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Araştırma

ÖZ

Amaç: Özofagus atrezisi (ÖA) ve/veya trakeoözofajeal fis-
tül (TÖF) özofagusun en sık görülen doğumsal anomalisi-
dir. Preterm yenidoğanın solunum sorunları ve diğer 
komorbiditeler anestezi yönetimini zora sokmaktadır. Bu 
çalışmanın amacı özofagus atrezisi nedeniyle primer ona-
rım ameliyatı yapılan 30 olgunun geriye yönelik anestezi 
kayıtlarının incelenerek anesteziyle ilgili karşılaşılan 
sorunlarla bu olguların anestezik yönetimini ortaya koy-
maktır. 

Gereç ve Yöntem: Özofagus atrezisi ve/veya trakeoözofaje-
al fistül nedeniyle Bakırköy Kadın Doğum ve Çocuk 
Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve İstanbul 
Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 
2009-2014 yılları arasında düzeltme ameliyatına alınan 30 
olgunun tıbbi kayıtları retrospektif olarak incelenmiştir. 

Bulgular: Çalışmaya dâhil edilen 30 hastanın 16’sı kız 
14’ü erkekti. Ortalama doğum haftası 36,2±1,39 iken orta-
lama doğum kilosu 2316,2 g idi. Hastaların lezyonunun 
anatomik sınıflandırılmasında %50’sinin özofagus atrezisi 
ve distal trekeoözofajial fistülü bulunmaktaydı. Yüzde 
50’sinde kardiyak anomalilerden anal atreziye kadar değiş-
kenlik gösteren belirgin komorbiditeler mevcuttu. Özofagus 
atrezisi primer onarım ve TÖF ligasyonu doğumdan sonra 
ortalama 6. günde yapılmıştı. Hastaların 5’i (%16,6) zor 
hava yoluna bağlı uyanık entübe edilirken, 8’inde (%26,6) 
yine zor hava yoluna bağlı olarak süksinilkolin kullanılmış-
tı. On üç hastada (%43,3) ventilasyon güçlüğü ile karşıla-
şılmıştı. Bu serideki hastaların ortalama anestezi alma 
süreleri 90,5±46 dakikadır.

Tartışma ve Sonuç: Yenidoğan anestezisi ile ilgilenen bir 
anesteziyolog, özofagus atrezisi onarımı yapılan torasik 
cerrahi sırasında birçok sorunla karşı karşıya kalmaktadır. 
Bu çalışma ventilasyon ve kas gevşetici kullanımı strateji-
leri ile ilgili farklı anestezistler tarafından uygulanan fark-
lı teknikleri sunmaktadır. Tekniklerin etkinliğini değerlen-
dirmek üzere çok daha büyük popülasyonlarda prospektif 
çalışmalar yapılması gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: özofagus atrezisi, trakeoözofajial fis-
tül, zor hava yolu, ventilasyon güçlükleri

ABSTRACT

Objective: Esophageal atresia (EA) with / or tracheoesop-
hageal fistula (TEF) is the most common congenital ano-
maly of the esophagus. Preterm infants with respiratory 
compromise would create difficulties to the anesthesiolo-
gist. The aim of this study is to reveal the anesthesia-related 
problems of 30 cases who underwent primary repair of 
esophageal atresia by retrospectively examining anesthesia 
records and present the anesthetic management of these 
cases. 

Material and Metods: Medical records of 30 cases who 
had primary repair of esophageal atresia and tracheoe-
sophageal fistula between 2009-2014 in Bakırköy 
Gynecology-Obstetric and Children Research and 
Training Hospital and Istanbul Kanuni Sultan Süleyman 
Research and Training Hospital were reviewed retros-
pectively.

Results: Sixteen (53.4%) female and 14 (46.6%) male 
patients (total n= 30) were included in the study Mean 
gestational age was 36.2±1.39 weeks, and mean birth 
weight was 2316.2 g. In the natomical classifications of 
the patients’ lesions, 15 patients had esophagial atresia 
associated with distal tracheoesophageal fistula, and 15 
of them significant comorbidities varying between cardi-
ac anomalies to anal atresia. Primary repair of esophage-
al atresia and TEF ligation was performed after an ave-
rage of 6 days after birth. Due to difficult airway awake 
intubation was attempted in five (16.6%) patients, while 
succinylcholine was used in 8 (26.6%) patients with diffi-
cult airway. Mean duration of anesthesia was 90,5±46 
minutes.

Discussion and Conclusion: An anesthesiologist interes-
ted in neonatal anesthesia faces with many problems 
during thoracic surgery. This study offers different techni-
ques of ventilation and strategies of using muscle relaxants 
by different anesthetists. To assess the effectiveness of these 
techniques prospective studies with larger patient should 
be conducted.

Keywords: esophageal atresia, tracheoesophageal fistula, 
difficult airway, ventilation difficulties
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GİRİŞ

Özofagus atrezisi (ÖA) ve/veya trakeoözofajial fistül 
(TÖF) özefagusun en sık görülen doğumsal anomali-
sidir (1). Bu lezyon için cerrahi onarım ilk olarak 
1941’de gerçekleştirilmiş ve ilk serilerde mortalite 
oranları özellikle ilişkili anomalileri olan bebeklerde 
%70’e kadar çıkmıştır (2). Son dekatta mortalite oran-
larında ciddi bir düzelme gözlenmektedir. Bu durum 
büyük ölçüde multifaktöriyel olup, yaşamın ilk saf-
halarında cerrahi kararı, cerrahi teknik ve malzeme, 
yenidoğan anestezisi, yenidoğan yoğun bakım ünite-
lerinde solunum ve beslenme desteğinde meydana 
gelen gelişmelerle açıklanmaktadır (3-5). 

Özofagus atrezisi (ÖA) ve/veya trakeoözofajial fistül 
(TÖF) 3000 canlı doğumda 1’den 4500 canlı doğum-
da 1’e kadar değişen insidansta neonatal cerrahinin 
en önemli sorunlarından biridir (6,7). Bu hastaların 
anestetik yönetimi ve sonuçlarla ilgili ilk yayınlar 
1970’lerden başlayarak ortaya çıkmıştır (8-10). TÖF 
onarımı ve ÖA’nin yönetimi anestezistler için önemli 
bir sorundur. Yenidoğanın preterm olması, solunum 
sorunları veya diğer eşlik eden anomalilerinin özel-
likle kardiyak anomalilerinin varlığı anestezi yöneti-
mini zora sokmaktadır. TÖF’ü olan bir yenidoğanın 
anestezisi ile ilgili en belirgin sorun hava yolu ve 
özefagus arasında bir iletişim olduğunda akciğerlerin 
ventilasyonunun sağlanamamasıdır. Anestetik yöne-
tim sırasında karşılaşılan zorluklar trakeal tüpün fis-
tüle yerleşimi sonucu etkisiz ventilasyon veya masif 
gastrik dilatasyon, gastrik içeriğin aspirasyonuna 
bağlı gelişen akciğer hastalığı, prematüriteye bağlı 
respiratuar distres sendromudur. Buna ek olarak, cer-
rahinin torakotomiyi de içermesi doğal olarak hemo-
dinamik, ventilasyon ve analjezi ile ilgili sorunları da 
beraberinde getirmektedir. Ventilasyon güçlüklerini 
en aza indirebilmek için anestezinin nasıl indüklenip 
hastanın nasıl entübe edileceğine dair birçok farklı 
anestezi tekniği önerilmektedir. Geleneksel anestetik 
ve cerrahi yönetim stratejileri TÖF’ün ventilasyonu-
nu önlemek amacıyla uyanık trakeal entübasyon ve 
TÖF kontrol edilene kadar gereğinden fazla pozitif 
basınçlı ventilasyon ve kas gevşeticilerden kaçınıl-
masını içermektedir. Birçok merkezde preoperatif 
dönemde rijit bronkoskopi rutin olarak uygulanma-
maktadır (11).

Çalışmamızın amacı özofagus atrezisi nedeniyle pri-

mer onarım ameliyatı yapılan 30 olgunun geriye 
yönelik anestezi kayıtlarının incelenerek anesteziyle 
ilgili karşılaşılan sorunlarla bu olguların anestezik 
yönetimini ortaya koymaktır. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Özofagus atrezisi ve/veya TÖF nedeniyle Bakırköy 
Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi ve İstanbul Kanuni Sultan 
Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 2009-
2014 yılları arasında düzeltme ameliyatına alınan 30 
olgunun tıbbi kayıtları retrospektif olarak incelen-
miştir. Analiz edilen veriler yaş, doğum kilosu, cinsi-
yet, Gross sınıflamasına (12) göre lezyonun anatomik 
tipi, komorbit durumlar, anestezi süresi, entübasyon-
da nöromüsküler blokör ajan kullanılıp kullanılmadı-
ğı, ameliyat süresince anestezistin yaşadığı güçlükler, 
ameliyat süresince verilen sıvı miktarı, düzeltme 
ameliyatı öncesi gastrostomi açılıp açılmadığı ve 
devamında hastaların başka ameliyatlar geçirip geçir-
mediğidi olarak kaydedilmiştir. Kardiyak lezyonların 
tanısı ekokardiyografi bulgularına göre deneyimli bir 
pediatrik kardiyolog tarafından konulmuştur.
 
Ameliyat sırasında anestezistin karşılaştığı güçlükler 
gastrik distansiyon, TÖF ventilasyonu, zor hava yolu 
nedeniyle uyanık entübasyon ya da zor hava yolu 
nedeniyle kısa etkili nöromüsküler blokör ajan kulla-
nımı, açık gastrostomiden dolayı ventilasyon kaybı, 
küçük boyuta bağlı trakeal retraksiyon ve trakeal 
agenezi olarak sınıflandırılmıştır. 

İstatistiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizinde Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS) 13,0 (Chicago IL., 
USA) paket programı kullanıldı. Tanımlayıcı istatis-
tikler, nominal değişkenler icin hasta sayısı ve (%) 
olarak gösterildi. Verilerin ortalama, toplam, standart 
sapma ve yüzdeleri hesaplandı. 

BULGULAR

Özofagus atrezisi ve/veya TÖF nedeniyle onarım 
ameliyatına alınan 30 olgunun tıbbi kayıtları incelen-
miştir.

Tablo 1’de hastaların demografik özellikleri verilmiştir. 
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Çalışmaya dâhil edilen 30 hastadan 16’sı kız, 14’ü 
erkekti. Hastaların doğum haftası ortalama 36,2±1,39 
haftaydı. Doğum kilosunun en küçüğü 1000 g, en 
büyüğü 3300 g olmak üzere ortalama doğum kilosu 
2316,2 g’dı. 

Tablo 2’de hastaların lezyonunun anatomik sınıflan-
dırılmasına bakıldığında %50’sinin özofagus atrezisi 
ve distal trakeoözofajeal fistülü bulunmaktaydı. Yine 
hastaların %50’sinde kardiyak anomalilerden anal 
atreziye kadar değişkenlik gösteren belirgin komorbi-
diteler mevcuttu. Özofagus atrezisi primer onarım ve 
TÖF ligasyonu doğumdan sonra ortalama 6. günde 
yapılmıştır. 

Tablo 3’te hastaların anestezik yönetimi ile ilgili 
detaylar verilmiştir. Buna göre hastaların 5’i (%16,6) 
zor hava yoluna bağlı uyanık entübe edilirken, 
8’inde (%26,6) yine zor hava yoluna bağlı olarak 
süksinilkolin kullanılmıştır. On üç hastada (%43,3) 
ventilasyon güçlüğü ile karşılaşılmıştır. Doğum 
ağırlıkları düşük preterm infantların 3’ünde küçük 
boyuta bağlı trakeal retraksiyon görülürken, 1’inde 
trakeal agenezi saptanmıştır. Agenezi ameliyatı 
öncesi farklı bir seansta gastrostomi açılan infantla-
rın hepsinde açık gastrostomiden dolayı ventilasyon 
kaybı yaşanmıştır.

Bu serideki hastaların ortalama anestezi alma süreleri 
90,5±46 dk.’dır. Otuz hastanın ameliyatı boyunca 
hastalara ortalama 35,5±15,77 ml kristaloid sıvı 
verilmiştir. Hastaların bu ameliyatlar sonrası kayıtları 
incelendiğinde 10 hastanın anal atrezinin açılması, 
regastrostomi, duodenostomi, kolostomi açılması, 
servikal özofagostomi, plevral dekortikasyon, nissen 
fundoplikasyonu gibi diğer ameliyatları da geçirdik-
leri gözlenmiştir. Bu serideki hastalardan yalnızca 1’i 
operasyon sonrası yaşamını yitirmiştir. Bu hasta da 
yoğun bakımdaki takibinin 3. gününde akut respira-
tuar distress sendromuna bağlı olarak kaybedilmiştir. 

TARTIŞMA

Çalışmamız daha önce rapor edilen çalışmalarla ben-
zer demografik verilere ve komorbiditelere sahiptir 
(13,14). Andropoulos ve ark.’nın (11) TÖF onarımı sıra-
sında anestezi yönetimi ve cerrahiyi değerlendirdik-
leri çalışmalarında aynen çalışmamızda olduğu gibi 
TÖF/ÖA olan hastaların %50’sinde 1 veya daha fazla 
ilişkili anomali olduğu tespit edilmiştir. Literatürdeki 
çalışmalarda (11,15) hastaların %30’unda kardiyak ano-
malilere rastlanırken, çalışmamızda, hastaların 
%16’sında kardiyak anomali gözlenmektedir. TÖF/
ÖA’de, kardiyak patoloji mortalite ve intraoperatif 
yaşanan kritik olayların başlıca sorumlusu olarak 
görülmektedir. Diaz ve ark.’nın (16) 1998-2004 arasın-
da TÖF/ÖA onarımı ile ilgili anestezi kayıtlarını ret-
rospektif olarak değerlendirdikleri çalışmalarında 
konjenital kalp hastalığı ile birlikte TÖF/ÖA anoma-
lisi bulunan hastalarda perioperatif mortalite oranını 
%23 olarak bulmuşlardır. 

Trakeoözofajial fistül ligasyonu ve primer özofagus 
atrezisi onarımı cerrahisi acil bir cerrahi olup, 

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri.

Cinsiyet 
        Erkek                                                                         
        Kız
Toplam

Doğum ağırlığı (g)
	 ≤ 1000
	 1000-≤1500
	 1500-≤2500
	 >2500

Doğum haftası (ortalama±SS)

Sayı

14 (%46,6)
16 (%53,4)

30

2 (%6,6)
3 (%10)

14 (%46,6)
11 (%36,6)

36,2±1,39

Tablo 2. Lezyonun anatomik sınıflandırması.

İzole özofagus atrezisi
Proksimal töf + özofagus atrezisi
Distal töf + özofagus atrezisi

TOPLAM

Sayı (%)

   10 (33,3)
     5 (16,6)

15 (50)

  30 (100)

Tablo 3. Anestezi yönetimi ve sorunlar.

Uyanık entübasyon
*Entübasyon öncesi kas gevşetici uygulaması
	 Roküronyum                                                                                 
	 Süksinilkolin
	 Mivaküryum
	 Atraküryum
Ventilasyon zorlukları
	 Gastrik distansiyon/TÖF ventilasyonu
	 Küçük boyuta bağlı trakeal retraksiyon
	 Trakeal agenezi
	 Açık gastrostomiden dolayı ventilasyon kaybı                                                       

Sayı (%)

     5 (16,6)
24 (80)

   13 (43,3)
     8 (26,6)
   2 (6,6)
   1 (3,3)

   13 (43,3)
     5 (16,6)

  3 (10)
   1 (3,3)

     4 (13,3)

*Bir hasta yenidoğan yoğunbakım ünitesinden entübe hâlde ame-
liyata alınmıştır. 
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aspirasyonun önlenerek solunumsal hastalıkların 
ortaya çıkmaması için hızla yapılmalıdır (11,13). 
Knottenbelt ve ark.’nın (17) 106 hasta üzerinde yaptık-
ları çalışmada, ortalama cerrahi günü doğumdan 
sonraki 10,7. günken, bu serimizde 5,7. gündür. 
Çalışmamız-daki hastaların %66’sının özofagus atre-
zisi ile birlikte distal ya da proksimal trakeoözofajial 
fistülünün bulunması ve TÖF ligasyonunun gecikti-
rilmeden yapılması gerekliliği nedeniyle ameliyatlar 
yenidoğanın ilk haftasında yapılmıştır. Hastanemiz 
perinataloji mliniği ve neonatal yoğun bakım ekibi-
nin koordineli çalışmaları sonucu intrauterin hayatta 
özofagus anomalisi teşhisi konularak, erken cerrahi 
için yenidoğan yoğun bakım ünitesinde infantların 
aspirasyon riski minimalize edilip, beslenme desteği 
ile yenidoğanın büyümesi kontrollü bir şekilde sağ-
lanmaktadır. Böylece yenidoğanın anastomoz yapıla-
cak cerrahi bölgelerinin gelişimi hızlandırılmaktadır. 
Özofagus anomalili olgularda, hastanemiz perinata-
loji kliniği, yenidoğan yoğun bakım kliniği ve çocuk 
cerrahisi kliniklerinin multidisipliner yaklaşımı ile 
doğum ile cerrahi günü arasındaki süre kısaltılarak 
morbiditenin düşük seyrettiği gözlenmektedir. 

Çalışmamızda, zor hava yolu 13 hastada tespit edilmiş 
ve bu hastalardan 5’i uyanık olarak entübe edilmiştir. 
Entübasyon öncesi kas gevşetici uygulanan 24 hasta-
nın 13 (%43,3)’ine roküronyum, 8 (%26,6)’ine süksi-
nilkolin, 2 (%6,6)’üne mivaküryum ve 1 (%3,3)’ine 
atraküryum besilat uygulanmıştır. Geriye kalan 5 
hasta uyanık entübe olurken, 1 hasta da sevofluran 
inhalasyon anestezisi altında entübe edilmiştir. Bizim 
çalışmamız da bu TÖF/ÖA cerrahisinin anestezisinde 
tek bir standart tekniğin olmadığını, anestezi yöneti-
minin hastanın komorbiditesine, anestezistin tercihine 
ve yerleşik hastane pratiğine bağlı olduğunu göster-
mektedir. Yıldız ve ark.’nın (18) TÖF/ÖA anal atrezi ve 
Fallot tetrolojisi tespit edilen VACTERL sendromlu 
bir yenidoğanda anestezi deneyimlerini ortaya koy-
dukları bir olgu takdiminde, hastanın entübasyonu 
%100 O2 ve sevofluran ile inhalasyon indüksiyonu ve 
1 µg kg-1 i.v. fentanil verilmesini takiben kas gevşetici 
uygulanmadan 2,5 numara kafsız endotrakeal tüple 
sağlanmıştır. Spontan soluyan anestetize hastanın 
entübasyonu pozitif basınçlı ventilasyonu önlemesi 
nedeniyle sıklıkla tercih edilse de merkezimizde daha 
çoklukla öksürmenin, ıkınmanın olmadığı optimal 
hava yolu koşullarının sağlandığı kas gevşetici ile 
entübasyon tercih edilmiştir. 

Literatürde ventilasyon güçlüklerini en aza indirge-
mek için herhangi bir yöntemin önerildiği randomize 
kontrollü klinik araştırmaya rastlanmamıştır. 
Andropolous ve ark.’nın (11) 61 hastayı retrospektif 
olarak değerlendirdikleri çalışmalarında, hastaların 
13’ünde (%21) ventilasyon güçlüğüne rastlanırken, 
bunların 8’inde oldukça büyük TÖF olduğu belirtil-
miştir. Yazarların anestezi pratikleri rutin bronkosko-
pi ve entübasyon öncesi kas gevşetici kullanımı ve 
ventilasyonu içermektedir. Bütün büyük TÖF’ü (>3 
mm) olan hastaların fistülü Fogarty kateteri ile oklü-
de edilmiştir. Küçük TÖF’ü (<3 mm) olan hastada ise 
ventilasyon zorluğuna rastlamamışlardır. Knottenbelt 
ve ark. (17) ise bunun aksine küçük TÖF’ü olan olgu-
larda da ventilasyon güçlüğü ile karşılaşmışlardır. 
Çalışmamızdaki olguların hiçbirine bronkoskopi 
yapılmamış ve Fogarty katateri kullanılmamıştır. 

ÖA ve/veya TÖF nedeniyle opere edilecek olgular 
lezyonun düzeltilmesi amacıyla aşamalı operasyonlar 
geçirebilirler. Sedoanaljezi ile lokal anestezi altında 
veya genel anestezi ile düşük doğum ağırlıklı yenido-
ğanlara primer onarım öncesi gastrostomi açılarak, 
hastaların uzun süreli nutrisyon desteği alması ve 
infantın büyüyerek mide ile özofajeal poş arasındaki 
mesafenin kısalması sağlanmaktadır (19). Dört olguda 
bu nedenle primer ligasyon işlemi öncesi gastrostomi 
açılarak nutrisyon desteği sağlanmış hastalar sırasıy-
la 13, 15, 32 ve 41 günlükken fistül ligasyonu ve 
anastomoz operasyonuna alınmışlardır. 

Retrospektif olması ve daha metotsal yöntemlerle 
anestezi verilen kontrollü hasta serilerini içermemesi 
çalışmamızın en önemli kısıtlılığıdır. Büyük TÖF’ü 
olan bebeklerde, hastaların hepsinin uyanık entübe 
edilerek pozitif basınçlı ventilasyondan kaçınılması 
ve TÖF kontrol edilene kadar hastaya kas gevşetici 
verilmemesi tartışılabilir. Bu sorunun yanıtına ancak 
prospektif kontrollü randomize bir çalışmada kas 
gevşeticili ve kas gevşeticisiz gruplar da iki yöntemin 
karşılaştırılmasıyla ulaşılabilir. 

Sonuç olarak, yenidoğan anestezisi ile ilgilenen bir 
anesteziyolog, özofagus atrezisi onarımı yapılan tora-
sik cerrahi sırasında birçok sorunla karşı karşıya 
kalmaktadır. Cerrahi sırasında altta yatan lezyonun 
onarımı ile ilgili cerrahi ekip ile sürekli iletişim, solu-
num fizyolojisine ve yenidoğanın anatomisine 
hâkimiyet, hava yolunu ve ventilasyonu uygun şekil-
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de sağlayacak yöntemlere aşina olmak akciğerlerde 
ve hava yolunda meydana gelebilecek travmayı mini-
malize edebilmek için vazgeçilmezdir. Bu çalışma 
TÖF ve ÖA düzeltilmesi operasyonu ile ilgili komor-
biditeler, hastalara uygulanan anestezi tekniği ve 
yaşanan güçlükleri değerlendirmekte, ventilasyon ve 
kas gevşetici kullanımı stratejileri ile ilgili anestezist-
ler tarafından uygulanan farklı teknikleri sunmakta-
dır. Tekniklerin etkinliğini değerlendirmek üzere çok 
daha büyük popülasyonlarda prospektif çalışmalar 
yapılması gerekmektedir. 
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