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ÖZ

Edinilmiş trakea-özofageal fistül (TÖF), yoğun bakım ünitelerinde unutulmaması gereken nadir bir 
komplikasyondur. TÖF’ün benign nedenleri arasında en yaygın olanı kaf ilişkili trakeal tüp hasarı-
dır. Bu olgu sunumunda ventilatör bağımlı tetraplejik bir hastada gelişen TÖF tanı ve tedavisi 
tartışılmaktadır.
Trafik kazası sonrası yüksek seviye servikal fraktür nedeniyle tetrapleji gelişmiş 45 yaşında hasta, 
trakeotomi ile ventilatörde takip edildiği başka bir merkezden yoğun bakım ünitemize kabul edil-
di. Stabil seyreden hastanın trakeotomili 37. gününde genel durumunda ani bir bozulma görüldü. 
Hastada yeterli havalanmaya rağmen, CO2 retansiyonu oldu. Abdominal distansiyon gelişti ve 
nazogastrik sondada hava görüldü. Bilgisayarlı tomografide TÖF görüntülendi. Kesin tanı için 
endoskopi yapıldı. Trakea duvarından özofagusa geçiş yapmış kaf balonu görüntülendi. Hastanın 
akciğerini korumak amacıyla trakeotomi kanülü endotrakeal tüp ile değiştirildi ve balon fistülden 
uzakta şişirildi. Primer onarım cerrahisi planlanan hasta yaklaşık 1 hafta sonra başarıyla opere 
edildi. Postoperatif dönemde hastanın takibine ayarlanabilen trakeotomi kanülü ile devam edildi. 
Hasta halen yoğun bakımımızda takip edilmektedir.
Trakeaözofageal fistül trakeotomi geç komplikasyonlarından biridir. Erken tanı hastayı olası fatal 
pulmoner komplikasyonlardan korumak için önemlidir. Trakeal sekresyon artışı, gastrik içerik 
aspirasyonu, havalandırma zorluğu, abdominal distansiyon veya nazogastrik sondaya hava dol-
ması bizi TÖF açısından uyarmalıdır. 
Trakeaözofageal fistül ventilatöre bağımlı hastalarda hemen fark edilemeyebilir. Özel durumlarda 
ayarlanabilir trakeotomi kanülleri düşünülmelidir.
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ABSTRACT

Acquired tracheoesophageal fistula (TEF) is a rare complication that should not be forgotten in 
intensive care units (ICUs). Cuff -related tracheal damage is the most common cause among the 
benign causes of TEF. In this case presentation, the diagnosis and treatment of TEF in a mechan-
ically ventilated tetraplegic patient are discussed. 
A 45-year-old patient with tetraplegia due to high cervical fracture after a traffic accident was 
admitted to our ICU from another center where he was followed up with tracheostomy and 
mechanical ventilation. There was a sudden deterioration in patient’s general health condition 
while he was stable on the 37th day of tracheostomy. Despite adequate ventilation, the patient 
had CO2 retention. Abdominal distention developed and air was observed in nasogastric drainage 
tube. Computerized tomography revealed a TEF. Endoscopy was performed for definitive diagno-
sis. Endotracheal tube cuff that entered into the esophagus was visualized. Tracheostomy can-
nula was replaced by an endotracheal tube and the balloon was inflated distally from the fistula. 
The patient underwent a primary repair surgery successfully one week later. In the postoperative 
period the patient was followed-up with an adjustable tracheostomy cannula. The patient is still 
being followed up by us in our intensive care unit.
Tracheoesophageal fistula is one of the late complications of tracheostomy. Early diagnosis is 
important to protect the patient from possible fatal pulmonary complications. Increased tracheal 
secretions, aspiration of gastric contents, ventilation difficulties, abdominal distention or filling of 
air into the nasogastric tube should alert us for TEF.
Tracheoesophageal fistula may not be recognized immediately in ventilator-dependent patients. 
Adjustable tracheostomy tubes should be considered in special cases.
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GİRİŞ

Edinilmiş trakeaözofageal fistül (TÖF) nadir görülen 
bir durum olmasına karşın, yoğun bakım ünitelerinde 
unutulmaması gereken, tedavi yönetimi zor, ölümcül 
bir olaydır. Edinilmiş TÖF’ün %50’si malignite nede-
niyle oluşurken, benign nedenler arasında en yaygın 
olanı kaf ilişkili trakeal tüp hasarıdır (1,2). İyatrojenik 
yaralanmalar, özofagus/trakea cerrahisi öyküsü, 
yabancı cisim/kostik maddeye maruziyet veya kalıcı 
trakeaözofageal stentler diğer benign nedenlerden-
dir (2). Hastada beslenme sırasında öksürük oluşması 
tipik belirtilerdendir ancak çoğu yoğun bakım hasta-
sına mekanik ventilatör tedavisinde iken, tanı konur 
(3,4). Bu tip hastalarda ise, tekrarlayan akciğer enfeksi-
yonları, trakeal sekresyon artışı, kaf kaçağı olması, 
trakeal tüpden gastrik içerik aspire edilmesi, nazo-
gastrik sondada hava görülmesi veya abdominal dis-
tansiyon varlığı gibi durumlarda TÖF olasılığı kesinlik-
le aklımıza gelmelidir. Erken tanı, hastayı olası fatal 
pulmoner komplikasyonlardan korumak için çok 
önemlidir. Hedef tedavi, tekrarlama olmadan tek 
aşamada tam onarım yapmaktır (2), ancak tedavi has-
tanın klinik durumuna, etiyolojiye ve fistülün yapısı-
na bağlı olarak değişkenlik göstermektedir. 

Bu olgu sunumunda, özellikle mekanik ventilatörlü 
hastalarda tanının gecikebildiği TÖF ve nedenlerine 
dikkat çekmek adına, mekanik ventilatör bağımlı, 
tetraplejik bir hastada gelişen TÖF tanı ve tedavi 
süreci tartışıldı.

OLGU

Araç içi trafik kazası sonrası C4-C5 fraktürü ve servi-
kal dislokasyonu nedeniyle tetrapleji gelişmiş 45 
yaşında hasta, trakeotomi ile mekanik ventilatörde 
takip edildiği başka bir merkezden, fizik tedavi alarak 
weaning denenmesi amacıyla yoğun bakımımıza 
kabul edildi. Hastanın epikrizinden hastaya kaza son-
rası servikal stabilizasyon yapıldığı, postoperatif 3. 
gününde solunum sıkıntısı nedeniyle entübe edildiği 
ve 3 gün endotrakeal tüp ile takip edildikten sonra 
perkütan trakeotomisinin açıldığı bilgisi edinildi. Oral 
yoldan beslenemeyen hastada nazogastrik (NG) 
sonda ile enteral yoldan beslenmeye devam edildi. 
Solunum fizyoterapisine başlandı. Hastanın bradikar-
di ve hipopotasemi dışında ek bir sorunu yoktu. 
Ancak hastanın yoğun bakıma alınmasının 5.günün-

de (trakeotomisinin 37. gününde), genel durumunda 
ani bir bozulma görüldü. Ciddi hipotansiyon ve abdo-
minal distansiyon gelişen hastaya inotrop desteği 
başlandı. Oral alımı sonlandırıldı. NG sondası drenaja 
alınarak parenteral beslenmeye başlandı. Abdominal 
distansiyonu gerilemeyen, NG sondasında hava görü-
len ve yeterli ventilasyona rağmen CO2 retansiyonu 
gelişen hastada trakeaözofageal fistülden (TÖF) şüp-
helenildi. Torakoabdominal tomografi planlandı. 
Tomografide transvers kesitlerde trakea ile özofagu-
sun birleştiği görüldü (Şekil 1). Kesin tanı için hastaya 
genel cerrahi tarafından yatak başı endoskopi yapıldı 
ve dişlerden itibaren 20 cm’de trakea arka duvarın-
dan özofagusa geçiş yapmış kaf balonu görüntülendi 
(Şekil 2). Kulak burun boğaz (KBB) kliniği tarafından 
yatak başı fleksibl bronkoskopi ile tekrar değerlendi-
rilen hastanın akciğerini korumak amacıyla trakeoto-

Şekil 1. TÖF, tomografi aksiyal kesit görüntü

Şekil 2. TÖF, endoskopik görünüm a: nazogastrik tüp, b: trakeo-
tomi kanül kafı
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mi kanülü geçici olarak spiralli endotrakeal tüp ile 
değiştirildi ve balon fistülden uzakta şişirilerek fistül 
bypas edildi. Primer onarım cerrahisi yapılması plan-
lanan hasta, genel durumu düzeldikten bir hafta 
sonra ameliyata alındı ve başarıyla opere edildi (Şekil 
3). Postoperatif dönemde hastanın takibine ayarla-
nabilen trakeotomi kanülü ile devam edildi. Balon, 
sütür hattından aşağıda şişirilerek yara yeri korundu. 
Hasta halen kliniğimizde takip edilmektedir. 

TARTIŞMA

Trakeotomi yoğun bakım ünitelerinde sıkça uygula-
nan cerrahi işlemlerden biridir. Trakeotomi zamanla-
ması için net bir süre belirtilemese de son yayınlar 7 
günden daha uzun entübasyon gereksinimi olacağı 
belirlenen hastalarda kesinlikle düşünülmesi yönün-
dedir (3). Ancak her cerrahi işlem gibi trakeotomi 
işlemi de yöntemden bağımsız bazı komplikasyonlara 
neden olabilir. 

Trakea arka duvarı ve özofagus yaralanması ile olu-
şan TÖF, trakeotomi geç (>7 gün) komplikasyonların-
dan biridir ve görülme sıklığı %1’den azdır. Erken 
postoperatif dönemde görülen fistüller, uygulama 
sırasındaki iyatrojenik yaralanmanın bir sonucudur 
(3,5). Bu tip komplikasyonlardan kaçınmak için perkü-
tan dilatasyonel trakeotomi işleminin bronkoskopi 
eşliğinde yapılması önerilmektedir (6). Geç dönemde 
gelişen TÖF ise boyun aşırı fleksiyonuna bağlı tüpün 
hareketi veya açılanmasına, sert aspirasyona veya kaf 
basıncının yüksek olmasının yol açtığı trakeal nekroza 

bağlı ortaya çıkabilir (3).

Kaf basıncı trakeal mukoza perfüzyon basıncını aştı-
ğında, mukozada oluşan iskemi ve nekroz trakeal 
duvarda hasar oluşturur. Beraberinde rijit-geniş nazo-
gastrik sonda kullanımı yüksek basınçlı kafla birlikte 
trakea arka duvarı ve özofagus ön duvarının arada 
sıkışarak hasarlanmasına yol açar ve TÖF oluşumunu 
hızlandırır. Malnutrisyon, hipotansiyon, hipoksemi, 
anemi, diyabet, steroid tedavisi ve gastroözofageal 
reflü (GÖR) diğer tetikleyici nedenlerdendir (1,7). 

Yüksek hacim-düşük basınçlı kaflı tüplerin kullanımı-
na geçilmesi, kaf basıncına bağlı komplikasyon sıklığı-
nı azaltsa da özellikle yoğun bakım ünitelerinde 
düzenli kaf basınç monitorizasyonu yapılması, kaf 
basıncının <20 mm-H2O tutulması ve kaf hacminin 
6-8 mL ile sınırlandırılması önerilmektedir (1,8). 

Trakeaözofageal fistül için beslenme sonrası aspiras-
yona bağlı öksürük, geçmeyen akciğer enfeksiyonu 
tipik işaretlerdendir. Ancak yoğun bakımda çoğu has-
tada tanı mekanik ventilatöre bağlı iken konur. Bu tip 
hastalarda tipik belirtileri göremeyeceğimiz gibi tek-
rarlayan enfeksiyonlar da yoğun bakım şartlarında 
uyarıcı olmayabilir. Buna karşın trakeal sekresyon 
artışı, trakeal tüpden gastrik içerik aspirasyonu, hızla 
gelişen abdominal distansiyon veya nazogastrik son-
daya ventilatör ile ritmik şekilde hava dolması TÖF 
açısından uyarıcı olmalıdır (7,9). Ayrıca yüksek kaf basın-
cı veya kaf volüm (>10 mL) gereksinimi oluşan hasta-
larda da kesinlikle TÖF’den kuşkulanılmalıdır (8,9). 

Yoğun bakımda mekanik ventilatöre bağımlı olarak 
takip edilen hastamızın TÖF tanısı trakeotomi açılma-
sından 1 ay sonra konuldu ve bilinen herhangi bir ek 
hastalığı bulunmamaktaydı. Klinikte yattığı sürece 
genel durumu stabil seyretmişti. Hastada gelişen 
TÖF’ün, aşırı kaf basıncına bağlı trakeal hasar sonucu 
oluştuğu düşünülmektedir. Tetraplejik olan hastada 
boynun sürekli fleksiyon pozisyonunda kalması, uzun 
süre NG sonda kullanımı ve GÖR fistül oluşumunu 
tetiklemiş, ayrıca trakeotomi işlemi sırasında trakea 
arka duvarında fark edilmeyen, TÖF’e zemin oluştu-
rabilecek, minimal bir hasar gelişmiş olabileceği 
düşüncesindeyiz.

TÖF tanısı yüksek rezolüsyonlu CT, özofagografi veya 
endoskopi/bronkoskopi ile konabilir. Ancak, bize en 

Şekil 3. Postoperatif tomografi aksiyal kesit görüntü
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iyi bilgiyi endoskopik/bronkoskopik yöntemler vere-
cektir. Bununla beraber, fistülün boyutu ve yeri hak-
kında bilgi vererek cerrahi yaklaşımı belirlemede de 
yardımcı olurlar (10). Tedavide standart bir yaklaşım 
yoktur. Her hasta için ilk basamak hastayı stabilize 
etmek ve akciğeri kontaminasyondan korumak için 
fistülün hava yolu ile bağlantısını kesmektir. Daha 
sonra hastaların genel durumuna, tıbbı geçmişine ve 
fistülün yapısal özelliklerine göre en ideal tedavi yön-
temi seçilir. Altın standart tedavi cerrahi onarımdır 
(2,7). Hastamızda öncelikle akciğeri korumak hedeflen-
miş ve ilk tedavi olarak fistülün hava yolu ile bağlan-
tısı kesilmiş, hastanın stabilizasyonu sağlanmıştır. 
Genel yaklaşım hastanın mekanik ventilatörden ayrıl-
dıktan sonra cerrahi onarımının yapılmasıdır (4,11). 
Ancak yaşam boyu mekanik ventilatöre bağımlı olan 
hastalarda bu olası olmadığı için hastanın genel 
durumu, fistülün yeri ve boyutu değerlendirilerek, 
hastaya doğrudan tek basamak cerrahi onarım yapıl-
ması uygun bulunmuştur.

Cerrahi tedavinin yapılamadığı yüksek riskli hastalar-
da alternatif tedavilerden (özofageal stent, trakeal 
endoprotez, bronkoskopik fibrin yapıştırıcı, hiperba-
rik oksijen tedavisi gibi) söz edilmektedir (2). Nadir de 
olsa kendiliğinden kapanmanın olduğu bazı olgular 
bildirilmiştir (12). 

SONUÇ

Edinilmiş TÖF, yaşamı tehdit edici komplikasyonlara 
neden olması nedeniyle önemlidir. TÖF, mekanik 
ventilatörlü hastalarda hemen fark edilemeyebilir. 
Özellikle yüksek kaf basıncına gereksinim duyan has-
talarda TÖF aklımıza gelmelidir. Farklı boyut ve şekil-
lerde, farklı materyallerden trakeotomi tüplerine 
ulaşabildiğimiz günümüzde tüpler daha dikkatli, has-
tanın vücut özelliklerine göre seçilmelidir. 
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