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OZET

OZOFAGUS ATREZIiSi NEDENIYLE AMELIiYAT OLMUS HASTALARIN ORTA
VE UZUN DONEM TAKIPLERI VE YASAM KALITESININ
DEGERLENDIRILMESI

Ozofagus atrezisi (OA), prevelans: 10.000 canli dogumda 2,4’diir. Nadir goriilen
konjenital bir anomalidir. Cerrahi teknikteki gelismeler, preoperatif ve postoperatif
mortalitesi yliksek olan bu anomalide sag kalimda artig saglamistir. Mortaliteden duyulan
endise yillar icinde morbiditeye ve yasam kalitesine duyulan endiseye doniismiistiir. Bu
calismada OA hastalarinin, genel ve duruma &6zgii yasam kalitesini belirlemek, yasam
kalitesi tizerinde etkisi olabilecek eslik¢i anomalileri, 6zofagus fonksiyon bozukluklari,
stiregen hastaliklar gibi risk faktorlerini ortaya koymak ve bu faktorlerin yasam kalitesi

tizerindeki etkilerini irdelemek amaglanmistir.

Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde takip ve
tedavisi devam eden, dogum tarihleri 01/10/2004 ile 01/10/2020 tarih araliginda olan OA
tanili 66 hasta caligmaya dahil edildi. Hastalarin demografik bilgileri ile ek anomalileri,
komplikasyonlar, OA dis1 cerrahi islemler (fundoplikasyon, anoplasti, kolostomi agilmasi
veya kapatilmasi, major kardiyak cerrahi, nefrektomi, skolyoz cerrahisi, vs.), radyolojik
gorlintiilemeleri gibi tibbi bilgileri retrospektif olarak hastane veri tabani ve hasta
dosyalarindan elde edilerek kayit edildi. 2-7 yas hasta grubunda ebeveynlere, 8-17 yas
grubunda ise hem ebeveynlere hem de hastalara PEDQOL 4.0 ve EA-QOL anketleri
uygulandi. 2-7 yas EA-QOL anketi beslenme durumu, fiziksel saglik durumu, diger
insanlarla olan iliskileri alt 6lgekleri ve toplam 6l¢ekten olusmaktaydi. 8-17 yas EA-QOL
anketi, beslenme durumu, viicut ve yara izi, diger insanlarla olan iligkileri, saglik durumu
ve kendini nasil hissettigi alt dlgekleri ve toplam Olcekten olusmaktaydi. PEDQOL 4.0
anketi fiziksel islevsellik, duygusal islevsellik, sosyal islevsellik, okul islevselligi alt 6lgegi
ve toplam Olcekten olusmaktaydi. Hastalarin PEDQOL 4.0 6l¢egi ile degerlendirilen yagsam
kalitesi, ayn1 yas ve cinsiyet grubunda olan 43 saglikli ¢ocuk ile karsilastirildi. Calisma
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verileri Mann Whitney U testi ile incelendi. Normal dagilima uygunluk gostermeyen iki
stirekli degisken arasindaki korelasyon Spearman Rho korelasyon katsayisi ile incelendi.
Bu calismanin etik kurul onayi, Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’nun 07/09/2022 tarihli 2022/0507 sayili karari ile alindi.

Calismaya 2-7 yas aras1 40, 8-17 yas aras1 26 hasta olmak tiizere, toplamda 66 hasta
dahil edildi. Bu hastalarin %45,5°1 kiz, %54,5°1 erkekti. Anket tarihine gore yas ortalamasi
7+4,4 yildi. EA-QOL ve PEDQOL 4.0 anketlerinde, hasta cinsiyetine gore yasam
kalitesinde anlamli fark goriilmedi. Ebeveyn egitim durumunun, her iki ankette yasam
kalitesi ile iliskisi bulunmadi. Dogum haftasinin ve anastomoz darliginin yasam kalitesini

etkilemedigi goriildii. EA-QOL anketi sonuclarinda; 2-7 yas ebeveyn raporunda,

trakeomalazi olan hastalarin, fiziksel saglik durumu (p=0,019), diger insanlarla olan
iliskileri (p=0,001) ve toplam puani (p=0,011), anlamli olarak diisiik bulundu. Sik akciger
enfeksiyonu gegiren hastalarin, fiziksel saglik durumu (p=0,002) anlamli olarak diisiiktii.

8-17 yas ebeveyn raporunda, 2500 gr altinda olan hastalarin, beslenme durumu (p=0,038),

viicut yara izi (p=0,047) alt Slcek puani anlamli olarak diisiiktii. Gross tip C OA olanlarin
Gross tip A OA gore beslenme durumu (p=0,019) ve toplam (p=0,041) &lcekte yasam
kalitesi yiiksekti. Gastrostomi uygulananlarin, beslenme durumu (p=0,048), viicut yara izi
(p=0,048) ve toplam (p=0,019) 6l¢ekte yasam kalitesi puani diisiik bulundu. Primer onarim
yapilan hastalarin replasman cerrahisi yapilanlara gore beslenme durumu (p=0,018) puan
yiiksek bulundu. Tekrarlayan akciger enfeksiyonu geciren hastalarin toplam (p=0,035)
Olcekte yasam kalitesi puani diisiiktii. Mekanik ventilatdrde 4 giinden kisa takip edilen
hastalarin, beslenme durumu (p=0,036), diger insanlarla olan iligkileri (p=0,014) ve toplam
(p=0,021) olgekte yasam kalitesi anlamli olarak daha yiiksekti. Taburculuk siiresi 20
giinden Once olan hastalarin toplam (p=0,047) 6lgekte yasam kalitesi yiiksekti. 8-17 yas
cocuk raporunda, OA dis1 cerrahi islem gegiren hastalarin fiziksel saglik durumu (p=0,040)
ve toplam Olgekte (p=0.026) yasam Kkalitesi diisik bulundu. PEDQOL 4.0 anketi

sonuclarinda; 2-7 yas ebeveyn raporunda, dogum agirligi 2500 gr altinda olan hastalarin

fiziksel islevsellik (p=0,005), sosyal islevsellik (p=0,042) ve toplam (p= 0,006) puaninda
anlamli olarak yasam kalitesi diisiik bulundu. OA dis1 cerrahi islem gegirenlerin sosyal
islevsellik (p=0,018) puani anlamli olarak diisiik saptandi. Kardesi olan hastalarin
duygusal islevsellik (p=0,034) ve toplam (p=0,035) 6l¢ekte yasam kalitesi anlamli olarak

yiiksek bulundu. 8-17 yas ebeveyn raporunda, VAKTERL-H birlikteligi olan hastalarin
yasam kalitesi fiziksel islevsellik (p=0,010), sosyal islevsellik (p=0,033) ve toplam
(p=0,037) olgekte anlamli olarak diisiik bulundu. 8-17 yas ¢ocuk raporunda VAKTERL-H

birlikteligi olanlarin duygusal islevsellik (p=0,037), sosyal islevsellik (p=0,049) ve toplam
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(p=0,042) oOlgekte yasam Kkalitesi anlamli olarak diisiik saptandi. PEDQOL 4.0 anket
sonuclart saglikli grup ile karsilastirildiginda, 8-17 yas ebeveyn ve c¢ocuk raporunda,
duygusal alt dlgekte OA’li hastalarin yasam kalitesi puan1 anlamli olarak daha yiiksek
bulundu (p=0,001).

8-17 yas grubunda duygusal islevsellik disinda, OA’li hastalarin yasam kalitesi,
saglikli grup ile benzerdi. Hasta cinsiyetinin, dogum haftasinin ve ebeveyn egitim
durumunun ve anastomoz darliginin yasam kalitesini etkilemedigi goriildii. Anket ve yas
grubunda sonuglar degisiklik gosterse de OA tipi, onarim sekli, diisik dogum agirhigs,
mekanik ventilatorde kalma siiresi, trakeomalazi ve sik akciger enfeksiyonu, VAKTERL-H
iliskisi, gastrostomi uygulanmasi, OA disinda cerrahi uygulamalar, taburculuk siiresi ve en
az bir kardese sahip olma durumu hastalarin yasam kalitesini etkileyen faktorler olarak
bulundu. Bu sonuglar1 degerlendirildiginde, hastaligin preoperatif ve postoperatif yakin
takip ve yonetimi ile OA’l1 hastalarin yasam kalitesini artirmakta ve bakim verenin yiikiinii

azaltmakta yararli olabilir.

Anahtar Kelimer: Ozofagus atrezisi, VAKTERL-H, yasam kalitesi, PEDQOL 4.0,
EA-QOL
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ABSTRACT

EVALUATION OF MEDIUM AND LONG-TERM FOLLOW-UP AND QUALITY
OF LIFE IN PATIENTS WHO UNDERWENT SURGERY FOR ESOPHAGEAL
ATRESIA

Esophageal atresia (EA) is a rare congenital condition with a prevalence of 2.4 per 10,000
live births. Advances in surgical techniques have improved survival rates in this anomaly,
which previously had high preoperative and postoperative mortality. Concerns about
mortality have evolved over the years to focus on morbidity and quality of life. This study
aims to determine the overall and condition-specific quality of life in EA patients, identify
associated anomalies, esophageal functional disorders, chronic illnesses, and other risk
factors that may impact quality of life, and examine the effects of these factors on quality
of life.

A total of 66 patients diagnosed with EA, who are currently under follow-up and treatment
at the Department of Pediatric Surgery, Istanbul Medeniyet University Faculty of
Medicine, were included in the study. The patients’ demographic information, associated
anomalies, complications, non-EA-related surgical procedures (such as fundoplication,
anoplasty, colostomy creation or closure, major cardiac surgery, nephrectomy, scoliosis
surgery, etc.), and radiological imaging were retrospectively obtained from the hospital
database and patient records and recorded. In the 2-7 age group, the EA-QOL
questionnaire was administered to parents, while in the 8-17 age group, both parents and
patients were given the PEDQOL 4.0 and EA-QOL questionnaires. The EA-QOL
questionnaire for the 2-7 age group consisted of subscales on feeding status, physical
health status, and relationships with others, as well as a total scale. The EA-QOL
questionnaire for the 8-17 age group consisted of subscales on feeding status, body and
scar appearance, relationships with others, health status, and self-perception, as well as a
total scale. The PEDQOL 4.0 questionnaire included subscales on physical functioning,

emotional functioning, social functioning, school functioning, and a total scale. The quality
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of life assessed by the PEDQOL 4.0 scale in the patients was compared to that of 43
healthy children of the same age and gender group. The study data were analyzed using the
Mann-Whitney U test. The correlation between two continuous variables that did not show
a normal distribution was examined using the Spearman's rank correlation coefficient. This
study was approved by the Ethics Committee of Istanbul Medeniyet University Faculty of
Medicine, with approval number 2022/0507 dated September 7, 2022.

A total of 66 patients were included in the study, with 40 patients between the ages of 2-7
and 26 patients between the ages of 8-17. Of these patients, 45.5% were female and 54.5%
were male. The mean age at the time of the survey was 7+4.4 years. There was no
significant difference in quality of life based on patient gender in both the EA-QOL and
PEDQOL 4.0 questionnaires. There was no association between parental education level
and quality of life in both questionnaires. It was observed that gestational age and
anastomotic stricture did not affect the quality of life.In the results of the EA-QOL
questionnaire, among the 2-7 age group as reported by parents, patients with
tracheomalacia had significantly lower scores in physical health status (p=0.019),
relationships with others (p=0.001), and total scale (p=0.011). Patients with frequent lung
infections had significantly lower scores in physical health status (p=0.002). In the 8-17
age group as reported by parents, patients weighing less than 2500 grams had significantly
lower scores in feeding status (p=0.038) and body scar appearance (p=0.047) subscales.
Patients with Gross type C EA had higher scores in feeding status (p=0.019) and total scale
(p=0.041) compared to those with Gross type A EA. Patients who underwent gastrostomy
had lower scores in feeding status (p=0.048), body scar appearance (p=0.048), and total
scale (p=0.019). Patients who underwent primary repair had higher scores in feeding status
(p=0.018) compared to those who underwent replacement surgery. Patients with recurrent
lung infections had lower scores in the total scale (p=0.035). Patients who were on
mechanical ventilation for less than 4 days had significantly higher scores in feeding status
(p=0.036), relationships with others (p=0.014), and total scale (p=0.021). Patients with a
length of hospital stay shorter than 20 days had higher scores in the total scale (p=0.047).
In the 8-17 age group as reported by children, patients who underwent non-EA-related
surgical procedures had lower scores in physical health status (p=0.040) and total scale
(p=0.026). In the PEDQOL 4.0 questionnaire results, among the 2-7 age group as reported
by parents, patients with a birth weight of less than 2500 grams had significantly lower
scores in physical functioning (p=0.005), social functioning (p=0.042), and total scale
(p=0.006). Patients who underwent non-EA-related surgical procedures had significantly

lower scores in social functioning (p=0.018). Patients with siblings had significantly higher
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scores in emotional functioning (p=0.034) and total scale (p=0.035). In the 8-17 age group
as reported by parents, patients with VACTERL-H association had significantly lower
scores in physical functioning (p=0.010), social functioning (p=0.033), and total scale
(p=0.037). In the 8-17 age group as reported by children, patients with VACTERL-H
association had significantly lower scores in emotional functioning (p=0.037), social
functioning (p=0.049), and total scale (p=0.042). When comparing the results of the
PEDQOL 4.0 questionnaire to the healthy group, significant higher scores were found in
the emotional subscale (p=0.001) of both the parent and child reports for patients with EA,
aged 8-17.

In the 8-17 age group, except for emotional functioning, the quality of life of patients with
EA was similar to that of the healthy group. Patient gender, gestational age, and parental
education level and anastomotic stricture were found to have no impact on the quality of
life. However, factors such as EA type, repair technique, low birth weight, duration of
mechanical ventilation, tracheomalacia, recurrent lung infections, VACTERL-H
association, gastrostomy placement, non-EA surgical interventions, length of hospital stay
and having at least one sibling were found to affect the quality of life of patients, although
the results varied depending on the questionnaire and age group. These findings suggest
that close preoperative and postoperative monitoring and management of the disease may
be beneficial in improving the quality of life of EA patients and reducing the burden on

caregivers.

Keywords: Esophageal atresia, VACTERL-H, quality of life, PEDQOL 4.0, EA-QOL
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1. GIRIS ve AMAC

Ozofagus atrezisi (OA), prevalansi 10.000 canli dogumda 2,4’tiir. Nadir goriilen
konjenital bir anomalidir (1). Trakeodzofageal fistiillii (TOF) ya da fistiilsiiz, 6zofagusun
devamsizhig: ile karakterize bir malformasyondur (2). Ozofagusun en sik goriilen dogumsal

anomalisidir. Kesin tedavisi cerrahi onarimdir.

1941°de ilk basarili primer onarimdan sonra yenidogan yogun bakimdaki ve cerrahi
teknikteki gelismeler, preoperatif ve postoperatif mortalitesi yiiksek olan bu anomalide sag

kalimda artis saglamistir ve bu hastaligin 6liim orani tek haneli araliga diismiistiir (3,4).

Mortaliteden duyulan endise yillar i¢inde morbiditeye ve yasam kalitesine duyulan
endiseye doniismiistiir ve uzun vadeli morbidite yetiskinlige kadar devam etmektedir (2).
Hastalarin ve ailelerinin hayat kalitesi tizerinde dnemli etkisi olan morbiditeler 6zofageal,

gastrointestinal, akciger hastaliklari ve ¢esitli gelisimsel problemleri igermektedir (5-7).

OA tipi, eslik eden anomalileri, diisiik dogum agirligi, erken ve geg cerrahi onarim
sekli (primer cerrahi onarim, replasman cerrahisi), gastrostomi uygulanmasi, ameliyat
sonras1 mekanik ventilator takip ve takip stiresi, kardiyak ve renal problemler, takiplerde
anastomoz darlig1 gelismesi ve dilatasyon yapilmasi, yeniden fistiil gelismesi ya da tam
darlik gelismesi iizerine yeniden ameliyat edilmesi gibi durumlar hastalarin ve

ebeveynlerin ileri donem hayat kalitelerini etkileyebilmektedir (8—10).

OA'li hastalar yetiskinlik yillarina kadar gesitli sorunlar yasayabilir. Siddetli
0zofagus dismotilitesine sahip hastalarda disfaji uzun vadeli bir sorun olabilir. Aileler
sadece ilk onarim sonrasinda zorluklarla karsilasmakla kalmaz, yillar sonra da
gastrodzofageal refli (GOR) semptomlar1 ve yutma giicliigii semptomlar ile
karsilasabilirler (11). Onarilmis OA’li hastalarin, standart popiilasyona kiyasla onemli
olgiide daha sik solunum sistemi semptomlarma sahip oldugu goriilmiistir. OA’li
yenidoganlarda siklikla solunum yetmezligi veya tipik stridor bulgusu ile trakeomalazi
gorllebilir. Tekrarlayan bronsit ve aspirasyon pnomonisi genellikle erken cocukluk
déneminin sorunudur (12). Yutma bozukluklari, GOR, TOF’iin tekrarlamasi aspirasyona
ve tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlarina yol agabilir (13). Hastalart uzun dénem

takip etmeyi gerektiren bir diger sorun ise kas iskelet deformiteleridir. Yapilan bir
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caligmada torakotomi geciren hastalarda kas kesisine bagli skolyoz riskinin arttigi
goriilmiistiir (14). Ayrica, pektus ekskavatum, pektus Karinatum gibi gogiis duvari
deformiteleriyle skapula anomalileri gériilebilir (15). Bu nedenle OA sadece yenidoganin
cerrahi sorunu degil uzun dénemde hasta ve ailelerin yasam kalitelerini etkileyen bir

durumdur.

Yasam kalitesi, kisinin saglikli olmasinin disinda kisisel iyilik halini de kapsayan
genis bir kavramdir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), yasam kalitesini “Bireyin iginde
yasadig1 kiiltiir ve deger sistemindeki amaglari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar ile

iliskili yasam konumunu algilamasi” olarak tanimlar (16).

Saglikla iliskili yasam kalitesi (SIYK), hastalarin, hastalikla ve tedavisiyle iliskili
fiziksel, psikososyal iyilik hali {izerindeki etkisini algilamasini ifade eder. SIYK, genis
poplilasyonlara uygulamayir ve sonuglarin hastalar ve saglikli referanslar arasinda

karsilastirilmasini saglayan jenerik araglar kullanilarak degerlendirilebilir (17).

Yasam kalitesi degerlendirmesi, hastalarin ve ebeveynlerinin  giinliik
yagsamlarindaki sinirlamalar1 belirlemeye yardimci olabilir. Ameliyat sonrasi hastalarin
fiziksel gelisimi ile yasam kaliteleri arasindaki iliskinin analizi, gelisim siirecini etkileyen
faktorlerin daha iyi anlagilmasini saglayabilir. Hastaligin dogasin1 ve 6nemini anlamak,
uygun bakim, tedavinin sonucunu énemli 6lgiide iyilestirebilir (18). OA’li hastalarin SIYK
degerlendirilmesinde kullanilan sorular bu hastaligi degerlendirmede simirli kalmasi
sebebiyle, duruma 06zgli yasam kalitesi anketi gelistirme ihtiyacin1 dogurmugstur. 2018
yilinda Isve¢ ve Almanya merkezli bir ¢alismada, EA-QOL anketi olarak OA’li hastalara
duruma 6zgii SIYK sorular1 gelistirildi ve gegerliligi gosterildi (19). Tiirkiye’de 2021
yilinda yapilan bir ¢alismada hem yasa hem de hastaliga 6zgii Isve¢ ve Almanya kokenli

EA-QOL anket sorularinin Tiirkce uygulanabilirligi ve gegerliligi gosterildi (9).

Bu calismada Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi
Klinigi’nde takip ve tedavisi devam eden OA hastalarmnin, genel ve duruma 6zgii yasam
kalitesini belirlemek, yasam Kkalitesi tizerinde etkisi olabilecek eslik¢i anomalileri,
6zofagus fonksiyon bozukluklari, siiregen hastaliklar gibi risk faktorlerini ortaya koymak

ve bu faktdrlerin yasam kalitesi tizerindeki etkilerini irdelemek amag¢lanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. 0ZOFAGUS

2.1.1. Ozofagus Embriyolojisi

Ozofagus, farenksi olusturan embriyolojik yapinin hemen kaudalindeki ©n
bagirsaktan gelisir. Embriyolojik yasamin ilk evrelerinde bir tiip seklinde olan endoderm
epiteli, oral ektoderm ve trakea ile istirak halindedir (20). Embriyo 20.giinde 6n bagirsaga
sahip olup, 22. giinde 6n bagirsagin ventral yiiziinden faringeal oluk gelisir. 26. giinde bu
yapidan akciger tomurcugu gelisir. On bagirsagin, solunum yollarmni olusturacak
bronkopulmoner tomurcuklarin iist kisminin, gastrointestinal kismi yani 6zofagustan

ayriligini agiklamaya galigan iki ana teori vardir (21).

Embriyolojik yasamin 4.haftasinda 6n bagirsak 6n ve arka olmak iizere alttan iiste
dogru ikiye ayrilmaya baslar. On kisimdan trakea, arka kisimdan &zofagus olusmaya
baslar. Bu ayrilma epitelyomezensimal katlantilarin yanlardan 6n bagirsagin orta hattinda
birlesmesi ile saglanir. Ayrilma yukarida farenks seviyesinde sonlanir. Bu sekilde on
bagirsak, ventralde trakeaya ve dorsalde 6zofagusa ayrisma teorisine ‘“6zofagotrakeal
septum” teorisi seklinde tanimlanir (20,21) (Sekil 2.1).

Ozofagotrakeal

On barsak SEpE

Farenks

Trakea

Solunum

divertikiilii
e " Akciger

tomurcuklan

Ozofagus

Sekil 2.1. Solunum divertikiilii ve 6zofagusun gelisim asamalari. A. 3. Haftanin sonunda (yandan goériiniim).
B ve C. 4. Haftada (ventral goriinim) (22)
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Diger teori ise “musluk ve su” teorisidir. Bu teoriye gore trakea onciilii yapi,
akciger tomurcuklartyla beraber 6n bagirsagin ventral kismindan kabarti seklinde belirir,
“solunum yolu divertikiilii” olusur ve hizlica asag1 dogru biiyiime gosterir. Ileri evrelerde
On bagirsaktan ayri bir yap1 olarak kalir. Bu durum bir muslugun agilmasi sonrasi olusan su

kolonuna benzetilir (21).

“Ozofagotrakeal septum” teorisine gdre ayrismanin tamamen gerceklesmemesi
sonucu 6zofagusun kiigiik bir kismi trekeaya baglantili sekilde kalir. Kismen ayrilabilen alt
ozofagus trakeayr mideye baglayan fistiil halini alir. Ust atretik dzofagus, 6nde kalan &n
bagirsagin olgunlagmasi ile olusur. “Musluk ve su” teorisine gore trakea Onciilii olan
solunum yolu divertikiilii, 6n bagirsaktan uzaklagmay1 basaramaz ve akciger tomurcuklari
geligirken trakeanin biliyimesi geri kalir. Sonraki asamada on bagirsagin uzamasi ve
biiyiimesi bronsial yapilarla devam eder. Ust seviyede kalan 6n bagirsak trakeaya benzer
histolojik o6zellikler kazanir. Bronsiyal orjinin altinda kalan 6n bagirsak ise mideye
baglanarak fistiil halini alir. Birinci teoride oldugu gibi ikinci teoride de proksimal atretik
ozofagus, 6n bagirsagin yeniden yapilanmasi ile olusur. iki teorinin ortak noktasi, atretik

olan proksimal 6zofagusun altta yatan malformasyona ait olmadigidir (23).

OA etiyolojisini agiklamaya calisan deneysel calismalarin basinda adriamisine
maruz birakilan sigan embriyolari yer almaktadir. Yapilan bir ¢calismada adriamisin maruz
kalan bir sican embriyosunda akciger tomurcuklarinin kontrol hayvanlarina kiyasla
anormal derecede diisiik bir vertebral seviyede olustugu ileri siiriilmistir (24,25). Ayrica
adriamisin maruz kalan siganlarda notokordun anormal yerlesimli oldugu, 6n bagirsagin ve
solunum yolu ayrismasinin geciktigi gosterilmis ve sonic hedgehoc (Shh) diizeylerinin
azaldigi gorilmistir. Bu durum VAKTERL (vertebral, anorektal , Kkardiak,
trakeodzofageal, renal ve ekstremite anomalileri) ve OA iliskisinin sebebini

aciklayabilecegini diisiindiirmiistiir (26)
2.1.2. Ozofagus Anatomisi

Gelisimini tamamlamis term bir yenidoganda 6zofagusun uzunlugu 9-10 cm, trakea
ise yaklasik 4 cm uzunlugundadir. Bir yetiskinin 6zofagus uzunlugu ise 18-25 cm’dir (27).
Vertebra oniinde ve trakeanin arkasinda yer alan, farenks ve mideyi birbirine baglayan icte
sirkiiler kas dokusu ve dista longutidunal kas dokusundan olusan tiip seklinde bir organdir.
Cartilago cricoidea’nin altindan (6.boyun omuru seviyesi) baslar. Sternal g¢entik

seviyesinde toraksa girer ve toraksin i¢inde asagiya dogru arka mediastende ilerler.



10.torakal omur seviyesinde hiatus esophageus’tan karin igine girer. 11. Torakal omur

seviyesinde midenin ostium cardiacum’unda ile birlesir ve sonlanir (28).

Gastrointestinal sistemin, apendiks vermiformisten sonra en dar parcasidir. 4 yerde
darlig1 mevcuttur. Birinci darlik baslangi¢ yerinde, ikinci darlik arcus aorta’y1 ¢caprazladigi
yerde, liclincii darlik broncus principalis sinister’1 ¢aprazladigl yerdedir. Dordiincii darlik

ise diyafragmay1 gectigi yerdedir.
2.1.2.1. Ozofagus Boliimleri

1) Pars servikalis

Trakea arkasinda yerlesimlidir. Ozofagus ve trakea birbirine gevsek bag dokusu ile
tutunur ve arasindaki olukta n.laryngeus recurrens’in iki tarafli olarak yukari dogru seyri
izlenir. Her iki yanda tiroid bezinin sag ve sol lobunun arka kisimlar1 ve a. Carotis
communis ile komsudur. Ayrica sol tarafta ductus thoracicus ile de komsuluk yapar.
Arkada columna vertebralis, m.longus colli ve facia cervicalis’in lamina prevertebralisi

bulunur .
2) Pars torasica

Ust mediastinumda trakea ile columna vertebralisin arasinda, orta hattin biraz
solunda seyreder. Arcus aortayi arka sag tarafindan gecerek arka mediastinuma gelir ve
inen aortanin torakal parcasinin sag tarafinda seyreder. Asagida torakal aortayr onden
caprazlar ve 10.torakal omur seviyesinde diyafragmadan karin bosluguna gecer. On
komsulugunda yukaridan asagiya dogru trakea, a. pulmonalis dextra, bronchus principalis
sinister, perikardium ve diyafragma yer alir. Sag tarafinda sag plevrea ve v. azigos ile
komsuluk yapar. Solda iist mediastende arcus aorta, a. subclavia sinister, ductus torasicus,
n.laryngeus recurrens ve sol plevra bulunur. Solda arka mediastende ise aorta torasica ve
sol plevra ile komsuluk yapar. Sag ve sol n. vagusla radiks pulmonalisin asagisinda komsu
olup, sol n. vagus 6zofagus Oniinde, sag n. vagus ise 6zofagusun arkasinda dallanarak
seyreder ve pleksus olusturur. Ductus torasicus arka mediastende alt béliimde 6zofagusun
arka sag tarafinda, daha yukarida 5. torakal vertebra seviyesinde sola gegerek yukari dogru

uzanir. Ozofagus arkada v. azygos ve v. hemiazygos ile komsudur.
3) Pars abdominalis

Ozofagusun 10. torakal omur seviyesinde hiatus dzofagusu gegtikten sonraki
boliimiidiir. Orta hattin biraz solundadir. Karacigerin sol lobunun arka yiiziindeki sulcus

0zofagusta seyreder ve yaklasik uzunlugu 1,25 cm’dir. Abdominal parganin sol tarafi ile



on yiizii periton ile ortiiliidiir. Ozofagusun sol kenar1 curvatura majér ve fundustan incisura

cardiaca denilen ¢entikle ayrilir. Sag kenar ise curvatura mindr ile devam eder
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Sekil 2.2. Ozofagusun bdliimleri ve darliklari (29)

2.1.2.2. Arterleri

A.thyroidea inferior, aorta thoracica, a.bronchialis’ler, a.phrenica inferior sinistra ve
a. gastrica sinistra’dan gelen 6zofageal dallardir (Sekil 2.3).



A. carotis
communis sinistra

Qesophagus,
Pars cervicalis

A.thyroidea M. scalenus anterior
inferior
M. scalenus medius
Truncus

thyrocervicalis M. scalenus posterior

Truncus
thyrocervicalis

Rr. oesophagei

A.thoracica interna A.subclavia sinistra

Truncus brachio- Avaitabislis
cephalicus
Costal
Trachea
Arcus aortac
Aorta ascendens
Bronchus Bronchus

principalis dexter principalis sinister

Aa.intercostales

Rr.oesophagel posteriores
Aorta thoracica
Oesophagus‘un
pars thoracica’si i
——— Diaphragma
Fundus gastricus
Oesophagus’un pars —
abdominalis’i Ramus oesophageut
A.phrenica g
inferior dextra A.phrenica

inferior sinistra

Truncus coeliacus gl Sy
A. gastrica sinistra
A. hepatica

commuinis A.splenica

Sekil 2.3. Ozofagusun arterleri (29)

2.1.2.3. Venleri

V.thyroidea inferior, V.azygos, V.hemiazygos ve V.gastricalara agilir
kismindaki venler, v.porta hepatis ve v.cava inferior arasinda porta-caval

olusturur (Sekil 2.4).

. Alt 6zofagus

anastomozlar
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Sekil 2.4. Ozofagusun venleri (29)

2.1.2.4. Lenfatikleri

Ozofagus’un 1/3 {ist kismina ait lenf damarlar1 nodi servicales profundiye, 1/3 orta
kisim nodi lymphatici mediastinales superiorese ve posteriores’e, alt 1/3 kismi nodi

lymphatici gastri sinistiriye ve buradan da nodi coeliaciye dokiiliir.
2.1.2.5. Sinirleri

N.vagus ve truncus sympaticus o6zofagusun sinirlerini olusturur. N.vagusun dali
olan n.lariyngeus recurrens ve truncus sympaticusun servikal parcasi 6zofagusun servikal
kismini inerve eder. Ozofagusun torakal kismini, truncus vagalis, truncus sympaticus,
pleksus 6zofagus, n. splanchnicus majorden gelen sinirle inerve eder. Abdominal parca ise
truncus vagalis,turuncus sympaticus’un torakal pargasi, n.splanchnicus major a. gastrica

sinistra ve a. phrenica inferiorun etrafinda yer alan pleksuslar tarafindan inerve edilir.

Sempatik ve parasempatik lifler iki sinir ag1 olusturur. Pleksus submukozus diger
ad1 Meissner olan sinir ag1 submukozada yer alir. Pleksus myentericus, diger adi Auerbach
sinir ag1 ise kas tabakalari arasinda bulunur. Duyu lifleri hem sempatik liflerle hem de n.

vagusla beraber seyreder (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Ozofagusun inervasyonu (30)

2.1.2.6. Histolojik Yapisi

Icten disa dogru; Tunica mukoza, tela submukoza, tunica submuskularis ve tunica

adventisya olmak {izere dort tabakadan olusur (Sekil 2.6).

1)Tunica mukoza: Icten disa epitel, lamina propria ve lamina muskularis mukoza
tabakalarindan olusur. Kalin bir dokudur. Ust kisimlarda pembe alt kisimlarsa daha soluk
renktedir. Yutma islemi sirasinda Ozofagusun genislemesi sebebiyle kaybolan
uzunlamasina plikalara sahiptir. Farenksin epiteliyle devamlilik gosteren nonkeratinize ¢ok
katli yass1 epitele sahiptir. Lamina propria bag dokusu karakterinde olup, lamina

muscularis mukoza ise diiz kas lifleri igerir.

2)Tela submukoza: Kan damarlari, sinirler ve miikdz bezler igeren tunica mukoza
ve tunika muskularis tabakalarini birbirine baglayan gevsek bir tabakadir. Ozofagus

liimeninin peristaltik hareketle genislemesi sonrasinda kapanma igsinde 6nemlidir.

3)Tunica muscularis: Ozofagusun 1/3’liik iist kism1 ¢izgili kastan, orta bdliimii hem

cizgili hem de diiz kastan ve alt kismi ise sadece diiz kastan olusur. Alt 1/3 kisim kas lifleri



dista longutidunal, igte sirkiiler seyirlidir. Ozofagusun her tarafini saran longutidunal kas
lifleri, arka st tarafta cartilago cricoidea’nin altinda iki demet halinde toplanarak sagda ve
solda lamina cricoidea’nin arka yiiziine yapisir. Bu iki kas demeti arasinda kalan alana
trigonum laimeri denir. Bu bolge 6zofagusun en zayif bolgesidir ve burada sadece sirkiiler
kas lifleri bulunur. Sirkiiler kas lifleri iistte m.condtrictor pharyngis inferior ve altta

midenin oblik seyreden kas lifleri ile devam eder .

4)Tunica adventisya: Bag dokusu karakterindedir ve bir¢ok elastik lif barindirir
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Sekil 2.6. Ozofagusun histolojik yapisi (29)

2.1.2.7. Alt 6zofagus sfinkteri

Bu sfinkter, 6zofagusun diyafragmay1 gectigi yerde sirkiiler diiz kas liflerinin

Ozellesmesi ile olugur ve alt ucun kapanma gorevini goriir.
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2.2. 0ZOFAGUS ATREZISI

2.2.1. Tarihge

flk olarak 1670 yilinda William Durston tarafindan yapisik ikiz olgusunda, iist
O0zofagusun kor sonlandigi saptanmig olup bu durumdan 1884 yilinda bir yayinda
bahsedildi (31).

1697'de Thomas Gibson, OA ve distal TOF klasik tanimim kayit altina aldi. Bu
durumu “1696'da Kasim ayinda yutamayan bir bebek i¢in gonderildim. Cocuk yemeye ¢ok
istekli goriiniiyordu ve verileni bir kasikla hevesle aldi; ama yutmaya basladiginda
bogulacak gibi oldu ve asag1 inmesi gereken yemek agiz ve burnundan geri geldi. Uzerine
bir nobet gecirdi. Bebek etli ve iriydi. Yanina geldigimde iki giinliiktii ama ertesi giin

6ldi.” ciimleleri ile belirtti. Bebek o6ldiikten sonra yapilan muayenede tani dogrulandi

(32,33).

Yaklagik 150 yil sonra 1840’da Thomas Hill tarafindan hazirlanan bir vaka raporu
ortaya ¢ikti. Bu rapora gore Hill, beslendikten sonra verilen sivinin agiz ve burundan gelen
bebegin rektal uyari ile rahatlayabilecegini diislinlip aniis muayenesi yaptiginda bebegin
aniisiiniin olmadigim farketti. Bu durumun OA ile iliskili bir durum olacagini belirtti ve

sagittal anorektoplasti yapmaya ¢alisan ilk kisi oldu (32).

Bebeklerin beslenme sonrasi, OA nedeniyle besini aspire etmeleri, TOF sebebiyle
de mide igeriginin akcigere geri gelmesi pnomoniye sebep olmaktaydi. Ayrica
beslenememe sonrasi bebeklerin dehidrate kalmasi ve aglik bu bebeklerin 6lmesini
kacimilmaz kilmaktaydi. Sorun mediastenin derinlerinde olan, boyun ve karindan
ulasilamayan bu anomaliye cerrahi olarak nasil ulasilacag: idi. Thomas Holmes 1869°da
ders kitabinda  6zofagustaki bu devamsizligin sadece cerrahin onu keserek delmeyi
umabilecegi bir septumla sinirli olup olmadigini sorgulamasi gerektigini belirtiyor ancak
elde edilen kanitlarla bu malformasyonun operasyonla diizeltilebilecegi umudunu

vermiyordu (32,33).

1888 de Charles Steele, OA’li bir bebegi ilk ameliyat eden olmustur. Steele, alt
6zofagusu degerlendirmek ve iki ug¢ arasini perfore etmek icin gastrotomi yapti,
gastrostomi yapmadi. 1898’ de ise Hoffman servikal yaklasimla onarimi denedi ancak

basarili olamayinca gastrostomiyi ilk uygulayan oldu (32).

1902°de F. J. Steward ameliyat ettigi ve ameliyat sonrasi 14 giin yasayan bir

infant1 raporladi. Ancak bu hastayla ilgili ayrintili bilgi bulunmamaktadir (32). 1910°da
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ozofagusun farkli morfolojisi Keith tarafindan not edildi. Ust 6zofagus farenksten
tiremekte ve ¢izgili kaslardan olustugunu, asagiya dogru ise ¢izgisiz ilkel bir 6zofagus
yapisinda oldugunu belirtti. Bu durum anastomozun sagligi i¢in yol gosterici olabilecegi

diisiiniildii (32).

1913’ de cocuk doktoru olan Joseph Brennemann iki 6liimciil OA/TOF olgusunu
bildirdi. Bunlardan biri beslenmesini jejunostomiden, digeri ise gastrostomiden yapmasina
ragmen; bir hastanin Oksiirlip siyanoze olmasi sonrasi bu hastaligin mutlak tedavisinin
daha ileri bir cerrahiyi gerektirdigini belirtti. Bunun tiizerine cerrahi meslektasi Harry
Richter iki hastada torakotomi yoluyla onarim yapmaya calisti. Anomalinin cerrahi olarak
ortaya cikarilmasi zordu. Richter deneyimini; “Bu cerrahi alanin anatomisine asinalik
eksikligi, acikgasi ¢ogu genel cerrah igin biiyiik bir utang kaynagidir. Yeni dogmus bir
bebekte yapilarin kiigiikligi ve ozellikle zor operasyon bdlgesi, tehlikeyi goriiniiste

asilmaz hale getirdi.” seklinde belirtti (33).

1936’da Lanman ilk ekstraplevral yaklasimi gerceklestirdi. Ancak hasta yalnizca 3
saat yasayabildi. Ocak 1936'dan Mart 1939'a kadar, Lanman ilk onarim i¢in dort deneme
daha yapt1. Ilki gibi, her biri bebegin 6liimiiyle sonuglandi. Son durumda Lanman, TOF
onariminin oncelikli oldugu sonucuna vardi. Ancak modern yenidogan ve solunum bakimi
kosullar1 olmadigindan tiim hastalar1 6ldii. Lanman daha sonra 1940’da ameliyatin1 yaptigi

ancak hicbirinin yasamadigi 30 olguyu bildirdi (32,33).

Lanman OA ameliyati yapmayi biraktiktan sonra, Ladd Boston'daki OA vakalarmin
cogunu yonetti. 29 Kasim 1939'da dogan OA/TOF'lii bir bebekte bir giin sonra Ladd
gastrostomi yapti. Bebek, TOF'i onarmadan ve proksimal 6zofagostomi yapilmadan dort
bucuk ay boyunca gastrostomiden beslenerek hayatta kaldi. Bu siire sonunda Ladd
hastasinda ekstraplevral fistiil divizyonu ve servikal dzofagostomi uyguladi. ilerleyen
tarihte Ladd, antetorasik cilt tiipli ile 6zofagostomi ve gastrostomi arasinda baglantili bir
beslenme tiipii uyguladi. Hasta normal beslenebildi ve bdylece hayatta kaldi. Ilerleyen
donemlerde ameliyat sirasini degistirerek bu basamaklarin arasindaki siireyi kisaltt1 ve
onerisi, ‘Once TOF’ii dogumdan kisa bir siire sonra baglaym, sonra gastrostomi ve
0zofagostomi yaparak solunum yolunu koruyun ve takip eden aylarda yemek borusunu

olusturun’ seklinde oldu (33).

Cameron Hight, OA nin cerrahi onariminda doniim noktas1 olan ameliyat1 1941
yilinda yapti. 15 Mart 1941°de 12 giinliik 3,6 kg olan OA tanili bir kiz hastaya sol tarafli
bir paravertebral kesi kullandi. Hastanin solunum cabasini baskilamak i¢in agik damla eter

anestezisi kullanildi. Periost i¢inde kalarak, anomaliye ulagabilmek i¢in ikinci ve besinci
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kaburgalarin arka dért santimetresini ¢ikardi. TOF e ulasinca ipek siitur kullanarak fistiilii
bagladi ve 6zofagus anastomozunu ipek siitiirlerle tek katmanli olarak yapti. Ameliyat
alanma bir adet perndz dren yerlestirdi ve ameliyat1 sonlandirdi. Hastaya alt1 saatte bir
rektumdan enfeksiyonu onlemek adina siilfatiazol verdi. Hastaya iki saate bir emmesi igin
iki mililitre steril su verdi ve bebek bu siviy1 hevesle aldi. Ameliyat sonras1 7. giinde
insizyondan tiikiiriik sizdigini farketti. Lipiodol radyolojik kontrast yutturdu ve rontgende
bu kontrastin yemek borusundan bosalarak yara yerinden ¢iktigini gordii. Bebegin oral
beslenmesini durdurdu ve 10. giinde beslenebilmesi i¢in gastrostomi uyguladi. Ancak bu
islemden 3 giin sonra verilen sivinin anastomoz hattindan geldigi goriildii ve bebegin
agzindan midesine anastomozu asmasini umdugu bir katater takti. Kontrollerde, orijinal
onarimdan 20 giin sonra anastomoz kagaginin durdugunu gosterdi. Oral beslenme basarili
olunca bebek alt1 haftalikken gastrostomi ¢ikarildi. Takiplerde ise bir bagka komplikasyon
olan anastomoz seviyesinde darlik goriildii ve dilatasyon yapmadan hasta 17 aylik olana
kadar bekleyebildi (33). Bu kiz hasta 20 ay sonra oral beslenerek taburcu oldu ve primer

onarim yapilarak sag kalan ilk hasta olarak ¢ocuk cerrahisi tarihine gegti (23).

1986’da Haightin Michigan Universitesi'ndeki profesyonel temsilcileri, Peter
Manning, Arnold Coran ve Herbert Sloan, 2,5 kg'dan daha agir olan ve diger konjenital
anomalileri olmayan OA/TOF tanili bebekler igin %100 sagkalim oranma ve genel olarak
ise %83'liik bir hayatta kalma oranina sahip oldugunu ifade ettiler. Zamanla OA icin
birincil 6liim nedeni olan pndmoni ise sag kalim icin bagimsiz bir risk faktorii olmaktan

¢ikmis oldu (33).
2.2.2. Epidemiyoloji ve Genetik

OA her 2500 ile 4500 canli dogumda bir olarak degisen yaygm bir konjenital
malformasyondur. Vakalarin biiyiik cogunlugu sporadik olmakla beraber, ailesel olmayan
grupta, ¢ok az bir oranda kromozom anormallikleri ile iligkisi gosterilmistir. Ailesel,
sendromik OA vakalari, toplam vakalarin yaklasik %1’inden azdir. Etkilenen bir ¢ocugun
kardesinde OA nin goriilme riski yaklasik %1 iken, birden ¢ok ¢ocugu OA olan ailede bu
durum %20’ye ulasmaktadir (34-36). OA, ikizlerde 2-3 kat daha sik goriilmektedir (37).
Erkek kiz orani ortalama 1.3° dir (38). OA igin ileri anne yasi risk olarak goriilmekle
beraber kromozom anomalisi olmayan hastalarda bu durumun ileri anne yasiyla iliskili
olmadig1 gésterilmistir. In vitro fertilizasyon yoluyla dogan bebeklerde OA riski 3,65
olarak arttig1 gosterilmistir (39,40). Diyabetli kadimnlarin bebeklerinde OA riskinin,
diyabetsiz kadinlara gore yiiksek oldugunu varsayarak yapilan bir ¢calismada bu durumun

%70 daha yiiksek oldugu saptanmustir (41).
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2.2.3. Eslik¢i anomaliler

OA tanili hastalarm %350’sinde eslik eden baska anomaliler vardir (35,42). Eslikgi
anomalilerin goriilme orani izole OA” sinde %65, H-tipi fistiilde bu oran %10 ile daha
diisiiktiir. En sik %29 oranla kardivaskiiler sistemde anomaliler goriiliirken sirasiyla %14
anorektal malformasyonlar (ARM), %14 genitoiiriner sistem, %13 gastrointestinal sistem
(GIS), %10 vertebra-iskelet sistemi, %6 solunum sistemi, %4 genetik ve %11 diger
anomaliler goriilmektedir (35). Ventrikiiler septal defekt ve Fallot tetrolojisi kardiyak
anomalilerden en sik karsilasilandir. Majér kardiyak malformasyonlar, OA tanili

bebeklerde baslica 6liim sebebidir (43).

1972°de Quan ve Smith baslangicta OA ve VATER (Vertebra defekti, Anorektal
malformasyonlar. Trakeo6zofageal fistiil, Radial displazi) birlikteligini tanimladi. Daha
sonra bu birliktelige kardiyak ve renal problemler de eklenince bu birliktelik VAKTERL
olarak kabul gordii (42,44,45). Her iki ifade de kullanilmaya devam edilmektedir.
VAKTERL bir sendrom degildir. Nedeni tam olarak bilinmemekle beraber rastlantisal
olmayacak kadar siklikta bu anomaliler birlikte goriilmektedir (23,45). Insidansinin
yaklagik 10.000 ila 40.000 canli dogan bebekte bir oldugu tahmin edilmektedir.
VAKTERL/VATER iliskisi olan  hastalarda  norobiligsel — bozukluk  egilimi
goriilmemektedir. Vertebral defektler, ARM, kardiyak defektler, trakeo-6zofageal fistiil,
renal anomaliler ve uzuv anormalliklerinden en az {i¢iiniin olmas1 durumunda tanimlanir.
Kostavertebral anomaliler %60-80 oraninda goriilmektedir. Vertebral anomaliler;
hemivertebra, kelebek vertebra, kama vertebra, vertebra displazisi seklindedir. Vertebral
kusura bagl skolyoz goriilebilir (46). ARM, VAKTERL/VATER birlikteliginde yaklasik
olarak %55-90 oraninda goriilmektedir (46,47). Kardiyak malformasyonlar, hastalarin
%40-80’inde goriilmektedir. OA olsun ya da olmasin bu birliktelikte goriilen TOF orani
%50-80°dir. Hastalarin yaklagik %350-80'inde renal anomaliler goriilmektedir. Bu
anomaliler; tek tarafli bobrek agenezisi, at nali bobrek ve kistik ve/veya displastik
bobrekleri igerebilen cok ¢esitli siddet ve tipte bobrek anomalileri olabilir. Son olarak
%40-50 oraninda ekstremite malformasyonlari; bagparmak aplazisi veya hipoplazisi
seklinde radiyal anomaliler, polidaktili ve alt ektremite anomalileri goriilmektedir (46—48).
VAKTERL-H sendromu ise hastalarda hidrosefalinin de goriilmesini igermekte, X’e bagl
sporadik ve otozomal resesif gecisli olmasi sebebiyle sendrom olarak tanimlanmaktadir

(46,49) |

OA ile iliskili diger bir anomali birlikteligi ise CHARGE sendromudur. Genetik

olarak CHD7 geninde bozukluk tanimlanmistir. Bu nedenle 6nceleri birliktelik olarak ifade
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edilen bu durum daha sonra sendrom olarak adlandirilmaya baslanmistir. Koloboma, kalp
defekti, koanal atrezi, gelisim geriligi, genital ve kulak anomalileri igeren bu sendrom i¢in
OA/TOF majér bir kriter degildir. Ancak CHARGE sendromu olan hastalarda %10 kadar
OA/TOF goriilmektedir (44,50).

Feingold Sendromu olarak da bilinen ODED (Okiilo-dijito-6zofago-duodenal)
sendromu parmak anomalileri, mikrosefali, 6grenme giicliigli ve 6zofageal/duodenal atrezi
ile seyreden otozomal dominant gegisli bir hastaliktir. Bu sendroma sahip hastalarda 2p23-
p24°teki bir gen veya genlerdeki bozuklugun OA ile iliskili oldugu gdsterilmistir. ODED'li
hastalarin yaklasik %33'iinde OA veya duodenal atrezi bulunur (44,51). Noroblastom ile
iligkili N-MYC genindeki mutasyonun ayni zamanda Feingold sendromuna sebep oldugu
goriilmiis ve bu gende fonksiyon kaybi olan farelerde spesifik olarak 6zofagus veya

trakeada olmasa da embriyonik organogenezde kusurlara neden oldugu gosterilmistir (52).

Fankoni anemisi vakalarinin %14’iinde GIS atrezileri bildirilmistir. OA/TOF de
goriilebilir ancak Fankoni anemisinin OA etyolojisine katkisi azdir. FANC genlerinin

birindeki mutasyon OA/TOF’den sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (44).

Anoftalmi-6zofageal-genital sendrom olarak bilinen AEG sendromu SOX2
genindeki mutasyon sonucu fonksiyon kaybi ile iliskili bir durumdur. SOX2 geninin
OA/TOF patolojisindeki rolii net olarak aydinlatilamamistir. Ancak dnbagirsak ve akciger
gelisiminde rol aldigi diisiiniilmektedir (44). Ayrica genetik olarak, Trizomi 18 ve 21
kromozom anomaliligi, 22q11 geninde mikrodelesyon OA/TOF igin risk olusturdugu
bilinmektedir (44).

OA’sine eslik eden %11 oraninda diger grupta yer alan anomaliler de
goriilmektedir. Bunlar, hipertrofik pilor stenozu, Meckel divertikiilii, duodenal atrezi, ileal
atrezi, malrotasyon, hipospadias, yarik damak/dudak, omfalosel, koanal atrezi, konjenital

akciger malformasyonu gibi anomalilerdir (42).
2.2.4. Anatomik Simiflandirma

OA anatomik olarak atrezinin yeri ve trakea ile iligkili bir fistiiliin olup olmamasina
gore smiflandirilmustir. {1k olarak 1929 yilinda Vogt tarafindan smiflandirma yapilmig
daha sonra 1944’de Ladd ve 1953’de Gross bu siniflandirmay1 modifiye etmistir. 1976’da
Kluth OA atlas1 yayinlamistir ve bu siiflandirmada harf ve rakamlarda ifade edilen 96 alt

tip yer almaktadir (35,53).
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Anatomik olarak OA gériilme sikligi; %86 Distal TOF+ OA, %7’i izole OA, %4 H
tipi fistiil, %2 Proksimal TOF+ OA, %] cift fistiillii OA’dir (35). Vogt harf ve say1, Ladd
Romen rakami ve Gross harf kullanarak OA tiplerini tanimlamustir (Sekil 2.6) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. OA anatomik siniflandirma

Vogt Gross Ladd Anatomik durum Goriilme sikhgi
1 Ozofagusun tam yoklugu
2 A I izole OA %7
3a B I Proksimal TOF’lii OA %2
3b C ", v Distal TOF’lii OA %86
3c D V Cift Fistiillii OA <%1
4 E Izole TOF, OA yok %4

Distal TOF +OA: Anatomik olarak en sik gériilen tiptir. Goriilme oran1 %86’dir.
Gross C, Vogt 3b, Ladd III olarak smiflandirir. Genis ve kalin duvarli olan koér sonlanan
proksimal 6zofagus iist mediastende 3-4. vertebra hizasinda yer alir. Distal 6zofagus ise
daha dar ve daha ince yapilidir. Trakeanin arka duvarinda, karina diizeyinden veya
yaklagik 2cm iizerinden fistiil seklinde ilerler. Cok nadiren distal fistiil tikali veya oblitere

olabilir ve bu da preoperatif olarak izole bir atrezinin yanlis teshisine yol acabilir (35).

izole OA: ikinci en sik goriilen anatomik tiptir. Gross A, Vogt 2, Ladd I olarak
siniflandirir. %7 oraninda goriiliir. Proksimal 6zofagus ve distal 6zofagus fistiil olmadan
kor sonlanir. Proksimal 6zofagus segmenti genis ve kalindir. 2. Torakal vertebra
seviyesinin Ustlinde sonlanir. Distal 6zofagus kisadir ve diyafram lizerinde veya batinda
sonlanabilir. Fistiil olmadig1 i¢in gazsiz batin grafisi tanida yol gostericidir. Gazsiz batin
varliginda hastada proksimal TOF’iin olabilecegi akilda tutulmalidir (35). Tanmi igin
ameliyat Oncesi proksimal fistiili diglamak i¢in mutlaka tanisal bronkoskopi yapilmasi

gerekmektedir (35).

Proksimal TOF’lii OA: %2 oraninda goriiliir. Vogt 3A, Gross B, Ladd II olarak
siiflandirmigtir.  Gazsiz batin  grafisi nedeniyle izole OA ile karisabilir. Yapilan
bronkoskopide fistiil proksimal 6zofagusun 6n duvarinda ve sonlandig1 noktanin yaklagik

1-2 cm {istiinde yer alir (35).

Cift fistiillii OA: Goriilme siklig1 %1 ‘in altindadir.Vogt 3C, Gross D, Ladd V
olarak simiflandirmistir. Hem proksimal 6zofagusta hem de distal 6zofagusta fistiil vardir.
Bu hasta grubundaki proksimal fistiil, bronkoskopi yapilmadiysa taninmayabilir ve hasta
distal TOF ve proksimal OA olarak tedavi edilebilir. Ancak ameliyat sonrasi tekrarlayan

akciger enfeksiyonu gibi sorunlar nedeniyle genellikle refistiil olarak diisliniiliir. Ameliyat
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Oncesi tan1 konulamamissa ve ameliyat esnasinda tiist posda ventilasyon ile beraber sisme

gozlenirse proksimal fistiil oldugu akla getirilmelidir (35).

Izole TOF-H Tipi fistiil: %4 oraninda karsilasilir. Vogt 4, Gross E olarak
siniflandirilir. Saglam, kesintisiz bir 6zofagus vardir. Servikal bdlgede trakea ile yaklasik
3-4 mm kadar fistiil goriiliir. Klinik olarak daha ge¢ donemlerde beslenme sirasinda

solunum yolu problemi olmasi sebebiyle siiphelenilebilir (35).

GROSS Tip A GROSS Tip B GROSS Tip C GROSS Tip D GROSS Tip E
VOGT2 VOGT 3A VOGT 3B VOGT 3C VOGTD
LADD] LADDII LADD IILIV LADD V
M| |/ | J|_TRAKEA J U, ‘ | Lj U |
PROKSIMAL | TOF U
OZOFAGUS
DISTAL
OZOFAGUS
7-8% 1-4% 82-85% 3-4% 3-4%

Sekil 2.7. OA siniflandirmasi. Kaynak (54)’den uyarlanmistir

2.2.5. Risk Faktorleri ile iliskili siniflandirma

1962°de D.J.Waterston hastalarin prognozunu tahmin edebilmek igin bazi risk
faktorleri ile OA’sini simflandirmistir (35). Waterston'a gore, dikkate alinmas gereken risk
faktorleri dogum agirligi, pndmoni varligi veya yoklugu ve iliskili konjenital

anomalilerden kaynaklanan komplikasyonlardir (55) (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Waterston Risk Siniflandirmasi

Grup | Sumflandirma

A Dogum agirligi 2500 gr iizerinde olup ek anomalisi olmayan

B Dogum agirlig1 2000 ile 2500 gr arasinda olup ek anomalisi olmayan ya da daha yiiksek viicut
agirlig1 olup orta derece pndmoni ve ek anomalisi olan

C Dogum agirlig1 2000 gr altinda olan veya dogum agirlig1 daha yiiksek olup agir pndmoni ve
agir dogumsal anomalisi olan

Bu smiflandirma, 1951'den 1959'a kadar Great Ormond Street Hospital'da tedavi
edilen 113 vakaya uygulandi. 1962’ de yayinlanan orijinal makalede Grup A'da %95, Grup
B'de %68, Grup C %6 oraninda sag kalim bildirildi. 1980'den 1992'ye kadar Great Ormond

Street Hospital'da tedavi edilen OA’li 357 bebege Waterston siniflandirmasi uygulanmaya
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devam edildi. 1951’1 izleyen 40 yilda ameliyat Oncesi bakim, erken tami ve iliskili
anomalilerin tan1 ve tedavisindeki gelismeler, yenidogan yogun bakim sartlarinin gelismesi
ile sag kalimda istikrarli bir artig goriildi. Bu sebeple yeni bir risk siniflandirmasina
ihtiyaci duyuldu. 1994°de Lewis Spitz tarafindan dogum agirhigin1 ve major kardiyak
malformasyonu iceren siniflandirmay1 yapti (56) (Tablo 2.3). Major kardiyak anomali,
siyanotik konjenital kalp hastalig1 veya kalp yetmezligi i¢in medikal veya cerrahi tedavi

gerektiren siyanotik olmayan kalp anomalisi olarak tanimlandi.

Tablo 2.3. Spitz Risk Siniflandirmasi

Grup Simiflandirma

I Dogum agirlig1 1500 gr ve altinda olup major kardiyak anomalisi olmayan

I Dogum agirligi 1500 gr’in altinda olan veya major kardiyak anomalisi olan

1l Dogum agirligi 1500 gr’in altinda olup ayni zamanda major kardiyak anomalisi olan

2.2.6. Tam

Gebeligin 18. haftasindan itibaren yapilan ultrasonografide (USG) mide cebinin
kiigiik veya hi¢ goriilememesi, antenatal dénemde OA agisindan siiphe uyandirir. USG nin
genel olarak %42 kadar tan1 koymada duyarliligi vardir. Ancak mide cebinin anormalligi
ile polihidroamniyos birlikteligi tanidaki dogrulugu artirmaktadir (57). Antnatal tani
konana OA hastalarinda, dogumun OA ameliyatini yapabilecek bir merkezde
gerceklesmesi saglanmalidir. Polihidroamniyosu olan bir anneden dogan ancak OA atrezisi
tanis1 konulmamis bebeklere dogum sonrasi agizdan 8-10-12 F kalinliginda bir beslenme
sondasi ilerletilmelidir (2,35). Ayn1 sekilde ARM ya da radiyal aplazi gibi dogum odasinda
fark edilen anomalilerde OA’ninde bu duruma eslik edebilecegi akilda tutulup beslenme
sondast ile degerlendirme yapilmalidir. Ince beslenme sondas: kullanilmas1 durumunda
katater farenkste kivrilabilir ya da trakeaya ilerleyebilir. Bu durum sondanin mideye gittigi
diisiincesini dogurur ve taniyr atlamaya sebep olabilir. Bu nedenle bu degerlendirmeyi

kalin bir sonda ile yapmak gerekmektedir.

Dogum o6ncesi ya da dogum salonunda tanis1 konulmamis OA’li bebekler ilk
beslenmeleri sonrasi 0ksiirme, kusma, agizdan asir tiikiiriik gelmesi, aspirasyon sonrasi
morarma gibi bulgular verir. Beslenme sondasi ile bebek degerlendirilir. Bebege babygram

grafi cekilerek kataterin yeri teyit edilir. Cekilen baybgramda gazsiz batin goriilmesi izole
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OA ya da proksimal fistiillii OA oldugunu gosterir. Direkt grafide ‘double bubble’
goriiniimii olmas1 halinde duodenal atrezi tanisini diistindiiriir ve vertebral anormallikleri

de belirlemeye olanak saglar (35).
2.2.7. Preoperatif bakim ve hazirhk

OA tanis1 konulduktan sonra bebegin baska merkeze sevki gerekiyor ise agiz igi 10
F aspirasyon sondasi yerlestirilerek katater iist posa birakilmalidir. Bu katater miimkiinse
reploge olarak bilinen ¢ift limenli katater seklinde olmali ve siirekli aspirasyonda
birakilmalidir. Hasta basi yukarida olacak sekilde egimli ve yan yatirilmali, monitorize
edilmeli ve damaryolu saglanmalidir. Solunum sikintis1 olan, 6zellikle erken dogan
bebeklerde endotrakeal entiibasyon gerekli olabilir (58). Pulmoner direncin fazla olmasi ile
fistiilden mideye fazla hava kagmasi sonucu, dilate olan mide perfore olabilir (59). Bu
nedenle entiibasyon tiipii fistiiliin distaline yerlestirilmelidir ve ventilasyon basinci diisiik

tutulmalidir.

OA tamli bebeklere ameliyat 6ncesi major kardiyak anomalileri ve sag veya sol
arkus aortayr belirlemek adina ekokardiyografi (EKO) yapilmalidir (2). Fallot tetralojisi
olan bebeklerin yaklasik %25'inde aortik ark sag taraftadir. Siddetli siyanotik ataklar
geciren major kalp anomalisi olan bebekler OA ameliyat1 dncesi sant ameliyati olmasi

gerekebilir (35).

Eslik¢i anomalilere yonelik iiriner sistem USG, transfontanel USG, spinal USG

ameliyat Oncesi veya sonrasinda yapilabilir.
2.2.8. Distal TOF’iin Acil Ligasyonu

OA ameliyat1 genel olarak acil bir uygulama olarak yapilmaz. Ancak hastanin
siddetli solunum sikintis1 var ve solunum destegi gerekiyor ise distal fistiilden kacan
solunum gazlar ilerleyici mide distansiyonuna sebep olabilir. Mide perforasyonu igin
yiiksek risk teskil eden bu durumla basa ¢ikabilmek i¢in acil gastrostomi uygulamasi bir
secenek olabilir. Ancak gastrostomiden kacan hava kacagi nedeniyle bebegin solunumu
daha da kotiilesebilir. Endotrakeal tiipiin fistiil distaline yerlestirilmesi gibi segenekler
sunulmus ise de fistiiliin karina hizasinda olmasi durumunda bu uygulamanin faydasiz
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Diger bir secenek ise bronkoskopi yardimui ile fistiiliin Fogarty
katateri ile bloke edilmesidir (60). Ancak bu uygulama da genel durumu koéti ve diisiik

dogum agirlikli bebeklerde uygulamasi zordur (35).
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Hastalarin iyilik durumlar1 géz oniine alindiginda acil olarak fistiiliin baglanmasi
diger bir secenektir. Hastanin solunumsal sikintis1 giderildiginde ve yaklasik 8-10 giin

icerisinde 6zofagus anastomozu yapilir.
2.2.9. Ameliyat 6ncesi bronkoskopi

TOF varligini, lokalizasyonunu, sayisin1 ve bebegin spontan solunumu altinda
trakeomalazi durumunu belirlemek adina yapilabilir. Bazi merkezler ameliyat Oncesi
bronkoskopiyi rutin hale getirmis olsa da rutin yapilmasi goriisiinde olmayan merkezler de

bulunmaktadir (2).

Ayrica laringotrakeodzofageal yarik, trakeal stenozu gosterebilir. Distal fistiiliin
girisi, karinaya olan mesafesi 0zofagus segmentleri arasindaki mesafe bir ipucu

saglayabilir (23).
2.2.10. Ameliyat Yontemi

OA ameliyati, hastaya giivenilir bir damar yolu saglanarak ve genel endotrakeal
anestezi ile, mide distansiyonuna sebep olmayacak sekilde hafif basingli ventilasyonla
gergeklestirilir. Distal TOF’ {in girisini belirlemek ve trakeomalazi varligin1 anlamak igin
oncelikle bronkoskopi yapilabilir. Ameliyat agik cerrahi (torakotomi) veya minimal
invaziv (torakoskopik) yaklasimla yapilabilir. Klasik olarak, torakotomide sagdan yaklasim
tercih edilir. Sagdan inen arkus aortasi olan hastalarda yaklasim tarafinin sag veya sol
olmast konusunda fikir birligi yoktur. Sag posterolateral torakotomi i¢in bebek sag kolu
g6gsiin Oniine alinarak, pleksus brakiyalise zarar vermeyecek sekilde sol tarafina yatirilir.
Interkostal araliklar1 genisletmek icin gogiis alt1 bir yiikseklik yerlestirilir. Hasta ameliyat
masasina sabitlenir. Hastanin kolu basinin iizerine alinir ve ameliyat esnasinda proksimal
0zofagusu bulmaya yardimci olmasi i¢in agizdan kalin bir beslenme sondasi ilerletilir.
Kiirek kemigi alt ucunun yaklasik 1 cm altindan hafif kavisli olacak sekilde orta aksiller
hatta uzanan 4-6 cm uzunlugunda kesi yapilir. Kaslar birbirinden ayrilir, bu esnada m.
serratus anterioru inerve eden ve orta aksiller hat boyunca ilerleyen nervus thoracicus
longus’un zarar gérmemesi igin dikkatli olunur. 4. veya 5. interkostal araliktan alt kotun
iistinden girilir. Anastomoz kagagr durumunda plevral boslugu korumak adina
ekstraplevral yaklagimin avantaji oldugu disiiniiliir. Posteriordan baslayarak, kiint
diseksiyonlar ile plevra toraks duvarindan serbestlestirilir. Ozofagusa ulasabilmek igin
medistane dogru diseksiyonla ilerlenilir. Toraks ekartasyonu i¢in Finochietto ekartdrii

yerlestirilir. Mediastene girerken karsilasilan ilk yap1 azigos venidir. Azigos veni nazikce
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mobilize edilir. Azigos veni 3-0 veya 4-0 emilebilir siiturlar ile baglanarak kesilir. Bazen
azigos veni kesilmeden de ameliyat tamamlanabilir. Azigos veninin korunmasi ameliyat
sonrasi solunum yolu komplikasyonlarini 6nleyebilir (61) . Kesilmeyen azigos veni damar
askisi ile askiya alinir ve korunur. Distal 6zofagus genellikle dogrudan azigos veninin
derininde yer alir ve anterior yonii boyunca uzanan vagus siniri tarafindan
tanimlanir. Distal 6zofagusun her inspirasyonda sistigi goriilebilir ancak yine de anestezist
artan solunum basinc1 uygularken, fistille hafifce kompres yapilmasi tavsiye edilir. Bu
manevra sag akcigerin genislemesini saglayarak sikistirilan yapinin sag ana brons
olmadigimin anlasilmasini saglar. Distal 6zofagus fistiil alanina kadar serbestlestirilir ve 5-
0 veya 6-0 emilebilir bir monoflamen siiturle aski konulur. Fistiil, transfiksiyon siiturii ile
baglanip kesilir ve tek tek destek siitiirlar1 konulur. Miimkiin oldugunca trakeada darlik
olusturmadan trakeaya en yakin yerden fistiill onarimi yapilir. Anestezistin agiz igi
yerlestirilen katateri ileri geri olacak sekilde proksimal 6zofagusta hareket ettirmesi ile ist
pos bulunmasina yardimci olunur. Proksimal posun mobilizasyonundan sonra liimen ve
mukozay: goriiniir hale getirmek ig¢in ucu kesilir. Her 6zofagus segmentinin posterior
duvarinin ortasindan baslanarak, 5/0 veya 6/0 sutiir ile u¢ uca bir anastomoz
gerceklestirilir. Her sutiir ile hem mukozay1 hem de kas duvarini dahil etmek anastomoz
kagagin1 onlemek adina onemlidir. Anastomoz bitmeden 6 F beslenme sondasi burundan
mideye ilerletilir. Ameliyat bolgesine bir gogiis tiipii yerlestirilir. Kesi daha sonra katlara

uygun olarak kapatilir (23,35).

Distal 6zofagusun kanlanmasinin zayif oldugu bilinmesi sebebiyle bu bolgede asiri
diseksiyondan kagmmak gerekir. Ancak proksimal ucun diseksiyonuna ragmen iki ug
birbirine yaklasamiyorsa, distal ucta mobilizasyon yapilarak diyafram seviyesine kadar
inilebilir. “Uzun aralikli” OA igin standart bir tanim yoktur. iki uc aras1 mesafe 2 omurdan
fazla veya 3 cm’den biiyiik olmasi seklinde tanimlanabilir. Uzun aralikli OA’ sinde de
miimkiin oldugunca primer anastomoz yapilmalidir. Miimkiin olmamasi halinde ameliyat
esnasinda tanimlanan bazi yontemler denenebilir. Anastomoz gerginligini azatmaya
yonelik miyotomi veya flep uygulanabilir. Ancak miyotomi yapilan 6zofagusta kan
dolasiminin bozulma riski ve ileri donemlerde psddodivertikiil olugma riski vardir. Ayrica

gida takilma sorunlari ile de karsilasilabilir (62).

Kimura, servikal 6zofagostomi yontemiyle 2-3 haftada bir {ist 6zofagusun yerini
degistirmis ve her defasinda gégiis 6n duvarinda daha asagi yerlestirmistir. Yeterli uzunluk

saglayinca da primer anastomoz gerceklestirmistir (63).
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1997°de Foker internal traksiyon yontemini tanimlamistir. Bu yontemde, ameliyatta
proskimal ve distal 6zofagusa ¢ok sayida emilmeyen traksiyon siitulart yerlestirilir ve
capraz bir seklide goglis duvart digina alinir. Ortalama 2 hafta boyunca bu siiturlara

traksiyon uygulanarak 6zofagus poslarinin uzamasi beklenir (64).

Torakoskopik onarim 1999 yilinda ilk kez Lobe tarafindan yapilmistir. Gogiis
duvarinda asimetri ve malformasyon olusturmamasi agisindan iyi kozmetik sonuglar

vardir. Ancak komplikasyonlar agisindan torakotomi yontemi ile arasinda fark yoktur (65).
2.2.12. izole OA’nin yonetimi

OA oldugu diisiiniilen bir bebege cekilen grafide gazsiz bir batin goriiliirse
fistiilsiiz, izole OA oldugundan siiphelenilmelidir. Bronkoskopi yapilarak bu durum teyit
edilmelidir. Tan1 konulduktan sonra yapilacak olan ilk tedavi segenegi bebege gastrostomi
uygulamak ve iki u¢ arasindaki mesafenin tayin etmektir. Iki u¢ arasindaki mesafe opak
madde ve hegar buji kullanarak belirlenebilir. Iki u¢ arasindaki mesafe 2 omurdan az ise
primer anastomoz erken donemde denenir (66). Ancak mesafenin daha fazla oldugu
durumlarda geciktirilmis primer onarim i¢in beklenmelidir (67). Yaklasik 3 ay beklenerek,
ist pos siirekli aspirasyona alinir ve bebegin gastrostomiden beslenmesi saglanir. Eger
primer onarim miimkiin degil ise 6zofagus uzatma tekniklerinde miyotomi, Kimura
prosediirii, Foker teknigi gibi yontemler uygulanabilir. Bu tekniklere ragmen hala primer
onarim miinkiin degil ise 6zofagostomi yapilarak veya yapilmayarak mide, jejunal ya da

kolon replasman cerrahisinden biri tercih edilir (35,68).
2.2.12. izole TOF (H- Fistiil) yonetimi

Beslenme esnasinda agiklanamayan siyanoz, oksiiriikk ve bogulma gibi semptomlar
H-tipi fistiil a¢isindan sliphe uyandiricidir. Tan1 6zofagografi ile konulabilir, ancak
bronkoskopi ve 6zofagoskopi ile bu durum teyit edilmelidir (35). Klinik olarak diger OA

tiplerine gore daha gec bir donemde bulgu verir ve hafif seyreder.

Tedavisi cerrahi onarimdir. Sag veya sol servikal yaklasimla fistiile ulasilabilinir.
Ameliyat 6ncesi bronkoskopi ile fistiil yeri teyit edilmelidir kataterize edilmelidir. Kesi
klavikulanin {izerinden yapilir. Kesinin medial ucu sternocleidomastoideus (SCM) kasinin
lateralinde sonlandirilip, SCM kas1 ve karotid kilif ekarte edilerek trakeodzofageal oluk
meydana ¢ikarilir. Ozofagusa kalinca bir kateter ya da buji kilavuz olarak yerlestirilir ve

fistiile ulasilmaya ¢alisilir. Rekiirren laringeal sinir zedelenmesi, trakeal yaralanma, trakeal
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O6dem, vokal kord paralizisi, pndmotoraks ve fistiiliin niiks etmesi gibi komplikasyonlar

meydana gelebilir (69).
2.2.13. Ameliyat sonrasi bakim

Ameliyat edilen bebek yenidogan yogun bakimda solunumu olagan ve kan gazi
normal ise ekstube halde takip edilir. Ancak anastomozun gergin oldugu durumda,
solunum sikintis1 olmasa da elektif olarak paralize edilip mekanik ventilatérde 5-7 giin
izlem yapilir. Erken donemde anastomoz gerginligini artirmamak amaciyla basi

hiperekstansiyona getirmemek, fleksiyonda tutmak énemlidir.

Ameliyat sonrasi olusan 6zofagus 6deminden dolay1 olusan agiz i¢i sekresyonlari
azaltmak adma anastomoz bdlgesine katater ¢ok ilerletilmeden devamli ya da aralikli
aspirasyon yapilir. Ameliyat oncesi baslanan antibiyoterapi devam ettirilir. Parenteral
niitrisyon beslenme baslanir. Transanastomatik tiip varliginda ameliyat sonras1 2. veya 3.
giin diisiik hacimde enteral beslenme baslanabilir. Takip eden giinlerde bebek tiikiiriiglinii
yutmaya baslayinca oral beslenme denenebilir (35). Gogiis tiipli ise anastomoz kagagi
olmadigindan emin olduktan sonra cekilmelidir. Anastomoz kacagi i¢in oral metilen

mavisi veya ameliyathanede skopi altinda kontrast madde ile kontrol edilebilir (23).

Ameliyat sonrast erken ve ge¢ donemde bazi komplikasyonlar goriilebilir.
Anastomoz kagag1 ve anastomoz darlig1 erken donemde goriilebilmekte iken, GOR, niiks
TOF, solunum ve yutma problemleri, skolyoz ge¢c donemde goriilebilen ve hastanin hayat

kalitesini de etkileyebilen sorunlardir.
2.2.14. Ameliyat sonrasi1 komplikasyonlar
2.2.14.1. Anastomoz kacag

Ameliyat sonrasi erken donemde goriilme sikligi %15-20 olan ve en fazla goriilen
komplikasyondur (70). Major kacaklar genelde ameliyat sonrast ilk 48 saatte meydana
gelir. Pndmotoraks ve sebebi agiklanamayan ates ile belirti verebilir. Toraks tiipiinden
gelen tiikiiriik, anne siitii ve mama ile fark edilebilir. Bu komplikasyonun olusmasinin
nedenleri olarak anastomozun gergin olmasi, cerrahi teknik, kullanilan siitur materyali,
0zofagus uglarinda iskemi olugmasi sayilabilir (34,71). Minér anastomoz kagaklarinda
0zofagus biitlinligi biliylik oranda korunmasi sebebiyle genelde kisa bir siirede spontan
olarak diizelme goriiliir. Major anastomoz kacaklarinda mediastinit gelismesini dnlemek
adina, oral beslenmeye baglanmigsa kesilip, parenteral niitrisyon destegi saglanmali,

transanastomotik tiipiin varligi korunmali, toraks tiipii var ise korunmali yok ise
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uygulanmali, agiz i¢i stirekli aspirasyon yapilmali ve genis spektrumlu antibiyoterapi ile
takip edilmelidir. Konservatif takibe ragmen anastomoz kagagi devam ediyor ise ve
anastomozda tam agilma durumu gergeklesmis ise servikal 6zofagostomi ve gastrostomi

diistiniilmelidir (34).

Ameliyat sonrasi elektif mekanik ventilatér desteginin ve kas paralizisinin,
anastomoz kagagini 6nlemede etkili oldugu gosterilmistir (72). Anastomoz kagaklari takip
edildiginde hemen her zaman Ozofagus darligi ile iyilesmekte ve bu da baska bir

komplikasyon olan anastomoz darligi yonetimini gerektirmektedir (73).
2.2.14.2. Anastomoz darhg:

OA ameliyat: sonrasi goriilen ve girisim gerektiren bir diger komplikasyon
anastomoz darligidir. %30-40 oraninda goriiliir (74). Anastomozun gergin olmasi,
anastomoz kagagi, GOR, distal dzofagusun kanlanmasmin iyi olmamasi sebep olarak
gosterilmektedir (34,74). Ameliyat esnasinda 6zofagusun iki ucunun dikkatli tutulup
kanlanmasinin bozulmasmi engellemek ve anastomoz yapilirken mukozanin da
anastomoza dahil edilmesi anastomoz darlig1 olusmasini minimumda tutmaya yardimci
olacaktir (35). Anastomoz darliklar1 genelde dilatasyona iyi cevap verir ve ¢ogu 1-3
dilatasyonla diizelebilir. Dilatasyon amaciyla buji veya balon dilatatdrler kullanilir.
Tekrarlayan darliklarda mutlaka GOR diisiiniilmeli ve medikal ya da cerrahi olarak tedavi

edilmelidir.
2.2.14.3. Tekrarlayan TOF

Tekrarlayan TOF insidanst %5-14 arasindadir (75). Anastomoz kagagi olan
hastalarda gelisen inflamasyona bagli risk artar. Ameliyat sonrasi erken donemde meydana
gelebilecegi gibi aylar hatta yillar sonra bile olusabilir. Beslenme sirasinda ortaya ¢ikan
morarma, dksiirme, solunum sikintilar1 niiks TOF olabilecegini diisiindiirmelidir. Tanida
kontrasli 6zofagografi ve bronkoskopi kullanilir (35). Niiks TOF tamis1 alan hastanin
tedavisi tekrar cerrahi onarimdir. Hastanin tanist konuldugu andan itibaren oral aliminin

kesilmesi ve nazogastrik sonda ile beslenmesi saglanmalidir.
2.2.14.4. Gastroozofageal reflii

OA ameliyat: olan hastalarin %22 ile %45’inde GOR gelisir (76). Anastomoz
darliginin etyolojisinden sorumlu tutulur. Gergin anastomoz yapilmis olgularda daha sik

goriiliir. Ozofagusun motor fonksiyonlarinda dogumsal defekt olmasi, His acisiin

24



bozulmasi, gastrostomi varligi, intraabdominal dzofagusun kisa olmas1t GOR’iin meydana
gelmesinin nedenlerindendir. Biiylime gelisme geriligi, kusma, akut veya kronik solunum
yolu problemleri, regiirjitasyon GOR semptomlarindandir. Inatc1 6zofagus darliklart GOR
tedavisi sonrasi diizelebilir. Tanida Ozofagogastroskopi ve biyopsi, 24-saatlik pH
monitorizasyonu, GOR sintigrafisi ve kontrasli pasaj grafisinden faydalanmilir (35).
Metaplazi gelisme riski nedeniyle tedavi edilmelidir. Tedavi medikal ya da cerrahi olarak

yapilir (34).
2.2.14.5. Ozofagus dismotilitesi

Ozofagus dismotilitesi OA ameliyat1 olan hastalarda ¢ok yaygim bir bulgudur ve
hastalarin  %75-100’tinde  gosterilmistir (34). Uzun siireli yutma problemlerinde
karsilagilan bir faktordiir. Ozellikle 6zofagusun kontrastli tetkiklerinde goriilebilen
kasilmalarin anormal koordinasyonu ile iliskili olarak distal 6zofagusu etkiler. Ozofagusun
noral gelisiminin bozuk olmasi veya cerrahi onarim esnasinda vagus sinir hasarlanmasi
sonucu meydana gelebilir. Ozofagusun peristaltizmi yetersiz ve kontraksiyonu diizensizdir.

Ozofagusun bosalmasi kismen yer ¢ekimi ile gergeklesir (23).
2.2.14.6. Trakeomalazi ve Solunum Yolu Hastaliklar:

OA hastalarnda solunum probleminin en ©6nemli nedenlerinden biri
trakeomalazidir. Trakeomalazi, trakeanin 6n ve arka duvarinin tam veya kismi zayifligina
bagl oksiiriik veya ekspiryum sonrasi kapanmasidir. Havlar tarzda oksiiriik tipiktir bazen
hayati tehdit eden apne ataklar1 goriilebilir. Insidans1 %10’dur ve yaklasik yarisi cerrahi
onarim gerektirir (34,77). Genellikle yasamin ilk birka¢ aymda ortaya ¢ikar. Tani
bronkoskopi ile konur. Olgularda yasami tehdit eden bulgular varliginda trakea liimenini

genigletmek i¢in aortopeksi yapilabilir (34,77).
2.2.14.7. Skolyoz ve toraks duvar: anomalileri

Torakotomi uygulanan hastalarda uygun kas koruyucu cerrahi tekniklerin
saglanmasina Ozen gosterilmezse, dnemli kas-iskelet sistemi morbiditesine neden olabilir.
Standart bir posterolateral torakotomi uygulanan hastalarin %24'inde latissimus dorsi
kasindaki noromiiskiiler yaralanmaya bagli bir kanat skapula bildirilmistir ve hastalarin
%?21'e kadarinda skolyoz gorilmiistiir (77). Goglis duvart deformiteleri, birden fazla

torakotomi gecirmis hastalarda daha sik goriiliir, ancak torakoskopi kullanimiyla

Onlenebilir veya azaltilabilir (34).
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2.3. SAGLIKLA ILISKILI YASAM KALITESI

Yasam kalitesi, kisinin kendisinin bulundugu kiiltiir ve degerler igerisinde fiziksel,
psikososyal, duygusal beklentilerini algilama durumudur. SIYK, yasam kalitesinin bir alt
taninudir (78). SIYK, hastalarin hastaligin ve tedavisinin giinliik yasam, fiziksel, psikolojik
ve sosyal islevsellik ve iyi olma iizerindeki etkisinin 6znel olarak algilamasi anlamina
gelir. SIYK genel ve hastaliga 6zgii olarak degerlendirilir. Hastaliga 6zgii yasam kalitesi
yalnizca o hastaligin degerlendirilmesinde gecerlidir. SIYK genel olarak 6lgen araglarin en
biiyiik avantajlarindan biri, saglikli popiilasyonla da karsilastirmalara da izin vermesidir
(79). OA hastaliginda, gelisen ameliyat teknikleri, ameliyat 6ncesi ve sonrasi bakimin
iyilesmesi gibi durumlar nedeniyle artik sag kalim oncelikli bir sorun degildir. Bununla
birlikte, ilerleyen yaslarda GOR, solunum problemleri, yutma giicliigii gibi yasam
kalitesini etkileyen durumlar s6z konusu olmaya baslamistir. Literatiirde SIYK genel
oleegini OA hastalar igin uygulayan calismalar mevcuttur (80). Ancak OA’li hastalarin
SIYK degerlendirilmesinde kullanilan 6lgekler bu hastaligi degerlendirmede sinirh
kalabilmektedir (81). Bu nedenle hastaliga 6zgii yasam kalitesi 6lgegi gelistirme ihtiyacini
dogurmustur. 2018 yilinda Isve¢ ve Almanya merkezli bir calismada, OA’li hastalarina
ozgii EA-QOL olgegi adiyla SIYK anketi gelistirilmis ve gecerliligi gdsterilmistir (19). Bir
cocugun hastalik ve tedavi algis1 kiiltiirel degerlerden etkilenebilir. Bu o6lceklerin
calisilacak iilkede uygulanabilirligin, gecerliliginin ve giivenilirliginin kanitlanmasi
gerekmesi nedeniyle, Dellenmark ve ark. gelistirdigi EA-QOL 6lgegine, Soyer ve ark. (9)

tarafindan Tiirk¢e uygulanabilirlik ve gecerlilik calismast yapilmastir.
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3. HASTALAR ve YONTEM

Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 07/09/2022 tarihli
2022/0507 sayil1 karari ile etik kurul onay: alinarak, istanbul Medeniyet Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde takip ve tedavisi devam eden, dogum tarihleri
01/10/2004 ile 01/10/2020 tarih araliginda olan OA tanili hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin demografik bilgileri ile ek anomalileri, komplikasyonlar, gegcirilmis cerrahi
islemler, radyolojik goriintiilemeleri gibi tibbi bilgileri retrospektif olarak hastane veri

tabani ve hasta dosyalarindan elde edilerek kayit edildi.

Diizenli poliklinik takibinde olan hastalara ve ebeveynine, poliklinik sartlarinda yiiz
yiize gorisiilerek ¢alisma igin yazili onam (Bknz EK 6), calisma siiresinde poliklinik
bagvurusu olmayan hastalara ise telefonla ulasilarak sdzlii onam alindi ve “Ozofagus
Atrezisiyle Dogmus Cocuklarda Yasam Kalitesi” (Bknz EK 1, EK 2, EK3) ve “Pediatrik
Yasam Kalitesi Olcegi PEDQOL 4.0” (Bknz EK 4 ve EK 5) anketi uyguland.
Ebeveynlerin sosyo-demografik bilgileri kayit edildi. Calismaya katilmay1 kabul etmeyen
hastalar, diizenli takibe gelmeyen ve iletisim bilgilerine ulasilamayan hastalar ¢alisma dis1
birakildi. Ayrica saglikli goniilliilere “Pediatrik Yasam Kalitesi Olgegi PEDQOL 4.0”

anketi uygulandi.

3.1. CALISMADA KULLANILAN DEGERLENDIiRME
OLCEKLERI

3.1.1. Pediatrik Yasam Kalitesi Ol¢cegi (PEDQOL4.0) (EK 4, EK 5) (82)

Olgek 2-18 yas arasi gocuk ve ergenlerin SIYK’ni degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis olup 4 ana baslik icerir. 8§ maddeden olusan fiziksel islevsellik, 5’er maddeden
olusan duygusal islevsellik, sosyal islevsellik, okuldaki islevsellik olmak iizere toplam 23
maddeden olusur. Cocuklar i¢in gelistirilen 6lgek yas araliklarina gore 8-12 ve 13-18
yaslar1 seklindedir. Bu 6l¢egin ayni zamanda aile formu da bulunmaktadir. Aile formu, yas
araliklarina ek olarak 2-4 ve 5-7 yas araligin1 da icermektedir. Olgekte her bir soru icin 0
ile 4 puan kullamlir. Olgekteki maddelerde belirtilen durumlarin son bir ayda ne kadar

sorun oldugunun belirlenmesi istenir. Puanlarin anlami; 0= higbir zaman sorun
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olusturmadi, 1= hemen hi¢bir zaman sorun olusturmadi, 2= bazen sorun olusturdu,
3=siklikla sorun olusturdu, 4= hemen hemen her zaman sorun olusturdu seklindedir.
Puanlama ise dogrusal bir ¢evrim yapilarak uygulanir. 0=100, 1=75, 2=50, 3=25 ve 4=0
puana cevrilir. Yiiksek puanlar daha yliksek yasam kalitesini ifade etmektedir. Her bir alt
kategori puani, puanlarin toplamimin o alt kategorideki madde sayisina boliinmesi ile
bulunan aritmetik ortalamasidir. Toplam puan ise tiim puanlarin toplam madde sayisina
boliinmesi ile elde edilir. Toplam puan 0 ile 100 arasinda degisir ve yiiksek puanlar daha

1yl yasam kalitesi anlamina gelir.

Bu anketin, Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 2-7 yas i¢in Uneri ve ark
(83), 8-12 yas i¢cin Sonmez ve Bagbakkal (84) ve 13-18 yas icin Memik ve ark (85)

tarafindan yapilmstir.
3.1.2. OA Yasam Kalitesi Ol¢egi (EA-QOL) (EK 1, EK 2, EK 3) (19)

2-7 yas aras1 ¢ocuk hasta i¢in ebeveyn formu, 8-17 yas ergen hastalar icin ebeveyn
ve ¢ocuk formu mevcuttur. 2-7 yas ebeveyn formu toplamda 17 sorudan olusmakta ve 3
ana baslik icermektedir. Bunlar; beslenme durumu (7 soru), fiziksel saglik durumu (6 soru)
ve diger insanlarla olan iligkileri (4 soru) seklindedir. 8-17 yas arasi hastalarda hem
ebeveyn hem de hastanin kendi cevaplayacagi toplamda 24 soru mevcuttur ve 4 ana baslik
icermektedir. Bunlar; beslenme durumu (8 soru), diger insanlar ile iliskileri (7 soru), viicut
ve yara izi tlizerindeki diislinceleri (5 soru), fiziksel saglik durumu (4 soru) seklindedir.
Ankette her bir soru i¢in asla, nadiren, ara sira, sik sik, her zaman yanitlar1 mevcut. Anketi
dolduran kisiden son bir ayda sorulan sorularin ne siklikla oldugunu bu cevaplarin
altindaki kutucuklara isaretlenmesi istenir. Cevaplar 0-100 arasinda (0-25-50-75-100)
dogrusal olarak puanlandirilir. Her bir alt kategori puani, puanlarin toplaminin o alt
kategorideki madde sayisina boliinmesi ile bulunan aritmetik ortalamasidir. Toplam puan
ise tiim puanlarin toplam madde sayisina boliinmesi ile elde edilir. Toplam puan 0 ile 100
arasinda degisir ve yiikksek puanlar daha iyi yasam Xkalitesi anlamina gelir (86,87).
Dallenmark-Blom’un olusturdugu bu anketin, Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmasi

Soyer ve arkadaslari (9) tarafindan yapilmis ve uygulanabilirligi gosterilmistir.
3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Stirekli degiskenleri tanimlamak igin deskriptif istatistikler kullanildi. Normal
dagilima uygun olan parametreler i¢in ortalamatstandart sapma, normal dagilima uygun

olmayan parametreler i¢in medyan (minimum-maksimum) degerleri verildi. Siirekli
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degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile incelendi. Bagimsiz 2,
normal dagilima uygun olmayan siirekli degisken arasindaki iliski Mann Whitney U testi
ile incelendi. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla Ki-Kare testi (
veya uygun yerlerde Yates Siireklilik diizeltmesi/ Fisher Exact test) kullanilmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlendi.

Normal dagilima uygunluk gostermeyen iki siirekli degisken arasindaki korelasyon
Spearman Rho korelasyon katsayisi ile incelendi. Analizler MedCalc Statistical Software
version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org; 2013)
programi kullanilarak gerceklestirildi.
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4. BULGULAR

OA nedeniyle ameliyat edilen toplam 155 hasta vardi. Bu hastalarim 30’u (%19,4)
anket tarihinde eksitustu. 23 (%14,8) hastanin kayit bilgilerine ulasilamadi. 21 (%13,5)
hasta takipsizdi. 11 (%7,1) hastaya telefon ile ulasilamadi. 4 (%2,6) hastanin ebeveyni
anket yapmay1 kabul etmedi. Calismaya 2-7 yas arasi 40, 8-17 yas aras1 26 hasta olmak
tizere toplamda 66 (%42,6) hasta dahil edildi. Bu hastalarin %45,5’1 kiz, %54,5’1 erkekti.
Anket tarihine gore yas ortalamasit 7+4,4 yildi. Agirlik ortalamasi 25,4 kg, viicut kitle
endeks (VKI) ortalamas1 16,9+6,9°du. Calismaya katilan hastalarin 25°si (%38,5) preterm
(<36 hafta), 40 ‘1 (%61,5) term dogmustu. Bir hastanin dogum haftas1 bilgisine
ulagilamadi. Ortanca dogum haftasi 37 (28-40), dogum kilosu ortalamasi 2503+707,8 gr
olarak bulundu. Anket tarihinde, ebeveyn yas ortalamasi 36,5+7,2 yildi. Hastalarin ve

ebeveynlerinin demografik bulgulart Tablo 4.1°de 6zetlendi.

Tablo 4.1. Hasta ve ebeveyn demografik bilgileri

n %
Cinsiyet
Kiz 30 455
Erkek 36 54,5
ikiz
Evet 3 4,5
Hayir 63 95,5
Ort+SS Med (min-max)
Yas (y1l) 7+4,4 6 (2-17)
Boy (cm) 118,8+25 114 (73-170)
Kilo (kg) 25,4+15,1 19 (7,6-80)
VKi 16,9+6,9 15,8 (10,9-66,1)
Dogum agirhgi (gr) 2503+707,8 2660 (1160-3800)
Dogum haftas: 36,5+3 37 (28-40)
Ebeveyn (Anne) yasi 36,5+7,2 36 (22-55)
Ebeveyn saghk
Saglikli 51 77,3
Saglikli degil 15 22,7
Tek ebeveyn/ 2 ebeveyn
1 3 4,5
2 63 95,5
Kardes
Yok 21 31,8
Var 45 68,2
Anne egitim durumu
Ortaokul ve 6ncsi 36 55
Lise ve sonrasi 30 45

30



Tablo 4.1. (Devam) Hasta ve ebeveyn demografik bilgileri

n %
Ebeveyn dogum yeri
Tiirkiye 62 93,9
Yurtdist 4 6,1
Yasadig sehir
Biiyiikgehir 64 97
Kirsal 2 3

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum

OA Gross smiflandirmasina gore hastalarin 50’°sinde (%75,8) tip C OA, 10’unda
(%15,2) tip A OA, 2’inde (%3) tip B OA, 2’inde (%3) tip D OA, 2’inde (%3) tip E OA
vardi. Hastalar eslik eden ek anomaliler agisindan incelendiginde %25,8’inde (n=17) tiriner
sistemde anomali, %21,2’inde (n=14) ARM, %19,7’inde (n=13) vertebral anomaliler,
%9,1’inde (n=6) ekstremite anomalileri, %7,6’sinda (n=5) major kardiyak hastalik,
%3’iinde (n=2) hidrosefali, %21,2’sinde (n=14) OA atrezisi dis1 mindr hastalik (yarik
damak, hemofili, mikrosefali, epilepsi, fankoni anemisi vs.) eslik ettigi izlendi. %7,6’s1
(n=5) ge¢ Ogrenme ve gelisim geriligi nedeniyle 6zel egitim almaktaydi. 17 hastada
VAKTERL-H iliskisi, 2 (%3) hastanin CHARGE sendromu bilesenleri gosterdigi izlendi.
2 (%3) hastada genetik bozukluk mevcuttu.Bu genetik bozukluk Fanconi anemisi’ne neden
olan genlerdeki ( Bir hastada FANCA geninde homozigot ¢.79+1G>A degisim, diger
hastada RFWD3 geninde homozigot c¢.1501C>T  degisim) homozigot bozukluktu.

Hastalara eslik eden ek anomaliler Tablo 4.2’de 6zetlendi.

Tablo 4.2. Hastalarin eslik eden anomalileri ve klinik 6zellikleri

n %
OA Gross Tipi
A 10 15,2
B 2 3
C 50 75,8
D 2 3
E 2 3
VAKTERL-H 17 25,8
Vertebra anomalisi 13 19,7
ARM 14 21,2
Major kardiyak hastalik 5 7,6
Renal anomali 17 25,8
Ekstremite anomali 6 9,1
Hidrosefali 2 3
Gelisim geriligi 5 7,6
OA haric hastahk 14 21,2
CHARGE sendromu 2 3
Genetik bozukluk 2 3
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Yenidogan doneminde dig merkezde primer onarim yapilan, takip ve ileri tedavisi
tarafimizca yapilan 10 (%15,2) hasta mevcuttu (Tablo 4.3). 2 hastaya dis merkezde
6zofagostomi uygulanmisti. Calismada yer alan 66 hastanin 55’ine (%83,3) primer onarim
ve 11’ine (%16,7) replasman cerrahisi yapilmisti. Bu hastalarin 47’sine yenidogan
doneminde erken primer onarim yapildi. 8 hastaya geciktirilmis primer onarim yapildi.
Replasman cerrahisi yapilan hastanin 10’una kolon ve 1’ine mide interpozisyonu yapildi.
Kolon interpozisyonu yapilan hastalardan 1’ine ilk ameliyati primer onarim seklinde
yapildi. Takiplerinde gelisen 6zofagus perforasyonu neticesinde kolon interpozisyonu
yapilarak tedavi edildi. Kolon interpozisyonu yapilan 4 (%6) hasta ile mide interpozisyonu
yapilan 1 (%1,5) hastaya definitif ameliyat 6ncesi 6zofagostomi agilmisti ve interpoziyon
cerrahisi ile aymi seansta kapatildi. Kolon interpozisyonu yapilan 5 hastaya
0zofagostomisiz interpoziyon ameliyati yapilmisti. Herhangi bir zamanda gastrostomi
uygulanmis 25 (%37,9) hasta mevcuttu. Bu hastalardan 8’ine OA ameliyatindan sonra
gastrostomi uygulandi. Halen gastrostomisi olan 4 hasta mevcuttu. 45 (%78,9) hasta
ameliyat sonras1 mekanik ventilatorle ortanca 4 (1-115) giin takip edildi. 12 (%18) hastanin
mekanik ventilasyon ihtiyaci olmadi. 9 hastanin mekanik ventilatér destegi bilgisine
ulagilamadi. Takipte 7 (%10.9) hastada rekiirren fistiil izlendi ve re-torakotomi ile onarim
yapildi. Rekiirren fistiil gelisen hastalardan 1’1 dis merkezde primer onarim olmustu. 40
(%60,6) hastada anastomoz darligi gelisti ve bu hastalarin hepsi endoskopik balon
dilatasyonu ile tedavi edildi. 2 hastada konjenital 6zofageal darlik (CES) mevcuttu. 1
(%1,5) CES hastasina endoskopik balon dilatasyonu yapildi. Endoskopik dilatasyon sayisi
ortancasi 3 (1-16) kezdi. 7 (%10,6) hastaya anastomoz darlig1 sebebiyle steroit enjeksiyonu
uygulandi. 40 (%60,6) hasta ilerleyen takiplerinde eslik eden anomaliler ve gelisen
semptomlar nedeniyle OA dis1 gesitli cerrahi prosediirler gegirdi. Bu cerrahi prosediirler
fundoplikasyon cerrahisi (n=17), PSARP ve anoplasti (n=13), kolostomi a¢ilmasi (n=8),
kolostomi kapatilmasi (n=7), duodenal atrezi cerrahisi (n=3), major kardiyak cerrahi (n=2),
nefrektomi (n=2), aortopeksi (n=1), 6zofagus divertikiil eksizyonu (n=1), skolyoz cerrahisi
(n=1) seklindeydi. 6 (%9,1) hastanin eozinofilik 6zofajit nedeniyle takip ve tedavisi devam
etmekteydi. Dis merkezde primer onarim ameliyat: olup takiplerinde tam tikaniklik gelisen
1 hastaya 6zofageal rezeksiyon anastomoz yapildi. Hastalarmn klinik takip ve tedavileri ile
ilgili bilgiler Tablo 4.3. de 6zetlendi.
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Tablo 4.3. Hastalarin klinik takip ve tedavi bilgileri

n %
ilk ameliyati oldugu merkez
Goztepe 56 84,8
D1s merkez 10 15,2
Ozofagostomi 5 7,6
Gastrostomi uygulanmasi 25 37,9
OA ameliyat éncesi gastrostomi 17 25,8
uygulanmasi
Gastrostomi kapatilmasi 21 31,8
Primer onarim 55 83,3
Primer onarim varsa
Erken 47 85,2
Geg 8 14,8
Replasman cerrahisi 11 16,7
Postop entiibasyon 45 78,9
Ort+SS Med(min-max)
Entiibasyon siiresi (n=45) 8,9+17,3 4 (1-115)
Refistiil onarimi 7 10,9
Ozofagus dis1 ameliyat 40 60,6
Fundoplikasyon 17 26
PSARP ve anoplasti 13 20
Kolostomi agilmasi 8 12,1
Kolostomi kapatilmasi 7 11
Major kardiyak operasyon 2 3
Aortopeksi 1 1
Duodenal atrezi 3 4
Ozofagus divertikiilii eksizyonu 1 1
Skolyoz cerrahisi 1 1
Nefrektomi 2 3
Diger 6 9,1
Trakeostomi 1 15
Trakeomalazi 7 10,6
Norojen mesane 5 7,6
Anastamoz darhg 40 60,6
CES 2 3
Dilatasyon 41 62,1
Ort+SS Med(min-max)
Anastamoz dilatasyon sayisi 5+4.,4 3(1-16)
Steroit uygulama 7 10,6
Rezeksiyon anastomoz 1 1,5
Eozinofilik 6zofajit 6 91
Tekrarlayan akciger enfeksiyonu 16 24,2
Skolyoz 6 10,3
Kanat skapula 2 3,8

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum

41. 2-7 YAS OA ILE DOGMUS COCUKLARIN ANKET
SONUCLARI

4.1.1. 2-7 yas EA-QOL ebeveyn rapor sonuclari

2-7 yas araliginda calismaya dahil edilen 40 hastanin 20’si erkek, 20’si kizdi. 30
hastada Gross tip C, 5 hastada tip A OA vard: (Tablo 4.4). Hastalarm 16’s1 preterm ve
24’1 term dogmustu. Hastalarin 24’1 diisiik dogum agirlikli (2500gr ve alt1) ve 16°s1
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normal dogum agirlikli idi. 9 hastada VAKTERL-H birlikteligi mevcuttu. 7 hastada ARM,

2 hastada major kardiyak anomali, 11 hastada renal anomali vardi. 15 hastaya gastrostomi

uygulandi, 11 hastanin gastrostomisi takiplerinde ihtiya¢ kalmamasi iizerine kapatildi, 4

hasta halen gastrostomi kullanmaktaydi. 36 hastaya primer onarim, 4 hastaya replasman

cerrahisi yapildi.

Tablo 4.4. 2-7 Yas EA-QOL ebeveyn raporunun, hastalarin eslik eden anomalilerine ve klinik 6zelliklerine
gore degerlendirilmesi

Beslenme

Fiziksel Saghk

Diger insanlarla

durumu Durumu olan iliskileri Toplam
Dogum
agirhgi
<2500 n:16 Ort+SS 76,8+29,9 73,2+20,8 72,8+27,2 74,5+22,3
Med 91,1 77,1 82,9 81,6
(minmax) (7,1-100) (33,3-100) (25-100) (25-100)
>2500 n:24 Ort+SS 81,6+21,1 74.8+21,1 81,5+26 79,2+16
Med 92,9 81,2 96,9 83,1
(min-max) (28,6-100) (33,3-100) (0-100) (43,8-98,5)
p 0,606 0,782 0,222 0,689
Preterm/Term
Term n:24 Ort+SS 78,4+24,1 72+20,4 78,5+27 76,2+16,4
Med 89,3 79,2 85,4 80,4 (43,8-
(min-max) (21,4-100) (33,3-95) (0-100) 98,5)
Preterm n:16 Ort+SS 81,5+26,4 77,3+21,4 77,4+26,5 79+221
Med 92,9 (7,1-100) 81,2 (33,3-100) 88,5 83,6 (25-100)
(min-max) (25-100)
p 0,696 0,313 0,730 0,288
OA Gross Tip
An:b Ort+SS 71,4425,6 69,24+21,6 68,1254 71,3134
Med 78,6 58,3 65,6 65,6
(min-max) (28,6-96,4) (50-100) (37,5-93,8) (60-89,7)
Cn:30 Ort+SS 82,4+23,5 74,2+20,3 79,8+26,1 78,7183
Med 92,9 79,2 85,4 83,3
(min-max) (7,1-100) (33,3-100) (0-100) (25-100)
p 0,263 0,705 0,158 0,229
VAKTERL-H
Evet n=9 Ort+SS 67,1+£30,8 74,1+21,8 76,2+£37,3 71,6234
Med 67,9 (7,1-100) 83,3 (37,5-100) 100 71,9
(min-max) (0-100) (25-93,3)
Hayir n=31 Ort+SS 83,3+21,9 74.2420,7 78,6+23,3 79+17,1
Med 92,9 79,2 83,3 82,4
(min-max) (21,4-100) (33,3-100) (25-100) (30,9-100)
p 0,154 0,884 0,686 0,538
ARM
Var n:7 Ort+SS 65,427 82,14+21,1 68,8+40 73,1174
Med 67,9 83,3 93,8 71,9
(min-max) (28,6-100) (37,5-100) (0-100) (43,8-93,3)
Yok n:33 Ort+SS 82,7+£23,6 72,5+£20,5 80+23,1 78,2+19
Med 92,9 79,1 83,3 82,8
(min-max) (7,1-100) (33,3-100) (25-100) (25-100)
p 0,098 0,170 0,657 0,403
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Tablo 4.4. (Devam) 2-7 Yas EA-QOL ebeveyn raporunun, hastalarin eslik eden anomalilerine ve klinik
ozelliklerine gore degerlendirilmesi

Beslenme Fiziksel Saghk Diger insanlarla

durumu Durumu olan iliskileri Toplam
Renal anomali
Varn:11 Ort+SS 62,7+30,8 71,6+21,1 72,3£32,2  67,3£19,5
Med 67,9 79,2 83,3 71,9
(min-max) (7,1-100) (37,5-95.,8) (0-100)  (25-89,1)
Yok n:29 Ort+SS 86,1+18,9 75,1£20,8 80,2+24,3  81,1+17,2
Med 92,9 79,2 93,8 84,4
(min-max) (28,6-100) (33,3-100) (25-100)  (30,9-100)
p 0,013 0,638 0,549 0,026

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

2-7 yas EA-QOL anketi ebeveyn raporunda, OA Gross smiflandirmasina, dogum
agirhi@ina veya dogum haftasina gore istatistiksel anlamli fark bulunmadi. Renal anomalisi

olan ile olmayanlar arasinda beslenme durumu (p=0,013) ve toplam (p=0,026) 6l¢cekte

yasam kalitesi anlamli olarak diisiik bulundu. Renal anomali varliginda, beslenme durumu
tizerine etki edebilecek faktorlerin (gastrostomi uygulanmasi, replasman cerrahisi,
eozinofilik 6zofajit varligi gibi) dagilimi istatistiksel olarak incelendi istatistiksel anlamli
farklilik saptanmadi (Tablo 4.5). VAKTERL-H birlikteligi olan ile olmayan arasinda
anlaml fark saptanmadi. VAKTERL- H bilesenlerinde kardiyak anomali (n=2), vertebra
anomalisi (n=5), hidrosefali (n=1), ekstremite anomalisi (n=2) hasta sayisinin az olmasi
nedeniyle istatistiksel olarak degerlendirilemedi. Tablo 4.4’ de tiim parametrelerin ve

Olceklerin istatistiksel sonuglart 6zetlenmistir.

Tablo 4.5. Renal anomalili hastalarin beslenme durumu 6lgegi iizerine etki edebilecek faktorlerin dagilimi

Renal anomali Renal anomali
Yok (h %) Var (n %) P

Gastrostomi uygulanan 19 (38,8) 6 (35,3) 0.427°
Gross tip A OA 9 (19,1) 1(6,7) 0.344!
Geg primer onarim 7 (17,5) 1(7,2) 0.664°
yapilan

Replasman cerrahisi 8 (16,3) 3(17,6) 1.00?
Anastamoz darlig 33(67,3) 7(41,2) 0.106°
olan

Dilatasyon yapilan 34 (69,4) 7(41,2) 0.076°
Eozinofilik 6zofajit 6 (12,2) 0 0.326°

tanis1 olan

IKi-Kare testi, Yates Siireklilik diizeltmesi, *Fisher Exact test

2-7 yas EA-QOL anketi ebeveyn raporunda, OA’ya yonelik ilk ameliyatini oldugu
merkezin yasam Xkalitesini etkilemedigi goriildii. Gastrostomi uygulanan hastalar ile
uygulanmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.6). 4

hastanin anket uygulandig1 tarihte gastrostomisi mevcuttu ancak gastrostomisi olmayanlar
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arasinda p degeri hasta sayis1 azlig1 sebebiyle calisilamadi. OA disi cerrahi islem gegirenler

ile gecirmeyenler arasinda anlamli fark saptanmadi. Ozofagostomi uygulanan (n=1),

replasman cerrahisi yapilan (n=4), refistiil cerrahisi yapilan (n=5) gruplarda hasta sayisinin

azlig1 sebebiyle istatistiksel calisma yapilamadi. Hastalar entiibasyon, taburculuk ve

beslenme siirelerine gore degerlendirildiginde yasam kalitesi ile iligki bulunamadi.

Tablo 4.6. 2-7 yas EA-QOL ebeveyn raporunun hastalarin klinik bilgilerine gore degerlendirilmesi

Fiziksel Diger
Beslenme durumu Saghk insanlarla Toplam
Durumu olan iliskileri
Ik ameliyat:
oldugu merkez
Goztepe n:31 Ort+SS 80,9+32,1 70,4+33,3 80,6+25 77,2+30,9
Med(min- 92,9 70,8 93,8 (100-28) 82,8 (98,5-20,7)
max) (100-22,8) (95,8-22,1)
Dis merkez n:9 Ort+SS 79,3+7,1 75,3+33,3 77,3+0 77,4425
Med(min- 92,9 79,2 83,3 82,3 (100-18,4)
max) (100-25,6) (100-20,5) (100-26,5)
p 0,883 0,496 0,774 0,910
Gastrostomi
uygulanan
Evet Ort+SS 69,1+£30,3 74,4+21,7 74,8+£27,5 72,7+£22.3
n:15
Med(min- 78,6 83,3 83,3 (25-100) 71,9
max) (7,1-100) (33,3-100) (25-100)
Hayir Ort+SS 86+18,6 74+20,6 80+26,3 80,1+15,9
n:25
Med(min- 92,9 79,2 87,5 83,8 (43,8-98,5)
max) (21,4-100) (33,3-100) (0-100)
p 0,099 0,695 0,399 0,418
OA ameliyat1 ncesi
gastrostomi uygulanan
Evet Ort+SS 69,54+25,5 76,8+17,8 75,7+£25,1 74,5+13,8
n:7
Med(min- 78,6 83,3 (50-100) 83,3 70,6
max) (28,6-92,9) (37,5-100) (60-92,6)
Hayir Ort+SS 68,7+35,8 72,4+25,6 74+31,1 71,1+£28,7
n:8
Med(min- 82,1 83,3 87,5 (25-100) 76,4
max) (7,1-100) (33,3-100) (25-100)
p 0,562 0,771 0,953 0,685
Postop
entiibasyon
Evet n:29 Ort+SS 81,5424,3 74+20,2 78,4425.5 78,2+18.8
Med(min- 92,9 79,2 93,8 (25-100) 82,4
max) (7,1-100) (33,3-100) (25-100)
Hayir n:8 Ort+SS 78,1+26,6 754243 70,8+33,4 75,1421,6
Med(min- 89,3 83,3 83,3 83,8 (43,8-98,5)
max) (21,4-100) (37,5-95,8) (0-100)
p 0,601 0,796 0,554 0,782

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

2-7 yas EA-QOL anketi ebeveyn raporunda, trakeomalazi sikayeti olan hasta sayisi

7 idi ve bu hastalarin fiziksel saghk durumu (p=0,019), diger _insanlarla olan iliskileri




(p=0,001) ve toplam (p=0,011) 6l¢eginde trakeomalazi olmayan hastalara gore yasam

kalitesi puani anlamli olarak disiikti (Tablo 4.7). Sik akciger enfeksiyonu gegiren

hastalarin fiziksel saghk durumu olceginde anlamli olarak (p=0,002) yasam kalitesi

diisiik bulundu. Anastomoz darlig1 olan veya eozinofilik 6zofajit tanis1 konulan hastalar,

bu semptomlar1 olmayanlarla karsilastirildiginda sonuglarda anlamli fark elde edilmedi.

Norojen mesane durumu (n=2), antireflii ilag kullanimi (n=1) hasta sayisi az olmasi

nedeniyle istatistiksel ¢alisma yapilamadi.

Tablo 4.7. 2-7 yas EA-QOL ebeveyn raporunun hastalarin klinik takip ve tedavi bilgilerine gore

degerlendirilmesi
Beslenme Fiziksel Saghk . Diger
durumu Durumu msa}r!Ial:Ia (?Ian Toplam
iliskileri
Trakeomalazi
Var n:7 Ort+SS 72,4+20,9 54,8+24.4 50,7+19,7 61,1182
Med(min- 71,4 (32,1-92,9) 50 50 60,2 (30,9-82,8)
max) (33,3-100) (25-83,3)
Yok n:33 Ort+SS 81,2+25,5 78,3+17,6 83,8+24,2 80,8+17,1
Med(min- 92,9 83,3 (37,5-100) 100 84,4
max) (7,1-100) (0-100) (25-100)
p 0,109 0,019 0,001 0,011
Anastamoz
darhg
Var n:24 Ort+SS 78,6£25,9 71,9+22,1 74,6249 75,5+20,5
Med(min- 91,1 79,1 (33,3-100) 81,3 80,4
max) (7,1-100) (25-100) (25-100)
Yok n:16 Ort+SS 81,3+23,6 77,6+18,5 83,1+£28,8 80,1+15,8
Med(min- 92,9 (21,4-100) 81,2 (37,5-100) 100 84,8 (43,8-98,5)
max) (0-100)
p 0,738 0,472 0,139 0,508
Anastamoz dilatasyon sayisi
<3n:9 Ort+SS 82,1+13,5 73,2+19.2 77,522 .4 78,1+14,1
Med(min- 85,7 (64,3-100) 79,2 (37,5-95,8) 83,3 (41,7-100) 82,8 (51,8-95,3)
max)
>3 n:16 Ort+SS 77,2£30,5 71,1£23,5 74,6+£26.,9 74,6+£23,1
Med(min- 92,8 77,1 (33,3-100) 78,1 80,4
max) (7,1-100) (25-100) (25-100)
p 0,531 0,910 0,772 0,977
Steroit
uygulama
Var n:7 Ort+SS 57,7€37,4 66,7+23,7 67+31,8 63,8+27,1
Med(min- 50 75 66,6 71,9
max) (7,1-100) (33,3-95,8) (25-100) (25-98,5)
Yok n:33 Ort+SS 84,3+18,8 75,8+20 80,4+25,2 80,2+15,4
Med(min- 92,9 (21,4-100) 79,2 87,5 83,8 (43,8-100)
max) (33,3-100) (0-100)
p 0,098 0,363 0,243 0,105
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Tablo 4.7. (Devam) 2-7 yas EA-QOL ebeveyn raporunun hastalarin klinik takip ve tedavi bilgilerine gore

degerlendirilmesi
Beslenme Fiziksel Saghk . Diger
durumu Durumu msa}n.lalrla (?Ian Toplam
iliskileri
Eozinofilik
ozofajit
Var n:5 Ort+SS 95+82,1 80+50 83,8+37,5 86,8+60,2
Med(min- 96,4 83,3 100 92,2
max) (7,4-100) (8,5-100) (27,1-100) (15,2-98,5)
Yok n:35 Ort+SS 77,5+7,1 73,3+33,3 77,240 7625
Med(min- 89,3 79,2 83,3 80,9
max) (25,6-100) (21,1-100) (26,7-100) (18,9-100)
p 0,086 0,539 0,537 0,135
Tekrarlayan akciger
enfeksiyonu
Var n:9 Ort+SS 73,8+34,3 55,5+19,2 73,1£29,1 66,7+25,1
Med(min- 96,4 54,1 (33,3-79,2) 75 79,9
max) (7,1-100) (25-100) (25-92,2)
Yok n:31 Ort+SS 81,3+£21,6 79,6+18 79,526 80,4+15,5
Med(min- 92,9 (21,4-100) 83,3 (37,5-100) 87,5 83,8 (43,8-100)
max) (0-100)
p 0,922 0,002 0,438 0,089

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

2-7 yas araligindaki hastalarin 20’si kiz 20’si erkekti ve EA-QOL ebeveyn raporu

hastalarin cinsiyetine gore degerlendirildiginde alt dl¢eklerde ve toplam puanda (p=0,323)

istatistiksel anlamli sonug¢ bulunamadi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. 2-7 yag EA-QOL ebeveyn raporunun hastalarin cinsiyetine gore degerlendirilmesi

Beslenme Fiziksel saghk Diger insanlarla Toplam
Durumu Durumu olan iliskileri
Kiz n:20
Ort+SS 82,1+20,7 79,2+18,7 80,9222 80,6+15,4
Med(min-max) 91,1 81,2 88,5 83,6
(21,4-100) (33,3-100) (37,5-100) (51,8-100)
Erkek n:20
Ort+SS 77,2+28.,5 69,2+21,9 75,2+30,5 74+21,3
Med(min-max) 92,9 68,9 85,4 80,8
(7,1-100) (33,3-95,8) (0-100) (25-98,5)
p 0,859 0,171 0,642 0,323

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

Ebeveyn egitim durumu ortaokul ve dncesi ile lise ve sonrasi olarak gruba ayrildi

ve OA Ebeveyn 2-7 anketi alt dlgeklerinde istatistiksel anlamli bir farkliik goriilmedi

(Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. 2-7 yas EA-QOL ebeveyn raporunun ebeveyn egitim durumuna gére degerlendirilmesi

Ebeveyn egitim Fiziksel Saghk Diger insanlarla

durumu Beslenme durumu Durumu olan iliskileri Toplam
Ortaokul ve dncesi
n:23
Ort+SS 83,5+19,7 72,5+21,4 75,4+28,2 77,8+16,3
Med(min-max) 92,9 79,2 75 80,8 (43,8-100)
(28,6-100) (33,3-100) (0-100)
Lise ve sonrasi n:17
Ort+SS 74,4+30,1 76,5+£20,2 81,6+24,4 76,7+21,9
Med(min-max) 89,3 79,2 87,5 84,4
(7,1-100) (33,3-100) (25-100) (25-98,5)
p 0,326 0,528 0,765 0,732

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

2-7 yas hasta grubunda 14 hastanin kardesi yoktu. Kardes durumuna gore EA-QOL
2-7 yas ebeveyn anketi degerlendirildi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi

(Tablo 4.10).

Tablo 4.10. 2-7 yas EA-QOL ebeveyn raporunun kardes durumuna gore degerlendirmesi

Beslenme Fiziksel Saghk Diger insanlarla

Kardes Durumu durumu Durumu olan iliskileri Toplam
Yok n:14
Ort+SS 74,5+£31,5 72,6+£23,4 79,6+27,7 74,9+24.4
Med(min-max) 89,3 77,1 93,8 82,6
(7,1-100) (33,3-100) (25-100) (25-98,5)
Var n:26
Ort+SS 82,4+20,4 75+19,5 77,2+26,3 78,7+15,1
Med(min-max) 92,9 79,2 83,3 82,3
(28,6-100) (33,3-100) (0-100) (43,8-100)
p 0,483 0,853 0,802 0,966

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

2-7 yas araligindaki 40 hastanin EA-QOL ebeveyn raporu sonuglari
degerlendirildiginde toplam Olgekte ortalama puan 77,3+18,6 idi (Tablo 4.11). Beslenme
durumunu degerlendirilen sorularda ortalama 79,6+24,7, fiziksel saglik durumu
degerlendirildigi sorularda ortalama 74,2+20,7, diger insanlar ile olan iliskilerin

degerlendirildigi sorularda ortalama 78+26,5 puan alind1.

Tablo 4.11. EA-QOL 2-7 yas ebeveyn rapor sonuglari

n=40 Ort+SS Med(min-max)
Beslenme Durumu 79,6+24,7 92,9 (7,1-100)
Fiziksel Saglik Durumu 74,2+20,7 79,2 (33,3-100)
Diger insanlarla olan iliskileri 78+26,5 85,4 (0-100)
Toplam 77,3+18,6 82,3 (25-100)

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum
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4.1.2. 2-7 yas OA ile dogmus cocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn rapor sonuclari

2-7 yas PEDQOL 4.0 anketi ebeveyn raporunda, dogum agirligr 2500 gr altinda
olan hastalarin fiziksel islevsellik (p=0,005), sosyal islevsellik (p=0,042) ve toplam (p=
0,006) olgekte anlamli olarak yasam kalitesi diisiik bulundu (Tablo 4.12). 2500 gr altinda

olan hastalarda, fiziksel ve sosyal islevellik sonuglarini etkileyebilecek faktorlerin
(VAKTERL-H, OA dis1 cerrahi, trakeomalazi varligi gibi) dagilimi incelendi ancak
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.13). Preterm olan hastalar ile
olmayanlar arasinda anlamli fark yoktu. OA Gross smiflandirmasina gére anlamli fark
bulunmadi. VAKTERL-H birlikteligi olan ile olmayan arasinda anlamli fark saptanmadi.
VAKTERL- H bilesenlerinde hasta sayisinin azligi sebebiyle kardiyak anomali (n=2),
vertebra anomalisi (n=5), hidrosefali (n=1), ekstremite anomalisi (n=2) istatistiksel olarak
alt gruplar halinde degerlendirilemedi. Tablo 4.12’de tiim parametrelerin ve Olgeklerin
istatistiksel sonuglar1 6zetlendi.

Tablo 4.12. 2-7 Yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun hastalarin eslik eden
anomalilerine ve klinik 6zelliklerine gore degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toolam
islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik P
Dogum agirhg:
<2500 n:16 Ort+ 65,6+26,1 75+17,2 76,3+22,6 72,7+24.,6 71,9+17,2
SS
Med( 68,7 77,5 77,5 82,5 70,1
min- (12,5-100) (35-100) (40-100) (25-95) (47,8-100)
max)
>2500 n:24 Ort+ 89,9+13,2 82,7+16,5 90,2+13,2 75+27,8 86,9+12,6
SS
Med( 96,9 85 100 85 89,5
min- (56,3-100) (55-100) (60-100) (30-100) (60,8-100)
max)
p 0,005 0,172 0,042 0,561 0,006
Preterm/term
Term Ort+ 85,3+17,9 80,8+17,2 85,4+18,5 69,4+27,2 83+16,3
n:24 SS
Med( 92,2 82,5 95 75 84,6
min- (37,5-100) (50-100) (40-100) (30-100) (47,8-100)
max)
Pretermn:16  Ort+ 74,4+26,4 77,8+17,2 83,4+19,5 79+24,3 77,8+16,1
SS
Med( 81,3 82,5 90 90 75,8
min- (12,5-100) (35-100) (40-100) (25-100) (48,6-100)
max)
p 0,267 0,616 0,739 0,628 0,280
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Tablo 4.12. (Devam) 2-7 Yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun hastalarin eslik
eden anomalilerine ve klinik 6zelliklerine gére degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toolam
islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik P
OA Gross
Tipi
AN gsrti 76,9428,3 77+14 72420,8 80+26,5 76,4173
md( 93,8 80 75 90 84,7
max) (37,5-100) (60-90) (45-100) (50-100) (47,8-90,5)
C n:30 gsrti 81422,6 81,7£15 87,3+17.4 112,31il 15, 82+15,9
Med( 875 85 975 % 83,7
max) (12,5-100) (50-100) (40-100) (25-100) (48,6-100)
p 0,719 0,432 0,086 0,937 0,450
VAKTERL-H
Evet n:9 Ort+S 74,6+£28,4 78,9+14,7 86,1124 87,5+17,7 79,2+15,5
S
Med( 78,1 80 85 87,5 76,4
min- (12,5-100) (60-100) (65-100) (75-100) (48,6-100)
max)
Hayir n:31 Ort+S 82,8+20,1 79,8+17.,9 84,2+20,3 99,1+100,3 81,4+16,6
S
Med( 87,5 85 95 90 84,5
min- (31,3-100) (35-100) (40-100) (25-100) (47,8-100)
max)
p 0,542 0,731 0,838 0,600 0,684
ARM
Var n:7 Ort+ 87,5+12,1 80,7+14,8 77,9+£21,6 62,5+53 81,9+13,7
SS
Med( 87,5 80 80 62,5 84,7
min- (68,8-100) (60-100) (40-100) (25-100) (57,6-100)
max)
Yok n:33 Ort+ 79,6+23,6 79,4+17,7 86,118 102,4+98,5 80,7+16,8
SS
Med( 87,5 85 95 90 82,8
min- (12,5-100) (35-100) (40-100) (30-100) (47,8-100)
max)
p 0,637 0,943 0,312 0,764 1,00
Renal anomali
Var n:11 Ort+ 72,7427 77,7+16,5 81,8+19,7 65+28,3 75+18,7
SS
Med( 71,8 80 80 65 (45-85) 75
min- (12,5-100) (50-100) (40-100) (48,6-100)
max)
Yok n:29 Ort+ 84,1+19,5 80,3+17,5 85,7+18,5 102,1+£99,3 83,1+14,9
SS
Med( 87,5 85 95 90 84,7
min- (31,3-100) (35-100) (40-100) (25-100) (47,8-100)
max)
p 0,211 0,614 0,464 0,294 0,256

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test
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Tablo 4.13. Diisiik dogum agirligi olan hastalarin fiziksel ve sosyal iglevsellik sonuglarina etki edebilecek
faktorlerin dagilimi

2500 gr alt1 2500 gr iistii
(n/%) (n/%) b

VAKTERL-H 8 (25,8) 8 (23,5) 1.007
Major kardiyak hastalik 13,2 1(2,9) 1.00°
OA dis1 ameliyat 21 (67,7) 18 (52,9) 0.3357
olan

Sik AC enfeksiyonu 10 (32,3) 6 (17,6) 0.2817
Trakeomalazi durumu 5 (16,1) 2 (5,9) 0.244°
Anal atrezi 4 (12,9) 7 (20,6) 0.6217

IKi-Kare testi, 2Yates Siireklilik diizeltmesi, *Fisher Exact test

2-7 yas PEDQOL 4.0 anketi ebeveyn raporunda, ilk ameliyatini oldugu merkezin
yasam Kalitesini etkilemedigi goriildii (Tablo 4.14). Gastrostomi uygulanan hastalar ile
uygulanmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. 4 hastanin
anket uygulandigi tarihte gastrostomisi mevcuttu ancak bu hastalarla gastrostomisi
olmayanlar arasinda hasta sayis1 azlig1 sebebiyle istatistik degerlendirme yapilamadi. OA

dis1 cerrahi islem gecirenlerin sosyal islevsellik (p=0,018) puani anlamli olarak diisiiktii.

Hastalar entiibasyon, taburculuk ve oral beslenmeye baglama siirelerine gore

degerlendirildiginde yasam kalitesi ile iliski bulunmadi.

Tablo 4.14. 2-7 yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun, hastalarm klinik bilgilerine
gore degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toolam
islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik P
Ik ameliyatimi oldugu
merkez
S,gzltepe OrtSS 81,8422,5  81,5¢16,3  84.4+19,5 102,3+10,8 81,7+17,3
Med(min- 87,5 85 95 84,7
max) (12,5-100)  (50-100) (40-100) 90 (25-100) (47,8-100)
5195 merkez Ort+SS 78,1421,5  73,3£19 85,6+16,5 82,9+11,1 78,3+12,2
Med(min- 81,3 75 90 79,1
max) (31,3-100)  (35-100) (50-100) 87,5 (66,6-90 (60,7-100)
P 0,391 0,273 0,851 0,733 0,416
Gastrostomi uygulanan
Var n:15 Ort+SS 72,3+28,5  79+17.8 80,7+18,9 80,9+17,9 77,2416,9
Med(min- 81,3 85 80 75
max) (12,5-100)  (35-100) (45-100) 90 (50-100) (47,8-100)
Yok n:25 Ort+Ss 86,2£15,6  80+16,9 87+18,5 109,5+123 83,1+15,7
Med(min- 87,5 80 84,5
max) (531-100)  (50-100) 100 (40-100)  87.5(25-100) g ¢ 100
p 0,176 0,899 0,217 1,00 0,280
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Tablo 4.14. (Devam) 2-7 yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun, hastalarm klinik
bilgilerine gore degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toolam
islevsellik  islevsellik islevsellik islevsellik P
OA ameliyat1 6ncesi
gastrostomi uygulanan
Var n:7 Ort+SS  77,7£24,1 79,3£16,9 80,7+20,9 75+25 79,3£16,8
Med(min- 81,3 90 90 75 (50-100) 84,7
max) (37,5-100) (60-100) (45-100) (47,8-100)
Yok n:8 Ort+SS  67,6+32,8  78,8+19,8 80,6+18,4 85,4+12,8 75,3+17,8
Med(min- 75 82,5 (35-100) 77,5(50-100) 90 (66,6-95) 71,5
max) (12,5-100) (48,6-100)
p 0,520 0,953 0,953 0,721 0,602
Postop
entiibasyon
Evet n:29 Ort+SS 81,3222 79,5+16,8 83,6£18,5 76,3+£26,3 80,9+15,7
Med(min- 87,5 85 90 90 (25-100) 84,5
max) (12,5-100) (35-100) (40-100) (47,8-100)
Hayir n:8 Ort+SS  85,5+16,8 78,1£20,3 83,1£21,9 82,5+28,4 82+19
Med(min- 92,2 75 90 82,5 86,5
max) (53,1-100) (50-100) (40-100) (45-100) (48,6-100)
p 0,970 0,941 0,893 0,732 0,711
Entiibasyon
siiresi
<4 giin Ort+SS  92,2+11,6 78,1+£16,7 91,3+13,3 83,8+25,9 87,6+£12,9
n:8
Med(min- 100 77,5 (55-100) 100 (65-100) 95 (45-100) 91,1
max) (71,8-100) (60,9-100)
>4 giin Ort+SS  76,2+23,2 78,4+17,7 80,2+19,4 68+27,9 77,2£16,1
n:22
Med(min- 81,3 82,5 (35-100) 80 75 (25-100) 78,4
max) (12,5-100) (40-100) (47,8-100)
p 0,070 0,887 0,126 0,351 0,110
OA dis1 ameliyat
Evet n:22 Ort+SS 78+23,2 80,5+16,3 79,319 71,2427.5 77,8+16,6
Med(min- 81,3 85 80 80 (25-100) 79,6
max) (12,5-100) (35-100) (40-100) (47,8-100)
Hayir n:18 Ort+SS  84,6+20,8 78,6+18,3 91,1+16,5 135,7£139,9 84,7+15,2
Med(min- 96,8 72,5 (50-100) 100 90 87,4
max) (31,3-100) (40-100) (45-100) (48,6-100)
p 0,326 0,816 0,018 0,185 0,168
Taburculuk siiresi
<20 giin Ort+SS  86,7+14.,6 78,1£17,5 83,9420 113,8+139 82,1+15,9
n:18
Med(min- 87,5 75 90 82,5 83,7
max) (53,1-100) (50-100) (40-100) (25-100) (48,6-100)
>20 giin Ort+SS 75,3428 80,6+18,6 85,8+18,3 82,4+19,1 80,2+18,1
n:18
Med(min- 81,3 87,5 (35-100) 95 90 (50-100) 80,6
max) (12,5-100) (45-100) (47,8-100)
p 0,559 0,597 0,763 0,600 0,886
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Tablo 4.14. (Devam) 2-7 yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun, hastalarin klinik

bilgilerine gore degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toolam
islevsellik  islevsellik islevsellik islevsellik P
Oral beslenme zamani
<14 giin n:13 Ort+SS  87,6+13,2 76,9+16,3 84,6+21,6 140+£154,4 82,9+154
Med(min- 87,5 70 95 95 (25-100 84,5
max) (53,1-100) (50-100) (40-100) (48,6-100)
>14 giin n:22 Oort+SS  82,7+21,6 79,6+19,1 86,8£18 77,1£21,6 83,1+16
Med(min- 96,9 82,5 (35-100) 100 (45-100) 82,5 85,4
max) (31,3-100) (45-100) (47,8-100)
p 0,888 0,604 0,726 0,398 0,850

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

2-7 yas OA’li cocuk PEDQOL 4.0 anketi ebeveyn raporunda, trakeomalazi veya sik

akciger enfeksiyonu gecirme sikayetine gore yasam kalitesi 6l¢eklerinde anlamli fark elde

edilmedi (Tablo 4.15). Anastomoz darligi olan ve dilatasyon yapilan hastalarin yasam

kalitesi 6l¢eklerinde anlamli fark elde edilmedi. Norojen mesane durumu (n=2), eozinofilik

6zofajit durumu (n=5) ,antireflii ila¢ kullanimi (n=1) hasta sayis1 az olmasi nedeniyle

istatistiksel caligsma yapilamadi.

Tablo 4.15. 2-7 yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun hastalarm klinik takip ve

tedavi bilgilerine gore degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toblam
islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik P
Trakeomalazi
Var n:7 Ort+SS 68,8+18,8 75+20,8 64,3+19,7 42,9+19,1 66,9+14
Med(min- 81,3 80 65 40 60,8
max) (37,5-87,5) (35-95) (40-90) (25-66,6) (47,8-86,1)
Yok n:33 Ort+SS 83,5+22,1 80,6+16,3 88,9+15,6 114,6£101,9 83,9+15,2
Med(min- 96,8 85 100 90 85,9
max) (12,5-100) (50-100) (40-100) (45-100) (48,6-100)
p 0,059 0,078 0,143 0,423 0,102
Anastamoz darhgi
Var n:24 Ort+SS 79,6+25,1 79,4+16,6 83,8+17,6 80,1+22,7 80,6+16
Med(min- 87,5 82,5 85 90 83,7
max) (12,5-100) (35-100) (45-100) (30-100) (47,8-100)
Yok n:16 Ort+SS 83+17,2 80+18,3 85,9+20,7 130+159,1 81,3+17
Med(min- 84,4 80 97,5 80 83,3
max) (53,1-100) (50-100) (40-100) (25-100) (48,6-100)
p 0,866 0,845 0,523 0,723 0,825
Anastamoz
dilatasyon sayisi
<3n:9 Ort+SS 87,8+£14,6 78,3+£16,8 89,4+10,7 100 85,9+10,1
Med(min- 87,5 80 90 100 84,5
max) (53,1-100) (55-100) (75-100) (100) (68,1-100)
>3n:16 Ort+SS 74,1+28,1 79,7£16,5 81,6+20,1 75,7229 77,5+17,6
Med(min- 80,2 82,5 87,5 90 78,5
max) (12,5-100) (35-100) (45-100) (30-95) (47,8-100)
p 0,406 0,711 0,374 - 0,234
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Tablo 4.15. (Devam) 2-7 yas OA ile dogmus cocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun hastalarin klinik
takip ve tedavi bilgilerine gore degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul

islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik Toplam
Steroit uygulama
Var n:7 Ort+SS 73,7+30,5 77,1£21,6 71,4+16 78,3+16,5 74,3+17,5
Med(min- 81,3 80 70 78,3 75
max) (12,5-100) (35-100) (50-100) (66,6-90) (48,6-100)
Yok n:33 Ort+SS 82,5+20,1 80,2+16,3 87,4+18,2 88,4+19,2 82,3+15,8
Med(min- 87,5 85 100 90 84,5
max) (31,3-100) (50-100) (40-100) (25-100) (47,8-100)
p 0,394 0,843 0,060 0,653 0,245
Tekrarlayan AC enfeksiyonu
Var n:9 Ort+SS 76,5+28.7 83,9+21 82,8+19,2 69,3+23.8 77,9+19,7
Med(min- 81,3 90 95 75 79,3
max) (12,5-100) (35-100) (50-100) (30-90) (48,6-100)
Yokn:31  Ort+SS 82,2420,1 78,4+15,9 85,2+18,8 72+11,1 81,8+15,3
Med 87,5 80 90 92,5 84,5
(min- (31,3-100) (50-100) (40-100) (25-100) (47,8-100)
max)
p 0,729 0,226 0,529 0,152 0,708

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

2-7 yas PEDQOL 4.0 anketi ebeveyn raporu, hastalarin cinsiyetine gore
degerlendirildiginde, higbir 6lgekte istatistiksel anlamli fark bulunmadi (Tablo.4.16).

Tablo 4.16. 2-7 yas OA ile dogmus cocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun hastalarin cinsiyetine gore
degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toplam
islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik
Kiz n:20
Ort+SS 78,4421 80,3+15,2 83,3+18,7 71,7+34,4 79,7+15,2
Med(min- 84,4 (31,3-100) 82,5 (50-100) 82,5 (40-100) 90 (25-100) 80,5 (48,6-100)
max)
Erkek n:20
Ort+SS 83,5+23 .4 79+19,1 8619 112+113,7 82,1£17,4
Med(min- 95,3 (12,5-100) 82,5 (35-100) 97,5 (45-100) 85 (45-100) 85,3 (47,8-100)
max)
p 0,378 0,978 0,599 0,723 0,506

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

Ebeveyn egitim durumu ortaokul ve oOncesi ile lise ve sonrasi olarak iki gruba
ayrildi. 2-7 yas PEDQOL 4.0 anketi ebeveyn raporu higbir 6lgekte istatistiksel anlamli
farklilik goriilmedi (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. 2-7 yas OA ile dogmus cocuklarn, PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun, ebeveyn egitim durumuna
gore degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toplam
islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik
Ortaokul ve dncesi
n:23
Ort+SS 81,7+19,3 83,3+14,8 82,4+18,3 63,1+29.,4 80,7+16,3
Med(min- 87,5 (37,5-100) 85 (55-100) 80 (40-100) 62,5 (25-100) 81,9 (47,8-100)
max)
Lise ve sonrasi
n:17
Ort+SS 80+26 74,7+19 87,7+19,3 65+12,1 81,2+16,5
Med(min- 87,5 (12,5-100) 75 (35-100) 100 (40-100) 90 (66,6-100) 85,9 (48,6-100)
max)
p 0,967 0,159 0,216 0,063 0,956

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

2-7 yas hasta grubunda 14 hastanin kardesi yoktu. Kardesi olanlarin olmayanlara
gore, duyqusal islevsellik (p=0,034) ve toplam (p=0,035) 6l¢ekte, yasam kalitesi anlamli
olarak daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. 2-7 yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun kardes durumuna gore
degerlendirilmesi

Kardes Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toplam
durumu islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik
Yok n:14
Ort+SS 69,6+28,5 71,8174 80,7£22.9 82,4+15,8 73+18,2
Med(min-max) 68,7 72,5 92,5 90 70,7
(12,5-100) (35-100) (40-100) (50-100) (47,8-100)
Var n:26
Ort+SS 87,1+15,1 83,9+15,6 86,7+16,1 115+138,3 85,1+13,5
Med(min-max) 92,2 90 92,5 85 85,4
(53,1-100) (55-100) (40-100) (25-100) (57,6-100)
p 0,076 0,034 0,512 1,00 0,035

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

2-7 vyas araligindaki 40 hastanin PEDQOL 4.0 ebeveyn raporu sonuglari
degerlendirildiginde, toplam &lgekte ortalama puan 86,3+13,2 idi (Tablo 4.19). Fiziksel
islevselligi  degerlendiren sorularda ortalama 88,9+24,4, duygusal islevselligin
degerlendirildigi sorularda ortalama 80,6+18,5, sosyal islevselligin degerlendirildigi
sorularda ortalama 87,5+17 puan, okul islevselliginin degerlendirildigi sorularda 84,5+21,1

puan elde edildi.
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Tablo 4.19. 2-7 yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn rapor sonuglari.

n=40 Ort+SS Med (min-max)
Fiziksel islevsellik 88,9+24,4 96,8 (53,1-100)
Duygusal islevsellik 80,6+18,5 82,5 (35-100)
Sosyal islevsellik 87,5+17 100 (40-100)
Okul islevsellik 84,5+21,1 90 (45-100)
Toplam 86,3+13,2 87,5 (48,6-100)

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum

4.1.3. 2-7 yas EA-QOL ve PEDQOL 4.0 ebeveyn raporlarinin karsilastirilmasi

2-7 yas OA’l1 cocuklarin, EA-QOL ve PEDQOL 4.0 anketleri arasinda korelasyon

incelendi. Toplam sonuglar degerlendirildiginde iki anket arasinda fiziksel islevsellik,

sosyal islevsellik ve toplam alt 6lceklerde orta diizevde Ve istatistiksel olarak anlamh
korelasyon bulundu (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. 2-7 yas OA ile dogmus cocuklarin EA-QOL ve PEDQOL 4.0 ebeveyn raporlar1 arasinda
korelasyon degerlendirilmesi

2-7 Yas PEDQOL 4.0 ebeveyn raporu

r-p Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toplam
islevsellik  islevsellik islevsellik islevsellik
Beslenme durumu 0,539- 0,339- 0,568- 0,335- 0,589-
o2 <0,001 0,032 <0,001 0,036 <0,001
o4 § Fiziksel Saglik 0,455- 0,064- 0,341- 0,063- 0,370-
5 4 Durumu 0,003 0,697 0,031 0,698 0,019
> s Diger insanlarla olan 0,558- 0,375- 0,686- 0,373- 0,641-
= 2 iliskileri <0,001 0,017 <0,001 0,018 <0,001
E - Toplam 0,617- 0,286- 0,668- 0,287- 0,638-
<0,001 0,074 <0,001 0,075 <0,001

Spearman Rho

4.2. 817 YAS OA ILE DOGMUS COCUKLARIN ANKET
SONUCLARI

4.2.1. 8-17 yas EA-QOL ebeveyn rapor sonuglari

8-17 yas aralifinda calismaya dahil edilen 26 hastanin 16’si erkek, 10°u kizdi. 20
hastada Gross tip C, 5 hastada tip A OA izlendi (Tablo 4.21). Hastalarin 11°i preterm, 14’u
term dogumdu, Hastalarin 15’inin diigsiilk dogum agirlikli oldugu, 10’unun normal dogum
agirlikli oldugu goriildii. Bir hastanin dogum haftasi ve dogum agirligi bilgisine
ulagilamadi. 8 hastada VAKTERL-H birlikteligi mevcuttu. 7 hastada ARM, 3 hastada
major kardiyak hastalik, 6 hastada renal anomali vardi.10 hastaya gastrostomi dykiisii vardi
ve bu hastalarin hepsinde takiplerinde ihtiya¢ kalmamasi iizerine, gastrostomileri

kapatilmisti. 19 hastaya primer onarim, 7 hastaya replasman cerrahisi yapildi.
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Tablo 4.21. 8-17 Yas EA-QOL ebeveyn raporunun, hastalarin eslik eden anomalilerine ve Kklinik
ozelliklerine gore degerlendirilmesi

Saglik
Beslenme _ Diger Viicut ve durumu.
durumu msa}rllalfla . yara izi ve kendini Toplam
olan iliskileri nasil
hissettigi
Dogum
agirhgi
<2500 n:15 Ort+SS 81.0+13.1 87.4+15 79.6+24.6 88.2+11.4 84.8+12
Med(min- 81,3 89,3 81 87.5 86.5
max) (59.4-100) (57.1-100) (80-100) (62.5-100)  (58.3-100)
>2500 n:10  Ort+SS 90,6+7.5 94,3+10.1 94,5+10.9 92,5+10 92,8+7.4
Med(min- 89,1 100 100 96,9 94,7
max) (81,3-100) (67,9-100) (65-100) (75-100) (79,2-100)
p 0.038 0.185 0.047 0.357 0.090
Preterm
Termn:14  Ort+SS 87,9+7,9 94,6+9,1 91,1+13,5 92,2+9,4 91,2+7,2
Med(min- 85,9 100 97,5 95,6 92,7
max) (75-100) (67,9-100) (60-100) (75-100) (79,2-100)
E,rle;erm Ort+5S 81+15,3 84,4+16.2 7864275  86,9+123  84,1+138
Med(min- 78,1 89,3 81 87,5 83,3
max) (59,4-100) (57,1-100) (80-100) (62,5-100)  (58,3-100)
p 0,167 0,092 0,182 0,348 0,261
OA Tipi
Anb5 Ort+SS 75+10,6 80,7+20,8 78+20,2 87+15,5 79,3+14,5
Med(min- 81,3 85,7 80 93,8 80,2
max) (59,4-84,3) (57,1-100) (55-100) (62,5-100)  (58,393,8)
Cn:20 Ort+SS 89,2499 93,948,7 89+21,4 91,9493 91,847,6
Med(min- 89,1 98,2 97,5 96,9 94,2
max) (71,9-100) (67,9-100 (80-100) (75-100) (79,2100)
p 0,019 0,207 0,126 0,392 0,041
VAKTERL-H
Evet n=8 Ort+SS 84,4+14,4 83,9+17 84,4+18,8 87,2+12,6 84,7+14
Med(min- 84,4 89,3 90 87,5 88,5
max) (59,4-100) (57,1-100) (55-100)  (62,5-100)  (58,3-100)
Hayir n=18  Ort+SS 85,9+11,4 93,3+10,5 86,9+22.4  91,7+10,1 90,1+9,4
Med(min- 84,4 100 95 96,9 93,8
max) (62,5-100) (67,9-100) (80-100) (75-100)  (67,7-100)
p 0,978 0,101 0,772 0,353 0,359
Vertebra anomalisi
Var n:8 Ort+SS 87,112 90,5+13,2 77,9+31,6 91,149,1 88,8+10,2
Med(min- 84,4 94,3 87,5 92,5 89,1
max) (68,8-100) (60,7-100) (80-100) (81,3-100)  (72,7-100)
Yok n:18 Ort+SS 84,7+12.4 90,3+13,6 89,8+13,9 89,9+11,8 88,3+11,6
Med(min- 84,4 98,2 95 93,8 92,7
max) (59,4-100) (57,1-100) (55-100) (62,5-100)  (58,3-100)
p 0,633 0,792 0,434 1,000 0,978
ARM
Var n.7 Ort+SS 91,1+7,1 93,3+8,3 90+15,3 93,4+7,8 91,6+6,9
Med(min- 90,6 95,8 100 97,5 90,6
max) (84,3-100) (78,6-100) (60-100) (81,3-100)  (80,2-100)
Yok n:19 Ort+SS 83,4+13,1 89,3+14,7 84,7423 89,1+11,8 87,3+12,1
Med(min- 81,3 96,4 95 93,8 91,7
max) (59,4-100) (57,1-100) (80-100) (62,5-100)  (58,3-100)
p 0,128 0,855 0,547 0,506 0,563
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Tablo 4.21. (Devam) 8-17 Yas EA-QOL ebeveyn raporunun, hastalarin eslik eden anomalilerine ve klinik
ozelliklerine gore degerlendirilmesi

Saglik
Beslenme _ Diger Viicut ve durumu
durumu msa}rllalfla . yara izi ve kendini Toplam
olan iliskileri nasil
hissettigi
Renal
anomali
Var n:6 Ort+SS 87,5+£12,7 87,4154 90,2+10,8 88,5+9,2 88,7+10,2
Med(min- 89,1 92,6 90,5 84,4 88,5
max) (68,8-100) (60,7-100) (80-100)  (81,3-100)  (72,7-100)
Yok n:20 Ort+SS 84,8+12,2 91,2+12,8 8494233  90,8+11,5  88,4+11,4
Med(min- 84,3 98,2 95 95,6 92,7
max) (59,4-100) (57,1-100) (80-100)  (62,5-100)  (58,3-100)
p 0,689 0,480 0,751 0,567 1,000

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

8-17 yas EA-QOL anketi ebeveyn raporunda, dogum agirligr 2500 gr altinda olan

hastalarin beslenme durumu (p=0,038) ve_viicut yara izi (p=0,047) dl¢eklerinde yasam

kalitesi anlamli olarak diisiiktii (Tablo 4.21). 2500 gr altinda olan hastalarin beslenme
durumuna etki edebilecek faktorlerin (gastrostomi uygulanmasi, replasman cerrahisi
yapilmasi gibi) dagilimi incelendi (Tablo 4.22). Bu olasi faktdlerden gastrostomi
uygulanmasinin sikliginin 2500 gram alti1 bebeklerde daha yiiksek oldugu bulundu (p<
0,001); diger olasi faktorlerde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Viicut yara izi
Olg¢egini sonucuna etki edebilecek faktorlerin (gastrostomi uygulanmasi, 6zofagus disi
ameliyat gecirmesi gibi) analizi yapildi (Tablo 4.23). Bunlar i¢inden gastrostomi
uygulanmasi sikliginin 2500 gram altinda dogmus bebeklerde istatistiksel olarak daha
yiiksek oldugu bulundu (p< 0,001).

Tablo 4.22. Disiik dogum agirligi olan hastalarin beslenme durumu 6l¢egi sonuglarina etki edebilecek
faktorlerin dagilimi

2500 gr alt1 2500 gr iistii
(n/%) (n/%) P

Gastrostomi uygulanan 19 (61,3) 6 (17,3) <0.001°
Gross tip A OA 7 (23,3) 3(9,7) 0.274
Geg primer onarim 6 (26,1) 2(6,7) 0.065°
yapilan

Replasman cerrahisi 8 (25,8) 3(8,8) 0.136°
Anastamoz darlig 20 (64,5) 20 (58,5) 0.829°
olan

Dilatasyon yapilan 21 (67,7) 20 (58,8) 0.626°
Eozinofilik 6zofajit 5(16,1) 1(2,9) 0.095°

tanis1 olan

IKi-Kare testi, *Yates Siireklilik diizeltmesi, *Fisher Exact test
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Tablo 4.23. Diisiik dogum agirhigi olan hastalarin viicut yara izi 6l¢egi sonuglarina etki edebilecek faktorlerin
dagilimi

2500 gr alt1 2500 gr iistii p
Gastrostomi uygulanan 19 (61,3) 6 (17,3) <0.0017
Ozafagus dis1 ameliyat 21 (67,7) 18 (52,9) 0.335°
Refistiil cerrahisi olan 4 (13,3) 3(9,1) 0.700°
Replasman cerrahisi olan 8 (25,8) 3(8,8) 0.136°
Ozofagostomi uygulanan 4 (12,9) 1(2,9) 0.184°

IKi-Kare testi, >Yates Siireklilik diizeltmesi, *Fisher Exact test

Hastalarin pretem ya da term dogum olmasina gore oOlceklerde anlamli fark
bulunmadi. OA Gross siniflandirmasina gére degerlendirildiginde Tip C olanlarin Tip A ya

gore beslenme durumu (p=0,019) ve_toplam olcekte (p=0,041) yasam kalitesi anlamli

olarak daha yiiksekti. VAKTERL-H birlikteligi olan ile olmayan arasinda anlamli fark
saptanmadi. Vertebra anomalisi, ARM ve renal anomalisi olan hastalar ile olmayanlar
arasinda Olcekler degerlendirildiginde hicbir dlgekte anlamli fark saptanmadi. VAKTERL-
H bilesenlerinde kardiyak anomali (n=3), hidrosefali (n=1) veya ekstremite anomalisi

(n=4) varlig1 ise hasta sayisinin az olmasi nedeniyle istatistiksel olarak degerlendirilemedi.

8-17 yas EA-QOL anketi ebeveyn raporunda, ilk ameliyatini oldugu merkeze gore
degerlendirme (dis merkez hastasi: n=1) , hasta sayisinin az olmasi sebebiyle yapilamadi.

Gastrostomi uygulanan hastalarin yasam kalitesi, beslenme durumu (p=0,048), viicut ve

yara izi (p=0,058) ve toplam oélgekte (p=0,019) anlamli olarak daha diisiik elde edildi

(Tablo 4.24). OA dis1 cerrahi islem gecirenler ile gecirmeyenler arasinda anlamli fark
saptanmadi. Primer onarim yapilan hastalar replasman cerrahisi yapilan hastalara gore

beslenme _durumu_ (p=0,018) &lceginde daha yiiksek puan aldi. Ozofagostomi

uygulanmasi (n=4), refistiil cerrahisi yapilmasi (n=2) ve postoperatif entiibe olmamasina
(n=4) gore degerlendirme, hasta sayisinin azlig1 sebebiyle yapilamadi. Takip ve tedavinin
herhangi bir asamasinda mekanik ventilasyon ihtiyaci bilgisine ulasilan 19 hasta vardi. 7
hastanin mekanik ventilasyon destegi bilgisine ulagilamadi. Bunlarin 15’1 (%58) ameliyat
sonrasinda mekanik ventilasyon destegi aldi. Mekanik ventilator siiresi agisindan

degerlendirildiginde 4 giinden daha kisa takip edilen hastalarin beslenme durumu

(p=0,036), diger insanlarla olan iliskileri (p=0,014) ve toplam (p=0,021) 6l¢ekte anlaml

olarak yasam kalitesi daha yiiksekti. Mekanik ventilator siiresinin 4 giinden kisa/uzun olan
hastalarda bu farklilia sebep olabilecek faktorler incelendi. Beslenme durumunun
tizerinde etkisi olabilecek faktorlerden, anastomoz dilatasyonu yapilan hastalarin
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.026) (Tablo 4.25). Diger
insanlarla olan iligkileri Olgegine etki edecek faktorlerin dagiliminda farklilik yoktu

(Tablo 4.26). Taburculuk siiresi 20 giinden kisa olan hastalarin diger insanlarla olan
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iliskileri (p=0,047) sonuglar1 anlamli olarak daha yiiksekti. Bu duruma neden olabilecek
faktorlerin dagilimi incelendi ancak istatistiksel olarak etki edebilecek anlamli fark
saptanmadi  (Tablo 4.27). Yagsam kalitesi, oral beslenme siirelerine gore
degerlendirildiginde, ameliyat sonrasi, 14 giinden O6nce ve sonra beslenen hastalarin

sonuglari arasinda anlamli fark goriilmedi.

Tablo 4.24. 8-17 yag EA-QOL ebeveyn raporunun hastalarin klinik bilgilerine gore degerlendirilmesi

Diser Saghk
Beslenme I8 Viicutve  durumu ve
insanlarla L . . Toplam
durumu ... . Yyaraizi  kendini nasil
olan iliskileri . cxe
hissettigi
Gastrostomi
uygulanan
Var n:10 Ort+SS  76,2+11,7 84,3+16,6 81,1+15,8 86,6+12 81,4+12,6
Med(min- 76,6 87,5 80,5 87,5 81,8
max) (59,4-100) (57,1-100) (55-100) (62,5-100) (58,3-100)
Yok n:16 Ort+SS 91,2484 94,2493 89,3+£23,7 92,6+9,7 92,8+7,2
Med(min 92,2 100 100 100 94,7
-max)  (75-100) (67,9-100) (80-100) (75-100) (79,2-100)
p 0,002 0,085 0,048 0,145 0,019
Primer Onarim
Evet n:19 Ort+SS  88,6+10,8 92,1£12,2 86,5+24,1 91,6+11,5 90,4+10,6
Med(min 87,5 100 100 100 93,8
-max)  (59,4-100) (57,1-100) (80-100) (62,5-100) (58,3-100)
Hayir n:7 Ort+SS  76,8+11,9 85,7+15,7 85,1£10,3 86,6+8,4 83,1+11
Med(min 75 89,3 81 87,5 83,3
-max) (62,5-100) (60,7-100) (70-100) (75-100) (67,7-100)
p 0,018 0,260 0,195 0,165 0,132
Replasman
Evet n:7 Ort+SS  76,8+11,9 85,7+15,7 85,1£10,3 86,6+8,4 83,1+11
Med(min 75 89,3 81 87,5 83,3
-max) (62,5-100) (60,7-100) (70-100) (75-100) (67,7-100)
Hayir n:19 Ort+SS  88,6+10,8 92,1+12,2 86,5+24,1 91,6+11,5 90,4+10,6
Med(min 87,5 100 100 100 93,8
-max) (59,4-100) (57,1-100) (80-100) (62,5-100) (58,3-100)
p 0,018 0,260 0,195 0,165 0,132
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Tablo 4.24. (Devam) 8-17 yas EA-QOL ebeveyn raporunun hastalarin klinik bilgilerine gore
degerlendirilmesi

Diser Saghk
Beslenme . 8 Viicut ve durumu ve
insanlarla olan e . . Toplam
durumu AT yaraizi  kendini nasil
iliskileri . cxe
hissettigi
Entiibasyon siiresi
<4 giin n:8 Ort+SS 89,8+9,3 97,3+5 91,4+12,6 93,8+10 93,1+7,8
Med(min- 89,1 100 97,5 100 94,7
max) (78,1-100) (89,3-100) (65-100) (75-100) (79,2-100)
>4 giin n:7 Ort+SS  75,9+12,1 82,1154 68,3+31,8 83,6+11,9 79,3+£12,2
Med(min- 75 85,7 70 87,5 81,3
max) (59,4-93,8) (57,1-100) (80-100) (62,5-97,5)  (58,3-91,7)
p 0,036 0,014 0,077 0,081 0,021
OA dis1 ameliyat
Evet n:18 Ort+SS  83,8+12,6 88,714 86,2+15,4 89,1£11,2 86,7+11,8
Med(min- 84,3 92,9 92,5 90,6 90,1
max) (59,4-100) (57,1-100) (55-100)  (62,5-100)  (58,3-100)
Hayir n:8 Ort+SS  89,1+11 94,2+11,3 86+31,7 93+10,3 92,4482
Med(min- 90,6 100 97,5 100 95,8
max)  (75-100) (67,9-100) (80-100) (75-100) (81,3-100)
p 0,384 0,219 0,401 0,324 0,182
Taburculuk siiresi
<20 giin n:9 Ort+SS  84,7+12,1 94+11 90,6+11,3 91,749,4 89,8+10,2
Med(min- 84,4 100 95 93,8 93,8
max) (62,5-100) (67,9-100) (70-100) (75-100) (67,7-100)
>20 giin n:9 Oort+SS  81,2+124 80,9£16 73,1£30,1 83,8£12,2 81,6=£11,9
Med(min- 81,3 85,7 80 81,3 81,3
max) (59,4-100) (57,1-100) (80-100)  (62,5-100)  (58,3-100)
p 0,425 0,047 0,161 0,127 0,122
Oral beslenme
<14 giin n:6 Ort+SS 87+4.,6 97+4,8 89,2+14,3 89,6+10,2 90,8+6,8
Med(min- 85,9 100 95 90,6 92,7
max) (81,3-93,8) (89,3-100) (65-100) (75-100) (79,2-97,9)
>14 giin n:12 Ort+SS  83,3+13,9 86,9+15,5 80,7+28,1 88,3+12,5 85,8+12,9
Med(min- 82,8 92,9 95 90,6 88
max) (59,4-100) (57,1-100) (80-100) (62,5-100) (58,3-100)
p 0,425 0,195 0,161 0,324 0,077

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

Tablo 4.25. Mekanik ventilasyon siiresi olan kisa/uzun olan hastalarin beslenme durumu 6lgedi sonuglarina
etki eden faktorlerin dagilimi

Mekanik ventilasyon Mekanik ventilasyon

siiresi 4 giinden kisa siiresi 4 giinden uzun P
Gastrostomi 5 (31,3) 15 (51,7) 0.313°
Gross Tip A 2 (13,3) 6 (21,4) 0.692°
Geg primer onarim 2 (15,4) 5 (20,8) 1.00°
Replasman 3(18,8) 5(17,2) 1.00°
Eozinofilik 6zofajit 1(6,3) 3(10,3) 1.00°
Anostomoz dilatasyonu 6 (37,5) 22 (75,9) 0.026°

IKi-Kare testi, *Yates Siireklilik diizeltmesi, *Fisher Exact test
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Tablo 4.26. Mekanik ventilasyon siiresi olan kisa/uzun olan hastalarin diger insanlarla iligkisi Olgegi
sonuglarina etki eden faktdrlerin dagilimi

Mekanik ventilasyon Mekanik ventilasyon
siiresi 4 giinden kisa siiresi 4 giinden uzun p
n/% n/%

VAKTERL-H 5(31,3) 7(24,1) 0.728°
Anal atrezi 5(31,3) 5(17,2) 0.455°
Major kardiyak hastalik 0 3(10,3) 0.542°
Kardes varligi 13 (81,3) 20 (69) 0.491°
OA dis1 ameliyat 11 (68,8) 18 (62.1) 0.902?

IKi-Kare testi, *Yates Siireklilik diizeltmesi, *Fisher Exact test

Tablo 4.27. Taburculuk siiresi 20 giinden kisa olan hastalarin diger insanlarla olan iliskileri 6l¢egine etki
eden faktorlerin dagilimi

Taburculuk siiresi Taburculuk siiresi 20
20 giinden kisa giinden uzun p
n/% n/%
VAKTERL-H 5(18,5) 11 (40,7) 0.1367
Anal atrezi 7 (25,9) 5 (18,5) 0.743?
Major kardiyak hastalik 13,7) 3(11,1) 0.610°
Kardes varligi 22 (81,5) 18 (66,7) 0.352°
OA dig1 ameliyat 14 (51,9) 19 (70,4) 0.264°

IKi-Kare testi, 2Yates Siireklilik diizeltmesi, *Fisher Exact test

8-17 yas EA-QOL anketi ebeveyn raporunda, hastalar semptomlarina gore ve klinik
takiplerine gore degerlendirildi (Tablo 4.28). Tekrarlayan akciger enfeksiyonu varligi

sorgulandi ve sik akciger enfeksiyonu gegiren hastalarin diger insanlarla olan iliskileri

(p=0,006), viicut vara izi (p=0,037), fiziksel saghk durumu (p=0,035) ve toplam

olcekte (p=0,035) hastalarin yasam kalitesinin diisiik oldugu goriildii. Tekrarlayan akciger

enfeksiyonu olan hastalarda viicut yara izi Olgegine etki edebilecek bagska faktorlerin
dagilimi incelendi ancak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.29). Anastomoz darligi olan ve
dilatasyon yapilan hastalarin sonuclarinda anlamli fark elde edilmedi. Trakeomalazi
durumu (n=0), nérojen mesane durumu (n=3), anastomoz darligina steroit uygulanmasi
(n=0), antireflii ilag kullanim1 (n=1), eozinofilik 6zofajit durumu (n=1) agisindan hasta

say1s1 az olmasi nedeniyle istatistiksel ¢aligma yapilamadi.
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Tablo 4.28. 8-17 yas EA-QOL ebeveyn raporunun hastalarin klinik takip ve tedavi bilgilerine gore

degerlendirilmesi
Beslenme _ Diger Viicut ve Saghk (!urumu ve
durumu msa.\rTIal:Ia - yara izi ken-dlnl 1-13s1l Toplam
olan iliskileri hissettigi
Anastamoz
darhg
Var n:16 Ort+ 83,8+12 88,2+14,6 85,5+24,9 88,7+11,5 87,3+11,3
SS
Med( 82,8 92,9 97,5 87,5 90,1
min-  (59,4-100)  (57,1-100) (80-100) (62,5-100) (58,3-100)
max)
Yok n:10 Ort+ 88,1+12,5 93,9+10,5 87,1+13,9 92,94+9.8 90,3+10,7
SS
Med( 87,5 100 92,5 98,8 93,2
min-  (62,5-100)  (67,9-100) (60-100) (75-100) (67,7-100)
max)
p 0,351 0,266 0,564 0,425 0,370
Anastamoz
dilatasyon
sayisl
<3n7 Ort+ 84,8+15,1 81,6+14,9 84,3+18,1 83,9+13,9 83,7+13,9
SS
Med( 87,5 85,7 95 87,5 81,3
min-  (59,4-100) (57,1-100) (55-100) (62,5-100) (58,3-99)
max)
>3n:9 Ort+ 8349.8 93,3+12,8 86,4+30,2 92,4+8,1 90,1+8,7
SS
Med( 81,3 100 100 93,8 93,8
min-  (68,8-100)  (60,7-100) (8-100) (81,3-100) (72,7-100)
max)
p 0,631 0,050 0,257 0,207 0,340
Tekrarlayan
akciger
enfeksiyonu
Var n:7 Ort+ 80,3+15,4 78,1+£14,8 69+32,4 82,7134 79,6+13,4
SS
Med( 84,3 78,6 70 81,3 81,3
min-  (59,4-100) (57,1-100) (80-100) (62,5-100) (58,3-99)
max)
Yok n:19 Ort+ 87,3+10,5 94,949.,5 92,4+10,4 93,14£8,6 91,748,1
SS
Med( 84,4 100 100 100 93,8
min-  (68,8-100) (60,7-100) (65-100) (75-100) (72,7-100)
max)
p 0,320 0,006 0,032 0,037 0,035

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max:
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Tablo 4.29. Tekrarlayan akciger enfeksiyonu olan hastalarda

faktorlerin dagilimi

viicut yara izi 6lgegine etki edebilecek baska

Tekrarlayan AC Enfeksiyonu

Tekrarlayan AC enfeksiyonu

yok var p
n/% n/%
Gastrostomi uygulanmasi 19 (38) 6 (37) 0.903°
Ozafagus dis1 ameliyat 27 (54) 11 (68,1) 0.335°
Replasman cerrahisi 10 (20) 1 (6) 0.136°
Ozofagostomi 5 (10) 0 0.185°
uygulanmasi
Refistiil cerrahisi 7 (36) 0 0.326°

IKi-Kare testi, 2Yates Siireklilik diizeltmesi, *Fisher Exact test

8-17 yas araligindaki hastalarin 10°nu kiz 16’s1 erkekti ve EA-QOL anketi ebeveyn
raporu hastalarin cinsiyetine gore degerlendirildi. Higbir 6l¢ekte istatistiksel olarak anlamli

fark elde edilmedi (Tablo 4.30)

8-17 yas hasta grubunda, ebeveyn egitim durumu, ortaokul ve Oncesi ile lise ve

sonrasi olarak gruba ayrildi ve istatistiksel anlamli bir farklilik goriilmedi (Tablo 4.31).

8-17 yas hasta grubunda 7 hastanin kardesi yoktu. Kardes durumuna gore EA-QOL
8-17 yas ebeveyn anketi degerlendirildi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi

(Tablo 4.32).

Tablo 4.30. 8-17 yas EA-QOL ebeveyn raporunun, hastalarin cinsiyetine gore degerlendirilmesi

Beslenme Diger Viicut ve yara Saghk durumu
d insanlarla olan Vey ve kendini nasil Toplam
urumu e e izi . oo
iliskileri hissettigi
Kiz n:10
Ort+SS 85,3+12,9 91,4+13,3 77,8+30,7 91,6+13,7 87,9+13,2
Med(min- 82,8 96,4 95 100 93,8
max) (59,4-100) (57,1-100) (80-100) (62,5-100) (58,3-100)
Erkek
n:16
Ort+SS 85,5+12 89,7+13,6 91,3+9.8 89,549 88,8+9,8
Med(min- 85,9 96,1 95 87,5 90,1
max) (62,5-100) (60,7-100) (70-100) (75-100) (67,7-100)
p 0,915 0,803 0,602 0,364 0,958

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

55



Tablo 4.31. 8-17 yas EA-QOL ebeveyn raporunun ebeveyn egitim durumuna gore degerlendirilmesi

Diger

Saghk durumu

Beslenme . Viicut ve .
durumu insanlarla olan yara izi ve kendini Toplam
iliskileri nasil hissettigi
Ortaokul ve
oncesi n:13
Ort+SS 85,1+13,6 89,2+15,1 83,7+26,4 90,9+11,9 88,3+12,3
Med(min- 84,4 95,8 95 100 93,8
max) (59,4-100) (57,1-100) (80-100) (62,5-100) (58,3-100)
Lise ve
sonrasi n:13
Ort+SS 85,8+10,9 91,5+11,6 88,5+14,6 89,7+10,2 88,610
Med(min- 84,4 96,4 95 93,8 90,6
max) (62,5-100) (67,9-100) (60-100) (75-100) (67,7-100)
p 0,897 0,808 0,936 0,486 0,959

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

Tablo 4.32. 8-17 yas EA-QOL ebeveyn raporunun kardes durumuna gére degerlendirilmesi

Diger . Saghk durumu
Beslenme . Viicut ve yara . .
insanlarla olan e ve kendini nasil Toplam
durumu A izi ; oo
iliskileri hissettigi
Yok n:7
Ort+SS 84,4+13,5 88,3+15,8 90,1£17 88,4+13,7 87,5139
Med(min- 84,4 92,9 100 87,5 90,6
max) (59,4-100) (57,1-100) (55-100) (62,5-100) (58,3-99)
Var n:19
Ort+SS 85,8+11,9 91,1+12.,6 84,6£22.6 91+£10 88,8+10,1
Med(min- 84,4 96,4 95 93,8 91,7
max) (62,5-100) (60,7-100) (80-100) (75-100) (67,7-100)
p 0,861 0,692 0,399 0,856 0,885

Ort: Ortalama  SS:Standart sapma Med:Medyan min: minimum max: maksimum Mann-Whitney U test

8-17 yas EA-QOL anketi ebeveyn raporu sonuglar1 degerlendirildiginde; toplam

puanlamada ortalama 88,5+11 puan elde edildi (Tablo 4.33). Beslenme durumunu

degerlendiren sorularda ortalama 85,45+11,8, diger insanlarla olan iliskileri durumunu

degerlendiren sorularda 90,4+13,2, yara izi ile ilgili sorularda ortalama 86,1+21, fiziksel

saglik durumu degerlendirildigi sorularda ortalama 90,3+10,9 puan elde edildi.

Tablo 4.33. EA-QOL 8-17 yas ebeveyn rapor sonuglari

n=26 Ort+SS Med(min-max)
Beslenme durumu 85,45+11,8 85,9 (59,4-100)
Diger insanlarla olan iliskileri 90,4+13,2 96,1 (57,1-100)
Viicut ve yara izi 86,1+21 95 (85-100)
Saglik durumu ve kendini nasil 90,3+10,9 93,8 (62,5-100)
hissettigi

Toplam 88,5+11 91,1 (58,3-100)

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum,
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4.2.2. 8-17 Yas OA ile dogmus cocuklarm PEDQOL 4.0 ebeveyn rapor

sonuclari

8-17 yas OA’li gocuklarin PEDQOL 4.0 anketi ebeveyn raporunda, dogum agirlig
ve dogum haftasina gére Slgeklerin higbirinde anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.34). OA

Gross smiflandirmasina gore (Gross tip A: n=5) hasta sayisi azligi nedeniyle istatistiksel

caligma yapilamadi. VAKTERL-H birlikteligi olan fiziksel islevsellik (p=0,010), sosyal
islevsellik (p=0,033) ve toplam o6lcekte (p=0,037) anlamli olarak puan: diisiik elde edildi.

VAKTERL-H bilesenlerinde, hasta sayisinin azligi sebebiyle kardiyak anomali (n=3),
hidrosefali (n=0), ekstremite anomalisi (n=4) istatistiksel olarak alt gruplar halinde
degerlendirilemedi. ARM veya vertebra anomalisi olanlar ile olmayanlar arasinda anlamli
fark saptanmadi.

Tablo 4.34. 8-17 Yas OA ile dogmus cocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun, eslik eden anomalilere
ve klinik 6zelliklere gore degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toolam
islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik P
Dogum
agirhgi
<2500 n:15 Ort+SS 85,5+20,1 83,7+22,2 87,3+19,5 80+15,6 83,6+16,2
Med(min- 87,5 90 100 80 89,1
max) (31,3-100) (30-100) (40-100) (55-100) (48,9-100)
>2500 n:10 Ort+SS 85+19,1 78+32,8 85,5+25 67,5+37,3 79,8+24,5
Med(min- 95,3 87,5 100 77,5 90,2
max) (56,3-100) (0-100) (25-100) (10-100) (34,8-100)
p 0,931 0,909 0,950 0,433 0,978
Preterm
Term Ort+SS 87+16,9 82,1+28,3 82,9+25,5 72,5+29,3 81,1+22,4
n:14
Med(min- 95,3 90 100 77,5 90,2
max) (56,3-100) (0-100) (25-100) (10-100) (34,8-100)
Preterm n:11 Ort+SS 83,2+22,7 80,5+25,1 91,4+145 78,2+15,4 83,3+16,2
Med(min- 87,5 85 100 80 89,1
max) (31,3-100) (30-100) (60-100) (55-100) (48,9-100)
p 0,651 0,713 0,536 0,912 0,763
VAKTERL-H
Evet n:8 Ort+SS 70,9+22,1 73,8+£25,6 76,9+21,5 78,1+20,3 73,1£17,1
Med(min- 775 85 80 75 74,5
max) (31,3-100) (30-90) (40-100) (50-100) (48,9-97.8)
Hayir n:18 Ort+SS 91,1+14,1 85,3426 91,1£19,7 75+25,9 86,3+19
Med(min- 98,4 97,5 100 80 92,3
max) (56,3-100) (0-100) (25-100) (10-100) (34,8-100)
p 0,010 0,076 0,033 0,888 0,037
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Tablo 4.34. (Devam) 8-17 Yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun, eslik eden
anomalilere ve klinik 6zelliklere gore degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul

islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik Toplam
Vertebra
anomalisi
Var n:8 Ort+SS 81,5+18,3 81,9+21,5 80+22,2 73,1+18,5 78,1+16,9
Med(min- 83,8 87,5 90 70 82,6
max) (50-100) (30-100) (40-100) (50-100) (48,9-97.,8)
Yok n:18 Ort+SS 86,5+19,6 81,7+28,3 89,7+20,3 77,24+26,4 84,1+20,3
Med(min- 95,3 92,5 100 82,5 91,8
max) (31,3-100) (0-100) (25-100) (10-100) (34,8-100
p 0,317 0,493 0,068 0,383 0,232
ARM
Var n:7 Ort+SS 83,8+13,5 89,3+5,3 83,6+22,9 80+18,3 82,6+13,7
Med(min- 81,3 90 90 80 85,9
max) (62,5-100) (85-100) (40-100) (50-100) (60,9-97,8)
Yok n:19 Ort+SS 85,4+21 78,94+29.9 87,9+20,8 74,5426 82,1+21,2
Med(min- 96,8 90 100 80 91,3
max) (31,3-100) (0-100) (25-100) (10-100) (34,8-100)
p 0,439 0,976 0,459 0,770 0,563
Renal
anomali
Var n:6 Ort+SS 78,1+10,7 82,5+14,7 94,24+10,2 60,8+15,9 78,8+8,9
Med(min- 75 87,5 100 57,5 78,3
max) (65,6-93,8) (60-100) (75-100) (45-80) (66,3-91,3)
Yok n:20 Ort+SS 83,9+16,1 88,3+15,1 93,5+17,1 77,5+17,4 85+13,7
Med(min- 87,5 97,5 100 77,5 90,7
max) (53,1-100) (60-100) (25-100) (40-100) (55,4-100)
p 0,268 0,309 0,794 0,098 0,223

O Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

8-17 yas OA’li cocuklarin PEDQOL 4.0 anketi ebeveyn raporunda, ilk ameliyatini
oldugu merkeze gore (Dis merkez: n=1) hasta sayisinin az olmas1 sebebiyle istatistiksel
caligma yapilamadi. Gastrostomi uygulanan ve anket tarihinde gastrotomisi kapatilmis olan
hastalarin dlgek degerlendirmesinde anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.35). OA dis1 cerrahi
islem gecirenler ile gecirmeyenler arasinda anlamli fark saptanmadi. Primer onarim
yapilan hastalar ile replasman cerrahisi yapilanlar arasinda anlamli fark saptanmadi.
Ozofagostomi uygulanmasi (n=4), refistiil cerrahisi yapilmasi1 (n=2) ve entiibe olmamasina
(n=4) gore degerlendirildi ancak hasta sayisinin azligi sebebiyle istatistiksel caligma
yapilamadi. Taburculuk siiresi agisindan 20 giinden Once taburcu olan hastalar ile
olmayanlar arasinda anlamli fark goriilmedi. Yasam kalitesi, oral beslenme stirelerine gore
degerlendirildiginde, ameliyat sonrasi, 14 giinden O6nce ve sonra beslenen hastalarin

sonuglari arasinda anlamli fark goriilmedi.
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Tablo 4.35. 8-17 yas OA ile dogmus cocuklarm,PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun, hastalarmn klinik
bilgilerine gore degerlendirilmesi

Gastrostomi Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toolam
uygulanan islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik P
Var n:10 Ort+ 85+24,5 79,5+26,1 87,5+16,9 84+16 84,1+18,5
SS
Med(mi 98,4 87,5 100 82,5 91,8
n-max)  (31,3-100) (30-100) (60-100) (55-100) (48,9-100)
Yok n:16 Ort+ 84,9+15,6 83,1+£26,6 86,3+23,7 70,9+27,1 81,1+20,1
SS
Med(mi 85,9 90 100 72,5 87
n-max) (56,3-100) (0-100) (25-100) (10-100) (34,8-100)
p 0,480 0,645 0,953 0,182 0,580
Primer
Onarim
Evet n:19 Ort+ 83+19,3 81,3+26,9 85+22,7 73,94+26,4 80,5+19,7
SS
Med(mi 87,5 90 100 75 87
n-max) (31,3-100) (0-100) (25-100) (10-100) (34,8-100)
Hayir n:7 Ort+ 90,2+18,6 82,9+25,1 91,4+15,7 81,4+16 86,9+18
SS
Med(mi 100 90 100 80 92,3
n-max) (50-100) (30-100) (60-100) (55-100) (48,9-100)
p 0,271 0,882 0,459 0,558 0,325
Replasman
cerrahisi
Evet n:7 Ort+ 90,2+18,6 82,9+25,1 91,4+15,7 81,4+16 86,9+18
SS
Med(mi 100 90 100 80 92,3
n-max) (50-100) (30-100) (60-100) (55-100) (48,9-100)
Hayir n:19 Ort+ 83+19,3 81,3+£26,9 85+22,7 73,9+26,4 80,5+19,7
SS
Med(mi 87,5 90 100 75 87
n-max) (31,3-100) (0-100) (25-100) (10-100) (34,8-100)
p 0,271 0,882 0,459 0,558 0,325
Entiibasyon
siiresi
<4 giin n:8 Ort+ 93,8+15,3 84,4+34,4 95+14,1 78,8+31 88,7+22
SS
Med(mi 100 97,5 (0-100) 100 92,5 97,3
n-max) (56,3-100) (60-100) (10-100) (34,3-100)
>4 giin n:7 Ort+ 82,6+23,7 80,7+22,1 87,1£15,2 84,3+11,7 83,5+14,6
SS
Med(mi 87,5 85 95 (65-100) 80 85,9
n-max)  (31,3-100) (35-100) (70-100) (55,4-100)
p 0,071 0,186 0,148 0,953 0,148
OA dis1
ameliyat
Evet n:18 Ort+ 81,5+19,9 78,9427.9 85,3+18,8 77,8422.9 80,4+19
SS
Med(mi 84,4 87,5 (0-100) 95 (40-100) 80 86,4
n-max) (31,3-100) (10-100) (34,8-98,9)
Hayir n:8 Ort+ 92,6+15,3 88,1421 90+26,3 71,9427.4 86,5+20,1
SS
Med(mi 100 100 (40-100) 100 70 90,8
n-max) (56,3-100) (25-100) (25-100) (39,1-100)
p 0,081 0,219 0,266 0,633 0,211
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Tablo 4.35. (Devam) 8-17 yas OA ile dogmus cocuklarin,PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun, hastalarin klinik
bilgilerine gore degerlendirilmesi

Gastrostomi

Fiziksel

Duygusal

Sosyal

Okul

uygulanan islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik Toplam
Taburculuk
siiresi
<20 giin n:9 Ort+ 91,2+13,2 91,1+8,6 90420 81,1£17,1 87,5+13,8
SS
Med(mi 100 90 100 80 92,4
n-max) (62,5-100) (75-100) (40-100) (50-100) (60,9-98,9)
>20 giin n:9 Ort+ 72,9424.9 62,2436,3 75+25,9 66,7+31,4 69,7425,2
SS
Med(mi 81,3 85 70 75 78,3
n-max) (31,3-100) (0-100) (25-100) (10-100) (34,8-100)
p 0,079 0,078 0,143 0,423 0,102
Oral Beslenme
<14 giin n:6 Ort+SS 85,9+15,4 82,5+18,4 99,242 72,5+£12,9 82,8+12,5
Med(mi 89,1 87,5 100 75 83,7
n-max) (59,4-100) (60-100) (95-100) (55-90) (67,4-97,8)
>14 giin:12 Ort+SS 83,7+14,9 87,116 91,3+21,4 77,9+17,4 85,1+13,6
Med(mi 82,8 95 100 80 88,6
n-max) (62,5-100) (60-100) (25-100) (40-100) (55,4-100)
p 0,435 0,185 0,163 0,334 0,087

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

8-17 yas OA’ln gocuklarn PEDQOL 4.0 anketi ebeveyn raporunda, sik akciger

enfeksiyonu gecirme sikayeti veya anastomoz darligi olan hastalarin yasam kalitesi

sonuglarinda fark elde edilmedi (Tablo 4.36). Trakeomalazi (n=0), nérojen mesane

durumu (n=3), eozinofilik 6zofajit durumu (n=1), antireflii ilag kullanimi (n=1) hasta

sayisinin az olmasi nedeniyle istatistiksel olarak ¢alisilamadi.

Tablo 4.36. 8-17 yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun hastalarin klinik takip ve
tedavi bilgilerine gore degerlendirmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toplam
islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik
Anastamoz
darhg
Var n:16 Ort+SS 80,322 75,3+31,1 86,3+£21,9 71,628 78,6+22,1
Med(min- 85,9 85 100 77,5 86,4
max) (31,3-100) (0-100) (25-100) (10-100) (34,8-100)
Yok n:10 Ort+SS 92,4+9.7 92+8,2 87,5+20,4 83+14 88,1+12,1
Med(min- 98,4 90 100 82,5 91,8
max) (75-100) (75-100) (40-100) (65-100) (60,9-100)
p 0,866 0,845 0,523 0,723 0,825
Anastamoz
dilatasyon sayisi
<3n:7 Ort+SS 70,5+23,5 61,4+36,7 76,4+27,8 65,7+34,7 68,8+25,2
Med(min- 81,3 85 80 80 80,4
max) (31,3-100) (0-100) (25-100) (10-100) (34,8-93,5)
>3n:9 Ort+SS 87,8+18,6 86,1+22,5 93,9+13,2 76,1+£22,7 86,2+16,9
Med(min- 96,8 95 100 75 89,1
max) (50-100) (30-100) (60-100) (50-100) (48,9-100)
p 0,406 0,711 0,374 0,360 0,234
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Tablo 4.36. (Devam) 8-17 yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun hastalarin klinik
takip ve tedavi bilgilerine gore degerlendirmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toplam
islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik
Tekrarlayan
akciger enfeksiyonu
Varn:9 Ort+SS 74,5+22.8 72,1+24.8 76,4+26,7 75+24,5 74,5+19,9
Med(min- 84,3 85 80 80 80,4
max)  (31,3-96,8) (35-100) (25-100) (25-100) (39,1-93,5)
Yok n:31 Ort+SS 88,7+16,5 85,3+26,1 90,5+17,8 76,3+24.4 85,1+18,6
Med(min- 100 90 100 80 92,3
max) (50-100) (0-100) (40-100) (10-100) (34,8-100)
p 0,729 0,226 0,529 0,077 0,708

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

8-17 yas araligindaki hastalarin PEDQOL 4.0 ebeveyn raporu hastalarin cinsiyetine
gore degerlendirildi. Tiim 6lgeklerde istatistiksel anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.37).

Ebeveyn egitim durumu, ortaokul ve Oncesi ile lise ve sonrasi olarak gruba ayrildi.
8-17 yas OA’l1 ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 anketi ebeveyn raporu dlgeklerinde istatistiksel
anlaml1 bir farklilik goriilmedi (Tablo 4.38).

Tablo 4.37. 8-17 yas OA ile dogmus cocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun hastanin cinsiyete gore
degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toplam
islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik
Kiz n:10
Ort+SS 84,4423 78,5+33,8 87+16,5 77,5+£28,2 82,2+21,6
Med(min-max) 92,2 90 97,5 82,5 88
(31,3-100) (0-100) (60-100) (10-100) (34,8-100)
Erkek n:16
Ort+SS 85,3+£16,9 83,8+20,6 86,6+23,9 75+21,8 82,3+18,2
Med(min-max) 89,1 90 100 80 89,1
(50-100) (30-100) (25-100) (25-100) (39,1-100)
p 0,745 0,892 0,681 0,522 0,752

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

Tablo 4.38. 8-17 yas OA ile dogmus ¢ocuklarm PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun, ebeveyn egitim durumuna
gore degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul

islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik Toplam
Ortaokul ve
oncesi n:13
Ort+SS 82,3+20,8 83,1+23.3 87,3+19.4 82,716 82,8+17
Med(min-max) 84,4 90 100 80 87
(31,3-100) (30-100) (40-100) (55-100) (48,9-100)
Lise ve sonrasi
n:13
Ort+SS 87,5174 80,4+29,3 86,2+£23,2 69,2429 81,7+21,8
Med(min-max) 96,9 90 100 70 91,3
(56,3-100) (0-100) (25-100) (10-100) (34,8-100)
p 0,369 0,937 0,864 0,253 0,918

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test
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8-17 yas OA’l1 hasta grubunda 7 hastanin kardesi yoktu. Kardes durumuna gore 8-
17 yas PEDQOL 4.0 anketi ebeveyn raporu degerlendirildi. Olgeklerde anlamli fark
saptanmadi (Tablo 4.39).

Tablo 4.39. 8-17 yas OA ile dogmus cocuklarin, PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunun kardes durumuna gore
degerlendirilmesi

Kardes Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toplam
durumu islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik
Yok n:7
Ort+SS 78,1+24,3 82,1+£22,1 94,3+11,3 72,1+£20,4 81,2+13,5
Med(min-max) 84,4 85 100 70 85,9
(31,3-100) (35-100) (70-100) (50-100) (55,4-93,5)
Var n:19
Ort+SS 87,4+16,8 81,6+£27,8 83,9+23,2 77,4+25,5 82,7+21,2
Med(min-max) 96,8 90 100 80 92,3
(50-100) (0-100) (25-100) (10-100) (34,8-100)
p 0,388 0,634 0,303 0,334 0,298

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

8-17 yas araligindaki OA’l1 hastalarin PEDQOL 4.0 anketi ebeveyn raporunda,
toplam olgekte ortalama puan 83,6+12,8 idi. Fiziksel durumunu degerlendiren sorularda
ortalama 82,6+15, duygusal durumun degerlendirildigi sorularda ortalama 86,9+14,9,
sosyal durumun degerlendirildigi sorularda ortalama 93,7+15,6 puan, okul durumunun

degerlendirildigi sorularda 73,7+18,3 puan aldiklar1 goriildii (Tablo.4.40).

Tablo 4.40. 8-17 Yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 ebeveyn rapor sonuglari

n=26 Ort+SS Med(min-max)
Fiziksel islevsellik 82,6+15 84,4 (53,1-100)
Duygusal iglevsellik 86,9+14,9 90 (60-100)
Sosyal islevsellik 93,7+15,6 100 (25-100)
Okul islevsellik 73,7+18,3 75 (40-100)
Toplam 83,6+12,8 85,3 (55,4-100)

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum,

4.2.3. 8-17 Yas OA ile dogmus ¢ocuklarin EA-QOL ve PEDQOL 4.0 ebeveyn

anketlerinin karsilastirilmasi

8-17 yas EA-QOL ve PEDQOL 4.0 ebeveyn raporlar1 arasinda korelasyon
incelenmistir. EA-QOL toplam puaninin, fiziksel, duygusal, sosyal ve toplam alt
Olceklerde orta diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmaktadir Viicut

yara izi sonuglar1 ile PedQOL 4.0 sonucglar1 arasinda anlamli korelasyon saptanmadi

(Tablo 4.41).
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Tablo 4.41. 8-17 yas OA ile dogmus ¢ocuklarin EA-QOL ve PEDQOL 4.0 ebeveyn raporlari arasinda
korelasyon degerlendirilmesi

r-p PEDQOL 4.0 Ebeveyn raporu

Fiziksel Duygusal Sosyal Toplam
c Beslenme 0,394-0,046 0,437- 0,026 0,261-0,198 0,362-0,069
P durumu
% Diger insanlarla 0,733-<0,001 0,703-<0,001 0,551-0,004 0,646-<0,001
ﬁ olan iligkileri
‘,_¢| Viicut ve yara 0,216-0,289 0,363-0,069 0,253-0,212 0,286-0,156
; izi
°_|° Saghk durumu 0,682-<0,001 0,712-<0,001 0,585-0,002 0,699-<0,001
oz ve kendini nasil
g3 hissettigi
< ©
W= Toplam 0,625-<0,001 0,664-<0,001 0,508-0,008 0,600-0,001

Spearman Rho

4.2.4. 8-17 yas EA-QOL ¢ocuk rapor sonuclari

8-17 yas EA-QOL anketi ¢ocuk raporunda, dogum agirligina ve dogum haftasina
gore anlamli farklilk saptanmadi (Tablo 4.42). OA Gross smiflandirmasma gore
degerlendirildiginde Gross tip C ve tip A OA’li hastalarm EA-QOL anketinin herhangi bir
alt dlceginde anlamli fark goriilmedi. VAKTERL-H birlikteligi olan ile olmayan arasinda
anlamli fark saptanmadi. Vertebra anomalisi, ARM ve renal anomalisi olan hastalar ile
olmayanlar arasinda 6lgekler degerlendirildiginde hicbir dlgekte anlamli fark saptanmadi.
VAKTERL-H bilesenlerinde kardiyak anomali (n=3), hidrosefali (n=0), ekstremite
anomalisi (n=4) agisindan ise hastalarin yasam kalitesi, hasta sayisinin az olmasi nedeniyle
istatistiksel olarak degerlendirilemedi.

Tablo 4.42. 8-17 yas EA-QOL c¢ocuk raporunun, hastalarin eslik eden anomalilerine ve klinik 6zelliklerine
gore degerlendirilmesi

Diger Saghk durumu
Beslenme insanlarla Viicut ve . .
durumu olan ara izi ve ke_ndlnl nasil Toplam
y hissettigi
iliskileri
Dogum
agirhgi
<2500 n:15 Ort+SS 83,1+12,5 87,3+12,4 86,3+15,1 91,6+10,7 86,2+9,8
Med(min- 84,3 92,9 90 100 84,3
max) (62,5-100) (64,2-100) (60-100) (68.8-100) (74-100)
>2500 n:10 Ort+SS 84,1+16,7 94,3+9,7 92+19,3 91,3+56,3 89,9+9,9
Med(min- 85,9 96,4 100 93,8 90,6
max) (56,3-100) (67,8-100) (40-100) (56,3-100) (72,9-100)
p 0,845 0,166 0,158 1,00 0,389

63



Tablo 4.42. (Devam) 8-17 yas EA-QOL ¢ocuk raporunun, hastalarin eslik eden anomalilerine ve klinik
ozelliklerine gore degerlendirilmesi

Diger Saghk durumu
Beslenme insanlarla Viicut ve g ..
e ve kendini nasil Toplam
durumu olan yara izi hissettizi
iliskileri g
Preterm
Term Ort+SS 85,3+14,4 92,2+11,7 88,9+19,8 91,1+12,2 88,8+10,4
n:14
Med(min- 87,5 96,4 100 93,8 90,6
max) (56,3-100) (64,2-100) (40-100) (56,3-100) (72,9-100)
Preterm Ort+SS 81,2+13,9 87,3+11,8 88,2+12,7 92+11,2 86,3+9,4
n:11
Med(min- 81,3 92,9 90 100 84,3
max) (62,5-100) (67,9-100) (65-100) (68,8-100) (74-100)
p 0,508 0,277 0,457 0,816 0,641
OA Tipi
Anb5 Ort+SS 76,2+14,4 80,7£16,5 86+19,2 83,8+13 80,849,1
Med(min- 84,3 75 100 81,3 76
max) (56,3-87,5) (64,2-100) (65-10 0) (68,8-100) (74-95,8)
Cn:20 Ort+SS 87+13,2 93,8+8,1 90,3£16,6 93,1£10,5 90,549,1
Med(min- 90,6 96,4 100 96,9 92,2
max) (59,4-100) (67,8-100) (40-100) (56,3-100) (72,9-100)
p 0,170 0,153 0,663 0,101 0,052
VAKTERL-H
Evet n=8 Ort+SS 85,5+11,3 84,1+13.8 86,319 85,9+11,5 84,9+11,2
Med(min- 85,9 86,6 100 84,4 82,3
max)  (65,6-100) (64,2-100) (60-100) (68,8-100) (74-100)
Hayir n=18 Ort+SS 83,5£15,5 93,249,7 90,3+15,8 94,1£10,6 89,5+9,2
Med(min- 84,4 96,4 100 100 91,7
max)  (56,3-100) (67,8-100) (40-100) (56,3-100) (72,9-100)
p 0,715 0,094 0,679 0,073 0,303
Vertebra
anomalisi
Var n:8 Ort+SS 86,3+£12,8 88,2+12,5 83,8+18,3 88,349,1 86,2+10,4
Med(min- 85,9 92,9 90 87,5 85,9
max)  (62,5-100) (64,2-100) (60-100) (75-100) (75-100)
Yok n:18 Ort+SS  83,2+14,9 91,5+11,5 91,4+15,7 93,1+12,1 88,949.8
Med(min- 84,4 96,4 100 100 91,1
max)  (56,3-100) (67,8-100) (40-100) (56,3-100) (72,9-100)
p 0,614 0,363 0,266 0,106 0,578
ARM
Var n:7 Ort+SS  89,7+8,6 90+12,9 89,3+18,4 92+8.6 89,6=10,8
Med(min- 87,5 92,9 100 93,8 91,7
max)  (78,1-100) (64,2-100) (60-100) (81,3-100) (75-100)
Yok n:19 Ort+SS 82,1+15,3 90,6+11,6 89+16,4 91,4+12,4 87,5+9,8
Med(min- 81,3 96,4 100 93,8 90,6
max)  (56,3-100) (67,8-100) (40-100) (56,3-100) (72,9-100)
p 0,255 0,906 0,817 0,807 0,685
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Tablo 4.42. (Devam) 8-17 yas EA-QOL ¢ocuk raporunun, hastalarin eslik eden anomalilerine ve klinik
ozelliklerine gore degerlendirilmesi

Diger <
Beslenme insanlarla Viicut ve Saghk qu.mmu
d e ve kendini nasil Toplam
urumu olan yara izi hissettisi
iliskileri g
Renal
anomali
Var n.6 Ort+SS 88,5+9,4 90,2+9,6 84,2+18,6 89,6+10,2 87,7+11
Med(min- 85,9 90,2 90 90,6 88
max)  (78,1-100) (75-100) (60-100) (75-100) (75-100)
Yok n:20 Ort+SS 82,8+15,2 90,5+12,5 90,5+16,1 92,2+11,8 88,2+9,8
Med(min- 84,4 96,4 100 96,9 90,6
max)  (56,3-100) (64.,2-100) (40-100) (56,3-100) (72,9-100)
p 0,390 0,686 0,384 0,421 0,903

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

8-17 yas EA-QOL anketi ¢ocuk raporunda, ilk ameliyat oldugu merkeze gore (Dis
merkez: n=1) hasta sayisinin az olmasi sebebiyle istatistiksel calisma yapilamadi.
Gastrostomi uygulanan ve anket tarihinde gastrotomisi kapatilmig olan ile hi¢ gastrostomi
uygulanmamis olan hastalara gore anket 6kg¢eklerinde anlamli farklilik saptanmadi (Tablo

4.43). OA dis1 cerrahi islem gegirenler hastalarin fiziksel saghk durumu (p=0,040) ve

toplam (p=0,026) alt 6lgeginde anlamli olarak daha diisiik puan aldigi goriildii. Primer
onarim yapilan hastalar ile replasman cerrahisi yapilan hastalar arasinda anlamli farklilik
saptanmadi. Ozofagostomi uygulanmasi (n=4), refistiil cerrahisi yapilmasi (n=2) ve entiibe
olmamasina (n=4) goére degerlendirildi ancak hasta sayisinin azligi sebebiyle istatistiksel
calisma yapilamadi. Taburculuk siiresi 20 giinden once olan ile daha fazla olan hastalar
arasinda anlamli fark yoktu. Yasam kalitesi, oral beslenme siirelerine gore
degerlendirildiginde, ameliyat sonrasi, 14 giinden O6nce ve sonra beslenen hastalarin

sonuclar1 arasinda anlamli fark goriilmedi.
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Tablo 4.43. 8-17 yas EA-QOL ¢ocuk raporunun hastalarin klinik bilgilerine gore degerlendirilmesi

. Saghk
Diger d
. .. urumu ve
Beslenme insanlarla Viicut ve o
L kendini Toplam
durumu olan yara izi
iliskileri nasil
hissettigi
Gastrostomi
uygulanmasi
Var n:10 Ort+SS 79,4+14,4 84,6+14,1 86,5+15,1 90+11,5 84,1+10,1
Med(min 81,2 87,5 90 93,7 81,2
-max) (56,3-100) (64,2-100) (65-100) (68,8-100)  (74-100)
Yok n:16 Ort+SS 87,1+£13,5 94,1+8.,4 90,6+17,7 92,6+11,5 90,6+9,2
Med(min 90,6 96,4 100 96,9 92,2
-max) (59,4-100) (67,8-100) (40-100) (56,3-100)  (72,9-100)
p 0,183 0,124 0,350 0,452 0,169
Primer
Onarim
Evet n:19 Ort+SS 86+13,3 91,4+11,9 90,3+17,5 91,1+12,2 89,1+£9.9
Med(min 87,5 96,4 100 93,8 91,7
-max) (59,4-100) (64,2-100) (40-100) (56,3-100)  (72.,9-100)
Hayir n:7 Ort+SS 79+£16 87,7+11,5 85,7+14,3 92,9491 85,2499
Med(min 78,1 92,9 80 93,8 83,3
-max) (56,3-100) (71,4-100) (65-100) (75-100) (76-100)
p 0,268 0,408 0,305 1,000 0,602
Replasman
Evet n:7 Ort+SS 79+16 87,7£11,5 85,7+14,3 92,9491 85,2499
Med(min 78,1 92,9 80 93,8 83,3
-max) (56,3-100) (71,4-100) (65-100) (75-100) (76-100)
Hayir n:19 Ort+SS 86+13,3 91,4+11,9 90,3+17,5 91,1£12,2 89,1+£9.9
Med(min 87,5 96,4 100 93,8 91,7
-max) (59,4-100) (64,2-100) (40-100) (56,3-100)  (72.9-100)
p 0,268 0,408 0,305 1,000 0,602
OA dis1 ameliyat
Evet n:18 Ort+SS 81,9+14,1 87,4+12,8 85,3£18,3 88,9+12,4 85,2+10
Med(min 82,8 92,9 95 93,7 83,8
-max) (56,3-100) (64,2-100) (40-100) (56,3-100)  (72,9-100)
Hayir n:8 Ort+SS 89,1+13,7 97,3+3,2 97,5+7,1 97,7+4,7 94,7+5,8
Med(min 96,9 98,2 100 100 95,8
-max) (62,5-100) (92,9-100) (80-100) (87,5-100)  (83,3-100)
p 0,287 0,067 0,065 0,040 0,026
Taburculuk
siiresi
<20 giin Ort+SS 83,7+11,7 91,5+9,7 88,3+15 95,1+6,8 88,449,5
n:9
Med(min 81,3 93 100 100 90,6
-max) (65,6-100) (71,4-100) (60-100) (81,3-100) (75-100)
>20 giin Ort+SS 77,8+16,9 86,1+13,8 90+15,6 84,7+15,7 83,9+10,6
n:9
Med(min 84,3 92,9 100 87,5 83,3
-max) (56,3-100) (64,2-100) (65-100) (56,3-100)  (72,9-100)
p 0,478 0,396 0,724 0,151 0,330
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Tablo 4.43. (Devam) 8-17 yas EA-QOL ¢ocuk raporunun hastalarin klinik bilgilerine gore degerlendirilmesi

. Saghk
Diger d
. .. urumu ve
Beslenme insanlarla Viicut ve g
L. kendini Toplam
durumu olan yara izi
iliskileri nasil
hissettigi
Oral beslenme siiresi
<14 giin Ort+SS 78,1+11 94,3+4,3 90+16,7 85,4+15,6 85,9+9,8
n.6
Med(min 78,1 94,6 100 90,6 89,6
-max) (59,4-93,8) (87,5-100) (60-100) (56,3-100)  (72,9-97,9)
>14 giin Ort+SS 83,6+£16,4 89+13,5 93,8+11,9 94,3£10,1 89,1£10,2
n:12
Med(min 87,5 94,7 100 100 92,2
-max) (56,3-100) (64,2-100) (65-100) (68,8-100) (74-100)
0,488 0,496 0,734 0,251 0,340

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

8-17 yas EA-QOL anketi ¢cocuk raporunda, tekrarlayan akciger enfeksiyonu varligi

sorguland1 ve higbir 6lgekte anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4.44). Anastomoz darligi

olan ve dilatasyon yapilan hastalarin puanlarinda anlamli fark elde edilmedi. Trakeomalazi

(n=0), norojen mesane durumu (n=3), eozinofilik 6zofajit durumu (n=1), anastomoz

darligina steroit uygulanmasi (n=0), antireflii ilag¢ kullanimi1 (n=1) hasta sayisinin az olmasi

nedeniyle istatistiksel olarak ¢alisilamadi.

Tablo 4.44. 8-17 yas EA-QOL c¢ocuk raporunun hastalarin klinik takip ve tedavi bilgilerine gore

degerlendirmesi
Saghk
Diger durumu
Beslenme insanlarla  Viicut ve ve T
L . oplam
durumu olan yara izi kendini
iliskileri nasil
hissettigi
Anastamoz
darhg
Var n:16 Ort+SS  83+13,6 90,4+11,4 90,6+17,4 90,2+13,1 87,9+9.,6
Med(min- 82,8 94,6 100 93,8 90,6
max) (59,4-100) (67,8-100)  (40-100)  (56,3-100) (72,9-100)
Yok n:10 Ort+SS 85,9+15,5 90,5+12,8 86,5+15,6  93,8+7.8 88,3+10,8
Med(min- 90,6 94,7 90 96,9 88,5
max) (56,3-100) (64,2-100)  (60-100)  (81,3-100) (75-100)
p 0,523 0,746 0,382 0,616 0,711
Anastamoz
dilatasyon
sayisl
<3n7 Ort+SS  83+17,2  85,2+13,6 83,6+21,7 86,6+17,5 84.4+11,4
Med(min- 87,5 85,7 90 93,7 79,1
max) (59,4-100) (67,8-100) (40-100)  (56,3-100) (72,9-99)
>3n:9 Ort+SS  83+11,2 94,.4+7.8 96,1+£11,7 93,1+8.5 90,7+7,5
Med(min- 81,3 96,4 100 93,8 90,6
max) (62,5-100) (75-100)  (65-100) (75-100) (76-100)
p 0,873 0,178 0,082 0,542 0,314
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Tablo 4.44. (Devam) 8-17 yas EA-QOL ¢ocuk raporunun hastalarin klinik takip ve tedavi bilgilerine gore
degerlendirmesi

Saghik
Diger durumu
Beslenme insanlarla Viicut ve ve
durumu olan araizi kendini Toplam
Y
iliskileri nasil
hissettigi
Tekrarlayan
akciger
enfeksiyonu
Var n:7 Ort+SS  80,8+15,9 83,1+15,3 90,7+13,7 91,1+12,4 85,3+10,9
Med(min- 87,5 85,7 100 100 83,3
max) (62,5-100) (64,2-100) (65-100) (68,3-100) (74-99)
Yok n:19 Ort+SS  85,4+13,7 93,1£9,1 88,4+17,8 91,8+11,2 89,1+9,6
Med(min- 84,3 96,4 100 93,8 90,6
max) (56,3-100) (67,8-100)  (40-100)  (56,3-100) (72,9-100)
p 0,559 0,139 0,974 0,927 0,354

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

8-17 yas araligindaki hastalarin 10’nu kiz 16’°si erkekti ve EA-QOL anketi ¢ocuk
raporu hastalarin cinsiyetine goére degerlendirildi. Hi¢ bir Olgekte istatistiksel olarak

anlamli fark elde edilmedi (Tablo 4.45).

Tablo 4.45. 8-17 yas EA-QOL ¢ocuk raporunun hasta cinsiyete gore degerlendirmesi

Diger . Saghk durumu
Beslenme P Viicut ve yara -
A insanlarla i ve kendini nasil Toplam
olan iliskileri hissettigi
Kiz n:10
Ort+SS 83,7+16 88,6+15,4 88,5+20,8 88,1+15,4 86,9+11,7
Med(min-max) 87,5 96,4 100 93,8 88,5
(59,4-100) (64,2-100) (40-100) (56,3-100) (72,9-100)
Erkek n:16
Ort+SS 84,4+13.,4 91,6+9 89,4+14 93,7+7.6 88,9+8.9
Med(min-max) 82,8 94,7 100 93,8 90,6
(56,3-100) (71,4-100) (60-100) (75-100) (75-100)
p 0,852 0,914 0,695 0,577 0,672

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

Ebeveyn egitim durumu ortaokul ve dncesi ile lise ve sonrasi olarak gruba ayrildi
ve 8-17 yas EA-QOL anketi ¢cocuk raporunda istatistiksel anlamli bir farklilik gériilmedi
(Tablo 4.46).
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Tablo 4.46. 8-17 yas EA-QOL ¢ocuk raporunun ebeveyn egitim durumuna gore degerlendirilmesi

Diger Saghk durumu

Beslenme . Viicut ve . .
durumu insanlarla olan yara izi ve kendini nasil Toplam
iligkileri hissettigi
Ortaokul ve
oncesi n:13
Ort+SS 85,8+13,1 89,1+12,6 86,9+20,3 91,3+10,7 87,6+10,5

Med(min-max) 87,5 (62,5-100) 92,9 (67,8-100) 100 (40-100) 93,8 (68,8-100) 91,7 (74-100)
Lise ve sonrasi

n:13
Ort+SS 82,4+15.4 91,8+11,1 91,2+12,3 91,8+12,3 88,5+9,6
Med(min-max) 78,1 (56,3-100) 96,4 (64,2-100) 100 (65-100) 93,8 (56,3-100) 90,6 (72,9-100)
p 0,437 0,916 0,725 0,766 0,877

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

8-17 yas hasta grubunda 7 hastanin kardesi yoktu. Kardes durumuna gére EA-QOL
8-17 yas ebeveyn anketi degerlendirildi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi
(Tablo 4.47).

Tablo 4.47. 8-17 yas EA-QOL ¢ocuk raporunun kardes durumuna goére degerlendirilmesi

Kardes Diger . Saghk durumu
durumu Selprme insanlarla olan Vgl yara ve kendini nasil Toplam
durumu - izi . oo
iliskileri hissettigi
Yok n:7
Ort+SS 81,2+10,5 90,8+11,3 95,7+7,9 91,1113 88,7+7,7
Med(min-max) 78,1 92,9 100 93,8 90,6
(65,6-100) (67,9-100) (80-100) (68,8-100) (74-97,9)
Var n:19
Ort+SS 85,2+15,3 90,3+12,1 86,6+18,3 91,8+11,6 87,9+10,7
Med(min-max) 87,5 96,4 100 93,8 90,6
(56,3-100) (64,2-100) (40-100) (56,3-100) (72,9-100)
p 0,397 0,767 0,305 0,831 0,794

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

8-17 vyas araligindaki hastalarin EA-QOL anket c¢ocuk raporu sonuglari
degerlendirildiginde; toplam puanlamada ortalama 88,1+9,9 puan elde edildi (Tablo 4.48).
Beslenme durumunu degerlendiren sorularda ortalama 84,1+14,1, sosyal durumuni
degerlendiren sorularda 90,4+11, viicut yara izi ile ilgili sorularda ortalama 89+16,6,

fiziksel saglik durumu degerlendirildigi sorularda ortalama 91,6+11,3 puan elde edildi
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Tablo 4.48. 8-17 yas EA-QOL ¢ocuk rapor sonuglart

n=26 Ort+SS Med(min-max)
Beslenme durumu 84,1+14,1 85,9 (56,3-100)
Diger insanlarla olan iliskileri 90,4+11,7 94,7 (64,2-100)
Viicut ve yara izi 89+16,6 100 (40-100)

Saglik durumu ve kendini nasil hissettigi 91,6+11,3 93,8 (56,3-100)
Toplam 88,1+9,9 90,6 (72,9-100)

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum,

4.2.5.8-17 Yas OA ile dogmus cocuklarm PEDQOL 4.0 ¢ocuk rapor sonuclari

8-17 yas OA’li cocuklarin PEDQOL 4.0 anket ¢ocuk raporunda, dogum agirlig1 ve

dogum haftasina gore oOlceklerde anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.49). OA Gross

simiflandirmasi (Gross tip A: n=5), hasta sayis1 yetersizligi nedeniyle istatistiksel olarak

calisilamadi. VAKTERL-H birlikteligi olanlarin duygusal islevsellik (p=0,037), sosyal

islevsellik (p=0,049) ve toplam olcekte (p=0,042) yasam Kkalitesi anlamli olarak diisiik
saptandi. VAKTERL-H bilesenlerinden, Kkardiyak anomali (n=3), hidrosefali (n=0),

ekstremite anomalisi (n=4), hasta sayisinin azlig1 sebebiyle istatistiksel olarak ¢alsilamadi.

ARM, renal anomalisi ve vertebra anomalisi olanlar ile olmayanlar arasinda anlamli fark

saptanmadi.

Tablo 4.49. 8-17 yas OA ile dogmus cocuklarin PEDQOL 4.0 ¢ocuk raporunun, hastalarin eslik eden
anomalilerine ve klinik 6zelliklerine gore degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toolam
islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik P
Dogum
agirhgi
<2500 n:15 Ort+SS  83,8+12,8 85 +16,6 96,3+7,4 75+17,2 85,1+10,6
Med(min- 87,5 90 100 70 84,8
max)  (62,5-100) (60-100) (75-100) (45-100) (66,3-100)
>2500 n:10 Ort+SS  82,5+18,3 90+13,1 89+23,4 74,5+19,2 82,4+16,3
Med(min- 84,4 95 100 77,5 87,5
max)  (53,1-100) (60-100) (25-100) (40-100) (55,4-100)
p 0,955 0,522 0,461 0,956 0,760
Preterm/Term
Termn:14 Ort+SS  84,1+16,1 87,1+16,3 91,8+20,1 75+18,6 83,5+14,9
Med(min- 87,5 95 100 77,5 87,5
max)  (53,1-100) (60-100) (25-100) (40-100) (55,4-100)
Preterm Ort+SS 82,1+14 86,8+14,5 95,5+8,5 74,6+17,2 84,7+10,6
n:11
Med(min- 81,3 90 100 70 84,8
max)  (62,5-100) (60-100) (75-100) (45-100) (66,3-100)
p 0,599 0,818 0,766 0,891 0,956
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Tablo 4.49. (Devam) 8-17 yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 ¢ocuk raporunun, hastalarin eslik
eden anomalilerine ve klinik 6zelliklerine gore degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul

islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik Toplam
VAKTERL-H
Evet n=8 Ort+SS 77,34£9,8 78,8+14,3 92,5+8.9 66,9+16,5 77482
Med(min- 78,1 82,5 95 70 75,5
max)  (65,6-93,8) (60-100) (75-100) (45-85) (66,3-91,3)
Hayir n=18 Ort+SS 84,9+16,5 90,6+14 94,2+18 76,7+18,6 86,5+13,6
Med(min- 89,1 100 100 75 92,9
max)  (53,1-100) (60-100) (25-100) (40-100) (55,4-100)
p 0,178 0,037 0,049 0,253 0,042
Vertebra
anomalisi
Var n:8 Ort+SS 79,1+10,6 77,5+£17,3 94,4+8.6 63,8+13,8 77,4487
Med(min- 78,1 77,5 97,5 65 76,1
max)  (65,6-100) (60-100) (75-100) (45-80) (66,3-93,5)
Yok n:18 Ort+SS 84,1+16,6 91,1+12 93,3+18,1 78,1+18,6 86,3+13,6
Med(min- 89,1 97,5 100 82,5 91,8
max)  (53,1-100) (60-100) (25-100) (40-100) (55,4-100)
p 0,399 0,076 0,292 0,066 0,084
ARM
Var n:7 Ort+SS 83+11,5 82,9+16,8 97,1+£3,9 68,6+£13,8 80,949,3
Med(min- 78,1 85 100 75 78,3
max)  (65,6-100) (60-100) (90-100) (45-80) (70,7-93,5)
Yok n:19 Ort+SS 82,4+16,4 88,4+14,3 92,4+18,1 75,5+19,6 84,5+14
Med(min- 87,5 95 100 75 89,1
max)  (53,1-100) (60-100) (25-100) (40-100) (55,4-100)
p 0,977 0,382 0,777 0,400 0,369
Renal
anomali
Var n:6 Ort+SS 78,1+10,7 82,5+14,7 94,2+10,2 60,8+15,9 78,8+8.9
Med(min- 75 87,5 100 57,5 78,3
max)  (65,6-93,8) (60-100) (75-100) (45-80) (66,3-91,3)
Yok n:20 Ort+SS 83,9+16,1 88,3+15,1 93,5+17,1 77,5+17,4 85+13,7
Med(min- 87,5 97,5 100 77,5 90,7
max)  (53,1-100) (60-100) (25-100) (40-100) (55,4-100)
p 0,268 0,309 0,894 0,078 0,223

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

8-17 yas OA’li ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 anketi ¢ocuk raporunda, ilk ameliyati
oldugu merkeze gore (D1s merkez: n=1) hasta sayisinin az olmasi1 sebebiyle istatistiksel
caligma yapilamadi. Gastrostomi uygulanan ve anket tarihinde gastrotomisi kapatilmis olan
hastalarin dlgek degerlendirmesinde anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.50). OA dis1 cerrahi
islem gecirenler ile geg¢irmeyenler arasinda anlamli fark saptanmadi. Primer onarim
yapilan hastalar ile replasman cerrahisi yapilanlar arasinda anlamli fark saptanmadi.
Ozofagostomi uygulanmasi (n=4), refistiil cerrahisi yapilmasi (n=2) ve entiibe olmamasina
(n=4) gore degerlendirildi ancak hasta sayisinin azligi sebebiyle istatistiksel c¢alisma

yapilamadi. Taburculuk siiresi agisindan 20 giinden once taburcu olan hastalar ile
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olmayanlar arasinda anlaml fark goériilmedi. Ameliyat sonrasi, 14 giinden 6nce ve sonra

beslenen hastalarin sonuglar1 arasinda anlaml fark goériilmedi.

Tablo 4.50. 8-17 yas OA ile dogmus cocuklarm, PEDQOL 4.0 ¢cocuk raporunun, hastalarm klinik takip ve
tedavi bilgilerine gore degerlendirilmesi

Fiziksel

Duygusal

Sosyal

Okul

islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik Toplam
Gastrostomi
Var n:10 Ort+SS  83,3+15,1 86,5+15,3 94,5+8.6 78,5£19,7  85,4+12,8
Med(min-max) 82,8 92,5 100 85 85,3(66,3-
(62,5-100) (60-100) (75-100) (45-100) 100)
Yok n:16 Ort+SS  82,1+15,4 87,2415,2 93,1+19 70,6£17,2  82,4+13,2
Med(min-max) 84,4 90 100 72,5 85,3(55,4-
(53,1-100) (60-100) (25-100) (40-100) 100)
p 0,894 0,912 0,478 0,255 0,561
Primer
Onarim
Evet n:19 Ort+SS  82+15,2 86,1+15.,6 932+17,5  72,4+17,6 82,6129
Med(min-max) 81,3 90 100 75 84,8
(53,1-100) (60-100) (25-100) (40-100) (55,4-100)
Hayir n:7 Ort+SS  842+154 89,3+13,7 9549,6 77,1421 86,2+13,2
Med(min-max) 87,5 95 100 85 92,4
(62,5-100) (70-100) (75-100) (45-100) (66,3-100)
p 0,838 0,651 0,972 0,542 0,563
Replasman
Evet n:7 Ort+SS  842+154 89,3+13,7 95+9.6 77,1421 86,2+13,2
Med(min-max) 87,5 95 100 85 92,4
(62,5-100) (70-100) (75-100) (45-100) (66,3-100)
Hayir n:19 Ort+SS 82+15,2 86,1+15.,6 93,2+17,5  72,4+17,6  82,6+12,9
Med(min-max) 81,3 90 100 75 84,8
(53,1-100) (60-100) (25-100) (40-100) (55,4-100)
p 0,838 0,651 0,972 0,542 0,563
OA dis1
ameliyat
Evet n:18 Ort+SS 80,5+15,7 84,7+15,1 95+7,9 73,1£17,9 82,2+12,2
Med(min-max) 78,1 87,5 100 77,5 78,3
(53,1-100) (60-100) (75-100) (45-100)  (65,2-100)
Hayir n:8 Ort+SS  87,3+13,1 91,9+14,1 90,6426,5 75+20,2 86,7+14.6
Med(min-max) 89,1 100 100 72,5 90,7
(65,6-100) (60-100) (25-100) (40-100)  (55,4-100)
p 0,261 0,192 0,292 0,780 0,303
Taburculuk
suresi
<20 giin n:9 Ort+SS 89,1+13,6 90+15,2 97,244 .4 79,4+12.4 87,4+10,8
Med(min-max) 96 100 100 80 93,4
(62,5-100) (60-100) (90-100) (60-100) (70,7-100)
>20giin n:9 Ort+SS 78,6+15,5 78,3+£16,6 86,7+24,7 70+21,5 78,7+15,3
Med(min-max) 731 80 100 70 71,2
(59,4-100) (60-100) (25-100) (40-100) (55,4-100)
p 0,150 0,120 0,421 0,351 0,215
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Tablo 4.50. (Devam) 8-17 yas OA ile dogmus ¢ocuklarm, PEDQOL 4.0 ¢ocuk raporunun, hastalarin klinik
takip ve tedavi bilgilerine gore degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul

islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik Toplam
Oral
beslenme
zamani
<14 giin n:6 Ort+SS 85,9+15,4 82,5+18,4 99,242 72,5+12,9 82,8+12,5
Med(min-max) 89,1 87,5 100 75 83,7
(59,4-100) (60-100) (95-100) (55-90) (67,4-97,8)
>14 giin n:12 Ort+SS 83,7+14,9 87,1+16 91,3+21,4 77,9+17.4 85,1+13,6
Med(min-max) 82,8 95 100 80 88,6
(62,5-100) (60-100) (25-100) (40-100) (55,4-100)
p 0,256 0,088 0,457 0,954 0,182

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

8-17 yas OA’li cocuklarn PEDQOL 4.0 anketi ¢ocuk raporunda, sik akciger
enfeksiyonu gegirme sikayeti olan veya anastomoz darligi olan hastalarin sonuglarinda
anlaml1 fark elde edilmedi. Trakeomalazi (n=0), nérojen mesane durumu (n=3), eozinofilik
0zofajit durumu (n=1), anastomoz darligina steroit uygulanmasi (n=0), antireflii ilag
kullanimi1 (n=1) hasta sayisinin az olmasi nedeniyle istatistiksel olarak ¢alisilamad: (Tablo
4.51).

Tablo 4.51. 8-17 yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 ¢ocuk raporunun, hastalarin klinik takip ve
tedavi bilgilerine gore degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toplam
islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik
Anastamoz
darhg
Var n:16 Ort+SS 81,5+15,3 87,2+14 90,6£19,3  75,3£19,2 82,7+14,2
Med(min- 84,4 90 100 80 86,9
max) (53,1-100) (60-100) (25-100) (40-100) (55,4-100)
Yok n:10 Ort+SS 84,4+15,1 86,5+17 98,5+3,4 71+17,3 84,9+10,8
Med(min- 82,8 95 100 70 82,1
max) (62,5-100) (60-100) (90-100) (45-100) (72,8-100)
p 0,651 0,847 0,246 0,508 0,635
Anastamoz dilatasyon
sayisl
<3n:7 Ort+SS 74,4+17,5 84,3+13 82,9+£26,7  71,4+21,2 77,8+15,7
Med(min- 65,6 85 90 80 77,2
max) (53,1-96) (60-100) (25-100) (40-95) (55,4-94,6)
>3n:9 Ort+SS 86,9+11,5 89,4+15,1 96,7+8,3 78,3+18,2 86,6+12,6
Med(min- 87,5 100 100 80 89,1
max) (71,9-100) (60-100) (75-100) (45-100) (66,3-100)
p 0,111 0,252 0,144 0,524 0,223
Tekrarlayan akciger
enfeksiyonu
Var n:7 Ort+SS 75,2+11,9 77,9£15,2 86,4+27,6 71,4+18 77,8+12,9
Med(min- 731 80 100 70 77,2
max)  (62,5-93,8) (60-100) (25-100) (40-95) (55,4-94,6)
Yok n:19 Ort+SS 85,3+£15,4 90,3+13,7 96,3+7,4 74,5+18.,8 85,7+12,5
Med(min- 87,5 100 100 75 89,1
max) (53,1-100) (60-100) (75-100) (45-100) (65,2-100)
p 0,102 0,060 0,396 0,706 0,213

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test
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8-17 yas araligindaki OA’ln hastalarin PEDQOL 4.0 ¢ocuk raporu hastalarin

cinsiyetine gore degerlendirildiginde tiim Slgeklerde istatistiksel anlamli fark bulunmadi
(Tablo 4.52)

Tablo 4.52. 8-17 yas PEDQOL 4.0 ¢ocuk raporunun hasta cinsiyetine gore degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul

islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik Toplam
Kiz n:10
Ort+SS  81,1+18,2 84+18,4 96+7.,4 76+19 84+13,6
Med(min-max) 79,7 90 100 72,5 81,5
(53,1-100) (60-100) (80-100) (55-100) (65,2-100)
Erkek n:16
Oort+SS  83,5+13,1 88,8+12,6 92,2+19,1 72,2+18,3 83,3+12,8
Med(min-max) 87,5 90 100 77,5 87,5
(62,5-100) (60-100) (25-100) (40-95) (55,4-98,9)
p 0,936 0,680 0,897 0,634 0,751

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

Ebeveyn egitim durumu ortaokul ve Oncesi ile lise ve sonrasi olarak gruba ayrildi.
8-17 yas OA’l1 ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 anketi ¢ocuk raporunda istatistiksel anlamli bir
farklilik goriilmedi (Tablo 4.53).

Tablo 4.53. 8-17 yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 ¢ocuk raporunun ebeveyn egitim durumuna
gore degerlendirilmesi

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul

islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik Toplam
Ortaokul ve
oncesi
n:13
Ort+SS 82,7+15,6 86,2+15,2 94,6+9 73,9+19,7 84,3+12,1
Med(min-max) 87,5 90 100 75 84,8
(53,1-100) (60-100) (75-100) (45-100) (65,2-100)
Lise ve sonrasi
n:13
Ort+SS 82,4+15 87,7£15,2 92,7+20,6 73,5+17,5 82,914
Med(min-max) 78,1 90 100 75 85,9
(59,4-100) (60-100) (25-100) (40-100) (55,4-100)
p 0.856 0,670 0,890 0,560 0,695

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

8-17 yas hasta grubunda 7 hastanin kardesi yoktu. Kardes durumuna gore 8-17 yas
PEDQOL 4.0 anketi ¢ocuk raporu degerlendirildi. Olceklerde anlamli fark saptanmadi
(Tablo 4.54).
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Tablo 4.54. 8-17 yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 ¢ocuk raporunun kardes durumuna gore
degerlendirilmesi

Kardes Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toplam
Durumu islevsellik islevsellik islevsellik islevsellik
Yok n:7
Ort+SS 81,2+10,2 90,7+7,3 97,1+£5,7 75,714 83,7+8,6
Med(min-max) 81,3 90 100 80 84,8
(65,6-93,8) (80-100) (85-100) (55-95) (70,7-94,6)
Var n:19
Ort+SS 83,1+£16,6 85,5+16,8 92,4+17,9 72,9+19,9 83,5+14,3
Med(min-max) 87,5 95 100 70 85,9
(53,1-100) (60-100) (25-100) (40-100) (55,4-100)
p 0,640 0,809 0,750 0,772 0,794

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test

8-17 yas araligindaki hastalarin PEDQOL 4.0 ¢ocuk raporunda toplam puanlamada
ortalama 85,6+12,8 puan elde edildi (Tablo 4.55). Fiziksel durumunu degerlendiren
sorularda ortalama 83,6+15, duygusal durumun degerlendirildigi sorularda ortalama
87,9+14,9, sosyal durumun degerlendirildigi sorularda ortalama 94,7+15,6 puan, okul

durumun degerlendirildigi sorularda 73,7+19,3 puan aldiklar1 goriildii.

Tablo 4.55. 8-17 Yas OA ile dogmus ¢ocuklarin PEDQOL 4.0 cocuk rapor sonuglari

n=26 Ort+SS Med(min-max)
Fiziksel islevsellik 83,6=15 84,4 (53,1-100)
Duygusal islevsellik 87,9+£14,9 90 (60-100)
Sosyal islevsellik 94,7£15,6 100 (25-100)
Okul 73,7+19,3 75 (40-100)
Toplam 85,6+12,8 85,3 (55,4-100)

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum,

4.2.6. 8-17 yas OA ile dogmus cocuklarin EA-QOL ve PEDQOL 4.0 ¢ocuk

anketlerinin karsilastirilmasi

8-17 yas EA-QOL ve PEDQOL 4.0 anketleri ¢ocuk raporlar1 arasinda korelasyon
incelenmistir. EA-QOL toplam puani ile, PEDQOL 4.0’nin fiziksel, duygusal, sosyal ve
toplam alt Olgeklerinde orta diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu

(Tablo 4.56).
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Tablo 4.56. 8-17 yas OA ile dogmus cocuklarin, EA-QOL ve PEDQOL 4.0 anketlerinin, cocuk raporlari
arasinda korelasyon degerlendirilmesi

r-p PEDQOL 4.0 8-17 yas Cocuk raporu

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Toplam
2 Beslenme 0,135-0,510  0,394-0,046 -0,086-0,677  0,046-0,822  0,159-0,437
3 durumu
g
o Diger 0,423-0,031 0,715-<0,001  0,379-0,053 0,308-0,126  0,503-0,009
o insanlarla olan
> iliskileri
":'. Viicut ve yara 0,339-0,090 0,506- 0,266-0,188 0,438-0,025 0,390-0,049
o izi 0,008
= Saglik durumu  0,473-0,015 0,744-<0,001  0,351-0,078 0,399-0,044  0,557-0,003
O s L
o5 ve kendini
< nasil hissettigi
w = Toplam 0,423-0,031 0,735-<0,001  0,230-0,257 0,333-0,097  0,484-0,012

Spearman Rho

4.2.7.8-17 EA-QOL cocuk ve ebeveyn raporlarinin karsilastirilmasi

8-17 yas EA-QOL ebeveyn ve cocuk raporlar karsilagtirildi ve viicut yara izi

disinda tiim sonuclarda Olgekler arasinda orta iyi diizeyde korelasyon oldugu goriildii

(Tablo 4.57)

Tablo 4.57. EA-QOL ¢ocuk ve ebeveyn rapor sonuglart arasinda korelasyonun degerlendirilmesi

8-17 8-17 EA-QOL Ebeveyn raporu
EA-QOL Saghk
Cocuk Beslenme . Diger Viicut ve durum_u ve
raporu r-p durumu insanlarla _ yara izi kendini Toplam
olan iliskileri nasil
hissettigi
Beslenme 0,753- 0,335-0,095 0,529- 0,643- 0,689-
durumu <0,001 0,005 <0,001 <0,001
Diger 0,484-0,012 0,672-<0,001 0,553- 0,558-0,003 0,661-
insanlarla olan 0,003 <0,001
iligkileri
Viicut ve yara  0,164-0,424  0,300-0,136 0,462- 0,220-0,280 0,327-0,102
izi 0,018
Saglik durumu  0,427-0,030  0,456-0,019 0,526- 0,515-0,007  0,555-0,003
ve kendini 0,006
nasil hissettigi
Toplam 0,614- 0,521-0,006 0,659- 0,610- 0,732-
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Spearman Rho
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4.3. PEDQOL 4.0 COCUK VE EBEVEYN RAPORLARININ
SAGLIKLI GONULLU GRUBU ILE KARSILASTIRILMASI

PEDQOL 4.0 hasta ve saglikli grup karsilastirilmasi yapildi. Saglikli goniilliilerin
21’1 (%48,8) kiz, 22’si (%51,2) erkekti. Yas ortancast 86 (29-198) aydi. Saglikhi
gontllilerin demografik bilgileri tablo 4.58’de 6zetlenmistir

Tablo 4.58. Kontrol grubunun demografik bilgileri

n %
Cinsiyet
Kiz 21 48,8
Erkek 22 51,2
Ort+SS Med (min-max)
Yas (ay) 99,9+49,2 86 (29-198)
Boy (cm) 130+26,2 128 (75-177)
Kilo (kg) 30,6+14,8 25 (15-68)
VKIi 17,3+2,9 17,2 (10,5-26,7)

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum

Hasta ve Saglikli ¢ocuklarda cinsiyet dagilimi (p=0.881) ve yas grubu dagilimi
(p=0.766) agisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 4.59).

Tablo 4.59. Hasta ve kontrol grubunun yas ve cinsiyet dagilimlarinin karsilagtirilmasi

Hasta Kontrol p
Cinsiyet n % n %
Erkek 36 54,5 22 51,2 0.881
Kiz 30 45,5 21 48,8
Yas Grubu
2-7 yas 40 60,6 24 55,8
8-17 yas 26 39,4 19 44,2 0.766

Yates Siireklilik Diizeltmesi

OA hastalarm PEDQOL 4.0 ebeveyn ve ¢ocuk raporlart saglikli goniilliilerle
karsilagtirildi. 2-7 raporu sonuglarinda hasta ile saglikli goniillii grubunda hicbir 6lgekte
anlamli farklilik goriilmedi. 8-17 yas ebeveyn ve cocuk raporlarinda her iki ankette de
duygusal alt élcekte (p=0,001) OA hastalar1, saglikli gruba gore daha yiiksek puan aldi
(Tablo 4.60).
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Tablo 4.60. Hasta ve kontrol grubunun PEDQOL 4.0 anket sonuglarmin karsilagtirilmasi

Hasta Kontrol p
PEDQOL 4.0 8- Ort+SS Med(min-max) Ort+SS Med(min-max)
17 yas
Fiziksel 83,6+15 85,4 (54,1-100) 77,8+£14,5 84,4 (50-93,8) 0,239
islevsellik
Duygusal 87,9£14,9 90 (60-100) 65+15 65 (35-85) <0,001
islevsellik
Sosyal iglevsellik 94,7+15,6 100 (25-100) 91,3+14,1 100 (55-100) 0,297
Okul islevsellik 73,7£19,3 80 (40-100) 75,5£15,6 80 (40-95) 0,729
Toplam 85,6+12,8 85,3 (55,4-100) 77,2412,5  81,5(52,2-91,3) 0,144
PEDQOL 4.0 Ort+SS Med (min-max) Ort+SS Med (min-max)
Ebeveyn 2-7 yas
Fiziksel 88,9+24,4 96,8 (53,1-100) 81,0+24,4 98,4 (32,3-100) 0,730
islevsellik
Duygusal 80,6+18,5 82,5 (35-100) 75+25,4 80 (25-100) 0,566
islevsellik
Sosyal islevsellik 87,5+17 100 (40-100) 89,4+12 4 90 (55-100) 0,951
Okul islevsellik 84,5+21,1 90 (45-100) 82,5+21,2 91,6 (35-100) 0,828
Toplam 86,3+13,2 87,5 (48,6-100) 81,6+18 85,2 (45,7-100) 0,451
PEDQOL 4.0 Ort+SS Med (min-max) Oort+SS Med (min-max)
Ebeveyn
8-17 yas
Fiziksel 82,6+15 84,4 (53,1-100) 75,5+13,6 75 (46,9-93,8) 0,106
islevsellik
Duygusal 86,9+14,9 90 (60-100) 63,9+19,8 70 (15-90) <0,001
islevsellik
Sosyal islevsellik 93,7+15,6 100 (25-100) 90,8+13,9 95 (40-100) 0,072
Okul islevsellik 73,7+18,3 75 (40-100) 78,2+15,6 80 (40-100) 0,419
Toplam 83,6+12,8 85,3 (55,4-100) 76,8+9,9 79,3 (59,8-90,2) 0,056

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Med:Medyan, min: minimum, max: maksimum, Mann-Whitney U test
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5. TARTISMA

OA yenidogan doneminde nadir goriilen konjenital bir anomalidir ve tedavisi
cerrahi onarimdir. Cerrahi ve tibbi gelismelere ragmen uzun vadede hastalarin yasam
kalitelerini etkileyen morbiditeler devam etmektedir (88). Gastrointestinal, solunum ve
ortopedik sorunlarin devam etmesi nedeniyle OA hastas1 cocuk ve ebeveynlerinin saglik
ihtiyaclarmin giderilmesi ve yasam kalitelerini etkileyen unsurlari belirlenmesi 6n plana

cikmustir.

OA hastahgmin ve bu hastalikla iliskili morbiditelerin uzun vadede yasam
kalitesini nasil etkiledigi sorusu ¢ok sayida ¢alisma tarafindan ele alinmistir. 2014 yilinda
yayinlanan bir derlemede, degerlendirilen 7 c¢alismanin 5’inde OA hastalarmmn saghkl
referanslara gore yasam Kkalitesinin bozuldugu belirtildi (80). PEDQOL 4.0 anketi
caligmalari OA hastaligina spesifik degildir ve bu hastaliga 06zgii bulgular
degerlendirmede sinirli  kalmaktadir (81). Bu sebeple, hastalia &zgii yeni bir
degerlendirme 6lgegine zamanla ihtiyag duyulmustur (89). 2018’de Dellenmark ve ark.
tarafindan OA’li hastalar i¢in EA-QOL 6lgegi olusturuldu ve uygulanabilirliligi gosterildi.
Calistlan  SIYK  olgeklerinin iilkeler arasi kiiltiirel ve dil farkliigi nedeniyle
uygulanabilirliligi agisindan degerlendirme ¢alismalar1 yapilmalidir. Ulkemizde EA-QOL

6lgeginin uygulanabilirliligi ve gegerliligi gosterilmistir (9).

Her ne kadar OA hastalar1 yasam Kkaliteleri uzun yillar PEDQOL 4.0 ile bircok
calismada degerlendirilse de duruma 6zgii olan EA-QOL anketi yeni bir calismadir ve
sonuclar1 karsilastirabilmek agisindan daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir. Bu g¢alisma
tilkemizde yapilan 2-7 yas ve 8-17 yas igin PEDQOL 4.0 ile beraber EA-QOL’ni de

degerlendirmeyi amaclayan genis kapsamli bir ¢aligmadir.

Bu c¢aligmada, PEDQOL 4.0 anketi sonuglari, saglikli ¢ocuk ve ebeveynlerinin
raporlari ile karsilastirildi. Toplam puanda istatistiksel anlamli bir fark olmadig: goriildii.
OA icin Isve¢ ve Almanya’da yapilan bir uluslararas1 ¢alismada, PEDQOL 4.0 ebeveyn
raporlart degerlendirildiginde, saglikli populasyona gore daha diisiik toplam puanlar elde
edildigi goriildii ancak ilging bir sekilde OA’li cocuklarin duygusal ve sosyal alt dlgeginde
anlamli olarak daha iyi sonug elde edildi (89). Bizim ¢alismamizda da 8-17 yas grubunda
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cocuk ve ebeveyn raporlar1 saglikli popiilasyon raporuyla karsilastirildiginda, duygusal alt
Olceginde daha iyi puan aldig1 ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. 6-18 yas
grubunda yapilan SIYK ¢aligmasi neticesinde OA’li hastalarin saglikli gruba gore daha
fazla kayg1 ve depresyon bulgularma sahip olduklar1 gériildii. Bu durumun OA’li hastalarin
cocukluk doneminden itibaren zorlu tibbi deneyimlere sahip olmasi ve hastane
ziyaretlerinin fazla olmasina baglandi (90). Ancak baska bir ¢alismada, kronik rahatsizligi
olan ¢ocuklarin, saglikli referanslara gore giinliik stres etkenleriyle daha iyi basa
cikabildikleri sonucu elde edildi (91). Son zamanlarda yapilan calismalarda OA
hastalarinin, erken yasta mevcut durumlarim1 benimsedikleri ve bu durumla basa ¢ikma

stratejileri uyguladiklar1 gériilmesi (92,93) elde edilen bu sonucu desteklemektedir.

2-7 yas ve 8-17 yas EA-QOL ve PEDQOL 4.0 anketi ebeveyn raporlar1 arasinda
toplam puanda, orta diizeyde korelasyon oldugu goriildii. Ancak 8-17 yas EA-QOL
anketinin, ebeveyn raporunun viicut yara izi sonuglart ile PEDQOL 4.0 anket sonuglari
arasinda anlamli korelasyon saptanmadi. Bunun sebebinin, ebeveynlerinin ¢ocuklarinin
fiziksel goriiniimiinii 6ncelikli bir sorun olarak algilamadiklarini ve daha ¢ok, genel iyilik
halini 6nemsediklerini diisiindlirmektedir. Ayrica ebeveyn ve g¢ocuk yasam kalitesini
raporlarin1  karsilagtiran bir c¢alismada, EA-QOL anketinin bedensel algi sorularini,
hastalarin ebeveynlerinden daha kolay degerlendirebilecegi belirtilmis ve bu durumu,
duruma Ozgii yasam kalitesi anketlerinin, hasta grubu igin hazirlanmig olmasina
baglamiglardir (94). EA-QOL anketi birincil 6nem olarak ¢ocugun deneyimleri,
tamamlayict 6nem olarak ise ebeveynlerin deneyimleri kullanilarak gelistirilmistir. Bu
nedenle saglik ve fayda iliskisini inceleyen bir c¢alismaya atif yaparak, anket alt
Olceklerinden bazilari, ebeveyn icin daha az sorun teskil edebilir yorumunu yapmaktadirlar
(94,95).

Farkli yas gruplarinda ve saglik durumlarinda, ¢esitli arastirmalarda ebeveyn ve
cocuk duygusal iyilik hali ve davranislarin korelasyon degerlerinin diisiik veya orta
diizeyde oldugu bildirilmistir (96). Sorularin farkli yorumlanmasi, ebeveynlerin ¢ocuklarin
davraniglarina iliskin farkindaligin olmamasi ve sorunlarin farkli algilanmasi olas1 nedenler
olarak belirtilmistir (97). Calismamizin 8-17 yas EA-QOL anketi g¢ocuk ve ebeveyn
raporlar1 arasinda, viicut yara izi alt 6lgeginde anlamli korelasyon bulunmadi. OA’li
hastalarda yapilan bir ¢alismada viicut yara izi alt dlgeginde diisiik korelasyon elde
edildigi bildirildi (98). Bu sonug¢ ¢alismamizin destekliyordu. Ayrica 8-17 yas EA-QOL
anketinin diger alt 6l¢eklerinde ve toplam Olgekte ise orta diizeyde anlamli korelasyon

goriilmesi litaratiir ile uyumlu idi (96).
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Yapilan ¢esitli anket ¢alismalarinin ¢ogu, erkek cocuklarda psikososyal ve fiziksel
acidan daha iyi sonuglar verir. Ancak Dellenmark ve ark. OA hastalarinda yaptig1 bir
calismada, kiz ¢ocuklarinin PEDQOL 4.0 anketinin okul 6l¢eginde erkeklere gore daha iyi
puan elde etti (89,99). Bir ¢alismada, OA’li hastalar, hem 8 yasinda iken hem de 12
yasina geldigi zaman yasam Kkalitesi agisindan degerlendirildi ve hastalar 8 yasinda iken
elde edilen ebeveyn raporunda, kiz c¢ocuklarinin okul islevsel puaninin diisiik oldugu
goriildii (100). Ayni galismada, hem 8 yas grubu hem de 12 yas grubundaki erkek
hastalarin ise kizlara goére duygusal islevsellikte daha yiiksek puan aldig gorildii (100).
Bir baska calismada ise 2-7 yas kizlarin EA-QOL anketinde, fiziksel saglik durumu alt
Olceginde, erkeklere gore daha diisiik puan aldiklarini gozlemlediklerini ancak istatistiksel
analiz yapmadiklari belirtiyorlar (86). Bu ¢aligmalarin aksine, bizim ¢alismamizda anket
sonuglarmin higbirinde, cinsiyetler arasinda anlamli fark bulunmadi. EA-QOL ile ilgili

anket ¢alismalarinin azlig1 sebebiyle bu durumu destekleyecek bilgi elde edilemedi.

Ebeveyn egitim durumunun diisiik olmasi, yenidogan doneminde konjenital bir
anomali sebebiyle ameliyat edilen hastalarin, ameliyat sonrasi morbiditeleri agisindan risk
faktoriidiir (101). Witt ve ark.’nin (102) OA hastalarinin, igsellestirme ve davranis
problemlerini aragtirmay1 amaglayan bir calismasinda, diisiik ebeveyn egitim durumunun
sonuglar1 olumsuz etkiledigini belirttiler. Bizim c¢alismamizda ebeveyn egitim durumu
ortaokul ve dncesi egitim ile lise ve sonrasi egitim olarak tiim 6l¢eklerde degerlendirildi ve
ebeveyn egitim durumunun yasam kalitesini anlamli olarak etkilemedigi goriildii. Bunun
olasi nedeni egitim seviyesi diisiik ebeveynin, sorulari algilama ve yanitlamada,
cocuklarinin durumun farkinda olmayip daha yiiksek puanlar verebilmesi olabilir. Sosyo-
kiiltirel aligkanliklar ve beklentiler yasam kalitesi sonuglarini etkileyebilir (103). Bu bilgi
dogrultusunda ebeveyn egitim durumu sonuglar1 OA hastas1 cocuk ve ebeveynlerin yasam

kalitesi olarak, bolgesel kiiltiir, algi ve beklenti farklilig ile agiklanabilir.

Kardesi olan OA hastalarinin gelisiminin pozitif yonde etkilendigini varsayarak
yapilan degerlendirmede EA-QOL anketlerinde en az bir kardesi olan ile olmayan arasinda
fark saptanmadi. Yalnizca 2-7 yas PEDQOL 4.0 ebeveyn raporunda duygusal ve toplam
Ol¢cekte anlamli olarak daha iyi puan elde edildi. Literatiirde daha ¢ok kronik hastalig1 olan
cocuklarin, saglikli kardeslerinin gelisimini degerlendiren ¢alismalar mevcuttur (104).
Kronik hastaligi olan cocuklarin kardeslerine yonelik yapilan bir c¢alismada, saglikli
kardeslerin daha az kaygi belirtileri, daha az yardima ihtiyag, daha fazla sorun odakli basa
cikma ve etkilenen kardesleriyle daha fazla arkadaslik ve 6gretme veya yonerge verme

bildirildi (105). Ayn1 ¢alismada saglikli kardesler, ebeveynlerinin kendilerine etkilenen
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erkek veya kiz kardeslerinden daha az sefkat gosterdigini algiladiklarinda ise daha diisiik
psikososyal ve fiziksel islevsellik bildirdiler (105). OA’ni kardes sahibi olma agisindan
degerlendiren ¢aligmalar olmamasi sebebiyle EA-QOL anket sonuglarimizi destekleyecek
bilgi elde edemedik. Ailede kronik hastaliga sahip bir kardesi olan saglikli ¢ocuklarin,
psikososyal veya duygusal olarak etkilenmeleri farkli ailelerde farklilik gosterebilir ve her
iki kardes birbirinden iyi ya da kotii anlamda etkilenebilir (104). Bizim g¢alismamizda
saglikli kardese sahip olmanin, OA ile dogmus cocuklar1 duygusal anlamda olumlu
etkiledigi goriildii. Bu nedenle en az bir saglikli kardese sahip olmanin yasam kalitesine

olumlu katki yapabilecegi ongoriilebilir.

OA tanili hastalarda ameliyat sonras1 yutma ve beslenme ile ilgili deneyimler en
fazla duyulan endisedir. Cerrahi onarimdan bagimsiz beslenme ile ilgili zorluklar1 farkli
siddetlerde yasayabilirler. Bununla ilgili ilk calisma 1990’da Puntis ve ark. tarafindan
yapildi ve bu ¢alismada yavas beslenme, 6giinleri reddetme, yemek yerken oksiirme veya
bogulma ve kusma gibi giicliikler bildirildi (106). Ameliyat sonrasi gelisen semptomlara
midahaleler ve tedaviler ile hasta ve ebeveynin beslenme zorluklarina adapte olmalari, yas
artikca beslenme giigliigiinii daha minimal diizeye getirdigi goriildi (107). Dellenmark ve
ark. 2-7 yas grubunda gastrostomi uygulanmasini, beslenme ile iliskili kotii yasam
kalitesine sebep olarak belirtti (86). Aksine bizim ¢alismamizda gastrostomi uygulanmasi
ayni yas grubunda beslenme ile ilgili yasam Kkalitesini etkilememekteydi. Ebeveynin
beslenme ile ilgili sorular1 algilama ve 6nem verme derecesi bu sonuca neden olmus
olabilir. Bizim galismamizda, 2-7 yas grubunda EA-QOL o6l¢eginde beslenme durumu
degerlendirildiginde sadece renal anomaliye sahip hastalarda yasam Kkalitesi diisiik
bulundu. Eslik¢i anomaliler agisindan renal anomaliye sahip olmanin beslenme 6lcegini
nasil etkiledigi, literatiirde ayrica bir ¢aligmada degerlendirilmemistir. Eslik¢i anomaliler
daha c¢ok hastalarin okul ve sosyal hayatlarinda yasam kalitesini diistirmektedir (88). Renal
anomalilerin 2-7 yas EA-QOL anketinde beslenme durumunu olumsuz etkilemesi ilging
bir sonu¢ olmustur. Bu nedenle renal anomaliye sahip hastalarin beslenme durumunu
etkileyen baska faktorlerin etkisini degerlendirmeye yonelik olarak, incelenmesi gereken 8-
9 bagimsiz degiskenle regresyon modeli kurmak say1 yetersizligi nedeniyle uygun olmadi.
Bu nedenle beslenme durumunu etkileyecek faktorler olarak renal anomalisi olan
hastalarda; gastrostomi uygulanmasi, gecikmis primer onarim, replasman cerrahisi, OA
Gross tip A, anastomoz darligi, eozinofilik 6zofajit durumlarinda anlamli bir artis var ise
beslenme durumunun bu faktorlerden dolayr bozulmus olabilecegini diisiindiik. Ancak

yapilan istatistiksel c¢alismada renal anomalisi olan/olmayan hastalar arasinda bu
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faktorlerin dagiliminda beslenme durumunu etkileyecek kadar anlamli fark olmadigi
goriildii.

OA onarimindan 20 y1l sonra yapilan bir degerlendirmede, primer onarim yapilan
hastalarin yasam Kkalitesi, kolon interpozisyonu yapilan hastalara gére daha iyi idi (108).
Aym ¢alismada, kolon interpozisyonu olan hastalarin gesitli gastrointestinal ve solunum
semptomlarindan daha muzdarip oldugu bildirildi (108). Baird ve ark.’nin yaptig1 bir pilot
calismada Gross tip C OA olan ve primer onarim yapilan hastalarda beslenme giicliikleri
daha hafif gdzlenmis, karmasik ve komplike cerrahi gegiren OA’li hastalarin ise dnemli
beslenme giigliiklerinin oldugunu belirtilmistir (109). Bizim g¢alismamizda 8-17 yas EA-
QOL anketi ebeveyn raporunda, replasman cerrahisi olan hastalarin beslenme durumu ve
toplam yasam kalitesi puani diisiik olarak elde edildi. Benzer bir ¢alismada, 8-17 yas EA-
QOL anketi ebeveyn raporunda hastalarin primer anastomoz yapilmamasi beslenme ile
iligkili diisiik yasam kalitesini bildirildi (86) Elde ettigimiz sonuglar diger ¢alismalarla

uyumlu idi.

Calismamizda OA tipine gore degerlendirilen hastalarm, 8-17 yas EA-QOL
ebeveyn raporunda distal fistiillii atrezisi olanlarin fistiilsiiz izole atreziye gore beslenme
ve toplam puanda yiiksek sonuglar elde edildi . Ancak 8-17 yas cocuk raporunda ve 2-7
yas ebeveyn raporunda, OA tipine gore anlamli sonug elde edilmedi. Flieder ve ark. (89)
OA’ 11 hastalarin genel yasam kalitesini degerlendirmis, 2-7 yas ebeveyn raporunda distal
fistiillii atrezisi olan hastalar izole atrezisi olanlara gére gore daha yiiksek puan almis, 8-
17 yas cocuk raporunda ise anlamli farklilik saptanmamistir. Calismalar arasinda
farkliliklarin sebebi ¢ok net olmamakla beraber, ailenin veya ¢ocugun yasam kalitesi ile

ilgili beklentilerinin farkli diizeyde olmasi muhtemel agiklayici bir neden olabilir.

Ameliyat1 yenidogan déneminde yapilamayacak kadar uzun aralikli OA tiplerinde
ya da ameliyat sonrasi komplikasyonlara bagli karmasik hale gelen ve oral beslenmesi
mimkiin olmayan hastalara gastrostomi uygulanir. Dellenmark ve ark. (86) 2020’de
yapmis oldugu 2-7 yas EA-QOL calismasinda gastrostomi uygulanan hastalarin,
beslenme durumu olgeklerinde diisik puan aldigt ve sosyal hayatlarinda yasam
kalitelerinin olumsuz etkilendigini belirlediler. Bizim c¢alismamizda ise 2-7 yas
anketlerinde, OA ameliyati Oncesi veya sonrasi gastrostomi uygulananlar ile
uygulanmayanlar arasinda yasam kalitesinde fark gozlenmedi. Ancak 8-17 yas EA-QOL
anketi ebeveyn raporunda, gastrostomi uygulanan hastalarin beslenme durumu, viicut yara
izi ve toplam yasam kalitesi puani anlamli diizeyde diisiik saptandi. Her ne kadar beklenen

sonug, yas ve Olgekler de farklilik gosterse de gastrostomi uygulanmasinin yasam
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kalitesini olumsuz etkileyen faktor olarak kabul edilebilir. 8-17 yas grubunda halen
gastrostomisi olan hasta yoktu ve 2-7 yas grubunda mevcut gastrostomili hastalarin azligi

sebebiyle, aktif gastrostomi kullaniminin sonuglart degerlendirilemedi.

OA onarmmi sonrast en sik karsilasilan komplikasyonlardan biri anastomoz
darhigidir. Tedavisi balon veya buji yardimi ile anastomoz alanini genisletmektir (110).
Gross tip C OA ameliyat1 sonrasi ilk 2 yilda anastomoz dilatasyon ihtiyaci hastalarin
%36’sinda goriilmekle beraber zamanla dilatasyon ihtiyacinda azalma s6z konusudur
(111). Bizim calismamizda anastomoz darligi yasayan ve dilatasyon yapilan hastalarin
yasam Kkalitesi Ol¢eklerinde anastomoz darligi olmayanlar arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. Dellenmark ve ark. (86) 2020 de yaptig1 ¢alismada 8-17 yas ¢ocuklarda en az
bir kez dilatasyon ihtiyaci, beslenme durumu o6l¢eginde risk faktorii olarak bildirdi. Bu
caligmanin aksine bizim ¢alismamizin sonuglarinda anastomoz darhiginin yasam kalitesi
icin risk faktorii olarak goriilmemesi, ebeveyn ve ¢ocuklarin yasam kalitesi beklentisindeki
farkliliklardan, sorulari anlama yetersizliginden ve sorunlart daha az irdelemekten
kaynaklanabilir. Dellenmark ve ark.’nin (8) 2022’deki bir bagka calismasi ise bizim
caligmamizin sonucu ile benzer olup ve anastomoz darligi ve 6zofagus dilatasyonu
yapilmasinit yasam kalitesi i¢in risk faktorii olarak gosterilememistir. Ancak 6zofageal
dilatasyonlarin hastaligin siddeti ile iliskili olup, tedavinin rahatsiz edici semptomlari

gidermeyi amagladigini bu nedenle yasam kalitesini etkileyebilecegini belirtmislerdir .

Bizim ¢alismamizda, hastalar eslik¢i anomaliler agisindan degerlendirildiginde 8-17
yas PEDQOL 4.0 anketi ¢ocuk raporunda, VAKTERL-H birlikteliginin duygusal
islevsellik, sosyal islevsellik ve toplam alt dlgeklerde yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
goriildii. EA-QOL olgeginde VAKTERL-H ile yasam kalitesi arasinda anlamli iliski
goriilmedi. Dellenmark ve ark.’nin ¢alismasinda benzer sonug elde ettikleri goriildii (86).
Bu durumu EA-QOL anket sorularinin daha ¢ok iist gastrointestinal sistem ve solunum
problemlerine odaklanmasina ve VAKTERL-H bilesenlerinin sayisindan ¢ok anorektal

veya kardiyak malformasyonlarin ciddiyetinin dncelikli olmasina dayandirmaktadirlar.

OA’li hastalarin %15’inde 6zofagus fonksiyonel bozukluklarindan kaynaklanan
veya kaynaklanmayan solunum bozukluklarinin yasam kalitesini bozdugu ve saglikli
gruplara gore solunum semptomlarin daha sik oldugu goriildii (112). EA hastalarinin
yaklasik %50'si, gogunlukla erken ¢ocukluk déneminde olmak tizere, ¢ocuk ve ebeveynler
tizerinde biiyiik bir etkisi olabilecek solunum yolu hastalig1 nedeniyle hastaneye yatirilir
(113). Solunum semptomlarinin 2-7 yas EA-QOL anketinde, fiziksel saglik durumunu,

diger insanlarla olan iliskilerini ve toplam puan sonucunu olumsuz etkiledigi bildirildi (86).
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Bizim ¢alismamiz da benzer sekilde, 8-17 yas EA-QOL ebeveyn raporunda sik akciger
enfeksiyonu geciren hastalarin, 2-7 yas grubunda ise trakeomalazi bulgular1 olan ve sik
akciger enfeksiyonu geciren hastalarin fiziksel saglik durumunu, diger insanlarla olan
iliskilerini ve toplam puan sonucunu olumsuz etkiledigi goriildii. Calismamizda sik akciger
enfeksiyonu ve trakeomalazinin beslenme ile ilgili yasam kalitesini etkilemedigi sonucu
elde edildi. Sonuglar neticesinde solunum yolu bozukluklar1 OA’li hastalar1 daha ¢ok
fiziksel ve sosyal agidan etkiledigi yorumu yapilabilir. Ayrica, solunum sistemi
semptomlar1 daha ¢ok kiigiik yaslarda goriiliir (86). 8-17 yas grubunda trakeomalazili hasta
olmayis1 bu bilgi ile agiklanabilir. Ayrica ¢alismamizda 8-17 yas EA-QOL ebeveyn
raporunda sik akciger enfeksiyonu gegirenlerin viicut yara izi 6lgegi puanlart anlaml
olarak diistiktii. Viicut yara izi ile akciger enfeksiyonu arasinda iliski kuramadigimiz igin
bu duruma sebep olabilecek baska faktorlerin varligini incelemek istedik. Ancak hasta
grubunda bu durumu agiklayacak —gastrostomi uygulanmasi, OA dis1 ameliyat gibi
durumlar ile bu sonug iliskilendirilemedi. Calismamizin Ornek sayisi azligi sebebiyle
regresyon analizi yapilamadi bu nedenle hasta sayisinin artmasi ile yeni ¢alismalarda bu

durum degerlendirilebilir.

Mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyan hastalarda diigiik dogum agirligi ve solunum
morbiditesi insidans1 daha yiiksektir (58). Bu bilgi dogrultusunda uzun siire mekanik
ventilatorle takip edilen hastalarin solunum yolu problemlerine bagli olumsuz yonde
yasam kalitesinin etkilenecegi Ongoriilebilir. Bizim c¢alismamizda 8-17 yas EA-QOL
ebeveyn raporlarinda, 4 giinden fazla mekanik ventilasyon ile takip edilen hastalarin
beslenme 6l¢eginde , diger insanlarla olan iliskileri 6lgeginde ve genel Olgekte yasam
kalitesi diisiik bulundu. Literatiirde EA-QOL anket ¢alismalarinda mekanik ventilasyon ile
ilgili sonuglar bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda mekanik ventilasyon siiresinin yillar
sonra hastanin beslenme durumunu ve sosyal hayatini olumsuz etkilemesi bagka
faktorlerin  bu duruma sebep olabilecegini diistindiirdii. Bu nedenle bu sonuca sebep
olabilecek; beslenme durumu i¢in gastrostomi uygulanmasi, Gross tip A, geciktirilmis
primer onarim,anastomoz dilatasyonu yapilmasi vs., sosyal iligki i¢in VAKTERL-H
durumu, anal atrezi , kardes varlig1 vs gibi faktorler incelendi. 4 giinden fazla mekanik
ventilasyon destegi alan hastalarda anastomoz dilatasyonu yapilmasinin anlamli olarak
artmis oldugu goriildii bu nedenle beslenme durumunu etkileyecek faktor olabilecegi
diisiiniildii. Istatistiksel olarak mekanik ventilatdrde uzun yada kisa kalan hastalar iizerinde

baska faktorlerin etkili olup olmadigin1 gosteremedik.
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2-7 yas OA’li hastalarn PEDQOL 4.0 anketi ebeveyn rapor sonucunda 2500 gr
altt dogum olan hastalarin fiziksel islevsellik, sosyal islevsellik ve toplam &lgekte yasam
kalitesi diisiik bulundu. 8-17 yas EA-QOL anketi ebeveyn raporunda ise diisilk dogum
agirliginin beslenme durumuna ve viicut yara izi 6lgeginde diisiik yasam kalitesi sonuglari
verdigi goriildii. Beslenme durumu 6lgegindeki farkliligin yaptigimiz istatistiksel ¢alisma
sonrasi aslinda gastrostomi uygulanmasindan etkilendigini gordiik. Ayrica gruplar arasinda
ge¢ primer onarim ve eozinofilik 6zofajit durumu istatistiksel anlamli farklilik
gostermemis olsa bile, anlamlilifa yakin bir p degeri elde edildiginden bu faktorlerin de
diisik dogum agirliklt hastalarin beslenme durumunu etkileyebilecegini 6ngorebiliriz.
Ayni sekilde gastrostomi uygulanmasinin viicut yara izi 6lgegi tizerinde bu hasta grubunda
etkisi oldugu goriildii. Yapilan caligmalarda diisiik dogum agirliginin veya preterm dogum
Oykiisiiniin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bildirilmistir (81,86,87). Ancak bu duruma
sebep olabileck bagka faktorlerin etkisini degerlendiren ¢alisma mevcut degildir. Bizim
calismamizda disik dogum agirligi yasam kalitesini olumsuz etkileyen faktor olarak
bulunmasina ragmen preterm Oykiisiiniin yasam kalitesinini etkilemedigi goriilmiistiir. Bu
durum literatiir bilgisi ile uyusmamaktadir. Daha fazla hasta sayisi ile yapilacak ¢alismalar

da bu durum yeniden degerlendirilebilir.

Calismamizda OA dis1 cerrahi operasyon gegirenler degerlendirildi. Bu cerrahi
islemler hasta sayisinin gruplar icinde az olmasi sebebiyle bir biitiin olarak ele alindi.
Kolostomi agilip kapatilan, ARM nedeniyle cerrahi islem goren, fundoplikasyon ve
kardiyak cerrahi gibi cerrahi iglemler degerlendirildi. Ebeveyn yanitlarinda, 2-7 yas
PEDQOL 4.0 anketinde hastalarin sosyal islevsellik yoniinden, 8-17 yas EA-QOL
anketinde ise fiziksel saglik durumu ve toplam yasam Kkalitesi yoniinden olumsuz
etkilendigi goriildi. Literatirde fundoplikasyon cerrahisinin hastalarin genel yasam
kalitesi lizerine olumlu etkilere sahip oldugu belirtilmektedir (114). Cerrahi miidahaleler,
bireyin beslenme ve solunum sorunlarini iyilestirebilir. Ancak cerrahi islemler sonrasi
gelisebilecek komplikasyonlar ise tam tersi etkiye neden olabilir. Anal atrezi ameliyati
sonrast gelisebilecek inkontinans veya kabizlik gibi durumlar hastanin, sosyal ve
psikololojik yonden yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir (115). Calismamizin hasta
sayis1 azlig1 sebebiyle OA dis1 cerrahi prosediirler ayr1 ayr1 degerlendirilememistir. O
nedenle tam olarak hangi cerrahi uygulamanin hastalarin yasam Kkalitesini olumsuz

etkiledigi net olarak belirtilememektedir.

Calismamiz baz1 kisitlamalar icermekteydi. Calismanin tek merkezli olmasi

nedeniyle hasta sayisi azdi1 ve gruplara homojen dagilmamakta idi. Bu nedenle yasam
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kalitesi ile iliskilendirilebilecek bazi onemli faktorler istatistiksel olarak calisilamadi.
Calismamizda hastalarin hepsi tek merkezde takip ve tedavi edilmistir. Bu durum, hasta

verilerinin elde edilmesi ve degerlendirilmesinde, tutarlilik agisindan 6nemlidir.
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6. SONUC

Bu ¢alisma bilindigi kadariyla Tiirkiye’de OA hastalarina hem PEDQOL 4.0 hem
de EA-QOL o0lgegini beraber uygulayan ve genis kapsamli olarak degerlendiren ilk
caligmadir. OA’ne uzun donem takip ve ydnetim gerektiren &nemli solunumsal,

gastrointestinal ve gelisimsel sorunlar eslik eder. Bu ¢alismada;

e Her iki anket sonuglarinda, cinsiyet ve ebeveyn egitim durumunun, preterm
veya term dogum durumunun, ameliyat yapilan merkezin, anastomoz darlig1 ve

dilatasyon isleminin yasam kalitesini etkilemedigi goriildii.

e 2-7 yas EA-QOL anketi ebeveyn raporunda, trakeomalazi ve sik akciger

enfeksiyonu ge¢irmenin yagam kalitesini olumsuz etkiledigi goriildii.

e 2-7 yas PEDQOL 4.0 anketi ebeveyn raporunda, diisiik dogum agirliginin ve

OA dis1 cerrahi onarimi yasam kalitesini olumsuz etkiledigi goriildii.

e 8-17 yas EA-QOL anketi ebeveyn raporunda, diisiik dogum agirliginin, Gross
tip A OA’nin, gastrostomi uygulanmasinin ve replasman cerrahisinin yasam

kalitesini olumsuz etkiledigi goriildii.

e 8-17 yas EA-QOL anketi cocuk raporunda, OA dis1 cerrahi onarim gegiren

hastalarin yasam kalitesi diisiik bulundu.

e 8-17 yas PEDQOL 4.0 anketi ¢ocuk ve ebeveyn raporunda, VAKTERL-H

birlikteliginin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi goriildii.

e PEDQOL 4.0 anketi hasta ve saglikli grup sonuglar1 karsilagtirildiginda, 8-17
yas grubunda, OA hastalarinin duygusal islevsellik dl¢egi puani daha yiiksek
bulundu. Diger ve toplam 6l¢eklerde anlamli olarak yasam kalitesinde farklilik

saptanmadi.

Sonug olarak, hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi takiplerinde semptom ve
komplikasyonlarinin iyi yonetilmesi yasam kalitesini yiikseltebilecegini diisiindiirmektedir.

PEDQOL 4.0 uzun yillar ¢alismalarda kullanilsa da EA-QOL anketi ¢ok yeni bir anket

olmas1 sebebiyle OA hastaligina dzgii sonuglari karsilastiracagimiz literatiir bilgisi azdr.
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Bu nedenle daha ¢ok calismaya ihtiya¢ vardir. Daha fazla hasta sayisi ile yapilan
caligmalar sonugclara ¢ok daha fazla katki saglayacaktir. OA ile ilgili yapilan yasam kalitesi
calismalar1 daha ¢ok bati iilkelerinde degerlendirilmistir. Gelismis tilkelerde yasam kalitesi
beklentisi yiiksek olabilir ve hasta gruplarin yasam Kkalitesi sonuglar1 diisiik
degerlendirilebilir. Bu nedenle sosyokiiltiirel degiskenlikler, ¢esitli topluluklarda, sonuglar
arasinda farkliliklar yaratabilir. Caligma sayisinin artirilarak, farkli tilkelerde EA-QOL

Olceginin degerlendirilmesi dnemlidir.
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8. EKLER

Ek 1: 2-7 yas EA-QOL anketi ebeveyn raporu

Kimlik:
isim:

Ozofagus atrezisiyle dogmus

cocuklarda yagam kalitesi sorulari:
Ebeveyn raporu

Merhaba! Cocugunuz nasil? Ve kendini nasil hissediyor?
Bunu bilmeyi arzuluyoruz.

Buradaki sorular Ozofagus Atrezisi ile dogmus gocuklar ve genglerin sorunlarini ilgilendiriyor ve bu
sorular ézellikle bu gocuklarin aileleri ile birlikte hazirlanmistir.

Kisi Ozofagus Atrezisi ile dogmussa yemek borusu kesintili ve/veya bazen havayoluyla baglantili olur.
Kisi ameliyat edildikten sonra kii¢lik bir yara izi olur. Ayrica, kiside asagidaki bazi belirti ve sikintilar
geligebilir. Cocugunuzda hangileri var? Kutucugu isaretleyin (¢arpi atin).

0, yediginde yemekler takilr

Refli veya bogaz yangisi olur

Yiyecekler bogazinda kalir

Solunum yolu sikayeti, 6ksurik, balgam, nefes alma zorlugu, gégiste ses (hisilti)
Gelismede gerilik (yasitlarindan/arkadaslarindan)

llaglara ihtiyaci olur

Baska bir hastaligin sikintisi da olur

O 0Oo0ooogoogo d

Diger

Ozofagus Atrezisi ifadesi kullanildiginda sizden gocugunuzun sorunlarina odaklanmanizi istiyoruz.

Geriye dénlik olarak son 4 haftadaki durumunu diisiinerek sorulari cevaplamanizi istiyoruz.

- Bu sorularda dogru veya yanlis cevap yoktur! Siz sadece cocugunuzun yasam bicimini ve
aliskanliklarini dikkate alarak devaplayiniz.

- Eger bir soruyu anlayamiyorsaniz veya cevaplamak istemiyorsaniz onu atlayip bir sonrakiyle
devam ediniz.
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Ornek:

Cocugunuz sevdigi mizigi ne zaman dinler...
Son dért haftayr dusinun

Cocugum sevdigi mizigi dinler

© s

— =
= ® ® E
< s > o
< » 3
I
@) @) @) ®
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OZOFAGUS ATREZIiSiYLE DOGMUS COCUKLARDA YASAM KALITESi SORULARI

Son 4 _haftay diisiiniin B g » é
— wn 17}
7 = = 3
COCUGUNUZUN YEMESI iLE < @ g
ILGILI
Cocugunuz igin, bogazina yemek takilmasi bir sikinti
L midir? © © © .
2. Cocugunuz tiim dgiiniinii yemekte zorlaniyor mu? O O O O
3. Cocugunuz yemek sirasinda stres hissediyor mu? O O O O
4 Cocugunuz istedigi zaman i¢inde yemegini o o o o
" yiyebiliyor mu?
5 Cocugunuz bogazinda takilma oldugunda o o o o
" huzursuzlanir mi1?
6. Kusma ¢ocugunuz i¢in bir sorun teskil ediyor mu? O O O @)
7 Cocugunuz bir partide/disarida arkadaslariyla yemek o o U
" yerken sorun yagar mi?
= s
. - SR . o
COCUGUNUZUN FiZIKSEL SAGLIGI VE TEDAViSi & z =
HAKKINDA < g = o
< e w
I
8 Cocugunuz oynarken veya spor yaparken ¢abuk o o o 0
* yorulur mu?
Fizik aktivitelerde cocugunuzun takati diger ¢ocuklara
% gore daha az m1 olur? © © © ©
10 Cocugunuz solunum yolu sikintisi ¢eker mi? (6rnegin, o o o o
" problemli oksiiriik, balgam veya solunum zorlugu)
11 Cocugunuzun solunum yolu enfeksiyonlari nedeniyle o o o o
" daha kolay hasta olmas1 sorun mudur?
12. Cocugunuz ilag kullanmaktan nefret eder mi? O O O O
13 Cocugunuzun saglik durumu gece uyumasina engel o o o o

oluyor mu?
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= s
- =
Z -
Son 4 haftayt diistiniin 2 2 %
COCUGUN VE DiGER iNSANLAR HAKKINDA
14 Cocugunuzun saglik durumundan dolay1 okuldan uzak o o o o
" kalmas bir sorun mudur?
15 Cocugunuz i¢in diger insanlara neyi yapip o o o o
" yapamayacagini agiklamak zor mudur?
Cocugunuzun diger insanlara durumu agiklamasi zor
16. mudur? O @) O @)
Cocugunuz (kendiliginden) sesler ¢ikardiginda (6rnegin,
17 oksiirdiigiinde, nefes aldiginda, balgam ¢ikarttiginda, o o o

zorlandiginda, kostugunda) diger insanlarin korkmasi
nedeniyle gii¢liik yagar m1?
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Ek 2: 8-17 yas EA-QOL anketi ebeveyn raporu

-

Ozofagus atrezisiyle dogmus gocuk ve

genclerde yasam kalitesi sorulari:
Ebeveyn raporu

Merhaba! Cocugunuz nasil? Ve kendini nasil hissediyor?
Bunu bilmeyi arzuluyoruz.

Buradaki sorular Ozofagus Atrezisi ile dogmus geng ¢ocuklarin sorunlarini ilgilendiriyor ve bu sorular
ozellikle bu ¢ocuklarin aileleri ile birlikte hazirlanmigtir

Kisi Ozofagus Atrezisi ile dogmussa yemek borusu kesintili ve/veya bazen havayoluyla baglantili
olur. Kisi ameliyat edildikten sonra kiiglik bir yara izi olur. Ayrica, kiside asagidaki bazi belirti ve
sikintilar gelisebilir. Cocugunuzda hangileri var? Kutucugu isaretleyin (carpi atin).

0, yediginde yemekler takilir

Refli veya bodaz yangisi olur

Bogazinda kalir

Solunum yolu sikayeti, 6ksurlk, balgam, nefes alma zorlugu, géguste ses (hisilti)
Uzamada gerilik (yasitlarindan/arkadaslarindan)

llaglara ihtiyaci olur

Bagka bir taninin sikintisi da olur

Diger
Ozofagus Atrezisi kelimesi kullanildiginda gocugunuzla ilgili seyleri diisiinmenizi istiyoruz.
Geriye dénlik olarak son 4 haftadaki durumunu diisiinerek sorulari cevaplamanizi istiyoruz.

- Bu sorularda dogru veya yanlis cevap yoktur! Siz sadece cocugunuzun sahip oldugunu
dustlintiyorsaniz cevaplayiniz.

- Eger bir soruyu anlayamiyorsaniz veya cevaplamak istemiyorsaniz onu atlayip bir
sonrakiyle devam ediniz.

Ooooooogogg

Ornek:
Cocugunuz sevdigi miizigi ne zaman dinler...
Son dért haftayr dusinun
© s
< o = o
< » @
=
Cocugum sevdigi mizigi dinler O O @) 0
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OZOFAGUS ATREZiSIYLE DOGMUS COCUK VE GENGLERDE YASAM KALITESI
SORULARI

Son 4 haftayi diisiiniin

© S = e
»n N = =
< @ p a
GCOCUGUNUZUN BESLENME
DURUMUSI HAKKINDA
1 rougvur!u_z yemek yerl_<en bogazina yiyecek o o U o
takildigi icin zorluk cekiyor mu?
2 rouggnuzun §agI|k durumu bazi yiyecekleri o o o o
yemesine mani oluyor mu?
Cocuginiz yemek yerken saglik durumu bir
yerinde agriya neden olur mu? (6rnegin,
3 yemek bogazinda takildiginda; bogaz , mide © © © ©
agrisi)
4 rougynuz yemek yerken ¢ok su icme ihtiyaci o o o o
hissediyor mu?
5 Gocugunuz bogazina yemek takilmasindan o o o o
korkuyor mu?
6. Y.emegin bo{;gzmg takilmasi ¢ocugunuz igin o o o o
bir sorun tegkil ediyor mu?
7 roug_unuz yasitlari ile ayni oranda yemek o o o o
yiyebiliyor mu?
8.  Yediginde kusmasi bir sorun mudur? O @) O O
. . o . o x S
SiZ VE DIGER INSANLAR HAKKINDA - @ @ §
= z & 5
I
Cocugunuz kendini tek OA ile dogmus ¢ocuk o o o U

zannediyor mu?
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10.

Cocugunuz durumunu diger insanlara anlatmakta
sikinti gekiyor mu?

1.

Cocugunuza isim takilir mi? (6rnegin, ufak tefek
oldugu, farkh éksurdtgu, yavas yedigi, yara izi
oldugu nedenleriyle)

12.

Cocugunuza baskalarinin manidar baktigini
hisseder misiniz? (6rnegin 6ksurduginde, agzina
bir sey aldiginda, soyunma odasinda)

13.

Baskalari gocugunuza yara izleri konusunda soru
sordugunda sikinti geker mi?

14.

Baskalari cocugunuza hos olmayan seyler
soylliyor mu?

15.

Ozofagus atrezisi hakkinda sorulabilecek sorular
cocugunuzu rahatsiz ediyor mu?
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© s
L. = = £
_ 2 s £ B
Son 4 haftay diisiiniin < £
VUCUDU VE YARA iZi HAKKINDA
16. Y_ara iz_i sebebiyle cocugunuz kendini farkli o o o o
hissediyor mu?
17 :11? izi cocugunuzun kiyafet segimini etkiliyor o o o o
Yara izini baskalarinin gérmesi ona sikinti verir
18.  mi? (6rnegin yeni kigiler, arkadaslar, soyunma @) @) @) O
odasinda, havuzda)
19. Y_ara izi var diye mukemmel olmadigini mi o o) o o
hisseder?
20. Y_a§|tlar|na go6re daha az uzamis olmasi onun igin o o o o
bir sorun mudur?
COCUGUNUZUN GENEL SAGLIK DURUMU VE L % > %
KENDINIi NASIL HISSETTiGi HAKKINDA < g & 5
=
21, Oynarll(en ve spor yaparken solunum sikintisi o o o o
nedeniyle zorlanir mi?
Saglik durumundan 6turd gece uyumasi zor
22.  mudur? (6rnegin, eksi reflli, bogaz yanmasi veya O O O O
solunum yolu sikayeti)
Ozofagus atrezisi nedeniyle geleceginden endise
23.  eder mi? (6rnegin, okul, arkadaslar, is, erkek/kiz @) @) O @)
arkadas)
4. Ozofagus atrezisi nedeniyle kendini Gzglin hiseder o o o o

mi?
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sormadiklarimizi da
yazabilirsiniz:

Cevaplariniz icin cok tesekkurler
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Ek 3: 8-17 yas EA-QOL anketi ¢ocuk raporu

Ozofagus atrezisiyle dogmus gocuk ve

genclerde hayat kalitesi sorulart:
Cocuk raporu

Merhaba! Nasilsin ve nasil hissediyorsun?

Bilmek istiyoruz.

Buradaki sorukar Ozofagus Atrezisi ile dogmus geng ¢ocuklarin sorunlarini ilgilendiriyor ve bu
sorular ozellikle bu cocuklarin aileleri ile birlikte hazirlanmistir

Kisi Ozofagus Atrezisi ile dogmussa yemek borusu kesintili ve/veya bazen havayoluyla baglantili
olur. Kisi ameliyat edildikten sonra bir yara izi olur. Baska seyler de olabilir. Sende hangileri var?
Kutucugu isaretle (¢carpt at).

Yedigimde yemekler takilir

Reflii veya bogaz yangin olur

Bogazimda kalir

Solunum yolu sikayeti, 6ksiiriik, balgam, nefes alma zorlugu, gogiiste ses (hisiltr)
Uzamada gerilik (yasitlarimdan/arkadaslarimdan)

Ilaglara ihtiyacim olur

Bagka bir taninin sikintis1 da olur

o o o o o o o O

Diger
Ozofagus Atrezisi kelimesi kullamldiginda kendinle ilgili seyleri diisiinmeni istiyoruz.
Geriye doniik olarak son 4 haftadaki durumunu diisiinerek sorulari cevaplamani istiyoruz.
= Bu sorularda dogru veya yanls cevap yoktur! Sen sadece sende oldugunu diisiiniiyorsan

cevapla.

- Eger bir soruyu anlayamiyorsan veya cevaplamak istemiyorsan onu atlayip bir sonrakiyle
devam et.

Ornek:
Sevdigin miizigi ne zaman dinlersin...

Son _dort haftay diisiin

<
L s = £
[%2] i) —_
2 g 2 8
28] I a)
Sevdigim miizigi dinlerim O O @) ®
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OZOFAGUS ATREZIiSi iLE DOGMUS COCUK VE GENCLERDE HAYAT KALITESi SORULARI

c
Son 4 haftay diisiin - = =< g
2 i I8
< o = -
< @ @
BESLENME DURUMUN HAKKINDA I
1 Yemek yerken yemegin bogazinda takilmasi seni o o o o
zorlar m1?
Saglik d herhangi bi Si i 11
5 aZlik durumun herhangi bir yemegi yemeni engeller o o o
mi?
Yemek yerken saglik durumun nedeniyle bir yerinde
3. agn hisseder misin? (6rnegin, gida takildiginda; O O O @)
bogaz ve mide agrist)
" Ye.:.m“ek yerken ¢ok (s1v1) igmen gerektigini diistiniir o o o o
miistin?
5. Yemegin bogazia takilmasindan korkuyor musun? O @) O @)
6. Yemek yerken yemegin bogazina takilir diye o o o o
zorlanirmisin?
7. Yasitlarinla ayn1 zamanda yemegini bitiriyor musun? O O O @)
8.  Yediginde kusmak senin i¢in bir sorun mudur? O O O @)
C
= @
U @ = = S
SEN VE DIGER INSANLAR HAKKINDA = @ @ IS
< g2 o
<« e £
9. Ozot:agus atrez¥s1yle dqgmus olanin sadece kendin o o o o
oldugunu mu hissedersin?
10 Ozofagus atrezisini baskalarina agiklamakta zorlanir o o o o
misin? ,,
11. O O O @)

Bagkalar1 seni nasil tanimlar? (6rnegin, daha ufak
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tefeksin, 6zel bir oksiiriiglin var, yavas yiyorsun veya
ameliyat olmugsun)

12.

Baskalarinin sana manidar baktigini hisseder misin?
(6rnegin, oksiirdiigiinde, bogazina bir sey
takildiginda, soyunma odasinda iistiinii degistiginde)

13.

Baskalarinin yara izini/izlerini sormasi sana sikinti
verir mi?

14.

Bagkalar1 sana hosuna gitmeyen seyler sdyliiyor mu?

15.

Ozofagus atrezisi ile ilgili sorular seni rahatsiz ediyor
mu?
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c
o . £
> s 2 §
< g = o
i < n o
Son 4 haftay diisiin T
VUCUDUN VE YARA iZIN HAKKINDA
16.  Yara izinden dolay1 kendini farkl hissediyor musun? O @) @) @)
17.  Yara izinden dolay1 giyinmene dikkat ediyor musun? O @) O @)
Yara izinin bagkalar1 tarafindan goriiniir olmasi seni
18.  rahatsiz ediyor mu? (6rnegin yeni kisiler, arkadaslar, @) @) O @)
soyunma odasinda, yiizme havuzunda)
19. Y%rg- 1z?1n oldugu i¢in miikemmel olmadigini diistiniir o o o o
miisiin?
20, Yasitlarina gore daha az uzamis olman senin i¢in bir o o o o
sorun mu?
C
g A =
GENEL SAGLIK DURUMUN VE KENDINi NASIL HiSSETTiGIN Luf @ F %
HAKKINDA < g = o
< A T
T
21 Oynarken ve spor yaparken solunum sikintin seni o o o o
zorlar mi1?
Saglik durumundan 6tiirli gece uyuman zor mu?
22.  (Ornegin, eksi reflii, bogaz agrisi veya solunum O O O O
sikintisi)
Ozofagus atrezisi gelecegin igin endise verir mi
23. (6rnegin, okul, erkek/kiz arkadaslarin, ig) S S S S
24.  Ozofagus atrezisi kendini iizgiin hissettirir mi? @) @) O @)
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Ek 4. PEDQOL 4.0 Ebeveyn raporu

PEDIATRI YASAM KALITESI ENVANTERI 4.0

COCUKLAR iCIN EBEVEYN RAPORU

Son 1 ay icinde asagida verilen problemleri cocugunuzda ne kadar yasadiniz?

Hic¢

Hemen
hig

Bazen

Siklikla

Hemen
her
zZaman

Fiziksel fonksiyonlari ile ilgili problemleri

1. Sokakta uzun siire yiiriimek

2. Kosmak

3. Spor aktivitelerine veya egzersizlere
katilmak

4. Agir bir seyi kaldirmada zorlanmak

5. Kendi basina banyo yapmak veya dus almak

6. Evdeki isleri yapmak

7. Agrilar var

8. Enerjisi (glicli) az

Duyusal fonksiyon

1. Korkuyor

2. Uzgiin

3. Ofkeli

4. Uyumada zorlaniyor

5. Ona ne olacagi konusunda endiseli

Sosyal fonksiyonu

1. Diger cocuklarla anlasiyor

2. Diger cocuklar onunla arkadas olmak
istemiyor

3. Diger cocuklar onunla dalga geciyor

4. Kendi yasindaki diger ¢ocuklarin
yapabildiklerini yapamiyor

5. Diger cocuklarla oynarken onlarla geri
kalmiyor

Okul fonksiyonu

1. Simifta dikkatini toplama

2. Bazi seyleri unutma

3. Okul 6devini yetistirme

4. lyi hissetmedigi giinlerde okula
gitmeme/devamsizlik

5. Doktor veya hastaneye gittigi giinlerde
okula gitmeme/devamsizlik
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EK 5: PEDQOL 4.0 Cocuk raporu

PEDIATRI YASAM KALITESI ENVANTERI 4.0

COCUKLAR RAPORU

Son 1 ay icinde asagida verilen problemler seni ne kadar rahatsiz etti?

Hic¢

Hemen
hig

Bazen

Siklikla

Hemen
her
zZaman

Saghigim ve aktivitelerim hakkinda

1. Bir sokakta uzun siire yiiriimek

2. Kosmak beni zorluyor

3. Benim icin spor aktivitelerine veya
egzersizlere katilmak zor oluyor

4. Agir bir seyi kaldirmak bana zor geliyor

5. Kendi kendime banyo yapmak veya dus
almak bana zor geliyor.

6. Evde sorumlulugum olan isleri yapmakta
zorlaniyorum.

7. Agrilarim var

8. Kendimi yorgun hissediyorum

Duyularim hakkinda (ile problemlerim...)

1. Korkuyorum

2. Uzgiiniim

3. Ofkeliyim

4. Uyumada zorlaniyorum

5. Bana ne olacagi konusunda endiseliyim

Digerleri ile benim aramda

1. Diger cocuklarla anlasmakta zorlaniyorum

2. Diger ¢ocuklar benimle arkadas olmak
istemezler

3. Diger cocuklar benimle dalga gecer

4. Benim yasimdaki diger cocuklarin
yapabildiklerini yapamiyorum

5. Diger ¢ocuklarla oynarken onlardan geri
kalmiyorum

Okul hakkinda

1. Derste dikkatimi toplamada zorlaniyorum

2. Derslerle ilgili bazi seyleri unutuyorum

3. Okul 6devimi yetistirmede zorlaniyorum

4. Kendimi iyi hissetmedigimde okula
gidemiyorum

5. Doktor veya hastaneye gittigim glinlerde
okula gidemiyorum
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Ek 6: Vaka Grubu Onam Formu

EBEVEYN BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Sayin Katilimcimiz/Saym Veli,

Goztepe Prof.Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi, Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali’nda
yiiriitiilmesi planlanan “Ozofagus atrezisi nedeniyle ameliyat olmus hastalarm orta ve uzun donem
takipleri ve yasam Kalitesinin degerlendirilmesi” baglikli ¢aligma nedeniyle bu formu
okumaktasiniz. Ozofagus atrezisi nedeniyle ameliyat olmus c¢ocuklarin orta ve uzun donem
takiplerinde yemek borusuna reflii, sik akciger enfeksiyonu, kat1 veya sivi gida yutma giigliigii, kilo
almada sorun ve omurga bozukluklari gibi yakinmalari olabilir. Bu ¢alismada normal klinik
takipleriniz esnasinda mevcut klinik durumunuz ve yakinmalariniz degerlendirilecek, 6zofagus
atrezisi ile dogmus ¢ocuk ve genglerde yasam kalitesini degerlendirmek lizere ebeveyn ve ¢ocuk
raporlar1 hazirlanacaktir. Bu nedenle bu raporlarda yer alan, 35 soru iceren ve yaklasik cevaplama
siiresi 15 dakika olan sorularin tarafinizca yanitlanmasi istenecektir. Telefon ile yapilan
goriigmelerde onay vermeniz halinde ¢alisma tamamlanacaktir.

Calisma kapsaminda higbir ilag verilmeyecektir. Bu c¢alismada yer almaniz iste§e baglidir.
Calismay1 reddetme ve herhangi bir yerinde ayrilma hakkina sahipsiniz. Bu durum herhangi bir
cezai durum ve sorumluluga yol agmayacaktir. Calismay1 reddetme durumunda diger tetkik ve
tedavilerden mahrum birakilmayacaksiniz.

Aragtirma ile ilgili yapilacak olasi harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmeyecek ve arastirma karsiliginda herhangi bir iicret almayacaksiniz. Bu ¢aligmadan elde edilen
sonuclar kimliginiz bildirilmeden sadece bilimsel amaglarla yayinlanacaktir.

Bu olur formunun bir 6rnegi size verildikten sonra ¢aligsmaya baslanacaktir. Arastirmamiz hastane
arastirma degerlendirme komisyonundan izin alindiktan sonra gerceklestirilecektir.

Arastirma Dr. Sinem AYDONER tarafindan yiiriitiilecektir. Herhangi bir olumsuzluk aninda
asagidaki telefon numarasindan ya da klinikte kendisine ulagabilirsiniz.

Dr. Sinem AYDONER

Hastanin Velisi: Katilimei ile Goriisen
Hekim:

Adi Soyadi: Adi, soyadt:

Adres: Adres:

Tel. Tel.:

Imza: Imza:
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN COCUK RIZA FORMU

Sevgili c.ooooeviiiii ,

Benim adim Dr. Sinem AYDONER. Ozofagus atrezili hastalarin orta ve uzun dénem yasam
kalitelerini belirleyen, yasam kaliteleri iizerinde etkisi olabilecek eslik¢i anomaliler, 6zofagus
fonksiyon bozukluklari, siiregen hastaliklar gibi risk faktorlerini ortaya koyan ve bu faktorlerin
yasam kalitesi lizerindeki etkilerini arastiran bir ¢calisma yapryoruz.

Amacimiz yasam kalitesini olumsuz etkileyen klinik bulgular1 belirleyip, takiplerinde var olan
saglik problemlerini gidererek hayat kalitesini artirmayr amaglamak. Arastirma ile yeni bilgiler
Ogrenecegiz. Bu arastirmaya katilmani Oneriyoruz. Bu arastirmaya katilacak olursan senin daha
onceki tedavin sirasindaki muayene bulgularin tan1 ve tedavilerinin yer aldig1 bilgilerini arastirma
amaciyla kayit edecegiz. Bu sirada senden yeni bir test veya tetkik yapilamayacak ve yeni bir
muayene yapilmayacak. Bu kayitlarda adin, tanminmana neden olacak herhangi bir bilgi yer
almayacak.

Bu caligmanin kurum sorumlusu olarak Prof. Dr. Cigdem Ulukaya Durakbasa ve ben Dr. Sinem
Aydoner, sana ait verileri iilkemiz Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu mevzuatindaki ilkelere
uygun saklayacagimizi ve ligiincii kisiler ile paylasmayacagimizi taahhiit ederiz.

Bu aragtirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden 0nce anne ve baban ile konusup onlara
danigmalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarmi/izinlerini alacagiz. Anne ve baban
tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine bagli ve
istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hig¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1 kabul
etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin durumda da doktorlar
muayene ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu gibi iyi davranir, 6nceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular1 istedigin zaman bana sorabilirsin. Telefon
numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay: kabul ediyorsan asagiya liitfen
adim ve soyadini yaz ve imzani at. imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi
verilecektir.

Cocugun adi, soyadu:

Cocugun imzasi: Tarih:

Velisinin adi, soyadt: Tarih:

Velisinin imzast:

Aragtiricinin adi, soyadi, tinvani: Ass.Dr. Sinem Aydoner
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Ek 7: Saghkh Goniillii Onam Formu

“GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR”
KONTROL GRUBU ICIN “EBEVEYN” BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR
FORMU

Degerli anne ve babalar;

Benim adim Dr.Sinem Aydéner. Ozofagus atrezili hastalarin orta ve uzun donem yasam kalitelerini
belirleyen, yasam Kkaliteleri iizerinde etkisi olabilecek eslik¢i anomaliler, 6zofagus fonksiyon
bozukluklari, siiregen hastaliklar gibi risk faktorlerini ortaya koyan ve bu faktdrlerin yasam kalitesi
iizerindeki etkilerini aragtiran bir ¢caligma yapiyoruz.

Amacimiz yasam kalitesini olumsuz etkileyen klinik bulgulari belirleyip, takiplerinde var olan
saglik problemlerini gidererek hayat kalitesini artirmayi amaglamak

Ozofagus Atrezisi nedeniyle ameliyat olmus hastalarin genel hayat kalitelerini degerlendirmemiz
icin herhangi bir kronik hastali§i olmayan saglikli goniilliilere ihtiyacimiz vardir. Arastirmaya
katilmaniz durumunda ¢ocugunuza ¢ocuklarda pediatrik yagsam kalitesi anketi 4.0 (PEDQOL 4.0)
uygulanacak ve sonuglari hasta grubunun sonuglari ile karsilagtirilacaktir. Cocugunuza herhangi bir
girisimsel iglem veya tedavi uygulanmayacaktir. Anketler sorumlu arastirmact Dr Sinem Aydoner
tarafindan 6zel bir goriisme odasinda uygulanacaktir. Tiim anketlerin soru sayist yirmi {gtiir.
Yanitlama zamani yaklasik 10 dakika siirecektir.

Arastirma ile ilgili yapilacak olasi harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmeyecek ve aragtirma karsiliginda herhangi bir iicret almayacaksiniz. Bu olur formunun bir
Ornegi size verildikten sonra ¢alismaya baglanacaktir. Arastirmamiz hastane arastirma
degerlendirme komisyonundan izin alindiktan sonra gerceklestirilecektir.

Bu calismanin kurum sorumlusu olarak Prof. Dr. Cigdem Ulukaya Durakbasa ve ben Dr. Sinem
Aydoner, sana ait verileri iilkemiz Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu mevzuatindaki ilkelere
uygun saklayacagimizi ve {iciincii kisiler ile paylasmayacagimizi taahhiit ederiz.

Calisma doktorunuz cocugunuz ile ilgili kisisel bilgileri, arastirmayi ve istatiksel analizleri
yiiriitmek i¢in kullanacaktir ancak ¢ocugunuzun kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi
halinde, ¢ocugunuz ile ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin
sonunda, sonuglar hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari tibbi literatiirde
yayinlanabilecektir ancak ¢ocugunuzun kimligi agiklanmayacaktir.

Calisma ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da c¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz
oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI: Sinem Aydoner
GOREVI: Arastirma gérevlisi Dr.

Hastanin Velisi: Katilimei ile Goriisen Hekim
Adi, soyadi: Adi, soyadt:
Adres: Adres:

Tel.: Tel.:

Imza: Imza:
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‘GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
KONTROL GRUBU iCiN “COCUK” BILGILENDIRiLMiS GONULLU OLUR FORMU

Sevgili cooooveiiiiiii ,

Benim adim Dr.Sinem AYDONER. Ozofagus atrezili hastalarm orta ve uzun dénem yasam
kalitelerini belirleyen, yasam kaliteleri {izerinde etkisi olabilecek eslik¢i anomaliler, 6zofagus
fonksiyon bozukluklari, siiregen hastaliklar gibi risk faktorlerini ortaya koyan ve bu faktorlerin
yasam kalitesi {izerindeki etkilerini arastiran bir ¢aligsma yapiyoruz.

Amacimiz yasam kalitesini olumsuz etkileyen klinik bulgularn belirleyip, takiplerinde var olan
saglik problemlerini gidererek hayat kalitesini artirmayr amacglamak. Arastirma ile yeni bilgiler
Ogrenecegiz.

Ozofagus Atrezisi nedeniyle ameliyat olmus hastalarin genel hayat kalitelerini degerlendirmemiz
icin herhangi bir kronik hastali§i olmayan saglikli goniillillere ihtiyacimiz vardir. Arastirmaya
katilman durumunda sana cocuklarda pediatrik yasam kalitesi anketi 4.0 (PEDQOL 4.0)
uygulanacak ve sonuglart hasta grubunun sonuglar ile karsilastirilacaktir. Sana herhangi bir
girisimsel iglem veya tedavi uygulanmayacaktir. Anketler sorumlu arastirmaci Dr Sinem Ayddner
tarafindan 6zel bir goriisme odasinda uygulanacaktir. Tiim anketlerin soru sayist yirmi {igtiir.
Yanitlama zamani yaklasik 10 dakika siirecektir.

Bu g¢aligmanin kurum sorumlusu olarak Prof. Dr. Cigdem Ulukaya Durakbasa ve ben Dr.Sinem
Aydoner ,sana ait verileri iilkemiz Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu mevzuatindaki ilkelere
uygun saklayacagimizi ve {iciincii kisiler ile paylasmayacagimizi taahhiit ederiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak igin karar vermeden once anne ve baban ile konusup onlara
danigmalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarmi/izinlerini alacagiz. Anne ve baban
tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine bagl ve
istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmay: kabul
etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin durumda da doktorlar
muayene ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu gibi iyi davranir, dnceye gore farklilik olmaz.
Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular1 istedigin zaman bana sorabilirsin. Telefon
numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsan agagiya liitfen
adim ve soyadini yaz ve imzani at. imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi
verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:

Cocugun imzasi: Tarih:

Velisinin adi, soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:

Arastiricinin adi, soyadi, tinvani: Ass.Dr. Sinem Aydoner

Imza:
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EK 8: Etik Kurul Onay1

-
/r S, ISTANBUL MEDENIYET ONIVERSITES] GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES!

KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURLULL (201 -KAEK-64)
—$
SAYT:

Tarih: 07092022
KON Erik Kurubo Karsn

ARASTIRMANIM ACIK ADY Ozofagus atrezisi nedeniyle ameliyal olmug hastalarin orta ve
uzun ddnem takipleri ve yasam kalitesinin defierlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ELINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULLU
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SR ISTANBUL MEDENIVET ONVERSITES] GDZTEPE EGITIN VE ARASTIRMA HASTANESI
KLINIK ARASTIRMALARE ETIK KUTIULU (00 KAEK-84)
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EK 9: Orjinallik Raporu

OZOFAGUS ATREZiSi NEDENIYLE AMELIYAT OLMUS
HASTALARIN ORTA VE UZUN DONEM TAKIPLERI VE YASAM
KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

ORIJINALLIK RAPORU
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