
karina bölgesinden çıkarak alt özofagusla devam 
eden bir trakeoözofageal fistül (TÖF) vardır.

Anatomi

Yetişkinlerde 18-25 cm uzunluğunda olan özofa-
gus, term yenidoğanlarda 9-10 cm uzunluğunda-
dır(4,5). Özofagus, yutağı (farinksi) mideye bağlar. 
Faringoözofageal bileşke, krikoid kıkırdağın alt 
sınırında, C5-6 boyun omuru hizasında yer alır. 
Özofagus omurganın önünden, üst ve arka medi-
asten boyunca aşağıya doğru iner. T10 omuru 
hizasında diyafragmayı geçerek gastroözofageal 
bileşke boyunca ilerler ve T11 hizasında yer alan 
kardiyada sonlanır(5).

Topografik olarak, özofagusun üç kısmı vardır: 
servikal, torasik ve abdominal. Servikal (üst) özo-
fagus, faringoözofageal bileşkeden suprasternal 
çentiğe kadar uzanır. Servikal özofagusun önünde 
trakea, arkasında omurga ve yanlarında karotis 
kılıfı ile tiroid bezi yer alır. Torasik (orta) özofa-
gus trakeanın, trakeal bifurkasyonun ve sol ana 
bronşun arkasından geçerek diyafragmatik hiatusa 
kadar uzanır. Özofagus, T4 omurga seviyesinde 
arkus aortanın arkasında ve sağında yer alırken, 
T8 omurga seviyesinden diyafragmatik hiatusa 
kadar aortanın önünde yer alır. Abdominal (alt) 
özofagus, diyafragmatik hiatustan kardiaya kadar, 
karaciğerin sol lobunun arka yüzünde yer alan 
özofagus oluğunda uzanır.

Özofagusun üst üçte birlik kısmı çizgili kastan olu-
şur; içte sirküler ve dışta longitudinal kas tabakası 
vardır. Karina yakınında yer alan üst ve orta üçte 
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Anahtar Noktalar
• Özofagus atrezisi (ÖA), özofagusun devamlılığının 

olmadığı ve farklı anatomik tiplerle ortaya çıkabilen 
doğumsal bir malformasyondur.

• Antenatal tanı konulabilir. Ancak günümüzde an-
tenatal tanı duyarlılığı çok yüksek değildir.

• Hastaların %86’sında distal özofagusta trakeoözo-
fageal fistül (TÖF) varken %7’sinde TÖF yoktur.

• Eşlikçi anomaliler sık görülür.
• Eşlikçi anomalilerden kardiyak malformasyonlar ve 

bebeğin doğum tartısı sağkalım üzerinde etkilidir.
• Doğum sonrasında oral yolla ilerletilen sondanın 

proksimal özofagusta takılı kalması ve çekilen di-
rekt radyografi ile tanı konur.

• Tedavisi cerrahidir. Ameliyat açık torakotomi veya 
torakoskopi ile yapılabilir.

• Cerrahide ana ilke mevcut özofagusu korumaya 
yönelik girişim yapılmasıdır.

• Uzun aralıklı ÖA’da mevcut özofagusu korumaya 
yönelik çeşitli yaklaşımlar ve cerrahi yöntemler 
tanımlanmıştır.

Anahtar kelimeler: Özofagus atrezisi, 
trakeoözofageal fistül, cerrahi tedavi

Özofagus atrezisi (ÖA) özofagusun üst üçte birlik 
kısmında kesintiye uğraması ve membranöz trake-
anın arkasında kör bir kese şeklinde sonlanmasıdır. 
ÖA, özofagusun en sık görülen doğumsal mal-
formasyonudur(1,2). İnsidansının 2500-4500 canlı 
doğumda bir olduğu kabul edilir(1-3). Çoğu hastada 
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Aile Destek Grupları

ÖA’nın ve eşlik eden anomalilerin kısa ve uzun 
dönem izleminde yaşanabilen güçlükler nedeniyle 
pek çok ülkede aile destek grupları oluşturulmuştur. 
“Özofagus Atrezisi Çocuk ve Aile destek Derneği” 
(TROAD) Türkiye’de bu amaçla kurulmuş olan bir 
sivil toplum örgütüdür. Dernek, uluslararası bir çatı 
kuruluşu olan The Federation of Esophageal Atresia 
and Tracheo-Esophageal Fistula (EAT) üyesidir ve 
faaliyetleri “www.troad.org” adresinden izlenebilir.

Özet
Özofagus atrezisi (ÖA) özofagusun en sık görülen do-
ğumsal malformasyonudur. İnsidansı 1:2500-4500’tür. 
Çoğu hastada trakeoözofageal fistül (TÖF) vardır. Has-
taların yarısında eşlikçi anomaliler görülür. VAKTERL 
birlikteliği bunların içinde en iyi bilinenidir. ÖA’nın 
etyolojisi tam olarak aydınlatılamamıştır; multifaktöriyel 
olduğu düşünülmektedir. Çoğu zaman sporadik olarak 
ortaya çıkar. Gebeliğin yaklaşık 18. haftasında yapılan 
ultrasonografide polihidroamnios varlığı ve mide kabar-
cığının görülmemesi olası tanıyı düşündürür. Doğum 
sonrasında orogastrik yoldan ilerletilen 8-10 Fr kalınlı-
ğında sondanın 9-11 cm’de takılması ve bebeğin ağzında 
tükürük birikmesi tipiktir. ÖA’nın tedavisi cerrahidir. 
Ameliyatta TÖF’ün bağlanarak kesilmesi ve özofagus 
devamlılığını sağlanması amaçlanır. Cerrahi sağaltımda 
birincil hedef hastanın özofagusunun korunmasıdır. İki 
özofagus ucu arasındaki açıklığın uzun olması duru-
munda, geciktirilmiş primer onarım yaklaşımını veya 
özofagusun uzamasını sağlamaya yönelik çeşitli cerrahi 
yöntemleri benimsemek gerekir.  Günümüzde, ÖA has-
talarında sağkalımın ana belirleyicileri doğum ağırlığı 
ve eşlikçi majör kardiyak anomali varlığıdır. Artmış risk 
faktörleri bulunmayan yenidoğanlarda sağkalım son 
derece iyidir. Uzun dönemde gelişmesi olası kompli-
kasyonlara yönelik izlemin yapılması gerekir.
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Sorular
1) Özofagus atrezisinin anatomik tiplerini görülme 

sıklıklarına göre sıralayarak yazınız.
2) Hangi eşlikçi anomali, özofagus atrezisinin sağkalı-

mında en önemli etkiye sahiptir?
3) ÖA nedeniyle ameliyat edilen çocuklarda erken ve 

geç dönemlerde ikincil girişimler yapılmasının en 
sık nedenlerini yazınız.

4) Geciktirilmiş primer onarım yaklaşımı hangi özofagus 
atrezisi anatomik tipi için tanımlanmıştır ve temel 
ilkeleri nedir?

5) Aortopeksi ameliyatının endikasyonunu ve ameliyatın 
temel ilkelerini yazınız.

Yanıtlar
1) Distal fistüllü özofagus atrezisi, İzole özofagus atre-

zisi, İzole trakeoözofageal fistül, Proksimal fistüllü 
özofagus atrezisi, Çift fistüllü özofagus atrezisi

2) Kardiyak anomaliler
3) Anastomoz kaçağı, Anastomoz striktürü, Reküren 

trakeoözofageal fistül, Gastroözofageal reflü, Tra-
keomalazi

4) Geciktirilmiş primer onarım, izole özofagus atrezisi 
için tanımlanmıştır. Özofagusu korumayı ve primer 
anastomozu mümkün kılmayı amaçlar. İlk cerrahi 
girişim olarak bebeğin beslenmesinin sağlanması 
amacıyla gastrostomi açılır ve özofagostomi yapıl-
madan, proksimal poş devamlı aspirasyona alınır. 
Özofagusun omurgaya göre daha hızlı uzadığı kabul 
edildiğinden, 6-12 haftalık bir bekleme süresinin 
sonunda iki özofagus ucunun primer anastomoza 
izin verecek kadar uzayabileceği düşünülür. İki uç 
arasındaki mesafe 2-4 hafta aralıklarla ölçülür; açık-
lığın 2 omurdan daha az olması primer anastomoz 
yapılabileceğini düşündürür.

5) Aortopeksi ameliyatı trakeomalazi için yapılır. Bu 
ameliyatta, arkus aorta sternuma fikse edilir. Böy-
lelikle aortaya yapışık olan trakeanın ön duvarı da 
öne doğru çekilir ve trakeal lümenin açık kalması 
sağlanır.


