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FistUller iki ana gruba ayrilmaktadir:

1. Solunum sistemi fistilleri:
I. Bronkoplevral fisttl (BPF)
Il. Alveoloplevral fistil (APF)

2. Solunum sistemi ile sindirim sistemi arasindaki fisttller:
I Trakeo-6zefageal fistil (TEF)
Il. Bronko-6zefageal fisttl (BEF)
lll. Bronko-gastrik fisttl (BGF)

Solunum Sistemi Fistlilleri Tanimi ve Tanisi

Solunum sistemi fistlli; trakeobronsiyal sistem ile plevral bosluk arasinda bir baglant
olmasidir. Bronkoplevral fistdl (BPF) (santral, gercek BPF); bir ana brons, lober veya
segmental brons ile plevral bosluk arasindaki baglantidir (1). Pulmoner rezeksiyon
sonrasinda insidansi %1.4-2.2, lobektomi sonrasinda %1.2-1.4 ve pnémonektomi
sonrasinda %4.4-14.3 arasinda degisir (2,3). Etiyolojik olarak en sik neden, pulmoner
rezeksiyondur, diger nedenler; enfeksiyonlar, nekrotizan akciger hastaliklari, toraks
travmasi, plevral veya bronkoskopik islemler, akciger kanseri icin uygulanan kemo-
terapi veya radyoterapi, persistan spontan pnémotoraks ve daha az siklikla tiberkd-
lozdur (4). Erken, postoperatif BPF, genellikle santral olup, esasen teknik basarisizlik
nedeniyle meydana gelir. Primer cerrahi onarim (tekrar rezeksiyon ve gudik revizyo-
nu) ile tedavi edilir. Gec dénemde gelisen BPF'ler siklikla distal parankimal defektler
nedeniyle meydana gelir ve tani ve tedavisi daha zor olabilen daha kiictk bir baglanti
seklindedir (5).
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Alveoloplevral fisttl (APF) (periferik tip BPF, alveoler hava kacagi) ise bir segmental
bronsun distalindeki akciger parankimi ile plevral bosluk arasindaki baglantidir. Pno-
monektomi disindaki pulmoner rezeksiyonlar sonrasinda sik goralur ve tedavisinde
nadiren cerrahi gerekir. Periferik fistiller, altta yatan hastaliga ve hastanin klinik
durumuna gore tedavi edilir (1). BPF ve APF, yanlislikla birbirlerinin yerine kullanil-
maktadir. Ancak her iki problemin anatomik lokalizasyonu, olus mekanizmasi ve
dolayisiyla tedavisi birbirinden farkhdir. Hava kacagi, postoperatif en sik gorilen
komplikasyondur ve insidansi %8-26'dir. Hastane yatis stresini uzatir, dolayisiyla
maliyeti arttinr ve ampiyem ve diger komplikasyonlarin artisi ile iliskilidir. Tedavisin-
de, cerrahi islemler nadiren gerekir ve gogus tlpt uygulamasi ile konservatif tedavi,
%95'inde basarilidir (6).

Hava kacaklari fonksiyonel olarak dérde ayrilir (7):

1. Devamli: En biyUgu ve en az gorulenidir. Tum solunum boyunca (inspiryum ve
ekspiryum) hava kacagi vardir. BPF'U olan veya mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda gorulur.

2. inspiratuvar: Oldukca biytk APF veya kiicik bir BPF'(i olan veya mekanik venti-
lasyon uygulanan hastalarda goralUr.

3. Ekspiratuvar: Genellikle APF’e baglidir ve pulmoner cerrahi sonrasinda sik goraldr.

4. Zorlu ekspiratuvar: Sadece 6ksurme sirasinda kacak vardir. Ventilatér kullanmayan
hastalarda, elektif cerrahi sonrasindaki kacaklarin %98'den fazlasinin nedenidir.

Uzamis hava kacagr; > 5 guin devam eden hava kacagidir (8). Uzamis hava kacagi yerine
persistan hava kacagi tanimi da kullaniimaktadir. Postoperatif uzamis hava kacaklarinin
cogunlugunun nedeni, alveoler hava kacaklaridir (9). BPF ve uzamis hava kacagi ayrimi
onemlidir; cinkU tedavileri farklidir. Uzamis hava kacagi insidansi %6.7, lobektomi son-
rasi %8 ve wedge rezeksiyon/segmentektomi sonrasinda %4.4'dur. Preoperatif FEV.,
postoperatif uzamis hava kacagi icin en iyi prediktordir (10). Gogus drenaj sistemin-
de kabarciklarin gorilmesi, ilerleyici subkutan amfizem veya genisleyen pnémotoraks
varligi ile anlasilir. Tedavisinde, gogis tlpuU ile takip, pnémoperitonium, kan yamas,
intrabronsiyal valfler, Hemlich valf veya cerrahi tedavi uygulanmaktadir (8).

BPF'de klinik; akut, subakut veya kronik olabilir (11). Akut tablo; ani dispne, hipotan-
siyon, subkutan amfizem, okstirik ile ptrtlan balgam, mediasten ve trakeanin karsi
tarafa yer degistirmesi, persistan hava kacagi, akciger grafisinde plevral efflizyonun
azalmasi veya kaybolmasi ile kendini gosteren, tansiyon pnémotoraks veya asfiksiye
bagli hayati tehdit eden bir durumdur. Subakut tabloda semptomlar daha silik olup,
ates, terleme ve produktif dksdrik goralir. Kronik form, genellikle bir enfeksiyon ile
birliktedir ve fibrozis nedeniyle genellikle mediastinal yer degistirmesi izlenmez, tanisi
daha zordur. Akciger grafisinde: akciger rezeksiyonu veya goégus travmasi sonrasinda
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mediastinal sift veya hava sivi seviyesinin azalmasi seklinde gérulen yeni veya artmis bir
pnomotoraks, BPF varligini ddstinddrmelidir.

Fiberoptik bronkoskopi (FOB), BPF tanisinda ve yerinin lokalizasyonunda kullanil-
maktadir. FOB ile bronsiyal gidugin kikirdak ve membran®z duvarlarin durumu de-
gerlendirilebilir ve yara yeri enfeksiyonu, nekroz ve timor rekirrensi varhgina bagli
glduk sorunlari tespit edilir (5). Pulmoner rezeksiyon sonrasinda, bronsiyal ayrilma
veya fistll agzi gorulerek kolayca proksimal bir BPF'Un tanisi konur ve lokalizasyonu
tespit edilir. Periferik fistdl varliginda, FOB ile tani daha zordur. FOB'un calisma ka-
nalindan uygulanan serum fizyolojik ile bronsiyal yikamada gidukte veya segmental
bronsta kabarciklarin gértlmesi ile BPF varligi anlasilir. Bu esnada, hastadan oksur-
mesi istenebilir. FOB ile BPF tespit edilemeyenlerde, balon kateter (Fogarty kateter
gibi) ile lokalizasyon tespit edilmeye calisilir. Balon oklizyon teknigi, tani amaciy-
la kullanilmaktadir. FOB icerisinden metilen mavisi uygulanarak, goéguis tipinden
gelen metilen mavisinin gordlmesi ile tani konabilir. Kapnografi de BPF tanisi icin
kullanilabilir. Bronkoskobun icerisinden ilerletilen bir polietilen kateter, kapnografiye
baglanir ve farkli bronslarda end-tidal karbondioksit miktari élctltr. BPF varligi, n-
ceden su alti drenaj sisteminden ayrilan gogus tipU nedeniyle atmosfere bagl olan
bir segment veya subsegmentte kapnografik trasenin yoklugu ile anlasilir (12). FOB
ile ayrica, altta yatan ttberktloz gibi enfeksiyoz hastaliklarin tanisi ve ekartasyonu
yapilabilir. FOB, tedavi yaklasimini belirlemede de cok énemlidir, BPF'ln santral veya
periferik lokalizasyonu ve boyutlari belirlenebilir.

Oneri

BPF 6n tanili hastalara, taninin dogrulanmasi ve tedavi planlamasi amaciyla FOB
yapiimalidir.

Solunum Sistemi Fistlillerinde Endobronsiyal Kapama Tedavileri

BPF tedavisinde ilk endobronsiyal uygulama, 1977 yilinda Ratliff ve ark. tarafindan
yapilmistir (13). GUntmize kadar cok farkli endobronsiyal maddeler veya uygulamalar
bu amacla kullanilmistir:

1. Dolgu maddeleri (Sealant):
I.  Sentetik
1. Polietilen glikol (PEG) bazli: Coseal (Baxter Healthcare) (14)
Il. Natdrel polipeptid/protein bazli polimerler:

1. Fibrin bazl; Tisseel/ Tissucol (Baxter Healthcare) (15), Evicel (Ethicon, Inc).
2. Alblmin bazli: BioGlue (CryolLife, Inc) (16), Progel (Bard Davol, Inc)
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2. Sklerozanlar:

|. Polidokanol (3)
ll. Etanolamin (17)
lIl. Tetrasiklin (18)

3. Yapistiricilar (Glue):

I Siyanoakrilat: Histoacryl (B. Braun Corporation) (16,19)
Il. Oksitize rejenere seltloz: Surgicel (Ethicon, Inc) (20)
lll. Gelfoam (21)

4. Digerleri:

I. Vaskuler okltzyon koilleri (22,23)

Il. Watanabe silikon spigot (Novatech) (24,25)

lll. Amplatzer cihazlari ve vaskuler plaklari (26)

IV. Angio-Seal (27)

V. Ag (Mesh): poliglikolik asit mesh (28), seltiloz mesh (29)
VI. Yama (Patch): Fibrin yapistirici kapli kollajen yama (30)
VII. GUmas nitrat (31)

VIII. Karbolik asit (32)

IX. Mezenkimal kok hicre (33), yagdan turetilen stroma hucreleri (34)
Cardillo ve ark. tarafindan pulmoner rezeksiyon sonrasinda BPF'U olan 35 hastaya, pri-
mer bronkoskopik tedavi ve 17 hastaya primer cerrahi uygulanmustir (3). Endoskopik
tedavi, canli gidugi olan ve < 1 cm BPF'lerde uygulanmustir. Tedavide; cok kiictk BPF
icin mekanik abrazyon, kiicik BPF icin submukozal polidokanol enjeksiyonu, orta BPF
icin siyanoakrilat ve buytk (> 6 mm, < 8 mm) ve cok biyik (> 8 mm) BPF icin hibrid
teknikler (siyanoakrilat ve genisleyebilen sentetik bir plak) kullanilmistir. Endoskopik
tedavi ile kir orani %80 ve cerrahi onarim ile %88.2 bulunmustur. Endoskopik tedavi
ile cok kicuk (< 2 mm) fistllerde kir orani %92.3, endoskopik tedavi ve cerrahi
tedavi ile kir oranlari sirasiyla, kicik fisttllerde (> 2 mm, < 3 mm) %71,4 ve %100,
orta fistlllerde (> 3 mm, < 6 mm) %80 ve %75 iken cerrahi tedavi ile blydk (> 6 mm,
<8 mm) fistullerde kir orani %100 olarak bildirilmistir. Bronkoskopik endobronsiyal
tedaviler ile, blyUk BPF disinda basarili sonuclar elde edilmistir. Ancak bir derlemede
bronkoskopik tekniklerin tedavi basarisi %30 ve uygulama yapilan hastalarda morta-
lite %40 saptanmistir (35). Hastalarin cogunda, cok sayida bronkoskopik islem ge-
rekmistir. Scappaticci ve ark. postoperatif BPF'It 12 hastada, endoskopik olarak doku
yapistiricisi (metilen-2-siyanoakrilat) kullanmis ve 10 hastada basarili (%83) olmustur
(36). Gec (> 15 guin) BPF'de, fisttilin endoskopik kapanmasi basarilabilmis ancak am-
piyem devam etmis ve ek cerrahi islemler gerekmistir. Ayni grubun diger bir calisma-
sinda, postoperatif BPF nedeniyle 20 hasta endobronsiyal tedavi uygulanmistir (37).
BPF'lerin, 13U erken (< 15 gun) veya 7'si gec (> 15 glin) ve hastalarin 14’Unde (%75)
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basarill olmustur. Kuctk fistillerde (< 5 mm), basari orani %92, blyuklerde %28, er-
ken ve kicuk fisttllerin tamaminda eslik eden ampiyem iyilesmis, gec fisttllerin 1/7'si
iyilesmistir. Ozellikle kiiciik ve erken fistillerin tedavisinde, endoskopik tedavi, gecerli
bir tedavi yontemidir. Bronkoskopik tedavinin avantaji, basarisizlik durumunda tek-
rarlanabilir olmasi ve sonraki cerrahi tedaviye engel olmamasidir. Bronkoskopik BPF
tedavisi, 6zellikle fiziki durumu nedeniyle cerrahi uygulanamayan hastalarda etkili bir
tedavi alternatifi olabilir. Ktictk fistdller (< 3-5 mm), primer endoskopik tedaviye daha
iyi yanit vermektedir. Endobronsiyal tedavi, minimal invazivdir, hastane mortalitesi ve
rekUrrensi dustktur. Hollaus ve ark. tarafindan yapilan retrospektif bir calismada, pos-
toperatif BPF nedeniyle 29 hastaya, endoskopik tedavi (< 3 mm ise tissucol, > 3 mm
ise fibrin ve gozenekli baldir kemigi) uygulanmistir ve 9 hastada iyilesme olmus ve
g6gus tlpu cekilmis (%64), 7 hastada fisttl kapanmis ancak persistan kronik ampi-
yem nedeniyle kalici drenaj gerekmis, yedi hastada fisttl acik kalmis, alti hasta 6lmus,
toplam fistl kapanma orani %35.6 olarak bildirilmistir (38).

Endobronsiyal tedaviler, maliyet-etkin, glvenli ve gecerli tedavilerdir. Chawla ve ark.
tarafindan, BPF tedavisi icin dokuz hastaya, intrabronsiyal N-butil-siyanoakrilat uygu-
lanmistir (39). 8 hastada tedavi basarili olmus (%88.8), fistul blytkligld > 8 mm olan
bir hastada basarisiz olmus ve cerrahi tedavi uygulanmistir. Alti aylik takip ile kompli-
kasyon saptanmamistir. Katoch ve ark. kronik BPF/hava kacagi olan 25 hastaya endos-
kopik dolgu maddesi (Bioglue, Tissel) ve endovaskdler koil kullanmislar (16) ve sadece
APF gibi kuictk fistullerde tedavi basarili olmus ve guduk kacagi ve blyuk fistullerde
rekUrrens nedeniyle cerrahi girisim gerekmistir. Bronkoskopik hidrojel uygulamasi, et-
kili ve minimal invaziv bir uygulamadir. Mehta ve ark. APF nedeniyle 22 hastaya hasta
basina 1-3 arasinda sentetik hidrojel (CoSeal; Baxter Healthcare Corporation) uygu-
lamistir (14). Hastalarin %86'da tam iyilesme saglanmis ve 4.3 gln icerisinde gogus
tlpU cekilmistir.

Amplatzer cihazlari ve vaskuler plaklari, santral BPF'U olan 31 hastaya, bronkoskopik
olarak uygulanmistir (26). Hastalarin %96'sinda hizli yanit alinmis ve semptomlari hiz-
la kaybolmustur. Kisa dénem (< 30 glin) mortalite %13 saptanmis, takip sonunda,
hastalarin %45'i hayatta kalmistir. BPF rekirrensi nedeniyle élen hasta olmamistir.
Watanabe Yoichi ve ark. ilk olarak silikon ile bronsiyal oklizyonunu 1991 yilinda ger-
ceklestirmistir (40). Balon testi ile etkilenen brons belirlenmis ve 60 hastaya FOB ile
endobronsiyal Watanabe spigot (EWS) brons oklizyonu uygulanmis ve %96.7'sin-
de teknik olarak basarili olmustur. Hava kacagi, hastalarin %39.7'sinde durmus ve
%37.9'unda azalmistir. isleme bagl komplikasyon saptanmamistir. Postoperatif BPF
tedavisi icin 12 hastaya, bronkoskopi ile %100 karbolik asit instilasyonu uygulamis
ve tedavi basarisi %100 olarak bildirilmis, komplikasyon gelismemistir (32). Bouaya
ve ark. postoperatif BPF tedavisinde 17 hastada, plevral drenaj, yeterli antibiyotik te-
davisi ve FOB ile endoskopik olarak glimus nitrat ile fisttl kapatiimasini iceren kon-
servatif tedavinin yerini arastirmistir. Onalti hastada tedavi basarili olmus ve cerrahiye
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alternatif, etkin bir tedavi oldugu belirtilmistir (31). Yamamoto ve ark. postoperatif
BPF tedavisinde, FOB ile, 3 mm olan fistillerde poliglikolik asit mesh (iki hastaya) ve
daha buytk fisttllerde fibrin yapistirici ile birlikte poliglikolik asit mesh (bes hastaya)
uygulamistir (28). Bronkoskopik islemler ortalama iki kez tekrarlanmistir. isleme bagl
komplikasyon ve 6lim saptanmamis ve tiim hastalarda islem, basarili olmustur. Fuso
ve ark. pulmoner rezeksiyon sonrasinda uygulanan endoskopik tedavileri incelemistir
(2). Pulmoner rezeksiyon yapilan 786 hastadan 18’inde (%2.2), buytkligi < 1 mm ve
6 mm arasinda olan BPF saptanmistir. Konservatif tedavi ve endobronsiyal tedavi bir-
likte uygulanan hastalarda, tek basina konservatif tedavi ile kiyaslandiginda, fistultn
iyilesme zamani, daha kisa bulunmus (15.4 + 13.2 ve 25.8 + 13.2 gUn, sirasiyla) ancak
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. BPF tedavisinde, endobronsiyal teda-
vilerin yeri ve cerrahi tedavi ile karsilastirildigi randomize, kontrolli calismalar bulun-
mamaktadir. Bugline kadar olgu serisi ve olgu sunumu seklinde calismalar yapilmistir.

ONERI: Endobronsiyal kapama tedavileri, cerrahinin ytksek riskli oldugu BPF tanili has-
talarda, ana tedavi veya cerrahiye bir képrU tedavisi olarak dtstndlebilir. Bu tedaviler,
girisimsel pulmonoloji Unitesi bulunan merkezlerde, deneyimli bir ekip tarafindan ve
secilmis hastalarda uygulanmalidir. BPF tedavisinde kullanilabilecek cok sayida en-
dobronsiyal kapama tedavi alternatifi vardir; ancak hangisinin secilecegine dair tav-
siyede bulunabilecek dizeyde yeterli bilimsel veri yoktur. Kuictk (< 3-5 mm) BPF’lerin
endobronsiyal kapama tedavileri ile tedavi basarisi daha ytksektir. Blydk BPF'ler (> 8
mm) cerrahi ydntem ile tedavi edilmelidir.

Solunum Sistemi Fistiillerinde Endobronsiyal Valfler

Endobronsiyal valfler (EBV), APF ve BPF tedavisinde, muhtemelen en cok bilinen ve
en basarili tedavi ydntemlerinden biridir (41). iki bilinen tipi vardir: Zephyr valf (ZEBV,
Pulmonx, Inc) ve Spiration IBV (intrabronsiyal valf) valf (Spiration, Inc). Endobronsiyal
tek yonl valfler, 2003 yilindan beri kullaniimaktadir (42). EBV, havanin cikisina izin
verir; ancak girisine izin vermez. EBV, aslinda amfizem hastalarinda, bronkoskopik
akciger hacim azaltilmasi amaciyla Uretilmislerdir; ancak bu endikasyonda kullanimi
ile ilgili yeterli kanit olmadigi icin FDA tarafindan, bu endikasyonda kullanimi hentiz
onaylanmamistir. Akciger rezeksiyonu sonrasinda, persistan (> 7 gln) hava kacagi
olan hastalarda, BPF tedavisinde IBV valf sistemi kullanimi 2008 yilinda FDA tarafindan
onaylanmistir. Uygun tedaviye ragmen bes gln sire ile devam eden BPF'li hastalarda,
EBV tedavisi dustnulebilir (42).

Persistan pulmoner hava kacagi tedavisinde EBV kullanimi ile ilgili en fazla hasta sa-
yisina sahip calisma Travaline ve ark. tarafindan yapilmistir (43). Bu calismada, 40
hastaya, hasta basina bir-dokuz adet arasinda ZEBV valf uygulanmistir. Hastalarin
%93'de kacakta gerileme veya iyilesme, %47.5'de tam iyilesme saptanmistir. Hasta-
larin % 15'de, EBV ekspektorasyonu, pnémoni, MRSA kolonizasyonu ve gecici oksijen
desatlrasyonu gibi yan etkiler; saptanmis, 6lim olmamistir. El-Sameed ve ark. tara-
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findan cerrahi onarima uygun olmayan dort hastaya persistan APF veya BPF nedeniyle
EBV uygulanmistir (44). Hepsinde iyilesme olmus, uygulama ile tlp cekilmesi arasin-
daki slire ortalama sekiz giin saptanmis ve komplikasyon saptanmamistir. Mahajan ve
ark. yogun bakimda tedavi edilen (¢ hastada, BPF tedavisinde IBV kullanmistir (45).
Mekanik ventilator gereken hastalarin hepsi, basari ile tedavi edilmis ve yogun bakim-
dan cikis saglanmistir. EBV, kullaniminin bu grup hastalarda, gtvenli oldugu, iyi tolere
edildigi ve dnemli klinik iyilesme sagladigi ifade edilmistir. Firlinger ve ark. tarafindan
uzamis hava kacagi olan 13 parankimal akciger rezeksiyonuna bagl olmayan BPF has-
tasina, dijital hava kacagi monitorizasyonu ile birlikte EBV uygulanmistir (46). Onlc
hastanin 10’unda EBV ile kacakta gerileme olmustur. Valf uygulamasi ile iliskili komp-
likasyon saptanmamistir. Tek yonl valflerin, hava kacagi akiminda énemli diizeyde
azalma sagladigi gortlmistir. Prospektif gozlemsel bir calismada; kanser nedeniyle
cerrahi rezeksiyon sonrasinda gelisen uzamis hava kacagi olan dokuz hastaya dijital
kacak monitérizasyonu ile IBV uygulanmistir (47). Alti hastada iyilesme olmus, kalan
Uc hastada gerileme olmus ancak tam iyilesme olmamis ve Heimlich valf ile taburcu
edilmislerdir. Tim hastalarda sonunda BPF iyilesmis veya gerilemis ve tlp cekilmistir ve
komplikasyon saptanmamistir.

Cordovilla ve ark. calismasinda; sekiz hastaya persistan hava kacagl nedeniyle hasta
basina bir-dort arasinda EBV uygulanmistir (48). Hastalarin %75’inde tam iyilesme
saptanmistir ve komplikasyon gorilmemistir. Podgaetz ve ark. tarafindan uzamis hava
kacag! (BPF veya APF) nedeniyle 19 hastaya 71 adet IBV uygulanmistir (49). Ondo-
kuz hastaya baslangicta tlp takilmis, ilave olarak iki hastaya kimyasal pléredez ve
bir hastaya kan yamasi uygulanmis, ancak basarili olmamustir. EBV uygulamasi % 100
dogruluk ile yapilmis, migrasyon dahil komplikasyon saptanmamis ve IBV tedavisi,
bir olgu haric hepsinde basarili olmustur. EBV, konvansiyonel girisimlerin kontrendike
veya uygun olmadigi durumlarda, persistan hava kacagi tedavisinde yararl bir yardim-
¢ ydntemdir. Durumu kritik hastalarda iyi tolere edilir, bilinen komplikasyonlari azdir,
sonraki uygulanabilecek cerrahi girisimlere engel olusturmazlar. Hance ve ark. BPF
tedavisinde, 14 hastaya EBV uygulamistir. Toplam basari orani %57 saptanmustir (50).
Reed ve ark. calismasinda; hava kacagi olan 21 hastaya EBV uygulanmistir (51). EBV ile
ilgili hicbir komplikasyon olmamistir; ancak Uc¢ hasta altta yatan hastaliga bagh élmus-
tur. Podgaetz ve ark. retrospektif olarak uzamis hava kacaginda IBV uygulamasinin
hastane ve operasyon masraflarini arastirmistir (52). IBV maliyeti 2750 $ ve taburcu-
luga kadar islemin toplam maliyeti (hastane yatis masraflari dahil), 13.900 $ saptan-
mistir. Bu calismada, IBV uygulamasinin givenli ve maliyet-etkin bir tedavi oldugu ve
ozellikle sekiz giinden uzun suren hava kacaklarinda IBV uygulamasinin daha mali-
yet-etkin goériindigu sonucuna varilmistir. EBV yerlestirilmesi, nispeten non-invazivdir,
yogun bakimda kalis stresinin uzamasina bagli maliyet ve tedavisiz BPF'in morbidi-
teleri dustnulduginde, EBV maliyet-etkin bir uygulamadir (53). BPF tedavisinde EBV
uygulamasi, iyi tolere edilir ve etkilidir. isleme bagl pnémoni, valf ekspektorasyonu
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veya migrasyonu ve bakteriyel kolonizasyon gibi komplikasyonlar; az gérdldr. Tedavi
basarisina bakildiginda, genel olarak hastalarin cogunda tedaviye yanit alinmaktadir.
BPF tedavisinde, EBV uygulamasinin etkinligi ve hangi hasta grubunun islemden daha
fazla yarar gorebilecedgi ile ilgili kontrolld klinik calismalara ihtiyac vardir (42). Cerrahi
onarima uygun olmayan veya cerrahi tedavinin kontrendike oldugu hastalarda alter-
natif bir tedavi yontemidir. Bu grup hastalarda, guvenlidir, iyi tolere edilir ve énemli
klinik iyilesme sag@lar. Sonradan uygulanacak cerrahi tedaviye engel olusturmazlar.

Oneri

Endobronsiyal valfler (EBV), cerrahinin ytksek riskli oldugu veya cerrahi tedaviye
uygun olmayan BPF'IU hastalarda, ana tedavi veya cerrahiye bir képru tedavisi ola-

rak dustnulebilir. EBV tedavisi, girisimsel pulmonoloji Gnitesi bulunan merkezlerde,
deneyimli bir ekip tarafindan ve secilmis hastalarda uygulanmalidir. Akciger rezek-
siyonu sonrasinda, uzamis hava kacagi (yedi gtinden uzun) olan hastalarda, EBV
kullanimi dtstndlmelidir.

Solunum Sistemi Fistlillerinde Stent Yerlestirilmesi

BPF'lerde stent uygulamasi, mekanik olarak havayolu defektinin kapatilarak hava ka-
caginin énlenmesi ve plevral boslugun ve hava yollarinin kontaminasyonun énlenmesi
icin kullanilir. Cao ve ark. tarafindan 7 BPF, 1 trakeo-plevral ve 1 sol bronko-6zefageal
fistlll olan toplam dokuz hastaya, floroskopi altinda tam kapli metal stentler uygu-
lanmistir (54). Tum hastalarda islem basarili olmus ve komplikasyon saptanmamistir.
Stent yerlestirilmesi ile fistllin kapanma basarisi %100 olarak saptanmistir. Wu ve
ark. tarafindan sag taraftaki BPF tedavisinde, Y sekilli, kaplanmis, tek taraf tikali, niti-
nol metalik stentlerin uygulanabilirligi ve etkinligi arastirilmistir (55). Stent boyutlari,
cok kesitli spiral bilgisayarli tomografi ile havayollari dlcllerek hastaya goére ayarlan-
mistir. Floroskopi altinda, 15 hastaya uygulanmistir. TUm hastalarda, stent yerlestiril-
mesi basarili olmus ve ttm fistlller hizla kapanmistir. Andretti ve ark. pndmonektomi
sonrasinda gelisen BPF tedavisi icin, alti hastaya, konik sekilli tam kapli kendiliginden
genisleyen nitinol stent (Silmet) uygulamistir (56).

Tam hastalarda, bronsiyal hava kacadi hizla iyilesmistir. Ortalama 13 aylik takip ile
tim hastalarda, rekrrens olmadan, bronsiyal ayrilmanin kalici kapatilmasi basaril-
mistir. Dutau ve ark. klictk htcreli disi akciger kanseri nedeniyle uygulanan pnémo-
nektomi sonrasi gelisen blyUk (> 6 mm) BPF tedavisinde, cerrahi tedaviye uygun ol-
mayan alti hastada 6zellestirilmis kapli konik sekilli kendiliginden genisleyen metalik
stentleri kullanmistir (57). Stent sonrasinda, tim hastalarda hava kacagr durmus ve
klinik iyilesme saglanmistir. Stent ile iliskili komplikasyonlar (2 migrasyon ve 1 stent
raptdrd), iki hastada bronkoskopik teknikler ile ve bir hastada cerrahi ile basaril
sekilde tedavi edilmistir. Uc hastada, (%43) gecikmis definitif cerrahi basarili sekilde
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uygulanmistir. Bu calismada mortalite yiksek (%57) ve ana neden sepsis olarak
saptanmistir.

BPF tedavisinde, CoSeal ile birlikte modifiye Y sekilli silikon Dumon stent ve Coseal
basarili sekilde kullaniimistir (58). Malign plevral mezotelyoma nedeniyle pnémonek-
tomi yapilan hastada gelisen BPF tedavisinde, énce brons gidugu yapistirilarak stent
yerlestirilmis ve cerrahiye gerek kalmadan tedavi saglanmistir.

Oneri

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

Solunum Sistemi ile Sindirim Sistemi Arasindaki Fistiiller

TEF, konjenital/primer olarak veya kanser gibi hastaliklara bagli sekonder olarak
olusur. Sekonder veya kazanilmis TEF nedenleri arasinda maligniteler, iyatrojenik
nedenler ve travmalar sik gorilmektedir (59). Ozefagus kanserli hastalarin yaklasik
%5-15'inde TEF gelisir. Hastalarin %52-57'sinde TEF ve %37-40'da BEF ve %3-
11'de 6zefago-pulmoner yerlesimlidir (60).

Akciger kanseri hastalarinin %0.16'da ve trakeal kanser hastalarinin %14.75'de TEF
ve BEF gelisir (61). TEF, genellikle radyoterapi ve kemoterapi sirasinda veya tamam-
lanmasini takiben, timoér nekrozu ile birlikte gelisir (62). TEF, timorlerin ciddi bir
komplikasyonudur. Hayat kalitesi bozulur ve mortalite artar. Ozefagus kanserlerinde
bes yillik sag kalim %20'dir (63).

TEF tanisi, anamnez, klinik, radyoloji ve bronkoskopi ve/veya endoskopi ile konur (62).
ince kesit BT ve (ic boyutlu rekonstriiksiyon, ayni zamanda oral veya IV kontrast uy-
gulamasi fistdltin tam yerinin tespitinde yardimcidir. Bronkoskopi ve endoskopi ile
kesin tani konur. Oral metilen mavisi icilmesi sonrasinda yapilan bronkoskopi ile, hava-
yolunda kabarciklarin gértlmesi, kiictk fisttllerin tanisinda yararlidir (62). Floroskopi
altinda, suda c6zinur kontrast madde sonrasinda fistulin buyukligu ve topografik
olarak yeri belirlenebilir (60).

TEF tedavisinde plastik ve metalik stentler kullanilmaktadir. Plastik stentler; kendiligin-
den genisleyen stentler (Self-expandable plastic stent, SEPS) ve konvansiyonel silikon
stentler olarak ikiye ayrilmaktadir. SEPS, silikon ile kaplanmis polyester mesh icerir.
Silikon stentler, genel anestezi altinda rijit bronkoskopi ile yerlestiriimektedir. Kendi-
liginden genisleyen metalik stentler (Self-expandable metal stent; SEMS); paslanmaz
celik veya nitinolden (nikel ve titanyum alasimi) yapilmaktadir. SEMS, kaplanmis, kismi
kaplanmis (her iki uc kisimlari haric) ve tam kaplanmis olarak tce ayrilmaktadir. Kap-
lanmis metalik stentler, silikon veya politretan ile kaplanmaktadir (64).
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Malign TEF tedavisinde havayollarinda metalik veya silikon stentler kullanilmaktadir.
Metalik stentler, genel anestezi altinda rijit bronkoskop ile veya genel veya lokal anes-
tezi altinda FOB ile yerlestiriimektedir (65). SEMS, yerlestirilmesi kolaydir, floroskopi
ve kilavuz tel kullanilmadan uygulanabilir (66). Havayolu stent seciminde; uygulanan
stentin kalis suresi (kalici veya gecici stent), genel veya lokal anestezi ihtiyaci, mig-
rasyon ozelligi, stent icerisinde grantlasyon dokusu veya timdr blytimesi ve buna
bagl tikanma ihtimali, hastalik durumu ve hastanin durumu degerlendirilerek karar
verilmektedir.

Benign TEF tedauvisi

Benign TEF tedavisinde, stent yerlestiriimesi tercih edilmemektedir. Ozefagus stentleri
ile basarili sonuclar elde edilememistir. Trakeal stent nedeniyle grantlasyon dokusuna
bagl havayolu hasari artabilir ve fisttlin genisleme riski vardir. Cerrahi tedavi ile ba-
sarili sonuclar alinmistir. Muniappan ve ark. calismasinda; kazanilmis malign olmayan
TEF tanili yetiskin hastalarda cerrahi tedavi uygulanmistir. Fistil kapama basarisi %94,
hastalarin %83'Unde oral alim ve %71'de trakeal cihaz kullanmadan nefes alma sag-
lanmistir (67). Cerrahiye uygun olmayan veya cerrahinin kontrendike oldugu benign
TEF'li hastalarda, metalik veya silikon stentler kullanilmaktadir (68). ACG (American
College of Gastroenterology) kilavuzunda; benign 6zefagus hastaliklarinda, kismi
kapli SEMS, komplikasyonlari nedeniyle 6nerilmemektedir ve benign 6zefagus striik-
turlerinde, SEPS rutin olarak ¢nerilemez seklinde belirtilmistir (61). ESGE (European
Society of Gastrointestinal Endoscopy) kilavuzunda; 6zefageal kacak, fisttl ve perfo-
rasyonlar icin, gecici streli stent (herhangi biri, kaplis metalik, plastik, geri donistimla)
yerlestirilmesi tavsiye edilmektedir (69). Optimal stent suresi belirsizdir ve kisiye goére
karar verilmesi &nerilmektedir.

Oneri

Benign TEF primer tedavisi, cerrahidir. Cerrahi tedaviye uygun olmayan veya cer-

rahi tedaviyi kabul etmeyen hastalarda, gecici streli 6zefagus stenti yerlestiriimesi
dusindlebilir.

Malign TEF Tedavisi

Malign TEF tedavisinde stent yerlestiriimesi, primer tedavi yaklasimidir. Ozefagus ve/
veya havayolu stenti; fistlltin kapatiimasinda etkilidir ve sivi ve gaz kacagini 6nler (62).
Cerrahi tedavinin basari orani dustkttr ve komplikasyon ve postoperatif mortalite
orani yuksektir. Cerrahi uygulanan ¢zefagus kanserine bagli malign TEF hastalarinda,
komplikasyon orani %40, postoperatif mortalite % 14.3, 6zefagus rezeksiyonu sonra-
si mortalite %13.6, ortalama sag kalim 13 (3-31) ay ve kombine &zefajektomilerden
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sonra iki yillik sag kalim orani %21 bulunmustur. Bypass cerrahisi veya gastrostomi
uygulanan hastalar arasinda bir yil sag kalimi olan hasta olmamistir (70).

Malign TEF olan hastalarinda stent uygulamasinin degerlendirildigi bir calismada; sag
kalim, beslenme destedi uygulananlarda 1.1 ay, sadece destek tedavisi ile 1.3 ay ve
stent uygulananlarda 3.4 ay (p< 0.001) ve stent uygulamasinin sag kalimi anlamli se-
kilde uzattigi saptanmistir. FistilG basarili sekilde kapatiimasi ile ciddi solunum sistemi
kontaminasyonu ve yutkunma zorlugu sona erer ve hayat kalitesinde ve sag kalimda
iyilesme saglanir (71). Malign TEF tedavisinde 6zefagus metalik stentleri ile gastrosto-
mi/jejunostominin retrospektif olarak karsilastirildigi calismada; metalik stentlerin, sag
kalimda daha fazla iyilesme sagladigi goralmustar (72).

Malign TEF Tedavisinde Ozefagus Stentleri

Ozefagus stentleri, disfaji palyasyonu ve/veya TEF tedavisi icin kullanilir (63). Ozefagu-
sun alt kismindaki malign TEF olan hastalarda, 6zellikle ¢zefagus stenozu olup hava-
yolu stenozu olmayanlarda ¢zefagus stenti uygulamasi iyi bir secenektir (62). Malign
TEF tedavisinde; dncelikle 6zefagustaki fisttl orifisinin kapatiimasi mantiklidir. Bu se-
kilde, havayoluna, 6zefagustan sekresyonlarin ulasmasi dnlenir. Ozefagus kanserinde
uygulanan stent yaklasimi aynen gecerlidir; ancak farkli olarak 6zefagusta stentin dis-
lokasyonunu 6nleyebilecek darlik olmamasidir. Havayolu darlidi ve persistan kacagi ile
birlikte olan 6zefagus stentlerinde, sekonder trakeobronsiyal stent endikasyonu vardir
(60). ACG kilavuzunda; malign 6zefagus fistilleri icin endoskopik 6zefageal kaplan-
mis SEMS, 6nerilen tedavi yontemidir (63). ESGE kilavuzunda; malign TEF veya BEF
icin, tercih edilen tedavi olarak 6zefageal SEMS, tavsiye edilmektedir (69). Tek basina
ozefagus veya havayolu stenti ile fistll kapanmasi basarilamayan hastalarda, cift stent
uygulamasinin distndlebilir.

Malign TEF Tedavisinde Havayolu Stentleri

Ozefagus stentleri endike olmayan veya yerlestirilemeyen hastalarda tek basina hava-
yolu stenti uygulanir. Metalik veya silikon stentler kullaniimaktadir. Malign TEF teda-
visinde, havayolu obstriksiyonu olmayan hastalarda 6ncelikle 6zefagusa stent yerles-
tirilmektedir. Trakeal darligi olan hastaya, éncelikle 6zefagus stenti uygulandiginda,
6zefagusun yapisi nedeniyle trakeaya baski yaparak, ciddi solunum yetmezligine ne-
den olabilir. Orta ve distal 6zefagusta orifisi olan ve ana havayolu darligi olmayanlarda
sadece kaplanmis 6zefagus stenti yeterlidir (62). YUksek proksimal TEF varliginda, 6ze-
fagus stenti, st 6zefagus sfinkterinden daha yukariya yerlestirilemez ve bu nedenle,
ozefagus duvarini kapamada yetersiz kalir. Yine, yuksek fisttllerde, cok genis stentler,
dar Ust mediastendeki komsu trakeaya baski yapabilir. Bu durumlarda tek basina veya
ozefagus stenti ile birlikte trakeal stent uygulanmalidir (60).

ACCP (American College of Chest Physicians) kilavuzunda; akciger kanserine bagli TEF
tedavisinde, dnce 6zefagus stenti yerlestirilirse hava yolu kompresyonu riski nedeniyle,
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havayolu stentinin 6zefagus stentinden once yerlestiriimesi 6nerilmektedir ve malign
TEF hastalarinda, cift stent uygulamasi veya tek basina 6zefagus stenti (SEMS) tavsiye
edilmektedir (61). Silikon stent, cevre duvara iyi oturursa, etkinligi basarmada ve daha
uzun bir sire kapama saglamada iyi secimdir. Metal stente bagl TEF veya benign
havayolu stenozu ile birlikte olan TEF durumunda, silikon stent endikasyonu vardir.
Silikon stentin uygulanmasinin zor oldugu veya uygulamanin orifisi biyttme ihtimali
durumunda, metal stent, daha iyi bir secenektir. Orifis, Ust havayolunda ise ve boyut-
lar > 18 mm ise metalik stent iyi bir secimdir (62).

Havayolu stentleri, semptomlarin ve hayat kalitesinin iyilesmesi icin etkili bir yontemdir.
Malign TEF hastalarinda havayolu stenti, 6zefagus stenti ve cift stent uygulamasinin,
hayat kalitesine etkisi degerlendirilmistir. Hastalarin %58'ine sadece havayolu stenti,
%33'e sadece 6zefagus stenti ve %9'a cift stent uygulanmistir. Hastalarin %6'sinda
yogun bakimda ventilatér destegi gereken solunum yetmezligi gelismistir. Stent mig-
rasyonu saptanmamistir. Tek basina havayolu stenti uygulananlarda, digerlerine gére
sag kalim kisa saptanmistir. Havayolu ve/veya ¢zefagus stent uygulamasi ile, hayat
kalitesinde iyilesme saglanmistir (73). Havayolu stentlerinin secimi, fisttl yerlesimi ve
boyutuna goére yapilmaktadir (74). Malign TEF tanili hastalarda (n= 63) kapli metalik
stentler uygulanmistir. Tim havayolu stentleri basari ile yerlestirilmistir. 8 hastaya cift
stent uygulanmistir. Lokalizasyona ve fistal boyutuna (kiclk, < 1 ¢cm ve blydk > 1 cm)
gore, hastalarin %15.9'da | sekilli, %12.7'de L sekilli, %71.4'de Y sekilli stentler uy-
gulanmistir. Hastalarin %71.4'de tam kapama saglanmustir. Ytksek proksimal TEF icin
duz ve kum saati seklinde, alt havayolu TEF icin Y sekilli veya L sekilli stentler kullanil-
maktadir. Y sekilli ve L sekilli stentler, havayolu darligi olmayanlarda tercih edilir (62).

Malign TEF Tedavisinde Cift Stent Uygulamasi

ESGE kilavuzunda; malign TEF veya BEF tedavisinde, tek basina (6zefagus veya ha-
vayolu) stent ile fistll kapanmasi basarilamayan hastalarda, cift stent (6zefagus ve
trakea) uygulamasinin dustnulebilecedi belirtiimektedir (69). ACCP kilavuzunda; ak-
ciger kanserine bagl malign TEF hastalarinda, cift stent uygulamasi veya tek basina
ozefagus stenti (SEMS) tavsiye edilmektedir (61). Havayolu darligi ve persistan kacagi
ile birlikte olan 6zefagus stentlerinde, sekonder havayolu stent endikasyonu vardir
(60). Malign TEF tedavisinde, havayolu obstriksiyonu yoksa, énce 6zefagusa stent
yerlestirilir. Havayolu obstriksiyonu varsa, 6zefagus stenti, havayolu darliginda artisa
neden olabilir. Bu durumda oncelikle havayolu stenti yerlestirilmelidir.

Malign TEF hastalarinda, 6zellikle buytk fistalt ve solunumsal problemleri olanlarda,
tek basina silikon havayolu stentleri ve cift stent uygulanmistir. Ortalama sag kalim, cift
stent uygulananlarda anlamli olarak yiksek saptanmistir (75). Malign TEF ve 6zefagus
kanseri nedeniyle 6zefagus stenti uygulanmis 39 hastanin 10 tanesinde bronkoskopi
ile havayolu obstriksiyonu saptanmistir. Bes hastada trakeaya, bes hastada sol ana
bronsa silikon stent uygulanmistir. Tim hastalarda semptomatik iyilesme saglanmistir
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ve ciddi komplikasyon olmamistir (76). Malign TEF tedavisinde, cift stent uygulamasi
hem guvenlik acisindan hem de palyasyon saglamada icin tek stent uygulamasindan
daha iyidir. Ozefagus stentlerinin yaptigi trakeal kompresyon/erozyona 6zellikle dikkat
edilmelidir (77). Cift stent uygulamasi, kolay uygulanabilir, nispeten klinik olarak etkili
bir ydntemdir. Ancak erken major komplikasyonlari yiksektir (78). Ozefagus kanserli
hastalarda, 6zefagusa SEMS uygulanan hastalarin %8.3'tnde cift stent kullanildigi bir
calismada; cift stent uygulamasi ile dispnede % 100, disfajide %86.7 iyilesme olmus-
tur. Ancak, cift stent uygulananlarda, hayati tehdit eden erken komplikasyon orani
%20 (3/15), 6zefagus perforasyonuna bagli 2 6lum, 1 masif hemoptizi ve prosedur ile
iliskili mortalite % 13.3 olarak bildirilmistir.

Oneri

Malign TEF primer tedavisi, 6zefagus stent (SEMS) uygulamasidir. Ozefagus stenti
yerlestirilemeyen veya endikasyonu olmayan hastalarda tek basina havayolu stenti

(SEMS veya silikon) uygulamasi distinulebilir. Tek basina 6zefagus ve/veya hava-
yolu stenti ile tedaviye yanit alinamayanlarda cift stent uygulanmalidir. Cift stent
uygulanacak hastalarda, 6zellikle havayolu obstriiksiyonu olanlarda, havayolu kom-
presyon riski nedeniyle dnce havayolu stenti uygulanmalidir.
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