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ER‹fiK‹NDE PNÖMON‹YLE SEYREDEN B‹R TRAKEOÖZEFAG‹AL

F‹STÜL OLGUSU

Hakan KOCA, Filiz GÜLDAVAL, Sezen fiENIRMAK ÖZDEN, R›fat ÖZACAR

‹zmir Dr. Suat Seren Gö¤üs Hastal›klar› ve Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,

Gö¤üs Hastal›klar› Bölümü, ‹ZM‹R

ÖZET

Yirmi yafl›nda erkek hasta klinik ve radyolojik pnömoni tablosu ile baflvurdu. Lezyonlar›n progrese olmas› üzerine yap›lan

incelemelerde trakeoözofageal fistül (TÖF) saptand›. Edinsel nedenler ekarte edilen hastada konjenital izole TÖF düflünüldü. TÖF

eriflkin pnömonisinde altta yatan nadir bir neden olarak ilginç bulunarak sunuldu.

Anahtar kelimeler: pnömoni, trakeoözofageal fistül

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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G‹R‹fi

Trakeoözofageal fistül (TÖF) ilk kez 1873 y›l›nda Lamb

taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. Konjenital özofagus

anomalilerinin % 1’den az›n› oluflturur(1). TÖF tan›s›

genellikle neonatal dönemde konmaktad›r(2). Bununla

birlikte konjenital TÖF olgular›n›n 1/4’ü adölesan ve

eriflkin dönemde ortaya ç›kabilmektedir(3). Eriflkin

dönemde karfl›lafl›lan TÖF, kazan›lm›fl da olabilir.

Malignite, travma, uzam›fl trakeal entübasyon en s›k

nedenlerdir(4). Klinikte özellikle s›v› g›dalarla oluflan

fliddetli öksürük, yiyecekle kar›fl›k balgam

ekspektorasyonu, nadiren de gö¤üs a¤r›s› ve hemoptizi

görülebilir(5). TÖF tekrarlayan aspirasyonlar nedeniyle

eriflkinlerde görülen özellikle tekrarlay›c› ve tedaviye

yan›ts›z pnömonilerde düflünülmesi gereken nadir bir

predispozan nedendir.
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OLGU

Yirmi yafl›nda erkek hastada, bir haftad›r devam eden

halsizlik, öksürük, yüksek atefl, s›rt ve gö¤üs a¤r›s›

yak›nmalar› mevcut. Hastaya iki gün önce baflvurdu¤u

merkezde interne edilerek pnömoni ön tan›s›yla ikinci

kuflak sefalosporin + klaritromisin tedavisi bafllanm›fl.

Klinik iyileflme olmamas› üzerine sevkedilen hasta

klini¤imize kabul edildi. Öz ve soy geçmiflinde özellik

yoktu.

Fizik muayenede bilinç künt, atefl 38.5ºC, akci¤erlerde

dinlemekle sol hemitoraksta daha belirgin olmak üzere

bilateral bazallerde inspiratuar raller mevcuttu. Di¤er

vital bulgular ve sistem muayeneleri normaldi.

Hastan›n laboratuvar incelemelerinde tam kan say›m›,

biyokimya sonuçlar›, idrar mikroskopisi normaldi.

Eritrosit sedimentasyon h›z› 100 mm/saat idi. Arteriyel

kan gaz› de¤erleri geliflte hipoksik (PaO2 60 mmHg),

hipokapnikti (PaCO2 28). PA gö¤üs radyogram›nda,

sol orta ve alt alan parakardiyak alanda asiner dansite

art›mlar› mevcuttu (Resim 1).

Resim I: PA gö¤üs röntgenogram›nde sol akci¤er alt-orta alanda

yo¤unluk art›fl›

Hastaya pnömoni tan›s›yla üçüncü kuflak sefalosporin

+ klaritromisin tedavisi baflland›. Atefli 24 saat içerisinde

normal düzeye inen hastada tedavinin üçüncü gününde

fliddetli öksürük, bo¤ulma hissi ve nefes darl›¤›

geliflmesi üzerine yap›lan kontrollerde PA gö¤üs

radyogram›nda lezyonlarda progresyon izlendi. Hasta

takip amac›yla yo¤un bak›m ünitesine al›nd›. Mekanik

ventilasyon endikasyonu olmayan hastan›n oksijen

destek tedavisi ve ayn› antibiyotik tedavisine devam

edildi. Klinik ve radyolojik düzelme izlenen hasta

tekrar klini¤e al›nd›. Hastan›n ara ara gelen genellikle

nonprodüktif öksürük nöbetleri d›fl›nda yak›nmas›

yoktu.

Toraks bigisayarl› tomografisinde, sol akci¤er alt lob

süperior ve alt lob posterobazal segmentlerde içinde

hava bronkogramlar› izlenen parankimal konsolidasyon

ve sa¤ akci¤er alt lob süperior segmentte parankimal

infiltrasyonlar (Resim 2), torakal ikinci vertebra

seviyesinde trakea ile özofagus aras›nda geçifl izlendi

(Resim 3). Yap›lan fiberoptik bronkoskopide trakea

orta hat posterior duvarda yaklafl›k 8 mm çap›nda fistül

a¤z› görüldü. Buradan girilerek özofagusa ulafl›ld›.

Resim II: Toraks BT’de hava bronkogramlar› içeren pnömoni

Resim III: Toroks BT’de trakea ve özofogus aras›ndaki fistül.

Olgunun üst gastrointestinal sistem endoskopisinde

özofagusta ön difllerden itibaren 22 cm sonra fistül

a¤z› görüldü, baflka patoloji izlenmedi. Baryumlu

özofagus grafisinde yutma defekti nedeniyle larinks

Hakan KOCA ve ark.
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seviyesinden ve özofagus orta düzeyinde fistülle uyumlu

bölgeden trakeaya geçifl izlendi (Resim 4).

Gö¤üs cerrahisi klini¤ine nakledilen hastaya TÖF

tamiri yap›ld›.

Resim IV: Baryumlu özofogus grafisi

TARTIfiMA

Pnömoni toplumda s›k görülen, tedavi maliyeti yüksek,

ifl gücü kayb› yaratan ve infeksiyon nedenli ölümlerin

büyük bir k›sm›ndan sorumlu önemli bir klinik

problemdir. ‹leri yafl, KOAH, diyabetes mellitus,

konjestif kalp yetmezli¤i, kronik böbrek yetmezli¤i,

kronik karaci¤er hastal›¤›, kronik nörolojik hastal›k,

malignite, de¤iflik nedenlerle tekrarlayan aspirasyon

durumlar›nda pnömoni daha s›k görülmekte ve daha

a¤›r seyretmektedir(6). Bu önemli klinik problemin

tan›s› ve tedavisinde zaman zaman güçlükler yaflanabil-

mektedir. Baz› olgularda pnömoni belli bir iyileflme

döneminden sonra tekrarlamakta, baz› olgularda ise

uygun tedaviye ra¤men düzelme olmamakta, hatta

progresyon olabilmektedir. Semptomlar ve infiltratlarda

uygun tedaviye ra¤men düzelme olmamas› ve ilerleme

olmas› infeksiyon d›fl› nedenleri de düflündürmelidir(7).

Hastada uygunsuz antibiyotik kullan›m›, ilaç direnci,

tedavi uyumsuzlu¤u söz konusu de¤ilse ve herhangi

bir komplikasyon geliflmemiflse , solunumsal sebepler

(KOAH, kistik fibrozis, bronflektazi, yabanc› cisim

vs.), immun yetmezlik durumlar›, maligniteler (farinks,

larinks, özofagus maligniteleri, hematolojik

maligniteler), kardiyak nedenler, gastrointestinal

nedenler (reflü, TÖF), nörolojik nedenler araflt›r›lmal›d›r
(6,7). Klasik pnömoni tedavisi yan›nda altta yatan

hastal›¤›n tan›nmas› ve buna yönelik tedavi de

yap›lmal›d›r.

Tekrarlay›c› ve uygun tedaviye ra¤men ilerleyici

özellikteki pnömoni nedenleri aras›nda TÖF, genç

eriflkin ve ileri yafllarda nadir bir nedendir. TÖF

konjenital özofagus anomalilerinin %1’inden az›n›

oluflturur(1). Hava yolu ve özofagus ortak bir

embriyolojik yap›dan köken almaktad›r. Özofagus ve

trakea ilk kez intrauterin hayat›n üçüncü haftas› sonunda

ön barsakta bir divertikül olarak belirir. Dördüncü hafta

sonunda ön barsak iki ayr› yap›ya ayr›larak önde trakea,

arkada özofagusu oluflturur. Bu dönemdeki geliflme

hatalar› özofageal atrezi (ÖA) ve/veya TÖF ile

sonuçlan›r. Embriyogenezin etiyolojisi bilinmemektedir,

ancak genetik faktörlerden çok geliflimsel olaylar›n

daha önemli oldu¤u düflünülmektedir(8).

Trakeoözofageal anomaliler aras›nda ÖA ve TÖF

birlikteli¤i, en s›k görülen tiptir (%85). Özofageal

atrezi olmaks›z›n izole TÖF ise %3-6 s›kl›kta görülür(8).

Özofageal atrezili olgularda tan› koymak zor de¤ildir.

Genellikle neonatal dönemde tan› konur. ‹lk belirtileri,

do¤um sonras› ilk günde afl›r› tükürük birikimi,

beslendi¤inde kusma, bo¤ulur tarzda öksürme ve

takipnedir. Hatta bazen entübasyon ve mekanik

ventilasyon bile gerekebilir. Bebek amniyotik s›v›y›

yutamad›¤› için annede polihidramniyoz görülür.

ÖA ve TÖF birlikteli¤i erken tan› konulmazsa fataldir(8).

Ancak ÖA ile birlikte olmayan izole TÖF olgular›

asemptomatik veya silik klinik bulgular nedeniyle daha

geç dönemlere kadar farkedilmeyebilir. Bunlarda,

beslenmeyle birlikte oluflan öksürük ve bo¤ulma

nöbetleri görülebilmekte, baz› olgular ise tekrarlayan

pnömonilerle baflvurabil-mektedir(8). ÖA olmayan

izole TÖF olgular›n›n ilerleyen yafllarda semptomatik

hale gelmesini;

a. Embriyoner hayatta trakea ile özofagus aras›nda 

oluflan membran›n k›smi rüptürü,

b. Embriyoner hayattan kalan ve fistül giriflini kapatarak

valf görevi gören özofageal kal›nt›n›n ilerleyen

yaflla fonksiyonunu yitirmesi,

c. Trakea ve özofagusun farkl› h›zlarla büyümesi

Eriflkinde pnömoniyle seyreden bir trakeoözofageal fistül olgusu
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nedeniyle fistül trakt›n›n progresyonu, mekanizmalar›yla

aç›klanmaktad›r(9).  Eriflkin dönemde karfl›lafl›lan

TÖF kazan›lm›fl da olabilir. Malignite, travma, uzam›fl

trakeal entübasyon, iyatrojenik ve kostik hasar, mediasten

infeksiyonlar› en s›k nedenlerdir(4).

Tan›da yeni do¤anda ÖA-TÖF flüphesi varsa ; orogastrik

tüp mideye geçirilmeye çal›fl›l›r. E¤er tüp 9-13 cm’den

fazla ilerletilemiyorsa düz grafiler, üst gastrointestinal

sistem endoskopisi, baryumlu özofagus çal›flmalar› ve

bronkoskopi ile tan› kesinlefltirilir(8).

Bizim olgumuz da 20 yafl›na kadar asemtomatik olarak

kalm›fl, ilk olarak klinik ve radyolojik pnömoni tablosu

ile baflvuran bir olguydu. Olgumuzda edinilmifl TÖF’ün

en s›k rastlan›lan nedenleri hastan›n anamnezi ve

yap›lan tetkiklerle (toraks BT, bronkoskopi, üst G‹S

endoskopisi, baryumlu özofagus incelemesi) d›flland›.

Bu haliyle olguda eriflkin dönemde ortaya ç›kan,

özofageal atrezinin efllik etmedi¤i konjenital izole TÖF

düflünüldü.

Sonuç olarak uygun tedaviye ra¤men iyileflme

izlenmeyen veya progresyon görülen bir eriflkin

pnömonisinde altta yatan nadir bir neden olarak TÖF

saptanan olgumuzu ilginç bularak sunduk.
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