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PROCENA EFIKASNOSTI EZOFAGOPLASTIKE GASTRICNIM TUBUSOM KAO
METODE ZAMENE JEDNJAKA KOD DECE U ZAVISNOSTI OD ETIOLOSKIH
FAKTORA

Rezime
Uvod i ciljevi

Najcesca indikacija za zamenu jednjaka kod dece je atrezija jednjaka (AJ) posle neuspeha
primarnog ili odlozenog primarnog anastomoziranja atreticnih krajeva jednjaka. KaustiCne
stenoze (KS) jednjaka su najcescéa indikacije za zamenu jednjaka u zemljama u razvoju. Zamenu
jednjaka je mogucée izvrsiti desnim ili levim kolonom, slobodnim jejunalnim graftom ili
jejunalnim graftom na peteljci, gastricnim tubusom ili celim zelucem. Nema preciznih podataka
u vezi prednosti jedne metode u odnosu na drugu. Najuspesnijom metodom se smatra ona sa
kojom hirurg postiZze najbolje rezultate. Metoda zamene jednjaka reverznim gastri¢nim tubusom
je pocela sa primenom na Institutu za zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije “Dr Vojkan
Cupi¢” 1990. godine. Najéeséa komplikacija ove metode je pacijalna dehiscencija anastomoze
izmedu proksimalnog kraja jednjaka i gastricnog tubusa. Rezultat zaceljivanja je stenoza
anastomoze. Vecina dehiscencija i stenoza ezofagogastri¢ne anastomoze leci se konzervativnim
metodom.  Postoje izveStaji 0 vecoj incidenci dehiscencije i stenoze ezofagogastri¢ne
anastomoze kad je ona lokalizovana u vratu nego kad je lokalizovana u grudnom kosu,dok je
anastomoza u grudnom kosu pracena tezim komplikacijama. Anastomoza u grudnom kosu znaci
postojanje vece duzine prirodnog jednjaka, $to pozitivno uti¢ena proces gutanja i pasaze hrane.
Lokalizacija ezofagogastri¢ne anastomoze moze biti odredena inicijalnim tretmanom. Ciljevi ove
studije su: 1) utvrdivanje uspesnosti metode zamene jednjaka reverznim gastri¢nim tubusom u
odnosu na etioloski faktor, 2) utvrdivanje uspeSnosti ove metode u odnosu na inicijalni tretman
(gastrostoma, cervikalna ezofagostoma, dilataciona terapija), 3) utvrdivanje uspeSnosti ove
metode u odnosu na lokalizaciju anstomoze i 4) doprinos odredivanju mesta ove operativne

tehnike u spektru operativnih metoda za zamenu jednjaka kod dece.



Metodologija

Studija je izvedena u Institutu za zdravstvenu zaStitu majke i deteta Srbije “Dr Vukan
Cupi¢” u periodu 1.1.1990. godine do 31. 12. 2014.godine. Metodom zamene jednjaka reverznim
gastri¢nim tubusom operisano je 49 dece (22 sa atrezijom jednjaka 1 27 sa kausticnom stenozom
jednjaka). Inicijalni tretman kod 21 AJ pacijenata cinila je gastrostoma i cervikalna
ezofagostoma, a zamena jednjaka ucinjena je u uzrastu od oko 1 godine (13,6 meseci). Zbog
prisustva cervikalne ezofagostome ezofagogastri¢na anstomoza je bila lokalizovana u vratu. Kod
samo jednog AJ pacijenta inicijalni tretman se sastojao od gastrostome i kontinuirane faringealne
aspiracije. Inicijalno leenje KS pacijenata bilo je raznovrsno, a prose¢ni uzrast u vreme
izvodenja zamene jednjaka bio je 57 meseci. Kod tri pacijenta je zbog odloZenog prepoznavanja
rupture jednjaka tokom ezofagoskopije i/ili dilatacijeucinjena je ekskluzija jednjaka uz otvaranje
gastrostome i cervikalne ezofagostome. Ostali KS pacijenti su bili na reZzimu ponavljanih

dilatacija, od kojih je 13 imalo gastrostomu zbog neadekvatnog oralnog unosa.

U prvom delu studije ispitivan je uticaj etioloSkog faktora, lokalizacije anastomoze,
inicijalnog opSteg stanja i inicijalnog tretmana na pojavu komplikacija koje su najceSce 1
karakteristi¢ne za bolest i1 operativnu tehniku (parcijalna dehiscencija i stenoza etofagogastri¢ne
anstomoze, disfagija i/ili refluks i promena nutritivnog statusa). U drugom delu studije,

ispitivanje je uradeno posebno u dvema etioloski razli¢itim grupama pacijenata (AJ i KS).

Inicijalno opSte stanje definisano je kao “povoljno” i1 kao “nepovoljno”. Kod Al
pacijenata nepovoljno inicijalno opSte stanje ukljucivalo je: prematuritet, malu porodajnu
masu,udruZene kongenitalne anomalije, teSka stanja kao $to su neonatalna sepsa i intrakranijalno
krvarenje. Kod KS pacijenata, nepovoljno inicijalno opSte stanje ukljucivalo je gubitak u
telesnoj masi i/iliteskih komplikacija usled ingestije kaustika.Povoljno inicijalno opste stanje
podrazumevalo je odsustvo navedenih poremecaja.Inicijalni tretman je sveden na tri opcije: a)
gastrostoma i cervikalna ezofagostoma, b) gastrostoma i ponavljane balon dilatacije i c)

ponavljane balon dilatacije.

Dehiscencija ezofagogastri¢ne anastomoze je definisana kao svako izlivanje pljuvcke na
mestu anastomoze i bila je dokazana kontrastnim snimanjem. U zavisnosti od pojave
dehiscencije anastomoze i posledi¢nih respiratornih komplikacija, pacijenti su razvrstani u tri

razreda: razred A je obuhvatio pacijente bez dehiscencije anastomoze, razred B je obuhvatio



pacijente sa dehiscencijom anastomoze koji su mogli i nisu morali da imaju respiratorne
komplikacije umerene tezine irazred C koji je obuhvatio pacijente sa dehiscencijom anastomoze
udruzenom sa medijastinitisom i sepsom. Stenoza ezofagogastri¢ne anastomozeje svako suzenje
anastomoze na kontrastom snimanju, odgovorno za disfagiju i zahteva dilataciju. Pacijenti su
grupisani u zavisnosti od broja dilatacija koje su bile potrebne u periodu od 2 godine nakon
zamene jednjaka: | grupa — nije bilo potrebe za dilatacijom, Il grupa — potrebne su bila 1 do 3
dilatacije, 111 grupa— potrebno je bilo 4 do 6 dilatacija i IV grupa — potrebno je vise od 6
dilatacija. Simptomi disfagije (bez prisustva stenoze) i refluksa sukarakteristi¢ni za ovu vrstu
operacije. Razmatrani su kao postojeci ili ne postojeéi. Preoperativni nutritivni status bio je
detrminisan neposredno pre zamene jednjaka, a postoperativni jednu godinu posle zamene
jednjaka. Nutritivni status je bio prikazan kroz broj standardnih devijacija (SD) indeksa telesne
mase (BMI SD-skor ili BMI z-skor), po preporuci Svetske zdravstvene organizacije (WHO).
Pacijenti su kategorizovani u tri kategorije uhranjenosti: 1. BMI z-skor > -1 (normalna
uhranjenost), 2. -2 < BMI z-skor < -1 (na granici neuhranjenosti), 3. -3 < BMI z-skor < -2

(umerena neuhranjenost).

U ovoj studiji koriS¢ene su deskriptivne (apsolitni i relativni brojevi) i analiticke

statistiCke metode (Hi-kvadrat test, Hi-kvadrat test za trend i egzaktni test).

Rezultati

U ovoj seriji pacijenata kod kojih uradena zamena jednjaka revrznim gastri¢nim tubusom
dvoje pacijenata je umrlo (mortalitet od 4%), a kod jednog pacijenta je doslo do nekroze grafta.
Dehiscenciju ezofagogastricne anastomoze imalo je 48% pacijenata. Sve dehiscencije su bile
parcijalne. Cetiri pacijenta (8%)sa dehiscencijom imalo je medijastinitis i sepsu. Kod svih
pacijenata sa dehiscencijom anastomoze lecenje je bilo konzervativno i rezultovalo je stenozom
anastomoze. Anastomoze koje nisu dehiscirale nisu imale stenozu(52%). Sve stenoze
anastomoze le¢ene su uspesno dilatacionom terapijom. Simptome disfagije i/ili refluksa imalo je
5 pacijenata (11%). Pad vrednosti BMI z-.skora jednu godine posle zamene jednjaka imalo je 7

pacijenata (15%).



Parcijalnadehiscencija i stenoza ezofagogastricne anastomoze bile su predisponirane
nepovoljnim inicijalnim opstim stanjem.Dehiscencija i stenoza ezofagogastricne anastomoze
nastala je kod 16% pacijenata sa povoljnim inicijalnim op$tim stanjem, dok je kod pacijenata sa
nepovoljnim inicijalnim op3tim stanjem dehiscencija nastupila kod 85.7% pacijenata (X?=22.23;
p<0.001).Kod pacijenata sa povoljnim inicijalnim op$tim stanjem nema stenoze koja zahteva za
izleCenje vise od 6 dilatacija (IV grupa), taj procenat kod pacijenata sa nepovoljnim inicijalnim
opsStim stanjem iznosi 16,7%(p<0,001, trend p<0.001). Lokalizacija anastomoze je uticala na
pojavu dehiscencije anstomoze tako Sto je znacajno vise pacijenata bez dehiscencije (stepen
A=60%) i sa dchiscencijom pra¢enom najtezim komplikacijama (stepen C=16%) kod
lokalizacije anastomoze u grudnom koSu nego u vratu, dok je ucestalost dehiscencije anastomoze
praéene umereno teskim respiratornim komplikacijama (stepen B=57%) c¢esc¢a kod vratne nego
kod grudne lokalizacije anastomoze (p=0,031, trend p=1). Disfagija i/ili refluks su se znacajno
¢esée javili kod lokalizacije anstomoze u vratu nego u grudnom kosu, odnosno kod inicijalnog
tretmana koji je uklju€ivao cervikalnu ezofagostomu. Znacajno veci postoperativni pad BMI z-
skora utvrdenje kod AJ u odnosu na KS pacijente (32% : 4%), kod vratne u odnosu na grudnu
lokalizaciju anastomoze (29% : 4%) i kod pacijenata nepovoljnog u odnosu na pcijente

povoljnog inicijalnog opsteg stanja (29% : 4% ).

U grupi AJ pacijenata udruzene kongenitalne anomalije 1 prematuritet predisponirali su
parcijalno dehisciranje i stenoziranje ezofagogastri¢éne anastomoze, kao i postoperativni pad BMI
z-skora. U grupi KS pacijenata nepovoljno inicijalno opste stanje, kasna prezentacija i odloZena
dilataciona terapija kausti¢ne stenoze, kao i inicijalno postavljena cervikalna ezofagostoma i
vratna ezofagogastri¢na anastomozapredisponiraju nastanak dehiscencije anastomoze. Disfagija
i/ili  refluks su predisponirani inicijalnom cervikalnom ezofagostomom i vratnom

ezofagogstricnom anastomozom

Diskusija i zakljuc¢ak
Ucestalost tipi¢nih komplikacija zamene jednjaka reverznim gastri¢nim tubusom nije se
znacajno razlikovala kod pacijenata sa atrezijom jednjaka i pacijenata sa kausticnom stenozom

jednjaka. Razlika se izmedu ove dve etioloski razliCite grupe pojavila u promeni nutritivnog

statusa posle zamene jednjaka. Godinu dana posle zamene jednjaka AJ pacijenti pokazuju



znaCajno veci procenat pada u nizu kategoriju uhranjenosti u odnosu na KS pacijente.
Istrazivanja unutar AJ grupe pokazuju dalekosezni uticaj udruzenih kongenitalnih anomalija 1
prematuriteta na postoperativni nutritivni status. Utvrden je njihov nepovoljni uticaj na pojavu
dehisciranja i stenoziranja ezofagogastricne anstomoze, takode. Kod KS pacijenata nepovoljan
dalekosezni uticaj na dehisciranje i stenoziranje anastomoze ima nepovoljno inicijalno opste
stanje, kasna prezentacija bolesti i odlozeno dilataciono le¢enje, kao i inicijalna cervikalna
ezofagostoma i vratna ezofagogastricna anstomoza. Parcijalna dehiscencija anastomoze rede se
desava kod grudne lokalizacije ezofagogastricne anastomoze, ali je ¢eS¢e pracena teskim
komplikacijama kao $to su medijastinitis i sepsa.Tako, postojanje cervikalne ezofagostome
predisponira parcijalnu dehiscenciju anstomoze, ali ne i komplikacije kao §to su medijastinitis i
sepsa. Disfagija i/ili refluks su se ceSce javili kod vratne lokalizacije ezofagogastricne

anastomoze, odnosno onda kad je inicijalno postavljena cervikalna ezofagostoma.

Savremeni principi leCenja “long-gap” AJ baziraju na upornom spasavanju prirodnog
jednjaka, $to se jednako odnosi ina korozivne povrede jednjaka. Zakljucci ove studije podrzavaju
ovaj princip: vratna lokalizacija anstomoze bezbednija je od grudne lokalizacije po pitanju
razvoja medijastinitisa i sepse pri parcijalnom dehisciranju anastomoze. Na drugoj strani,
parcijalne dehiscencije grudne anastomoze su rede i agresivni konzervativni tretman moze biti
kurabilan i kod razvoja medijastinitisa i sepse. Grudna anastomoza omogucava spaSavanja vece
duzine prirodnog jednjaka i1 bolje dugorocne rezultate u smislu pojave disfagije i/ili refluksa.
Kako cervikalna ezofagostoma odreduje lokalizaciju ezofagogastrine anstomoze u vratu,

indikacija za njeno postavljanje treba da bude apsolutna.

Zamena jednjaka reverznim gasstricnim tubusom wuprkos znacajnoj ucestalosti
dehiscencije i stenoze ezofagogastriéne anstomoze, validna je tehnika za zamenu jednjak kod

dece. U prilog ovoj tvrdnji govore mali mortalitet i dobri dugoro¢ni rezultati.

Kljuéne reci: reverzni gastricni tubus, zamena jednjaka, atrezija jednjaka, kausticna stenoza

jednjaka
Naué¢na oblast: Medicina

UZa nau¢na oblast: Decja hirurgija



EVALUATION OF EFFICACY OF GASTRIC TUBE ESOPHAGOPLASTY AS
ESOPHAGEAL REPLACEMENT METHOD IN CHILDREN REGARDING THE
ETHIOLOGICAL FACTORS

Summary
Introduction and objective

The main indication for esophageal replacement in the pediatric population is esophageal
atresia (EA) after failure to achieve primary or delayed primary end-to-end anastomosis. Caustic
injuries (CS) are the most frequent indication for esophageal replacement in less developed
countries. Esophageal replacement is possible with right or left colon, pedicle or free jejunal
graft, gastric tube or whole stomach. There is lack of evidence to demonstrate that one method is
clearly superior to others. Probably, the most successful surgical technique is the one surgeon

performed the best.

Reverse gastric tube esophagoplasty has been performed in Institute for mother and child
health care of Serbia “Dr Vukan Cupic”, since 1990. The most common complication of this
method is an anastomotic leak between the gastric tube and the proximal part of the esophagus
that becomes stenotic over time. However, most ofthese complications respond well to
conservative treatment. There are reports of higher incidence of leakage at the site of cervical
gastro-esophageal than thoracic anastomosis, but leakage at the site of thoracic anastomosis
seems to carry a more detrimental complication. Anastomosis in the chest means the presence of
normal esophagus at greater length, which conveniently can affect the process of swallowing
and passage of food. Localization of esophagogastric anastomosis can be determinated by initial
treatment. The aims of this study are: 1) to establish the efficacy of gastric tube esophagoplasty
in children regarding the etiological factors, 2) to establish the efficacy of gastric tube
esophagoplasty in children regarding the initial treatment (gastrostomy, cervical esophagostomy
and dilatation therapy), 3) to establish the efficacy of gastric tube esophagoplasty in children
regarding the localization of anastomosis 4) to establish the overall efficacy of this method

comparing with other methods for esophageal replacement.



Methodology

Study was performed in Mother and Child Health Care Institute of Serbia “Dr Vukan
Cupic” in the period between 1.1.1990. — 31.12.2014. Totally 49 children were operated by
reverse gastric tube esophagoplasty (22 with esophageal atresia and 27 with caustic stricture).
Initial treatment in 21 EA patients consisted of gastrostomy and cervical esophagostomy.
Esophageal replacement in these patients was done at the age of around one year (13.6 months).
Esophageal anastomosis was located in the neck. In only one EA patient initial treatment
consisted of gastrostomy and continuous pharyngeal aspiration. Initial treatment in CS patient
was various and average age at the time of esophageal replacement was 57 months. In three
patients in whom esophageal perforation was done during esophagoscopy and/or dilatations we
made esophageal exclusion, gastrostomy and cervical esophagostomy. Other CS patients had
repeated dilatations of whom 13 had gastrostomy because of inadequate oral intake.

In the first part of the study we have analyzed the influence of the etiology, anastomotic
location initial condition and initial treatment on the most frequent and characteristic
complications (leakage and stenosis of anastomosis, dysphagia and/or reflux and change in
nutritional status). In the second part of the study each of the two group of patients with different
etiology (EA and CS) was examined.

The initial condition was defined either “favorable”, or “unfavorable”. In EA
patients unfavorable initial condition included: prematurity, low birth weight, associated
anomalies, or severe conditions as neonatal sepsis and intracranial hemorrhage. In CS patients
unfavorable initial condition indicated weight loss and /or other severe complications of caustic
ingestion. The favorable initial condition assumed absence of noted disorders. There were three
options of the initial treatment: a) gastrostomy and cervical esophagostomy, b) gastrostomy with
repeated balloon dilatations, c) repeated balloon dilatations.

Anastomotic leakage was defined as any leakage of saliva and was proved by x-ray
with water-soluble contrast medium. Patients were classified with respect to the occurrence of
anastomotic leakage and related respiratory complications. The classification consisted of 3
severity grades. Grade A was defined as no anastomotic leakage. Grade B was defined as
anastomotic leakage with or without moderate respiratory complications. Grade C was defined as
anastomotic leakage associated with mediastinitis and sepsis. Anastomotic stenosis requiring

endoscopic dilatation was defined as any narrowing of the suture line at barium swallow study



that was responsible for dysphagia. Classification of stenosis was made depending on number of
required endoscopic dilatations at 2 years follow up. The classification was as follows: group | —
dilatations were not required; group 1l — 1 to 3 dilatations were required; group Il — 4 to 6
dilatations were required and group IV - more than 6 dilatations were required. Dysphagia
(stenosis was excluded as a cause of dysphagia) and reflux symptoms were accepted as disease—
specific symptoms. These symptoms were considered as either “present” or “absent”.
Preoperative nutritional status was determined right before esophageal replacement, and
postoperative nutritional status was determined one year after surgery. It was expressed in
number of standard deviations (SD) from median value of the body mass index of the World
Health Organization (WHO) international reference population (BMI SD-score or BMI z-score).
Rate of subjects were calculated in three categories: 1. BMI z-score greater than -1 (well
nourished), 2. -2 < BMI z-score < -1 (mildly malnourished), and 3. -3 < BMI z-score < -2
(moderately malnourished).

For the statistical analysis descriptive (absolute and relative numbers) and analytic (Chi

Square, Chi Square for trend and exact test) statistical methods were used.

Results

We had two deaths (mortality rate 4%) and one graft necrosis. Leakage was present in
48% of patients. Four patients (8%) with leakage had mediastinitis and sepsis. All patients with
anastomotic leakage were treated nonoperativelly and they all developed stenosis of anastomosis.
Patients without leakage did not develop stenosis (52%). All stenosis were successfully treated
with repeated dilatations. Dysphagia and/or reflux were observed in 5 patients (11%). Fall in
value of BMI z — score one year after esophageal replacement were noticed in 7 patients (15%).

Unfavorable initial condition predisposed leakage and stenosis of anastomosis. Leakage
and stenosis of anastomosis were present in 16% of patients with favorable initial condition
while they were present in 85.7% of patients with unfavorable initial condition (X?=22.23;
p<0.001). In all patients with favorable initial condition stenosis did not require more than 6
dilatations (IV group), while in unfavorable group 16.7% patients required more than 6
dilatations (p<0,001, trend p<0.001). Location of anastomosis was related to grade of
complication. Patients without leakage (grade A=60%) and with leakage and mediastinitis and

sepsis (grade C=16%) had mostly thoracic localization of anastomosis while patients with



leakage and moderate respiratory complications (gradeB =57%) had mostly neck localization of
anastomosis (p=0,031, trend p=1). Dysphagia and/or reflux were more frequent in patients with
cervical anastomotic localization and initial cervical esophagostomy. Fall in value of BMI z-
score was more pronounced in: EA than CS patients (32% : 4%), cervical than thoracic
anastomosis (29% : 4%) and in unfavorable than favorable patients (29% : 4%).

In EA patients associated congenital anomalies and prematurity predisposed to leakage
and stenosis of anastomosis as well as fall in value of BMI z-score. In CS patients unfavorable
initial condition, late presentation and delayed dilatation therapy of caustic stenosis, cervical
esophagostomy and cervical esophagogastric anastomosis predisposed to anastomotic leakage.
Cervical esophagostomy and cervical esophagogastric anastomosis predisposed to dysphagia

and/or reflux.

Discussion and conclusion

Frequency of typical complications in our patients with reverse gastric tube
esophagoplasty was not statistically different in two etiological groups. On the other hand fall in
BMI z-score was more pronounced in EA than in CS group of patients one year after surgery.
Research within EA etiological group shows that associated anomalies and prematurity has long
term influence on nutritional status. They also have negative influence on leakage and stenosis of
anastomosis. In CS group negative long term effect on leakage and stenosis has initial
unfavorable condition, late presentation, delayed dilatation treatment and initial cervical
esophagostomy and cervical esophagogastric anastomosis. Thoracic localization of anastomosis
has lower leakage rate but severe complications of leakage such as mediastinitis and sepsis are
more common in that group. Dysphagia and/or reflux were more common in cervical

esophagogastric anastomosis.

Today modern concept of treatment for long gap EA and CS is to preserve as much as
possible of original esophagus. Conclusions of our study support this principle. Although
cervical anastomosis is safer than thoracic regarding the severe complication rate thoracic
anastomosis preserves more of native esophagus and has better long term functional results. For

that reasons indications for cervical esophagostomy have to be absolute.



Reverse gastric tube esophagoplasty despite higher leakage and stenosis rate is still valid
method for esophageal replacement. In support of this claim are low mortality rate and long term

good functional results.

Key words: reverse gastric tube, esophageal replacement, esophageal atresia, caustic esophageal

strictures.
Field of Science: Medicine
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1 uvobD

Zamena jednjaka spada u najobimnije hirurske procedure kako kod odraslih tako
i kod dece. Ova procedura je izuzetno zahtevna i za pacijenta i za hirurga. Pacijent se
podvrgava proceduri zamene jednjaka samo u optimalnom opS$tem stanju. Hirurg treba da
je iskusan, sa odliénom hirurSkom tehnikom i dobrim poznavanjem anatomije organa
vrata, grudnog kosa i trbuha. U dec¢ijem uzrastu zamena jednjaka je retko indikovana, ali
u odredjenim situacijama predstavlja jedino adekvatno reSenje. NajCesca indikacija je
“long-gap* atrezija jednjaka koja nije reSena anastomozom proksimalnog i distalnog
segmenta jednjaka. U manje razvijenim zemljama vodeca indikacija je kausti¢na stenoza
jednjaka rezistentna na konzervativni tretman. Znatno reda indikacija je pepti¢na stenoza
posle neuspeha drugih vidova lecenja. NeuobicCajene indikacije su: difuzna
lejomiomatoza jednjaka, inflamatorni pseudotumori jednjaka, veliko oSte¢enje jednjaka
zbog prolongirane impakcije stranog tela, nepopustljiva ahalazija, difuzna kandidijaza
kod imunodeficijentne dece, stenoza uzrokovana oportunim infekcijama jednjaka kod

obolelih od virusa humane imunodeficijencije, scleroderma i bulozna epidermoliza,

Jednjak se moze zameniti desnim ili levim kolonom, jejunalnim graftom,
gastriénim tubusom 1ili celim zelucem. Anatomske 1 fizioloSke karakteristike ovih
substituenata uticu na uspeh operacije. Svaki substituent ima svoje prednosti i mane.
Prednost jedne metode nad ostalima do sada nije dokazana (Arul i Parikh, 2008; Anderson
i sar., 1992; Gavrilescu i sar., 2013; Reck, Pones i Horcher, 2012). Zamena jednjaka
gastri¢nim tubusom kod dece je metoda koja je poslednjih decenija zapostavljena. U isto
vreme, na teritoriji zapadne Evrope i severne Amerike porasla je popularnost metode
transpozicije Zeluca, a u ostalom delu sveta se odrzala popularnost metode zamene
jednjaka kolonom (Reck, Pones i Horcher, 2012). Kao uzroci smanjene popularnosti
gastri¢nog tubusa za zamenu jednjaka navode se visoka stopa dehisciranja i posledi¢ne
stenoze ezofagogastri¢ne anastomoze, i moguénost teskih kasnih komplikacija kao sto su
pepticke ulceracije na gastricnom tubusu (Hazebroek i sar., 2008) i Baretov jednjak
(Lindahl i sar., 1990; Salo i sar., 1995). Ovo misljenje se moze smatrati neosnovanim s
obzirom da je konzervativni tretman uspesSan u lecenju vec¢ine dehiscencija i stenoza

ezofagogastricne anastomoze, dok su navedene kasne komplikacije sporadi¢ne. Pored



toga, dugorocni rezultati objavljenih serija zamene jednjaka gastri¢nim tubusom kod dece

su vrlo zadovoljavajuéi (Ein, 1998; McCollum i sar., 2003; Gupta i sar., 2011).

Cilj ove studije je klinicka procena metode zamene jednjaka reverznim gastricnim
tubusom. lIspitivanje je izvrSeno na celom uzorku i posebno u grupi pacijenata sa
atrezijom jednaka i u grupi pacijenata sa kausti¢nom stenozom jednjaka, s obzirom da su
to preovladujuce indikacije koje utiu na preoperativni tretman, uzrast kada se izvodi

operacija i nivo ezofagogastri¢ne anastomoze.



1.1  Vodece indikacije za zamenu jednjaka kod dece

1.1.1 Atrezija jednjaka

Vodeca indikacija za zamenu jednjaka kod dece u razvijenim zemljama je atrezija
jednjaka kod koje leCenje primarnom ili odlozenom primarnom anastomozom ne moze
uspesno da se izvede. Vecina ovih pacijenata je iz grupe “long-gap” atrezija jednjaka.
Ezofagealna atrezija se u Sirem smislu definiSe kao “long-gap” atrezija onda kada hirurg
smatra da je rastojanje izmedu atreti¢nih krajeva jednjaka preveliko za uspesno izvodenje
primarne anastomoze (Al-Shanafey i Harvey, 2008). Preciznije definicije pod “long-gap”
atrezijom smatraju atrezije kod kojih je rastojanje izmedu atreti¢nih delova jednjaka vece
od 2,1cm (Upadhyaya i sar., 2007), 2,5cm (Foker i sar., 1997), 3cm (Hirsh li sar., 2002)
ili 4cm (Till, Sorge i Wachowiak 2013). Neki autori rastojanje izraZzavaju preko visine
prsljenskih tela, pa “long-gap” atreziju definiSu kao atreziju kod koje je rastojanje vece
od 3 prsljenska tela (Bagolan i sar., 2013), 4-5 prsljenskih tela (Hadidi, Hosie i Waag,
2007) ili 6 prsljenskih tela (Spitz, 2006) (Slika 1). Veliko rastojanje izmedu atreti¢nih
krajeva je naceS¢e kod atrezije jednjaka bez traheoezofagealne fistule. Odustvo gasa u
trbuhu na radiografiji je presudni znak na osnovu koga se pretpostavlja da se radi o atreziji
bez traheoezofagealne fitule — Gross tip A (75%-80%) ili o atreziji jednjaka sa
proksimalnom traheoezofagealnom fistulom — Grross tip B (20%-25%) (Puri i Hollwarth,
2009). Kod atrezije jednjaka sa distalnom traheoezofagealnom fistulom — Gross tip C
moze se javiti veliko rastojanje izmedu atreti¢nih krajeva jednjaka, ali rede (Friedmacher
1 Puri, 2012; Bagolan i sar., 2013 ). Konfuziji oko definisanja “long-gap” atrezije
doprinosi postojanje razli¢itih metoda merenja rastojanja izmedu atreti¢nih krajeva. Dok
jedna metoda zahteva torakotomiju i merenje rastojanja pre i posle mobilizacije krajeva
jednjaka, druga maetoda predvida gastrostomiju i radiografsku verifikaciju kontrasta
plasiranog kroz gastrostomu u distalni kraj jednjaka i radiopake buzije plasirane u
proksimalni kraj jednjaka (Slika 1.). Dijagnostika podrazumeva i rigidnu bronhoskopiju
radi iskljuCenja proksimalne 1 1 jo§ rede moguénosti okludirane distalne
traheoezofagealne fistule. Eventualne fistule se ligiraju bez odlaganja i tom prilikom se
pokusa primarna anastomoza jednjaka. Potencijal spontanog rasta i izduZivanja atreticnih

segmenata jednjaka tokom prvih meseci zivota izkoriS¢en je za pokusaj odlozene
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primarne anastomoze u treCem ili ¢etvrtom mesecu Zivota, a posto se od primarne
anastomose odustane na osnovu procene duzine rastojanja atreticnih krajeva (Thambipilli
1 sar., 2007; Puri i Hollwarth, 2009). U periodu ¢ekanja ishrana se obavlja preko
gastrostome otvorene u prvih 24 do 48 sati zivota, a dvovolumenskim kateterom vrsi se
kontinuirana aspiracija zdrela i disajnih puteva. S obzirom na stav da je “najbolji jednjak,
pacijentov jednjak”, razvijene su brojne tehnike za prevazilazenje velikog rastojanja
izmedu krajeva atreti¢nog jednjaka. U ove tehnike spadaju kontroverzni preoperativni
pokusaji elongacije ezofagusa (Foker i sar.2005; Bagolan i sar., 2013; van der Zee, Gallo
1 Tytgat, 2015) i viSe intraoperativnih tehnika koje se mogu koristiti kako u vreme
inicijalne operacije u novorodenackom uzrastu tako i u vreme odlozene operacije (Tovar
i Fragoso, 2011). Nekada se uprkos navedenim postupcima ne moze postic¢i ni odloZena
primarna anastomoza, a insistiranje podrazumeva preveliku tenziju koja vodi ka teSkim
komplikacijama sa katastrofalnim posledicama po dete i porodicu (Ortiz i sar., 2015),
Tada je moguce pristupiti zameni jednjaka nekim od substituenata ili formirati cervikalnu
ezofagostomu 1 zamenu jednjaka substituentom odloziti za stariji odojacki uzrast. Kod
pacijenata gde je rastojanje izmedu slepo zatvorenih krajeva jednjaka duze od 6 do 8
prSljenskih tela, moZe se u prvih 48 sati po rodenju, uz gastrostomu, formirati i cervikalna
ezofagostoma. Izvesno je da kod ovih pacijenata jednjak ne moze dovoljno da naraste za
eventualno odloZzeno formiranje primarne anastomose, te ¢e zamena jednjaka biti
potrebna. Pre par decenija ovakav postupak je primenjivan kod veéine atrezija bez TH
fistule, Zamena jednjaka se izvodila uglavnom u uzrastu oko jedne godine, odnosno kada
dete tezi oko 10 kg. U periodu do operacije dete se odgaja u porodici, hraneci se preko

gastrostome 1 zaSti¢eno od aspiracija cervikalnom ezofagostomom.

Kod malog broja pacijenata sa atrezijom jednjaka koja nije iz grupe “long-gap”
atrezija zbog Zivotno ugrozavajucih i/ili ponavljanih komplikacija, opravdan je radikalni
hirurski pristup. On ukljucuje cervikalnu ezofagostomu i gastrostomu kao prvi stepen

lecenja 1 zamenu jednjaka kao kona¢nu proceduru (Ortiz i sar., 2015).



Slika 1. Radiografska verifikacija dugackog rastojanja izmedu atreti¢nih krajeva
jednjaka (7 prsljenskih tela) upotrebom kontrasta plasiranog kroz gastrostomu u distalni
kraj jednjaka i radiopake buzije plasirane u proksimalni kraj jednjaka. Preuzeto iz: Coran,
Caldamone, Adzick, Krummel, Laberge and Shamberger, urednici. Pediatric Surgery.
Philadelphia: Mosby; 2012.



1.1.2 Kausti¢na stenoza

Ingestija kaustika moze izazvati progresivnu i razaraju¢u povredu jednjaka. Kod
dece se uglavnom desava akcidentalno (Havanond, 2003; Rodriguez i Meza Flores, 2003;
Watson i sar., 2005; Kay i Wyllie, 2009). Bazni kaustici dovode do tezih lokalnih
ostecenja tkiva, nego kiseli kaustici, ali stepen oStecenja zavisi i od koncentracije kaustika
(Contini i Scarpignato, 2013). Jedna od teskih komplikacija ingestije kaustika je stenoza
jednjaka (Huang i sar., 2004; Dogan i sar, 2006). Rano otpocet i pravilno sproveden rezim
ponavljanih dilatacija je uspesan u leCenju veéine ovih stenoza, dok je zamena jednjaka
retko potrebna (0-20%) (Hamza i sar., 2003; Weintraub i Eubig, 2006; Shehata i Enaba,
2012). Dilatacija se otpoc¢inje 10-14 dana posle ingestije kaustika ukoliko je stenoza
verifikovana. Izvodi se u op$toj anaesteziji jednom nedeljno i ponavlja u istim ili nesto
duzim intervalima dogod postoji progresivno povecanje dijametra i dok traje process
zaceljivanja (Millar i Numanoglu, 2012). Obic¢no je ovo period od oko 6 do 12 meseci. .
Ukoliko se sa dilatacijama po¢ne jedan mesec ili viSe nakon ingestije kaustika uspesnost
dilatacione terapije se znac¢ajno smanjuje (manje od 50%) (Panieri, Rode i Millar, 1998;
Glin i sar., 2007; Contini i sar., 2009; Youn i sar., 2010). Ovo je posebno vazno s aspekta
zemalja u razvoju, gde je ingestija kaustika kod dece mnogo ¢e$¢a nego u razvijenim
zemljama 1 gde je kasna prezentacija stenoza zastupljena u vise od 50% slucajeva
(Contini, Swarray-Deen i Scarpignato, 2009; Ekpe iEtte, 2012). Pored kasne
prezentacije, na neuspeh dilatacione procedure upucuju i inicijalna duzina stenoze vecéa
od 5¢cm (Slika 2), traheostoma kod pacijenta koja je u vezi sa ekstenzivnom povredom
treeg stepena, perforacija pri dilataciji 1 stagniranje dijametra stenoze uprkos upornim
dilatacijama (Slika 3). Najteza komplikacija dilatacione terapije je perforacija jednjaka
na mestu stenoze. Posebno je ucestala kod stenoza kasne prezentacije (Glin i sar., 2007;
Contini i sar., 2009, Sgreide JA and Viste, 2011). Ove perforacije jednjaka mogu zaceliti
konzervativnim tretmanom, ali Cesto ostaju rezistentne na dalju dilatacionu terapiju 1
zahtevaju kao krajnje reSenje hirurSko le¢enje (Cywes i sar., 1993; Elicevik i sar., 2008).
Ono podrazumeva zamenu jednjaka ukoliko je stenoza duza od 1 — 2cm i ne moze se resiti
resekcijom i primarnom anastomozom jednjaka (Avanoglu, Ergliin i Mutaf, 1998;
Elicevik i sar., 2008). Ekstenzivna disrupcija ili kasno prepoznavanje perforacije jednjaka
tokom dilatacije ili endoskopije pored primarne reparacije ili torakodrenaze zahteva
agresivni hirursi pristup u vidu ekskluzije jednjaka i formiranja cervikalne ezofagostome

6



1 gastrostome. Zamena jednjaka je sledeé¢i korak u lecenju ove dece. Poseban problem
kasne prezentacije stenoze, ekstenzivnih povreda i refrakternih stenoza moze predstavljati
lo$ nutritivni status deteta. U takvim situacijama formiranje gastrostome je neophodno za
adekvatnu nutriciju koja je od klju¢ne vaznosti za dobar ishod le¢enja (Contini, Swarray-
Deen i Scarpignato, 2009; Sanchez-Ramirez, 2011). U razmatranju refrakternosti stenoze,
pre odluke o resekciji iste ili zameni jednjaka, mora se ispitati i moguénost
gastroezofagusnog refluksa. Kausti¢na povreda ne samo da suzava jednjak ve¢ dovodi i
do njegovog skracenja i uti¢e na funkciju donjeg ezofagusnog sfingtera (Mutaf i sar,
1998). Postojanje gastroezofagusnog refluksa tako doprinosi perzistiranju stenoze i cesto

se resava antirefluksnim hirurskim procedurama (Christopoulos-Geroulanos, 2003).

Potreba za ezofagektomijom jednjaka koji je pretrpeo kausti¢nu povredu je
poseban predmet debate u literaturi (Lal i sar,. 2014). Komplikacije koje se vezuju za by-
pass procedure i retenciju oStecenog jednjaka odnose se na razvitak mukocele (Kamath i
sar., 1987; van Till i sar., 2002; Haddad i sar., 2008) i izuzetno malu mogu¢nost maligne
alteracije (Genz 1 sar., 2001). Mukocele su retke, najceS¢e malih dimenzija 1
asimptomatske, ali ponekad usled uvecanja i infekcije mogu predstavljati vrlo ozbiljnu,
zivotno ugrozavajuc¢u komplikaciju. S ovog aspekta ezofagejtomija je poZeljna (Bonavina
1 sar., 2015), ali ne 1 onda kada je izuzetno rizicna (Mannell 1 Epstein, 1984; Hamza 1
sar., 2003). Ezofagektomija se uglavnom izvodi kao sastavni deo procedure zamene
jednjaka i omogucava plasiranje grafta na mestu ekstirpiranog jednjaka, u zadnjem
medijstinumu. Ukoliko se ezofagektomija ne izvodi, rade se by pass procedure, a put

transpozicije grafta je najceS¢e substernalni.



Slika 2. Godinu dana posle ingestije kaustika ezofagogram pokazuje dugu, usku
strikturu od karine do distalnog jednjaka. Snimak je preuzet sa slobodno dostupne mrezne
stranice https:/openi.nlm.nih.gov/detailedresult.php?img=PMC3015860_jsls-11-4-474-
003&req.

e
:

Slika 3. Osam meseci posle ingestije i ponavljanih retrogradnih i anterogradnih
dilatacija ezofagogram pokazuje difuzno perzistentno suzenje jednjaka. Snimak je
preuzet sa slobodno dostupne mrezne stranice https:/openi.nlm.nih.gov/detailedresult.ph
p?img=PMC3015860_jsls-11-4-474-g05&query.



1.2 Substituenti za zamenu jednjaka

Zamena jednjaka predstavlja rekonstrukciju kontinuiteta i funkcije obolelog,
povredenog ili nedostajuceg jednjaka, segmentom digestivnog trakta. Vestacke, tubularne
proteze su se pokazale loSim, (Loukogeorgakis i Pierro, 2013) a u buducnosti se

nagovestava mogucénost zamene jednjaka odgajenim jednjackim tkivom (Totonelli i sar.,

2012).

Razvijeno je nekoliko metoda zamene jednjaka. Ne postoji prospektivna studija
koja uporeduje ove metode i njihove rezultate.( Reck, Pones i Horcher, 2012) Hirurzi se,
uglavnom, opredeljuju za metodu sa kojom su familijarni i sa kojom postizu
zadovoljavajuce rezultate. (Arul i Parikh, 2008; Hirschl i sar., 2002) Ni jedan od aktuelnih
substituenata ne ispunjava sve zahteve za idealni substituent. Idealni jednjacki substituent
treba da funkcionise $to sli¢nije prirodnom jednjaku kako bi zadovoljio nutritivne potrebe
deteta. Ne treba da postoji refluks zeludaéne kiseline u substituent, ili ako je prisutan,
substituent treba da je na Zeluda¢nu kiselinu rezistentan. Substituent ne treba da ometa
respiratornu 1 sréanu funkciju. Kako dete raste i substituent treba da raste i da zadrzi
adekvatno funkcionisanje u dugom periodu. Sama operacija treba da je prilagodena

decjem uzrastu.

Najvise koris¢en substituent je kolon (Hamza i sar., 2003; Burgos i sar., 2010).
Zahvaljuju¢i vaskularizaciji kolona preko marginalne arterije, moguce je izdvajanje
dugog segmenta sposobnog da zameni ceojednjak. To predstavlja prednost kolona u
odnosu na druge substituente. Substituent se moze kreirati od obe polovine kolona.
Vaskularizacija levog kolona poc¢iva na levoj koli¢noj arteriji. Desni kolon kao supstituent
ima vaskularizaciju koja po€iva na srednjoj koli¢noj arteriji. Koristi se rede od levog zbog
¢eS¢ih anatomskih varijacija srednje 1 desne koli¢ne arterije 1 ceS¢ih prekida i suZenja na
desnoj polovini marginalne arterije kolona. Kolonski graft se na putu do grudnog kosa
provlaci retrogastri¢no. Fragilna vaskularizacija i eventualno uvrtanje i preterano
zatezanje vaskularne peteljke na putu prolaska i kona¢nog lociranja grafta mogu dovesti
do njegove nekroze Sto je svakako najteza komplikacija ove metode. Metoda je
opterecena i sa tri anastomoze: 1. proksimalna ezofagokoli¢na, 2. distalna ezofagokoli¢na

ili kologastri¢na i 3. kolokoli¢na, odnosno ileokoli¢na kojom se uspostavlja kontinuiteta
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digestivnog trakta (Slika 4). Uprkos iziperistalti¢noj poziciji kolonskog grafta tranzit
hrane kroz graft je usporen i moze dovesti do uveéanja grafta, Sto dodatno usporava tranzit
hrane 1 dovodi do regurgitacije 1 aspiracionih pneumonija. Ovo je posebno izrazeno posle
ezofagektomije i povrede vagalnih nerava. Problem se prevenira piloroplasikom i
lociranjem kologastri¢ne anastomoze na zadnjem zidu Zeluca. Ovi postupci doprinose i
vrlo retkoj pojavi refluksa zeludacne kiseline u graft, Sto se smatra prednos¢u ove metode.
Ukoliko se uvecanje grafta dogodi, graft se mora hirurski korigovati. U mane ove metode
spada i neretko dehisciranje proksimalne ezofagogastri¢ne anastomoze, $to je u vezi sa
fragilnom vaskularizacijom grafta, ali i loSom operativnom tehnikom. (Gerzi¢, 1998). Na
sreu, ova komplikacija se najcesce uspesno leci konzervativno. Posledi¢no, kao kasna
komplikacija na mestu dehisciranja javlja se stenoza, ali se 1 ona leci neoperativno tj.

dilatacijama.

Slika 4. Interpozicija kolona. Preuzeto iz: Spitz i Coran, editors. Operative

pediatric surgery. Boca Raton, Florida: CRG Press, Taylor&Francis Group; 2013.
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Jejunalni graft, kako slobodan tako i na vaskularnoj peteljci, koristi se nesto rede
za zamenu jednjaka (Saeki i sar., 1988; Bax, 2009). Vulnerabilna vaskularizacija
jejunuma, posebno kod male dece i varijacije vaskularne anatomije i udaljenosti
vaskularnih arkada od creva ¢ine rizicnom mobilizaciju duzeg segmenta, $to je mana ove
metode. Vijuga na vaskularnoj peteljci pogodna za transpoziciju izdvaja se distalno od
Trajcovog ligamenta. Dovoljna duzina vaskularne peteljke dobija se podvezivanjem
proksimalnih mezenterijalnih grana, oCuvanjem prve vaskularne arkade 1 Zrtvovanjem
varijabilne duzine jejunuma distalno od segmenta odabranog za transpoziciju. Izolovani
graft sa peteljkom se provlaci kroz mezenterijum poprecnog kolona, iza zeluca i kroz
ezofagealni hijatus do grudnog kosa gde se anastomozira sa proksimalnim jednjakom
(Slika 5). Na tom putu moze do¢i do uvrtanja i zatezanja vaskularne peteljke, §to dodatno
ugrozava vaskularizaciju grafta. Distalni kraj grafta anastomozira se sa zadnjim zidom
zeluca, a potpuni kontinuitet digestivnog trakta uspostavlja se jejunojejunalnom
anastomozom. Nedostaci ove metode su: tri anastomose, mikrovaskulatna anastomoza,
dugo trajnje operacije, nestabilna vaskularizacija i ¢esto propadanje grafta. Prednost
jejunalnih graftova je ouvana peristaltika, dijametar koji odgovara dijametru jednjaka i
retka pojava refluksa, odnosno daljeni rezultati ove tehnike su uglavnom odli¢ni, dok su

intervencija i rani tok delikatni.

Slika 5. Interpozicija jejunalnog grafta. Preuzeto iz: Spitz i Coran, editors.
Operative pediatric surgery. Boca Raton, Florida: CRG Press, Taylor&Francis

Group; 2013.
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Transpozicija celog zeluca u cilju zamene jednjaka, poslednjih decenija, ima
mnogo pobornika (Hirschl i sar., 2002; Tannuri i sar., 2008; Cowles i Coran, 2010; Spitz
i Coran, 2012; Spitz, 2014). U osnovi ove tehnike je ekstenzivna mobilizacija Zeluca
omogucéena intenzivnom i bogatom intramuralnom vaskularnom mrezom zeluca.
Mobilizacija podrazumeva: 1. mobilizaciju velike krivine zeluca podvezivanjem i
presecanjem gastrokoli¢nog ligamenta i kratkih gastri¢nih arterija uz prezervaciju desne
gastroepiploi¢ne arterije i gastrokoli¢ne arkade, 2. mobilizaciju male krivine presecanjem
malog opornjaka celom duzinom uz prezervaciju desne gastri¢ne arterije i podvezivanje
leve gastriéne arterije, 3. Koherovu mobilizaciju duodenuma i 4. presecanje
frenoezofagealnog ligamenta radi mobilizacije distalnog dela jednjaka i njegovog
odvajanja od kardije Zeluca koja se potom suturira.. Prilikom mobilisanja distalnog
jednjaka presecaju se vagalni nervi $to uzrokuje usporeno praznjenje zeluca i zahteva
piloroplasiku. Mobilisani zeludac se podize u grudni kos ili u vrat, gde se najproksimalniji
deo fundusa anastomozira sa proksimalnim krajem jednjaka (Slika 6) Prednosti ove
metode su: postizanje adekvatne duzine grafta, relativna jednostavnost procedure,
vitalnost grafta i jedna anastomoza. Nedostaci ove metode: poremecaj respiratorne
funkcije, sindrom brzog praZnjenja uz pojavu dijareja 1 usporeno praznjenje zeluca,

1zrazeniji su prvih meseci po operaciji, a u daljem toku se u vecini sluc¢ajeva povlace.

Slika 6. Transpozicija zeluca. Slika je preuzeta sa slobodno dostupne mrezne

stranice http://eknygos.Ismuni.lt/springer/355/77-86.pdf.
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1.3 Zamena jednjaka reverznim gatricnim tubusom

1.3.1 Istorijat reverznog gastricnog tubusa

Pioniri na polju rekonstrukcije jednjaka gastricnim tubusom bili su Beck i Carrell
sa Medicinskog fakulteta Univerziteta u llinoisu. Oni su davne 1905. godine, kod pasa i
kadavera, konstruisali prve gastricne tubuse od velike krivine Zeluca i postavili ih
presternalno (O’Connor, 1983; Solberg, 2009). Rumunski hirurg Jianu je 1912. godine
kod dva pacijenta upotrebio gastri¢ni tubus plasiran intratorakalno (Spitz i Coran, 2012).
Mes je 1948 godine pokazao moguénost dobijanja vece duzine gastri¢nog tubusa (Mes,
1948). Pedesetih i Sezdesetih godina proslog veka ova metoda je zazivela u praksi
zahvaljuju¢i Gavriliu iz Rumunije 1 Heimlichu iz Amerike. Metoda je poznata 1 kao
Gavrilijeva operacija i kao Heimlichova operacija. Rekonstrukciju jednjaka gastri¢nim
tubusom kod dece prvi je objavio Burrington (Burrington i Stephens, 1968). Znacajni
zagovornici ove metode u nekoliko posljednjih deset ina godina su: Anderson i Randolph
iz SAD-a (Randolph, 1996; Anderson i sar., 1992), Ein i McCollum iz Kanade (Ein, 1998;
McCollum i sar., 2003), Schettini iz Brayila (Schettini i Pinus, 1998), Borgnon iz
Francuske (Borgnon i sar., 2004; Gounot i sar., 2006), Gupta iz Indije (Gupta i sar., 2011),
Gavrilescu iz Rumunije (Gavrilescu i sar., 2013), Huh iz Koreje (Huh i sar., 2014) i Lee
iz Australije (Lee i sar., 2014).

1.3.2 Anatomija, histoloSka grada i fiziologija Zeluca

Zeludac je progireni deo digestivnog trakta izmedu jednjak i dvanaestopalaénog
creva (Slika 7). Na gornjem kraju Zeluca je kardijacni otvor preko koga Zeludac
komunicira sa jednjakom, a na donjem kraju je pilori¢ni otvor preko koga komunicira sa
dvanaestopala¢nim crevom. Oblika je slicnog uspravljenoj udici kod koje je savijutak
usmeren udesno i unazad, te se na njemu izdvajaju duzi, vertikalni i kra¢i, horizontalni
deo. Vertikalni i horizontalni deo Zeluca zaklapaju medusobno prav ugao otvoren udesno
1 unazad. Vertikalni deo cine kardija, zeludacno dno (fundus) i telo zeluca (korpus).

Kardija je najproksimalniji deo zeluca 1 okruzuje kardijacni otvor. Fundus je mali deo
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zeluca, oblika svoda konkavnog nanize. Lumenom se nastavlja na kardiju, ali se nalazi
iznad i ulevo od kardije. Telo zeluca je najveci i najdistalniji deo vertikalnog dela zeluca.
Nastavlja se na fundus, a na distalnom kraju prelazi u horizontalni deo zeluca.
Horizontalni deo Zeluca je pilori¢ni deo i sastavljen je od predvorja (antruma) i pilori¢nog
kanala. Zeludac ima prednji i zadnji zid i desnu i levu ivicu. Desna ivica je konkavna
udesno i navise. Prostire se desnom ivicom kardije, spusta niz telo zeluca, a zatim skrece
udesno duz pilori¢nog dela Zeluca sve do spoja duodenumom. Ova ivica se naziva malom
krivinom. Leva ivica Zeluca je konveksna. Po¢inje na kardiji, potom se penje ulevo i pruza
po kupoli fundusa, da bi onda silazila niz telo zeluca, a nakon skretanja udesno nastavila
put duz pilorusa. Leva ivica se naziva velikom krivinom Zeluca. Zeludac je smesten u
gornjem delu trbuha, u nadmezokoli¢nom spratu peritonealne Supljine. Najve¢im delom
skriven je pod levim rebarnim lukom (region levog hipohondrijuma). Manji deo tela
zeluca i pilori¢ni deo nalaze se u epigastricnoj regiji, ispod prednjeg trbusnog zida.
Zeludac je intraperitonealni organ i potpuno je obavijen visceralnim peritoneumom, Dva
lista visceralnog peritoneuma, sa prednjeg i zadnjeg zida Zeluca, spajaju se na nivou male
1 velike krivine i grade peritonealne duplikature koje povezuju Zeludac sa susednim
organima 1 zidovima trvbusne duplje. Mali opornjak je duplikatura koja polazi od male
krivine zeluca. Ova duplikatura je oblika nepravilnog Cetvorougla. Njena leva ivica je
mala krivina Zeluca, gornja ivica se pripraja za jetru 1 dijafragmu, donja za pilorus 1 prvu
porciju duodenuma, dok je desna ivica slobodna. U ovoj ivici sadrzani su portna vena,
posebna jetrina arterija i zucovod. Mali opornjak je sastavljen od dve veze:
hepatogastricnog ligament 1 hepatoduodenalnog ligamenta. Kroz hepatogatsri¢ni
ligament, uz malu krivinu, prolaze leva i desna gastri¢na arterija i anastomozuju se
grade(i arterijsku arkadu male krivine Zeluca. Sa velike krivine Zeluca polazi duplikatura
koju €ine tri veze: gastrofreni¢ni ligament koji spaja fundus i levu kupolu dijafragme,
gastrolijenalni ligament koji spaja telo Zeluca 1 slezinu i gastrokoli¢ni ligament koji spaja
horizontalni deo velike krivine sa poprecnim kolonom. Kroz gastrolijenalni ligament
prolazi leva gastroepiploi¢na arterija, a kroz gastrokoli¢ni ligament protice desna
gatsroepiploi¢na arterija. Ove arterije se anastomozuju i grade arterijsku arkadu velike
krivine zeluca. Vaskularizacija Zeluca je izrazito bogata i postojana. Paralelno sa
vaskularnom mrezom se uglavnom prostire i bogato razgranata limfna mreza. Nerv

lutalac (n.vagus) daje parasimpaticku inervaciju koja stimuliSe motornu funkciju i
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sekreciju Zeluca, dok simpaticki nervi idu u splahni¢ni nerv i celijani ganglion a potom
prate arterijski sistem (levu Zeluda¢nu arteriju i levu i desnu gastroepiploi¢nu arteriju) do
Zeluca. Zid Zeluca je graden od Cetiri sloja: mukoze (sluzokoze), submukoze, mi§i¢nog
sloja i seroze. Sluzokoza je debela i otporna. Njen najpovrsniji sloj je epitel graden od
jednog sloja cilindri¢nih ¢elija koje produkuju zastitni mukus. Ispod epitela je krzno,
gradeno od rastresitog veziva celularnog tipa. U njemu se nalaze tri vrste prostih,
tubularnih Zlezdi. U krznu kardije su mucinogene kardijac¢ne zZlezde. U krznu fundusa su
glavne Zeludacne Zlezde 1 one sadrze Cetiri vrste ¢elija: glavne odnosno pepsinogene
¢elije, parijetalne ¢elije od kojih poti¢e Zeludac¢na kiselina, mukusne i endokrine celije.
Zlezde u krznu pilori¢nog dela Zeluca sadrze uglavnom mukusne ¢elije i znatno manji
broj parijetalnih ¢elija. U ovim Zlezdama nalaze se 1 G ¢elije koje luce gastrointestinalni
hormon gastrin. Najdublji sloj mukoze je tanki miSi¢ni sloj. Njegovom kontrakcijom se
formiraju Zeludacni nabori koji kod punog zeluca nestaju. Submukoza je izgradena od
rastresitog vezivnog tkiva i labavo vezuje mukozu za misi¢ni sloj Zeluca. MiSi¢ni sloj je
jako razvijen i izgraden je od tri sloja glatkih miSi¢nih vlakana koji se razlikuju po pravcu
pruzanja. Iduéi od subumoze ka serozi to su: kosa vlakna, kruzni sloj i uzduzna vlakna.
Najdeblji je kruzni sloj vlakana. On posebno zadebljava u distalnim partijama i u predelu

pilori¢nog otvora gradi sfinkter pilorusa.
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Slika 7. Anatomija Zeluca. Slika je preuzeta sa slobodno dostupne mrezne stranice
http://www.refluxcentar.com/oboljenja/anatomija-i-fiziologija-gornjeg-digestivnog-
trakta.

Zeludac ima motornu i sekretornu funkciju. Motorna funkcija Zeluca je trojaka: 1)
skladiStenje velike koli¢ine hrane sve dok ona ne prede u dvanaestopalacno crevo, 2)
mesSanje hrane sa Zeluda¢nim sekretima do polutecnog stanja nazvanog himus i 3) sporo
praznjenje hrane iz Zeluca u tanko crevo brzinom pogodnom za varenje i apsorpciju u

tankom crevu.

Sekretorna funkcija Zeluca je ekzokrina i endokrina. Egzokrinu sekreciju
ostvaruju parijetalne ¢elije lu¢enjem hlorovodoni¢nu kiselinu (HC1) i unutrasnjeg faktora
(neophodan za apsorpciju vitamina B 12), glavne ¢elije lu¢enjem pepsinogena i gastri¢ne
lipaze i mukusne ¢elije lu¢enjem mucusa i bikarbonatnih jona. HC1 ima visestruku ulogu:
pomaze varenje proteina njihovim denaturisanjem i aktivacijom pepsinogena u pepsin,
deluje baktericidno, rastvara soli kacijuma i gvozda iz hrane i omogucava njihovu

apsorpciju. U prisustvu HCl-a pepsinogen se transformi$e u aktivni pepsin koji je
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proteoliticki enzim 1 koji zajedno sa hlorovodoni¢nom kiselinom zapocinje varenje
belancevina u zelucu. Gastru¢na lipaza odvaja masne kiseline od triglicerida ostavljajuci
diglyceride. Viskozna, alkalna sluz ili mukus oblaze zeluda¢nu sluznicu u vidu
zelatinoznog sloja 1 predstavlja glavnu zastitu zida Zeluca a isto tako olakSava 1 klizenje
hrane. Endokrinu funkcija je, najve¢im delom, ostvarena lu¢enjem gastrina iz antralni
Zlezda, ali se luce jos i somatostatin i grelin iz endokrinih ¢elija glavnih Zeluda¢nih Zlezdi.
Gastrin ima klju¢nu ulogu u kontroli Zeluda¢ne sekrecije. StimiliSe, takode, motilitet
Zeluca, luCenje histamina, insulina i glikagona, zatvara gastro-ezofagealni sfinkter i
stimuliSe rast gastricne mukoze. Pored gastrina faktori koji stimuli$u zeludacnu sekreciju
su i acetilholin i histamin. Sekrecija zeluda¢nog sadrzaja se odvija kroz tri faze: cefali¢nu,
gastri¢nu 1 intestinalnu fazu, koje se medusobno preklapaju. Cefali¢na faza sekrecije HCI-
a nastaje pre nego Sto hrana ude u zeludac i nastaje zbog posmatranja, mirisanja ili
probanja hrane. Gastri¢na nastupa kada hrana ude u zeludac i odgovorna je za najveéi deo
ukupne zeludacne sekrecije a nastaje aktivacijom odredenih refleksnih mehanizama i
dejstvom gastrina. Intestinalna faza nastupa delom zbog manjih koli¢ina gastrina koji se
sekretuje u duodenumu, zatim kao odgovor na rastezanje creva i odredenih hemijskih

stimulusa.

1.3.3 Vaskularizacija Zeluca

HirurS8ka tehnika reverznog gastricnog tubusa bazirana je na osobenosti
vaskularizacije Zeluca. Zeludac je bogato vaskularizovan. Telo i pilori¢ni deo Zeluca
vaskularizuju arterijske arkade, koje se pruzaju duz male i velike krivine. Kardijacni deo
vaskularizuje leva gastri¢na arterija, leva donja freni¢na arterija i kratke gastri¢ne arterije,
a zeluda¢no dno vaskularizuju kratke gastricne arterije. Arterije koje vaskularizuju
zeludac bogato se anastomozuju medusobno, kako pre ulaska u zid Zeluca, tako 1 u samom
zeluda¢nom zidu (Slika 8). Reverzni gastri¢ni tubus formira se od velike krivine Zeluca.
Zato je poznavanje ovog segmenta vaskularizacije Zeluca od izuzetne vaZznosti pri odluci
da se zamena jednjak izvrSi reverznim gastricnim tubusom. Arterijsku arkadu velike
krivine grade leva gastroepiploi¢na arterija (grana lijenalne arterije) 1 desna
gastroepiploi¢na arterija (grana gastroduodenalne arterije). Ove arterije se punim
lumenom anastomoziraju na velikoj krivini, na spoju donje 2/3 i gornje 1/3 Zeluca. Smatra
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se da desna gastroepiploi¢na arterija vaskularizuje 60% distalnog dela tubusa, leva
gastroepiloi¢na arterija slede¢ih 20% proksimalnog tubusa, dok je najproksimalniji deo
tubusa vaskularizovan obilnom mrezom mukoznih 1 submukoznih krvnih sudova u zidu
Zeluca. (Gerzic i slika iz Gerzi¢a na str 89) (Slika 9) Operativna tehnika podrazumeva
podvezivanje desne gastroepiploi¢ne arterije. Prema tome, vaskularizacija tubusa zavisi
od anastomoze izmedu desne i leve gastroepiploi¢ne arterije i od intramuralne mreze

krvnih sudova.

Slika 8. Intramuralna vaskularizacija Zeluca na preparatu posle ubrizgavanja
kontrasta u desnu gastri¢nu i desnu gastroepiploi¢nu arteriju. Preuzeto iz: Gerzi¢, urednik.

Hirurgija jednjaka. Beograd: Verzalpress; 1998.

Slika 9. Sematski prikaz vaskularizacije velike krivine Zeluca. Preuzeto iz: Gerzi¢,

urednik. Hirurgija jednjaka. Beograd: Verzalpress; 1998.
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1.3.4 Hirurska tehnika formiranja reverznog gastri¢nog tubusa

Abdomen se otvara popre¢nom supraumbilikalnom incizijom. Ukoliko postoji,
gastrostoma se oslobada od prednjeg trbusnog zida i zatvara. Distalni deo jednjaka se
presecanjem frenoezofagealnog ligamenta mobiliSe 1 zatim odvoji od kardije Zeluca. Tom
prilikom presecaju se i vagalni nervi, kao nezeljeni deo procedure. Kardija se Savovima
zatvori. Gastrokoli¢ni ligament se podvezuje i preseca na bezbednoj udaljenosti od
gastrokoli¢ne arkade velike krivine Zeluca.. Desna gastroepiploi¢na atrerija se podvezuje
1 preseca na nivou zida Zeluca, na oko 2cm proksimalno od pilorusa. Na tom mestu
pocinje formiranje tubusa vertikalnom incizijom prednjeg i zadnjeg zida zeluca. Posebna
se paznja obraca da ne dode do preteranog suzenja pilori¢nog kanala. Kroz inciziju se u
zeludac uvodi torakalni dren promera od 18 FR do 24 FR i postavlja uz veliku krivinu.
Dren sluzi kao mera Sirine tubusa. Duz drena, na oko 1,5 do 2cm od velike krivine,
obuhvatajuéi oba zida Zeluca, postavlja se GIA stapler (Slika 10). Potom se njime plasira
dvoredni Sav sa sredi$njom incizijom, paralelan velikoj krivini. Linije $avova staplera na
Zelucu 1 na tubusu se pojacavaj pojedinacnim, Lambertovim Savovima apsorptivhog
materijala promera 4-0 (Slika 11). Za formiranje reverznog tubusa potrebna su tri do etiri
staplera, u zavisnosti od njihove duzine. Kratke gastri¢ne arterije se podvezuju. Kako bi
se zaStitila arterijska arkada velike krivine, podvezivanje 1 presecanje kratkih zeluda¢nih
arterija se izvodi blize njithovom ishodi$tu, na mestu odvajanja od slezinskih krvnih
sudova, a dalje od Zeluda¢nog zida. U de¢jem uzrastu splenektomija se izbegava shodno
iminaloSkom znacaju ovog organa, a i zbog kraceg puta koji graft treba da premosti
dosezu¢i cervikalni jednjak. U cilju boljeg praznjenja Zeluca procedura se dopunjuje

piloroplastikom iako ona nije obligatna.
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Slika 10. Formiranje reverznog gastri¢nog tubusa upotrebom GIA stapler. Slika
je preuzeta sa slobodno dostupne mrezne stranice http://www.scrigroup.com/limba/eng
leza/109/Esophagus-and-gastroesophageal32622. php.
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Slika 11. Drugi sloj $avova na gastricnom tubusu i ostatku Zeluca nakon formiranja
reverznog gastricnog tubusa. Slika je preuzeta sa slobodno dostupne mreZne stanice

http://lwww.scrigroup.com/limba/engleza/109/Esophagus-and-Gastroesophageal 32622.php
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1.3.5 Izbor puta transpozicije

Izbor puta transpozicije substituenta zavisi od prirode bolesti, pristupa leziji,
mesta predvidene anastomoze i1 vrste substituenta. Danas se koriste tri prostora za
pozicioniranje substituenta: retrosternalni prostor, levi transpleuralni put i zadnji
medijastinalni prostor. Potkozni put transpozicije je napusten zbog loSih kozmetskih i
funkcionalnih rezultata i potrebne velike duzine substituenta. Dobra strana ovog puta je
bezbednost u slu¢aju nekroze substituenta koji se jednostavno uklanja, a medijastinum 1

pleuralni prostor se ne kontaminiraju.

Levi transpleuralni put je smeSten u postoje¢em anatomskom prostoru, levoj
pleuralnoj Supljii. Jednostavno se formira, ali zahteva torakotomiju. Ovaj put
transpozicije pruza se od incizije na dijafragmi, dalje proksimalno iza hilusa pluc¢a do
apexa pleure i zavrsava u inciziji na vratu. Komlikacije kod ovog puta transpozicije mogu
biti ozbiljne: usled eventualnog dehisciranja anastomoze kontaminira se pleura, pojava
pneumotoraksa, stenoziranje incizije na dijafragmi uz otezani transport hrane kroz

substituent i pomeranje pluca substituentom.

Retrosternalni put je relativno bezbedan i jednostavan za formiranje. Formira se
tupom digitalnom disekcijom, u srednjoj liniji i stalnom kontaktu prstiju sa zadnjom
stranom sternuma. Tunel pocinje da se obrazuje iz Morganjijevog prostora put
proksimalno 1 zatim se povezuje sa tunelom koji se na isti na¢in formira iz incizije na
vratu 1 pruza distalno. Ovaj put transpozicije je vrlo koristan u slucajevima kada su
medijastinalni i transpleuralni prostor tesko dostupni zbog predhodnih inflamatornih
procesa ili intervencija. Nasuprot ovih prednosti stoji ¢injenica da je to dugacak put i
predisponira anguliranju grafta. Poseban problem nastaje u slu¢aju pristupa eventualnoj

kardiohirurskoj intervenciji.

Najkraci put za pozicioniranje substituenta i put koji odgovara poziciji prirodnog
jednjaka je zadnji medijastinalni put. Pogodnost ovog puta transpozicije je mogucénost
formiranja bez torakotomije kada se anastomoza substituenta i proksimalnog jednjaka
kreira u vratu. Time se izbegavaju pluéne komplikacije koje proisticu iz torakotomije.
(Reck, Pones i Horcher, 2012). Substituent u poziciji zadnjeg medijastinuma nimalo ili
malo kompromituje pluca. Iz navedenih razloga je zadnji medijastinalni prostor pozeljan

i Cesto koriS¢eni put pozicioniranja substituenta. Izbegava se kada je medijastinum
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blokiran fibrozom kao posledicom predhodnih inlamacija ili intervencija. Nedostatak
ovog puta transpozicije su nemogucnost vizualnog pracenja substituenta i septi¢na
kontaminaciju medijastinuma i pleuralne Supljine kod moguce nekroze i dehiscencije

anastomoze.

Formiranje zadnje medijastinalne rute bez torakotomije (Slika 12) vrsi se tupom
disekcijom zadnjeg medijastinuma. Tupa digitalna disekcija se izvodi striktno u srednjoj
liniji ispred prevertebralne fascije, s obzirom da se u prednje gornjem planu ove rute
nalaze zadnji, membranozni zid traheje, a u prednje donjem planu srce i veliki krvni
sudovi. Gornjem delu zadnjeg medijastinuma prilazi se iz vratne incizije, a donjem delu
iz hijatusa. Kada se uspostavi kontinuitet ove rute, ista se prosiri za obim dva do tri prsta

pre provlacenja i pozicioniranja substituenta.

Slika 12. Formiranje zadnje medijastinalne rute bez torakotomije. Preuzeto iz:
Spitz i Coran, editors. Operative pediatric surgery. Boca Raton, Florida: CRG Press,

Taylor&Francis Group; 2013.
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1.3.6 Transpozicija substituenta u zadnji medijastinum kroz torakotomiju i formiranje

anastomoze

Klasi¢ni nacin transpozicije substituenta u zadnji medijastinum je kroz levu
torakotomiju u Sestom interkostalnom prostoru. Substituent se u zadnji medijastinum
uvodi kroz proSireni ezofagusni hijatus. Pod kontrolom oka formira se u zadnjem
medijastinumu prostor za smestanje grafta i pazi da ne dode do uvrtanja substituenta
prilikom pozicioniranja. U tom cilju, krvi sudovi grafta treba da se odrze u levoj poziciji,
§to se postize umerenim okrertanjem Savne linije udesno. Anastomoza tubusa i
proksimalnog jednjaka izvodi se manuelno, u jednom sloju, spororesorbtivnim Savnim
materijalom (Slika 13). Ukoliko se anastomoza kreira u vratu, substituent se dovodi u
vrat tako $to se predhodno incidira Sibsonova fascija i iz regiona grudnog kosa ude u
region vrata. Bezbedan proctor za inciziju Sibsonove fascije dobija se istovremenom
disekcijom iz vratne incizije 1 grudnog koSa. Ovaj prostor moze biti ispred ili iza
subklavikularnih krvnih sudova, §to zavisi od Sirine prostora. Anastomoza u vratu kreira
se na isti nacin kao i u grudnom kosu. Region anstomoze se drenira Penrose drenom, a
grudni ko§ tokaralnim drenom. Par Savova se plasira izmedu reverznog tubusa i

dijafragme da bi se plozaj tubusa ucvrstio.
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Slika 13. Formiranje ezofagogastri¢ne anstomoze jednim slojem pojedina¢nih $avova.
Slikaje preuzeta sa slobodno dostupne mrezne stanice http://www.scrigroup.com/limba/en

/glezal09/Esophagus-and-Gastroesophageal32622.php
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1.3.7 Postoperativni tretman

Nazogatsri¢na sonda se plasira tako da se vrhom nalazi u nivou pilorusa. Aktivnu
sukciju vrsi u trajanju od 5 dana, a zatim ostaje da pasivno izvlaci sardzaj iz zeluca.
Radiografski, pasazom vodotopivog kontrastnog sredstva, vrsi se provera kompetentnosti
Savnih linija 7. postoperativnog dana. Ukoliko se dehiscencija ne dokaze i kad koli¢ina
zeluda¢nog sadrzaja dobijena preko nazogastricne sonde opadne ispod 50ml, pacijent
pocinje sa peroralnim unosom te¢nosti. Kada se dehiscencija dokaze prolongira se aktivna
nazogastricna skucija 1 drenaZza vrata odnosno toraksa. Dodaje se aktivna faringealna
sukcija i totalna parenteralna ishrana. Pacijenti sa medijastinitisom i/ili sepsom dobijaju

agresivnu antibiotsku terapiju.

1.3.8 Komplikacije, udaljeni rezultati, prednosti i mane

Formiranje gastricnog tubusa od velike krivine Zeluca daje substituent duzine
dovoljne za zamenu celog jednjaka i pogodne $irine za prostor zadnjeg medijastinuma.
Tokom vremena prati rast deteta, zadrZzava odgovaraju¢i oblik, ne dilatira se i ne
preizduzuje. (Schettini i Pinus, 1998; Gupta i sar., 2011). Zahvaljuju¢i bogatoj
intramuralnoj vaskularnoj mrezi zida Zeluca, nekroza gastricnog tubusa, kao najteza
komplikacija, sasvim je neuobiCajena. U ranom postoperativnom toku dominantna
komplikacija je parcijalna dehiscencija ezofagogastriéne anastomoze. Procenti
dehisciranja u objavljenim serijama kre¢u se u rasponu 0%— 80% (Randolph, 1996; Ein,
1998; McCollum i sar., 2003; Schettini i Pinus, 1998; Borgnon, Tounian i Auber, 2004;
Huhisar., 2014; Lee i sar., 2014). Najteza komplikacija dehisciranja anstomoze je razvoj
medijastinitisa i sepse. Efektivna drenaza, nutritivna potpora i antibiotska terapija su
najcesce dovoljni za zaceljenje anastomoze. Hirursko lecenje zbog disrupcije anastomoze
potrebno je izuzetno retko. Dugac¢ka Savna linija na tubusu i na Zelucu povecava rizik od
Savnog popustanja. Ova komplikacija je, na srecu, skoro potpuno izbegnuta od kad se
koristi GIA stapler i pojacanje staplerske Savne linije drugim slojem manuelno

postavljenih pojedina¢nih $avova (Schettini i Pinus, 1998).

Stenoza ezofagogastricne anstomoze je uglavnom posledica dehiscencije i javlja

se sa ucestalos¢u slicnoj ucestalosti dehiscencije. Vecina stenoza se povlaci sa
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ponavljanim dilatacijama u periodu od 1 do 2 godine posle operacije (Randolph, 1996;
Ein, 1998; Schettini i Pinus, 1998; Lee i sar., 2014).

Problem malog kapaciteta Zeluca preostalog posle formiranja gastricnog tubusa

spontano nestaje sa rastom deteta i hranjenjem.(Pattillo i Auldist, 2009)

Odsustvo kompetentnog donjeg ezofagealnog sfingtera, tubus koji produkuje
zeludacnu kiselinu 1 nedostatak efektivne peristaltike tubusa uzroci su izlozenosti
ezofagealne mukoze i mukoze tubusa zeludacnoj kiselini. Gastroezofagealni refluks
navodi se kao Cesta pojava posle zamene jednjaka gastricnim tubusom (Pattillo i Auldist,
2009; Schettini i Pinus, 1998; Borgnon, Tounian i Auber, 2004; Huh i sar., 2014; Lee i
sar., 2014). U vecini ovih serija dijagnoza refluksa je postavljena na osnovu klinicke slike:
povracanje, gorusica, no¢ni kaSalj i aspiracione pneumonije. Objektivni pokazatelj kao
Sto je dvedesetCetvorCasovni pH monitoring u seriji pacijenata sa izoperistaltickim
tubusom, pokazao je refluks kod 40% pacijenata (Borgnon, Tounian i Auber, 2004). U
seriji pacijenata sa reverznim gastriénim tubusom nije bilo klini¢ki manifestnog refluksa
i refluksa dokazanog na kontrastom snimanju, ve¢ je pokazan scintigrafski kod 30%
pacijenata (Schettini i Pinus, 1998). Pojava Barretovog jednjaka kao udaljene
komplikacije refluksa je ovu metodu ucinila manje popularnom, mada ucestalost ovog
oboljenja nije jasno odredena (Borgnon, Tounian i Auber, 2004; Lindahl i sar., 1990; Salo
I sar., 1995). Postoje teSkoce da se ovo stanje uniformno definiSe i kako je Cesto
asimptomatsko, tesko je sprovesti redovne ezofagoskopije i biopsije jednjaka kod dece
bez tegoba. Aktuelna definicija Barretovim jednjakom smatra “prepokrivanje*
cilindricnom sluznicom refluklsom oSteceni jednjak, Sto dovodi do pomeranja
skvamocilindri¢nog prelaza proksimalno od gastroezofagealnog spoja.(Lenglinger i sar.,
2012; Sharma i sar., 2004). Savremena ispitivanja na molekularnom nivou pokazala su
da je Baretov jednjak visoko abnormalno tkivo koje je mnogo sli¢nije kancerskom tkivu
nego normalnom epitelu (Smith i sar., 2008). Mnogi pacijenti kod kojih je u navedenim
serijama dijagnostikovan Barretov jednjak ne ispunjavaju aktuelne kriterijume. Barretov
jednjak nosi veci rizik od pojave kancera jednjka, ali se premalignom lezijom smatra tek
kada je doSlo do displazije. U de¢jem uzrastu nije bilo kancera jednjaka posle zamene
jednjaka gastri¢nim tubusom (Pattillo i Auldist, 2009). Ozbiljna udaljena komplikacija,

perforacija ulkusa na gastricnom tubusu, takode je opisana (Hazebroek i sar., 2008;
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Holland i sar., 2009). Terapija blokatorima protonske pumpe vrlo efikasno kontrolise
koli¢inu zeludacne kiseline, kontroliSe refluks i prevenira teze komplikacije. Postoje
indicije da je refluks posle puberteta manje izrazen (Pattillo i Auldist, 2009). Disfagija u
odsustvu stenoze, uvrtanja i angulacije tubusa nije upadljiv problem kod ovih pacijenata
mada postoji (Ashburn, Meyers i Phillips, 2011). Moze biti posledica slabe peristaltike
tubusa ili nedostatka treninga u smislu gutanja i kordinacije na nivou faringsa i vratnog
jednjaka. (Schettini i Pinus, 1998). Otuda miSljenje da grudna ezofagogastri¢na

anastomoza po pitanju akta gutanja ima prednost u odnosu na vratnu.

1.4  Druge operacije na zelucu za nadomestanje jednjaka

1.4.1 lzoperistalticni gastricni tubus

Izoperistalticni gastri¢ni tubus koriS¢en je prvobitno, na pocetku dvadesetog
veka, kao permanentna gastrostoma. Potom je u adultnoj hirurgiji koriS¢en kao palijativna
procedura kod inoperabilnog karcinoma jednjaka (Postlethwait, 1979). Znatno kasnije je
kori$¢en za zamenu jednjaka u decjoj hirurgiji (Schettini i Pinus, 1998; Borgnon i sar,
2004; Gounot i sar, 2006). Izoperistalti¢ni gastri¢ni tubus se formira, kao i reverzni
gastri¢ni tubus, od velike krivine zeluca (Slika 14). Vaskularizovan je desnom
gastroepiploicnom arterijom, dok se leva gastroepliploi¢na arterija podvezuje.
Podvezivanje krvnih sudova gastrokolicnog ligamenta i njegovo presecanje na bezbednoj
udaljenosti od gastrokoli¢ne arkade, kao 1 ligiranje kratkih zeludacnih arterija, postupci
su na pocetku intervencije 1 identi¢ni su postupcima pri formiranju reverznog gastricnog
tubusa. Posle mobilizacije velike krivine zeluca, na 4-6 cm proksimalno od pilorusa,
Zeludac se otvara incizijom na prednjem i zadnjem zidu. Kroz inciziju na prednjem zidu
uvodi se u lumen Zeluca torakalni kateter veli¢ine 18 do 24 Frenca i pozicionira duz velike
krivine Zeluca, od antruma do fundusa. Koriste¢i ove incizije, pozicionira se GIA stapler
tako da obuhvati oba zida Zeluca 1 usmeri proksimalno. Sukcesivnim aplikacijama ovog

staplera duz torakalnog katetera, od antruma do vrha fundusa Zeluca, formira se
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izoperistalticki tubus.Vrh tubusa se kreira TA staplerom, a nastali defekt na Zelucu se

zatvara. Savne linije se obezbeduje drugim slojem $avova, koji se postavljaju manuelno.
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Slika 14. Izoperistalti¢ni gastri¢ni tubus. Slika je preuzeta iz: Parikh, Crabbe,
Auldist, Rothenberg, editors. Pediatric Thoracic Surg. Springer-Verlag; 2009.

1.4.2 Elongacija distalnog jednjaka - Scharlijeva operacija

Schérli je 1991. godine predstavio operativhu tehniku elongiranja distalnog
jednjaka kojom se moze posti¢i primarna anastomoza jednjaka kod long-gap atrezije.
Pored originalne, objavljene su i modifikacije ove operativne tehnike (Beasley i Skinner,
2013). Elongacija distalnog dela jednjaka u duzini od 2-3cm moze se postici ligiranjem i
presecanjem leve gastri¢ne arterije i njene sekundarne gastri¢ne grane. Dodatnih 4-6¢cm
moze se dobiti dijagonalnom incizijom male krivine Zeluca u duzini od 2-3cm. (Slika
15)U tu svrhu koristi se GIA stapler. Vaskularizacija kardije i fundusa nakon ligiranja
leve gastri¢ne arterije bazira na kratkim gastri¢nim arterijama i bogatoj mreZi kolaterala.
Elongiran i1 disekcijom mobilisan distalni jednjak povlacenjem navise, kroz medijastinum

ili retrosternalno, priblizi se proksimalnom kraju jednjaka dovoljno za primarno

anastomoziranje.
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Slika 15. Shérlijeva operacija. Slika je preuzeta iz: Parikh, Crabbe, Auldist,
Rothenberg, editors. Pediatric Thoracic Surg. Springer-Verlag; 2009.

1.4.3 Collisova gastroplastika

Ova tehnika je zaZivela 1957 godine 1 u osnovi je tehnika za reSavanje problema
steenog skracenja jednjaka (Collis, 1957). Cesto je kombinovana sa antirefluksnim
procedurama. Moze se iskoristiti i za elongaciju distalnog atreti¢nog kraja jednjaka kod
long-gap atrezija jednjaka (Evans, 1996). U te svrhe kreiranje izoperistalticnog tubusa
pocinje mobilizacijom distalnog jednjaka i kardije iz abdomena. Zatim se GIA stapler
aplikuje iz smera fundusa paralelno sa malom krivinom i na taj na¢in dobije tubus od

male krivine Zeluca (Slika 16).

Slika 16. Collisova gastroplastika. Preuzeto sa slobodno dostupne mrezZne stranice
http://www.hon.ch/OESO/books/Vol_3_Eso_Mucosa/ArticlessART161.HTML
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1.5  Druge operativne procedure koriS¢ene u postupku zamene jednjaka

1.5.1 Transtorakalna totalna i subtotalna ezofagektomija

Ezofagektomija se moZe izvrSiti transtorakalno, transhijatalno i laparoskopski.
Dok transhijatalna i laparoskopska ezofagektomija nose manji rizik postoperativnog
medijastinalnog i pulmonalnog morbiditeta, transtorakalni pristup je bezbedniji u smislu
moguce povrede okolnih vitalnih struktura. Korozivne povrede jednjaka Cesto su pracene
sraslinama sa okolnim organima usled periezofagitisa koji je uzrokovan samim
korozivnim sredstvom ili zapaljivim procesima u jednjaku usled zarzavanja hrane iznad
mesta stenoze (Gerzi¢, 1998). Srasline su posebno izrazene posle perforacija jednjaka
tokom lecenja korozivne stenoze ponavljanim dilatacijama. Transtorakalna totalna ili
subtotalna ezofagektomija najéesée se izvodi kroz desnu posterolateralnu torakotomiju,
kroz peti medurebarni prostor (Kim i sar., 2001). Potiskivanjem desnog plu¢nog krila
pristupa se zadnjem medijastinumu. Vena azigos se ligira i preseca. Incizija
medijastinalne pleure omogucava disekciju torakalnog jednjaka po celom obimu 1 duZini.
Kroz medijalna laparotomiju pristupa se disekciji abdominalnog jednjaka koja
podrazumeva 1 oslobadanje distalnog jednjaka na hijatalnom otvoru presecanjem
frenoezofagealnog ligamenta. Odvaja se jednjak od Zeluca, a otvorena kardija se suturira.

Inervencija se nastavlja substitucijom jednjaka odgovaraju¢im graftom.

1.5.2 Piloroplastika Heineke-Mikulicz

Presecanjem vagusa prlikom ezofagektomije pilorus ostaje bez parasimpaticke
inervacije. Tada pod dominacijom simpaticke inervacije dolazi donjegovog spazma.
Piloroplastikom po Heineke-Mikuliczu spasti¢ni pilorus se uzduzno preseca, a zatim
poprecno usije. Presecanje miSica i proSirenje pilori¢nog kanala na taj na¢in omogucavaju

neometano praznjenje Zeluca (Slika 17).
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Slika 17. Piloroplastika po Heineke-Mikuliczu. Preuzeto sa slobodno

dostupne mrezne stranice https://www.google.rs/search?q=PILOROPLASTY+

1.5.3 Cervikalna ezofagostoma

Cervikalna ezofagostoma se najcesé¢e otvara na levoj strani vrata. U donjim
partijama vrata jednjak je dostupniji na levoj strani ka kojoj blago savija iz svoje pozicije
u srednjoj prevertebralnoj liniji. Incizija je smeStena na 1cm iznad i paralelno sa srednjom
tre¢inom klavikule (Slika 18). Elektrokauterom se preseca potkoza i platizma, a zatim
ligira prednja jugularna arterija. Daljim presecanjem Kklavikularne glave
sternokleidomastoidnog miSic¢a i sternotireoidnog misi¢ pristupa se karotidnom omotacu
(Slika 19). Ovaj omota¢ sa sadrzanom zajednickom karotidnom arterijom, vagalnim
nervom 1 unutraSnjom jugularnom venom mora se pomeriti lateralno kako bi se ukazali
hrsavicavi trahealni prstenovi i jednjak iza traheje (Slika 20). ldentifikaciju jednjaka
moze pomoci palpacija sonde plasirane kroz usta u proksimalni jednjak ili prosvetljavanje
jednjaka svetlom na kraju gastroskopa koji je kroz usta uveden u proksimalni jednjak.
Jednjak se od traheje odvaja pazljivom tupom disekcijom koja se potom nastavi po celom
obimu jednjaka. Disekcija se vrsi uz zid jednjaka jer je to najsigurniji nacin da ne dode
do povrede povratnog laringealnog nerva. Meka gumena traka koja se zatim postavlja
oko jednjaka omoguéava manipulaciju u culju njegove mobilizacije put distalno (Slika
21). Kod “long-gap* atrezije, slepo zatvoreni proksimalni kraj jednjaka se zbog blizine
operativnne rane u njoj lako pozicionira i potom otvori 1 fiksira za koZu u njenom
lateralnom kraju (Slika 22). Kod kausticnih striktura jednjaka distalna disekcija
proksimalnog jednjaka treba da dozvoli presecanje jednjaka na nivou koji dozvoljava
pozicioniranje i otvaranje proksimalnog kraja bez tenzije u lateralnom kraju operativne

rane i istovremeno adekvatno zatvaranje distalnog kraja jednjaka.
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Slika 18. Incizija na vratu kroz koju se

\ otvara cervikalna ezofagostoma

Slika 19. Pomeranjem sternotireoidnog misica
posteriorno prikazuje se karotidni

omotac sa svojim sadrzajem

Slika 20. Pomeranjem karotidnog omotaca
lateralno prikazuje se traheja i na njenu zadnju

stranu nalegao jednjak

Slika 21. Pazljiva disekcija i mobilizacija

vratnog jednjaka

Slika 22. Izvodenje distalnog kraja vratnog

jednjaka u lateralni kraj incizije
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2

CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi su:

1. Utvrditi uspesnost le¢enja operativnom tehnikom zamene jednjaka gastri¢énim

tubusom u odnosu na etioloski faktor.

2. Utvrditi uspesnost le¢enja ovom operativnom tehnikom u odnosu na nacin
preoperativnog lecenja: a) gastrostoma, b) cervikalna ezofagostoma, c¢) duzina

dilatacione terapije jednjaka.

3. Utvrditi uspesnost leCenja ovom tehnikom u odnosu na nivo anastomoze

1izmedu proksimalnog okrajka jednjaka 1 gastri¢nog tubusa.

4. Doprineti odredivanju mesta ove operativne tehnike u spektru operativnih

tehnika za zamenu jednjaka kod dece.
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3 METOD RADA

3.1  Vreme i mesto istrazivanja

Studija je provedena u Institutu za zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije ,,Dr
Vukan Cupi¢“ u Novom Beogradu. Obuhvatila je period od 1. 1. 1990 godine do 31. 12.
2014.

3.2 lIspitanici — jedinice posmatranja

Ispitanici, odnosno jedinice posmatranja predstavljaju pedijatrijski pacijenti sa
atrezijom jednjaka i1 kausticnom stenozom jednjaka, koji su operisani metodom zamene
jednjaka reverznim gastriénim tubusom na Klinici za de€ju hirurgiju Instituta za
zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije ,,Dr Vukan Cupi¢“. Ova metoda je pocela da se
primenjuje na Institutu 1990. godine. Do kraja 2014. godine operisano je 49 pacijenata:
22 pacijenta sa atrezijom jednjaka i 27 pacijenata sa kaustiénom stenozom. U studiju je
uslo ukupno 46 pacijenata, s obzirom da je u ranom postoperativnom toku kod dvoje

pacijenata sa atrezijom jednjaka doslo do letalnog ishoda, a kod jednog do nekroze grafta.

3.3 Klini¢ka metodologija

Operativna tehnika 1 postoperativni tok kod vecine pacijenata pocivali su na
uniformnim principima. Laparotomija je pravljena kroz supraumbilikalnu medijalnu
inciziju. Kod pacijenata sa ranije formiranom gastrostomom ista je zatvorena. Gastricni
tubus formiran je od velike krivine Zeluca, uz o¢uvanje leve gastroepiploi¢ne arcade. U

tu svrhu kori§¢en je GIA stapler (aparat za gastrointestinalne anastomoze). Savna linija
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na ostatku Zeluca (Slika 23) i gastricnom tubusu (Slika 24) obezbedena je manuelno
plasiranim drugim slojem $avova. Torakalni dren veli¢ine od 18 do 24 Frenca koriscen je
kao kalup u cilju dobijanja odgovaraju¢eg lumena gastricnog tubusa. Kratke Zeludacne
arterije su ligirane, ali je slezina prezervirana. Kod svih pacijenata uradjena je
piloroplastika. Gastri¢ni tubus uvoden je u zadnji medijastinum kroz predhodno digitalno
dilatirani ezofagusni hijatus. Pristup zadnjem medijastinumu bio je kroz torakotomiju kod
svih pacijenata, izuzev dva pacijenta kod kojih je zadnja medijastinalna ruta formirana
bez torakotomije. Kod pacijenata sa kausticnom stenozom, pozicioniranju gastricnog
tubusa u zadnjem medijastinumu predhodila je ezofagektomija. Manualno kreirana
ezofagogastri¢na anastomoza bila je lokalizovana u vratu kod 24 pacijenata (Slika 25)
koji su predhodno imali cervikalnu ezofagostomu, a u grudnom kosu kod 25 pacijenata

(Slika 26) koji su bili bez cervikalne ezofagostome.
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Slika 23. Reverzni gastri¢ni tubus i ostatak Zeluca sa prvim slojem Savova

postavljenim GIA staplerom
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Slika 24. Drugi red $avova na reverznom gastri¢cnom tubusu i ostatku zeluca
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Slika 25. Ezofagogastri¢na anstomoza u vratu
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Slika 26. Ezofagogastri¢na anstomoza u grudnom kosu
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Zamena jednjaka reverznim gastricnim tubusom bila je poslednja u nizu
terapijskih mera preduzetih kako kod pacijenata sa atrezijom jednjaka, tako i kod
pacijenata sa kausticnom stenozom. Svi pacijenti sa atrezijom jednjaka, sem jednog,
operisani su u uzrastu od oko godinu dana, odnosno kad su dostigli tezinu od oko 10 kg.
U periodu do 2000. godine, kod pacijenata sa atrezijom jednjaka bez traheoezofagealne
fistule (Gross tip A) prvi stepen leCenja bilo je kreiranje gastrostome i cervikalne
ezofagostome, a slede¢i i istovremeno konacni, bila je zamena jednjaka reverznim
gastri¢nim tubusom. U narednom periodu principi lecCenja Gross tip A atrezije jednjaka
su se promenili, $to je rezultovalo redom potrebom za zamenom jednjaka, uglavnom
nakon neuspeha primarne, odnosno primarne odlozene ezofagoezofagealne anastomoze.
Pacijenti sa drugim tipovima atrezije jednjaka podvrgnuti su zameni zbog tesSkih i
ponavljanih komplikacija nakon primarne ezofagoezofagealne anastomoze. U svim
slu¢ajevima neuspeha primarne i primarne odloZene anastomoze, kao intermedijerrni
stepen leCenja do konacne zamene jednjaka, kreirane su gastrostoma i cervikalna
ezofagostoma. Samo jedan pacijent sa atrezijom jednjaka je nakon inicijalne
gastrostomije, tromeseéne kontinuirane aspiracije farinksa i izbegnute cervikalne
ezofagostomije podvrgnut zameni jednjaka u 4. mesecu Zivota. U tabeli 1. prikazan je
postupak u leCenju pacijenata sa atrezijom jednjaka kod kojih je izvrSena zamena jednjaka
reverznim gastri¢nim tubusom. Zamena jednjaka reverznim gastri¢nim tubusom uradena
je kod 24 pacijenta sa kausticnom stenozom nakon neuspeha ponavljanih dilatacionih
terapija. Kod njih 13 nije bilo moguce postic¢i adekvatno hranjenje izmedu dve dilatacione
terapije i u svrhu dodatnog hranjenja formirana je gastrostoma. Oni su podvrgnuti zameni
jednjaka u periodu do 1 godine od pocetka terapije s obzirom da su u ovoj grupi
preovladavale dugacke i multiple stenoze. U periodu duzem od godinu dana, a najduze
do 2 godine trajala je preoperativna dilataciona terapija kod 11 pacijenata. Kod tri
pacijenta sa Zivotno ugrozavaju¢im stanjem nakon povrede jednjaka zadobijene prilikom
balon dilatacije, odnosno dijagnosticke endoskopije, na samom pocetku leCenja ucinjena
je ekskluzija jednjaka, gastrostoma i cervikalna ezofagostoma. U tabeli 2. prikazan je
postupak u lecenju pacijenata sa kausticnom stenozom jednjaka kod kojih je izvrSena

zamena jednjaka reverznim gastriénim tubusom.
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Tabela 1. Postupci u leCenju pacijenata sa atrezijom jednjaka koji su podvrgnuti zameni

jednjaka reverznim gastri¢énim tubusom

Postupci u lecenju Gross tip (tok bolesti) No
Gross tip A 2
1. Primarna anastomoza (dehiscencija primarne anastomoze)
2. Gastrostoma i Gross tip C 2
cervikalna ezofagostoma (dehiscencija primarne anastomoze)
3. Zamena jednjaka reverznim Gross tip C (dvostruka rekurencija TEF) 1
gastri¢nim tubusom u uzrastu
od 1 godine Gross tip B (dehiscencija primarne | 1
anastomoze i previdena proksimalna TEF)
1. Gastrostoma i kontinuirana
faringealna aspiracija .
2. Zamgna P jednjaka Gross tip A 1
reverznim gastriénim tubusom
u uzrastu od 4 meseca
1. Gastrostoma i
cervikalna ezofagostoma Gross tip A 11
2. Zamena jednjaka | (proksimalni  atreticni  deo  jednjaka

reverznim gastricnim tubusom | ne doseZe grudni kog)
u uzrastu od 1 godine

1. Gastrostoma i kontinuirana
faringealna aspiracija

2. Primarna odlozena anstomoza

3. Gastrostoma i
cervikalna ezofagostoma

4. Zamena jednjaka
reverznim gastriénim tubusom
u uzrastu od 1 godine

Gross tip A
(dehiscencija primarne odlozene
anastomoze )
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Tabela 2. Postupno leCenje pacijenata sa kausticnom stenozom jednjaka koji su

podvrgnuti zameni jednjaka reverznim gastri¢nim tubusom.

Postupno le¢enje Tok bolesti No

Odlozeno prepoznavanje perforacije

. C o 2
1. Ekskluzija i Jed_njaka, jednjaka tokom balon dilatacije
gastrostoma i cervikalna
ezofagostoma

2. Zamena jednjaka OdloZeno  prepoznavanje perforacije .

reverznim gastricnim tubusom | jednjaka tokom dijagnosti¢ke endoskopije

1. Gastrostoma i  ponavljane

dilatacije Izrazena disfagija i problem sa gutanjem | 13
2. Zamena jednjaka

reverznim gastri¢nim tubusom
1. Ponavljane dilatacije Nepopustljiva stenoza i nemogucnost

2. Zamena jednjaka reverznim

gastricnim tubusom uspostavljanja odgovaraju¢eg Ilumena | 11

jednjaka

U prvom delu studije ispitivan je uticaj etioloskog faktora, lokalizacije
anastomoze, inicijalnog opsteg stanja 1 inicijalnog tretmana na pojavu komplikacija koje
su najcesce 1 karakteristi¢ne za bolest 1 operativnu tehniku, kao 1 pokazatelja uspesnosti
operativne tehnike. U drugom delu studije, u dvema etioloski razli¢itim grupama
pacijenata, ispitivan je uticaj preoperativnih karakteristika tipi¢nih za etiologiju na pojavu

najée$éih i karakteristiénih komplikacija, kao i pokazatelja uspesnosti operativne tehnike.

Izdvojena su dva etioloska faktora: atrezija jednjaka i kausti¢na stenoza jednjaka.

Lokalizacija anstomoze bila je u vratu i grudnom kosu.

Inicijalno opste stanje bilo je opSte stanje u vreme prezentacije bolesti. Kod
pacijenata sa atrezijom jednjaka nepovoljno inicijalno opste stanje ukljucivalo je:
prematuritet, malu porodajnu masu, udruzene anomalije i teSke komorbiditete. U tabeli
3. prikazana su stanja koja su odredila nepovoljno inicijalno stanje kod pacijenata sa
atrezijom jednjaka. Povoljno inicijalno opste stanje kod pacijenata sa atrezijom jednjaka

definisano je odsustvom navedenih entiteta.
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Tabela 3. Entiteti jednjaka koji su odredili nepovoljno inicijalno opste stanje kod
pacijenata sa atrezijom jednjaka (od 9 pacijenata sa nepovoljnim inicijalnim op$tim

stanjem, jedan moze imati viSe navedenih entiteta)

UdruZene anomalije 7
sr¢ane mane 3
VATER* sindrom 1
atrezija duodenuma 1
trizomija 21 1
vezikozreteralni refluks 1
Gestaciona starost 8
< 32 nedelje 1
32 — 36 nedelje 7

Mala porodajna masa 9
< 1500gr 1
1500 — 2500qgr 8
TeSka oboljenja 8
respiratorni distres 6
intrakranijalno krvarenje 1
neonatalna sepsa 1
VATER = anomalije priljena, atrezija anusa,
traheoezofagealna fistula i/iliatrezija jednjaka,
anomalije bubrega i Zbice
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Kod pacijenata sa kaustiénom stenozom jednjaka nepovoljno opSte stanje
ukljucivalo je vec¢i gubitak u telesnoj masi zbog kasne prezentacije pacijenta, teske
komplikacije vezane za ingestiju kaustika i teSke komplikacije vezane za preoperativni
tretman. U tabeli 4. prikazana su stanja koja su odredila nepovoljno inicijalno opste stanje
pacijenata sa kausticnom stenozom jednjaka. Povoljno inicijalno opste stanje kod

pacijenata sa kausticnom stenozom definisano je odsustvom navedenih entiteta.

Tabela 4. Entiteti koji su odredili nepovoljno inicijalno opste stanje kod pacijenata sa

kausticnom stenozom jednjaka

Povreda gornjih respiratornih puteva kaustikom 3
Gubitak telesne mase zbog kasne prezentacije 4
Perforacija jednjaka prilikom balon dilatacije ili gornje 5
endoskopije

Ukupno 12

Inicijalni tretman je sveden na tri opcije: a) gastrostoma i cervikalna
ezofagostoma, b) gastrostoma i ponavljane balon dilatacije i ¢) ponavljane balon

dilatacije.

Najces¢a rana komplikacija ove operacije je parcijalna dehiscencija
ezofagogastricne anastomoze. Definisana je kao svako izlivanje pljuvcke na mestu
anastomoze i bila je dokazana kontrastnim snimanjem. U zavisnosti od pojave
dehiscencije anastomoze i posledi¢nih respiratornih komplikacija, pacijenti su razvrstani
u tri stepenovana razreda: stepen A je obuhvatio pacijente bez dehiscencije anastomoze,
stepen B je obuhvatio pacijente sa parcijalnom dehiscencijom anastomoze koji su mogli
i nisu morali da imaju posledi¢ne respiratorne komplikacije umerene tezine (pneumonija,
pneumotoraks, pleuralni izliv) i stepen C Kkoji je obuhvatio pacijente sa parcijalnom
dehiscencijom anastomoze udruZenom sa zivotno ugrozavaju¢im komplikacijama kao §to

su medijastinitis i sepsa.
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Stenoza ezofagogastricne anstomoze je najceS¢a kasna komplikacija ove
operacije. Svako suzenje anastomoze na kontrastom snimanju, odgovorno za disfagiju,
definisano je kao stenoza anstomoze koja zahteva dilataciju. Svi pacijenti su imali
konstrastno snimanje 3, 6 i 12 meseci posle operacije, a po potrebi ¢esce. Pacijenti su
grupisani u zavisnosti od broja dilatacija koje su bile potrebne u periodu od 2 godine
nakon zamene jednjaka: | grupa — nije bilo potrebe za dilatacijom, Il grupa — potrebne su
bila 1 do 3 dilatacije, 11l grupa— potrebno je bilo 4 do 6 dilatacija i IV grupa — potrebno

je vise od 6 dilatacija.

Simptomi disfagije (bez prisustva stenoze) i refluksa (teSkoce pri gutanju, otezano
hranjenje praceno gadenjem, povracanjem 1 znojenjem, Cest kaSalj, ponavljane
respiratorne infekcije kao $to su bronhitis i pneumonija) smatraju se simptomima

karakteristiénim za ovu vrstu operacije. Razmatrani su kao postojeci ili ne postojeci.

Nutritivni status je jedan od najboljih pokazatelja uspeSnosti gastrointestinalnih
operacija. IzraZen je u broju standardnih devijacija indexa telesne mase (BMI s.d.-skor ili
BMI z-skor) po preporuci Svetske zdravstvene organizacije (WHO). Pacijenti su
kategorizovani u tri kategorije uhranjenosti: 1. BMI z-skor > -1 (normalna uhranjenost),
2. -2 < BMI z-skor < -1 (na granici neuhranjenosti), 3. -3 < BMI z-skor < -2 (umerena
neuhranjenost). Registrovane su promene u kategoriji BMI z-skora godinu dana nakon

zamene jednjaka u odnosu na kategoriju neposredno pre operacije.

U grupi pacijenata sa atrezijom jednjaka kao specifiéna preoperativna
karakteristika ispitivane su udruzenost kongenitalnih anomalija i gestaciona starost
(prematuritet), a u grupi pacijenata sa kausticnom stenozom jednjaka kao specificna
preopertivna Kkarakteristika ispitivana je vremenska prezentacija bolesti i duzina
dilatacione terapije. Rana prezentacija je svaka prezentacija bolesti u periodu do 1 mesec
od ingestije kaustika, a kasna je 1 mesec posle ingestije kaustika. U odnosu na duzinu
dilatacione terapije pacijenti su podeljeni u dve grupe: oni kod kojih je dilataciona terapija
kausti¢ne stenoze trajala u period do 1 godine (ova grupa je u nasoj seriji identi¢na grupi
pacijenata koji su uz dilatacionu terapiju imali i gastrostomu) i oni kod kojih ova terapija
trajala u period duZzem od 1 godine (ova grupa je u naSoj seriji identi¢na grupi pacijenata

koji uz dilatacionu terapiju nisu imali gastrostomu).
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3.4 StatistiCka obrada podataka

U ovoj studiji koriS¢ene su deskriptivne 1 analitiCke statisticke metode.
Od deskriptivnih koriS¢eni su apsolutni i relativni brojevi (n,%), a od analitickih
statistickih metoda koris¢en je Hi-kvadrat test i Hi-kvadrat test za trend. Obzirom da se
radi o malom uzorku, u situacijama gde nisu ispunjeni uslovi za izvodenje Hi-kvadrat

testa, kori$¢en je egzaktni test. Rezultati su prikazani tabelarno.

Svi podaci su obradeni u SPSS 20.0 (IBM korporacija) softverskom paketu.
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4 REZULTATI

U dvadesetpetogodisnjem periodu, u Institutu je uradeno 49 zamena jednjaka
reverznim gastricnim tubusom kod dece. Opadanje broja operacija tokom vremena

prikazano je u tabeli 5.

Tabela 5. Broj operacija po petogodis$njim intervalima

Vremenski 1990-1994 | 1995-1999 | 2000-2004 | 2005-2009 | 2010-2014
interval

Broj 14 14 5 5 8
operacija

Etiologija Al | KS| AJ| KS | AJ | KS | Al| KS | Al KS

Broj 5 9 5 9 1 4 4 1 4 4
pacijenata

Dva pacijenta su umrla (ukupni mortalitet je 4,08%). Jedan od njih je bio decak
sa “long-gap” atrezijom jednjaka Gross tip A. On je imao akcidentalnu povredu aorte u
toku kreiranja prostora za graft u zadnjem medijastinumu bez torakotomije. Reanimiran
je zbog masivne hemoragije. Usled multiorganske disfunkcije umro je u dvadesetom
postoperativnom danu. Drugi pacijent bila je devojCica sa cerebralnom paralizom 1
atrezijom jednjaka Gross tip C, koja je u drugoj ustanovi dva puta operisana i oba puta
imala je rekurentnu traheoezofagealnu fistula. U vreme operacije zamene jednjaka
reverznim gastri¢nim tubusom ona je patila od teskih hroni¢nih respiratornih problema 1
bila je loSe uhranjena. Zbog medijastinitisa, pneumonije i sepse umrla je u
dvadesetcetvrtom postoperativnom danu. Kod jedne devojcice sa “long-gap” atrezijom
Gross tip A doslo je do nekroze proksimalne tre¢ine tubusa. Ona je drugi od dva pacijenta
kod kojih je prostor za graft u zadnjem medijastinumu kreiran bez torakotomije. Sest
meseci kasnije ona je reoperisana i tom prilikom je substernalno inerponiran levi kolon.
U tabeli 6. prikazane su demografske, preoperativne i postoperativne karakteristike 46

pacijenata koji su usli u studiju.
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Tabela 6. Demografske, preoperativne i postoperativne karakteristike ispitanika

Etiologija Ukupno Atrezija Kausti¢na
jednjaka stenoza
Karakteristike
Pol Muski 26 10 16
Zenski 20 9 11
Prosecni uzrast (meseci) 13,6 57
od - do 4-24 26 -132
Inicijalno opste stanje Povoljno 25 10 15
Nepovoljno 21 9 12
Stadijum le¢enja koji Gastrostoma i 21 18 3
je predhodnik zamene cervikalna ezc_)fagostoma
L . Gastrostoma i 7 0 7
jednjaka reverznim | palon dilatacija
gastriénim  tubusom Balon Dilatacija 17 0 17
Gastrostoma i kontinuirana | 4 1 0
faringealna aspiracija
Lokalizacija Grudni ko§ 25 1 24
anastomoze Vrat 1 T 3
Preoperativni -2--1 9 4 5
BMI z-skor >.1 37 15 2
Parcijalna dehiscencija | + 22 9 13
anastomoze - 24 10 14
Stepenovane grupe | A 24 10 14
dehisciranja B 18 9 9
C 4 0 4
Stenoza anastomoze + 29 9 13
- 24 10 14
Stepenovane grupe | I 24 10 14
stenoziranja 11 13 6 7
11 6 2 4
v 3 1 2
Disfagija i/ili refluks + 5 3 2
_ 41 16 25
Postoperativni -3--2 1 1 0
BMI z-skor -2--1 9 6 8
>-1 36 12 24

49



4.1 Ispitivanja na celom uzorku

4.1.1 Dehiscencija ezofagogastri¢ne anastomoze

Parcijalna dehiscencija ezofagogastrine anastomoze je najce$¢a komplikacija

ezofagoplastike gastri¢nim tubusom. U ovoj seriji bila je prisutna kod 22 pacijenata

odnosno u 47,8% slucajeva. Ispitivan je uticaj etioloSkog faktora, lokalizacije

ezofagogastricne anastomoze, inicijalnog opsSteg stanja i inicijalne terapije na pojavu

dehiscencije anstomoze (tabele 7., 8., 9. i 10.).

Tabela 7. Distribucija pacijenata u etioloski razli¢itim grupama u odnosu na pojavu

dehiscencije ezofagogastri¢ne anastomoze

Dehiscencija

ezofagogastricne
anastomoze Ukupno
da Ne

Atrezija N 9 10 19
Diiaanoza jednjaka % 47.4% 52.6% 100.0%

Jag Kausticna N 13 14 27
stenoza % 48.1% 51.9% 100.0%

UKUDNO N 22 24 46
P % 47.8% 52.2% 100.0%

(X2=0.06; p=0.8)
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Tabela 8. Distribucija pacijenata prema lokalizaciji anastomoze u odnosu na pojavu

dehiscencije ezofagogastri¢ne anastomoze

Dehiscencija

ezofagogastricne
anastomoze Ukupno
da ne
N 12 9 21
... Vrat

Lokalizacija % 57.1% 42.9% 100.0%

anastomoze . . N 10 15 25
Grudni kos g, 40% 60% 100.0%

Ukupno N 22 24 46
% 47.8% 52.2% 100.0%

(X?=1.34; p=0.194).

Tabela 9. Distribucija pacijenata u grupi sa povoljnim i u grupi sa nepovoljnim opstim

stanjem u odnosu na pojavu dehiscencije ezofagogastricne anastomoze.

Dehiscencija

ezofagogastricne
anastomoze Ukupno
da Ne
Povoljno N 4 21 25
Inicijalno % 16% 84% 100.0%
opste stanje Nepovoljno N 18 3 21
% 85.7% 14.3% 100.0%
Ukupno N 22 24 46
% 47.8% 52.2% 100.0%

( X2=22.23; p<0.001).
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Tabela 10. Distribucija pacijenata prema inicijalnom tretmanu u odnosu pojavu

dehiscencije ezofagogastri¢éne anastomoze

Dehiscencija

ezofagogastricne
anastomoze Ukupno
da Ne
otnosoma N 12 9 21
. 9 % 57.1% 42.9% 100.0%
i gastrostoma
Inicijalna ~ Balon N v 7 14
terapija  dilatacije i % 50% 50% 100.0%
gastrostoma '
Balon N 3 8 11
dilatacije % 27.3% 72.7% 100%
UKUDNo N 22 24 46
P % 47.8% 52.2% 100.0%

(#=2,62, p=0,2609).

Analizom podataka iz tabela 7, 8, i 10 Hi-kvadrat testom utvrdeno je da: nema
statistiCki znaCajne razlike izmedu etioloSki razli¢itih grupa u odnosu na pojavu
dehiscencije ezofagogastricne anastomoze, nema statistiCki znacajne razlike izmedu
pacijenata sa ezofagogastricnom anastomozom u vratu 1 pacijenata sa anastomozom u
grudnom kosu u odnosu na pojavu dehiscencije ove anastomoze, nema statistiCki
znacajne razlike u distribuciji pacijenata sa razli¢itim inicijalnim tretmanom u odnosu na
pojavu dehiscencije ezofagogastricne anastomoze. Iz tabele 9 se vidi da je do
dehiscencije ezofagogastricne anastomoze doSlo kod 16% pacijenata sa povoljnim
inicijalnim opS$tim stanjem, dok je kod pacijenata sa nepovoljnim inicijalnim opsStim
stanjem dehiscencija nastupila kod 85.7% pacijenata, Sto je statisticki znacajno

(X?=22.23; p<0.001).
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4.1.2 Stepen parcijalne dehiscencije ezofagogastricne anastomoze

Medijastinitis i/ili sepsa, kao najteze komplikacije dehiscencije anastomoze

(stepen dehiscencije C) u ovoj seriji pacijenata javili su se sa ucestaloscu 8,7%.

Dehiscencija anstomoze sa ili bez respiratornih komplikacija umerene tezine javila se sa

ucestaloss¢u 39,1%. dehiscencija anastomoze kod svih pacijenata, ukljucujuéi one sa

najezim komplikacijama izleCena je konzervativnom metodom. Ispitivan je uticaj

etioloSkog faktora, lokalizacije ezofagogastricne anastomoze, inicijalnog opsteg stanja i

inicijalne terapije na stepen dehiscencije anstomoze (tabele 7., 8., 9.1 10.).

Tabela 11. Distribucija pacijenata u etioloski razli¢itim grupama u odnosu na stepen

dehiscencije ezofagogastri¢ne anastomoze

Stepen dehiscencije

ezofagogastricne anastomoze Ukupno

A B C
Atrezija N 10 9 0 19
Ditagnosa jednjaka % 52.6% 47.4% 0% 100.0%
PO kaustina N 14 9 4 27
stenoza % 51.9% 33.3% 14.8% 100.0%
N 24 18 4 46

Ukupno

% 52.2% 39.1% 8.7% 100.0%

(p=0,243) trend p=0.498.
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Tabela 12. Distribucija pacijenata prema lokalizaciji anastomoze u odnosu na stepen

dehiscencije ezofagogastri¢ne anastomoze

Stepenovanje dehiscencije

ezofagogastri¢ne anastomoze Ukupno
A B C
N 9 12 0 21
o Vrat
|_0ka||zac|Ja % 42.9% 57.1% 0% 100.0%
anastomoze  Grudni N 15 6 4 25
kos % 60% 24% 16% 100.0%
N 24 18 4 46
Ukupno
% 52.2% 39.1% 8.7% 100.0%

(p=0,031), trend p=1.000

Tabela 13. Distribucija pacijenata u grupi sa povoljnim i u grupi sa nepovoljnim op$tim

stanjem u odnosu na stepen dehiscencije ezofagogastricne anastomoze.

Stepenovanje dehiscencije

ezofagogastricne anastomoze Ukupno
A B C
i Nepovoljno N 3 15 3 21
Inicijaino POVOT % 143%  714%  143%  100.0%
opste
: N 21 3 1 25
stanje Povoljno
% 84% 12% 4% 100.0%
N 24 18 4 46
Ukupno
% 52.2% 39.1% 8.7% 100.0%

(p<0,001), trend (p<0.001)
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Tabela 14. Distribucija pacijenata prema inicijalnom tretmanu u odnosu na stepen

dehiscencije ezofagogastri¢ne anastomoze

Stepenovanje dehiscencije
ezofagogastricne anastomoze

A B C
Cevikalna N 9 12 0 21
ezofagostoma i
gastrostoma 0/0 429% 571% 00/0 1000%
Gastrostoma i N 7 4 3 14
'{;g'ﬂg' balon dilatacja 500  28.6%  21.4%  100.0%
Balon dilatacija N 8 2 1 11
% 72.7% 18.2% 9.1% 100%
Ukupno N 24 18 4 46
% 52.2% 39.1% 8.7% 100%

(p=0,051), trend p=0.581

Analizom podataka iz tabele 11. uvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike
izmedu etioloski razli¢itih grupa u odnosu na stepen dehiscencije ezofagogastri¢ne
anastomoze. Analizom podataka iz tabele 12. utvrdeno je da u zavisnosti od lokalizacije
anastomoze postoji statisti¢ki znacajna razlika u stepenu dehiscencije. Naime, znac¢ajno
je viSe pacijenata bez dehiscencije (stepen A) 1 sa dehiscencijom pra¢enom najtezim
komplikacijama (stepen C) kod lokalizacije anastomoze u grudnom koSu nego u vratu,
dok je ucestalost dehiscencije anastomoze pracene umereno teSkim respiratornim
komplikacijama (stepen B) ¢eS¢a kod vratne nego kod grudne lokalizacije anastomoze.
Trend manje ucestalosti tezih stepena dehiscencije, a vece ucestalosti lakSih stepena
dehiscencije isti je kod obe lokalizacije anstomoze. Analizom podataka iz tabele 13.
utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u stepenu dehiscencije medu
pacijentima sa povoljnim i nepovoljnim inicijalnim op$tim stanjem. Kod pacijenata sa
nepovoljnim inicijalnim opstijm stanjem znacajno su ¢e$¢e dehiscencije sa ili bez
umereno teSkim respiratornim komplikacijama (stepen B), kao 1 dehiscencije pra¢ene
najtezim komplikacijama, medijastinitisom i/ili sepsom (stepen C). Trend manje

ucestalosti tezih stepena dehiscencije i vecih ucestalosti laksih stepena dehiscencije kod
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povoljnog inicijalnog opSteg stanja statisticki se znacajno razlikuje od trenda kod
nepovoljnog inicijalnog opsSteg stanja. Analizom podataka iz tabele 14. utvrdeno je da
postoji statisticki grani¢no znacajna razlika u stepenu dehiscencije anastomoze u
zavisnosti od inicijalne terapije. Najtezi stepen dehiscencije anastomoze (stepen C)
najcesce se javio kod inicijalne terapije koju ¢ini gastrostoma i istovremene balon
dilatacije, a odsustvo dehiscencije anastomoze najce$ée je zabelezeno kod inicijalne

terapije koju €ine ponavljane balon dilatacije.

4.1.3 Stenoza ezofagogastri¢ne anastomoze

Stenoza ezofagogastricne anastomoze je naj¢eS¢a udaljena komplikacija
ezofagoplastike gastriénim tubusom. U ovoj seriji bila je prisutna kod 22 pacijenata
odnosno u 47,8% slucajeva. Stenoza anastomoze javila se kod svih pacijenata kod kojih
je postojala dehiscencija anstomoze, a nije je bilo kod pacijenata kod kojih nije bilo
dehiscencije anastomoze. Rezultati analize uticaja etioloSkog faktora, lokalizacije
ezofagogastricne anastomoze, inicijalnog opSteg stanja i inicijalne terapije na pojavu
stenoze identi¢ni su rezultatima ove analize provedene nad pojavom dehiscencije

anastomoze (tabele 15., 16., 17. 1 18.)

Tabela 15. Distribucija pacijenata u etioloski razli¢itim grupama u odnosu na pojavu

stenoze ezofagogastri¢ne anastomoze

Stenoza ezofagogastricne
anastomoze Ukupno
da Ne
Atrezija N 9 10 19
Ditaanoza jednjaka |9 47.4% 52.6% 100.0%
Jad Kausticna N 13 14 27
stenoza % 48.1% 51.9% 100.0%
N 22 24 46
Ukupno
% 47.8% 52.2% 100.0%

(X2=0.06; p=0.8)
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Tabela 16. Distribucija pacijenata prema lokalizaciji anastomoze u odnosu na pojavu

stenoze ezofagogastri¢ne anastomoze

Stenoza ezofagogastricne

anastomoze Ukupno
da Ne
N 12 9 21
Vrat
Lokalizacija % 57.1% 42.9% 100.0%
anastomoze Grudni kos N 10 15 25
PHAITEOS g 40% 60% 100.0%
N 22 24 46
Ukupno
% 47.8% 52.2% 100.0%

(X?=1.34; p=0.194).

Tabela 17. Distribucija pacijenata u grupi sa povoljnim i u grupi sa nepovoljnim ops§tim

stanjem u odnosu na pojavu stenoze ezofagogastricne anastomoze.

Stenoza ezofagogastricne

anastomoze Ukupno
da Ne
. N 4 21 25
Povoljno
|nicija|n0 % 16% 84% 100.0%
opSste stanje N i N 18 3 21
epovoljno
POVl % 85.7% 14.3% 100.0%
N 22 24 46
Ukupno
% 47.8% 52.2% 100.0%

( X?=22.23; p<0.001).
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Tabela 18. Distribucija pacijenata prema inicijalnom tretmanu u odnosu pojavu stenoze

ezofagogastricne anastomoze

Stenoza ezofagogastricne

anastomoze Ukupno
da Ne
crofagoaoma N 12 9 21
€zotag % 57.1% 42.9% 100.0%
| gastrostoma
Inicijalna ~ Balon N v 7 14
terapija  dilatacije % 50% 50% 100.0%
gastrostoma
Balon N 3 8 11
dilatacije % 27.3% 72.7% 100%
N 22 24 46
Ukupno
% 47.8% 52.2% 100.0%

(4=2,62, p=0,269).

4.1.4 Gradacija stenoziranja ezofagogastri¢ne anastomoze

Klini¢ki manifestne postoperativne stenoze ezofagogastricne anastomoze koje su
izleCene sa 1 do 3 dilatacije (gradus II) bile su daleko naj¢esce. Bile su zastupljene kod
13 od ukupno 22 pacijenta sa klinicki manifesnom postoperativnom stenozom
ezofagogstricne anastomoze, S§to je 59% . Ispitivan je uticaj etioloskog faktora,
lokalizacije ezofagogastri¢ne anastomoze, inicijalnog opsteg stanja i inicijalne terapije na

stepen dehiscencije anstomoze (tabele 19., 20., 21., 22.).
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Tabela 19. Distribucija pacijenata u etioloski razliitim grupama u odnosu na stepen

dehiscencije ezofagogastri¢ne anastomoze

Gradacija stenoziranja

ezofgogastricne anastomoze Ukupno
I I Il v

Atrezija N 10 6 2 1 19
Dijagnoza jednjaka 9% 52.6% 31.5% 10.6%  5.3%  100.0%

Kausti¢na N 14 7 4 2 27
stenoza % 51.9%  25.9% 14.8% 7.4%  100.0%

N 24 13 6 3 46

Ukupno

% 522%  28.3% 13% 6.5%  100.0%

(p=0,964) trend p=0.754

Tabela 20. Distribucija pacijenata prema lokalizaciji anastomose u odnosu na stepen

dehiscencije ezofagogastricne anastomoze

Gradacija stenoziranja

ezofgogastricne anastomoze Ukupno
I I i v

Vrat N 9 7 3 2 21
Lokalizacija % 429%  333% 14.3% 9.5%  100.0%

anastomoze  Grudni N 15 6 3 1 25
kos % 60% 24% 12% 4% 100.0%

N 24 13 6 3 46

Ukupno

% 522%  28.3% 13% 6.5%  100.0%

(p=0,65) trend p=0.343
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Tabela 21. Distribucija pacijenata u grupi sa povoljnim i u grupi sa nepovoljnim opstim

stanjem u odnosu na stepen stenoze ezofagogastri¢ne anastomoze.

Gradacija stenoziranja

ezofgogastricne anastomoze Ukupno
I I " v
o Dobro 21 3 1 0 25
'”'C'Jf;"”o % 84%  12% 4% 0%  100.0%
ol ) N 3 10 5 3 21
Je Lose
% 143%  47.6%  23.8%  143%  100.0%
N 24 13 6 3 46
Ukupno
% 522%  28.3% 13% 6.5%  100.0%

(p<0,001), trend p<0.001

Tabela 22. Distribucija pacijenata prema inicijalnom tretmanu u odnosu na stepen stenoze

ezofagogastri¢ne anastomoze

Gradacija dehiscencie

ezofagogastri¢ne
astomoze
| 1 1l v
Cevikalna ezofagostoma N 9 7 3 2 21
i gastrostoma
% 42.9% 333% 143% 9.5% 100.0%
Gastrostoma i N 7 4 2 1 14
Pocetni balon ilatacija
tretman % 50% 28.6% 143% 7.1% 100.0%
Balon dilatacija N 8 2 1 0 11
% 727% 182% 9.1% 0% 100%
Ukupno N 24 13 6 3 46
% 5220 28% 13%  65%  100%

p=0,906, trend p=0,142
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Analizom podataka iz tabele 19., 20. i 22. utvrdeno je da nema statisticki znacajne
razlike u odnosu na stepen postoperativne ezofagogastricne anastomoze kod: dve
etioloSki razliite grupe pacijenata, dve razliCite lokalizacije anastomoze, razlicitih
inicijalnih tretmana. Statisticki znacajna razlika u odnosu na stepen postoperativne
stenoze ezofagogastricne anastomoze javlja se izmedu grupa pacijenata sa povoljnim i
nepovoljnim inicijalnim opS$tim stanjem (tabela 21.). Dok kod pacijenata sa povoljnim
inicijalnim opStim stanjem nema stenoze koja zahteva za izleCenje vise od 6 dilatacija, taj
procenat kod pacijenata sa nepovoljnim inicijalnim opstim stanjem iznosi 16,7% (3 od 18

pacijenata sa nepovoljnim inicijalnim opstim stanjem koji su razvili stenozu).

4.1.5 Disfagijai/ili refluks

Disfagija i/ili refluks, stanja koja se smatraju specifi¢énim za pacijente podvrgnute
zameni jednjaka reverznim gastri¢nim tubusom, javili su se u 11% pacijenata. Ispitivan
je uticaj etioloskog faktora, lokalizacije ezofagogastricne anastomoze, inicijalnog opSteg

stanja i inicijalne terapije na pojavu disfagije i/ili refluksa (tabele 23., 24., 25. i 26.).

Tabela 23. Distribucija pacijenata u etioloski razli¢itim grupama u odnosu na pojavu

disfagije i/ili refluksa

Disfagija i refluks

Ukupno
da ne

Atrezija N 3 16 19
Ditaanoza jednjaka % 16% 84% 100.0%

1ag Kausticna N 2 25 27
stenoza % 7.4% 92,6% 100.0%

N 5 41 46

Ukupno
% 11% 89% 100.0%
p=0,635
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Tabela 24. Distribucija pacijenata prema lokalizaciji anastomoze u odnosu na pojavu

disfagije i/ili refluksa

Disfagija i refluks

Ukupno
da ne
N 5 16 21
Vrat
Lokalizacija % 24% 76% 100.0%
anastomoze Crudni ko N 0 25 25
P oS % 0% 100% 100.0%
N 5 41 46
Ukupno
% 11% 89% 100.0%
p=0,015

Tabela 25. Distribucija pacijenata u grupi sa povoljnim i u grupi sa nepovoljnim ops§tim

stanjem u odnosu na pojavu disfagije i/ili refluksa

Disfagija i refluks

Ukupno
da Ne
N 1 24 25
Dobro
|nicija|n0 % 4% 96% 100.0%
opSste stanje N 4 17 21
Lose
% 19% 81% 100.0%
N 5 41 46
Ukupno
% 11% 89% 100.0%

p=0,163
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Tabela 26. Distribucija pacijenata prema inicijalnom tretmanu u odnosu na pojavu
disfagije i/ili refluksa

Disfagija i refluks

Ukupno
da Ne
C(?rwkalna N 5 16 21
ezotagostoma % 24% 76% 100.0%
i gastrostoma
Inicijalna _Balo_r? ) N 0 14 14
terapija  dilatacije i % 0% 100% 100.0%
gastrostoma
Balon N 0 11 11
dilatacije % 0% 100% 100%
N 5 41 46
Ukupno
% 11% 89% 100.0%

p=0,058

Analizom podataka iz tabele 23. i1 25. utvrdeno je da nema statisticki znacajne
razlike u odnosu na pojavu disfagije i/ili refluksa ni izmedu etioloski razli¢itih grupa, ni
izmedu pacijenata sa povoljnim i pacijenata sa nepovoljnim inicijalnim opstim stanjem.
Analizom podataka iz tabele 24. utvrdeno je da postoji statisti¢ki znacajna razlika kod
dve lokalizacije ezofagogastri¢ne anastomoze u odnosu na pojavu disfagije 1/ili refluksa.
Analizom podataka iz tabele 26. utvrdeno je da postoji statisti¢ki skoro znacajna razlika
kod razli¢itih inicijalnih tretmana u odnosu na pojavu disfagije i/ili refluksa. Disfagija i
refluks su postojali samo kod pacijenata koji su inicijalno le€eni cervikalnom

ezofagostomom i gastrostomom.

4.1.6 Postoperativni pad vrednosti BMI z-skora

Neposredno pre izvodenj operacije zamene jednjaka reverznim gastriénim
tubusom ni jedan pacijent nije bio u kategoriji neuhranjenosti, 19,6% pacijenata bilo je u
kategoriji na granici neuhranjenosti, a normalno uhranjenih bilo je 80,4%. Godinu dana
nakon operacije pad u BMI z-skoru, odnosno prelaz iz kategorije bolje u kategoriju losije

uhranjenosti dogodio se kod ukupno 7 pacijenata (15%): 2 pacijenta su presla iz kategorije
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na granici neuhranjenosti u kategoriju neuhranjenosti, a 5 pacijenata je iz kategorije
normalne uhranjenosti preslo u kategoriju na granici neuhranjenosti. Ostali pacijenti
(85%) su ostali u istoj kategoriji uhranjenosti ili presli u kategoriju bolje uhranjenosti.
Ispitivan je uticaj etioloSkog faktora, lokalizacije ezofagogastricne anastomoze,
inicijalnog opsteg stanja i inicijalne terapije na pad postoperativni pad vrednosti BMI z-
skora (tabele 27., 28., 29. 1 30.).

Tabela 27. Distribucija pacijenata u etioloski razliitim grupama u odnosu na

postoperativni pad vrednosti BMI z-skora

Pad vrednosti BMI Z-skora

Ukupno
da ne

Atrezija N 6 13 19
Ditaanoza jednjaka % 31,6% 68,4% 100.0%

1ag Kausticna N 1 26 27
stenoza % 3,7% 96,3% 100.0%

N 7 39 46

Ukupno
% 15% 85% 100.0%
p=0,015

Tabela 28. Distribucija pacijenata prema lokalizaciji anastomoze u odnosu na

postoperativni pad vrednosti BMI z-skora

Pad vrednosti BMI Z-skora

Ukupno
da ne
N 6 15 21
Vrat

Lokalizacija % 28,6% 71,4% 100.0%

anastomoze Grudni ko N 1 24 25
ruant Kos % 4% 96% 100.0%

N 7 39 46

Ukupno

% 15% 85% 100.0%

p=0,036
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Tabela 29. Distribucija pacijenata u grupi sa povoljnim i u grupi sa nepovoljnim opstim

stanjem u odnosu na postoperativni pad vrednosti BMI z-skora

Pad vrednosti BMI Z-skora

Ukupno
da ne
: N 1 24 25
Povoljno
Inicijalno % 4% 86% 100.0%
opste stanje . N 6 15 21
Nepovljno
% 28,6% 71,4% 100.0%
N 7 39 46
Ukupno
% 15% 85% 100.0%

p=0,036

Tabela 30. Distribucija pacijenata prema inicijalnom tretmanu u odnosu na postoperativni

pad vrednosti BMI z-skora

Pad vrednosti BMI Z-skora

Ukupno
da Ne
Cirwkalna N 5 15 21
ezolagostoma % 24% 76% 100.0%
| gaStrOStoma
Inicijalna ~ Balon N 1 13 14
terapija  dilatacije i % 0% 100% 100.0%
gaStrOStoma
Balon N 0 11 11
dilatacije % 0% 100% 100%
N 7 39 46
Ukupno
% 15% 85% 100.0%

p=0,079

Analizom podataka iz tabela 27., 28. i 29. utvrdeno je postojanje statisticki
znacajne razlike u odnosu na postoperativni pad BMI z-skora kod: dve etioloski razlicite
grupe, kod dve razli¢ite lokalizacije ezofagogastri¢ne anstomoze, kao i medu pacijentima

povoljnog i nepovoljnog inicijalnog opSteg stanja. Analizom podataka iz tabele 30.
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utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike u odnosu na postoperativni pad BMI z-

skora medu pacijentima le¢enim razli¢itim inicijalnim tretmanom.

4.2  lIspitivanja u grupi pacijenata sa atrezijom jednjaka

4.2.1 Dehiscencija ezofagogastri¢ne anastomoze

U grupi pacijenata sa atrezijom jednjaka parcijalna dehiscencija ezofagogastri¢ne
anastomoze dogodila se u 47% slucajeva. Ispitivan je uticaj inicijalnog opsteg stanja,

prisustvo udruzenih anomalija i prematuriteta na pojavu dehiscencije anastomoze.

Tabela 31. Distribucija pacijenata u grupi sa povoljnim i u grupi sa nepovoljnim opstim

stanjem u odnosu na pojavu dehiscencije ezofagogastri¢ne anastomoze

Dehiscencija

ezofagogastricne
anastomoze Ukupno
da Ne
. N 1 9 10
Povoljno
|nicija|n0 % 10% 90% 100.0%
opste stanje . N 8 1 9
Nepovoljno
% 88,9% 11,1% 100.0%
N 9 10 19
Ukupno
% 47,4% 52,6% 100.0%

p=0,001
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Tabela 32. Distribucija pacijenata u grupi sa i u grupi bez udruzenih kongenitalnih

anomalija u odnosu na pojavu dehiscencije ezofagogastri¢ne anastomoze

Dehiscencija

ezofagogastricne
anastomoze Ukupno
da ne
da N 7 0 7
UdruZene % 100% 0% 100.0%
anomalije N 2 10 12
ne
% 16,7% 85,3% 100.0%
N 9 10 19
Ukupno
% 47.4% 52.6% 100.0%

p<0,001

Tabela 33. Distribucija pacijenata prema gestacionoj starosti u odnosu na pojavu

dehiscencije ezofagogastri¢ne anastomoze kod pacijenata sa atrezijom jednjaka

Dehiscencija
ezofagogastricne

anastomoze Ukupno
da ne

da N 7 1 8
Prematuritet % 87,5% 12,5% 100.0%

e N 2 9 11
% 18,2% 81,7% 100.0%

N 9 10 19

Ukupno

% 47.4% 52.6% 100.0%

p<0,001

Analizom podataka iz tabela 31., 32. 1 33. utvrdeno je da postoji statisticki
znacCajna razlika u odnosu na pojavu dehiscencije ezofagogastri¢ne anastomoze: medu
pacijentima sa povoljnim i nepovoljnim inicijalnim opStim stanjem, medu pacijentima sa
i bez udruzenih kongenitalnih anomalija i medu pacijentima koji su prematurusi i onih

koji to nisu.
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4.2.2 Postoperativna stenoza ezofagogastricne anastomoze

U grupi pacijenata sa atrezijom jednjaka postoperativna stenoza ezofagogastri¢ne
anastomoze dogodila se u 47% slucajeva. Stenoza anastomoze javila se kod svih
pacijenata kod kojih je postojala dehiscencija anstomoze, a nije je bilo kod pacijenata kod
kojih nije bilo dehiscencije anastomoze. Rezultati analize uticaja inicijalnog opsteg
stanja, udruzenih anomalija i prematuriteta na pojavu stenoze anastomoze identi¢ni su
rezultatima ove analize provedene nad pojavom dehiscencije anastomoze (tabele 34., 35.
i 36.)

Tabela 34. Distribucija pacijenata u grupi sa povoljnim i u grupi sa nepovoljnim opstim
stanjem u odnosu na pojavu postoperativne stenoze ezofagogastri¢ne anastomoze kod

pacijenata sa atrezijom jednjaka

Stenoza ezofagogastricne

anastomoze Ukupno
da Ne
Povoljno N ! ) 10
|nicija|n0 % 10% 90% 100.0%
opste stanje Nepovoljno N 8 1 9
% 88,9% 11,1% 100.0%
" N 9 10 19
Ukupno % 47,4% 52,6% 100.0%

p=0,001

68



Tabela 35. Distribucija pacijenata u grupi sa i u grupi bez udruzenih kongenitalnih

anomalija u odnosu na pojavu stenoze ezofagogastricne anastomoze kod pacijenata sa

atrezijom jednjaka

Stenoza ezofagogastricne

anastomoze Ukupno
da ne

da N 7 0 7
Udru3ene % 100% 0% 100.0%

anomalije N 2 10 12
ne % 16,7% 85,3% 100.0%

N 9 10 19

Ukupno
% 47.4% 52.6% 100.0%
p<0,001

Tabela 36. Distribucija pacijenata prema gestacionoj starosti u odnosu na pojavu stenoze

ezofagogastricne anastomoze kod pacijenata sa atrezijom jednjaka

Stenoza ezofagogastric¢ne

anastomoze Ukupno
da ne

da N 7 1 8
Prematuritet % 87,5% 12,5% 100.0%

e N 2 9 11
% 18,2% 81,7% 100.0%

N 9 10 19

Ukupno

% 47.4% 52.6% 100.0%

p<0,001
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4.2.3 Disfagija i/ili refluks

Disfagija i/ili refluks javili su se kod 16% pacijenata sa atrezijom jednjaka.

Ispitivan je uticaj inicijalnog opSteg stanja, udruzenih kongenitalnih anomalija 1

gestacione starosti na pojavu disfagije i/ili refluksa (tabele 37., 38. i 39.).

Tabela 37. Distribucija pacijenata u grupi sa povoljnim i u grupi sa nepovoljnim opsStim

stanjem u odnosu na pojavu disfagije i/ili refluksa kod pacijenata sa atrezijom jednjaka

Disfagija i refluks

Ukupno
da Ne
_ N 1 9 10
Povoljno

Inicijalno % 10% 90% 100.0%

opste stanje ] N 2 7 9

Nepovoljno

% 22,2% 87,8% 100.0%

N 3 16 19

Ukupno

% 16% 84% 100.0%

p=0,582

Tabela 38. Distribucija pacijenata u grupi sa i u grupi bez udruzenih kongenitalnih

anomalija u odnosu na pojavu disfagije i/ili refluksakod pacijenata sa atrezijom jednjaka

Disfagija i refluks

Ukupno
da ne

da N 2 5 7
Udrusene % 28,6% 71,4% 100.0%

anomalije N 1 11 12

ne

% 8,3% 91,7% 100.0%

N 3 10 19

Ukupno
% 16% 84% 100.0%
p=0,523
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Tabela 39. Distribucija pacijenata prema gestacionoj starosti u odnosu na pojavu disfagije
i/ili refluksa kod pacijenata sa atrezijom jednjaka

Disfagija i refluks

Ukupno
da ne

da N 2 6 8
Prematuritet % 25% 75% 100.0%

ne N 1 10 11
% 9% 91,7% 100.0%

N 3 16 19

Ukupno

% 16% 84% 100.0%

p=0,545

Analizom podataka iz tabela 37., 38. 1 39. utvrdeno je da nema statisticki znacajne
razlike u odnosu na pojavu disfagije i/ili refluksa: izmedu pacijenata sa povoljnim i
pacijenata sa nepovoljnim inicijalnim ops$tim stanjem, izmedu pacijenata sa i onih bez
udruzenih kongenitalnih anomalija 1 izmedu pacijenata koji su prematurusi 1 onih koji to

nisu.

4.2.4 Postoperativni pad u vrednosti BMI z-skora

Neposredno pre izvodenja operacije zamene jednjaka reverznim gastriénim
tubusom ni jedan pacijent sa atrezijom jednjaka nije bio u kategoriji neuhranjenosti, 21%
pacijenata bilo je u kategoriji na granici neuhranjenosti, a normalno uhranjenih bilo je
79%. Godinu dana nakon operacije pad u BMI z-skoru, odnosno prelaz iz kategorije bolje
u kategoriju losije uhranjenosti dogodio se kod 6 pacijenata (31,6%): 2 pacijenta su presla
iz kategorije na granici neuhranjenosti u kategoriju neuhranjenosti, a 4 pacijenata je iz
kategorije normalne uhranjenosti preslo u kategoriju na granici neuhranjenosti. Ostali
pacijenti (68,4%) su ostali u istoj kategoriji uhranjenosti ili presli u kategoriju bolje
uhranjenosti. Ispitivan je uticaj inicijalnog opSteg stanja, udruzenih kongenitalnih

anomalija i gestacione starosti na postoperativni pad BMI z-skora
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Tabela 40. Distribucija pacijenata u grupi sa povoljnim i u grupi sa nepovoljnim opS§tim

stanjem u odnosu na postoperativni pad vrednosti BMI z-skora kod pacijenata sa

atrezijom jednjaka

Pad u BMI z-skoru

Ukupno
da Ne
N 1 9 10
Dobro
|nicija|n0 % 10% 90% 100.0%
opste stanje N 5 4 9
Lose
% 55,6% 44.4% 100.0%
N 6 13 19
Ukupno
% 31,6% 68,4% 100.0%

p=0,057

Tabela 41. Distribucija pacijenata u grupi sa i u grupi bez udruzenih kongenitalnih

anomalija u odnosu na postoperativni pad u vrednosti BMI z-skora kod pacijenata sa

atrezijom jednjaka

Pad u BMI z-skoru

Ukupno
da ne
da N 5 2 7
Udrusene % 71,4% 28,6% 100.0%
anomalije N 1 11 12
ne
% 8,3% 91,7% 100.0%
N 6 13 19
Ukupno
% 31,6% 68,4% 100.0%

P=0,009
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Tabela 42. Distribucija pacijenata prema gestacionoj starosti u odnosu na postoperativni
pad u vrednosti BMI z-skora kod pacijenata sa atrezijom jednjaka

Pad u BMI z-skoru

Ukupno
da ne
da N 5 3 8
; % 50% 50% 100.0%
Prematuritet
e N 1 10 11
% 18,2% 81,8% 100.0%
N 6 13 19
Ukupno
% 31,6% 68,4% 100.0%

p=0,041

Analizom podataka iz tabele 40. utvrdeno je da je razlika u postoperativhom padu
vrednosti BMI z.skora statisticki skoro znaajna izmedu pacijenata sa povoljnim i
pacijenata sa nepovoljnim inicijalnim opstim stanjem. Analizom podataka iz tabele 41. |
42. utvrdeno je da postoji statisti¢ki znac¢ajna razlika u odnosu na postoperativni pad u
vrednosti BMI z-.skora medu pacijentima sa i bez udruzenih kongenitalnih anomalija,

kao 1 medu pacijentima koji su prematurusi i onih koji to nisu.

4.3 Ispitivanja u grupi pacijenata sa kausticnom stenozom

4.3.1 Dehiscencija ezofagogastri¢ne anastomoze

U grupi pacijenata sa kaustiénom stenozom jednjaka parcijalna dehiscencija
ezofagogastricne anastomoze dogodila se u 48% slucajeva. Ispitivan je uticaj inicijalnog
opSteg stanja, vreme ispoljavanja bolesti, inicijalne terapije i lokalizacije

ezofagogastriéne anastomoze na pojavu dehiscencije anastomoze.
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Tabela 43. Distribucija pacijenata u grupi sa povoljnim i u grupi sa nepovoljnim opstim

stanjem u odnosu na pojavu dehiscencije ezofagogastri¢ne anastomoze

Dehiscencija

ezofagogastricne
anastomoze Ukupno
da Ne
N 3 12 15
Inicijalno % 12,520 80% 100.0%
opste stanje N 10 2 12
% 83,3% 16,7% 100.0%
N 13 14 27
Ukupno
% 48% 52% 100.0%

p=0,001

Tabela 44. Distribucija pacijenata u grupi sa ranom i u grupi sa kasnom prezentacijom

bolesti u odnosu na pojavu dehiscencije ezofagogastri¢ne anastomoze

Dehiscencija

ezofagogastricne
anastomoze Ukupno
da ne
N 2 9 11
Prezentacija % 18,2% 81,8% 100.0%
stenoze N 11 5 16
% 69% 31% 100.0%
N 13 14 27
Ukupno
% 48% 52% 100.0%
;52:6,68, p=0,009
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Tabela 45. Distribucija pacijenata prema inicijalnoj terapiji i u odnosu na pojavu

dehiscencije ezofagogastri¢ne anastomoze

Dehiscencija

ezofagogastricne
anastomoze Ukupno
da Ne
crofgoona N 3 0 3
. % 100% 0% 100.0%
i gastrostoma
Inicijalna ~_Balon N 7 6 13
terapija  dilatacije | % 54% 46% 100.0%
gastrostoma
Balon N 3 8 11
dilatacije % 27.3% 72.7% 100%
N 13 14 27
Ukupno
% 47.8% 52.2% 100.0%
0=0,069

Tabela 46. Distribucija pacijenata prema lokalizaciji anastomoze i u odnosu na pojavu

dehiscencije ezofagogastricne anastomoze

Dehiscencija

ezofagogastricne
anastomoze Ukupno
da Ne
N 3 0 3
Vrat
Lokalizacija % 100% 0% 100.0%
anastomoze i o N 10 14 24
rudmnt kos % 41.7% 58,3% 100.0%
N 13 14 27
Ukupno
% 48% 52% 100.0%
p=0,098
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Analizom podataka iz tabela 43. i 44. utvrdeno je da postoji statisti¢ki znacajna
razlika u odnosu na pojavu dehiscencije ezofagogastricne anastomoze izmedu pacijenata
sa povoljnim 1 pacijenata sa nepovoljnim inicijalnim ops$tim stanjem, kao 1 izmedu
pacijenata sa ranom i pacijenata sa kasnom prezentacijom bolesti. Analizom podataka iz
tabela 45. 1 46. utvrdeno je da je statisticki razlika skoro znacajna u odnosu na pojavu
dehiscencije ezofagogastricne anastomoze medu pacijentima razlicite inicijalne terapije,
kao i medu pacijentima razli¢ite lokalizacije anstomoze. Naime, dehiscencija
ezofagogastricne anstomoze kod pacijenata sa kausticnom stenozom jednjaka se znac¢ajno
¢esce javlja kod pacijenata sa nepovoljnim inicijalnim opstim stanjemi kod pacijenata sa
kasnom prezentacijom bolesti, a slicnu tendenciju imaju i pacijenti sa inicijalnom

cervikalnom ezofagostomom i pacijenti sa lokalizacijom anastomoze i vratu.

4.3.2 Stenoza ezofagogastri¢ne anastomoze

Stenoza ezofagogastricne anastomoze bila je prisutna kod 48% slucajeva.
Rezultati analize uticaja inicijalnog opsteg stanja, momenta prezentovanja bolesti,
inicijalne terapije i lokalizacije ezofagogastri¢ne anastomoze identi¢ni su rezultatima ove
analize provedene nad pojavom dehiscencije anastomoze (tabele 47., 48., 49. 1 50.), s
obzirom da se stenoza anastomoze javila kod svih pacijenata kod kojih je postojala
dehiscencija anstomoze, a nije je bilo kod pacijenata kod kojih nije bilo dehiscencije

anastomoze.
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Tabela 47. Distribucija pacijenata u grupi sa povoljnim i u grupi sa nepovoljnim opstim
stanjem u odnosu na pojavu stenoze ezofagogastricne anastomoze kod pacijenata sa

kausti¢nom stenozom jednjaka

Stenoza
ezofagogastricne
anastomoze Ukupno
da Ne
N 4 13 17
Dobro
Inicijalno % 23,5% 76,5% 100.0%
opSte stanje N 9 1 10
Lose
% 90% 10% 100.0%
N 13 14 27
Ukupno
% 48% 52% 100.0%

P=0,001

Tabela 48. Distribucija pacijenata u grupi sa ranom i u grupi sa kasnom prezentacijom
bolesti u odnosu na pojavu stenoze ezofagogastriéne anastomoze kod pacijenata sa

kausticnom stenozom jednjaka

Stenoza ezofagogastricne

anastomoze Ukupno
da ne
N 2 9 11
Rana
Prezentacija % 18,2% 81,8% 100.0%
stenoze N 11 5 16
Kasha
% 69% 31% 100.0%
N 13 14 27
Ukupno
% 48% 52% 100.0%
¥*=6,68, p=0,009
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Tabela 49. Distribucija pacijenata prema inicijalnoj terapiji i u odnosu na pojavu stenoze

ezofagogastricne anastomoze kod pacijenata sa kausti¢nom stenozom jednjaka

Stenoza ezofagogastricne

anastomoze Ukupno
da Ne
C?rwkalna N 3 0 3
ezotagostoma % 100% 0% 100.0%
i gastrostoma
Inicijalna ~ Balon N 7 6 13
terapija  dilatacije i % 54% 46% 100.0%
gastrostoma
Balon N 3 8 11
dilatacije % 27.3% 72.7% 100%
N 13 14 27
Ukupno
% 47.8% 52.2% 100.0%

p=0,069

Tabela 50. Distribucija pacijenata prema lokalizaciji anastomoze i u odnosu na pojavu

stenoze ezofagogastri¢ne anastomoze kod pacijenata sa kausti¢nom stenozom jednjaka

Stenoza ezofagogastricne

anastomoze Ukupno
da Ne
N 3 0 3
Vrat

Lokalizacija % 100% 0% 100.0%

anastomoze G o N 10 14 24
rudnt ros % 41.7% 58.3% 100.0%

N 13 14 27

Ukupno

% 48% 52% 100.0%

p=0,098
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4.3.3 Disfagija i/ili refluks

Disfagija i/ili refluks javili su se kod 7,4% pacijenata sa kaustiénom stenozom
jednjaka. Ispitivani su uticaj inicijalnog opSteg stanja, momenta prezentovanja bolesti,
inicijalne terapije i lokalizacije anastomose na pojavu disfagije i/ili refluksa (tabele 51.,
52.,52.154.).

Tabela 51. Distribucija pacijenata u grupi sa povoljnim i u grupi sa nepovoljnim opstim

stanjem u odnosu na pojavu disfagije i/ili refluksa kod pacijenata sa kausti¢nom stenozom

jednjaka
Disfagija i refluks
Ukupno
da Ne
N 0 17 17
Dobro
|ni(;ija|n0 % 0% 100% 100.0%
opste stanje N 2 8 10
Lose
% 20% 80% 100.0%
N 2 25 27
Ukupno
% 7,4% 92,6% 100.0%
p=0,128

Tabela 52. Distribucija pacijenata u grupi sa ranom i u grupi sa kasnom prezentacijom

bolesti u odnosu na pojavu disfagije i/ili refluksa kod pacijenata sa kausticnom stenozom

jednjaka
Disfagija i refluks
Ukupno
da ne
N 0 11 11
Rana
Prezentacija % 18,20 100% 100.0%
stenoze N 2 14 16
Kasna
% 12,5% 87,5% 100.0%
N 2 25 27
Ukupno
% 7,4% 92,6% 100.0%
p=0,498
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Tabela 53. Distribucija pacijenata prema inicijalnoj terapiji i u odnosu na pojavu disfagije

1/ili refluksa kod pacijenata sa kaustiénom stenozom jednjaka

Disfagija i refluks

Ukupno
da Ne
crogodona N 2 1 3
€zo1ag % 66,7% 33,3% 100.0%
| gastrostoma
Inicijalna ~ Balon N 0 13 13
terapija  dilatacije i % 0% 100% 100.0%
gastrostoma
Balon N 0 11 11
dilatacije % 0% 100% 100%
N 2 25 27
Ukupno
% 7,4% 92,6% 100.0%

p=0,008

Tabela 54. Distribucija pacijenata prema lokalizaciji anastomoze i u odnosu na pojavu

disfagije 1/ili refluksa kod pacijenata sa kausticnom stenozom jednjaka

Disfagija i refluks

Ukupno
da Ne
N 2 1 3
Vrat

Lokalizacija % 66,7% 33,3% 100.0%

anastomoze Crudni ko N 0 24 24
rudnt xos % 0% 100% 100.0%

N 2 25 27

Ukupno

% 7,4% 92.6% 100.0%

p=0,009

Analizom podataka iz tabele 51. i 52. utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna
razlika u odnosu na pojavu disfagije i/ili regluksa medu pacijentima sa povoljnim 1
pacijentima sa nepovoljnim inicijalnim op$tim stanjem, kao ni medu pacijentima sa

ranom i pacijentima sa kasnom prezentacijom bolesti. Analizom podataka iz tabele 53. i
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54. utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u odnosu na pojavu disfagije i/ili
refluksa kod pacijenata sa razli¢itom inicijalnom terapijom, kao i kod pacijenata razlicite
lokalizacije ezofagogastri¢ne anastomose. Naime, disfagija i/ili refluks se znacajno ¢eSc¢e
dogadaju kod pacijenata sa cervikalnom ezofagostomom kao inicijalnom terapijom,

odnosno sa lokalizacijom ezofagogastri¢ne anastomoze u vratu.

4.3.4 Postoperativni pad u vrednosti BMI z-skora

Neposredno pre izvodenja operacije zamene jednjaka reverznim gastriénim
tubusom ni jedan pacijent sa kausticnom stenozom jednjaka nije bio u kategoriji
neuhranjenosti, 18,5% pacijenata bilo je u kategoriji na granici neuhranjenosti, a
normalno uhranjenih bilo je 81,5%. Godinu dana nakon operacije pad u BMI z-skoru,
odnosno prelaz iz kategorije bolje u kategoriju losije uhranjenosti dogodio se kod jednog
pacijenata (3,7%). On je iz kategorije normalne uhranjenosti presao u kategoriju na
granici neuhranjenosti. Ostali pacijenti (96,3%) su ostali u istoj kategoriji uhranjenosti ili
presli u kategoriju bolje uhranjenosti. Ispitivan je uticaj inicijalnog opSteg stanja, vreme
ispoljavanja bolesti, inicijalne terapije i lokalizacije ezofagogastricne anastomoze na

postoperativni pad BMI z-skora.

Tabela 55. Distribucija pacijenata u grupi sa povoljnim 1 u grupi sa nepovoljnim opStim
stanjem u odnosu na postoperativni pad vrednosti BMI z-skora kod pacijenata sa

kausti¢cnom stenozom jednjaka

Promena Z-skora

Ukupno
da Ne
i N 0 15 15
Povoljno

|nicija|n0 % 0% 100% 100.0%

opste stanje ) N 1 11 12

Nepovoljno

% 8,3% 91,7% 100.0%

N 1 26 27

Ukupno

% 3,7% 96,3% 100.0%

p=0,44
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Tabela 56. Distribucija pacijenata u grupi sa ranom i u grupi sa kasnom prezentacijom

bolesti u odnosu na postoperativni pad vrednosti BMI z-skora kod pacijenata sa

kausti¢nom stenozom jednjaka

Promena Z-skora

Ukupno
da ne
N 0 11 11
Rana
Prezentacija % 0% 100% 100.0%
stenoze N 1 15 16
Kasna
% 6,2% 93,8% 100.0%
N 2 25 27
Ukupno
% 7,4% 92,6% 100.0%
p=1

Tabela 57. Distribucija pacijenata prema inicijalnoj terapiji i u odnosu na postoperativni

pad vrednosti BMI z-skora kod pacijenata sa kaustiénom stenozom jednjaka

Promena Z-skora

Ukupno
da Ne
cotmoaoma ! 2 3
cz0fag % 33,3% 66,7% 100.0%
| gastrostoma
Inicijalna ~_Balon N 0 13 13
terapija  dilatacije i % 0% 100% 100.0%
gastrostoma
Balon N 0 11 11
dilatacije % 0% 100% 100%
N 1 26 27
Ukupno
% 7,4% 92,6% 100.0%
p=0,111
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Tabela 58. Distribucija pacijenata prema lokalizaciji anastomoze i u odnosu na

postoperativni pad vrednosti BMI z-skora kod pacijenata sa kausticnom stenozom

jednjaka
Pad u Z-skoru
Ukupno
da Ne
N 0 3 3
Vrat
Lokalizacija % 0% 100% 100.0%
anastomoze Grudni bos N 1 23 24
rudnt xos % 4.2% 95,8% 100.0%
N 2 25 27
Ukupno
% 7.4% 92,6% 100.0%
p=1

Analizom podataka iz tabela 55., 56., 57. i 58. utvrdeno je da nema statisticki
znaCajne razlike u postoperativnom padu vrednosti BMI z-skora kod pacijenatta
povoljnog i1 nepovoljnog inicijalnog opsteg stanja, kod pacijenata sa ranom i kasnom
prezentacijom bolesti, kod pacijenata sa razli¢itom inicijalnom terapijom i kod pacijenata

sa razli¢itom lokalizacijom ezofagogastri¢ne anstomoze.

4.3.5 Duzina dilatacione terapije

U grupi pacijenata sa korozivhom stenozom jednjaka ispitan je uticaj duZine
dilatacione terapije korozivne stenoze jednjaka na uspesnost procedure zamene jednjaka
reverznim gastricnim tubusom. Pacijenti koji su imali gastrostomu u toku izvodenja
dilatacione terapije podvrgnuti su zameni jednjaka u periodu do godinu dana od pocetka
lecenja (n=13), a pacijenti nisu imali gastrostomu u toku izvodenja dilatacione terapije
kausti¢ne stenoze podvrgnuti su zameni jednjaka nakon trajanja dilatacione terapije u
period duzem od 1 godine. Ni jedan od pacijenata podvrgnut dilatacionoj terapiji
kausti¢ne stenoze jednjaka nije razvio znacajnu disfagiju i/ili refluks nakon zamene

jednjaka reverznim gastricnim tubusom, a samo jedan iz grupe onih koji su imali
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gastrostomu i kod koga je dilataciona terapija kausticne stenoze trajala krac¢e od godinu
dana imao je postoperativni pad u verdnosti BMI z-skora, $to statisticki nije znacajno.
Ispitan je uticaj preoperativne duzine dilatacione terapije na pojavu dehiscencije i stenoze

ezofagogastricne anastomoze prilikom zamene jednjaka gastri¢nim tubusom.

Tabela 59. Distribucija pacijenata prema duzini dilatacione terapije kausti¢ne stenoze u

odnosu na pojavu dehiscencije i stenoze ezofagogastri¢ne anastomoze

Dehiscencija

ezofagogastricne
anastomoze Ukupno
da ne
<1 godine N ! ¥ 13
diﬁi’;é'i':ne g % 54% 46% 100.0%
.. N 3 8 11
terapije :
P >1 godine % 27% 73% 100.0%
Uk N 10 14 24
upno
P % 7,4% 92,6% 100.0%
0=0,239

Analizom podataka iz tabele 59. utvrdeno je da duzina dilatacione terapije ne utice
na pojavu dehiscencije i stenoze ezofagogatri¢ne anstomoze u procedure zamene jednjaka

reverznim gastri¢nim tubusom.
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5 DISKUSIJA

Medu aktuelnim procedurama za zamenu jednjaka, zamena jednjaka kolonom i
jejunumom vaze za najslozenije. Po slozenosti sledi zamena jednjaka gastriénim
tubusom, a na zacelju je procedura transpozicije zeluca. Mada se o navedenim vrstama
zamene moZze govoriti na ovaj nacin, one su sve izuzetno slozene. U ovoj seriji reverznih
gastricnih tubusa, koja je nastala u dvadestpetogodiSnjem periodu u Instistutu za
zadravstvenu zastitu majke 1 deteta Srbije, bila su dva letalna ishoda i jedna nekroza
proksimalne trec¢ine grafta. Jedan od letalnih ishoda dogodio se kod pacijenta nepogodnog
za ekstenzivnu hirugiju (dvostruki recidiv traheoezofagealne fistule, stentovanje jednjaka,
perforacija jednjaka i medijastinitis, hroni¢na pluéna bolest, cerebralna paraliza sa
mentalnom retardacijom i slaba uhranjenost). Operacija zamene jednjaka nametnula se
kao iznudeno resenje. Pored toga, sva tri losa ishoda dogodila su se u periodu generacijske
smene u hirurSkom timu, te se hirur§ko iskustvo moze razmatrati kao jedan od cinilaca
odgovornih za ove dogadaje. Iskusan i obucen hirurg je od esencijalne vaznosti za dobar
ishod svake slozene procedure (Randolph, 1996; Pompeo 1 sar., 1997). Kod druga dva
losa ishoda zadnja medijastinalna ruta za provlacenje i pozicioniranje grafta napravljena
je tupom disekcijom bez torakotomije. Kao Sto je poznato, torakotomija nije obavezna.
Bez torakotomije izbegavaju se respiratorni problem koje ona sa sobom nosi. Uslov za
izbegavanje torakotomije, koji je i kod navedenih pacijenata bio ispunjen, je odsustvo
predhodnih intervencija u medijastinumu i medijastinitisa (Crowles i Coran, 2010; Spitz
i Coran, 2012). Nedostatak ovog postupka je preparacija u zadnjem medijastinumu van
kontrole oka. To moze rezultovati povredom medijastinalnih organa i uvrtanjem ili
knikovanjem grafta i njegovih krvnih sudova. U literaturi ima izveStaja o povredama
krvnih sudova medijastinuma tokom transhijatalne ezofagektomije kod adulta i one su
retke, oko 1,4% (Javeda i sar, 2011). IzvesStaja o ucestalosti povreda medijastinalnih
organa tokom kreiranja zadnje medijastinalne rute bez torakotomije kod dece nema i ova
procedura se smatra bezbednom ukoliko se preparacija izvodi tupo i u striktno
prevertebalnom prostoru (Crowles i Coran, 2010; Spitz i Coran, 2012). Nekroza
gastri¢nog tubusa je komplikacija koja se dogada (Schettini 1 Pinus, 1998, Borgnone i

sar., 2004), mada vrlo retko. Uzrok za nekrozu, koja obi¢no pogada proksimalni deo
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grafta, lezi u nastanku hematoma, uvrtanja i pritiska na krvne sudove grafta koji se
desavaju tokom postupka formiranja tubusa i kod “slepog” pozicioniranja u grudnom
kosu ili zbog nedovoljno dilatiranog hijatalni otvora kroz koji se tubus provlaci na putu
iz abdomena u grudni kos (Gerzi¢, 1998). Torakotomija omogucava bezbedan rad u
zadnjem medijastinumu i vizuelnu kontrolu pozicioniranja grafta i njegove vitalnosti
nakon pozicioniranja. 1z tog razloga je kod svih ostalih pacijenata ove serije za pristup
zadnjem medijastinumu koriS¢ena desna posterolateralna torakotomija. Zadnji
medijastinum je inace bio ruta izbora za sve pacijente iz ove serije. Razlozi za taj izbor
su mnogobrojni. Prvenstveno to je najkraci put i zahteva najkraci graft. Dalje, to je
prirodni put kojim se izbegavaju angulacije i knikovanja grafta te je najpogodniji za
pasazu hrane kroz graft, koja u slucaju reverznog gastricnog tubusa zavisi od gravitacije.
Radionuklidnim ispitivanjem u okviru studije dugoro¢nih rezultata zamene jednjaka
reverznim gastri¢nim tubusom kod dece potvrdeno je da se tubus bolje praznio kad je bio
pozicioniran u zadnjem medijastinumu nego pozicioniran retrosternalno, mada statisticka
znacajnost nije dobijena (Guptaisar., 2011). Autori koji su ovu rutu birali za transpoziciju
kolona kao grafta kod adulta i uporedivali je sa retrosternalnom rutom, takode su pokazali
da je vreme tranzita barijumskog kontrasta kroz kolonski graft krace ukoliko je
longitudinalna osa grafta prava, S§to se postize prevashodno koris¢enjem zadnje
medijastinalne rute. (Demeester i sar., 1988; Oida i sar., 2012). Nasuprot prednostima
ove rute stoje i slabosti koje se manifestuju posebno u slucajevima dehisciranja Savova i
nastanku medijastinitisa. Uporedivanjem zamene jednjaka kolonom upotrebom zadnje
medijastinalne 1 retrosternalne rute, u seriji pedijatrijskih pacijenata, naden je veci
perioperativni morbiditet kod upotrebe zadnje medijastinalne rute bez dobijanja
statistiCke znacajnosti, dok je dugoro¢ni funkcionalni rezultat mnogo bolji kod zadnje

medijastinalne rute, gde je dobijena i statisticka znacajnost (Pompeo, 1997).

Tokom poslednjih 25 godina, broj operacija zamene jednjaka reverznim
gastri¢nim tubusom u Institutu je postepeno opadao. Jedan od razloga za to leZi u ratovima
na Balkanu tokom tog perioda kada je smanjena teritorija sa koje su pacijenti dolazili u
Institut. Drugi razlog je prihvatanje i sprovodenje novih metoda leCenja “long-gap”
atrezije jednjaka kao 1 novih metoda leenja korozivnih stenoza jednjaka. Savremeni
pogled na lecenje “long-gap” atrezija i korozivnih stenoza jednjaka podrazumeva

spasavanje prirodnog jednjaka kad god je to moguce. Razvijeno je vise metoda za
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postizanje primarne anstomoze kod “long-gap” atrezije jednjaka (Spitz i Coran, 2012).
Lecenje u vise stadijuma je, ipak, potrebno velikom broju ove dece i zamena jednjaka je
poslednji stadijum u ovom procesu. (Holland, Ron i Pierro, 2009). U zemlji u razvoju,
kao Sto je nasa, nove strategije leCenja prihvacene su sa odlaganjem. U Institutu se do pre
nesto viSe od 10 godina inicijalno leCenje “long-gap” atrezije jednjaka Gross tip A
sastojalo od gastrostomije i cervikalne ezofagostomije, sa planiranom zamenom jednjaka
u uzrastu od oko 1 godine, odnosno nakon postizanja telesne mase od 10kg. U ovoj seriji
bilo je 11 pacijenata leCeno na taj nacin, Sto je 58% pacijenata sa atrezijom jednjaka
podvrgnutih zameni jednjaka reverznim gastri¢nim tubusom. Poslednjih godina prvi izbor
leCenja za ovaj tip atrezije jednjaka bila je primarna odloZena anstomoza uz inicijalnu
gastrostomu 1 kontinuiranu faringealnu aspiraciju. Ova procedura je ukljucivala procenu
rastojanja atreticnih krajeva radiografskom metodom koja podrazumeva plasirnje
kontrasta preko gastrostome i Zeluca u distalni atreticni deo jednjaka i plasiranje
radiopake buzije u proksimalni atreticni deo jednjaka. Nemoguénost primarnog
anastomoziranja atreti¢nih krajeva jednjaka u odloZenom vremenu od 3 do 4 meseca zbog
nedovoljnog smanjenja rastojanja izmedu atreti¢nih krajeva, kao i neuspeh primarne
anstomoze kod drugih tipova atrezije jednjaka, tretirani su kreiranjem gastrostome
ukoliko ve¢ nije postojala, cervikalne ezofagostome i planiranjem zamene jednjaka u
uzrastu od oko 1 godine, odnosno nakon postizanja telesne mase od oko 10 kg.
Gastrostoma je omogucavala nesmetano hranjenje, a cervikalna ezofagostoma zaStitu
disajnih puteva. Na ovaj nacin omogucena je bezbedna nega u kué¢nim uslovima do
planiranog trenutka za zamenu jednjaka (Cowles i Coran, 2010). Samo jedan pacijent
(4,5%) nije tretiran na opisani nacin, ve¢ je u ¢etvrtom mesecu Zivota, nakon neuspeSne
odlozene primarne anastomoze, uspe$no podvrgnut zameni jednjaka reverznim
gasatricnim tubusom po ugledu na publikovanu seriju rane zamene jednjaka ovom

tehnikom (McCollum i sar., 2003).

Nasi pacijenati sa kausticnom stenozom jednjaka podvrgnuti zameni jednjaka
reverznim gastricnim tubusom poticu iz zemalja u razvoju. Bazni kaustici uzrokovali su
vecinu oStec¢enja jednjaka. Krajem osmandesetih 1 pocetkom devedesetih godina proslog
veka, u Institutu je pocelo uvodenje dilatacione terapije kausti¢nih stenoza jednjaka. Rano
zapocinjanje dilatacione terapije u to vreme nije shvatano kao prioritet za uspeh lecenja
pa su mnoga deca podvrgnuta dilatacijama s manje uspeha zbog kasne prezentacije
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stenoze (Tiryaki, Livanelioglu i Atayurt, 2005; Contini i Scarpignato, 2013). U narednom
period rano i Cesto dilatiranje kausti¢nih stenoza je uzelo maha $to se odrazilo na opadanje
broja pacijenata kojima je bila potrebna zamena jednjaka. Inicijalnom leCenju viSestrukim
balon dilatacijama podvrgnuto je 24 pacijenta, §to je 89% svih pacijenata sa kausti¢nom
stenozom kod kojih je izvrSena zamena jednjaka reverznim gastriénim tubusom.
Gastrostoma, kao dodatna procedura rezimu ponavljanih dilatacija, bila je potrebna kod
7 pacijenata, zato Sto je oralni unos bio neadekvatan i nedovoljan. Kod dva pacijenta
leCenje balon dilatacijama je prekinuto posle prvog, odnosno drugog dilatiranja zbog
perforacije jednjaka i odlozenog prepoznavanja te komplikacije sa sledstvenim
medijastinitisom i sepsom. Jedan pacijent nije imao ni jednu dilatiraciju zato Sto je
prilikom prvog, dijagnostickog endoskopskog pregeda doslo do extenzivne disrupcije
ezofagusa. Jatrogene 1 Zivotno ugrozavaju¢e komplikacije kod navedena tri pacijenta
tretirana su ekskluzijom jednjaka i otvaranjem cervikalne ezofagostome i gastrostome.
Prilikom kasnije zamene jednjaka, kod svih pacijenata sa kausticnom stenozom uspes$no
je ucinjena ekstirpacija jednjaka, ma kako to bila tehnicki zahtevna procedura. Oboleli
ezofagus je rutinski uklanjan u cilju izbegavanja udaljenih komplikacija tipa mukocele
(Kamath i sar., 1987; van Till i sar., 2002; Martinez i Tovar, 2003; Haddad i sar., 2008;
Cheng i sar,. 2010), distalne ezofagealne ulceracije i krvarenja (Anderson i Randolph,
1975; Hazebroek i sar., 2008), Barretovog jednjaka i karcinoma jednjaka (Brown i
Shaheen, 2004; Arul i Parikh, 2008). Navedene komplikacije su retke, ali ne malo
znacajne, prvo zbog njihove ozbiljnosti i drugo zato Sto se ovde radi o pedijatrijskim

pacijentima te ocekivanom dugom i kvalitetnom Zivotnom veku (Bonavina i sar., 2015).

Najées¢a rana postoperativna komplikacija bila je parcijalna dehiscencija
ezofagogastricne anstomoze. Javila se u 52% slucajeva, $to je sli¢no sa ucestalos¢u nekih
od objavljenih serija (Randolph, 1996; Ein, 1998; Schettini i Pinus, 1998; Lee, Hawley
I Doak, 2014). Pored toga objavljene su serije is a manjom ucestaloS¢u deniscencije
ezofagogastricne anstomoze (McCollum i sar., 2003; Borgnone i sar., 2004; Huh, 2014).
Efektna drenaZza, nutritivna potpora i antibiotici uglavnom su bili dovoljni za uspeSnost
konzervativnog le¢enja. U ovoj seriji nije bilo potrebe za hirurSkim leCenjem
anastomotske dehiscencije ¢ak ni u slucajevima sa medijastinitisom i1 sepsom. Kod
jedanog od dva letalna ishoda kao komplikacija je postojao medijastinitis i sepsa, ali je

loSem ishodu doprineo ozbiljan komorbiditet: hroni¢na pluéna bolest i pothranjenost
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usled dvostruke rekurencije traheoezofagealne fistule, teSkog oblika cerebralne paralize i
mentalne retardacije. Dehisciranja Savova na reverznom gastri¢nom tubusu i na ostatku
zeluca nije bilo. Verujemo da je to zbog upotrebe GIA staplera za kreiranje gastricnog
tubusa 1 zbog drugog sloja Savova plasiranih povrh staplerskih Savova, manuelno 1
pojedinacno, a u cilju obezbedenja staplerske Savne linije. Misljenje je potkrepljeno
rezultatima ranih serija ove operativne tehnike u kojim se sree pojava fistula na
dugackoj Savnoj liniji, a upotreba GIA stapler i “obezbedivanje” staplerske Savne linije
drugim slojem pojedinac¢nih Savova nije bilo redovno (Randolph i Anderson, 1979; Goon,

Cohen i Midlleton, 1985; Schettini i Pinus, 1998).

Stenoza ezofagogastri¢ne anastomozje najcesca posledica parcijalne dehiscencije
anastomoze. To je, naj¢esc¢a kasna komplikacija u ovoj seriji zamena jednjaka reverznim
gastricnim tubusom, sa ucestaloS¢u od 48%. Stenoza je nastala na mestu svake
anastomoze koja je dehiscirala, a nije je bilo niti kod jedne anastomoze koja nije
dehiscirala. Visoku stopu stenoze ezofagogastri¢ne anstomoze objavili su autori koji su
objavili i visoku stopu dehisciranja anstomoze (Randolph, 1996; Ein, 1998; Schettini
i Pinus, 1998; Lee i sar., 2014). Sve stenoze kod naSih pacijenara reSene su balon
dilatacijama u peripodu od 2 meseca do 2 godine. ProseCan broj dilatacija po stenozi je
bio 5. Vise od 6 dilatacija zahtevalo je 13,6% stenoza. U jednoj australijskoj seriji
objavljeno je da je ¢ak 64% stenoza dilatirano viSe od 10 puta u toku prve godine posle
operacije (Lee i sar., 2014). Broj dilatacija po stenozi u navedenoj seriji je mnogo veéi u
odnosu na broj dilatacija po stenozi u nasoj seriji zato Sto je dilatiranje anastomoze u

navedenoj seriji vrSeno profikticki, a u nasoj seriji isklju¢ivo kod simptomatskih stenoza.

Refluks Zeludaéne kiseline i/ili disfagija koja nije vezana za postojanje stenoze
anastomoze nakon zamene jednjaka gastriénim tubusom, javljaju se sa razli¢itom
ucestalo$¢u kod razli¢itih autora. Tvrdnje u prilog velike ucestalosti refluksa (Schettini i
Pinus, 1998; Millar i Numanoglu, 2012; Lee i sar., 2014; Huh i sar., 2014) u skladu su sa
tim da sam gastricni tubus produkuje kiselinu (Domergue 1 sar., 1990; Hashimoto i sar.,
1995)) 1 da je bez efektivne peristaltike. Suprotno, vrlo mala ucestalost refluksa u drugim
serijama (Gupta i sar., 2011) moZe se objasniti gledanjem na problem iz drugog ugla gde
svaki refluks u gastriénom tubusu ne mora biti manifestan, ni patoloski. Vreme pracenja

igra vaznu ulogu u proceni javljanja ovih udaljenih komplikacija. Dok neki autori navode
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moguénost ublazavanja simptoma refluksa nakon puberteta (Pattillo i Auldist, 2009),
drugi smatraju da se nakon dugog niza godina ovaj problem povecéava (Randolph, 1996,
Dingemann i sar., 2014). U nasoj seriji refluks nije bio upadljiv problem u toku datog
vremenskog pracenja. Klini¢ki manifestan refluks postojao je kod dva pacijenta (4,3%) i
kontrolisan je inhibitorima protonske pumpe, elevacijom glave u krevetu i poslednjim
hranjenjem u toku dana najmanje 3 sata pre spavanja. Smatramo da su rutinska
piloroplastika, adekvatna S$irina gastriénog tubusa i zadnja medijastinalna ruta za
pozicioniranje grafta odigrali vaznu ulogu u kontrolisanju problema refluksa u nasoj
seriji. Disfagija je bila problem kod tri pacijenta. Kod ovih pacijenata je endoskopijom i
kontrastnim snimanjem iskljucena stenoza i/ili angulacija grafta. TeSko¢e pri gutanju
¢vrste hrane kod dva od ova tri pacijenta mogu se objasniti slabom peristaltikom grafta i
reSene su uzimanjem teCnosti tokom hranjenja. Kod tre¢eg pacijenta disfagija se
manifestovala zagrcavanjem i verovatno je uzrokovana slabom kordinacijom na nivou
vratnog dela jednjaka. Tokom vremena tegobe u vidu zagrcavanja su se proredile, Sto se
objasnjava napredkom u u€enju gutanja i prihvatanja oralnog unosa tokom vremena kod

deteta rodenog sa atrezijom jednjaka..

Vrlo dobar indikator uspeSnosti operativne procedure na gastrointestinalnom
traktu je nutritivni status pacijenta. Preoperativno hranjenje pacijenata sa atrezijom
jednjaka preko gastrostome 1 inicijalni tretman preduzet kod pacijenata sa kausticnom
stenozom jednjaka rezultovali su dobrim preoperativnim nutritivnim statusom nasih
pacijenata , Sto se smatra poZeljnim preduslovom za podvrgavanje pacijenata
ekstenzivnoj hirurSkoj proceduri kakva je zamena jednjaka. Svi na$i pacijenti su pred
operaciju zamene jednjaka bili eutrofi¢ni, odnosno vrednosti BMI z-skora vece od -2.
Godinu dana posle operacije zamene jednjaka reverznim gastri¢nim tubusom 1 pacijent
(2%) bio je neuhranjen (BMI z-skor < - 2. Svi ostali (98%) bili su eutrofi¢ni: 9 pacijenata
(19,6%) na granici pothranjenosti (-2 < BMI z-skor < -1) i 36 pacijenata (78,4%))
normalno uhranjeni. Zamena jednjaka gastricnim tubusom je tehnika koja daje
zadovoljavaju¢u nutritivhu potporu pacijentu (Spitz 1 Coran, 2012), $to nasi rezultati
potvrduju. Rezultati drugih serija su nesto losiji: 11,1% neuhranjenih u seriji atrezija 1
kausti¢nih stenoza jednjaka (Shettini 1 Pinus, 1998), 25% neuhranjenih u seriji atrezija 1
kausti¢nih stenoza (Gupta i sar., 2011) 1 14% neuhranjenih 1 35% na granici
pothranjenosti u seriji atrezija jednjaka (Lee i sar., 2014).
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Etioloski faktor nije ispoljio uticaj na: pojavu parcijalne dehiscencije
ezofagogastricne anastomoze, stepen dehisciranja anastomoze, pojavu stenoziranja
anastomoze, stepen stenoziranja anastomoze i pojavu disfagije i/ili refluk. Ucestalost
nabrojanih komplikacija nije znaCajno razliCita kod pacijenata sa atrezijom i kod
pacijenata sa kausti¢nom stenozom jednjaka. Jedino se kod pada u postoperativnom BMI
z-skoru pojavljuje znacajna razlika izmedu ove dve grupe pacijenata. Naime, znacajno
veci postoperativni pad u BMI z-skoru deSava se kod pacijenata sa atrezijom jednjaka
nego kod onih sa kausticnom stenozom jednjaka. Da bi razjasnili ovaj nalaz izvrseno je
dodatno ispitivanje, posebno u grupi pacijenata sa atrezijom, a posebno u grupi pacijenata
sa kausti¢nom stenozom jednjaka. Ispitivanjima u grupi pacijenata sa atrezijom jednjaka
naSli smo nesumnjivo negativni uticaj udruZenih kongenitalnih anomalija na
postoperativni tok, kako u kratkom tako i u duzem vremenu pracenja. Kod svih pacijenata
sa udruzenim anomalijama dos$lo je do delimi¢nog dehisciranja i potom do stenoziranja
ezofagogastricne anastomoze, dok se isto dogodilo kod samo 16,7 % pacijenata bez
udruzenih kongenitalnih anomalija. Kod 71% pacijenata sa udruzenim kongenitalnim
anomalijama dos$lo da postoperativnog pada vrednosti BMI z-skora, dok se to dogodilo
kod samo 8,3 % onih koji nisu imali udruZzene kongenitalne anomalije. UdruZene
kongenitalne anomalije nisu imale uticaja jedino na pojavu disfagije i/ili refluksa. Njihov
negativni uticaj na zarastanje anastomoze i rast i razvoj deteta nisu ekskluzivitet vezan za
operativnu tehniku zamene jednjaka reverznim gatri¢nim tubusom, ve¢ je ovak 1 ovakav
uticaj poznat i objavljen i u serijama zamene jednjaka drugim operativnim tehnikama
(Spitz 1 Coran, 2012, Pompeo i sar., 1997). Pored diskutovanog, znacajnu razliku u padu
BMI z-skora pacijenata sa atrezijom jednjaka i pacijenata sa kausticnom stenozom nije
lako interpretirati zbog Cinjenice da su svi pacijenti sa atrezijom jednjaka preoperativno
hranjeni preko gastrostome sa rezultuju¢om nefizioloskom hiperalimentacijom, $to nije

bio slucaj sa ve¢inom pacijenata sa kausticnom stenozom jednjaka.

Kod pacijenata sa atrezijom jednjaka prematuritet je negativno uticao na pojavu
dehiscencije i stenoze anastomoze, kao i na postoperativni nutritivni status, §to je u
skladu sa povec¢anim morbiditetom prematurne dece u odnosu na donesenu decu
(Behrman i Butler, 2007; Loftin i sar., 2010). Negativni uticaj prematuriteta na
postoperativni nutritivni status, ipak je teSko diskutovati s obzirom na tendenciju

prematurne dece, odnosno dece sa malom porodajnom tezinom, ka retardaciji rasta.
91



Nepovoljno inicijalno opste stanje, takode, predisponira u ovoj grupi pacijenata
dehiscenciju i stenozu anstomoze, kao i pad u postoperativnom BMI z-skoru, a ne utice
na pojavu disfagije i /ili refluksa. Nepovoljno inicijalno stanje ukljucuje kongenitalne
anomalije, prematuritet, malu porodajnu masu i teSka neonatalna stanja, odnosno stanja
koja impliciraju losiji bioloski potencijal u dugom period. Pojava disfagije i/ili refluksa u

grupi pacijenata sa atrezijom jednjaka ostaje nezavisna od bioloskog potencijala deteta.

U grupi pacijenata koji su zbog kausticne stenoze jednjaka podvrgnuti zameni
jednjaka parcijalna dehiscencija i stenoza ezofagogastri¢ne anastomoze javila se ¢eSce
kod pacijenata nepovoljnog inicijalnog opsteg stanja i kasne prezentacije bolesti, odnosno
kasnog otpocinjanja terapije dilatacijama. Sa nivoom znacajnosti malo vecim od 0,05
moze se govoriti i o cervikalnoj lokalizaciji anastomoze i inicijalnoj cervikalnoj
ezofagostomi kao predisponiraju¢im faktorima za pojavu parcijalne dehiscencije i
stenoze anastomoze. Anastomoza izmedu ostajuceg jednjaka i konduita kori¢enog za
nadomestanje bolesnog dela jednjaka ili nedostajuceg jednjaka je poznata kao rizi¢nija
od drugih anastomoza gastrointestinalnog trakta. 1z tog razloga se ispituju
predisponiranjuci faktori dehisciranja, kao 1 metode za smanjenje ucestalosti dehisciranja
(Alanezi i Urschel, 2004). Nepovoljno inicijalno opste stanje obi¢no je povezano sa
hroni¢nim zdravstvenim problemima koji predisponiraju loSiju perfuziju tkiva. Kasna
prezentacija kausti¢ne stenoze i odloZena dilataciona terapija ove stenoze, poznato je,
uti¢e nepovoljno na uspeh same dilatacione terapije (Giin, Abbasoglu i Celik, 2007).
Nepovoljni uticaj kasne prezentacije kausticne stenoze na ezofagogastricnu anastomozu
moze se posmatrati sa njenom ¢estom povezanoS¢u sa nepovoljnim inicijalnim opStim
stanjem, kao i iz ugla losije perfuzije i jateg oziljavanja periezofagusnog tkiva §to
ugrozava vaskularizaciju konduita i anastomoze. Veca ucestalost dehisciranja cervikalne
u odnosu na grudnu ezofagogastriénu anastomozu, tj., cervikalna ezofagostoma kao
inicijalni tretman koji predisponira dehiscenciju anastomoze objasnjavaju se fragilnom
vaskularizacijom najdistalnijeg dela grafta. Fragilnost je izrazenija ukoliko je graft duzi
jer je duzi put na kom moZze da pretrpi mehanicka delovanja poput uvrtanja i pritiska

(Gerzi¢, 1998), a anastomoza je udaljenija od ishodista vaskularizacije.

Inicijalno opSte stanje i vreme prezentacije kausticne stenoze nisu uticali na

pojavu disfagije i/ili refluksa posle zamene jednjaka gastri¢nim tubusom. Inicijalno
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otvorena cervikalna ezofagostoma i samim tim lokalizacija ezofagogastri¢ne anstomoze
u vratu predisponirali su pojavu disfagijei/ili refluksa posle zamene jednjaka. Grudna
lokalizacija ezofagogastricne anastomoze omogucava ocuvanje veceg dela prirodnog
jednjaka Sto smanjuje mogucnost disfagije i pojave simptoma refluksa. Bolja peristaltika
prirodnog jednjaka omogucava bolji tranzit hrane i bolje ispiranje” refluksiranog

zeludacnog soka.

Ispitivani preoprativni faktori nisu dali uticaj na promenu u vrednosti BMI z-skora

s obzirom da znacajne promene u odnosu na preoperativne vrednosti nije bilo.

Inicijalni tretman je kod velikog broja pacijenata sa atrezijom jednjaka planiran
kao prvi stepen u le¢enju, a zamena jednjaka planirana kao konacno reSenje. Kod drugih
pacijenata inicijalni tretman je planiran kao kona¢an, a zamena jednjaka je usledila nakon
neuspeha inicijalnog tretmana. Kompleksno lecenje ovih pacijenata proisteklno je iz
kompleksnosti njithovog zdravstvenog stanja. Inicijalni tretman je uticao na opSte stanje
pacijenta ali i na lokalizaciju ezofagogastricne anastomoze. Postojanje cervikalne
ezofagostome uslovljavalo je vratnu lokalizaciju ezofagogastricne anastomoze. Kod
pacijenata bez inicijalne cervikalne ezofagostome ezofagogastri¢na anastomoza je bila
lokalizovana u grudnom kosu. Inicijalni tretman nije uticao na dehiscenciju i stenoziranje
anastomoze, niti na postoperativni nutritivni status. Inicijalni tretman koji je ukljucivao
cervikalnu ezofagostomu predisponirao je pojavu disfagije i/ili refluksa. Tako se ne samo
U grupi pacijenata sa korozivnom stenozom jednjaka, ve¢ i u celoj seriji pacijenata
potvrduje cervikalna esophagostoma kao predisponirajuci factor za pojavu disfagije i/ili
refluksa. U velikoj randomizovanoj seriji adultnih pacijenata kod kojih je zamena
jednjaka gastriénim tubusom radena zbog karcinoma jednjaka uporedivane su vratna
manuelno kreirana 1 grudna staplerom kreirana ezofagogastricna anastomoza. Ova serija
nije pokazala znacajnu razliku u pojavi disfagije u odnosu na lokalizaciju anastomoze
(Walter i sar., 2003). Pored nesumnjivo velike razlike u broju pacijenata i operativne
tehnike izmedu ove dve serije, vazna razlika je uzrast pacijenata. Cervikalna lokalizacija
ezofagogastricne anastomoze u nasSoj seriji dominantno se javlja kod dece rodene sa
atrezijom jednjaka. Ova deca od rodenja nisu gutala ¢ak ni pljuvacku, te mogu imati, u
krac¢em ili duZem periodu posle zamene jednjaka, problem sa prihvatanjem oralnog unosa

1 gutanjem. Time se moZe objasniti i na$ nalaz loSijeg postoperativnog nutritivnog statusa
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pacijenata sa vratnom u odnosu na pacijente sa grudnom anastomozom. U na$oj seriji
lokalizacija anastomoze je predisponirala stepenu dehisciranja, mada ne i samoj pojavi
dehisciranja anastomoze. U ¢lanku italijanskih autora velike serije transpozicije zeluca
nadena je znaCajno veca stopa dehiscencije vratne u odnosu na grudnu anastomozu. Kod
nas se dehiscencija ezofagogastriCne anastomoze sa ili bez sledstvenih respiratornih
komplikacija umerene tezine javila ¢eS¢e kada je anastomoza bila locirana u vratu, ali je
dehiscencija prac¢ena teskim komplikacijama kao §to su medijastinitis i sepsa bila ¢esca
kada je anastomoza locirana u grudnom kosu. Medijastinitis i sepsa kao komplikacije
dehisciranja vratne anastomoze javljaju se retko i to kod dehisciranja na zadnjoj strani
anastomoze koja je okrenuta ka prevertebralnoj fasciji, duz koje se inflamatorni process
lako $iri iz vrata u grudni ko§ (Gerzi¢, 1998). Kod jednog od letalnih ishoda u nasoj seriji

postojala je ova komplikacija.

Posebno je ispitan uticaj duzine dilatacione terapije korozivne stenoze jednjaka
na uspesnost procedure zamene jednjaka reverznim gastricnim tubusom. Postoji vise
preporuka o duzini dilatacione terapije. Doskorasnji stavovi su podrzavali dosta uporno i
dugotrajno le¢enje korozivnih stenoza jednjaka dilatacijama (Panieri, Rode i Millar,
1998; Youn 1 sar., 2010), dok savremeniji stavovi podrzavaju dilatiranje u periodu ne
duZzem od 9 do 12 meseci, kada se mozZe zakljuciti da li je dilataciona terapija uspeSna
(Elicevik i sar., 2008; Millar i Numanoglu , 2012). U nasoj seriji nije utvrden uticaj duzine
dilatacione terapije korozivne stenoze jednjaka na pojavu dehisciranja i stenoze
ezofagogastricne anstomoze u sklopu zamene jednjak reverznim gastricnim tubusom, niti

uticaj na postoperativni nutritivni status i pojavu disfagije i/ili refluksa.

Nepovoljno inicijalno opsSte stanje kod naSih pacijenata pokazalo se kao
predisponirajuci factor za pojavu parcijalne dehiscencije i stenoze ezofagogastri¢ne
anstomoze, ali i za vecu ucestalost tezih stepena dehiscencije i stepena stenoziranja.
Postoperativno lo§iji nitritivni status, takode je bio predisponiran nepovoljnim inicijalnim
opsStim stanjem, dok jedino pojava disfagije i/ili refluksa nisu bili predisponirani
inicijalnim opStim stanjem. Ovo govori u prilog vaznosti bioloSkog potencijala pacijenta
za razvo] komplikacija dehiscencije i sledstvene stenoze, kao i za dostizanje

odgovaraju¢eg razvoja deteta. Disfagija i/ili refluks se potvrduju kao komplikacije
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nezavisne od bioloskog potencijala organizma, ve¢ zavisne od anatomskih factora kao Sto

je lokalizacija ezofagogastri¢ne anstomoze i duzina proksimalnog, prirodnog jednjaka.

Nepostojanje randomizovanih trajala onemogucava jasno izjasnjavanje o
vrednosti aktuelnih operativnih tehnika za zamenu jednjaka. Postoje izvestaji u kojima se
retrospektivno uporeduju dve operativne tehnike (Lindahl, Louhimo i Virkola, 1983;
Collard i sar., 1995; Tannuri i sar., 2008). Rezultati navedenih izves$taja su oprecni i teski
za izvodenje jasnih zakljucaka. U artiklu koji uporeduje interpoziciju kolona i gastri¢ni
tubus utvrden je  manji mortalitet i manje septi¢nih komplikacija kod gastricnog tubusa,
kao i lakse izvodenje procedure gastricnog tubusa. Pored toga, isti autori ukupne rezultate
obe tehnike smatraju zadovoljavaju¢im. U drugom c¢lanku upreduju se rezultati
transpozicije celog Zeluca, sa rezultatima gastricnog tubusa kod pacijenata od kojih veliku
vecéinu ¢ine oboleli od kancera jednjaka $to seriju ¢ini specificnom. U ovoj seriji mala
prednost data je transpoziciji celog Zzeluca zbog vecéeg kapaciteta i1 bolje vaskularizacije.
U trecoj seriji autor rezultate svoje serije pacijenata sa transpzicijom Zeluca zbog “log-
gap” atrezije jednjaka uporeduje sa rezultatima zamene jednjaka gastriénim tubusom
dobijenim iz literature. Ne nalazi znacCajnu razliku u mortalitetu 1 u€estalosti gubitka
grafta, ali nalazi znacajno vecu ucestalost dehiscencije i1 stenoze ezofagogastricne
anstomoze kod gastricnog tubusa u odnosu na transpoziciju Zeluca. Sli¢ni rezultati se
dobijaju uproedivanjem literaturnih podataka objavljenih pojedinacnih serija aktuelnih
tehnika. Mortalitet, ucestalost nekroze grafta, ucestalost dehiscencije 1 stenoze
ezofgogastricne anastomoze, kao 1 nutritivni status pacijenata u naSoj seriji su u
granicama ve¢ objavljenih rezultata zamene jednjaka gastriénim tubusom. U poredenju
sa literaturnim podacima drugih operativnih tehnika upadljivo je veca ucestalost
dehiscencije i stenoze ezofagogastri¢ne anstomoze kod tehnike gastri¢nog tubusa (Hamza
1 sar., 2003; Spitz i Coran, 2012; Spitz,2014). Dobar rezultat u vezi velike ucestalosti
dehiscencije 1 stenoze ezofagogastricne anastomoze u nasoj seriji, nalazi se u
konzervativnom izle€enju svih ovih komplikacija. Dobrim rezultatom nase serije moze
se smatrati 1 mortalitet 1 uCestalost nekroze grafta koji je uporediv sa mortalitetom i
ucestalos¢u nekroze grafta objavljenih serija drugih operativnih tehnika: 0%-2,5% u
serijama transpozicije zeluca, 1%-9% u serijama interpozicije kolona and 4% u nasoj
seriji ezofagoplastike reverznim gastri¢cnim tubusom (Hamza i sar., 2003; Burgos i sar.,

2010; Spitz i Coran, 2012; Huh i sar., 2014). Dugoro¢ni rezultati ove serije pokazuju
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dobar nutritivni status pacijenata i potvrduju poznatu ¢injenicu da ova tehnika daje dobru
nutritivnu potporu operisanom pacijentu (Spitz i Coran, 2012). Posebno se u ovoj seriji
izdvaja mala ucetsalost disfagije i/ili refluksa. Ovaj rezultat pridruzen je ve¢ postojecim
opre¢nim rezultatima o pojavi disfagijei /ili refluksa posle operacije ovom tehnikom.
Misljenja smo da su detalji vezani za operativnu tehniku kao $to su: dovoljna Sirina
tubusa, zadnja medijastinalna ruta za pozicioniranje grafta i pilorolpastika doprineli maloj

ucestalosti disfagije i /ili refluksa.

Uzimajuéi u obzir malu stopu mortaliteta, uspesnost konzervativnog lecenja
dehiscencije i stenoze ezofagogastricne anastomoze i zadovoljavaju¢e dugoro¢ne
rezultate, ezofgoplastika reverznim gastri¢nim tubusom nastavlja da bude validna opcija

za zamenu jednjaka.

96



6

ZAKLJUCCI

Etioloski faktor ne utice na uspeh leCenja procedurom zamene jednjaka reverznim
gastricnim tubusom kod dece, procenjeno kroz ucestalost parcijalne dehiscencije i
stenoze ezofagogastricne anastomoze kao najceS¢ih komplikacija ove operativne
procedure 1 kroz ucestalost disfagije i/ili refluksa kao specifi¢nih problema vezanih za
ovu proceduru.

Losiji postoperativni nutritivni status pacijenata sa atrezijom jednjaka u odnosu na
pacijente sa kausticnom stenozom rezultat je ispoljavanja problema udruzenih
kongenitalnih anomalija i prematuriteta u postoperativhom toku koji ne postoji kod
pacijenata sa kausti¢nom stenozom jednjaka.

Kod pacijenata sa atrezijom jednjaka udruzene kongenitalne anomalije, prematuritet i
nepovoljno inicijalno opsSte stanje predisponiraju delimi¢no dehisciranje i stenozu
ezofagogastriéne anastomoze i postoperativni pad vrednosti BMI z-skora, dok na
pojavu disfagije i/ili refluksa ne uticu.

Kod pacijenata sa kausticnom povredom jednjaka nepovoljno inicijalno opste stanje,
kasna prezentacija kausti¢ne stenoze sa odloZenom dilatacionom terapijom, inicijalna
cevikalna ezofagostoma 1 vratna lokalizacija ezofagogastricne anastomoze
predisponiraju delimi¢no dehisciranje i stenozu ezofagogastricne anastomoze, dok
pojavu disfagije i/ili refluksa predisponiraju cervikalna ezofagostoma i sledstvena
vratna ezofagogastri¢na anstomoza.

Lokalizacija anastomoze izmedu proksimalnog kraja jednjaka i1 reverznog gastirénog
tubusa u vratu predisponirala je pojavu disfagije i/ili refluksa i losiji postoperativni
nutritivni  status. Ezofagogastriéna anastomoza u vratu sklonija je parcijalnom
dehisciranju koje moZe 1 ne mora biti praeno umereno teskim respiratornim
komplikacijama, dok ezofgogastricna anastomoza u grudnom kosu pokazuje manju
sklonost ka dehisciranju, a vecu sklonost ka najtezim komplikacijama u slucaju
dehisciranja.

Preoperativno lecenje koje je ukljucivalo cervikalnu ezofagostomu predodreduje
vratnu lokalizaciju ezofagogastricne anastomoze i dovodi do ce$¢e pojave disfagije

i/ili refluksa.
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7. Zamena jednjaka reverznim gastricnim tubusom je validna tehnika za zamenu jednjaka

kod dece sa atrezijom jednjaka i kausticnom povredom jednjaka.
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godine zaposlena na Institutu za zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije “Dr Vukan
Cupi¢” kao specijalizant de¢je hirurgije, a od 2000.godine, posle polozenog
specijalistickog ispita, kao specijalista de¢je hirurgije. Radi na Odeljenju abdominalne

hirurgije.

Magistarsku tezu pod nazivom “Uticaj izbora operativne tehnike kod kongenitalne
jejunoilealne atrezije na morbiditet 1 mortalitet” (mentor Doc. dr Danica Jovanovic)
odbranila je 2008.godine. Aprila 2010.godine odobrena joj je izrada doktorske
disertacije pod nazivom “Procena efikasnosti ezofagogastroplastike gastricnim tubusom

kao metode zamene jednjaka kod dece u zavisnosti od etioloskih faktora”.

U period 1994.- 1995.godine bila je angazovana na naucnoistrazivackom projektu
Ministarstva za nauku i tehnologiju Republike Srbije pod nazivom: “Klini¢ka ispitivanja
od posebnog znacaja za usavrSavanje dijagnostike i terapije”, podprojekat “Rano

otkrivanje neuroblastoma kod dece”.

U okviru struénog usavrSavanja Maja Milickovi¢ je bila ucesnik veéeg broja kurseva u
najoj zemlji 1 inostranstvu. Autor je 1 koautor u viSe radova i publikacija u domacim 1

stranim Casopisima.



Prilog 1.

lzjava 0 autorstvu

Potpisani-a Maja Milickovié

broj upisa

Izjavljujem
da je doktorska disertacija pod naslovom

“Procena efikasnosti ezofagoplastike gastri¢nim tubusom kao metode zamene

jednjaka kod dece u zavisnosti od etioloskih faktora”

e rezultat sopstvenog istrazivackog rada,

o da predlozena disertacija u celini ni u delovima nije bila predloZena za dobijanje
bilo koje diplome prema studijskim programima drugih visokoSkolskih ustanova,

e da su rezultati korektno navedeni i
e da nisam krSio/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

Potpis doktoranda

U Beogradu,
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Prilog 2.

Izjava o istovetnosti Stampane i elektronske verzije
doktorskog rada

Ime i prezime autora Maja Mili¢kovi¢

Broj upisa

Studijski program

Naslovrada “Procena efikasnosti ezofagoplastike gastri¢énim tubusom kao metode
zamene jednjaka kod dece u zavisnosti od etioloskih faktora”

Mentor Doc. Dr Porde Savié¢

Potpisani Maja Milickovi¢

izjavljujem da je Stampana verzija mog doktorskog rada istovetna elektronskoj verziji
koju sam predao/la za objavljivanje na portalu Digitalnog repozitorijuma Univerziteta
u Beogradu.

Dozvoljavam da se objave maiji li€ni podaci vezani za dobijanje akademskog zvanja
doktora nauka, kao $to su ime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

Ovi liéni podaci mogu se objaviti na mreznim stranicama digitalne biblioteke, u
elektronskom katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranda

U Beogradu,
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Prilog 3.
Izjava o koris€enju

Ovlaséujem Univerzitetsku biblioteku ,Svetozar Markovi¢* da u Digitalni repozitorijum
Univerziteta u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:

“Procena efikasnosti ezofagoplastike gastricnim tubusom kao metode zamene

jednjaka kod dece u zavisnosti od etioloskih faktora”

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za
trajno arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalni repozitorijum Univerziteta u Beogradu
mogu da koriste svi koji postuju odredbe sadrzane u odabranom tipu licence Kreativne
zajednice (Creative Commons) za koju sam se odlucio/la.

1. Autorstvo
@Autorstvo - nekomercijalno
3. Autorstvo — nekomercijalno — bez prerade
4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima
5. Autorstvo — bez prerade
6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruZite samo jednu od Sest ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je
na poledini lista).

Potpis doktoranda

U Beogradu,
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1. Autorstvo - Dozvoljavate umnozZavanje, distribuciju i javno saopStavanje dela, i
prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca
licence, ¢ak i u komercijalne svrhe. Ovo je najslobodnija od svih licenci.

2. Autorstvo — nekomercijalno. Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno
saopstavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od strane
autora ili davaoca licence. Ova licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu dela.

3. Autorstvo - nekomercijalno — bez prerade. Dozvoljavate umnozZavanje, distribuciju i
javno saopStavanje dela, bez promena, preoblikovanja ili upotrebe dela u svom delu,
ako se navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova
licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu dela. U odnosu na sve ostale licence,
ovom licencom se ograni¢ava najveci obim prava koriS¢enja dela.

4. Autorstvo - nekomercijalno — deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnozavanje,
distribuciju i javno saops$tavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na nacin
odreden od strane autora ili davaoca licence i ako se prerada distribuira pod istom ili
slicnom licencom. Ova licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i prerada.

5. Autorstvo — bez prerade. Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno
saopstavanje dela, bez promena, preoblikovanja ili upotrebe dela u svom delu, ako se
navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca
dozvoljava komercijalnu upotrebu dela.

6. Autorstvo - deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno
saopstavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od strane
autora ili davaoca licence i ako se prerada distribuira pod istom ili sli¢nom licencom.
Ova licenca dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i prerada. Slicna je softverskim
licencama, odnosno licencama otvorenog koda.



