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İZOLE ÖZOFAGUS ATREZİLİ BİR OLGUDA ANTERİoR FLAP UYGULAMASI 
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Ağır bir konjenital anomali olan özofagus aırez il e rinin yalnızca %S-8'i ni oluşturan izole aırezil er İ n teda'v isi iç in birçok teknik tan ı nııanmı ~ tır. 

Tekniklerin say ı sının giderek artmas ı bu hastalı ğ ın tedavisinde henüz fikir bi rliğ i o lu şmadığını göstemıektedir. Bu yaz ı m ı zda bu teknikl erden biri 

olan "an ı eridr nap" uygulamas ı ile tedav i ed ilmi ş, ş imdi 7 yaşında olan bir o lg umu z uzun dönem sonuç l arı il e bir likte s unulmaktadır. 

Anahtar Kelime/er: Öıo!agus Atrezisi, Lo,,;: Gap . AnteriO/: F/ap 

AN ANTERIOR FLAP APPLICATION IN LONG GAP ESOPHAGEAL ATRESIA 

Isolated esophagcal atrcsia is one of the serious and ra re type of congenital esophageal atresias. Although many operatiye t ec hni(ııı cs are 
described, there is stili no consensus on this subject. A case treated with anterior nap technique is prescntcd in this paper with its long ( erın 

follow up. 
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Yaklaşık olarak 10.000 canlı doğumdan 2 ya da 3'ünde 
karşıl aşı lan özofagus atrezisi, konjenital olarak özofagusun 
devamlılığının olmaması ile karakterize bir patolojidir. 
Bir çok deği şik tipi olmakla birlikte en sık karşılaşılan tipi 
"proksimal atrezi ve distal trakeal fistül"dür (%85)1 ,2,3 
İkinci sıklıkta karşımıza çıkan tip ise hem distal hem de 
proksimal ucun atretik olduğu izole atrezi lerdir. H tipi 
olarak da bilinen atrezisiz trakeaözofageal fi stül , her iki 
ucun da trakeada sonl andığı çift atrezi-fistül ile proksimal 
fi stül-di stal atrezi tipleri ise daha ender görüıürler2". 

Deneyimli ve donanımlı merkezlerde, son yıllarda toplam 
%85-95 yaşama o ranı bildirilmekte ise de prognozda 
birlikte görü len anomaliler belirleyici roloynarlar. Kimi 
serilerde o l guları n %30'unda major kardiak anomali 
bildirilmi ş tir. Toplam minor ve major anomali oranı 
%50-70 arasındadıri. 

İzole özofagus atrezili olgularda her iki atretik uç arasındaki 
zaman zaman 3-4 cm. 'yi bulan geniş aç ıklık nedeniyle 
yenidoğan döneminde primer anastomoz gene llikle 
gerçekleştirilememektedir. Gerek tek aşamalı gerekse çok 
aşamalı tanım lanmış birçok yöntem bulunmaktadır. Bir 
olgu nedeniyle literatürde yer alan çeşitli yöntemler gözden 
geçirilmiştir. 

OLGU 

Üç günlük erkek bebek, doğum ağırlı ğ ı 2050 gr. Ağız 
köpünnesi ve beslenememe nedeni yle kliniğimi ze geti rildi . 
Çekilen üst poşogramda atrezi görüntülendi . Aynı grafide 
görü len gazs ı z abdomen atrezinin izo le tip olduğunu 
göstennekteydi. 
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Gastrostomi: Hastaya ilk gün yapıl an akciğer bak ı mı ve 
preoperatif hazır lı ğı tak ibe n ge li ş inin iki nc i günü 
gastrostomi uygul andı. 3. gün gastrostomiden bes lenmeye 
başlanan hastaya sürekl i üst poş aspirasyonu uygu l and ı. 

Üst poş drenaj/ : Üç hafta sonunda hastanın ki lo a lım hı z ı 
yeterli düzeyde idi ve gide rek üst po ş asp irasyo nu 
gereksinimi, uygulanan düzenek sayesinde aza ld ı. Düzenek 
üst poşa bırakı l an 8 F bir bes lenme sond as ı , sondan ı n 

distal ucuna yakın kı smına aç ıl an bir delik ve ucuna 
takılmış muayene eldiveninden oluşturuldu. Bu sistem ile 
üst poşa biriken tükrüğün hemen tamamı sondadan eldiven 
içine drene olabi ldi. Bunu sağ l ayan ın , kapi ll ari te etki si 
yanı sıra, bebekle birlikte büyüyen ve uzamaya baş l ayan 

üst özofagus bölümünün pe ri s talti zmi o lab i l eceğ i 

düşünülmüştür. Hastamı zın definiti f operasyonuna kadarki 
dört aylık dönemde sistem tatmin edici düzeyde ça lı şmı ş 

olup hasta bakımını önem li ölçüde kolay l aş tırm ı ş ıır. 

Gap ölçümü: ikinci aydan itibaren üst ve a lt özofag us 
uçları arasındaki açı klı ğın ölçülmes ine baş landı. Gene l 
anestezi altında alt poş, gastrostomiden retrograd olarak 
entübe edilerek içine radyoopak bi r sonda yerl eş tiri l di. 

Üst özofagu s bö lümün e de ay nı Wr bir so nd a 
yerleştirildikten sonra grafi çekildi (Şekil I ). Grafi ler her 
ay tekrarl anarak yakınlaşma du rumu izlendi . ilk grafide 
4 vertebra kada r o lan aç ıklı ğ ın 4. ay sonunda çekil en 
grafide 2 cm. 'ye kadar indiği düşünülerek primer anastomoz 
yapılab ileceğine karar verildi (Şek il 2). 

...,.,....,.-""""'----. 

Şekil ı. 2 ay lı k Şekil 2. 4 ay l ık 
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Definirif operasyon: Klasik posterolateral torakotomi 
insizyonu ile girilerek uç lar serbestleştirildi. Ancak aradaki 
açıklık umulandan fazlaydı (2,5cm.) ve primer anastomozun 
gerçekleştirilemeyeceği anlaşlldl(Şekil 3-A). Bunun üzerine 
genişlemiş üst poşun ön duvarından 2.5 cm. 'lik bir f1ap 
açılarak öne doğru devrildi (Şekil 3-B). Ardından f1ap bir 
sonda etrafında tüp şekline getirildi. Böylece özofagus üst 
ucu yaklaşık 2,5 cm.'lik ek uzunluk kazanmış oldu. 
Oluşturulan yeni özofagusun çapı da alt parçanınkine 
uygun idi. Tek tek dikişlerle uç uca anastomoz yapılarak · 

operasyona son verildi (Şekil 3-C). Postaperatif izlernde 
ortaya çıkan anastomoz kaçağı 2. hafta sonunda kapandı 
ve 3. haftanın sonunda hasta oral gıda almaya başladı. 
Postoperatif 4. hafta sonunda hastamız 6 aylık olarak evine 
gönderildi . 

üst poş 
üst poş 

n aı' 
poş n·i• ,oş 

A B c 

Şekil 3. Anterior tlap tekniği ile üst özofagus kısmının uzatılması. 

Üç hafta sonra dilatasyon planlanarak çağınlan hastamız 
2 ay sonra yeniden geldiğinde çekilen özofagogramda 
pasajın yaniden kapanmış olduğu anlaş ı ldı. Özofagoskopi 
ile sonda geçinne çabaları da başarısız olunca operasyona 
karar verilerek rezeksiyon ve yeniden anastomoz uygulandı. 
Postoperatif 3. haftada yeniden oral beslenmeye başlanan 
hasta ilk dilatasyona kadar kliniğimizde tutulduktan sonra 
düzenli dilatasyon programı ile evine gönderildi. 

Başlangıçta 3 haftada bir olan dilatasyon gereksinimi 
giderek azaldı ve hasta bir yaşından sonra önce ikişer aylık 
sonra da 6 aylık kontrollerle izlendi. İki yaşına ulaştığında 
yaşıtlarını boy ve kilo olarak yakalayan hastamıza bu 
tarihten sonra yalnızca bir kez dilatasyon gerekmiştir. 
Hastamızda reflü yakınması olmamıştır. Son olarak 6 
yaşında çekilen özofagogram normalolarak 
değerlendirilmiştir. 
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İzole öiofagus atrezili olgularda en iyi tedavi seçeneği 
hastanın kendi özofagusunun onarılmasıdır. Ancak bunu 
sağlamak hastaların büyük bir kı smında aşamalı tedavi 
gerektinnektedir. Bu da uzun süreli hastane bakımı , birden 
fazla operasyon ve daha fazla risk anlamına gelmektedir. 
Önceleri servikal özofagostomi-gastrostomi uygulamasının 
ardından bu hastalara mutlaka intestinal interpozi syon 
operasyonları yapılmaktayken , daha sonraları üst poşun 
sürekli aspirasyonu ile birlikte üst özofagus bölümünün 
uzatılması ve primer anastomoz sağlanabilmes i amacıyla 

bujinajlar, sondalar ve civalı ağırlıklar kullanılmıştır l .256 

Ancak ilk kez P.Puri tarafından i 981 yılında üst poşun 

kendiliğinden de uzadığı 5 olguluk bir seride gösterildi 7 

Bebek büyüdükçe özofagusunun da uzadığı ve 5,5- i 8 
hafta sonra primer anastomoza uygun hale ge ldiği 
bildirilmekte idi. Puri ve arkadaş ları 1992 yılında daha 
geniş bir seriyi uzun dönem s onuçları ile birlikte 
yayınladılar. Bizim olgumuzda da hastamız Puri ' nin tarif 
ettiği yöntemle izlenmiş ve gap uzunluk ölçümle ri 
yapılmıştır. Çeşitli yayınlarda uzama için bekleme süresi 
1,5-5 ayarasında değişmektedir7 •8 .9 

Beklendiği halde güvenli primer anastomoz her zaman 
mümkün olarnamaktadır. Bu olgularda ya da yenidoğan 
döneminde uzatma için kullanılan yöntemler aras ında en 
eskisi ve en sık kullanılanı Livaditi s s irkül e r 

. 'd' i 4 LO i i D' i . . fi y i i 12 myotomısı ır " , . ısta myotomı , anterıor ap ' . , 
. k .. i i i 2 14 . . i (k i ·1 . . ) gastrı tup , , ve ıntestına o on, i eum, JeJunum 

transpozisyonu da uygun olgularda halen kullanılmakta 
olan yöntemlerdir. Özellikle distal poş mobilizasyonu l

5, 16 

hakkındaki yayınlar her geçen gün artmaktadır. 
Mikrovasküler anastomoz tekniği ile izole jejunal segment 
getirilmesi 17 ve mobilize edilmiş kısa kolon segmenti il e 
yenidoğan döneminde primer anastomoz uygulamaları ıs 
umut veren yöntemler olarak s unulmaktadır. Bazı 

ekstratorasik. uzatma metodları 19. 20 bu konudaki arayış ların 
sürdüğünü göstennektedir. 

Elbette tüm bu yöntemlerin her biri avantajlar ve 
dezavantajlar içennektedirler. Gastro özofageal reflü hala 
önemli bir sorun olarak tüm özofagus atrezili hastalarda , 
özellikle de distal mobilizasyon uygulananlarda 
görülmektedir. His açısını bozmayan teknikle opere edilmiş 

olanlarda reflü oranının daha az olmas ı beklenen bir 
durumdur. Anterior f1ap uygulamas ı bu açıdan avantajlı 
bir yöntem olabilir ancak reflünün önemli oranda motilite 
bozukluğu nedeniyle meydana geldiği de unutulmamalıdır. 

Anterior flap uygulanmış hastalarda uzatılan özofagus 
kısmındaki antiperistaltik parçanın hastada yutma problemi 
oluştunnadığı, zaten bir süre sonra da izoperistalti zm 
gösterdiği bilinmektedir. Bizim hastamı zda da bu konuda 
herhangi bir olumsuzluk gözlenmemi ştir. 
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Fistül ya da anastomoz kaçağı tüm tekniklerde 
görülmektedir, ancak anastomoz hattının uzunluğu 
nedeniyle anterior flap uygulamasında biraz daha yüksek 
olması beklenen bir durumdur. Yenidoğan döneminde fatal 
olabilen anastomoz sızıntısı 2-3 haftalık konservatif tedavi 
ile kapanmaktadır9 . Bizim hastamızda da anastomoz 
sızıntısı iki hafta içinde kapanmıştır. 

İzole özofagus atrezili hastalar hakkındaki yayınlar arttıkça 
tanımlanan yöntemler de kuşkusuz artacaktır. Bir hastada 
uyguladığımız anterior flap uygulamasının uygun hastalarda 
kullanılabilir yöntemlerden biri olarak akılda tutulması 
gerektiğini, uzun dönemdeki memnun edici sonucu ile 
birlikte vurgulamak istedik. 
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