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Ozet

Trakeatzofageal fistil (TOF), trakea-brons ve &zofagus arasinda
anormal baglanti olmasidir. Nadir gértlen yasami tehdit eden bir
durumdur. Konjenital veya edinsel olabilir. Yetiskin yasta edinsel
TOF'Uin tedavisi, temel olarak fistiil etyolojisine, yerlesim yerine ve
buyuklugune gore farklilik géstermektedir. En sik karsilasilan benign
TOF nedeni uzamis endotrakeal tip kullanimidir. Benign nedenli TOF
tedavisinde baslangicta destekleyici, ardindan en uygun zamanda
cerrahi tedavi uygulanir. En sik karsilagilan malign TOF nedeni
Ozofagus kanseridir. Siklikla primer tUmorin trakea invazyonuna
veya kemoradyoterapinin komplikasyonu olarak karsimiza cikar.
Bu hastalarin cogu ileri evreli maligniteye sahip olmalari nedeniyle
kendiliginden genisleyen tam kapl metalik stentlerin trakea ve/veya
6zofagusa vyerlestirilmesiyle fistilin kapatilmasiyla palyatif olarak
tedavi edilir.

Anahtar kelimeler: Trakea, 6zofagus, fistl, trakeo6zofageal fistul

Abstract

Tracheoesophageal fistula (TEF) is identified by an abnormal
connection (fistula) between the esophagus and trachea. It is a rare
condition that threatens life. It can be acquired or congenital. The
treatment of patients with acquired tracheoesophageal fistula (TEF)
in adults is dependent on whether the etiology of the fistula is benign
or malignant. The most common benign pathology is prolonged
orotracheal intubation. In the treatment of patients with benign
tracheoesophageal fistula, initially palliative treatment followed by
surgical treatment is preferred. Surgical treatment, depending on
the size and location of the fistula, consists of primary repair of the
esophageal defect and repair of the tracheal defect or resection.
The most common cause of malignant TEF is esophageal cancer.
TEF is often seen as a complication of chemoradiotherapy or due to
the tracheal invasion of the primary tumor. Most of these patients
have advanced stage malignancy, they are treated palliatively by the
placement of self-expanding, full-silicone covered metallic stents into
the trachea and/or esophagus, which allow closure of the fistula.
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GIRiS

Trakeo-6zofageal fistul (TOF) 6zofagus ve trakea arasin-
da meydana gelen olagan disi baglanti olarak tanimlanir (1).
Konjenital veya edinsel olarak gorulebilir (2). Bu bolimde eris-
kin yasta gorilen edinsel TOF'(in tani ve tedavisinde cerrahi
yaklasim tartisilacaktir.

ETiYOLOJi

Maligniteler disinda mekanik ventilasyon, iyatrojenik yara-
lanmalar, trakea/6zofagus cerrahisine bagl komplikasyonlar,
trakea/dzofagus stent uygulamalari, yabanci cisimler ve trav-
ma gibi bircok benign nedenle TOF gelisebilir (1-6). Edinsel
TOF nedenleri Tablo 1'de listelenmistir. Benign veya malign
nedenlere bagl gelisen edinsel TOF, konjenital TOF'lere gére
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daha nadir gorulur (2). Uzun sureli endotrakeal tip kullani-
mi, son yillarda teknolojik ve mekanik ventilasyon stirecindeki
gelismelere bagl olarak gérulme sikliginda ki ciddi azalmaya
ragmen, giinimuzde halen en sik benign edinsel TOF nedeni
olmaya devam etmektedir (5-8). Endotrakeal tlpdn sisirilmis
balonuna bagli trakea duvarinda meydana gelen basing nekro-
zu yaninda balon basincinin yiksek olmasi, tlpun asirl hare-
keti, nazogastrik sonda varligi, diyabet, steroid kullanimi ve
enfeksiyon varligi TOF olusumuna katkida bulunur (2,5,6,9).
PerkUtan trakeotomi sirasinda kilavuz telin trakeanin posterior
duvarini lasere etmesi ve gecirilmis trakea-6zofagus cerrahi-
sinin komplikasyonu olarak TOF gelisebilir. Enfeksiyon nede-
niyle 6zofagus-trakea’nin mukoza inflamasyonu sonucu TOF
gelisebilir. Gegmiste enfeksiyéz TOF'tin baslica nedeni olan tii-
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Tablo 1. Eriskin yasta gorulen trakeotzofageal fistdl nedenleri

Benign Malign
Travma Penetran travma Ozofagus
Kint travma Akciger
latrojenik EntUbasyon - Trakeotomi Trakea
Endoskopi/Bronkoskopi Tiroid
Stent (trakeal veya 6zofageal) Lenfoma
Ozofajektomi Larenks
Transo¢zofageal ekokardiyografi Diger

Larenjektomi ve ses aparati uygulamasi

Servikal omurga cerrahisi

Yabanci cisim aspirasyonu
Kiguk piller

Ozofajit Kostik yaralanmalar

Ozofagus divertikiliine sekonder

immiin yetmezlige sekonder

Enfeksiyonlar Tuberkuloz

Mantar enfeksiyonlari

Sifilis
AIDS

Konjenital trakeo6zofageal fistul ntikst

Keskin kenarlari olan kiictik yabanci cisimler

berklloz, mukoza Ulserleri veya kazeifikasyon nekrozu iceren
peribronsiyal lenf nodlarinin erozyonu neticesinde TOF'e yol
acar. Ayrica vertebra apsesi veya kronik ampiyeme bagl ola-
rak da TOF ortaya cikabilir. Endemik bélgelerde histoplazmo-
zis, motorlu arag kazalarina bagli kint travma, atesli silah veya
delici kesici alet yaralanmalari diger TOF nedenleridir (6,7).

Malign nedenli TOF dogrudan kanser invazyonuna veya
kanserin tedavi sonrasi nekrozuna bagli olarak gelisir. Eriskin
yasta gorilen malign TOF'tin en sik nedeni 6zofagus kanseri-
dir. Akciger, larinks ve trakea kanserleri, metastatik mediasti-
nal lenf nodlari diger malign nedenlerdir (1,6,10). Bu hastalar-
da 6zofagus stent uygulamasi TOF olusumunun diger énemli
nedenidir (1)

KLINiK BULGULAR ve TANI

Trakeodzofageal fistul tanisi klinik, radyolojik ve endosko-
pik olarak kolaylikla konulur. Hastanin genel durumu yaninda
fistaltin yeri ve blyuklugtne bagh olarak sikayetlerin stresi ve
siddeti degisebilir. Beslenme sirasinda tekrarlayan 6kstrtk ve
bogulma hissi (“Ono sign”), tekrarlayan akciger enfeksiyonu
ve disfaji sik karsilasilan sikayetlerdir. Yogun bakimda entiibe
olarak takip edilen hastalarda sekresyon artisi, hava kacag,
batinda sisme, nazogastrik sondadan hava gelmesi veya ven-
tilasyon ile nazogastrik tipe bagli olan torbanin sisip inmesi
("breathing bag sign”) veya endotrakeal tlpten mide iceri-
ginin aspirasyonu TOF'(i akla getirmelidir. Ayrica aspirasyona

bagli olarak pnémoni ve sepsis gorilebilecedi gibi nadiren de
asemptomatik olabilir. (2,6,11,12). Total larenjektomi uygu-
lanmis kalici trakeotomili hastalarda ses restorasyonu icin ses
protezi yerlestiriimesi (iatrojenik TOF) hastalar tarafindan iyi
tolere edilir (13).

Trakeodzofageal fistlllerin tanisinda akciger grafisi tama-
men normal olabilir. Fistdlin distalinde hava ile genislemis
6zofagus ve pndmonik infiltrasyonlar gordlebilir. Tani igin
suda cozunen toksik olmayan oral kontrastli toraks bilgisayarli
tomografisi (BT) siklikla ilk secilecek gériinttleme yéntemidir
(6). Ayrica malignite varliginda hastaligin evrelemesi icin fay-
dalidir (3). Oral gastrofin, aspirasyon durumunda siddetli pné-
monit yapmasi nedeniyle kullaniimamalidir (6).

Bronkoskopi/endoskopi sadece tani icin degil; tedavinin
planlanmasi icin de secilecek en optimal yéntemdir. Bronkos-
kopiyle fistdlin varlidi, yeri (karina-vokal kordlara uzakhg),
blytkltgd ve tim trakeobronsiyal agac degerlendirilir. Olasi
cerrahi operasyon 6ncesi antibiyotik tedavisine rehberlik et-
mek Uzere kiltlr antibiyogram icin érnek alinmalidir (14,15).
Bazen bronkoskopi/endoskopiyle kuctk fisttller goérilemeye-
bilir. Bu gibi durumlarda metilen mavisi veriimesi veya hava
kacaginin gorilmesi TOF tanist icin yardimar olabilir (1). Venti-
latorde takip edilen hastalarda fiberoptik bronkoskopi ilk secil-
mesi ve hemen yapilmasi gereken tani ydntemidir. Trakeotomi
veya endotrakeal tlptn fistll seviyesinin Ustline -vokal kord
seviyesine- cekilmesiyle fistil kolaylikla gorilebilir (7,12). Ozo-
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fagoskopide anterior duvarda fistuliin, entlibasyon tptndn
veya hava gelisinin gérilmesiyle tani konur. Ozofagoskopi
fistdl tanisindan cok ¢zofagusun degerlendirilmesi icin rutin
olarak yapilmalidir (12) (Resim 1,2).

TOF En Sik Nerede Goriiliir?

Trakeodzofagial fistul en sik trakea orta ve Gst boliminde
goralur (5,6,8,10). Trakeotomili hastada tipik olarak trakeo-
tomi giris yerinin 1-2 cm altinda kanul balonunun trakea ile
temas ettigi yerdedir (Resim 1b). Klint travma sonrasi gelisen
TOF siklikla karinanin hemen (izerinde bulunurken atesli silah
veya delici kesici alet yaralanmalarina bagl gelisen TOF servi-
kal bélgede daha sik gorulur (5,6).

Preoperatif Yapilmasi Gerekenler Nelerdir?

Trakeodzofagial fistulin cerrahi tedavisinde temel faktor-
lerden birisi cerrahinin zamanlamasidir. Tani konulduktan son-
ra hastanin durumunun stabil hale getirilmesi, aspirasyonun
kontroll, pndmoni-sepsis tedavisi ve beslenmenin saglanmasi
ilk yapilmasi gerekenlerdir. Bu hastalarda genellikle tekrarla-
yan enfeksiyonlar, organ yetmezlikleri, nérolojik bozukluklar,
uzun sure ventilator destegi gibi agir klinik sorunlar eslik et-
mektedir. Bazen operasyon hazirlig haftalar strebilir. Klinik
sorunlarin tedavisinin yaninda ventilatérdeki hastada hava
kacagini engellemek icin, uzunlugu ayarlanabilir trakeotomi
kanuli veya endotrakeal tlpln balonunun, fisttl seviyesinin
altinda olacak sekilde yerlestiriimesi gerekmektedir. Fiberoptik
bronkoskop tlpln uygun seviyede yerlestirilmesinde olduk-
ca faydalidir. Hastanin oral alimi kesilmelidir. Gastrodzofageal
reflliyl ve muhtemel aspirasyonu en aza indirmek icin yata-
gin basi yukseltiimeli ve midedeki havanin bosaltiimasi icin

trakeotomi

nazogastrik tlpten aspirasyon uygulanmalidir. En kisa strede
gastrostomi veya jejunostomi acilarak hastanin beslenmesi ve
refliden korunmasi saglanmali, fistdltn btytmesini énlemek
icin nazogastrik tlp cekilmelidir. Kiltdr antibiyogram sonucu-
na gore antibiyotik tedavisi ile pnémoni/sepsis tedavi edilme-
lidir. Bu asamada ¢zofageal dislama (ekskltzyon/diversiyon)
genellikle gerekli degildir hatta sakinilmalidir (2,6,8,15-17).

Trakeoozofageal Fistiil Tedavisi

Fistultn yerine, buyUkltgine ve etyolojik nedenlere bagli
olarak TOF tedavisinde farkli tedavi ydntemleri 6nerilmektedir.
Cerrahinin temel amaci fisttlin kapatilmasi ve ntkstn énlen-
mesidir (7). Cerrahi olarak; hem trakeal hem 6zofageal defek-
tin primer sttdr ile kapatilmasi, segmental trakea rezeksiyo-
nu ve anastamozu ile 6zofagusun primer onarimi, 6zofageal
yama kullanilarak trakeal kapama, defektlerin yumusak doku
flepleri ile kapatilmasi, iki asamali olarak 6zofageal diversiyon
ve trakeal defektin primer kapatiimasi gibi bircok farkl yak-
lasim yaninda endoskopik yaklasimlar veya cerrahi ve endos-
kopik yaklasimlarin kombinasyonlari tanimlanmistir (4,12).
Tedavi seciminin genellikle bireysellestirilmesi dnerilmektedir.
Ornegin tiberkiloza bagl gelisen TOF hastalari icin 6ncelikle
perkttan endoskopik gastrostomi acilmasi ve antittiberkiiloz
ilaclarin baslanmasi 6nerilir. Hastalar bu tedaviyle genellikle
iyilesir. Tedaviye ragmen fistll devam ediyorsa cerrahi tedavi
onerilmektedir (7).

Bening Nedenli Trakeo6zofageal Fistiil Tedavisi

Benign nedenli TOF'Un kuratif tedavisi cerrahidir ve fis-
tlin spontan iyilesmesi ¢cok nadirdir. Ancak hastanin genel
durumu tedavi seciminde degisikliklere sebep olabilir. Trake-

Trakea

&

Resim 1. Trakeotomi kandll cikartilarak trakeotomi den optik yardimiyla yapilan incelemede (a), trakeotomi seviyesinin hemen altinda kanul
balonunun trakea posterior duvarina yaslandigi yerde yaklasik 3 cm fistl saptandi (b,c). Rigit 6zofagoskop ilerletilerek fisttil endoskopik olarak
tespit edildi (d). Fiberoptik bronkoskopi klavuzlugunda uzun trakeotomi kanuli fistdl seviyesinin altinda olcak sekilde konumlandirildi (e).

Sol
Karina

Fistul
Trakea P

} ‘ ozofagus

Resim 2. Akciger kanseri tanisi olan hastaya rigit bronkoskopi ile sag mterme ier brons ile 6zofagus arasmda 3- 4 c¢m uzunlugunda fistal saptandi
(a), 6zofagoskopi fistll yeri tespit edildi ve klavuz tel ilerletildi (b). Kendiliginden genisleyebilen tam kapl 6zofagus stenti fistllt tamamen
kapatacak sekilde yerlestirildi (c,d). islem sonrasi hastanin nefes darligi sikayeti azalirken kacak kontroll sonrasi oral alimi baslatildi (e).
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o6zofagial fistul tedavisinde ¢zofagus ve trakea stentlerinin
kullanim amaci fisttltin kapatilarak hava kacagi, aspirasyonun
engellenmesi ve oral alimin devaminin saglanmasidir (14).
Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi klinik kilavuzun-
da benign nedenli TOF tedavisinde stent kullanilabilecegi
belirtiimektedir (18). Hatta bazi yazarlar giinimiizde TOF'(in
oncelikli ve optimal tedavisinin cerrahi degil; 6zofagus stent
uygulamalari oldugunu savunmaktadir (1). Ancak benign ne-
denli TOF'Un tedavisi icin kullanildiginda stentin yer degistir-
mesi, kirilmasi, kanama, striktdr, fistGltin blytmesi veya yeni
fistUl olusumuna yol acabilmesi ve travmatik stent cikariimasi
gibi potansiyel komplikasyonlari g6z 6ntinde bulundurulma-
hdir (5,14,18-20). Olasi bu komplikasyonlar nedeniyle bircok
yazar, stent kullanimi yerine; hastanin klinik durumunun en
kisa strede cerrahi icin uygun hale getirilmesini ve cerrahinin
ivedilikle yapiimasini tavsiye etmektedir (5). Ancak cerrahi te-
davinin geciktigi durumlarda palyatif amacli stent veya T tUp
kullanilabilir (8). Bu amacla kullanildiginda fistdlt bUyUterek
daha kompleks bir operasyona yol acabilecegi de unutulma-
malidir (12).

Cerrahi Tedavinin Zamanlamasi

Trakea cerrahisi sonrasi entlbasyon ve pozitif basingli
ventilasyonun devam etmesi trakeal acilma veya re-stenoza
neden olabilir. Literatirde genel kanaat cerrahi tedavi icin
ventilatdr desteginin rolatif kontrendike oldugu seklindedir
(16). Bu nedenle bircok yazar ventilator ihtiyaci kesilene kadar
cerrahi tedavinin ertelenmesini dnermektedir (5,12). Bazi ya-
zarlar ise ventilator bagimliliginin ézellikle trakea rezeksiyonu
ve rekonstriksiyonu gerekli olmayan hastalarda, mutlak bir
kontrendikasyon olarak dusintlmemesi gerektigini belirt-
mektedir (4,14).

Cerrahi Teknikler

Trakeodzofageal fistllin son durumunu degerlendirmek
amaciyla operasyona endoskopi/bronkoskopiyle baslanir. En-
doskopik degerlendirme sonrasinda trakeotomi kanull varsa
cekilerek oral yolla tek Iimen entlbasyon yapilir. Endotrakeal
tlp fistdlun distalinde olacak sekilde fiberoptik bronkoskopi
yardimiyla yerlestirilir. Boylelikle cerrahi sirasinda trakeaya ko-
lay ulagim ve tlp manipulasyonun azalmasi saglanir. Bu asa-
mada maske ventilasyonu gerektiginde, trakeadan mideye
hava kacagi olacagi icin mimkdn oldugunca kisa ve dusik
basincli ventilasyon tercih edilmelidir.

Cerrahi yaklasim fistultin yerine gore secilir. Trakeanin 2/3
st kismina ulasmak icin genellikle dustk bir “Collar” cilt in-
sizyonu yapilir. Gerekli olmasi halinde parsiyel sternotomi ile
kombine edilir. Trakea alt seviye yerlesimli veya her iki ana
brons ile 6zofagus arasindaki fistullere sag torakotomi ile 4.
interkostal araliktan yaklasilir (5-8,12,14). Sag torakotomi

tim TOF operasyonlarinin ancak %5'inde yapilmaktadir (5).
Sol 6n sternokleidomastoid insizyon Ust trakeada bulunan
direk trakeal onarmin dustnuldugu durumlarda alternatif
bir yaklasim olabilir (12). Servikal yaklasimda; hasta supin po-
zisyona getirilerek omuz altina destek konulur ve bas hipe-
rekstansiyona getirilir. Trakeotomi mevcutsa insizyon stomayi
eksize edilecek sekilde yapilir. Cilt insizyonu sonrasi cilt ciltalti
dokular gegcilerek tiroid istmusuna ulasilir. Tiroid istmusu bag-
lanip kesilir ve laterale dogru ekarte edilir. Boylelikle trakea 6n
ylUzUne ulasilir. Trakea diseksiyonu sirasinda trakeanin lateral
kismindaki kan akimina ve rekUrren sinire zarar veriimemeye
calisilir. Trakeotomisi olmayan hastalarda fistiltin yerinin tes-
piti zor olabilir. Bu hastalarda endotrakeal tip icerisinden fi-
beroptik bronkoskopi esliginde endotrakeal tlp geri cekilerek
igne ile fistll yeri tespit edilebilir. Fistilun yeri saptandiktan
sonra fistUle transtrakeal veya trakea lateralinden yaklasilabilir
(2,5,6,14,15).

Ozofagusun transtrakeal onarimi 1976 yilinda Grillo tara-
findan tanimlanmistir. Ayni seansta 6zofagus primer onarimi
trakea rezeksiyonu, rekonstriiksiyonu ve kas interpozisyonu
giniumizde halen benign nedenli TOF onarimi icin “gold
standart” yaklasim olarak kabul edilmektedir (16). Trakea
endotrakeal tlp balonuna zarar vermeden kesilir. Anestezist
tarafindan endotrakeal tlip vokal kord seviyesine cekilir. Bu
esnada entlibasyon tlpUnin ucuna tespit sttdrld konulmasi
endotrakeal tUpln cikmasi durumunda yeniden yerlestiril-
mesinde ve operasyonun ilerleyen béliminde endotrakeal
tlpUn trakeal anastamoz hattinin distaline ilerletilmesinde ko-
laylik saglamaktadir. Trakea kesildikten sonra ventilasyon, tra-
kea distalinden ameliyat masasindaki steril endotrakeal tup ile
strdaralur. Trakea gecildikten sonra fistll net bir sekilde orta-
ya konularak fisttl traktr eksize edilir (Resim 3). Bu yaklasimin
avantajlari sunlardir; a. Fistlle mikemmel yaklasim sadlar, b.
Trakeanin beslenmesi minimal etkilenir, c. Rekdrren sinir hasar
riski en aza iner (8,14,21). Macchiarini ve arkadaslar bu yak-
lasimi kullanarak enttibasyona baglh TOF'tin cerrahi tedavisin-
de, primer ¢zofagus onarimi ile birlikte trakea rezeksiyonu ve
rekonstriksiyonuyla iyi sonuclar elde ettiklerini belirttiler (22).
Trakea lateralinden yaklasim trakea stenozu olmayan kucuk
capli fistullerde (5 mm alti) tercih edilmektedir. Bu yaklasimda
rekUrren sinirin yaralanmasini énlemek icin mamkin oldu-
gunca trakea duvarina yakin diseksiyon tercih edilmelidir. Bu
yaklasimin dezavantajlari fistile sinirli erisim yaninda, rektrren
sinir hasari, fistdl rekdrrensi ve gec trakea stenozu riskinin faz-
la olmasidir (2,7,8,14,15).

Ozofagus onarimi 6ncesi hastaya nazogastrik tip yerlesti-
rilmesi ve mukoza onariminin nazogastrik tip etrafina yapil-
masl 6zofagus limen daralmasini engeller. Bu asamada ¢zo-
fagus mukoza kaybi genellikle iyi tolere edilir (5). Ozofagusun
mukoza ve kas dokusunun cift katmanl onarimi tavsiye edilir.
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Resim 3. Elli iki yasinda kadin hasta kranial bolgeden atesli silah yaralanmasi sonrasi uzun stre yogun bakim yatis 6ykist mevcut. Genel
durum bozuklugu nedeniyle TOF'(in palyetif tedavisi icin trakeal stent uygulamasi sonrasi cerrahi tedaviye uygun duruma gelen hastanin stenti
cikartilarak servikal insizyonla trans trakeal yaklagimla TOF'e ulasildi. Fistll trakti ortaya konuldu (ok). Trakea rezeksizyonu, cift kat ézofagus
onarimi ve trakea anastomozu sonrasi hasta komplikasyonsuz olarak taburcu edildi.

Mukoza ya atilan sttlrler kapatilirken mukoza kenarlari 10-
men icerisine dogru yonlendirili. Ozofagusun kalin oldugu
mukoza-kas ayiriminin yapilamadigi durumlarda tek katmanli
onarim yapilabilir (5). Ozofagus onarimi bittikten sonra en-
doskop veya nazogastrik sonda geri cekilerek icinden hava
verilir ve kagak kontroll yapilir (2).

Trakea rezeksiyonuna karar vermeyi etkileyen iki énemli
faktor trakeal stenoz ve posterior duvardaki trakeal hasar varli-
gidir (8). Fistul blyuk veya trakea hasari fazlaysa trakea rezeksi-
yonu ve rekonstriksiyonu yapilmasi; kucuk fistlllerde trakeaya
primer onarim yapilmasi énerilir (5,13,14). Muniappan A. ve
arkadaslar trakeada yuvarlak yaralanma ve stenoz olmadigin-
da, saglam vaskilarize doku destegiyle trakea ve 6zofagus
tamirinin yeterli oldugunu ve yillara gore karsilastirdiklarinda
trakea rezeksiyonu gerekliliginin azaldigini belirtmislerdir. Bu
yaklasimla hastalarin %41’inde trakeal, % 12'sinde laringotra-
keal rezeksiyon yapmislardir (5). Shen ve arkadaslari ise Mayo
klinikte hastalarin %51,4'tnde primer onarimi tercih ederken
sadece %8,6'sinda trakeal rezeksiyon yapmiglardir. Tercih edi-
len bu yaklasim farkinin etyolojik nedenlere bagl olabilecegi
kanaatine varmislardir (4). Baisi ve meslektaslari, benign TOF
nedeniyle tedavi edilen hastalarin %83,4 tinde, Cherveniakov
ve arkadaslari ise %67,7 sinde fisttlin divizyonu ve trakeal/
6zofageal defektlerinin primer onarimini kullanarak hastalarda
oldukca iyi sonuclar aldiklarini bildirmislerdir (17,25). Ozofagus
ve trakeanin primer onarimi kicuk fistdller icin yeterli olabilir,
ancak fisttl buydk oldugunda kabul edilemez derecede yiik-
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sek nuks oranlarina yol acabilmektedir (16). Camargo ve arka-
daslari ise trakeal stenoz olmayan hastalarda bile rutin olarak
trakea rezeksiyonunu ¢nermektedir (23). Marulli ve arkadaslari
ise etyolojik nedene bagl olarak yaklasimin farkli olmasi gerek-
tigini, endotrakeal tlp kafina bagl iskemiye sekonder gelisen
TOF olgularinda trakea rezeksiyonunun yapilmasi gerektigini,
cUnkU patolojik bir doku tzerinde primer stttr kullaniminin
fistGlin nuksetmesine neden olabilecedini belirtmislerdir (12).

Saglikh trakea uclar elde edilecek sekilde trakea rezek-
siyonu yapildiktan sonra uc-uca anastomoz gerceklestirilir.
Trakea anastomozu icin biz klinigimizde membranéz duvarda
emilebilir 4/0 monofilament polidioxanone sutlr ile devamli
sUtdr teknigini, kartilajinéz duvarda hastaya gore 3/0 veya 4/0
poliglactin stdr ile tek tek veya devamli sttUrasyon teknikle-
rinden birini tercih ediyoruz. Bu asamada sutdrlerin birbirini
caprazlamamasina, dugimin endoliiminal olmamasina ve
gerginligin yeterli olmasina dikkat edilmesi gerekir. Ug uca
anastomoz yapllirken birkag defa apne peryotlar gerekebilir.
Bu amacla kuictk capl kanuller ile jet ventilasyon, oksijen des-
tegi veya komplike vakalarda ecmo destegdi kullanilabilir. Tra-
kea anastomoz hattinin gergin olmamasina dikkat edilmeli,
trakea tamamen kapatiimadan once, sirt altindaki destek ali-
narak, endotrakeal tlp kontrolll sekilde ilerletilip anastomo-
zun hattinin distaline yerlestirilmelidir. Tum sttarler baglanip
anastamoz tamamlandiktan sonra endotrakeal tlp balonu
indirilerek hava kacak testi yapilir. Hava kacagi varsa basit 4/0
poliglactin sttdr ile onarim yapilabilir.
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Trakea stenozu ve fistll onarimi riskliyse ve uzun seg-
ment trakea rezeksiyonu gerekiyorsa; trakeal fistll tamiri ve
Montgomery T tlp uygulamasi veya trakea stenozunun sinirli
rezeksiyonu ve trakea membrandz duvarinin onarimi tercih
edilebilir. Boylelikle cikarilacak trakeal segment azaltilabilir
(5,14). Montgomery T tUp silikondan Gretilmistir. Uzun bacadi
distal trakeaya, kisa bacagi proksimal trakeaya diger ucu ise
trakeotomiden cikacak sekilde “T" ye benzer tasarlanmistir.
Cesitli cap ve uzunlukta bulunabildigi gibi uclar hastaya en
uygun uzunlukta olacak sekilde kisaltilabilmektedir, boylelik-
le T tlpiin ses tellerine ve karinaya temasi engellenir (5). lyi
konumlanmis T tlp trakea duvarinda basing olusturmaz. Bu
nedenle rezeksiyon sonrasi anastomoz hattina hasar verdigi
dasundlmez. Komplike vakalarin tedavisinde oldukca etkili ol-
dugu icin tercih edilir (14).

Literatlr de ¢zofagus ve trakea arasina destek amacli
canli doku getirilmesi hakkinda gérus birligi bulunmaktadir
(2,5,8,14). En yaygin kullanilan doku pedikdlli strap kasidrr.
FistUl seviyesine gore; sternokleidomastoid, omohyoid, latis-
simus dorsi, pektoralis major ve interkostal kaslar, plevra, pe-
rikardiyal yag, azigos ven veya omentum kullanilabilmektedir
(4-6). Camargo ve arkadaslari ise flep baglantisi olmaksizin te-
davi ettikleri 16 hastayi incelemis; araya kas destegi koymanin,
sanildigi kadar énemli olmayabilecedi sonucuna varmislardir
(23). Bunun yaninda, iskemi ihtimali olan, radyoterapi almis
veya larenjektomili olgularda kas flebi getirilmesi siddetle tav-
siye edilmektedir (5). Ancak; flebin blytk volimli olmasinin
6zofagus ve trakeada basiya neden olabilecegi unutulmamali-
dir (6). Genis trakeal rezeksiyon yapilmis vakalarda anastomoz
hatti dekompresyonu icin veya postoperatif mekanik venti-
lasyon riski yUksek olan (norolojik, kardiyopulmoner yeter-
sizlik vb) hastalarda distal trakeotomi gerekebilir (12). Trakea
anastomoz hattinin Uzerine ve kas seviyesine olacak sekilde
bir adet mini kateter yerlestirilir. Postoperatif dénemde anas-
tomoz hattinda gerginligi ¢nlemek icin hastanin basini hafif
fleksiyonda tutmasi istenir. Basin hiperekstansiyona gelmesi-
ni engellemek icin bazi hastalarda cene ile manibrium sterni
cildi arasina emniyet sttlrG konabilir. Bazi merkezler uyum-
lu hastalarda bu stlrin gereksiz oldugunu ve yatis siresini
uzattigini belirtmektedirler (13). Uyanma asamasinda hastanin
durumu anestezi ile degerlendirilerek ekstlibasyonu icin azami
gayret gosterilmelidir. E§er uzun streli entibasyon gereksimi
varsa 5,5 numara gibi ince entlibasyon tlpu tercih edilmelidir.

Trakeoozofagial fistil onarimindan sonra postoperatif
yonetim, trakea rezeksiyonu sonrasi yonetime benzer. Hasta
genellikle ameliyat sonrasi 24 saat yogun bakim ortaminda
takip edilir. Antibiyotik, nonsteroid antienflamatuar, solunum
yolunun nemlendirilmesi icin nebdlizasyon ve antiemetikler
profilaktik olarak verilir. MUmk{nse bulantiya neden olan ilag-
lar kesilir. Postoperatif 2-4 gtinde minivac katater cikarilir ve

emniyet cilt sttrleri kesilir. Ozofagus onariminin degerlendi-
rilmesinde, limen agikhigr ve kacak kontroll icin 5-7. glinlerde
oral kontrastli BT cekilir; kacak olmadigindan emin olunduk-
tan sonra oral alima baslanabilir. Bu hastalarin cogu iyi 6k-
stremedigi icin sekresyon retansiyonunu gidermek ve ayni
zamanda anastomoz hattini degerlendirmek icin bronkoskopi
planlanir, varsa trakeal darlik dilate edilir (7). Erken dénemde
6zofagoskopi 6nerilmez (8).

Cerrahi tedavi sonrasi benign nedenli TOFlerin %70-
90'Inda basarili sonuclar elde edilmektedir (4-8,23-25). Has-
talarin %83'Unde oral alim mumkun olmaktadir (4). Mortalite
orani yaklasik %0-6 civarindadir ve genellikle eslik eden prob-
lemlere baglidir (5-8,14,23,25). Ancak komplikasyon orani
halen %25-60 arasindadir. Hastalarda cogunlukla anastomoz
problemleri (trakeal ayriima, 6zofageal kacak, trakeal ve/veya
6zofageal stenoz, fistll ntikst), vokal kord paralizisi, pnémo-
ni, solunum yetmezligi, kanama, larengeal 6dem veya yara
yeri enfeksiyonu gelisir (Tablo 2) (4-8,14,22-25). Literattrdeki
en buytk serilerden biri olan Wright CD ve arkadaslari 901
trakea rezeksiyonunu inceledikleri calismalarinda; trakea re-
zeksiyonlarinin %2,3’'tnin nedenini TOF'ler olusturmaktadir.
Diger nedenlerle karsilastinidiginda TOF'Ii hastalarda daha
uzun segment trakea rezeksiyonu gerekmektedir. Bu calis-
mada TOF'IU hastalarin body mass indeksinin daha dustk,
postoperatif trakeotomi (%19,1), komplikasyon (%28,6),
reoperasyon (%42,9) ve mortalite (%4,8) oranlarinin diger
hastalardan daha yUksek oldugu gosterilmistir (26).

Cerrahi tedavi sonrasi hastalarin yaklasik %8'inde niiks
bildirilmektedir (4). Nuks tespit edildiginde tedavisi daha
kompleks olsa da basari oranlari nedeniyle, ikinci cerrahinin
yapilmasi 6nerilmektedir (5,27). Bu hastalarda cerrahi alan-
daki 6dem, enfeksiyon ve hastanin genel durumu dikkatli
sekilde degerlendirilerek cerrahi uzun vadede planlanmalidir.
iki cerrahi icin en az 3 ay beklenmesi énerilmektedir (7). Bu
stre zarfinda trakeaya T tlp konabilir ve yara yeri enfeksiyonu
varliginda vacum ile pansuman uygulanabilir. Bununla birlikte,
trakeal hasar genis oldugunda cerrahi onarim zor olabilir ve
alternatif cozim olarak sentetik biyo-emilebilir yama ile tra-
keoplasti yapilabilir (28). Trakeal stenoz ve ¢zofagus stenozu
olmasi durumunda tekrarlayan dilatasyonlar yapilabilir.

Genel olarak degerlendirildiginde benign nedenli TOF te-
davisi icin onerilen cerrahi yaklasim; trakea rezeksiyonu, 6zo-
fagus defektinin iki katmanli onarimi ve tamir edilen 6zofagus
ve trakeal anastomoz hatlarinin uygun bir kas flebi ile destek-
lenmesi seklindedir. Ancak bu cerrahi; deneyimli gégus cer-
rahlari tarafindan ve deneyimli anestezi ekibinin bulundugu
yiksek vaka serilerine sahip merkezlerde yapilmasi gereken
karmasik bir operasyondur. Yukarida tariflenen onerilere uyul-
dugunda %85’lere varan basarili sonuglar elde etmek mim-
kdndur (Olgu 1) (16).
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Tablo 2. Muniappan A. ve arkadaslarinin benign nedenli
trakeodzofageal fistil cerrahi tedavisinde 35 yillik deneyim
sonuclari (5)
1992-2010 Yillari arasi n= 36
Etiyolojik nedenler n (%)
Postentiibasyon hasari 17 (47.2)
Ozofajektomi sonrasi 4(11.1)
Larenjektomi sonrasi 6(16.7)
Larengotrakeal travma 6(16.7)
Konjenital 1(2.8)
Yabanci cisim 0
Spinal Hardware 1(2.8)
Fungal sepsis 1(2.8)
Cerrahi yaklasim
Collar (82.9)
Collar ve parsiyel sternotomi (12.2)
Sag torakotomi (4.9)
Sternotomi 0
Trakea yaklasim
Trakea rezeksiyon (41.5)
Larengotrakeal rezeksiyon (12.2)
Trakeal membran kapama (41.5)
Trakea onarimi ve T tlp (4.9)
Ozofagus yaklasim
iki katmanli 6zofagus kapama (77.5)
Tek katmanli 6zofagus kapama (15)
Servikal 6zofagostomi (2.5)
Ug uca anastomoz (2.5)
Tam kalinlikta cilt grefti (2.5)
Cerrahi sonuclar
Mortalite 1(2.8)
Niks 4(11.1)
Trakeal stenoz 1(2.8)
Pnémoni 3(8.3)
Cilt enfeksiyonu 3(8.3)
Granulasyon 2 (5.6)
Trakeal cihaz 10 (28.6)
Oral beslenememe 6(17.1)

Malign Nedenli Trakeodzofageal Fistiil Yonetimi

Malign nedenli TOF tanisi alan hastalarda genellikle diger
komplikasyonlara ek olarak malnutrisyon, enfeksiyon daha sik
gorilir ve cogu inoperabledir (11). Yasam sureleri tedavi edil-
medigi takdirde oldukca kisadir (2). Bu hastalarda tedavinin
amaci, yasam suresini uzatmaktan cok, aspirasyonu engelle-
yerek semptomlari rahatlatmak, yeniden oral alimi en basit
sekilde baslatmak ve yasam kalitesini arttirmaktir (31,38). Bu
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amacla 6zofagus veya trakea stentleri oldukca yaygin sekilde
kullanilmaktadir.

Ozofagus Stentleri

1970'li yillardan beridir 6zofagusun benign ve malign
hastaliklarinin palyatif tedavisinde farkli maddelerden yapil-
mis farkli tasarimlari olan 6zofagus stentleri kullanilmaktadir.
GUndmuzde en yaygin olarak kullanilanlar kendiliginden ge-
nisleyebilir metal ve plastik stentlerdir. Bu stentlerin etkinligi-
ni gosteren bircok calisma yayinlanmistir. Mevcut calismalar,
farkli stentler arasinda etkinlik ve gtvenlik acisindan énemli
bir fark olmadigini géstermektedir (30).

Ancak, plastik veya silikondan Gretilmis 6zofagus stent-
lerinin takilirken 6zofagus stenozunun agresif dilatasyonunu
gerektirmesi, dilatasyon sirasinda perforasyon riski tasimasi,
stent duvarinin kalin olmasi ve yer degistirmesi gibi kompli-
kasyonlarin yiksek olmasi nedeniyle malign nedenli TOF'(
olan hastalarda kullanimi tavsiye edilmezken; bu hastalarda
kendiliginden genisleyebilen kapl metalik 6zofagus stentle-
rinin kullaniimasi 6nerilmektedir (2,18,31). Bu stentler ince
yapida olmasina ragmen olukca gtclidur. Kicik caph katater
Uzerine monte edilerek kolayca yerlestirilebilirler. Stent uzun-
lugu ve capinin belirlenmesi oldukca dnemlidir. Stent fistulun
proksimal ve distal agikligini kapatmali ve 6zofagus duvarinda
yeterli baski uygulayabilecek kadar genis olmalidir (32). Ozo-
fagus stenti yerlestirimeden 6nce stenoz varsa 6nce dilatas-
yon yapllmalidir. Alt 6zofagus yerlesimli trakea stenozu olma-
yan ancak 6zofagus stenozu olan TOF'lerde &zofagus stenti
tek basina iyi secenektir (32). Ancak servikal 6zofagusa konu-
lan stentler hipofarenkse yakinligi, krikofaringeal kasin altin-
dan rekdrren laringeal sinirin gecmesi nedeniyle agr ve glo-
bus hissine yol acar. Bu nedenle hasta tarafindan tolerasyonu
zordur. Ayrica aspirasyon, perforasyon, trakeal kompresyon,
yer degistirme, fistul, gibi komplikasyonlar nedeniyle kullani-
mi sinirlidir hatta nispeten kontrendikedir. Bu nedenle stentin
6zofagus girisine en az 2 cm mesafede birakilmasi dnerilmek-
tedir. Alt 6zofagusa konulan antireflii stentlere benzer sekilde
servikal 6zofagusa uygun 6zel stentler gelistiriimesi gereklidir.
Ancak hentiz basarili sonuclar elde edilememistir (33).

ideal trakeal stent su &zelliklere sahip olmalidir. a. Kolay
yerlestirilmeli ve istenildiginde kolaylikla cikarilabilmelidir. b.
Kendiliginden veya dkstrme ile yer degistirmemesi icin trakea
duvarina tam oturmalidir. c. Trakeada iskemi ve nekroza yol
acmamalidir. d. Stent kalinligi ince ve hava yolunun agik kal-
masini saglayacak kadar dayanikli olmalidir. e. Kirllmamalidir.
g. Hava ve sivi gecirgenlige izin vermemelidir (32,34). GU-
nUmuzde bu amacla farkli materyallerden bircok stent gelis-
tirilmistir ancak hentiz tim bu 6zellikleri iceren ideal trakeal
stent Uretilebilmis degildir (34). Servikal 6zofagus yerlesimli,
6zofagusun total tikali oldugu ve 6zofagus stenti konulama-
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yan hastalarda malign nedenli TOF tedavisinde trakeal stentler
tercih edilmektedir (32). Trakeal stent secimi TOF'(in yerine ve
uzunluguna gore belirlenir. Stent fistll capindan en az iki cm
daha uzun olmalidir. Blytk fistullerde bu uzunluk daha fazla
olabilir. Stent capi fistlltin bulundugu yerde trakea capindan
% 10-20 daha bayik olmalidir (2,32). Metalik stentler 6zel
uygulayici yoluyla fiberoptik veya rigit bronkoskopi ile yerlesti-
rilir. Silikon stentler ise genel anestezi altinda rigit bronkoskopi
ile uygulanir. Tam kapli trakeal stentler Gst trakea yerlesimli
TOF'lerde, silikon stentin konulamadigi durumlarda ve fistl
capinin 18 mm den byuk oldugu durumlarda en iyi secimdir
(32).

Hem trakeal hem de ¢zofagusa stent uygulamasinin 6ne-
rildigi durumlar sunlardir;

a. Trakea veya 6zofagusta tek stentin yetersiz kaldigi bd
yUk fistala olan hastalar,

b. Ozofagus stentine bagl trakeal daralma olmasi veya
yeni fistdl gelismesi; boyle durumlarda 6nce trakea stenti,
sonrasinda 6zofagus stenti konulmalidir,

c. Ozofagus stentinin yer degistirmesi. Stentin yer degistir-
mesini engellemek icin dnce trakea stenti konulur. Sonra 6zo-
fagus stentinin Ust sinin trakea stentinin Ust sinirnin Ustine
gelecek sekilde yerlestirmek gerekir (18,32).

Stent uygulamalarinin malign nedenli TOF'lerin tedavi-
sinde dustk morbidite (%0-27) ve distk mortalite (%0-12)
ile hastalarin %89'unda (67-100) fistllU kapatmada basarili
oldugu gosterilmistir (2,18). Stent tipi ve yerlestiriime yerine
gore sonuclar incelendiginde, trakea stenti yerlestirilen has-
talarda ortalama sagkalimi 219 giin (n= 65), 6zofagus stenti
yerlestirilen olgularda 263 gln (n= 37) ve cift stent yerlestiri-
len hastalarda ise 253 giin (n= 10) olarak saptanmis ve anlam-
I fark bulunamamistir (35). Stent konulmasi sonrasi gérilen
baslica komplikasyonlar; grantlasyon dokusu gelisimi, agri,
perforasyon, kanama, aspirasyon/sepsis, yer degistirme, yeni
TOF gelisimi, fistiilde blyime ve kirnlmadir. Metalik stent kiril-
masina bagl trakeal ve vaskiler yaralanma gorulebilir. Stent
konulmasini takiben ortalama 5 ay sonra TOF gelisebilmekte-
dir (11,36). Stente baglh fistdl genellikle Ust ve alt trakea da
gorilmektedir (13). Stent kalis stresi arttikca TOF ihtimali art-
maktadir (36). Bu durumlarda genellikle fistil, stentin Ust ucu
veya alt ucunda goéruldiginden tedavide ek stent yerlestiril-
mesi etkili bir ¢cézimdur (37). Granulasyon dokusu gelismesi
durumunda lazer veya kriyoterapi uygulamasi énerilir. Fistdltn
tamamen kapatilamadigr durumlarda stentin tekrar yerlestiril-
mesi ve bakimi gereklidir. Stent ciddi komplikasyonlara sebep
olursa, stent gerilimi azalirsa, fistilin buylimesinden dolay
stent ise yaramiyorsa stent degistirilmelidir (32). Malignitesi
olan hastalarda hem malignite tedavisinde hemde TOF tedavi-
sinde kemoradyoterapi kullanilabilmektedir. Kemoradyotera-

pi alan hastalarda stent uygulamasinin komplikasyon oranini
arttinp arttirmadigi konusu halen tartismalidir (35,36,38,39).

Trakeodzofagial fistl tedavisinde fibrin yapistirici, eriyebilir
stentler, Amplatzer cihazlari, endobronsiyal tek yonlt semsiye
sekilli valfler, septal diigmeler ve mezenkimal kok hticrelerin
transplantasyonu gibi yéntemler de denenmistir. Fibrinli yapis-
tincilar cabuk katilasma ile kiictk fistullerin (<5 mm) gecici te-
davisinde endoskopik olarak kullanilabilir fakat buyuk fistuller
(>8 mm) icin uygun degildir. iki hafta icinde fistilde tekrarla-
ma goruldr (11,40). Kardiyak septal defekt tikayici sistemlerin
de TOF tedavisinde basariyla kullanilabilecegini gésteren olgu
sunumlari mevcuttur (13,11,40). Trakeodzofageal fistll teda-
visinde nitinol klip kullanimi son 10 yilda kullaniimaya basla-
nan kismen yeni bir tekniktir ve basarili sonuclar bildirilmistir
(41). Kucuk caph fisttllerde lazer kullanilabilir ancak fisttlun
blylme riski goz 6nlinde bulundurulmalidir.

Cerrahi primer onarim, malignite nedenli TOF'lerin teda-
visinde ylUksek nuks ihtimali nedeniyle tercih edilmemektedir.
Ozofageal bypass ve dislanmasi (“exclusion”) gibi cerrahi yon-
temler ise yasam kalitesindeki dusUs ve yiksek mortalite oran-
lart nedeniyle tercih edilmemektedir (42,43). Palyatif tedavile-
rin etkinligi dolayisiyla bu ameliyatlar nadiren yapilmaktadir.

OoLGU

Altmis yedi yasinda kadin, gecirdigi arac ici trafik kazas
sonrasi dis merkezde multiple kosta frakttrd, bilateral he-
mopndémotoraks, sol humerus ve sag asetabulum frakturleri
ve subdural hematom tespit edilmis, entlbe edilerek yogun
bakim Unitesine takip ve tedavi amach yatirilmis. Sonrasin-
da humerus fraktlri nedeniyle opere edilmis, postopera-
tif dénemde trakeotomi ile ventilatér destegindeyken TOF
sUphesiyle hastanemiz reanimasyon Unitesine sevk edilmis.
Ozgecmisinde guatr nedeniyle operasyon, hipertrofik kar-
diyomyopati ve depresyon nedeniyle ila¢ kullanimi mevcut.
Hastaya yapilan bronkoskopi de trakeotomi hattinin hemen
distalinde posterior duvarda 2 cm capli TOF saptandi, uzun
trakeotomi kanuld ile distalden havalandiriimasi saglandi, sag
hemitoraksta ekspansiyon kusuru ve plevral eflizyon nedeniy-
le tip torakostomi uygulandi ve PEG agildi. Bir ay reanimas-
yon Unitesinde takip edilen hastaya servikal insizyonla trakea
rezeksiyonu olmaksizin TOF tamiri yapildi. Postoperatif erken
donemde tekrar entlbe edilen hasta bir hafta icin de ekstibe
edilememesi Uzerine T tip uyguland.. iki ay sonra niiks TOF
nedeniyle re-operasyona alinan hasta genel anestezi altinda T
tlpl icerisinden gececek capta ince bir entlibasyon tUpu ile
entlbe edildi. Supin pozisyonda omuz altina konulan yastik
ile omuz ve bas ekstansiyona getirildi. T tlpU icine alacak
sekilde servikal kollar insizyon yapilarak cilt-ciltalti doku dise-
ke edildi (Resim 4a,b). T tlp etrafinda ve trakea duvari bo-
yunca keskin diseksiyon yapilarak trakea serbestlendi (Resim
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4c,d). Parsiyel sternotomi yapildi (Resim 4e). T tlp trakeadan
cikarilarak oksijen desteginde apne peryotlari ve operasyon
sahasindan havalandirilarak isleme devam edildi (Resim 4f).
Transtrakeal olarak stenoz ve fistultin oldugu bélume ulasildi,
stenoz alani eksize edildi (Resim 4g). Ozafagus spatula yardi-
miyla diseke edilerek trakeadan ayrildi. Ozofagusun icerisine
NG sonda yerlestitilerek 3/0 vicryl ile iki kat halinde onarildi
(Resim 4h). Trakeanin membranoz kismi 2/0 PDS stirle de-

vamli dikis teknigiyle, anterior duvari ise 3/0 Vicryl dikislerle
tek tek kapatildi (Resim 41,i). Kanama ve hava kacagi kontroll
yapildi (Resim 4j). Bir adet minivak dren yerlestirildi. Sternum
iki adet celik tel stttrle yaklastirildi ve islem sonlandirildi (Re-
sim 4k). Hasta 12 gln sonra poliklinik kontrolt ve fizik teda-
vi 6nerileriyle taburcu edildi. Hastamizin bir yil sonra yapilan
kontrol bronkoskopisinde ve 6 yillik poliklinik takiplerinde ste-
noz ve niiks izlenmedi.

Resim 4 a, b, ¢, d. T tipu igine alacak sekilde servikal kollar insizyon yapilarak cilt-ciltalti doku diseke edilir (Resim 4a,b). T tUp etrafinda ve trakea
duvari boyunca keskin diseksiyon yapilarak trakea serbestlenir (Resim 4c,d).

Resim 4 e, f, g, h. Parsiyel sternotomi (Resim 4e). T tlp trakeadan cikarilarak oksijen desteginde apne peryotlari ve operasyon sahasindan
havalandirilarak isleme devam edilir (Resim 4f). Transtrakeal olarak stenoz ve fisttlin oldugu bolume ulasilir, stenoz alani eksize edilir (Resim 4g).
Ozafagus spatula yardimiyla diseke edilerek trakeadan ayrilir. Ozofagusun icerisine NG sonda yerlestitilerek 3/0 vicryl ile iki kat halinde onarild

(Resim 4h).

Resim 4 1, i, j, k. Trakeanin membranoz kismi 2/0 PDS sutirle devamli dikis teknigiyle, anterior duvari ise 3/0 Vicryl dikislerle tek tek kapatilir
(Resim 41,i). Kanama ve hava kacagi kontrolt (Resim 4j). Bir adet minivak dren yerlestirilir. Sternum iki adet celik tel sutdrle yaklastirilir ve islem
sonlandirilir (Resim 4k).
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