Cocuk Cerrahisi Dergisi 28(3):74-77, 2014
doi:10.5222/JTAPS.2014.074

Olgu

Izole trakeoozofageal fistiil: iki olgunun sunumu ve
literatiiriin gozden gecirilmesi
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0zet

Izole trakeodzofageal fistiil, nadir rastlanan bir anomali-
dir ve trakeodzofageal malformasyonlarin sadece %4 ’iinii
olusturur. Beslenme sirasinda siyanoz ve bogulma ataklart,
artmug karin distansiyonu ile birlikte tekrarlayan akciger
enfeksiyonlart ile bulgu verir. Izole trakeodzofageal fistiil
varligini ortaya ¢itkarmak icin 0zofagografi, sineézofagog-
rafi ve bronkoskopi iceren farkli tani yontemleri kullanil-
maktadir. Bu ¢calismada, sinedzofagografi ile tamt konulan
iki izole trakeodzofageal fistiillii olgu sunuldu.

Anahtar kelimeler: Trakeodzofageal fistiil, sinedzofagog-
rafi, bronkoskopi

Summary

Isolated tracheoesophageal fistula: A report of two cases
and review of the literature

Isolated tracheoesophageal fistula is an infrequent congeni-
tal anomaly which is seen in only 4% of tracheo-esophageal
malformations. Isolated tracheoesophageal fistula is pre-
sented with cyanosis and choking during the feeding, and
recurrent chest infections and abdominal distention. Vari-
ous methods that have been applied to prove the presence
of a suspicious isolated tracheoesophageal fistula: contrast
esophagography, cine-esophagography and bronchoscopy.
In this report, two infants with isolated tracheoesophageal
fistula diagnosed by cine-esophagography are presented.

Keywords: Tracheoesophagealfistula, cine-esophagography,
bronchoscopy

Giris

Trakeoozofageal anomaliler yaklasik 3000-5000 do-
gumda bir goriilmektedir. izole trakeo6zofageal fistiil
(ITOF) tiim bu anomalilerin %4’ii ile en sik goriilen
tipler arasinda iigiincii sirada yer alir %17, Beslenme
strasinda Oksiiriik ve tikanma ile izole trakeodzofage-
al fistiilden siiphelenilen olgularin tanisi, radyolojik
ve/veya endoskopik olarak konulur. Tan1 gecikmesi
onemli solunum sorunlarina neden olabilir, ancak ile-
ri yaslara kadar tan1 konulamayabilir 7. Torakotomi
veya torakoskopik yontemler ¢ok nadiren gerekli olsa
da, konjenital izole trakeotzofageal fistiillerin biiyiik
cogunlugu servikotomi ile basaril1 bir sekilde onaril-
maktadir.

Bu yazida, klinigimizde tedavi edilen izole trakeo-
ozofageal fistiilli iki olgu, nadir goriilmesi ve tani
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zorluguna dikkat ¢ekilmesi amaciyla literatiir gozden
gecirilerek sunulmugtur.

Olgu sunumu

Olgu 1: Saglikli anneden miadinda dogan, dogum
oncesi ve sirasinda herhangi bir sorunu olmayan 2
aylik kiz bebek, dogumdan itibaren beslenme esna-
sinda oOksiiriik ataklar1 ve solunum sikintis1 yagsamasi
nedeni ile yapilan tetkiklerinde, sine6zofagogramda
izole trakeodzofageal fistiil tespit edilmesi iizerine
(Resim 1) klinigimize yonlendirildi. Pnomoni teda-
visi almakta olan olgunun fizik muayenesinde bila-
teral kabalagmig solunum sesleri mevcuttu. Kardiyak
ve diger organ anomalileri yoniinden bir sorunu ol-
mayan hasta uygun sartlarda ameliyata hazirlanirken
beslenmesi nazogastrik sonda ile saglandi.

Olgu 2: Dogum o6ncesi ve sirasinda hicbir sorunu ol-
mayan, saglikli anneden dogan 5 aylik erkek bebek-
te, dogumdan itibaren beslenirken solunum sikintisi
yasamast ve gecmeyen Oksiiriigii nedeni ile iki kez
baska merkezde akciger enfeksiyonu tedavisi yapil-
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mistt. Cekilen sinedzofagogramda torakoservikal
intervertebral aralik hizasinda izole trakeoozofageal
fistiil tesbit edilmesi tizerine hasta klinigimize yatiril-
di1. Pnomoni tedavisi diizenlenen hastada diger sistem
anomalileri acisindan bir 6zellik saptanmadi. Bir haf-
ta siireyle beslenmesi nazogastrik sonda ile saglanan
olguda pnomoni tedavisi sonrasi ameliyat edildi.

Cerrahi Yontem: Hastalara anestezi indiiksiyonun-
dan sonra ilk olarak 2.5 numarali rijit bronkoskop ile
bronkoskopi yapildi. Her ikisinde de vokal kordlarin
1.5 cm altinda trakea arka duvarinda fistiil agz1 goz-

Resim 1. Sineozofagografide trakeoozofageal fistiiliin trasesi ok
ile gosterilmistir.

Resim 2. Bronkoskopi sirasinda fistiil agzinin goriintiisii.

Resin} 3. Ameliyat sirasinda trakea (T), askiya alinmms 6zofa-
gus (O) ve fistiil (F)’iin goriiniimii.

lendi (Resim 2). Bronkoskop i¢inden 3 Fr Fogarty
balonlu kateter fistiilden 6zofagusa gegirilerek endos-
kopiye son verildi. Hastalar supin pozisyonda omuz-
lar altindan yiikseltilmig ve bas sola ve ekstensiyonda
iken sag sternoklavikiiler bilegkenin 1 cm iizerinden
transvers insizyon ile sag servikotomi yapildi. Ster-
nokledomastoid kasinin sternal ve klavikular dallari-
nin arasindan karotis arter mediale ekarte edilerek ve
rekiirren laringeal sinir korunarak, trakea ve 6zofagu-
sa ulagildi. Trakeal diseksiyon yapilmadan 6zofagus
naylon tape ile askiya alindi. Fogarty balonu sigirile-
rek ve ileri geri hereket ettirilerek fistiil tespit edildi.
Fistiil naylon tape ile askiya alinarak insize edildi ve
kateter ¢ikarildi (Resim 3). Fistiil eksize edildi, trake-
al taraf 5/0 polypropylene siitur, 6zofageal taraf 5/0
polyglactin siitur ile tek tek onarildi, katlar kapatildi
ve diren yerlestirilmedi.

Olgularin nazogastrik tiipleri ameliyat sonrast ikinci
giin alind1 ve oral anne siitii ile beslenme baglandi. 18
aylik takiplerinde yutma giicliigii, ses kisikli1 veya
fistiil niiksii gibi bir komplikasyon gelismedi.

Tartisma

Trakeodzofageal —anomalilerin etyopatolojisinde,
embriyolojik donemin ilk haftalarinda 6n barsagin
proksimalinden gelisen trakea ve 6zofagusun ayrilma
kusuru esas olmakla beraber; cok sayida genleri ve
karmagik gen-cevre etkilesimlerini iceren heterojen
ve ¢ok faktorlii birgok teori ileri siiriilmiistiir 1617,
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Izole trakeotzofageal fistiil, eskiden H tipi olarak
ifade edilirdi, ancak trakeal agikligin 6zofagusa gore
daha yukarida olmasi nedeniyle N tipi olarak da ad-
landirilmaya baglanmistir. Olgularimizda trakeal fis-
tiil 6zofagusa gore daha proksimale aciliyordu ve N
tipine uygun idi (Resim 2).

Izole trakeodzofageal fistiillii olgularda, tiim hastalar-
da olmasa da, klinik olarak ii¢ klasik bulguya rastla-
nir. Bunlar (1) beslenme ile tetiklenen siddetli, ani,
gecici tikanmalar ve oksiiriik ataklari, (2) trakeadan
fistiile ve 6zofagusa hava gegisi ile karin distansiyo-
nu ve (3) tekrarlayan pnomoni ataklaridir. Aslinda
bu bulgularin dogumdan sonraki erken donemlerde
de olmasi nedeniyle oncelikli olarak gastrodzofageal
reflii ve buna bagli aspirasyon diisiiniilmesi veya tra-
keomalazi gibi durumlarda da ayni bulgularin olmasi
nedeniyle, tan1 konulmasi genellikle ileri yaslara ka-
dar gecikebilmektedir ¢7'4. Olgularimizin her ikisi-
nin oOykiilerinde tekrarlayan akciger enfeksiyonlari,
beslenme sirasinda tikanma ve oksiiriik ataklart mev-
cuttu, ancak artmig karin sigkinligi bulgusu yoktu.

izole trakeotzofageal fistiillii olgularin %30 unda di-
ger sistemlere ait anomaliler birlikte goriilebilir ¢,
Baslicalar1 VACTERL Sendromu (Vertebral Anoma-
liler, Anal Atrezi, Kardiak Anomaliler, Trakeodzofa-
geal Fistiil ve/veya Ozofagus Atrezisi, Renal Agenezi
ve Ekstremite Anomalileri) veya CHARGE Sendro-
mu (Kolobom, Kalp Defektleri, Koanal Atrezi, Bii-
yiime ve Gelisme Geriligi, Genital Hipoplazi, Kulak
Anomalileri/Sagirlik), Goldenhar Sendromu, Ozofa-
geal stenoz ve Sindaktilidir . Olgularimiz eslik eden
anomaliler agisindan arastirilmustir, ancak bagka bir
anomali saptanmamustir.

Tanida direkt akciger grafileri tan1 koydurmasa da
subsegmental kollapslari ve hava dolu mideyi goste-
rebilir. Kontrasth radyolojik goriintiileme (6zofagog-
rafi), daha sonra yeniden izleme imkani oldugundan
ozellikle devamli goriintii kaydr yapilarak alinan
sinedzofagografiler, degerlidir . Bu iglem, hasta
yan veya prone pozisyonda yatirilmig iken 6zofagus
distaline ilerletilmis kateter geri ¢ekilirken kontrast
madde verilmesi ile yapilir (Pull-Back teknigi) ©.
Fistiiliin 6zofagus tarafindaki agzi hipertrofik mu-
koza ile tikali olabileceginden yiiksek basincla kont-
rast madde verilmesi gerekebilir. Bunun i¢in Kiyan
ve arkadaglar1 tarafindan !V ¢ift balon teknigini ta-
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mmlamustir. Ozofagografi sirasinda aspirasyon riski-
nin goz onitinde bulundurulmast ve olasi aspirasyon
durumunda gelisecek kimyasal pnomoniyi dnlemek
icin su bazli kontrast maddelerin kullanilmasi tavsiye
edilir ™, Diger yandan izole trakeoozofageal fistiil
tanisinda ince kesitli bilgisayarli tomografinin ii¢ bo-
yutlu goriintiiye doniistiiriilmesi ile sanal bronkosko-
pi 12, 6zofagusdaki hava kabarciklarmim goriilmesi
ile ultrasonografi © ve sintigrafinin de ® kullanildig1
bildirilmektedir. Olgularimizin tanisi, klinik olarak
siiphelenilmesi tizerine Pull-Back yontemi ile ¢ekilen
sinedzofagogram ile konulmustur.

Bronkoskopi; radyolojik goriintiilemelerle tan: ko-
nulamayan olgularda, hem fistiiliin yerinin tespiti
ve hem de kateterizasyonu i¢in yapilir. Bronkosko-
pide torakal 2. vertebranin iist seviyesinde, trakea
arka duvari orta hatta ince damarlarin radyal olarak
fistiil noktasindan bagladig1 goriilebilir. Ayn1 seansta
yapilacak 6zofagoskopide, bronkoskopiye gore daha
distalde on duvarda ters v ve yarik seklinde fistiil ag-
zindan 6zofagusa gecirilmis kateter goriilebilir. Fistiil
agzmin tikali oldugu diisiiniilen olgularda veya fistii-
liin kateterizasyonu yapilamadig1 durumlarda, 6zofa-
gusun serum fizyolojik ile doldurarak entiibasyon tii-
plinden yapilan yiiksek basinglt havalandirma ile hava
kabarciklarinin 6zofagustan cikist 6zofagoskopi ile
goriilebilecegi bildirilmistir . Bu iglem icin endos-
kop olarak sistoskopi cihazinin kullanilabilecegi de
bildirilmistir. Bronkoskopinin fleksibl aletler ile hatta
laringeal maskenin icinden de yapilabilecegi bildiril-
mistir 1¥. Eslik eden kardiak sorunlar gibi uzun siire
entiibasyon gerektiren durumlarda endoskopik olarak
tan1 konulamayabilecegi bildirilmistir ©.

Fistiiliin kaniilasyonu ile, fistiiliin ameliyat esnasinda
bulunmasini kolaylagabilir, ayrica balonun sisirilerek
yukartya dogru cekilmesi; asagi diizeydeki fistiiliin
servikal bolgeye cekilmesini saglar ', Endosko-
pi ayn1 zamanda laringeal kleft, trakeal stenoz ve
trakeomalazi gibi anomalilerin tanisinda da yararli-
dir. Olgularimizin bronkoskopisinde fistiiller vokal
kordlarin hemen altinda trakea arka duvarda oldugu
gozlendi, fistiilden balonlu kateter ile kateterizasyon
yapilmasi, servikal yolla ameliyat esnasinda fistiiliin
kolayca bulunmasini saglamustir.

izole trakeobzofageal fistiillii olgularin biiyiik ¢ogun-
Iugunda, fistiiliin sag servikotomi ile rekiirren larin-
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geal sinir korunarak ve duktus torasikus yaralanma
riski olmadan kolayca onarilabilecegi, diger yandan
az seride ozellikle 6zofagus trakeanin hafif solunda
ise soldan da yapilabilecegi bildirilmistir *'9. Tora-
kal 2. vertebranin iizerindeki tiim fistiillere bu yolla
ulagilabilecegi, daha asagi yerlesimli olanlarin ise
(%20) torakal (agik veya endoskopik olarak) yolla
onarilabilecegi bildirilmistir ¢15®, Ancak Crabbe ve
ark. @karina diizeyindeki fistiillerin dahi servikal yol-
dan onarilabilecegini bildirmiglerdir. Fistiil onarimin-
da endoskopik elektrokoter/laser kullanimu tarif edil-
mistir, ancak kullanimi yaygin degildir ®. Onarimda
trakeal taraf giidiik birakilmaksizin ¢cok emilmeyen
veya ge¢ emilen, 6zofageal taraf ise emilebilen siitur-
ler ile onarilir. Olgularimizda fistiillere sag servikal
yolla ulagild: ve trakea disseke edilmeden rekiirren
laringeal sinir goriilerek 6zofagus askiya alindi. Ozo-
fagus distaline yerseltirilen Fogarty kateteri balonu
sigirilerek geri cekildi, gereksiz disseksiyonlardan
kaginilarak dogrudan fistiil bulundu ve fistiil askiya
alinarak eksize edildi.

Izole trakeovzofageal fistiil cerrahisinde komplikas-
yonlar daha ¢ok torasik onarimlarda goriildiigii bildi-
rilmesine ragmen Parolini ve ark. ! farkli yaklagimlar
arasinda komplikasyon yoniinden bir fark olmadigint
bildirmislerdir. Rekiirren laringeal sinir yaralanmasi
%15-50 oraninda bildirilmektedir , ancak bunlarin
bircogunda gecici ses kisiklig1 goriilmiistiir. Olgulari-
mizda herhangi bir komplikasyon goriilmemistir.

Sonug olarak, izole trakeodzofageal fistiil tanisinda
sinedzofagoram degerlidir, ancak bronkoskopi hem
fistiiliin goriilmesi, hem de kataterizasyonu i¢in ame-
liyata baslarken yapilmalidir. Fistiil kateter sayesinde
kolayca bulunur, ayn1 zamanda balonunun sigirilmesi
ile agag1 seviyedeki fistiiller servikal bolgeye cekile-
rek kolayca onarilabilir.
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