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Fistüller iki ana gruba ayrılmaktadır:

1.	 Solunum sistemi fistülleri: 
I.	 Bronkoplevral fistül (BPF)
II.	 Alveoloplevral fistül (APF) 

2.	 Solunum sistemi ile sindirim sistemi arasındaki fistüller:
I.	 Trakeo-özefageal fistül (TEF)
II.	 Bronko-özefageal fistül (BEF)
III.	 Bronko-gastrik fistül (BGF)

Solunum Sistemi Fistülleri Tanımı ve Tanısı

Solunum sistemi fistülü; trakeobronşiyal sistem ile plevral boşluk arasında bir bağlantı 
olmasıdır. Bronkoplevral fistül (BPF) (santral, gerçek BPF); bir ana bronş, lober veya 
segmental bronş ile plevral boşluk arasındaki bağlantıdır (1). Pulmoner rezeksiyon 
sonrasında insidansı %1.4-2.2, lobektomi sonrasında %1.2-1.4 ve pnömonektomi 
sonrasında %4.4-14.3 arasında değişir (2,3). Etiyolojik olarak en sık neden, pulmoner 
rezeksiyondur, diğer nedenler; enfeksiyonlar, nekrotizan akciğer hastalıkları, toraks 
travması, plevral veya bronkoskopik işlemler, akciğer kanseri için uygulanan kemo-
terapi veya radyoterapi, persistan spontan pnömotoraks ve daha az sıklıkla tüberkü-
lozdur (4). Erken, postoperatif BPF, genellikle santral olup, esasen teknik başarısızlık 
nedeniyle meydana gelir. Primer cerrahi onarım (tekrar rezeksiyon ve güdük revizyo-
nu) ile tedavi edilir. Geç dönemde gelişen BPF’ler sıklıkla distal parankimal defektler 
nedeniyle meydana gelir ve tanı ve tedavisi daha zor olabilen daha küçük bir bağlantı 
şeklindedir (5).
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Alveoloplevral fistül (APF) (periferik tip BPF, alveoler hava kaçağı) ise bir segmental 
bronşun distalindeki akciğer parankimi ile plevral boşluk arasındaki bağlantıdır. Pnö-
monektomi dışındaki pulmoner rezeksiyonlar sonrasında sık görülür ve tedavisinde 
nadiren cerrahi gerekir. Periferik fistüller, altta yatan hastalığa ve hastanın klinik 
durumuna göre tedavi edilir (1). BPF ve APF, yanlışlıkla birbirlerinin yerine kullanıl-
maktadır. Ancak her iki problemin anatomik lokalizasyonu, oluş mekanizması ve 
dolayısıyla tedavisi birbirinden farklıdır. Hava kaçağı, postoperatif en sık görülen 
komplikasyondur ve insidansı %8-26’dir. Hastane yatış süresini uzatır, dolayısıyla 
maliyeti arttırır ve ampiyem ve diğer komplikasyonların artışı ile ilişkilidir. Tedavisin-
de, cerrahi işlemler nadiren gerekir ve göğüs tüpü uygulaması ile konservatif tedavi, 
%95’inde başarılıdır (6). 

Hava kaçakları fonksiyonel olarak dörde ayrılır (7):

1.	 Devamlı: En büyüğü ve en az görülenidir. Tüm solunum boyunca (inspiryum ve 
ekspiryum) hava kaçağı vardır. BPF’ü olan veya mekanik ventilasyon uygulanan 
hastalarda görülür. 

2.	 İnspiratuvar: Oldukça büyük APF veya küçük bir BPF’ü olan veya mekanik venti-
lasyon uygulanan hastalarda görülür.

3.	 Ekspiratuvar: Genellikle APF’e bağlıdır ve pulmoner cerrahi sonrasında sık görülür.

4.	 Zorlu ekspiratuvar: Sadece öksürme sırasında kaçak vardır. Ventilatör kullanmayan 
hastalarda, elektif cerrahi sonrasındaki kaçakların %98’den fazlasının nedenidir.

Uzamış hava kaçağı; > 5 gün devam eden hava kaçağıdır (8). Uzamış hava kaçağı yerine 
persistan hava kaçağı tanımı da kullanılmaktadır. Postoperatif uzamış hava kaçaklarının 
çoğunluğunun nedeni, alveoler hava kaçaklarıdır (9). BPF ve uzamış hava kaçağı ayrımı 
önemlidir; çünkü tedavileri farklıdır. Uzamış hava kaçağı insidansı %6.7, lobektomi son-
rası %8 ve wedge rezeksiyon/segmentektomi sonrasında %4.4’dür. Preoperatif FEV1

, 
postoperatif uzamış hava kaçağı için en iyi prediktördür (10). Göğüs drenaj sistemin-
de kabarcıkların görülmesi, ilerleyici subkutan amfizem veya genişleyen pnömotoraks 
varlığı ile anlaşılır. Tedavisinde, göğüs tüpü ile takip, pnömoperitonium, kan yaması, 
intrabronşiyal valfler, Hemlich valf veya cerrahi tedavi uygulanmaktadır (8).

BPF’de klinik; akut, subakut veya kronik olabilir (11). Akut tablo; ani dispne, hipotan-
siyon, subkutan amfizem, öksürük ile pürülan balgam, mediasten ve trakeanın karşı 
tarafa yer değiştirmesi, persistan hava kaçağı, akciğer grafisinde plevral effüzyonun 
azalması veya kaybolması ile kendini gösteren, tansiyon pnömotoraks veya asfiksiye 
bağlı hayati tehdit eden bir durumdur. Subakut tabloda semptomlar daha silik olup, 
ateş, terleme ve prodüktif öksürük görülür. Kronik form, genellikle bir enfeksiyon ile 
birliktedir ve fibrozis nedeniyle genellikle mediastinal yer değiştirmesi izlenmez, tanısı 
daha zordur. Akciğer grafisinde: akciğer rezeksiyonu veya göğüs travması sonrasında 
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mediastinal şift veya hava sıvı seviyesinin azalması seklinde görülen yeni veya artmış bir 
pnömotoraks, BPF varlığını düşündürmelidir.

Fiberoptik bronkoskopi (FOB), BPF tanısında ve yerinin lokalizasyonunda kullanıl-
maktadır. FOB ile bronşiyal güdüğün kıkırdak ve membranöz duvarların durumu de-
ğerlendirilebilir ve yara yeri enfeksiyonu, nekroz ve tümör rekürrensi varlığına bağlı 
güdük sorunları tespit edilir (5). Pulmoner rezeksiyon sonrasında, bronşiyal ayrılma 
veya fistül ağzı görülerek kolayca proksimal bir BPF’ün tanısı konur ve lokalizasyonu 
tespit edilir. Periferik fistül varlığında, FOB ile tanı daha zordur. FOB’un çalışma ka-
nalından uygulanan serum fizyolojik ile bronşiyal yıkamada güdükte veya segmental 
bronşta kabarcıkların görülmesi ile BPF varlığı anlaşılır. Bu esnada, hastadan öksür-
mesi istenebilir. FOB ile BPF tespit edilemeyenlerde, balon kateter (Fogarty kateter 
gibi) ile lokalizasyon tespit edilmeye çalışılır. Balon oklüzyon tekniği, tanı amacıy-
la kullanılmaktadır. FOB içerisinden metilen mavisi uygulanarak, göğüs tüpünden 
gelen metilen mavisinin görülmesi ile tanı konabilir. Kapnografi de BPF tanısı için 
kullanılabilir. Bronkoskobun içerisinden ilerletilen bir polietilen kateter, kapnografiye 
bağlanır ve farklı bronşlarda end-tidal karbondioksit miktarı ölçülür. BPF varlığı, ön-
ceden su altı drenaj sisteminden ayrılan göğüs tüpü nedeniyle atmosfere bağlı olan 
bir segment veya subsegmentte kapnografik trasenin yokluğu ile anlaşılır (12). FOB 
ile ayrıca, altta yatan tüberküloz gibi enfeksiyoz hastalıkların tanısı ve ekartasyonu 
yapılabilir. FOB, tedavi yaklaşımını belirlemede de çok önemlidir, BPF’ün santral veya 
periferik lokalizasyonu ve boyutları belirlenebilir.

Öneri

BPF ön tanılı hastalara, tanının doğrulanması ve tedavi planlaması amacıyla FOB 
yapılmalıdır.

Solunum Sistemi Fistüllerinde Endobronşiyal Kapama Tedavileri

BPF tedavisinde ilk endobronşiyal uygulama, 1977 yılında Ratliff ve ark. tarafından 
yapılmıştır (13). Günümüze kadar çok farklı endobronşiyal maddeler veya uygulamalar 
bu amaçla kullanılmıştır:

1.	 Dolgu maddeleri (Sealant): 
I.	 Sentetik

1.	 Polietilen glikol (PEG) bazlı: Coseal (Baxter Healthcare) (14)

II.	 Natürel polipeptid/protein bazlı polimerler: 

1.	 Fibrin bazlı; Tisseel/ Tissucol (Baxter Healthcare) (15), Evicel (Ethicon, Inc). 
2.	 Albümin bazlı: BioGlue (CryoLife, Inc) (16), Progel (Bard Davol, Inc)
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2.	 Sklerozanlar:

I.	 Polidokanol (3)
II.	 Etanolamin (17)
III.	 Tetrasiklin (18)

3.	 Yapıştırıcılar (Glue):

I.	 Siyanoakrilat: Histoacryl (B. Braun Corporation) (16,19) 
II.	 Oksitize rejenere selüloz: Surgicel (Ethicon, Inc) (20)
III.	 Gelfoam (21)

4.	 Diğerleri:

I.	 Vasküler oklüzyon koilleri (22,23)
II.	 Watanabe silikon spigot (Novatech) (24,25)
III.	 Amplatzer cihazları ve vasküler plakları (26)
IV.	Angio-Seal (27)
V.	 Ağ (Mesh): poliglikolik asit mesh (28), selüloz mesh (29)
VI.	Yama (Patch): Fibrin yapıştırıcı kaplı kollajen yama (30)
VII.	Gümüş nitrat (31)
VIII.	 Karbolik asit (32)

IX.	Mezenkimal kök hücre (33), yağdan türetilen stroma hücreleri (34)
Cardillo ve ark. tarafından pulmoner rezeksiyon sonrasında BPF’ü olan 35 hastaya, pri-
mer bronkoskopik tedavi ve 17 hastaya primer cerrahi uygulanmıştır (3). Endoskopik 
tedavi, canlı güdüğü olan ve < 1 cm BPF’lerde uygulanmıştır. Tedavide; çok küçük BPF 
için mekanik abrazyon, küçük BPF için submukozal polidokanol enjeksiyonu, orta BPF 
için siyanoakrilat ve büyük (> 6 mm, < 8 mm) ve çok büyük (> 8 mm) BPF için hibrid 
teknikler (siyanoakrilat ve genişleyebilen sentetik bir plak) kullanılmıştır. Endoskopik 
tedavi ile kür oranı %80 ve cerrahi onarım ile %88.2 bulunmuştur. Endoskopik tedavi 
ile çok küçük (< 2 mm) fistüllerde kür oranı %92.3, endoskopik tedavi ve cerrahi 
tedavi ile kür oranları sırasıyla, küçük fistüllerde (> 2 mm, < 3 mm) %71,4 ve %100, 
orta fistüllerde (> 3 mm, < 6 mm) %80 ve %75 iken cerrahi tedavi ile büyük (> 6 mm, 
<8 mm) fistüllerde kür oranı %100 olarak bildirilmiştir. Bronkoskopik endobronşiyal 
tedaviler ile, büyük BPF dışında başarılı sonuçlar elde edilmiştir. Ancak bir derlemede 
bronkoskopik tekniklerin tedavi başarısı %30 ve uygulama yapılan hastalarda morta-
lite %40 saptanmıştır (35). Hastaların çoğunda, çok sayıda bronkoskopik işlem ge-
rekmiştir. Scappaticci ve ark. postoperatif BPF’lü 12 hastada, endoskopik olarak doku 
yapıştırıcısı (metilen-2-siyanoakrilat) kullanmış ve 10 hastada başarılı (%83) olmuştur 
(36). Geç (> 15 gün) BPF’de, fistülün endoskopik kapanması başarılabilmiş ancak am-
piyem devam etmiş ve ek cerrahi işlemler gerekmiştir. Aynı grubun diğer bir çalışma-
sında, postoperatif BPF nedeniyle 20 hasta endobronşiyal tedavi uygulanmıştır (37). 
BPF’lerin, 13’ü erken (< 15 gün) veya 7’si geç (> 15 gün) ve hastaların 14’ünde (%75) 
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başarılı olmuştur. Küçük fistüllerde (< 5 mm), başarı oranı %92, büyüklerde %28, er-
ken ve küçük fistüllerin tamamında eşlik eden ampiyem iyileşmiş, geç fistüllerin 1/7’si 
iyileşmiştir. Özellikle küçük ve erken fistüllerin tedavisinde, endoskopik tedavi, geçerli 
bir tedavi yöntemidir. Bronkoskopik tedavinin avantajı, başarısızlık durumunda tek-
rarlanabilir olması ve sonraki cerrahi tedaviye engel olmamasıdır. Bronkoskopik BPF 
tedavisi, özellikle fiziki durumu nedeniyle cerrahi uygulanamayan hastalarda etkili bir 
tedavi alternatifi olabilir. Küçük fistüller (< 3-5 mm), primer endoskopik tedaviye daha 
iyi yanıt vermektedir. Endobronşiyal tedavi, minimal invazivdir, hastane mortalitesi ve 
rekürrensi düşüktür. Hollaus ve ark. tarafından yapılan retrospektif bir çalışmada, pos-
toperatif BPF nedeniyle 29 hastaya, endoskopik tedavi (< 3 mm ise tissucol, > 3 mm 
ise fibrin ve gözenekli baldır kemiği) uygulanmıştır ve 9 hastada iyileşme olmuş ve 
göğüs tüpü çekilmiş (%64), 7 hastada fistül kapanmış ancak persistan kronik ampi-
yem nedeniyle kalıcı drenaj gerekmiş, yedi hastada fistül açık kalmış, altı hasta ölmüş, 
toplam fistül kapanma oranı %35.6 olarak bildirilmiştir (38).

Endobronşiyal tedaviler, maliyet-etkin, güvenli ve geçerli tedavilerdir. Chawla ve ark. 
tarafından, BPF tedavisi için dokuz hastaya, intrabronşiyal N-bütil-siyanoakrilat uygu-
lanmıştır (39). 8 hastada tedavi başarılı olmuş (%88.8), fistül büyüklüğü > 8 mm olan 
bir hastada başarısız olmuş ve cerrahi tedavi uygulanmıştır. Altı aylık takip ile kompli-
kasyon saptanmamıştır. Katoch ve ark. kronik BPF/hava kaçağı olan 25 hastaya endos-
kopik dolgu maddesi (Bioglue, Tissel) ve endovasküler koil kullanmışlar (16) ve sadece 
APF gibi küçük fistüllerde tedavi başarılı olmuş ve güdük kaçağı ve büyük fistüllerde 
rekürrens nedeniyle cerrahi girişim gerekmiştir. Bronkoskopik hidrojel uygulaması, et-
kili ve minimal invaziv bir uygulamadır. Mehta ve ark. APF nedeniyle 22 hastaya hasta 
başına 1-3 arasında sentetik hidrojel (CoSeal; Baxter Healthcare Corporation) uygu-
lamıştır (14). Hastaların %86’da tam iyileşme sağlanmış ve 4.3 gün içerisinde göğüs 
tüpü çekilmiştir. 

Amplatzer cihazları ve vasküler plakları, santral BPF’ü olan 31 hastaya, bronkoskopik 
olarak uygulanmıştır (26). Hastaların %96’sında hızlı yanıt alınmış ve semptomları hız-
la kaybolmuştur. Kısa dönem (< 30 gün) mortalite %13 saptanmış, takip sonunda, 
hastaların %45’i hayatta kalmıştır. BPF rekürrensi nedeniyle ölen hasta olmamıştır. 
Watanabe Yoichi ve ark. ilk olarak silikon ile bronşiyal oklüzyonunu 1991 yılında ger-
çekleştirmiştir (40). Balon testi ile etkilenen bronş belirlenmiş ve 60 hastaya FOB ile 
endobronşiyal Watanabe spigot (EWS) bronş oklüzyonu uygulanmış ve %96.7’sin-
de teknik olarak başarılı olmuştur. Hava kaçağı, hastaların %39.7’sinde durmuş ve 
%37.9’unda azalmıştır. İşleme bağlı komplikasyon saptanmamıştır. Postoperatif BPF 
tedavisi için 12 hastaya, bronkoskopi ile %100 karbolik asit instilasyonu uygulamış 
ve tedavi başarısı %100 olarak bildirilmiş, komplikasyon gelişmemiştir (32). Bouaya 
ve ark. postoperatif BPF tedavisinde 17 hastada, plevral drenaj, yeterli antibiyotik te-
davisi ve FOB ile endoskopik olarak gümüş nitrat ile fistül kapatılmasını içeren kon-
servatif tedavinin yerini araştırmıştır. Onaltı hastada tedavi başarılı olmuş ve cerrahiye 
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alternatif, etkin bir tedavi olduğu belirtilmiştir (31). Yamamoto ve ark. postoperatif 
BPF tedavisinde, FOB ile, 3 mm olan fistüllerde poliglikolik asit mesh (iki hastaya) ve 
daha büyük fistüllerde fibrin yapıştırıcı ile birlikte poliglikolik asit mesh (beş hastaya) 
uygulamıştır (28). Bronkoskopik işlemler ortalama iki kez tekrarlanmıştır. İşleme bağlı 
komplikasyon ve ölüm saptanmamış ve tüm hastalarda işlem, başarılı olmuştur. Fuso 
ve ark. pulmoner rezeksiyon sonrasında uygulanan endoskopik tedavileri incelemiştir 
(2). Pulmoner rezeksiyon yapılan 786 hastadan 18’inde (%2.2), büyüklüğü < 1 mm ve 
6 mm arasında olan BPF saptanmıştır. Konservatif tedavi ve endobronşiyal tedavi bir-
likte uygulanan hastalarda, tek başına konservatif tedavi ile kıyaslandığında, fistülün 
iyileşme zamanı, daha kısa bulunmuş (15.4 ± 13.2 ve 25.8 ± 13.2 gün, sırasıyla) ancak 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. BPF tedavisinde, endobronşiyal teda-
vilerin yeri ve cerrahi tedavi ile karşılaştırıldığı randomize, kontrollü çalışmalar bulun-
mamaktadır. Bugüne kadar olgu serisi ve olgu sunumu seklinde çalışmalar yapılmıştır. 

ÖNERİ: Endobronşiyal kapama tedavileri, cerrahinin yüksek riskli olduğu BPF tanılı has-
talarda, ana tedavi veya cerrahiye bir köprü tedavisi olarak düşünülebilir. Bu tedaviler, 
girişimsel pulmonoloji ünitesi bulunan merkezlerde, deneyimli bir ekip tarafından ve 
seçilmiş hastalarda uygulanmalıdır. BPF tedavisinde kullanılabilecek çok sayıda en-
dobronşiyal kapama tedavi alternatifi vardır; ancak hangisinin seçileceğine dair tav-
siyede bulunabilecek düzeyde yeterli bilimsel veri yoktur. Küçük (< 3-5 mm) BPF’lerin 
endobronşiyal kapama tedavileri ile tedavi başarısı daha yüksektir. Büyük BPF’ler (> 8 
mm) cerrahi yöntem ile tedavi edilmelidir.

Solunum Sistemi Fistüllerinde Endobronşiyal Valfler

Endobronşiyal valfler (EBV), APF ve BPF tedavisinde, muhtemelen en çok bilinen ve 
en başarılı tedavi yöntemlerinden biridir (41). İki bilinen tipi vardır: Zephyr valf (ZEBV, 
Pulmonx, Inc) ve Spiration IBV (intrabronşiyal valf) valf (Spiration, Inc). Endobronşiyal 
tek yönlü valfler, 2003 yılından beri kullanılmaktadır (42). EBV, havanın çıkısına izin 
verir; ancak girişine izin vermez. EBV, aslında amfizem hastalarında, bronkoskopik 
akciğer hacim azaltılması amacıyla üretilmişlerdir; ancak bu endikasyonda kullanımı 
ile ilgili yeterli kanıt olmadığı için FDA tarafından, bu endikasyonda kullanımı henüz 
onaylanmamıştır. Akciğer rezeksiyonu sonrasında, persistan (> 7 gün) hava kaçağı 
olan hastalarda, BPF tedavisinde IBV valf sistemi kullanımı 2008 yılında FDA tarafından 
onaylanmıştır. Uygun tedaviye rağmen beş gün süre ile devam eden BPF’lü hastalarda, 
EBV tedavisi düşünülebilir (42). 

Persistan pulmoner hava kaçağı tedavisinde EBV kullanımı ile ilgili en fazla hasta sa-
yısına sahip çalışma Travaline ve ark. tarafından yapılmıştır (43). Bu çalışmada, 40 
hastaya, hasta başına bir-dokuz adet arasında ZEBV valf uygulanmıştır. Hastaların 
%93’de kaçakta gerileme veya iyileşme, %47.5’de tam iyileşme saptanmıştır. Hasta-
ların %15’de, EBV ekspektorasyonu, pnömoni, MRSA kolonizasyonu ve geçici oksijen 
desatürasyonu gibi yan etkiler; saptanmış, ölüm olmamıştır. El-Sameed ve ark. tara-
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fından cerrahi onarıma uygun olmayan dört hastaya persistan APF veya BPF nedeniyle 
EBV uygulanmıştır (44). Hepsinde iyileşme olmuş, uygulama ile tüp çekilmesi arasın-
daki süre ortalama sekiz gün saptanmış ve komplikasyon saptanmamıştır. Mahajan ve 
ark. yoğun bakımda tedavi edilen üç hastada, BPF tedavisinde IBV kullanmıştır (45). 
Mekanik ventilatör gereken hastaların hepsi, başarı ile tedavi edilmiş ve yoğun bakım-
dan çıkış sağlanmıştır. EBV, kullanımının bu grup hastalarda, güvenli olduğu, iyi tolere 
edildiği ve önemli klinik iyileşme sağladığı ifade edilmiştir. Firlinger ve ark. tarafından 
uzamış hava kaçağı olan 13 parankimal akciğer rezeksiyonuna bağlı olmayan BPF has-
tasına, dijital hava kaçağı monitörizasyonu ile birlikte EBV uygulanmıştır (46). Onüç 
hastanın 10’unda EBV ile kaçakta gerileme olmuştur. Valf uygulaması ile ilişkili komp-
likasyon saptanmamıştır. Tek yönlü valflerin, hava kaçağı akımında önemli düzeyde 
azalma sağladığı görülmüştür. Prospektif gözlemsel bir çalışmada; kanser nedeniyle 
cerrahi rezeksiyon sonrasında gelişen uzamış hava kaçağı olan dokuz hastaya dijital 
kaçak monitörizasyonu ile IBV uygulanmıştır (47). Altı hastada iyileşme olmuş, kalan 
üç hastada gerileme olmuş ancak tam iyileşme olmamış ve Heimlich valf ile taburcu 
edilmişlerdir. Tüm hastalarda sonunda BPF iyileşmiş veya gerilemiş ve tüp çekilmiştir ve 
komplikasyon saptanmamıştır.

Cordovilla ve ark. çalışmasında; sekiz hastaya persistan hava kaçağı nedeniyle hasta 
başına bir-dört arasında EBV uygulanmıştır (48). Hastaların %75’inde tam iyileşme 
saptanmıştır ve komplikasyon görülmemiştir. Podgaetz ve ark. tarafından uzamış hava 
kaçağı (BPF veya APF) nedeniyle 19 hastaya 71 adet IBV uygulanmıştır (49). Ondo-
kuz hastaya başlangıçta tüp takılmış, ilave olarak iki hastaya kimyasal plöredez ve 
bir hastaya kan yaması uygulanmış, ancak başarılı olmamıştır. EBV uygulaması %100 
doğruluk ile yapılmış, migrasyon dahil komplikasyon saptanmamış ve IBV tedavisi, 
bir olgu hariç hepsinde başarılı olmuştur. EBV, konvansiyonel girişimlerin kontrendike 
veya uygun olmadığı durumlarda, persistan hava kaçağı tedavisinde yararlı bir yardım-
cı yöntemdir. Durumu kritik hastalarda iyi tolere edilir, bilinen komplikasyonları azdır, 
sonraki uygulanabilecek cerrahi girişimlere engel oluşturmazlar. Hance ve ark. BPF 
tedavisinde, 14 hastaya EBV uygulamıştır. Toplam başarı oranı %57 saptanmıştır (50). 
Reed ve ark. çalışmasında; hava kaçağı olan 21 hastaya EBV uygulanmıştır (51). EBV ile 
ilgili hiçbir komplikasyon olmamıştır; ancak üç hasta altta yatan hastalığa bağlı ölmüş-
tür. Podgaetz ve ark. retrospektif olarak uzamış hava kaçağında IBV uygulamasının 
hastane ve operasyon masraflarını araştırmıştır (52). IBV maliyeti 2750 $ ve taburcu-
luğa kadar işlemin toplam maliyeti (hastane yatış masrafları dahil), 13.900 $ saptan-
mıştır. Bu çalışmada, IBV uygulamasının güvenli ve maliyet-etkin bir tedavi olduğu ve 
özellikle sekiz günden uzun süren hava kaçaklarında IBV uygulamasının daha mali-
yet-etkin göründüğü sonucuna varılmıştır. EBV yerleştirilmesi, nispeten non-invazivdir, 
yoğun bakımda kalış süresinin uzamasına bağlı maliyet ve tedavisiz BPF’ün morbidi-
teleri düşünüldüğünde, EBV maliyet-etkin bir uygulamadır (53). BPF tedavisinde EBV 
uygulaması, iyi tolere edilir ve etkilidir. İşleme bağlı pnömoni, valf ekspektorasyonu 
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veya migrasyonu ve bakteriyel kolonizasyon gibi komplikasyonlar; az görülür. Tedavi 
başarısına bakıldığında, genel olarak hastaların çoğunda tedaviye yanıt alınmaktadır. 
BPF tedavisinde, EBV uygulamasının etkinliği ve hangi hasta grubunun işlemden daha 
fazla yarar görebileceği ile ilgili kontrollü klinik çalışmalara ihtiyaç vardır (42). Cerrahi 
onarıma uygun olmayan veya cerrahi tedavinin kontrendike olduğu hastalarda alter-
natif bir tedavi yöntemidir. Bu grup hastalarda, güvenlidir, iyi tolere edilir ve önemli 
klinik iyileşme sağlar. Sonradan uygulanacak cerrahi tedaviye engel oluşturmazlar.

Öneri

Endobronşiyal valfler (EBV), cerrahinin yüksek riskli olduğu veya cerrahi tedaviye 
uygun olmayan BPF’lü hastalarda, ana tedavi veya cerrahiye bir köprü tedavisi ola-
rak düşünülebilir. EBV tedavisi, girişimsel pulmonoloji ünitesi bulunan merkezlerde, 
deneyimli bir ekip tarafından ve seçilmiş hastalarda uygulanmalıdır. Akciğer rezek-
siyonu sonrasında, uzamış hava kaçağı (yedi günden uzun) olan hastalarda, EBV 
kullanımı düşünülmelidir.

Solunum Sistemi Fistüllerinde Stent Yerleştirilmesi

BPF’lerde stent uygulaması, mekanik olarak havayolu defektinin kapatılarak hava ka-
çağının önlenmesi ve plevral boşluğun ve hava yollarının kontaminasyonun önlenmesi 
için kullanılır. Cao ve ark. tarafından 7 BPF, 1 trakeo-plevral ve 1 sol bronko-özefageal 
fistülü olan toplam dokuz hastaya, floroskopi altında tam kaplı metal stentler uygu-
lanmıştır (54). Tüm hastalarda işlem başarılı olmuş ve komplikasyon saptanmamıştır. 
Stent yerleştirilmesi ile fistülün kapanma başarısı %100 olarak saptanmıştır. Wu ve 
ark. tarafından sağ taraftaki BPF tedavisinde, Y şekilli, kaplanmış, tek taraf tıkalı, niti-
nol metalik stentlerin uygulanabilirliği ve etkinliği araştırılmıştır (55). Stent boyutları, 
çok kesitli spiral bilgisayarlı tomografi ile havayolları ölçülerek hastaya göre ayarlan-
mıştır. Floroskopi altında, 15 hastaya uygulanmıştır. Tüm hastalarda, stent yerleştiril-
mesi başarılı olmuş ve tüm fistüller hızla kapanmıştır. Andretti ve ark. pnömonektomi 
sonrasında gelişen BPF tedavisi için, altı hastaya, konik şekilli tam kaplı kendiliğinden 
genişleyen nitinol stent (Silmet) uygulamıştır (56).

Tüm hastalarda, bronşiyal hava kaçağı hızla iyileşmiştir. Ortalama 13 aylık takip ile 
tüm hastalarda, rekürrens olmadan, bronşiyal ayrılmanın kalıcı kapatılması başarıl-
mıştır. Dutau ve ark. küçük hücreli dışı akciğer kanseri nedeniyle uygulanan pnömo-
nektomi sonrası gelişen büyük (> 6 mm) BPF tedavisinde, cerrahi tedaviye uygun ol-
mayan altı hastada özelleştirilmiş kaplı konik şekilli kendiliğinden genişleyen metalik 
stentleri kullanmıştır (57). Stent sonrasında, tüm hastalarda hava kaçağı durmuş ve 
klinik iyileşme sağlanmıştır. Stent ile ilişkili komplikasyonlar (2 migrasyon ve 1 stent 
rüptürü), iki hastada bronkoskopik teknikler ile ve bir hastada cerrahi ile başarılı 
şekilde tedavi edilmiştir. Üç hastada, (%43) gecikmiş definitif cerrahi başarılı şekilde 
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uygulanmıştır. Bu çalışmada mortalite yüksek (%57) ve ana neden sepsis olarak 
saptanmıştır.

BPF tedavisinde, CoSeal ile birlikte modifiye Y şekilli silikon Dumon stent ve Coseal 
başarılı şekilde kullanılmıştır (58). Malign plevral mezotelyoma nedeniyle pnömonek-
tomi yapılan hastada gelişen BPF tedavisinde, önce bronş güdüğü yapıştırılarak stent 
yerleştirilmiş ve cerrahiye gerek kalmadan tedavi sağlanmıştır. 

Öneri

BPF tedavisinde, stent kullanımı ile ilgili tavsiyede bulunabilecek yeterli bilimsel veri 
yoktur.

Solunum Sistemi İle Sindirim Sistemi Arasındaki Fistüller

TEF, konjenital/primer olarak veya kanser gibi hastalıklara bağlı sekonder olarak 
oluşur. Sekonder veya kazanılmış TEF nedenleri arasında maligniteler, iyatrojenik 
nedenler ve travmalar sık görülmektedir (59). Özefagus kanserli hastaların yaklaşık 
%5-15’inde TEF gelişir. Hastaların %52-57’sinde TEF ve %37-40’da BEF ve %3-
11’de özefago-pulmoner yerleşimlidir (60).

Akciğer kanseri hastalarının %0.16’da ve trakeal kanser hastalarının %14.75’de TEF 
ve BEF gelişir (61). TEF, genellikle radyoterapi ve kemoterapi sırasında veya tamam-
lanmasını takiben, tümör nekrozu ile birlikte gelişir (62). TEF, tümörlerin ciddi bir 
komplikasyonudur. Hayat kalitesi bozulur ve mortalite artar. Özefagus kanserlerinde 
beş yıllık sağ kalım %20’dir (63).

TEF tanısı, anamnez, klinik, radyoloji ve bronkoskopi ve/veya endoskopi ile konur (62). 
İnce kesit BT ve üç boyutlu rekonstrüksiyon, aynı zamanda oral veya IV kontrast uy-
gulaması fistülün tam yerinin tespitinde yardımcıdır. Bronkoskopi ve endoskopi ile 
kesin tanı konur. Oral metilen mavisi içilmesi sonrasında yapılan bronkoskopi ile, hava-
yolunda kabarcıkların görülmesi, küçük fistüllerin tanısında yararlıdır (62). Floroskopi 
altında, suda çözünür kontrast madde sonrasında fistülün büyüklüğü ve topografik 
olarak yeri belirlenebilir (60).

TEF tedavisinde plastik ve metalik stentler kullanılmaktadır. Plastik stentler; kendiliğin-
den genişleyen stentler (Self-expandable plastic stent, SEPS) ve konvansiyonel silikon 
stentler olarak ikiye ayrılmaktadır. SEPS, silikon ile kaplanmış polyester mesh içerir. 
Silikon stentler, genel anestezi altında rijit bronkoskopi ile yerleştirilmektedir. Kendi-
liğinden genişleyen metalik stentler (Self-expandable metal stent; SEMS); paslanmaz 
çelik veya nitinolden (nikel ve titanyum alaşımı) yapılmaktadır. SEMS, kaplanmış, kısmi 
kaplanmış (her iki uç kısımları hariç) ve tam kaplanmış olarak üçe ayrılmaktadır. Kap-
lanmış metalik stentler, silikon veya poliüretan ile kaplanmaktadır (64). 
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Malign TEF tedavisinde havayollarında metalik veya silikon stentler kullanılmaktadır. 
Metalik stentler, genel anestezi altında rijit bronkoskop ile veya genel veya lokal anes-
tezi altında FOB ile yerleştirilmektedir (65). SEMS, yerleştirilmesi kolaydır, floroskopi 
ve kılavuz tel kullanılmadan uygulanabilir (66). Havayolu stent seçiminde; uygulanan 
stentin kalış süresi (kalıcı veya geçici stent), genel veya lokal anestezi ihtiyacı, mig-
rasyon özelliği, stent içerisinde granülasyon dokusu veya tümör büyümesi ve buna 
bağlı tıkanma ihtimali, hastalık durumu ve hastanın durumu değerlendirilerek karar 
verilmektedir. 

Benign TEF tedavisi

Benign TEF tedavisinde, stent yerleştirilmesi tercih edilmemektedir. Özefagus stentleri 
ile başarılı sonuçlar elde edilememiştir. Trakeal stent nedeniyle granülasyon dokusuna 
bağlı havayolu hasarı artabilir ve fistülün genişleme riski vardır. Cerrahi tedavi ile ba-
şarılı sonuçlar alınmıştır. Muniappan ve ark. çalışmasında; kazanılmış malign olmayan 
TEF tanılı yetişkin hastalarda cerrahi tedavi uygulanmıştır. Fistül kapama başarısı %94, 
hastaların %83’ünde oral alım ve %71’de trakeal cihaz kullanmadan nefes alma sağ-
lanmıştır (67). Cerrahiye uygun olmayan veya cerrahinin kontrendike olduğu benign 
TEF’li hastalarda, metalik veya silikon stentler kullanılmaktadır (68). ACG (American 
College of Gastroenterology) kılavuzunda; benign özefagus hastalıklarında, kısmi 
kaplı SEMS, komplikasyonları nedeniyle önerilmemektedir ve benign özefagus strük-
türlerinde, SEPS rutin olarak önerilemez şeklinde belirtilmiştir (61). ESGE (European 
Society of Gastrointestinal Endoscopy) kılavuzunda; özefageal kaçak, fistül ve perfo-
rasyonlar için, geçici süreli stent (herhangi biri, kaplış metalik, plastik, geri dönüşümlü) 
yerleştirilmesi tavsiye edilmektedir (69). Optimal stent süresi belirsizdir ve kişiye göre 
karar verilmesi önerilmektedir.

Öneri

Benign TEF primer tedavisi, cerrahidir. Cerrahi tedaviye uygun olmayan veya cer-
rahi tedaviyi kabul etmeyen hastalarda, geçici süreli özefagus stenti yerleştirilmesi 
düşünülebilir.

Malign TEF Tedavisi

Malign TEF tedavisinde stent yerleştirilmesi, primer tedavi yaklaşımıdır. Özefagus ve/
veya havayolu stenti; fistülün kapatılmasında etkilidir ve sıvı ve gaz kaçağını önler (62). 
Cerrahi tedavinin başarı oranı düşüktür ve komplikasyon ve postoperatif mortalite 
oranı yüksektir. Cerrahi uygulanan özefagus kanserine bağlı malign TEF hastalarında, 
komplikasyon oranı %40, postoperatif mortalite %14.3, özefagus rezeksiyonu sonra-
sı mortalite %13.6, ortalama sağ kalım 13 (3-31) ay ve kombine özefajektomilerden 
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sonra iki yıllık sağ kalım oranı %21 bulunmuştur. Bypass cerrahisi veya gastrostomi 
uygulanan hastalar arasında bir yıl sağ kalımı olan hasta olmamıştır (70).

Malign TEF olan hastalarında stent uygulamasının değerlendirildiği bir çalışmada; sağ 
kalım, beslenme desteği uygulananlarda 1.1 ay, sadece destek tedavisi ile 1.3 ay ve 
stent uygulananlarda 3.4 ay (p< 0.001) ve stent uygulamasının sağ kalımı anlamlı şe-
kilde uzattığı saptanmıştır. Fistülü başarılı şekilde kapatılması ile ciddi solunum sistemi 
kontaminasyonu ve yutkunma zorluğu sona erer ve hayat kalitesinde ve sağ kalımda 
iyileşme sağlanır (71). Malign TEF tedavisinde özefagus metalik stentleri ile gastrosto-
mi/jejunostominin retrospektif olarak karşılaştırıldığı çalışmada; metalik stentlerin, sağ 
kalımda daha fazla iyileşme sağladığı görülmüştür (72).

Malign TEF Tedavisinde Özefagus Stentleri

Özefagus stentleri, disfaji palyasyonu ve/veya TEF tedavisi için kullanılır (63). Özefagu-
sun alt kısmındaki malign TEF olan hastalarda, özellikle özefagus stenozu olup hava-
yolu stenozu olmayanlarda özefagus stenti uygulaması iyi bir seçenektir (62). Malign 
TEF tedavisinde; öncelikle özefagustaki fistül orifisinin kapatılması mantıklıdır. Bu şe-
kilde, havayoluna, özefagustan sekresyonların ulaşması önlenir. Özefagus kanserinde 
uygulanan stent yaklaşımı aynen geçerlidir; ancak farklı olarak özefagusta stentin dis-
lokasyonunu önleyebilecek darlık olmamasıdır. Havayolu darlığı ve persistan kaçağı ile 
birlikte olan özefagus stentlerinde, sekonder trakeobronşiyal stent endikasyonu vardır 
(60). ACG kılavuzunda; malign özefagus fistülleri için endoskopik özefageal kaplan-
mış SEMS, önerilen tedavi yöntemidir (63). ESGE kılavuzunda; malign TEF veya BEF 
için, tercih edilen tedavi olarak özefageal SEMS, tavsiye edilmektedir (69). Tek başına 
özefagus veya havayolu stenti ile fistül kapanması başarılamayan hastalarda, çift stent 
uygulamasının düşünülebilir.

Malign TEF Tedavisinde Havayolu Stentleri

Özefagus stentleri endike olmayan veya yerleştirilemeyen hastalarda tek başına hava-
yolu stenti uygulanır. Metalik veya silikon stentler kullanılmaktadır. Malign TEF teda-
visinde, havayolu obstrüksiyonu olmayan hastalarda öncelikle özefagusa stent yerleş-
tirilmektedir. Trakeal darlığı olan hastaya, öncelikle özefagus stenti uygulandığında, 
özefagusun yapısı nedeniyle trakeaya baskı yaparak, ciddi solunum yetmezliğine ne-
den olabilir. Orta ve distal özefagusta orifisi olan ve ana havayolu darlığı olmayanlarda 
sadece kaplanmış özefagus stenti yeterlidir (62). Yüksek proksimal TEF varlığında, öze-
fagus stenti, üst özefagus sfinkterinden daha yukarıya yerleştirilemez ve bu nedenle, 
özefagus duvarını kapamada yetersiz kalır. Yine, yüksek fistüllerde, çok geniş stentler, 
dar üst mediastendeki komşu trakeaya baskı yapabilir. Bu durumlarda tek başına veya 
özefagus stenti ile birlikte trakeal stent uygulanmalıdır (60).

ACCP (American College of Chest Physicians) kılavuzunda; akciğer kanserine bağlı TEF 
tedavisinde, önce özefagus stenti yerleştirilirse hava yolu kompresyonu riski nedeniyle, 
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havayolu stentinin özefagus stentinden önce yerleştirilmesi önerilmektedir ve malign 
TEF hastalarında, çift stent uygulaması veya tek başına özefagus stenti (SEMS) tavsiye 
edilmektedir (61). Silikon stent, çevre duvara iyi oturursa, etkinliği başarmada ve daha 
uzun bir süre kapama sağlamada iyi seçimdir. Metal stente bağlı TEF veya benign 
havayolu stenozu ile birlikte olan TEF durumunda, silikon stent endikasyonu vardır. 
Silikon stentin uygulanmasının zor olduğu veya uygulamanın orifisi büyütme ihtimali 
durumunda, metal stent, daha iyi bir seçenektir. Orifis, üst havayolunda ise ve boyut-
ları > 18 mm ise metalik stent iyi bir seçimdir (62).

Havayolu stentleri, semptomların ve hayat kalitesinin iyileşmesi için etkili bir yöntemdir. 
Malign TEF hastalarında havayolu stenti, özefagus stenti ve çift stent uygulamasının, 
hayat kalitesine etkisi değerlendirilmiştir. Hastaların %58’ine sadece havayolu stenti, 
%33’e sadece özefagus stenti ve %9’a çift stent uygulanmıştır. Hastaların %6’sında 
yoğun bakımda ventilatör desteği gereken solunum yetmezliği gelişmiştir. Stent mig-
rasyonu saptanmamıştır. Tek başına havayolu stenti uygulananlarda, diğerlerine göre 
sağ kalım kısa saptanmıştır. Havayolu ve/veya özefagus stent uygulaması ile, hayat 
kalitesinde iyileşme sağlanmıştır (73). Havayolu stentlerinin seçimi, fistül yerleşimi ve 
boyutuna göre yapılmaktadır (74). Malign TEF tanılı hastalarda (n= 63) kaplı metalik 
stentler uygulanmıştır. Tüm havayolu stentleri başarı ile yerleştirilmiştir. 8 hastaya çift 
stent uygulanmıştır. Lokalizasyona ve fistül boyutuna (küçük, < 1 cm ve büyük > 1 cm) 
göre, hastaların %15.9’da I şekilli, %12.7’de L şekilli, %71.4’de Y şekilli stentler uy-
gulanmıştır. Hastaların %71.4’de tam kapama sağlanmıştır. Yüksek proksimal TEF için 
düz ve kum saati seklinde, alt havayolu TEF için Y şekilli veya L şekilli stentler kullanıl-
maktadır. Y şekilli ve L şekilli stentler, havayolu darlığı olmayanlarda tercih edilir (62).

Malign TEF Tedavisinde Çift Stent Uygulaması

ESGE kılavuzunda; malign TEF veya BEF tedavisinde, tek başına (özefagus veya ha-
vayolu) stent ile fistül kapanması başarılamayan hastalarda, çift stent (özefagus ve 
trakea) uygulamasının düşünülebileceği belirtilmektedir (69). ACCP kılavuzunda; ak-
ciğer kanserine bağlı malign TEF hastalarında, çift stent uygulaması veya tek başına 
özefagus stenti (SEMS) tavsiye edilmektedir (61). Havayolu darlığı ve persistan kaçağı 
ile birlikte olan özefagus stentlerinde, sekonder havayolu stent endikasyonu vardır 
(60). Malign TEF tedavisinde, havayolu obstrüksiyonu yoksa, önce özefagusa stent 
yerleştirilir. Havayolu obstrüksiyonu varsa, özefagus stenti, havayolu darlığında artışa 
neden olabilir. Bu durumda öncelikle havayolu stenti yerleştirilmelidir. 

Malign TEF hastalarında, özellikle büyük fistülü ve solunumsal problemleri olanlarda, 
tek başına silikon havayolu stentleri ve çift stent uygulanmıştır. Ortalama sağ kalım, çift 
stent uygulananlarda anlamlı olarak yüksek saptanmıştır (75). Malign TEF ve özefagus 
kanseri nedeniyle özefagus stenti uygulanmış 39 hastanın 10 tanesinde bronkoskopi 
ile havayolu obstrüksiyonu saptanmıştır. Beş hastada trakeaya, beş hastada sol ana 
bronşa silikon stent uygulanmıştır. Tüm hastalarda semptomatik iyileşme sağlanmıştır 
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ve ciddi komplikasyon olmamıştır (76). Malign TEF tedavisinde, çift stent uygulaması 
hem güvenlik açısından hem de palyasyon sağlamada için tek stent uygulamasından 
daha iyidir. Özefagus stentlerinin yaptığı trakeal kompresyon/erozyona özellikle dikkat 
edilmelidir (77). Çift stent uygulaması, kolay uygulanabilir, nispeten klinik olarak etkili 
bir yöntemdir. Ancak erken majör komplikasyonları yüksektir (78). Özefagus kanserli 
hastalarda, özefagusa SEMS uygulanan hastaların %8.3’ünde çift stent kullanıldığı bir 
çalışmada; çift stent uygulaması ile dispnede %100, disfajide %86.7 iyileşme olmuş-
tur. Ancak, çift stent uygulananlarda, hayati tehdit eden erken komplikasyon oranı 
%20 (3/15), özefagus perforasyonuna bağlı 2 ölüm, 1 masif hemoptizi ve prosedür ile 
ilişkili mortalite %13.3 olarak bildirilmiştir.

Öneri

Malign TEF primer tedavisi, özefagus stent (SEMS) uygulamasıdır. Özefagus stenti 
yerleştirilemeyen veya endikasyonu olmayan hastalarda tek başına havayolu stenti 
(SEMS veya silikon) uygulaması düşünülebilir. Tek başına özefagus ve/veya hava-
yolu stenti ile tedaviye yanıt alınamayanlarda çift stent uygulanmalıdır. Çift stent 
uygulanacak hastalarda, özellikle havayolu obstrüksiyonu olanlarda, havayolu kom-
presyon riski nedeniyle önce havayolu stenti uygulanmalıdır.
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