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ERISKINDE PNOMONIYLE SEYREDEN BIR TRAKEOOZEFAGIAL
FISTUL OLGUSU
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Izmir Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
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OZET
Yirmi yasinda erkek hasta klinik ve radyolojik pnomoni tablosu ile bagvurdu. Lezyonlarin progrese olmasi iizerine yapilan
incelemelerde trakeodzofageal fistiil (TOF) saptandi. Edinsel nedenler ekarte edilen hastada konjenital izole TOF diigiiniildii. TOF

erigkin pnomonisinde altta yatan nadir bir neden olarak ilgin¢ bulunarak sunuldu.

Anahtar kelimeler: pnomoni, trakeodzofageal fistiil

SUMMARY
A Case of Tracheoesophageal Fistula Causing Pneumonia in an Adult
A 20 years old male patient presented with a clinical and radiological picture of pneumonia. Investigations were performed because
of the progression in the lesions and a tracheoesophageal fistula was detected. After the acquired causes were ruled out, a diagnosis
of congenital isolated tracheoesophageal fistula was made. This case was presented because of the rarity of congenital isolated

tracheesophageal fistula as the underlying cause of pnemonia in adult patients.
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GIRIS

Trakeoozofageal fistiil (TOF) ilk kez 1873 yilinda Lamb
tarafindan tanimlanmistir. Konjenital 6zofagus
anomalilerinin % 1’den azim olusturur). TOF tanist
genellikle neonatal désnemde konmaktadir®). Bununla
birlikte konjenital TOF olgularmin 1/4’ii adélesan ve
eriskin dénemde ortaya cikabilmektedir(®). Eriskin

donemde karsilagilan TOF, kazanilmig da olabilir.

Malignite, travma, uzamis trakeal entiibasyon en sik
nedenlerdir®. Klinikte 6zellikle s1vi gidalarla olusan
siddetli oksiiriik, yiyecekle karigik balgam
ekspektorasyonu, nadiren de gogiis agris1 ve hemoptizi
goriilebilir®. TOF tekrarlayan aspirasyonlar nedeniyle
erigkinlerde goriilen 6zellikle tekrarlayict ve tedaviye
yanitsiz pndmonilerde diisiiniilmesi gereken nadir bir

predispozan nedendir.
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OLGU

Yirmi yasinda erkek hastada, bir haftadir devam eden
halsizlik, oksiiriik, yiiksek ates, sirt ve gogiis agrisi
yakinmalart mevcut. Hastaya iki giin 6nce bagvurdugu
merkezde interne edilerek pnomoni 6n tanisiyla ikinci
kusak sefalosporin + klaritromisin tedavisi baglanmis.
Klinik iyilesme olmamasi iizerine sevkedilen hasta
klinigimize kabul edildi. Oz ve soy gecmisinde 6zellik
yoktu.

Fizik muayenede biling kiint, ateg 38.5°C, akcigerlerde
dinlemekle sol hemitoraksta daha belirgin olmak tizere
bilateral bazallerde inspiratuar raller mevcuttu. Diger
vital bulgular ve sistem muayeneleri normaldi.
Hastanin laboratuvar incelemelerinde tam kan sayimi,
biyokimya sonuglari, idrar mikroskopisi normaldi.
Eritrosit sedimentasyon hizi 100 mm/saat idi. Arteriyel
kan gazi degerleri geliste hipoksik (PaO2 60 mmHg),
hipokapnikti (PaCO2 28). PA gogiis radyograminda,
sol orta ve alt alan parakardiyak alanda asiner dansite

artimlart mevcuttu (Resim 1).

Resim I: PA gogiis rontgenograninde sol akciger alt-orta alanda

yogunluk artisi
| maEEEC

Hastaya pnomoni tanisiyla iigiincii kusak sefalosporin
+ klaritromisin tedavisi baglandi. Atesi 24 saat icerisinde
normal diizeye inen hastada tedavinin ticlincii gliniinde
siddetli oksiiriik, bogulma hissi ve nefes darligi
gelismesi iizerine yapilan kontrollerde PA gogiis
radyograminda lezyonlarda progresyon izlendi. Hasta
takip amaciyla yogun bakim iinitesine alindi. Mekanik

ventilasyon endikasyonu olmayan hastanin oksijen
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destek tedavisi ve ayn1 antibiyotik tedavisine devam
edildi. Klinik ve radyolojik diizelme izlenen hasta
tekrar klinige alindi. Hastanin ara ara gelen genellikle
nonprodiiktif oksiiriik nobetleri disinda yakinmasi
yoktu.

Toraks bigisayarli tomografisinde, sol akciger alt lob
siiperior ve alt lob posterobazal segmentlerde icinde
hava bronkogramlar izlenen parankimal konsolidasyon
ve sag akciger alt lob siiperior segmentte parankimal
infiltrasyonlar (Resim 2), torakal ikinci vertebra
seviyesinde trakea ile 6zofagus arasinda gecis izlendi
(Resim 3). Yapilan fiberoptik bronkoskopide trakea
orta hat posterior duvarda yaklasik 8 mm capinda fistiil
agz1 goriildii. Buradan girilerek 6zofagusa ulasildi.

Resim II: Toraks BT’ de hava bronkogramlart iceren pnomoni

Resim II1: Toroks BT de trakea ve dzofogus arasindaki fistiil.

Olgunun iist gastrointestinal sistem endoskopisinde

0zofagusta on dislerden itibaren 22 cm sonra fistiil
agz1 goriildii, bagka patoloji izlenmedi. Baryumlu

0zofagus grafisinde yutma defekti nedeniyle larinks




seviyesinden ve dzofagus orta diizeyinde fistiille uyumlu
bolgeden trakeaya gecis izlendi (Resim 4).
Gogiis cerrahisi klinigine nakledilen hastaya TOF

tamiri yapildi.

Resim IV: Baryumlu ézofogus grafisi

TARTISMA

Pnomoni toplumda sik goriilen, tedavi maliyeti yiiksek,
is giicii kaybi yaratan ve infeksiyon nedenli 6liimlerin
biiyiik bir kismindan sorumlu 6énemli bir klinik
problemdir. Ileri yas, KOAH, diyabetes mellitus,
konjestif kalp yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi,
kronik karaciger hastaligi, kronik norolojik hastalik,
malignite, degisik nedenlerle tekrarlayan aspirasyon
durumlarinda pnémoni daha sik goriilmekte ve daha
agir seyretmektedir(®). Bu 6nemli klinik problemin
tanis1 ve tedavisinde zaman zaman giicliikler yasanabil-
mektedir. Baz1 olgularda pnomoni belli bir iyilegsme
doneminden sonra tekrarlamakta, bazi olgularda ise
uygun tedaviye ragmen diizelme olmamakta, hatta
progresyon olabilmektedir. Semptomlar ve infiltratlarda
uygun tedaviye ragmen diizelme olmamasi ve ilerleme
olmasi infeksiyon dis1 nedenleri de diisiindiirmelidir(?.
Hastada uygunsuz antibiyotik kullanimy, ilag¢ direnci,
tedavi uyumsuzlugu s6z konusu degilse ve herhangi
bir komplikasyon gelismemisgse , solunumsal sebepler
(KOAH, kistik fibrozis, bronsektazi, yabanc1 cisim
vs.), immun yetmezlik durumlar1, maligniteler (farinks,

larinks, 6zofagus maligniteleri, hematolojik
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Eriskinde pnomoniyle seyreden bir trakeodzofageal fistiil olgusu

maligniteler), kardiyak nedenler, gastrointestinal
nedenler (reflii, TOF), norolojik nedenler arastirilmalidir
(6,7, Klasik pnémoni tedavisi yaninda altta yatan
hastaligin taninmasi ve buna yonelik tedavi de
yapilmalidir.

Tekrarlayic1 ve uygun tedaviye ragmen ilerleyici
ozellikteki pnomoni nedenleri arasinda TOF, geng
eriskin ve ileri yaslarda nadir bir nedendir. TOF
konjenital 6zofagus anomalilerinin %1’inden azin1
olusturur()). Hava yolu ve 6zofagus ortak bir
embriyolojik yapidan koken almaktadir. Ozofagus ve
trakea ilk kez intrauterin hayatm iigtincii haftasi sonunda
0n barsakta bir divertikiil olarak belirir. Dordiincii hafta
sonunda on barsak iki ayr yapiya ayrilarak onde trakea,
arkada 6zofagusu olusturur. Bu déonemdeki gelisme
hatalar1 6zofageal atrezi (OA) ve/veya TOF ile
sonuglanir. Embriyogenezin etiyolojisi bilinmemektedir,
ancak genetik faktorlerden ¢cok gelisimsel olaylarin
daha 6nemli oldugu diisiiniilmektedir(®.
Trakeoozofageal anomaliler arasinda OA ve TOF
birlikteligi, en sik goriilen tiptir (%85). Ozofageal
atrezi olmaksizin izole TOF ise %3-6 siklikta goriiliir®).
Ozofageal atrezili olgularda tam koymak zor degildir.
Genellikle neonatal dénemde tani konur. Tlk belirtileri,
dogum sonrast ilk giinde asir tiikiiriik birikimi,
beslendiginde kusma, bogulur tarzda oksiirme ve
takipnedir. Hatta bazen entiibasyon ve mekanik
ventilasyon bile gerekebilir. Bebek amniyotik s1viy1
yutamadig1 i¢in annede polihidramniyoz goriiliir.
OA ve TOF birlikteligi erken tani konulmazsa fataldir(®.
Ancak OA ile birlikte olmayan izole TOF olgular
asemptomatik veya silik klinik bulgular nedeniyle daha
gec donemlere kadar farkedilmeyebilir. Bunlarda,
beslenmeyle birlikte olusan oksiiriik ve bogulma
nobetleri goriilebilmekte, bazi olgular ise tekrarlayan
pndmonilerle basvurabil-mektedir®). OA olmayan
izole TOF olgularinin ilerleyen yaslarda semptomatik

hale gelmesini;

a. Embriyoner hayatta trakea ile 6zofagus arasinda
olugan membranin kismi riiptiiri,

b. Embriyoner hayattan kalan ve fistiil girigini kapatarak
valf gorevi goren 6zofageal kalintinin ilerleyen
yasla fonksiyonunu yitirmesi,

c. Trakea ve 6zofagusun farklt hizlarla biiyiimesi
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nedeniyle fistiil traktmnin progresyonu, mekanizmalartyla
aciklanmaktadir®. Eriskin dénemde karsilagilan
TOF kazanilmus da olabilir. Malignite, travma, uzamig
trakeal entiibasyon, iyatrojenik ve kostik hasar, mediasten

infeksiyonlar1 en sik nedenlerdir®.

Tamida yeni doganda OA-TOF siiphesi varsa ; orogastrik
tiip mideye gecirilmeye caligilir. Eger tiip 9-13 cm’den
fazla ilerletilemiyorsa diiz grafiler, iist gastrointestinal
sistem endoskopisi, baryumlu 6zofagus ¢aligmalar: ve
bronkoskopi ile tan1 kesinlestirilir®).

Bizim olgumuz da 20 yagsina kadar asemtomatik olarak
kalmus, ilk olarak klinik ve radyolojik pndmoni tablosu
ile bagvuran bir olguydu. Olgumuzda edinilmis TOF iin
en sik rastlanilan nedenleri hastanin anamnezi ve
yapilan tetkiklerle (toraks BT, bronkoskopi, iist GIS
endoskopisi, baryumlu 6zofagus incelemesi) dislandi.
Bu haliyle olguda erigkin donemde ortaya ¢ikan,
ozofageal atrezinin eslik etmedigi konjenital izole TOF
diistintildii.

Sonug¢ olarak uygun tedaviye ragmen iyilesme
izlenmeyen veya progresyon goriilen bir erigkin
pnomonisinde altta yatan nadir bir neden olarak TOF
saptanan olgumuzu ilging bularak sunduk.
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