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Ozet

Ozofagus atrezisi (OA)/trekeo-6zofagial fistil (TOF) diin-
yanin farkl yerlerinde farkll insidanslar ile bildirilmistir. Bu
nedenle kesin bir insidans bilinmemekle birlikte 3750-4500
canll dogumda bir gérildiugi kabul edilir. OA’ll bebeklerin
%30-70’inde eslik eden baska sistem anomalileri de bulun-
maktadir. Bunlar konjenital kalp hastaliklari, Uriner sistem
anomalileri, gastrointestinal sistem anomalileri, nérolojik ve
iskelet sistemi anomalileridir. Anatomik dzelliklerine gére 5
tipi mevcuttur. Tani 6zofagus pos grafisi ile konulur. Tedavi
yaklasimlar OA posu ile TOF arasindaki mesafenin gergin
olmayan anastamoz i¢in uygun olup olmamasina gére ve
OA/TOF tipine gore farkliliklar gdsterir. Konjenital &zofagial
striktlrli nadir bir 6zofagus konjenital anomalisidir. Ug tipi
mevcuttur. Sikayetler cogunlukla neonatal dénemde baslar
ve ilerleyicidir. Tanisi 6zofagogram ile konulurken, tedavi bazi
vakalarda sadece bujinaj seklinde olabilirken ¢ogu zaman
cerrahi mudahale gerektirmektedir. Laringotrakeodzofagial
kleft nadir bir konjenital anomali olup larinks, &ézofagus
ve trakeanin orta hat Uzerindeki iletisim halinde olmasini
ifade eder. Pek ¢ok olguda dogum sonrasi erken dénemde
sikayetler ortaya cikar. Ozofagografi ile kontrast maddenin
6zofagus ve trakeanin st kisminda yogunlasmasi taniyi koy-
durur. Kesin tani icin endoskopi gereklidir. Dért tipi mevcut-
tur. Tedavi asemptomatik olgularda takip seklindeyken ileri
olgularda servikal ve torasik yaklagimla cerrahi midahaleyi
gerektirir. Ancak buna ragmen postoperatif yasam %50-75
arasindadir.

Anahtar kelimeler: Ozofagus, konjenital hastaliklar
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Abstract

Esophageal atresia (EA)/tracheaesophageal fistulae (TEF)
have different incidental rates in different regions of the
world. Although there is no definite information concerning
incidences, it has been regarded as one in 3750-4500 live
births. Approximately 30-70% of babies with EA have comor-
bid system anomalies such as congenital cardiac diseases,
urinary anomalies, gastrointestinal anomalies, and neuro-
logical and skeletal problems. According to the anatomical
features, there are five different types of EA/TEF. Diagnosis
is made with pouch radiography. Treatment strategies are
decided on according to the length between the EA pouch
and TEF is suitable for nontension anastomosis, and the
types of the EA/TEF also. Congenital Esophageal Stricture
(CES) is a rare type of congenital anomaly of the esophagus.
There are three types of CES. Complaints generally start at
birth and also have a progressive course. CES is diagnosed
by eosphagography. Although surgery is essential for most
of the cases, bougineage may be an adequate treatment
strategy in some cases. Laryngotracheoesophageal cleft is a
rare congenital anomaly where inter communication occurs
between the larynx, esophagus and trachea at the midline.
Most of the cases have some complaints from birth. It
is diagnostic when contrast substance is concentrated in
the upper levels of the esophagus and trachea. Endoscopy
is essential for the final diagnosis. There are four types of
laryngotracheoesophageal cleft. Follow-up is adequate for
asymptomatic cases. In the serious cases, a cervical and
thoracic surgical approach is necessary. Despite effective
surgery, postoperative survival is still about 50-75%.

Key words: Esophagus, congenital diseases
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GiRiS

Konjenital dzofagus atrezisi (OA) ilk olarak 1670
yilinda William Durston tarafindan yapisik ikiz vakasinda
tanimlanmustir (1). Klasik tanimi ile proksimalde atrezi,
distalde trakeo-6zofagial fistil (TOF) bulunan ilk vaka
Thomas Gibson tarafindan 1697 yilinda bildirilmistir (2).
Cameron Haight ve Towsley 1941 yilinda ilk kez eks-
tra-plevral yaklagimla ve tek seansta fistll onarimini ve
anastomozu basaril sekilde gerceklestirmistir (3).

EMBRiYOLOJi

Konjenital 6zofagus hastaliklarinin etiyo-patogenezi
halen tam olarak ortaya konulamamistir. Ginimuzde
kabul géren teorilerin hi¢ birisi tim konjenital anomali
varyasyonlarini izah edememektedir. Ozofagus anoma-
lilerinin cogunun sporadik vakalar olarak goérilmesi bu
durumun basit, genetik olarak aktarilabilir mekanizmasi-
nin kurulmasina engel olmustur. Mevcut teorilerin cogu,
insan embriyolojisinin kurucusu kabul edilen Wilhelm
His’in lateral kivimlarin flizyonu ile meydana gelen bir
septumun 6n bagirsadi, arkada 6zofagus 6nde trakea
olacak sekilde ikiye béldugi tezi Gizerine kurulmustur (3).
Bu distinceye gore trakeobronsial septumun sekillen-
meye baslamasi “kaudal den kranial” e dogru devam
etmektedir. Bunu temel alan en gugli teori embriyo
3 haftalikken 6n bagirsagin son kisiminda kugik bir
tomurcugun ortaya cikmasi ve bu tomurcugun sekil-
lenerek 6nde trakea ve arkada 6zofagusu meydana
getirmesidir. Bu esnada kalp ve akcigerin asagiya dogru
inmesi ile ilk basta 6zofagusun kisa olan boyu uzar
ancak iki ayr tlp halen ortak duvar boyunca birlesik
durumdadir ve iletisim halindedir. 3.-4. haftalarda ise
kaudalden baslayarak bu tlpler tamamen ayrilarak iki
ayri kanali olustururlar. Diger taraftan Kluth ve ark. (4)
yaptiklar ¢alismalarin sonucunda yukarida bahsedilen
tim teorilere temel olusturan lateral kivrimlara higbir
zaman rastlamadiklarini sdylemislerdir. Baska bir calis-
mada ise Cozzi ve ark. (5) OA’nin sefalik bir nérokires-
topati oldugunu iddia etmistir. Di George sendromunda
krestopatilerin kardiyovaskiler anomaliler (Aortik ark,
membrandz ventrikller septal defekt, timik, tiroid ve
paratiroid patolojiler) ile birlikte ortaya cikmasi OA’nin
aslinda defektif faringial ark gelisim bozuklugu olabi-
lecegini gdstermektedir (3). Diger taraftan OA ve TOF
patolojilerini vaskiler yetmezlik, enflamasyon ve Ulse-
rasyonla aciklamaya calisan modeller de mevcuttur (2).

Epidemiyoloji
OA ve TOF igin dinyanin farkli yerlerinden yayin-
larda degisik insidanslar (800 ile 12000 canl dogumda

bir) bildirilmistir (2). Bu nedenle kesin bir insidans bilin-
memekle birlikte 3750-4500 canli dogumda bir olarak
kabul edilir (6). Erkek/kiz orani anomali tipine gére fark-
liliklar géstermektedir. izole TOF vakalarinda 2.29, izole
OA vakalarinda 1.33, OA ve TOF vakalarinda 1.44 ola-
rak bulunmustur (7, 8). ilk hamilelikte, 20 yasindan altin-
daki anne yasinda ve ileri anne yasinda daha sik olarak
gorilmektedir (3). Anne ve babadan birisi OA ile dog-
mussa c¢ocuklarinda da gértlme ihtimali %3.6 olarak
bulunmustur (9). Saglikll anne-babanin OA ile diinyaya
gelen cocugundan sonra diger cocuklarinda da OA
gérilme ihtimali %0.5-2’dir. OA’li iki gocugu bulunan
ailenin Gglinct cocugunda da goriime ihtimali %20’ye
yikselmektedir. OA tek veya cift yumurta ikizlerinde
normal popilasyondan daha sik olarak goérilir (10).
OA bulunan bebeklerde trizomi 13, 18, 21 gériilme ihti-
mali normal poptilasyondan fazladir (%6.6) (11).

intrauterin hayatta fetus kendisini cevreleyen amni-
yon mayisini yutar ve bagirsaklara gegcen mayi buradan
sistemik dolagsima ve umbilikal damarlar ile annenin
sistemik dolasimina aktarilir (2). Bu nedenle OA ve TOF
bulunan olgularda fetus tarafindan yutulamayan amni-
yon mayisinin birikimine bagh olarak annenin gebeligi
stresince polihidroamniyos gériilmektedir. izole OA
bulunan olgularda %85, beraberinde TOF bulunan
olgularda ise %30 siklikla polihidroamniyos gérildigu
bildiriimistir (12).

Eslik eden Anomaliler

OA'll bebeklerin %30-70’inde ilave bagka anoma-
liler de bulunmaktadir (2, 3). Bunlar konjenital kalp
hastaliklari, Uriner sistem anomalileri, gastrointestinal
sistem anomalileri, nérolojik ve iskelet sistemi ano-
malileridir (Tablo 1). Eslik eden anomalilerin bir kismi
mindr anomali olarak kabul edilebilir ki bu grupta
yer alan anomaliler hayati tehlike olusturmazlar ve
acil operasyon gerektirmezler. Ornegin: dekstrokardi,
Meckel divertiklll, at nali bébrek, vertebra anomalileri,
hipospadias gibi. Majér anomaliler ise derhal midaha-
le gerektiren hayati dnemi taglyan anomalilerdir. Orn:
kardiyak anomalilerin bir kismi, tUm intestinal atreziler
gibi. Maj6ér anomalilerden kompleks olan kardiyak ano-
maliler OA’ll hastalardaki 6limlerin en énemli sebebini
olusturur (3). Kardiyak anomaliler icerisinde en sik kar-
sllagilan ise ventrikuler septal defekttir.

OA/TOF olgular artan siklikta polytopik defektler
ile, sekanslar, sendromlar ve birliktelikler ile bera-
ber goérilmektedir (3). Bunlardan bazilan; VACTERL
birlikteligi, DiGeorge sekansi, Pierre Robin sekan-
sl, Polispleni sekansi, Holt-Oram sendromu, Down
sendromu, Feingold sendromu, Fankoni sendromu,
Townes-Brock sendromu olarak sayilabilir.
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Tablo 1. Ozofagus atrezisi/trakeodzofagial fistill hastalarinda eslik eden diger sistem anomalileri
OA/TOF hast. eslik Spencer W. Carrol M. Harmon On iki yillik kendi klinik
eden anomaliler Beasley (6) ve Arnold G. Coran (3) tecriibemiz

% % %
Kardiyovaskliler sistem 25 35 45
Uriner sistem 22 24 15
Ekstremite/vertebra 15 20 12.4
Gastrointestinal sistem 22 24 18
Kromozomal 7 - -

VACTERL birlikteligi (V: vertebra, A: Anal atrezi,
C: Kardiyak, TE: Trakeo-6zofagial fistll ve 6zofagus
atrezisi, R: renal anomali, L: Ekstremite anomalisi) ano-
malilerin bas harfleri ile adlandiriimis bir birlikteliktir. Bir
sendrom degildir. Clnkl bu anomalilerin birlikteligini
ortaya koyan gen tespit edilememistir. Bilesenlerinin
bir arada ayni vakada goériimesi tesadiifi olamayacak
kadar siktir. Bu nedenle birliktelik olarak adlandirilir.
OA/TOF bulunan hastalarin %20-25’inde VACTERL
birlikteliginin oldugu bilinmektedir (3, 12). Solomon ve
ark. VACTERL bulunan hastalarin %52-82’sinde OA/
TOF bulundugunu bildirmistir (13). Klinigimizde son 12
yil icerisinde 98 adet OA/TOF hastasi tedavi edilmistir.
Ayni slre igerisinde klinigimizde VACTERL birlikteligi
tanisi alan hasta sayisi 28’dir (Resim 1). Bu hastalardan
17’sinde (%60.7) OA/TOF bulunmus ve tamaminda
proksimalde OA, distalde TOF oldugu belirlenmistir.

CHARGE birlikteliginin (C: Koloboma, H: kalp
defektleri, A: koanal atrezi, R: mental retardasyon, G:
genital hipoplazi, E: kulak anomalileri) OA/TOF vakala-
rnnin %2’sinde goéruldagu bildirilmistir (12).

Klasifikasyon

Waterston, 1962 yilinda yapmis oldugu siniflama
ile riske dayall gruplar olusturmustur (dogum kilosu,
pndémoni, eslik eden konjenital anomali). iyi risk grubu:
hizlh olarak opere edilmis infantlar, orta risk grubu:
geciktiriimis olarak opere edilen infantlan ve yiksek
risk grubu: agsamall olarak operasyon yaplilan infantlari
igerir. Ancak glnimizde modern yenidogdan yogun
bakim Unitelerinin basarili postoperatif bakim hizmetle-
ri sunuyor olmasi bu siniflandirmanin gecerliligini yitir-
mesine sebep olmustur. Spitz klasifikasyonunda ise I.
Grup: 1500 gr<dogum agirid olan ve major kardiyak
anomalisi olmayan infantlarin yasama sansi %97, II.
Grup: 1500 gr>dogum agirligi olan veya major kardiyak
anomalisi olan infantlarin yasama sansi %59, Ill. Grup:
1500 gr<dogum agirligi ve beraberinde major kardiyak
anomalisi de bulunan infantlarin %22 yasama sansi
belirlenmistir. GlinimUzde bu klasifikasyona hastanin
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Resim 1. Siyah ok; vertebra anomalileri

pnémonisinin bulunup bulunmamasi, preoperatif res-
piratuar distres sendromu durumu da eklenerek yeni
bir klasifikasyon olugturulmustur.

Ozofagus Atrezisi ve TOF Tipleri

Bir radyolog olan Vogt’'un 1929 yilinda yaptigi ilk
siniflandirmadan bugiine kadar pek ¢ok siniflandirma
yapiimigtir (14). En fazla ragbet goren, Ashcraft ve
Holder tarafindan yapilmis olan anatomik tiplere daya-
nandir. Anatomik 6zelliklere gére 5 alt grup olusturul-
mustur (Tablo 2) (15).

Tani ve Klinik Bulgular

Antenatal olarak annenin gebeligi siresince ultra-
sonografik takipleri esnasinda polihidramniyos bulun-
masi, fetusun midesinin kiguk tespit edilmesi, genigle-
mis 6zofagial posun gorilebilmesi veya anormal yutma
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Tablo 2. Ozofagus atrezisi/trakeodzofagial fistl
tipleri

OA/TOF Tipleri Goriilme Sikhgi
OA ve distalde TOF %85.8
izole OA %7.8

OA ve proksimalde TOF %0.8

OA proksimalde ve distalde TOF %1.4

izole TOF (H tipi) %4.2

OA: Ozofagial atrezi, TOF: Trakeodzofagial fistiil

hareketlerinin tespit edilmesi ile siphelenilir (16). Buna
ragmen prenatal USG’nin sadece %20-40 oraninda
tani koyduruculugu mevcuttur (3).

Neonatal dénemde ise ¢ogunlukla solunum sikintisi
bulunan bebeklerde adiz ve burundan asir mukus ve
tiikarik salgisinin tespit edilmesi tizerine OA’dan siip-
helenilir. Hastalarin blyik ¢cogunlugu ilk beslenmeden
sonra Oksirik, bogulma ve reglrjitasyon nedeni ile
hastaneye muracaat ettirilir. Diger taraftan yenidogan
yogun bakim Unitelerinde prematritelik veya solunum
sikintisi nedeni ile yatirlan ve agizdan beslenmesi kesi-
lerek parenteral nutrisyon baglanilan bebeklerde gunler
sonra nazogastrik sonda takilmaya calisilirken tesadi-
fen tanisi konulan olgularin sayisi hic de az degildir. OA
beraberinde TOF bulunan olgularda mevcut fistiilden
havanin mideye ve bagirsaklara gegebilmesi nedeni ile
abdominal distansiyon gelisebilir. Diger taraftan mide
sekresyonlari da mevcut fistil traktini kullanarak trakea
ve akcigerlere ulasarak kimyasal pnémoni olusturur.
OA/TOF varligindan stiphelenilen olgularda 10 numara
nazogastrik sondanin mideye ilerletilememesi ile tani
glclenir. Gekilecek bir pos grafisi ile kesin tani konulur
(Resim 2).

OA/TOF ayirici tanisinda nazogastik yolla kateterin
mideye ulasmamasi tek basina kesin taniyr koydurmaz.
Faringial psédodivertikil ve laringo-trakeo-6zofagial
yariklarda da kateterin bu poslarda takilip kalabilecegi
hatirda tutulmahdir (2).

Kesin tani icin 0.5-1.0 ml sulandiriimig baryum kul-
lanilabilecegi bildiriimis olmasina ragmen (3) aspiras-
yon riskinin mevcut olmasindan dolayi biz klinigimizde
bu islem icin yagda eriyen radyo-kontrast maddelerin
kullaniimasini tercih ediyoruz. Cekilen grafilerde batin-
da gaz gélgesi bulunmamasi TOF’iin bulunmadigini
olgunun izole OA oldugunu ortaya koyar. Gaz gélge-
sinin batinda izlenmesi TOF’e eslik eden OA’nin mev-
cut oldugunu ortaya koyar. Ancak TOF bulunmasina
ragmen ¢ok dar capta olmasi nedeni ile veya okliiz-
yona ugramis olmasi nedeni ile sanki gazsiz batin gibi
gorintl veren olgular da bildirilmistir (17).

Resim 2. P; Pos grafisi

Operasyon Oncesi Hazirlik

OA/TOF bulunan bebeklerin operasyon &éncesi
hazirliklarinin iyi yapilmasi, postop yasam sansini
artirmaktadir. Tani alan bebekler semi-fowler pozis-
yonunda agili olarak yatinlarak mide sekresyonlari-
nin fistll araciidi ile trakea ve akcigerlere ulasmasi
engellenmeli ve olusabilecek kimyasal pnémoninin
éniine gegilmesine caligiimalidir. Ozofagus kér posuna
yerlestirilecek cift Iimenli (Replogle) kateteri ile dlistk
basingta surekli olarak aspirasyon saglanir. Tani alan
hastalara tim vicudu icine alacak sekilde “babygram”
gekilerek ekstremite ve vertebra anomalilerinin ortaya
konulmasi VACTERL birlikteliginin tespit edilebilmesi
icin faydalidir. Hastalarin operasyon oncesi hazirlik
déneminde mekonyum cikarip cikarmadiginin takip
edilmesi gerekir. Sayet eslik eden intestinal atrezi
mevcutsa bu durumun ameliyat 6ncesi belirlenmesi
anestezi altindaki hastaya ayni seansta abdominal
mudahalenin de yapilmasini ve gereksiz yere mukerrer
ameliyatlarin yapilmasinin dnline gecilmesini saglar.
Klinik tecriibemiz dahilinde 98 adet OA/TOF hastasin-
dan sekizinde beraberinde intestinal atrezi tespit edildi,
bu hastalardan birinde hem duodenal atrezi hem de
anal atrezi mevcuttu. Preoperatif ddnemde sadece (st
abdominal gaz gélgesinin mevcut olmasi alt abdomi-
nal gazsiz batin tespit edilmesi ile intestinal atreziden
de siiphelenilerek, ayni seansta torakal yaklasimla OA
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onarnmi gerceklestirildikten sonra abdominal yakla-
simla duodenal atrezi onarimi ve kolostomi agiimasi
operasyonlari da yapiimis oldu.

Tani alan hastalara ekokardiyografinin operasyon
oncesi dénemde yapiimasi ¢ok énemlidir. Major kar-
diyak anomalilerin hastalarda en &nemli prognostik
faktorlerden olmasinin yani sira arkus aortanin nor-
mal olarak soldan dénmesi beklenilirken varyasyon
gOstererek sagdan doénlyor oldugunun operasyon
oncesi dénemde tespit edilmesi cerrahi ekibe hangi
taraftan ameliyati yapmasi gerektigi ydninde g¢ok
kiymetli bir bilgiyi verir. Diger énemli bir hazirlik her
zaman guvenilir bilgi vermemesine ragmen 6zofagus
kér posu ile TOF’tin acildigi karina arasindaki mesafe-
nin kac vertebra boyunda oldugunun belirlenmesidir.
Anastomuzun kolay ya da gergin olup olmayacagini
veya pos toraksa hi¢ girmiyor ise anastamozun imkan-
siz oldugunu her zaman guvenilir olmamakla beraber
gOsterebilmektedir.

Cerrahi Tedavi

Hasta standart sag posterolateral torakotomi pozis-
yonuna getirilir. Sayet ekokardiyografi ile cok nadiren
de olsa sag arkus aorta tespit edilmis ise sol poste-
rolateral torakotomi planlanir. Cerrahi midahalenin
bu hastalarin anestezisinde tecrlibe sahibi ekiplerin
bulundugu merkezlerde yapilmasi, risklerin en aza
indirilmesi acgisindan dnemlidir. Dérdincl veya 5.
interkostal araliktan toraksa girilebilir. Kesinlikle kot
cikartimasina gerek yoktur (2). Ekstraplevral yak-
lasimla plevra toraks duvarindan kibarca siyrilir ve
akciger séndurilerek azigos veni goérinir hale getirilir.
Ust dallan baglanilarak kesilir béylece mediastene
rahat ulasim saglanilir. Operasyona devamla &zofa-
gus nervus vagusun medialinde aranilarak bulunabilir.
Ozofagusun trakeaya acildigi fistiil askiya alinarak
kesilir, Sitire edilerek TOF onarimi saglanmis olur.
Proksimalde kor pos icerisine anestezi ekibi tarafindan
nazal yolla ilerletilen 10-14 Fr kateter ile pos gorinur
hale getirilip aski sutirt ile asildiktan sonra posun
tabani acilir. Anastamoza gecmeden 6nce bir adet
“feeding” kateter ile 6zofagustan mideye ulasiimasi
ve muhtevasinin aspire edilmesi uygundur. Bu islemle
TOF’in distalinde konjenital ézofagus striktiiri mev-
cut ise ortaya ¢ilkarmak ve midahale etmek sansi da
bulunulmus olur.

Operasyon 6ncesi pos tabani ile karina arasindaki
mesafenin kag vertebra boyunda oldugu belirlenmis
olsa da bazen zannedilenin aksine OA posunun tabani
ile TOF’Uin sirt sirta oldugu kolay vakalar ile karsilagila-
bilecegi gibi aradaki mesafenin tahmin edilenden ¢ok
daha fazla oldugu gergin anastomoz yapilabilen veya
tek seansta anastomozun imkansiz oldugu vakalarla
da karsilasilabilir.
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Operasyona anastomozun gec eriyen sutirler ile
cepecevre separe sUtlrler konularak saglanmasi ile
devam edilir. Toraks tlpU yerlestirmek rahat anastamoz
yapilan vakalarda gereksizdir. Toraks duvar tabakalari
anatomisine uygun kapatilarak operasyon sonlandirilir (3).

Pos ve TOF Arasinda Anastomoz Yapilamayacak

Derecede Mesafe Bulunan Olgulara Yaklasim

izole OA bulunan olgularda distaldeki &ézofagus
adeta bir divertikill seklinde diyafragmanin (zerinde
yer alir. Dolayisi ile aradaki mesafe ¢ogu zaman gergin
olmayan anastomoz yapmaya uygun degildir. Pek ¢ok
cerrah gastrostomi tlpl yerlestirerek cerrahi mida-
haleyi ertelemek yoluna gitmektedir. Uygun teknikle
3-4 ay slre beklenilebilirse %75 ihtimalle anastamoz
yapilabilmektedir (18). izole OA bulunan vakalarin
%10-20’sinde Down Sendromu’nun da eslik ettigi
unutulmamalidir (2).

Uygulanilabilecek yéntemlerden birisi Howard ve
Myers’in tanimladigi Ust posun bujinajidir. Oral yolla
agirhgr bulunan bir buji Ust posa ilerletilir bu islem
glinde bir veya iki defa tekrarlanarak 6-12 hafta sonun-
da primer anastamoz denenir (19). Hendren ve Hale’in
tanimladigi mermi seklindeki elektromagnetik metaller
Ust posa ve gastrostomi araciligi ile 6zofagusa yerles-
tirilir ve birbirlerine yaklasarak fistilize olmasi beklenilir
(20). Diger bir yéntem Rehbein ve Schweder’in tanim-
ladigi alt ve Ust posun naylon siturler ile birbirine yak-
lastinlarak iki posun birbirine fistlilize olmasinin sag-
lanmasi seklindedir (21). Bir bagka yontem Kimura’nin
tanimladigi servikal 6zofagostomi agilarak bu stomanin
her 2-3 haftada bir bozularak gégis duvarinda daha
asagl bir noktaya cekilmesi ve bu sekilde 6zofagusun
boyunun uzatilmasidir. Uygun uzunluk saglaninca pri-
mer anastamoz gergeklestirilir.

Foker’in tanimladigi yéntemle ilk yapilan torakoto-
mi ile Ust pos ve alt 6zofagus posuna traksiyon sitir-
leri konulup toraks disinda aksi yonlerde traksiyon
uygulayarak boylarinin uzamasi amaclanilir. 10-14
gln sonra yeterli uzunluk saglaninca primer anasta-
moz denenir (22).

Anastomoz Diisiiniilerek Operasyon

Gerceklestirilen Olgulara Peroperatif Yaklasim

Livatidis tarafindan tanimlanan teknikle perop (st
6zofagial posa mukozaya ulasmayan sirkller myo-
tomiler yapilmakta ve bu sekilde 1-2 cm 6zofagusun
boyu uzatilabilmektedir (23, 24). Oral yolla ilerletilen
balon kateterin Ust posta sisirilmesi sirkller myoto-
milerin kolay yapilmasini saglamakatdir (3). Kimura
yapilacak bu insizyonlarin sirkller degil de spiral sekil-
de olmasinin psddodivertikiil olusumunu engelledigini
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ve gidalann buraya takilmasini da engelledigini iddia
etmistir (25). Gough tarafindan tanimlanan yéntemle
Ust pos anterior duvarinin tam kat halinde kesilip flep
olarak hazirlanmasi daha sonra tubulerize edilerek alt
Ozofagus ile anastamozu amaglanmistir. Scharli tara-
findan tanimlanan teknik ile eger anastomoz basarila-
mazsa ayni seansta abdominal yaklasimla sol gastrik
arter kesilerek mide kardiyada mobilize edilmekte ve
toraks bosluguna cekilmekte ve bu sekilde 6zofagus
boyu uzatiimaktadir. Ancak bu yéntemde gastrodzofa-
gial refli daha fazla gortlmektedir.

Komplikasyonlar

Anastomoz kacagi: Erken dénem komplikasyo-
nudur. Hastalarin %14-%16’sinda anastamoz kacgagi
meydana gelir (3). Beslenmenin kesilmesi ve drenaj ile
takip yapilmasi ile kendiliginden bu kacaklar kapanir.

Ozofagial striktiir: OA/TOF sonrasi hastalarin
%80’inde dilatasyon gerektiren striktirlerin ortaya
ciktigr bildirilmistir.

Tekrarlayan TOF: Erken dénem komplikasyo-
nudur. Opere olan hastalarin %3-14’Gnde tekrar-
layan anastomoz kacadl meydana gelmektedir (7).
Tekrarlayan fistilleri nlemek igin plevra flebi, pedikuil-
|0 perikard flebi, azygos flebi kullanilabilir.

Gastrodzofagial reflii: Ge¢c dénem komplikas-
yonudur. OA/TOF onarmi yapilan hastalarin %30-
70’inde bu problem ortaya cikmaktadir. Tedavisi i¢in
secilecek cerrahi ydntem tartismalidir. Nissen fundop-
likasyonu en iyi tercih gibi durmaktadir.

Trakeomalazi: Erigkin yasa gelmis 6zofagus atre-
zili hastalarin %40’inda trakeomalaziden kaynaklanan
havlar gibi 6kstrmeye devam ettikleri, apne ndbetleri,
pnédmoni, astim, bronsit gibi tekrarlayan solunum
yolu enfeksiyonlarina maruz kaldiklari iyi bilinmekte-
dir (2, 26). Bunlara sebep TOF baglanirken giidiigin
cok fazla birakilmasi veya trakeayl daraltacak dlgiide
gudik tabanina derin sitlr konulmasi oldugu disu-
nalar.

Konjenital Ozofagusun Stenozu

Gergek konjenital 6zofagus stenozu (KOS) gastrod-
zofagial reflliye sekonder olusan enflamasyon sonucu
gelisen striktiirden ayirt edilmesi gerekir (3). KOS insi-
dansi 25000-50000°de 1 kabul edilir (27), 2004 yilina
kadar bildiriimis vaka sayisi 400°dir (3). ilging olarak
vakalarin blylk cogunlugu Japonya’dan bildirilmistir
(28). Kendi klinik serimiz dahilinde bugiine kadar KOS
tanisi alan bir hastamiz bulunmaktadir. Bu hasta da
OA/TOF nedeni ile opere edilirken anastomoz hattin-
dan gecirilen kateterin mideye ilerletiiememesi ile tani
almistir. Stenoz hatti 6zofagus boyunca insize edilip

transvers planda separe sitirler ile sorunsuz sekilde
onariimistir.

Nihaul Fekete tarafindan klasifiye edilmis 3 KOS tipi
mevcuttur (29).

1. Membran6z web veya diyafram (Resim 3),

2. Fibromuskuler kalinlagsma,

3. Ozofagus duvarinda trakeobronsial agac artigina
sekonder olugan darlik.

Sikayetler cogunlukla neonatal dénemde baslar ve
ilerleyicidir. Kusma, yutamama seklinde olan sikayetler
bebek alti aylik olunca yari sivi gidalarin yutulamamasi
ile iyice sekillenir (3). Membranéz ve fibromuskuler
kalinlasma seklindeki stenozlar orta veya Ust 6zofa-
gusta gorilmektedir (30). Tani 6zofagogram ile konul-
maktadir.

Bujinaj ile dilatasyon, fibromuskuler kalinlasma sek-
lindeki darliklarda etkili tedavi ydntemi olup bazen de
web seklindeki darliklarda da etkili olmaktadir (30).
Uclincli tipte antegrad ve modifiye gastropeksi ve
beraberinde Nissen fundoplikasyonu piloroplastisi
etkili tedavi yontemidir (29).

Laryngotrakeodzofagial kleft

Laryngotrakeodzofagial klaeft (LTOK) nadir bir kon-
jenital anaomali olup larinks, 6zofagus ve trakeanin orta
hat {izerinde iletisim halinde olmasini ifade eder. ilk vaka

Resim 3. E; Entlbasyon tipi, N; Kontrast madde igeren
nazal yolla yerlestirilmis 6zofagus kateteri, Beyaz ok; web
seklindeki konjenital 6zofagus strikttri
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1792 yilinda Richter tarafindan bildirilmistir (3). LTOK
vakalarinda %20-37 oranda OA/TOF bulunududu da
bildirilmistir (31). Kardiyovaskiler sistem anomalileri
%16-33 siklikta goérildr, en sik gdrilenleri ventrikulo-
septal defekt, aort koartasyonu ve blylk damarlarin
transpozisyonudur (32). Genitolriner sistem anomali-
leri vakalarin %14-44’de mevcuttur ve en sik gorilen-
leri hipospadias, inmemis testistir (32). En sik gorilen
gastrointestinal sistem anomalileri anal deformiteler,
mekonyum ileusu ve rotasyon anomalileridir (32).
Semptomlarin cgesitliligi kleftin uzunlugu ile ilintilidir.
Pek cok infantin dogum sonrasi hemen beslenirken
ortaya ¢ikan ve gittikge artan respiratuar distresi mev-
cuttur. Boguk sesli aglama, siyanoz, bogulma, artmis
sekresyon ve tekrarlayan aspirasyon pnémonisi diger
bulgularidir.

Tipleri

I. Tip: Larinkste siniridir ve tim krikoidplatei kap-
samaktadir.

. Tip: Krikoid laminadan baglayip servikal trakeaya
dogru uzanmaktadir.

[l. Tip: Tam trakeayi karinaya kadar kapsamaktadir.

IV. Tip: Karinay! ve ana bronglardan bir veya ikisini
de kapsamaktadir.

Ozofagografi ile kontrast maddenin &zofagus ve
trakeanin Ust kisminda yogunlasmasi taniyi koydurur.
Kesin tani igin endoskopi gereklidir. Tedavi icin definitif
operasyondan 6nce gastrostomi ve entiibasyon gere-
kir. Yapilacak miidahalenin sekli LTOK’{in tipi ile belir-
lenir. Asemptomatik tip | LTOK’ler tedavi gerektirmez-
ken semptomatik olanlar basarili sekilde endoskopik
olarak tedavi edilebilir. Tip Il olanlar lateral veya pos-
terior laringotomi ile tedavi edilebilir. Bu operasyon-
larda her zaman rekirren laringial sinirin zedelenmesi
ihtimali mevcuttur. Tip lll ve IV icin kombine servikal ve
torakal yaklasim gereklidir (33). Postoperatif sag kalim
halen %50-75 arasindadir (3). Anastomozlarin en az
yarisinda kacak rapor edilmistir. Diger bir postoperatif
komplikasyon da gastrotzofagial reflidir.
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