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Oz

Amac

Ozofagus atrezisi (OA), 6zofagusun proksimal ve
distal bolumlerinin  baglantisinin olmamasidir ve
2500-5000 canli dogumda bir goriiliir. OA ve trakeo-
ozofageal fistil (TOF), beslenme ve solunum sorun-
larindan dolayi ilk birkag¢ saatin i¢inde acilen tani ko-
nulmasi gereken konjenital bir anomalidir. Bu defekt,
oral sekresyon artisi ve beslenme aninda aspirasyon
ve regurjitasyona yol acar. TOF'li bebekte, aglama
ve Okslirme aninda, hava fistil yolu ile mideye ge-
cer, sonugc olarak mide ve ince barsak genisler. OA da
onarim ve postoperatif komplikasyonlarla micadele
etmek cerrahi ve anestezik acidan genellikle zordur.
OA'dan dolayi opere olan yenidoganlarda perioperatif
yaklasim, OA onarimi sonrasi erken gelisen sonuglar,
komplikasyonlarla iliskili olabilecek faktorler, morbidi-
te ve mortaite oranlarini tanimlamay1 amagladik.

Gerec ve Yontem

Ocak 2010 - Ocak 2018 tarihleri arasinda Zekai Tahir
Burak Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde OA nede-
niyle cerrahi onarim gegiren tiim bebekler retrospektif
olarak incelendi. Her iki grupta (Grup 1: ara bosluk
mesafesi az olan yani hemen onarilabilen OA I ye-
nidoganlar, Grup 2: uzun dénemde yani aralikli OA
onarimi yapilabilen yenidoganlar) demografik veriler,

entiibe kalma sireleri, hipotansiyon gelisme oranlari,
tedavi sekilleri, ventilatérde kalma sureleri, prematu-
rite oranlari , majér kardiyak bozukluklar ve diger cer-
rahi malformasyonlar tespit edildi ve istatiksel olarak
karsilastinidi.

Bulgular

Ozefagus anastomoz cerrahisi uygulanan bebeklerin
yasl, ortanca slre en fazla 70 gunluk veya en kisa
1 ginliik bebekler seklindeydi (p= 0.01). intraoperatif
ventilasyon glclugl 28 bebekte (% 28) gorildi. Pos-
toperatif hastane ici mortalite orani araliksiz OA gru-
bunda % 10 (8 infant) ve uzun aralikli OA grubunda
ise % 15 (3 infant) bulundu.

Sonug¢

Asamall cerrahi gerektiren uzatmali 6zofagus atrezi
ameliyati olan bebekler (n:20) ve araliksiz (hemen ya-
pilabilen) 6zofagus atrezisi operasyonu olan bebekler
(n:80) karsilastiniidiginda perioperatif komplikasyon
insidansi benzerdir. Bununla birlikte, uzun sireli ona-
rim icin mevcut cerrahi yaklasimlar daha uzun anes-
tezik maruziyet, 6zofagus devamliligini korumak igin
¢oklu prosedurler gerektirir. Bu durum mortalite ve
morbidite oranini artirir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, yenidogan, 6zofagus
atrezisi.

iletigim kurulacak yazar/Corresponding author: bilgeaslan@ztb.gov.tr
Miiracaat tarihi/Application Date: 25.10.2019 - Kabul tarihi/Accepted Date: 14.02.2020
ORCID IDs of the authors: B.A. 0000-0001-6366-7548; F.A. 0000-0002-2847-4780

359



Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiltesi Dergisi

Abstract

Objective

Esophageal atresia (OA) is the disconnection of the
proximal and distal parts of the esophagus and oc-
curs every in 2500-5000 live-births. OA and tracheo-
esophageal fistula (TOF) is a congenital anomaly that
needs to be diagnosed immediately within the first
few hours due to nutritional and respiratory problems.
This defect leads to increased oral secretion and as-
piration and regurgitation at the time of feeding. The
in infants of TOF when crying and coughing the air
passes through the fistula into the stomach, resulting
in enlarged stomach and small intestine. Struggles of
OA repairs and postoperative complications are ge-
nerally difficult in terms of surgery and anesthetics.
We aimed to define the perioperative approach, early
results after repair of OA, factors that may be associ-
ated with complications, morbidity and mortality rates
of in operated OA newborns.

Materials and Methods

All newborns who underwent surgery due to OA in
Zekai Tahir Burak Training and Research Hospital
between January 2010 and January 2018 were retros-
pectively analyzed. Demographic data in both groups
(Group 1: newborns with low intermediary gap of OA
that can be repaired immediately, Group 2: newborns

Giris

Ozofagus atrezisi (OA) ve trakeoozofageal fistil
(TOF) 1/2500-1/5000 oraninda goriilen, cerrahi olarak
dizeltiimedigi takdirde yasami tehdit eden dogumsal
anomalilerdir. Son yillarda yenidogan yogun bakim,
anestezi ve cerrahideki gelismeler ile birlikte, sagka-
im oranlari dogrusal bir artis géstermektedir (1,12).
Literattirde sagkalimi belirlemede dogum kilosu, bas-
ta kardiyak anomaliler olmak tzere eslik eden ek ano-
mali varligi, pndmoni ve preoperatif mekanik ventila-
tasyon destegi veya gerekliligi gibi farkli parametreler
kullanilarak risk siniflamalar olusturulmustur. Hasta-
lar bu parametrelere gore dusik, orta ve yiksek riskli
olarak siniflandirimislardir. OA ve TOF'lu hastalarin
cerrahi tedavisindeki temel amag fistlliin baglanma-
sI ve 0zofageal uglarin primer anastomozudur (3,16).
Yuksek riskli hastalarda anal ya da duodenal atrezi
gibi ek cerrahi girisim gerektiren anomalilerde cerra-
hi girisimin zamanlama ve ydnetimi konusunda genis
olgu serilerinin olmamasi nedeni ile farkli gorusler
bulunmaktadir. Bu tip olgularda her olgunun kendi
icinde degerlendirildigi cerrahi risk yonetimine gerek-
sinim duyulmaktadir. Bazi hastalara 6zofagus uclari
arasindaki mesafenin fazla olmasi “long gap” nedeni
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with long-gap repairs of OAin the long period), intuba-
tion times, hypotension development rates, treatment
types, ventilator residence times, prematurity rates,
major cardiac disorders and other surgical malforma-
tions were compared.

Results

The age of the babies who underwent esophageal
anastomosis surgery was median duration of 70 days
or shortest 1 day (p= 0.01). Intraoperative ventilation
difficulties were seen in 28 babies (28%). Postopera-
tive mortality rate of in-hospital was 10% (8 infants) in
the uninterrupted of OA group and 15% (3 infants) in
the long-gap of OA group.

Conclusion

The incidence of perioperative complications is simi-
lar when newborns with long-gap of OA surgery requ-
iring progressive surgery (n: 20) and infants with im-
mediate of OA operation (n: 80) are similar. However,
current surgical approaches for long-gap repair of OA
require longer anesthetic exposure, multiple procedu-
res to maintain esophageal persistence. Therefore,
the mortality and morbidity rate increases for long-gap
repair of OA.

Keywords: Anesthesia, newborn, esophageal atre-
sia.

ile 6zofagostomi ve gastrostomi yapilmistir. izole ya
da “long gap” OAnin cerrahi yonetiminde de farkli go-
rasler bulunmaktadir. Gecikmis primer onarim, diver-
siyon ameliyatlari (6zofagostomi-gastrostomi) veya
yenidogan doneminde 6zofagus replasmani (gastrik
transpozisyon) veya daha ileri yaslarda kolon interpo-
zisyonu tedavi secenekleri arasindadir (5,9). Gecik-
mis primer onarimda ama¢ hastanin 6zofagusunu
korumaktir. Ancak, st posun strekli aspirasyonu, pa-
renteral beslenme ve dzofagus uclarinin uzamasinin
beklenmesi uzun sireli hastanede yatisi ve gelismis
bir yenidogan bakim tnitesinin varligini gerektirmek-
tedir. Anestetik yonetim sirasinda karsilasilan zorluk-
lar trakeal tipun fistile yerlesimi sonucu etkisiz ven-
tilasyon veya masif gastrik dilatasyon, gastrik igerigin
aspirasyonuna bagh gelisen akciger hastalgi, prema-
turiteye bagl respiratuar distres sendromudur. Buna
ek olarak, cerrahinin torakotomiyi de icermesi dogal
olarak hemodinamik, ventilasyon ve analjezi ile ilgili
sorunlari da beraberinde getirmektedir. Geleneksel
anestetik ve cerrahi yonetim stratejileri TOF’iin venti-
lasyonunu 6nlemek amaciyla uyanik trakeal enttibas-
yon ve TOF kontrol edilene kadar gereginden fazla
pozitif basingl ventilasyon ve kas gevseticilerden ka-
cinilimasini icermektedir (13,14). Ozellikle gelismekte



olan Ulkelerde hastanede yatis slresini azaltmak ve
hastane kaynakl enfeksiyonlardan korunmak amaci
ile daha cok 6zofagostomi ve gastrostomi tercih edil-
mektedir. Long gap OAye 6zofagostomi ve gastros-
tomi uygulanmis yasini dolduran bu hastalara kolon
interpozisyonu yapiimistir (3,12). Bu makalede, klini-
gimizde OA ve TOF tanisiyla ameliyat edilen olgularin
tedavi ve sonuglari geriye dénik olarak incelenmis
ayrica ylksek risk grubunda bulunan ve gastrointes-
tinal sisteme yonelik ek cerrahi uygulanan hastalarda
anestezik ve cerrahi yaklagimlarin morbidite ve mor-
taliteyi nasil etkiledigini istatiksel olarak tespit ettik.

Gerec ve YOontem

Bu ¢alismada Ocak 2010 - Ocak 2018 tarihleri arasin-
da Zekai Tahir Burak Egitim ve Arastirma Hastanesi’'n-
de OA nedeniyle ardisik cerrahi onarim gegiren tim
yenidogdanlar retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
tibbi kayitlarindan ve dosyalarindan toplanan veriler
arasindan demografik veriler, perinatal faktorler, OA
tipi, diger konjenital anomaliler, iliskili sendromlar, ma-
jor kardiyak anomalilerin varligi, ameliyat yasi ve ona-
rim tipi kayit edildi. Genel anestezik komplikasyonlar,
ventilasyon ve entlbasyon zorlugu, intraoperatif hi-
potansiyon varli§i ve cerrahi slire acisindan anestezi
kayit formlari gdozden gegirildi. Ayrica postoperatif hi-
potansiyonun varligi, 48 saat iginde yerlestirilen sant-
ral vendz erisim cihazlarinin komplikasyonlari ve ye-
nidogan yogun bakim unitesinde (NICU) postoperatif
ventilasyonda kalma sirelerine bakild1.

Anatomik OA vakalari Gross Siniflamasi’na goére 100
yenidoganda: TOF icermeyen izole OA (% 2 Tip A);
Proksimal TOF'lu OA (% 3, Tip B); Distal TOF'lu OA
(% 89, Tip C); Proksimal ve Distal TOF'lu OA (% 3,
Tip D) ve OA'siz H tipi TOF (% 3, Tip E), Tip F (6ze-
fageal stenoz, % 0 ) olarak bulundu (15-17,32).“Uzun
aralikh = long gap” OA vakalari: aralarinda 3 cm'den
blylk uzakhgi olan 6zofageal segmentler veya arala-
rinda 2 vertebral cisim kadar bosluk bulunan durum-
lardir. Hastalarin Gross siniflandirmasina gére OA ve
TOF tipleri, karsilagilan ek anomaliler ve Spitz’ e gore
risk siniflamalari gruplari Tablo 1'de verilmigstir. Spitz’
e gore risk siniflamasi Grup 1: Dogum kilosu >1500
g ve major kardiyak anomalisi yok, Grup 2: Dogum
kilosu < 1500 g veya major kardiyak anomalisi var,
Grup 3: Dogum kilosu < 1500 g ve major kardiyak
anomalisi var diye gruplanir (15,18,19). intraoperatif
hipotansiyon, SBP (Sistolik Kan Basinci) veya MAP’
da (Ortalama Kan Basinci) taban ¢izgisinden % 20'lik
bir dists olarak tanimlandi veya normal tansiyonu
korumak icin inotroplar baslandi. Farengeal sekres-
yonlarin aspirasyonu OA'l yenidoganlarda siktir fakat
yasami tehdit eden kimyasal pndémoni riski distal fis-
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tdl yolu ile mide iceriginin aspirasyonu sonucu olusur.
OAll yenidoganlarin yaklasik yarisinda baska kon-
jenital anomaliler goérulir. Trakeotzofageal malfor-
masyona ek olarak asagidakilerden en az 2 tanesinin
bulunup bulunmadigi yani VACTERL iligkisinin varlig
teshis edildi: vertebral anomali (V); anorektal malfor-
masyon (A); ve kardiyovaskuler (C), bobrek (R) veya
uzuv (L) malformasyonlari, kusurlari veya anomalileri
(20) tesbhit edilip eklendi.

istatistiklikte surekli degiskenler, heterojenik durum-
larda veya normal olmayan durumlarda, Student
t-testi veya Wilcoxon'un sira toplami testi kullanilarak
analiz edildi. Kategorik degiskenler Fisher’in exact
testi kullanilarak analiz edildi. Anestezik komplikas-
yonlarla potansiyel olarak iliskili hasta degiskenlerinin
etkisini belirlemek icin tek degiskenli regresyon analizi
kullanildi. Tim istatistiksel testler icin tip 1 hatasi % 5
(2 tarafl) olarak ayarlandi. Verilerin analizinde State
20 (College Station, TX, ABD) kullaniimistir.

Bulgular

Ocak 2010 - Ocak 2018 tarihleri arasinda ardisik
olarak 0zofagus atrezisinden opere olan 100 bebe-
gi degerlendirdik. Yenidogan bebeklerin demografik
bilgileri Tablo 1'de 6zetlenmistir. Araliksiz OA % 80,
uzun aralikli OA % 20 idi. Major konjenital kalp has-
taligr olan toplam 30 bebek (% 30), mindr konjenital
kalp hastaligi olan toplam 50 bebek (% 50) vardi.
Diger yaygin anomaliler VACTERL iliskili toplam 32
bebek (% 32) ve kromozomal anomalileri ilgili toplam
5 yenidogan (%5) vardi. Uzun aralikli OA bebekleri-
nin gebelik yasinin disik olmasi (ortalama fark 2.3
hafta, % 95 Cl 1.2-3.3, P <0.05), dogum agirhginin
disuk olmasi (ortalama fark 650 g,% 95 Cl 370-886,
P <0.05) ve daha yiiksek perioperatif mortaliteye (OR
3.2, % 95 CI 1.2-8.7, P =0.02) sahip olduklar tespit
edidi. Olgularin% 98'inde anestezi induksiyonu igin
ucucu anestezikler kullanildi. Gruplar arasinda gaz
induiksiyon sayisinda anlamli fark yoktu (uzun aralikli
OA % 98, uzun araliksiz OA % 98.2, OR 4.2 - 95%
Cl 0.43-1.3, P =0.58). Ortalama (SD) ameliyat suresi,
uzun aralikli OA grubunda anlamli olarak daha uzun-
du (ortalama fark 33.2 dakika,% 95 CI 5.5-50.5, P =
0.03). Uzun olmayan OA grubunda (n:80) 74 bebekte
primer anastomoz (% 92.5), 2'sinde gecikmeli primer
onarim yapildi (% 2.5), 4'Unde gastrostomi ve / veya
fistil ligasyonu (%5) vardi. Uzun aralikli OA grubun-
da (n:20), cok sayida cerrahi yaklasim tanimlanmistir.
Yapisikliklar mevcutsa, tim primer anastomozlar igin
ekstraplevral bir yaklasim ve Foker ¢zofageal uzat-
may! takiben anastomoz igin trans-plevral yaklasim
kullanildi. Fistll ligasyonu olan veya olmayan gast-
rostomi 1 gun (IQR 1-2) ortancada, uzun mesafeli
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0zofageal anastomozda 51.5 gin (IQR 3-100) ortan-
cada yapildi. Ust pos ve alt 6zafagus posuna traksi-
yon siturleri (Foker islemi veya diger traksiyon sutir
teknikleri) yerlestirilen 15 bebekte, ortalama yas 24.5
gln (SD 16.6) ve 6zofagus anastomozu ortalama 65
(SD 35.0) guin olarak tespit edildi. Santral vendz eri-
sim cihazlari (CVAD) 40 gobek ven kateter, periferik
olarak yerlestirilmis 20 kateter (PICC), 12 tunelsiz
merkezi vendz kateter kullanildi. CVAD'ler 10 (% 25)
‘da tikanma veya yanlis pozisyon nedeniyle erken
cikarildi. Uzun aralikli OAll bebeklerde, prematiiri-
te ve distk dogum agirliginin perioperatif anestezik

Ozofagus Atrezili Yenidoganlarda Anestezik Riskler, Morbidite ve Mortalite

komplikasyonlar Uzerindeki etkilerini belirlemek icin
tek degiskenli regresyon analizi yapildi. Uzun aralikli
OA da entiibasyon zorlugu (OR 1.2,% 95 Cl 0.5-5.1,
P =0.36), intraoperatif ventilasyon zorlugu (OR 1.3,%
95 CI 0.4-3.3, P = 0.65) veya intraoperatif hipotansi-
yon birbiri ile iliskili degildi (OR 1,% 95 CI 0.5-2.1, P =
0.98). Oliim orani, dusiik dogum agirhg ve prematii-
rite ile gucla bir sekilde iliskiliydi. Zor hava yolu y6neti-
mi % 8, zor entibasyon % 4.3 olarak gerceklesti. Zor
entiibasyon, uzun aralikli OA, disiik dogum agirhig
veya prematdrite ile iliskili degildi (Tablo 1-2).

Tablo 1 Trakeo-6zofageal atrezili (TOF) olan veya olmayan 6zofageal atrezili (OA) bebeklerin demografik
ozellikleri.

Araliksiz OA, N = 80 Uzun aralikli OA, N = 20
yenidogan.igin yenidogan icin
Cinsiyet Erkek (%) 48 (%60) 8(%40)
Kiz (%) 32 (%40) 12(%60)
Yas Hafta ortalamasi (SD) 37.3(3.0) 35.0 (3.6)
Dogum agirhigi Gram ortalamasi (SD) 2764.6 (807) 2138.2 (646)
Antenatal teshis Evet (%) 20 (%25) 10 (%50)
Anatomik Tip
Type A izole OA
Type B Proksimal fistiilli OA
Type C Distal fistullii OA 76 13
Type D Dual fistilli OA
Type E H tip
Co-morbidities
Major Kardiak 30 (%37.5) 10(%50)
Minor Kardiak 40 (%50) 10 (%50)
VACTERL 20 (%25) 12 (60%)
CHARGE 2 (%2.5) 0 (0%)
Chromosomal 2 (2.5%) 3 (15%)
Down Sendromu 7 (8.75%) 3 (15%)
Digerleri
Pierre Robin (+) 2 (%2.5) 0 (%0)
Tumu 42 (%60) 15 (%75)
Hipotansiyon Inotrop/Kolloid gereksinimi 32 (%40) 12 (%60)
Operasyon zamani Dakika (SD) 178.7 (4.9) 202.1 (12.1)
Mortalite 8 (%10) 3 (%15)
Postoperatif Pneumotoraks 18.75(%15) 8 (9%40)
Komplikasyonlar Trakeamalasi 20 (%25) 7 (%35)
Vokal kord paralizisi 14 (%17.5) 3 (%15)

Anatomik siniflandirma da, Gross sistemi kullanildi. Ana kardiyak anomaliler: siyanotik konjenital kalp hastaligini ve cerrahi veya
tibbi mudahale gerektiren anomalileri (Ventral Septal Defekt-VSD, Patent Duktus Arteriosuz-PDA ve Patent Foramen Ovale-PFO)

icerir.
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Tablo 2 Anestezi sonuglari ve mortalite ile iligkili faktorlerin tek degiskenli regresyon analizi.

Degiskenler Odds ratio SE P degeri 95% CI
Cinsiyet (Erkek) 1.41 0.80 0.55 0.46-4.26
Cinsiyet (Kiz) 1.24 0.56 0.87 0.36-3.21
Entiibasyon Prematurite 2.18 1.48 0.27 0.54-8.76
Dusuk dogum agirlig 1.42 1.12 0.45 0.30-15.7
Uzun aralikli OA 1.16 0.20 0.36 0.54-5.14
Prematurite 0.70 0.55 0.65 0.15-3.20
Ventilasyon Dusiik dogum agirhigi 3.08 2.24 0.12 0.74-12.8
y Uzun aralikli OA 1.27 0.52 0.65 0.43-3.25
Chromosomal 2.10 0.93 0.08 0.90-5.0
Prematurite 2.10 0.76 0.04 1.02-4.20
Intraoperatif Dusuk dogum agirhig 11 0.61 0.83 0.38-3.25
Hipotansiyon Uzun aralikli OA 0.99 0.37 0.98 0.47-2.1
Kardiak hastalklar 0.95 0.36 0.89 0.45-2.0
Prematurite 4.34 25 0.01 1.35-13.6
Diisiik dogum agirhigs 5.67 3.56 <0.01 1.62-19.5
Wiy D O 1.11 0.63 0.85 0.36-3.41
Mortalite Spitz Skor? 4.96 1.74 <0.01 2.40-9.87
ey m—— 3.10 2.05 0.09 0.84-11.3

52.08 60.06 <0.01 5.4-100

Ventilasyon yetersizligi®
Operasyon 1.66 0.44 0.06 1-2.75

ikili sonucu olan faktorler icin oran faktérlerin varhigini veya yoklugunu temsil eder. Disiik dogum agirhigi: 1500 g'dan az, prematii-
re: 35 haftadan az olanlar. P<0.05 olmasi istatiksel olarak anlamlidir.

a: Spitz skor 2 veya 3'lin skor 1 ile karsilastirilmasi. b: Ventilasyona ragmen yeterli havalandirma yapamama.

intraoperatif ventilasyon guclugii 28 bebekte (% 28)
goruldi. Entibasyon girisimlerinden 6énce tim bebek-
lere kas gevsetici veriimemeye 6zen gosterildi. Tercih
edilen entiibasyon teknig@i (oral endotrakeal tiip) tercih
edildi. Zor ventilasyon; uzun aralikli OA, diisiik dogum
agirhgr veya prematurite ile iliskili degildi. Hipotansi-
yona bagli kolloid bolus veya vazopressor 44 bebekte
(% 44) verildi ve bu durum premature ile iligkiliydi (OR
2.1,% 95 Cl 1.0-4.2, P = 0.04) ve uzun aralikh OA,
disiuk dogum agirhgr veya major kardiyak anomaliler
ile de iliskiliydi. Postoperatif hastane i¢ci mortalite orani
araliksiz OA grubunda % 10 (8 infant) idi ve uzun ara-
liklh OA grubunda ise % 15 (3 infant) idi, uzun aralikli
OA grubunda belirgin olarak daha yiiksek mortalite
orani vardi (% 10'a karsilik % 15, OR 3.2,% 95 CI
1.2-8.7, P =0.02). Hastane i¢i mortalite 3 uzun ara-
ikl OA hastasinda meydana geldi. Yonetilemeyen
solunum yetmezligi 5 bebekte ve pulmoner hipertan-
siyon 4 bebekte ortaya ¢cikmistir. Siddetli intraserebral

anormallikler (n = 2), coklu organ yetmezIigi (n = 1) ve
sepsis (n = 1) goruldi. Uzun sidreli olmayan - aralik-
siz OA grubunda toplam 8 bebek 6limii oldu, siddetli
idiyopatik pulmoner hipertansiyon (n = 3) ve siddetli
intrakranial anormallik (n = 2) sonucu operasyondan
sonra: 5 hastane ici 6lum goruldd. 25 haftalik gebelik
ve 1000 g'dan az dogum sayisi ise 3 taneydi. Uzun
aralikli 6zofagus atrezisi ameliyatlarinda acil primer
anastomoz (n = 1), gecikmis primer anastomoz (n =
4), 6zofagus uzatma teknikleri (n = 15) ve primer 6zo-
fageal replasman (n = 0) idi. Uzun aralikli 6zofagus
atrezisi tamiri, zor entibasyon insidansini artirmiyor-
du (OR 2.8,% 95 CIl 0.6-22.1, P = 0.15), intraoperatif
hipoksemi (OR 1.6,% 95 CI 0.6-4.5, P =0 .45) veya
hipotansiyon (OR 0.9,% 95 CI 0.5-1.8, P = 0.98) tes-
pit edildi. Cerrahi sure (170 - 220 dakika, ortalama
fark ([% 95 CI], 30 dk [5.5-50.4 dakika], P = 0.03) ve
ameliyat sonrasi mekanik ventilasyonda kalma stresi
ortalama (175-220 dakika ortalama fark [95% CI] 91.8
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[34.5-149.1 saat], P <0.01) uzun olmayan OA grubu
icin (tek seans) daha kisaydi. Genel hastane ici mor-
talite % 8 idi (OA'll hastalar igin ise ortalama mortaite
% 11, uzun aralikli OA operasyonu icin % 15, araliksiz
OAicin % 10 bulundu, % 95 CI 0.4-14, P = 0.85).

Tartisma

Bu hasta serisinde zor entiibasyon, zor ventilasyon ve
intraoperatif hipotansiyon gibi ek perioperatif kompli-
kasyon insidansi vardi, ancak uzun aralikli OA ve
uzun aralikli olmayan OA bebekleri arasinda anlamli
bir fark yoktu. Her iki grupta da prematurite, CHAR-
GE sendromu ve Pierre Robin Sendromu olan bebek-
ler zor entiibasyon olarak tahmin edildi. intraoperatif
ventilasyonun gorilme sikligi ¢ok faktorliydii. Distal
TOF'lu uzun aralikh OA bebeklerinde, fistiil baglana-
na kadar hipoksemi meydana geldi. Distal TOF'u ol-
mayan bebeklerde, primer onarim 3 aylik olana kadar
gecikti, cerrahi diseksiyon sirasinda sik sik hipoksemi
meydana geldi. Ozefagus anastomozuna cerrahi yak-
lasim, anestezik komplikasyonlarin insidansina katki-
da bulunmustur. Hepsi tani ve 6zofageal anastomoz
arasindaki sureyi kisalltmayr amaclayan ¢cok sayida
Ozofageal uzatma prosedurleri bildirilmistir (7,8,21).
Bazi seriler, torakoskopik 6zofageal uzatma prose-
durlerinden sonra 14 gin kadar erken bir anastomoz
elde edilebilecegini gostermektedir (22). Bazi vakalar-
da 6zofageal uzatma prosedurlerinde, 6zefagus ug-
lari arasindaki boslugu azaltmada basarisiz olunmus
ve onarim 70 gunlik olana kadar ertelenmistir. Bu si-
reden sonra bile, segmentleri yeterince incelemek ve
mobilize etmek icin dnemli miktarda akciger re-traksi-
yonu gerekmistir. Gerekli olan re-traksiyon nedeniyle
uzun aralikli OA grubunda yiiksek hipotansiyon orani
tespit edildi. Uzun aralikli OA grubunun, yenidogan
doneminde 6zofageal anastomozu elde etmek icin
¢oklu prosedtrler ve bunun sonucunda ¢oklu aneste-
zik maruziyetleri olmustur. Birden fazla anestezik ajan
maruziyetinin potansiyel yan etkileri ile iligkili hipotan-
siyon ve hiperkarbinin noral gelisimdeki potansiyel
etkileri konusunda kaygilar vardir (23). Torakoskopik
Ozofageal atrezi onarimi sirasinda hiperkarbi, hipotan-
siyon ve hipoksemi dénemleri yaygindir, ancak sereb-
ral oksijenasyonun korunabilecegine dair bazi kanitlar
vardir. Tip C OA'nin onarimini iceren 2 kiiciik gozlem
serisinde, Near Infrared Spektroskopisi (NIRS) ile 6l-
culen serebral oksijenasyon duzeyleri diizgun seyretti
(24,25). OA'll tiim bebeklerde 6zellikle disiik gebelik
ve dusuk dogum agirhgi olanlar i¢in anestezik komp-
likasyon riski vardir. Birka¢ cerrahi rapor, uzun aralikli
OA'nin 6zofageal sizinti ve sertlesme de dahil olmak
Uzere postoperatif cerrahi komplikasyon riski yuksek
bir grubu temsil ettigini, ancak cok az sayida anes-
tezik olayin oldugu bildirilmistir (11,26). ilk 6zofageal
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uzatma vaka serisinde primer onarim ile tedavi edilen
OA'll 70 bebek bildirildi. Hastalarin 10'u uzun OA, 4'U
Foker yaklasimiyla tedavi edilen OA’ larda anestezik
komplikasyonlar bildirilmistir (27).

Trakeomalazi, TOF’u olan OA'li hastalarin birgogunda
goruldigl, ancak % 10-20'sinde klinigin belirgin hale
geldigi, bunlarinda biyik kisminin yasla birlikte geri-
ledigi bildirilmistir. Serimizde 100 yenidogandan top-
lam 27 olguda (% 27) trakeomalazi saptanmistir. Bu
oranin yuksek saptanmasinin nedeni, hafif ve orta du-
zeydeki trakeomalazilerin de kayit altina alinmasina
baglanmistir (15,17). Klinik olarak semptomatik hale
gelen, beslenirken morarma ve ciddi solunum sikintisi
olan, blyime gelisme geriligi olan 4 hastaya aorto-
peksi uygulanmistir.

OA Ii bebeklerinin anestezi yonetimini etkileyebilecek
onemli morbidite ve konjenital anomalilere sahip oldu-
gu kabul edilmistir (28,29,32). Rittler M. ve arkadasla-
rinin yaptigi kohort ¢alismasinda 30 yillik bir gézden
gecirmede, tum OAll hastalarinin yaklasik tgcte biri
dahil olmak Uzere sendromlar veya hastalk birliktik-
leri bulundu: VACTERL birlikteligi % 25 ve CHARGE,
Trisomy 21, Trisomy 18 gibi tanilarin birlikteligi % 11
olarak tespit edildi (20). OA'nin anatomik varyantla-
r, ozellikle uzun aralikli OA operasyonlari, anestezi
komplikasyonlari Uzerinde dnemli bir etkiye sahipti.
Bir distal TOF varhginin, ozellikle blylk peri-karinal
fistlllerde ve ylksek akciger empedansiyla bir arada
bulunan durumlarda mide ventilasyonunu artirdigi bil-
dirilmistir. Bizim serimizde, hepsi akciger hipertansiyo-
nu olan asiri distk dogum agirlikh bebeklerde cerrahi
girisimden 6nce gelen 3 duodenal perforasyon vakasi
vardi. Bu durum 7 ventilasyon zorlugu vakasini iceren
ve acil gastrik dekompresyonu gereken 3 vakayi da
iceren Avustralya geleneksel acik torakotomi onarim
serisiyle uyumludur (13). Genel olarak, hastane ici
mortalite hastalarin % 8 'inde meydana geldi ve dusuk
dogum agirligi ile anlamli sekilde iliskiliydi. Dogumda
ki dusuk gebelik yasi, pulmoner hipertansiyon ve ma-
jor kardiyak anomalinin varligi mortaliteyi zayif sekilde
artiriyordu. Bir baska calismada uzun aralikli OA has-
talarinda bir kohort calismasi olmamasina ragmen,
mortalite orani % 14.2 olarak bildirilmistir (13). Bizim
calismamizda, uzun arlikhl OA grubunun mortalite
orani prematurite ve postoperatif ventilasyon yeter-
sizligi nedeniyle, araliksiz cerrahi yapilan OA grubuna
gore anlamli olarak daha yuksek bulunmustur. Uzun
aralikli OA grubunda birlikte varolan nérolojik veya
major konjenital anomaliler nedeniyle tedavinin yapi-
lamadigi 3 bebek vardi (13). Bu operatif riski artiran
prognostik sistemlerdeki verilerle tutarlidir. Waterston
siniflandirmasi ile bebekler dogum agirhigina goére
1500 g alti veya usti veya dogum agirligi <1500 g



ve ana kardiyak anomali seklinde 3 risk grubu olarak
siniflandirilir (19). Mevcut skorlama sistemleri, iligkili
buyuk kardiyak malformasyonlarin varlidi, 6lim riski-
ni artirmaktadir. OA'da yenidoganlarin dusik dogum
agirhgr daha az énemlidir (28,31,33). Ozofageal at-
rezili hastalarin Montreal siniflamasina gére dogum
kilosunun mortaliteyi bagimsiz olarak etkilemedigi,
ancak preoperatif ventilator bagimlilgi ile siddetli pul-
moner disfonksiyonun prognostik etkiye sahip oldugu-
nu gosterilmistir (29). Yuksek riskli sinif Il bebeklerin
mortalitesi (hayati tehdit eden anomaliler veya hem
buyuk anomaliler hem de ventilator bagimlihgr), du-
suk riskli sinif | bebeklerle karsilastirildigin da % 69'a
karsilik % 7.3 bulundu.

Calismanin analizinde elde edilen veriler ¢calismanin
retrospektif yapisindan dolayi sinirlandi. Uzun aralik-
I OA insidansinin disiik olmasi nedeniyle, hastalar
potansiyel yanlihga sebep olmustur ve gruplar esit
olarak ayrilamamistir. Uzun ac¢ikhkli yani uzun aralikli
OA' nin ve ¢oklu cerrahi yaklagimlarin kesin olmayan
tanimi, bu grubu heterojen bir grup haline getirdi ve
sonug olarak kesin sonuclar ¢ikarmak zorlasti. Analiz
edilen bazi sonuglar, 6zellikle de 6lim orani, anes-
tezik yonetimden etkilenmedi. Ancak major komorbi-
diteler ve bakim uniteleri mortalite oranlarini etkiledi.
Mortalite ile iligkili faktorlerin tumi, bagimsiz ve ba-
gimh degiskenlere sahip kombinasyonlardan dolayi
ve olay sayisinin dusuk oldugu seyrek veri etkisinden
de etkilenerek buyuk etki ve genis guven aralgina
sebep olmustur.

Sonug

Uzun aralikli OA'll bebekler ve normal aralikli OA'l
diger bebekler perioperatif komplikasyon oranlari
bakimindan benzer bulundu. Ozellikle diisiik dogum
agirhgi ve dusuk gebelik yasi olan gruplarda intraope-
ratif olarak daha dikkatli olunmalidir. Uzun aralikh OA
onarimina yonelik giincel cerrahi yaklasimlar, sonraki
anastomozda daha iyi ¢alisma kosullari saglayama-
mistir. Ozofageal sirekliligi saglamak icin bebeklik
doéneminde uygulanan asamali operasyonlar daha
uzun anestezik maruziyete ve ¢oklu prosedirlere ma-
ruziyete sebep olarak mortalite oranini artirmistir.
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