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CASE REPORT

Stent Migrasyonuna Sekonder Gelisen
Trakea-Ozofageal Fistul Olgusu

Trachea-Esophageal Fistula Case Occuring in the Stent Migration

Mehmet Erdem Cakmak', Hayriye Cankar Dal', ibrahim Mungan', Serdar Yamanyar', Derya Ademoglu’,

Bisra Tezcan?, Dilek Kazanci?, Sema Turan!

Ozet

Abstract

Trakea-6zofageal fistil, 6zofagus ve trakea arasinda
baglanti olmasidir. Konjenital veya edinsel olarak
olusabilirler. Eriskinlerde cogunlukla edinsel sekli
gorulir. Trakea-6zofageal fistil hayati tehdit eden bir
durum olup uygun yéntemle tedavi edilmesi gerekir.
Bu olgu sunumunda Ivor Lewis ameliyati nedeniyle
takip edilen hastada &zofagusa stent uygulanmasi
sonrasi stent migrasyonuna bagh gelisen trake-
dzofageal fistil olgusu sunulmustur.

Anahtar Sézcikler: Trakea-6zofageal fistil, stent,
migrasyon.

A tracheal-esophageal fistula (TEF) is a connection
between the esophagus and the trachea. It may be
congenital or acquired. TEF seen in adults is usually
acquired. TEF is a life-threatening condition, and
must be treated appropriately. This case report is a
description of a case of TEF due to stent migration
occurring after an Ivor Lewis operation and
esophageal stent implantation.

Key words: Trachea-esophageal fistula, stent, migra-
tion.

Trakea-6zofageal fistil (TOF), ézofagus ve trakea

arasinda baglanti  olmasidir.  Konjenital  veya
edinsel olarak olusabilirler. Eriskinlerde cogunlukla
edinsel TOF gérolir. Ozofagus kanseri, akciger
kanseri, lenfoma veya bu hastaliklarin tedavisi icin
uygulanan radyoterapi, penetran boyun ve gégUs
travmalan, &zofagus rezeksiyonu, larenjektomi,
dzofagus dilatasyonu ve inhalasyon yaralanmalan
dzofagusa  stent

icin uygulanan entibasyon,

granilomatéz mediastinal

AIDS,

operasyonlar ve Zenker divertikili, edinsel TOF

yerlestirilmesi,

enfeksiyonlar, yabanci  cisim,  servikal

patolojisinin gelisiminde rol alan etkenlerdir (1).

Ozofajektomi, dzellikle rezeksiyonu mimkin olan
dzofagus kanserlerinde standart tedavi yéntemidir.
Cerrahi rezeksiyonlar arasinda transhiatal &za-
fajektomi ve Ivor Lewis &zofajektomi gibi cerrahi
yéntemler yer almaktadir. Hastamizda gerceklesti-
rilen Ivor Lewis &zofajektomi 2 basamakli bir cer-
rahi islem olup laparatomi ile gerceklestirilen mide
serbestlestiriimesi sonrasinda torakotomi ile yapi-
lan &zofajektomi ve 6zofagogastrik anastomozu
icerir. Ozofagus karsinomunda, yiksek dereceli
displazide, kostik zofageal yaralanmalarda kulla-
nilabilir (2). Ivor Lewis ézofajektomi sonrasi posto-

peratif ddnemde nadir de olsa TOF gérilebilir (3).
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Bu olgu sunumunda Ivor Lewis &zofajektomi sonrasi
anastomoz kaca@i gelisen ve dzofagusa stent uygulanma-
s sonrasi stent migrasyonuna baglh gelisen trakea-
dzofageal fistil olgusu sunulmusgtur.

OLGU

Altmis  bir yasinda erkek hasta, 6zofagus karsino-
mu tanisiyla  Ivor Lewis &zofajektomi ve ézofago-
hastada  postoperatif

gastrik  anastomoz  sonrasi

dokuzuncu  ginde anastomoz  kacag  gelismis.
Postoperatif onuncu  ginde, hastanin  &zofagusuna
tam  kapli  metalik  stent  yerlestiriimis.  Hastada

postoperatif  takiplerinde  dérdinct ayda  &ksirik,
g6gUs agnsi, nefes  darligr  gelismesi  Uzerine  hi-
poksemik solunum yetmezligi &n tanisiyla  cerrahi
yogun bakimda izleme alindi. Yogun bakim yah-
sginda kalp atm hiz 115/dk, kan basina 130/75
mmHg, solunum sayisi  26/dk, atesi 38,2 °C  sap-
tandi.  Solunum sistemi fizik muayenesinde hasta-
nin her iki akcigerinde ralleri vardi. Yogun ba-
kim vyahginda APACHE Il skoru 16 saptandi. Tam
kan sayminda beyaz kire: 13.700/mm3, CRP  dize-
yi 85 mg/L saptandi. Koagilasyon parametreleri,
renal ve hepatik fonksiyon  testleri  normaldi.
Hastanin  cekilen akciger grafisinde sag  diyafram-
da dizlesme ve sag kostofrenik siniste kapalilik
izlendi (Sekil 1). Hastaya c¢ekilen toraks bilgisayarli
tomografide trakea alt ucu ve &zofagus arasinda
yaklagik bir cm iliski (Sekil 2) ve her iki akciger

alt  loblarda buzlu cam alanlan  ve konsolide

alanlar  izlendi.  Hostaya  aspirasyon  pndmonisi
tanisiyla  piperasilin -~ tazobaktam  baglandi.  Oral
almi kesilerek  parenteral  beslenmeye  basland..
Hastaya  &zofagogastroskopi  yapildi.  Ozofagusa

daha &nce konulmus olan stentin  proksimal ucu-
nun migrasyona bagh trakeaya penetre  oldugu
ve fistdl olugturdugu gorioldi. Bu  stent cikarilarak
dzofagotrakeal fistil hattini  gececek sekilde tekrar
tam kapli metalik &zofagus stenti  yerlegtirildi.  Bu
stentin distal migrasyonunu  énlemek igin ki adet
klips ile 6zofagusa tutturuldu. Takiplerinde solu-
num yetmezligi ve pnémonisi geriledi. Kontrol
endoskopisinde stentin  yerinde oldugu gézlendi ve
fistol saptanmadi (Sekil 3). Hasta sifa ile taburcu
edildi.  Son

takipte olan hastada komplikasyon saptanmadi.

yerlegtirilen  stent sonrasi  bir  yildir
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Sekil 1: Akciger grafisinde sag diyaframda dizlesme ve sag kostofrenik

sinUste kapanma.

Sekil 2: Toraks bilgisayarli tomografide trakea alt ucu ve &zofagus

arasindaki fistil.

Sekil 3: Tam kapli 6zofagus stenti.
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Trakea-6zofageal fistolon  en  mortal  komplikasyonu
sekresyonlarin  respiratuar sisteme gecmesi olup bu
hastalarda  8lumin  asil  sebebi  fistilin  yol achg
kronik aspirasyon sonucu olusan pulmoner enfek-
siyonlardir.  Bu olgularda oral alm vyetersiz olup
kilo kaybi ve su igerken &ksurik ataklarn  olmak-
tadir (4).

TOF tamisi  ve hastalik  seyrinin  izlenmesi icin
standart arka-6n akciger grafisi, bilgisayarli  tomog-
rafi, 6zofagoskopi  ve bronkoskopi gereklidir.  Direkt
grafide  mediastinal  amfizem, pnédmonik infilirasyon,
plevral  effizyon ve  brongiyal invazyona  bagh
atelektazi gérilebilir. Tomografide fistil lokalizasyo-
nu, timérin  biyikligd  ve cevre yapilarla iligkisi
degerlendirilebilir. Tomografik olarak  &zofagus ile
trakea arasinda anomali tespit edildiginde &6zofa-
goskopi veya bronkoskopiyle degerlendirme yapil-
malidir.  Ozofagoskopi ~ ve  bronkoskopi, fistilin
tanisinda  ve tedavisinde yol gésterici  olmaktadir
(5). Olgumuzda &zofagoskopi  hastanin  tanisinda
ve tedavisinde yol gosterici olmustur.
TOF'on  spontan olarak  kapanmasi  nadirdir  ve
cerrahi  olarak  kapatlmalar  gerekebilir.  TOF  ko-
cuk ise primer tamir edilir, genis TOF'de ise
trakeal rezeksiyon gerekebilir ancak opere edile-
meyen  hastalarda  endoskopik  olarak  takilabilen

stentler  tercih  edilebilir. Bu sayede pulmoner
aspirasyonun  énine gecilebilir.  Ayrnca  uygun be-
nign trakea-ézofageal fistillerde  &zofagusa  stent
uygulamasi  yapilabilir (6,7).

TOF  kapahlmasinda  gonomizin en  uygun  yakla-
giminin  stent  yerlestiriimesi  olmasina  ragmen, stent
yerlestirilmesinin ~ ayni  zamanda TOF’de  etiyolojik
bir faktér oldugu akilda tutulmalidir. Metal stent
dzofagus iginde normal mukozaya basing uygulaya-
rak  nekroz  olusturabilir.  Stent  normal  mukoza
icinde kronik inflamatuvar  yanit  olusturur.  Bazen
stent ici epitelize olur, bazen de duz vyizey olus-
turan kollajenéz bir materyalle kaplanir.  Zamanla
stent muskélaris  propriyaya  hatta  serozaya  ulasa-
rak fistdl olusumuna zemin hazirlayabilir. ~ Stentin
basisina  bagll gelisen &zofagus nekrozuna  veya
TOF'tn
yontem, yeni
TOF'de  stent

yerlestirilmesi  sonrasinda  yeniden  fistil  orani %

stentin  migrasyonuna  sekonder  gelisen
kapatlmasinda  da  yine en  etkili

stent vyerlestirilmesi  olabilmektedir (5).

0-35 arasinda  bildirilmigtir.  Bu durumda en ba-
sanli sonuc ikinci bir stent vyerlestirimesi ile elde
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edilebilmektedir (8,9).  Metalik

plastik stentlere gére daha pahali  olmasina  rag-

dzofagus  stentleri
men daha az siklikta komplikasyonlara yol ag-
maktadir.  Bu nedenle daha ekonomik bulunmus-
lardir (10). Bu tedaviler yetersiz kalirsa ve hasta-
nin durumu  uygunsa fecribeli ellerde  cerrahi
bypass alternatif olarak &nerilmistir (11).

TOF nadir ama mortaliteye yol acan ciddi  bir
klinik tablodur. Endoskopik &zofageal veya trakeal
stent yerlestirilmesi  TOF icin iyi bir tedavi sece-
negi  olarak  gérilmektedir. Bu  olgu  sunumunda
dzofageal stent migrasyonuna bagh olarak gelisen
ve basanl  bir sekilde tedavi edilen trakea-

dzofageal fistillo  bir olgu ele alinmistrr.

CIKAR CATISMASI

Bu makalede herhangi bir cikar catismasi bildirilmemistir.
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