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Ozet

Amacg: Bu ¢calismanin amaci, klinigimizdeki 6zofagus atre-
zisi (OA) velveya trakeoidzofageal fistiil (TOF) bulunan
hastalarin prognostik siniflamasini ve komplikasyonlart ile
ilgili sonuglart incelemektir.

Gerec ve Yontem: OA/TOF nedeniyle 1989 ile Mayts 2005
yillart arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi Cocuk
Cerrahisi Anabilim Dalinda tedavi edilen 76 bebegin bil-
gileri gozden gecirildi. Hastalara ait demografik veriler,
eslik eden anomaliler, komplikasyonlar ve yasam oranlari
incelendi. Elde edilen sonuglar mevcut prognostik sinifla-
malarla karsilastirildi.

Bulgular: Waterston prognostik siniflamast uygulandigin-
da yasam oranlari, A grubunda % 100; B grubunda %
70.8; C grubunda % 40 idi. Montreal siniflamasina gore
yasam oranlart ise, 1. grupta % 74.6; 2. grupta % 23.5 idi.
Spitz simiflamast kullanildiginda yasam oranlari, 1. grupta
% 62.7; 2. grupta % 70 idi. Bremen siniflamasina gore
sagkalim oranlart incelendiginde komplikasyon olmayan
1. grupta % 90; 2. grupta % 100 iken, komplikasyon olan
1. grupta % 23.8; 2. grupta % 40 idi. Komplikasyonlar
ameliyat oncesindeki pnémoni ve respiratuar distresi iger-
mekteydi.

Sonug¢: Prognostik siiflandirmalar  karsilagtirildiginda
Waterston ve Bremen siniflamalart serimize daha uygula-
nabilir olarak bulunmugtur. Montreal ve Spitz siniflamala-
11 ise sepsis ve buna benzer komplikasyonlar: icermemesi
nedeniyle yasam oranlarini degerlendirmede yetersiz kal-
maktadir.

Anahtar kelimeler: Ozofagus atrezisi, siniflama, prognoz,
komplikasyonlar

Summary

Evaluation of the prognostic classifications in esophage-
al atresia and tracheoesophageal fistula

Aim: The purpose of this analysis was to investigate outco-
mes in newborns with esophageal atresia (EA) and/or trac-
heoesophageal fistula (TEF) with respect to prognostic
classifications and complications in our department.

Material and Method: Charts of all 76 infants with
EA/TEF treated at Akdeniz University Hospital, Depart-
ment of Pediatric Surgery from 1989 to May 2005 were re-
viewed. Patient demographics, accompanying anomalies,
complications and survival rates were examined. The re-
sults obtained were compared with available prognostic
classifications.

Results: Applying Waterston's prognostic classification to
our patient population, survival rates were 100 % for class
A, 70.8 % for class B, 40 % for class C. According to the
Montreal classification, survival rates were 74.6 % for
class 1,23.5 % for class 2. Using the Spitz’s classification,
survival rates were 62.7 % for class 1, 70 % for class 2.
When the Bremen's classification were applied, survival
rates were 90 % for class 1, 100 % for class 2 “without
complications”, 23.8 % for class 1,40 % for class 2 “with
complications”. Complications included preoperative
pneumonia and respiratory distress.

Conclusions: Comparing the major prognostic classifica-
tions, the Waterston’s and Bremen'’s classification schemes
were found to be most applicable. However, Montreal’s
and Spitz’s classifications failed to include survival related
to sepsis and other complications

Key words: Esophageal atresia, classification, prognosis,
complications

Giris

Ozofagus atrezisi (OA) ve/veya trakeo-ozofageal fis-
tiil (TOF) saptanan bebeklerin morbidite ve mortali-
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teleri; prenatal tanisal olanaklarin artmasi, yenidogan
yogun bakimi, beslenme destegi ve eslik eden ano-
malilerin cerrahi tedavisindeki ilerlemelere bagli ola-
rak son yillarda azalmigtir. Ancak yiiksek morbidite
ve mortalite, Ozellikle ciddi ek anomalisi olan ve
komplike olgularda sorun olmaya devam etmektedir
(1,2.35.7) Ozofagus atrezili bir yenidoganda, hastali-
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gin ciddiyeti ve sonucunu tahmin eden birkac sinifla-
ma gelistirilmistir. Bu ¢alismanin amaci klinigimiz-
deki OA/TOF'ii bulunan hastalarin komplikasyonla-
rin1 ve prognozlarini farkli siniflandirmalara gore in-
celemek ve kiyaslamaktir.

Gerec ve Yontem

1989 ile Mays 2005 yillar: arasinda OA/TOF nede-
niyle Akdeniz Universitesi Hastanesi Cocuk Cerrahi-
si Anabilim Dalinda tedavi edilen 76 bebegin bilgile-
ri gozden gecirildi. Hasta bilgileri, basvuru sirasin-
daki yas, gebelik yasi, dogum agirligi, cinsiyet, eslik
eden ek anomaliler ve yasam oranlari incelendi. Da-
ha sonra elde edilen bilgiler secilen siniflamalarda
kullanilmak tizere hafif-ciddi ek anomaliler, kalp
anomalisinin tipi, pnémoni varligi, mekanik ventila-
tor gereksinimi, komplikasyonlar, 6liim ve nedeni yo-
niinden degerlendirmeye alindi. OA/TOF i olan has-
talarda kullanilan swniflamalar, hastalarimizdaki
sagkalim oramni en iyi tahmin etmesi bakimindan
gozden gecirildi. Elde edilen veriler dogrultusunda
tiim hastalar, Waterston prognostik siniflamasi (Tab-
lo 1), Montreal siniflamast (Tablo 2), Spitz sinifla-
masi (Tablo 3), Bremen siniflamast (Tablo 4) kulla-
nilarak degerlendirildi (469-10). Daha sonra her bir
swiflamada yer alan kategoriler icin yasam oranlari
ayri ayri hesaplandi.

Tablo 1. Waterston simiflamasi.

Kategoriler Ozellikler Beklenen Saptanan
Yasam Yasam
Oram Oram
A Dogum agirligs > 2.500 g % 95 % 100
(n=12) Ek dogumsal anomali,
pnomoni yok
Bl Dogum agirlig1
(n=16) 1.800-2.500 g arasi
Ek dogumsal anomali,
pnomoni yok
% 68 % 70.8
B2 Dogum agirligi > 2.500 g
(n=8) Hafif dogumsal anomali,
pnomoni
Cl Dogum agirlig1.<1.800 g
(n=9) Ek dogumsal anomali,
pnomoni yok
% 6 % 40
C2 Dogum agirligi >2.500 g
(n=16) Siddetli pnomoni, ciddi

dogumsal anomali
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Tablo 2. Montreal siniflamasi.

Kategoriler Ozellikler Beklenen Saptanan
Yasam Yasam
Oram Oram
la Ventilator bagimliligr yok,
(n=44) Ciddi-hafif anomali yok
% 93 % 74.6
1b Ventilator bagimliligi var
(n=15) Hafif anomali var veya
anomali yok
2a Ventilator bagimlilig: var.
(n=15) Ciddi anomali var
% 31 9% 23.5
2b Yasamu tehdit edici
(n=2) anomali

(akciger durumunu
gozardi eden)

Tablo 3. Spitz siniflamasi.

Kategoriler Ozellikler Beklenen Saptanan
Yasam Yasam
Oram Oram
1 Dogum agirligi>1.500 g
(n=51) ve % 97 % 62.1
Ciddi kalp anomalisi yok
2 Dogum agirligi<1.500 g
(n=10) veya % 59 % 70
Ciddi kalp anomalisi
3 Dogum agirligi<1.500 g
(n=0) ve % 22 % 0
Ciddi kalp anomalisi
Bulgular

Klinigimizde OA/TOF nedeniyle son 17 yilda tedavi
edilen toplam 76 olgu, 47 erkek (% 61.8), 29 kiz (%
38.2) olgudan olugmaktaydi. Olgularin gebelik yas-
lar1 28-40 hafta arasinda degismekte olup ortalama
gebelik yas1 37,6 hafta idi. Olgularimizin 22'si pre-
matiire olup (36 hafta ve alt1), ortalama dogum agir-
lig12.411 g idi.

Olgularimizin % 88,2'sinde OA ve distal TOF (67 ol-
gu), % 10.5'inde izole OA (8 olgu), % 1.3'iinde TOF
(1 olgu) vardi. Waterston prognostik siniflamasi uy-
gulandiginda yasam oranlari, A grubunda % 100; B
grubunda % 70.8; C grubunda % 40 idi. Montreal si-
niflamasina gore yasam oranlari ise; 1. grupta %
74.6; 2. grupta % 23.5 idi. Spitz siniflamas1 kullanil-
diginda yagsam oranlar1 1.grupta % 62.7; 2. grupta %
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Tablo 4. Bremen siniflamasi (komplikasyonsuz).*

Kategoriler Ozellikler Beklenen Saptanan
Yasam Yasam
Oram Oram
1 Dogum agirligi>1.500 g
(n=30) ve % 100 % 90
Ciddi kalp anomalisi yok
2 Dogum agirlig1<1.500 g
(n=5) veya % 50 % 100
Ciddi kalp anomalisi
3 Dogum agirlig1<1.500 g
(n=0) ve % 0 % 0
Ciddi kalp anomalisi

* Ameliyat oncesinde pnomoni ve RDS yok.

Tablo 5. Bremen siniflamasi (komplikasyonlu).*

Kategoriler Ozellikler Beklenen Saptanan
Yasam Yasam
Oram Oram

1 Dogum agirligi>1.500 g

(n=30) ve % 33 9% 23.8

Ciddi kalp anomalisi yok
2 Dogum agirligi<1.500 g
(n=5) veya % 40 % 40
Ciddi kalp anomalisi
3 Dogum agirligi<1.500 g
(n=0) ve % 0 % 0

Ciddi kalp anomalisi

* Ameliyat oncesinde pnomoni veya RDS var.

Tablo 6. Hastalarimizdaki ek dogumsal anomaliler.

Ek Anomaliler n %
Kardiyovaskiiler (ASD,VSD, PDA, Hipertrofik 63 828
kardiyomyopati)

Gastrointestinal sistem 16 21

(duodenal atrezi, anal atrezi, anterior ektopik aniis)

Iskelet sistemi (radius agenezisi, sindaktili) 9 11,8
Genitotiriner sistem( hipospadias, inmemis testis, 4 53
ektopik bobrek)

Diger (Down sendromu, hemanjiom, koanal atrezi, 4 53
hidrosefali)

70 idi. Bremen siniflamasinin sagkalim oranlari ince-
lendiginde komplikasyon olmayan 1. grupta % 90; 2.
grupta % 100 iken, komplikasyon olan 1. grupta %
23.8; 2. grupta % 40 idi. Komplikasyonlar, ameliyat
oncesi pnomoni ve respiratuar distresi icermekteydi.

Serimizdeki 59 olguda ek dogumsal anomali vardi
(Tablo 5). En sik, kardiyak anomali goriilmiis olup,
bunu gastrointestinal sistem, iskelet sistemi ve geni-
toliriner sistem anomalileri izlemekteydi (Tablo 6).
Postoperatif komplikasyon olarak, 8 hastada (%
10.5) anastomoz kacag1 saptandi. Ameliyat edilen 76
olgunun 28'i sepsis ve pndmoni nedeniyle yasamini
yitirdi.

Tartisma

Son 50 yilda OA'li olgularin yasam oranlar gittikge
artmaktadir. Elli y1l 6nce % 40'dan daha diisiik olan
yasam oranlar1, son yillarda % 85-95'lere kadar art-
mustir 3.7, Preoperatif prognostik smiflama tipleri
merkezler arasinda sonuglar1 karsilastirmak ve ¢o-
cuklar i¢in gercek prognozlari aile ve klinisyene ver-
mek icin 6nemlidir.

Waterston ve arkadaglart 1962'de OA/TOF igin ilk
smiflamalardan birini tasarladilar. Calismalarinda,
baslica, olgularin ameliyat 6ncesi durumunu ve bek-
lenen sonuglar karsilagtirdilar (9. Waterston smmifla-
masindaki risk faktorleri diisiik dogum agirlig1, pno-
moni ve eslik eden dogumsal anomalileri kapsamak-
tadir. Anestezi, beslenme, cerrahi ve yogun bakim te-
davisinin ilerlemesi, sonuglarin diizelmesine katkida
bulunmustur -8). Bu asamada OA'li olgularin deger-
lendirilmesinde Waterston siniflamasinin gecerliligi
sorgulanabilir (4:6.8.10), Daha sonra ciddi kalp ano-
malileri, ameliyat oncesi akcigerlerin durumunu ve

fizyolojik yaniti iceren yeni siniflamalar onerilmistir
(4,6,8,10),

Montreal siniflamasi 1993'te Poenaru ve arkadaglari
@ tarafindan prognostik agidan Waterston smiflama-
sima alternatif olarak gelistirildi. Ancak, sepsis ve
benzeri komplikasyonlari icermemesi nedeniyle ya-
sam oranlarin1 degerlendirmede yetersiz kalmakta-
dir. Spitz ve ark. © 1994'te dogum agirlig ve ciddi
dogumsal kalp hastalifinin mortalite ile iligkili
onemli etkenler oldugunu o6ne siirdii. Yagyu ve ark.
(10) 2000 yilinda, ameliyat oncesinde akcigerlerin
durumunu iceren Spitz siniflamasinin bir uyarlamasi
olan Bremen siiflamasini 6nerdiler. Konkin ve ark.
) yaptiklar1 ¢alismada Spitz simiflamasinin uygula-
nabilir oldugunu bulmuglardir.

Smuiflamalara ait bulgular asagida tek tek irdelen-
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mistir. Buna gore Waterston smiflamasinin yagam
orant % 100 ile % 40 arasinda degismektedir. Wa-
terston siniflamasma gore C grubunda, serimizdeki
yasam oraninin beklenen yasam oranindan farkli ¢ik-
masinin nedeni anestezi, beslenme, cerrahi ve yogun
bakim tedavisinin ilerlemesinden kaynaklanmakta-
dir. Mortaliteyi etkileyen en 6nemli nedenler, ciddi
kalp anomalileri ve pnomonidir. Montreal siniflama-
sina gore yasam orani, % 74.6 ile % 23.5 arasinda de-
gismektedir. Ancak beklenen yasam oranlari ile kar-
stlastirildiginda serimizdeki yasam oraninin diisiik
olmasi, mortaliteyi etkileyen sepsis, pnomoni gibi di-
ger faktorlerin Montreal siniflamasinda g6z ardi edil-
digini gostermektedir. Spitz siniflamasinda yasam
orani, % 62.7 ile % 70 arasinda de8ismekte idi. An-
cak beklenen yasam oranlar ile karsilastirildiginda
serimizdeki Spitz siniflamasmin 1. grubundaki ya-
sam oraninin diisiik olmasi, mortaliteyi etkileyen
sepsis, pnomoni gibi diger etkenlerin Spitz sinifla-
masinda da goz ardi edildigini gostermektedir. Spitz
siiflamasinin 2. grubundaki yagam oraninin yiiksek
olmast ise 1.500 g altindaki olgularin biiyiik kisminin
kalp anomalisi olmamasindan kaynaklanmaktadir.
Dogum agirlig: ve ciddi kalp anomalilerinin serimiz-
de de yasam orant agisindan 6nemli oldugu gortil-
mektedir. Spitz siniflamasindan farkli olarak preope-
ratif pndmoni ve respiratuar distres bulgularini da
kapsayan Bremen simiflamasinda ise olgular deger-
lendirildiginde, olgularimizdaki mortaliteyi etkileyen
tim faktorleri (kalp anomalileri, pndmoni, sepsis)
icerdigi goriilmektedir. Bremen siniflamasinin
komplikasyonsuz grubu degerlendirildiginde 2.
gruptaki yasam oraninin beklenen yagsam oranina go-
re yiiksek olmasi ise, 1.500 g altindaki olgularin bii-
yik kisminin ciddi kalp anomalisi olmamasindan
kaynaklanmaktadir. Bremen smiflamasinin kompli-
kasyonlu grubu degerlendirildiginde 1.gruptaki ya-
sam oraninin beklenen yagam oranina gore diisiik ol-
masinin nedeni 1990 yillarin ilk yarisinda tedavi
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edilen olgularin yogun bakim kosullarmnin bugiine
gore daha yetersiz olmasidir.

Prognostik siiflandirmalar karsilagtirildiginda Wa-
terston ve Bremen smiflamalari, bizim serimize daha
uygulanabilir olarak bulundu. Ancak, Montreal ve
Spitz siniflamalari, sepsis ve buna benzer komplikas-
yonlart icermemesi nedeniyle yasam oranlarini de-
gerlendirmede yetersiz kalmaktadir.
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