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Özet  

Trakea-özofageal fistül, özofagus ve trakea arasında 

bağlantı olmasıdır. Konjenital veya edinsel olarak 

oluşabilirler. Erişkinlerde çoğunlukla edinsel şekli 

görülür. Trakea-özofageal fistül hayatı tehdit eden bir 

durum olup uygun yöntemle tedavi edilmesi gerekir. 

Bu olgu sunumunda Ivor Lewis ameliyatı nedeniyle 

takip edilen hastada özofagusa stent uygulanması 

sonrası stent migrasyonuna bağlı gelişen trake-

özofageal fistül olgusu sunulmuştur. 

Anahtar Sözcükler: Trakea-özofageal fistül, stent, 

migrasyon. 

  

 

Abstract 

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-özofageal fistül (TÖF), özofagus ve trakea 

arasında bağlantı olmasıdır. Konjenital veya 

edinsel olarak oluşabilirler. Erişkinlerde çoğunlukla 

edinsel TÖF görülür. Özofagus kanseri, akciğer 

kanseri, lenfoma veya bu hastalıkların tedavisi için 

uygulanan radyoterapi, penetran boyun ve göğüs 

travmaları, özofagus rezeksiyonu, larenjektomi, 

özofagus dilatasyonu ve inhalasyon yaralanmaları 

için uygulanan entübasyon, özofagusa stent 

yerleştirilmesi, granülomatöz mediastinal 

enfeksiyonlar, AIDS, yabancı cisim, servikal 

operasyonlar ve Zenker divertikülü, edinsel TÖF 

patolojisinin gelişiminde rol alan etkenlerdir (1). 

 

 

Özofajektomi, özellikle rezeksiyonu mümkün olan 

özofagus kanserlerinde standart tedavi yöntemidir.  

Cerrahi rezeksiyonlar arasında transhiatal öza-

fajektomi ve Ivor Lewis özofajektomi gibi cerrahi 

yöntemler yer almaktadır. Hastamızda gerçekleşti-

rilen Ivor Lewis özofajektomi 2 basamaklı bir cer-

rahi işlem olup laparatomi ile gerçekleştirilen mide 

serbestleştirilmesi sonrasında torakotomi ile yapı-

lan özofajektomi ve özofagogastrik anastomozu 

içerir. Özofagus karsinomunda, yüksek dereceli 

displazide, kostik özofageal yaralanmalarda kulla-

nılabilir (2). Ivor Lewis özofajektomi sonrası posto-

peratif dönemde nadir de olsa TÖF görülebilir (3). 
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Bu olgu sunumunda Ivor Lewis özofajektomi sonrası 

anastomoz kaçağı gelişen ve özofagusa stent uygulanma-

sı sonrası stent migrasyonuna bağlı gelişen trakea-

özofageal fistül olgusu sunulmuştur. 

 

OLGU 

Altmış   bir   yaşında   erkek   hasta, özofagus   karsino-

mu   tanısıyla   Ivor   Lewis   özofajektomi   ve   özofago-

gastrik   anastomoz    sonrası   hastada   postoperatif   

dokuzuncu   günde   anastomoz   kaçağı   gelişmiş.   

Postoperatif   onuncu   günde, hastanın   özofagusuna   

tam   kaplı   metalik   stent   yerleştirilmiş.   Hastada   

postoperatif   takiplerinde   dördüncü   ayda   öksürük, 

göğüs   ağrısı, nefes   darlığı   gelişmesi    üzerine   hi-

poksemik   solunum   yetmezliği   ön   tanısıyla   cerrahi   

yoğun   bakımda   izleme   alındı.   Yoğun   bakım   yatı-

şında   kalp   atım   hızı   115/dk, kan   basıncı   130/75   

mmHg, solunum   sayısı   26/dk, ateşi   38,2 °C   sap-

tandı.   Solunum   sistemi   fizik   muayenesinde   hasta-

nın   her   iki   akciğerinde   ralleri   vardı.   Yoğun   ba-

kım   yatışında   APACHE II   skoru   16   saptandı.   Tam   

kan   sayımında   beyaz   küre: 13.700/mm
3
, CRP   düze-

yi   85 mg/L   saptandı.   Koagülasyon   parametreleri, 

renal   ve   hepatik   fonksiyon   testleri   normaldi.    

Hastanın   çekilen   akciğer   grafisinde   sağ   diyafram-

da   düzleşme   ve   sağ   kostofrenik   sinüste   kapalılık   

izlendi (Şekil 1).   Hastaya   çekilen   toraks   bilgisayarlı   

tomografide   trakea   alt   ucu   ve   özofagus   arasında   

yaklaşık   bir   cm   ilişki (Şekil 2)   ve   her   iki   akciğer   

alt   loblarda   buzlu   cam   alanları   ve   konsolide   

alanlar   izlendi.   Hastaya   aspirasyon   pnömonisi   

tanısıyla   piperasilin   tazobaktam   başlandı.   Oral   

alımı   kesilerek   parenteral   beslenmeye   başlandı.   

Hastaya   özofagogastroskopi   yapıldı.   Özofagusa   

daha   önce   konulmuş   olan   stentin   proksimal   ucu-

nun   migrasyona   bağlı   trakeaya   penetre   olduğu   

ve   fistül   oluşturduğu   görüldü.   Bu   stent çıkarılarak   

özofagotrakeal   fistül   hattını   geçecek   şekilde   tekrar   

tam   kaplı   metalik   özofagus   stenti   yerleştirildi.   Bu   

stentin   distal   migrasyonunu   önlemek   için   iki   adet   

klips   ile   özofagusa   tutturuldu.   Takiplerinde   solu-

num   yetmezliği   ve   pnömonisi   geriledi.   Kontrol   

endoskopisinde   stentin   yerinde   olduğu   gözlendi   ve   

fistül   saptanmadı (Şekil 3).   Hasta   şifa   ile   taburcu   

edildi.   Son    yerleştirilen   stent   sonrası   bir   yıldır   

takipte   olan   hastada   komplikasyon   saptanmadı. 

 

 

Şekil 1: Akciğer grafisinde sağ diyaframda düzleşme ve sağ kostofrenik 

sinüste kapanma. 

 

 

Şekil 2: Toraks bilgisayarlı tomografide trakea alt ucu ve özofagus 

arasındaki fistül. 

 

 

Şekil 3: Tam kaplı özofagus stenti. 
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TARTIŞMA 

Trakea-özofageal   fistülün   en   mortal   komplikasyonu   

sekresyonların   respiratuar   sisteme   geçmesi   olup   bu   

hastalarda   ölümün   asıl   sebebi   fistülün   yol   açtığı   

kronik   aspirasyon   sonucu   oluşan   pulmoner   enfek-

siyonlardır.   Bu   olgularda   oral   alım   yetersiz   olup   

kilo   kaybı   ve   su   içerken   öksürük   atakları   olmak-

tadır (4).  

TÖF   tanısı   ve   hastalık   seyrinin   izlenmesi   için   

standart   arka-ön   akciğer   grafisi, bilgisayarlı   tomog-

rafi, özofagoskopi   ve   bronkoskopi   gereklidir.   Direkt   

grafide   mediastinal   amfizem, pnömonik   infiltrasyon, 

plevral   effüzyon   ve   bronşiyal   invazyona   bağlı   

atelektazi   görülebilir.   Tomografide   fistül   lokalizasyo-

nu, tümörün   büyüklüğü   ve   çevre   yapılarla   ilişkisi   

değerlendirilebilir.   Tomografik   olarak   özofagus   ile   

trakea   arasında   anomali   tespit   edildiğinde   özofa-

goskopi   veya   bronkoskopiyle   değerlendirme   yapıl-

malıdır.   Özofagoskopi   ve   bronkoskopi, fistülün   

tanısında   ve   tedavisinde   yol   gösterici   olmaktadır 

(5).   Olgumuzda   özofagoskopi   hastanın   tanısında   

ve   tedavisinde   yol   gösterici   olmuştur. 

TÖF’ün   spontan   olarak   kapanması   nadirdir   ve   

cerrahi   olarak   kapatılmaları   gerekebilir.   TÖF   kü-

çük   ise   primer   tamir   edilir, geniş   TÖF’de   ise   

trakeal   rezeksiyon   gerekebilir   ancak   opere   edile-

meyen   hastalarda   endoskopik   olarak   takılabilen   

stentler   tercih   edilebilir.   Bu   sayede   pulmoner   

aspirasyonun   önüne   geçilebilir.   Ayrıca   uygun   be-

nign   trakea-özofageal   fistüllerde   özofagusa   stent   

uygulaması   yapılabilir (6,7). 

TÖF   kapatılmasında   günümüzün   en   uygun   yakla-

şımının   stent   yerleştirilmesi   olmasına   rağmen, stent   

yerleştirilmesinin   aynı   zamanda   TÖF’de   etiyolojik   

bir   faktör   olduğu   akılda   tutulmalıdır.   Metal   stent   

özofagus   içinde   normal   mukozaya   basınç uygulaya-

rak   nekroz   oluşturabilir.   Stent   normal   mukoza   

içinde   kronik   inflamatuvar   yanıt   oluşturur.   Bazen   

stent   içi   epitelize   olur, bazen   de   düz   yüzey   oluş-

turan   kollajenöz   bir   materyalle   kaplanır.   Zamanla   

stent   müskülaris   propriyaya   hatta   serozaya   ulaşa-

rak   fistül   oluşumuna   zemin   hazırlayabilir.   Stentin   

basısına   bağlı   gelişen   özofagus   nekrozuna   veya   

stentin   migrasyonuna   sekonder   gelişen   TÖF’ün   

kapatılmasında   da   yine   en   etkili   yöntem, yeni   

stent   yerleştirilmesi   olabilmektedir (5).   TÖF’de   stent   

yerleştirilmesi   sonrasında   yeniden   fistül   oranı   %   

0-35   arasında   bildirilmiştir.   Bu   durumda   en   ba-

şarılı   sonuç   ikinci   bir   stent   yerleştirilmesi   ile   elde   

edilebilmektedir (8,9).   Metalik   özofagus   stentleri   

plastik   stentlere   göre   daha   pahalı   olmasına   rağ-

men   daha   az   sıklıkta   komplikasyonlara   yol   aç-

maktadır.   Bu   nedenle   daha   ekonomik   bulunmuş-

lardır (10).   Bu   tedaviler   yetersiz   kalırsa   ve   hasta-

nın   durumu   uygunsa   tecrübeli   ellerde   cerrahi   

bypass   alternatif   olarak   önerilmiştir (11).    

TÖF   nadir   ama   mortaliteye   yol   açan   ciddi   bir   

klinik   tablodur.   Endoskopik   özofageal   veya   trakeal   

stent   yerleştirilmesi   TÖF   için   iyi   bir   tedavi   seçe-

neği   olarak   görülmektedir. Bu   olgu   sunumunda   

özofageal   stent   migrasyonuna   bağlı   olarak   gelişen   

ve   başarılı   bir   şekilde   tedavi   edilen   trakea-

özofageal   fistüllü   bir   olgu   ele   alınmıştır.        
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