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Konjenital ~ Bronko-6zefageal

fistiiller

(BOF) toraks cerrahisinin nadir rastlanan

patolojilerindendir. Kronik oOksiiriik sikayetiyle klinigimize miiracaat eden ve yapilan tetkikler
sonucu benign BOF olarak kabul edilen 45 ve 52 yaslarindaki iki hastaya fistiil divizyonu yapilmus,
hastalardan birisine ilave olarak bronsektatik degisiklikler nedeniyle sag alt lobektomi
uygulanmustir. Her ikisi de kadin olan hastalarin fistiillerinin 6zefagus ile sag akciger alt lob arasinda
oldugu gortilmiistiir. Bugiine kadar dis literatiirde derlenmis olan 100 olgunun &zellikleri, sunulan
olgularla birlikte gézden gegirilmistir.
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Congenital Bronchoesophageal Fistulas in Adults

Congenital bronchoesophageal fistula is a very rare anomaly that normally appears in adult life.
We here in report two cases of bronchoesophageal fistulas in 45 and 52 years old females who were
admitted to our clinics with the complaints of chronic coughing. Both fistulas were between
esophagus and right lower lung. Divison of the fistulas were accomplished in both. Right lower
lobectomy was necessary in one because of branchiectatic changes. Presented cases and a recent

review which contains 100 cases reported up to date are also discussed.

Konjenital Bronko-6zefageal fistiiller (BOF)
oldukca nadir olarak rastlanan, semptomlari
genellikle erigkin yaslarda ortaya ¢ikan pato-
lojilerdir. Basta oksiiriik olmak iizere, kronik
solunum sistemi semptomu olan eriskinlerde
BOF’ler ayirdedici tanida yer
almaktadir' 3>,

Rischer tarafindan 1990 yilinda diinya
literatiirliniin  yliziincii olgusu bildirilmis ve
konu, ayrmtili bir sekilde gozden gegirilmistir'".
Yaziy1 sunmamizdaki amag, iki yeni olguyu
daha literatiire kazandirmaktadir.
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Olgular

Olgu I: 52 yagindaki kadin hasta, yaklasik yir-
mi yildir sik sik tekrarlayan {ist solunum yolu
enfeksiyonlar1 ve inatg1, Ozellikle sivi gida
allmiyla artma  gosteren  non-prodiiktif
okstiriik sikayetleriyle klinigimize miiracaat
etti. Yapilan fizik muayenesendi sag alt lobda
yer yer krepitan raller ve siniizal tagikardi
disinda bir patoloji saptanmadi. Rutin kan
tetkiklerinde Hb: 7.8 gr/dl, 1okosit 8.800/mm”,
eritrosit 3.250.000/mm’, sedimantasyon 50
mm/saat bulundu. Mevcut anemisi, kronik
hastalik anemisiyle uyumlu olarak
degerlendirildi.
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Resim 1. Ozefagografi, dilerden 27 cm’de yaklasik 4
mm ¢apindaki fistiil agz1 goriiliiyor.

Resim 2. Ozefagograﬁye_ait iki g-érﬁntﬁde de fistiilden
opak maddenin bronsa kagis1 gézlenmektedir.

Rutin akciger grafisinde, sag alt lobda minimal
pnomonik infiltrasyon disinda patoloji
saptanmadi. Hastanin sikayetlerinin - 6zellikle siv1
olmak iizere- gida alimiyla ilgili gostermesi tizeri-
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Resim 3. Bilgisayarli tomografide, sag posterome-

dialde bronsektatik pnémonik alan izlenmektedir.

ne 6zefagoskopi yapildi. Fiberoptik 6zefagoskopla
yapilan endoskopide, dislerden itibaren 27. cm’de
sag yan duvarda, yaklasik 4 mm. c¢apinda,
Oksiirmekle hava kabarciklarinin c¢iktigl bir agiz
goriildii (Resim 1). Bunun disindaki tiim 6zefagus
mukozasi normal goriiniimiindeydi. Bunun bir
fistiil agz1 olabilecegi diisiiniilerek 6zefagografi
cekildi. Ozefagus ile sag alt lob arasindaki fistiil
traktt ve akciger parankimi i¢ine opak madde
gecigi goriildii (Resim 2). Bronkografik tetkik
sonunda, Ozellikle posterior segmentte daha
belirgin olmak {izere alt lobun brongektatik
oldugu saptandi. Fistiil trakt1 visiialize edilemedi.

Hastanin hikayesinde gecirilmis enfeksiyonu
izah edecek semptomatoloji mevcut degildi. Olas1
bir timorii ekarte etmek ve de etiolojiyi
belirlemek i¢in komputarize tomografiyle me-
diasten tetkik edildi. Enfeksiyon ya da tiimor ile
bagdasan bir patolojiye rastlanilamadi. Ancak sag
alt lobda yer yer bronsektaziye uyan alanlar tespit
edildi (Resim 3). Mevcut fistiiliin olasi bir
sekesterize akcigerle olan ilgisinin tespiti
amaciyla aortografi ¢ekildiyse de sekestrasyon
lehine bir bulguya rastlanmadi.

Bu klinik bulgular 1s13imnda olgu, BOF 6n
tanisiyla ameliyat edildi. Sag standart posterola-
teral torakotomiyle altinci intekostal araliktan
yapilan toraks eksplorasyonunda o&zefagus ile
akciger arasinda yaklasik 3 cm uzunlugunda ve 1
cm capmda fistil ile karsilasildi (Resim 4).
Parankime direkt olarak giren ve ¢evresindeki tiim
mediastinal dokular normaldi. Timér ya da
lenfadenopati mevcut degildi. Ozefagusa yakin bir
yerden klempaj1 takiben fistiil divizyonu yapildi
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liimen
izleniyor (** arasi respiratuar epitel, yemek artig1),
(HEX30). b) Ayni alanin ileri biiyiitmedeki goriintiisii
(HEX110)

epitelinin respiratuar tiptekiepitele gegisi

ve cerrahi prosediire sag alt lobektomi ilave edildi.
Fistiil yeri, mediastinal plevra ile ortiildi.
Ameliyat sonrast dénemde herhangi bir sorunu
olmayan hasta, onbirinci giinii taburcu edildi.

Lobektomi materyalinin ve fistiil traktinin
mikroskopik incelenmesinde, fistiile ait kesitlerde,
duvan fibrokollagen doku ve kas demetleriyle
saril1 ve cok katli yassi epitel ile doseli liimeni olan
olugum izlendi. Fistiiliin akcigere girdikten 0.5 cm
sonra brons ile birlesmekte oldugu ve bu bronsun
seri kesitlerinde fistiile ait squaméz epitelin,
bronga ait respiratuar epitel ile devamlilik
gosterdigi saptandi (Resim 5). Fistlil ve brong
liimeninde, alinan gidalar1 disiindiiren koyu
bazofilik boyanmig materyal mevcuttu. Ayrica diger
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Resim 6. Bronkografi 51rana sldn ozefaguéa

opak madde kagis1 izleniyor.

alanlarda brons liimenin de dilatasyon, duvarinda
iltihabi infiltrasyon, akcigre parankiminde de
atelektatik ve pndmonik alanlar gézlendi. Tiim bu
bulgular 15181nda mevcut patoloji, konjenital BOF
olarak degerlendirildi.

Olgu II: 45 yasindaki kadin hasta oksiiriik ve
ates sikayetleri nedeniyle miiracaat ettigi ilk
klinik tarafindan onbes giinliik bir tedavi
uygulanmis ancak akciger grafisinde sag alt
zonda pndmonik infiltrasoynun sebat etmesi
iizerine klinigimize sevk edilmisti. Anamnezinde
uzun yillardir siire gelen Oksiirik ve sik sik
tekrarlayan iist solunum yolu enfeksiyonlar
disinda bir 6zellik yoktu. Fizik muayenesi normal
olarak degerlendirildi. Hb: 10.8 gr/dl, Htc:%33,
lokosit  10.200, sedimantasyon 32 mm/saat
bulundu. Hastanin  oksiiriik  sikayetlerinin
kaybolmamasi iizerine yapilan bronkoskopide
herhangi bir intrabronkiyal patoloji saptanma-
mas1 lizerine yapilan bronkografide, opak
maddenin sag ana bronsdan 6zefagusa gectiginin
goriilmesi  lizerine (Resim 6) 0Ozefagoskopi
yapildi. Diglerden itibaren 32. cm’de, 5 mm
capinda bir trakt agz1 goriildii. Bunun disinda tiim
Ozefagus liimeni normal goriiniimiindeydi.
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de,

fistiiliin,
skuamoz epitel yaninda miiskiiler tabakay1 da igerdigi
(okla isaretli) goriilmekte (HEX30).

Reim 7. Fistilden yapilan kesitler

BOF tanis1 konulan hastada yapilan tetkikler
sonucu gecirilmig ya da sistemik enfeksiyona ait
bir  patoloji  bulunamadi.  Konvansiyonel
tomografilerle de mediastinal dokular incelendi
ve olgunun selim bir etiolojiye bagh olduguna
karar verilerek ameliyata alind1. Sag 6. Interkostal
araliktan  yapilan  standart  posterolateral
toraktomide, fistiil g¢evresindeki tiim olgularin
salim oldugu, tiimdr ya da gecirilmis enfeksiyon
bulgularinin olmadig1 gézlendi. Hastanin ameliyat
sonrast bir sorunu olmadi ve onikinci giinde
taburcu edildi.

Fistiil traktinin patolojik tetkiki sonucunda,
fistiiliin 6zefageal mukoza ve kas tabakasi icerdigi
goriildii (Resim 7). Olgu, konjenital BOF olarak
degerlendirildi.

Tartisma

BOF’lerin  etiolojileri iginde  konjenital,
travmatik, enflamatuar ve tiimoral nedenler sayil-
maktadir"”. Sunulan iki olgumuzda da gerek
travmatik bir Oykiiniin olmamas1 ve gerekse tii-
mor yada enflamasyona ait patolojilerin yoklu-
gunun yanisira mikroskopik tetkiklerde fistiiliin
Ozefagus karakterinde olugu, mukoza ve miiskii-
ler tabaka igermesi, iki olgumuzun da konjenital
olarak kabul edilmesine neden olmustur.

Rischer tarafindan titizlikle hazirlanan bir
derlemede yiiziincii olgu diinya literatiiriine ka
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zandirilmis  ve konu, ayritilariyla goézden
gecirilmistir”. Konjenital BOF’ler siklikla sag
alt loba agilmakta ve 6zefagus 1/3 orta kisminda
yer almaktadirlar. Literatiiriin en geng olgusu 9
giinliik olup en yaslis1 83 yasindadir. Pediatrik
grubun (17 yasina kadar), tiim olgularin
%24’inii  olusturdugu  bildirilmektedir. Bu
durumda olgularm ¢ogunun eriskin yaglarda
semptom verdigi ya da tanindigi ortaya
cikmaktadir®.

BOF’ler embriyolojik olarak primitive
foregut 3 mm.lik iken ventral ve dorsal
septasyonundaki defekte bagh olarak
olugsmaktadirlar. Septasyondaki defektin ortaya
cikis ani, defektin yani fistiiliin seviyesini

belirlemektedir'”.

Bu tiir olgularin sik tekrarlayan pnémonilere,
siiplirasyona ve hemoptizilere yol agabilecegi
agikardir. Bu nedenle kronik, sebebi agikla-

namayan  non-prodiiktif  Oksiiriiklerde  ve
solunum yolu enfeksiyonlarinda BOF’ler
hatirlanmalidir.

Tedavi cerrahi olup fistiiliin divizyonundan
ibarettir. Fistiilin acildig1 akciger lobu incelen-
meli, brongektatik degisikliklerin varliginda, bi-
rinci olgumuzda oldugu gibi rezeksiyona gidil-
melidir. Kesin tanty1 ozefagografiyle koymak
miimkiinse de diger etiolojik faktorleri arastir-
mak, uygun tedavi protokolunun belirlenmesi
acgisindan 6nemlidir.
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