primer onarim ve TOF ligasyonu dogumdan sonra
ortalama 6. giinde yapilnusti. Hastalarin 5°i (%16,6) zor
hava yoluna bagl uyanik entiibe edilirken, 8’inde (%26,6)
yine zor hava yoluna bagli olarak siiksinilkolin kullanilmig-
1. On ii¢ hastada (%43,3) ventilasyon giicliigii ile karsila-
sulmisti. Bu serideki hastalarin ortalama anestezi alma
siireleri 90,5+46 dakikadir.

Tartisma ve Sonug: Yenidogan anestezisi ile ilgilenen bir
anesteziyolog, ozofagus atrezisi onarimi yapilan torasik
cerrahi sirasinda bir¢ok sorunla karst karstya kalmaktadur.
Bu calisma ventilasyon ve kas gevsetici kullanimu strateji-
leri ile ilgili farkli anestezistler tarafindan uygulanan fark-
i teknikleri sunmaktadir. Tekniklerin etkinligini degerlen-
dirmek iizere cok daha biiyiik popiilasyonlarda prospektif
calismalar yapilmast gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: ozofagus atrezisi, trakeodzofajial fis-
tiil, zor hava yolu, ventilasyon giicliikleri

ABSTRACT

Objective: Esophageal atresia (EA) with / or tracheoesop-
hageal fistula (TEF) is the most common congenital ano-
maly of the esophagus. Preterm infants with respiratory
compromise would create difficulties to the anesthesiolo-
gist. The aim of this study is to reveal the anesthesia-related
problems of 30 cases who underwent primary repair of
esophageal atresia by retrospectively examining anesthesia
records and present the anesthetic management of these
cases.

Material and Metods: Medical records of 30 cases who
had primary repair of esophageal atresia and tracheoe-
sophageal fistula between 2009-2014 in Bakirkoy
Gynecology-Obstetric and Children Research and
Training Hospital and Istanbul Kanuni Sultan Siileyman
Research and Training Hospital were reviewed retros-
pectively.

Results: Sixteen (534%) female and 14 (46.6%) male
patients (total n= 30) were included in the study Mean
gestational age was 36.2+1.39 weeks, and mean birth
weight was 2316.2 g. In the natomical classifications of
the patients’ lesions, 15 patients had esophagial atresia
associated with distal tracheoesophageal fistula, and 15
of them significant comorbidities varying between cardi-
ac anomalies to anal atresia. Primary repair of esophage-
al atresia and TEF ligation was performed after an ave-
rage of 6 days after birth. Due to difficult airway awake
intubation was attempted in five (16.6%) patients, while
succinylcholine was used in 8 (26.6%) patients with diffi-
cult airway. Mean duration of anesthesia was 90,5+46
minutes.

Discussion and Conclusion: An anesthesiologist interes-
ted in neonatal anesthesia faces with many problems
during thoracic surgery. This study offers different techni-
ques of ventilation and strategies of using muscle relaxants
by different anesthetists. To assess the effectiveness of these
techniques prospective studies with larger patient should
be conducted.

Keywords: esophageal atresia, tracheoesophageal fistula,
difficult airway, ventilation difficulties
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GIRIS

Ozofagus atrezisi (OA) ve/veya trakeobzofajial fistiil
(TOF) 6zefagusun en sik goriilen dogumsal anomali-
sidir V. Bu lezyon icin cerrahi onarim ilk olarak
1941°de gerceklestirilmis ve ilk serilerde mortalite
oranlart 6zellikle iligkili anomalileri olan bebeklerde
%70’e kadar ¢ikmustir @. Son dekatta mortalite oran-
larinda ciddi bir diizelme gozlenmektedir. Bu durum
biiyiik 6lciide multifaktoriyel olup, yasamin ilk saf-
halarinda cerrahi karari, cerrahi teknik ve malzeme,
yenidogan anestezisi, yenidogan yogun bakim iinite-
lerinde solunum ve beslenme desteginde meydana
gelen gelismelerle aciklanmaktadir ¢,

Ozofagus atrezisi (OA) ve/veya trakeovzofajial fistiil
(TOF) 3000 canli dogumda 1°den 4500 canli dogum-
da 1’e kadar degisen insidansta neonatal cerrahinin
en 6nemli sorunlarndan biridir ¢”. Bu hastalarmn
anestetik yonetimi ve sonuglarla ilgili ilk yaymlar
1970’lerden baglayarak ortaya ¢ikmistir ¢'9. TOF
onarimi ve OA’nin yonetimi anestezistler i¢in Snemli
bir sorundur. Yenidoganin preterm olmasi, solunum
sorunlari veya diger eslik eden anomalilerinin 6zel-
likle kardiyak anomalilerinin varlig1 anestezi yoneti-
mini zora sokmaktadir. TOF’ii olan bir yenidoganin
anestezisi ile ilgili en belirgin sorun hava yolu ve
ozefagus arasinda bir iletisim oldugunda akcigerlerin
ventilasyonunun saglanamamasidir. Anestetik yone-
tim sirasinda kargilagilan zorluklar trakeal tiipiin fis-
tiile yerlesimi sonucu etkisiz ventilasyon veya masif
gastrik dilatasyon, gastrik igerigin aspirasyonuna
bagl gelisen akciger hastaligi, prematiiriteye baglh
respiratuar distres sendromudur. Buna ek olarak, cer-
rahinin torakotomiyi de igermesi dogal olarak hemo-
dinamik, ventilasyon ve analjezi ile ilgili sorunlar1 da
beraberinde getirmektedir. Ventilasyon giicliiklerini
en aza indirebilmek icin anestezinin nasil indiiklenip
hastanin nasil entiibe edilecegine dair bir¢ok farkli
anestezi teknigi onerilmektedir. Geleneksel anestetik
ve cerrahi yonetim stratejileri TOF’iin ventilasyonu-
nu 6nlemek amaciyla uyanik trakeal entiibasyon ve
TOF kontrol edilene kadar gereginden fazla pozitif
basigli ventilasyon ve kas gevseticilerden kaginil-
masini icermektedir. Bir¢ok merkezde preoperatif
donemde rijit bronkoskopi rutin olarak uygulanma-
maktadir V.

Calismamizin amaci 6zofagus atrezisi nedeniyle pri-
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mer onarim ameliyati yapilan 30 olgunun geriye
yonelik anestezi kayitlarinin incelenerek anesteziyle
ilgili karsilagilan sorunlarla bu olgularin anestezik
yonetimini ortaya koymaktir.

GEREC ve YONTEM

Ozofagus atrezisi ve/veya TOF nedeniyle Bakirkdy
Kadimm Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve
Aragtirma Hastanesi ve Istanbul Kanuni Sultan
Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 2009-
2014 yillar1 arasinda diizeltme ameliyatina alinan 30
olgunun tibbi kayitlar1 retrospektif olarak incelen-
migtir. Analiz edilen veriler yas, dogum kilosu, cinsi-
yet, Gross siniflamasina ? gore lezyonun anatomik
tipi, komorbit durumlar, anestezi siiresi, entiibasyon-
da noromiiskiiler blokor ajan kullanilip kullaniimadi-
81, ameliyat siiresince anestezistin yasadig giicliikler,
ameliyat siiresince verilen sivi miktari, diizeltme
ameliyati oncesi gastrostomi acilip agilmadigi ve
devaminda hastalarin bagka ameliyatlar gecirip gegir-
medigidi olarak kaydedilmistir. Kardiyak lezyonlarin
tanis1 ekokardiyografi bulgularina gére deneyimli bir
pediatrik kardiyolog tarafindan konulmustur.

Ameliyat sirasinda anestezistin karsilagtigr giicliikler
gastrik distansiyon, TOF ventilasyonu, zor hava yolu
nedeniyle uyanik entiibasyon ya da zor hava yolu
nedeniyle kisa etkili noromiiskiiler blokor ajan kulla-
nimi, acik gastrostomiden dolay1 ventilasyon kaybi,
kiiciik boyuta bagli trakeal retraksiyon ve trakeal
agenezi olarak siniflandirilmistir.

Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) 13,0 (Chicago IL.,
USA) paket programi kullanildi. Tanimlayici istatis-
tikler, nominal degiskenler icin hasta sayist ve (%)
olarak gosterildi. Verilerin ortalama, toplam, standart
sapma ve yiizdeleri hesaplandi.

BULGULAR
Ozofagus atrezisi ve/veya TOF nedeniyle onarim
ameliyatina alinan 30 olgunun tibbi kayitlar1 incelen-

migtir.

Tablo 1’de hastalarin demografik 6zellikleri verilmistir.
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Tablo 1. Hastalari demografik 6zellikleri.

Tablo 3. Anestezi yonetimi ve sorunlar.

Sayi Say1 (%)
Cinsiyet Uyanik entiibasyon 5(16.6)
Erkek 14 (%46.6) *Entlibasyon Oncesi kas gevsetici uygulamasi 24 (80)
Kiz 16 (%53 .4) Rokiironyum 13 (433)
Toplam 30 Siiksinilkolin 8(26.6)
Mivakiiryum 2(6.,6)
< <1 Atrakiiryum 1(3.3)
Dogum agirlig () Ventilasyon zorluklari 13 (433)
= 1000 2 (%6.6) Gastrik distansiyon/TOF ventil 5(166
1000-<1500 3 (%10) z}stp Jstan31y(3n ventilasyonu (16,6)
- Kiiciik boyuta bagl trakeal retraksiyon 3(10)
1500-<2500 14 (?’46’6) Trakeal agenezi 1(3.3)
>2500 11 (%36.6) Acik gastrostomiden dolay1 ventilasyon kaybi 4(13,3)
Dogum haftas: (ortalama+SS) 36,2+1,39 *Bir hasta yenidogan yogunbakim iinitesinden entiibe hdlde ame-

Calismaya dahil edilen 30 hastadan 16’s1 kiz, 14’1
erkekti. Hastalarin dogum haftasi ortalama 36,2+1,39
haftaydi. Dogum kilosunun en kii¢iigii 1000 g, en
biiyiigii 3300 g olmak iizere ortalama dogum kilosu
2316,2 g’d1.

Tablo 2’de hastalarin lezyonunun anatomik siniflan-
dirllmasina bakildiginda %50’sinin 6zofagus atrezisi
ve distal trakeoozofajeal fistiilii bulunmaktaydi. Yine
hastalarin %50’sinde kardiyak anomalilerden anal
atreziye kadar degiskenlik gosteren belirgin komorbi-
diteler mevcuttu. Ozofagus atrezisi primer onarim ve
TOF ligasyonu dogumdan sonra ortalama 6. giinde
yapilmuistir.

Tablo 2. Lezyonun anatomik siniflandirmasi.

Say1 (%)
izole 6zofagus atrezisi 10 (33,3)
Proksimal tof + 6zofagus atrezisi 5(16,6)
Distal tof + 6zofagus atrezisi 15 (50)
TOPLAM 30 (100)

Tablo 3’te hastalarin anestezik yonetimi ile ilgili
detaylar verilmistir. Buna gore hastalarin 5’1 (%16,6)
zor hava yoluna bagli uyanik entiibe edilirken,
8’inde (%26,6) yine zor hava yoluna bagli olarak
siiksinilkolin kullanilmigtir. On ii¢c hastada (%43,3)
ventilasyon gii¢liigli ile karsilagilmigtir. Dogum
agirliklart diistik preterm infantlarin 3’tinde kiiciik
boyuta bagh trakeal retraksiyon goriiliirken, 1’inde
trakeal agenezi saptanmigtir. Agenezi ameliyati
oncesi farkli bir seansta gastrostomi acilan infantla-
rin hepsinde agik gastrostomiden dolay1 ventilasyon
kayb1 yasanmusgtir.

liyata alinmugstir.

Bu serideki hastalarin ortalama anestezi alma siireleri
90,5446 dk.’dir. Otuz hastanin ameliyati boyunca
hastalara ortalama 35,5+15,77 ml kristaloid sivi
verilmistir. Hastalarin bu ameliyatlar sonrasi kayitlari
incelendiginde 10 hastanin anal atrezinin agilmasi,
regastrostomi, duodenostomi, kolostomi agilmasi,
servikal 6zofagostomi, plevral dekortikasyon, nissen
fundoplikasyonu gibi diger ameliyatlar1 da gegirdik-
leri gozlenmistir. Bu serideki hastalardan yalnizca 1’1
operasyon sonrasi yasamini yitirmistir. Bu hasta da
yogun bakimdaki takibinin 3. giiniinde akut respira-
tuar distress sendromuna bagl olarak kaybedilmistir.

TARTISMA

Calismamiz daha once rapor edilen ¢aligmalarla ben-
zer demografik verilere ve komorbiditelere sahiptir
(319 Andropoulos ve ark.’ni " TOF onarimi sira-
sinda anestezi yonetimi ve cerrahiyi degerlendirdik-
leri caligmalarinda aynen ¢aligmamizda oldugu gibi
TOF/OA olan hastalarin %50’sinde 1 veya daha fazla
iligkili anomali oldugu tespit edilmistir. Literatiirdeki
caligmalarda "' hastalarin %30 unda kardiyak ano-
malilere rastlanirken, calismamizda, hastalarin
%16’sinda kardiyak anomali gozlenmektedir. TOF/
OA’de, kardiyak patoloji mortalite ve intraoperatif
yasanan kritik olaylarin baglica sorumlusu olarak
goriilmektedir. Diaz ve ark.’nin ® 1998-2004 arasin-
da TOF/OA onarimu ile ilgili anestezi kayitlarini ret-
rospektif olarak degerlendirdikleri caligmalarinda
konjenital kalp hastaligi ile birlikte TOF/OA anoma-
lisi bulunan hastalarda perioperatif mortalite oranini
%?23 olarak bulmuglardir.

Trakeoozofajial fistiil ligasyonu ve primer 6zofagus
atrezisi onarimi cerrahisi acil bir cerrahi olup,
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aspirasyonun Onlenerek solunumsal hastaliklarin
ortaya ¢ikmamasi i¢in hizla yapilmalidir @419,
Knottenbelt ve ark.’nin “” 106 hasta tizerinde yaptik-
lar1 caligmada, ortalama cerrahi giinii dogumdan
sonraki 10,7. giinken, bu serimizde 5.,7. giindiir.
Calismamiz-daki hastalarin %66’sinin 6zofagus atre-
zisi ile birlikte distal ya da proksimal trakeo6zofajial
fistiiliiniin bulunmasi1 ve TOF ligasyonunun gecikti-
rilmeden yapilmasi gerekliligi nedeniyle ameliyatlar
yenidoganin ilk haftasinda yapilmistir. Hastanemiz
perinataloji mlinigi ve neonatal yogun bakim ekibi-
nin koordineli ¢aligmalar1 sonucu intrauterin hayatta
ozofagus anomalisi teshisi konularak, erken cerrahi
icin yenidogan yogun bakim iinitesinde infantlarin
aspirasyon riski minimalize edilip, beslenme destegi
ile yenidoganin biiyiimesi kontrollii bir sekilde sag-
lanmaktadir. Boylece yenidoganin anastomoz yapila-
cak cerrahi bolgelerinin gelisimi hizlandirilmaktadir.
Ozofagus anomalili olgularda, hastanemiz perinata-
loji klinigi, yenidogan yogun bakim klinigi ve ¢ocuk
cerrahisi kliniklerinin multidisipliner yaklagimi ile
dogum ile cerrahi giinii arasindaki siire kisaltilarak
morbiditenin diisiik seyrettigi gézlenmektedir.

Calismamizda, zor hava yolu 13 hastada tespit edilmig
ve bu hastalardan 5’1 uyanik olarak entiibe edilmistir.
Entiibasyon Oncesi kas gevsetici uygulanan 24 hasta-
nin 13 (%43,3)’ine rokiironyum, 8 (%?26,6)’ine siiksi-
nilkolin, 2 (%6,6)’line mivakiiryum ve 1 (%3.3)’ine
atrakiiryum besilat uygulanmigtir. Geriye kalan 5
hasta uyanik entiibe olurken, 1 hasta da sevofluran
inhalasyon anestezisi altinda entiibe edilmistir. Bizim
calismamiz da bu TOF/OA cerrahisinin anestezisinde
tek bir standart teknigin olmadigini, anestezi yoneti-
minin hastanin komorbiditesine, anestezistin tercihine
ve yerlesik hastane pratigine bagl oldugunu goster-
mektedir. Yildiz ve ark. nin *® TOF/OA anal atrezi ve
Fallot tetrolojisi tespit edilen VACTERL sendromlu
bir yenidoganda anestezi deneyimlerini ortaya koy-
duklar1 bir olgu takdiminde, hastanin entiibasyonu
%100 O, ve sevofluran ile inhalasyon indiiksiyonu ve
1 ug kg i.v. fentanil verilmesini takiben kas gevsetici
uygulanmadan 2,5 numara kafsiz endotrakeal tiiple
saglanmigtir. Spontan soluyan anestetize hastanin
entiibasyonu pozitif basingli ventilasyonu 6nlemesi
nedeniyle siklikla tercih edilse de merkezimizde daha
coklukla oksiirmenin, ikinmanin olmadigi optimal
hava yolu kosullarinin saglandig1 kas gevsetici ile
entiibasyon tercih edilmistir.
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Literatiirde ventilasyon giicliiklerini en aza indirge-
mek icin herhangi bir yontemin 6nerildigi randomize
kontrollii  klinik arastirmaya rastlanmamuisgtir.
Andropolous ve ark.’nin V' 61 hastay: retrospektif
olarak degerlendirdikleri caligmalarinda, hastalarin
13’tinde (%21) ventilasyon giicliigiine rastlanirken,
bunlarin 8’inde oldukga biiyiik TOF oldugu belirtil-
migtir. Yazarlarin anestezi pratikleri rutin bronkosko-
pi ve entiibasyon oncesi kas gevsetici kullanim1 ve
ventilasyonu icermektedir. Biitiin biiyiik TOF’i (>3
mm) olan hastalarin fistiilii Fogarty kateteri ile oklii-
de edilmistir. Kiiciik TOF’ii (<3 mm) olan hastada ise
ventilasyon zorluguna rastlamamislardir. Knottenbelt
ve ark. 17 ise bunun aksine kiiciik TOF’ii olan olgu-
larda da ventilasyon giicliigii ile karsilagmiglardir.
Calismamizdaki olgularin hicbirine bronkoskopi
yapilmamig ve Fogarty katateri kullanilmamastir.

OA ve/veya TOF nedeniyle opere edilecek olgular
lezyonun diizeltilmesi amaciyla asamali operasyonlar
gecirebilirler. Sedoanaljezi ile lokal anestezi altinda
veya genel anestezi ile diisiik dogum agirlikli yenido-
Sanlara primer onarim Oncesi gastrostomi acilarak,
hastalarin uzun siireli nutrisyon destegi almasi ve
infantin biiyiiyerek mide ile 6zofajeal pos arasindaki
mesafenin kisalmasi saglanmaktadir . Dért olguda
bu nedenle primer ligasyon iglemi 6ncesi gastrostomi
acilarak nutrisyon destegi saglanmig hastalar sirasty-
la 13, 15, 32 ve 41 giinliikken fistiil ligasyonu ve
anastomoz operasyonuna alinmiglardir.

Retrospektif olmasi ve daha metotsal yontemlerle
anestezi verilen kontrollii hasta serilerini icermemesi
calismamizin en 6nemli kisithiligidir. Biiyiik TOF i
olan bebeklerde, hastalarin hepsinin uyanik entiibe
edilerek pozitif basingli ventilasyondan kaginilmasi
ve TOF kontrol edilene kadar hastaya kas gevsetici
verilmemesi tartigilabilir. Bu sorunun yanitina ancak
prospektif kontrollii randomize bir caligmada kas
gevseticili ve kas gevseticisiz gruplar da iki yontemin
karsilagtirilmasiyla ulasilabilir.

Sonug olarak, yenidogan anestezisi ile ilgilenen bir
anesteziyolog, 6zofagus atrezisi onarimi yapilan tora-
sik cerrahi sirasinda bir¢ok sorunla karsi karsiya
kalmaktadir. Cerrahi sirasinda altta yatan lezyonun
onarimut ile ilgili cerrahi ekip ile siirekli iletisim, solu-
num fizyolojisine ve yenidoganin anatomisine
hakimiyet, hava yolunu ve ventilasyonu uygun sekil-
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de saglayacak yontemlere agina olmak akcigerlerde
ve hava yolunda meydana gelebilecek travmayi mini-
malize edebilmek icin vazgecilmezdir. Bu caligma
TOF ve OA diizeltilmesi operasyonu ile ilgili komor-
biditeler, hastalara uygulanan anestezi teknigi ve
yasanan giicliikleri degerlendirmekte, ventilasyon ve
kas gevsetici kullanimut stratejileri ile ilgili anestezist-
ler tarafindan uygulanan farkli teknikleri sunmakta-
dir. Tekniklerin etkinligini degerlendirmek iizere cok
daha biiyiik popiilasyonlarda prospektif caligmalar
yapilmasi gerekmektedir.
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