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ÖZET 

GastrobronĢiyal  fistül (GBF) oldukça nadir görülen ve çoğu özofagogastrik cerrahiye   (özellikle Nissen fundoplikasyon)   bağlı 

ortaya çıkan bir komplikasyondur. Bu hastalar genellikle gastrik içeriği aspire ederler ve buna bağlı rekürren ateĢ, hemoptizi, 

bronĢit, pnömoni, akciğer apsesi ve bronĢektazi gibi pulmoner yangı tabloları geliĢir. GBF sonucu geliĢen pulmoner sepsisin 

mortalitesi çok yüksektir. Pnömonisi olan post özofajektomik hastalarda GBF‟den  Ģüphelenmek önemlidir. Erken tanı ve tedavi 

hayat kurtarıcıdır. Bu makalede özofagus malignitesi nedeniyle opere edilmiĢ ve rekürren pnömoni kliniği ile tedavi edildikleri 

sırada gastrobronĢiyal fistül saptanan iki olgu literatür eĢliğinde sunulmuĢtur.  
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ABSTRACT 

Gastrobronchial fistula (GBF) is an extremely rare complication developing usually after esophagogastric surgery, particularly 

after Nissen fundoplication.Patients with this complication are prone to aspirate gastric content resulting in pulmonary infections 

with recurrent fever, hemoptysis, bronchitis, lung abscess and bronchiectasis. Mortality rates of pulmonary sepsis due to GBF are 

quite high. Gastrobronchial fistula should be suspected in patients developing pneumonia after esophagogastric surgery because 

early diagnosis and treatment are life saving.  In this article, gastroesophageal fistulas detected after esophageal surgery in two 

patients were discussed with review of the literature. 

Key words: Esophagogastric surgery, gastrobronchial fistula, management 
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GĠRĠġ 

GastrobronĢiyal  fistül oldukça nadir görülen ve çoğu 

özofagogastrik cerrahiye (özellikle Nissen fundoplication) 

bağlı ortaya çıkan  bir  komplikasyondur   (12, 21).  

Daha nadir olarak travma (2),  subfrenik apse (3),  peptik 

ülser perforasyonu   ve malignitelere (14)  bağlı olarak 

meydana gelir. 

Bu hastalar genellikle gastrik içeriği aspire ederler ve buna 

bağlı tekrarlayan  ateĢ, hemoptizi, bronĢit, pnömoni, akciğer 

apsesi ve bronĢektazi gibi pulmoner yangı tabloları geliĢir 

(15). 

Bu makalede özofagus malignitesi nedeniyle opere edilmiĢ ve 

rekürren pnömoni kliniği ile tedavi edildikleri sırada 

gastrobronĢiyal fistül saptanan iki olgu literatür eĢliğinde 

sunulmuĢtur. 

 

OLGU 1 

57 yaĢında bayan hasta,  bir yıl önce özofagus 1/3 orta hatta 

skuamöz cell karsinoma nedeniyle distal özofajektomi, 

proksimal gastrektomi, intratorasik özofagogastrostomi 

yöntemi ile ameliyat edilmiĢ.  Patolojik incelenmesinde 

anastomoz hattında rezidü tümör rapor edilmesi üzerine 

kemoterapi ve radyoterapi uygulanmıĢ. Hasta son iki aydır 

solunum sıkıntısı, zayıflama, gıda alımı sonrası öksürük 

nöbetleri Ģikayeti olduğunu ifade ederek hastanemize 

müracaat etti. Çekilen PA akciğer grafisi ve toraks 

tomografisinde sağ‟da intratorasik yerleĢimli mide ile sağ ana 

bronĢ arasında fistül geliĢimi tespit edildi ( Resim-1, 2).  

 

 
Resim 1. Sağ hemitoraks içerisinde mide duvarı 
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Resim 2. Mide ve sağ ana bronĢ arasında fistül ( Toraks 

tomografi görüntüsü- Mediastinal pencere) 

 

Laboratuar incelemelerinde Na: 125mmol/L, Ca: 7,5mg/dL, 

Cl: 87 mmol/L, K:3,5 mmol/l, Total protein: 3,5 g/dL, 

Albumin:2,0g/dL, Kreatinin: 1,8 mg/dL, Üre azotu: 38mg/dL, 

Lökosit: 19,1/nL, C-reactive protein: 82,9 mg/L, Hemoglobin: 

7,5g/dL, Eritrosit sedimantasyon hızı: 1. saatte:118 mm olarak 

saptandı. Fizik muayenesinde sağ hemitoraksın solunuma 

katılımının azaldığı ve solunum seslerinin kabalaĢtığı, 39 °C 

ateĢinin olduğu tespit edildi. 
Santral venöz kateter açılarak Total Parenteral Nütrisyon 

tedavisine baĢlanılan hastaya kombine antibiyoterapi  

uygulanılarak septik tablo düzeltilmeye çalıĢıldı. Genel 

durumu stabilleĢen hastaya operasyon öncesi bronkoskopi 

yapılarak sağ akciğerdeki mide içeriği ve sekresyonlar 

temizlendi. Çift lümenli endotrakeal tüp ile entübe edilerek 5. 

interkostal aralıktan anterio-lateral  torakotomi yapıldı. 

Eksplorasyonda mide ve sağ ana bronĢun iliĢki halinde 

olduğu lokalizasyonda, özofagogastrostomi anastomoz 

hattında, midenin göğüs duvarı ile temasta olduğu bölgede 

tümör invazyonu olduğu belirlendi. Mide ve sağ ana bronĢ 

birbirinden künt ve keskin diseksiyonlarla ayrıldı (Resim-3, 

4).  Tümöral invazyonun sağ ana bronĢun 1cm proksimaline,  

distalde üst lob, intermedier ve alt lob bronĢlarına 

uzandığının tespit edilmesi üzerine hastaya sağ 

pnömonektomi ve plörektomi yapıldı. Mide, altta jejunuma, 

üstte özofagusla anastomoz hattının 5 cm yukarısına kadar 

rezeke edildi. Servikal özofagostomi ve batında jejunustomi 

prosedürü uygulandı. Yoğun bakım Ģartlarında takip edilen 

hastaya 2 hafta sonra servikal özofagojejunostomi yapıldı. 

Hasta  2 hafta sonra taburcu edildi. 

 
Resim 3. Künt ve keskin diseksiyonlar sonucu birbirinden 

ayrılan mide ve sağ ana bronĢ fistül pencereleri ( Sarı ok: 

mideye, Beyaz ok: BronĢa ait) 

 

 
Resim 4. Fistül hattında mide duvarında tümör invazyonu 

 

OLGU 2 

61 yaĢında erkek hasta, 6 ay önce 1/3 distal özofagusta adeno 

cell karsinoma nedeniyle transhiatal yaklaĢımla opere 

edilmiĢ. 2 ay önce öksürük, nefes darlığı, ateĢ Ģikayeti ile bir 

sağlık merkezinde pnömoni tanısıyla tedavi uygulanmıĢ. 

ġikayetlerinin tekrarlaması üzerine kliniğimizce yatırılan 

hastanın akciğer grafisinde sol akciğerde yaygın  pnömonik 

infiltrasyon (Resim-5), toraks tomografisinde ampiyem 

poĢları (Resim-6) ve baryumlu özofago-gastro-

duodenoskopide mediastende uzanan mide tüpünün  trakeanın 

sol ana bronĢ bifürkasyonu hizasında fistülize olduğu tespit 

edildi. (Resim-7, 8). Laboratuar incelemelerinde Na: 

112mmol/L, Ca: 6,5mg/dL, Cl: 81 mmol/L, K:2,7 mmol/L, 

Total protein: 2,5 g/dL, Albumin:1,8g/dL, Kreatinin: 1,9 

mg/dL, Üre azotu: 37mg/dL, Lökosit: 16,1/nL, C-reactive 
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protein:  71,8 mg/L; Hemoglobin: 7,0g/dL, Eritrosit 

sedimantasyon hızı: 1. saatte: 81 mm olarak saptandı. Fizik 

muayenesinde sol hemitoraksın solunuma katılımının 

azaldığı ve solunum seslerinin kabalaĢtığı, 38°C ateĢinin 

olduğu belirlendi.  

 

 

 
Resim 5. Sol akciğerde aspirasyon ve pnömonik infiltrasyon 

 
 

 
Resim 6. Sol hemitoraksta ampiyem lokülasyonları (Toraks 

tomografisi-Mediastinal pencere) 

 

 

 

 
Resim 7. Baryumlu özofago-gastro-duodenoskopide 

mediastende uzanan mide tübünün, trakeanın sol ana bronĢ 

bifürkasyonu hizasında fistülizasyonu (PA grafi) 

 

 
 

Resim 8. Baryumlu özofago-gastro-duodenoskopide 

mediastende uzanan mide tüpünün, trakeanın sol ana bronĢ 

bifürkasyonu hizasında fistülizasyonu (Lateral grafi) 

 

Santral venöz kateter açılarak Total Parenteral Nütrisyon 

tedavisine baĢlanılan hastaya kombine antibiyoterapi  

baĢlanıldı. Sol hemitorakstaki ampiyem poĢu VATS (Video 

Yardımlı Torakoskopik  Cerrahi) yöntemi ile boĢaltıldıktan 

sonra dekortikasyon yapıldı. Plevral doku ve akciğerden 

biyopsi örnekleri alındı. Bu örneklerin patolojik incelemesi 

sonucunda adenokarsinom metastazı olduğu rapor edildi. 

Genel durumunun re-operasyonu kaldıramayacağına karar 

verilen hastaya fleksibl endoskopi yöntemiyle fistül hattına 
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doku yapıĢtırıcı (fibrin glue) uygulandı (Resim-9, 10). 1 hafta 

sonra bronkoskopi yapılan hastada fistül tespit edilmedi ve 

kontrol özofagogastroskopisinde fistül hattının kapandığı 

saptandı. Oral alımına baĢlanarak hasta taburcu edildi.  

 
 

 
Resim 9. Gastrik fistül ( Mavi ok: Fistül ağzı, Sarı ok: 

Özofagus lümeni) 

 

 
Resim10. Fibrin glue uygulanmasından sonra kapanan fistül 

ağzı ( Mavi ok: Fistül ağzı. Sarı ok: Özofagus lümeni) 

 

TARTIġMA 

GastrobronĢiyal  fistül hayatı tehdit eden bir 

komplikasyondur. Çözümü için ilk adım bu durumdan 

kuĢkulanılması ve tanı için doğru olan yöntemin seçilmesidir. 

Tanıda gecikme yüksek morbidite ve mortalite ile birliktedir. 

GBF sonucu geliĢen pulmoner sepsisin mortalitesi çok 

yüksektir. Pnömonisi olan post-özofajektomik hastalarda 

GBF‟den  Ģüphelenmek önemlidir. Bu hastalar prodüktif 

öksürük ve yiyecek parçaları ekspektore etme öyküsü verirler. 

Hemoptizi, dispne ve malnütrisyon diğer bulgulardır.  Erken 

tanı ve tedavi hayat kurtarıcıdır (11, 12, 21). 

1985 de Moeller ve Carpenter‟in (15) sınıflamasında da 

gösterildiği gibi  (Tablo 1) GBF en sık gastro-özofageal 

operasyonlardan sonra geliĢmiĢtir (18, 8, 16).  Burada en 

önemli neden sekonder geliĢen gastrik ülserdir. Sekonder 

gastrik ülser perforasyonu nedeniyle oluĢan perigastrik abse 

bronĢ duvarını da erode ederek fistül geliĢimine yol açar.  

Nissen fundoplikasyonu  olan hastaların %3-4‟ünde (1, 7)  ve 

özofagus kanser cerrahisinden sonra da 1 yıl içerisinde 

hastaların %6.6‟sında   gastrik  ülser oluĢmaktadır (22). 

 

Tablo 1. GBF‟e neden olan patolojilerin sınıflandırılması 

(Moeller ve Carpenter‟e göre) 

 

GBF‟e neden olan patoloji Olgu sayısı 

Gastro-özofageal cerrahi 

Subfrenik apse  

Travma  

Gastrik ülser  

Neoplastik  

Diğer nedenler 

11 

5 

4 

3 

2 

2 

 

Gastrik ülsere, gastrik distansiyona sekonder geliĢen gastrik 

hipersekresyonun (7),  yanlıĢlıkla vagal liflerin kesilmesinin 

veya safra reflüsü ve midenin devaskülarizasyonuna bağlı 

geliĢen iskemik ülserasyonun neden olduğunu bildiren 

görüĢler mevcuttur.  

Gastrik iskemi, tek baĢına  erken gastrik tüp nekrozuna neden 

olmaz. Ancak safrayı da içeren diğer faktörlerle birlikte 

mukoza hasarına sebep olan predispozan faktörlerden birisidir 

(1).  

GBF‟ün sekonder nedenlerinden birisi de subfrenik absedir. 

Enfeksiyon lenfatik akımla diyafragma altına ve üstüne 

yayılabilir veya doğrudan diyafragmayı erode edip  akciğer 

apsesine neden olarak  sonunda bronĢa drene olabilir. Aynı 

anda mide de erozyon meydana gelebilir (2). Çok nadir olarak 

akciğerde geliĢen bir apsede diyafragmayı perfore edebilir. 

GBF‟ün diğer bir nedeni travmatik diyafragma rüptürüne 

bağlı mide ve akciğer arasında bir iliĢki geliĢmesidir. 

Özofajektomi sonrası gastrik tüpte geliĢen rekürren tümörün  

invazyonu da  sekonder olarak fistüle yol açar. Bu 

makaledeki 1. olguda rekürren tümör invazyonu fistül 

geliĢimine yol açmıĢtır. 

Ancak 2. olguda rekürren tümöre rastlanılmamıĢ ve bu fistül  

geliĢiminin  gastrik tüpün iskemisine bağlı olduğu  

düĢünülmüĢtür.    

Klinik olarak Ģüphelenilen hastalarda üst gastrointestinal 

sistem için yapılan kontrast çalıĢmalar GBF tanısında oldukça 

baĢarılıdır. Bronkoskopi fistül traktını gösterirken,  bronĢial 

sekresyon pH‟sının ölçülmesi tanıda  yol göstericidir. 

Özofagogastroduodenoskopi genelde tanıda baĢarılı değildir 

(11).  Son yıllarda hemen tüm olgular kontrastlı toraks CT 

eĢliğinde değerlendirilmektedir. 

Bu olgularda baĢarı iyi bir destek tedaviye ve zamanında 

yapılan iyi bir cerrahi müdahaleye bağlıdır. Öncelikle sepsisin 

kontrolü, yeterli drenajın sağlanması ve hastaların yeterince 

beslenmelerinin temin edilmesi önemlidir. Bunu takiben 

cerrahi prosedürler uygulanabilir. Seçilecek cerrahi tedavi 

GBF‟e  neden olan altta yatan patolojinin natürüne ve 

kapsamına bağlı olarak  düzenlenmelidir (19).  

Cerrahiye alınan hastalar da nazogastrik tüp ile 

dekompresyon yapılmalı ve asid salınımı baskılanmalıdır. 

Cerrahide çift lümenli endotrakeal tüp ile entübasyon 

uygulanmalı,  anterolateral torakotomi tercih edilmeli ve 

insizyon mümkünse batına doğru geniĢletilmelidir (20). 
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GeliĢen inflamatuar durum  nedeniyle cerrahi eksplorasyon 

sırasında anatominin son derece karmaĢık hale geldiği 

görülür. OluĢmuĢ debrisler, kalınlaĢmıĢ plevra ve kronik 

ampiyem tablosu cerrahi giriĢimi   güçleĢtirebilir. 

Literatürler gözden geçirildiğinde yalnızca primer onarımın 

yapıldığı olgular dıĢında, belirgin intratorasik sepsisi 

olanlarda servikal özofagostomi ve gastrostomi yapılarak,  

bronĢ primer olarak onarıldıktan sonra özofagogastrik 

reanostomozun daha sonraya ertelendiği prosedürlerin  tercih 

edildiği görülmektedir. Büyük bronĢ defektleri interkostal kas 

flebi ile onarılabilir. Akciğerin ilgili segmentinin rezeke 

edilebileceği de söylenmektedir (16,18).    Bu çalıĢmada 1. 

olguda tümör invazyonunun sağ üst, intermedier ve alt lob 

bronĢlara yayıldığının tespit edilmesi üzerine sağ 

pnömonektomi uygulanmıĢtır. 

Fibrin glue kullanılarak, üreterokütanöz fistül (9)   anal fistül 

(17),  anorektal fistül (10)   ve bronkoplevral fistül (13) 

onarımı ile ilgili pek çok yayın bulunurken, gastrobronĢiyal 

fistülün özellikle özofagogastroskopi yoluyla onarımı 

konusunda literatürde çok az sayıda yayın mevcuttur (6)   ve 

baĢarı oranları düĢüktür. Ancak bu çalıĢmada 2. olguda bu 

yöntem denenmiĢ ve bir ay aralıklarla takip edilmekte olan 

hastada 5. ayda fistülün nüks etmediği   tespit edilmiĢtir 

GastrobronĢial fistül oldukça nadir görülen ve çoğu 

özofagogastrik cerrahiye bağlı ortaya çıkan hayatı tehdit edici  

bir komplikasyondur. Bu cerrahi sonrası rekürren  pnömoni 

geliĢen hastalarda bu patoloji akla getirilmelidir. Erken tanı 

ve tedavi hayat kurtarıcıdır.  Erkenden tedavisi düzenlenen ve 

postoperatif bakımı iyi yapılan subakut hastalarda sonuçlar 

iyidir. Ancak akut ve toksik olgularda aynı sonuçtan 

bahsetmek mümkün olmamaktadır . 
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