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Anahtar Noktalar

+ Ozofagus atrezisi (OA), 6zofagusun devamhiliginin
olmadigi ve farkli anatomik tiplerle ortaya ¢ikabilen
dogumsal bir malformasyondur.

» Antenatal tani konulabilir. Ancak giintimiizde an-
tenatal tan1 duyarlilig: cok yiiksek degildir.

+ Hastalarin %86’sinda distal 6zofagusta trakeo6zo-
fageal fistiil (TOF) varken %7’sinde TOF yoktur.

+ Eslik¢i anomaliler sik goralir.

« Eslik¢i anomalilerden kardiyak malformasyonlar ve
bebegin dogum tartisi sagkalim tizerinde etkilidir.

+ Dogum sonrasinda oral yolla ilerletilen sondanin
proksimal 6zofagusta takili kalmasi ve gekilen di-
rekt radyografi ile tan1 konur.

« Tedavisi cerrahidir. Ameliyat agik torakotomi veya
torakoskopi ile yapilabilir.

» Cerrahide ana ilke mevcut 6zofagusu korumaya
yonelik girisim yapilmasidur.

+ Uzun aralikh OA'da mevcut 6zofagusu korumaya
yonelik cesitli yaklasimlar ve cerrahi yontemler
tanimlanmustir.

Anahtar kelimeler: Ozofagus atrezisi,
trakeoozofageal fistill, cerrahi tedavi

J

Ozofagus atrezisi (OA) 6zofagusun iist iigte birlik
kisminda kesintiye ugramasi ve membranoz trake-
anin arkasinda kor bir kese seklinde sonlanmasidir.
OA, 6zofagusun en sik goriilen dogumsal mal-
formasyonudur™?. Insidansinin 2500-4500 canli
dogumda bir oldugu kabul edilir®?. Cogu hastada

karina bolgesinden c¢ikarak alt 6zofagusla devam
eden bir trakeodzofageal fistiil (TOF) vardir.

Anatomi

Yetiskinlerde 18-25 cm uzunlugunda olan 6zofa-
gus, term yenidoganlarda 9-10 cm uzunlugunda-
dir®, Ozofagus, yutagi (farinksi) mideye baglar.
Faringoo6zofageal bileske, krikoid kikirdagin alt
sinirinda, C5-6 boyun omuru hizasinda yer alir.
Ozofagus omurganin éniinden, iist ve arka medi-
asten boyunca asagiya dogru iner. T10 omuru
hizasinda diyafragmay1 gecerek gastrodzofageal
bileske boyunca ilerler ve T11 hizasinda yer alan
kardiyada sonlanir®.

Topografik olarak, 6zofagusun ti¢ kismi vardir:
servikal, torasik ve abdominal. Servikal (iist) 6zo-
fagus, faringo6zofageal bileskeden suprasternal
centige kadar uzanir. Servikal 6zofagusun 6niinde
trakea, arkasinda omurga ve yanlarinda karotis
lalifi ile tiroid bezi yer alir. Torasik (orta) 6zofa-
gus trakeanin, trakeal bifurkasyonun ve sol ana
bronsun arkasindan gegerek diyafragmatik hiatusa
kadar uzanir. Ozofagus, T4 omurga seviyesinde
arkus aortanin arkasinda ve saginda yer alirken,
T8 omurga seviyesinden diyafragmatik hiatusa
kadar aortanin 6niinde yer alir. Abdominal (alt)
ozofagus, diyafragmatik hiatustan kardiaya kadar,
karacigerin sol lobunun arka ytiziinde yer alan
6zofagus olugunda uzanir.

Ozofagusun iist iicte birlik kismi ¢izgili kastan olu-
sur; icte sirkiiler ve dista longitudinal kas tabakasi
vardir. Karina yakininda yer alan iist ve orta iigte
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Aile Destek Gruplari

OA’nin ve eslik eden anomalilerin kisa ve uzun
donem izleminde yasanabilen giicliikler nedeniyle
pek cok tilkede aile destek gruplari olugturulmustur.
“Ozofagus Atrezisi Cocuk ve Aile destek Dernegi”
(TROAD) Turkiye'de bu amagla kurulmus olan bir
sivil toplum orgiitiidiir. Dernek, uluslararasi bir ¢ati
kurulusu olan The Federation of Esophageal Atresia
and Tracheo-Esophageal Fistula (EAT) tiyesidir ve
faaliyetleri “www.troad.org” adresinden izlenebilir.

Ozet

Ozofagus atrezisi (OA) 6zofagusun en sik goriilen do-
gumsal malformasyonudur. insidansi 1:2500-4500'tiir.
Cogu hastada trakeodzofageal fistiil (TOF) vardir. Has-
talarin yarisinda eslik¢i anomaliler goriiliir. VAKTERL
birlikteligi bunlarin icinde en iyi bilinenidir. OA’nin
etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir; multifaktoriyel
oldugu disiinilmektedir. Cogu zaman sporadik olarak
ortaya cikar. Gebeligin yaklasik 18. haftasinda yapilan
ultrasonografide polihidroamnios varlig1 ve mide kabar-
cginin goriilmemesi olasi taniy: diisiindirtiir. Dogum
sonrasinda orogastrik yoldan ilerletilen 8-10 Fr kalinli-
ginda sondanin 9-11 cm'de takilmasi ve bebegin agzinda
tiikiiriik birikmesi tipiktir. OA'nin tedavisi cerrahidir.
Ameliyatta TOF’iin baglanarak kesilmesi ve ézofagus
devamliligini saglanmasi amaglanir. Cerrahi sagaltimda
birincil hedef hastanin 6zofagusunun korunmasidir. iki
ozofagus ucu arasindaki agikligin uzun olmasi duru-
munda, geciktirilmis primer onarim yaklagimini veya
ozofagusun uzamasini saglamaya yonelik gesitli cerrahi
yontemleri benimsemek gerekir. Giiniimiizde, OA has-
talarinda sagkalimin ana belirleyicileri dogum agirlig:
ve eslik¢i major kardiyak anomali varligidir. Artmus risk
faktorleri bulunmayan yenidoganlarda sagkalim son
derece iyidir. Uzun dénemde gelismesi olast kompli-

kasyonlara yonelik izlemin yapilmasi gerekir.
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Sorular

1) Ozofagus atrezisinin anatomik tiplerini goriilme
sikliklarina gore siralayarak yaziniz.

2) Hangi eslik¢i anomali, 6zofagus atrezisinin sagkali-
minda en 6nemli etkiye sahiptir?

3) OA nedeniyle ameliyat edilen cocuklarda erken ve
gec donemlerde ikincil girisimler yapilmasinin en
sik nedenlerini yaziniz.

4) Geciktirilmis primer onarim yaklasimi hangi 6zofagus
atrezisi anatomik tipi i¢in tanimlanmistir ve temel
ilkeleri nedir?

5) Aortopeksi ameliyatinin endikasyonunu ve ameliyatin

temel ilkelerini yaziniz.

Yanitlar

1) Distal fistiillii 6zofagus atrezisi, Izole 6zofagus atre-
zisi, Izole trakeoozofageal fistiil, Proksimal fistillii
ozofagus atrezisi, Cift fistiillii 6zofagus atrezisi

2) Kardiyak anomaliler

3) Anastomoz kacgagi, Anastomoz striktirii, Rekiiren
trakeoozofageal fistiil, Gastroozofageal reflii, Tra-
keomalazi

4) Geciktirilmis primer onarim, izole 6zofagus atrezisi
icin tanimlanmistir. Ozofagusu korumayi ve primer
anastomozu miimkiin kilmayr amaglar. ilk cerrahi
girisim olarak bebegin beslenmesinin saglanmasi
amaciyla gastrostomi agilir ve 6zofagostomi yapil-
madan, proksimal pos devamli aspirasyona alinir.
Ozofagusun omurgaya gore daha hizli uzadigi kabul
edildiginden, 6-12 haftalik bir bekleme siiresinin
sonunda iki 6zofagus ucunun primer anastomoza
izin verecek kadar uzayabilecegi diisiiniiliir. Iki ug
arasindaki mesafe 2-4 hafta araliklarla 6l¢tiliir; agik-
ligin 2 omurdan daha az olmasi primer anastomoz
yapilabilecegini diistindiiriir.

5) Aortopeksi ameliyati trakeomalazi i¢in yapilir. Bu
ameliyatta, arkus aorta sternuma fikse edilir. Boy-
lelikle aortaya yapisik olan trakeanin 6n duvari da
one dogru cekilir ve trakeal liimenin agik kalmasi

saglanir.



