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Abstract

Bu ¢alismanin amaci, uglncil bir cocuk cerrahisi merkezi olan
klinigimizde tedavi edilen 0zofagus atrezisinin 20 vyillik slrede
karsilasilan sorunlarini ve ortaya ¢ikan gelismeleri degerlendirmektir.
Galismada klinigimizde son 20 yilda tedavisi yapilan 6zofagus atrezili
118 olgu geriye donik olarak irdelendi. Olgular basvuru yillarina
go6re Grup | (1991-1998) ve Grup Il (1999-2010) olmak lzere iki ana
gruba ayrildi. Tim hastalar prenatal dykl, dogum sekli ve zamani,
basvuru zamani, tani yontemleri, ameliyata alinma zamani, cerrahi
teknikler, ek anomali, komplikasyonlar ve mortalite oranlari agisindan
degderlendirildi. Olgularin ortalama basvuru agirligi 1960+5.35
gram idi. Dogumlarin %75'i hastane ve %25'i evde gergeklestirildi.
Bebeklerin %85’i miyadinda ve % 15'i erken dogum idi. Bebeklerin
%55’inde prenatal polihidroamnioz hikayesi saptandi. Vakalarin
hastaneye gelme zamanlari ortalama 5.9+1.42 gindid. Klinigimize
basvurdugunda olgularin tamamina yakini én tanili idi. Ek anomali
%39 oraninda saptandi. Grup I'deki olgular acil, Grup II'deki olgular
ise hasta stabilize edildikten sonra elektif sartlarda ameliyata alindi.
Cerrahi teknik olarak olgularin goguna primer onarim ve uc uca
anastomoz yapildi. En sik rastlanan ameliyat sirasi komplikasyon
plevranin iyatrojenik aciimasi idi. En sik rastlanan ameliyat sonrasi
erken donem komplikasyonlar atelektazi ve pndmoni; ge¢ dénem
komplikasyon ise GOR idi. Olgularin ortalama %56’s! kaybedilirken,
bu oran Grup 1 de %76, Grup 2 de %45 olarak tespit edildi. En sik
6lim nedeni solunum yetersizligi, pndmoni ve anastomoz kagagi idi.
Klinigimizde geriye dénik olarak yapilan bu ¢alisma, cocuklarda en
sik rastlanan anomalilerden biri olan 6zofagus atrezisinde; diizeltilmis
yogun bakim kosullari ve artmis cerrahi deneyimin, preoperatif ve
postoperatif komplikasyonlari ve mortaliteyi gittikge azalttigini ortaya
koymaktadir.

Anahtar kelimeler: Ozofagus atrezisi, mortalite, komplikasyon.

The aim of the study was to evaluate the problems and
progresses of esophageal atresia (EA) treated in our department
for 20 years at a single tertiary center for pediatric surgery. The
study used a retrospective chart review of infants diagnosed with
EA between 1991 and 2010. Patients were divided into 2 groups as
Group |1 (1991-1998) and Group Il (1999-2010) according to the years
of diagnosis. All patients were also assessed regarding the prenatal
history, delivery method and time, time of admission, diagnostic
procedures, time of surgery, surgical techniques, associated
anomaly, complications, and mortality rates. Mean weight of the
cases was 1960+5.35 gr when they were admitted, 75% of deliveries
was performed in hospital and 25% was at home. 85% of the babies
was in term and 15% was preterm. Prenatal polyhydramnios story
was detected in 55% of babies. Mean admittion time of the cases was
5.9%£1.42 days. Almost all the patients admitted to our department
had prediagnosis. The associated anomaly rate was 39%. Patients
in Group | were operated immediately, and the ones in Group Il were
operated in elective conditions after being stabilized. As surgical
technique, primary repair and end-to-end anastomosis were carried
out in most of the cases. Most common intraoperative complication
was iatrogenic pleural opening. The most common early period
postoperative complications were pneumonia and atelectesia; late
complication was gastroesophageal reflux. Overall mortality was 56%
and this rate was 76% for Group 1 and 45% for Group 2. Respiratory
insufficiency, pneumonia, and anastomotic leakage were the most
common causes of mortality. This retrospective study performed in
our department showed that corrected intensive care conditions and
the developments in surgical techniques decreased preoperative
and postoperative complications and mortality rates in esophageal
atresia, which was one of the most anomalies seen in newborns.

Key words: Esophageal atresia, mortality, complication.

GIRIS

Ozofagus atrezisi (OA), dzofagusun limen devamliliginin olmamasi
ile karakterize konjenital bir anomalidir. En sik gérilen sekli proksimalde
OA ve distalde trakeodzofageal fistiil (TOF)iin eslik ettigi tiptir. Bu anomali
1946 yilindan beri basarili bir sekilde cerrahi olarak tedavi edilmektedir
(1). Ameliyat ile 6zofagus liimen devamliligi saglanmaktadir. Cerrahlarin
OA ameliyatlarindaki basarilar; sivi ve elektrolit tedavisinin daha iyi
yapllabilmesi, daha gii¢lii antibiyotiklerin kullanilmasi, gelisen yogdun
bakim sartlari ve cerrahi ekipmanlari, anestezideki ilerlemeler gibi
birgok nedenler ile giderek artmaktadir (2). Yasam oranlarinin artmasi
ile postoperatif sorunlar daha iyi anlasiimakta ve gesitlenmektedir.

Ameliyat sonrasinda gorilebilen erken komplikasyonlar; anastomoz
kacag1, anastomoz darligi ve tekrar eden TOF'diir. Gastrodzofageal reflii
(GOR), trakeomalazi ve dzofagus dismotilitesi operasyon sonrasinda
siklikla gorilen ge¢ komplikasyonlardandir. Bu komplikasyonlar bebegin
beslenmesini, biiyime ve gelismesini dogrudan etkiler (3). Ozofagus
icerisine midedeki asit sekresyonunun refliisiiniin devam etmesi nedeni
ile inflamasyon, metaplazi, displazi ve ileride adenokarsinom olustuguna
inaniimaktadir (4). Son yillarda yasam oranlarinin artmasi ve erken
postoperatif komplikasyonlarin azalmasiyla beraber, trakeomalazi,
dzofageal striktiir ve GOR gibi komplikasyonlarin insidansinda artma
meydana gelmistir (5). Giiniimiizde TOF ile birliktelik gdsteren OA icin
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yapilan primer onarim gocuk cerrahlari igin en tatmin edici ve en yiz
guldiirGict operasyonlardan biridir. Zamanla birlikte degismeyen ve
yillardir gegerliligini koruyan yarg! ise, en iyi 6zofagus hastanin kendi
o6zofagusudur (6).

GOR ve &zofagus dismotilitesinin fizyopatolojisini agiklamak ve
tedavisini yonlendirmek amaci ile ok sayida galisma yapilmistir (5).
Uzun aralikli 6zofagus atrezileri icin gereken en iyi cerrahi islemin
hangisinin olduguna karar vermek hala zor bir durumdur (7). OA, trizomi
13, 18, 21 gibi kromozomal anomalileri ile birlikte gortilebilir (8). Cesitli
sistem anomalileri ile beraber gortlmesi durumuna VACTERL sendromu
denir (9). OAnin deneysel olarak olusturulabilmesi igin, hamile
siganlara ylksek doz vitamin A, intraperitoneal adriyamisin veriimesi ve
fetusun hiperfleksiyonda tutulmasi gibi bircok metod denenmistir (10).
Klinigimizde geriye doniik bir calisma gergeklestirilmistir. Calismamizdaki
amag, cerrahi olarak tedavi edilen ézofagus atrezili olgularin sonuglarin
ve bu anomali ile ilgili elde edilen 20 yillik deneyimi degerlendirmekir.

GEREG ve YONTEM

Bu calisma Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi
Anabilim Dalrnda geriye yonelik olarak ve Selguk Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun 25/04/2008 tarih ve 2008/95 sayili onay
karari ile yapildi. 1991-2010 yillari arasinda Selguk Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali'nda tani, tedavi ve takipleri
siirdiiriilen toplam 118 olgu geriye yénelik olarak incelendi. OA tanisi,
klinik degerlendirme, 8-10 Fr. feeding tlip yutturulmasi ve ézofagus Ust
pos grafisi gekilerek konuldu. Olgular ilk yillarda acil olarak cerrahiye
alinirken, daha sonraki yillarda cerrahi islem, olgularda acil cerrahi
gerektiren bir ek anomali saptanmadigi siirece yari elektif veya elektif
sartlarda uygulandi. Ozellikle genel durumu kétii olan ve aspirasyon
pnémonisi saptanan olgularda, ameliyat sonrasi komplikasyonlari
azaltmak amaci ile cerrahi islem Oncesi feeding tip ile strekli
aspirasyon, akciger temizligi ve antibiyotik tedavisi uygulandi. Bdylece
olgularin 48-72 saatte stabilizasyonu sadlandi. Ameliyatlarin cogunlugu
o6gretim Uyeleri tarafindan; geri kalan kismi ise 6gretim Uyeleri tarafindan
5. yil asistanlarina yaptirildi. Ameliyatlarda anastomoz igin cerrahi dikis
materyali olarak 5/0-6/0 prolen kullanildi. Olgular iki ana grupta incelendi.
Grup | (1991-1998), Grup Il (1999-2010) yillarini kapsamaktaydi.
Gruplama yapilirken cerrahi teknik, dénemlere gore hekim, hemsire
sayilari, cocuk anestezisi, ventilatdr uygulamasi ve yenidogan yogun
bakim Unitesinin devreye girmesi gibi bakim sartlarindaki degisiklikler
gdz 6ninde tutuldu. Bu galismada olgularin bagvuru zamani, dogum
kilosu, gestasyon yasi, ameliyata alinma zamani, hastanede kalig
streleri, dogum yeri, sekli ve zamani, atrezi tipi, bagvuru ézellikleri ve
tanili olup olmadigi, ek anomali, uygulanan cerrahi sekli, erken ve geg
cerrahi komplikasyonlar ve gruplardaki morbidite ve mortalite nedenleri
incelendi.
istatistiksel Analiz

Gruplar arasi mortalite iligkisinin istatistiksel anlaminin tespiti
igin ki-kare testi kullanildi ve p<«0.05 anlamli olarak kabul edildi.
Ortalama degerler + SD olarak gosterildi. Geg komplikasyonlarin
degderlendirimesinde olgularin gelisimi, mevcut klinik yakinmalar dikkate

Tablo 1. Ozafagus atrezisinin tip dagilim

Selguk Tip Dergisi

Tablo 2. Eslik eden ek anomaliler

Grup 1 Grup 2 Toplam

n (%) n (%) n (%)
Gastrointestinal sistem 7 (39.5) 9 (32) 16 (35)
Kalp-dolagim sistemi 4(22) 6 (21.5) 10 (22)
iskelet sistemi 2 (11) 5(18) 7 (15)
Genito Uriner sistem 2 (1) 3 (1) 5(11)
Sinir sistemi 1(5.5) 1(3.5) 2(4)
Sendrom kompleksi 2 (1) 4 (14) 6 (13)
(VACTERL)

alinmis, tetkik olarak ise 6zofagus pasaj grafisi, 24 saatlik 6zofagus pH
metresi ve 8zofagoskopi yapildi. Ozofagoskopi ayni zamanda tedavi
amagli (dilatasyon) olarak da kullanildi.

BULGULAR

Yirmi yillik stre iginde klinigimizde 118 olgunun teshis ve tedavisi
yapiimistir. (E/K: 61/57). Olgularin ortalama bagvuru agirigi 1960+5.35gr
idi. Vakalarin atrezi tipine gére dagilimi Tablo I'de gdsterilmistir. Olgularda
dogumun % 76'si spontan vajinal yolla, % 24U seksiyo ile oldugu tespit
edildi. Olgularin % 25'i evde, % 75'i hastanede dlinyaya geldi. Bebeklerin
% 85'i miyadinda, % 15'i erken dogum idi. Vakalarin hastaneye gelme
zamanlari ortalama 5.9+1.4 giindii (3 izole TOF diginda). Olgularin %
55'inde dogum oncesi ultrasonografik olarak polihidroamnioz saptandi.
Bagsvuru aninda olgularin % 50’sinde aspirasyon pndmonisi tespit edildi.
Olgularin ek anomali dagilimi Tablo II'de gdsterilmistir. Ayrica olgularin
6'sinda bir sendrom kompleksi (VACTERL) mevcuttu. GIS anomalisi
olan 16 hastanin 15'inde ARM, 1’inde ileal atrezi vardi. ARM'li olgulardan
130 OA+ distal TOF'li, 2'si QA ve ileal atrezili olgu OA+ distal TOF'lii
idi. Waterston siniflandirmasina gére olgular Tablo III'de gdsterilmistir.
Servisimize geldikten sonra olgularin ameliyata alinma stireleri 1.-8.
gin idi. Uygulanan cerrahi islemler Tablo 1V'de gdsterilmistir. Cerrahi
sirasinda 6zofagusa 6, 8 veya 10 numara feeding tlip konularak
anastomoz yapildi. Proksimal ve distal 6zofagus arasindaki gap farki 1/2
ile 1/3 arasinda degisiyordu. Olgularin toraks tlipleri ortalama 9.8+2.8
gin, NGS'lari ortalama 9.2+2.8 giin tutuldu (anastomoz kagagi nedeni
ile besleme amagli olarak uzun stireli tutulmustur). Oral baslama zamani
postoperatif 4.-25. giinde oldu. Beslenme amagli ve anastomoz kagagi
olan toplam 42 olguya total parenteral nutrisyon (TPN) verildi. TPN'ye
postoperatif 4.glinde baglandi ve en uzun 16 giin siireyle verildi. izole
OAli bir olguda anastomozun asir gergin olduguna karar verilerek
bu olguya livaditis prosediirii uygulandi. izole OA olgularinin higbirine
servikal 6zofagostomi yapiimadi.

Ameliyat sonrasi erken dénem olgularda, atelektazi, pnémoni
gorillrken, ameliyat sonrasi erken donem komplikasyonlari olarak 23
(% 19.4) olguda anastomoz kagagdl ve 10 olguda anastomoz darligi
tespit edildi (Tablo V). Anastomoz kagagdl ameliyat sonrasi 4.5+1.8
guinde gorldu. Erken kagak tespit edilen 23 olgunun 16'sI kaybedilirken,
7'si konservatif tedaviye yanit verdi. Ge¢ dénem komplikasyonlari olarak,
11 olguda GOR, 8 olguda ise 6zofagus motilite bozuklugu gérildi

Tablo 3. Waterston siniflandirmasina gore dagilimi

Atrezi tipi Grup 1 n(%) Grup 2 n(%) Toplam n(%)
C")A+di"stal TOF 39 (92.8) 64 (84.2) 103 (87)

izole OA 2 (4.8) 10 (13.2) 12 (10)

izole TOF 1(2.4) .2 (2.6) 3(3)

Grup Grup 1 n(%) Grup 2 n(%) Toplam n(%)
A 8 (19) 27 (36) 35 (30)
B 10 (24) 26 (34) 36 (30)
C 24 (57) 23 (30) 47 (40)
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Selguk Tip Dergisi

Tablo 4. Yapilan ameliyatlarin dagilimi (n)

Ozofagus atrezisi

Yapilan ameliyat Grup 1
A) OA+ Distal TOF

A1) Primer onarim 35

A2) Gastrostomi 4

A3) Geciktirilmis primer onarim 0

A4) Evreli onarim 0

A5) Oblik anastomoz 0
B) izole OA

B1) Gastrostomi+ Primer onarim 0

B2) Gastrostomi 2

B3) Kolon interpozisyonu

(Gasrostomi sonrasi) 0
C) izole TOF

C1) Servikal girisim 1

C2) Torakal girisim 0
D) OA+ TOF+ ARM

D1) Primer anastomoz+ Kolostomi 5

D2) Primer anastomoz + Cut-back anoplasti 1
E) izole OA+ ARM

Gastrostomi+ Kolostomi 1
F) OA+ TOF+ ileal atrezi

Primer onarim+ uc uca anastomoz 0

Grup 2 Toplam
66 101
8 12
1 1

1 1

9 9
6 6
4 6
2 2

1 2

1 1

6 11
1 2

1 2

1 1

(Tablo VI). Higbir olguda TOF niiksii gériilmedi. GOR tespit edilen 11
olgunun 5'ine (% 45) antireflii (Thal) islemi uygulandi. Diger GOR ve
6zofagus motilite bozuklugu olan olgulara pozisyon ve medikal tedavi
uygulandi. Ozofagus darlikli 10 olgudan balon dilatasyonu miimkiin
olmayan ya da dilatasyona yanit vermeyen 1'ine reanastomoz, 2’sine
kolon interpozisyonu yapilirken, 5 olgu balon dilatasyonuna yanit
verdi. Balon dilatasyonu sayisi 1-5 arasinda idi. Hicbir tedaviye yanit
vermeyen 2 olgu da baska merkeze gonderildi. Olgularin hastanede
kalis streleri; ortalama 14+2.3 glin, taburcu olanlarin hastanede kalig
streleri ise ortalama 15+2.3 giin olarak tespit edildi. Grup 1'de 21 ve
Grup 2'de ise 51 olguya yogun bakimda, ortalama 4+1.7 giin mekanik
ventilasyon uygulandi. Toplam 66 (% 56) olgu kaybedildi. Yasam oranlari
52/118 (% 44) idi. Bunlarin 25'i solunum yetmezIigi, 20'si pndmoni, 16'sI
anastomoz kagag, 5'i sepsis nedeniyle kaybedildi. Disiik dogum agirlikli
ve ek anomalileri olan olgularin mortalite oranlari yiksekti. Waterston
siniflandirmasina gére yasam oranlari tablo Vil'de, atrezi tiplerine gore
yasam oranlari tablo VIII'da, iki grup arasindaki olgu sayilari ve mortalite
oranlari ise Tablo [X'da ézetlenmistir. Gruplarin genel karsilastirmalari
Sekil 1'de, yillara gore yasam oranlari ise Sekil 2'de gdsterilmistir
(Grup1: 1991-1998, Grup 2: 1999-2010).

TARTISMA
Bu calismadaki amag klinigimizdeki gelismeleri 20 yillik bir sireg
icindeki iki farkli zaman diliminde kargilastirmaktir. Bu nedenle klinik

Tablo 5. Erken dénem komplikasyonlar
Komplikasyon Grup 1 n(%) Grup 2 n(%) Toplam n(%)

Atelektazi 8 (23.5) 12 (17) 20 (19.5)
Pndmoni 10 (29.5) 14 (20) 24 (23)
Mediastinit 7 (20.5) 13 (19) 20 (19.5)
A. kagag! 7 (20.5) 16 (23) 23 (22)
A. darlig 1(3) 9 (13) 10 (10)
Enfeksiyon 1(3) 5 (8) 6 (6)

sonuglari gosteren genel bir dokiim verilmis ve olgulara ait ayrintili
ozellikler tartisiimamistir. Tedavi edilen toplam olgu sayisi Grup 1'de
42, Grup 2'de ise 76 idi. Grup I, klinigimizdeki bakim ve tedavinin
tim servis ve yogun bakimda tek bir hemsire tarafindan yirGtildig
dénemdir. Bu gruptaki olgular erken donemde cerrahiye alinmistir.
Olgularin gogunun Klinigimize ge¢ miiracaat etmesi, dis merkezlerde
ust pos grafilerinin gekilirken asiri radyoopak madde verilmesi nedeniyle
aspirasyon ve kimyasal pnémoni orani yliksekti. Ayni zamanda etkin
bir ventilator tedavisi uygulamasinda zorluklar vardi. Bu grupta gocuk
anestezisi hentiz kurulmamisti. Cerrahi teknik olarak olgularin tamamina
yakinina acil olarak primer anastomoz yapilmis, alternatif teknik olarak
¢ok az sayidaki olguya sekonder girisime hazirlik amaciyla gastrostomi
uygulanmisti. Bu nedenlerle ameliyat dncesi ve sonrasi pnémoni,
atelektazi gibi komplikasyonlar sikti ve bunun sonucu olarak mortalite
ylksekti. Celayir ve ark. Cerrahpasa Tip Fakiltesinde 1978-1991
donemlerini kapsayan ve 153 hasta uzerinde yaptiklari calismada
mortalite oranlarini %75.16 olarak belirtmislerdir (11). Yagyu ve ark.
1978-1997 donemlerini kapsayan ve 133 hasta (izerinde yaptiklari
calismada mortalite oranlarini %15 olarak belirtmislerdir (12). Driver ve
ark. 1986-1997 donemlerini kapsayan ve 134 hasta tizerinde yaptiklari
calismada mortalite oranlarini %14 olarak bildirmislerdir (13). Grup I,
etkin mekanik ventilasyon uygulamalarinin devreye girdigi, hemsire
bakiminin gelistigi ve sayisinin arttigi bir dénemdir. Bu donemde
olgular acil sartlarda cerrahiye alinmamistir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi
bakim kosullari da oldukga gelismistir. Kullanilan cerrahi materyallerin
degdismesi, yeni antibiyotiklerin kullanima girmesi ile cerrahi basari
artmistir. Cerrahi teknigin gelismesi ve deneyimin arttigi bu grupta,

Tablo 6. Geg donem komplikasyonlari

Komplikasyonlar Grup 1 n(%) Grup 2 n(%) Toplam n(%)

GOR 1(50) 10 (60) 11 (58)
Dismotilite 1 (50) 7 (40) 8 (42)
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Tablo 7. Waterston siniflandirmasina gére yasam oranlari

Selguk Tip Dergisi

Tablo 9. Gruplara gore mortalite

Grup Grup 1 n(%) Grup 2 n(%) Toplam n(%) Grup 1 n(%) Grup 2 n(%) Toplam n(%)
A 6 (60) 17 (40) 23 (44) Yasayan 10 (24) 42 (55) 52 (44)

B 3 (30) 12 (29) 15 (29) Kaybedilen 32 (76) 34 (45) 66 (56)

C 1(10) 13 (31) 14.(27)

izlenen olgularda mekanik ventilasyon ve sepsis ile ilgili yenidogan yogun
bakim Unitesine ait sorunlar én plana gikmistir. Cocuk anestezisinin
gelismesi ile anestezi komplikasyonlari azalmistir (14). Celayir ve ark.
1992-2000 yillarini kapsayan ve 78 hasta Uzerinde yaptiklari calismada
ise mortalite oranlarini % 29.5 olarak belirtmislerdir (11). Okomoto ve
ark. 1980-2005 yillarini kapsayan ve 121 hasta Uzerinde yaptiklari
calismada ise mortalite oranlarini % 16.5 olarak belirtmislerdir (15).
Teich ve ark. 94 hasta zerinde yaptiklari ¢alismada mortalite oranlarini
% 12.7 olarak belirtmislerdir (16). Grup II'de, mortalite belirgin olarak
dusmesine ragmen, gelismis Ulkelerdeki serilere oranla hala oldukga
yliksektir (16,17).

Erken donemde kayiplarin azalmasi ile cerrahi teknik ile ilgili
anastomoz kagagi, mediastinit gibi ciddi komplikasyonlarin daha 6n plana
clkmasina neden olmustur ve erken mortalitenin azalmasi nedeniyle
olgularin hastanede kalis siireleri uzamistir. Calismamizda anastomoz
kagag! % 22, mediastinit % 19.5 oraninda idi. Celayir ve ark. anastomoz
kagagini % 9.1 (11), Zee ve ark. torakoskopik olarak yaptiklari OAinde
% 18 (18), Mortell ve ark. % 3-5 (14), Gupta ve ark. % 14-34 (19),
Lillehei ve ark. % 10-20 (20) oraninda oldugunu belirtmislerdir. Hamza,
kolon interpozisyonu yapti§i uzun aralikli OAli olgularda anastomoz
kagagini % 5.1 (21), Spitz gastrik transpozisyonda % 12 ve jejunal
interpozisyonda % 4 (22) oraninda oldugunu belirtmislerdir. Grup II'de
morbidite ve mortalite; ek anomaliler, mekanik ventilasyon sorunlari ve
sepsis benzeri yenidogan yogun bakim nitesi ile ilgili sorunlara bagli
olarak on plana ¢ikmakta, ayrica anastomoz darligi ve GOR gibi geg
komplikasyonlarin glindeme geldigi gorlimektedir. Spitz anastomoz
darligini % 37 (23), Gupta ve ark. % 30-40 (19), Mortell ve ark. % 37-52
(14) oraninda rapor etmislerdir. Calismamizda anastomoz darligi % 10,
GOR % 58, dismotilite % 42 oraninda idi ve yapilan calismalara gore
bu komplikasyonlar daha disiik oranda bulunmustur. Calismamizda
anastomoz darligi gelisen 5 olgu balon dilatasyonuna yanit verdi. 1-5
defa dilatasyon yapildi ve basari orani % 50 idi. Mortell ve ark. yaptiklari
calismada % 31 (14), Spitz, yaptigi calismada % 20 (22) dilatasyon
orani belirtmiglerdir. Rintala ve ark. GOR oranini % 27 (24), Koivusalo
ve ark. % 35 (25), Gupta ve ark. % 40 (19) olarak belirtmislerdir. Mortell
ve ark. yaptiklari galismada GOR'lii hastalarin % 28'ine (14), Celayir ve
ark. % 25'ine (11), Zee ve ark. % 22'sine (18), Little ve ark. % 17'sine
(26) antirefli yaptiklarini belirtmislerdir. Calismamizda medikal tedavi ile
diizelmeyen 5 (% 45) olguya antireflui (Thal) cerrahi uygulandi.

Klinigimizde cerrahi islem olarak acil cerrahi gerektirecek bir neden
olmadigi stirece acil girisim uygulanmamakta, olgularin  mimkun
oldugunca stabilizasyonu, ekokardiyografi ve (riner sistem dahil tim
sistemi igeren tetkikleri yapildiktan sonra ameliyata alinmaktadir.

Tablo 8. Yasayan olgularin atrezi tiplerine gére dagilimi

Atrezi tipi Grup 1 n(%) Grup 2 n(%) Toplam n(%)
OA+ distal TOF 9 (90) 38 (90) 47 (90)

izole OA 0 (0) 2 (5) 2 (4)

izole TOF 1(10) 2 (5) 3 (6)
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{Gruplar arasinda istatistiksel olarak yapilan ki-kare testinde mortalite
oranlarinda anlamli fark vardi (x2=10.85, p=0,001). (Grup 1: 1991-1998, Grup
2:1999-2010)}.

Ek anomali insidansi % 20-50 arasinda degismektedir ve en sik
kardiovaskiler sisteme ait anomaliler goriltir (23,14). Calismamizda %
39 oraninda ek anomali saptandi. Bunlar, 10'u (% 22) kardiyovaskiiler
sisteme, 16's1 (% 35) anorektal sisteme, 7’si (% 15) iskelet kas sistemine,
5'i (% 11) Urogenital sisteme ve 2'si (% 4) sinir sistemine aitti. Diger genis
seriler incelendiginde anorektal malformasyonlarin daha az oranda,
kardiyovaskiiler sisteme ait anomalilerin daha ylksek oranda oldugu
gozlenmistir. Kardiyovaskiiler sisteme ait ek anomali oranini, Spitz %
29 (23), Mortell ve ark. % 30.5 (17), Okomata ve ark. % 30.5 (14) olarak
belirtmislerdir. Ek anomali insidansi, izole TOF olgularinda en dilsiik,
izole OAlerinde ise en yiiksektir (27). Diisiik dogum agirlig1, prematilrite,
irk, annenin yasi ve dogum sayisi OAda risk faktdrleri iken, cinsiyet
(E/K) risk faktdrii degildir (27). izole TOF’lii 2 olguya servikal yoldan,
diger olgulara sag torakotomi ile cerrahi girisim yapildi. Calismamizda
izole TOF'Iii 3 olgudan higbirinde rekirrens goriilmedi ve hepsi yasadi.
Diger calismalar incelendiginde rekirrens orani % 3-15 arasinda
degismektedir (19,14). Richter ve ark. rekiirrens TOFIii 3 hastaya
basarili bir sekilde bronkoskopik olarak fistil igine madde (Tisseel glue)
enjeksiyonu yaptiklarini rapor etmislerdir (28). Kane ve ark. OA+distal
ve proksimal TOF ile birlikte proksimalde H tipi olmak tizere 3 fistiilii
olan bir vaka yaymnlamislardir (29). Uzun aralikli (izole) OAi 12 olgudan
6'sina gastrostomi, 6'sina gastrostomi+ primer onarim yapildi. Primer
onarim igin 4-6 ay beklendi. Bu siire iginde olgular hastanede yatti ve
proksimal pos siirekli aspire edildi. iki ug arasindaki uzaklik 4 haftalik
aralarla gekilen kontrastli grafilerle kontrol edildi. Higbirine 6zofagostomi
yapilmadi. Yeterli uzunluk saglandiktan sonra primer anastomoz
yapildi. Takiplerde anastomoz striktiirli gelisen 1'ine reanastomoz ve
2'sine kolon interpozisyonu yapildi. Bu 3 olgu ameliyat sonrasi erken
donemde kaybedildi. izole OAnde mortalite oranimiz yiksekti ve 12
olgudan 10'u (%83) kaybedildi. Tannuri ve ark. uzun aralikli OAli 115
hastaya kolon interpozisyonu ve 34 hastaya gastrik transpozisyon
yapmislardir. Mortalite oranlarini kolon interpozisyonunda % 0.9,
gastrik transpozisyonda % 5.9 olarak belirtmislerdir (30). Spitz, 192
hasta uzerinde yaptigi gastrik transpozisyon galismasinda % 4.6 (22),
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Hamza, 97 hasta (izerinde yaptigi kolon interpozisyon calismasinda %
4.1 (21) mortalite orani belirtmislerdir. Bax ve ark., 24 hasta izerinde
yaptiklari jejunal interpozisyon galismasinda (31) ve McCollum ve ark.
7 hasta lizerinde yaptiklari gastrik tiip ¢alismasinda mortalite olmadigini
(32) belirtmiglerdir. Calismamizda yer alan 118 olgunun higbirine
torakoskopik girisim yapilmadi. Torakoskopi, torakotomiye gére uzun
vadede ve skar gelisimi agisindan daha avantajlidir (12). MacKinlay,
TOFlii ve izole atrezili toplam 26 hasta iizerinde yaptigi calismada fistil
ligasyonunu ve anastomozu torakoskopik olarak yaptigini belirtmistir
(33). Calismamizda toplam 66 olgu kaybedildi ve mortalite oranimiz % 56
idi. Bu olgularin ¢ogu Waterston risk siniflandirmasinda C grubunda yer
alan premattir, distik dogum agirlikli ve ek anomalili olgulardi. Grup I'de
47 olgu vardi ve 33'li (% 70) kaybedildi. Bizim ¢alismamizdaki mortalite
oranlari, gelismis ilkelerde yapilan galismalarin ¢ok Uzerinde idi. Fakat
ulkemizde yapilan galismaya bakildiginda mortalite oranlarimizin gok
farkli olmadigini gordiik. Celayir ve ark. Cerrapasa Tip Fakiiltesinde
231 hasta iizerinde yaptiklari ¢alismada, 138 hastayi kaybettiklerini ve
mortalite oranlarinin % 59.7 oldugunu belirtmiglerdir (11). Calismamizda
6zofagus atrezili olgularda yasam oranlarinin, amaglanan seviyede
olmamasinin temel nedenleri; cerrahi teknikte yeterlilik ve deneyimin
artmasina karsin, gocuk cerrahisi destek Unitelerinin hala istenen
diizeyde olmamasi, genel durumu iyi ve ek anomalisi olmayan olgularin
dis merkezlerde opere edilmeye baslanmasi, ylksek riskli olgularin ise
klinigimizde yenidogan yogun bakim nitesinin bulunmasi nedeniyle
merkezimize gdnderilmeleridir. Bunun yani sira ilk donemlerde bebekler,
cocuk cerrahisi ile ilgili sorunlardan ve ek anomalili bebeklerin anomalileri
saptanmadan kaybedilmekte idi. Son ddnemlerde gelisen tani
yontemlerinin kullaniimasina paralel olarak, bu anomalilerin saptanmasi
mumkin olabilmistir. Ayrica hayatta kalma oraninin artmasi ile birlikte
trakeomalazi, 6zofageal striktir ve GOR gibi geg komplikasyonlarin
insidansinda artma meydana gelmistir (5,29).

Yogun bakim sartlarinin gelismesi, anestezi, mekanik ventilasyon,
kardiyak operasyonlar ve TPN uygulamalarinin etkin bir sekilde ve
zamaninda yapilmasi mortalite oranlarini gittikge azaltmaktadir. Son
yillarda élim nedenleri igerisinde ek anomaliler daha 6n plandadir.
Hastalar motilite bozukluklari ile beraber genellikle normal bir yasam
siirdriirler. leriki yillarda hastalarin cogu mental ve fizik gelisim
olarak normal sinirlardadir ve gogu normal bir yasama sahiptir (34).
Gocuk Cerrahisi'ndeki gelismeleri gosteren en temel degerlendirme
kriterlerinden biri, kliniklerin 6zofagus atrezisi sonuglaridir. Komplikasyon
ve mortalite oranlarinin, incelenen dénemler iginde giderek azalmasina
karsin, bulgularimiz bu dizelmenin sadece cocuk cerrahisi ile ilgili
olmayip diger yardimci uzmanliklarin gelisimi ve ilkenin genel saglk
kosullarinin diizelmesiyle de ilgili oldugunu distndiirmektedir.
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