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ÖZOFAGUS ATREZİLİ OLGULARLA İLGİLİ 22 YILLIK DENEYİM: (1978-2000) * 
 

Sinan CELAYİR, Zekeriya İLÇE, Gonca Topuzlu TEKAND, Haluk EMİR, Yüksel YEKER, 
Güner KAYA, Nüvit SARIMURAT, Ergun ERDOĞAN, Osman Faruk ŞENYÜZ,  

Yunus SÖYLET, Cenk BÜYÜKÜNAL, Nur DANİŞMEND, Daver YEKER 
 

Background/aim.- In this study we planned to reveal the problems and progress in the management of the 
esophageal atresia patients. This study consists of 231 patients with esophageal atresia, treated during the last 
22 years. Patients and methods: Patients are subgrouped according to the year of diagnosis: Group I (1978-
1984), Group II (1985-1991) and Group III (1992-2000). All patients are also assessed by the prenatal history, 
delivery time and method, time of admission, diagnostic workup, preoperative management and timing of surgery, 
technique of surgery, associated anomaly, complication and mortality rate.  Results: The mean weight was 2635 
gr, 85% of deliveries had been in hospital and 14.7% at home, 91.1% of babies had been term and 8.9% were 
preterm. Prenatal polyhydramnios story had been detected in 18.8%. Among the babies with esophageal atresia 
51.1% had already been diagnosed before the admission. The associated anomaly rate was 33%. Group I 
patients had been operated immediately, Group II patients had been stabilised and operated in semi-elective 
conditions, Group III patients are operated in elective conditions. Intraoperative most common complication was 
iatrogenic pleural opening. The most common early postoperative complication was pneumonia and atelectesia; 
late complication was gastroesophageal reflux. Overall mortality was 59.7% and had been found in Group I as 
86.5%, in Group II 64.5% and 29.5% in Group III. Respiratory problems (respiratory stress, pneumonia) and 
septicemia have been the most common cause of mortality. Conclusion: This study is the largest study group 
published in Turkey. In this study we demonstrated, that in correlation with the development in surgical 
techniques, preoperative and postoperative management the complications and mortality rate decreased in 
esophageal atresia patients. 
 

Celayir S, İlçe Z, Topuzlu Tekand G, Emir H, Yeker Y, Kaya G, Sarimurat N, Erdoğan E, Şenyüz OF, Söylet Y, 
Büyükünal C, Danişmend N, Yeker D. The experience with esophagus atresia (1978-2000). Cerrahpaşa J Med 
2002; 33: 86-92. 
  

 
zofagus atrezisi en sõk karşõlaşõlan ha-
yatõ tehdit edici konjenital özofagus 
anomalilerinden biridir.1,2 İlk kez 
1697 tarihinde Thomas Gibson tara-

fõndan tanõmlanmõştõr.1,2,3 Ancak olgularõn mo-
dern tõp anlayõşõ içinde tanõ ve tedavileri 20. 
yüzyõlõn ikinci yarõsõnda, özellikle 1980�li yõl-
lar ve sonrasõnda mümkün olabilmiştir.3,4,5,6 
Son yirmi yõlda cerrahi teknik, cerrahi mater-
yallerdeki gelişmeler, erken teşhis, yenidoğan 
yoğun bakõm ünitelerinin devreye girmesi, 
ameliyat öncesi ve sonrasõ bakõm olanaklarõnõn 
artõşõ, hekim ve hemşire bakõmõnda iyileşmele-
rin yanõsõra, çocuk cerrahisindeki gelişmeler 
sayesinde özofagus atrezili olgularda mortalite 
düşmüştür.2,7 Ancak yaşam oranõndaki artõşa 

paralel olarak geç dönem komplikasyon ve so-
runlar ön plana çõkmõştõr.1,2,8,9,10 Özofagus atre-
zisi ile ilgili uluslararasõ düzeydeki gelişmeler 
ülkemizde de yakõndan izlenmesine karşõn, ül-
kemiz ile gelişmiş ülkeler arasõnda bu anomali 
için bildirilen sonuçlar düzeyinde bir paralellik 
henüz sağlanamamõştõr.10,11 Ayrõca konu ile il-
gili ulusal çocuk cerrahisi kaynaklarõ da sõnõrlõ 
olup kaynaklar bu anomali ile ilgili temel bilgi-
leri ve küçük serileri içermektedir.5,12,13,14 Bu 
nedenle kliniğimizde geriye dönük bir çalõşma 
gerçekleştirilmiştir. Çalõşmamõzda amaç, klini-
ğimizde tedavi edilen özofagus atrezili olgula-
rõn sonuçlarõnõ ve bu anomali ile ilgili elde edi-
len 22 yõllõk deneyimi değerlendirmektir. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 
 
1978-2000 yõllarõ arasõnda İstanbul Üniversitesi 

Cerrahpaşa Tõp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Anabilim 
Dalõnda tanõ, tedavi ve takipleri sürdürülen toplam 
231 olgu geriye yönelik olarak incelenmiştir. Özo-
fagus atrezisi tanõsõ prenatal ultrasonografik, klinik 
değerlendirme, 10 Fr. Feeding tüp yutturulmasõ ve 
özofagus üst poş grafisi çekilerek konuldu. Olgular 
ilk yõllarda acil olarak cerrahiye alõnõrken daha son-
raki yõllarda cerrahi işlem, olgularda acil cerrahi ge-
rektiren bir ek anomali saptanmadõğõ sürece yarõ 
elektif ve elektif şartlarda uygulanmõştõr. Özellikle 
genel durumu kötü olan, aspirasyon pnömonisi sap-
tanan olgularda ameliyat sonrasõ komplikasyonlarõ 
azaltmak amacõ ile cerrahi işlem öncesi Replogle 
tüpü ile sürekli aspirasyon uygulandõ, ve antibiyotik 
tedavisi başlanarak olgunun 48-72 saat stabilizas-
yonu beklendi. Ameliyatlarda anastomoz için cerra-
hi dikiş materyali olarak 4/0-5/0 ipek (özellikle 
Grup I), 5/0 vicryl, 6/0 vicryl ve 6/0 PDS kullanõldõ. 
Geç komplikasyonlarõn tanõsõnda olgularõn gelişimi, 
mevcut klinik yakõnmalar dikkate alõnmõş, tetkik 
olarak ise özofagus pasaj grafisi, özofagus pH met-
re ve özofagoskopi yapõlmõştõr. Özofagoskopi aynõ 
anda tedavi amaçlõ (dilatasyon) olarak da kullanõl-
mõştõr. Olgular üç ana grupta incelenmiştir. Grup I 
(1978-1984), Grup II (1985-1991) ve Grup III 
(1992-2000) dönemlerini kapsamaktadõr. Gruplama 
yapõlõrken cerrahi teknik ve tecrübe ile ilgili geliş-
melerin yanõsõra dönemlere göre hekim, hemşire sa-
yõlarõ, çocuk anestezisi ve yenidoğan yoğun bakõm 
ünitesinin devreye girmesi gibi bakõm şartlarõndaki 
değişiklikler de gözönünde tutulmuştur. Çalõşmada 
özofagus atrezisi ile ilgili prognozu belirlemeye yö-
nelik değişik sõnõflamalar olgularõn eşdeğer stan-
dartlara sahip olmayan geniş bir zaman dilimine ya-
yõlmõş olmasõ nedeniyle kullanõlmamõştõr. Bu çalõş-
mada olgularõn başvuru zamanõ, ameliyata alõnma 
zamanõ, hastanede kalõş süreleri, doğum yeri, şekli 
ve zamanõ, atrezi tipi, başvuru özellikleri ve tanõlõ 
olup olmadõğõ, ek anomali, uygulanan cerrahi şekli, 
erken ve geç cerrahi komplikasyonlar ve gruplar-
daki morbidite ve mortalite nedenleri irdelendi. 
Gruplar arasõ mortalite ilişkisinin istatistiksel anla-
mõnõn tespiti için nonparametrik test kullanõldõ ve 
p<0.05 anlamlõ olarak kabul edildi.  

 
 

BULGULAR 
Yirmiiki yõllõk süre içinde kliniğimizde 231 

olgunun teşhis ve tedavisi yapõlmõştõr. (E/K: 
140/91) Olgularõn ortalama başvuru ağõrlõğõ 

2635 gr (1070-4900) idi. Olgularda doğumun 
%86,2�sinin spontan vaginal yolla, %13,8�i 
seksiyo ile, %14,7�sinin evde, %85,3�ünün 
hastanede, %91,1�inin miyadõnda, %8,9�unun 
erken olarak dünyaya geldiği saptandõ.  

 
 

Tablo I: Özofagus atrezi tipleri dağõlõmõ 
 

Atrezi Tipi Olgu Sayõsõ (n) % 
Distal fistüllü özofagus 
atrezisi   195 84.4 

İzole özofagus atrezisi 14 6.1 
H - Fistül  6 2.5 
Proksimal + distal fistüllü 
özofagus atrezisi 5 2.2 

Proksimal fistüllü 
özofagus atrezisi 3 1.3 

Diğer  8 3.5 
 
 
 

Tanõ: Olgularõn %18,8�inde doğum öncesi 
ultrasonografik olarak polihidroamnioz sapta-
nõrken %24,7�sinde doğum sõrasõnda hekim ya 
da ebe tarafõndan doğum sõvõsõnõn normalden 
fazla olduğu ifade edilmişti. Olgularõn 164�ün-
de (%70.9) başvurduğunda üst poş grafisi çe-
kilmişti. Bunlarõn 118�sine (%51.1) kliniğe 
başvurmadan ön tanõlarõ konmuştu. Olgularõn 
87�sine (%37,8) baryum, 95�ine (%41,2) Dia-
nosil®, 40�õna (%17,56) Ürovision® ve 7�sine 
(%3.3) diğer radyoopak maddelerle poş grafisi 
çekildi. İlacõn yasaklanmasõndan sonra Diano-
sil kullanõmõndan vazgeçilmiştir. Başvuru 
anõnda olgularõn 107�sinde (%46,3) aspirasyon 
pnömonisi, 13�ünde (%5,6) sepsis tespit edildi. 

  

Ek anomali: Çalõşmada 76 olguda (%33) 
toplam 117 ek anomali saptandõ. Bunlarõn da-
ğõlõmõ Tablo II�de özetlenmiştir Ayrõca olgula-
rõn 10�unda bir sendrom kompleksi (VATER 
(n=6); Down (n=3); Crauet (n=1) mevcuttu.  

 

Cerrahi tedavi: Olgularõn ameliyata alõnma 
süreleri ortalama 60 saat (1saat�18 gün) idi. 
Uygulanan cerrahi işlemler Tablo III�de özet- 
lenmiştir. Dönemlere göre incelendiğinde, 
Grup I olgularõn tanõ sonrasõ acil olarak ameli-
yata alõnõrken Grup II ve Grup III olgularõn 
mümkün olduğu kadar stabilize edilerek ameli-
yata alõndõklarõ saptanmõştõr. Cerrahi sõrasõnda 
özofagusa olgularõn %64,4�üne 10, %29,8�ine 
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8, %5,7�sine 6 numara feeding tüp kondu ve 
bunlar ortalama 10,2 gün (1-35) tutuldu (1 
günlük olan iyatrojenik çõkmõştõr, diğerleri 
anastomoz kaçağõ nedeni ile genelde besleme 
amaçlõ uzun süreli tutulmuştur). Toraks boşlu-
ğuna, olgularõn %80.3�üne standart toraks dre-
ni, %17,6�sõna ise penrose kondu, %2.1�sine 
ise dren konmadõ, drenler ortalama 9.8 gün (4-
30 gün) tutuldu. Proksimal ve distal özofagus 
arasõndaki çap farkõ 1/1 ile 1/5 arasõnda değişi-
yordu. Ondokuz olguda anastomozun aşõrõ ger-
gin olduğuna karar verilerek bu grupta bulunan 
13 olguya birer, 3 olguya ise ikişer adet livadi-
tis uygulandõ. 

 
 

Tablo II: Eşlik eden ek anomaliler 
 

Ek anomali n 
Gastrointestinal sistem 37 
Kalp-dolaşõm sistemi 26 
İskelet sistemi 16 
Üriner sistem  14 
Nörolojik 5 
Solunum sistemi  3 
İntersex 2 
KBB 2 
Göz 2 
Sendrom kompleksi 10 
Toplam  117 

 
 

Tablo III: Yapõlan ameliyatlarõn dağõlõmõ 
 

Yapõlan ameliyat 
Olgu 

Sayõsõ 
(n) 

% 

Primer anastomoz 117 50,6 
Özofagostomi+ gastrostomi 28 12,1 
Gastrostomi  24 10,4 
Kolostomi+ özofagostomi+ 
gastrostomi 4 1,7 

Kolostomi 3 1,2 
Primer anastomoz+ kolostomi 4 1,7 
Gastrostomi + kolostomi 9 3,8 
Fistül ligasyonu 9 3,8 
Gastrostomi+ duedenostomi 1 0,4 
Fistül ligasyonu + gastrostomi 2 0,8 
Primer anastomoz+cut back 3 1,2 
Primer anastomoz+ gastrostomi 4 1,7 
Bianchi+cut back 3 1,2 
Diğer   20 8,6 

 
Komplikasyonlar: 26 olguda plevra profi-

laktik olarak açõlõrken, 24 ünde (%10.4) plevra 
iatrojenik açõldõ. Plevranõn iatrojenik açõlmasõ, 

kanama, sağ aort kesisi, trakea yaralanmasõ, 
koter yanõğõ, ileal yaralanma, dekstrokardi 
nedeni ile bilateral torakotomi başta olmak 
üzere toplam 35 olguda ameliyat sõrasõnda 
cerrahi komplikasyon görüldü (Tablo IV). 
Ameliyat sonrasõ erken dönemde olgularda 
pnömotoraks, atelektazi, pnömoni görülürken, 
21 olguda ameliyat sonrasõ erken dönem anas-
tomoz kaçağõ tesbit edildi (Tablo V). Erken ka-
çak tesbit edilen 21 olgunun 12�si kaybedilir-
ken 9�u medikal tedaviye yanõt verdi. Geç 
komplikasyon olarak, 32 olguda gastro-özofa-
gial reflü (GER), 17 olguda anastomoz darlõğõ, 
14 olguda disfaji, 16 olguda ise özofagus mo-
tilite bozukluğu görüldü (Tablo VI). GER tes-
pit edilen olgularõn 8�ine antireflü işlem uygu-
landõ. Ayrõca özofagostomi, gastrostomi açõlan 
4 olguya ise kolon interpozisyonu yapõldõ. Geç 
komplikasyonlardan 17 özofagus darlõklõ olgu-
dan balon dilatasyonu mümkün olmayan ya da 
dilatasyona yanõt vermeyen beşine rezeksiyon 
anastomoz yapõlõrken, 12 olgu balon dilatas-
yonuna yanõt verdi. GER�li 32 olgudan 8�ine 
(%25) antireflü işlemi uygulanõrken diğer GER 
ve özofagus motilite bozukluğu olan olgulara 
pozisyon ve Sisaprid  ile medikasyon sağlan-
mõştõr. GER tedavisinde kullanõlan Sisaprid, 
ilacõn yasaklanmasõndan sonra kullanõmõndan 
vazgeçilmiştir.  
 
 

Tablo IV: Ameliyat esnasõnda oluşan 
komplikasyonlar 

 
Komplikasyonlar Olgu Sayõsõ (n) % 
İatrojenik plevra açõlmasõ 24 10.4 
Koter yanõğõ 3 1,3 
Kanama 3 1,3 
Trakea yaralanmasõ 2 0,8 
Sağ aort kesisi 1 0.4 
İleal yaralanma 1 0,4 
Dekstrokardi nedeni ile 
bilateral eksplorasyon 1 0,4 

Toplam 35 15,1 
 
 

İzlem: Olgularõn hastanede kalõş süreleri; 
ortalama 14 gün (2-120), taburcu olanlarõn has-
tanede kalõş süresi ortalama 23 gün (10-90 
gün) olarak tespit edildi. Yoğun bakõmda 45 
olguya mekanik ventilasyon uygulandõ.  
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Tablo V: Erken komplikasyonlar 
 
 Olgu Sayõsõ (n) % 
Atelektazi 42 18,2 
Pnömoni 48 20,8 
Anastomoz kaçağõ 21 9,1 
Aspirasyon 4 1,7 
Evisserasyon 3 1.3 
Toplam 118 51.1 

 
 

Tablo VI: Geç komplikasyonlar 
 
 Olgu Sayõsõ (n) % 
GER 32 13,9 
Darlõk 17 7,4 
Dismotilite 16 6,9 
Disfaji 14 6,1 
Diğer  3 1,2 
Toplam 82 35.5 

 
 

Mortalite: Toplam 138 olgu kaybedildi. 
Bunlarõn 45�i solunum yetmezliği, 37�si pnö-
moni, 32�si sepsis, 12�si anastomoz kaçağõ, 4�ü 
aspirasyon, biri kanama, biri evisserasyon, 6�sõ 
ise diğer nedenlerle kaybedildi (Tablo VII). 
Farklõ dönemlerde klinikteki gelişmeler Tablo 
VIII�de gösterilmiştir. Tablo IX�da özetlenen, 
üç grup arasõndaki olgu sayõlarõ ve mortalite 
arasõnda istatistiksel olarak anlamlõ fark vardõ 
(p<0.05). Gruplarõn genel karşõlaştõrmalarõ 
Grafik I�de gösterilmiştir. 

 
 
Tablo VII: Kaybedilen olgularda ölüm nedeni 

 
Ölüm nedeni Olgu Sayõsõ (n) % 
Solunum yetersizliği 45 32,6 
Pnömoni 37 26,8 
Sepsis 32 23.2 
Kaçak + sepsis 12 8,7 
Aspirasyon 4 2,9 
Kanama 1 0,7 
Evisserasyon+ sepsis 1 0,7 
Diğer 6 4,3 
Toplam 138 59.7 
 

 
TARTIŞMA 

Ülkemizde bildirilen serilerin en genişi olan 
bu çalõşmadaki ana amaç tek bir ünitedeki ge-

lişmeleri 22 yõllõk bir süreç içindeki üç farklõ 
zaman diliminde karşõlaştõrmaktõr. Bu nedenle 
klinik sonuçlarõ gösteren genel bir döküm ve-
rilmiş ve olgulara ait detay özellikler tartõşõl-
mamõştõr.   
 
 

Tablo VIII: Klinikteki yapõsal değişiklikler 
*: Ayrõ yoğun bakõm hemşiresi, **: Reanimasyon 

ünitesinde uygulanmõştõr 
 

 1978-
1985 

1986-
1991 

1992-
2000 

Yõllõk ortalama 
başvuru 10 12 9 

Nöbetçi hekim 1 3 4 
Hemşire sayõsõ 4 10 16* 
Öğretim üyesi 
sayõsõ 3 6 8 

Bebek bakõmõ  Ayrõ bir 
oda 

Bebek 
odasõ 

Yoğun 
bakõm 

Ventilatör 
tedavisi (+/-) - -/+ ** + 

Yenidoğan 
Anestezisi (+/-) - + + 

                          
 

Tablo IX: Dönemlere göre mortalite 
 

  1978-
1985 

1986-
1991 

1992-
2000 TOTAL 

Taburcu 10 28 55 93 
Exitus 64 51 23 138 
Toplam 74 79 78 231 
Mortalite % 86,5 64,5 29,5 59.7 

 

Grafik 1: Gruplara göre mortalite dağõlõmõ      
 

1978-1985 arasõ başvuran olgularõ içeren 
Grup I�de kliniğimizde bakõm ve tedavinin 
konsultan iki hekim tarafõndan, hemşire hiz-
metlerinin ise tek bir hemşire tarafõndan yü-
rütüldüğü görülmektedir. Olgular erken dönem 
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cerrahiye alõnmõştõr. Olgularõn çoğunun klini-
ğimize daha geç müracaat etmesi, dõş merkez-
lerde üst poş grafilerinin çekilirken aşõrõ radyo-
opak madde verilmesi nedeniyle aspirasyon ve 
kimyasal pnömoni oranõ yüksekti. Bu dönemde 
çocuk anestezisi henüz kurulmamõştõ. Cerrahi 
teknik olarak olgularõn tamamõna yakõnõna pri-
mer anastomoz yapõlmõş, alternatif teknik ola-
rak sekonder girişime hazõrlõk amacõyla gast-
rostomi ve foley sonda ile fistülü tõkama gibi 
yöntemler uygulanmõştõ. Bu nedenlerle ameli-
yat öncesi ve sonrasõ pnömoni, atelektazi gibi 
komplikasyonlar sõktõ ve bunun sonucu olarak 
mortalite yüksekti.  

 

Grup II�de klinikte bir çocuk cerrahisi heki-
minin sürekli nöbet tuttuğu, bebek odasõnõn 
ayrõldõğõ ve sürekli bebek hemşiresi bulunduğu 
gözlenmektedir. Bu dönemde olgular acil şart-
larda cerrahiye alõnmamõş, ameliyat öncesi ve 
sonrasõ bakõm koşullarõ da oldukça gelişmiştir. 
Kullanõlan cerrahi materyalin değişmesi, yeni 
antibiyotiklerin kullanõma girmesi ile cerrahi 
başarõ artmõştõr. Çocuk anestezisinin devreye 
girmesi sonrasõ anestezi komplikasyonlarõ azal-
mõştõr. Erken dönemde kayõplarõn azalmasõ cer-
rahi teknik ile ilgili anastomoz kaçağõ, medias-
tinit gibi ciddi komplikasyonlarõn daha ön pla-
na çõkmasõna neden olmuştur. Bu dönemde er-
ken mortalitenin azalmasõ nedeniyle olgularõn 
hastanede kalõş süreleri uzamõştõr. Ayrõca özo-
fagus atrezisi ile ilgili geç cerrahi komplikas-
yonlar olan darlõklar ve GER gündeme gelmiş-
tir.  

 

Grup III hekim sayõsõnõn arttõğõ ve hemşire 
bakõmõnõn daha geliştiği ve yenidoğan yoğun 
bakõmõnõn ve mekanik ventilasyon uygulama-
larõnõn devreye girdiği dönemdir. Cerrahi tek-
niğin düzelmesi ve deneyimin artõğõ bu grupta 
izlenen olgularda mekanik ventilasyon ve sep-
sis gibi yeni doğan yoğun bakõm ünitesine ait 
sorunlar ön plana çõkmõştõr. Bu dönemde yapõ-
lan en temel cerrahi teknik değişiklik Grup 
I�deki olgulara standard toraks dreni ya da pen-
rose dren yerleştirilirken Grup III�te bazõ olgu-
larda dren kullanõlmamasõdõr.13,15,16 Grup III 
olgularda, mortalite belirgin olarak düşmesine 
rağmen, gelişmiş ülkelerdeki serilere oranla 
hala oldukça yüksektir.7,17 Ayrõca son yõllarda 

kliniğimize başvuran özofagus atrezili olgu sa-
yõsõ da azalmõştõr. Bunun nedeni 1970-1980�li 
yõllarda ülkemizde 1-2 merkezde çocuk cerra-
hisi merkezi mevcut iken 1990 ve sonrasõ sade-
ce İstanbul�da birkaç çocuk cerrahisi merkezi-
nin devreye girmesi ve çocuk cerrahõ sayõsõnõn 
artmasõdõr. Grup III olgularda morbidite ve 
mortalite, ek anomaliler ve mekanik ventilas-
yon sorunlarõ ve sepsis benzeri yenidoğan yo-
ğun bakõm ünitesi ile ilgili sorunlara bağlõ ola-
rak ön plana çõkmakta, ayrõca anastomoz darlõ-
ğõ ve GER gibi geç komplikasyonlarõn günde-
me geldiği görülmektedir.  

 

Kliniğimizde cerrahi işlem olarak acil cer-
rahi gerektirecek ek anomali olmadõğõ sürece 
erken girişim uygulanmamakta, olgularõn 
mümkün olduğunca stabilizasyonu, ekokardi-
yografi ve üriner sistem dahil tüm sistem ultra-
sonografik tetkikleri yapõldõktan sonra ameli-
yata alõnmaktadõr.  

 

Özofagus atrezili olgularda prognozun 
amaçlanan seviyede olmamasõnõn temel neden-
leri, cerrahi teknik yeterlilik ve deneyimin art-
masõna karşõn, çocuk cerrahisinin destek ünite-
lerinin gelişim içinde olmalarõ, genel durumu 
iyi ve ek anomalisi olmayan olgularõn dõş mer-
kezlerde opere edilmeye başlanmasõ, yüksek 
riskli olanlarõn ise kliniğimizde yenidoğan yo-
ğun bakõm ünitesinin bulunmasõ nedeniyle 
merkezimize gönderilmeleridir. Bunun yanõsõra 
ilk dönemlerde bebekler çocuk cerrahisi ile il-
gili sorunlardan ve ek anomalili bebeklerin 
anomalileri saptanmadan kaybedilmekte iken 
bu anomalilere bağlõ kayõplarõn saptanmasõ, 
son dönemlerde gelişen tanõ yöntemlerin kulla-
nõlmasõna paralel olarak mümkün olabilmiş-
tir.8,10,18,19 

 

Çocuk cerrahisindeki gelişmeleri gösteren 
en temel değerlendirme kriterlerinden biri, kli-
niklerin özofagus atrezisi sonuçlarõdõr. Komp-
likasyon ve mortalite incelenen dönemler için-
de giderek azalmasõna karşõn, bulgularõmõz bu 
düzelmenin sadece çocuk cerrahisi ile ilgili ol-
mayõp diğer yardõmcõ uzmanlõklarõn gelişimi 
ve ülkenin genel sağlõk koşullarõnõn düzelme-
siyle de ilgili olduğu düşündürmektedir.   
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ÖZET 
Bu çalõşmanõn amacõ kliniğimizde bakõm ve 

tedavi gören özofagus atrezili olgularõ incele-
mek ve bu anomali ile ilgili sorunlarõ ve geliş-
meleri ortaya koymaktõr. Gereç ve yöntem: 
Çalõşmada kliniğimizde son 22 yõlda tedavi ve 
bakõmlarõ yapõlan özofagus atrezili 231 olgu 
geriye dönük olarak irdelendi. Olgular başvuru 
yõllarõna göre Grup 1 (1978-1984), Grup 2 
(1985-1991) ve Grup 3 (1992-2000) olmak 
üzere üç ana gruba ayrõlarak prenatal öykü, 
doğum şekli ve zamanõ, başvuru zaman ve şek-
li, tanõ yöntemleri, ameliyata alõnma zamanõ, 
cerrahi teknikler, ek anomali, komplikasyonlar 
ve mortalite oranlarõ açõsõndan değerlendirildi.  

 

Bulgular: Olgularõn ortalama başvuru ağõr-
lõğõ 2635g, %85.3�ü hastane, %14.7�si evde 
doğum, % 91.1�i normal miyadõnda, %8.9�u 
erken doğum idi. Prenatal izlenen olgularda 
%18.8 oranõnda polihidroamioz saptanmõştõ. 
Kliniğimize başvurduğunda olgularõn %51.1�i 
öntanõlõ idi. Ek anomali %33 oranõnda saptan-
dõ.  Grup I�deki olgular acil, Grup II �deki ol-
gular ise hasta stabilize edildikten sonra yarõ-
elektif, Grup III�deki olgular ise elektif şartlar-
da ameliyata alõndõ. En sõk raslanan ameliyat 
sõrasõ komplikasyon plevranõn iyatrojenik açõl-
masõ, ameliyat sonrasõ erken dönem kompli-
kasyonu atelektazi ve pnömoni, geç kompli-
kasyon ise gastroözofagial reflü idi. Olgularõn 
ortalam %59.7�si kaybedilirken bu oran Grup 
I� de %86,5 Grup II�de %64.5 Grup III�te ise 
%29.5 olarak tespit edildi. En sõk ölüm nedeni 
solunum yetersizliği, pnömoni ve sepsis idi.  

 

Sonuç: Türkiyede bildirilen en geniş seri 
olan bu çalõşma çocuklarda en sõk rastlanan 
anomaliler arasõnda bulunan özofagus atrezisi 
ile ilgili olarak klinik bakõm koşullarõnõn dü-
zelmesi ve cerrahi deneyimin artõşõna paralel 
olarak rastlanan komplikasyonlarõn ve mortali-
tenin incelenen dönemler içinde gittikçe azal-
dõğõnõ ortaya koymaktadõr.  
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