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Özet

Amaç: Özofagus atrezisi ve trakeoözofageal fistül nedeni 
ile kliniğimizde tedavi edilmiş hastalarda uyguladığımız 
cerrahi yöntemler ve tedavi sonuçlarını irdelemektir.

Gereç ve Yöntem: 2000-2012 yılları arasında kliniğimiz-
de ameliyat edilen toplam 47 olgunun gestasyonel yaşları, 
doğum ağırlıkları, cinsiyetleri, özofagus atrezi tipleri, eşlik 
eden ek anomaliler, Spitz sınıflamasına göre risk grupla-
rı, ameliyat sonrası komplikasyonlar ve tedavileri, yüksek 
riskli ve ek cerrahi gereken hastalarda uygulanan cerrahi 
yönetim geriye dönük olarak irdelenmiştir.

Bulgular: 47 olgunun 28’i kız, 19’u erkek, ortanca gestas-
yonel yaşları 36 (29-40) hafta ve ortanca doğum ağırlıkları 
2400 (925-3760) gr olarak saptanmıştır. Ek anomalisi olan 
34 (% 72.3) olgunun 30’unda (% 63.8) kardiyak, 6’sında 
(% 12.7) ise ek cerrahi gereken gastrointestinal sistem ano-
mali (anal atrezi, duodenal atrezi) saptanmıştır. Olguların 
36’sına elektif şartlarda erken dönemde primer anastomoz, 
ağır pnömonili, düşük doğum ağırlıklı ve ek anomalili 4 
olguda genel durumları düzeltildikten sonra geç dönem-
de primer anastomoz yapılmıştır. Altı olguya (5 izole ve 1 
long gap atrezi) özofagostomi ve gastrostomi yapılmıştır. 
Bu olgulardan 2’sine geç dönemde kolon interpozisyonu 
yapılmıştır. Yirmi altı olguda (% 55.3) dilatasyona yanıt ve-
ren anastomoz darlığı, 3 olguda (% 6.3) minör anastomoz 
kaçağı gelişmiş olup, konservatif tedavi ile iyileşmişlerdir. 
On üç olguda (% 27.6) gastroözofageal reflü saptanmış-
tır. Bir olguda (% 2.1) refistül saptanmış ve torakotomi ile 
bağlanmıştır. Ağır trakeomalazi saptanan ve ciddi solunum 
sıkıntısı yaşayan 4 olguya aortopeksi uygulanmıştır. Tüm 
hastalardaki mortalite oranımız % 6.7’dir.

Sonuç: Kliniğimizin olgu serisinde anastomoz darlık ora-
nının yüksek olduğu, mortalite oranının düşük olduğu gö-
rülmektedir. Gastroözefageal reflünün erken tanı ve tedavisi 
ile anastomoz darlık oranı azaltabilecektir. Özofagus atre-
zisi ve trakeoözofageal fistüllü hastalarda öncelikle primer 
anastomoz şansı değerlendirilmelidir Ağır pnömoni, ciddi 
kardiyak ve ek anomalili yüksek riskli hastaların, genel du-
rumları düzeltilerek ameliyat yapılması ile mortalite oranı 
azaltılabilecektir. 

Anahtar kelimeler: özofagus atrezisi, trakeoözofegeal fis-
tül, cerrahi yaklaşım

 

Summary

Experience in patients with esophageal atresia and trac-
heoesophageal fistula

Objective: The surgical management and results of patients 
who have been operated for esophageal atresia and trache-
oesophageal fistula in our department were evaluated.

Material and Methods: This study included 47 patients’ 
medical records that were treated for esophageal atresia 
with tracheoesophageal atresia at our institution between 
January 2000 and January 2012. Gestational age, birth 
weight, gender, type of atresia, associated anomalies, risk 
classification, complications, and the surgical management 
of high risk patients was retrospectively analyzed. 

Results: 47 patient (28 female and 19 male) with a median 
gestational age 36 weeks (29-40) and median birth weight 
2400 grams (925-3760) were included in this study. 34 pa-
tients (72.3 %) had associated anomalies and 30 (63,8 %) 
of them were cardiovascular anomalies. 6 patients (12.7 %) 
had additional surgical gastrointestinal pathologies (anal 
and duodenal atresia). 36 had primary anastomosis in an 
early period but 4 patients with severe pneumonia, low 
birth weight and congenital anomalies were operated in a 
late period after the general condition stabilized. 6 patients 
(5 isolated EA and 1 long gap EA) had esophagostomy and 
gastrostomy. 2 colon interpositions were performed for iso-
lated EA. 26 patients (55,3 %) had anastomotic strictures 
which resolved with balloon dilatations. Mean balloon di-
latation number was 5.1 (1-13). Anastomotic leakage was 
seen in 3 (6,3 %) patients and all recovered with conser-
vative treatment. Gastroesophageal reflux was seen in 13 
(55,3 %) patients. 1 (2,1 %) patient had recurrent fistula. 
4 patients with severe tracheomalacia and respiratory dist-
ress underwent aortopexy surgery. Overall mortality rate 
was 6.7 %.

Conclusion: In our clinical series, anastomotic stricture 
rate was high and the overall mortality rate was low. Diag-
nosis and treatment of gastroesophageal reflux in an early 
period can help to decrease the anastomotic stricture rate. 
Primary anastomosis should be attempted for esophageal 
atresia and tracheoesophageal fistula. Delaying thoracic 
surgery until the stabilization of patients with severe pneu-
monia, associated heart defects and anomalies will decrea-
se the mortality rates. 

Key words: esophageal atresia, tracheoesopheageal fistu-
la, surgical management
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Giriş

Özofagus atrezisi (ÖA) ve trakeoözofageal fistül 
(TÖF) 1/2500-1/5000 oranında görülen, cerrahi ola-
rak düzeltilmediği takdirde yaşamı tehdit eden do-
ğumsal anomalilerdir. Son yıllarda yenidoğan yoğun 
bakım, anestezi ve cerrahideki gelişmeler ile birlikte, 
sağkalım oranları doğrusal bir artış göstermektedir 
(1,12). Literatürde sağkalımı belirlemede doğum kilo-
su, başta kardiyak anomaliler olmak üzere eşlik eden 
ek anomali varlığı, pnömoni ve preoperatif mekanik 
ventilatasyon desteği veya gerekliliği gibi farklı pa-
rametreler kullanılarak risk sınıflamaları oluşturul-
muştur. Hastalar bu parametrelere göre düşük, orta 
ve yüksek riskli olarak sınıflandırılmışlardır. ÖA ve 
TÖF’lü hastaların cerrahi tedavisindeki temel amaç 
fistülün bağlanması ve özofageal uçların primer anas-
tomozudur (3,16). Yüksek riskli hastalarda anal ya da 
duodenal atrezi gibi ek cerrahi girişim gerektiren 
anomalilerde cerrahi girişimin zamanlama ve yöneti-
mi konusunda geniş olgu serilerinin olmaması nedeni 
ile farklı görüşler bulunmaktadır. Bu tip olgularda her 
olgunun kendi içinde değerlendirildiği cerrahi risk 
yönetimine gereksinim duyulmaktadır. Bu makale-
de, kliniğimizde ÖA ve TÖF tanısıyla ameliyat edi-
len olguların tedavi ve sonuçları geriye dönük olarak 
incelenmiş ayrıca yüksek risk grubunda bulunan ve 
gastrointestinal sisteme yönelik ek cerrahi uygulanan 
hastalardaki cerrahi yaklaşımımız ele alınmıştır. 

Gereç ve Yöntem

2000-2012 yılları arasında hastanemizde ÖA ve TÖF 
tanısı ile ameliyat edilen toplam 47 olgu geriye dönük 

olarak incelenmiştir. Hastaların gestasyonel yaşları, 
doğum ağırlıkları, cinsiyetleri, ÖA ve TÖF tipleri, eş-
lik eden ek anomaliler, Spitz sınıflamasına göre risk 
grupları, postoperatif komplikasyonlar ve tedavileri, 
yüksek riskli ve ek cerrahi gereken hastalarda uygu-
lanan cerrahi yönetim irdelenmiştir.

Bulgular

ÖA ve TÖF nedeni ile ameliyat edilen 47 olgunun 
28’i kız, 19’u erkek, ortanca gestasyonel yaşları 36 
hafta (29-40) ve ortanca doğum ağırlıkları 2400 gr 
(925-3760) olarak saptanmıştır. Ameliyat öncesi tüm 
hastalara rijid bronkoskopi ile değerlendirilmiş; varsa 
fistül/fistüller belirlenmiştir. Ayrıca fistül ağzının ol-

Tablo 1. Hastaların klinik bulguları, ek anomaliler, risk sınıf-
laması.

ÖA + TÖF alt tipleri (%)

Tip A (izole özefagus atrezisi)
Tip B (özefagus atrezisi + proksimal fistül)
Tip C (özefagus atrezi + distal fistül)
Tip D (özefagus atrezisi + proksimal ve distal fistül)
Tip E (izole trakeoözefageal fistül)
Tip F (özefageal stenoz)

Ek anomaliler (%)
Kardiyovasküler 
Gastrointestinal 
Genitoüriner
Kas-iskelet
Kromozomal

Spitz sınıflamasına göre risk sınıflaması* (%)
Grup 1 
Grup 2 
Grup 3 

n

5 (%10)
-

40 (%85)
1 (%2)
1 (%2)

-
n

30 (%63)
7 (%14)
1 (%2)
2 (%4)
2 (%4)

n 
 17 (%36)
25 (%53)
5 (%10)

* Grup 1: Doğum kilosu >1500 g ve majör kardiyak anomalisi yok
Grup 2: Doğum kilosu <1500 g veya majör kardiyak anomalisi var
Grup 3: Doğum kilosu <1500 g ve majör kardiyak anomalisi var

Primer Anastomoz 
(n:40)

Özefagostomi + Gastrostomi  
(n:6)

Fistül Bağlanması
(n:1)

Erken 
Anastomoz

(n:36)

Gastrostomi + 
Geç Anastomoz

(n:4)

Kolon 
İnterpozisyonu 

(n:2)

Takipte 
(n:4)

Uygulanan cerrahi tedavi yönetimi 
(n:47)

şekil 1.
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duğu trakeal bölge ve tüm bronşlar trakeobronkoma-
lazi açısından değerlendirilmiştir. Toplam 34 olguda 
(% 72.3) ek anomali tespit edilmiş olup, 30 hastada 
(% 63.8) eşlik eden kardiyak anomalilere rastlanıl-
mıştır. Hastaların Gross sınıflandırmasına göre ÖA 
ve TÖF tipleri, karşılaşılan ek anomaliler ve “spitz”e 
göre risk sınıflamaları grupları Tablo 1’de verilmiştir. 

Hastalara uyguladığımız cerrahi yönetim Şekil 1’de 
gösterilmiştir. Kırk yedi olgunun 40’ına primer anas-
tomoz, 6’sına (5 izole ÖA ve 1 long gap ÖA) özo-
fagostomi ve gastrostomi yapılmıştır. H fistül olan 
bir hastada servikal yaklaşım ile fistül bağlanmıştır. 
Primer anastomoz yapılan 40 olgunun 36’sına elek-
tif şartlarda erken dönemde primer anastomoz yapı-
lırken, duodenal atrezi (n:1) ve ağır pnömonisi olan 
düşük doğum ağırlıklı (n:3) toplam 4 hastada önce 
gastrostomi yapılmış, antibiyoterapi ve mekanik ven-
tilatör tedavisi sonrasında genel durumları düzeltil-
dikten sonra özofageal anastomoz yapılmıştır. 

Altı olguda ek cerrahi gereken gastrointestinal sistem 
(GİS) anomalisi saptanmıştır. Anal atrezi saptanan 3 
hastadan 2’sine önce kolostomi, izole ÖA olan hasta-
ya ise kolostomi ile birlikte gastrostomi yapılmış, ge-
nel durumları düzeltildikten sonra ikisine ÖA onarımı 
ve birine özofagostomi yapılmıştır. Duodenal atrezisi 
olan 2 olgudan birine önce duodenal atrezi onarımı, 
gastrostomi ardından ÖA onarımı, birine duodenal at-
rezi ve ÖA onarımı birlikte yapılmıştır. Özofagostomi 
ve gastrostomi yapılan 6 hastanın 2’sine geç dönemde 
kolon interpozisyonu yapılmış, 4 hasta kolon interpo-
zisyonu planlanarak takip edilmektedir. 

Postoperatif karşılaşılan komplikasyonlar Tablo 2’de 
verilmiştir. Yirmi altı olguda (% 55.3) anastomoz 
darlığı (AD) saptanmıştır. AD olan hastalara ortalama 
5.1 (1-13) kez antegrad balon dilatasyon uygulanmış-
tır. Üç hastada minör anastomoz kaçağı gelişmiş olup, 
konservatif tedavi ile iyileşmişlerdir. Klinik olarak 

gastroözefegeal reflü (GÖR) belirtileri veren, inatçı 
olan hastalara 24-saatlik pH-monitorizasyonu uygu-
lanmış ve 13 olguda (% 34) GÖR saptanmıştır. Bu 
hastalardan medikal tedaviye yanıt vermeyen 3’üne 
cerrahi (Nissen fundoplikasyon), 10’nuna medikal 
(domperidon, H2 reseptör blokeri) tedavi uygulan-
mıştır. Refistül saptanan bir hastada fistül bronkosko-
pi ile tespit edilip kateterize edildikten sonra torako-
tomi ile bağlanmıştır. Ağır trakeomalazi saptanan ve 
ciddi solunum sıkıntısı yaşayan 4 hastada aortopeksi 
uygulanmıştır. Üç hasta majör kardiyak anomali ve 
sepsis nedeni ile erken postopereatif dönemde kaybe-
dilmiştir. Serimizdeki mortalite oranı % 6.7’dir. 

Tartışma

Ameliyat öncesi hastaların risk değerlendirilmesinin 
yapılması ÖA ve TÖF’ün cerrahi planı ve sağaltımı 
için zorunludur. Son iki dekatta ÖA ve TÖF’lü be-
beklerdeki sağ kalım oranları yenidoğan anestezi ve 
yoğun bakım şartlarının iyileşmesi, cerrahideki geliş-
meler, beslenme desteği ve uygun antibiyoterapi ile 
belirgin olarak artmıştır (1,6,10). Düşük doğum ağırlığı 
(<1500 g), prematürite (<37 hafta), mekanik ventila-
tasyon desteği veya gerekliliği, eşlik eden pnömoni 
ve kardiyak anomalilerin bulunması ya da “long gap” 
özofageal atreziler genel olarak yüksek risk grubunu 
temsil etmektedir (8). 

Kliniğimizde ameliyat edilen yüksek riskli, ek gast-
rointestinal cerrahi gereken hastalarda öncelikle gast-
rointestinal sisteme yönelik acil cerrahi müdahalenin 
yapılıp, hastaların genel durumları toparladıktan son-
ra geç özefageal anastomozların yapılmasının hasta-
larda sağ kalımı arttırdığı görülmüştür. 

Kliniğimizde ameliyat edilen hastaların % 85’i (n:40) 
Tip C ÖA ve TÖF (proksimal atrezi ve distal fistül) 
olup, bu gruptaki dört hasta dışındaki tüm hastalara 
primer özofageal anastomoz uygulanmıştır. Literatür-

Kaçak
Darlık
Refistül
Trakeomalazi
GER

konkin

-
%52

-
-

Spitz

%10
%37.1

%8
-

%40

Okada

%26.5
%49.1
%7.2

-
%52

Zhao

%25
-
-
-

rintala

-
-
-
-

%34

Myers

-
%52

-
-

Wailoo

-
-
-

%10

Scott

-
-
-

%7.2

kliniğimiz

%10 (N:5)
%55 (N:26)
%2 (N:1)

%25 (N:12)
%34 (N:16)

Tablo 2. Öa ve TÖF’lü hastalarda karşılaşılan sorunlar ve literatür karşılaştırılması.
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de ÖA ve TÖF’lü hastaların primer onarım için en ide-
al zamanın çocuğun genel durumunun stabil ve genel 
anestezi için uygun olduğu an olarak bildirilmiştir (8). 
Tip C olan 4 hastanın 3’ü “spitz” sınıflamasına göre 
yüksek riskli olup, eşlik eden ağır pnömonileri nedeni 
ile önce beslenme amaçlı gastrostomi uygulanmıştır. 
Hastaların genel durumları düzeltildikten sonra (aktif 
akciğer enfeksiyonlarını baskılanıp mekanik ventila-
tördeki solunum desteği parametreleri azaltıldıktan) 
primer anastomozları yapılmıştır. Bir hasta Tip C 
olmasına rağmen, özofagus uçları arasındaki mesafe-
nin fazla olması “long gap” nedeni ile özofagostomi 
ve gastrostomi yapılmıştır. İzole ya da “long gap” 
ÖA’nin cerrahi yönetiminde de farklı görüşler bulun-
maktadır. Gecikmiş primer onarım, diversiyon ame-
liyatları (özofagostomi-gastrostomi) veya yenidoğan 
döneminde özofagus replasmanı (gastrik transpozis-
yon) veya daha ileri yaşlarda kolon interpozisyonu 
tedavi seçenekleri arasındadır (5,9). Gecikmiş primer 
onarımda amaç hastanın özofagusunu korumaktır. 
Ancak, üst poşun sürekli aspirasyonu, parenteral bes-
lenme ve özofagus uçlarının uzamasının beklenmesi 
uzun süreli hastanede yatışı ve gelişmiş bir yenidoğan 
bakım ünitesinin varlığını gerektirmektedir. Özellik-
le gelişmekte olan ülkelerde hastanede yatış süresini 
azaltmak ve hastane kaynaklı enfeksiyonlardan ko-
runmak amacı ile daha çok özofagostomi ve gast-
rostomi tercih edilmektedir. Kliniğimizde saptanan 
5 izole ÖA ve bir long gap ÖA’ye özofagostomi ve 
gastrostomi uygulanmış yaşını dolduran bu hastaların 
ikisine kolon interpozisyonu yapılmıştır. Dört hasta 
kolon interpozisyonu planlanarak takip edilmektedir 
(Şekil 1). 

Trakeomalazi, TÖF’ü olan ÖA’li hastaların birçoğun-
da görüldüğü, ancak % 10-20’sinde kliniğin belirgin 
hale geldiği, bunlarında büyük kısmının yaşla birlikte 
gerilediği bildirilmiştir. Serimizde 12 (% 25) olguda 
trakeomalazi saptanmıştır. Bu oranın yüksek sap-
tanması hafif ve orta düzeydeki trakeomalazilerinde 
kayıt altına alınmasına bağlanmıştır (15,17). Klinik ola-
rak semptomatik hale gelen; beslenirken morarma ve 
ciddi solunum sıkıntısı olan, büyüme gelişme geriliği 
olan 4 hastaya aortopeksi uygulanmıştır. 

ÖA ve TÖF’e eşlik eden anal ya da duodenal atrezi 
gibi gastrointestinal patolojiler de cerrahi yönetim 
açısından önemlidir. TÖF’ü olan, yüksek basınçlar-
la mekanik ventilasyon desteği gereken, eşlik eden 

duodenal atrezili olgularda, gastrik perforasyon riski 
nedeni ile acil müdahale gerektiren durumlardandır 
(Resim 1). Kliniğimizde ÖA ve TÖF tanısı alan 2 
hastada duodenal atrezi, 3’ünde anal atrezi saptan-
mıştır. Bu hastalara öncelikli gastrointestinal sisteme 
yönelik cerrahi uygulanmış, genel durumları düzeltil-
dikten sonra torakotomi ve özofageal anastomozları 
yapılmıştır. Bu hastaların hiçbirinde mortalite görül-
memiştir. 

ÖA ve TÖF’lü hastalarda anastomoz kaçağı, darlık, 
refistül, trakeomalazi, GÖR ve özofageal dismotilite 
gibi sorunlarla karşılaşılabilmektedir (14). En sık bildi-
rilen komplikasyon AD’dır. Sıklığı % 6 ile % 64 ara-
sında değişmektedir (4). Çalışmamızda da 26 olguda 
(% 55) AD saptanmıştır. AD’nın nedenleri özofageal 
uçların arasındaki mesafenin fazla olmasından kay-
naklanan vasküler yetersizlik, anastomoz gerginliği 
ve kaçağıdır. Serimizdeki AD oranının yüksek olması 
gergin anastomozlar nedeni ile olabilir (2,11,13). Kliniği-
mizde ÖA ve TÖF nedeni ameliyat edilen hastalarda 
olabildiğince hastanın özofagusu korunmaya çalışıl-
mıştır. Bu nedenle proksimal ve distal uçlar arasın-
daki mesafe fazla dahi olsa uçlar elverdiği ölçüde 
mobilize edilmiştir. Ayrıca kullanılan sütür materyali-
nin, sayısının ve tekniğinin AD’nın etiyolojisinde rol 
aldığı düşünülmektedir. Kliniğimizde standart olarak 
anastomozlar ipek sütürlerle yapılmaktadır. İpek sü-

resim 1. Polipin intraoperatif görüntüsü.
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türlerde darlık oranların daha fazla olduğunu gösteren 
yayınlar mevcuttur (2). Darlık nedenlerinden biri olan 
anastomoz kaçağı serimizde % 10 oranında görül-
müştür. Literatürde kaçak oranları % 10-34 oranın-
da bildirilmektedir (8). Serimizde görülen anastomoz 
kaçakların hepsi minör kaçaklar olup, konservatif te-
davi (göğüs tüpü, antibiyotik tedavisi, N/G veya gast-
rostomi ile beslenme) ve yakın monitorizasyon ile 
iyileşmişlerdir. Dilatasyonlara yanıt vermeyen inatçı 
darlıklara gastroözofageal reflünün neden olabileceği 
bildirilmiştir (7). Klinik olarak gastroözefegeal reflü 
(GÖR) semptomu veren, inatçı AD olan hastalara 24-
saatlik pH-monitorizasyonu uygulanmıştır. Serimizde 
% 34 (n:13) oranında GÖR saptanmış olup literatür 
verileri ile uyumlu olarak bulunmuştur. 

Sonuç olarak, ÖA ve TÖF’lü bebeklerde atrezinin 
tipine göre öncelikle primer anastomoz şansı değer-
lendirilmelidir. Ağır pnömoni, ciddi kardiyak ve ek 
anomalili yüksek riskli hastaların, genel durumları 
düzeltilerek ameliyat yapılması morbidite ve morta-
lite oranlarını azaltabilecektir.
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