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OZET

Bu c¢ahismada, Firat Universitesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi Kliniginde
ozefagus atrezisi (OA) ve trakedzefageal fistiil (TOF) tanisiyla 1996- 2011 yillar
arasinda ameliyat edilen, tedavi ve takipleri siirdiiriilen toplam 57 hastanin klinik
bilgileri geriye doniik incelendi.

Hastalarin hastane kayitlari, epikrizleri incelenerek elde edilen bilgilerle
olgularin klinik bulgulari, tanili olup olmadiklari, hastaneye getirilis yast ve agirhigi,
gestasyon yasi, dogum yeri, sekli ve zamani, atrezi tipi, ek anomali durumlari,
Waterson risk grubuna gore hangi grupta oldugu, uygulanan cerrahi sekli ve zamant,
erken ve gec cerrahi komplikasyonlar, ge¢ komplikasyonlarin degerlendirilmesinde
olgularm gelisimi, mevcut klinik yakimmalari morbidite ve mortalite nedenleri,
postop yasam siireclerindeki beslenme durumlari, fiziksel ve ruhsal gelisim
durumlar1 incelendi.

Hastalarin cinsiyet, prematiirite, hastaneye getirilis agirlilar1 ve yaslari, atrezi
tipi, ek anomalinin varlig1 ve Waterson risk grubuna gore postop erken komplikasyon
ve Oliim oranlar1 SPSS istatistik programinda Ki kare testi kullanilarak karsilagtirildi.

Ayrica bu hastalarin zihinsel gelisim durumlar1 0-6 yas i¢in Ankara Gelisim
Tarama Envanteri (AGTE) ve 6-16 yas arasi i¢in revize edilmis Weschsler
Inteligence Scale Childiren (WISC-R), (¢ocuklar i¢in zeka 6lgegi) testi kullanilarak
degerlendirildi.

Klinigimizde 1996-2011 yillar1 arasinda ameliyat 57 hastanin 36’s1 erkek,
21’1 kiz 1di. Hastalarin 8’1 sepsis, 4’li pndmoni, 4’ solunum yetmezligi ve 2’si
anostomoz kacag1 nedeniyle kaybedildi. Hastalarm 50°si 6zefagus atrezisi (OA) +
distal trakedzefageal fistiil TOF), 6’s1 izole 6zefagus atrezisi (OA), 1’i izole
trakedzefageal fistiil (TOF) vakasiyd1. Kaybedilen hastalardan 13’ii 6zefagus atrezisi
(OA) + distal trakedzefageal fistiil TOF), 5°i izole &zefagus atrezisi (OA) idi.
Hastalarin tamami Ontanili olup, yaklagik 2/3’1i hastaneye ilk 2 giin getirildi.
Hastaneye 2. giinden sonra getirilen hastalarda postop erken komplikasyon ve 6liim
oran1 yiikksek bulundu. Hastalarin 21't Waterson A (diisiik) risk grubunda, 15’1
Waterson B (orta) risk grubunda, 21 tanesi Waterson C (yiiksek) risk grubundaydi.
Toplam 20 hastada ek anomali tespit edildi. Ek anomalili hastalarda 6liim orani

yiiksek id1.
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Toplam 57 hastadan 0-6 yas grubunda olan 24 hastanin zihinsel gelisimleri
normal takvim yasina uygun, 6-16 yas grubunda olan 15 hastanin zeka diizeyleri (1Q)
95-110 arasinda bulundu.

Sonug¢ olarak diisiik dogum agirlikli, prematiir dogmus, hastaneye gec
getirilen (2. giinden sonra), ek anomalili, postop erken komplikasyon goriilen ve
Waterson C (yiiksek) risk grubunda olan hastalarda morbidite ve mortalite yiiksektir.

Bu hastalarda yapilan ameliyatin, hastanede kalig siiresinin ve yapilan
tedavilerin hastalarm zihinsel gelisimine olumsuz etkisi yoktur.

Anahtar Kelimeler: Ozefagus atrezisi, trakeodzofageal fistiil, zeka seviyesi, yasam

kalitesi



ABSTRACT
POSTOPERATIVE CARE OF PATIENTS WITH ESOPHAGEAL
ATRESIA OPERATED IN PEDIATRIC SURGERY CLINIC AND THE
ASSESSMENT OF THEIR LIFE QUALITY

In this study, clinical information regarding a total of 57 patients who were
operated in Firat University Faculty of Medicine Pediatric Surgery Department
between the years 1996-2011 and who were diagnosed with EA and TEF
(Esophageal Atresia and Tracheo-Esophageal Fistula) and whose treatment and
follow-up were done at the Pediatric Surgery Clinic of Firat University Hospital was
reviewed retrospectively.

The patients’ hospital records, the clinical findings of cases obtained through
whose epicrises were examined, whether they were diagnosed or not, the patient’s
age and weight when he/she was brought to hospital, gestational age; place, type and
date of delivery, atresia type, additional cases of abnormality, in which group the
patient takes place in terms of Waterson risk group, the date and type of the applied
surgery, early and late surgical complications, the development of cases in the
assessment of late complications, present clinical complaints, reasons for morbidity
and mortality, feeding state during postoperative processes, physical and
psychological developmental situations were analyzed.

The patient’s gender, prematurity, the patients’ weight and age when they
were accepted to the hospital and atresia type, the existence of additional abnormality
and post-operative early complication rates and mortality rates according to Waterson
risk group were compared on SPSS statistics program using Chi-square test.

Moreover, the intellectual development state of babies with esophageal atresia
aged 0-6 was assessed using Ankara Development Scanning Inventory (ADSI) was
used; and that of children aged 6-16 was assessed using the revised form of
Weschsler Intelligence Scale for Children (WISC-R), (intelligence scale test for
children).

Of 57 patients operated in our clinic between the years 1996-2011, 36 were
boys and 21 were girls. 8 patients were lost due to sepsis, 4 patients were lost due to
pneumonia, 4 patients were lost due to labored breathing and 2 patients were lost due

to anastomosis leakage. 50 patients were cases of esophageal atresia (EA) + distal
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tracheo-esophageal fistula (TEF). 6 patients were the case of isolated esophageal
atresia (EA). 1 was the case of isolated tracheo-esophageal fistula (TEF). Of the
patients who were lost, 13 were esophageal atresia (EA) + distal tracheo-esophageal
fistula (TEF) and 5 were isolated esophageal atresia (EA). All the patients were pre-
diagnosed. 21 patients were in Waterson A (low) risk group, 15 were in Waterson B
(moderate) risk group and 21 were in Waterson C (high) risk group. Additional
abnormality was observed in a total of 20 patients. Mortality rates were higher in
patients with additional abnormalities.

Of the total of 57 patients, intelligence developments of 24 patients at the 0-6
age group was suitable to normal calendar age and intelligence levels (IQ) of 15
patients at 6-16 age group were found as between 95-110.

In conclusion, morbidity and mortality are high in patients with low birth
weight, born as premature, taken to hospital late (after the baby is 2 days old), with
additional abnormalities, having post-operative complications and in the Waterson C
(high) risk group.

The operation conducted on these patients, duration of hospital stay and the
applied treatments did not have a negative impact on the intelligence development of
the patients
Keywords: Esophageal Atresia, Tracheo-Esophageal Fistula, Intelligence Level, Life

Quality
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1. GIRIS

Ozefagus atrezisi (OA), Ozefagusun normal anatomik yerinde tam
gelisemedigi ve mide ile farinks arasindaki yolun kesintiye ugradigi konjenital bir
patolojidir. Ilk olarak 1670 yilinda William Durston tarafindan bir ikiz esinde
tanimlanmistir. Klasik OA ve TOF ise 1697 yilinda Thomas Gibson tarafindan
bildirilmistir (1). Anomalinin cerrahi tedavisine yonelik ilk tesebbiis 1888 yilinda
Londra’da Charles Steele tarafindan kapali 6zefagusu gastrostomi yoluyla toraksa
dogru ittigi celik bir ¢gubukla agmasi seklinde olmustur (2). Bu bebek yasamamustir.
Daha sonra 1898 yilinda Hoffman OA ‘I bir bebegi gastrostomi ile beslemis ancak
bebek aspirasyon pndomonisinden Olmiistiir (3). 1930 ‘lu yillara kadar basarisiz
ameliyatlar yapilarak OA’ 11 hastalarm hicbiri yasatilamamstir. Trakeal fistiiliin
onarimi, proksimal ve distal 6zefagus u¢larinin primer anatomozu ilk kez 1936- 1938
yillar1 arasinda ayr1 merkezlerde birbirinden habersiz olarakLanman ve Shaw
tarafindan gerceklestirilmis ancak bebekler yasatilamamistir (4, 5). Ik kez 1939
yilinda Leven ve Ladd oOzefagus atrezili bir bebegi evreli bir cerrahi girisimle
yasatmay1 basarmuslardir (6, 7). Bu cerrahlar once hastalarma TOF onarimu,
gastrostomi ve O0zefagostomi yapmislar; daha sonrada proksimal ve distal 6zefagus
uclarmi antetorasik bir cilt tiineli olusturarak birlestirmislerdir. Ozefagus atrezisinin
cerrahisinde Cameron Haight ve Towsley ‘in 1941 yilinda tek seansta ekstra-plevral
yaklagimla fistiilii baglamalari, proksimal ve distal 6zefagus uclarin1 anastomoz
ederek sonucu hastalarini yasatmalar1 devrim niteligi tasimaktadir (8). Onceleri
%100 oliimciil olan bu konjenital anomaliyle dogan bebekler artik %90 oraninda
yasam sansi1 yakalamiglardr.

Bu konjenital anomalide farkl tipler tanimlanmis olup ancak en sik goriilen
tip proksimalde OA ve distalde TOF iin birliktelik gosterdigi tiptir (9, 10).

Populasyondaki erkek/kiz oram1 1.06 iken O&zefagus atrezili bebek
toplulugunda 1.26°dir (11). Birinci gebelikler ve ileri anne yasi cok belirgin olmayan
risk faktorleridir. Anomali genetik bir temele dayanmasa da familyal OA ve TOF
olgular1 bildirilmistir (12). Anne ve babadan biri 6zefagus atrezisi ile dogmussa,
cocuklarinda 6zefagus atrezisi goriilme sans1 %0.5-2 dir. Ailede OA ile dogmus iki
cocugun varligindaysa {igiincii c¢ocukta atrezi sansi %20°‘ye ¢ikmaktadir (13).

Ozefagus atrezisi tek veya ¢ift yumurta ikizlerinde daha siktrr (%6). Ozefagus



atrezili bebeklerin %6.6’ sinda trizomi 13, 18 gibi kromozom anomalisi birlikteligi
vardr (11).

Ozefagus atrezisi ile birlikte diger organ anomalileri sik goriilii. Bu
anomalileri major ve mindr olarak siniflamak miimkiindiir.

Minor anomaliler: Yasama sansini etkilemeyen veya hemen diizeltilmesi
gerekmeyen anomalilerdir. Bunlar; dekstrokardi, patent duktus arteriozus, tek terafli
koanal atrezi, trakeomalazi, ekstremite ve vertebra anomalileri, yarik dudak, yarik
damak, at nali bobrek, hipospadias ve inmemis testistir (14).

Major anomaliler: Cocugun ilk hafta i¢inde yasamini1 kaybedebilecek veya
acil miidahale gerektirecek anomalilerdir. Bunlar; ventrikiiler septal defekt, fallot
tetralojisi, aort koartasyonu, pilor stenozu, duedonal atrezi, anorektal malformasyon
(ARM), VACTERL ve Down sendromu, spina bifida, hidrosefali, sakral agenezi,
hidronefroz, polikistik bobrek, akciger (AC) hipoplazisi ve mikrosefalidir (15).

Son yillarda OA ameliyatlarindaki basarilar; siv1 ve elektrolit tedavisinin daha
1yi yapilabilmesi, daha giiclii antibiyotiklerin kullanilmasi, yogun bakim sartlarmin
gelismesi ve cerrahi ekipmanlarin modernlesmesi, anestezideki ilerlemeler gibi
bircok nedenler ile giderek artmaktadir (10). Bu bebeklerin yasatilmalar1 sonucunda
postoperatif sorunlar daha iyi anlasilmaya baslanmis ve daha da c¢esitli hale gelmistir.

Cerrahi tedavi sonrasinda anastomoz kacagi ve darhigi, tekrar eden TOF
goriilebilen erken komplikasyonlardandir. GOR, trakeomalazi ve Ozefagus
dismotilitesi operasyon sonrasinda siklikla goriilen ge¢ komplikasyonlardandir.
Meydana gelen komplikasyonlar bebegin beslenmesini etkilediginden biiyiime ve
gelismesini dogrudan etkilemekedir (11).

Mide asidinin Ozefagusa refliisii nedeniyle meydana gelen Ozefagial
enflamasyon ve bu durumun kronik hale gelmesi ile 6zefagusta metaplazi, displazi
ve ileride adenokarsinom gelisebilecegi unutulmamalidir (12).

Yapilan tedavilerle artan yasam oranlar1 erken ameliyat komplikasyonlarini
azaltmis ancak trakeomalazi, O6zofageal striktir ve GOR gibi ge¢ ameliyat
komplikasyonlarinin insidansinda artma meydana getirmistir (13). TOF ile
birliktelik gdsteren OA icin yapilan primer onarim yiiz giildiiriicii bir cerrahidir.

GOR ve ézefagus motilite bozuklugunun nedenlerini agiklamaya ¢alisan ve

ozefagus motilitesinin fizyopatolojisiyle ilgili ¢cok sayida arastirma yapilmis olup bu



calismalarla OA tedavisine 151k tutulmasma gayret edilmistir (13). Proksimal ve
distal uclar arasindaki mesafenin uzun oldugu 6zefagus atrezileri i¢in gereken en iyi
cerrahi islemin hangisinin olduguna karar vermek hala zor bir durumdur (15, 16).
Klinigimizde geriye doniik ve ileriye yOnelik bir calisma planlandi.
Calismamizdaki amag, 6zefagus atrezisi + trakeozefageal fistiil nedeniyle ameliyat
edilen olgularin ek anomali, 6zefagus fonksiyonlarmi, beslenme aligkanliklarini,
bliylime — gelisme (motor-psikolojik) verilerini, sosyal hayata uyum konusunda
ailede ve yaki cevredeki durumlarini irdelemek, bu konuda ailelere gelecek ile ilgili
rehberlikte bulunmak, OA‘li bebeklerin ameliyat sonras1 yasamlarinda karsilasilan
sosyal ve gelisimsel sorunlarina 151k tutacak bilimsel bir calisma gerceklestirmektir.
Firat Universitesi Hastanesinde 1996-2011 tarihleri arasinda OA nedeniyle ameliyat
edilen ve halen takipleri devam eden hastalarin ruhsal, fiziksel ve sosyal durumlar1
incelenerek ameliyat edilmis OA’li bireylerin toplum icindeki pozisyonlarina 1sik
tutulmas1 amaglandi. Ozefagus atrezili bebeklerin sosyal hayatta karsilastiklar:
sorunlarin incelendimesi ve bu olgularin sosyal haklardan ne tiir kazanimlar elde

etmesi gerektigi vurgulanmaya calisildi.
1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Ozefagusun Embriyolojisi

Onciil barsak kendi icerisinde; on barsak, orta barsak ve son barsak olarak ii¢
kisma ayrilir. Trakea ve 6zefagus, ilk kez fertilizasyondan 3 hafta sonra 6n barsagin
ventral bir divertikiilii olarak ortaya ¢ikar. Embiryo 3 haftalikken, faringeal barsagin
hemen bitim noktasinda ©on barsagin 6n duvarinda, arkasindaki Ozefagustan
Ozefagotrakeal septum ile ayrilan ve trakeobronsial divertikiil ad1 verilen kiiciik bir
siskinlik belirir. Boylece, Onbarsagin proksimal kismmnm dorsalinden 6zefagus,
ventralinden de primordial hava yollar1 gelisir. 1lk dnce ¢ok kisa olan 6zefagus,
akciger ve kalbin asagi dogru inmesiyle uzamaya baslar. Divertikiil uzarken
divertikiiliin yan duvarlarindaki endodermal hiicreler prolifere olur. Fertilizasyonun
36. giiniine kadar dzefagus ve trakeay1 ayiran septum olusmustur. Ozefagus ve trakea
iki ayr1 kanal haline gelmis ancak hala birbirleriyle devamlilik gosteren tek bir tiip
seklindedir. Boyu asagiya dogru uzanan bu tiiplin lateral kivrimlar1 karsi karsiya

gelerek 3-4. haftalarda karina civarindan baglayarak birbirinden ayrilmaya baslar.



Ayrilma siireci trakeal bifurkasyon 4. torakal vertebra hizasma gelene kadar devam
ederek gestasyonun 36. giiniinde tamamlanir. Ayrilma islemindeki bir duraklama
Ozefagus ile trakea arasinda fistiiloz bir iligkinin devam etmesine neden olur. Ayrilma
asagidan yukariya dogru meydana geldiginden, septasyonun erken ddnemindeki
aksakliklarin fistiillerin asagi seviyede, ge¢c donemdekilerin ise yiiksek seviyede yer
almasina yol actig1 diigtiniiliir. Primitif trakeal tomurcugun ucunda 6ne ve asagi
dogru akciger tomurcuklar1 olugsmaya baslar. Divertikiil dorsalinde &zefagus,
ventralinde trakea yerlesmistir. Ayrilmanin yonii asagidan yukar1 dogru olup uzama
es zamanli devam eder (17).

Fertilizasyondan 7-8. haftaya kadar 6zefagus liimeni respiratuar epitel ile
doludur. Kas tabakasinin gelisiminin tamamlanmasi 12. haftaya kadar devam eder. N.
Vagus’un 6. haftanin basinda, kas tabakasmin diginda olustugu saptanmistir (18).
Baslangicta 6zefagus epiteli siliali iken 20. haftada ¢ok katl epitel halini alir. 10.
haftada tek bir liimen olusur (19).

Onikinci hafta icinde 6zefagus liimeni normal sekline yaklagsmistir. Gebeligin
32. giiniinde trakea-6zefageal septum olusur. Trakea ve 6zefagus ayr1 yapilar haline
gelir. Bu da atrezinin, gebeligin 32. giiniinden 6nce olustugunu gosterir (20).

OA gelisimi ile ilgili ortaya atilan teoriler dort ana grupta toplanur:

1. Intraembriyonik basing teorileri.

2. Epitelyal tikaniklik teorisi.

3. Bliylimede degisiklik teorileri.

4. Vaskiiler teori.

1. intraembriyonik Basin¢ Teorileri

Kalbin embriyonik gelisimi 6zefagus ve trakeay: basing altinda tutarak OA’ne
yol actig1 savunulmus, ancak kalp gelisiminin tam olmadigi veya atrezik oldugu
durumlarda da OA vakalarma rastlanmustir. Dolayisiyla bu gériis benimsenmemistir
(21). Bagka bir ¢alismada ise, anormal damarlarin yaptigi basi sonucu artan basing ve

buna bagli OA olustugu savunulmustur (22).



2. Epitelyal Tikamikhk Teorisi

Ozefagus liimeninin tikaniklif1 sonrasinda rekanalizasyonun olusmamasi
sonucu atrezinin meydana geldigi diisiiniili. Bu teoriyle TOF olusumunun
aciklanmamasi elestiri konusu olmustur (23).

3. Biiyiimede Degisiklik Teorileri

Pulmoner yapilar ve trakeanin biiyiime hizimnin, primitif 6n barsagin dorsal
kesimlerinde Ozefagusu meydana getirecek kadar yeterli hiicresel materyalin
bulunmamasmin atreziye neden olabilecegi diisiiniilmiistiir (24). Trakeal biiyiime
neticelendikten sonra 6zefagusun kranial boliimii gelisimimini devam ettirir (24, 25).
Ancak ventral kisim gelisimi durur. Trakeanin dorsal kisminda 6zefagus dokusu
olmas1 veya Ozefagus ile trakea arasinda miiskiiler bantlar olmasi bu teorinin destek
noktalaridir  (26). Farklilasmanin mezenkimal faktorlerce kontrol edildigi,
uzunlamasma biiyiimenin oldugu ve septum bi¢imlenmesinin olmamasi goriisii en
kabul goren durumdur (27). Mezenkimal faktorler 6nde trakeal mukozay: arkada
ozefagusu kontrol eder. Dengenin bozulmasi genellikle trakea yoniinde olur. On
barsagin endodermal epiteli 6nde trakeaya entegre olur ve 6zefagusta ¢ok az kalir. Bu
nedenle epitelden yoksun 6zefagusun gelismedigi, atrezik kaldig1 savunulur (17, 24).

4. Vaskiiler Teori

Intrauterin donemde barsak atrezilerinin, mikrosirkiilasyonun bozulmasi
sonucunda meydana geldigi diisiincesi ile ayni temele dayanmaktadir. Barsak
beslenmesinin bozulmasina neden olan olaylar kopek fetuslarinda intestinal atrezi
olusturmaktadir. OA’nin da barsak mikrodolasiminin bozulmasi sonucunda meydana
gelebilecegi goriisii ileri siiriilmiistiir. Intrauterin gelisimde 6zefagusun vaskiiler
yapilar1 6zefagus olustuktan sonra meydana gelir. Ancak daha sonra
mikrodolasimdaki aksaklik ve bozukluklar 6zefagusun atrezik kalmasina yol agar

(28).
1.1.2. Ozefagusun Anatomisi

Yetiskin bir insanda 23-25 cm uzunlugunda olan 6zefagus farinksten mideye
uzanan ve muskiiler bir kanaldir. Krikoid kikirdagin alt seviyesinden 6. servikal
vertebradan baslar. Vertebral kolonun oOniine yerlemistir. Farinksin bitiminden
baslayip siiperior ve posterior mediastinumlardan gecerek, diafragmada bulunan

kendi ismiyle adlandirilan hiatustan abdominal bosluga girer. Ozefagus, mide ile 11.



torakal vertebra seviyesinde ostum kardium ile birlesir. Anatomik olarak 6zefagusun
ii¢ yerde darlig1 vardir: Baglangicinda (en dar), sol ana bronsu caprazladigi yerde ve
diafragmadan gectigi yerde. Ikinci ve {iciincii darhik arasi Ozefagusun en genis
yeridir (29).

Ozefagus baslangicta 5. torakal vertebra hizasma kadar tam orta hatta olup,
asag1 inerken hafif iki kivrim yapar ve boyun kékiine dogru sola kivrilir. Ozefageal
hiatusa yaklastiginda 6ne ve sola doner (29). Ozefagus anatomik olarak servikal,
torakal, abdominal olmak ftizere li¢c kistmdan olusur (30). Servikal kisim 6nde;
trakea, tiroid bezi, arkada; kolumna vertebralis, m. longus kolli ve yanlarda; a.
karotis kommunisler, tiroid yan loblari, n. rekurrensler ve solda duktus torasikus ile
yakin komsulugu vardir.

Ozefagusun torakal pargasi onde; trakea, sol bronkus, perikardium ve
diafragma ile arkada; kolumna vertebralis, duktus torasikus ve v. hemiazigos ile
sagda; plevra, v. azigos ile solda; arkus aorta, sol a. subklavia, sol plevra, sol n.
rekurrens ile komsudur. Abdominal boliimii karaciger sol lobunun arka yliziindeki
sulkus Ozefagustan gecer. Abdominal 6zefagusun periton tarafindan kapli kismi
sadece On ve sol yiiziidiir. Abdomen igerisinde bulunan 6zefagus dogumdan sonrada
orantili olarak artar ve reflii olugsmasini engeller (30).

Anatomik olarak ilk parcasi olan servikal kisim trunkus tiroservikalisin bir
dali olan inferior tiroidal arter tarafindan beslenir. Bu arterden ¢ikan dallar orta ve
bronsial damarlardan gelen dallar ile birlikte servikal parcayi besler. Ayrica bu
bolgeye a. subklavia, a. karotis kommunis ve a. vertebralisden de dallar gelir. ikinci
anatomik kisim olan torakal Ozefagusun kanlanmasi zayiftir. Zira bu bolgeyi
besleyen torasik aortadan ayrilan dallar ve brons arterlerinin dallar1 oldukca incedir.
Dolayisiyla bolgenin kanlanmasi zordur. Abdominal 6zefagus; a. gastrika sinistra, a.
gastrika brevis ve sol alt frenik arterin dallarindan beslenir. Ozefagusun venleri
submukoza ve 6zefagusun disinda olmak iizere iki yerde ag yapar. Bu aglardan gelen
kan v. tiroidea inferior, v. azigos ve v. hemiazigos araciligi ile v. cava siiperiora,
Ozefagusun alt kismina gelen kan ise v gastrika sinistra v araciligi ile v. portaya

dokiiliir (31).



1.1.3. Ozefagusun Histolojisi

Sindirim sisteminde bulunan genel histolojik yap1 6zefagus i¢inde gegerlidir.
Ozefagusun duvar histolojisi dort tabakadan meydana gelmistir. Bu tabakalar i¢ten
disa dogru tunika mukoza, tunika submukoza, tunika muskiilaris ve tunika
adventisyadir (32,33).

Tunika Mukoza: Lamina epitelyalis, lamina propria ve lamina muskiilaris
olmak iizere 3 alt boliime ayrilir.

Lamina epitelyalis: Insanda 500-800 p kalmliginda, ¢ok kathi yassi epitel
yapisindadir. Epitel tabakasinda bazal hiicreler epitelin rejenerasyonundan
sorumludur. Epitelde keratinizasyon yoktur ve endodermal kaynaklidir. Beslenme
aliskanligina bagl olarak keratinizasyon gozlenebilir.

Lamina propria: Esnekligi az, hiicre bakimindan fakir, gevsek bag dokusu
tabakasidir. Proksimal ve distal bolgede daha cok olmak iizere salgi bezleri igerir.
Bezler bilesik tiibiiler yapidadir ve liimen i¢ine dogrudan agilir.

Lamina muskiilaris mukoza: Diiz kaslardan olusmus ve giiclii kas lifleri
spiraller olusturacak tarzda dizilmislerdir. Genislememis durumdaki bir 6zefagusta
bu lifler mukozay1 kivirarak longitudinal plikalar meydana getirir. Ust 1/3 dzefagus
bolimiinde muskiilaris mukoza yok veya seyrektir. Mideye yakin boliimde ise
belirginlesir. Sindirim sisteminde en kalin muskiilaris mukoza tabakasi
Ozefagusdadir.

Tunika Submukoza: Sinir liflerini, Meissner pleksuslarmi, lenfositleri,
damar ve submukozal bezleri iceren gevsek bag dokusu yapisindadir. Submukozal
bezler birlesik tiibiilo-alveolar bezlerdir.

Tunika Muskiilaris: Ozefagusta icte sirkiile dista ise longitudinal seyirli kas
tabakasi vardir.

Ust 1/3 béliimiinde hem dis hem i¢ tabakalar ¢izgili kaslar bulunurken, 1/3
ortakisminda hem diiz kas bantlari, hem de ¢izgili kaslar yerlesmistir ve alt 1/3
boliimiindeise sadece diiz kas bulunur (30). Ozefagusun sirkiiler kas tabakasi
yukarida m. konstriiktor farengius inferior ile ve asagida midenin sirkiiler kas

tabakasi ile devamlilik gosterir.



Sirkiiler ve longitudinal kas tabakalar1 arasina miyenterik pleksus
yerlesmistir. Ozefagus kontraksiyonlar1 yukarida daha hizli, asag1 kisimda ise daha
yavastir.

Tunika Adventisya: Cevre dokulara 6zefagusu gevsek olarak baglayan bag
dokusudur.

Hiatus 6zefagusu gecip abdomene girdikten sonra 6zefagus intraperitonealdir.
1.1.4. Ozefagusun Motor Fonksiyonlar

Gastrointestinal icerigin agizdan aniise dogru uygun hizda ilerletilmesi
beslenmenin saglanmasinda ana ilkelerden biridir. Intestinal igerigin daha yavas veya
daha hizli olmasi, beraberinde ©nemli sorunlar dogurarak beslenmeyi olumsuz
etkiler. Farenksten gelen besinlerin mideye iletilmesi 06zefagusun temel
fonksiyonudur. GIS’de igerigin ilerletilmesi hareketi kas tabakasmdaki kasilmalarin
ve gevsemelerin birlikte, uyumlu yapilmasi ile saglanir (34).

Ekstrensik innervasyon: Farengeal kaslar trigeminal, fasiyal, hipoglossal
niikleuslardan ve niikleus ambigus ile kontrol edilir. Farengeal kaslar1 uyaran sinirler
bir araya gelerek boynun her iki tarafinda farengeal pleksuslar1 olustururlar.
Farengeal pleksuslerdan ayrilan sinir lifleri ¢izgili kas kismmin da uyarilmasina
katilirlar (34). Farenks ve {iist Ozefagusun motor uyarilmasit direkt somatik
innervasyon ile saglanir. Ust dzefagus sfinkteri ve 6zefagusun 1/3 iist kisminin
uyarilmasi beyin sapinda bulunan niikleus retrofasiyalis ve niikleus ambigusun dorsal
kismmdan yerlesmis noronlar ile kontrol edilir. Ozefagusun alt 2/3’liikk kismmin ve
alt Ozefagus sfinkterinin ekstrensik uyarilmasi n. vagus’un dorsal motor
niikleusundan ve niikleus ambigustan kaynaklanan parasempatik preganglionik
liflerce saglanir (32). Bu lifler miyenterik pleksusta sinaps yapar ve postsinaptik
lifler diiz kas hiicrelerine ulasir. Beyin sapinda bulunan rombensefalik yutma merkezi
afferent, efferent ve organize edici sistemleri igerir. Sempatik innervasyon ozellikle
Ozefagusun 2/3 alt kisminda ve alt oOzefagus sfinkterinde etkilidir. Spinal
segmentlerin T1-T10 diizeyinden kaynaklanan sinirler servikal sempatik
ganglionlara, torasik sempatik zincire, ¢oliak gangliona ulasarak sinaps yapar.
Postsinaptik dallar ise kan damarlarin1 izleyerek oOzefagusa ulasir. Pre ve post

ganglionik kavsaklarda nikotinik reseptorler norotransmitter olarak kullanilir (35).



Intrensek innervasyon: Ozefagustan aniise kadar gastrointestinal sistemin
devam eden intrensek intramural olarak adlandirilan sinir sistemi vardir. Intramural
sinir sistemi kas tabakalar1 arasinda yerlesmistir.

Longitudinal ve sirkiiler kas tabakalar1i arasinda Miyenterik (Auerbach)
pleksus, submukozada ise Meissner pleksusu vardir (34). Gastrointestinal sistemin
daha etkin olarak kasilmalarindan miyenterik pleksus sorumlu iken, salgi
fonksiyonlarindan ise Meissner pleksusu sorumludur (35). Gidalarin agza alindiktan
sonra yutulmasi 3 asamada gerceklesir.

1. Asama: Gidalarmn, agizda ¢ignendikten sonra, dil kokiiniin yukar1 ve arkaya
yiikseltilmesi ile farenkse itilmesi olup, oral faz olarak kabul edilir. Bu faz istemli ve
kontrol edilebilen bir fazdir (35).

2. Asama: Farengeal faz olark kabul edilir. Refleks ile olusan bir asamadir. Dil
lokma ile birlikte yumusak damagi farenks arka duvarina iterek, lokmanin buruna
kacmasmi engeller. Lokma asagi inerken larenks ve epiglottis, tiroglossal ve
miyelohiyoid kaslar tarafindan yukari ¢ekilir ve hava yolu kapatilir. Ses tellerinin de
birlikte kapanmasi, yiyecek ve igeceklerin trakeaya girisine ikinci bir engel olusturur.
Lokma farengeal konstriiktor kaslarla ileriye itilir. Bu sirada, normalde siirekli kasili
olan kriko6zofageal kas kisa bir siire gevser ve lokma 6zefagusa ilerletilir (35).

3. Asama: Gidalarin farenksten mideye iletildigi donemdir. Bu faz 6zefagial
faz olarak isimlendirilir. Gidalar farinksten mideye ilerletilirken 6zefagus ii¢ tip
peristaltik hareket yapar (35).

a. Primer Peristaltizm: Yutma ile aktive olan o6zefagusun diizenli
peristaltizmidir.

Yutmanin ilk iki fazin1 takiben, farengeal kontraksiyonlar baslayarak lokmay1
gevsemis olan {ist 6zefagus sfinkterine dogru ilerletir. Ust ozefagus sfinkteri
kapanirken 6zefagusun {ist boliimiinde progressif sirkiiler bir kontraksiyon baslar. Bu
kontraksiyon dalgas1 asagidogru ilerleyerek, lokmay1 gevsemis olan alt 6zefagus
sfinkterine dogru ilerletir. Bu dalga farenksten mideye kadar olan tiim yolu 8-10
saniye icinde gecer. Primer peristaltik dalganin hizi 4 cm/saniye kadardir. Primer
peristaltik kontraksiyon, yutma merkezinin uyarilmasi ile baslar, ¢izgili ve diiz
kaslarin ardisik olarak kasilma ve gevsemelerini kapsar. Primer peristaltik dalgada

inhibisyonun ardindan kontraksiyon gelir (34).



b. Sekonder Peristaltizm: Yutma islemi olmaksizin 6zefagus liimeni i¢inde
basin¢ artmast olur ise (besin artiklar1 gibi) ortaya ¢ikan peristaltizmdir.
Kontraksiyon amplitiitleri diisiik, siireleri kisadir (34).

c. Tersiyer Peristaltizm: Yutma islemi olmaksizin 6zefagus liimeni i¢inde
basingartmasi olur ise sadece diiz kas kisminda ortaya cikan kontraksiyonlardir.

Fonksiyonel degildirler ve genellikle yaslilarda goriiliir (34).
1.2. Ozefagus Atrezisi

Ozefagusun en oOnemli konjenital anomalisi olan OA, O6zefagus liimen
devamliliginin olmamasi seklinde tanimlanir. Proksimalde OA ve distalde TOF’iin
eslik ettigi tip en sik goriilen tiptir (9). 1670 yilinda William Durston tarafindan
tanimlanarak tip litaratiiriine girmistir (36). Farklilik gostermekle beraber, 2500 canli
dogumda bir goriilmektedir (36, 37). Cerrahi tedavi ile Ozefagus ile sindirim
sisteminin devamlilig1 saglanabilmektedir (36).Bu konjenital anomalinin anatomik
olarak tarif edilen bir¢ok farkli sekilleri vardir. Ozefagus atrezisi ve TOF ilk kez
1929 “da bir radyolog olan Vogt tarafindan smiflandirilmistir (36) (Tablo 1).

Tablo 1. Vogt ‘un anatomik siniflandirmasi

Atrezi tipi Tipi
Ozefagus hi¢ yok Tip 1
Izole OA Tip 2
Fistiillii 6zefagus atrezisi Tip 3
-OA + proksimal TOF Tip 3a
-OA + distal TOF Tip 3b
-OA + proksimal ve distal TOF Tip 3¢
Izole TOF Tip 4

Vogt ‘un 1929 yilinda yaptig1 bu smiflama 1944 yilinda Ladd, 1953 yilinda
Gross, 1955 yilinda Roberts, 1962 yilinda Swenson, 1966 yilinda Holder tarafindan
modifiye edilmistir (38). Ozefagus atrezileri en ayrmtili olarak Kluth tarafindan
siniflandirilmistir. Buna gore 6zefagus atrezileri 10 ana gruba ayrilmaktadir. Kluth

tarafindan yapilan siniflamada 96 konfigiirasyon vardir (39).
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Gross tarafindan yapilan anatomik siniflamaya gore insanlardaki OA’lerinin
cogu Tip C’ dir (9, 10) (Tablo2, Sekil 1).

Tablo 2. Gross’un anatomik siniflandirmasi

Atrezi Tipi Tipi %
OA+ Distal TOF C 85.8
Izole OA A 7.8
Izole TOF (H tipi) E 4.2
OA+ Distal ve Proksimal TOF D 1.4
OA+ Proksimal TOF B 0.8
Konjenital Ozefagus Stenozu F

s ‘ 3
g
A B c D E F

Sekil 1. Gross’un anatomik siniflandirmasi

Giliniimiizde basitligi nedeniyle kabul edilen siniflama, Holder ve Ashcraft
tarafindan Onerilmis olanidir (40). Buna gore, 6zefagus atrezileri ve TOF 5 ana
anatomik gruba ayrilir (Tablo 3).
Tablo 3. Holder ve Ashcraft OA ve TOF siniflandirmasi

OA + distal TOF %85.8
Izole OA %7.8
OA+ proksimal TOF %0.8
OA-+distal+proksimal TOF %]1.4
Izole TOF (H tipi fistiil) %4.2

Hastaligin mortalite ve morbiditesinin azaltilmasinda, erken taninin en az
ameliyat teknigi ve postoperatif bakim kadar 6nemi vardir. Her ne kadar arada sirada
gec tani alan olgularla karsilasilirsa da, O0zefagus atrezisi 6zenli degerlendirilen
bebeklerde gdzden kagirilmast zor bir anomalidir. Ozefagus atrezisinin ilk
semptomu, yutulmayan tiikriilk salgisinin agiz ve burundan kopiik halinde disari
gelmesidir. Oksiiriik, siyanoz, beslenme sonras1 yutamama, abdominal distansiyon ve

pnomoni goriilebilen diger klinik sikayet ve bulgulardir (36, 37). Ozefagus atrezili
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bebekler hem beslenemedikleri, hemde distal TOF’iin varliginda mide salgisinin
fistiilden akcigere ulasip pnomoni ve buna bagli solunum yetmezligine yol
actifindan ameliyat edilmedikleri taktirde hayatta kalamazlar. Bebegin solunum
sikintis1 nedeni aspirasyon pnomonisi yaninda bir dlciide trakeomalaziyede baglidir
(18). Trakeomalazi nedeleri; intrauterin donemde i¢i siviyla dolu olan proksimal
Ozefagus parcasmin trakeaya distan basi yapmasi, amniyon sivisinin distal fistiilden
mideye bosalmasiyla hava yollar1 i¢indeki basincin diisiik olmasi, trakea ve
bronslarin kikirdak yapisindaki anomalidir (41, 42).

Tani, agiz veya burun yolu ile yutturulan bir nazo/orogastrik katater ile
konabilir. Dogrulamak i¢in radyolojik c¢aligmalar yapilir. Prenatal tanida
ultrasonografiden yararlanilir (36, 43, 44).

Ozefagus atrezisinde prematiirite ve polihidroamnioz insidans: yiiksektir (43).
Ozefagus atrezisinde %30-50 oranlarinda diger sistemlere ait ek anomalilere de
rastlanir (37, 45, 46). Bu ek anomalilerden en sik olani kardiak anomalilerdir. Bunu
gastrointestinal sistem, renal, genital ve iskelet sistemi anomalileri takip eder (16,36).

Kardiak anomalilerden en sik ventrikiiler septal defekt goriliir. Digerleri
patent duktus arteriozus, atriyal septal defekt, fallot tetralojisi ve aort koartasyonudur.
GIS anomalilerinden en stk ARM (%]15) goriiliir (9, 36). Duodenal atrezi ise %6
oraninda goriilir (46, 47). Cesitli sistem anomalileri ile birlikte goriilmesine
VACTERL (vertebral defekt, imperfore aniis, kardiak anomaliler, TOF, renal displazi,
ekstremite anomalisi) sendromu denir (45, 46). Ameliyat Oncesinde prognozu
belirlemek amaciyla gesitli risk smiflandirmalar1 yapilmakta ve cerrahi tedavi ona
gore planlanmaktadir. Hasta miimkiin olan en erken dénemde ve en uygun sartlarda
ameliyata alimmalidir.

Ameliyat teknigi olarak tek seansta yapilan primer anastomoz tercih
edilmektedir. Olgular stabilizasyonu saglandiktan sonra, AC ve pos grafileri,
ekokardiyografi ve {iriner sistem dahil tiim sistemlerin ultrasonografik tetkikleri

yapildiktan sonra ameliyata alinmalidir (48).
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1.2.1. Ozefagus Atrezisi ve Distal Trakeaozefageal Fistiil

Vogt anatomik smiflandirmasinda tip 3b, Gross ‘un anatomik smiflamasinda
tip C olarak tiplendirilen bu grup OA’nin en yaygm goriilen seklidir ve 2500-4500
canli dogumda bir goriiliir (49,50).

Ozefagusun proksimal parcas1 genellikle 3. torakal vertebra hizasmdadir ve
kor pos olarak sonlanir. Proksimal kisim oldukca kalindir. Fistiil trakeanin
membrandz kisminda ve trakeal bifurkasyonun hemen iizerinde veya o noktada
goriiliir. Bazen nadirde olsa sag veya sol ana bronsada agilabilir. Preoperatif donemde
fistiiliin yerini gormek ve baska anomalileri belirlemek i¢in bronkoskopi veya
Ozefagoskopi yapilabilir (36, 49, 51).

Klinik bulgular: Prenatal takiplerde polihidramniyoz tanimlanma olasilig1
oldukca yiiksektir. Prematurite insidansida yiiksektir (43, 51). Dogumdan sonra ilk
saatlerde baslayan tiikriigiin yutulamamasi sonucu agiz ve burundan kopiik gelmesi
en erken klinik bulgudur. Atrezinin proksimalinde i¢i tiikriikle dolu kor bir pos
bulunur ve bu posun aspirasyonu ile bebegin 6ksiirdiigli ve zaman zaman siyanoza
girdigi gdzlenir (36, 37). ilk beslenme ile Oksiiriik siyanoz ve tikanma nobetleri
gbzlenir. Solunum yoluyla gelip fistiil traktindan gastrointestinal sistem (GIS)' e
gecen hava abdominal distasyona neden olabilir. Bu distansiyon bazen perforasyonla
sonuglanabilir. GIS igeriginin fistiil traktma refliisii aspirasyon pndmonisine neden
olabilir (36, 48, 51).

Tami: Prenatal ultrasonografi (USG)’de polihidramniyozla birlikte ic1
amniyon sivisiyla dolu olmasi gereken mide odaciginin ¢ok kiiciik olmasi veya hig
olmamas1 Ozefagus atrezisi siiphesini dogurur. Ancak distal fistiilli 6zefagus
atrezilerinde amniyon sivisinin mideyi doldurmasi veya distal fistiili olmayan
Ozefagus atrezilerinde midenin mide salgisiyla dolu olmasi bu bulgulara bakarak
kesin 6zefagus atrezisinden séz etmek dogru olmaz. Ozefagus atrezisinde prenatal
USG*nin duyarlilig1 %42’ ler diizeyinde kalir (19).

Dogum sonrasinda agiz ve burun deliklerinden bol miktarda tiikriik salgismin
geldigi bebeklerde ilk yapilacak islem, bebe§in agzi1 veya burnu yoluyla radyoopak
ile dolu bir kataterin mideye ilerletilmeye c¢alisilmasidir. Kataterin burun
deliklerinden ortalama 10 cm’den fazla ilerletilememesi atrezinin varhigini

disiindiiriir. Katater mideye iniyorsa atrezi tanisindan uzaklasilir. Ancak agiz veya
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burundan mideye ilerletilmeye caligilan kataterin ¢ok yumusak olmasi pos i¢inde
kivrilarak ve mideye inmis izleniminide verebilir. Nadiren ¢ok sert bir katater de
trakeal fistiil yoluyla mideye inebilir. Bu nedenle, katater takildiktan sonra kataterin
midede olup olmadigini anlamak i¢in, mideye hava vererek mide iizerinden hava
kabarciklarmi dinlemek ¢ok giivenilir degildir.

Nazogastrik sonda takildiktan sonra kataterden safrali bir materyalin gelmesi
de, her zaman sondanin mideye ulastigini gostermez. Distal fistiilii olan bir bebekte
safranin gastrodzefageal raflii nedeniyle trakeadan farenkse dolmasi ve burada
kivrilmis durumda bulunan katatere gegerek, aspire edilmeside miimkiindiir. Bu
nedenle bebegin boynundan pelvise kadar uzanan bolgeyi tek kasette i¢ine alan bir
grafi ¢cekilmesi sarttir. Bu grafiyle proksimal 6zefagus i¢ine ilerletilmis olan kataterin
pozisyonu, pnomoni ve atelektazi acisindan akcigerler, fistiil olup olmadiginin
anlasilmasina yardimci olan mide gaz odaciginin varligi veya yoklugu, varsa
duodenal atreziye bagli “double-bubble” vertebral anomaliler, aortik arkusun
pozisyonu, konjenital anomaliler agisindan kalbin golgesi gibi ¢esitli bilgiler elde
edilmis olur (20). Bazen akciger grafisinde proksimal 6zefageal pos, i¢cindeki hava
yliziinden goriintii verebilir. Karin grafisinde, mide veya barsaklarda gazin mevcut
olmas1 atrezi ile beraber distal TOF oldugunu gosterir. Karin boslugunda gaz
olmamasi, distal TOF olmadigmin veya gaz gegisine izin vermeyen genislikte bir
fistiiliin oldugunun isaretidir. Ancak distal fistiillii olgularin %1.5 ‘da fistiiliin ¢api,

distal 6zefagus i¢ine havanin dahi gecisine izin vermeyecek kadar dar olabilir (15).
1.2.1.1. Ameliyat Oncesi Hazirhklar ve Tedavi

Ameliyat Oncesi hazirliklar igin 18-24 saat siire yeterlidir. Pos grafileri
cekilerek tani kesinlestirilir. Bebek kiivoz i¢ine almir. Ust posa (8-10 Fr) kateter
yerlestirilir ve stlirekli aspire edilir. Pozisyonu sik sik, sag yan, sol yan, sirt istii
olarak degistirilir. Bas1 yukar1 kaldirilip 30-45° lik semifowler pozisyonu verilip
aspirasyon pnomonisi Onlenmeye ¢alisilir. Intravendz sivi ve elektrolit destegi
saglanmalidir. Genis spektrumlu antibiyotikler kullanilmali, oksijen ve buhar
verilmeli, gerekirse solunum desteklenmelidir. Bir mg/kg K vitamini uygulanir,
mide asiditesini azaltmak amaciyla H; bloker kulanilabilir (13, 48).

Solunumu bozuk olan bebegin entiibe edilmesi gereklidir. Dikkat edilecek

husus endotrakeal tiipiin ucu fistiiliin distalinde bulunmahdir. Eger fistiiliin
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proksimaline yerlestirilirse mekanik ventilasyon esnasinda hava fistiilden gecerek
mideyi de dolduracak, boylece hem AC’ler yeterli oksijenlenemeyecek hem mide
perforasyonuna sebep olabilecek basing olusacak hem de diafragma yiikselecegi i¢in
solunum sikintist artacaktir (51).

Iki ug arasindaki uzakligmm fazla oldugu veya ciddi pnomonisi ve atelektazisi
olan hastalara dekompresyon i¢cin gastrostomi ag¢ilmasi gereklidir. Bu hastalarda
oliimlerin énemli bir nedeni birlikte goriilen ek anomali ve hastaliklardir. Ozefagus
atrezisi ile birlikte en sik olarak goriilen iist GIS atrezi tipi duedonal atrezidir. Bu
hastalara acil gastrostomi agilmalidir. Ayn1 seansta duedonal onarim da yapilabilir.
Ozefagus atrezisi onarimi daha sonraya birakilmalidir (delayed repair) (46-48). Ama
ayni1 seansta her ikisini onaranlar da vardir (36).

Ameliyat Oncesi hazirlik evresinin siiresinin belirlenmesinde ve hastanin
prognozu agisindan ¢esitli risk siniflandirmasi yol gostericidir.

Waterston siniflandirmasinda kriter olarak dogum agirligi, pnomoni ve ek
anomaliler alinir (Tablo 4) (52, 53).

Tablo 4. Waterston smiflandirmasi

Grup Dogum Agirhig Ek anomali AC Sorunu Yasam Orani (%)
A >2000gr Yok Minimal %100
B1 1800-2500gr Yok Minimal %85
B B2 >2500gr Mindr Minimal
C1 <1800 gr Yok Minimal %65
¢ C2 >1800gr Major Siddetli

Waterston'dan bagka diger smiflama, dogum agirligi ve major kardiyak
anomalileri kriter alan Spitz'in smiflamasidir (Tablo 5), (36, 54, 55).

Tablo 5. Spitz’in siniflandirilmasi

Grup Dogum Agirhig Kardiak Anomali Yasam Orani (%)
Grup 1 >1500gr Yok %97
Grup 2 <1500gr Major %59
Grup 3 <1500gr Major %22
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Bir bagka smiflama ise preoperatif donemde ventilatdr ihtiyacit ve major
anomalileri kriter alan Montreal tarafindan yapilan siniflamadir (Tablo 6) (52, 53).

Tablo 6. Montreal siniflandirilmasi

Grup Ventilatore bagimhhik Anomali
A Yok Yok veya Mindr
Grup 1 B Var Yok veya Mindr
A Var Major
Grup 2 B Yok Major

Ameliyat Oncesi hazirlik devresinin siiresi belirlenirken uzunca bir donem
Waterson’un dogum agirligi, pnomoni ve ek anomalileri g6z Oniine alarak
olusturdugu risk gruplar1 yol gdsterici olmustur. Waterson'a gére OA’l1 bebekler 3
gruptur (53). Buna gore A grubunda yer alan bebekler diisiik risk grubundadirlar ve
hemen ameliyat edilebilirler. B grubu orta risk grubunda olup bu bebeklerin ameliyat
oncesi genel durumlarinin diizelmesinden sonra ameliyat edilmeleri prognuzu iyi
yonde etkiler. C grubu yiiksek risk grubu olup, bu bebekler yiliksek risk altindadir. Bu
hastalarin evreli olarak olarak ameliyat edilmeleri uygun bulunmustur. Son yillarda
ameliyathane kosullarmnin diizelmesi, siitiir materyalleri, anestezi ve yenidogan
yogun bakimlarmin gelismesi Waterson risk gruplarinin giincel gegerliligi
sorgulanmis ve bazi degisikliklere ugramistir (56, 58). Daha sonraki ¢aligsmalarda
prognozun bebegin genel durumu, mekanik ventilasyon tedavisine ihtiya¢ duyuracak
sekilde akciger sorunlari, 6zellikle ciddi kardiyak anomaliler, 6zefagus segmentleri
arasindaki uzaklik gibi faktorler tarafindan belirlendigini gostermistir. Dogum
agirhigi prognozu belirleyen faktorler arasindan ¢ikarilmistir (3).

Basarili bir sonug elde etmek i¢in, Waterston simiflamasinda A grubuna giren
bebeklerin hemen ameliyat edilmeleri (torakotomi + fistiil onarimi + primer
anastomoz), B grubuna giren hastalarin genel durumlarmin diizeldikten sonra
ameliyat edilmeleri (geciktirilmis ameliyat = gastrostomi + antibiyoterapi + TPN +
akciger bakimi1 + pozisyon + 2-8 hafta sonra torakotomi + fistiil onarimmi + primer
anastomoz) ve C grubundaki bebeklerin de asamali ameliyatlarla tedavi edilmesi
tavsiye edilmistir. 1963 yilinda yapilan bu ¢alismanin sonuglarma gore, yasam sansi
A grubundaki bebeklerde %95, B grubundaki bebeklerde %68 ve C grubundaki
bebeklerde %6 iken, giinlimiizde bu degerler sirasiyla %99, %95 ve %71 olmustur
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(59). Diisiik dogum agirlikli olup C grubunda yer alan bebeklerde baska siniflamalar
da yapilmistir. Diisik dogum agirligi olupta konjenital kalp hastaligi olmayan
bebeklerde yasam sansi giinlimiizde %97'ye ulasmistir (59).

Montreal smiflamasinda ise dogum agirligi yaninda, akciger sorunlari,
preoperatif donemde mekanik ventilasyona duyulan ihtiya¢ ve ek anomaliler g6z
ontine alinmistir (56). Bu yeni smiflamaya gore 6zefagus atrezili bebekler akcigerin
durumu ve ek anomalilerin ciddiyetine gore diisiik ve yiiksek risk grubu olarak iki
grupta degerlendirilmistir (56). Yiiksek risk grubu (II. Smif) yasami tehdit eden ek
anomalilere sahip veya major ek anomalilerle birlikte solunum agisindan ventilatore
bagimli bebeklerden olusmaktadir. Yiiksek risk grubunda preoperatif mortalite %69’
dur. Bu kriterler disinda kalan 6zefagus atrezili bebeklerin diisiik risk grubu (I. Simnif)
icinde olduklar1 kabul edilir. Montreal grubu ¢alismalarinin sonuglarina gore diisiik
risk grubundaki bebeklerde preoperatif mortalite %7 'dir.

Son yillarda Ozefagus atrezisinin prognozunu tahmin etmekte c¢esitli
simiflamalar yapilmis olmasina ragmen, giincel yaklasim bebegin dogum agirligy,
gestasyonel yasi ve ek anomalilerden daha ¢ok genel durumuna gére davranilmasidir.
Bebegin agirlig1 tek basina prognozu belirleyici bir faktdr olmamakta ve artik
mortalite iizerinde etkili olmadigi kabul edilmektedir. Yani dogum kilosu ve
gestasyonel yas ne olursa olsun bebegin dolasim ve solunum sistemine ait sorunlar1
yoksa bu bebeklerin primer anastomoz ve fistiil onarimi i¢in iyi birer aday olduklari
kabul edilir. Filston ve arkadaslarina gore bebegin: Dinlemekle akcigerleri temizse,
akciger grafisi normalse, tanimlanmis bir konjenital kalp hastaligi yoksa, oda
havasini soluyan bebegin arterial PaO, si 60 mmHg nin {izerindeyse mortalitesi sifira
yakindir (60, 61).

Preoperatif olarak fistiiliin yerinin veye beklenmeyen bir proksimal fistiiliin
de saptanmasi amacilyla tiim bebeklere rutin olarak bronkoskopi yapilmasi
onerilmektedir (61). Bronkoskopi sirasinda tespit edilen fistiiliin i¢inden ince bir
kataterin distal 6zefagus i¢ine gecirilmesi torakotomi sirasinda fistiiliin daha kolay
bulunmasini saglamakta, hemde geciktirilmis onarimlarda bebegin kan gazi
degerlerinin dengelenmesini kolaylastirmaktadir (61). Rutin olarak bronkoskopi
yapilmasint Onerenlerin dayanagi fistiilin olmadiginin ancak bronkoskopiyle

kesinlestirilmesidir. Grafide karm boslugunda gaz goriilmemesi her zaman fistiil
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olmadig1 anlamina gelmemektedir. Izole 6zefagus atrezisinde hastalarm bir kismmda
miikiisle tikali bir fistiil ortaya ¢ikarilabilmektedir (62, 63).

Ameliyat oncesinde degerlendirilmesi gereken bir baska noktada proksimal
ve distal 6zefagus uclar1 arasindaki mesafedir. Distal fistiiliin karinaya agilmis oldugu
durumlarda iki u¢ arasinda mesafe fazladir. Bu nedenle, ameliyat 6ncesinde yapilan
bronkoskopide fistiiliin karinaya acildigi goriiliirse torakotomi yapmadan Once
bronkoskop proksimal 6zefagus i¢ine sokularak asagi itilmeli ve grafi alinmalidur.
Her iki u¢ arasindaki mesafe uzunsa bu bebegin tipki izole OA ‘li bebekler gibi
geciktirilmis ve evreli yontemlerle tedavi edilmesi daha uygun bir karar olacaktrr.
Boylece bebeklerde bekleme siiresi 6-12 haftayr bulabileceginden, torakotomiyle
fistiil baglanmal1 ve gastrostomi yapilmalidir.

Hastalarin %5-10‘unda aortik arkus asagiya sag taraftan donebilir veya ¢ift
arkus aorta olabilir (64). Aortik arkusun yoOniinlin 6nceden bilinmesi cerrah igin
torakotomi yonii i¢in onemlidir. Bunun i¢in cerrahiden once akciger grafisinin ve
ekokardiyografinin  yapilmasi uygun olur. Ancak akciger grafisi veya
ekokardiyografiyle arkus aortanin yOniiniin belirtilmesi ylizde yiiz miimkiin
olmayabilir (37). Boyle bir anatomik bozukluktan ciddi bir sekilde siipheleniliyorsa
BT veya MR cekilmelidir. Sagdan donen arkus aortanin varligi rutin sag torakotomi
yaklasimimda 6zefagusa ulasmakta sikintiya neden olur. Bu nedenle goriintiileme
yontemleriyle arkus aortanin sagdan dondiigii tespit edildiginde torakotominin soldan

yapilmas1 Onerilebilir (61).
1.2.1.2. Cerrahi Tedavi

Basarili bir cerrahi operasyon i¢in hastanin uygun pozisyonda olmasi ¢ok
onemlidir. Hasta sol yanina yatar pozisyonda olup sag kolu yukar1 gelecek sekilde
operasyona hazirlanmalidir (65). Ozefagus atrezisi ve trakeadzefageal fistiiliin
cerrahi tedavisinde tercih edilmesi gereken yontem genel durumu iyi ve ek anomalisi
bulumayan bebeklerde fistiil onarimi ve primer ug¢ uca anostomozdur. Bu kategoriye
giren bebekler akciger sorunlari ortaya ¢ikmadan bir an Once bu sanslarini
kullanmalidir (66, 67). Ancak bu bebeklerin gece acil sartlarda ameliyat edilmelerini
gerektirecek bir durumda yoktur. Anestezi verilirken maske ile yapilan indiiksiyon
fistiilden barsaklara gecen gazin yapacagi abdominal distansiyonun diyafragma

basisina neden olacagi disiiniilerek direk trakeal entiibasyon yapilmasi
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onerilmektedir. Ameliyat 6ncesi proksimal bir fistiil olup olmadigini anlamak i¢in
bronkoskopi yapilmasi uygun olur.

Genel olarak arkus aortanin sola dondiigii farzedilerek posterolateral sag
torakotomi ile baslanir. Ender durumlarda arkus aorta sagdan doniis yapabilir. Bu
durumlarda sol torakotomi yapilir (68). Ameliyat oncesi ekokardiyografi yapilmasi
sagdan donen aortu ve ek kardiyak anomalileri belirlemede 6nemli bir tetkik olup
miimkiin oldugunda yapilmalidir. Insizyon sag meme ucunun hemen yanindan
transvers kesi skapula alt ucuna gelecek sekilde uzatilir. Gerek goriildiigu takdirde
skapulanin kdsesinden arkaya dogru paravertebral bolgeye kadar uzatilabilir. Cilt,
ciltalt1 gecilip, latissumus dorsi ve sarratus anterior adeleleri ayrilip 4.-5. interkostal
araliktan toraksa girilir (9). Toraksa transplevral veya ekstraplavral olarak girmek
cerrahin kendi deneyimleri sonucu tercih ettigi yoldur (36, 49).

Transplevral yaklagimin ustiinliigi, daha iyi bir goriis alani1 saglanmasi,
ameliyat siiresinin daha kisa olmasi, segmentler arasindaki mesafenin uzun oldugu
durumlarda alt 6zefagusun diafragmaya kadar disseksiyonuna imkan vermesi ve
gerektigindede anastomoz  hatti  lizerine mediastinal plevra  yapraginin
getirilebilmesidir. Dezavantaji ise anastomoz hattinda sizint1 meydana geldiginde
olaym lokalize kalmayarak ampiyemle sonuc¢lanmasidir. Ekstraplevra yaklasimda
diseksiyona posterior planda v. azigos goriiniinceye kadar devam edilir. Azigos veni
baglanip kesilir ve arkasindan mediasten eksplore edilir (69). Fistiil once baglanir
veya tek tek nonabsorbable siitiirlerle onarilir ve kesilir. Fistiiliin trakeaya girdigi
noktaya dikkat edilmelidir. Fistiil baglanirken geriden baglanirsa divertikiile, fazla
cekilirse stenoza neden olur (11). Anestezist tarafindan ilerletilen katater ile
proksimal posun yeri bulunur, trakea ile olan baglantis1 kiint ve keskin
diseksiyonlarla ayrilir ve toraks girisine kadar serbestlestirilir. Beslenmesi zayif
oldugundan distal posun, diseksiyonu miimkiin oldugunca kisa ve az olmalidir.
Yapilan uzun disseksiyonlarin bu bolgede iskemiye neden olabilecegi ve dolayisiyla
anostomozun basar1 sansmni azaltabilecegi unutulmamalidr (36, 49). Ancak
proksimal posun tamamen disseke edilmesine ragmen uglar yaklagsmamigsa
proksimal segmentte 6zefagomiyotomi yapilarak bir miktar uzama saglanabilir (48).
Proksimal pos distale gore 2-3 kat kalin olup genellikle tam kat tek sira anastomoz

tercih edilir. Anastomozda kullanilacak siitlir materyali absorbable veya
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nonabsorbable olarak cerrahin se¢imine bagl degisebilir. Kullanilan dikislerde
diiglimlerin lumen digsnda birakilmasina 6zen gosterilir. Mideye cerrahi sirasinda
ilerletilen 8-10 numara kateter baslangigta gastrik dekompresyon saglar, sonrada
beslenmek i¢in kullanilabilir. Anastomoz kacgagi olursa toraks boslugundan drene
etmek ve olast pndmotoraksi engellemek i¢in toraks kapatilmadan once anastomoz

hattina yakin gogiis tiipii konulmalidir (36, 48, 49).
1.2.1.3. Cerrahi sonrasi bakim

Diisiik dogum agirlig1 olan ve ¢ok kiigiik prematiir bebeklerle, genel durumu
1yl olmayan olgularda solunum sikintis1 olacagindan genellikle birka¢ giin solunum
destegi gerekmektedir. Ameliyat sonrasi bebegin siirekli ayni pozisyonda kalmasi
atelektazilere sebep olabilecegi i¢in, semifowler pozisyonunda tutulan bebek,
heryarim saatte bir sag ve sol yanma vyatirilacak sekilde cevrilmelidir (48).
Orofarinksin sik sik aspire edilmesi sekresyonlarin fazla oldugu ve aspirasyon
thtimali diisiiniilerek unutulmamalidir. Aspire edilirken anastomoz hattina zarar
verilmemesi onemlidir. Uygun sivi tedavisi ve gerekirse total paranteral niitrisyon
(TPN) oral tam besleninceye kadar devam edilmelidir. Ameliyatin 6-7. gilinlerinde
agizdan metilen mavisi verilerek anostomoz kacagi kontrol edilmeli, anastomoz
kacag1 yoksa nozogastrik sonda genellikle postoperatif 6-7. giinlerde cekilir.
Amaliyatin 7-10. giinlerinde 6zefagografi ¢ekilir. Kagak yoksa dnce sekerli su, sonra
anne siitli ve mamalar verilmelidir. Anastomoz hattindan kagak olmadigindan emin
olduktan sonra 9-10. giinlerde go6giis tipii c¢ekilir. Bebek yeterli olarak oral

besleniyorsa yutma sorunu yoksa ve agirlik artis1 varsa taburcu edilir (36, 48, 49).
1.2.2. izole Ozefagus Atrezisi

Vogt ‘un smiflamasina gore tip 2, Gross’un siniflamasina gore tip A olarak
adlandirilan izole OA %5-7 oranmnda olup 2. siklikla gériiliir. Proksimal 6zefagus
segmenti genellikle kisa ve yliksek seviyededir. Toraks i¢inde olmayabilir.
Ozefagusun distal segmenti midenin divertikiilii olarak goriilebilir. Bu olgularda
proksimal ve distal 6zefagus uglar1 belirlendikten sonra tedavi planlanmalidir (70).

Tami: Dogum sonrasit beslenme sonrasi solunum sikintisi, yine tiikriigiin
yutulamamas1 sonucu agizdan salya ve kopiik seklinde gelmesi 6nemli bulgudur.

Nazogastrik sonda mideye gonderilemez. Trakea ve 6zefagus arasinda fistiil olmadigi
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icin GIS’de hava olmaz ve karmn ¢okiik goriiniimdedir. Direk grafide GIS' de hava
yoktur. Opak madde verilerek tani dogrulanir. Izole 6zefagus atrezisi olgularinda
diger sistemlere ait ek anomaliler sik goriiliir (36, 43, 70).

Tedavi: Proksimal ve distal 6zefagus uglar1 biribirinden uzak olmasi ve
primer anastomoz yapilamamasi nedeniyle beslenmeyi saglamak icin ilk 24-48 saat
icerisinde gastrostomi ag¢ilmali ve diger olgularda oldugu gibi aspirasyona engel
olmak i¢in siirekli proksimal pos aspire edilmelidir. Midenin bu hastalarda kiiciik
olmas1 nedeniyle gastrostomi acilirken dikkatli olunmali ve transvers kolonla
karistirilmamasi1 gereklidir. Agilan gastrostomi yolu ile bebegin beslenmesi
saglanarak hem gerekli nutrisyonel destekle birlikte daha sonraki definitif ameliyat
icin midenin genislemesi saglanmis olur (70).

Gastrostomiden sonra mideden opak madde verilerek grafi ¢ekilir. Daha sonra
iki u¢ arasmmdaki mesafe radyoopak madde verilerek tespit edilir. Cerrahi tedavi
aradaki mesafenin uzakligma gore planlanir. Aradaki mesafe fazla ise 4-10 hafta
bujilerle uzatilir. Aradaki mesafe yeterli seviyeye ulastiginda sag yan torakotomi ile
ekstraplevral olarak primer anastomoz gergeklestirilir. Ameliyat sonrasi bakim ayni
OA + TOF'deki gibidir. Daha once servikal 6zefagostomi yapilmigsa cilt tahrisi
onemli bir problemdir. Iki uc arasindaki mesafenin uzak oldugu durumlarda yapilan
operasyonlarda anastomaz darhigi, kacagi ve GOR daha sik goriilii. Bu yiizden

sonuclar fazla basarili degildir (11, 70).
1.2.3. izole (H tipi) Trakeaozefageal Fistiil

Ozefagus atrezisi ile birlikte distal ve proksimal uglar arasinda fistiil goriilme
orant %1.4 ve izole trakeadzefageal fistiil %6 oraninda gorilir (71). Fistiiliin
seviyesi farkli olabilecegi gibi genellikle ikinci torakal vertebra hizasinda ve
genellikle memrandz trakeadadir. Fistiillerin hemen tamamma yakimi servikal
bolgededir (71).

Tami: Bu bebeklerde beslenme ile beraber tikanma ve dkstiriik nobetleri olur.
Nazogastrik sondanin mideye ilerletilebilmesi ve nazogastrik sonda ile beslendiginde
klinik bulgularin goériilmemesi H tipi veya izole trakeadzefagial fistiil akla
getirilmelidir. Genellikle bu hastalarda inat¢1 Oksiiriik aglama sirasinda distansiyon

ve tekrarlayan pndmoni ataklar1 olur (72).
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Bu hastalar tekrarlayan akciger enfeksiyonu nedeniyle hastaneye getirilen
hastalar olup siklikla yasamimn ilk 1-2 aymda tam1 konur. Direk grafide AC’deki
infiltrasyonlar, midede fazla gaz birikimi goriiliir. Distal Ozefagusa balonlu kateter
konularak balonu sisirilir ve floroskopi ile trakeaya gecis gozlenir. Genel anestezi
altinda bronkoskopi veya 6zefagoskopi yapilarak tan1 konulabilir (71, 72).

Tedavi: Fistiiliin genellikle servikal bolgede goriilmesi nedeniyle cerrahi
girisimin torakal degilde servikal bdlgeden yapilmasi daha kolaydir (61, 64, 73).
Boyundan yapilacak cerrahi girisim solda torasik duktus oldugunda sagdan
yapilmalidir (64). Ameliyata baslamadan 6nce bronkoskopi yardimiyla fistiilden ince
bir iireter kateteri gec¢irilmesi hem fistiiliin disseksiyon swrasinda daha kolay
bulunmasina yardime1 olur, hem de fistiiliin seviyesinin saptanmasini saglar. Boylece
belki de asagida yer alan bir fistiile bosu bosuna boyundan miidahale edilmesinin
oniine de gecilmis olur. Cocuk ameliyat masasina sirt istii yatirilir, bas
hiperekstansiyondayken hafifce sola cevrilir. Insizyon klavikulanm {izerinden medial
ucu sternokleidomastoid kasn lateraline uzanir. Derin fasiya agildiktan sonra
sternokleidomastoid kas1 arkaya ekarte edilir. Karotid kilifida ekarte edilerek
trakeadzefageal oluk ortaya konur. Ozefagus icine kalinca bir buji veya kateter
yerlestirilir. Trakea ve oOzefagus arasindaki oluktan kiint disseksiyonla fistiile
ulasilmaya ¢alisilir. Goriisii engellediklerinde inferior tiroid arter veya orta tiroid ven
baglanarak kesilebilir. Trakeadzefageal olukta seyreden inferior larengeal sinirin
zedelenmemesine azami Ozen gdoserilmelidir. Bu sinirin zedelenmesi en sik
komplikasyondur (64). Daha O6nce yerlestirilen iireter kateteri fistiiliin bulunmasia
yardime1 olur.

Izole trakeadzefageal fistiil onarimlarinda ¢ok sayida ameliyat sirasmda ve
ameliyat sonras1 komplikasyon goriilebilir. Bunlar arasinda,  trakeal o6dem,
bradikardi, kardiak arrest, gecici vokal kord paralizisi, frenik sinir travmasi,
pnomotoraks, Ozefagokutendz fistiil sayilabilir. Tiim g¢abaya ragmen boyundan
ulagilamayan fistiillerde servikal insizyon kapatilip fistiiliin onarimi torakotomiyle
yapilmalidir. Bu durumla olgularin %10-30 unda karsilagilirTorakotomi sagdan

dordiincii araliktan yapilir (74).
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1.2.4. Proksimal ve Distal Uclar Arasindaki Mesafenin Fazla Oldugu
Olgular

Geciktirimis veya evreli tedavilerde hem akcigerin havalanmasini arttirmak
ve hemde akcigerlerin fistiilden gecen mide icerigiyle kirlenmesini Onlemek
amaciyla distal trekeadzefageal fistiiliin bir sekilde 6nceden kontrol altina alinmasi
gerekmektedir. Fistiiliin kontrol altina alabilmesi i¢in Onerilen ¢esitli yontemlerin
hangisinin en iy1 oldugunun sdylenmesi zordur.

Cerrah primer onarim planiyla ameliyata baslayip 6zefageal uglar1 anastomoz
edemeyecegini anladiginda, fistiili onarp, distal 6zefagusun ucunu kapatmali,
hastaya yeniden pozisyon verip gastrostomi agmali ve bdylelikle anastomozu baska
bir seansa ertelemelidir. Yani evreli yontemlere gecmelidir. Evreli onarim fikri ilk
kez 1962 ‘de Holder tarafindan ortaya atilmistir (75).

Fistiilsiiz 6zefagus atrezilerinde segmentler arasindaki mesafenin uzun oldugu
genellikle bastan kabul edildiginden, bu olgularda ilk girisim zaten sadece
gastrostomi yapilmasi seklinde olup, segmentlerin biiyiliyerek birbirine yaklagmasi
beklenmektedir. Bu bebeklerin %75’inde 3-4 ay sonra primer anastomoz
yapilabilmesi miimkiin olmaktadir (76-78). Fistiillii atrezilerde ise dnceden evreli
ameliyata karar verilmis ve st pos disseke edildiginden olusacak fibrozis nedeniyle
Ozefagusun asag1 dogru spontan uzamasi izole atrezilerdeki kadar olmamaktadir. Her
iki durumda da bebek ikincil anastomozun yapilacagi zamana kadar hastanede
kalmali ve {ist pos siirekli aspire edilmelidir. Hastanin sosyoekonomik diizeyi uzun
siire hastanede kalmasini engelliyorsa servikal 6zefagostomi yapilmalidir. Servikal
Ozefagostominin yapilmasi eskiden bir sonraki ameliyatin mide, ince barsak veya
kolonun interpozisyonu anlamina gelirken, servikal Ozefagostominin zamani
geldiginde bozularak Kimura yontemiyle boyunun uzatilmasiyla distal ozefagus
anastomozunun miimkiin oldugu gosterilmistir (79, 80). Kimura servikal
Ozefagostomiyi yaptiktan sonra 2-3 haftada bir 6zefagostomiyi mobilize ederek her
seferinde gogiis 6n duvarinda biraz daha asagi lokalizasyona getirerek iist posu
yeterli uzunluga ulastirip sonra alt segmente anastomoz etmistir.

Dekompresyon nedeniyle gastrostomi agilidiktan sonra ayni seansta
endoskopiyle veya gastrostomi sirasinda Fogarty katateri distal 6zefagusa gecirilip

sisirilerek fistiiliin tikanmasi saglanarak akcigerin kirlenmesine engel olunur (60, 81,
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82). Bu kateter hem refliyli Onlemekte hemde distal 6zefagusun biiylimesine
yardimc1 olmaktadir. Boylece yapilacak anostomozu kolaylastirmaktadir (83, 84).
Bazi cerrahlar gastrostomi ile birlikte kardiyay: silastik bir bantla kapatarak veya
Nissen funduplikasyonu yaparak definitif ameliyati bebegin durumu diizeldikten
sonra yapmislardir (85-87). Kardia etrafinda birakilmis silastik bant torakotomi
esnasinda yukaridan ¢ikarilmaktadir. Bu bandin kardiada nekroza yol agabilecegi
veya nekroz gelismemesi icin gevsek birakildiginda refliiyli oneyememesi elestiri
konusu olmustur.

Baz1 cerrahlar mideyi ikiye boliip ¢ift gastrostomi agmislardir. Distal mide
icine yerlestirilen gastrostomiden mideyi beslemisler, proksimalide acik birakarak
refliiniin Online ge¢mislerdir. Ancak bu yontem fazla invazif olmasi, ameliyat
stiresinin uzun olmasi nedeniyle fazlaca elestiri gdormiistiir.

Geciktirilmis cerrahi planina dahil edilen bebeklerde sadece fistiiliin baglanip
kesilmesinin ilk asamada yeterli olacagi tek basmna gastrostomi yapilmamasi
gerektigi; fistiil baglanmadan tek basina gastrostomi yapilmamasi gerektigi enfazla
vurgulanan ve kabul goren yontemdir (82). Fistiili baglanmayan ve mekanik
ventilatore bagli bebeklerde verilen havanin fistiil yoluyla kolayca mideye ge¢ip
olusturacagi distansiyon nedeniyle akcigerler yeterince havalanamaz. Gastrostominin
olagan komplikasyonlar1 yaninda GOR’ii provake ettigi, apne, bradikardi ve
aspirasyon pndmonisine neden olabilecegi de unutulmamalidir. Ancak definitif
ameliyat yapilana kadar bebegin intestinal dekompresyonu ve beslenmesi i¢cin de
gastrostominin dnemi biiytiktiir.

Iki ug¢ arasinda 2 vertebradan fazla mesafenin olmasi primer anastomozu
zorlastirir. Bu durumda yapilacak islemin hangisi olduguna karar vermek zor bir
durumdur. Yapilan cerrahide iyi sonug elde etmek i¢in en 1yi materyal hastanin kendi
ozefagusudur. Dolayisiyla primer anastomoz yapmak en iyi yontemdir (15, 36). Bu
hastalarda operasyonlar1 6.-12. aylar arasinda, bebek 6-7 kg agirligina ulastiginda
yapmak daha basirili sonuglar alinmasi i¢in onemlidir (14, 48). Bu hastalarda
uygulanacak cerrahi teknikler cesitlidir.

a) Anastomozun gergin olmasi: Siitiirlerin 6zefagusu ymrtmamasi 6nemli
olmakla birlikte gergin bir anastomoz yapilmasi1 kotii bir secenek degildir. Bu tiir

cerrahi girisimlerin basarili olmasi miimkiin olabilir. Hastanin ventilatére bagl
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olmas1 anastomozu rahatlatir. Unutulmamas1 gereken bu tiir anastomozlardan sonra,
anastomoz kagagi ve striktiir orami yiiksektir. Anastomozun tlimiiyle acilma olasilig1
da vardir (11).

b) Sirkiiler veya spiral miyotomi: Proksimal Ozefagusun kas tabakas bir
veya birka¢ yerden mukozaya kadar sirkiiler olarak c¢epecevre insize edilmektedir.
Her miyotominin 6zefagusun boyunu en az 1-2 cm uzattigi belirtilir. Yapilan
miyotomi hattindan disar1 prolabe olan mukozanin divertikiil veya mediastinal
psodokist gibi komplikasyonlar1 vardir (88, 89). Divertikiill olusumu Kimura
tarafindan Onerilmis olan spiral miyotomi teknigiyle engellenebilmektedir. Kimura,
miyotomiyi elma soyar gibi spiral tarzda yapmakta, daha sonra 6zefagus asag1 dogru
cekilir, biraz da kendi ekseninde dondiriilmekte ve kas tabakasi yeniden
dikilmektedir (43, 48).

¢) Proksimal 6zefagus posundan flep ¢evirmek (Gough yéntemi): Ustteki
genislemis posun 6n duvarindan asagi dogru ¢evrilecek bir flebin tiibiilarize edilmesi
iki u¢ arasindaki mesafeyi kisaltir. Cevrilen flebin kanlanmasinin bozulmasi en
onemli sorundur (11).

d) Distal Ozefagusun ucunu kapatip anastomozu ertelemek: Cerrah
0zofageal uclar1 anastomoz edemeyecegini anladiginda, fistiiliin AC’1 kirletmemesi
icin fistiilii onarip, distal 6zefagusun ucunu kapatmak, hastaya yeniden pozisyon
verip gastrostomi agabilir. Boylece anastomozu baska bir seansa (1-3 ay sonra)
erteleyebilir, yani evreli yontemlere gecebilir (36, 48, 90).

e) Gastrik transpozisyon: Gobek iistli orta hat kesi boyunca mide mobilize
edilip toraksa cekilir. Gastrostomi yeri kapatilip, vagotomi ve piloromiyotomi yapilir.
Servikal Ozefagus, sag tarafta klavikulanmn 1-2 cm {stiinden boyun insizyonu
boyunca mobilizeedilir. Midenin ge¢mesine izin verecek transhiatal bir tiinel
hazirlanir. Midede torsiyon olmadigindan emin olunduktan sonra, servikal bolgede
mide 6zefagus ile anastomoz edilir. Beslenme amaci ile hastaya jejunostomi agilir.
Midenin kismen toraksa cekildigi durumlarda GOR’ii engellemek icin isleme kismi
fundoplikasyon eklenmesi 6nerilmektedir (91).

f) Kolon interpozisyonu: Kolon, peptik {ilserasyona dayanikli olmasi ve
marjinal damar yapis1 6zellikleriyle iy1 bir greft olarak kabul edilir. Kolonik greftler,

sol veya ortakolik arter tabanli olarak hazirlanabilir. Kolon kullanilan olgularda greft
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daha yaygin olarak boyuna retrosternal plandan getirilir. Gobek iistli orta hat kesi ile
uygun uzunluktaki bir kolon segmenti vaskiiler pedikiilii ile birlikte hazirlanir ve
transhiatal olarak toraksa alinir. Servikal 6zefagus sol yan 6zefagostomi ile mobilize
edilir ve kolonun {ist ucu servikal Ozefagusa, alt ucu da antruma anastomoz edilir.
GOR’ii engellemek icin antireflii yapilir. Ozefajektomi yapilirsa isleme piloroplasti
de eklenir (92).

g) Jejunal interpozisyon: Cocuklarda pek popiiler degildir. Bunun nedeni ise
greft nekrozu, iskemi, striktlir ve Olim gibi komplikasyonlarin sik olmasidir.
Jejunum, kolon gibi peptik iilsere ve mide asidine dayanikli degildir. Bu hastalarda
intestinal malrotasyon insidansi da yiiksek oldugu i¢in almnan greftin beslenmesi de
iyi olmayacaktir. Servikal Ozefagus sol yan dzefagostomi ile mobilize edilir. G5bek
iistii orta hat kesi ile jejunal greft pedikiilii ile hazirlanir. Sag torakotomi ile jejunum,
servikal Ozefagusa ve mideye transhiatal olarak anastomoz edilir. Bu hastalarda
striktiir ve siddetli GOR %30 oraninda goriiliir (93).

h) Gastrik tiip: Gobek iistii orta hat kesi ile mideye ulasilir. Gastrostomi yeri
kapatilip, mide pilorun yaklasik 2 cm {iistiinden biiylik kurvatur boyunca stapler ile
kesilir. 20-24 Fr. kalinlikta sonda yardimi ile yaklasik 10-12 c¢m uzunlukta bir tiip
olusturulur.

Distal Ozefagus rezeke edilir. Olusturulan gastrik tiip 6zofageal hiatus
genisletilerek mediastene alinir. Sag torakotomi ile olusturulan tiip, proksimal
Ozefagusa retroplevral planda posterior mediastinumda anastomoz edilir (94).

1) Foker teknigi: Orjinal teknik, siitlirlerin sizint1 ve mediastinitten sakinma
amaciyla ekstraluminal olarak yerlestirilmesi olarak tanimlanir. Sag torakotomi ile
distal ve proksimal posa ikiser adet 4/0 prolen yerlestirilir. Daha sonra proksimal pos
asag1 ve distal pos yukar1 gelecek sekilde ¢apraz olarak gogiis duvarindan traksiyona
alinir. Yeterli uzunluk saglandigi zaman primer anastomoz yapilir. Dort tane ince 4/0
prolen siitiirler kullanilarak 2 tane kiiciik silastik tiipiin Ozefagusun uglarina fikse
edilmesiyle modifiye edilmistir (15).

i) Kimura teknigi: Bu teknikte sadece proksimal pos kullanilir. Sag servikal
kesiile proksimal Ozefagus bulunur. Cevre dokulardan dikkatli bir sekilde diseke
edilir. Yeterli diseksiyon yapildiktan sonra sag servikal boélgeden klavikulanin

altindan ikinci bir cilt kesisi yapilir. Proksimal posun ge¢mesi icin cilt alt1 tiinel
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olusturulur. Ozefagus distale yapilan kesiden cikartilir ve 6zefagostomi yapilir. 2-3
ayda bir 6zefagostomi mobilize edilip traksiyon siitiirleri ile daha distale alinarak
proksimal pos uzatilmaya calisilir. Yeterli uzunluk saglandiktan sonra iki ug¢ arasinda

primer anastomoz yapilir (95).
1.2.5. Konjenital Ozefagus Stenozu

Bu ¢ok ender goriilen bir anomalidir ve 25.000-50.000 canli dogumda bir
goriiliir. Segmentin uzunlugu 2-3 cm’den uzun degildir. Taniy1 koymak oldukca
zordur. Ug nedenle ortaya ¢ikmaktadir (96):

A) Trakeobronsial kalintilar (en sik).

B) Membran6z bir diyafram (en nadir).

C) Ozefagusun kas ve submukozal katmanlarmnin fibrozisle birlikte segmental
hipertrofisi.

Trakeobronsial kalintilara bagli 6zefagus stenozlarina daha ¢ok 6zfagusun 1/3
altkesiminde rastlanir. Temel sikayet yutma giicligiidiir. Taniya Ozefagografi,
Ozefagoskopi ve biyopsi yardimci olur. Fibromiiskiiler hiperplazi ve 6zofageal
membranlara baglh stenozlar dilatasyonlara yanit verirler. Trakeobronsial kalintilara
bagl stenozlarda tedavi genellikle segmental 6zefajektomidir. Segmentin uzunlugu 3
cm’den kisa ise rezeksiyon ve ucuca anastomoz yapilir. isleme fundoplikasyonun da

eklenmesi gerekir (96).
1.2.6. Ozefagus Atrezisinin Cerrahi Sonras1 Komplikasyonlar

Cerrahi teknige, kullanilan siitiir materyaline, hastalarin ameliyat 6ncesi ve
sonrast takibinden kaynaklanan faktorlere bagli olarak cesitli komplikasyonlar
gelisebilmektedir.

Bunlar baslica iki grupta toplanir (36, 48, 49).

A. Erken donem komplikasyonlar

1. Anastomoz Kacagi:

Anastomoz hattindaki gerginlik, dolasim bozuklugu, enfeksiyon, teknik
hatalar, travmatik girisim anastomoz kacagimin énemli sebeplerindendir. Anastomoz
kacagi orant %14-34 arasindadir ve genellikle 2-3. giinlerde goriiliir. Anastomoz
kacagmin sadece 1/3 ‘ii major kacaklardir (97, 98). Anastomoz kacagmin ilk klinik

belirtileri takipne, tasikardi, ates ve bebegin aktivitesinin azalmasidir. Gogiis tiipliniin
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veya medastinal penrdz drenin en erken 4-5 giinlere kadar tutulmasi bu yilizden
onerilmektedir. Ekstraplevral yapilmis ameliyatlarda hi¢bir klinik belirti olmayabilir.
Tiikriiglin mediastinal dren veya gogiis tiipiinden gelmesi iizerine farkedilir. Oral
verilen metilen mavisi veya Ozefagogram ile tani konulur. Bu durumda gogiis
tiiplinlin serum fizyolojikle yikanmasi ve diisiik basingli aspirasyonla tiikriigiin
plevral bosluga yayilmasmi dnlemek gerekir. Mediastinal dreni olmayan olgularda
cekilen akciger grafisinde sivi gaz seviyelerinin goriilmesi tan1 koydurucudur. Kagak
fark edilir fark edilmez hastaya hemen gastrostomi agilalarak serbest drenaja alinir.
Ekstraplevral calisilarak yapilan torakotomilerde mindr anastomoz kagaklarinin
%95°1 2-3 hafta icinde kendiliginden kapanir (93, 99). Ancak olusan inflamasyon
darlik riskini arttrir (48). Hasta total parenteral niitrisyon veya gastrostomi ile
beslenir.

Major anastomoz kacaklarinin prognozu daha kotiidiir. Plevral bosluga gecen
tiikkriik, kisa zamanda hidropndmotoraksa ve daha sonra ampiyeme ve sepsise neden
olur. Bu bebeklerde klinik kotiilesir. Anastomozun tamamenayrilmasi tiim kacaklarin
%3-5‘in1 olusturur. Boyle bir komplikasyon genellikle 24-48 saat gibi daha erken
donemde goriiliir. Anastomozun tam agildigi durumlarda mediasten ve plevra enfekte
olmadan once erken donemde reanastomoz yapilabilir (100). Bu bebeklerde sol
servikal 6zefagostomi yapilmasi, distal 6zefagusun distal ucunun kapatilmasi ve
gastrostomi agilmasi daha dogru bir yoldur (64, 72). Anastomoz kagagina bagl
mortalite transplevral yapilmis olgularda %63, eksraplevral yapilmis olgularda %40
olarak rapor edilmistir (101, 102).

2. Anastomoz Darhgi: Ozefagus atrezisi ameliyatlarin hemen tiimiinde
degisik derecelerde anastomoz dariligi goriiliir (103-105). Anastomoz darlhig:
denebilmesi i¢in ameliyat sonrasinda ¢ocugun disfaji ve aspirasyon pnomonisi gibi
semptomlar1 yaninda Ozefagoskopi veya ozefagografide darlik lehine bulgularin
varlig sarttir.

Anastomoz hattinda iskemi, anastomoz sizdirmasi, enflamasyon, travmatik
cerrahi teknik, gereginden fazla siitiir kullamimi ve GOR gibi sebeplerden dolay1
olugsmaktadir. Darligin ilk belirtisi yutma gilicliigiidiir. Regiirjitasyon ve aspirasyon

pnomonisi gelisir.
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Ozofagogram ile tan1 konulur. Genellikle endoskopik dilatasyon ile tedavi
edilir (68). Dilatasyona cevap vermeyen darliklarda gastroozefageal refli
arastirilmalidir. Refliiniin varliginda anastomoz darlig1 asitle temas siirdiigtinden bir
tiirlii iylesmez (106). Bu durumda antireflii cerrahiler diistintilmelidir. Striktiir reflii
giderildikten sonrada devam ediyorsa reanastomoz giindeme gelmelidir.

3. TOF Niiksii: Anastomoz hatt1 ile fistiil traktmin birbirine yakmn olmasi,
anastomoz kacaklar1 sonras1 meydana gelen inflamasyon tekrarlayan fistiile neden
oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle anastomoz kagagi olan hastalarda tekrarlayan
fistiiliin olusabilecegi unutulmamalidir. Tekrarlayan fistiil %3-15 oraninda goriiliir
(3, 82, 107). Anastomoz darliginda goriilen semptomlara benzer belirtiler goriiliir.
Beslenmeyi takiben oksiiriik ve siyanoz vardir. Tedaviye cevap vermeyen akciger
enfeksiyonlar1 goriiliir. Semptomlarin siddeti fistiiliin ¢ap1 ile yakindan iligkilidir.
Fistiil cap1 kiiciik oldugunda sadece sivi gidalarla semptomlar ortaya ¢ikarken daha
biiytik fistiillerde kat1 gidalarda semtomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Solunum
sikintis1 yaninda ¢ocugun aglamasi, ikinmasi ve Okslirmesi ile trakeadan sindirim
sistemine gecen hava abdominal distansiyona neden olur. Endoskopik veya
radyolojik ¢alismalar ile tan1 kesinlestirilir. Ancak tani primer TOF’{in taninmasindan
daha zordur. Videofloroskopik ¢alisma yapilir. Cocuk yiizikkoyun yatirilir. Ozefagus
icindeki katatere kontrast madde verilirken katater yavas yavas geri ¢ekilerek fistiil
traktt goriliir (108). Tekrarlayan fistiillerin kendiliginden kapanmasi genellikle
olagan degildir. Rekiirren fistiiller1 tedavisi genellikle herzaman cerrahidir. Erken
donemde kiiciik fistiillerin kendiliginden kapanma olasilig1 vardir (36, 53). Erken
donem cerrahinin bélgedeki enflamasyon nedeniyle basari sansi disiliktiir. Bu
nedenle cerrahi hastanin genel durumu diizelinceye kadar geciktirilir. Endoskopik
olarak fistiil bulunup, epiteli koterize edildikten sonra intralezyonel Tisseel glue
(aprotinin 3000 KIU) enjeksiyonu da yapilabilir (109).

B. Ge¢c donem komplikasyonlar

1. GOR: Ozefagus atrezisi cerrahisinden sonra farkili siklikta olmak iizere
%30-65 oraninda gastrodzefageal refliiyle karsilasilir (99-111). Bu bebeklerdeki
reflii, Ozefagus atrezisi olmayan bebeklerdeki refliden farkhdir. Asit klirensi
Ozefagustaki motilite bozuklugu nedeniyle c¢ok daha yavastir. Hastaya tedavi

siirecinde yapilan gastrostomi de refliiyii provoke etmektedir (110). Gastrostomi,
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gergin anastomoz ve Ozefagusun primer motilite bozuklugu gastrodzefgeal reflii
nedenleri arasindadir. Alt 6zefagus sfinkterinin yetersizliginin 6zefagustaki motilite
bozuklugunun bir pargasi olup olmadig1 veya distal 6zefagusun gergin olmayan bir
anastomoz i¢in disseke edilmesinin His acisin1 bozup bozmadigi ve abdominal
0zefagus parcasinin boyunun kisalmasinin gastrodzefageal refliiye yol agip agmadigi
cok acik degildir. Gastroozefageal refliiniin daha c¢ok Ozefagustaki motilite
bozuklugundan kaynaklandigi kabul edilmistir (112, 113).

Yakmma ve bulgular diger gastroozefageal hastalig1 olan bebeklerdeki gibi,
reglirjitasyon, yutma giicliigii, tekrarlayan pnémoni, apne nobetleri, siyanoz, astim,
gelisme geriligidir. Gastroozefageal reflii anastomoz hattinda veya distal 6zefagusta
striktiire, Ozefajite, Barret 6zefagusa ve hatta adenokarsinoma yol agabilmektedir
(114).

Tanida pH metre ¢aligmasi ‘siit sintigrafisi’ ve ultrasonografi kullanilabilir.
pH metre calismasi sirasinda daha belirgin reflilyii saptamak amaciyla probun
ucunun 6zefagusun ortalarinda bir yerde birakilmasi 6nerilir (64).

Ozefagus atrezisinin diizeltilmesi sonrasinda 24 saatlik 6zefagus pH
monitdrizasyonu yapilan bebeklerin yaklasik %35-60’mda 5 yasina kadar GOR
saptanmustir. Ancak, bu cocuklarin sadece %25’inde klinik olarak GOR hastalig1
vardir. Primer tedaviden 10 yil sonra bu hastalardan yapilan biyopsi sonucunda
%20’sinde reflii 6zofajiti ve %6’sinda Barret 6zofajit goriiliir. Barret 6zofajiti olan
hastalarm %0.5’inde adenokarsinoma olma riski vardwr. Refliiniin neden olacagi
aspirasyon pnémonisi, 6zofajit gibi komplikasyonlarin yaninda, GOR’iin anastomoz
hattinda striktiire neden oldugu bildirilmistir.

Ozefagus atrezisi onarimi sonrasinda goriilen GOR’de tibbi tedavi hastalarin
yarisinda semptomlarin azalmasim1i veya tamamen ortadan kaybolmasini
saglamaktadir. Tedavinin ana hatlarmi bebegin dik beslenmesi ve 30 derecelik aciyla
yatirilmasi, mamanin koyulastirilmasi, H, reseptor blokeri veya omeprezol olusturur.
Tibbi tedaviye ragmen bebeklerin %45-75’1 tibbi tedaviye yanit almamamasi,
anastomoz hattindaki dilatasyona yanit vermeyen darliklar veya 6zefajite bagl diatal
ozefageal striktiirler nedeniyle sonug olarak antireflii cerrahiye adaydirlar (99, 115).

Ozefagus atrezisi cerrahisi sonrasinda goriilen GOR’ iin diger nedenlerle

goriilen refliiden en dnemli farki, bu olgularda mide asidinin anastomoz hattinda
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striktiire neden olmasi ve striktiiriin dilatasyonlara cevap vermemesidir (116).
Antireflii cerrahi sonrasi anastomoz hattiyla ilgili sorunlar ortadan kalkmaktadir.
Ozegafus atrezisine bagli GOR’de diger reflillere nazaran daha c¢ok antireflii
cerrahiye ihtiya¢ duyulmaktadir. Ozellikle anastomoz darligmm GOR sonucu
olustugu diisiiniilen olgularda antireflii cerrahi sarttir (117). Sonug olarak OA onarimi
yapilmis cocuklarda GOR cerrahi endikasyonlar: tibbi tedaviye cevap alinamamasi
ve reflii nedeniyle dilatasyona cevap vermeyen anastomoz darligir olarak kabul
edebiliriz.

2.Yutma Giicliigii: Ozefagusun peristaltizminin ve motilitesinin bozuk
olmasi 6zefagus atrezisinde kabul edilen bir durumdur. Ozefagusun hem iist hem de
alt parcalarinda Auerbach pleksusunun anormal, kas tabakasmin da hipoplazik veya
aplazik oldugu gosterilmistir (113).

Ozefagus atrezili bebeklerin bir kisminda gastrin salgisinin az oldugunun
saptanmast motilitedeki bozuklugun vagal bir anomaliden kaynaklandigini da
distindiirtir (118).

Ozefagus atrezisinde Ozefagustaki bu peristaltizm ve motilite bozuklugu
yutma giicliigline neden olabilmektedir. Ameliyat sonrast yutma gii¢liiliniin tek
nedeni anastomoz darlig1 degildir. Ozefagus besinlerle kolayca tikanabilir. Bu sorun
proksimal ve distal uglar arasindaki mesafenin uzun oldugu durumlarda daha
belirgindir (119, 120). Hastaya Ozefagografi g¢ekildiginde anastomoz genisliginin
yeterli oldugu, proksimal 6zefagusta onemli bir dilatasyonun olmadigi, radyo opak
maddenin alt 6zefagusta takildig1 ve mideye yercekimi yardimiyla indigi ve distal
ozefagustaki peristaltik dalgalarm minimal seviyede oldugu goriiliir. Bunun daha
once disseksiyon bagli bir vagal uyar1 eksikligi sonucu olustugu sanilirken, bu
durumun distal 6zefagusta higbir disseksiyonun yapilmadigi izole trakeadzefageal
fistiil olgularinda da goriilmesi, olayn tiim 6zefagusun innervasyon bozuklugundan
kaynaklandigini1 diisiindiirmektedir (12, 122). Olgularm %15 ‘inde anastomoz
hattindaki diizensizlige veya relatif darliga bagl olarak kat1 gidalarin 6zefagus icinde
takildig1 goriiliir. Bu ¢ocuklarin, dik beslenmesi ve beslendikten sonrada bir siire dik
tutulmas1 gerekir. Bebegin beslenmesindeki bozukluk bazen mevcut konjenital kalp
hastaligi, kalp yetmezligi, GOR veya distal ozefagus duvarinda yer alan
trakeobronsial kikirdak artiklarina baglh olabilir (123, 124).
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3-Trakeomalazi: Trakeaya genislemis proksimal ozefagus posunun ve biiyiik
damarlarin yaptig1 basi sonucu gelisen ve trakeada parsiyel bir obstriiksiyona sebep
olan, trakeanm yapisal ve fonksiyonel bir hastaligidir. Inspirium esnasmnda oldugu
gibi Ozellikle ekspirium sirasinda da trakeanin agik kalmasinda yetersizlik vardir.
Beslenme aninda veya kisa siire sonra bebeklerde siyanoz, bradikardi ve apne
ataklar1 gortliir. Cogunlugu 1-2 yil i¢inde, trakeal kartilajlarin yeterli sertlige
ulasmas1 ile diizelir (125). Eriskin yasa gelmis OA’ll hastalarin %40’min
trakeomalaziden kaynaklanan havlar gibi Okslirmeye devam ettikleri, %?24’tinde
oliimciil apne ndbetleri, pndmoni, astim veya bronsit gibi tekrarlayan solunum yolu
hastaliklarint devamli gecirdikleri gosterilmistir (126, 127). Bu durum yasamin ilk
aylarinda 6liimciil sonuglar dogurabilir. Fistiiliin acildig1 trakeanmn ‘C’ seklindeki
kikirdak halkalar1 daha yass1 olup, trakeanin 6n arka ¢ap1 daha dardir (41). Bu bolge
bir de orta veya innominate arter basisi altindaysa giiglii ekspirasyon ve Oksiirme
srasinda hava yolu tam olarak kapanabilmektedir (87, 128). Kati gidalara
gecildiginde de lokmanin 6zefagusa ilerlerken bu yumusak ve zaten dar trakeaya bas1
yapmastyla solunum sikimntisi ve apne olusabilir. Bu bebeklerin uzunca bir siire havlar
tarzda okstirdiikleri, aglama seslerinin farkli oldugu goriliir. Siirekli olan bu oksiiriik
hasta yakinlarmin en ¢ok sikayet ettikleri bir konudur. Trakeal basinin damar basisina
bagli oldugu saptanan bebeklerde apne ataklar1 6liimciil bir tehlike olusturmaktaysa,
trakeanin Oniindeki basiy1 kaldirmak amaciyla aorta innominate arterin sternumun
oniine asilmas1 (aortopeksi) veya trakeal rekonstriiksiyon ve stenting yapilabilir (13,
87, 129, 130). Ciddi trakeomalazi nedeniyle bu tip cerrahi girisimlere bebeklerin
%2,5-25 ‘inde ihtiya¢ duyulmaktadir (131, 133).

4. Biiyiime Gelisme Geriligi: Ozefagus atrezisi nedeni ile ameliyat edilen
bebekler beslenme sorunlar1 ve tekrarlayan akciger enfeksiyonlar: nedeniyle biiyliime
ve gelismede normal populasyona gore geri kalabilirler. Hastalar genellikle %25
persentilde seyrederler. Hastalarin bes yillik takiplerinde yutma gii¢liigii, solunum
yolu enfeksiyonlar1 ve GOR gibi sorunlar sik goriiliir. Bu hastalarda AC sikayetleri
%41-44 oraninda goriilir ve bunlarin %22’sinde enflamasyona bagl olarak astim
gelisir (134). Onceleri belirgin olan kilo ve boydaki gerilik, ileri yaslarda giderek

azalir ve 10 yas civarinda normal degerlerine ulasir (49).
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Sonuclar: OA’da ki 6liim nedenleri daha onceki yillarda siklik sirasina gore
AC komplikasyonlari, ek anomaliler ve anastomoz kagagidir. Son yillarda ise ek
anomaliler (ciddi kalp anomalileri) daha 6n plandadir. Yogun bakim sartlarinin
gelismesi, anestezi, mekanik ventilasyon, kardiyak operasyonlar ve TPN
uygulamalarmin etkin bir sekilde dikkatle ve zamaninda yapilmasi mortalite
oranlarmi gittikce azaltmaktadir. Hastalar motilite bozukluklar1 ile beraber genellikle
normal bir yasam siirdiiriirler. Kat1 gidalar1 normal ¢ignedikleri takdirde problemleri
olmaz. Aniden olusan disfajiler anastomoz hattina takilan yabanci cisimlere bagl
olabilir. Erken donemde olgularmn yarisina yakininda genellikle en az bir defa
Ozefagus dilatasyonu gerekir. Bazilarinda rezeksiyon bile gerekebilir. Uzun dénem

takiplerinde havlar tarzda okstirdiikleri goriiliir.
1.3. Zeka Testleri
1.3.1. AGTE Gelisim Testi

Cocuk ruh sagligi alaninda ¢alisan psikologlar tarafindan uygulanan bu test,
0-6 yas arasindaki cocuklarin zihinsel gelisimlerinin degerlendirilebilmesi amaciyla
uygulanan bir envanterdir. AGTE, 0-6 yas bebek ve ¢ocuklarin su andaki gelisimini
ve becerilerini annelerden alman bilgiler dogrultusunda degerlendirmektedir (135,
136).

Uygulayici tarafindan anne-babaya yoneltilen sorularin yani swra ¢ocuk da
ayni zamanda gozlem altina alinmaktadir. Adim adim ¢ocugun sahip oldugu her
beceri degerlendirilir. Bu degerlendirme miimkiin ise anne-baba ve cocugun bir arada
oldugu bir ortamda yapilir. Ornegin; cocugun her iki elini kullanarak bardak
kullanabilmesinden; adresini bilme becerisine kadar, daha once sOzii edilen dil-
biligsel, kiigiik kas, biiyiik kas, sosyal-6z bakim, beceri alanlarindaki gelisiminin,
takvim yasina uygun olup olmadig1 puanlanmakta ve degerlendirme raporu halinde
Cocuk ve Ergen Psikiyatri Uzmani’na verilmektedir.

Ankara gelisim tarama envanteri (AGTE), bebek ve ¢ocuklarin gelisimi ile
ilgili derinlemesine ve sistemli bilgi saglayan bir degerlendirme aracidir. Cevre
kosullarinin bebek ve ¢ocuklarm biligsel ve sosyal gelisimlerini etkileyebilecegi goz
oniine almarak envanterin gelisimsel gecikme riski tasiyabilecek alt sosyo-ekonomik

diizey ¢ocuklarina uygun olarak gelistirilmesine dikkat edilmistir (135, 136).
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Bu sekilde uygulama, annelere gelisim agisindan 6nemli davranislar1 daha iyi
gozleyebilme ve ¢ocuklar1 daha iyi taniyabilme olanagi saglamaktadir. Bu envanter,
anneler disinda babalar, bakicilar ve 6gretmenler tarafindan da yanitlanabilir. Ancak,
okul veya kurumlarda uygulandiginda bilgi veren kisinin ¢ocukla olan iliskisinin
niteliginin bilinmesi Onemlidir. Envanter, gelisimsel gecikme ve diizensizlik
gosterme agisindan risk altinda oldugu diisiiniilen bebek ve ¢ocuklarmm erken
donemde tanimmasi ve gerekli dnlemlerin alinabilmesine de olanak saglar (135, 136).

Envanter “Evet, Hayir, Bilmiyorum” seklinde yanitlanan 154 maddeden
olusmustur.

Sorular gelisimin farkli, ancak birbiriyle iliskili alanlarini (Dil-Bilissel, ince
Motor, Kaba-Motor, Sosyal Beceri-Ozbakim) temsil edebilecek bicimde
diizenlenmistir (135, 136).

1.3.1.1. AGTE Gelisim Testi Soru Dagilimlan

1-DIiL BILISSEL (DB): 65 maddeden olusan bu alt test, basit ses ve sozel
davranislar ile karmasik dil ifadeleri, dili anlama ve agik olarak ifade edebilme, basit
problemleri ¢c6zme, say1, zaman kavrami gibi becerileri kapsar

2-INCE MOTOR (iM): 26 maddeden olusan bu alt test basit el ve goz
koordinasyonundan karmasik ince motor davranislara kadar uzanan goérsel motor
becerileri kapsar

3- KABA MOTOR (KM): 24 alt maddeden olusan bu alt test hareket ve
hareketle iligkili kuvvet, denge ve koordinasyonu yani tiim viicudu ilgilendiren
hareketleri kapsar.

4-SOSYAL BECERI VE OZBAKIM (SB-OB): 39 alt maddeden olusan bu
alt test yeme, i¢gme, tuvalet temizligi ve giyinme gibi 6z bakim aligkanliklar1 ile
ozerklik, sosyal etkilesim ve inisiyatif gibi 6zelliklerin genel bir 6l¢timiidiir.

Tim sorulara verilen cevaplar sonucunda genel gelisim puani hesaplanir

(135, 136).
1.3.1.2. AGTE Gelisim Testi Nasil yapilir

Cocuga temel bakim veren kisiye sorularin sirayla sorulmasiyla uygulanir.
Dogum tarihi dikkatlice sorulup giin, ay, yil olarak kaydedilmelidir. Prematiire

cocuklar icin bu durum farkhidir. Teste baslangi¢c noktamiz, ¢ocugun hesaplanan
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gercek yas diliminin hemen Onceki yas donemidir. Eger baslangi¢c diliminde,
cocugun gecemedigi, tek bir madde bile varsa bir 6nceki dilime gegilir.

Tim maddeleri (1) olarak puanlanan dilimi bulana kadar geriye dogru
gidilir. Anne, iist {iste 8 soruyu olumsuz cevapladigi zaman goriisme bitirilir.

Baglama ve bitirme kurallarina tam olarak uyulmasi gerekir. Anneden
alman cevaplarla puanlama evet (1), hayir (0), bilmiyorum (B) seklinde yapilir (135,
136).

Sayfanin sol tarafinda sorular bulunmaktadirr. Bu sorular aylara gore
dilimlere ayrilmis durumdadir. Her sorunun karsisinda da bir kutucuk bulunmaktadir.
Bu kutucuklara baktigimizda her birinin ait oldugu gelisim alanini temsil eden dikey
siitunlar oldugunu goriiriiz. Her alt test kendi tiirlinde toplanir. Tam puanlar, profilin
en altinda yer alan yerlere yazilir. Cocugun elde ettigi her bir puan, profilin {izerinde
ayni1 say1 bulunarak isaretlenir. Cocugun yas diizeyinde enlemesine siyah ¢izgi ¢izilir.
Cocugun yasindan %20 daha diisiik olan yas diizeyinde yesil bir ¢izgi cizilir.
Cocugun yasindan %30 daha diisiik olan yas diizeyinde kirmiz1 bir ¢izgi ¢izilir. iki
ayrt norm bulunmaktadir. Bunlar 2-19 aylar arasi normlari, 20-72 aylar arasi
normlaridir (135, 136).

Yas diizeyleri, profilin iist ve altinda; T puanlar1 ise sag ve solunda
gosterilmektedir. Cocugun toplam gelisim puani, yas diizeyi siitunun altina yazilir.
Cocugun elde ettigi ham puani karsiligi olan T puani bulunur. Ham puanlarim,
standart puanlara cevrilmesinde ortalama 50, standart sapma 10 olarak kabul
edilmistir. 50 T puan ortalamayi, 60 ve 40 T puani arasindakiler ortalamaya yakin
durumlar, 70 ve 30 T puanmi arasindakiler ortalamadan sapmay:1 gosterir. Test
sonucunda ¢ocugun zihinsel gelisiminin takvim yasina uygunlugundan veya uygun
olmadigindan bahsedilir. Uygun degilse uygun oldugu yas dilimi belirtilir (135, 136).
1.3.2. WISC-R Cocuklar icin zeka olcegi
Ik kez 1939 yilinda W-B (Wechsler-Bellevue) olarak adlandirilan bu zeka
testi yetigkinler i¢in hazirlanmistir. 1955 yilinda bu zeka 6lgegi yenilenerek adi WAIS
(Wechsler Yetiskinler Zeka Olgegi) olarak degistirilmistir. 1949 yilinda David
Wechsler tarafindan gelistirilmis, 6-16 yasindaki ¢ocuklar i¢cin WISC’1 (Wechsler
Cocuklar icin Zeka Olgegi) hazirlanmistir. 1974 yilinda gozden gegirilerek
standardize edilmis ve WISC-R (Revize edilmis Wechsler Cocuklar i¢in Zeka
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Olgegi) olarak adlandirilmaya baslanmistir. Bu testin en dnemli yarari, ¢ocugun
yerini kendi yasitlar1 icerisinde gorebilmek ve zaman igerisinde bazi karsilastirmalar
yapabilmektir (137-140).

WISC-R 6-16 yas i¢in uygulanan ve bireyin zihinsel performansini 6lgen bir
testtir. Sozel ve performans olmak iizere 2 boliimden, her boliimde bir yedek, 5 ana
test olmak tizere 6 alt testten olugsmaktadir. WISC-R bireysel olarak yaklasik 60-70
dakikada uygulanir (137-140).

WISC-R zeka testi sorular1 2 ana basliktan olusur.

A. Sozel

1. Genel bilgi; Cocugun dogal cevre, okul cevresi ve kiiltiirel ortamindan ne
kadar bilgi aldigyla ilgili ve bilgi diizeyini gosteren bir alt testtir.

2. Benzerlikler; Cocugun iki sey arasinda benzerlik kurarken soyutlama ve
genelleme yapip yapmadigini, ayrica bunu dogru ifade edip etmedigini
gosteren bir alt testtir.

3. Aritmetik; Dikkati bir probleme yonlendirebilme ve 6grenme yetenegini
gosteren, zaman simirlamasi olan bir testtir.

4. Sozciik dagarcigi; Cocugun bildigi sozciik sayisini ve ifade becerisini
gosteren bir alt testtir.

5. Yargilama; Muhakeme, akil yliriitme, duygusal ve mantiksal olgunluk
diizeyini gosteren bir alt testtir.

6. Say1 Dizisi; Cocugun isitsel uyaranlar1 animsama giiclinii gosteren bir alt
testtir (137-140).

B. Performans

1. Resim tamamlama; Dikkati gorsel uyaranlara yogunlastirabilmeyle ilgili
bir alt testtir. Cocuktan resimde eksik olan detaylar1 ayirt etmesi istenir.

2. Resim Diizenleme; Olaylar dizisini algilama, neden-sonug iligkisi
kurabilme, muhakeme giiciiyle ilgili bir alt testtir.

3. Kiiplere Desen; Gorsel-hareketsel- mekansal koordinasyonla, pargalar
arasi iliskide biitline giderken 6n tahmin yetenegiyle ilgili bir alt testtir.

4. Parca Birlestirme; Gorsel-hareketsel koordinasyonla, parga- biitiin

iligkisini kavramayla ilgilidir.
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5. Sifre; Calisma hizi, gorsel, hareketsel koordinasyon, siraya koyma,
psikomotor hiz, gorsel uyaranlar1 animsama ve konsantrasyon yetenegi ile
ilgili bir alt testtir.

6. Labirentler; El- g6z koordinasyonu, figiir-zemin algisiyla ilgili bir alt
testtir (137-140).

Sayi dizisi ve labirentler alt testleri yardimen testlerdir. Ulkemizde kullanilan
yetenek ve zeka testleri arasinda gegerlilik ve giivenirliligi en yiiksek olan WISC-R
zeka testi alt testlerinde degisik yetenek alanlarindan 6rnekler bulunmasi, yorum ve
puanlama esaslarinin belirginligi, psikometrik 6zelliklerinin tatmin edici olmasi1 bu
Olcegin tercih edilmesine katkida bulunmaktadir (137-140).

WISC-R zekay1 ¢esitli boyutlardan olusan bir genel yetenek olarak kabul
etmektedir. WISC-R zeka testinde her alt test farkli bir yetenegi Olcebilmek
amaciyla gelistirilmigtir.  Biitiin alt testlerde kendini gosteren bir genel zekanin
varligi kabul edildigi i¢in alt testler arasinda anlamli iligkiler bulunmasi
beklenmektedir. Alt testlerden alman standart puanlar arasindaki belirgin sapmalar
klinik veri niteligi tasir. Deneyimli bir WISC-R uygulayicisi yasantisal gozlemleriyle
birlikte bu sapmalar1 yorumlayabilir ve muhtemel patolojiler tespit edebilir (137-
140).

WISC-R zeka testi sonuglariyla bireyi tanima anlaminda 6nemli ipuclarina
ulagilir. Test sonucu ile bireyin zeka diizeyini ve 6zelliklerini, bireyin gelistirilmesi
gereken yada {istiin olan becerilerini ortaya cikaran en gilivenilir test oldugu ig¢in
sonuglar1 devlet kurumlari iginde olduk¢a 6nemlidir (137-140).

WISC-R zeka testi sonuclary, {istiin zeka olarak ortaya ¢ikan birey icin ilgi
alanlar1 ve lstiin olan becerileri yoniinde bir egitim plani olusturulabilir. Tam tersi
zeka diizeyi sinirm altinda ve geride olan bireyler icinde gelistirimesi gereken alanlar
tespit edilerek yine 6zel bir egitim plani olusturulabilir. Her iki durum i¢inde devletin
sundugu ticretsiz 6zel egitim imkanlarindan yararlanilabilir. Bunlarin disinda test
sonuclari, hiperaktivite, dikkat eksikligi, 6zel 6grenme gii¢liigii gibi durumlarla ilgili
olarak da aileyi ve okulu bilgilendirme, yonlendirme imkan1 sunmaktadir (137-140).

WISC-R zeka 6lgegi sonrasi bireye verilecek puanlarla mental gelisimi hak-

kinda yapilacak yorumlar s6yledir;
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0-25 arasi; Cok ileri derece zihinsel yetersizlik durumudur ve pek konusa-
mazlar.

25-45 arasi; lleri derecede zihinsel yetersizlik durumudur ve kavram
olusturmada giiclikkleri vardir. Sesleri diizgiin c¢ikartabilir, emir ciimleleriyle
konusurlar. Kendi ihtiyaclar1 kadar konusurlar.

45-65 arasi; Orta derecede zekaya sahiptir. Okuma yardimiyla konusur.
Konugsma gelisebilir de. Ancak, ge¢ konusur, kavram olusturmada giicliik ¢ekerler.
Geg okur, konusmanin duygular1 ifade etme boliimiinde genelde ¢ocuksu kalirlar.

65-75 arasi; Hafif derece zihinsel yetersizlik durumudur. Konusma kusuru
cok fazla olmaz. Daha c¢ok bazi sesleri ¢ikartmak da sorun olur. K S Z R sesleri
bozuk ¢ikar. Artikiilasyon bozuklugu goriilebilir. Genel bir olgunluk eksikligi vardir.
Yas ilerledik¢e bu durum daha ¢ok ortaya ¢ikar. Geg¢ okur, yasitlarimi bir yil geriden
takip ederler..

75-100 arasi; Donuk normal zihinsel durumdur. Konusmasi c¢ok fazla
etkilenmez.

100 ile 115 arasi; Parlak normal zeka durumudur. Rahat konusur ve kavram
gelistirir.

115-125 arasi; Siiper normal bir zeka diizeyidir. Iyi konusur, hizh konusur
ve diisiiniir. Kesik kesik konusmayip, arka arkaya ciimle kurar, ¢abuk diisiiniip
konusur. Zeki insanlar sdylemek istediklerini ¢ok net sdyler. Bunlar da dyledir.

125 + ; Ustiin bir zekadir ama 160 civar1 siiper zeka yani dahidir. Diisiince
sistemi anlasilamayan bu dahi ¢ocuklar ¢ok hizli diistiniip komut aliyor. Bunlarin
konusma tarzi gercekten farkli c¢ilinkii ¢ok hizli diisiindiikleri i¢in konusma
sistemleri diisiince agirlikli oluyor. Diislinceleri konusmalarindan hizlidir. Diisiince

hizinda konusurlar ve tonlamalar1 olmaz (137-140).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma igin Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Insanlar Uzerinde Yapilacak
Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanliginin 05.10.2011 tarih ve 192 sayili onay1 alindi.
1996-2011 yillar1 arasinda Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim
Dalr'nda OA+TOF (Q39.1, Q39.0, Q39.2) nedeniyle ameliyat edilen, tedavi ve
takipleri siirdiiriilen toplam 57 hastanin klinik bilgileri geriye yonelik incelendi.

Hastalarin hastane kayitlari, epikrizleri incelenerek elde edilecek bilgilerle
olgularin klinik bulgulari, tanili olup olmadiklari, bagvuru zamani, dogum kilosu,
gestasyon yasi, ameliyata alinma zamani, hastanede kalis siireleri, dogum yeri, sekli
ve zamani, atrezi tipi, ek anomali durumlari, uygulanan cerrahi sekli ve zamani,
erken ve gec cerrahi komplikasyonlar, ge¢ komplikasyonlarin degerlendirilmesinde
olgularm gelisimi, mevcut klinik yakmmalari morbidite ve mortalite nedenleri,
postop yasam silireclerindeki beslenme durumlari, fiziksel ve ruhsal gelisim
problemleri, ailenin sosyoekonomik durumu, preop durumlarinin postop siireclerine
etkisi arastirild.

Hastalarin hastanede kaldiklar1 siire digindaki siirec ile ilgili bilgileri anne
veya baba ile yapilan goriismeler ile degerlendirildi.

Hastalara uygulanan cerrahi teknikle ilgili olarak primer tamir veya asamali
olarak cerrahi onarim yapilan hastalardaki mortalite ve morbidite nedenleri
sorgulandi. Ek anomalisi olmayan dogum agirlig1 iyi olan bebeklerle pramatiir
dogum Oykiisii ve ek anomalileri olan bebeklar arasindaki postop komplikasyon
oranlar1 karsilastirildi. Hastalarin preop, postop beslenme durumlari ve 6zefagografi
cekilerek 6zefagus pasaj durumlari incelendi. Ameliyat edilen hastalarin preop genel
durumlar1 g6z Oniline alindiginda bu durumun postop yasam durumuna etkisi
vurgulandi. Hastalarin postop yasam siireclerinde biiylime ve gelisme sonuglari
normal populasyonla karsilastirildi. Ozefagus atrezili bebeklerde biiyiime ve
gelismenin normal populasyona gére nasil oldugu arastirildi.

Ozefagus atrezili bebeklerin zihinsel gelisim durumlarini arastirmak iizere 0-6
yas icin Ankara Gelisim Tarama Envanteri (AGTE), 6-16 yas arasi i¢in revize
edilmis Weschsler Inteligence Skala Children (WISC-R) zeka dlgegi testi kullanildi.

AGTE test ornegi ve WISC-R test c¢antasi resimleri Ekler boliimiinde

verilmistir.
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Ozefagus Atrezili hastalarm zihinsel gelisimleri normal popiilasyonla
karsilagtirildi.

Sonuglar SPSS istatistik programinda Ki kare testi ile test edilerek, p degeri
0.05 den kiiciik oldugunda anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Klinigimizde 1996-2011 yillar1 arasinda 57 OA hastasinn teshis ve tedavisi
yapilmistir. Hastalarin 36°s1 erkek, 21°1kiz idi.

Erkek/Kiz orani 1.71 bulundu.
Hastalarn cinsiyete gore dagilimi asagida 6zetlenmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Say1 %

Erkek 36 63,2
Kiz 21 36,8
Toplam 57 100

Toplam 57 hastanin 25’{inde erken komplikasyon goriildii. Bu hastalarin 14.1
erkek, 11 tanesi kiz idi. Erkek hastalarin 2’sinde atelektazi, 10 tanesinde pndmoni,
2’sinde anastomoz kagagi goriildii. Kiz hastalari 2’sinde atelektazi, 5’ inde pnémoni,
4’linde anastomoz kacgag1 goriildii. Cinsiyete gore postop erken komplikasyonlarin
goriilme oraninda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 8. Cinsiyete gore postop erken komplikasyon goriilme orani.

Cinsiyet Postop erken komplikasyon

Atelektazi Pnéomoni Anastomoz Kacagi
Erkek 2 (%14,3) 10 (%71,4) 2(%14.3)
Kiz 2 (%18.2) 5 (%45.5) 4(%36.3)
Toplam 4(%40.0) 15(%60.0) 6(%24.0)

Otuz alt1 erkek hastadan 9’i, 21 kiz hastadan 7’si kaybedildi. Istatistiksel
olarak cinsiyete gore 6liim oranlar1 arasinda anlamli farklilik yoktu (p >0.05).

Tablo 9. Cinsiyete gore 6liim oranlar1

Yasam durumu

Cinsiyet "

Yasayan Olen Toplam
Erkek 25 (%69,4) 11 (%30,6) 36
Kiz 14 (%66,7) 7 (%33,3) 21
Toplam 39 (%68,4) 18 (%31,6) 57

Hastalarin getirilis agirliklar1 Tablo 10‘de gosterilmistir. Hastalarin getirilis

agirliklar ortalama 2255,26 + 600,27 gr idi.
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Tablo 10. Hastalarin hastaneye getirilis agirliklari

Say1 %
1150-1800 15 26,3
1800-2500 24 42,1
2500-+ 18 31,6
Toplam 57 100,0

Hastalarin hastaneye getirilis agirliklar1 ile postop erken komplikasyon

goriilme orani arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin bagvuru agirlhigia gore goriilen postop erken komplikasyonlar: Tablo 11

ve Sekil 2 de gosterilmistir.

Tablo 11. Hastalarin hastaneye getirilis agirliklarina gére postop erken komplikasyon

goriilme oranlari.

Erken Komplikasyon
Agirhk Atelektazi Pnomoni Anastomoz kacag Toplam
1150-1800 3 (%30) 5 (%50) 3 (%27,3) 11
1800-2500 0 (%0) 8 (%72,7) 3 (%27,3) 11
2500-+ 1 (%33.3) 2 (66,7) 0 (%0) 3
Toplam 4 (%16,7) 15 (%62,5) 6 (%20,8) 25
9
8
7
_6
4
®5
» M 1150-1800
w4
8 i 1800-2500
3
i 2500+
2
1
0
Atelektazi Pnomoni Anastomoz kagagi
Erken Komplikayon

Sekil 2. Hastalarin hastaneye getirilis agirliklarina gore postop erken komplikasyon

goriilme oranlar1.

Diistik dogum agirlikli hastalarda 6liim orani yiiksekti. Kaybedilen hastalarin

biliyiik ¢ogunlugu dogum agirligi 2000 gramin altindaki hastalardan olusuyordu.
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Dogum agirlig: ile 6liim orami arasinda istatistiksel olarak anlamli anlamli farklilik
bulundu (p<0.05).

Hastalarin hastaneye getirilis agirliklarina gore 6liim oranlar1 Tablo 12°de ve
Sekil 3’de verilmistir.

Tablo 12. Hastalarin hastaneye getirilis agirliklarina goére 6liim oranlari.

Yasam durumu Toplam
Agirhk Yasiyor Oliim
1150-1800 4 (%26,7) 11 (%73,3) 15
1800-2500 18 (%75,0) 6 (%25,0) 24
2500-+ 17 (%94,4) 1 (%5,6) 18
Toplam 39 (%68,4) 18 (%31,6) 57
20 -
18 -
16 -
14 -
212 -
:,':‘: 10 A 1150-1800
g 8- @ 1800-2500
® 1 M 2500+
4 .
2 -
O .
Yasiyor Olim
Yagsam Durumu

Sekil 3. Hastalarin hastaneye getirilis agirliklarina 6liim oranlar1

Hastalarm 50 tanesi OA + distal TOF vakasi idi. 6 hasta izole OA ve 1 hasta
izole TOF vakasiydi. Hastalarm 29'u (%50.9) normal spontan vajinal yolla, 28'i
(%54) sezeryan ile dogurtulmustu. Hastalardan 19’u (%33.3) evde, 38’1 (%66.7)
hastanede diinyaya geldi. Hastalarin 34 ‘i miadinda (%59.6), 23’1 prematiire %40.4)
olarak dogurtuldu.
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Tablo 13. Hastalarm atrezi tipi, dogum sekli, dogumun meydana geldigi yer, zamana

gore dagilimi

Atrezi tipi Hasta sayisi %
OA+distal TOF 50 87,7
Izole OA 6 10,5
Izole TOF 1 1,8
Dogumun sekli
Normal spontan yol 29 50,9
Sezeryan 28 49,1
Hastalarin dogdugu yer
Ev 19 33,3
Hastane 38 66,7
Gestasyon yasi
Premature 23 40,4
Miad 34 59,6

Istatistiksel olarak atrezinin tipi ile postop erken komplikasyon goriilmesi
arasinda anlamli farklilhik bulunmadi (p>0.05). Atrezi tipine gore postop erken
komplikasyon oranlarin Tablo 14’da belirtildi.

Tablo 14. Hastalarin atrezi tipine gore postop erken komplikasyon goriilme oranlari.

Postop erken komplikasyon

Atrez tipi Atelektazi Pnémoni Anastomoz kacag
OA+distal TOF 2 (%10.0) 13 (%65,0) 5(25.0)

izole OA 2 (%50,0) 1 (%25,0) 1 (%25.0)

izole TOF 0 (%0) 1 (%100,0) 0(%0)

Toplam 4 (%16.0) 15 (%60,0) 6(%24.0)

Elli OA + TOF hastasmin 13’{i, 6 izole OA hastasm 5’i, kaybedildi.
Istatistiksel olarak atrezi tipi ile Oliim goriilme orami arasinda anlamli farklilik
bulundu (p<0.05). Atrezi tipine gore 6liim oranlar1 Tablo 15° de verilmistir.

Tablo 15. Atrezi tipine gore 6liim oranlar1.

Yasam durumu

Atrezi tipi Yasayan Olen Toplam
OA+distal TOF 37 (%74,0) 13 (9%26,0) 50
izole OA 1 (%16,7) 5(%83,3) 6
izole TOF 1 (%100,0) 0 (%0) |
Toplam 39 (9%68,4) 18 (%31,6) 57
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Istatistiksel olarak hastalarin dogum sekline gore postop erken komplikasyon
goriilme orani arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Dogum sekli ve postop
erken komplikasyon goriilme orani Tablo 16’ de verilmistir.

Tablo 16. Hastalarin dogum sekli ile postop erken komplikasyon goriilme oranlari.

Postop erken komplikasyon Toplam
Dogum Sekli Atelektazi Pnomoni Anastoinoz
kacag
Normal spontan yol 3 (9418.2) 8 (%72,3) 2 (%18,2) 12
Sezeryan 2 (%15,4) 7 (%53,8) 4 (%30,8) 13

Toplam 4(%16,0) 15 (%60,0) 6 (%24,0) 25

Istatistiksel olarak hastalarin dogum sekli ile &liim goriilme orani arasinda
anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Hastalarin dogum sekli ile 6liim oranlar1 Tablo
17°da verilmistir.

Tablo 17. Hastalarin dogum sekli ile 6liim oranlar1.

Yasam durumu

Dogum sekli ..

Yasayan Olen Toplam
Normal spontan yol 19 (%65,5) 10 (%34,5) 29
Sezeryan 20 (%71,4) 8 (%28,6) 28
Toplam 39 (%68,4) 18 (%31,6) 57

Istatistiksel olarak hastalarin gestasyon yasi ile postop erken komplikasyon
goriilme orani arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Hastalarin gestasyon
yas1 ve postop erken komplikasyon goriilme orani Tablo 18’ de verilmistir.

Tablo 18. Hastalarin gestasyon yas1 ve postop erken komplikasyon goriilme oranlari.

Dogum zamam Postop erken komplikasyon Toplam
Atelektazi Pnoémoni Anl?:zgg:oz

Prematiire 3 (%18,7) 10 (9%63,6) 3 (%18,7) 16

Miad 1 (%11,1) 5 (%55,6) 3 (%33,3) 9

Toplam 4 (%16,7) 15 (9%62,5) 6 (%20,8) 25

Prematiire dogan 23 hastanin 13’ti, miadinda dogan 34 hastadan 5’1
kaybedildi. Istatistiksel olarak gestasyon yasi ile Oliim goriilme orani arasimnda
anlaml iliski oldugu bulundu (p<0.05). Hastalarin gestasyon yasina gore Oliim

oranlar1 Tablo 19°de verilmistir.
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Tablo 19. Hastalarin gestasyon yasina gore 6liim oranlari.

Dogum Zamam Yasam durumu

Yasayan Olen Toplam
Prematiire 10 (43,5%) 13 (%56,5) 23
Miad 29 (85,3%) 5 (%14,7) 34
Toplam 39 (68,4%) 18 (%31,6) 57

Hastalarin yaklasik 2/30 hastaneye dogduktan 1 ve 2. giin, bir hasta izole
TOF vakasiyd: ve hastanemize 12. giin getirildi. Hastalarin hastaneye getirilis yas1
ortalama 2,36+1,71 giin idi. Hastalarin hastaneye getirilis zamanlar1 Tablo 20°de
gosterilmistir.

Tablo 20. Hastalarin hastaneye getirilis zamanlari

Hastamin hastaneye getirilis yasi (Giin) Hasta sayisi %

1-2 giin 37 65

>2 giin 20 35
Toplam 57 100,0

Hastaneye ilk 2. giinden sonra getirilen hastalarda daha fazla postop erken
komplikasyon goriildii. Istatistiksel olarak hastalarm hastaneye getirilis yaslari ile
postop erken komplikasyon goriilme orani arasinda anlamli iligki bulundu (p<0.05).
Hastalarin hastaneye getirilis yaslaria gore postop erken komplikasyon goriilme
oranlar1 Tablo 21°de verilmistir.

Tablo 21. Hastalarin hastaneye getirilis yasina gore postop erken komplikasyon

goriilme oranlar1

Postop erken komplikasyon Toplam
Hasta getirilis zamam
.. Atelektazi Pnoémoni Anastomoz kacagi
(Giin)
1-2 Giin 3 (%30,0) 3 (%30,0) 4 (%40,0) 10
>2 Giin 1(%7,1) 12 (%85,8) 2 (%7,1) 15
Toplam 4 (%16,7) 15 (%62,5) 6 (%20,8) 25

Hastaneye 2. gilinden sonra getirilen hastalarin mortalite orani yiiksekti.
Istatistiksel olarak hastalarin hastaneye getirilis yaslar1 ile dliim oranlar1 arasinda
anlaml farklilik bulundu (p<0.05). Hastalarin hastaneye getirilis yaslarma goére 6liim

oranlar1 Tablo 22 ve Sekil 4’de verilmistir.
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Tablo 22. Hastalarin hastaneye getirilis yaslarina gére 6liim oranlari.

Hastaneye getirilis yasi

(Giin)

Yasam durumu

Yasayan

Oliim Toplam

1-2 Giin
>2 Giin
Toplam

28 (%75.7)
11 (%55,0)
39 (%68,4)

9 (%24,3) 37
9 (%45,0) 20
18 (%31,6) 57

30

25

20

15

Hasta Sayisi

10 A

M 1-2 Gin

H>2 Gun

Yasayan

Yasam Durumu

Olim

Sekil 4. Hastalarin hastaneye getirilis yaslarina gére 6liim oranlars.

Klinigimize getirilen olgularin tamamina yakini 6n tanili idi. D1s merkezde

veya hastanemizde dogmus ve pediatri hekimleri tarafindan tan1 konulmustu.

Hastalarin %43.9’unda dis merkezlerde prenatal USG yapilmis ve yapilan

USG?’ lerde ultrasonografik olarak polihidroamnioz saptanmisti (Tablo 23).

Tablo 23. Dis merkezlerde prenatal USG yapilan ve polihidramnioz saptanan

hastalar.
Hasta sayis1  Yiizde
Prenatal USG yapilan ve polihidramniyoz &ykiisii var olan 25 %43.9
Prenatal USG yapilmayan ve polihidramniyoz 6ykiisii 32 %56.1
olmayan

Istatistiksel olarak prenatal polihidramiyoz &ykiisiiniin postop erken

komplikasyon goriilmesine orani anlamli bulunmad1 (p>0.05). Prenatal USG yapilan

ve polihidramniyoz Oykiisii olan ve prenatal USG yapilmayan (polihidramniyoz
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Oykiisii olmayan) hastalarda postop erken komplikasyon goriilme oran1 Tablo 24’da
verilmistir.

Tablo 24. Prenatal USG ve polihidramniyoz dykiisii ile postop erken komplikasyon
oranlar1.

Prenatal USG Postop erken komplikasyon Toplam
Atelektazi Pnémoni Anastomoz kacagi

USG pozitif 1 (%11,1) 6 (%66,7) 2 (%22,2) 9

USG negatif 2 (%13.3) 9 (%60,0) 3 (%26,7) 14

Toplam 3 (%12,5) 15 (%62,5) 5 (%25,0) 23

Istatistiksel olarak prenatal polihidramiyoz &ykiisiiniin varhg ile 6liim oran
arasinda anlamhi  farklibk  bulunmadi (p>0.05). Prenatal USG yapilan
(polihidramniyoz Oykiisii olan) ve prenatal USG yapilmayan (polihidramniyoz
Oykiisii olmayan) hastalarin 6liim oranlar1 Tablo 25’de verilmistir.

Tablo 25. Prenatal USG ve polihidramniyoz ile 6liim oranlar1

Prenatal USG Yasam durumu Toplam
Yasayan Olen

USG pozitif 17 (%68,0) 8 (%32,0) 25

USG negatif 22 (%68,8) 10 (%31,3) 32

Toplam 39 (9%68,4) 18 (%31,6) 57

Ek anomali: Hastalarin ek anomali dagilimi Tablo 26’da gosterilmistir. Hastalarin
5’inde (%8.8) VACTERL sendromu mevcuttu. GIS anomalisi 5 (%8.8), kalp dolasim
sistemi anomalisi 8 (%14), genitoiiriner sistem anomalisi olan 2 (%3.5) hasta vardi
(Tablo 26).

Tablo 26. Ek anomali dagilima.

Ek anomali olan sistem Hasta sayisi %

GIS 5 %8,8
CVS 8 %14,0
GUS 2 %3,5
VACTERL 5 %38,8
Toplam 20 %35,1

48



Istatistiksel olarak ek anomalili hastalar ile ek anomalisi olmayan hastalarda
goriilen 6lim oranlar1 arasinda anlamli iliski saptandi (p<0.05). Ek anomali olan
hastalarla, ek anomalisi olmayan hastalarda goriilen 6lim oranlar1 Tablo 27’de
gosterilmistir.

Tablo 27. Ek anomali olan ve olmayan hastalarda yasam orani.

Yasam durumu Ek anomali
Toplam
Var Yok
Yasayan 5 (%12,8) 34 (%87,2) 39
Olen 15 (%83,3) 3 (%16,7) 18
Total 20(%35,1) 37 (%64,9) 57

Hastalarin yasam riskini gdsteren Waterson smiflamasma gore dagilimlar:
Tablo 28’ da gosterilmistir.

Tablo 28. Hastalarin Waterson risk gruplarina goére dagilimu.

Waterson risk grubu Hasta sayisi Yiizde (% oran)
A 21 36,8
B 15 26,3
C 21 36,8

Istatistiksel olarak Waterson risk grubuna gore hastalarda postop erken
komplikasyon goriilme orani anlamli bulunmadi (p>0.05). Waterson risk gruplarma
gore erken komplikasyon goriilme oranlar1 Tablo 29’de verilmistir.

Tablo 29.Waterson risk gruplarina gore erken komplikasyon goriilme oranlari.

Waterson Postop erken komplikasyon
Atelektazi Pnéomoni Anastomoz kacag
A 0 2 0
B 1 6 2
C 2 7 4
Toplam 3 15 6

Waterson C(yiiksek) risk grubunda olan hastalarda mortalite orani ytiksekti.
Istatistiksel olarak Waterson risk grubuna gore hastalarda o6liim goriilme orani
anlamli bulundu (p<0.05). Waterson risk gruplandirilmasina gore 6liim oranlar1 Tablo

30 ‘de verilmistir.
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Tablo 30.Waterson risk gruplarma gére 6liim oranlar1.

Waterson Risk grubu Yasam durumu
Yasayan Olen Toplam
A 20 (%95,2) 1 (%4,8) 21
B 12 (%80,0) 3 (%20,0) 15
C 7 (%33,3) 14 (%66,7) 21
Toplam 39 (%68,4) 18 (%31,6) 57

Cerrahi tedavi:

Klinigimize geldikten sonra hastalarin ameliyata alinma siireleri ortalama 1-3
giin idi. Hastalarin ¢oguna primer onarim yapildi. Uygulanan cerrahi islemler Tablo
31°de gosterilmistir. Ameliyat sirasinda 6zefagusa no: 6, 8, 10 feeding beslenme tiipti
konularak anastomoz yapildi. Proksimal ve distal 6zefagus arasindaki ¢ap farki 1/2
ile 1/3 arasinda degisiyordu.

Oral baglama zamani postoperatif 8.-17. giinde oldu. Tiim olgulara postop 1.
Giin TPN bagland1 ve oral baglanincaya kadar devem etti.

Tablo 31. Hastalara uygulanan cerrahi islemler.

Atrez tipi Yapilan ameliyat Hasta sayisi

OA+ TOF Primer onarim 45
Evreli onarim (%gastrostomi sonrasi) 1

Izole OA Gastrostomi 5

Izole OA+ARM Gastrostomi+kolostomi +OA onarimi 1
Kolon interposizyonu (%gastrostomi sonrasi) 2

Izole TOF Servikal girisim 1

OA+TOF+ARM OA+TOF primer onarim +kolostomi 2

OA+TOF+leal atrezi  OA+TOF-+uc uca anastomoz 2

Komplikasyonlar:

Cerrahi sonras1 erken donemde 15 hastada pnomoni, 4 olguda atelektazi, 6
olguda anastomoz kagag1 goriildii (Tablo 32).
Postop anastomoz kagagi goriilen 2 hasta kaybedildi. Dort hasta konservatif

tedaviye yanit verdi.
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Tablo 32. Postop erken komplikasyonlar.

Erken komplikasyon Hasta sayisi Yiizde (oran)
Atelektazi 4 %7.0
Pnomoni 15 %26,3
Anastomoz kagagi 6 %10.5

Postop erken komplikasyon goriilen hastalarda oliim oran1 yiiksekti.
Istatistiksel olarak postop erken komplikasyon goriilen hastalarda 6liim goriilme
orani1 anlamli bulundu (p<0.05). Postop erken komplikasyon goriilen hastalardaki
Oliim oranlar1 Tablo 33’ de verilmistir.

Tablo 33. Postop erken komplikasyon goriilen hastalardaki 6liim oranlar1

Yasam durumu Postop erken komplikasyon
Toplam
Var Yok
Yasayan 9 (%37,5) 30 (%90,9) 39
Olen 15 (%62,5) 3 (%9,1) 18
Total 24(%100,0) 33 (%100,0) 57

Geg¢ donem komplikasyonlar1 olarak, 9 olguda GOR, 27 olguda sik akciger
enfeksiyonu dykiisii saptandi. Otuz yedi hastada ilerleyen yaslarina paralel beslenme
aliskanliklarinin degismesi nedeniyle anastomoz darligi ve yutma gii¢cligii meydana
geldi. Bu hastalara 5 yasma kadar 1-5 kez 6zefagus dilatasyonu uygulandi. Hastalarin
1. yilda agrrliklarinin persentil degerleri 6 hastada %50-75, 14 hastada %25-50, 18
hastada %10-25, 2 hastada %3 {in altidaydi. Persentil degeri %3 ’iin altinda olan izole
ozefagus + anal atrezi tamili hasta kaybedildi. GOR tespit edilen 9 hastanin 1’ine
antireflii islemi uyguland1. Diger GOR olan olgulara medikal tedavi uygulandu.

Tablo 34. Ge¢ donem komplikasyonlar1

Ge¢ komplikasyon Hasta sayisi Yiizde (%)
GOR 9 %15.7
Sik AC enfeksiyon Gykiisii 27 %47.3
Anastomoz darligina bagl yutma giicliigii 37 %64.9
Biiylime gelisme geriligi* 2 %3.5

*1. Yillarinda agirliklar1 %3’iin altinda olan hastalar)
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Hastalarin hastanede kalis siireleri siireleri Tablo 35’ de gosterilmistir.
Hastalarin tamamma yakinina postop siiregte en az 2 giin yogun bakimda mekanik
ventilasyon uygulandi.

Tablo 35. Hastalarin postop hastanede kalis siireleri.

Hastalarin postop hastanede kahs siiresi Hasta sayisi Yiizde (%)
0-7 Giin 2 3,5
7-14 Giin 43 65,4
14+ giin 12 31,1
Toplam 57 100,0

Mortalite: Hastalarimizdan Toplam 18 (%31.5) hasta kaybedildi. Bunlarin
4’ solunum yetmezligi, 4’ii pnomoni, 2’si anastomoz kacagi, 8’1 sepsis nedeniyle
kaybedildi. Hastalarm yasam orani 39/57 (%68.5) idi. Oliim nedenleri Tablo 36’ de
gosterilmistir.

Tablo 36. OlLim nedenleri.

Oliim nedenleri Hasta sayisi Yiizde (oran)
Solunum yetmezligi 4 7,0
Pnemoni 4 7,0
Anastomoz kacagi, mediasinit 2 3,5
Sepsis 8 14,0
Toplam 18 31,5

Klinigimizde ameliyat edilen ve 1. yilinda yasayan hastalarin agirliklarinin
persentil degerleri Tablo 39°de verilmistir.

Tablo 37. Hastalarin postop birinci yilinda agirlik persentil degerleri.

Postop 1. Y1l agirhk persentil Hasta sayisi Yiizde (Oran)
%3 in alt1 2 %3.5
%10-25 18 %31.6
%25-50 14 %24.6
%50-75 6 %10.5

Klinigimizde 1996- 2011 yillar1 arasinda OA + TOF nedeniyle ameliyat
edilen ve yasayan 39 olgunun zihinsel gelisimleri 0-6 yas AGTE (Ankara Gelisim
Tarama Envanteri), 6-16 yas aras1 i¢in WISC-R (Wescchsler Inteligence Skala
Childiren) i¢in zeka Olcegi ile degerlendirildi. Yasayan hastalarin 24'i 0-6, 15'1 6-16
yas grubu i¢indeydi.

AGTE ile degerlendirilen OA+TOF nedeniyle ameliyat edilmis 24 olgunun

zeka diizeyleri normal takvim yaslarma uygun olarak degerlendirildi.
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WISC-R zeka 6lgegi ile 6-16 yasindaki 15 olgunun zeka diizeyleri 95 ila 110
arasinda bulundu (Tablo 38).
Tablo 38. 6-16 yas grubu i¢in zeka diizeyleri

Zeka diizeyi Hasta sayis1
1Q 95 puan 5
1Q 100 puan 3
1Q 105 puan 4
IQ 110 puan 3
Toplam 15
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4. TARTISMA

Bu ¢alismada 1996-2011 yillar1 arasinda klinigimizde ameliyat edilen ve
tedavileri yapilan 57 OA ve TOF olgusunun klinik bilgileri geriye yonelik incelendi.

Hastalarin 36°s1 erkek, 21° kiz idi. Olgularda erkek/kiz orani 1.71 idi. 1995
yilinda Harris J ve ark. (11) yaymladig1 bir ¢aligmada erkek/kiz oraninmn 1.26,
Celayir ve ark.(141) 1978- 2000 yillarin1 kapsayan 231 hasta iizerinde yaptiklari
calismada erkek/kiz oranini 1.53 olarak belirtmislerdir.

Hastalarin hastaneye getirilis agirliklar1 ortalama 2255,26+600,27 gr idi.
Hastalarin hastaneye getirilis agirliklarma gore ortaya ¢ikan postop erken
komplikasyon ve oliim oranlar1 arastirildi. Hastaneye getirilis agirligi ile postop
erken komplikasyon goriilme orani arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05). Hastaneye getirilis agirhigmma gore hastalardaki 6liim orani
istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Dogum agirlig1 kiiciik olan hastalarda
Oliim orani yiiksek oldugu goriildi.

Waterson risk smiflandirilmasinda hastalarm dogum agirhigit en 6nemli
parametredir. Klinigimizde OA + TOF nedeniyle ameliyat edilen hastalar Waterson
risk siniflandirilmasi ile smiflandirildiginda 21 hasta A (diisiik) risk grubu, 15 hasta B
(orta) risk grubu, 21 hasta C (yiiksek) risk grubundaydi. Kaybedilen 1 hasta A
(diisiik) risk grubu, 3 hasta B (orta) risk grubu, 14 hasta C (yiiksek) risk grubu risk
grubundaydi. Dogum agirligi 1800 gramimn altinda ve ek anomalili hastalar C
(yiiksek) risk grubundadir. Spitz ve arkadaslarinin (59) 1963 yili sonuglarma gore,
yasam sans1 A (diisiik) risk grubundaki bebeklerde %95, B (orta) risk grubundaki
bebeklerde %68, C (yiiksek) risk grubundaki bebeklerde %6 iken, giliniimiizde bu
degerler sirasiyla %99, %95, %71 olmustur. Calismamizda sirasiyla A, B, C risk
gruplarinda yasam sanslar1 %95.2, %80, %33.3 olmustur. A ve B grubu literatiirdeki
calismalarla paralellik gostermektedir. Ancak C grubundaki yasam orami diisiiktiir.
Bunun nedenini ¢alismanin 15 yillik bir donemi kapsamasi nedeniyle ilk yillardaki
Oliim oranmin yliksek olmasina baglh oldugunu diisiiniiyoruz.

1966 yilinda Holder ve Ashcraft tarafindan tarafindan yapilan smniflanmada;
OA+ distal TOF %85.8, Izole OA %7.8, izole TOF %4,2, OA + proksimal TOF
%0.8, OA + distal proksimal TOF %1.4 olarak verilmistir (40). Celayir ve ark. (141)
1978- 2000 yillarin1 kapsayan 231 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada atrezi tiplerini
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OA + distal TOF %84.4, izole OA %6.1, izole TOF %2.5, OA-+distal proksimal
TOF %2.2, OA + proksimal TOF %1,3, diger %3.5 olarak rapor etmislerdir.

Bizim calismamizda OA+ distal TOF %87.7, Izole OA %10.5, izole TOF
%1.8 oraninda goriildii. Bu durumda OA+ proksimal TOF ve OA+ distal proksimal
TOF vakasinm goriilmeme nedeni bu tiplerin gériilme oraninin diisiik olmasi ve
klinigimizde yapilan calismada toplam hasta sayisinin nispeten smirli (57)
olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Postop erken komplikasyon 25 hastada goriildii. Bunlar 20 OA + distal TOF,
4 izole OA ve 1 TOF hastastyd1. Atrezi tipi ile postop erken komplikasyon goriilme
orani arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

Atrezi tipi; Olen 13 hasta OA + distal TOF, 5 hasta izole OA idi. Atrezi tipi ile
Oliim oran1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Hastalarm 38’1 (%66.7) hastanede, 19’u (%33.3) evde dogurtulmustu.
Dogumlarm 29‘u (%50.9) normal spontan yolla, 28’1 (%49.1) sezeryanla olmustu.
Hastanede dogurtulanlarm 10’u (%26.4) normal spontan vaginal yolla, 28’1 (%73.6)
sezeryanla olmustu. Tiirkiye Nufus ve Saglik ararastirma (TNSA) tarafindan 2008
yilinda yapilan bir arastirmada dogu bolgelerinde evde dogum oran1 %27.2 iken, bat1
bolgelerinde bu oran %3.3 tiir. Calismadaki OA'li hastalarinin evde dogum orani
(%33.3) yapilan ¢alismaya paralel sonuclar gostermistir.

Sezeryan ile dogan 13, 11 normal spontan yolla dogan hastada postop erken
komplikasyon goriildii. Sezeryan ile dogan 8, normal spontal yolla dogan 10 hasta
kaybedildi. Dogum sekli ile postop erken komplikasyon goriilme ve 6liim oraninda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Yapilan literatiir taramasinda
OA’l1 hastalarin bu yoniinii degerlendiren bir ¢calismaya ulasilamadi.

Klinigimize bagsvuran hastalardan 34’ miadinda (%59.6), 23’4 (40.4)
prematiire olarak dogurtulmustu. Tamami 6ntanili idi. Dogurtulduktan sonra kusma,
beslenememe ve nazogastrik sondanm ilerletilememesi, agizdan kopiik gelmesi gibi
klinik bulgulariyla OA dntanis1 konularak sevkedilmisti. Hastalarin 25’inde (%43.9)
preanatal USG yapilmis ve polihidramniyoz tanimlanmisti. Stringer ve ark. (142)
1995 yilinda yaptiklar: bir calismada OA’da prenatal ultrasonografinin duyarliliginin
%42 oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda da prenatal USG ile tanimlama oranlar1

paralel sonuglar ortaya koymustur.
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Prenatal USG yapilan ve polihidramniyoz 6ykiisii olan 25 hastanin 9’unda,
prenatal USG yapilmayan ve polihidramniyoz 6ykiisii olamayan 32 hastanin 15’inde
postop erken komplikasyon goriildi. Bu hastalarda postop erken komplikasyon
goriilme oranm istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Polihiramniyoz
Oykiisiiniin hastalarin prognozunu etkileyen bir faktér olmadigini diisiiniiyoruz.
Yapilan literatiir taramasinda OA’l1 hastalarm bu yoniinii degerlendiren bir ¢alisma
tespit edilemedi.

Prematiire dogan bebeklerden 15’inde, miadinda dogan bebeklerden 9’unda
postop erken komplikasyon goriildii. Istatistiksel olarak gestasyon yasi ile postop
erken komplikasyon goriilme orani anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

Prematiire dogan bebeklerden 13’1, miad dogan bebeklerden 5’1 kaybedildi.
Prematurite ile Olim orani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu
(p<0.05). Prematiire dogan bebeklerin dogum agirliginin diisiik olmasindan dolay1
prematiiritenin mortaliteyi etkileyen bir faktor oldugunu diistiniiyoruz.

Hastalarin hastaneye getirilis yaslar1 ortalama 2.36+1.71 giin idi. Hastalarin
yaklasik 2/3’i ilk iki giin icerisinde hastaneye getirilmisti. izole TOF vakas1 olan bir
vaka hastaneye 12. giin hastaneye getirilmisti. Ilk 2 giin i¢erisinde hastaneye getirilen
37 hastanin 10 tanesinde postop erken komplikasyon goriiliirken, 2. giinden sonra
getirilen 20 hastadan 15’inde postop erken komplikasyon goriildii. Yine ilk 2 giin
icerisinde hastaneye getirilen 37 hastadan 9’u kaybedilirken, 2. giinden sonra
getirilen 20 hastadan 9’u kaybedildi. Hastalarin hastaneye getirilis yaslarinin postop
erken komplikasyon ve Olim goriilme orami arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhiyd: (p<0.05). Waterson smiflandirmasinda hastalarin yasam sanslari
degerlendirilirken; dogum agirliklari, akciger sorunlar1 ve ek anomali durumlari
kriter olarak belirtilmektedir. Bu ¢alismada hastalarin hastaneye getirilis yaslar ile
mortalite arasindaki iligkinin aspirasyon pndomonisi, dehidratasyon ve sepsis gibi
hayat1 ciddi sekilde tehdit eden komplikasyonlar1 arttirdigini tespit ettik. Literatiir
taramasinda bu yonde bir calismaya ulasilamadi.

Calismamizda olgularin %35.1’inde ek anomali saptandi. Bunlar, 8’1
(%14.0) kardiyovaskiiler sisteme, 5’1 (%8.8) gastrointestinal sisteme, 2’si (%3.5)
genitoiiriner sisteme aitti. Bes hastada (%8.8) VACTERL (Vertebra anomalisi, Anal

atrezi, Konjenital kalp hastaligi, Trakeozefagial anomali, Renal anomali, Ekstremite
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anomali) sendromu tanimlandi. Kardiyovaskiiler sisteme ait anomalilerin daha
yiliksek oranda oldugu gozlenmistir. Her 100 canlidan birinde majér bir anomali
goriiliir. Bir sistemde anomali varsa, dogal olarak diger sistemlerde de anomali
goriilme ihtimali yiiksektir. Ozefagusun gelisimi ve trakeadan ayrilis1 sirasinda,
fetusu olumsuz yonde etkileyen faktorler, biitiin sistemlerdede bazi aksakliklara
neden olur. Ek anomali insidans1 O6zefagus atrezili bebeklerde %30-60 arasinda
degisir (1). Kardiyovaskiiler sisteme ait ek anomali oranini, Spitz (10) %29, Mortell
ve ark. (49) %30.5, Okomata ve ark. (143) %30.5 olarak belirtmislerdir.

Calismamizda ek anomalili hastalarda postop erken komplikasyon orani
arasinda anlaml iligki bulunmazken, kaybedilen 18 hastanin 15’inde ek anomali
mevcuttu. Ek anomalinin 6liim oranina etkisi istatistiksel olarak anlamliydi (p
<0.05).

Atrezi tipine gore ek anomalilerin dagilimi soyleydi: OA + distal TOF
vakalarindan 3 hastada GIS, 8 hastada CVS, 1 hastada GUS anomalisi, izole OA
hastalarindan 2 hastada GIS, 1 hastada GUS anomalisi mevcuttu. izole TOF olan 1
hastamizda ek anomali yoktu.

Ek anomali insidans1 izole TOF olgularinda en diisiik, izdle OA olgularinda
ise en yiiksektir (143, 144).

Erken donemde kayiplarin azalmasi ile cerrahi teknik ile ilgili anastomoz
kacagi, mediastinit gibi ciddi komplikasyonlarin daha 6n plana ¢ikmasma neden
olmustur ve erken mortalitenin azalmasi nedeniyle olgularin hastanede kalis siireleri
uzamistir. Calismamizda postop erken komplikasyonlardan 15 hastada (%26.3)
pnomoni, 4 hastada (%7) atelektazi, 6 hastada (%10.5) anastomoz kagag1 goriildii.
Celayir ve ark. (141) anastomoz kacagini1 %9.1, Zee ve ark. (97) torakoskopik olarak
yaptiklar1 OA’inde %18, Mortell ve ark. (49) %3-5 oldugunu belirtmislerdir. Yasayan
39 hastadan 9’unda postop erken komplikasyon goriiliirken, 6len 18 hastanin 15’inde
postop erken komplikasyon mevcuttu. Istatistiksel olarak postop erken komplikasyon
goriilmesi ile 6liim orani arasinda orani arasinda anlamli iliski saptandi (p<0.05).

Postop ge¢ komplikasyon olarak 9 hastada (%15.7) GOR, 27 hastada
(%47.3) sik akciger enfeksiyonu gecirme Oykiisii, 37 hastada (%64.9) anastomoz
darligina bagh yutma giicliigii, 2 hastada (%3.5) biiylime ve gelisme geriligi bulundu.
Rintala ve ark. (145) GOR oranimni1 %27, Koivusalo ve ark. (146) %35, Gupta ve ark.
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(48) %40olarak belirtmislerdir. Spitz anastomoz darlhigint %37 (36), Gupta ve ark.
(48) %30-40, Mortell ve ark. (49) %37-52 oraninda rapor etmislerdir. Hastalarin
postop beslenme siireclerinde yasla de§isen beslenme aliskanliklar1 dolayisiyla 37
hastada (%64) yutma giicliikleri olustu. Bu hastalara 5 yaslarma kadar 1-5 kez
dilatasyon uygulandi. Hastalardan 36’s1 dilatasyon ile sifa buldular. Bir hastaya
anastomoz darlig1 nedeniyle reanastomoz yapildi. Mortell ve ark. (49) yaptiklar1
calismada %31, Spitz (91) ise %20 dilatasyon orani bildirmislerdir. Calismamizda
yiiksek dilatasyon orani (%64) mevcuttur. Ancak yutma giicliigii tarifleyen olgularin
yaklasik yarisinda gercek darhigin olmadigr dilatasyon icin kullanilan dilatatorlerin
cap1 degerlendirilerek tespit edilmistir.

GOR tespit edilen 9 hastadan 1 tanesine %11 antireflii cerrahi islem, diger
olgulara medikal tedavi uygulandi. Mortell ve ark. (49) yaptiklar1 calismada GOR’lii
hastalarin %28’ine, Celayir ve ark. (141) %25’ine, Zee ve ark. (97) %22’sine, Little
ve ark. (50) %17’sine antireflii yaptiklarmi belirtmislerdir.

Uzun gap izole OA’li 6 hastadan 5’ine gastrostomi, 1’inde ek olarak anal
atrezi mevcut olup, gastrostomi + kolostomi acildi. Ikinci seansta OA onarimi
yapildi. Bu hasta anastomoz kagagi ve pndmoni nedeniyle kaybedildi. Gastrostomi
acilan 5 olgu icin primer onarim i¢in 4-6 ay beklenildi. Bu siire i¢inde olgulardan 2
tanesi aspirasyon pndmonisi nedeniyle kaybedildi. iki olguya kolon interpozisyonu
yapildi. Bu hastalardan biri sepsis, digeri pndmoni nedeniyle kaybedildi. Gastrostomi
acillan 1 olguya baska merkezde 10 ay sonra yeterli uzunluk saglandiktan sonra
prmer anastomoz yapildi. Hicbir hastaya 6zofagostomi yapilmadi. izole OA’Ir
olgularda mortalite oran yiiksekti ve 6 olgudan 51 (%83,4) kaybedildi.

Tannuri ve ark. (147) uzun aralikli OA’li 115 hastaya kolon interpozisyonu ve
34 hastaya gastrik transpozisyon yapmiglardir. Mortalite oranlarmi kolon
interpozisyonunda %0.9, gastrik transpozisyonda %35.9 olarak belirtmislerdir. Spitz
(91), 192 hasta lizerinde yaptig1 gastrik transpozisyon calismasinda %4.6, Hamza
(92), 97 hasta lizerinde yaptig1 kolon interpozisyon calismasinda %4.1 mortalite
orant belirtmiglerdir. Zee ve ark. (93) 24 hasta ilizerinde yaptiklar1 jejunal
interpozisyon calismasinda ve Mc Collum ve ark. (94) 7 hasta {izerinde yaptiklari
gastrik tiip ¢aligmasinda mortalite olmadigini belirtmislerdir.

Calismamizda yer alan 57 hastadan hicbirine torakoskopik girisim yapilmadi.
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Calismamizda 57 hastadan 181 (%31.5) kaybedildi. Hastalarimizin yasama
oranlar1 18/57 (%68.5) idi. Kaybedilen 18 hastadan 4’ii (%7) solunum yetezligi, 4’1
(%7) pnomoni, 2’si (%3,5) anastomoz kacagi, mediasinit, 8’1 (%14) sepsis nedeniyle
kaybedilmisti.

Calismamizdaki mortalite orant (%31.5), gelismis iilkelerde yapilan
calismalarin ¢ok tizerinde idi. Okomoto ve ark. (138) 1980-2005 yillarin1 kapsayan
ve 121 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢calismada ise mortalite oranlarmi %16.5 olarak
belirtmislerdir. Teich ve ark. (52) 94 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada mortalite
oranlarint %12.7 olarak belirtmislerdir. Yagyu ve ark. (54) 1978-1997 donemlerini
kapsayan ve 133 hasta {izerinde yaptiklar1 calismada mortalite oranlarsini %15 olarak
belirtmislerdir. Driver ve ark (55) 1986-1997 donemlerini kapsayan ve 134 hasta
iizerinde yaptiklari ¢alismada mortalite oranlarii %14 olarak bildirmislerdir.

Fakat lilkemizde yapilan ¢caligmalarla kiyaslandiginda mortalite oranlarimizin
paralel oldugunu gordiik. Celayir ve ark. (141) 1978-2000 yillar1 arasinda Cerrapasa
Tip Fakiiltesi’'nde 231 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, 138 hastay1
kaybettiklerini ve mortalite oranlarinin %59.7 oldugunu belirtmislerdir. Bilirim ve
arkadaslarinin (148) 2012 yilinda yaptiklar1 calismada mortalite oranmi ¢aligmanin
ilk grubu icin %76, ikinci grup icin %45 ve ortalama mortaliteyi %56 olarak
bildirmislerdir.

Calismamizda Ozefagus atrezili olgularda yasam oranlarinin amaglanan
seviyede olmamasmin temel nedenlerinden biride, cerrahi teknikte yeterlilik ve
deneyimin artmasima karsin, cocuk cerrahisi destek iinitelerinin hala istenen diizeyde
olmamasi, ek problemi ve ekanomalisi olmayan hastalarin dis merkezlerde ameliyat
edilmeye baslanmasi, yliksek riskli ve ek anomalili olgularin klinigimize
yonderilmeleridir. Bunun yani sira ilk donemlerde ek anomalili bebeklerin daha
onceden anomalileri saptanmadan ve hastaneye ulagsmadan kaybedilmekteydi. Son
yillarda hasta transport imkanlarmin artmasiyla yiiksek oliim riski olan hastalarin
biliylik merkezlere transportunun saglanmasi 6lim oranmi arttrmaktadir. Ayrica
hayatta kalma oraninm artmasi ile birlikte trakeomalazi, 6zofageal striktiir ve GOR
gibi ge¢ komplikasyonlarin insidansinda artma meydana gelmistir (13,71).

Yogun bakim sartlarmnin gelismesi, anestezi, mekanik ventilasyon, kardiyak

cerrahiler ve TPN uygulamalarinin etkin bir sekilde ve zamaninda yapilmasi
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mortalite oranlarmin azalmasma katkis1 biiylik olmustur. Son yillarda 6liim nedenleri
icerisinde ek anomaliler daha 6n plandadir. Hastalar motilite bozukluklar1 ile beraber
genellikle normal bir yasam siirdiiriirler. Ileriki yillarda hastalarm cogu mental ve
fizik gelisimi olarak normal sinirlardadir ve ¢ogu normal bir yagama sahiptir (149).

Cocuk Cerrahisi’'ndeki gelismeleri gosteren en temel degerlendirme
kriterlerinden biri, kliniklerin 6zefagus atrezisi sonuglaridir. Komplikasyon ve
mortalite oranlarinin, incelenen donemler i¢inde giderek azalmasma karsin,
bulgularimiz bu diizelmenin sadece ¢ocuk cerrahisi ile ilgili olmayip diger yardimci
uzmanliklarin gelisimi ve ililkenin genel saglik kosullarinin diizelmesiyle de ilgili
oldugunu diistindiirmektedir.

1996-2011 yillar1 arasinda OA+TOF nedeniyle ameliyat edilen ve yasayan 39
hastanin zeka diizeyleri 0l¢iildii. Zihinsel gelisimleri 0-6 yas i¢cinAGTE (Ankara
Gelisim Tarama Envanteri), 6-16 yas arasi i¢in revize edilmis WISC-R (Weschsler
Inteligence Skala Childiren) i¢in zeka 6lcegi kullanildi. Yasayan 39 hastadan 0-6
yasinda olan 24 hasta i¢cin AGTE, 6-16 yasinda olan 15 olgu i¢in WISC-R testi
kullanilda.

Ankara gelisim envanteri ile degerlendirilen 24 hastanin zeka diizeyleri
normal takvim yaslarma uygun olarak degerlendirildi. WISC-R testi ile
degerlendirilen 6-16 yasindaki 14 olgunun zeka diizeyleri 95 ila 110 arasinda oldugu
belirlendi. Bu sonuca gore OA+TOF hastalarmin zeka diizeylerinin normal
populasyonla ayni oldugu, baska bir deyisle OA+TOF hastahiginm, yapilan
cerrahinin ve yogun bakim {initesinde yasam destek iinitesinde gegirilen zamanin
cocuklarin zeka gelisimine olumsuz etkisinin olmadigi belirlendi.

Faugli ve ark. (149) 2008 yilinda yaptiklar1 adelosan yasa gelmis, 6zefagus
atrezisi + trakedzefageal fistiil nedeniyle ameliyat edilmis 21 hastanin ruh sagligini,
psikososyal durumlarini, 6zglivenlerini, anne ve babalariyla olan iliskilerini ve
ahlaki yapilarmi1 normal populasyonla kiyasladiklarinda anlamli bir farklilik
olmadigini rapor etmislerdir.

Calismamizda hastalarin zihinsel gelisimleri 0-6 yas icin Ankara Gelisim
Tarama Envanteri (AGTE) ile 6-16 yas icin revize edilmis Weschsler Inteligence
Skala Childiren (WISC-R) zeka olgegi testi ile degerlendirildi. ~AGTE ile

degerlendirilen 24 olgunun zhinsel gelisimleri normal takvim yasina uygun bulundu.
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WISC-R ile degerlendirilen 14 olgunun zeka diizeyleri (IQ) 95-110 arasinda
bulundu. Bu hastalarin normal hayatlarin siirdiiren, mental kapasitelerinin toplumla
ayni1 seviyede olan hasta grubu oldugunu tespit ettik.

Sonug olarak;

1) OA + TOF olgularinda tip ve teknolojik ilerlemelere ragmen mortalite ve

morbidite hala yiiksek oranlardadir.

2) Disiik dogum agirhigi, ek anomaliler, postop erken komplikasyon
goriilmesi, hastaneye getirilme yas1 (2. glinden sonra) , en Onemli
morbidite ve mortalite nedenidir.

3) Yasayan OA +TOF olgular1, mental ve fiziksel gelisimleri agisindan genel

cocuk populasyonu ile ayn1 6zelliklere sahip normal bireylerdir.

61



5. KAYNAKLAR

Harmon CM, Coran AG. Congenital anomalies of the esophagus. O ‘Neill JA,
Rowe MI, Grosfeld JL (eds).Pediatric Surgery New York: McGraW- Hill,
1998: 941-967.

Myers NA. The history of oesefageal and tracheoosophageal fistule. 1670-
1984. Prog Pediatr Surg 1986; 20: 106-157.

Morrow SE, Ashcraft KW. Esophageal atresia. Zeigler MM, Azizkhan RG,
Weber TR (eds). Operetive Pediatric Surgery. New York: McGraW- Hill,
2000: 349-350.

Lanman TH. Congenital atresia of the esophagus; a study of 32 cases. Arch
Surg 1940; 41: 1060-1083.

Shaw RR. Surgical correction of congenital atresia of the esophagus with

tracheosophageal fistula. J Thorac Surg 1939; 9: 213-219.

Ladd WE. The surgical treatment of esophageal atresia and tracheosophageal

fistulas. New Eng J Med 1944; 230: 625-637.

Leven NL. Surgical management of congenital atresia of the esophagus with

tracheoesophageal fistula. J Pediatr Surg; 1985; 6: 30-39.

Haight C, Towsley HA. Congenital atresia of the esophagus and end-to-end
anastomosis of esophageal segments. Surg Gynecol Obstet 2006; 76: 672.

Harmon CM, Coran AG. Congenital anomalies of the esophagus. Grosfeld JL,
O’Neill JA, Fonkalsrud EW, Coran AG (editors). Pediatric Surgery.
Philadelphia: Mosby Elsevier, 2006: 1051-1081.

Spitz L. Esophageal atresia and tracheoesophageal malformations. Ashcraff
KW, Holcomb GW, Murphy JP (editors). Pediatric Surgery. Philadelphia: WB
Saunders, 2005: 352-370.

62



11-

12-

13-

14-

15-

16-

17-

18-

19-

20-

21-

Basaklar AC. Bebek ve Cocuklarm Cerrahi ve Urolojik Hastaliklar1. 1. Basku.
Ankara. Palme Yaymcilik, 2006: 311-352.

Sistonena SJ, Koivusaloa A, Lindahla H, Pukkalab E, Rintalaa RJ, Pakarinena MP.
Cancer after repair of esophageal atresia: population-based long-term follow-up. J

Pediatr Surg 2008; 43: 602-605.

Kawahara H, Kubota A, Hasegawa T, Okuyama H, Ueno T, Watanabe T. Lack of distal
esophageal contractions is a key determinant of gastroesophageal reflux disease after

repair of esophageal atresia. J Pediatr Surg 2007; 42: 2017-2021.

Gupta DK, Sharma S, Arorab MK, Agarwal G, Gupta M, Grover VP: Esophageal
replacement in the neonatal period in infants with esophageal atresia and

tracheoesophageal fistula. J Pediatr Surg 2007; 42: 1471-1477.

Hadidi AT, Hosie S, Waag KL. Long gap esophageal atresia: lengthening technique
and primary anastomosis. J Pediatr Surg 2007; 42: 1659-1662.

Dawrant MJ, Giles S, Bannigan J, Puri P. Adriamycin produces a reproducible
teratogenic model of vertebral, anal, cardiovascular, tracheal, esophageal, renal, and

limb anomalies in the mouse. J Pediatr Surg 2007; 42: 1652-1658.

Ioannide AS, Copp AJ. Embryology of oesophageal atresia. Semin Pediatr Surg 2009;
18: 2-11.

Achildi O, Grewal H. Congenital anomalies of the esophagus. Otolaryngol Clin North
Am 2007; 40: 219-244.

Crisera CA, Conneliy PR, Marmureanu AR, Colen KL, Rose MI, Longaker MT, Gittes
GK. Esophageal atresia with tracheoesophageal fistula: suggested mechanism in faulty

organogenesis. J Pediatr Surg 1999; 1: 204-208.

Crisera CA, Grau JB, Maldonado TS, Kadison AS, Longaker MT, Gittes GK.
Defective epithelial-mesenchymal interactions dictate the organogenesis of

tracheoesophageal fistula. Pediatr Surg Int 2000; 16: 256-261.

Qi BQ, Beasley SW. Relationship of the notochord to foregut development in the fetal
rat model of esophageal atresia. J Pediatr Surg 1999; 11: 1593-1598.

63



22-

23

24-

25-

26-

27-

28-

29-

31-

32-

33-

Qi BQ, Beasley SW, Williams AK. Evidence of a common pathogenesis for foregut
duplications and esophageal atresia with tracheo-esophageal fistula. J Pediatr Surg

2001; 36: 985-994.

Orford J, Manglick P, Cass DT, Tam PP. Mechanisms for the development of
esophageal atresia. J Pediatr Surg 2001; 36: 985-994.

Spilde TL, Bhatia AM, Marosky JK, Hembree MJ, Kobayashi H, Daume EL, et al.
Complete discontinuity of the distal fistula tract from the developing gut: direct
histologic evidence for the mechanism of tracheoesophageal fistula formation. Anat

Rec 2002; 3: 220-224.

Williams AK, Qi BQ, Beasley SW. Temporospatial aberrations of apoptosis in the rat
embryo developing esophageal atresia. J Pediatr Surg 2000; 11: 1617-1620.

Zhou B, Hutson JM, Farmer PJ, Hasthorpe S, Myers NA, Liu M. Apoptosis in
tracheoesophageal embryogenesis in rat embryos with or without adriamycin

treatment. J Pediatr Surg 1999; 5: 872-875.

Xia H, Otten C, Migliazza L, Diez JA, Tovar JA. Tracheobronchial malformations in
experimental esophageal atresia. J Pediatr Surg 1999; 4: 536-539.

Qi BQ, Beasley SW. Communicating bronchopulmonary foregut malformations in the

adriamycin-induced rat model of oesophageal atresia. Aust N Z J Surg 1999; 1: 56-59.

Romanes GJ. Cunningham’s Textbook of Anatomy. 12th ed. New York. Oxford
University Pres, 1995: 437-440.

Moore KL. Clinically Oriented Anatomy. 3rd ed. Philadelphia. A waverly Company,
1992: 160-162.

Drake RL, Vogl W, Mitchell AW. Gray’s Anatomi. (Cev.: Yildirnm M). 1. Baski.
Ankara. Giines Kitabevi, 2007: 192-194.

Cormock DH. Essential Histology. 1st ed. Philadelphia. Lippincott Company, 1997:
282-283.

Stevens A, Lowe J. Human Histology. 2nd ed. Philadelphia. Mosby Elsevier, 1997:
190-192.

64



35-

36-

37-

38-

39-

41-

42-

43-

44-

45-

46-

Guyton AC. Texbook of Medical Physiology. 7th ed. Philadelphia. WB Saunders
Company, 1986: 758-762.

Berne RM, Matthau NL. Pirinciples of Physiology. 3rd ed. Philadelphia. Mosby
Elsevier, 1998: 361-363.

Spitz L. Esophageal atresia: lessons I have learned in a 40-year experience. J Pediatr

Surg 2006; 41: 1635-1640.

Demircan M, Aksoy T, Ceran C, Kafkasli A: Tracheal agenesis and esophageal atresia

with proximal and distal bronchoesophageal fistulas. J Pediatr Surg 2008; 43: 1-3.
Vogt EG. Congenital esophageal atresia. Am J Reontgenol 1929; 22: 163.

Kluth D, Steding G, Seidl W. The embryology of foregut malformations. J Pediatr
Surg 1998; 22: 389.

Holder TM, Cloud DJ, Lewis E. Esophageal atresia and tracheoesophageal fistula: a
survey of its members by the Surgical Section of the American Academy of Pediatrics.

Pediatrics 1966; 34: 542-549.

Griscom NT, Martin TR. The trachea and esophagus after repair of esophageal atresia
and distal fistula: computed tomographic observations. Pediatr Radiol 1990; 20: 447.

QI BQ, Merei J, Farmer P. Tracheomalacia with esophageal fistula in fetal rats. J

Pediatr Surg 32: 1575-1579, 1992.

Lipszyca ES, Bonnarda A, Aizenfiszb S, Eneziana G, Maintenantc J, Aigraina Y,
Lagausied P.The management of long gap esophageal atresia. J Pediatr Surg 2005; 40:
1542-1546.

Gopal M, Woodward M. Potential hazards of contrast study diagnosis of esophageal
atresia. J Pediatr Surg 2007; 42: 9-10.

Felix JF, Tibboel D, Klein A. Chromosomal anomalies in the etiology of oesophageal
atresia and tracheo-oesophageal fistula. Eur ] Medical Genetics 2007; 50: 163-175.

Starka Z, Patela N, Clarnetteb T, Moodya A. Triad of tracheoesophageal atresia,
pulmonary hypoplasia, and duodenal atresia. J Pediatr Surg 2007; 42: 1146-1148.

65



48-

49-

50-

51-

52-

53-

54-

55-

56-

57-

Ein SH, Palder SB, Filler RM. Babies with esophageal and duodenal atresia: a 30-year
review of a multifaceted problem. J Pediatr Surg 2006; 41: 530-532.

Gupta DK, Sharma S. Esophageal atresia: the total care in a high-risk population.
Semin Pediatr Surg 2008; 17: 236-243.

Mortell AE, Azizkhan RG. Esophageal atresia repair with thoracotomy: the Cincinnati
contemporary experience. Semin Pediatr Surg 2009; 18: 12-19.

Little DC, Rescorla FJ, Grosfeld JL, West KW, Scherer LR, Engum SA. Long-term
analysis of children with esophageal atresia and tracheoesophageal fistula. J Pediatr

Surg 2003; 38: 852-856.

Alabbad SI, Shaw K, Puligandla PS, Carranza R, Bernard C, Laberge JM. The pitfalls
of endotracheal intubation beyond the fistula in babies with type C esophageal atresia.

Semin Pediatr Surg 2009; 18: 116-118.

Teich S, Barton DP, Pease ME, King DR. Prognostic classification for esophageal
atresia and tracheoesophageal fistula: Waterston Versus Montreal. J Pediatr Surg 1997,

32:1075-1080.

Okamoto T, Takamizawa S, Arai H, Bitoh Y, Nakao M, Yokoi A, Nishijima E.
Esophageal atresia: prognostic classification revisited. J Surg 2009; 12: 18-26

Yagyu M, Gitter H, Richter B, Booss D. Esophageal atresia in Bremen, Germany-
Evaluation of preoperative risk classification in esophageal atresia. J Pediatr Surg

2000; 35: 584-587.

Driver CP, Shankar KR, Jones MO, Lamort GA, Turnock RR, Lloyd DA, Losty PD.
Phenotypic presentation and outcome of esophageal atresia in the era of the Spitz

classification. J Pediatr Surg 2001; 36: 1419-1421.

Poenaru D, Laberge JM, Neilson IR. A new prognostic classification for esophageal

atresia. Surgery 1993; 113: 426-432.

Randolph JG, Newman KD, anderson KD. Current results in repair of esophageal
atresia with tracheosophageal fistula using physiologic status as a guide to therapy.

Ann Surg 1989; 209: 526.

66



58-

59-

60-

61-

62-

63-

64-

65-

66-

67-

68-

69-

70-

Brown AK, Tam PK. Measurement of gap length in esophageal atresia: a simple

prediction of outcome. J pediatr Surg 1983; 18: 293-296.

Spitz L, Kiely EM, Morecroft JA. Oesophageal atresia: at- risk groups fort he 1990s. J
Pediatr Surg 1994; 29: 723-725.

Filston HC, Rankin JS Grim JK. Esophageal atresia: prognostic factors and
contribution of preoperative telescopic endoscopy. Ann Surg 1984: 199: 532-537.

Filston HC, Shorter NA. Esophageal atresia and tracheosophageal malformation. In:
Ascraft KW (ed): Pediatric Surgery, W.B. Saunders Company, Philadelpia, 3rd edition,
2000: 348-3609.

Goh DW, Brereton HJJ, Spitz L. Esophageal atresia with obstructed tracheosophageal
fistula and gasless abdomen. J Pediatr Surg 1991; 26: 160-162.

Koop CE Hamilton JP. Atresia of the esophagus: increased survival with staged
procedures in the poor-risk infant. Ann Surg 1965; 162: 389-401.

Laberge JM. Esophageal atresia and raleted tracheoesophageal anomalies. In
Donnellan WL et al (eds): Abdominal Surgery of Infancy and Childhood. Harwood
Academic Publishers, Luxembourg 1996; 11: 1-34

Lillehei CW, Shamberger RC. Reoperative esophageal surgery. Semin Pediatr Surg
2003; 12: 100-106.

Cozzi F Wilkinson AW. Low birth weight babies with oesophageal atresia or
tracheoesophageal fistula. Arch Dis Child 1975; 50: 791-795.

Holder TM. Current trend trends in the management of oesophageal atresia and

tracheoesophageal fistula. Ann Surg 1978; 44: 31-33.

Laberge JM, Blair GK. Thoracotomy for repair of esophageal atresia: not as bad as
they want you to think! Dis Esophagus 2013; 26: 365-371.

MacKinlay GA. Esophageal atresia surgery in the 21st century. Semin Pediatr Surg
2009; 18: 20-22.

Sanala M, Haeusslera B, Tabarellia W, Maurerb K, Sergic C. Pure esophageal atresia

with normal outer appearance: case report. J Pediatr Surg 2007; 42: 1-3.

67



71-

72-

73-

74-

75-

76-

77-

78-

79-

80-

81-

82-

Kane TD, Atri P, Potoka DA. Triple fistula: management of a double
tracheoesophageal fistula with a third H-type proximal fistula. J Pediatr Surg 2007; 42:
1-3.

Aziz GA, Schier F. Thoracoscopic ligation of a tracheoesophageal H-type fistula in a
newborn. J Pediatr Surg 2005; 40: 35-36.

Myers NA, Egami K. Congenital tracheoesophageal fistula ‘H’ or ‘N’ fistula. Pediatr
Surg Int 1987; 2: 198.

Yazbeck S, Dubuc M. Congenital tracheoesophageal fistula without atresia. Can J

Surg 1983; 26: 239.

Holder TM, McDonald VG. Critically ill patients with oesophageal atresia increased
success with a staged approach. J Thorac Cardiovasc Surg 44: 344-358, 1962.

Ein SH, Shandling B, Heiss K. Pure esophageal atresia: outlook in the 1990s. J Pediatr
Surg 1993; 28: 1147-1150.

Puri P, Blake N, O’Donnell B. Delayed primary anostomosis, following spontaneous
growth of esophageal segments in esophageal atresia. J Pediatr Surg 1981; 61: 180-
184.

Puri P, Ninan NK, Blake NS. Delayed primary anastomosis for esophageal atresia: 18
months’ to 11 years’ follow-up. J Pediatr Surg 27: 127, 1992.

Kimura K, Soper RT. Multistaged extrathoracic esophageal elongation for long gap
esophageal atresia. J Pediatr Surg 1994; 29: 566,

Sankaran K, Bhargirath CP Bingham WT. Tracheal atresia and distal
tracheoesophageal fistula: report of two cases and review of literature. Pediatrics

1983; 71: 821-823.

Bloch EC, Filston HC. A thin fiberoptic bronchoscope as an aid to occlusion of the
fistula in infants with tracheo-esophageal fistula. Anesth Analg 1988; 67: 791-793.

Filston HC, Chitwood WR, Schkolne B. The fogarty balloon catheter as an aid to
management of the infant with esophageal atresia and tracheoesophageal fistula

complicated by severe RDS or pneoumonia. J Pediatr Surg 1982; 17: 149-151.

68



83-

84-

85-

86-

87-

88-

&9-

90-

91-

92-

93-

94-

95-

Nakahira M, Takenchi S, Tamati S. Transgastric balloon fistulectomy. Jap J Pediatr
Surg 1980;12: 97-103.

Ozimek CD, Grimson RC, Aylsworth AS. An epidemiologic study of
tracheoesophageal atresia in North Coroline. Teratology 1982; 25: 53-59.

Cakmak O, Bernay F, Pektas O. Kétii risk grubundaki dzefagus atrezili ve trakeo-
Ozefageal fistiilli hastalarda transabdominal yoldan fistiiliin kapatilmasi. Pediatrik

Cerrahi Dergisi 1989; 3: 15-19.

Fagelman KM, Boyarsky A. Temporary banding of the gastroesophageal junction in
the critically ill neonate with esophageal atresia and tracheoesophageal fistula. Surgery

1985; 98: 594-597.

Filston HC, Ferguson TB, Oldham HN. Airway compression by vascular anomalies.

Ann Surg 1987; 205: 541-549.

Lindahl H, Louhimo I. Livaditis myotomy in long-gap esophageal atresia. J Pediatr
Surg 1987; 22: 109-112.

SchneebergerAL, Scott RB, Rubin SZ, Machida H. Esophageal function following
livaditis repair of long gap esophageal atresia. J Pediatr Surg 1987; 22: 779-783.

Shanafey SA, Harvey J. Lon gap esophageal atresia. J Pediatr Surg 2008; 43: 597-601.
Spitz L. Gastric transposition in children. Semin Pediatr Surg 2009; 18: 30-33.

Hamza AF. Colonic replacement in cases of esophageal atresia. Semin Pediatr Surg

2009; 18: 40-43.

Van der Zee DC. Jejunal pedicle grafts for reconstruction of the esophagus in children.

J Pediatr Surg 2007; 42: 363-369.

McCollum MO, Rangel SJ, Blair GK, Moss RL, Smith BM, Skarsgrad ED. Primary
reversed gastrik tube reconstruction in long gap esophageal atresia. J Pediatr Surg

2003; 38: 957-962.

Takamizawa S, Nishijima E, Tsugawa C, Muraji T, Satoh S, Tatekawa Y, Kimura K.
Multistaged esophageal elongation technique for long gap esophageal atresia:

experience with 7 cases at a single institution. J Pediatr Surg 2005; 40: 781-784.

69



97-

98-

99-

100-

101-

102-

103-

104-

105-

106-

107-

108-

Saito T, Ise K, Kawahara Y, Yamashita M, Shimizu H, Gotoh M. Congenital
esophageal stenosis because of tracheobronchial remnant and treated by circular

myectomy: a case report. J Pediatr Surg 2008; 43: 583-585.

Van der Zee DC, Klaas MA. Thoracoscopic treatment of esophageal atresia with distal
fistula of tracheomalacia. Semin Pediatr Surg 2007; 16: 224-230.

McCallum WA, Hannon RJ, Boston VE. Prophlactic extrapleural chest drainage

following repair of esophageal atresia: 1s it necessary? J Pediatr Surg 27: 561, 1992.

Muraji T, Manning PB, Morgan RA, Coran AG. Fifty years’ exprience with
esophageal atresia and tracheoesophageal fistula: beginning with Cameron Haight’s

first operation in 1935. Ann Surg 1965; 204: 446.

Chavin K, Field G, Chandler J. Save the child’s esophagus: manegement of major
disruption after repair of esophageal atresia. J Pediatr Surg 1996; 31: 48-52.

Hasel L, Sturridge MF. Congenital tracheosophageal fistura. Proc R Soc Med 1961,
54: 329-330.

Lister J. Oesophageal atresia and respiratory complications. Ann Chir Gyn 1985; 74:
53-59.

Bary JE, Auldist AW. The VATER association. Am J Dis Child 1974; 128: 769-771.

Chittmittrapap S, Spiltz L, KielyEM. Anastomotic stricture followihng surgery for
esophageal atresia. J Pediatr Surg 1990; 25: 508-511.

Hollinger PH, Brown WT, Maurizi DG. Endoscopic aspects of post surgical
management of congenital esophageal atresia and fistula. J Thorac Cardivasc Surg

1966; 49: 22 - 30.

Gaulthier F, Gaudiche O, Baux O. Atresia of the esophagus and gastrointestial reflux.
Chir Paediatr 1980; 21: 253-256.

Brereton RJ, Rickwood AM. Esophageal atresia with pulmory agenesis. J Pediatr Surg
1983; 18: 618-620.

Stringer DA, Ein SH. Recurrent tracheoesophageal fistula: aprotocol for investigation.

Radiology 1984; 151: 637.

70



109-

110-

111-

112-

113-

114-

115-

116-

117-

118-

119-

120-

Richter GT, Ryckman F, Brownb RL, Rutter MJ. Endoscopic management of recurrent
tracheoesophageal fistula. J Pediatr Surg 2008; 43: 238-245.

Black TL, Fernandez ET, Ellis DG. The effect of tube gastrostomy on
gestroessophageal reflux in patients with esophageal atresia. J Pediatr Surg 1991; 26:

168-170.

Guo W, Fonkalsrud EW, Svvaniker F. Relationship of esophageal anastomotic tension

to the development of gastro-esophageal reflux. J Pediatr Surg 32: 1337 -1340,1997.

Orringer KB, Kirsh MM, Sloan H. Long term esophageal function following repair of
esophageal atresia. Ann Surg 1997; 186: 436-443.

Romeo G, Zuccarello B, Proietto F. Disorders of the esophageal motor activity in

atresia of the esophagus. J Pediatr Surg 1987; 22: 120-124.

Tovar JA. Barrett’s esophagus in children and adolescents. Pediatr Surg Int 1993; 8:
389.

Wheatley MJ, Coran AG, Wesley JR. Efficiacy of the Nissen funddoplication in the
management of gestroesophageal reflux following esophageal atresia repair. J Pediatr

Surg 1993; 28: 53-55.

Gaulthier F, Gaudiche O, Baux O. Atresia of the esophagus and gastrointestinal reflux.
Chir Paediatr 1980; 21: 253 - 256.

Pieretti R, Shandling B, Stephens CA. Resistant esophageal stenosis associated with
reflux after repair of esophageal atresia. J Pediatr Surg 1974; 9: 355-357.

Davenport M, Mughal M, McCloy RF. Hypogastrinemia and esophageal atresia. J
Pediatr Surg 27: 568,1992.

Filston HC, Shorter NA. Esophageal atresia and tracheo-esophageal malformations.
Ashcraft KW (Ed). Pediatric Surgery, W.B. Saunders Company, Philadelphia, 3rd
edition, 2000: 348-369.

Hands U, Dudley NE. A comparison beween gap-length and Waterston classification
as guides to mortality and morbidity after surgery for esophageal atresia. J Pediatr

Surg 1986; 21: 404 - 406.

71



121-

122-

123-

124-

125-

126-

127-

128-

129-

130-

131-

132-

133-

Burgess JN, Carlson HC, Ellis FH. Esophageal function after successful repair of
esophageal atresia with tracheo-esophageal fistula. J Thorac Cardiovasc Surg 1968; 6:

667 - 673.

Oringer MB, Kirsh MM, Sloan H. Long term esophageal function following repair of
esophageal atresia. Ann Surg 1977; 186: 436-443.

Ogawa T, Morita T. A new type laryngotracheo-esophageal cleft with extended
broncho-esophageal cleft. J Pediatr Surg 1985; 20: 164-166.

Olguner M, Ozdemir T, Akgiir FM. Congenital esophageal stenosis owing to
tracheobronchial remnants: a case report. J Pediatr Surg 1997; 32: 1485-1487.

Nasr A, Ein SH, Gerstle JT. Infants with repaired esophageal atresia and distal
tracheoesophageal fistula with severe respiratory distress: is it tracheomalacia, reflux,

or both? J Pediatr Surg 2005; 40: 901-903.

Chetcuti P, Myers NA, Phelan PD. Adults who survived repair of esophageal atresia
and tracheo-esophageal fistula. Br Med J 1988; 297: 344.

Filler RM, Messineo A, Vinograd I. Severe tracheomalasia associated with esophageal

atresia: results of surgical treatment. J Pediatr Surg 1992; 27: 1136 -1141.

Gross RE, Neuhauser EBD. Compression of the trachea by an anomalous innominate

artery. Am J Dis Child 1965; 75: 570.

Benjamin B, Cohen D, Galsson M. Tracheomalacia in association with congenital

tracheoesophageal fistula. Surgery 1976; 79: 504-508.

Bousamra M. Wire stent for tracheomalacia in a five-year old girl. Ann Thorac Surg

1996; 61: 1239.

Cohen DH. Tracheopexy - aortotracheal suspension for severe tracheomalasia. Austr

Pediatr J 1981; 17: 17.

Guys JM, Triglia JM, Louis C. Esophageal atresia, tracheomalasia and arterial
compression: role of aortopexy. Eur J Pediatr Surg 1991; 1: 261.

Spitz L, Kiely E, Brereton RJ. Esophageal atresia: five year experience with 148
cases. J Pediatr Surg 1987; 22: 103 -108.

72



134-

135-

Malmstrom K, Lohi J, Lindahi H, Pelkonen A, Kajosaaari M, Sarna S, Malmberg LP,
Makela MJ: Longitudinal follow-up of bronchial inflamation, respiratory symptoms
and pulmonary function in adolescents after repair of esophageal atresia with

tracheoesophageal fistula: Pediatr Surg 2008; 153: 396-401.

Sezgin N. AGTE i¢in iki farkli gecerlilik ¢alismasi: Ol¢iite bagli ve eszamanli
gegerliligi. Cocuk ve Genglik Ruh Sagligi Dergisi 2011;18: 185-196.

136- Ozbilgin E, Ozbek E, Atlihan F, Genel F. Effect of nutriional types of infants between

0-4 months on the psychomotor development. izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1
ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Dergisi 2011; 1: 20-25.

137- Savagir I, Sahin N. WISC uyarlama ¢aligmalari: On rapor - 1. Psikoloji Dergisi 1978;1:

33-37.

138- Savasir I, Oktem F. WISC uyarlama calismalari: On Rapor-I1. Psikoloji Dergisi, 1979:

139-

140-

141-

142-

143-

144-

145-

7:16-21.

Ozberki A, Altintek, S. WISC sozciik dagarcigi alt testi iizerine bir ¢alisma

Yaymlamamis arastirma, Hacettepe Universitesi, 1980.

Wechsler D. Manual for the Wechsler intelligence scala for children-revised, New

York, The Psychdlogical Corporation 1974.

Celayir S, Ilce Z, Tekand GT, Emir H, Yeker Y, Kaya G, Sarmmurat N. Ozefagus
atrezili olgularla ilgili 22 yillik deneyim: (1978-2000). Cerrapasa Tip Dergisi 2002;
33:86-92

Stringer MD, MCKenna KM, Goldstein RB. Prenatal diagnosis of esophageal atresia.
J Pediatr Surg 1995; 30: 1258-1263.

Okaemoto T, Takamizawa, Arai Bitoh, Nakao M, Yokoi A, Nishijima E. Esophageal

atrsia: prognostic classification revisited. J Surg 2009; 1: 27.

Forrester MB, Merz RD. Epidemiology of esophegeal atresia and tracheoesophageal
fistula in Hawaii, 1986-2000. Public Health 2005; 119: 483-488

Rintala RJ, Sistonen S, Pakarinen MP. Outcome of esophageal atresia beyond

childhood. Semin Pediatr Surg 2009; 18: 50-56.

73



146-

147-

148-

149-

Koivusalo A, Pakarinen MP, Rintala RJ. The cumulative incidence of significant
gastrooesophageal reflux in patients with oesophageal atresia with a distal fistula-a
systematic clinical, pH-metric, and endoscopic follow-up study. J Pediatr Surg 2007,

42:370-374.

Tannuri U, Filho JGM, Tannuri ACA, Andrade W, Maksoud JG. Which is beter for
esophageal substitution in children, esophagocoloplasty or gastric transposition? A 27-

year experience of a single center. J Pediatr Surg 2007; 42: 500-504.

Bilirim A, Yurtgu M, Giinel E, Abasiyanik A. Ozefagus atrezili olgularla ilgili 20 yillik
deneyim (1991-2010). Selguk Tip Dergisi 2012; 28; 26-31.

Faugli A, Bjernland K, Emblemc R, Novik TS, Diseth TH. Mental health and
psychosocial functioning in adolescents with esophageal atresia. J Pediatr Surg 2009;

44:729-737.

74



6. EKLER

Ek1: AGTE test 6rnegi

NKARA GELISIN TARAMA ENVANTER

Isik Savasw, Nilhan Sezgin, Nese Erol

i GORUSULEN Kisi ILE iLGILI
COCUKLA iLGILI BILGILER (¥ BIiLGILER

3l SOyt Sieiors i et et e fa | isim Soyad :

Cinsiyeti K E Cocuga Yakinlik Derecesi :

D D Anne D Yag

Kres / Ana okuluna devam ediyor mu? Baba D Yas ..
H E OkulunAdr: Anne-Baba D

D D L A Diger D(Aplklaymlz)

Kardegleri : Adres:
Yag Cinsiyet Yag Cinsiyet

nedeni (Agiklayimz) Ev Tel:

Egitimi: (En son bitirdigi okul)
| Fiziksel Oziir (Belirtiniz) A B A B
Var Yok [l Gorme [_] ortopedik Okur yazar degit (L] [ ortaokal [ ] [
D D D Isitme D Diger Okur yazar D D Lise D D
aa

ilkokul D D Yiiksek
vil

Anne Meslegi Tel :

Degerlendiy Tarihi :

Baba Meslegi Tel :

Gariismecinin Adi:

Dogum Tarihi Vi Roma

Baslama noktas: : Olgekteki baslama nokla§1 gocugun takvim yasina gore diizenlenir. Teste gocugun gergek yas diliminin
hemen éncesindeki yas diliminden baslanir. Ornegin bebek 7 aylliksa '4 Aydan 5 Ay Sonuna Kadar' baslikli yas diliminden
baglanir. Eger burada gegemedigi maddeler varsa bir énceki yas dilimine déniiliir (Yukaridaki érnekte 0-3 ay dilimi). Béyle-

ce anneler gocuklarinin bagariyla yaptig1 seylerden sé k goriismeye bagl olurlar. Bu onlari rahatlatir ve daha son-
ra gocuklarin yapamadigi seyleri sdylerken daha az rahatsizhik hissederler.

Bitirme noktasi : Anne ist iiste (birbirini izleyen) 8 soruyu olumsuz cevapladigi zaman gériisme bitirilir.

Baglama ve Bitirme kurallarina tam olarak uyulmalidir.

75



Ek 2. WISC-R Zeka Testi Cantasi

WISC-R ZEKA TESTI
CANTASL

WISC-R

PARGA BIRLESTIRME
ORNEK

76



7. OZGECMIS

Elaz13’da 05.06.1966 tarihinde dogdum. Ilkokul, ortaokul ve lise egitimimi
Elaz13’da tamamladiktan sonra 1984 yilinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesinde tip
egitimime basladim. 1990 yilinda tip fakiiltesinden mezun oldum. Adiyaman’in
Sincik ilgesinde 2 yil, Elazig’m Palu il¢esinde 2 yil, Elaz1g’mm Kovancilar ilgesinde 4
yil ve Elazig Devlet Hastanesi acil serviste 8 yil pratisyen hekimlik yaptim. 2007-
2009 yillar1 arasinda Elazig’da aile hekimi olarak c¢alistim. 2009 yili Subat ayinda
Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dalinda uzmanlik

egitimime basladim. Evli ve 2 ¢ocuk babasiyim.

77



