Cocuklarda Cerrahi Goguis Hastaliklarr 215-222

COCUKLARDA OZOFAGUS REPLASMANI

Doc. Dr. Emre Divarci
Prof. Dr. Ata Erdener

Anahtar Noktalar

Cocuklarda 6zofagus replasmani, 6zofagus biitinlii-
gunin ileri derecede bozuldugu ve primer onarimla
defektin diizeltilemedigi olgularda gastrointestinal
sistemin devamliligini saglamak amaciyla gereke-
bilmektedir. En sik replasman nedenleri arasinda
primer anastomoz yapilamayan uzun aralikli 6zofagus
atrezisi, dilatasyon tedavisine yanit alinamayan uzun
segment koroziv 6zofagus darli1 ve cerrahi olarak
duizeltilemeyen trakeoozofageal fistiil sayilabilmek-
tedir. Buamacla tercih edilen replasman ameliyatlar1
gastrik transpozisyon, kolon interpozisyonu, gastrik
tiip ve jejunal interpozisyondur. Ozofagus replasmani
sirasinda ve sonrasinda kisa ve uzun donemde cesitli
sorunlarla karsilasilabilmektedir. En sik gozlenen
komplikasyonlar arasinda greft nekrozu, anastomoz
kagag, anastomoz darligi, redundansi, reflii, mide
bosalmasinda gecikme ve uzun donemde asit refliiye
bagli kanserlesme sayilabilmektedir. Ideal replasman
teknigi bulunmamaktadir. Tiim replasman teknikle-
rinde bu komplikasyonlar az veya ¢ok siklikla gozlene-
bilmektedir. Hastanin durumu ve cerrahin tecriibesine
gore uygun replasman teknigi se¢ilmelidir.

Anahtar kelimeler: Ozofagus replasmani, gastrik
transpozisyon, kolon interpozisyonu, jejunal
interpozisyon

Giris

Cocuklarda 6zofagus cerrahisi ile ilgili ilk kayitlar
eski Misir donemimde papiriisler tizerine ¢izilmis
sekillere kadar dayanmaktadir. Ozofagus cerra-
hisi yillarca yiiksek morbidite ve mortalite nede-
niyle cerrahlarin uzak durmaya calistigi konularin
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basinda gelmektedir. Yemek borusuna miidahale
etmek yerine gogiis 6n kismindan tasinarak
ozofagus replasmani tercih edilmeye calisilmis-
tir. Ozofagus replasmani ilk olarak 1894 yilinda
servikal 6zofagus ile mide arasinda deriden olus-
turulan tiiplerle yapilmaya ¢alisilmigtir™. Bunu
intestinal yapilar kullanilarak 6zofagusun replase
edilmesi izlemistir. Ozofagus replasmani tarih-
cesinde cok cesitli greft teknikleri kullanilmasi
gerekmistir. 1900’ yillarin basinda 6zofagus rep-
lasmani amaciyla ilk tercih edilen teknik jejunal
interpozisyon olmustur. Roux ve ark 12 yasinda
koroziv 6zofagus darlig1 olan bir ¢ocukta jejunal
segmenti toraksin oniinde cilt altindan gegirerek
replasman uygulamislardir®., Ik hasta replasman-
dan 40 y1l sonra replasman dis1 baska nedenlerle
kaybedilmistir. Kolonik interpozisyon ilk olarak
1911 yilinda Kelling tarafindan transvers kolon
kullanilarak 6zofagus replasmani amaciyla kulla-
nilmistir®. Daha sik klinik kullanima girmesi ise
1960’1 yillarda olmustur. Gastrik transpozisyonun
tarihgesine bakildiginda ise ilk yayinlanmis yayin
1922 yilinda Kummel tarafindandir®.

Cocuklarda Ozofagus Replasmani
Endikasyonlar1 Nelerdir?

a. Primer onarim yapilamayan uzun aralikli 6zo-
fagus atrezisi

b. Koroziv 6zofajite bagli uzun segment darliklar

c. Gegirilmis basarisiz 6zofagus replasmani sonrast

d. Gegirilmis basarisiz primer 6zofagus atrezisi
onarimi sonrasi
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belirtilmektedir. Degerlendirilen ¢aligmalarda
prospektif calismalar bulunmamaktadir. Ancak
yapilan son degerlendirmede uzun dénemde
gastrik transpozisyon sonrasi kolonik interpo-
zisyona nazaran daha sik respiratuar sorunlarla
karsilasilirken daha diisiik oranda gastrointesti-
nal sorunlar gozlendigi belirtilmektedir. Jejunal
interpozisyonun ise kurtarma cerrahisi olarak son
tercih olarak bu konuda 6zellesmis merkezlerde
yapilmasi 6nerilmektedir.

Ozofagus Replasmanlarinin
Komplikasyonlar1

Kullanilan replasman yontemi ne olursa olsun,
ozofagus replasmanlarinda 6ngoriilebilen komp-

likasyonlarla karsilagilabilir®1?,

En sik komplikasyonlardan biri greftte kanlanma
bozuklugu hatta greft nekrozudur. Bu kompli-
kasyon kolon veya jejunum interpozisyonunda
daha siktir. Intraoperatif hipotansiyonun gelistigi
olgularda greftte kanlanma sorunu sik goriiliir. Bu
nedenle intraoperatif sivi tedavisi cok 6nemlidir.

Anastomoz kagaklar1 goriilebilir. Anastomoz kagag1
greftin gergin olmasindan veya greftin proksimal
ucundaki yetersiz kanlanmadan kaynaklanabilir.
Gerekirse kontrast madde verilerek cekilen grafi
anastomoz kagaginin boyutunu gosterebilir. Kiigiik
anastomoz kacaklari revizyon gerektirmeden ken-
diliginden kapanir.

Servikal 6zofagus ile interpoze edilen greft arasinda
anastomoz darlig1 goriilebilir. Bu darlik dilatasyon-
lara iyi yanit verir. Dilatasyonlara direcli anastomoz
darliklarinda anastomoz revizyonu diisiiniilmelidir.

Gastrik tiip veya kolon interpozisyonunda; refliiye
bagli olarak tilserasyonlar ve buna bagli kanama-
lar goriilebilir. Kolon interpozisyonunda uzun
donemde kolon greftinde bollasma (redundansi)
ortaya ¢ikabilir. Bu durum kolonun bosalmasinda
gecikmeye ve staza neden olabilir. Ciddi redun-
dancy olgularinda kolon geftinin alt ucuyla mide
arasindaki anastomozun, kolonu kisaltmak ama-
ciyla, revize edilmesi gerekebilir.

Gastrik transpozisyonda yapilan olgularda gast-
roparaziye bagli olarak erken donemde mide
bosalmasinda gecikme ortaya ¢ikabilir. Yine bazi
olgularda gecici dumping sendromu goriilebilir.

Ozofagus replasmani uygulanan tiim hastalarda
uzun donemde kronik asit refliiye bagli gelise-
bilecek metaplazi ve adenokarsinom riski akilda
tutulmalidir. Ayrica yutma fonksiyonlari, bitytime
gelisme geriligi, akciger fonksiyonlar1 acgisindan
diizenli olarak izlenmelidir.

Sonug olarak; ideal bir 6zofagus replasman teknigi
yoktur. Hastanin durumuna ve cerrahin deneyi-
mine gore bir replasman tekniginin tercih edilmesi
en akilci yoldur. Giiniimiizde ¢ocuklarda ve eris-
kinlerde en fazla uygulanan 6zofagus replasman
teknigi gastrik transpozisyondur.

Ozet

Cocuklarda 6zofagus replasmani, 6zofagus biitinliigi-
niin ileri derecede bozuldugu ve primer onarimla defek-
tin diizeltilemedigi olgularda gastrointestinal sistemin
devamliligini saglamak amaciyla gerekebilmektedir. Bu
amagla cesitli replasman yontemleri kullanilabilmek-
tedir. En sik tercih edilen replasman teknikleri gastrik
transpozisyon, kolon interpozisyonu, gastrik tiip ve
jejunal interpozisyondur. Her teknigin kendine gore
avantajlari ve dezavantajlari bulunmaktadir. Ozofagus
replasmaninda basarili olabilmesi i¢in uygun hastada
uygun teknik tercih edilmelidir.
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Sorular

1.

(ST TR )

Cocuklarda hangi durumlarda 6zofagus replasmani

yapilmas: gerekir?

. Ozofagus replasmant icin ideal yas var midir?
. Replasman sirasinda greft hangi yoldan tasinmalidir?
. Ideal replasman ameliyat1 tipi hangisidir?

. Ozofagus replasmani sonrast hangi komplikasyonlarla

karsilasilmaktadir?

Yanitlar

1.

Primer anastomoz yapilamayan uzun aralikli 6zofagus
atrezisi, dilatasyon tedavisine yanit alinamayan uzun
segment koroziv 6zofagus darligi ve cerrahi olarak
duzeltilemeyen trakeoozofageal fistiil hastalarinda

ozofagus replasmani yapilmasi gerekebilmektedir.

. Cocuklarda ideal yas bulunmamakla birlikte 6zofagus

atrezili hastalarda ¢cocugun genel durumuna goére 6
ay-1 yas aras1 yapilmasi tercih edilmektedir. Gastrik
transpozisyon yapilamayacak hastalarda kolonik in-
terpozisyon i¢in vaskiiler destegin daha iyi olmasi i¢in

replasman daha ge¢ donemlere birakilabilmektedir.

. Transhiatal yol daha fizyolojik oldugu i¢in 6ncelik-

le tercih edilmelidir. Ancak koroziv 6zofagus darlig
nedeniyle ciddi yapisikliklar: olan hastalarda kanama
riskinden korunmak i¢in retrosternal yol 6ncelikle
tercih edilebilir.

. Tum replasman tekniklerinde komplikasyonlar az

veya cok siklikla gozlenebilmektedir. Her teknigin
kendine gore avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmak-
tadir. Hastanin durumu ve cerrahin tecriibesine gore

uygun replasman teknigi secilmelidir.

. Replasman ameliyatlar1 sonrasi en sik gozlenen

komplikasyonlar greft nekrozu, anastomoz kagagi,
anastomoz darligi, redundansi, reflii, mide bosalma-
sinda gecikme ve uzun dénemde asit refliiye bagh

kanserlesme olarak sayilabilmektedir.



