Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

IZOLE OZOFAGUS ATREZILI BIR OLGUDA ANTERIOR FLAP UYGULAMASI
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Agir bir konjenital anomali olan 6zofagus atrezilerinin yalmizca %5-8'ini olusturan izole atrezilerin tedavisi igin birgok teknik tanimlanmugtir.
Tekniklerin sayisimn giderek artmasi bu hastahigin tedavisinde heniiz fikir birligi olusmadigini gostermektedir. Bu vazimizda bu tekniklerden biri
olan “anterior flap” uygulamas: ile tedavi edilmig, §imdi 7 yasinda olan bir olgumuz uzun dénem sonuglar ile birlikte sunulmakiadir.
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AN ANTERIOR FLAP APPLICATION IN LONG GAP ESOPHAGEAL ATRESIA

Isolated esophageal atresia is one of the serious and rare type of congenital esophageal atresias. Although many operative techniques are
described, there is still no consensus on this subject. A case treated with anterior flap technique is presented in this paper with its long term

follow up.
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Yaklagik olarak 10.000 canli dogumdan 2 ya da 3’iinde
karsilagilan 6zofagus atrezisi, konjenital olarak 6zofagusun
devamlilifinin olmamasi ile karakterize bir patolojidir.
Bir ¢ok degisik tipi olmakla birlikte en sik karsilasilan tipi
“proksimal atrezi ve distal trakeal fistil diir (%85}"2'3.
Ikinci siklikta kargimiza ¢ikan tip ise hem distal hem de
proksimal ucun atretik oldugu izole atrezilerdir. H tipi
olarak da bilinen atrezisiz trakeadzofageal fistiil, her iki
ucun da trakeada sonlandi@s ¢ift atrezi-fistiil ile proksimal
fistiil-distal atrezi tipleri ise daha ender gt‘)riiliirlcrz"‘.

Deneyimli ve donammli merkezlerde, son yillarda toplam
%85-95 yasama orami bildirilmekte ise de prognozda
birlikte goriilen anomaliler belirleyici rol oynarlar. Kimi
serilerde olgularin %30'unda major kardiak anomali
bildirilmistir. Toplam minor ve major anomali orani
%50-70 arasindadir’.

Izole 6zofagus atrezili olgularda her iki atretik ug arasindaki
zaman zaman 3-4 cm.’yi bulan genis aciklik nedeniyle
yenidogan doneminde primer anastomoz genellikle
gergeklestirilememektedir. Gerek tek asamal gerekse gok
asamali tanimlanmis birgok yontem bulunmaktadir. Bir
olgu nedeniyle literatiirde yer alan cesitli yontemler gézden
gecirilmistir.

OLGU

Ug giinliik erkek bebek, dogum agirhig 2050 gr. Agiz
kopiirmesi ve beslenememe nedeniyle klinigimize getirildi,
Cekilen iist posogramda atrezi goriintiilendi. Aym grafide
goriilen gazsiz abdomen atrezinin izole tip oldugunu
gostermekteydi.
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Gastrostomi: Hastaya ilk giin yapilan akciger bakimi ve
preoperatif hazirhg takiben gelisinin ikinci giinii
gastrostomi uygulands. 3. giin gastrostomiden beslenmeye
baglanan hastaya siirekli iist pog aspirasyonu uygulandi.

Ust pos drenaji: Ug hafta sonunda hastanin kilo alim hizi
yeterli diizeyde idi ve giderek st pos aspirasyonu
gereksinimi, uygulanan diizenek sayesinde azaldi. Diizenek
iist posa birakilan 8 F bir beslenme sondasi. sondanin
distal ucuna yakin kismina agilan bir delik ve ucuna
takilmis muayene eldiveninden olusturuldu. Bu sistem ile
tist poga biriken tiikriigiin hemen tamami sondadan cldiven
icine drene olabildi. Bunu saglayanin, kapillarite etkisi
yam sira, bebekle birlikte biiyiiyen ve uzamaya baslayan
iist 6zofagus boliimiiniin peristaltizmi olabilecegi
diistiniilmiistiir. Hastarmizin definitif operasyonuna kadarki
dort aylik donemde sistem tatmin edici diizeyde calismis
olup hasta bakimim énemli dlgiide kolaylastirmistir.

Gap élgiimii: Ikinci aydan itibaren iist ve alt 6zofagus
uglan arasindaki agikligin 6l¢iilmesine baslandi. Genel
anestezi altinda alt pos, gastrostomiden retrograd olarak
entiibe edilerek icine radyoopak bir sonda yerlestirildi.
Ust 6zofagus bolimine de aymi tiir bir sonda
yerlestirildikten sonra grafi ¢ekildi (Sekil 1). Grafiler her
ay tekrarlanarak yakinlasma durumu izlendi. Ilk grafide
4 vertebra kadar olan acikligin 4. ay sonunda ¢ekilen
grafide 2 cm.'ye kadar indigi diisiiniilerck primer anastomoz
yapilabilecegine karar verildi (Sekil 2).

Sekil 1. 2 ayhik Sekil 2. 4 aylik
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Definitif operasyon: Klasik posterolateral torakotomi
insizyonu ile girilerek uglar serbestlestirildi. Ancak aradaki
acikhk umulandan fazlaydi (2,5cm.) ve primer anastomozun
gergeklestirilemeyecegi anlagildi($ekil 3-A). Bunun tizerine
genislemis iist posun 6n duvarindan 2.5 cm.’lik bir flap
agilarak one dogru devrildi (Sekil 3-B). Ardindan flap bir
sonda etrafinda tiip sekline getirildi. Boylece 6zofagus iist
ucu yaklasik 2,5 cm.’lik ek vzunluk kazanmis oldu.
Olusturulan yeni 6zofagusun ¢api da alt par¢aninkine

uygun idi. Tek tek dikislerle u¢ uca anastomoz yapilarak -

operasyona son verildi (Sekil 3-C). Postoperatif izlemde
ortaya ¢ikan anastomoz kagag: 2. hafta sonunda kapandi
ve 3, haftamin sonunda hasta oral gida almaya bagladi.
Postoperatif 4. hafta sonunda hastamiz 6 ayhk olarak evine
gonderildi.

iist pog

alt alt
posg pog

Sekil 3. Anterior flap teknigi ile iist 6zofagus kisminin uzatilmas.

Ug hafta sonra dilatasyon planlanarak ¢agirilan hastamiz
2 ay sonra yeniden geldiginde gekilen 6zofagogramda
pasajin yaniden kapanmis oldugu anlasildi. Ozofagoskopi
ile sonda gecirme gabalari da bagarisiz olunca operasyona
karar verilerek rezeksiyon ve yeniden anastomoz uygulandi.
Postoperatif 3. haftada yeniden oral beslenmeye baglanan
hasta ilk dilatasyona kadar klinigimizde tutulduktan sonra
diizenli dilatasyon programi ile evine gonderildi.

Baslangigta 3 haftada bir olan dilatasyon gereksinimi
giderek azald1 ve hasta bir yagindan sonra once ikiser aylik
sonra da 6 aylik kontrollerle izlendi. Tki yasina ulastiginda
yasitlarim1 boy ve kilo olarak yakalayan hastamiza bu
tarihten sonra yalmzca bir kez dilatasyon gerekmistir.
Hastamizda reflii yakinmas: olmamistir. Son olarak 6
yasinda ¢ekilen 6zofagogram normal olarak
degerlendirilmistir.
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TARTISMA

Izole 6zofagus atrezili olgularda en iyl tedavi segenegi
hastanin kendi 6zofagusunun onarilmasidir. Ancak bunu
saglamak hastalarin biiyiik bir kisminda asamal tedavi
gerektirmektedir. Bu da uzun siireli hastane bakimi, birden
fazla operasyon ve daha fazla risk anlamina gelmektedir.
Onceleri servikal 6zofagostomi-gastrostomi uygulamasinin
ardindan bu hastalara mutlaka intestinal interpozisyon
operasyonlan yapilmaktayken, daha sonralan iist posun
siirekli aspirasyonu ile birlikte iist 6zofagus boliimiiniin
uzatilmasi ve primer anastomoz saglanabilmesi amaciyla
bujinajlar, sondalar ve civali agirhklar kulfamlngmt‘ls'h.
Ancak ilk kez P.Puri tarafindan 1981 yilinda iist posun
kendiliginden de uzadigi 5 olguluk bir seride gosterildi’.
Bebek biiyiidiik¢e 6zofagusunun da uzadii ve 5,5-18
hafta sonra primer anastomoza uygun hale geldigi
bildirilmekte idi. Puri ve arkadaslari 1992 yilinda daha
genig bir seriyi uzun dénem sonuglar ile birlikte
yayinladilar. Bizim olgumuzda da hastamiz Puri'nin tarif
ettigi yontemle izlenmis ve gap uzunluk élciimleri
yapilmistir. Cesitli yayinlarda uzama icin bekleme siiresi
1,5-5 ay arasinda degismektedir’ .

Beklendigi halde giivenli primer anastomoz her zaman
miimkiin olamamaktadir. Bu olgularda ya da yenidogan
doneminde uzatma icin kullanilan yontemler arasinda en
eskisi ve en sik kullamilani Livaditis sirkiiler
myolomisidir"“‘m'”. Distal myotomi, anterior ﬂap”'“”.
gastrik ti.ip“‘”‘” ve intestinal (kolon, ileum, jejunum)
transpozisyonu da uygun olgularda halen kullanilmakta
olan yontemlerdir. Ozellikle distal pos mobilizasyonum”
hakkindaki yayinlar her gecen giin artmaktadir.
Mikrovaskiiler anastomoz teknigi ile izole jejunal segment
gt::tirilrrlesin ve mobilize edilmis kisa kolon segmenti ile
yenidogan doneminde primer anastomoz uygulamalarn i
umut veren yontemler olarak sunulmaktadir. Bazi
ekstratorasik uzatma metodlar'”*" bu konudaki arayislarin
siirdiigiinii gdstermektedir.

Elbette tiim bu yontemlerin her biri avantajlar ve
dezavantajlar icermektedirler. Gastro 6zofageal reflii hala
onemli bir sorun olarak tiim 6zofagus atrezili hastalarda,
ozellikle de distal mobilizasyon uygulananlarda
goriilmektedir. His agisim bozmayan teknikle opere edilmis
olanlarda reflii oraninin daha az olmasi beklenen bir
durumdur. Anterior flap uygulamasi bu acidan avantajh
bir yontem olabilir ancak refliiniin 6nemli oranda motilite
bozuklugu nedeniyle meydana geldigi de unutulmamalicir,

Anterior flap uygulanmis hastalarda uzatilan 6zofagus
kismindaki antiperistaltik parcanin hastada yutma problemi
olusturmadigi1, zaten bir siire sonra da izoperistaltizm
gosterdigi bilinmektedir. Bizim hastamizda da bu konuda
herhangi bir olumsuzluk gozlenmemistir.
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Fistiil ya da anastomoz kagag: tim tekniklerde
goriilmektedir, ancak anastomoz hattinin uzunlugu
nedeniyle anterior flap uygulamasinda biraz daha yiiksek
olmasi beklenen bir durumdur. Yenidogan déneminde fatal
olabilen anastomoz sizintis1 2-3 haftalik konservatif tedavi
ile kapanmaktadlrg. Bizim hastamizda da anastomoz
s1izintist iki hafta i¢cinde kapanmustir,

[zole 6zofagus atrezili hastalar hakkindaki yaynlar arttik¢a
tanimlanan yontemler de kuskusuz artacakur, Bir hastada
uyguladigimiz anterior flap uygulamasinin uygun hastalarda
kullanilabilir yontemlerden biri olarak akilda tutulmasi
gerektigini, uzun dénemdeki memnun edici sonucu ile
birlikte vurgulamak istedik.
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