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Ozet

Ozofagial perforasyon yilksek morbidite ve mortaliteyle
birlikte olan acil bir durumdur. En sik sebebi enstriman-
tasyondur. Hayati tehdit eden bu durumun uygun tedavisi
konusunda kesin bir konsensus olmamasina ragmen saglikl
bir 6zofagusta perforasyon erken dénemde tespit edilirse
primer tamir edilmelidir. Ge¢ donemde tespit edilirse nono-
peratif konservatif tedavi uygundur. Riptir olusumunu 24
saat gegctikten sonra yapilan operasyonlardaki mortalite
oranlan  %50’yi agmaktadir. Ozofagial perforasyonun hizli
ve dogru tanisi basarili tedavi icin sarttir. Tani ve tedavideki
gecikme mortaliteyi etkileyen en énemli faktérdir. Minimal
invaziv teknikler 6zofagus yaralanmasi tedavisinde éniimuiz-
deki dbnemde daha siklikla kullanilacaktir.
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Abstract

Esophageal perforation is a surgical emergency associated
with high morbidity and mortality. The most common cause
of esophageal perforation is instrumentation. Although there
is no consensus regarding the appropriate management of
this life-threatening condition, perforation in a healthy esop-
hagus should be treated by primary closure if encountered
early. Nonoperative conservative treatment is appropriate
when esophageal perforation is encountered late. The mor-
tality rate of patients who were operated on more than 24
h after the onset of rupture was reported to exceed 50%.
The prompt and accurate diagnosis of esophageal rupture
is crucial for subsequent successful treatment, and any
delay in diagnosis and therapy remains a major contributor
to the attendant mortality. Minimally invasive techniques in
the treatment of esophageal injury in the near future will be
used more frequently.
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OZOFAGUS YARALANMALARI

Ozofagus, yiyeceklerin orofarinksten mideye iletil-
digi yari otonom bir organdir. Hem iskelet kasi hem
de diz kaslardan olugsmustur. Toraks boslugundaki
yeri ve orofarinkse yakinligi nedeniyle gastrointestinal
travmanin en sik izlendigi bolgedir (1).

Ozofagusun énemli bir 6zelligi de seroza tabaka-
sinin olmamasidir. Duvarinin ince, kanlanmasinin zayif
olmasi nedeniyle hem kolay yaralanan ve hem de ug
uca anastomoz ihtimali disik olan bir organdir.

Ozofagial perforasyon acil miidahale gerektiren bir
konudur. Teshis ve tedavideki gecikme morbidite ve
mortalitede artiga yol agmaktadir.
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Tarihce

Ozofagus perforasyonlar ézofagusun morbiditesi
ve mortalitesi ylUksek en acil patolojileridir. Edwin
Smith i.0. 2500’de servikal 6zofagokutaneal fisttil geli-
sen ilk 6zofagial perforasyonu, Hermann Boerhaave
ise 1724’de ilk postemetik 6zofagial ruptirin klinik ve
otopsi bulgularini tanimlamistir. ilk klinik tani 1858’de
Meyer tarafindan, ilk cerrahi drenaj 1941’de Frink
tarafindan bildirilmistir. ilk cerrahi onarm 1944’de
Collins tarafindan uygulanmis olup hasta kaybedil-
mistir. ilk basarili tamir Baret, Olsen ve Clagett tara-
findan 1947°de gerceklestirilmistir. Satinsky ve Kron
ise 1952’de 6zofagus perforasyonunda ilk basarili
6zofajektomiyi uygulamiglardir. Bu tarihe kadar %100
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mortal olan 6zofagus yaralanmalari artan cerrahi uygu-
lamalarla daha iyi sonuglarla tedavi edilebilir hale gel-
migtir (2-5).

insidans

Ozofagus yaralanmalarinin gercek insidansini belir-
lemek oldukca zordur. Onceleri 6zofagus yaralanma-
larinin en sik nedeni spontan iken ginimuzde tani ve
tedavi amacl endoskopik girisimlerin yayginlasmasi
ile iyatrojenik yaralanmalar ilk sirayr almistir. Fleksible
endoskopilerde 6zofagus yaralanma riski %0.018-
0.0083 iken, rijit 6zofagoskopilerde bu oran %0.11 olup
tedavi amacl girisimler eklendiginde bu oran %10-

15’lere kadar cikabilmektedir (2, 6).

Yaralanma Mekanizmalari
Ozofagus perforasyonunun mekanizmasini acikla-
yabilmek igin birgok siniflama yapilmistir. Bunlar;
1. Aletlerin direk penetrasyonuna bagl delici tip
2. Aletlerin gecisinden kaynaklanan gerilmeye bagh
‘shearing’ (kirpici-soyucu) tip
3. Aksiyel yiklenmeye bagll ‘bursting’ (patlayici) tip
4. Ulserasyon ya da doku nekrozunda beklendigi
sekilde inceltici tiptir (7).

Etiyoloji

Ozofagial yaralanmalar etiyolojisine gére intralumi-
nal ve ekstraluminal olmak Uzere iki grupta incelenebi-
lir. Tablo 1’de ana basliklariyla 6zofagial yaralanmanin
etiyolojisinde yer alan faktérler gdsterilmistir.

intraluminal Yaralanmalar

1. Enstriimental yaralanmalar: Ozofagus geci-
lerek Ust GIS tetkikleri, baryumlu grafi, 6zofagogast-
roduodenoskopi (EGD), endoskopik retrograd kolan-
jiopankreatografi (ERCP), endoskopik ultrasonografi
(EUS), transozofagial ekokardiogram (TEE) gibi birgok
tanisal islem vyapilabilir. Ayrica bu islemler sirasin-
da terapdtik veya palyatif endoskopik girisimler de
uygulanabilir. Trans®zofagial olarak beslenme veya
dekompresyon amagl nazogastrik veya orogastrik
entlbasyon, kanamali lezyonlarin (enflame mukoza,
Ulserasyon, varisler, kitleler vb.) endoskopik tedavisi,
stenozlarin dilatasyonu, palyatif veya terapétik [iminal
stentleme, endoskopik antirefll islemler ve radyasyon
tedavisi mumkuindar.

Ozofagogastrodoudenoskopi (EGD) en sik yapilan
6zofagial endoskopik islem olup oldukga glivenli kabul
edilmektedir. Ancak ozellikle mukozayl geren veya
bilerek mukozayi gecen girisimler ile perforasyon riski
artar. Ornegin disfajinin tedavisinde siklikla kullanilan
Ozofagial dilatasyonun, striktlirin tipinden bagimsiz
olarak %0.1 perforasyon riski vardir (8).

Benign veya malign etiyolojilere bagh 6zofagial dar-
Igin dilatasyonu esnasinda ‘“‘shearing” ve ‘“‘bursting”
yaralanmalar izlenir. Bu lezyonlar tanisal endoskopi
sirasinda gelisen perforasyonlarin blyik ¢ogunlugun-
dan da sorumludur. En fazla risk tasiyan bdlge darlk
alaninin hemen proksimali ve en riskli islem akalazya
dilatasyonudur. Balon dilatasyonda perforasyon orani
%6-10’a kadar ylUkselmektedir (9). Akalazya kronik
bir 6zofagus hastali§i olup peri6zofagial enflamasyon
nedeniyle buradaki gézeli dokunun yerini siki yapigik-
liklar almaktadir. Dolayisiyla olusan perforasyonlarin
kapall perforasyon olma olasiligi da s6z konusudur.
Kapall perforasyon 6zofagus Iimeninden olan kagagin
6zofagus limenine geri ddnmesi olarak tanimlanabilir.
Bu ylzden hastalarin gézlenmesi, oral aliminin dur-
durulmasi ve destek tedavisi yeterli olabilir (10). Acik

Tablo 1. Ozofagus yaralanmasinin etiyolojisi

A. intraluminal yaralanmalar
1. Enstriimental
Ozofagoskopi
Bujinaj
Pnématik dilatasyon
intradzofagial tiip
Biyopsi
Skleroterapi
Endotrakeal tip
2. Nonenstrimental yaralanmalar
Barotravma
Kostik yaralanmalar
ilaglar
Enfeksiyonlar
Neoplazmlar
3. Yabanci cisimler
B. Ekstraluminal Yaralanmalar
1. Penetran yaralanmalar
Ategli silahlar
Delici kesici aletler
iyatrojenik perforasyon
Yabanci cisim erozyonu
2. Kint yaralanmalar
Travmalar
Resusitasyon

3. Operatif travma
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perforasyonda limenden olan kagak mediasteni ve
plevral boslugu enfekte eder. Perforasyon riski; hiatal
herni, divertikil varligi, dilatator balonun boyutu ve
sfinkter kontraksiyon kuvveti ile artis géstermektedir.

Diger yuksek riskli islemler, palyatif 6zofagial stent
takilmasi, anastomoz dilatasyonu ve yasllardaki dila-
tasyonlardir (7). lyatrojenik delici yaralanmalar en sik
servikal 6zofagusta goérllmektedir. Bunun nedenleri
olarak; endoskop ile birinci darligi gegmedeki zorlan-
ma, bu alanda bukkofaringial fossanin ince olmasi
ve longitudinal kas tabakasinin olmamasi sayilabilir.
Hastada kifotik vertebra olmasi, rijit 6zofagoskopi sira-
sinda boynun asir ekstansiyona getiriimesi de 6zofa-
gusta delici yaralanma olasiligini arttirir (10).

2. Nonenstriimental yaralanmalar: Cesitli farma-
kolojik ajanlar alt 6zofagus sfinkter basincini azaltarak
gastrodzofagial refliiyli (GOR) tetikleyip veya 6zofagial
algilama ve motiliteyi etkileyerek 6zofagus hasarina
yol acabilir. Bifosfonatlar, doksisiklin, demir sulfat,
askorbik asit, aspirin/NSAIi ve kemoterapétik ajanlarin
0zofagial lezyonlari indlkledigine dair vaka bildirimleri
ve klguk seriler mevcuttur (11). Yasl hastalarda moti-
litedeki azalma, tabletlere bagll 6zofajit insidansinda
artma ve neoplazi sikliginin fazla olmasi riski arttiran
sebeplerdir.

Boerhaave sendromu, kuvvetli kusma ve 6girme
durumlarninda tanimlanan klasik spontan 6zofagial
riptUrddr. Literatirde siklikla icki bagimhligr ve asiri
yemekle birlikte bildirilmistir. Yaralanma en sik 6zo-
fagus distalinde sol posterolateral duvarda tam kat
seklindedir. Mediastinal ve plevral aralikta belirgin kon-
taminasyon gelisir. intraluminal basingtaki ani artisla
birlikte olan diger durumlar dogum, agirlik kaldirma,
Oksurme, ilaclar ve toksinlerdir (7).

Mukoza yapisal olarak 6zofagusun en kuvvetli
tabakasi olup riptire en son teslim olur. Mukozayi
invaze edebilen ve zayiflatabilen suregler tromboem-
bolik olaylar, refli 6zofajit, Barret 6zofagus, kandida,
HSV, CMV ve bakteriyel patojenler gibi enfeksiyoz
olaylardir (10).

Spontan perforasyona ek olarak tam kat olmayan
yirtiklar da 6nemli morbidite ve mortaliteye sebep
olabilir. Ogirme ve kusma ile iligkili gastrodzofagial
bileskeye yakin Mallory-Weis yirtigi bunlarin en iyi
taninanidir (7).

Kimyasal ya da kostik 6zofagial yaralanma guglu
asit (pH <2) veya gui¢li alkalilerin ( pH>12) alimi ile geli-
sir. Evde alkali maddelerin kullanimi daha yaygindir.
Ozellikle sodyum veya potasyum hidroksit iceren ev
kimyasallarinin alimi siktir. Buna ek olarak hidroklorik,
sulfurik ve fosforik asitler, tuvalet temizleyicileri ve pil
sivisi gibi UrGnler de mevcuttur (12, 13). Bunlarin alimi
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cocuklarda kaza, erigkinlerde intihar girisimi seklinde
olur.

Elektromanyetik radyasyonun selektif doku ablas-
yonunda kullanimi ile de 6zofagial yaralanma olur (14).
Kardiyak aritmi, &zellikle atrial fibrilasyon tedavisinde
yaplilan sol atrial radyofrekans (RF) ablasyonun 6zofa-
gus hasarina yol agabildigi gosterilmistir (15, 16).

3. Yabanci cisimlere bagh yaralanmalar: Yutulan
yabanci cisimler birka¢ yolla &zofagial hasara yol
acabilirler. Alkalen pil gibi yabanci cisimler uzun stre
6zofagusta kalirsa 6zofagus duvarini erode edebilirler.
Keskin veya dlzensiz kenarli cisimler ile igne veya
balk kilgigi gibi sivri uclu yabanci cisimler kolayca
penetrasyon ve perforasyona sebep olabilirler. Ayrica
yabanci cismin endoskopik cikartiimasi esnasinda da
6zofagus perforasyonu gelisebilir (17-19).

Ekstraluminal Yaralanmalar

1. Penetran yaralanmalar: Atesli silah, delici kesici
alet yaralanmalari, yabanci cisim erozyonu ve iyatroje-
nik perforasyonlarin bir kismi bu grup altinda deger-
lendirilebilir. Travmatik 6zofagus perforasyonlari en sik
atesli silah ve delici-kesici alet ile yaralanma sonucu
olusup %20-25 mortaliteye sahiptir (1, 7, 10, 20, 21).

Penetran intratorasik yaralanmalarinin  %1’inden
azi, penetran boyun yaralanmalarinin ise %0.5’inden
azinda 6zofagus yaralanmasi gériiliir (17). Ozofagusun
penetran yaralanmalari en sik boyunda (%56.5) olup,
torasik (%30) ve abdominal (%17) yaralanmalar daha
az gorllur (21). Servikal 6zofagusta penetran yara-
lanma oraninin daha yuksek olmasinin nedeni bu
boélgedeki 6zofagus segmentinin korumasiz olmasidir.
Servikal 6zofagustaki yaralanmalarin gogu atesli silaha
az bir kismi da kesici-delici aletlere baghdir. Torasik
6zofagus ise genellikle atesli silahla yaralanir.

Travmatik 6zofagus yaralanmasinin ilk saatlerde
6lime neden olan komplikasyonu yoktur. Kalp ve
blylk damar yaralanmalarinin olay yerinde ya da
hastaneye go6tirulirken kaybedildigi g6z &éninde
tutulursa otopsi calismalarinin dahil edilmedigi trav-
matik 6zofagus yaralanmalarinin oranlari yaniltici
olabilir (7, 10). Hasta bir siire oral gida almamis ise
6zofagial perforasyonun klinik tablosu silik kalabilir ve
tani gecikebilir (1).

2. Kiint yaralanmalar: Penetran travmalara gore
¢ok daha az gérulur. Bu tip yaralanmalarda da servikal
6zofagus daha sik etkilenir. Servikal yaralanmalar genel-
likle hiperekstansiyona bagl olup siklikla vertebral frak-
tlr veya dislokasyonla birliktedir. Kint travma sonrasi
meydana gelen 6zofagus perforasyonlarina genellikle
diger organ yaralanmalan da eslik eder (7, 17, 22, 23).
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3. Operatif travma: Komsu yapilarin cerrahisi ile
iliskili en morbid komplikasyonlardan biri 6zofagus
perforasyonudur. Servikal ve torasik girisim uygulanan
hastalarda nazogastrik sonda takilmasi yaralanmayi
onlemede oldukga etkindir. Perforasyon erken fark
edilmezse mediastinal plevral kirlenme, enflamasyon,
sepsis ve Ollime sebep olabilir (7, 17, 24, 25).

TANI

Ozofagus perforasyonu tanisinda anamnez, fizik
muayene ve radyolojik inceleme 6nem tasir. Tanida en
6nemli ip ucu travma &ykUsudur. Teshis ve tedavideki
gecikme purldlan mediastinit, plérit, sepsis ve 6lume
yol acabilir. Ozofagial perforasyonda hayatta kalmada
en dnemli kriterler erken teshis ve erken dénemde
yapilan uygun tedavidir (21, 26, 27). Yodun bakim
tedavilerindeki gelismelere ragmen 6zofagus perfo-
rasyonlari hala %20’den fazla mortaliteye sahiptir (28).
Semptomlarin baslangici ile tedavi arasinda gecgen
slire ve mortalite arasinda yakin iliski bulunmustur (28).

Ozofagus perforasyonu akut mediastinitin &nemli
bir sebebidir. Servikal veya Ust torasik 6zofagus perfo-
re oldugunda hava, oronazal sekresyonlar ve yutulan
gidalar mediasteni kontamine eder. Birka¢ saat icinde
6dem, bol plrilan ve kotl kokulu ekstda ve asikar
nekroz gelisir. Bu proses mediastinal dokular i¢inde
hizla yukari ve asagdi dogru yayillir. Plevra intakt kalirsa
erken apse formasyonu olusur. Plevra agilirsa enfeksi-
yon interplevral mesafeye yayillarak ampiyem olusturur.
Doku nekrozu prosesin major bir komponenti olmaya
devam eder. Eger distal 6zofagus kardiya bdlgesinde
perfore olursa agiz ve burundan gelen sekresyonlara
ilaveten gastrik sivi da mediastene gecer. Baslangictan
itibaren mediastenle birlikte plevral bosluklar, periton
kavitesi ve bazen de perikard boslugu tutulabilir. Mide
sivilarinin mediastene sizintisi devam ederse mideye
safra ve duodenal icerigin reflisi sik oldugundan daha
fazla nekroz ve enflamatuar yanit olusur (17).

Anamnez

Tanida ilk basamak klinik kuskudur. Boyun ve
toraksin penetran ve kint travmalarinda, kostik madde
icilmesinde, yabanci cisim yutulmasi ya da 6zofagus-
tan yabanci cisim c¢ikartiimasinda, 6zofagusa yonelik
veya 0zofagus gecilerek yapilan girisimlerde, yakin bir
zamanda cerrahi gecirmis hastalarda minimal nonspe-
sifik semptomlar bile g6z ardi edilmemelidir. Yapilan
cerrahi girisim 6zofagus ve komsu yapilara yodnelik
olmasa bile 6zofagial entlibasyona bagl bir perforas-
yon gelismis olabilecegi akilda tutulmahdir.

Fizik Muayene ve Bulgular

Ozofagus yaralanmalarinda klinik bulgular ilk anlar-
da silik olup genellikle 24 saatten sonra belirginlesir.
Perforasyonun ilk saatlerinde pnémotoraks veya cilt
altt amfizemi gibi eslik eden bir komplikasyon yoksa
fizik muayenede herhangi bir patoloji tespit edileme-
yebilir. Ozellikle iyatrojenik perforasyon olan ve oral
almamis hastalarda bu duruma daha sik rastlaniimak-
tadir. Perforasyondan saatler, glinler sonra oral gida
alinmasi sonrasinda hasta sepsis bulgulari ile gelebilir.

Servikal bolgede agn, odinofaji ve disfaji yaygin
olarak goriilir (29-31). Muayenede boyunda sislik, cilt
altr amfizemi ve derin palpasyonda agr tespit edilebi-
lir. Fleksiyon ve ekstansiyonda ense sertligi olup agri
birkag saat sonra ortaya cikabilir (17). Servikal 6zo-
fagus perforasyonunda %60, torasik perforasyonda
ise %30 oraninda cilt altr amfizemi tespit edilmektedir
(80). Servikal 6zofagial perforasyonda genellikle cilt alti
amfizemi bulunurken, daha alt seviyedeki perforasyon-
larda mediastinal amfizem &n plandadir (30, 31).

Genel olarak 6zofagusun orta kismindaki bir riiptir,
sag plevra ile komsulugu nedeniyle sag tarafli pnémo-
toraks/hidrotoraksa neden olma egilimindeyken distal
torasik riptir mediastinal ve sol tarafli bulgulara yol
acma egilimindedir. Erken dénemde substernal ve
interskapular agr, ates ve disfaji gorultr. Agn torasik,
prekardiyak ve epigastrik olabilir. Plevral araligin kon-
taminasyonu ile tek tarafli yan agrisi olabilir. Genellikle
ates vardir. Tasikardi, ates yukselmesi ile orantil
degildir. Disfaji olabilir ve hasta genellikle disfajiyi per-
forasyon bdlgesine yakin olarak tarif eder. Plevral kon-
taminasyonun derecesi, hidropnémotoraksin miktari
ve havayolu kompresyonunun varligina gére dispnenin
siddeti degisir. Abdomen Ust kisimda hassasiyet bulu-
nabilir. Oskiltasyonla mediastinal havanin krepitasyo-
nu duyulabilir.

Ozofagusun spontan riiptiriinde gérilen kusma
epizodu sonrasi siddetli gégis agrisi, dispne, hema-
temez, bulanti ve terlemeyle birlikte Usime hissi,
miyokard infaktlsl, disekan aort anevrizmasi veya
perfore peptik Ulseri dlisinddrir. Agrinin kusmayla bir-
likte veya hemen sonra baslamasi tani i¢cin 6nemlidir.
Hastalarda epigastrik hassasiyet, defans ve rebound
alinabilir. ilk 12 saatten sonra genellikle septik sok
tablosu gelisir (17). Ozofagusun abdominal kisminin
perforasyonunda kontaminasyon periton bosluguna
yayllacagdi icin akut batin tablosu gelisir.

Ozofagial yaralanmada fizik muayene verimli ola-
bilmesine ragmen bunun igin harcanan zaman daha
degerli olabilir. Cok merkezli 405 hasta ile yapilan bir
calismada hemen ameliyata alinan hastalar ile yara-
lanmanin tespit edilmesi icin preoperatif olarak tetkik
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edilen hastalar karsilastinimis ve cerrahinin ortalama
gecikmesi yaklasik 12 saat olarak bulunmustur (21).

Radyoloji

ilk basamak boyun, toraks ve abdomenin direk rad-
yogramlari olmakla birlikte en yararl tetkik yan servikal
radyogramlardir (Resim 1a). Ozofagial perforasyonlarin
tanisinda direkt grafi %70-90 olguda énemli ipuglan
verir (2, 12, 32, 33). Hidrotoraks, pnémotoraks, hid-
ropndmotoraks, pnédmomediastinum, ciltalti amfizemi,
mediastinal genisleme, subdiafragmatik hava, yabanci
cisim, retrotrakeal genisleme gibi bulgular tespit edile-
bilir (Resim 1b, 2a, 2b, 2c, 3a, 3b). Klinigimizde yapilan
bir calismada hastalarin yarisinda mediastinal amfi-
zem, %30.5’inde mediastinal genisleme, %25’inde
hidropnémotoraks ve %22.2’sinde hidrotoraks en sik
tespit edilen radyolojik bulgulardi (26).

Servikal radyografik incelemede fasyal planlar-
da amfizem, normal servikal lordozda diizlesme ve
retrobzofagial mesafenin genislemesi g&zlenebilir.
Retrotrakeal mesafe normalde 1-1.5 cm olup 6zofagial
yaralanmalarda édem ve ekstravazasyon ile lateral
servikal grafilerde bu mesafede genisleme gorilebilir.
Tanida gecikilen bazi hastalarda hava-sivi seviyesi ice-
ren retrodzofagial apse olusabilir (17).

Servikal 6zofagusta enstrimental perforasyon geli-
sen hastalarda suda ¢6zulir ajanlarin kullanimi ile servi-
kal injurilerin %50’si saptanabilmektedir (34). Ozofagial
perforasyondan slphelenilen vakalarda 6zofagografi
diagnostik olabilir. Eger baslangi¢ incelemesinde kacgak
degerlendirilemiyor fakat 6zofagial perforasyona dair
klinik siphe ylUksek ise inceltilmis baryum kullanilarak
kontrast goriintlleme tekrarlanabilir (32, 35).

Torasik bdlgenin radyolojik incelemesinde medi-
astinal genisleme, mediastinal amfizem, hidrotoraks,
hidropnémotoraks, tansiyon pnémotoraks ve nadiren
pndmoperitoneum veya pndmoperikardiyum tespit
edilebilir. Dz g6gus radyografisinde mediastinal amfi-
zem varliginda hemen 6zofagial perforasyondan sip-
helenilmelidir.

Yukarida bahsedilen radyolojik metotlarla ruptur
gOsterilemezse oral kontrast madde verilerek bilgisa-
yarli tomografi (BT) ¢ekilir. BT’de pnémotoraks, pné-
momediastinum, ciltalti amfizemi, mediastinal genis-
leme, apse kaviteleri, lezyon seviyesi ve varsa yabanci
cisim gériilebilir. ilaveten mediastendeki enfeksiydz
procesin vertikal yayimini da tespit etmeye yardimci
olur (17, 36, 37).

Batin USG ise distal 6zofagus riptlrlerinde batin
ici serbest hava ve siviyl gosterebilir. Ayrica yapilan
parasentezde igirilen metilen mavisi veya gidalarin
gorilmesi ve amilaz seviyesinin yliksek olmasi da tani-
yI dogrular.
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Ruptlrin en kesin tanisi endoskopik olarak goril-
mesidir. Ozofagoskopi ile hem riiptiirin seviyesi ve
birlikte bulunan hastaliklar tespit edilir hem de tedavi
yéntemine karar verilir.

Ayrica Tani

Ozofagial perforasyonlu hastalarin teshisi zordur.
Siklikla nonspesifik bulgularla bagvururlar. Kolaylikla
spontan pndmotoraks, miyokard infarktlsl, aortik
anevrizma, peptik Ulser, pankreatit ve pnémoni ile
karisir (26, 38). Boerhaave sendromu olan hastalarda
boyun ve gdgus anterior kisminin dikkatli palpasyo-
nu hastanin yanliglikla akut miyokard infarktlst veya
peptik Ulser perforasyonu tanisi almasini engelleyebilir.

TEDAVI

Ozofagus perforasyonunun tedavisi konusunda tar-
tismalar mevcuttur. Perfore olmayan 6zofagus yaralan-
malarinda tedavi etiyolojiye gdre planlanir. Altta yatan
hastalik icin gerekirse cerrahi tedavi uygulanir (39).

Resim 1. a) Servikal 6zofagus yaralanmasina bagh retro-
faringial bélgede hava gérinimu, b) Ayni olgunun servikal
bilgisayarli tomografisi
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"‘-\-.‘-"" .
Resim 2. a) Alt u¢ 6zofagus yaralanmasina bagl mediasti-
nal hava sivi seviyesi. b) Tedavi sonrasi PA akciger grafisi.
c) Tedavi sonrasi CT’de rezid(i mediastinal amfizem

Ozofagial perforasyonlu hasta yakin bir takip gerek-
tirir. Arterial hat, santral vendz kateter ve Uriner kate-
ter takilip, genis spektrumlu antibiyotik ve parenteral
nutrisyon baglanmalidir. Pnémotoraks ve orta derece
plevral efiizyonda tlp torakostomi uygulanmalidir.
Perforasyon bdlgesine sekonder bir drenaj icin nazo-
gastrik tUp yerlestiriimesi tartismaldir (39, 40).

Tedavi secenegi; perforasyon nedeni, lokalizasyon,
altta yatan 6zofagial hastalik, tani zamani, 6zofagusun
durumu, cevre organ yaralanmasi, hastanin genel
durumu ve yasina bagl olarak degisir. Sag kalimin
gOstergesi perforasyon ve tedavi arasinda gecen stire-
ye bagl olsa da yaralanmanin ciddiyeti ve tecriibe de
6nemlidir (26, 38, 41).

Ozofagial perforasyonlarda tedavinin amaci kir-
lenme kaynaginin eliminasyonu, yeterli drenajin sag-
lanmasi, viicut savunmasinin artirimasi, GIiS yolunun
devamliligi ve yeterli beslenmenin saglanmasidir.

Tedavi medikal ve cerrahi olarak iki ana kisimda
incelenir.

1. Medikal tedavi
2. Cerrahi tedavi
a. Primer tamir
b. Ozofagus rezeksiyonu
c. T-tlp drenaj
d. Eksklizyon ve diversiyon
e. Intraluminal stent
f. Sadece drenaj

Medikal Tedavi
Medikal tedavi sadece secilmis hastalarda uygulan-
malidir. Medikal tedavi uygularken eldeki cerrahi tedavi
secenegi kacirnimamalidir. Tartismali olmakla birlikte
literatlirde 6zofagus perforasyonunda su durumlarda
medikal tedavi 6nerilmektedir (2, 35, 42-44);
1.  Kontrast 6zofagogramda mediastinum tutulu-
muyla sinirli ve plevral aralikta tutulum olmaksizin
minimal ekstravazasyonlu veya ekstravazasyon-
suz perforasyon,
Ozofagusa iyi drene olan perforasyon,
Minimal semptom veren perforasyon,
Sepsis bulgularinin yoklugu,
Kiglk perforasyon, (0.5 mm’den daha kiglk)
Yash ve gli¢suz hasta,
Plevral eflizyon yoklugu,
Gok gec tespit ve tedavi edilen ve ¢cok koétl prog-
nozlu perforasyon,
9. Konservatif tedaviden 24 saat sonra klinik iyiles-
me goérilmesi,
10. Ozelikle servikal 6zofagusta enstriimental perfo-
rasyon,
11. Yeni perforasyon veya ge¢ teshis edilmis iyi ¢ev-
relenmis perforasyon,

PN R WN
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a 1

Resim 3. Spontan 6zofagus ruptirl sonrasinda paradzofagial ve mediastinal amfizem

12. Perforasyon abdominal kaviteye lokalize degil-

se,

13. Perforasyon bélgesinde malignensi, obstriiksiyon
veya striktlr yoksa,

14. Yaralanma ve teshis slresi arasinda enteral alim
yoksa.

Klinik durumda bozulma veya enfeksiyon belirtileri
olan hastalarda yeni gériintileme yapiimalidir. Medikal
olarak tedavi edilen hastalar en az 7-10 gun oral veril-
meksizin takip edilmelidir. Bu seyir boyunca hastalar
stabil ise 6zofagusun bitlnligu gastrografin icirilerek
kontrol edilir. Ozofagografide kacak olmadigi géste-
rildiginde hasta oral alima baslayabilir. Sulu gidalar
baslanir ve hastanin tolerasyonu derecesinde ilerlenir.

Yapilan tim konservatif ydntemlere ragmen 24
saat iginde hastanin genel durumunda bir iyilesme
olmazsa ve sepsis bulgular gelisirse tedavi basarisiz
kabul edilmeli ve derhal cerrahi miidahale uygulanma-
hdir. Nonoperatif tedavide secilmis vakalarda mortalite
orani %22 olarak bildirilmistir (38).

Operatif Tedavi

Cerrahi tedaviyi iceren secenekler; kontamine
araligin basit drenaji, perforasyonun primer onarimi
ile debridman, ézofagial diversiyon ve gecikmis tamir
veya Ozofajektomidir. Nadir kullanilan ve neredey-
se vazgecilen seceneklerden biri de perkitan ola-
rak perforasyon icine T-tlp yerlestirmektir. Bununla
beraber tedavi her bir hastada bireysel kriterlere gére
olmaldir.
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Cerrahi tedavide amac nekrotik dokularin debrid-
mani, perforasyonun kapatiimasi, distal obstriksiyo-
nun dizeltimesi, kontamine ve enfekte alanin dre-
najl ve beslenme jejunostomisidir. Hasta operasyona
hazirlanirken oral alim kesilir, iv antibiyotik tedavisi ve
sivi replasmanina baglanir. Basarilabilirse nazogastrik
sonda takilir. Plevral mesafe aciimis ve komplikasyon
olusmussa plevral bosluk drene edilir.

Operasyon basamaklari sunlari igermelidir (45):
Ozofagoskopi sonucuna gore torasik yaklasim yeri
belirlenir. Nekrotik dokular debride edilerek plevral
ve mediastinal drenaj saglanir. Mukoza ve muskuler
tabaka emilebilen sitlrlerle ayr ayri ¢ift tabaka olarak
dikilir. Onanm sahasi destek dokularla glclendirilir.
Plevral araliga iki ayri dren yerlestirilir. Akcigerin eks-
pansiyonunu saglamak icin gerekli vakalarda dekorti-
kasyon yapilir. Kiiglk bir laparatomi ile gastrostomi ve/
veya beslenme jejunostomisi yapilabilir.

Kiernan (46) 24 saatten 6nce tani alan hastalarda
agresif cerrahi tedavi ile %93 hastane sag kalimi bildir-
mistir. Gec¢ tanida mortalite orani %30’a kadar yuksel-
mis olmasina ragmen cerrahi ile kombine edildiginde
mortalite %10’a kadar dismistr.

Operatif Drenaj

Ozofagial perforasyonda cerrahi tedavinin esasi
kontamine araligin drenajidir. Vakalarin yaklasik
%15’inde tek basina drenaj yeterli olup onarim gerek-
mez. Bu durum en sik servikal bdlgede krikofaringeus
kasli yaralandiginda s6z konusudur. Bazen mediastinal
ve plevral araligin drenaji icin tlp torakostomi veya
torakotomi gerekebilir.
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Torasik perforasyonun drenaji kapal tlip tora-
kostomi yerlestiriimesi, torakotomi agilarak operatif
debritman veya VATS ile yapilabilir. Tum olgularda
mediasten genis bir sekilde agik birakilmal ve nekroze
dokular debride edilmelidir.

ilk kez 1986’da Santos ve Frater (47) tarafindan
gec tani konulan ve primer destekli kapama yapilma-
sI mimkin olmayan &zofagial perforasyonda drenaj
ve irrigasyon 6nerilmigtir. Oral yolla veya nazogastrik
sonda ile serum fizyolojik verilerek perforasyon sahasi
yikanabilmektedir.

T-Tiip Drenaji

Aslinda bir 6zofagokutanéz fistll olusturulmasidir.
Torakotomi ve debritman esnasinda tup diafragma
ve aorttan uzada perforasyon bdlgesine yerlestirilir.
Gastrostomi ve jejunostomi tlipl de beslenme ve dre-
naj amaciyla yerlestirilebilir. Hasta iyilestikten sonra
T-tup c¢ikarilir ve perforasyonun iyilesmesine izin verilir.
Chang (48) gec teshis edilmis torasik 6zofagial perfo-
rasyonun onarimi igin iyi sonuglari ile emilebilen ligatu-
re ve T-tlp kullanimi ile tek basamakta primer kapatma
ve total 6zofagial eksklliizyon dnermistir.

Primer Onarim

En sik tercih edilen cerrahi girisimdir. Primer tamir
ne kadar erken yapilirsa basari orani o kadar artar.
Nekrotik dokularin debritmanindan sonra mukoza ve
kas tabakasi ayri ayri olmak Uzere tercihen emilebilir
materyalle iki kat dikilir. Onarm esnasinda Iimenin
daraltimamasina 6zen gosterilmelidir (49-51).

Literatirde ilk 24 saatte yapilan onarima dikkat
cekilse de bircok calismada mortalitenin perforasyon
ve onarim arasindaki streyle iligkisiz oldugu bulun-
mustur (45, 52, 53). 1975’de Grillo ve Wilkins (54)
perforasyon ile teshis arasindaki siire ne kadar uzun
olursa olsun &zofagial perforasyonun primer tamirini
énermis ve bu goérls bircok otér tarafindan desteklen-
mistir (55). Fakat bazi cerrahlar ge¢ dénemde primer
onarimi desteklememektedir (56-58).

Grillo ve Wilkins o6zellikle plevral kalinlasmayla
sonuglanan lokal reaksiyon varliginda plevral flebi
kullanmayi Onermektedir. Diger segimler omentum,
interkostal kas, perikardial yag, deri ve diafragmadir
(38, 59, 60). Doku desteksiz onarim siklikla yetersiz
olup %40 kagakla sonuglanir. Bununla beraber onarim
desteklenirse kagak orani dramatik olarak %10 sevi-
yesine duser (55, 59, 61). Zumbro ve ark. (62) malign
olmayan 6zofagus perforasyonlu olgularda slreye
bakmaksizin primer tamiri dnermigtir.

Gastrik muhtevayl uzaklastirmak i¢in nazogastrik
sonda takilmali, tamir bdlgesini drene etmek i¢in uygun

drenler konulmaldir. Bazen proksimal 6zofagostomi
ve gastrostomi de gerekebilir. Postoperatif dénemde
beslenme parenteral veya enteral yapilir. Primer onari-
min basarisi doku ddemine, nekroza ve enfeksiyonun
olup olmamasina baghdir (63, 64).

Ozofagial Ekskliizyon ve Diversiyon

Geg¢ tani konmus primer onarimin gerceklestirile-
medigi olgularda ekskliizyon ve diversiyon gibi daha
zor teknikler kullanilabilir. Bu metodun diger yéntem-
lere gbre mortalitesi daha ylUksektir. Burada temel
prensipler perforasyonun olabildigince kapatiimasi,
genis drenaj, proksimal ve distal 6zofagus uclarinin
disa agizlastinimasidir. Bu teknigin dnemli dezavantaj
bagirsak devamliliginin restorasyonu igin ikinci ve daha
zor bir operasyon gerekmesidir (62).

Ozofagial perforasyonun tedavisinde ézofagial eks-
klizyonu ilk kez 1956°da Johnson ve ark. tanimlamigtir
(48). Urschel ve ark. (65) 1974’de proksimal servikal
6zofagostomi ve vagus siniri komsulugunda 6zofagus
distalinin ligasyonuyla 6zofagial eksklizyon gercek-
lestirmistir. Popovsky (66) distal 6zofagusun ligasyonu
icin cift kat absorbable dekson sutlr kullanmis ve
ligasyonu kaldirmak icin ikinci torakotomi yapmak
gerekmemistir.

Literatlirde ekskllizyon/diversiyon iglemlerinde
mortalite oranlarn %35-80, 6zofagial rezeksiyonda ise
%13-66 arasinda bildiriimektedir (57, 60).

Ozofagial Rezeksiyon

Ozofajektomi bazen hem primer hem de gecikmig
rekonstriksiyonda en uygun yaklagsimdir. Bu metot
sepsis veya 6zofagial hastaligi olanlarda kullanilabilir.
Ozofajektomi endikasyonlari; peptik striktiir nedeniyle
distal obstriksiyon, malignensi, néromotor disfonk-
siyon (megadzofagus iceren akalazya), multiple 6zo-
fagial striktlr, koroziv 6zofagus yaniklar, refli veya
6zofajit gibi intrinsik 6zofagial hastalik varligi, masif
nekroz, ciddi mediastinal kontaminasyon, ilk cerrahi
drenaj veya kapamada yetersizligi kapsamaktadir.
Rezeksiyon ile hem altta yatan hastalik ortadan kaldi-
rimakta hem de gastrointestinal sistemin devamlilid
saglanmaktadir (55, 67, 68).

Ozofagial perforasyonda 6zofajektomi icin cerrahi
yaklagsim hem cerrahin tecriibesine hem de hastanin
durumuna baglidir. Minimal plevral ve mediastinal
kontaminasyon oldugunda transhiatal 6zofajektomi
basari saglayabilir. Diger tedavilere direncli kronik per-
forasyonlu hastalarda mediastinum ve plevral kavitenin
yeterli debridmani veya gtivenli diseksiyon yapmak igin
transtorasik yaklasim gerekebilir (69, 70). Rezeksiyon
uygulanan olgularda rekonstriksiyon organinin segi-
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mi de ¢ok 6nemlidir. Birinci se¢genek mide olmasina
ragmen midenin kullanilamadigi durumlarda kolon ve
jejunum tercih edilebilir.

Salo ve ark. (57) mediastinal enfeksiyonlu gecikmis
6zofagial perforasyonda 6zofajektomide mortalite ora-
nini %13, primer tamirde ise %67 olarak tespit etmis-
tir. Kiernan ve ark. (71) rezeksiyon ve rekonstriiksiyon
uyguladiklari 20 hastada mortalite oranini %5 olarak
bildirmistir. Benzer sonugclar Altorjay (72), Orringer ve
Stirling (67) tarafindan da bildirilmigtir.

Minimal invaziv Teknikler

Yeterli cerrahi onarima ragmen hastalarin %10-
40’'Inda 6zofagial kagak gorilir. Hastalarn %40’inda
ise ilave islemler gerekir. Boylece hastane yatis sire-
si ve morbidite artar. Bu dezavantajlar nedeniyle
son zamanlarda 6zofagial perforasyonlarda cerrahisiz
tedaviye yonelen otdrler olmustur (73-79). Tedavi
prensiplerinde fibrin glue enjeksiyonu, klips kullani-
mi ve kendiliginden genigleyebilen kapl stentler gibi
endoskopik islemlere dogru meyil olmaya baslamistir.
Endoskopik iglemler agrinin az olmasi, hastane yatig
sUresinin ve maliyetin azalmasi gibi ek faydalara sahip-
tir (75, 76).

Perforasyon sahasini kapatmak igin kullanilan gika-
rlabilen “Polyflex” stent yerlestiriimesi oral alima izin
verir, mediastinum ve toraksa 6zofagial muhtevanin
yaylhimini 6nler (73). Ayni zamanda bu stentler inatgi
6zofagial kagakll hastalarda 6zofagial diversiyon ve
sonradan rekonstriksiyon icin bir alternatif olusturur
(80-83). Ozellikle inoperable malignitelerde énce stent
gibi tedaviler denenmeli, basarisiz olunursa palyatif
rezeksiyona gidilmelidir.

GunUmUzde bircok merkezde 6zofagial perforas-
yon ve kacgaklarin tedavisinde minimal invaziv cerrahi
yaklagsim olarak video yardimli 6zofagus cerrahisi
kullanilmaktadir. Mediastinum ve plevranin debrid-
man ve drenajl i¢in tim torasik kavitenin bilyutilerek
goéruntilenmesi minimal invaziv yaklagsimin énemli bir
avantajidir. Bu islemle hem primer kapatmak hem de
T-tlp yerlestirmek mumkindur (84-87). Ayrica pos-
toperatif agri ve yara yeri komplikasyonu daha azdir.
Torakoskopi esnasinda herhangi bir guglikle karsila-
sildiginda torakotomiye gegilebilir.

Scott ve Rosin (85) 1995’te Boerhaave sendromuna
bagh 6zofagus ripttrinde ilk kez minimal invaziv ona-
nmi bildirmistir. Bunlarda defekt 1 cm’den kiglk ve
cevre doku canli ise primer tamir yapilabilir.

Akalazyada dilatasyon sonrasi %0-15 oraninda 6zo-
fagus perforasyonu gériilmektedir (86). Perforasyonun
yeri tipik olarak ézofagusun sol arka kismindadir. Bu
perforasyonlar genellikle toraskopik veya laparoskopik
teknikler kullanilarak kapatilabilir.
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Servikal 6zofagus perforasyonlarinda ama¢g mim-
kinse primer tamir yapilmasi, boynun visseral yapila-
rinin drenaji ve enfeksiyonun yayiliminin énlenmesi ve
uygun antibiyotik baslanmasidir.

Mayer ve ark. (88) 1977°de torasik 6zofagial per-
forasyonlarin tedavisinde 4 temel prensip bildirmis-
tir. Bunlar: kirlenme kaynaginin ortadan kaldiriimasi,
yeterli drenajin saglanmasi, viicut savunmasini artir-
mak igin antibiyotik verilmesi ve yeterli beslenmenin
saglanmasidir.

Once perforasyon sahasinin tespit edilmesi gerekir.
Perforasyon bdlgesi belli dedilse intraoperatif endos-
kopi yapilarak lokalizasyonu ve genisligi belirlenebilir.
Ozofagus cevresi mobilize edilirken yaralanma sahasi-
nin bir altindan ve bir Ustlinden “penrose” dren gegi-
rilerek dikkatli bir sekilde mobilize edilir. Perforasyon
ilk 24 saat icinde tespit edildiginde mediastinal deb-
ridman, irrigasyon ve primer kapama ile tamir uygu-
lanir. Kiguk bir longitudinal miyotomi bazen mukozal
hasarin uzunlugunun tam olarak belirlenebilmesi igin
gereklidir.

Ozofagial yaralanma altta yatan obstriiktif bir pato-
lojiyle birlikteyse primer lezyon es zamanl olarak
duzeltiimedikge 6zofagial yaralanmanin direkt onarimi
kontrendikedir (86).

Spontan Ozofagial Perforasyonun Tedavisi

Boerhaave sendromu veya 6zofagusun spontan
perforasyonu %20-30 mortalite orani ile en ciddi
6zofagial perforasyon sebebidir (89-91). Boerhaave
sendromunda mortalite hastanin klinik durumuna,
perforasyonun agresifligine ve uygulanan tedaviye
baglidir. Mortalite oranini Abbott ve ark. (92) 1970°de
%51.4, Jones ve Ginsberg (90) 1992’de derlemele-
rinde %39 ve Lawrence ve ark. (91) ise 1999'da %14
olarak bildirmistir.

Ikeda ve ark. (93) tarafindan 2001’de bildirilen
torakoskopik onarmda ise postoperatif komplikas-
yon go6zlenmemistir. Daha sonra otdrler endo-dikis
kullanarak daha guvenli ve kolay kapama ydntemini
kesfetmistir. Landon ve El Nakadi (94) laparoskopik
yaklasimla 3 olguyu tamir etmigtir.

Boerhaave sendromunda en iyi sonuglar yaralan-
madan sonra ilk 6-12 saat iginde yapilan cerrahi ona-
rim, mediastinal debridman ve plevral drenagj ile alinir.
Gec tani alan hastalarda efektif onarimin gliic olmasi
ve mortalitenin yiksek olmasi nedeniyle konservatif
tedavi dustndlebilir.

SONUG

Ozofagus perforasyonunun tedavisi birgok faktére
bagl olup, bu konuda ¢esitli tartismalar bulunmaktadir.
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Sekil 1. Ozofagus perforasyonunda tedavi yaklagimi

Tedavide her hasta bireysel olarak degerlendiriimeli-
dir. Bugline kadar en etkili tedavi cerrahi olarak kabul
edilmekteydi. GUnumuzde endoskopik tekniklerde-
ki ilerleme ile 6zofagial perforasyonun morbidite ve
mortalitesinde 6nemli derecede azalma gd&zlenmigtir.
Minimal invaziv teknikler ilerleyen yillarda 6zofagus
perforasyonlarinda tedavinin énemli bir basamagini
olusturacaktir. Biz literatr verilerine ve klinik tecriibe-
lerimize dayanarak 6zofagial perforasyonlarda sekilde
belirttigimiz algoritmanin tedavi yaklasiminda faydali
olacagini dusuntyoruz (Sekil 1).
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