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Olgu Sunumu / Case Report

Tetraplejik-Ventilator Bagimli Hastada
Trakeaozofageal Fistiil Tani ve Tedavisi:
Olgu Sunumu

Diagnosis and Treatment of Tracheoesophageal
Fistula in Tetraplegic-Ventilator Dependent
Patient: Case Report

Fatma Ozkan Sipahioglu ®
Mehmet Murat Sayin ©
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Edinilmis trakea-6zofageal fistiil (TOF), yogun bakim iinitelerinde unutulmamasi gereken nadir bir
komplikasyondur. TOF’iin benign nedenleri arasinda en yaygin olani kaf iliskili trakeal tiip hasari-
dir. Bu olgu sunumunda ventilatér bagimli tetraplejik bir hastada gelisen TOF tani ve tedavisi
tartisiimaktadir.

Trafik kazasi sonrasi yiiksek seviye servikal fraktiir nedeniyle tetrapleji gelismis 45 yasinda hasta,
trakeotomi ile ventilatérde takip edildigi baska bir merkezden yogun bakim initemize kabul edil-
di. Stabil seyreden hastanin trakeotomili 37. giiniinde genel durumunda ani bir bozulma gériildii.
Hastada yeterli havalanmaya ragmen, CO, retansiyonu oldu. Apdomina/ distansiyon gelisti ve
nazogastrik sondada hava gériildi. Bilgisayarli tomografide TOF goériintiilendi. Kesin tani igin
endoskopi yapildi. Trakea duvarindan 6zofagusa gegis yapmis kaf balonu gériintiilendi. Hastanin
akcigerini korumak amaciyla trakeotomi kandilii endotrakeal tiip ile degistirildi ve balon fistiilden
uzakta sisirildi. Primer onarim cerrahisi planlanan hasta yaklasik 1 hafta sonra basariyla opere
edildi. Postoperatif dénemde hastanin takibine ayarlanabilen trakeotomi kaniilii ile devam edildi.
Hasta halen yogun bakimimizda takip edilmektedir.

Trakea6zofageal fistiil trakeotomi ge¢ komplikasyonlarindan biridir. Erken tani hastay: olasi fatal
pulmoner komplikasyonlardan korumak igin énemlidir. Trakeal sekresyon artisi, gastrik icerik
aspirasyonu, havalandirma zorlugu, abdominal distansiyon veya nazogastrik sondaya hava dol-
masi bizi TOF agisindan uyarmalidir.

Trakeaézofageal fistiil ventilatére bagimli hastalarda hemen fark edilemeyebilir. Ozel durumlarda
ayarlanabilir trakeotomi kandilleri diisiiniilmelidir.

Anahtar kelimeler: Trakeaézofageal fistiil, trakeotomi, tetrapleji
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 37" day of tracheostomy. Despite adequate ventilation, the patient
had CO, 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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GiRiS

Edinilmis trakeadzofageal fistiil (TOF) nadir gériilen
bir durum olmasina karsin, yogun bakim {nitelerinde
unutulmamasi gereken, tedavi yénetimi zor, 6limciil
bir olaydir. Edinilmis TOF’iin %50’si malignite nede-
niyle olusurken, benign nedenler arasinda en yaygin
olani kaf iliskili trakeal tiip hasaridir 2, iyatrojenik
yaralanmalar, 06zofagus/trakea cerrahisi OykusQ,
yabanci cisim/kostik maddeye maruziyet veya kalici
trakeadzofageal stentler diger benign nedenlerden-
dir @. Hastada beslenme sirasinda 6kstrik olusmasi
tipik belirtilerdendir ancak ¢ogu yogun bakim hasta-
sina mekanik ventilatér tedavisinde iken, tani konur
4 Bu tip hastalarda ise, tekrarlayan akciger enfeksi-
yonlari, trakeal sekresyon artisi, kaf kagagi olmasi,
trakeal tipden gastrik igerik aspire edilmesi, nazo-
gastrik sondada hava goriilmesi veya abdominal dis-
tansiyon varligi gibi durumlarda TOF olasiligi kesinlik-
le aklimiza gelmelidir. Erken tani, hastay olasi fatal
pulmoner komplikasyonlardan korumak icin ¢ok
onemlidir. Hedef tedavi, tekrarlama olmadan tek
asamada tam onarim yapmaktir @, ancak tedavi has-
tanin klinik durumuna, etiyolojiye ve fistllin yapisi-
na bagli olarak degiskenlik gostermektedir.

Bu olgu sunumunda, 6zellikle mekanik ventilatorli
hastalarda taninin gecikebildigi TOF ve nedenlerine
dikkat ¢cekmek adina, mekanik ventilator bagimh,
tetraplejik bir hastada gelisen TOF tani ve tedavi
sireci tartisildi.

OLGU

Arag ici trafik kazasi sonrasi C4-C5 fraktiri ve servi-
kal dislokasyonu nedeniyle tetrapleji gelismis 45
yasinda hasta, trakeotomi ile mekanik ventilatérde
takip edildigi baska bir merkezden, fizik tedavi alarak
weaning denenmesi amaciyla yogun bakimimiza
kabul edildi. Hastanin epikrizinden hastaya kaza son-
rasi servikal stabilizasyon yapildigi, postoperatif 3.
gliniinde solunum sikintisi nedeniyle entlibe edildigi
ve 3 giin endotrakeal tiip ile takip edildikten sonra
perkitan trakeotomisinin acildig bilgisi edinildi. Oral
yoldan beslenemeyen hastada nazogastrik (NG)
sonda ile enteral yoldan beslenmeye devam edildi.
Solunum fizyoterapisine baglandi. Hastanin bradikar-
di ve hipopotasemi disinda ek bir sorunu yoktu.
Ancak hastanin yogun bakima alinmasinin 5.giiniin-

de (trakeotomisinin 37. glininde), genel durumunda
ani bir bozulma goéraldi. Ciddi hipotansiyon ve abdo-
minal distansiyon gelisen hastaya inotrop destegi
baglandi. Oral alimi sonlandirildi. NG sondasi drenaja
alinarak parenteral beslenmeye baslandi. Abdominal
distansiyonu gerilemeyen, NG sondasinda hava gori-
len ve yeterli ventilasyona ragmen CO, retansiyonu
gelisen hastada trakeadzofageal fistiilden (TOF) siip-
helenildi. Torakoabdominal tomografi planlandi.
Tomografide transvers kesitlerde trakea ile 6zofagu-
sun birlestigi goraldi (Sekil 1). Kesin tani igin hastaya
genel cerrahi tarafindan yatak basi endoskopi yapildi
ve dislerden itibaren 20 cm’de trakea arka duvarin-
dan 6zofagusa gecis yapmis kaf balonu goértntilendi
(Sekil 2). Kulak burun bogaz (KBB) klinigi tarafindan
yatak basi fleksibl bronkoskopi ile tekrar degerlendi-
rilen hastanin akcigerini korumak amaciyla trakeoto-

Sekil 1. TOF, tomografi aksiyal kesit goriintii

Sekil 2. TOF, endoskopik gériiniim a: nazogastrik tiip, b: trakeo-
tomi kaniil kafi
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mi kanilu gegici olarak spiralli endotrakeal tip ile
degistirildi ve balon fistlilden uzakta sisirilerek fistiil
bypas edildi. Primer onarim cerrahisi yapilmasi plan-
lanan hasta, genel durumu diizeldikten bir hafta
sonra ameliyata alindi ve basariyla opere edildi (Sekil
3). Postoperatif donemde hastanin takibine ayarla-
nabilen trakeotomi kanilu ile devam edildi. Balon,
sitdr hattindan asagida sisirilerek yara yeri korundu.
Hasta halen klinigimizde takip edilmektedir.

Sekil 3. Postoperatif tomografi aksiyal kesit goriinti

TARTISMA

Trakeotomi yogun bakim unitelerinde sik¢a uygula-
nan cerrahi islemlerden biridir. Trakeotomi zamanla-
masi i¢in net bir siire belirtilemese de son yayinlar 7
glinden daha uzun entibasyon gereksinimi olacagi
belirlenen hastalarda kesinlikle dustintilmesi yoniin-
dedir ©. Ancak her cerrahi islem gibi trakeotomi
islemi de yontemden bagimsiz bazi komplikasyonlara
neden olabilir.

Trakea arka duvari ve 6zofagus yaralanmasi ile olu-
san TOF, trakeotomi geg (>7 giin) komplikasyonlarin-
dan biridir ve gorilme sikhg %1’den azdir. Erken
postoperatif donemde gorilen fistiller, uygulama
sirasindaki iyatrojenik yaralanmanin bir sonucudur
5), Bu tip komplikasyonlardan kaginmak igin perki-
tan dilatasyonel trakeotomi isleminin bronkoskopi
esliginde yapilmasi 6nerilmektedir ©. Ge¢ dénemde
gelisen TOF ise boyun asiri fleksiyonuna bagh tiipiin
hareketi veya agilanmasina, sert aspirasyona veya kaf
basincinin yiksek olmasinin yol actigi trakeal nekroza
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bagli ortaya ¢ikabilir ©),

Kaf basinci trakeal mukoza perfiizyon basincini asti-
ginda, mukozada olugan iskemi ve nekroz trakeal
duvarda hasar olusturur. Beraberinde rijit-genis nazo-
gastrik sonda kullanimi yiiksek basingh kafla birlikte
trakea arka duvari ve 6zofagus 6n duvarinin arada
sikisarak hasarlanmasina yol agar ve TOF olusumunu
hizlandirir. Malnutrisyon, hipotansiyon, hipoksemi,
anemi, diyabet, steroid tedavisi ve gastro6zofageal
reflii (GOR) diger tetikleyici nedenlerdendir @7,

Yuksek hacim-dusik basingh kafh tlplerin kullanimi-
na gecilmesi, kaf basincina bagli komplikasyon sikhigi-
ni azaltsa da oOzellikle yogun bakim unitelerinde
dizenli kaf basing monitorizasyonu yapilmasi, kaf
basincinin <20 mm-H,0 tutulmasi ve kaf hacminin
6-8 mL ile sinirlandiriimasi 6nerilmektedir %,

Trakeadzofageal fistil icin beslenme sonrasi aspiras-
yona bagli oksurik, gecmeyen akciger enfeksiyonu
tipik isaretlerdendir. Ancak yogun bakimda ¢ogu has-
tada tani mekanik ventilatore bagli iken konur. Bu tip
hastalarda tipik belirtileri goremeyecegimiz gibi tek-
rarlayan enfeksiyonlar da yogun bakim sartlarinda
uyarici olmayabilir. Buna karsin trakeal sekresyon
artisi, trakeal tiipden gastrik icerik aspirasyonu, hizla
gelisen abdominal distansiyon veya nazogastrik son-
daya ventilatér ile ritmik sekilde hava dolmasi TOF
acisindan uyarict olmahdir 79, Ayrica yiiksek kaf basin-
c1 veya kaf volim (>10 mL) gereksinimi olusan hasta-
larda da kesinlikle TOF’den kuskulanilmalidir &9,

Yogun bakimda mekanik ventilatére bagimli olarak
takip edilen hastamizin TOF tanisi trakeotomi agilma-
sindan 1 ay sonra konuldu ve bilinen herhangi bir ek
hastaligi bulunmamaktaydi. Klinikte yattig1 sirece
genel durumu stabil seyretmisti. Hastada gelisen
TOF’(in, asiri kaf basincina bagli trakeal hasar sonucu
olustugu dusiuiniilmektedir. Tetraplejik olan hastada
boynun siirekli fleksiyon pozisyonunda kalmasi, uzun
siire NG sonda kullanimi ve GOR fistiil olusumunu
tetiklemis, ayrica trakeotomi islemi sirasinda trakea
arka duvarinda fark edilmeyen, TOF’e zemin olustu-
rabilecek, minimal bir hasar gelismis olabilecegi
dislincesindeyiz.

TOF tanisi yiiksek rezoliisyonlu CT, 8zofagografi veya
endoskopi/bronkoskopi ile konabilir. Ancak, bize en
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iyi bilgiyi endoskopik/bronkoskopik yontemler vere-
cektir. Bununla beraber, fistliliin boyutu ve yeri hak-
kinda bilgi vererek cerrahi yaklasimi belirlemede de
yardimci olurlar 19, Tedavide standart bir yaklagim
yoktur. Her hasta icin ilk basamak hastay stabilize
etmek ve akcigeri kontaminasyondan korumak igin
fistilin hava yolu ile baglantisini kesmektir. Daha
sonra hastalarin genel durumuna, tibbi gegmisine ve
fistltin yapisal 6zelliklerine gore en ideal tedavi yon-
temi segilir. Altin standart tedavi cerrahi onarimdir
@7, Hastamizda dncelikle akcigeri korumak hedeflen-
mis ve ilk tedavi olarak fistiiliin hava yolu ile baglan-
tist kesilmis, hastanin stabilizasyonu saglanmistir.
Genel yaklasim hastanin mekanik ventilatorden ayril-
diktan sonra cerrahi onariminin yapilmasidir “%,
Ancak yasam boyu mekanik ventilatére bagimli olan
hastalarda bu olasi olmadigl icin hastanin genel
durumu, fistilin yeri ve boyutu degerlendirilerek,
hastaya dogrudan tek basamak cerrahi onarim yapil-
masi uygun bulunmustur.

Cerrahi tedavinin yapilamadigi yiiksek riskli hastalar-
da alternatif tedavilerden (6zofageal stent, trakeal
endoprotez, bronkoskopik fibrin yapistirici, hiperba-
rik oksijen tedavisi gibi) soz edilmektedir ?. Nadir de
olsa kendiliginden kapanmanin oldugu bazi olgular
bildirilmistir (2,

SONUC

Edinilmis TOF, yasami tehdit edici komplikasyonlara
neden olmasi nedeniyle dnemlidir. TOF, mekanik
ventilatorli hastalarda hemen fark edilemeyebilir.
Ozellikle yiksek kaf basincina gereksinim duyan has-
talarda TOF aklimiza gelmelidir. Farkli boyut ve sekil-
lerde, farkli materyallerden trakeotomi tiplerine
ulasabildigimiz ginimizde tiipler daha dikkatli, has-
tanin viicut 6zelliklerine gore secilmelidir.
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