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OZET
Amagc: Ozofagus atrezisi onarimu sirasinda beslenme jejunostomisi uygulamasinin giivenilirligi, etkinligi ve
komplikasyonlarmin geriye doniik olarak degerlendirilmesi amaglanmastir.

Metod: Calismamiza dzofagus atrezisi onarimi sirasinda primer gecikmis onarim ve anastomoz sizdirmast
nedeni ile Witzel jejunostomi uygulamasi yapilan 11 olgu alimmistir. Olgularimiz beslenme ve beslenmeyi
tolere etme, iyilesme, kilo alma ve komplikasyonlar agisindan degerlendirilmistir.

Bulgular: iki olguda beslenme sirasinda kateter tikanikligi saptandi. Sekiz olguda yeterli kalori alimi
beslenmeye baslamanin dordiincii giiniinde gerceklesti. Ug olguda infiizyon hizini diisiirerek izlemi gerektiren
mindr gastrointestinal komplikasyon gelisti. Olgularimiz jejunostomi beslenmesinde ile ortalama 24 giin
(14-45 giin) kaldilar. Higbir olguda tekrar kateter takilmasini gerektirecek ciddi bir komplikasyon gelismedi.
Beslenme jejunostomisine bagli komplikasyondan kaybedilen hasta olmadi.

Sonugclar: Witzel tiip jejunostomi uygulamasi 6zofagus atrezisi nedeni ile opere edilen olgularda beslenmenin
saglanmasi igin etkili bir ydntemdir. Ozofagusta yapilan anastomoza bagli komplikasyon olusan ya da
gecikmis primer onarim yapilacak olan hastalarda uzamig enteral beslenme bu yolla saglanabilir. Bu tip
olgularmn tedavisinde destekleyici onemli bir role sahiptir.
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ABSTRACT

Purpose: Retrospective evaluation of the reliability, efficiency and complications of the feeding jejunostomy
application in esophageal atresia repair is aimed.

Method: 11 cases on whom Witzel jejunostomy is applied for delayed primary repair and anastomotic
leakage in esophageal atresia treatment are included in our study. Our cases are evaluated on the basis of
nutrition and tolerating the nutrition, recovery, gaining weight and complications.

Findings: Catheter obstruction in the course of feeding was encountered in two cases. Adequate calory
intake was realized on the fourth day of the feeding in eight cases. In three cases minor gastrointestinal
complications developed which only required following by reduction of infusion speed. Our cases were kept
on jejunostomy feeding for 24 days on average (14 to 45 days). In non of the cases a serious complication
requiring a new catheter replacement developed. None of the patients were lost due to the complications of
the feeding jejunostomy.

Results: Witzel tube jejunostomy application is an effective method to maintain feeding in cases operated
for esophageal atresia. Enteral feeding can be obtained by this way in patients with anastomotic complications
or when delayed primary repair has to be done. It has a cardinal supportive role in the treatment of these kind

of cases.

Key words: Feeding jejunostomy, esophageal atresi

GIRIS

Gelisen cerrahi teknikleri ve yogun bakim sartlar
ile beraber 6zofagus atrezili (OA) olgularin tedavilerinde
bagar1 orani giderek artmistir (1-5). Tiim bu gelismelere
karsin yiiksek riskli olgularda yiiksek mortalite oranlari
goriilmeye devam etmektedir (3,4,6) (Tablo 1). Bu
tip yiiksek riskli olgularda direkt primer anastomoz
yapilmasi yerine, gastrostomi, TPN uygulamasi ve
akciger bakimi ile hastanin genel durumu diizeltilir.
Ameliyat1 tolere edecek  hale getirilen olgularda
gecikmis primer anastomoz iglemi genellikle tercih edilen
tedavi segenegidir (7,8,9). Ancak bu olgularin enteral
yolla beslenememesi nedeni ile yapilan uzamig TPN
uygulamalarinda komplikasyonlar kagmilmazdir (10).
Primer onarim sonrast komplikasyon olarak anastomoz
kacagi gelisen bebeklerde de transanastomotik tiipten

beslenme gastroozofagial reflii nedeni ile miimkiin
degildir. Gecikmis primer anastomoz uygulamasi
icin bekleme siiresi icerisinde hastanin enteral yolla
beslenebilmesi, gelisimi ve hizli kilo alimi igin en
6nemli noktalardan biridir. Enteral beslenme 6zellikle
yenidoganlarda biiyiime, beyin gelisimi, yara iyilesmesi
ve immiin sistem gelismesi i¢in gereklidir (11,12).
Calismamizda, gecikmis primer anastomoz uygulamasi
nedeni ile sekiz, anastomoz kagagi nedeniyle fig,
toplam 11 o0zofagus atrezili olguda uyguladigimiz
beslenme jejunostomisi girigimi sonuglarimiz tartigilarak
sunulacaktir.

GEREC VE YONTEM:

May1s 2000 - Aralik 2009 yillari arasinda klinigimizde
0zofagus atrezisi nedeni ile opere edilen 64 olgudan
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Tablo 1 - Yiiksek riski 6zofagus atrezisi olgulari

Tablo 2 Jejunostomi uygulanan olgularin dagilimi

* 1500 g’dan diisiik dogum agirlig1

* major ek anomalisi olanlar

* ciddi solunum yolu sorunlari

* proksimal ve distal 6zofagus arasindaki mesafenin 2
vertebra boyundan uzun olan (long gap olgular)

beslenme jejunostomisi uygulanan proksimal &zofagus
atrezisi ve proksimal fistiili olan gecikmis primer
onarim uyguladigimiz sekiz olgu ile primer onarim
sonrasi anastomoz kacagi saptanan ti¢ olgu hastane
kayitlarindan geriye dogru arastirilmistir. Olgularin yasi,
cinsiyeti, dogumsal ek anomalileri, tercih edilen tedavi
yaklasimi degerlendirilmistir.

Klinigimizde proksimal &zofagus atrezisi ve distal
trakeadzofagial fistiili olan olgularda genel durumlart
izin verdigi takdirde tercih edilen tedavi segenegi
direkt olarak fistiilin baglanip, primer anastomozun
gerceklestirilmesidir. 1500 g’1in altinda, major konjenital
anomalisi olan, ciddi akciger sorunlari olan yiiksek riskli
olgularda ya da ¢ekilen gafide long gap oldugu diisiiniilen
hastalarda ise gastrostomi ve Witzel jejunostomi ile
gecikmis primer onarim klinigimizde uyguladigimiz
tedavi secenegidir. Bu grupta bulunan olgularimizda
torakotomi yapilip fistiil baglanmadan direkt olarak
gastrostomi ve beslenme jejunostomisi uygulamasi
gergeklestirildi. Girisim sonrasi gastrostomi tiipii serbest
drenaja alinirken, bebek jejunostomiden postoperatif
liclincii giin beslenmeye baglanarak, akciger sorunlart
diizelinceye ve kilosu 1500 g’in iizerine ¢ikarilinca,
6zofagus uzunlugu girisime izin verecek diizeye gelince,
gecikmis primer anastomoz  girisimi gerceklestirildi.
Ayrica primer anastomoz uygulamasi sonrasi olusan
anastomoz kacaklarinda da benzer sekilde gastrostomi
uygulamasi ve beslenme jejunostomisi ile  olgularin
enteral beslenmesi saglandi.

BULGULAR:

Dort erkek, dort kiz toplam sekiz olguda gecikmis
primer onarim tedavi segenegi i¢in, li¢ erkek olgu da
ise primer onarim sonrast gelisen anostomoz kagagi
nedeni ile beslenme jejunostomisi uygulandi.  Sekiz
olgumuzdan ikisi long gap nedeni ile, alt1 tanesi ise
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Jejunostomi Uygulama Endikasyonlar: Olgu Sayisi
Diisiik dogum agirligi ve Akciger sorunlart | N: 6
Long Gap N:2
Anastomoz kacagi N:3

diisik dogum agirligi ve ciddi akciger enfeksiyonu
nedeni ile gecikmis primer anostomoz uygulamasina
alindilar (Tablo 2). Long gap tanist iki olgumuzda
cekilen kontrasli 6zofagus iist pos grafisinde proksimal
0zofagusun toraks girisinde saptanmasi ile kondu.
Gecikmis primer onarim yapilan yedi olgumuzda fistiiliin
ayrilip baglanmamasi izlem esnasinda herhangi bir sorun
yaratmamistir. Bu olgularimiza antireflii uygulamalari
gibi ya da 6zofagogastrik bileskeden gegisi azaltacagi
diistintilen hicbir girisim uygulanmadi. Primer onarim
icin torakotomi yapilan tiim olgularimizda degisik
teknikler ile anastomoz gergeklestirilmis, hi¢cbir olguda
fistiil baglanarak gastrostomi ve beslenme jejunostomisi
yapilarak sekonder onarim karar1 alinmamustir. Primer
onarim yapilan olgularimizda ti¢linde anastomozun
gerginligine bagli kacak olusarak gastrostomi ve beslenme
jejunostomi uygulamasi ile konservatif olarak izleme
alindi. Klinigimizde tedavileri gergeklestirilen 6zofagus
atrezili olgularin %17’inde beslenme jejunostomi ile
enteral beslenme destegi saglanmasi gerekti. Serimizde
iki izole 6zofagus atrezili olguya da sadece gastrostomi
uygulayarak gecikmis primer onarim gerceklestirildi.
Olgularin kilosu 920 g-2000 g (ortalama 1563 g) arasi,
gestasyonel yasi ortalama 35 hafta (33-37 hafta arasi) idi.
%27 olguda dogumsal ek anomali saptanirken, gecikmis
primer anastomoz olgularimizda ortalama 26,2 giin
(16-45 giin) sonra gergeklestirldi. Alt1 olgumuzda ilk
bagvuru yasinin yedinci. giinden sonra oldugu belirlendi
(Tablo 3). Bekleme evresinde proksimal posun devamli
aspirasyonuna ragmen iki olgumuzda pndmoni atag
gozlemlendi. Anastomoz kagagi olan ii¢ olgumuzda ise
beslenme jejunostomisi 14-24 giin arasinda kullanildi.
Ug olgumuzda da anastomoz kagaginin spontan olarak
iyilesmesi ile oral yolla beslenmeye ge¢ildi. Anastomoz
ayrilmasi nedeni ile &zofagostomi agmak zorunda
kaldigimiz olgumuz bu serimizde olmadi. Tiim olgularda
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jejunostomiden yapilan enteral beslenme ile 60-310
gram arasinda kilo alimi saglandi. Kilo kaybeden ya da
baslangi¢ kilosunda kalan olgumuz olmadi.

Olgularimiz igiincii giinde beslenmeye baslandi.
Enteral beslenmeye baslandiktan sonra ortalama dort
giin igerisinde hedeflenen kalori alimina ulasildi. Dort
olguda anne siitii, yedi olguda ise uygun formiil mamalari
ile beslendiler. Jejunostomiye ait major komplikasyon
saptanmaz iken, ii¢ olguda aralikl olarak verilen miktarin
azaltilmasi ve yavas inflizyon uygulamasina doniilmesi
gerekti. Tip kenarindan sizdirma iki olguda, tiipiin
tikanmasi ile iki olguda karsilasildi. Bir olguda ise 17.
giinde tiip kendiliginden c¢ikti ancak tekrar kateterize
edildi. Jejunostomiden beslenme esnasinda hicbir
olgumuzda metabolik sorunlar goézlenmedi. Hastalarin
iyilesmeleri sonrasi agizdan beslenmeye gecildi.
Beslenme tiipleri yeterli oral beslenme saglandiginda
direkt olarak ¢ekilerek jejunostominin kendiliginden
kapanmasi saglandi. Tiipe bagl 6liim, komplikasyon ve
revizyon hi¢bir olguda gerekmedi.

Bir olgumuz ciddi konjenital kalp hastaligi nedeni
ile gecikmis primer onarim i¢in genel durumunun uygun
hale getirilmesini beklerken kaybedildi. Iki olgumuzda
rekiirren trakeadzofagial fistiil gelisti. Rekiirren fistiilleri
onarilan olgularimizla beraber toplam 10 olgumuz
sorunsuz olarak izlenmektedirler.

TARTISMA:

Ozofagus atrezili bebeklerden 1500 g’dan diisiik
dogum agirlikli, aspirasyon pndomonisi bulunan, major
dogumsal anomalileri olan ya da long gap’li olanlarn
yiiksek mortalite oranina sahiptir (6,7,8,9,13,14,15). Bu
tiir olgular icin farkl tedavi stratejilerinin gelistirilmesi
gereklidir.

Ozofagus atrezili olgularda da yiiksek riskli olgularda
gecikmis primer onarim olgularin kilo alimma ve
solunum yolu problemlerinin ¢éziilmesi zaman tanidigi
icin Onerilen tedavi segenegidir (9,13,14). Rutin gecikmis
primer onarim prosediiriinde eger fistiil baglanarak

Tablo 3 Gecikmis primer onarim uygulanan olgularin dokiimii

Olgu/ . Bagvuru . Gegkmls Jejunostomiden
.o Kilo Ek anomaliler primer .
cinsiyet yast beslenme siiresi
onarim yasi

ASD,VSD,
1 E 1640 g 4 giin Biiyiik damarlarin - Exitus -

transpozisyonu
2 E 1400 g 7 giin ) 23 giin Tyi 16 Gecikmis onarim
3 E 1950 g 2 giin Yuks.ek el 22 giin Iyi 20 Gecikmis onarim

atrezi
4 K 2000 g 12 giin ) 33 giin Tyi 21 Gecikmis onarim
5 E 1750 g 11 giin ) 31 giin Iyi 20 Gecikmis onarim
6 K 1270 g 13 giin ) 38 giin Iyi 25 Gecikmis onarim
7 K 920 g | 8giin ) 45 giin Iyi 37 Gecikmis onarim
8 E 1580 g 5 giin - i 14 Anastomoz kagag1
9 K 1295 ¢ 9 giin Torakal hemivertebra | 54 giin byi 45 Gecikmis onarim
10 E 1670 g 2 giin iyi 24 Anastomoz kagagi
11E 1800 g 3 glin iyi 18 Anastomoz kagag1
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ayrilmamis ise gastrostomi ve TPN uygulamasi ile
olgular izlenmektedir. Bu olgular gastrostomiden direkt
olarak ya da transpilorik tiip gegirilerek enteral yolla
beslenmeye caligilir. Ancak boyle uygulamalarda mide
iceriginin reflii ile akcigerlere kagmasi ve transpilorik
kateterin mideye siklikla geri kagmasi nedeni ile beslenme
miimkiin olmaz. Uzun siireli TPN uygulamasindan
dogacak komplikasyonlarin Oniine gegilmesi ve
bebegin kilo aliminda ve gelisimindeki 6énemi nedeni
enteral beslenmeye en kisa siirede gecilmelidir.  izole
0zofagus atrezili olgularin gastrostomiden beslenmeleri
akcigerlere reflii olasilifi olmadii icin  uygun bir
girigim iken olgularimizda gastrodzofagial reflii riski
nedeni ile jejunostomi uygulamasina gidilmistir. T tube
jejunostomisi, button jejunostomisi, loop jejunostomisi
uygulamalar1  intestinal  igerigi  sizdirmalarindan
dolay1 tercih edilmezken, Ruox-en Y jejunostomisi
uygulamasi kalic1 bir islem oldugu i¢in kullanilmadi.
Jejunostomi uygulamasinin gegici olacagi planlandigi,
kolay uygulanir ve giivenli oldugu igin Witzel tiip
jejunostomisi tercih edildi. Witzel tiip jejunostomi
uygulamasi proksimal jejunum igerisine yerlestirilen
8F beslenme tiipliniin  yaklasik 4-6 cm’lik uzunlukta
bir alanda seromuskuler dikigler barsak duvari lizerine
gomdiiriilerek gergeklestirildi. Hazirlanan jejunum ansi
karin 6n duvarina tesbit edilerek hem sabitlendi hem de
peritona olabilecek sizintilarin 6niine gecildi.

Enteral beslenme bebegin biiyiimesi, geligsmesi, yara
iyilesmesi ve immiin sistemin ¢aligmast i¢in gerekli
oldugu gibi, barsaklardan bakteri translokasyonunu
azaltarak sepsis riskinide digiirdigi bilinmektedir
(11,12). Enteral beslenme intravendz yol gereksinimide
azaltacagi gibi, daha az metabolik soruna neden olan ucuz
bir yol olarak goriilmektedir. Bu nedenlerle yenidoganin
erken enteral beslenmesinin planlanmasi O6nemlidir.
Gastrostomi tiipli serbest drenajda tutularak akcigerlere
mide iceriginin reflii ile kagmas1 6nlenmeye caligilirken,
jejunostomi ile erken beslenme baslanir. Ust posun
uzamig aspirasyonunda mukozada erozyon, kanama,
bakteriemi ve sepsis gelisebilecegi ve  Ozofagusun
zamanla uzamasinin engellenecegide ileri siiriilmektedir
(5). Serimizde iist 6zofagus posunun devamli olarak
aspire edilmesi ile sadece iki olgumuzda pndmoni
gelismigtir. Sepsisten kaybedilen olgumuz yok iken
long gap olgularimizda primer anastomoza izin verecek
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kadar 6zofagusun uzadig1 goriilmiistiir. izlem esnasinda
olgularimizin  zamanla tiikriiklerini aspire etmemeyi
ogrendigi gbzlenmistir. Ancak bu guptaki hastalarimizda
fistiil rekiirrensinin beklenen orandan yiiksek olmasinin,
yinede  aspirasyona bagli mukozal hasarla ilintili
olabilecegi akilda tutulmalidir.

Distal 06zofagus fistiiliiniin biiyiikliigiine bagh
olarak asir1 hava kagagi, mide distansiyonu ve solunum
yetmezligi gozlenebilir. Boyle olgularda torakotomi ile
fistiiliin acil olarak ayrilip baglanmasi en uygun girisimdir.
Ancak genel durumlar1 torakotomi yapilmaya uygun
olmayan olgularda gastrostomiden intraluminal gegirilen
foley kateter, gastro6zofagial bileskeye disaridan band
uygulamasi, Nissen fundoplikasyonu yada midenin
proksimal ve distal olarak boéliinerek iki ayr1 odaciga
ayirma islemleri ile hava kagagi ve gastrodzofagial
reflitye kars1 onlem alinabilir (16-19). Gecikmis primer
onarim uygulamasi yaptigimiz olgularimizin higbirinde
fistiilden olan hava kagag1 nedeni ile herhangi bir girigim
yapilmasi gerekmedi.

Beslenme jejunostomisi ile erken enteral beslenme
yaptigimiz olgular hizla kilo alarak 16-45 giin igerisinde
gecikmis primer onarim uygulamasimi tolere edecek
duruma geldiler. Ayn1 donemde opere ettigimiz izole
6zofagus atrezili 2 olgumuzda sadece gastrostomiden
beslenerek 60. ve 72 giinlerinde gecikmis primer onarim
uygulandi. Proksimal ve distal 6zofagus uclarinin
arasindaki uzun mesafe i¢in izole Ozofagus atrezili
olgulara bekleme siiresi igerisinde zorlu dilatasyondan,
proksimal ve distal uclara miknatis yerlestirmeye kadar
degisik yontemler tarifedilmistir. Iki olgumuzda bekleme
stiresi igerisinde herhangi 6zel bir uygulama yapilmadi.
Gecikmis primer uygulama sirasinda hala anastomoz
miimkiin olmuyorsa sirkiiler ya da spiral myotomi, ters
U flep ile onarim, Foker yontemi ile onarim yapilabilir.
Jejunostomi uygulamalarinda en sik karsilasilan sorunlar
intestinal igerigin sizmasi ile ciltte olusan kizariklik,
jejunostomi tiipiiniin ¢ikmasi, intraperitoneal kagaklardir
(20). Tiip jejunostomi uygulamasinda tiinelin yeterli
uzunlukta tutulmasi, karin 6n duvarina iyi fikse edilmesi
ve yavas inflizyon ile beslenmeye baslanip, kademeli
olarak miktarin artirilmas1 komplikasyonlar1 azaltan en
6nemli etkenlerdir.
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Sonug olarak evreli yapilan 6zofagus atrezisi onarimi
bebeklerin kilo alimmna ve solunum yolu ile ilgili
sorunlarina ¢6ziim olarak primer anastomoz yapilmasina
izin verir. Gastrostomi ve beslenme jejunostomisi
gecikmis primer onarim yapilacak 6zofagus atrezili
olgularda enteral beslenmenin saglanabilmesi i¢in kolay
ve giivenilir bir yoldur. Jejunostomi ile beslenen infantlar
komplikasyonsuz olarak enteral yoldan beslenmis
olurlar.

KAYNAKLAR

1. Ein SH, Shandling B, Wesson D, Filler RM. Esophageal atresia with distal
tracheoesophageal fistula: associated anomalies and prognosis in the
1980’s. J Pediatr Surg 1989; 24:1055-1059.

2. McKinnon LJ, Kosloske AM: Prediction and prevention of anastomotic
complications of esophageal atresia and tracheoesophageal fistula. J Pediatr
Surg  1990;25:778-781.

3. Choudhury SR, Ashcraft KW, Sharp RJ, Murphy JP, Synder CL, Sigalet
DL. Survival of patients with esophageal atresia: inflience of birth weight,
cardiac anomaly, and late respiratory complications. J Pediatr Surg
1999;34: 70-73.

4.  Okada A, Usui N, Inoue M, Kawahara H, Kubota A, Imura K, Kamata S.
Esophageal atresia in Osaka: a review of 39 years experience. J Pediat Surg
1997;32: 1570-1574.

5. Gupta DK, Sharma S. Esophageal atresia: the total care in a high-risk
population. Seminars in Pediatric Surgery. 2008;17:236-243.

6. Bagolan P, Tacobelli Bd B, De Angelis P, di Abriola GF, Laviani R, Trucchi
A, Orzalesi M, Dall’Oqlio L. Long gap esophageal atresia and esophageal
replacement: moving toward a separation. J Pediatr Surg 32004;9:1084-
1090.

7. Puri P, Ninan GK, Blake NS, Fitzgerald RJ, Guiney EJ, O’Donnell B.
Delayed primary anastomosis for esophageal atresia 18 months’ to 11 years
follow-up. J Pediatr Surg 1992; 27:1127-1130.

8. Alexander F, Johanningman J, Martin LW: Staged repair improves
outcome of high-risk premature infants with esophageal atresia and
tracheoesophageal fistula. J Pediatr Surg 1993;28:151-154.

Schaarschmidt K, Willital GH, Jorch G, Kerremanns J. Delayed primary
reconstruction of an esophageal atresia with distal esophagotracheal fistula
in an infant weighing less than 500g. J Pediatr Surg 1992;27:1529-1531.

Gupta V. Benefits versus risks: Aprospective audit Feding jejunostomy
during esophagectomy. World J Surg 2009;33:1432-1438.

Pickler RH, Best A, Crosson D The effect of feding experience on clinical
outcomes in preterm infants J Perinatol 2009;29:124-129.

Ben XM. Nutritional management of newborn infants: Practical guidelines.
World J Gastroenterol 2008;14: 6133-6139.

. Healey PJ, Sawin RS, Hall DG, Schaller RT, Tapper D. Delayed primary

repair of esophageal atresia with tracheoesophageal fistula: is it worth the
wait? Arch Surg 1998;133: 552-556.

Ito T, Sugito T, Nagaya M: Delayed primary anastomosis in poor-risk
patients with esophageal atresia associated with tracheoesophageal fistula. J
Pediatr Surg 1984;19: 243-247.

Pohlson EC, Schaller RT, Tapper D: Improved survival with primary
anastomosis in the low birth weight neonate with esophageal atresia and
tracheoesophageal fistula. J Pediatr Surg 1988;23:418-421.

. Filston HC, Chitwood WR Jr, Schkolne B, Blackmon LR. The Fogarty

balloon catheter as an aid to management of the infant with esophageal
atresia and tracheoesophageal fistula complicated by severe RDS or
pneumonia. J Pediatr Surg. 1982;17:149-151.

. Fagelman KM, Boyarsky A. Temporary banding of the gastroesophageal

junction in the critically ill neonate with esophageal atresia and
tracheoesophageal fistula. Surgery. 1985;98:594-597.

Ogita S, Tokiwa K, Takahashi T. Transabdominal closure of
tracheoesophageal fistula: a new procedure for the management of poor-
risk esophageal atresia with tracheoesophageal fistula. J Pediatr Surg.
1986;21:812-814.

. Randolph JG, Tunell WP, Lilly JR. Gastric division in the critically ill

infant with esophageal atresia and tracheoesophageal fistula. Surgery.
1968;63:496-502.

Smith D, Soucy P: Complications of long-term jejunostomy in children. J
Pediatr Surg 1996;31: 787-790.

Tiirkiye Cocuk Hastaliklar1 Dergisi /






