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OZOFAGUS ATREZILi OLGULARLA iLGILi 22 YILLIK DENEYiM: (1978-2000) *
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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 | (1978-
1984), Group Il (1985-1991) and Group Il (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 |
patients had been operated immediately, Group Il patients had been stabilised and operated in semi-elective
conditions, Group Il 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 | as
86.5%, in Group |l 64.5% and 29.5% in Group lll. 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.
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Biyukunal C, Danismend N, Yeker D. The experience with esophagus atresia (1978-2000). Cerrahpasa J Med
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® ® ;ifagus atrezisi en sik karsilasilan ha-
yat1 tehdit edici konjenital 6zofagus
anomalilerinden biridir.'* ik kez

1697 tarihinde Thomas Gibson tara-

findan tanimlanmstir."** Ancak olgularin mo-
dern tip anlayis1 icinde tam1 ve tedavileri 20.
yiizyilin ikinci yarisinda, 6zellikle 1980°1i yil-
lar ve sonrasinda miimkiin olabilmistir.>*>®
Son yirmi yilda cerrahi teknik, cerrahi mater-
yallerdeki gelismeler, erken teshis, yenidogan
yogun bakim {initelerinin devreye girmesi,
ameliyat 6ncesi ve sonrasi bakim olanaklarinin
artig1, hekim ve hemsire bakiminda iyilesmele-
rin yanisira, ¢ocuk cerrahisindeki gelismeler
sayesinde 0zofagus atrezili olgularda mortalite
diismiistiir.>” Ancak yasam oranindaki artisa

paralel olarak ge¢ donem komplikasyon ve so-
runlar 6n plana ¢ikmustir.'***'* Ozofagus atre-
zisi ile ilgili uluslararasi diizeydeki gelismeler
iilkemizde de yakindan izlenmesine karsin, il-
kemiz ile gelismis {ilkeler arasinda bu anomali
icin bildirilen sonuglar diizeyinde bir paralellik
heniiz saglanamamustir.'™"" Ayrica konu ile il-
gili ulusal gocuk cerrahisi kaynaklar1 da sinirli
olup kaynaklar bu anomali ile ilgili temel bilgi-
leri ve kiigiik serileri igermektedir.>'>'>'* Bu
nedenle klinigimizde geriye donik bir ¢aligma
gergeklestirilmistir. Calismamizda amag, klini-
gimizde tedavi edilen 6zofagus atrezili olgula-
rin sonuglarmi ve bu anomali ile ilgili elde edi-
len 22 yillik deneyimi degerlendirmektir.
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GEREG VE YONTEM

1978-2000 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim
Dalinda tani, tedavi ve takipleri siirdiiriilen toplam
231 olgu geriye yonelik olarak incelenmistir. Ozo-
fagus atrezisi tanisi prenatal ultrasonografik, klinik
degerlendirme, 10 Fr. Feeding tiip yutturulmast ve
0zofagus st pos grafisi ¢ekilerek konuldu. Olgular
ilk yillarda acil olarak cerrahiye alinirken daha son-
raki yillarda cerrahi iglem, olgularda acil cerrahi ge-
rektiren bir ek anomali saptanmadig1 siirece yari
elektif ve elektif sartlarda uygulanmustir. Ozellikle
genel durumu kotii olan, aspirasyon pndmonisi sap-
tanan olgularda ameliyat sonrasi komplikasyonlari
azaltmak amaci ile cerrahi islem oOncesi Replogle
tiipii ile stirekli aspirasyon uygulandi, ve antibiyotik
tedavisi baglanarak olgunun 48-72 saat stabilizas-
yonu beklendi. Ameliyatlarda anastomoz igin cerra-
hi dikis materyali olarak 4/0-5/0 ipek (ozellikle
Grup I), 5/0 vicryl, 6/0 vicryl ve 6/0 PDS kullanildi.
Geg komplikasyonlarin tanisinda olgularin gelisimi,
mevcut klinik yakinmalar dikkate alinmig, tetkik
olarak ise 6zofagus pasaj grafisi, 6zofagus pH met-
re ve dzofagoskopi yapilmustir. Ozofagoskopi aym
anda tedavi amaglh (dilatasyon) olarak da kullanil-
mustir. Olgular {i¢ ana grupta incelenmistir. Grup I
(1978-1984), Grup II (1985-1991) ve Grup III
(1992-2000) donemlerini kapsamaktadir. Gruplama
yapilirken cerrahi teknik ve tecriibe ile ilgili gelis-
melerin yanisira donemlere gore hekim, hemsire sa-
yilar1, cocuk anestezisi ve yenidogan yogun bakim
iinitesinin devreye girmesi gibi bakim sartlarindaki
degisiklikler de gozoniinde tutulmustur. Caligmada
6zofagus atrezisi ile ilgili prognozu belirlemeye yo-
nelik degisik smiflamalar olgularin esdeger stan-
dartlara sahip olmayan genis bir zaman dilimine ya-
yilmis olmasi nedeniyle kullanilmamistir. Bu ¢alis-
mada olgularin bagvuru zamani, ameliyata alinma
zamani, hastanede kalis siireleri, dogum yeri, sekli
ve zamani, atrezi tipi, basvuru 6zellikleri ve tanili
olup olmadigi, ek anomali, uygulanan cerrahi sekli,
erken ve gec cerrahi komplikasyonlar ve gruplar-
daki morbidite ve mortalite nedenleri irdelendi.
Gruplar aras1 mortalite iliskisinin istatistiksel anla-
minin tespiti i¢in nonparametrik test kullanildi ve
p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Yirmiiki yillik siire i¢inde klinigimizde 231
olgunun teshis ve tedavisi yapilmstir. (E/K:
140/91) Olgularin ortalama bagvuru agirlig
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2635 gr (1070-4900) idi. Olgularda dogumun
%86,2’sinin spontan vaginal yolla, %13,8’1
seksiyo ile, %14,7’sinin evde, %485,3’linlin
hastanede, %91,1’inin miyadinda, %8,9’unun
erken olarak diinyaya geldigi saptandi.

Tablo I: Ozofagus atrezi tipleri dagilimi

Olgu Sayisi(n) %

Atrezi Tipi
Distal fistlillii 6zofagus

L 195 84.4
é_?tl’eZISI
Izole 6zofagus atrezisi 14 6.1
H - Fistil 6 2.5
Proksimal + distal fistillii
.. e 5 2.2
6zofagus atrezisi
Proksimal fisttillii
. ) 3 1.3
6zofagus atrezisi
Diger 8 3.5

Tani: Olgularin %18,8’inde dogum oncesi
ultrasonografik olarak polihidroamnioz sapta-
nirken %24,7’sinde dogum sirasinda hekim ya
da ebe tarafindan dogum sivisinin normalden
fazla oldugu ifade edilmisti. Olgularin 164’iin-
de (%70.9) bagvurdugunda iist pos grafisi ce-
kilmigti. Bunlarin 118’sine (%51.1) klinige
bagvurmadan 6n tanilar1 konmustu. Olgularin
87’sine (%37,8) baryum, 95’ine (%41,2) Dia-
nosil®, 40’1na (%17,56) Urovision® ve 7’sine
(%3.3) diger radyoopak maddelerle pos grafisi
¢ekildi. Ilacin yasaklanmasindan sonra Diano-
sil kullanimindan vazgecilmistir. Basvuru
aninda olgularin 107’sinde (%46,3) aspirasyon
pndmonisi, 13’iinde (%5,6) sepsis tespit edildi.

Ek anomali: Calismada 76 olguda (%33)
toplam 117 ek anomali saptandi. Bunlarin da-
gilim1 Tablo I1I‘de 6zetlenmistir Ayrica olgula-
rin 10’unda bir sendrom kompleksi (VATER
(n=6); Down (n=3); Crauet (n=1) mevcuttu.

Cerrahi tedavi: Olgularin ameliyata alinma
siireleri ortalama 60 saat (1saat—18 giin) idi.
Uygulanan cerrahi islemler Tablo III’de &zet-
lenmistir. Donemlere gore incelendiginde,
Grup I olgularin tan1 sonrasi acil olarak ameli-
yata alinirken Grup II ve Grup III olgularin
miimkiin oldugu kadar stabilize edilerek ameli-
yata alindiklar1 saptanmistir. Cerrahi sirasinda
0zofagusa olgularin %64,4’tine 10, %29,8’ine
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8, %5,7’sine 6 numara feeding tiip kondu ve
bunlar ortalama 10,2 giin (1-35) tutuldu (1
giinliik olan iyatrojenik ¢ikmistir, digerleri
anastomoz kagagi nedeni ile genelde besleme
amacli uzun siireli tutulmustur). Toraks boslu-
guna, olgularin %80.3’iine standart toraks dre-
ni, %17,6’sina ise penrose kondu, %2.1’sine
ise dren konmadi, drenler ortalama 9.8 giin (4-
30 giin) tutuldu. Proksimal ve distal 6zofagus
arasindaki ¢ap farki 1/1 ile 1/5 arasinda degisi-
yordu. Ondokuz olguda anastomozun asir1 ger-
gin olduguna karar verilerek bu grupta bulunan
13 olguya birer, 3 olguya ise ikiser adet livadi-
tis uygulandi.

Tablo II: Eslik eden ek anomaliler

Ek anomali n
Gastrointestinal sistem 37
Kalp-dolagim sistemi 26
Iskelet sistemi 16
Uriner sistem 14
Nérolojik 5
Solunum sistemi 3
intersex 2
KBB 2
Go6z 2
Sendrom kompleksi 10
Toplam 117

Tablo IlI: Yapilan ameliyatlarin dagilimi

Olgu
Yapilan ameliyat Sayisi %
(n)

Primer anastomoz 117 50,6
Ozofagostomi+ gastrostomi 28 121
Gastrostomi 24 10,4
Kolostomi+ ézofagostomi+

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

Komplikasyonlar: 26 olguda plevra profi-
laktik olarak acgilirken, 24 iinde (%10.4) plevra
iatrojenik agildi. Plevranin iatrojenik agilmasi,
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kanama, sag aort kesisi, trakea yaralanmasi,
koter yamigi, ileal yaralanma, dekstrokardi
nedeni ile bilateral torakotomi basta olmak
lizere toplam 35 olguda ameliyat sirasinda
cerrahi komplikasyon goriildii (Tablo IV).
Ameliyat sonrasi erken donemde olgularda
pnomotoraks, atelektazi, pndmoni goriiliirken,
21 olguda ameliyat sonrasi erken donem anas-
tomoz kacagi tesbit edildi (Tablo V). Erken ka-
cak tesbit edilen 21 olgunun 12’si kaybedilir-
ken 9’u medikal tedaviye yamit verdi. Geg
komplikasyon olarak, 32 olguda gastro-6zofa-
gial reflii (GER), 17 olguda anastomoz darlig1,
14 olguda disfaji, 16 olguda ise 6zofagus mo-
tilite bozuklugu goriildii (Tablo VI). GER tes-
pit edilen olgularin 8’ine antireflii islem uygu-
landi. Ayrica 6zofagostomi, gastrostomi agilan
4 olguya ise kolon interpozisyonu yapildi. Geg
komplikasyonlardan 17 6zofagus darlikli olgu-
dan balon dilatasyonu miimkiin olmayan ya da
dilatasyona yanit vermeyen besine rezeksiyon
anastomoz yapilirken, 12 olgu balon dilatas-
yonuna yanit verdi. GER’li 32 olgudan 8’ine
(%25) antireflii islemi uygulanirken diger GER
ve Ozofagus motilite bozuklugu olan olgulara
pozisyon ve Sisaprid[] ile medikasyon saglan-
mistir. GER tedavisinde kullanilan Sisaprid,
ilacin yasaklanmasindan sonra kullanimindan
vazgecilmistir.

Tablo IV: Ameliyat esnasinda olusan
komplikasyonlar

Komplikasyonlar Olgu Sayisi (n) %
fatrojenik plevra agiimasi 24 10.4
Koter yanigi 3 1,3
Kanama 3 1,3
Trakea yaralanmasi 2 0,8
Sag aort kesisi 1 0.4
ileal yaralanma 1 0,4
Dekstrokardi nedeni ile

bilateral eksplorasyon ! 0.4
Toplam 35 15,1

Izlem: Olgularin hastanede kalis siireleri;
ortalama 14 giin (2-120), taburcu olanlarin has-
tanede kalis siiresi ortalama 23 giin (10-90
giin) olarak tespit edildi. Yogun bakimda 45
olguya mekanik ventilasyon uygulandi.
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Tablo V: Erken komplikasyonlar

Olgu Sayisi (n) %
Atelektazi 42 18,2
Pnémoni 48 20,8
Anastomoz kagagi 21 9,1
Aspirasyon 4 1,7
Evisserasyon 3 1.3
Toplam 118 51.1

Tablo VI: Ge¢ komplikasyonlar

Olgu Sayisi (n) %
GER 32 13,9
Darlik 17 7,4
Dismotilite 16 6,9
Disfaji 14 6,1
Diger 3 1,2
Toplam 82 35.5

Mortalite: Toplam 138 olgu kaybedildi.
Bunlarin 45’1 solunum yetmezligi, 37’si pno-
moni, 32’si sepsis, 12’si anastomoz kagagi, 4’
aspirasyon, biri kanama, biri evisserasyon, 6’s1
ise diger nedenlerle kaybedildi (Tablo VII).
Farkli donemlerde klinikteki gelismeler Tablo
VIII’de gosterilmistir. Tablo IX’da 6zetlenen,
ii¢ grup arasindaki olgu sayilar1 ve mortalite
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0.05). Gruplarin genel karsilastirmalari
Grafik I’de gosterilmistir.

Tablo VII: Kaybedilen olgularda 6lim nedeni

Oliim nedeni Olgu Sayisi (n) %

Solunum yetersizligi 45 32,6
Pnémoni 37 26,8
Sepsis 32 23.2
Kagak + sepsis 12 8,7
Aspirasyon 4 2,9
Kanama 1 0,7
Evisserasyon+ sepsis 1 0,7
Diger 6 4,3
Toplam 138 59.7
TARTISMA

Ulkemizde bildirilen serilerin en genisi olan
bu caligmadaki ana amag tek bir linitedeki ge-
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lismeleri 22 yillik bir siire¢ igindeki {i¢ farkli
zaman diliminde karsilastirmaktir. Bu nedenle
klinik sonuglar1 gosteren genel bir dokiim ve-
rilmis ve olgulara ait detay ozellikler tartisil-
mamistir.

Tablo VIII: Klinikteki yapisal degisiklikler
*: Ayri yogun bakim hemsiresi, **: Reanimasyon
Unitesinde uygulanmistir

1978- 1986- 1992-
1985 1991 2000

Yillik ortalama 10 12 9

basvuru

Nébetci hekim 1 3 4

Hemgire sayisi 4 10 16*

Ogretim (lyesi 3 6 8

sayisi

Bebek bakimi Ayri bir Bebek Yogun
oda odasi bakim

Ventilatér o

tedavisi (+/-) ) I *

Yenidogan ) + +

Anestezisi (+/-)

Tablo IX: Dénemlere gére mortalite

1978- 1986- 1992-

1985 1991 2000 'OTAL
Taburcu 10 28 55 93
Exitus 64 51 23 138
Toplam 74 79 78 231

Mortalite % 86,5 64,5 29,5 59.7

100
80
60
40
20

1978-1985 1986-1991 1992-2000

OTaburcu EExitus OToplam OMortalite %

Grafik 1: Gruplara gore mortalite dagilim

1978-1985 aras1 basvuran olgular1 igeren
Grup I’de klinigimizde bakim ve tedavinin
konsultan iki hekim tarafindan, hemsire hiz-
metlerinin ise tek bir hemsire tarafindan yii-
rlitiildigi gorilmektedir. Olgular erken donem
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cerrahiye almmustir. Olgularin ¢ogunun klini-
gimize daha ge¢ miiracaat etmesi, dis merkez-
lerde iist pos grafilerinin ¢ekilirken asir1 radyo-
opak madde verilmesi nedeniyle aspirasyon ve
kimyasal pnémoni orani yiiksekti. Bu déonemde
cocuk anestezisi heniliz kurulmamisti. Cerrahi
teknik olarak olgularin tamamina yakinina pri-
mer anastomoz yapilmis, alternatif teknik ola-
rak sekonder girisime hazirlik amaciyla gast-
rostomi ve foley sonda ile fistiilii tikama gibi
yontemler uygulanmisti. Bu nedenlerle ameli-
yat Oncesi ve sonrast pndomoni, atelektazi gibi
komplikasyonlar sikt1 ve bunun sonucu olarak
mortalite yiiksekti.

Grup II’de klinikte bir ¢ocuk cerrahisi heki-
minin silirekli ndbet tuttugu, bebek odasinin
ayrildig1 ve siirekli bebek hemsiresi bulundugu
gozlenmektedir. Bu donemde olgular acil sart-
larda cerrahiye alinmamis, ameliyat oncesi ve
sonrast bakim kosullart da oldukg¢a gelismistir.
Kullanilan cerrahi materyalin degismesi, yeni
antibiyotiklerin kullanima girmesi ile cerrahi
basar1 artmistir. Cocuk anestezisinin devreye
girmesi sonrasi anestezi komplikasyonlar1 azal-
mustir. Erken dénemde kayiplarin azalmasi cer-
rahi teknik ile ilgili anastomoz kagagi, medias-
tinit gibi ciddi komplikasyonlarin daha 6n pla-
na ¢ikmasina neden olmustur. Bu donemde er-
ken mortalitenin azalmasi nedeniyle olgularin
hastanede kalis siireleri uzamistir. Ayrica 6zo-
fagus atrezisi ile ilgili ge¢ cerrahi komplikas-
yonlar olan darliklar ve GER giindeme gelmis-
tir.

Grup II hekim sayisinin arttig1 ve hemsire
bakiminin daha gelistigi ve yenidogan yogun
bakiminin ve mekanik ventilasyon uygulama-
larinin devreye girdigi donemdir. Cerrahi tek-
nigin diizelmesi ve deneyimin arti1 bu grupta
izlenen olgularda mekanik ventilasyon ve sep-
sis gibi yeni dogan yogun bakim {initesine ait
sorunlar 6n plana ¢ikmistir. Bu dénemde yapi-
lan en temel cerrahi teknik degisiklik Grup
I’deki olgulara standard toraks dreni ya da pen-
rose dren yerlestirilirken Grup III’te baz1 olgu-
larda dren kullamlmamasidir.*'>'® Grup III
olgularda, mortalite belirgin olarak diismesine
ragmen, gelismis iilkelerdeki serilere oranla
hala oldukea yiiksektir.”'” Ayrica son yillarda
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klinigimize basvuran 6zofagus atrezili olgu sa-
yis1 da azalmistir. Bunun nedeni 1970-1980’1li
yillarda iilkemizde 1-2 merkezde ¢ocuk cerra-
hisi merkezi mevcut iken 1990 ve sonrasi sade-
ce Istanbul’da birkac¢ cocuk cerrahisi merkezi-
nin devreye girmesi ve ¢ocuk cerrahi sayisinin
artmasidir. Grup III olgularda morbidite ve
mortalite, ek anomaliler ve mekanik ventilas-
yon sorunlar1 ve sepsis benzeri yenidogan yo-
gun bakim initesi ile ilgili sorunlara bagli ola-
rak on plana ¢ikmakta, ayrica anastomoz darli-
81 ve GER gibi ge¢ komplikasyonlarin giinde-
me geldigi gortilmektedir.

Klinigimizde cerrahi islem olarak acil cer-
rahi gerektirecek ek anomali olmadig: siirece
erken girisim uygulanmamakta, olgularin
miimkiin oldugunca stabilizasyonu, ekokardi-
yografi ve iiriner sistem dahil tiim sistem ultra-
sonografik tetkikleri yapildiktan sonra ameli-
yata almmaktadir.

Ozofagus atrezili olgularda prognozun
amaglanan seviyede olmamasinin temel neden-
leri, cerrahi teknik yeterlilik ve deneyimin art-
masina karsin, ¢gocuk cerrahisinin destek iinite-
lerinin gelisim i¢inde olmalari, genel durumu
iyi ve ek anomalisi olmayan olgularin dis mer-
kezlerde opere edilmeye baglanmasi, yliksek
riskli olanlarin ise klinigimizde yenidogan yo-
gun bakim iinitesinin bulunmasi nedeniyle
merkezimize génderilmeleridir. Bunun yanisira
ilk donemlerde bebekler cocuk cerrahisi ile il-
gili sorunlardan ve ek anomalili bebeklerin
anomalileri saptanmadan kaybedilmekte iken
bu anomalilere bagh kayiplarin saptanmasi,
son donemlerde gelisen tan1 yontemlerin kulla-

nilmasina paralel olarak miimkiin olabilmis-
.. 8,10,18,19
tir.”

Cocuk cerrahisindeki gelismeleri gdsteren
en temel degerlendirme kriterlerinden biri, kli-
niklerin 6zofagus atrezisi sonuglaridir. Komp-
likasyon ve mortalite incelenen donemler i¢in-
de giderek azalmasina karsin, bulgularimiz bu
diizelmenin sadece ¢ocuk cerrahisi ile ilgili ol-
maylp diger yardimci uzmanliklarm gelisimi
ve lilkenin genel saglik kosullariin diizelme-
siyle de ilgili oldugu diisiindiirmektedir.
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OZET

Bu ¢aligmanin amaci klinigimizde bakim ve
tedavi goren 6zofagus atrezili olgulari incele-
mek ve bu anomali ile ilgili sorunlar1 ve gelis-
meleri ortaya koymaktir. Gere¢ ve ydntem:
Calismada klinigimizde son 22 yilda tedavi ve
bakimlar1 yapilan 6zofagus atrezili 231 olgu
geriye doniik olarak irdelendi. Olgular bagvuru
yillarma goére Grup 1 (1978-1984), Grup 2
(1985-1991) ve Grup 3 (1992-2000) olmak
iizere lic ana gruba ayrilarak prenatal Gykii,
dogum sekli ve zamani, bagvuru zaman ve sek-
li, tan1 yontemleri, ameliyata alinma zamani,
cerrahi teknikler, ek anomali, komplikasyonlar
ve mortalite oranlar1 agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin ortalama basvuru agir-
lig1 2635g, %85.3’l hastane, %14.7°si evde
dogum, % 91.1°’i normal miyadinda, %8.9°u
erken dogum idi. Prenatal izlenen olgularda
%18.8 oraninda polihidroamioz saptanmusti.
Klinigimize bagvurdugunda olgularin %51.1°1
ontanili idi. Ek anomali %33 oraninda saptan-
di. Grup I’deki olgular acil, Grup II *deki ol-
gular ise hasta stabilize edildikten sonra yari-
elektif, Grup III’deki olgular ise elektif sartlar-
da ameliyata alindi. En sik raslanan ameliyat
siras1 komplikasyon plevranin iyatrojenik agil-
masi, ameliyat sonrasi erken dénem kompli-
kasyonu atelektazi ve pnomoni, ge¢ kompli-
kasyon ise gastroozofagial reflii idi. Olgularin
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 sik 6liim nedeni
solunum yetersizligi, pndmoni ve sepsis idi.

Sonug: Tiirkiyede bildirilen en genis seri
olan bu calisma c¢ocuklarda en sik rastlanan
anomaliler arasinda bulunan 6zofagus atrezisi
ile ilgili olarak klinik bakim kosullarmin dii-
zelmesi ve cerrahi deneyimin artisina paralel
olarak rastlanan komplikasyonlarin ve mortali-
tenin incelenen donemler icinde gittikge azal-
digini ortaya koymaktadir.
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