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OZET

Ozofagus darlikh olgular, cesitli etyolojik sebepler sonrasi gelisebilen
ve uzun sure tedavi ve takibi gereken, bu sebeple de g¢ocuk cerrahisi
kliniklerinin kronik hastalari sayilabilecek hastalardir. Opere 6zofagus atrezileri
ve koroziv madde alimi sonrasi striktur gelisen olgular bu patolojinin en dnemli
sebeplerindendir.

Ulusal ve uluslararasi merkezlerde bu kronik hasta gruplariyla ilgili
deneyimler ve yeni denenen uygulamalarin ele alindigi ¢ok sayida ¢alisma
mevcuttur. Biz de 32 yildir bu hastalara tedavi hizmeti veren bir kurum olarak
retrospektif degerlendirme yaparak deneyimlerimizi derledik.

Hastalarin preop patolojileri, yandas medikal durumlari, postoperatif takipleri
ve uygulanan teknikler ele alinarak uzun vadedeki gelisimleri incelendi.

Bu calisma sonucunda; klinik deneyimimiz definitif oldugu distnilen
cerrahi yontemler yerine, hastanin kendi 6zofagusunu olabildigince koruma
yonunde uzun sdreli dilatasyon tedavisinin olumlu sonuglari oldugunu
desteklemektedir.

Anahtar Kelimler: dilatasyon, koroziv, buji, anastomoz darligi



SUMMARY

Esophageal Dilatation Experience of UUTF Pediatric Surgery
Department in Patients with Corrosive Esophageal Burn and Operated
on for Esophageal Atresia between the Years of 1988-2021

Esophageal stenosis cases can be considered as chronic patients of
pediatric surgery clinics, which can develop after various etiological reasons
and require long-term treatment and follow-up periods. Patients operated on
for esophageal atresia and cases that develop stricture after ingestion of
corrosive substance are the most important causes of this pathology.

There are many studies in national and international centers that
discuss the experiences and newly tried approaches with these chronic patient
groups. As an institution that has been providing treatment for these patients
for 32 years, we have compiled our experiences with a retrospective
evaluation.

The preoperative pathologies of patients, concomitant medical
conditions, postoperative follow-ups and the dilatation techniques were
discussed and their long-term developments were evaluated.

As a result of this study; Our clinical experience supports the positive
results of long-term dilatation therapy to protect the patient's own esophagus
as much as possible, rather than surgical methods that are thought to be
definitive.

Key words: dilatation, corrosive, bougie, anastomotic stricture,



GIRIS ve AMAG

Ozofagus darliklari, gocukluk caginda oldukga sik goriilen ve farkli
etyolojik sebepleri olabilen bir durumdur (1). Yetiskinlerde 6zofagus
darliklarinin en yaygin sebebi 6zofagus tumorleri iken, gocukluk c¢aginda
etyolojik spektrum daha genistir (2). Darliklari; konjenital , kazaniimis ve
fonksiyonel bozukluklar (akalazya) olarak ayirmak muumkidndar (1,2). Bizim
klinigimizde de 6zofagus strikturl nedeniyle tedavi géren hastalarin buayuk
cogunlugunu cesitli tiplerde (izole atrezi, Tip C trakeodzofageal fistll vs)
opere oOzofagus atrezili olgular ve koroziv 6zofagus yanikli olgular
olusturmaktadir. Bunlari takiben gasro6zofageal reflii hastaliina (GORH)
bagl darliklar, gecirilmis antirefli operasyonlarina sekonder darliklar,
akalazya ve 6zofageal web sebepli gelisen darliklar ve yine yabanci cisim
sonrasi gelisen darliklar da klinik pratikte karsilastigimiz hasta gruplari
arasindadir. Bu galismada amacimiz 32 yillik sturede klinigimizde tedavi ve
takibi yapiimis opere 6zofagus atrezili ve koroziv madde alimina sekonder
darligi olan olgularin primer patolojileri, uygulanan tedavi modaliteleri ve
sonuglari, ayrica zaman igerisinde edinilen tecrubeler isiginda yeniden

sekillenmis klinik yaklagimlarin retrospektif olarak ele alinmasidir.



Genel Bilgiler

1. Ozofagus Embriyolojisi

Embriyo 3 haftalik iken faringeal barsak ile on barsagin birlesim
yerinin ventral duvarinda trakeobronsgial divertikil belirir. Bu sirada embriyo 3
mm boyutundadir ve 10 adet somit gériilebilmektedir. Ozofagotrakeal septum
0zofagusun dorsal kesiminde endodermal hicrelerin birlesmesi ile olusur.
Boylece 6n barsagin proksimal kisminin ventralinden primordial hava yollari

ile dorsalinden 6zofagus gelismeye baglar (Sekil-1).
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Sekil-1: Ozofagusun Embriyolojik gelisimi (3).

iki ayri kanal haline gelen ancak hala birbiriyle devamlilik gésteren tek bir tiip
halindeki 6zofagus ve trakea bir yandan boyca uzarken bir yandan da
birbirlerinden ayrilir. Ayrilma sureci gestasyonun 36. gununde tamamlanir.
Ozofagus ve trakeanin birbirinden ayrilarak bagimsiz organlar haline
gelebilmeleri buyime hizlarindaki fark, hicresel farklanma ve dogru zamanli

bir apoptozis ile mUmkin olmakta ve bunlarin da “sonic hedgehog—gli”



sinyalizasyon  yolu Uzerinden notokord  tarafindan belirlendigi
saniimaktadir(4).  Ozofagus epiteli ve bezleri endodermden geligirken
striktlrel yapisi foregud mezensimal dokusundan gelismektedir. Epitel hizla
prolifere olurken 4. hafta sonrasinda limen tamamen kapanmakta ancak 8.

hafta sonunda igi bos organ halini almaktadir (3).
2. Ozofagusun Anatomisi

Ozofagus; sindirim sisteminin farenksten sonra gelen, mediasten ve
diyaframi1 gectikten sonra kardiya bolgesinde mideyle birlesen dinamik,
muskuler ve tubuler bir organdir. Serozasi olmayan dar bir muskuler tlip olan
O0zofagusun ust sinirt krikoid kikirdagin alt sinirindan gecen yatay diuzlemden
baslar. Bu plan altinci servikal vertebra hizasina uymaktadir. Ozofagusun alt
sinir mide ile birlestigi yerdir. (11. torakal vertebra hizasi) Ozofagusun
uzunlugu yenidoganda 9-10 cm’dir. Cocuklarda 6zofagus boyutlari ilk yil ikiye
katlanip yas ile birlikte artmaktadir. Ozofagus; servikal, torakal ve abdominal
olmak Uzere U¢ kisma ayrilir. Olasi replasman cerrahileri éncesi 6zofagus
boyutlar ilgili segmente uyan vertebra ylUkseklikleri kullanilarak hesaplanir
(16-18).

Ozofagusun Ug yerinde darlik vardir (Sekil-2).

Bu bolgelerde gidalar bir sure bekler. Bu yuzden, koroziv maddeler
dzellikle bu bélgelerde daha fazla yaniga neden olurlar. Ust kisimdaki darlik
krikofarengeal kas tarafindan olusturulur. Ortalama limen ¢api 1.5 cm’dir ve

0zofagusun en dar yeridir.

ikinci darlik, sol ana bronsun aortik arki caprazliadigi bélgeye komsu
0zofagus kismindadir. Ortalama limen c¢api 1.6 cm’dir. En alttaki darlik
diyafram hiatusundadir ve alt 6zofagus sfinkter mekanizmasi tarafindan
olusturulur. Burada 06zofagusun |Umen c¢api degiskendir ve 1.6-1.9 cm
arasinda Olgulmustur. Normal kasilmalarla yavas gecis saglandigindan,

yiyeceklerin yutulmasi sirasinda bu bdlgelerde bekleme olabilir.
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Sekil-2: Ozofagusun fizyolojik darliklari ve vertebralara gére seviyeleri (8).

Servikal Ozofagus: Altinci servikal vertebra hizasindan ikinci torakal
vertebra hizasina kadar uzanan kisimdir ve 0,5 cm sola deviye halde
seyreder. Komsuluklari dnde trakea, arkada fasya prevertebralis, yanlarda
nervi laryngeus recurrens, carotis kiliflari ve sol yanda tiroid bezinin sol
lobudur. Trakea ile yakin komsuluk nedeniyle 6zofagus perforasyonu

durumlarinda trakeo6zofageal fistiiller (TOF) gérulebilir (16,18).

Torakal Ozofagus: Ust siniri sternumun incisura jugularisinden
gegirilen yatay bir plan, alt sinir ise diyaframin hiatus esophageusundan

gegirilen yatay bir plan ile gdsterilebilen, 2. ve 10. torakal vertebralar




arasinda uzanir. Posterior, ayni zamanda superior mediastende yer alir. Bu
kisim arkada; 5. torakal vertebra dizeyine kadar direkt olarak gogus
omurlarinin  éninde bulunur, daha asagida aorta thoracica, ductus
thoracicus, vena azygos, vena hemiazygos, sag yanda arteria intercostales,
sempatik sistemin pars thoracica’si, sol yanda arteria subclavia sinistra,
arteria carotis communis sinistra ile komsuluk yapar. Aort ile yakin
komsulugu nedeniyle koroziv maddelere veya diger nedenlere bagh
0zofagus perforasyonu durumlarinda aorta-6zofageal fistlller gorUlebilir
(16,18).

Abdominal Ozofagus: Ozofagus diyaframin arka kisminda 10. torasik
vertebra hizasindaki hiatus esophageus adi verilen delikten gecerek karin
bosluguna girer. Bu parganin Ust siniri hiatus esophageus’tan gegcirilen yatay
bir plan, alt siniri ise 11. torasik vertebra hizasindan gegcirilen yatay plandir.
Abdominal 6zofagus, arkada aorta abdominalis ve turuncus vagalis posterior,
sagda karacigerin lobus caudatusu, solda midenin fundusu, 6nde karacigerin
lobus hepatis sinisterin arka ylzUu ve turuncus vagalis anterior ile komsuluk

yapar. Abdominal 6zofagusun 6n ve yan taraflari periton ile kaphdir (16,18).

3. Konjenital Ozofagus Atrezisi

Konjenital 6zofagus atrezisi (OA) malformasyonlarinin patogenizi
bilinmeyen olmayi siirdirmektedir. OA, OA-TOF, TOF etiyolojisini agiklamak
icin bircok teori olmasina ragmen, bu anomali grubunda gorilen tim
varyasyonlari ele alan tek bir birlegtirici teori 6ne surilmemistir. Patogenez
heterojen, c¢ok faktorlidir ve c¢oklu genleri ve karmasik gen-gevre
etkilesimlerini igerir.

Ayrica, 6zofagus atrezisi vakalarinin yarisina yakini izole, diger yarisi ise
diger malformasyonlarla iligkilidir.(Carroll , M. Harmon Coran, 2012)

On barsagin embriyo-patolojisini agiklamaya yonelik baslica teorilerin bir
dzeti yakin zamanda Kluth ve Fiegel tarafindan sunulmustur. On barsak

oklizyonu ve barsak liumeninin rekanalizasyonun basarisizhg teorileri,



O0zofagus atrezisi dahil olmak Uzere barsak atrezilerinin patogenezi ile ilgili

tartismalarda tarihsel olarak dne gikmistir (10).

4. Ozofagus Atrezisi Onarimi Sonrasi Gelisen Postoperatif

Komplikasyonlar

4.1. Erken Komplikasyonlar

4.1.a. Anastomoz Kagagi

Acik ya da torakoskopik hangi teknik kullanilirsa kullanilsin, 6zofagus
atrezili hastalarin yaklasik % 13- 16’ sinda 6zofagodzofagostomi sonrasi
anastomoz kagagi gorulmektedir. Kagaklarin bir gogu klinik olarak énemsizdir
ve yeterli drenaj ve nutrisyonel destekle iyilesme saglanabilir. Retroplevral
yaklasim uygulandiginda ve bir mediastinal dren yerlestirildiginde,
anastomoz kacgaklarinin  %95'e varan kismi kendiliginden kapanir.
Transtorasik onarimin ardindan ayrilma gerceklesse ve plevral bosluk
kontamine olsa bile genellikle yeterli drenaj saglanabilir. Bu da sizintinin
kendiliginden kapanmasini saglar. Anastomozun bozulmasini siklikla kacak
yerinde striktir gelisimi takip eder. Ozofagus anastomozundaki major
bozulmalar, postoperatif sizintilarin sadece %3 ile %5'ini olusturur ve tipik
olarak ilk onarimdan sonra erken (24 ile 48 saat) fark edilir. Bebek siklikla
drenaj ve antibiyotiklerle kontrol edilemeyen tansiyon pndmotoraks veya
mediastinitten kotulegir. Anastomoz kagagina muhtemelen katkida bulunan
faktorler arasinda kétu cerrahi teknik, 6zofagus uglarinin iskemisi, miyotomi
kullanimi ve anastomoz bdlgesinde asiri gerilim yer alir. Bu kritik durumda,
yeterli drenaj ve anastomoz kagagdinin onarilmaya c¢alisiimasiyla sepsisin
kontrolli icin reoperasyon daha garantilidir. interkostal kas flebi destegi olan
veya olmayan bir plevral veya perikardiyal yama, anastomozun daha guvenli
kapanmasina yardimci olabilir. Ozofagus anastomozu onarilabilir degilse,

servikal 6zofagostomi ve gecikmis 6zofagus replasmani gerekebilir (10).



4.1.b. Ozofagus Darhg:

Ozofagus darligi, 6zofagus atrezisinde anastomozun sik gorilen bir
komplikasyonudur. Ancak bildirilen insidans, bir darligi tanimlamak igin
kullanilan kriterlere bagh olarak buyuk oOlcude degigir. Yakin zamanda
yapilan genis bir seride, hastalarin %80'ine varan oranda dilatasyon
gerektiren darlik bildirilmektedir. Spitz ve Hitchcock, striktliriin semptomlarin
(disfaji ve aspirasyon veya yabanci cisim obstriksiyonundan kaynaklanan
tekrarlayan solunum problemleri) varligi ve endoskopi veya kontrast
O0zofagografide goérllen daralma olarak tanimlanmasini 6nermiglerdir.
Ozofagus darhi§inin patogenezinde rol oynayan faktdrler, zayif anastomoz
teknigi (asiri gerilim, iki katmanlh anastomoz ve ipek sutir materyali), uzun
aralik, 6zofagus uglarinda iskemi, GORH ve anastomoz kacgagidir. Ozofagus
atrezisinin  torakoskopik onarimi raporlari, birgok agik operasyona benzer
sekilde darlik oranlari belirtmektedir (%11 ila %13). Bebeklerin ve ¢gocuklarin
%13 kadarinda kontrast galismalarinda bir darlik olmasa bile, TOF Ii veya
TOF siiz 6zofagus atrezisi onarimindan sonra 6zofagustan yabanci cismin
cikariimasi gerekliligi olacaktir. Anastomoz bolgesindeki skar her zaman
sebat ettiginden ebeveynlere kati gidalarin yavas veriimesi ve ¢ocuk gidayi
ogutmek icin yeterli azi disleri olana kadar gidalarin oldukga kuguk

dogranmis / pure halde verilmesi konusunda tavsiyelerde bulunulmalidir.

Ozofagus anastomoz bélgesinde klinik olarak anlamli daralma,
geleneksel olarak antegrad veya retrograd buji ile yapilan dilatasyon ile
tedavi edilir. Kontrast 6zofagografi, endoskopi, pH monitérizasyonu veya bu
calismalarin herhangi bir kombinasyonu ile arastirma yaparak 6zofagus
darhginin  GORH ile iligkili olup olmadigini belirlemek ¢ok &nemlidir.
Anastomoz darligi veya asit reflid kalicihigi varliginda proton pompasi
inhibitorleri tercih edilebilir. Siddetli GORH'de , asit maruziyeti devam
ederse, bir ¢gok darlik dilatasyon girisimlerine yanit vermez. GOR igin verilen
tibbi tedavi basarisiz oldugunda ve darlik 6zofagus dilatasyonlarina yanit

vermediginde, bir antirefli prosedirlu endike olabilir. Darlik genellikle antirefll



operasyonundan sonra dilatasyonlarla basarili bir sekilde tedavi edilir;
bununla birlikte, tekrarlayan GORH olasiligini énemli 6lgiide artirdigindan,
fundoplikasyonun dilate edilmemesine 6zen gdsterilmelidir. En inatgi darliklar
rezeksiyon ve reanastomoz ile veya stent vyerlestiriimesi ile tedavi
edilmektedir (10).

4.1.c. Tekrarlayan Trakeoozofageal Fistul

ilk operasyondan sonra hastalarin %3-%14'linde tekrarlayan TOF
olusur. Tekrarlayan TOF, énceki TOF onarimi bélgesinde lokal inflamasyon
ve erozyon ile anastomoz kagadina baglanmistir. Tekrarlayan TOF tipik
olarak erken postoperatif ddnemde ortaya ¢iksa da aylar veya yillar boyunca
taninmayabilir. Semptomlar, éksurik ve boduima veya beslenmeyle birlikte
siyanoz dahil, dogustan H-tipi TOF'de gérilenlere 6zgi olabilir; ancak,
tekrarlayan pulmoner enfeksiyonlar gibi daha az belirgin semptomlar daha
yaygindir. Tani, akciger grafilerinde hava dolu bir 6zofagus ile akla gelebilir.
Rutin kontrast yutma c¢alismalari, tekrarlayan fistlllerin %50 kadarini
kagiracaktir. Konjenital H tipi fistilde oldugu gibi, pron pozisyonda
videofloroskopi altinda yapilan kontrast 6zofagografi, taniyr koymak igin
guvenilir bir yontemdir. 2 - 3 French kateter ile fistilin kanulasyonu ile
bronkoskopi de gulvenilir bir tani yaklasimidir ve operatif prosedir sirasinda
fistulin yerini belirlemede cok degerlidir. Tekrarlayan TOF nadiren
kendiliginden kapanir ve tipik olarak cerrahi onarim gerektirir. Torakotomi ile

fistll ligasyonu ve divizyonu tercih edilen operasyondur.

Cesitli kimyasallar veya diatermi yoluyla TOF'Un endoskopik
eradikasyonu giderek daha fazla bildiriimektedir. Diyatermi veya lazerle derin
epitelizasyon ve ardindan fibrin glue, olgu sunumlarinda ve %385'e varan

basari oranlarina sahip serilerde bildirilmigtir; bununla birlikte, kimyasal

tekniklerle basarisizlik da bildirmeye devam etmektedir- Argon plazma
pihtilasmasinin kullanimina iligkin yakin tarihli bir calisma %66'lik bir basari
orani bildirmektedir (10).



4.2. Ge¢ Komplikasyonlar

4.2.a. Gastroozofageal Reflii Hastahgi

Onariimis OA’ll  bebeklerde ve cocuklarda gastro6zofageal refli
hastaligi (GORH) yaygindir ve klinik stiphe ile tani arastirmalari daha yaygin
hale geldikce insidans artiyor gibi gorinmektedir. Bu infant grubunda
GORH’in nedeni, muhtemelen, anastomoz gerilimi ve/veya 6zofagus motor
disfonksiyonu nedeniyle 6zofagusun intra-abdominal kisminin kisalmasi ile
ilgilidir, ya operatif manipilasyon sonucu edinilir ya da dogustan anomalinin
kendisine 6zglidur. GORH'Un  sonuglari daha sonra zayif veya eksik
0zofagus peristaltizmi tarafindan bayutular, bdylece 6zofagus uzun sureli asit
temasina maruz kalir. Ozofajit, 6zofagus atrezili hastalarin uzun sireli
takibinde daha buylUk c¢ocuklarda ve ergenlerde siklikla godzlenir. Son
zamanlarda yapilan uzun dénem takipli ¢aligmalarda, infant donemlerinde
dzofagus atrezisi onarimi gerceklestirilen yetiskinlerin GORH igin ve Barrett
0zofagus gibi komplikasyonlari agisindan %9 kadar ylksek oranlarda

gorunar artmis risk altinda olmaya devam ettikleri anlasiliyor.

Kusma, yutma guc¢ligu ve tekrarlayan anastomoz stenozu
semptomlari olan hastalarda patolojik GORH tanisindan siiphelenilir ve bu
durum bazen bir yabanci cismin veya gida bolusunun impaksiyonu ile
iligkilidir. Ek olarak, stridor, siyanotik ndbetler, tekrarlayan pnémoni ve reaktif
hava yolu hastaligi gibi solunum semptomlari, trakeomalazi gibi diger

durumlardan ziyade GORH'U gdsterebilir.

OA onarimi sonrasi bebeklerde ve gcocuklarda patolojik GORH tanisi
ust gastrointestinal kontrast calismasi ile Onerilmektedir. Cocuklar igin
yetiskinlerde oldugu kadar standardize edilmemis olsa da, yirmi dort saatlik
pH probu verileri tipik olarak patolojik refluyl belgelemektedir. Kapsamli

dzofagus manometrik calismalari, OA onarimindan sonra anormal ézofagus



peristaltizmini ve duslik 6zofagus sfinkter basinglarini tutarli bir gekilde
ortaya koymustur; sonug¢ olarak, bu test teshiste muhtemelen yardimci
olmaz. pH monitorizasyonu ile birlikte cok kanalli 6zofagus empedansi Ustln

bir test olarak gorulebilmekle beraber, henuz yaygin olarak mevcut degildir.

Patolojik GORH'U olan bebeklerde ve gocuklarda agresif tibbi tedavi
tipik olarak beslemelerin kivaminin artirlmasindan, bebegin yuzustu veya dik
pozisyonda konumlandiriimasindan ve histamin-2 blokerleri, proton pompa
inhibitorleri ve prokinetikler gibi asiditeyi azaltici ajanlarin uygulanmasindan
olusur. Bununla birlikte, bu bebeklerin %45 ile %75'i basarisiz tibbi tedauvi,
gelisme geriligi, kronik pulmoner enfeksiyon, refrakter anastomoz darhgi
veya distal 6zofagus darligi gelismesi nedeniyle nihayetinde antirefll
ameliyatlarina girer. Antirefli operasyonunun secimi tartismalidir. Nissen
fundoplikasyonu tipik olarak en iyi segcenek olarak kabul edilmistir. Bununla
birlikte, 360 derecelik fundoplikasyondan sonra hastalarin Ugte birinde disfaji
ve wrap’in bozulmasi ve tekrarlayan GORH gibi énemli komplikasyonlar sik
gorulmustir. Nissen fundoplikasyonu ile genel olarak koti sonuglar
nedeniyle, bazi cerrahlar bu hastalarda anterior Thal kismi wrap
fundoplikasyonu kullanmislardir. Bununla birlikte, diger cerrahlar daha kisa
ve gevsek bir wrap olusturmak icin Nissen fundoplikasyonunu modifiye
ettiginden (bldyuk bir dilatator Gzerinde 1-1.5 cm), bu operasyon yaygin
olarak kullaniimaya devam etmektedir. Ayrica OA onarimi sirasinda
O0zofagus siklikla kisaltildidi icin, bazi cerrahlar intraabdominal 6zofagus

uzunlugu artirmak i¢in Collis-Nissen fundoplikasyonunu kullanmiglardir (10).

4.2.b. Trakeomalazi

OA-TOF onarimindan sonra ortaya c¢ikan o©nemli solunum
semptomlari trakeomalaziye bagli olabilir. Trakeomalazinin, OA-TOF
hastalarindan alinan patolojik Orneklerin  %75'e kadarini  etkiledigi
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kaydedilmigtir. Bununla birlikte, OA-TOF onarimindan sonra bebeklerin
yaklasik %10- %25'inde durum problemli veya 6nemlidir ve bunlarin da
yaklasik yarisi cerrahi diizeltme gerektirir. Bu semptomlari tekrarlayan TOF,
anastomoz kacagi veya GORH semptomlarindan klinik olarak ayirt etmek
genellikle zordur. Trakeomalazi, soluk verme veya 6ksirme sirasinda on ve
arka trakea duvarlarinin bir araya gelmesine izin veren trakeanin genel veya
lokalize zayifligi olarak tanimlanir. iliskili TOF’Ii bebeklerde, otopside 40
bebegin %75'inde trakeanin yapisal anomalileri tanimlanmistir, bu nedenle
TOF'e yol agan embriyolojik olaylarin trakeomalazi gelisimine katkida

bulunabilecegini digundurmektedir.

Trakeomalazinin klinik belirtileri genistir ve hafif vakalarda "metalik "
veya "havlar " tarzda oksuruUkten tekrarlayan pnomoniye veya akut, yasami
tehdit eden apne ndbetlerine kadar degisir. Trakeomalazili bebekler,
beslenme veya siyanotik ataklar sirasinda nefes alma gulcligu nedeniyle
genellikle beslenmeye isteksizdir. Bu semptomlar genellikle hastaneden
taburcu olduktan sonra, bebek birkac hafta ile birka¢ ay arasindayken ortaya
cikar. Tani, ilgili alanda trakeanin yarik benzeri l[imenini ortaya c¢ikaran
spontan ventilasyon ile bronkoskopi yardimiyla konur. Striktir veya GOR
semptomlari ile ortustigu igin, ilk inceleme genellikle kontrastl
0zofagramdan olusur; boyle bir calisma sirasinda lateral gorintilerde trakeal
hava slUtununa yakin, zorlu ekspirasyon sirasinda (aglama gibi) veya
kontrast anastomozun hemen Uzerindeki siskin bir Ust 06zofagusu

doldurdugunda siklikla tam trakeal kollaps ortaya gikaracaktir.

Trakeomalazinin tedavisi tartigmalidir. Hafif ile orta siddette
trakeomalazi semptomlari olan bebeklerin ¢ogu, semptomlar zamanla
dizelme egiliminde oldugundan cerrahi mudahale gerektirmez. Akut yasami
tehdit eden olaylar da dahil olmak Uzere siddetli semptomlari olan
bebeklerde tercih edilen operatif tedavi aortopeksidir.Siddetli trakeomalazili
hastalarda belirgin GOR tespit etmek oldukca yaygindir; bu gibi durumlarda,

bir fundoplikasyon diustiinmeden énce aortopeksi yapiimasi savunulur (10).
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4.3. Uzun Vadeli Yagam Kalitesi ile ilgili Diger Sorunlar

Daha 6nce tartisildigi gibi, OA’ll bir bebegin 6zofagusu, konjenital
defektin kendisine ve lezyonun operatif onarimina sekonder anormal
peristaltik aktiviteye sahiptir. Ozofagus manometrisi ile galigilan gocuklarda
ve yetigkinlerde problemin insidansi %75 - %100'e yaklagsmaktadir. Ozofagus

replasmani igin bagirsak interpozisyonundan sonra disfaji daha koétidar.

Bu bozukluk, disfaji, 6zofagus yabanci cisim obstriiksiyonu, GORH ve
tekrarlayan solunum problemleri dahil olmak tzere OA onarimi sonrasi
bircok uzun vadeli semptomdan sorumlu olmasi bakimindan klinik olarak
onemlidir. Bu semptomlar zamanla duzelebilse de, beslenme intoleransi ve
gida bolus obstriksiyonu ile ilgili erken sorunlar gelisme geriligine yol
agabilir. Birgcok ¢ocuk yavas yemek ve yiyecek segimlerinde segici olmak
zorundadir.

Yakin tarihli bir calismada tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari
insidansinin %60'tan fazla oldugunu, FEV1'de %25'lik bir disus oldugunu ve
OA onariminin 6tesinde 5 yildan fazla bir sirede maksimum egzersiz
performansinin azaldigini bildirmektedir.

Baska bir uzun sureli takip calismasinda, pnémoni %16, bronsit ve
astim %52,3, siyanoz ataklari %9 ve 6ksurik %90 dahil olmak Uzere tim

hastalarda solunum semptomlari bulundu (10).

Coran ve arkadaslarinin deneyimlerine gore de kuguk insizyonlar ve
kas koruyucu yaklagimda torasik deformitelerin son derece nadir oldugu
bildirilmistir (10).

5. Ozofagusta Korozyon Olusumu ve Yara lyilegsmesi

Guclu asit ve alkali maddelerin yanliglikla veya intihar amagli igilmesi

ile 0zofagusta olusan yaniklara koroziv 6zofagus yanigi ve bunun onemli
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komplikasyonlarindan biri olan darliga, koroziv 6zofagus darligi adi verilir.
Ciddi 6zofagus yaniklarinin en 6nemli sebebi hem sivi hem de grandler
formda satilan alkali maddelerdir. Evlerde kullanilan ¢gamasir suyu, bulasik
deterjanlari ve cesitli temizleyici maddeler orta derecede alkali olan ve
siklikla igilen koroziv maddelerdir. Genellikle bu maddeler ile olan
yaralanmalar ©0zofageal mukoza ile sinirhdir, ciddi nekroz ve darlk
olusturmazlar (8). Koroziv 6zofaijit tablosunun % 75-90’indan KOH, NaOH ve
sodyum hipoklorit gibi kuvvetli alkaliler, % 15’'inden asitler sorumludur.
Cocuklarda en sik maruziyet 5 yas altinda meydana gelir. Olgularin %75-
80’inde koroziv maddeye maruz kalma sonrasi sadece agiz boslugunda
yanik olustugu, 6zofagusta yanik olusmadigi gértlmustir. Bu olgularda agiz

icindeki yaralar disinda ek tedaviye gerek yoktur (11-13).

Koroziv madde alimlarinin yaklasik %20-40’1 6zofagus hasari ile
sonuglanmaktadir ve bunlarin da %12-35’inde striktir meydana gelmektedir.
Ciddi yanigi olan hastalarda striktir oranin %50’nin Uzerine ¢iktigini gosteren

calismalar mevcuttur (14-18).

Cocuklarda koroziv madde iciminin yaklasik %15’'inden asitler
sorumludur. Bu maddeler; pil, endustriyel temizlik maddesi ve metal levha
yapiminda kullanilan sudlfurik asit, tuvalet temizleyicisi olarak kullanilan
hidroklorik asit, fosforik asit, boya inceltmede kullanilan oksalik asittir. Asit
madde i¢imi sonrasi % 6-20 oraninda yanik olugsmaktadir. Alkali maddelerle
kargilastirildiginda, bu duslk oranin nedeni 6zofagusun hafif alkalen pH’1 ve

bu maddelerin hizli gegis zamanina sahip olmalaridir.

Beyazlaticilar koroziv 6zofajit olusturan diger bir grup ajanlardir.
iclerinde sodyum hipoklorit, hidrojen peroksit, kalsiyum hipoklorit, sodyum
hidroksit vardir. Piyasada yaygin olarak bulunup kullaniimalarina ragmen
dusuk konsantrasyonlari nedeniyle asit ve diger alkalilere gore daha az
mortalite ve morbidite oranina sahiptir. Termal olarak aktif maddeler ise
(sicak ve soguk gidalar) karina seviyesinde dar bir alanda yanik olugtururlar
(19-22).
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6.0zofagus Yaniginin Fizyopatoloijisi

Gastrointestinal sistemdeki hasarin derecesi igilen maddenin
konsantrasyonuna, miktarina, fiziksel sekline ve mukozayla temas suresine
baglhdir. Kristal haldeki koroziv maddeler mukéz membranlara yapismaya
meyillidir ve genellikle orofarinks ve Ust 6zofagusta yaniklara neden olurlar
(23). Asit solusyonlar, aci tatlarindan ve temas sonrasi yakici etkilerinden
dolayi, intihar girisimleri disinda, hemen c¢ikarilmaya calisilirlar. Asitlerin
aksine alkali solusyonlar, tatsiz ve kokusuz olduklari i¢in koruyucu refleks
uyarilamadan yutulurlar. Ozofagusun faringeal ve servikal pargalarinin gucli
kas yapilari nedeniyle yutulan sivi buradan hizla geger ve genelde ilk derin
yanik torakal dzofagusun basinda sternal centik hizasinda gériiliir. ikinci
derin yanik bronkoaortik darliktan gecerken olusabilir. Ancak gocuklarda bu
olay genelde kaza oldugundan dolay! yutulan miktar sinirhidir ve 6zofagus

dokusu ile birleserek orta 6zofagus seviyesinde tukenir (24-26).

Asit ve alkali ajanlarin yaptigi hasar, olusum ve sonug¢ bakimindan
birbirinden farkhidir. Asitler; 6zofagusun skuamoz epitelinin aside direncli
olmasi, viskoz alkali solisyonlarla kiyaslandiginda asitlerin 6zofagustan hizla
gegcmesi ve Ozofagusta tukurik ile seyreltilebilmesi nedeniyle daha az
0zofagus hasarina sebep olurlar. Asit maddelerin midede olusturdugu lezyon
daha ¢ok prepilorik bdlgede yer alir. Mide dolu ise gastrik igerik ile karigarak
diffz hasara neden olur (27,28). Jelenko ve ark.’nin (29) ¢alismalarina gore,
gucli asitler yuzey epitelinde ve submukozal dokularda koagulasyon
nekrozuna neden olarak etki gosterir. Ozofagusun vyiizeyinde olugan
koagulum olayin daha derinlere penetre olmasini engeller. Her ne kadar
asitler daha c¢ok mideye zarar verirse de olgularin %6 ile %20’sinde

0zofagusta da belirgin yaniklar olusabilir (30).

Alkali maddelerin vucut dokularina hizla yayilabilme 6zelligi, icerdigi
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hidroksil radikalinin nudkleik asit, protein ve fosfolipid gibi esansiyel
intrasellller partiktllerde bulunan serbest hidrojen iyonuna hizla
baglanmasindan kaynaklanir. Asitlerde toksik etkiyi hidrojen iyonu, bazlarda
ise hidroksil iyonu gosterir. Hicre membraninin ayrilmasi ve koroziv madde
ile emulsiyon olusturmasini takiben hicre 6lumu olur (31). Hidroksil iyonu
kollajenle reaksiyona girerek, kollajenin sismesine ve kisalmasina sebep
olur. Alkali madde, alimindan hemen sonra, saniyeler i¢cinde muskularis
mukozaya kadar diffize olarak yaglari ve proteinleri denatlire eder. Klguk
damarlarda hemoraji ve tromboza neden olur. Doku hasari, ddem, l6kosit
infiltrasyonu ve siddetli inflamatuar reaksiyon ilk 24 saat iginde geligir. Kliguk
damarlarin trombozu alkali hasarin karakteristik 6zelligidir ve nekrotizan
etkiyi arttirir. Hidroksil konsantrasyonu fazla ise, transmural penetrasyon
hizla ilerleyerek 6zofagus kas duvarinda da nekroza ve perforasyona neden
olabilir (32,33). Cesitli hayvan deneyleri NaOH konsantrasyonu ile lezyonun
derinligi arasinda iligski oldugunu gostermistir. % 3,8’lik NaOH sollsyonu
0zofagusa 10 sn temas ederse mukoza ve submukozayi, % 10,7’lik NaOH
solisyonu muskuler tabakayi, % 22,5luk solisyonun ise tum o6zofagus
duvarini zedeledigi ve 06zofagusa komsu dokulara ilerledigi belirtiimigtir
(34,35).

Darligi olusturacak fibroblast proliferasyonu 3. hafta sonunda ortaya
cikar. Hasarli doku Uzeri epitelize olurken kas dokulari yenilenemez ve
nedbe dokusuyla onarilir. Prolifere olan fibroblastlardan salgilanan kollajenin
capraz baglarla organize olmasiyla darliklar ortaya c¢ikar. 3. ay sonunda
hasarli dokuda kollajen maksimum duzeye ulasir ve klinik pratikte de
goéruldugu gibi darlik gelisecekse ilk 3 ay igerisinde gelisir. Nedbe dokusun
yeniden yapilanma sureci yaklasik 2 yil surmektedir (26, 36).

7.Koroziv Ozofagus Yaniginin lyilegsmesi

Akut Nekrotik Faz: Koroziv ajana maruz kalinmasi sonrasi yanigin

olustugu, hlcresel elemanlar ve sitokinlerin rol aldigi erken ddnemdir.
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Nekroz, koagulasyon ve hemoraji bu dénemde olusur. ilk 24 saat iginde
O0zofagus duvarinda hemoraji, tromboz ve siddetli inflamatuar yanit olusur.
Yanigin derecesine gore inflamasyon kas tabakasina kadar uzanabilmekte
ve hatta perforasyon gelisebilmektedir. 2. gin submukozal damarlarda
meydana gelen tromboz, lokal nekroz ve gangrene neden olabilmektedir. Bu
sirada bakteriyel kontaminasyon olursa mediastene uzanan intramural

abseler gelismektedir (37).

Subakut Faz: 5-15 gunlik sUreyi icerir ve reparatif faz olarak da
bilinir. Bu donemde mukozal nekrozun dokuldugu, fibroblastik aktivitenin
arttigi, 6demin azaldigi ve neovaskularizasyonun basladigi gorulir. Bu sure
icinde baslayan inflamatuar yanit trombosit agregasyonu, kapiller dilatasyon,
permeabilite artisi ve Once polimorfonikleer |0kositlerin daha sonra
monositlerin yanik sahasinda birikmesi ile karakterizedir. Monositler,
makrofajlara donugerek ortamdaki yikim UrUnlerini ve bakterileri fagosite
ederken bir yandan da kollajen sentezinde rol oynarlar. ikinci haftanin
sonuna dogru akut inflamasyonun ve Odemin gerilemesi ile
neovaskularizasyon i¢in uygun zemin hazirlanmis olur. Neovaskularizasyon
yeni olusan dokuya kan akimi saglanmasi i¢in gereklidir. Makrofajlardan
salinan vaskuler endotelyal buyume faktoria (VEGF) ve fibroblast bayume
faktori (FGF) basta olmak Uzere pek c¢ok buyime faktérinin
neovaskularizasyonda rol oynadi§i dustnulmektedir (38,39). Fibroblastlarin
zedelenme alanina migrasyonu ve proliferasyonu da transforme edici
bayume faktort (TGF- B), epitelyal buyume faktort (EGF), trombosit buyume
faktori (PDGF) ve FGF gibi gesitli biylime faktorleri ve sitokinler ile tetiklenir.
Bu sirada fibroblast proliferasyonu iyice belirginlesmis ve kollajen Uretilip
depolanmaya baslanmistir. Dokularin stabilitesinden sorumlu olan kollajen
ayni zamanda yanik yarasinin iyilesmesiyle ortaya c¢ikan striktirin de
sebebidir. Striktirtin fiziksel o6zellikleri sentezlenen kollajenin miktarina,
liflerin 6rgli dokusuna ve molekdller arasindaki kovalent baglarin sayisina
baghdir. ilk olarak lamina propria ve submukozada beliren kollajen lifleri
surecin ilerlemesi ile muskullaris mukoza ve muskularis propriadaki kas

liflerini kusatir.
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Darlik gelisimini etkileyen bir diger faktor de yara kontraksiyonuna
neden olan miyofibroblastlardir. Miyofibroblastlar, iyilesen yarayi kontrakte
eder ve Dbiriken Kkollajenin pozisyonunu korumasina yardim eder.
Kontraksiyon sonucu kugulen yara vyuzeyi, epitelizasyonun daha hizli
gerceklesmesini saglar. Vicudun iyilesme igin kullandigi bu fizyolojik

mekanizma 6zofagus gibi [limenli organlarda daralmaya neden olmaktadir.

Ozellikle tam kat hasarin oldugu derin yaniklarda, ortaya ¢ikan nedbe
dokusu limeni tamamen kapatabilmektedir. Muskilaris mukozada baslayan
granllasyonun adventisyaya ilerlemis oldugu durumlarda, ileride stenoz

gelisme ihtimali yuksektir (37).

Skatrizasyon Fazi: Mukozal reepitelizasyon ile baslayan ve genellikle
6 hafta siren onarim ve striktlr formasyonunun gergeklestigi dénemdir. Bu
sure icerisinde 6zofagus luUmenini daraltan veya tamamen oblitere eden
epitelyal adezyonlar gorulebilir. Kollajen birikiminin surekli artmasi sonucu
giderek sertlesen striktlir formasyonu gelisir. Ayni zamanda yeni olusan
kollajenin uzunlamasina kontraksiyonu ile 6zofagusun boyu da kisalir.
Yaranin gucu ve skar dokusunun olugumu primer olarak kollajen
depolanmasi ile iligkilidir. Kollajen yapimi lokositler tarafindan salgilanan
buyume faktorleri ve sitokinler tarafindan uyarilir. Zaman icinde kollajen skar

dokusunun baskin proteini haline gelir.

Yara dokusunda kollajen birikimi kollajenin yapimina oldugu kadar
yikimina da baghdir. Kollajenaz normal kosullarda kollajenin Uglu heliks
yapisini bozar. Kollajeni esit olmayan iki pargaya bolerek diger proteazlarin
sindirimine duyarli hale getirir. Yara dokusunda nétrofil, makrofaj ve
fibroblastlar tarafindan yapilan kollajenazlar kollajenin pargalanmasinda rol
oynar. Kollajen lifleri baslangigta dizensiz olarak yerlesim gosterir. Lizil
oksidaz enzimi kollajendeki bazi lizil ve hidroksilizil kalintilarini deamine
ederek komsu kollajen molekullerindeki lizil ve hidroksilizil kalintilariyla
kovalent capraz baglarin olusumunu saglar. Bu capraz baglar gerilim
kuvvetinin saglanmasina yardimci olur. Ug hafta icinde yara gerilme giiciiniin

% 20’sini kazanir. Uglincli ayin sonunda plato diizeyi olan % 70-80 diizeyine
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yukselir. Kollajen sentezindeki artis hizi, doku hasarini takiben 6-12 ay
icinde normal duzeylere doner. Skar dokusunun remodelizasyonu ise bir yil
devam eder. Remodelizasyon hicre ve damarlanmada asamali olarak
azalma ile seyreder. Zamanla yaradaki hiperemi azalir ve yara hacmi
kUgullr. Bazen skar dokusunun asiri kigulmesi, yarada kontraktlire neden

olur.

Kollajen sentezi ve yikimi yara dokusunda denge halinde olmalidir.
Skar dokusu hiperemik gorindigu slUrece remodelizasyon devam
etmektedir. Ozofagus kas tabakasi nekroze olduktan sonra yeniden
rejenerasyonu mumkin degildir. lyilesme sadece fibroz doku replasmani ile
gerceklesir. Boyle bir durumda beklenebilecek en iyi gelisme luminal ylzeyin

epitelizasyonudur (39).

8. Koroziv Ozofagus Yaniklarinin Klinik Takibi

Koroziv madde igen c¢ocuklarda, erken donemde, hi¢c belirti
olmayabileceg@i gibi, agiz icinde veya dudak cevresinde yanik plaklari ve
tukruguni yutamama sikayetleri olabilir. Agiz ve hipofarinkste agri,
retrosternal ve epigastrik agri, karin agrisi, bulanti, kusma akut déonemde
gorulebilecek diger semptomlar arasindadir. Koroziv maddenin epiglot ile
temasi sonucu stridor, burun kanadi solunumu ve interkostal ¢ekilme gibi
solunum gucliglu bulgulart 6n plana cikabilir. Yaklasik % 50 olgu
asemptomatik ve sadece hikaye pozitifligi ile basvurmaktadir. Klinik
g6zlemlerimiz de bunu dogrulamaktadir. Literatirde yayimlanmis serilerde

asemptomatik olgu oranlari % 43-44 oranlarinda saptanmistir (38,39).

Disfaji, koroziv madde igilmesinden sonra sik olarak ortaya ¢ikan bir
semptom olup, 6zofagus hasarina bagl olarak peristaltik hareketlerdeki
degisim sonucunda gelisir. Disfaji agir 6zofagus hasari olmadan da
gorulebilir. Gaudreault ve ark. (40) koroziv madde igilmesi sonrasinda disfaji
ile basvuran 106 hastanin % 75’'inde c¢ok hafif dizeyde hasar veya hig
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O0zofagus hasari olmadigini gostermislerdir. Akut fazda yapilan ¢alismalarda
koroziv madde igimi sonrasinda 6zofagus motilitesinin azaldigi ve pasajinin
yavasladigi gosterilmistir. Agir yaniklardan sonra bu durum haftalarca
surebilir. Disfaji eger akut donemden sonra da devam ederse derin kas

tabakalarinda gelisen fibrozis ile ilgilidir.

Koroziv madde alimi sonrasinda ortaya ¢ikan muayene bulgularinin
olusan 6zofagus hasari ile dogru orantili olmadigi, alinan kostik ajan miktari
ile iligkili oldugu ancak hasar ile miktar arasinda her zaman paralellik
olmadidi cesitli serilerle birlikte klinik tecribelerimizde de ortaya ¢ikmistir.
Orofarinkste hasar saptanmayan olgularin % 10-25’'inde 6zofagus hasari
gorulirken, hasar saptanmis olgularin % 60 iInda 6zofagus hasarina
rastlanmistir (41-43). Olgularin klinik takipleri muayene bulgularina gore

genelleme yapiimaksizin olguya 6zel planlanmaldir.

Uludag Universitesi Cocuk Cerrahisi Klinigi olarak pratik
uygulamamizda basvuran olgularin éncelikle hikaye asamasinda alinan
maddenin cins ve miktari ogrenilmeye calisilir. Madde alimi sonrasi ve
oncesinde slregelen semptomlar varsa tespit edilir. Fizik muayenede
Ozellikle orofarinks, agiz cevresi, boyun ve toraks olasi yanik lezyonlari
acisindan degerlendirilir. Akciger sesleri, aspirasyon ya da mediastinit
bulgulari acisindan dinlenir. Batin muayenesinde olasi gastrik perforasyon ve
peritonit bulgulari aranir. Genel durumu stabil olgularda akciger grafisi ¢ekilip
mediastinal yapilar ve akciger parankimi degerlendirilir. Hemogram ve
elektrolit degerleri gorulir. Pozitif alim hikayesi veren tim olgulara 6zofagus

hasari varmis gibi tedavi planlanir.

Yatirilan olgularin en az 24 saat beslenmeleri kesilir, sivi replasmani
ve beraberinde ampirik olarak genis spektrumlu antibiyoterapi baslanir.
Ozellikle hipersalivasyonu olan olgular salya akintisi gecgene, tukriklerini
rahat yutar hale gelene kadar a¢ izlenmeye devam edilir. TUm olgular ates,
takipne, tasikardi gibi mediastinit bulgulari agisindan yakin takip edilir. Bir
gunlik aghk sonrasi yutma sorunu olmayan vital bulgulari stabil olgular, oral

sulu gidayi tolere ettikleri gozlemlenirse 3 haftalik beta laktam grubu bir
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antibiyotik baglanarak taburcu edilip 3. hafta poliklinik kontroline cagrilirlar.
Yatislari sirasinda aileye olasi striktlr, perforasyon gibi komplikasyonlar ve
semptomlari detayl sekilde anlatilir. Takip surecinde semptomatik hale gelen
tum olgular tekrar yatiriip 6zofagus mide pasaj grafileri gekilirken gerekli
olgulara 6zofagoskopi yapilir. Bu olgularda 6zofagus hasari saptanirsa
oncelikli olarak beslenmenin devamini ve 6zofagus limeninin agik kalmasini
saglamak amaciyla antegrad dilatasyon uygulanir. Diger olgular 3. hafta
poliklinik kontrolinde beslenme guglugu, solunum sikintisi gibi semptomlar
acisindan sorgulanir ve supheli olgulardan 6zofagus mide pasaj grafisi
istenir. 3. hafta sonrasinda asemptomatik olgular 3. ay kontrolline ¢agrilirken

antibiyoterapileri kesilir.

Semptomatik olgular 6zofagus grafilerindeki bulgular 1s1§inda
dilatasyon programina alinir. Kronik darlik gelisen olgularda ilk hedef buyume
gelisme egrilerini bozmayacak sekilde beslenmenin devaminin saglanmasi

ve mumkun oldugunca olgularin kendi 6zofaguslarinin korunmasidir.

Tekrarlayan dilatasyon tedavilerine direncli, artik bluyume gelisme
egrileri bozulmus olgularda son c¢are olarak eskarektomi, 6zofagus
replasman operasyonlari uygulanmaktadir. Klinigimizde de daha once
uygulanmig olan iki yontem gastrik pull-up ve kolonik interpozisyon

teknigidir.

Daha onceki yillarda klinik rutinimizde akut dénemde 6zofagoskopi
yapilmasi varken, olgulara ek bir fayda saglamadidi, tam tersine hasari
arttirarak ek komplikasyon riski dogurdugu goérilmus ve rutin 6zofagoskopi
uygulamasindan vazgecilmigtir. Literatirde ayni nedenlerle pek ¢ok yazar
tarafindan akut dénemde 6zofagoskopi 6nerilmemektedir (41). Ozofagoskopi
sirasinda 6zofagusta yanik varhiginin kanittanmasi ve Di Costanzo ve ark.
(44) tarafindan tanimlanan mukozal hasar derecelendirme sistemi ile yanigin
derecelendiriimesi amacglanmaktadir. Ancak gerek 6zofagoskopinin
perforasyon, genel anestezinin aspirasyon gibi komplikasyonlari ve bu
siniflandirmanin her zaman klinik bulgularla paralel seyretmemesi nedeniyle

artik  klinigimizde akut doénemde tanisal 06zofagoskopi uygulamasi
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yapllmamaktadir. Bunun yerine pozitif alim oOykusu olan tum hastalari
yukarida da belirtildigi gibi koroziv yanikli kabul ederek takip ve tedavisine

devam edilir.
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GEREG VE YONTEM

Calismamiz 1988- 12.2020 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Cocuk Cerrahisi kliniginde gergeklestiriimis olan korozive sekonder
ve opere 0zofagus atrezili olgularda geligsen darliklarin tedavisinde uygulanan
0zofagus dilatasyonu iglemleri Uzerine yapildi. Bu tarihler arasinda olan 18
yas altindaki bu iki etyolojiye sahip tium dilatasyon hastalari ve iglemleri
retrospektif olarak tarandi. Son hastanin son dilatasyon tarihi g¢alismanin
baslangicindan 6 ay once olacak sekilde belirlendi. Bu klinik taramada
hastanemizde su an kullanilan elektronik kayit sistemi MIA-MED HBYS
(Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) ve Uludag Universitesi blinyesindeki
Hastane Bilgi islem merkezinin destegi ile daha éncesinde kullaniimakta olan
Avicenna sistemlerinden yararlanildi. Ayrica elektronik kayit sistemlerinden
once yapllan daha eski tarihli islemlerde hastaya ait detayli bilgi ve
operasyon notlarinin kaydedildigi, klinigimiz bunyesindeki argivler ve kayit
defterlerinden de yararlanildi. Hakkinda net bilgi olmayan herhangi bir hasta
bu calismaya alinmadi. Yine klinigimizde koroziv madde alimi ve 6zofagus
atrezisi disinda farkli etyolojik sebeplerle yapilmig olan dilatasyonlar bu
calismanin disinda birakildi. Uludag Universitesi Tip Fakultesi Etik
Kurulu'nun 16.06.2021 tarih ve 2021-8/12 sayil karari ile ¢alismanin etk

kurallara uygun oldugu kabul edildi.

Calismada hastalarin cinsiyetleri ve dilatasyona ilk basladiklari
yaslar ve kilolari, etyolojik sebepleri (6zofagus atrezisi ve koroziv), toplamda
ka¢ seans dilatasyon uygulandigi ve her bir seans arasinda ne kadar zaman
oldugu incelendi. Yaslar ay olarak, kilo degerleri ise kilogram cinsinden
degerlendiriimeye alindi. Dilatasyon sayilari tek ve ¢oklu ana baslgina ayrilip
sonrasinda 5 ve uzeri dilatasyon olan hastalar primer patolojilere gore ele
alindi. Her bir seansta hangi yontemle dilatasyon uygulandigi, maximum

uygulanan dilatasyon c¢api, herhangi bir ek madde (steroid, mitomisin-C )
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kullanihp kullanilmadigi, yani sira hastaya ait butin medikal problemler, var

ise uygulanmig olan diger operasyonlari incelendi.

Hastalarin  sahip oldugu hastaliklar ve operasyonlar ; 6zofagus
strikturt ile iligskilendirilebilecek ya da mevcut durumunu etkileyebilecek
olanlar ve 0zofagus atrezisi olan hastalarda eglik etme ihtimali artan
hastaliklar olarak ayri ayri de@erlendirildi. Gegirdigi operasyonlardan da
calismamizla ilgili olarak hastalarin seyrini etkileyen ve seyri dogrultusunda
yapilan operasyonlar secilerek degerlendirildi.
islem sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlarm(perforasyon vs),
bunlarin yonetim ve tedavileri de incelendi.

Koroziv madde alimi olan hastalarin aldiklari maddeler ph degerlerine goére
ayrildi.

Hastalarin son durumlari ve en son ne zaman dilatasyon uygulandigi

bilgileri edinildi. Uzun suredir hastaneye basvurmamis eski tarihli olgular igin
ailelerin sistem Uzerindeki iletisim bilgileri kullanilarak son durumlari
hakkinda net bilgi saglandi.
Hastalara dilatasyon islemi uygulama karari verilirken; hastalarin oral
alimdan bagimsiz sekresyonlarini yutamamasi, oral alimi takiben gidalarin
regurjitasyonu, tolere edilen gida kalibrasyonunda gerileme (katilari
yutamayip sadece sivi alabilme gibi) ve beslenmeyle olusan rahatsizlik hissi
(g6gus agrisi gibi) semptomlardan herhangi birinin varligi olmasi kriter olarak
kabul edilmistir (45).

Hastalara islem oOncesi ilk tani alma asamasi disinda rutin
0zofagogram c¢ekilmesi klinigimizde uygulanmamaktadir. Hem  gereksiz
radyasyon maruziyetini onlemek hem de vyapilacak olan islemi
etkilemeyecegi icin tani diginda kullaniimamaktadir. Hastalar islem dncesi 6
saat aclikla (6zofagusta yabanci cisim sebebiyle trakeal basi gibi acil
durumlar disinda ) genel anestezi altinda entibe olarak, hasta supin
pozisyonda ve bas vicut seviyesinden asagr olacak gsekilde igleme
alinmaktadir. Ozofagoskopi ile limenin gorilebildigi, antegrade dilatasyon
icin kullanilan guide wire/ balon kateterinin mideye ulastirilabildigi tim

olgularda skopi esliginde antegrad dilatasyon uygulamasi yapilir. Lumenin
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tamamen oklize oldugu, antegrad dilatasyonun mumkin olmadigi, sik
dilatasyon ihtiyaci olan olgularda 06zofagus IUmeninin devamlihgini
saglayabilmek ve dilatasyonlari retrograd yaparken klavuz olarak kullanmak
lizere ip stent uygulamasina gidilir. ip stendi mevcut olgularda ipi kilavuz
olarak kullandigimiz retrograd buji dilatasyonu uygulanmaktadir.

Dilatasyon tipi zaman icinde klinik tecriblere dayanarak ve daha onemlisi
hastane kosullarinin (balonlarin bujiye goére kullanim émdarlerinin kisa ve
dolayisiyla hastane butgesi icin maliyet etkin olmamalari sebebiyle zaman
zaman alimlarinin olmamasi vs) gerektirdigi durumlara goére buji ve balon
olarak secilmigtir. Daha yakin tarihli tim olgularda ise buji dilatasyon
kullaniimistir.

Yapilacak antegrad buji dilatasyon islemleri icin rijid 6zofagoskop
esliginde oncelikle guide wire (kilavuz tel) yerlestirilip ardindan hastanin
mevcut gozlenen darlidi ve var ise bir onceki islem referans alinarak guide
Uzerinden gecirilen Savary —Gilliard bujiler ki¢gik numaralardan itibaren
sirastyla buyudtulerek uygulandi. Burada maximum buji ¢apinin karari,
hastanin kilo ve yasina uygun c¢ap skalalari (Tablo - 1ve 2) dogrultusunda,
tekrarli dilatasyon hastalarinda da bir onceki iglemin bir Gst numarasini
uygulayacak sekilde verildi. Buji dilatasyon sirasinda uygulanan son

numarada kanama olmasi durumda ise bir Ust numaraya gecilmedi.
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Tablo 1 ve 2: Yas ve kiloya gére buji numaralari skalalari

CHARRIER SKALASI

YAS BUJI NUMARASI (fr)
<6 ay 24-26

6-12 ay 26-28

1-2 yas 30-32

2-5 yas 34-36

5-8 yas 36-38

>8 yas 38-40

HASTANIN KILOSU | BUJI

(kg) NUMARASI (fr)
25-4 21-24

4-55 24 - 27

55-7 27 - 30

7-85 30- 33
8.5-10 33-36

10 - 15 36 - 39

*Her 3 fr=1 mm

Uygulanan antegrad balon dilatasyonlarda ise guide wire yerine
balonun kendi Uzerindeki guide kullanilarak islem uygulandi. Balon
dilatasyonlarda cap ile beraber o ¢apa ulasilacak basing faktori de uygulama
sirasinda perforasyon vs komplikasyonlar agisindan dikkate alindi. Antegrad
balon dilatasyon islemlerinde dilatasyon saglandiktan sonra 3 dk beklendi.
Bujilerde ise hedef dilatasyon ¢apina asama asama gelindigi icin rutin olarak
bekleme yapilmadi.

Her iki antegrad dilatasyon islemi de floroskopi esliginde , hem buijiler
mideye kadar ilerletirilirken hem de balon dilatasyonda kum saati
gorunumunun kaybolup genislemenin saglandigi gorulerek uygulanmigtir.
Balon dilatasyonda darligin tam yerini saptayip balonu yerlestirmek amacli
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veya islem sirasinda perforasyon gibi bir komplikasyondan emin
olunmasinin gerektigi durumlarda dilie edilmis suda ¢Ozunebilir kontrast
madde (Urografin%76, Bayer, Almanya) kullanildi. islem bitisinde yine
floroskopi ile yeri teyit edilerek hastaya uygun genislikte nazogastrik sonda
islem sonrasi stent vazifesi gormesi igin yerlestirilmigtir.

Hastalar anestezi sonrasi ayilma gergeklesip klinige alindiktan sonra
postop 3. saatte akciger grafisi ¢ekilerek, gézden kagma ihtimali olan bir
komplikasyonun olmadidi goérildikten sonra nazogastrik sondalari gekilerek
kivami kademeli olarak oral beslenmeye baslanip (sivi-yumusak-kati) ,
herhangi bir problem yasanmazsa bir gecelik gbézlem sonrasi iglemi takip
eden sabah taburcu edilmektedir.

Patolojiye sekonder gelisen anatomik sebeplerle antegrad dilatasyon
yapilamayan, gastrostomili olup retrograd buiji dilatasyon
yapilan olgularda ise hastalarda daha oOnce yerlestiriimis olan bir ucu
hastanin burnunda diger ucu gastrostomide olan ip stentlere baglanarak
gastostomiden ilerletilen guide yardimiyla Tucker bujiler  kullanilarak
yapiimis ve her seferinde iglem sonunda hastadaki mevcut ip yenisiyle
degistirilmistir. Bu hastalar gastrostomiden besleniyorsa postoperatif 2
saatlik gézlem sonucunda beslenerek taburcu edilmigtir.

Steroid kullanilan hastalarda uzun etkili ve kisa etkili preparatlar
karistirilarak kombine olarak, dilatasyon bolgesine her kadrana 1 cc olacak
sekilde 4 kadrana toplam 4 cc mukoza i¢ine enjekte edilerek uygulanmigtir.

Mitomisin — C uygulamasi da 5 cc veya 10 cc lik preparatlar miktari
kadar serum fizyolojikle dilie edilerek sulandirilan miktarin yarisi bir feeding
ucuna sariimis ve ipek sutur materyali ile tespit edilmis tek kat gazli bez
yardimiyla striktir bdlgesine nifuz etmesi i¢in 5 dk bekletilerek yapildi.
Mitomisin-C uygulanan hastalar yine postoperatif 3. saat gortlen akciger filmi
sonrasi postoperatif 6. saatte beslendiler.

Hastalardaki fonksiyonel iyilesme 1 ay sonra dilatasyon ihtiyaci
olmasi kotl; 3 ay sonra dilatasyon ihtiyaci olmasi orta ; islem sonrasi 6 ay hig

dilatasyon ihtiyaci olmamasi ise iyi olarak degerlendirmeye alindi.
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Tdm bu veriler Oncelikle bir excell dosyasina aktarilarak
duzenlendikten sonra istatistik degerlendiriimesine hazirlandi.
Calismamizda istatistik programi olarak SPSS 22.0 versiyon (International
Business Machines, ABD) yazilimi kullanildi. Degerlendirmede p dederi
0,05’in altinda ise istatistiksel anlamli kabul edildi. Surekli degisken verilerin
normal dagilima uyup uymadigi Shapiro-Wilk testi ile test edildi. Tum
degiskenlerin normal dagiima uymadidi tespit edildi. iki bagimsiz grup
kargilastirmalarinda Wilcoxon (Mann-Whitney U) testi, 3 veya daha fazla
grup karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis testi kullanildi. Degiskenlerin
tanimlayici verileri “medyan, minimum-maksimum siralamasiyla verildi.
Kategorik degiskenlerin karsilastirmalarinda Pearson ki-kare, Fisher’in kesin
ki-kare testi ve Fisher-Freman-Halton testleri kullanildi; verileri frekans ve
yuzde degerleri ile verildi. Sdrekli degisken veriler arasindaki iligkiler

Spearman korelasyon katsayisi ile incelendi.
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BULGULAR

Calismamiza 118 (%55.4) koroziv madde alimina sekonder ve 95 (%
44.6) opere 6zofagus atrezili olgulardan olusan 213 hasta dahil edilmigtir.
Yine ¢ocuklarda gorulen ve klinigimizde calismaya dahil ettigimiz patolojilere
nazaran sikligi az olmakla beraber tedavi edilen hasta gruplarindan; GOR e
sekonder Ozofagus strikturleri, Nissen operasyonu uygulanmis olup wrap
darligi sebebiyle dilatasyon ihtiyaci olan olgular, akalazya ve 6zofagial web
sebebiyle gelisen darlikli olgular, konjenital 6zofagus darlikli 1 olgu da bu

calisma disinda birakilmistir.

Hastalarin 92'si (%43.2) kiz, 121'i (%56.8) erkektir. Ozofagus
atrezilerinde cinsiyet dagilimi %58.9 erkek ve %41.1 kiz iken koroziv madde
aliminda dagilim %55.1 erkek ve % 44.9 kiz seklindedir.

Hastalar yas dagilimlari 0-120 ay arasinda , 12 ser aylik periyotlar
olacak sekilde 9 adet ;121 ay ve uzeri 1 grup olarak toplamda 10 adet gruba
ayrilmistir.  Agirhkh olarak dagildiklari yas gruplari 0-12 ay(%34,7) ve 13-24
ay (%26,3) olup, en dusuk hasta dagihmi 109-120 ay arasinda (%1,9) dur.
Median yas 24 aydir.

Minimum dilatasyon sayisi 1 maximum dilatasyon sayisi 55 olup
yapilan toplam dilatasyon sayisi 920 dir. 79 hastada (%37.1) tek seansli
dilatasyon ile iyilesme saglanmigken, 134 hastada (%62.9) multiple
dilatasyon ihtiyaci olmustur.Multiple dilatasyon ihtiyaci olan olgularin %
58.2’si koroziv olan olgularken %41.8’i opere 6zofagus atrezili olgulardir. Tek
seansli olgularin ise %49’u 6zofagus atrezili ve %51’i koroziv olan olgulardir.
Tekrar dilatasyon islemlerinde iki dilatasyon arasinda gecgen sire tim
islemlerde 15 gun - 91 ay arasinda olup, medyan sure 4 ay olarak bulundu.
Hastalar istatistiksel olarak degerlendirilirken Tablo - 3 te belirtildigi gibi

uygulanan islemlere gére 6 gruba ayrilmistir. izole &zofagus atrezisi
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nedeniyle gastrostomi agilmig olan bir hastaya 1 seans retrograd buiji
dilatasyon uygulanmis olup, primer anastomozu uygulanip gastrostomisi
kapatildiktan sonra da tekrar dilatasyon ihtiyaci olmayan bir hasta istatistiksel
olarak tek hastali bir grubun degerlendiriimesi guvenilir olmayacagindan
antegrad buiji yapilan hasta grubuna dahil edilmistir.

Uygulanan dilatasyon teknigi ile primer patolojiler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir.

Tablo-3: Uygulanan Dilatasyon Yoéntemleri

UYGULANAN DILATASYON TIPI
GRUP-1  BALON
GRUP-2  ANTEGRAD BUJi
GRUP-3 RETROGRAD BUJI
GRUP-4  ANTEGRAD + RETROGRAD BUJI
GRUP-5 BALON + ANTEGRAD BUJI
GRUP-6  BALON + RETROGRADE BUJI

Direncli hasta grubunda etkinlikleri deneysel c¢alismalar ile
arastinimaya devam edilen (46-49) Mitomisin-C ve steroid sirasiyla
hastalarin % 5.6 ve %5.2 sinde kullaniimigtir. Hastalarin %89.2’sine bu
maddelerden herhangi biri uygulanmamistir. Steroid olarak , glukokortikoid
turevi; farkh oranlarda deksametazon iceren onadron ve dekort, triamsinolon
iceren  kenakort preparatlari kullaniimigtir. Bu maddelerin kullanimi ile
dilatasyon seanslari arasi interval uzunluklari ve dilatasyon sayisi arasinda
anlamh fark bulunmamis olup, total dilatasyon slresi (ilk seanstan son
seansa kadar gecen sure) arasinda, bu maddeleri kullanildigi hasta
grubunun total sudresinin daha kisa oldugu yonunde istatistiksel anlam
bulunmus ancak daha fazla sayida hasta ile desteklenmesi gerektigi
sonucuna varilmistir.

Koroziv grubundaki olgularin %46,1’'inde alkali icerikli madde,

%10,8'inde asit icerikli madde %?2’sinde pil yutma sonrasi kimyasal
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korozyon, %2,9'unda deterjan tipi ve kalan %38,1'i de ph degeri bilinmeyen
cogunlugu

temizleyici olarak kullanilip muhtevasi net sekilde belirtimemis olan madde
alimi ile darlik geligmistir. Koroziv madde cinsi ile dilatasyon sayilari arasinda

anlamli fark bulunmamistir.

Tablo-4: Koroziv Madde Cinsler

Koroziv ajan Tip Ticari Formu
Alkaliler Sodyum Hidroksit  Lavabo acici
Potasyum
Hidroksit Yag ¢ozucu
Sodyum Karbonat Sabun yapimi
Asitler Sulfurik asit Metal Kaplamalar
Oksalik asit Tiner
Hidroklorik asit Cozuculer
Metal kaplamalar
Tuvalet
Fosforik asit temizleyiciler
Deterjanlar Sodyum Hipoklorid Ev temizleyiciler
Agarticilar
Kimyasal
korozyon Piller

Tablo-5: Ek hastaliklar

YANDAS MEDIKAL PROBLEMLER
Norolojik Sekel-Hastaliklar
VACTERL Anomalisi

Kardiyak Hastaliklar

Astim

Tum hastalarin = %20.2’sinde yukarida sayilan (Tablo-5) primer
patoloji harici eglik eden hastaliklarin oldugu bunlarin da ; %9,9’u kardiyak
patolojiler, %6.1 VACTERL anomalilerden bir veya birkagi, %5.2’si nérolojik

problemler (Buyume —gelisme geriligi, CPli olgular ve tekrarlayan epileptik
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atak ile takipli olgular gibi tedavinin seyrini etkileyen tum norolojik patolojiler)
ve son olarak % 2.8’sinde astim oldugu goruldu.

Ek hastalik olan grupta median dilatasyon yagi 12 ay iken olmayan grupta 24
ay olarak gorulmus ve bunun da ek hastalik olan gruptaki hastalarin %80
oraninda 6zofagus atrezili olgular olmasi ve daha 6nce de belirtildigi gibi bu

hastalarda dilatasyon yasinin daha geng¢ olmasi ile iligkili oldugu disunulda.

Tablo-6: Ek Operasyonlar

EK OPERASYONLAR Ozofagus Atrezisi Koroziv Madde
Gastrik-Pull up 0 2

Kolon Replasmani 0 1

Gastrostomi 7 20

Nissen Fundop.(antireflu

prosedurleri) 21 0

Kolon Rep. +Gastrostomi 0 1

Nissen + Ozofagus Divertikil( | 2 0

Toplamda 54 hastanin ek operasyonu oldugu goruldu. Bu hastalarin
%56’s1 (30 hasta) 6zofagus atrezili kalan %44’G (24 hasta) ise koroziv madde
alimh olgulardir. Bu 54 hastanin 27’si (%50) ; 7si 6zofagus atrezili ve 20’si de
koroziv olan, o6zofagus atrezilerinde primer anastomoz Oncesi veya
korozivlerde agir yanikli olgularda ilk basvuruda oldugu gibi tedavinin ilk
basamaginda ya da dilatasyon seyrine gore sonraki seanslarda acgilan
gastrostomili olgulardir. ikinci grupta ise, opere ézofagus atrezisi sonrasinda
GORH igin yapilan ve nérolojik sekelli olup gastrostomi sonrasi aspirasyon
riskini azaltmak icin es zamanl uygulanan antirefli cerrahileri olan 23 hasta
yer almaktadir. Bu hastalarda tercih edilen cerrahi metot 1’'inde Boix-Ochoa
proseduru, kalan 22’sinde ise Nissen Fundoplikasyonudur. Son olarak
tedaviye direncli olmalari sebebiyle gastrik pull-up uygulanmis 2 hasta ve

kolon replasmani uygulanmis 2 hasta bulunmaktadir. Kolon replasmanl
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olgulardan birinin definitif cerrahi oncesi agilmis olan gastrostomisi de
mevcuttu. Ozofagus atrezili iki olguda da hem Nissen Fundoplikasyonu hem
de 6zofagus divertikllli operasyonu uygulandigi goralmustar.

Ozofagus atrezili olup antirefli cerrahisi uygulanmig olgularda dilatasyonlar
arasindaki ortalama gegen zaman ve toplam dilatasyon sayisi arasinda
anlaml fark bulundu (p:0,001). Antirefli cerrahisi uygulanmis olgularda
dilatasyon intervallerinin daha genis aralikli oldugu ve toplam dilatasyon
sayisinin da daha az oldugu goruldu.

Bizim klinik hastalarimizdaki multiple dilatasyon uygulanan
hastalardan da 5 ve Uzeri dilatasyon uygulanan toplam 60 hasta bulunmakta
olup bunlarin 47 tanesi korozive sekonder olan hastalardir. 13 6zofagus
atrezili olgunun 1 i Klipfel Trenauy sendromlu olup postop 1. Haftada refistul
nedeniyle ikinci kez opere edilen bir olgudur. 3 hastada renal agenezi, agir
kardiyak patolojiler , anal atrezi gibi eslik eden hastaliklardan en az iki tanesi
bulunmaktadir. 9 hastaya GOR nedeniyle Nissen Fundoplikasyonu yapilmis
ve dilatasyon ihtiyaglari sona ermistir. Bu hastalardan 14 ve Uuzerinde
dilatasyon seansi olan 4 hastaya Mitomisin-C uygulanan seanslarinda son iki
seans arasinin oldukga uzadidi ve u¢ kez uygulama sonrasinda en az 2 yillik
takiplerinde tekrar dilatasyon ihtiyaci olmadigi goérulmustur. Yine bu 4
hastadan 30 Nissen uygulanmis hastlar olup 1 tanesinde GOR
saptanmamistir. Hem hasar verecek derecede koroziv maruziyetin kendisi
hem de uzun sureli dilatasyon uygulanan hastalarda malign potansiyel riski
oldugu bilindiginden (34,50) biyopsi alinan hastalarimizdan birinde Barret
metaplazi oldugu saptanip endoskopik kontrollerine devam edilmesi karari
alinmistir. Bu hastada hem Nissen hem Mitomisin —C uygulanmis 6zofagus
atrezisi olup, gastrostomisi kapatiimis ve 2 yildir dilatasyon ihtiyaci olmamis,
kilo alimi da artmaya baslamis olan bir hastamizdir.

Calismaya dahil edilen hastalardan 06zofagus atrezili ve ayni
zamanda opere aort koarktasyonu ve PDAII bir olguya iki kez dilatasyon
uygulanmis olup sonrasinda 2 yil normal beslenmis , kardiyak sebeplerden
dolayl ex olmustur. Hastalardan korozive sekonder darlik sonrasi tekrarli

dilatasyonu olup kolonik replasman uygulanan bir olguda erigkin yasa gelip
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genel cerrahiye devrolmus ancak buradaki takiplerinde gelisen malignite
sonrasi ex olmustur. Calismada bu iki hasta disinda dilatasyonla ilgili veya
bundan bagimsiz herhangi bir sebepten ex olan baska bir hasta olmadigi
goruldu.

Calismanin baslangici olarak belirlenen tarihte hastalarin birisi hari¢
hayatta olan diger hepsinin son dilatasyon tarihleri Gzerinden minimum 1 yil
gecmis bulunmaktadir. Bahsi gegen bir hastamiz da korozive sekonder
gastrostomi acilarak 14 seans retrograd dilatasyon uygulanmig ve mevcut
haliyle 6 aydir sikayeti olmamig, tamamen oral beslenmesi surmekte olup
gastrostomisinin kapatilmasi plani yapilmaktadir.

Dilatasyon seanslarinda bir onceki dilatasyonda kullanilan buiji
numarasini uygulamanin mumkun olmadigi daralmanin oldukga hizli oldugu
direncli hasta gruplarinda, periyotlari daha sik tutarak bir ka¢ seansta yeterli
genislemenin saglandigi gorulmustir. Yine bir onceki seansa gore
dilatasyonun oldukg¢a rahat olmasi sebebiyle bir ka¢ buyluk numaranin da
rahatlikla uygulanabildigi gibi rutin digi érneklerimizin oldugu da gorulmustur.
ilk bagvurusunu bize yapan korozivli olgular iginde basvuru sirasinda
0zofagus perforasyonu olan hastamiz bulunmamaktadir. Ancak dilatasyon
sirasinda perforasyon gorulen korozive sekonder darlkh iki olgumuz
bulunmaktadir. Bunlardan birisi i¢in gastrik pull-up uygulanmig ve sonrasinda
da dilatasyonlara devam edilmis, daha sonra normal beslenmeye ve kilo
almaya baslamis, 9 yildir da dilatasyon ihtiyaci olmamigtir. Diger olguya da
islem sirasinda perforasyon olmasi Uzerine torakotomi ile onarim yapilimis ve

sonrasinda hi¢ dilatasyon ihtiyaci olmamistir.
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TARTISMA ve SONUG

Klinigimiz 32 yil gibi uzun bir stredir 6zofagus dilatasyonu uygulanan
merkezlerden biridir. Opere 0zofagus atrezileri ve koroziv sonrasi gelisen
darlikh olgularin 6zofagus dilatasyonu uygulanan hasta grubunun buylk
cogunlugunu olusturmalari sebebiyle bu iki grup Uzerinden c¢alismanin
yapilmasina karar verildi. Tek veya ¢ok merkezli genis serili yayinlarda da

cogunlukla bu hasta gruplari ele alinmisgtir (51,52).

Ozofagus atrezilerinde postoperatif striktir tanimlamasiyla ilgili
reklrren respiratuar problemler veya disfaji varligi, endoskopik / floroskopik
olarak striktir gorUlmesi gibi kriterler teklif edilmis olsa da (Spitz ve
Hitchcock) bugun striktlr denilince esas kabul edilen hastada dilatasyon
ihtiyaci ve kriterlerini saglayacak olan darliklardir. Her ne kadar anastomoz
teknigi , gergin olup olmamasi, primer patolojinin agirhg: (long gap gibi) ,
kullanilan materyal ve postoperatif anastomoz kacgadi gibi operasyon
basarisini etkileyen ¢ok sayida faktdr oldugu bilinse de literatlirde strikttr
oranin %80’lere vardidi bildirilmistir (10).

Ozofagus atrezilerinde ozellikle eslik eden GORH durumunda
postoperatif striktlir oraninin ve bu hastalardaki dilatasyon sayisinin da daha
fazla oldugu belirtilmistir (51). Bizim calismamizda da antirefli cerrahisi
uygulanmis olan 6zofagus atrezili olgularda dilatasyon intervallerinin uzun ve
total slUresinin daha kisa olmasi, sik dilatasyon uygulanan 9 hastada ise
antirefli cerrahisi sonrasi dilatasyon ihtiyacinin kalmamasi bunu destekler
niteliktedir.

19. yy ortalarinda kuvvetli bir kostik madde olan NaOH’in endustrinin
bir yan Grunu olarak ortaya ¢ikmasindan dnce 6zofagus yanigi olgulari nadir
olarak bildiriimekteydi. Daha sonra temizlik ajani olarak ve sabun yapiminda
kullanilmasiyla gunluk hayata giren koroziv maddeler, teknolojinin artmasiyla

cesitli formlarda her eve yerleserek tehlike unsuru olmaya baslamistir (58).
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Piyasada serbestce satisi yapilan koroziv 06zellige sahip bu Urlnlerin
gogunda emniyetli kapak benzeri 6nlem unsuru ne yazik ki yoktur. Ulkemizde
2005 yilindan itibaren uygulamaya konulan yonetmelikler ile piyasaya
cikarilan temizlik maddelerinin sadece Uretim asamasinda takip ve tetkik
edildigi, merdiven alti tabir edilen, kagak Uretilmis, i¢erigini kimsenin bilmedigi
temizlik maddelerinin ise satisinin halen rahatlikla yapilabildigi bilinmektedir.

Ulkemizde saglik verilerinin merkezi bir sistemde toplanamamasi nedeniyle
kesin insidans bilinmemekle birlikte klinigimize yillik koroziv madde i¢me
sikayeti ile basvuran olgu sayisi 80 civarinda iken son kayitlar incelendiginde
yillar icinde sayinin arttigi, icilen koroziv ajanin gogunlukla temizlik maddesi
oldugu goruldu. Ozellikle geleneksel temizlik ddnemlerinde (bayram éncesi,
ilkbahar) basvuru sikhiginin arttigi tespit edildi. Ancak 6zellikle son yillarda bu
maddelerden alim sonrasi takip amagcli izledigimiz hastalarin gogunlugunda
O0zofagus hasari olugsmadigini gozlemledik. Klinik gozlemimizde 6zellikle son
uc yildir onlem amaclh takip edilen sonrasinda problem olmadigi goértlen bu
hastalarin ¢cogunun bulagik deterjani gibi ambalajli ancak kolay ulasilabilir
temizlik malzemelerinden kaynaklandigi goriimustur. Bu da igerigi bilinen
ticari ambalaji ile satilan UrGnlerin glvenli oldugu savini desteklemekte
ancak emniyetli kullanim ihlalinin devam ettigini ispat etmektedir. Yine son ¢
yildir yeni vaka sayisi olduk¢a azalmakla beraber dilatasyon ihtiyaci olan t¢
olgumuz da por¢oz — yaggoz gibi markali ancak tehlikeli alkali icerikli temizlik

maddeleri sonrasi dilatasyon programina alinmigtir.

Genel olarak bakildiginda, koroziv madde igen c¢ocuklarin % 35-
85’'inde 6zofagusta cesitli derecelerde yaniklarin olustugu bildiriimektedir.
Yaniga bagl hasarin derecesi, igilen maddenin cinsi, konsantrasyonu, temas
suresi ve eklenecek olan sekonder enfeksiyonlar ile iligkili olmaktadir.
Koroziv madde igimi sonrasi 6zofagusta yanik saptanmis olgularda akut
donemde sadece destek tedavisi uygulanir ve gelisecek komplikasyonlar
agisindan izlem vyapilir. Bu donemde c¢ogunlukla kabul goéren tedavi
yaklagimi, intravendz sivi tedavisi, agizdan beslenmenin kesilmesi ve
antibiyoterapi uygulanmasidir (54). Yakici madde alimina bagli 6zofajitte

akut donemi atlatan hastalarda karsimiza gikabilecek baslica komplikasyon
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dzofagus darli§i olmaktadir. Ozofagus yaniklarinda darlik gelisimiyle ilgili
olarak klinikler arasinda farkliliklar mevcuttur. Karnak ve ark. (55) 1976-1995
yillari arasinda koroziv igme sonrasi bagvuran 282 hastada vyaptiklar
dederlendirme sonucunda, hastalarin % 67’sinde alkali madde alimina bagli
olarak darlik gelistigini gormuslerdir. Anderson ve ark. (56) darlik oranlarinin
% 38 oldugunu, Tiryaki ve ark. (14) %37 oldugunu soylemislerdir. Cin'de
yayimlanan literatirde % 60-85’lere ulasan darlik oranlarindan s6z
edilmektedir (15). Bu klinik veriler, 6zofagus yanigi sonrasi morbidite ve
mortaliteyi etkileyen en Onemli degiskenin 6zofagus darligi oldugunu
g6stermektedir. Ozofagus yani§i sonrasi gelisen 6zofagus darhiginin
onlenmesi veya tedavisine yonelik ¢alismalar da bu nedenle buyuk 6nem

tasimaktadir.

Ozofagus striktiiriiniin énlenmesi igin gesitli deneysel maddelerin
kullanimi ve sonuglari ile ilgili uzun suredir ¢alismalar devam etmektedir. Bu
cercevede Gehanno ve Guedon (57) 1981’lerde D Penisilamin, Thompson
(58), kolsisin, Liu ve Richardson (59), N-asetilsistein, Pul ve ark. (60)
indometazin, Kologlu ve ark.(61) heparin, Demirbilek ve ark. (62) o6ncelikle
Ostrojen ve progesteron etkisini; bir baska calismalarinda da, poliansatire
fosfotidilkolini , Gunel ve ark. (17) vitamin E ve C gibi antioksidanlari, Berthet
ve Di Constanzo (16), epidermal buyime faktéri (EGF) ve interferon y (IFN—
y) gibi cok cesitli maddeler ile 6zofagus strikliri Uzerine calismalar
yapmiglardir. Yapilan ¢ok cesitli deneysel c¢alismalarin higbirinde anlamli
klinik bagsari elde edilememistir. Basarisizligin en énemli nedenleri, degisik
yanik modellerinden elde edilen sonuglarin klinige uygulanmasinin her
zaman mumkun olmamasi, kullanilan maddelerin bir ¢ok yan etki
mekanizmasina sahip olmalari ve bu maddelerle ilgili insan 6zofagusunda
kontrolli klinik ¢alisma yapmanin tam anlamiyla  gergeklestirilememis

olmasidir.

Koroziv 6zofagus yaniklarinin tedavisinde, gogu klinikte antibiyotikler
ile birlikte kullaniimakta olan kortikosteroidler ile ilgili, uzun yillar boyunca,

¢cok sayida klinik ve deneysel ¢calisma yapilmis ve farkli gorisler bildirilmistir.
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Steroid kullanimi erken donemde siddetli inflamasyonun yaratacag! hasarin,
skatrizasyonun ve ardindan gelisebilecek darligin engellenmesini veya en
aza indirilmesini amaclar. Steroidler, prolil hidroksilaz ve lizil oksidaz
aktivitelerini azaltip kollajen yapimini yavaslatirlar. Ayni zamanda kollajenazi
aktive edip kollajen yikimini da arttirarak, daha az ve yumusak nedbe
olusumunu saglarlar. Ancak steroid uygulamasi kesildikten sonra kollajen
molekullerinin ¢apraz baglanmasi gecikmis olsa bile gercekleseceginden
yaralanma yine sert ve kontrakte nedbe ile sonuglanabilmektedir (29,62,63).
Kollajen sentezini ve kontraksiyonu engellemek amaciyla uzun sure
antiinflamatuar dozlarda steroid uygulandiginda, reepitelizasyon da
engellendiginden, sekonder enfeksiyon riskinin ve vyaranin derinlesme
olasiliginin arttig1 gosterilmistir (11). Ayrica agir yanikli hastalarda, steroid
tedavisinin perforasyon bulgularini gizledigi, enfeksiyonu kolaylastirdigi ve
darhk geligsimini engellemekte yetersiz kaldiklari da ileri suriimustar (65).

Yapilan bazi retrospektif calismalarda da steroidler ile ilgili Oakes ve
ark.’nin (66) yapmis oldugu calismadaki gibi kortikosteroid kullaniminin
kullanmayanlara oranla anlamh bir fayda saglamadigi sonucuna variimistir.
Bu calismamizda biz de kortikosteroid kullanilan hastalarda dilatasyon
ihtiyacini azaltma veya skatrizasyon gelismesini dnleme adina anlamh bir
bulguya rastlamadik.Darligin klasik tedavi protokolinun basinda periyodik
0zofagus dilatasyonlari gelmektedir (8). Dilatasyon tedavisinin mantigi, asiri
kollajen birikimi sonucunda darligi olusturan ve limeni tikayan Kkollajen
molekullerini, limen merkezinden perifere dogru 360 derece sikistirmak ve
limen merkezine dik duran molekdlleri perifere dogru baski ile yatirmaktir.
Dilatasyon seansi sonunda lumene dik pozisyondaki kollajen molekulleri
paralel bir pozisyon alarak pasaja izin verebilmektedir. GUnUmuzde gerek
yakici maddelere bagli gerekse anastomoz hattinda gelisen 6zofagus
darliklari i¢in klasik tedavi yontemi olarak gorulen dilatasyon tedavisinin
basarisi igin duzenli araliklarla tekrarlanmasi ve genel anestezi altinda

yapiimasi gerekmektedir.

Dilatasyon tedavisine etkin yanit alinamayan hastalarda uygulanan
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cerrahi tedavilerde amag¢ 0zofagus yerine baska bir luminal organ ile
gastrointestinal devamliligin saglanmasidir. Yukaridaki klinik verilerden de
anlasildigi Gzere, 6zofagus yaniklarina bagli gelisen komplikasyonlarin
tedavisi hem uzun zaman almakta hem de hasta igin yuksek morbidite ve
mortalite riski getirmektedir. Yakici madde igimi sonrasi 6zofagustaki yanik
yarasinin iyilesmesinin en optimal duruma getirilmesi, bu komplikasyonun
engellenmesinde buylk Oonem tasidigindan bu yodndeki arastirmalar g¢ok
degerli ve popdulerdir. Klinigimizde daha 6nceki yillarda bu amacla yapilmis
olan tez calismalarinda deney hayvan modellerinde extractum cepae’nin
kullaniimasi Uzerine yapilan arastirmalardan anlamh sonuglar elde edilmis
ancak hastalar Gzerinde kullanimi ile ilgili bir c¢alisma henuz

gercgeklestirilememistir.

Rashed ve ark. 2019 yilinda yaptiklari genis serili bir ¢alismada
Mitomisin-C uygulanmasinin hem klinik hem endoskopik olarak sonuglarinin
mukemmel oldugu ve  higbir hastada yan etkilerin gortlmedigi
belirtiimistir.(46) El-Asmar ve ark 2013 ve 2015 yillarindaki iki calismasi,(47-
48), Chapuy ve ark (49) cgalismalarn yine benzer sekilde oldukca faydall
sonuglar elde edildigi ve herhangi bir yan etki gérilmedigi yonindedir.italya
dan Dall’'Oglio ark (1) ¢alismalarinda da sonuglarin iyi oldugu ancak daha
fazla sayil serilerle desteklenmesi gerekliligi vurgulanmistir. Son yillarda bu
alanda Mitomisin-C kullaniimis olan hastalarin uzun dénem takip sonuglari ile
ilgili oldukga fazla calisma gundeme gelmektedir. Bizim bu retrospektif
¢calismamizda da mitomisin-C uygulanan olgu sayisi az oldugundan istatiksel
olarak degerlendiriimesinin mumkin olmasi igin bu hastalar da steroid
kullanilan grupla degerlendirildiginde totalde anlamli fark gériimemis olsa da;
hastalar 06zelinde degerlendirildiginde tedaviye direncli striktlrlerde ise
yarayabilecegi, dilatasyonlar arasindaki intervallerin ve toplam dilatasyon
suresinin uzamasina dayanarak Kklinik tecrUbemizde gorulmustur. Ancak
muhakkak daha ¢ok sayida hasta ile bu degerlendirmenin detaylandirilmasi
gerekmektedir.Bu sebeple klinik uygulamlarimizda yerini almig olan

Mitomisin-C ile ilgili galismalarimiz devam edecektir.
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Hastalarin hem koroziv. hem 0Ozofagus atrezili gruplarda
¢ogunlugunun erkek cinsiyette oldugu gorulmustar (%55.1 ve %56.8).

Literatlirde farkll galismalarda bu oranlar da farkllik géstermektedir.

Hastalarin yag dagihmlari incelendiginde ; agirlikli olarak dagildiklari
yas gruplarinin  0-12 ay(%34,7) ve 13-24 ay (%26,3) seklinde olmasinda
O0zofagus atrezili olgularin yenidogan déneminde opere olup darliklarin da
daha erken yaslarda gelismesinin etkili oldugu , istatistiksel olarak 6zofagus
atrezili olgu grubunda dusuk dilatasyon yasi arasinda anlamli korelasyon
oldugu gosterilerek desteklenmistir. Median yas 24 ay olup, benzer genis

caph arastirmalar ile ayni korelasyonda oldugu gortlmastur (68).

igilen koroziv maddelerin agirlikh alkali icerikte olmasi literatiirle
benzerlik gostermektedir (69). Oncesinde acikladigimiz gibi alkalilerin
dilatasyon gerektirecek striktlr seviyesinde 6zofagus tahribatina daha ¢ok

sebep oldugu bilinmektedir.

Ozofagus dilatasyonu ile ilgili calismalarda 6zofagus diveritkiil
oranlari %2-8.2 oraninda belirtiimistir. (70,71). Bizim galismamizda da bu
oran %2.1 dir.

Ozofagusa stent yerlestiriimesi yetiskinlerde yaygin bir uygulama
olmakla beraber pediatrik yas grubunda net endikasyonlari ve guvenli
kullanimi ile ilgili oturmus bir dizenleme bulunmamaktadir.Ancak bu alanda
yapillmig uzun dénemli bazi galismalar mevcuttur. Bu c¢alismalarda klinik
fayda saglanan olgular olmakla beraber, stentin migrasyonu, havayolu
obstriksiyonuna sebebiyet vermesi, yumusak damak hasari, direncli kusma,

efor dispnesi gibi ciddi komlikasyonlari oldugu gdsterilmigtir (72,73).

Bizim klinigimizde de stent yerlestirme bir donem uygulanmis olmakla
beraber stente bagli komplikasyonlardan dolayr uygulama guvenli
bulunmayip rutinden kaldirnlmigtir.  Migrasyon,stentin  mukoza igine
gbmulmesi gibi komplikasyonlar yasanmis, hastalardan birinde stent

ekstrakte edilemediginden torakotomi ile ¢ikarilmistir. Bu hasta sonrasinda
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komplikasyon olmadan rutin dilatasyondan fayda gormugstir. Suan klinik
pratigimizde guide Uzerinden dilatasyon ve sonrasinda hastada bir sire
stent vazifesi gerektigi karar verilirse Nazogastrik sonda yerlestiriimesi daha

guvenli olarak uygulanmaktadir.

Uzun donem sonuglara bakildiginda hastalarin kilo aliminin olmasi
gereken percentile egrilerine ulastigi, bu slrede gastrostomi destegi ile
izlenen olgularin sonrasinda gastrostomi ihtiyaglarinin da kalmadigi

gOrulmustar

Dilatasyon suresinin devamlihdi, uzun sire tedavisi suren hastalarda
cerrahi uygulanmasi gerekliligi ile ilgili kesin kriterler olmamakla beraber, bir
¢ok klinik kendi tecrubeleri dogrultusunda yaklagsimlar gergeklestirmis ve bir
kismi sonuglari da paylasmistir.  Kolon, mide ve jejunum kullanilarak
uygulanan 6zofagus replasman tedavisi ylksek morbidite ve hatta
mortaliteye sahip oldugui ile ilgili bir cok ¢alisma bulunmaktadir. (9,27,69,75).
Bu calismalar sonucunda kimi galismalar kolonik cerrahilerin ciddi postop
komplikasyonlari olmasindan dolayl (nekroz, anastomoz kagagi vs) mide
kullanilarak uygulanan cerrahilerin daha ideal oldugunu vurgularken (69)
F.Hamza ve ark. Misirda 30 yillik tecrubelerini yayinladiklari calismada
kolonik cerrahilerin daha guzel sonuglar verdigini belirtmislerdir (50).
Goruldagu uzere uygulanmasi gereken cerrahi teknik ve komplikasyonlarla
ilgili net bir gorus birligi de bulunmamaktadir. Bizim Kklinigimizde 213
hastadan; 4 olguda cerrahi tedaviye gidilmig, kalan 209 hastamizda ise
dilatasyon tedavisine devam etmis bulunmaktayiz. Dilatasyon slresi ve
sayisi fazla olan hastalarimiz igin ailenin ve kendi Klinik tercihimiz
dogrultusunda cerrahi tedavi yerine hastanin kendi 6zofagusunu mumkuin
oldugunca koruma adina dilatasyonlara devam ederek hastalarda tam kur
saglamis bulunmaktayiz. En fazla dilatasyon sayisina sahip (45 ve 55) olan
korozive sekonder dilatasyon uyguladigimiz iki hastamizdan birisi en son 8
yil once uygulanan dilatasyon sonrasi higbir yakinmasi olmadan ve normal
beslenmesine devam etmekte, digeri ise daha yakin tarihli bir olgumuz olup

1.5 yildir dilatasyon ihtiyaci olmaksizin ve normal beslenebilen , blyime
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gelisme egrisini yakalamis diger hastamizdir.Bu klinik tecrUbemizi destekler
nitelikte literatirde genis sayili baska klinik galismalar da mevcuttur (77,78).
Bu sekilde ayni zamanda bir gunluk yatiglarla ve rutin olarak ayni tedavinin
alintyor olmasi, ¢gocuk ve ailenin psikolojik acidan daha rahat, daha az
endiseli olmasina ve gunlik hayatina da devam edebilmesine olanak

saglandigini gdormekteyiz.

Baska bir husus da kullandigimiz dilatasyon metodunun zaman
icinde degisiklik gdstermesidir. Daha ©Onceki uygulamamizda hastalara
mevcut sartlara goére balon / buji ile antegrad dilatasyon uygulamakta ve
anastomoz darhgl gibi daha kisa segmentli darliklarda da o6zellikle balon
tercih edilmekte idi. Ancak zaman iginde buji dilatasyonunun, balonun aksine
hem radyal hem longitudinal genisleme saglamasi (79,80) ve “taktil teknik”
denilen uygulayan operatdorin zorlanmayi hissedip, isleme son vereceqi
noktayi farkederek islem sirasinda perforasyon riskini daha az tasimasi ve
Ozellikle korozivlerde daha uzun segmentli striktirlerde butun alani dilate
edebilmesi gibi sebeplerle dilatasyon tercihimizi tamamen buji olarak
guncelledi (80).

Sonug olarak, en ylz guldirict sonucun hastanin kendi 6zofagusunu
korumak oldugu dusunulerek, tedavi suresi uzamis gibi gérinse de uzun
vadede hem fonksiyonel hem klinik iyilesme hem de hastanin ve yakinlarinin
psikolojisi acisindan diatasyon tedavisinde sure ve seanslari uzatarak
definitif cerrahi olarak gorulen operasyonlara gerek kalmadan iyilesmenin
mUmkuin oldugunu goérduk. Dilatasyon araligi 6 ay ve Uzerinde olan
hastalarin uzun vadede cerrahi tedavi olmadan tamamen iyilesebildigini bu
calisma neticesinde rahatlikla belirtebiliriz. Yine bir ¢ok klinikte rutin
uygulanan balon dilatasyon yerine daha erisilebilir ve guvenli oldugunu

disundigumuz buji dilatasyonu klinik pratigimize yerlestirdik.
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