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Ozofagus, anatomik olarak besinlerin orofarenksten
mideye gecisini saglayan basit bir boru olarak tanim-
lanmakla birlikte boyun, toraks ve abdomen olmak uze-
re U¢ farkli anatomik bdlgede uzanmasi ve hayati or-
ganlara yakin komsulugu nedeniyle hastaliklari ve bun-
larin tedavisi oldukca komplikedir. Ozofagus, en cok
gastroenterologlarin olmak Uzere cerrahlarin, kardiyo-
loglarin ve diger uzmanlik alanlarinin da kullandigi tani
ve tedavi amacli girisimler icin hem bir yol hem de bir
alan saglar.

Ozofagus perforasyonu (OP); iatrojenik ya da iatrojenik ol-
mayan travmalar sonucunda 6zofagusun butlinliginin
bozulmasi sonucunda ¢ok kisa slirede mediastinal ya / ya
da plevral enflamasyona ve enfeksiyona ardindan da sep-
sise neden olan morbiditesi ve mortalitesi (%15-30) yuk-
sek bir klinik tablodur.

Ozofagus; gastroenteroloji, gégiis cerrahisi, genel cerrahi
ve kardiyoloji gibi pek ¢ok disiplinde tani ve tedavi amag-
li girisimlerin yapildigi bir organdir. Bu nedenle, hergiin
6zofagus limeninden gecerek ya da icerisinde binlerce
islem yapilmaktadir. Bu durum 6zofagusun 6zellikle iat-
rojenik travmaya ne kadar acik bir organ oldugunun gés-
tergesidir. Tim tanisal endoskopik igslemler géz éniinde
tutuldugunda OP olasiigi 1/1000 olarak bildiriimektedir
(1). Bu oran girisimin tipine, tedavi amacli uygulamalarin
eklenmesi ve altta yatan 6zofagus hastaliginin varhgi ile
baglantili olarak %10-15'lere kadar ¢ikabilir (2). OP en-
der gorilmesine karsin her gegcen gin dzofagusa yéne-
lik ya da 6zofagus l[imeninden yapilan invaziv girisimlerin
sayisinin artisina paralel artmasi nedeniyle de erken do-
nemde tani konularak tedavi edilmesi gereken acil bir kli-
nik durumdur. Bu nedenle 6zofagus travmalarindan séz
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etmeden dnce tedavinin planlanmasinda ve uygulanma-
sinda énemli olmasi nedeniyle énce 6zofagusun anatomi
ve islevinden kisa s6z edilecektir.

Ozofagus Anatomisi

Ozofagus, farenks ile mideyi birlestiren yoldur. Altinci ser-
vikal vertebra korpusu diizeyinde, m.krikofaringeus bas-
lar ve 10-11. torakal vertebra dizeyinde mide ile birlese-
rek son bulur (Sekil 1). Ozofagus, 25-30 cm uzunlugunda
ve Ust dig kavisinden mideye kadar olan aralik ise 40-45
cm’dir. Genigligi bos ve dolu olmasina gére degisir ve her
dlzeyde ayni degildir. Bosken genisligi 1-1,5 cm iken ba-
sing artigi ile 2,5-3 cm geniglige ulasabilir. Ozofagus (¢
yerde darlik gosterir:
1. Farenks ile birlesim yeri, en dar yerdir ve 14-15 mm ka-
dar genisleyebilir,
2. Sol ana brons ¢aprazlastig| nokta ve
3. Diyafragmayi gectigi, kardiadan 3 cm yukseklikte olan
bolumdur.
Ozofagusun en genis yeri 2. ve 3. darlik arasindaki bdliim-
dir. Ozofagus vertebra korpuslari ile yakin iliskidedir, bu
nedenle vertebra agikligina uyarak agikhgr éne bakan bir
egri cizer. Ozofagus hafif yan egrilikler gdsterir, 7. torakal
vertebraya kadar orta hatta iken bu diizeyde hafif sola de-
viye olarak aortanin éniine geger ve diyafragmanin solun-
da bulunan hiatus ézofagustan geger. Ozofagus, pars ser-
vikalis, pars torasika, pars abdominalis olarak U¢ parcada
incelenir.
Ozofagus, tunika mukoza, tela submukoza ve tunika mus-
kularisten olusur. Tunika mukoza, ¢ok katl yassi epitel, dis-
tal 2-3 cm’de kolumnar epitel ile értilidir. Bu mukoza, 8-10
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Longitudinal kas

Sekil 1. Ozofagus anatomisi

Sekil 2. Ozofagus mukozasi

tane kalin mukoza plikasi yapar ve kesit ylzeyinde yildiz
gibi gérundr (Sekil 2). Tunika submukoza, gevsek bag do-
kusudur, vaskdler yapilar, sinir agi ve ganglionlar burada
bulunur. Tunika muskularis dista longitudinal, icte sirkuler
kas tabakas! bulunur. Ozofagusun adventisiyasi ince gev-
sek bir bag dokusundadir. Serozasi ve mesenteri yoktur.
Ozofagus a.thyroid inferior, a.torasika interna, torasik aor-
tadan cikan dallar, a.gastrika sinistra ve sol a.frenikadan
kanlanir. Kendi adini tasiyan bir arteri yoktur yani iyi kan-
lanmaz bu &zelligi de yaralanmalarinda iyilesme sorunlari-
na neden olur. Vendz drenaji ise v.tiroidea inferior, v.azigos
ve hemiazigos araciligi ile v.kava superiora, v.gastirika si-
nistra araciligi ile v.kava inferiora’dir.

Bu anatomik siniflama rijit 6zofagoskopide Ust dis kavi-
si (UDK) baslangic noktasi olarak kabul edilen élgiimle-
re gére yapllir;

1. Sevikal Ozofagus: Krikoid kartilajin alt kenarindan bas-
lar torasik girise yani supra sternal ¢entikte sonlanir. En-
doskopik olarak ise UDK’den itibaren 13. ve 18.cm arasin-
daki 6zofagus segmentidir.

2. Ust Torasik Ozofagus: Ust 1/3 torasik 6zofagus olarak-
ta adlandinlir, torasik giristen trakea ayrimina ya da karina-
ya kadar olan bélimdir. UDK’ den 18. ile 24.cm’ ler ara-
sidir.

3. Orta Torasik Ozofagus: Orta 1/3 torasik 6zofagus ola-
rakta adlandirilir, karinadan distal 6ézofagusa kadar yani
UDK’den 24.cm ile 32.cm arasindaki bdlimdiir.

4. Alt Torasik ve Abdominal Ozofagus: Distal 6zofagu-
sun uzunlugu yaklasik 3cm’ dir, bu anatomik bdlgeye ab-
dominal ézofagus ve 6zofagogastrik bileskede (OGB) da-
hildir. UDK’ den 32. ve 40.cm arasindadir.

Ozofagusun Lenfatik Sistemi

Ozofagusta lenfatik drenaj, lamina propria ve submukoza-
daki zengin lenfatik damar agi ile bunlarin birlestigi musku-
ler ve adventisial lenfatik damarlarla olur. Muskdler taba-
kadaki lenfatikler longitudinal sekilde uzanirlar. Bu nedenle
karsinomlarin ¢evrelerindeki alanlara intramukozal ve sub-
mukozal yayihmi siklikla bulunur.

Servikal segment lenfatikleri internal juguler ve (st trakeal
lenf bezi gruplarina, torasik 6zofagus lenfatikleri Ust, orta
ve alt mediastinal lenf bezi gruplarina drene olur. Abdo-
minal segmentin lenfatik drenaji ise superior gastrik, ¢oli-
ak aks, ana hepatik arter, splenik arter cevresi lenf bezleri-
nedir. Bitun farkl drenaj bélgelerine karsin tim lenfatik ag
arasinda ¢ok yogun bir iliski vardir.

Sinirleri
Boyun bélima n.rekirrenslerden, torasik ve abdominal bé-

Iim0 n.vagus ve turunkus sempatikustan olusan pleksus
6zofagustan alir.
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Ozofagus islevi

Gastrointestinal sistemin baglica gérevi, vicuda sirek-
li olarak su, elektroit ve besin saglamaktir. Bunun basaril-
masi i¢in besin maddelerinin sindirim ve emilime ugraya-
bilecegi uygun bir hizla gastrointestinal kanalda ilerlemesi
gerekir. Bu bituinln icinde 6zofagus, besinlerin farenksten
mideye iletimesini saglamaktadir. Ozofagusun bu fonksi-
yonu ilk bakista basit gibi gériinmekle birlikte kompleks bir
fizyolojik olaydir.

Yutma; istemli faz, farenks fazi, 6zofagus fazi olmak Gze-
re U¢ bdlimden olusur.

Ozofagusta iki tip peristaltik dalga olusur. Primer peris-
taltizm, yutmanin farenks fazinda farenksten baslayan
ve Ozofagusa yayilan periastaltik dalganin basitce deva-
mindan ibarettir. Bu dalga, farenksten mideye kadar 8-10
sn’de 6zofagusa yayilir. EGer primer peristaltik dalga besi-
ni mideye kadar géndermekte yetersiz kalirsa, 6zofagusa
takilan besinin ¢eperi germesi ile intramural sinir peristal-
tik dalgalari, yutma mekanizmalarinin bir parcasi olan va-
gus refleksleri ile baglar. Bu refleksler, 6zofagustan medul-
la oblangataya vagusun afferent lifleri ile merkezden geri-
ye, 6zofagusada vagusun efferentleri ile taginirlar.
Farenks ve 6zofagusun 1/3 Ust bélimuinin kas yapisi ¢iz-
gili kas tipidir. Bu nedenle bu bdlgelerde olusan peristal-
tik dalgalar glossofaringeus ve vagus sinirleri icindeki iske-
let sinir impulslari ile kontrol edilir. Ozofagusun 2/3 alt bé-
[iminde kas yapisi diz kas tipindedir ve vagusun intra-
mural sinir pleksuslari ile kontrol edilir. Ozofagusa giden
vagus dallari kesildigi zaman 6zofagusun myenterik sinir
pleksuslar birka¢ giin sonra yeteri kadar duyarlilik kaza-
narak vagus refleksinin destedi olmadan da sekonder pe-
ristaltik dalgalari olusturabilir.

Ozofagusun diger bir fonksiyonu mide igeriginin yukariya
gegisini engellemektir. Bu islevi, anatomik agidan diger bo-
[Gmlerinden farkli olmayan ancak tonik olarak kasil olan
alt gastrodzofageal sfinkter ile gerceklestirir.

Ozofagusun sekresyonu timilyle mukoid niteliktedir ve
yutmanin kolaylasmasini saglar. Ozofagusun bilyik bir bé-
[Gma, bir cok basit mikéz bezlerle kaplidir. Bu bezler mu-
sin salgilayarak yeni gelen besinlerin mukozaya zarar ver-
mesini dnler (Sekil 2).

Tarihce:

OP cok uzun yillardir bilinmekte olup klinik tablosu ayrin-
tili bir bicimde anlatiimistir. Bu konuda ilk kez 1724 yilinda
Boerhaave, otopsi ile barojenik 6zofagus ripttrtind tanim-
lamis, daha sonra Mayer 1858'de ise ilk klinik tani bildiril-
mistir. Frink, 1941°de OP’nda ilk cerrahi drenaji uygulamis-
tir. Spontan 6zofagus perforasyonu sonrasinda ilk cerrahi
onarim ise 1944’de Collins ve arkadaglar tarafindan ger-
ceklestiriimis ancak hasta kaybedilmistir. Baret, Olsen ve

62 | TTD Toraks Cerrahisi Biilteni ‘

OZOFAGUS YARALANMALARI

Clagett, 1947’de ise ilk basarili cerrahi onarimi gergekles-
tirmislerdir. Satinsky ve Kron 1952’dE OP sonrasinda ilk
basarili 6zofajektomiyi bildirmislerdir(3-6).

insidansi:

Ozofagus yaralanmalarinin insidansinin belirlenmesi ol-
dukca zordur. Eskiden spontan yaralanmalar en sik neden
iken tani ve tedavi amagli endoskopik uygulamalarin tip
alanina girmesi ile iatrojenik yaralanmalar ilk sirada yer al-
maktadir. Ozofagus yaralanmalari fleksible endoskopiler-
de %0,018-0,003 iken rijit 6zofagoskopilerde %0,11 ve te-
davi amacgh girisimler eklendiginde ise %10-15’lere kadar
cikabilmektedir (1,2).

Etiyoloji:

Ozofagus yaralanmalari, yaralanmanin mekanizmasina
gbre iatrojenik ve non-iatrojenik travmalar olarak iki gruba
ayrilir. Ozofagus travmalarinin etiyolojisine gére yapilan si-
niflandirma Tablo 1'de gdrilmektedir. Non-iatrojenik trav-
malar; kint, penetran, kostik ve spontan travmalar kap-
sar. Non-iatrojenik travmalar 6ézofagus anatomik olarak iyi
korunakli bir lokalizasyona sahip oldugundan sik degildir.
Oysa iatrojenik travmalar daha siktir. iatrojenik travmalar
girisimsel endoskopilere, cerrahi girisimlere ve radyasyon
travmalarina sekonder olan yaralanmalari igerir 6zellikle
6zofagusa ydnelik tanisal ve tedavi amagli girisimlerin yay-
ginli@1 ve her gecen gun daha da yayginlasmakta olmasi-
na paralel olarak gok daha siktir.

Younes ve arkadaslari ise 6zofagus yaralanmalarini; per-
forasyon, mukozal laserasyonu ve kanamasi olmak Uzere
tedavilerindeki farkliliklari da g6z éniinde tutarak mekanik,
kimyasal ve radyasyona sekonder yaralanma olmak (zere
U¢ gruba ayirmayi édnermiglerdir (7).

Bu gruplama 6zofagus yaralanmalarinda tedavi planinin
yapilmasinda belli bir cerceve olusturmasini saglayabilir.
Bu nedenle 6zofagus travmalarinin anlagsilabilirligini ko-
laylastirmasi nedeniyle Tablo 2’ de gérilen siniflandiriima
kullanilacaktir.

I-Mekanik Yaralanmalar

1-Enstrumantasyon

Ozofagus yodnelik en sik yapilan enstrumantasyon 6zofo-
gogastroduodenoskopidir. Bu nedenle de en sik 6zofagus
yaralanmalar bu girisimler sirasinda olusur. Ozellikle 6zo-
fogoskopiye tedavi amagli dilatasyon gibi bir girisim ekle-
nirse perforasyon olasiligi %0,1’e kadar ulasir (8).
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Tablo 1. Ozofagus travmalarinda etiyolojik nedenler

I-Non-iatrojenik Travmalar
1-Mekanik Spontan

-llag 6zofajiti

-Kusma/6giirme

-Web, ring, striktlr

-Eroziv/llseratif 6zofajit

-Enfektif 6zofajit

-Barrett 6zofajiti

-Maligniteler

2-Kimyasal yaniklara sekonder
-Alkali yaniklar

- Asit yaniklarn

3-Mekanik travma sekonder
-Yabanci cisim

-Kunt travma

-Penetran travma

-Barotravma

-Spinal kord hasarlari

-Spinal girisimler (vertebraya yerlestirilen
prostetik materyallerin mekanik hasari)

ll-iatro II- iatrojenik Travmalar
1-Girisimsel islemlere Sekonder
A-Tani Yontemleri
-Ozofagogastroduodenoskopi,
-Endoskopik retrograde kolanjiopankreotografi,
-Endoskopik ultrasonografi,
-Transézofageal ekokardiografi
B-Tedavi ya/ya da Palyatif Girisimler
-Nazogastrik tip

-Oragastrik tlp

-Stenoz dilatasyonu

-Stent uygulamasi

-Endoskopik reflt girisimleri
-Skleroterapi

-Radioterapi

2-Cerrahiye sekonder

-Anterior servikal vertebra cerrahisi
-Vagotomi

-Torakotomi

-Hiatus hermi onarimi
-Anastomozlar

-Tiroid cerrahisi

3- Radyasyon sekonder

-RT

-Brakiterapi

OP’nda, pek cok mekanizma ya da siniflama yapilmistir.
Plot ve arkadaslari (OP’ larini dért grupta ayirmiglardir(9):
a- Delici yaralanma

b- Yirtilma yaralanmasi

c- Parcalanma yaralanmasi

d- Ozofagus duvarini zayiflatan yaralanma.

a-Delici Yaralanma

Ozofagoskopi sirasinda kullanilan fleksible-rijit 6zofagos-
kopun ya da tedavi amacli kullanilan dilatator, stent, gibi
aletlerin dogrudan 6zofagus duvarini delip gegcmesi ile olan
yaralanmalardir. iatrojenik delici yaralanmalar en sik servi-
kal 6zofagustadir. Bunun nedenleri endoskop ile birinci dar-
g gegmedeki zorlanma bu alanda bukkofaringeal fossanin
ince olmasi ve longitudinal kas tabakasinin olmamasi ola-
rak sayilabilir. Bunlarin yani sira birinci darligin hemen (ze-
rindeki servikal 6zofagus bélimunin arkada 6. ve 7. servi-
kal vertebra korpuslarinin kemik bir duvar olusturmasi da bu
alandan perforasyonun olmasinda etken olabilir.

Hastada kifotik vertebra olmasi, rijit 6zofagoskopi sirasin-
da boyunun asiri ekstansiyona getiriimesi de 6zofagusta
delici yaralanma olasiligini artirir.

Ozofagusta delici yaralanma en sik rijit 6zofogoskop ile
Ozofageal striktirin mekanik dilatasyonun da olusur. Bu
tir girisimler sirasinda ve sonrasinda OP’nu olasiligi dik-
katle degerlendirilmelidir (9).

b-c- Yirtilma ve Parcalanma Yaralanmalari

Bu yaralanmalar (“shearing, bursting”), benign ya da malign
Ozofageal striktlrlerin endoskopik 6zellikle balon dilatasyo-
nu ile genisletiimesinde en sik olarak karsimiza gikar. Bunla-
rin tanisal endoskopilerinde yukarida s6z edildigi gibi delici
yaralanmalar 6n plandadir. Striktur dilatasyonunda en yik-
sek riskli alan darligin hemen proksimalidir, ¢linku dilatas-
yonda en ¢ok basinca bu alan maruz kalir. Bu durum hem
balon ile hem de buji ile yapilan dilatasyonlar icin gecerlidir.
Bu tip 6zofageal yaralanmalar striktir dilatasyonu yani sira
akalazyanin endoskopik tedavisi icin yapilan dilatasyonlar-
da da siktir. Akalazyada balon ile dilatasyonda OP %6-10
gibi ylksek orandadir. Bu nedenle akalazyada balonla dila-
tasyon yapilirken olusacak en kiicik kuskuda bile hastanin
oral alimi kesilerek hasta bir sire gézlenmelidir. Akalazya-
da uzun sireli bir 6zofagus hastaligi oldugundan periézo-
fageal enflamasyon nedeniyle buradaki gézeli dokunun ye-
rini siki yapisiklik aldigindan olusan perforasyonlarin ka-
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Tablo 2. Tedavi planlanmasinda kullanilabilecek siniflama

A-Mekanik Yaralanma
1- Enstrimental
a- Delici yaralanma,
b- Yirtiima,
c- Pargalanma,
d- Ozofagus duvarini zayiflatan yaralanma,

2- Spontan
3- Cerrahi
a- Servikal: - vertebra cerrahisi,
- tiroid,
- trakeotomi,
b- Torasik: - pnémonektomi
- pléropnédmenektomi
- mediyastinal lenf nodu diseksiyonu,
- dekortikasyon
- 6zofageal miyotomi
- 6zofajektomi
c- Abdominal: - vagotomi
- hiatus herni onarimi
4-Travma

a-Penetron travma: - ategli silah
- delici-kesici alet

b-Kint travma: - trafik kazasi
- yabanci cisim
- patlama / baro travma
- spinal kard hasarlari
B- Kimyasal Yaralanmalar (Kostik Yaniklar)

a- Alkali yaniklar

b- Asit yaniklar
C-Radyasyon Sekonder Yaralanmalar

pali perforasyon olma olasiligi da séz konusudur. Kapali
perforasyon 6zofagus limeninden olan kacagin 6zofagus
[imenine geri dénmesi olarak tanimlanabilir. Kapali perfo-
rasyon baslica iki tipdir ya 6zofagus duvari tam kat perfo-
re olmamistir ve en distaki saglam duvar bariyer gérevi go-
rir. Olusan kagak limene geri déner ya da 6zofagus du-
varl tam kat delinmesine karsin ¢ok siki periézofageal ya-
pisiklik vardir, kagan sizinti bu dokulari diseke ederek ya-
yllamaz ve limene geri déner. Agik perforasyonda limen-
den olan sizinti mediasteni ve plevral bosluklari dogrudan
kirletir. Oysa kapali perforasyon da kagak [imene geri dén-
diginden bu tip hastalarin gézlenmesi, oral aliminin dur-
durulmasi ve destek tedavisi yeterli olabililir (Sekil 3).

Akalazyanin yani sira hiatus hernisi, divertiktl variigi, dilatas-
yon balonunun biyukligu sfinkter kontraksiyonun sikiligi da

64 | TTD Toraks Cerrahisi Biilteni

OZOFAGUS YARALANMALARI

bu tip yaralanmalar igin diger etkenlerdir. Ozofagusa stent ko-
nulmasi anastomoz hattinin dilatasyonu, yasli hasta, ézofa-
gusu RT veriimis olmasi, asimetrik timér varligida yine ézo-
fagusta yirtiima ve parcalanma yaralanmalarini artirir(10).

d-Ozofagus Duvarini Zayiflatan Yaralanma

Bu tip yaralanmalar ciddi basi, 6zellikle tablet formundaki
ilaglarin mukozadaki kimyasal hasari, skleroterapi sonra-
sl, timdr ya da weblerin termal ya da kemodestriksiyonu
sonrasinda 6zofagus duvarinda olusan genellikle erozyon
ya da Ulserasyon sonucundadir.

2- Spontan Ozofagus Perforasyonu

Boerhaave Sendromu, kuvvetli 6glrme ve kusma sonra-
sinda olusan spontan 6zofagus perforasyonu olarak ta-
nimlanir ve tipik perforasyon icin klasik bir érnektir. Boer-
haave Sendromu, genellikle asiri yemek yemekle birlikte
alkol alanlarda géruldiginden mediastenin ve plevral bos-
lugun asiri kirlenmesi s6z konusudur.

Ozofagusta lezyonlarin olmasi hem iatrojenik hem de
spontan yaralanma riskini arttirir. Ayrica (dogum, agir
yuk kaldirma, 6ksirme sirasinda oldugu gibi) ani intralu-
minal basing artislari da 6zofagus perforasyonlarina ne-
den olabilir.

Ozofagus mukozasl, yapisal olarak 6zofagusun en giiclil
tabakasidir ve rUptiir olusumunda en son etkilenen taba-
kasidir. Eger mukoza timér invazyonu, refli 6zofajit, Bar-
rett epiteli ya da enfeksiyonlarla (kandida, herpes simpleks,
sitomegalo virus, bakteriyel patojenler gibi) etkilenerek in-
celir ve bu alanlar OP icin zemin olusturabilir ya da giiclil
olmayan travmada perfore olabilir. Ciddi periferik vaskuler
hastaliklarla birlikte olan tromboembolik olaylar ve antikar-
diolipin antikoru sendromunda da ézofagus mukozasi za-
yiflamistir ve buna sekonder perforasyon olusabilir.
Spontan perforasyonunda tam kat olmayan perforasyon-
larda ciddi morbidite ve mortalitiye neden olabilir. Klasik
Mallory-Weis yirtiklari bu tip yani tam kat olmayan perfo-
rasyonlardir. Bu yirtiklar siddetli 6girme ve kusma ile ilis-
kilidir, bu sirada meydana gelen ters peristaltik hareketle
kardia diafragmatik agikliktan siddetli bir sekilde yukari iti-
lir. Bu hareket sirasinda ézofagus mukozasinda meydana
gelen yirtik midenin tim ki¢Uk kurvaturu boyunca ileryebi-
lir. Bu nedenle 6zofagusta Mallory-Weis yaralanmasi olan
hastalar tedavi edilirken mide mukozasinda da yirtik olasi-
g1 g6z 6nlinde tutulmalidir(9).

3-Cerrahi

Ozofagusun yaralanmasi cerrahinin en morbid komplikas-
yonudur. Ozellikle bu yaralanmanin farkina varilmaz, tani
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Sekil 3. Dilatasyon sonrasi gérilen yirtiima ilistrasyon

konulamaz ise mediastinal ve plevral kirlenmeye enfek-
siyona, enflamasyona, sepsise ve 6lime neden olur. Es-
kiden vagotomi ve hiatus herni onariminda OP %0,5 gibi
yUksek oranda iken ginimizde vagotominin daha az ya-
pilmasi ve hiatus herni onariminin da laparoskopik olma-
sI nedeniyle azalmistir. Pndmonektomi, mediastinal lenf
nodu diseksiyonu, 6zofagotomi ve 6zofajektomi, anteri-
or servikal vertebra cerrahisi, tiroidektomi ve trakeostomi
acilmasi OP olabilecek diger cerrahi girisimlerdir(9).

4-Travma

latrojenik olmayan yani atesli silah, delici kesici alet yara-
lanmalari, yabanci cisim ya da ezici etkiye sahip, patlama
etkisi, iskemik hasara sekonder gelisen travmalar ve spi-
nal kord hasarlari sonucunda meydana gelen OP’lari trav-
matik 6zofageal yaralanma bashgi altinda degerlendirilebi-
lir. Travmatik 6zofagus perforasyonlari en sik atesli silah ve
delici kesici alet ile meydana gelir yani penetran travma so-
nucundadir ve mortalitesi %20-25dir (9,10,11).
Ozofagusun peretran yaralanmalari en sik boyundadir
(%56,5), daha sonra torasik (%30), abdominal (%17) ya-
ralanmalar bunu izlerken bunlarin %3,5 kombine yaralan-
malardir (11).

Servikal 6zofagusun en korumasiz 6zofagus segmenti ol-
masl! penetran yaralanma oraninin burada en yiiksek ora-
na sahip olmasinin bir nedenidir. Bunun yani sira torasik
6zofagusuda daha belirgin olarak hem torasik hem de ab-
dominal 6zofagus kalp, aorta, vena kava gibi yaralanmala-
ri yiksek mortaliteye sahip organlarla yakin komsuluktatir.
Kalp ve buytk damar yaralanmalarinin olay yerinde ya da
hastaneye géturilirken kaybedildigi g6z éniinde tutulursa
otopsi calismalarinin dahil edilmedigi travmatik 6zofagus
yaralanmalarinin oranlari yaniltici olabilir.

Travmatik 6zofagus yaralanmalarinda kalp ya da buylik
damar yaralanmasi da varsa bu yapilarin yaralanmasi
daha 6n plana ¢ikip 6zofagus yaralanmasinin fark edilme-
mesine neden olabilir. Travmatik 6zofagus yaralanmasinin
ilk saatlerde 6lime neden komplikasyonu yoktur, 6zellik-
le eslik eden diger organ yaralanmasi varsa, hasta bu ne-
denlerle opere edilmis bu nedenle de bir sire oral gida al-
mamis ise OP’ nunun klinik tablosu silik kalacaginda tani-
sI gecikebilir(9).

I-Kimyasal Ozofagus Yaralanmasi

Ozofagusta kimyasal ya da kostik yaralanmalar giicli asit
(pH <2) ya da guclu alkalilerle (pH>12) olusur. Kostik yara-
lanmalarin gogu alkalilerdedir, ginku temizlik amagl kulla-
nilan sodyum ya da potasyum hidroksikler (camasir suyu)
evlerde siklikla vardir. Genellikle evlerde bulunan bu alka-
liler ya kazara ya da intihar amagl icilir. Hidroklorik sulfi-
rik ve fosforik asit evlerde daha az siklikla olsa da temiz-
lik amaci ile akd ile iligkili is yerlerinde ise aku suyu olarak
bulunur. Yine bu asidik sivilari kazara ya da intihar amac-
I icilerek asidik 6zofagus travmalarina neden olur. Hangi
nedenlerle olursa olsun kostik madde icilmesi 6zofagusta
mukozal yaniktan perforasyona kadar genis bir yelpazede
yaralanmaya neden olur.

Kostik yaniklar eriskinlerde genellikle intihar amaciyla iken
cocuklarda kazara alkali ya da asit sivilarin icilmesi ile
olur(12).

ll-Radyasyona Sekonder Ozofagus Yaralanmasi

Cesitli maligniteler de tUmor yukini azaltmak ya da ad-
juvan tedavi i¢in radyoterapi bir tedavi yéntemidir. RT’nin
doku hasari olusturan enerijisi iyi odaklansa bile kollateral
hasar olusturmasi kacinilmazdir. Bas, boyun, akciger ve
meme kanserinin RT'de 6zofagus bu kollateral hasar etki-
sine maruz kalir (13,14).

Qia ve arkadaslarinin 2005 yilindaki yayinlarinda daha iyi
odaklamanin yapilabildigi G¢-boyutlu konformal RT uygu-
lanan kuglk hicreli disi akciger kanserli 208 hastayi 6zo-
fageal hasarlanmasi acgisindan degerlendiriimigler. Bu se-
ride olgularin %12’sinde (n=25) orta-ciddi 6zofageal hasar
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saptarken bunlarin 2'sinde OP olmus. RT ile es zamanli
KT uygulamasi ve RT dozunun >60 Gy olmasi risk etkeni
olarak saptanmis (13).

Kardiyak aritmilerin tedavisinde kullanilan ézellikle sol atri-
yuma uygulanan radyofrekans (RFA) 6zofageal hasara ne-
den olabilir. Doll ve arkadaslari, aritminin tedavisi igin sol
atriyuma RFA uygulanan 387 hastanin 4’inde ge¢ dénem
komplikasyon olarak OP saptamislar ve bu hastalardan
biri 6Imas (15).

Tani

OP’nun tanisini en énemli ipucu travmanin varligidir.
OP’nu piiriilan mediastinite, plérite, sepsise ve éliime ne-
den olur. Tani konulamayan ya da geg tani konulan OP’lu
olgularda yukarida s6zU edilen komplikasyonlar sonucun-
da élmeyenler icin bedel 6zofagusun tamamen kaybedil-
mesidir. OP’da hayatta kalmanin temeli erken tani ve erken
dénemde yapilan tedavi girisimdir (11,16-20).

OP’nunun tanisinda ilk basamak klinik kuskudur. Bir has-
tada 6zofageal perforasyonu icgin risk etkeni varsa, 6zel-
likle 6zofagusa yonelik bir enstrumental girisim varsa bu
uygulama sirasinda perforasyondan kuskulaniimasa bile
OP’nunun ayiric tanisi yapiimalidir. Klinik kusku oldugun-
da OP olmadigi kanitlanincaya kadar hastanin oral alimi
kesilmelidir.

Anamnez

OP pek cok hastaligi taklit edebilir. Ulser perforasyonu,
spontan pndmotoraks, akut koroner sendromu, pulmoner
emboli, pankreatit ve aorta diseksiyonu ayirici tanida yer
almahdir.

Pek cok farkli etiyolojik etkende de var olmakla birlikte agri,
ates ve patolojik amfizem (pnémomediasten ya da cilt alti
amfizemi) OP’ nunun baslica klinik semptom ve bulgu tria-
dini olusturur (7,21).

OP’ da agri en sik yakinma olmasina karsin ne yazik ki ta-
mamen non-spesifiktir. Ates, OP’nundan bir siire sonra or-
taya cikar, sistemik enflamatuar yanitin ve enfeksiyonun
habercisidir ama ateste OP’na 6zgii bir bulgu degildir. Kli-
nik ve radyolojik cilt alti amfizemi genellikle servikal OP’da
gorulurken daha alt seviyedeki perforasyonlarda pnémo-
mediasten gorilebilir (7,21).

Erken tani, risk etkenlerinin hemen fark edilerek bu hasta-
larda hemen muayene ve radyolojik incelemelerin yayilma-
sl ile olasidir. Bazi olgularda ¢ok ki¢lk bir kuskunun olma-
si bile bu degerlendirmeleri yapma gerekliligini ortaya ko-
yar. Boyunun ve toraksin penetran ve kiint travmalarinda,
kostik madde icilmesi kuskusu, yabanci cisim yutulmasi
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ya / ya da 6zofageal yabanci cisim ¢ikariimasi, 6zofagusa
ybnelik ya da 6zofagus gecilerek yapilan girisimler olma-
sI ve yakin bir gegmiste cerrahi yapiimis olmasi durumun-
da minimal non-spesifik semptomlar varliginda OP dislan-
mamalidir. S6z konusu cerrahi girisim 6zofagus ile ya da
6zofagus ile komsu yapilarla iliskili olmasa bile entiibasyo-
nun bir komplikasyonu olan 6zofageal entibasyon nede-
niyle olabilecedi unutulmamalidir (Sekil 4). Ciinkii, OP’da
gec taninin sonucu 6zellikle 6lumcildar.

Fizik Muayene Bulgulari

Fizik muayene bulgulari, travmanin ya da perforasyonun
oldugu 6zofagus bélimlne ve yaralanmanin mekanizma-
sina gdre degisir. latrojenik ya da spontan OP’ da 6nem-
li bulgu cilt alti amfizemidir. Cilt alti amfizemi palpasyon da
“citirt” hissi olarak tanimlanir ve Hamman bulgusu olarak
adlandirilir ama duyarlii@r disdktdr. Cilt alti amfizemi en
sik (%60) servikal OP’da gériiliir, torasik planlarda goriil-
me sikligi yaklasik %30’dur (7).

Ozofagus yaralanmalarinda klinik bulgu olayin ilk anlarin-
da cok silik iken zaman gectikge Ozellikle ilk 24 saatten
sonra belirginlesir, ¢esitlenir ve 6zofagus yaralanmasi ya
da perforasyonu i¢in daha 6zgu hale gelir.

OP’da ilk saatlerde eder perforasyonu sekonder pnémoto-
raks gibi eslik eden komplikasyon yok ise fizik muayenede
herhangi patolojik bulgu saptanmayabilir. Ozellikle iatroje-
nik perforasyonun oldugu ve oral gida almamis hastalarda
bu durum daha siktir.

OP’ nun (izerinden saatler gegmesi, oral gida alinmasi ya
da Boerhaave Sendromu’ nda ise sepsis bulgulari yani ge-
nel durumun kétd olmasi, ates, takipne, hipotansiyon klinik
tabloya hakimdir.

OP’ nun koplikasyonuna olan pnémotoraks, 6zellikle ab-
dominal OP’nunda peritoneal temas bulgulari fizik muaye-
nede saptanabilir. Ozofagusun distal bélimiinde ki perfo-
rasyonlar solda pnédmotoraksa neden olurken daha proksi-
maldekiler sagda pnémotoraksa nedendir.

Radyolojik Bulgular

Perforasyonun kuskusu oldugunda guvenli bir radyolojik
degerlendirme taninin temelidir. ik basamak direk boyun,
g6gus ve Ust abdominal grafidir, hava degerlerinin goril-
mesi yani pnédmotoraks, hidropnémotoraks, pnémomedi-
asten, cilt alt amfizemi ya da subdiyafragmatik hava de-
gerlerinin olmasi taniyi giclendirir.

Gastrografin gibi suda eriyen bir radyoopak madde ile 6zo-
fografi ¢ekilir. Suda eriyen radyoopak maddeler mediaste-
ne gegse bile daha az olasilikla kimyasal mediastinit ve
plérite neden olur. Eger suda eriyen radyoopak ile de ilk
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Sekil 4. Ozofageal entiibasyonu sonrasi gelisen 6zofageal riiptiir ve mediastinit tablosu

degerlendirme negatif ise ve OP kuskusu devam ediyor-
sa sulandirilmis baryum ile degerlendirme taniyi tamamen
digslamak i¢in yapilabilir (22,23).

latrojenik ya da bagka yabanci cisim gibi bir nedenle bi-
yiik bir OP olmus ise bunun radyoopak madde ile ya da en-
doskopik olarak degerlendirilmesi gereksizdir. Radyoopak
madde, mediastene ve plevraya kagacagindan enflamas-
yonu arttirir, fleksibile 6zofagoskopide ise i¢eriye basinglh
hava verildiginden pndmomediasteni, pnémotoraksi ya da
cilt altr amfizemini arttirir.

OP’da, PA akciger grafisinde plevral ve mediastinal bulgu-
lar genellikle vardir ve yaralanmanin yerinin lokalize edil-
mesine yardim edebilir. Genellikle, 6zofagusun orta boli-
mun{n riptarlerinde sagda pnémotoraks/hidrotoraks olur-
ken distal yaralanmalar solda ve mediastinal bulgular verir.
Bunlar daha sonra yapilacak olan tedaviye ve incelemele-
re yon verebilir.

Sulandinimis oral kontrast madde ile ¢ekilen BT’ nin, 6zo-
fagus ripturlerinin saptanmasinda etkin bir ydntem oldugu
gosterilmistir(Sekil 5). Bu nedenle OP kuskusu olan hasta-
lara oral kontrast madde verilerek BT ¢ekilmesi givenli ve
basarili bir yéntemdir. Bu yéntem OP saptanmasinda flo-
roskopi ile yapilan kontrastli incelemeden de Ustiin oldugu
gOsterilmigtir (24).

Tedavi

OP’nuna yaklasim ydntemleri seciminde hala tartismalar
stirmektedir. Olgu serileri genellikle tek bir tedavi yéntemini
icermekte konservatif ve cerrahi tedavinin karsilastirildig
biyuk seriler yoktur. Konservatif yaklagim iyi tanimlanmis
ve bir algoritma olusturulmustur. Non-perforan 6zofagus
yaralanmalarinda etiyolojiye gére tedavi planlanir buna
gbre altta yatan hastaliga cerrahi gerekiyorsa yapilir (25).

Konservatif Tedavi

Konservatif Tedavi Secim Kriterleri

Konservatif tedavinin ¢ok 6zel segim kriterleri olup bu has-
talara uygulanabilir (Tablo 3). Bu kriterler erken tani, stabil
hasta, minimal yaralanma ve minimal plevral ya da medi-
astinal kontaminasyondur (10,26).

Konservatif tedavi, yaralanmadan sonraki 48 saatte has-
tanin stabil olmasini, total parenteral nutrisyonu (TPN) ve
en az 7 gun genis spektrumlu antibiyotik tedavisini ice-
rir. Nazogastrik (NG) takilmasi konusunda gérus ayrilik-
lari vardir ¢cink NG, intratorasik negatif basing gradien-
tine karsi bir dekompresyon saglayabilmesine karsin kor-
leme takilmaya c¢alismasi perforasyonu buyutebilir ayri-
ca NG 6zofagus limenine gastrik reflu olmasina yol aca-
bilir (19,25).

latrojenik olmayan perforan &zofagus yaralanmalarinda
konservatif tedavi ¢ok daha az siklikla uygulanir. Bu tir ya-
ralanmalarda yapilan degerlendirme ve tetkiklerle cerra-
hi gerekenlerin bir bélim kolaylikla saptanir. Bunlar blytk
Ozofageal hasar ve 6zellikle 6zofagus disinda ki yapilarin
yaralanmalari nedeniyle eksplorasyon gereken olgulardir.
Eger 6zofagus disi yaralanma nedeniyle bir hastaya cer-
rahi girisim gerekirse 6zofagus yaralanmasi olasiligi var-
sa hasta genel anestezi almisken 6zofagus da degerlendi-
rilir ve OP’nu konservatif tedavi kriterlerine uygun olsa bile
cerrahi onarim yapilr.

Kostik madde yaralanmalarinda alkali ile olanlar primer
olarak 6zofagus etkiler ¢inkii mideye ulastiginda parsiyel
olarak midenin asit ortami tarafindan nétralize edilir. Yani
alkali madde ile olusan hasar 6zofagusa gére midede de
daha az hasardir. Ozofagusun alkali yaniklarinda yara-
lanmanin siddetine bagl olarak gerekli olgularda yasam
boyu izlem yapihr. Acil yogun bakim gerekliligi genellik-
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le yapilan ilk degerlendirme ile saptanabilir. EGer hastada
solunum gli¢ligl varsa laringoskopi ile degerlendirme ya-
pilir ve gerekirse kalici hava yolu saglanmalidir. Béyle ol-
gularda mukozadaki yanik ve 6dem entlibasyona izin ver-
meyebilir ve hava yolu saglanmasi icin trakeostomi gere-
kebilir.

Kostik yaniklarda perforasyon bulgusu yoksa komplike ol-
mamis OP gibi tedavi edilir. Profilaktik antibiyotik genel-
likle gerekli olmadigi bazi yayinlarla bildiriimekle birlikte
verilmesininde yanhs oldugu séylenemez. Kostik 6zofa-
gus yaniklarinda yapilmamasi gerekenler Tablo 4’de lis-
telenmistir.

Endoskopinin Rolti

Tedavi amacli endoskopik girisimler, yeni endoskopik
aletlerin gelismesinden sonra daha sik uygulanir olmus
ve daha yararli hala gelmistir. Giniimiizde OP’nun en-
doskopik olarak klips ile mekanik kapatiimasi olasidir.
Bunun yani sira doku yapistiricilari ya da kapl stent ile
de endoskopik girisimler yapilabilmektedir. Ancak giini-
muzde genel uygulamadan uzak olup belki gelecekte
bu alanda yapilacak ilerlemeler ile daha az morbidite
ve mortaliteye sahip olarak cerrahi girisimin yerini ala-
bilecektir. Endoskopik yaklagimin kriterleri; perforasyo-
na islem sirasinda neden oldugunun fark edilmesi, be-
nign 6zofagus hastali§i zemininde OP olan ve cerra-
hi icin ylksek riskli hasta, cerrahi girisim yapilmayacak
kadar gec tani konulmasi, unrezektable 6zofagus kan-
serli hastada perforasyon ve 6zofagus rezeksiyonu son-
rasinda anastomoz kacag! sayilabilir. Ancak gelecek-
te bu konuda yapilacak calismalar OP’ nunda endosko-
pik girisimlerin endikasyonlarini daha net olarak tanim-
layacaktir.
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Cerrahi Tedavi

OP’da hangi hastaya hangi cerrahi tedavinin uygulanmasi
gerektigi tartisilmadan énce kullanilan cerrahi tedavi yon-
temlerinden (Tablo 5) sdzedilecektir.

I-Majér Cerrahi Tedavi Secenekleri

1. PrimerOnarim
Hastalarin gogunluguna perforasyon zamanindan bagim-
siz olarak guvenli bir sekilde primer onarim uygulanabil-
mesi nedeniyle bir ¢cok cerrah bu uygulamay tercih et-
mektedir. Nazogastrik tipten (NGT) metilen mavisi verile-
rek perforasyon yeri belirlenebilmekle birlikte diger doku-
larl boyamasi bu islemin dezavantajidir. Perforasyon yeri-
nin belirlenmesinde NGT den hava verilerek kacak kontro-
10 yapilabilir. Perforasyon yeri canli dokuya kadar debride
edilmeli ayrica perforasyon yerinin daha iyi belirlenebilme-
si icin bazen myotomi gerekebilmektedir. Onarim sirasinda
[imenin daraltiimamasina énem verilmelidir.

Primer onarimda kullanilacak destekler perforasyonun lo-
kalizasyonuna goére degisebilmektedir. Servikal perforas-
yonlarda strap kaslari ile iyi bir destek saglanabilirken to-
rasik perforasyonlarda cesitli destekler kullanilabilir. inter-
kostal kas, torakotomi yapilan bdlgeden kolaylikla alina-
bilmesi, 6zofagusun herhangi bir yerine rahatlikla ulasa-
bilmesi nedeniyle torasik perforasyonlarda sik olarak ter-
cih edilen destek dokudur. Flep alinirken kostalarin deperi-
oste edilmemesine dikkat edilmelidir. Bunun disinda plev-
ral flep, perikardial yag doku flebi, gastrik yama, omental
flep ve diyafragmatik pedicle graft kullanilabilir (Sekil 6).
Flep icin kullanilacak dokular pedinkillli olacagindan do-
kuya zarar vermemek icin en yakin lokalizasyon odagina
kullaniimaldir. Ornegin perikardiyal yag doku flebi torakal
]
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Sekil 5. Ozofagus perforasyonu tanisi olan hastalarin kontrastl madde ile degerlendirilmis toraks BT gériintiileri
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6zofagus perforasyonu, gastrik, omental ve diyafragmatik
pedinklllu flepler distal 6zofageal perforasyonlar icin kulla-
nilmahdir. Tim flepler kullanilirken 6zofagus etrafini 270
sarmalidir. Destegin basarili olmasi 6zofagusun sitdrleri
tutmasina yani, doku 6demine, nekroza ve enfeksiyonun
yaygin olup olmamasina baglhdir (27,28).

2. Rezeksiyon

Hendren ve Henderson torasik 6zofagus perforasyonlari-
ni, rezeksiyon ile basariyla tedavi edebildiklerini bildirmis-
lerdir. Oysa giinimuizde 6zofagus rezeksiyonu masif nek-
roz, malign obstriiksiyon veya ézofagusun kurtariimasinin
mumkiin olmadi@i benign hastaliklar (skleroderma, koroziv
yanik, patlayici yaralamalar vb.) disinda dnerilmez. Dilate
edilemeyen striktlr (Grade IV refli 6zofajit) ya da fonksi-
yonel olmayan akalazyada en iyi tedavi seklinin rezeksiyon
oldugu diistnilmektedir. Rezeksiyon sayesinde hem altta
yatan hastalik ortadan kaldirilir hem de gastrointestinal de-
vamlilik saglanabilir (29).

3. Ayirma ve Cilde Agizlastirma

Gec tani konulmus olgularda ayirma ve cilde agizlastirma
gibi daha zor teknikler kullanilabilir. Ancak son yayinlarda,
primer onarimin gergeklestirilemeyecegi olgularda bu tek-
nik uygulanir. OP’da kullanilan diger tekniklere gére mor-
talitesi daha yUksektir ancak bunun nedeni tamamen yén-
temle ilgili olmayip teknigin uygulandigi hasta popllasyo-
nun 6zellikleriylede iligkildir. Bu hastalar genellikle ge¢ tani
konulan ve enfeksiyon tablosunun agir oldugu hastalardir.
Gec tani konulan perforasyonlarda cesitli ayirma ve agiz-
lastirma teknikleri tanimlanmigtir ancak segilen teknik ne
olursa olsun tedavi prensibi aynidir. Bunlar;

1- Perforasyonun olabildigince kapatiimasi

2- Genis drenaj

3- Proksimal ve distal 6zofagus uglarinin disa agizlastiril-
masidir.

Tablo 3. Konservatif Tedavi Endikasyon Kriterleri

- Sepsise gidis bulgulari ya da agrisi olmayan ve klinik
olarak stabilite hasta

-Erken tani; tercihen yaralanma aninda fark edilmis ol-
masl ya da gec tani ama yaralanmay tolere ettigi géste-
rilmis ve oral olmamis olan

-Kapali perforasyon yani 6zofagus limeninin icine dre-
ne olan yaralanma

-Tumér ya da abdominal 6zofagus perforasyonu olma-
masi

-Perforasyonun distalinde obstriiksiyon olmamasi
-Gogus cerrahisi uzmani tarafindan degerlendirmesi

Ayirma ve agizlastirma operasyonlarinin hemen hepsi
beslenmenin devamliliginin saglanabilmesi icin ikinci bir
operasyon gerektirir (30).

lI-Mindr Cerrahi Tedavi Secenekleri

a-) Perforasyonun alaninin drenaiji ve irrigasyonu

Gec tani konulan ve primer destekli kapama yapilmasi
mimkiin olmayan OP’larinda irrigasyon ve drenaj ilk kez
1986 yilinda Santos ve Freter tarafindan énerilmistir. Deb-
ritman sonrasinda perforasyon bdlgesi gogus tlpu ile dre-
ne edilir. inoperabl olan nadir olgularda ise dren BT es-
liginde yerlestirilebilir. Ginimuzde pek tercih edilmemek-
le birlikte perforasyonun, nazogastrik ile sirekli olarak ya
da oral yoldan sik sik serum fizyolojik ile yikanmasini éne-
ren yayinlar da mevcuttur. Eger gégis tlpU drenaji azalir
ve sonunda kesilir ise drenlerin pozisyonu degistirilerek ye-
niden drenaj saglanmalidir. Ayrica ézofagografi ve ézofa-
goskopi de yeterli drenajin devamina yardim edebilir (31).

b-) Drenaj

Kicuk servikal perforasyonlarda tek basina drenaj yeterli olabi-
lirken, torasik perforasyonlarda ise genellikle yeterli olmayabi-
lir, ¢link{ torasik perforasyonlarda surekli bir mediastinal kirlen-
me s6z konusudur. Ayrica hemitoraks, boyun gibi etkin bir sekil-
de drene edilemez. Bu durumda dahi etkin bir abse drenajina
ek olarak gerekli genis spekirumlu antibiyotik tedavisi ile birlikte
agir sayilabilecek tablolarin Ustesinden gelmeye yardimci ola-
bilir. Eger drenaja ek olarak debridman gerekirse genis debrid-
man sonras| Jackson-Pratt tipi drenler kullanilarak yaygin dre-
naj yapilmal ve genellikle multiple gégus tlpleri bilateral ola-
rak konulmalidir (31). lyi bir drenaj daha invaziv girisimin éniine
gecerek terapotik morbidite ve hatta mortaliteyi azaltmaktadir.

c-) T-Tip drenaiji

Gec tani konulmusg 6zofageal perforasyonlarda bir diger se-
cenek T-tup kullanimidir. Bu sekilde kontrolli 6zofagokuta-
noz fistll olusturularak drenajin saglanabilecegi belirtiimek-
tedir (Sekil 7).

Tablo 4. Kostik Yaniklarda Kontrendike Olan Girisimler

-Kusturmamali; 6zofagus mukozasin ikinci kez kostik
madde ile temasina neden olur.

-Nétralizan ajanlar; kostik madde icilmesinin hemen ar-
dindan olmadig sirece yararl degildir

-Nazogastrik; perforasyonuna neden olabilir ya / ya da
kusmay! indUkleyerek kostik madde ile ikinci kez tema-
sa neden olabilir

-Aktif kdmur; etkisiz ve olasi bir endoskopik degerlendir-

meyi engeller, imkansizlastinr
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Tablo 5. Cerrahi Tedavi Yontemleri

I-Major Cerrahi Tedavi

1. Primer onarim

2. Rezeksiyon

3. Ayirma ve cilde agizlastirma
lI-Min6r Cerrahi Tedavi Secenekleri

a. Perforasyonun drenaji ve irrigasyonu

b. Drenaj

c. T-tip drenaj

OR cerrahi tedavi icin kesin kriterler tanimlanamamis-
tir. Ancak OP’ nunda, birkag dekat énce kullanilan ayirma
ve disa agizlastirma gibi agresif cerrahi ydéntemler yerine
daha az agresif ydontemler daha sik kullanilir olmustur. Gu-
niimiizdeki OP’ larinin daha erken tani konulmasi ve iatro-
jenik olanlarinda daha sik olmasi daha az agresif yéntem-
lerin tercih edilmesiyle aciklanabilir.

OP’ da net ve kesin olan erken tani ve tedavi morbidite ve
mortaliteyi azaltir. Ozofageal “altin saat” heniiz tanimlan-
mamistir. Bazi calismalar 13 saati esik deger kabul eder-
ken bazilarn 72 saat alti ve Ustlinde tani konulan gruplar
arasinda saptamamislardir. Kiernan ve arkadaglarinin ¢a-
ismasinda erken tani (<24 sa) ve agresif cerrahi yapilan
hastalarda mortalite %7 iken gec tani (>24 sa) konulanlar-
da ise %30 oldugunu eger ge¢ olgulara da cerrahi teda-

OZOFAGUS YARALANMALARI

vi eklenirse mortalitenin azalabilecegini bildirmislerdir (32).
Klinikte genellikle OP’dan sonra 24 saat gecmis ise geg
tani konulan hasta olarak kabul edilir ve tedavisi planla-
nir. ilker Okten ve arkadaslari 2001 yilindaki calismasinda
6zofageal perforasyonu tanili 20 hastaya majér cerrahi ve
11 hastaya konservatif tedavi ve mindr cerrahi girisim plan-
lanmig. Majér cerrahi, 12 hastaya primer onarim, 8 has-
taya rezeksiyon olarak uygulanmis. Majér cerrahi tedavi
uygulanan hastalarin mortalite ylzdesi %20 (4/20) iken
konservatif tedavi uygulanan hastalarin mortalite ylzdesi
%45,5 (5/11) olarak belirlenmis (20).

OP’ da cerrahi tedavi karari lokal ve sistemik enflamas-
yonun klinik olarak degerlendiriimesine gére yapilir. Cln-
ki lokal ve sistemik enflamasyonun olup olmadigina dog-
ru karar verilmesi secilen tedavilerdeki basariyi cok etki-
ler. Ornegin lokal ve sistemik enflamasyonun yogun oldu-
gu hastalarda eskinin agresif agir bir tedavi yéntemi olma-
sina karsin hala 6zofageal ayirma ve cilde agizlastirma bir
tedavi segenegi iken primer onarim genellikle basarisizdir.
OP’da cerrahi tedavi yéntemi secilirken her olgu bireysel
olarak ayri ayri degerlendirmelidir. OP’lu olguda tani siire-
si, yaralanma nedeni, eslik eden yaralanmalar, perforas-
yonun lokalizasyonu, semptomlarin varligi, hastanin genel
durumu, altta yatan hastalik, eslik eden diger hastaliklar
(DM, kalp yetmezligi gibi), yaralanmadan sonra oral alimi
gibi 6zellikler gdz énlinde tutularak karar verilir. Bu etkenler

a. Pedikiillii perikardival vag dokuso grefti

R
gy
arigry

LT oY
"

b. Gastrik yama

c. Plevral flep

€. Omental greft f. Pedikiillii diafragmatik

Mep

Sekil 6. Primer onarimda kullanilan graft ve flap érnekleri
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. _.— T-tlip 6zofagostomi

T-tlp Uzerinden
ozofagosun gevresel
olarak baglanmasi

b

T-tlip alt ucu kapatiimistir

Kapali sualti dranaji

Dranaj gastrostomi

Beslenme jejunostomi

Sekil 7. Servikal T-tlip 6zofagastomi teknigi. 1 cm ¢apli T-tlpln
st bacagi 0,5 cm, alt bacagi ise 3-4 cm olacak sekilde hazirlanir

secilen tedavinin basarisini dogrudan etkiler. Cerrahi teda-
vide temel hedef ya cerrahi ya da drenaj ile mediastinal ve
plevral sepsisin kontroludur.

Secim kriterlerine uygun olan ve bu nedenle konservatif te-
davi uygulanan hastalarda tedavi basarisiz ise yani sepsis
gelismisse cerrahi girisim gerekir. Yapilacak cerrahi girisim
her olguda ayri ayri degerlendiriimekle birlikte drenajdan
rezeksiyona kadar tim cerrahi yéntemleri kapsar.

Penetran Travmada Cerrahi Yaklasim

Penetran 6zofageal travmanin operatif yaklasimi, ana-
tomik lokalizasyon ve yaralanmanin nedeninden daha
¢ok tani suresiyle iligkilidir. Erken cerrahi girisim genel-
likle yararl olur. Fizik muayenede agri, kusma, hemate-
mez, disfaji, takipne, tasikardi ya da krepitasyon gibi bul-
gular 6zofagus yaralanmasini disandurar. Bu bulgular
varken ayrintili tanisal incelemeler ile taniyr dogrulamak
hasta icin tedavinin 6zellikle cerrahi tedavinin gegilmesi-
ne neden olarak hastaya zarar verebilir. Mortalite penet-
ran yaralanmanin etiyolojisine baglidir. Penetran torasik
6zofagus yaralanmalarina genellikle diger iliskili organ
yaralanmalari eglik eder. Bu eslik eden diger yaralanma-
larin tedavisi yapilirken 6zofagus perforasyonunun ta-
nisi ve tedavisi genellikle gecikir. Atesli silah yaralan-
malari, torasik 6zofagusta genellikle yaralanmaya ne-
den olurken torasik 6zofagus delici-kesici alet yaralan-
masi i¢in korunaklidir. Cornwell’in 1921 hastalik trans-
mediastinal atesli silah yaralanma serisinde 6zofagus

yaralanmasi %1’den azdir (33). Bu yaralanmalar klinik
degerlendirme BT, 6zofagografi ya da 6zofogoskopi ile
tani konur konmaz daima cerrahi olarak tedavi edilmeli-
dir. Cerrahi tedavi yaralanmanin neden oldugu doku ha-
sarl, enflamasyon ve mediastinite gore planlanir. Ozofa-
gus primer onarilacag! gibi dokularla desteklenerek de
primer onarilabilir ya da drene edilir. Kullanilacak olan
doku destegdi perforasyonun lokalizasyonuna gore peri-
kard, plevra, diyafragma, mide ya da interkostal kas ola-
bilir. Doku destegi yapilirken bu destek ézofagusu ¢epe-
cevre sarmamalidir. Ozellikle interkostal fleblerde ossifi-
kasyon sonucunda daha sonra striktir meydana gelebi-
lir. Richardson ve Tobin kas ile yapilacak desteklemenin
cepecevre 6zofageal yaralanmalarda 6zofagusun cev-
resinin %70’ini asmamasini énermektedirler (34). Trav-
ma sonucunda mukozadaki hasar beklenildiginden ge-
nellikle fazla olur. Bu nedenle mukozal hasarlarin alt ve
Ust ucu goriliinceye kadar miyotomi asagi ve yukariya
dogru genisletilmelidir.

Eger tani ge¢ konulmus ise (>24 sa-72sa) ve siddetli medi-
astinit varsa 6zofageal ayirma ve disari agizlastirma yapi-
larak, gastrostomi ya da ilerde ki rekonstriksiyon i¢in mide
gerekebileceginden tercihen jejunostomi ve hastanin ge-
nel durumu duzeltildikten sonra ge¢ dénemde rekonstrik-
siyon yapilmaldir.

Diger bir ayirma ydntemi primer onarimin olasi olmadigi
olgularda 6zofagus limenine, “T” tlp yerlestirilerek 6zofa-
gokutenal fistll olusturulmasidir.

Penetran servikal 6zofagus yaralanmalar klasik olarak
eksplorasyonla tedavi edilir. Platismayi penetre eden ya-
ralanmalarda, %?24-33 oraninda servikal yapilarda ve
%10,8-12,6’sinda 6zofagus yaralanmasi vardir (35,36).
Demetriades’in 22 yillik 700 hastalik serisinde transser-
vikal atesli silah yaralanmalarinda 6zofagus yaralanma
orani %5,5'dir (37). Penetran izole servikal perforasyon-
larin ¢cok 6zenli secilmis olgularinda antibiyotik, parante-
ral beslenme ve oral alim durdurularak konservatif ola-
rak da tedavi edilebilir. Oral beslenmeye gecmeden énce
gastrografin ile kagak kontroli yapiimalidir (10). Penetran
servikal 6zofagus yaralanmalarinin ciddi komplikasyonla-
rindan biri trakeal fistiildir. Ozellikle acil trakeostomi acil-
mig olan hastalar trakeo6zofageal fistul agisindan dikkat-
li olunmaldir.

latrojenik Travmada Cerrahi Yaklagim

Daha &ncede belirtildigi gibi 6zofagus yaralanmalarin-
da yaklasim net olarak tanimlanmamustir. iatrojenik yara-
lanmalarda ilk hesaba katilmasi gereken hastaya neden
endoskopi yapildigidir. Eger endoskopi sitriktlrin tedavi-
si, malignite, mega-6zofagus gibi bir nedenle yapilmis ise
hemen rezeksiyon ve rekonstriksiyon cerrahisi yapilabilir.
Richardson, 6zofagus perforasyonlu 64 hastanin 14°Gni

Cilt: 1 + Sayi: 1 » Ocak 2010 \ 71



Tablo 6. Ozofageal Yaralanmada Sonucu Etkileyen Et-
kenler

-Tani ve girisim slresi >24 saat ise mortalite ikiye kat-
lanir

-Yaralanmanin lokalizasyonu; torasik ya da abdominal
yaralanma servikalden ¢ok daha mortaldir
-Yaralanmanin olug bicimi En ylksek spontan >i atroje-
nik >> travmatik

bu yéntemle basari ile tedavi etmistir. Rezeksiyon yapilan
bu hastalarin tamami malign ya da ciddi striktiirl( hastalar-
dan olusmakta olup bir hasta postoperatif 9. ayda MI'dan
Olmastar (34).

OP islem yapilirken fark edilir, tani konulursa genellikle me-
diastinal ya da plevral kirlenme minimal olur ve bu hastalar
konservatif tedavilerden yararlanabilir. Vogel, iyi bir drenaj
yapildiktan sonra sik radyolojik kontrol ile konservatif te-
daviyle hastanin cerrahiye gereksinim duymadan iyilese-
bilecegi goériisuindedir ve bu yéntemi agresif konservatif te-
davi olarak tanimlamaktadir. Vogel, 47 hastasini ki bunla-
rin icinde spontan torasik 6zofagus perforasyonlarinin ol-
dugunu da belirterek “agresif konservatif” ydontemle basa-
riyla tedavi ettigini ve mortalitesinin %5,4 oldugunu bunun
cerrahi serilerden bile daha dislk oldugunu bildirmektedir.
Fakat yasayan 43 hastasinin yedisinde daha sonra malig-
nite ya da striiktlir nedeniyle 6zofajektomi gerektigini bildir-
migtir (38).

GunUmuzde lokalize ya da sistemik sepsisi olan iatrojenik
OP’nda yaklasim; 6zofageal ayirma ve cilde agizlastirma
sonrasinda sekonder rekonstriiksiyondur. Yéntemin seci-
minde altta yatan 6zofagus hastaligi 6nemli rol oynar. Ay-
rica tani suresi cok édnemli diger bir etkendir. Siddetli enf-
lamasyon varliginda primer onarima ya da konservatif te-
daviye kalkigilmamalidir. Unrezektable olan maligniteler-
de, endoskopik stent baska bir palyatif tedavidir (39). Fakat
agresif stent yerlestiriimesi de stent erozyonu, fistul olusu-
mu, migrasyonu ya da iatrojenik ikinci bir perforasyona ne-
den olarak klinik tabloyu daha da koétilestirebilir. Geg do-
nemde tani alan ve stent ile tedavi edilen hastalarda mor-
talite %40’in Ustindedir (32).

Kostik Ozofageal Yaralanmalarda Cerrahi Yaklasim

Kostik yaralanmalarda primer onarimin roli olmadigindan,
cerrahi yaklasimi diger 6zofagus travmalarinda farklidir.
Eger 6zofagografi ya da 6zofogoskopi ile perforasyon ya da
nekroz saptanirsa rezeksiyon endikasyonu vardir. Nonope-
ratif yaklasimin uzun dénemde komplikasyonu striktirdur.
Kiguk seriler olmakla birlikte 2. ya da 3. derece kostik ya-
niklarin tedavisinin 21.glintinde stent konulmasinin, striktr
sekeli kalmadan iyilesme oldugu bildirilmektedir (40).
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Spontan Ozofagus perforasyonunda Cerrahi Yaklasim

Onarimin temel prensibi; yaranin debridmani ve perforas-
yonu Ustlne ve altina dogru 6zofagomiyotominin uzatila-
rak mukozal perforasyonunda sinirlarinin saptanmasidir.
Mukozal yirtiima genellikle kas tabakasindan genis oldu-
gundan mukozal yirtigin alt ve Ust uclar gérilmelidir. Mu-
kozal yirtik tamamen géruldikten sonra onarilir, onarim
6zofagus limeninden buiji gegcirilip bunun Gzerinden yapi-
labilir. Mukozanin genellikle iki kat dikilmesi daha sonra-
da kas tabakasinin tzerine yaklastiriimasi énerilir. Primer
onarim alani mutlaka bir doku flebi ile desteklenmelidir ve
bu alan etkin bir bicimde drene edilmelidir. Doku ile destek-
leme morbidite ve mortaliteye azaltir. Primer onarim ve pri-
mer onarim+doku desteginin morbiditesi sirasiyla %13’e
%6 iken mortalite %39’'a %25dir (41).

Tim perforasyonlarda genel mortalite %15- 30 arasinda
degismektedir (7,11,16-21). Mortalite oranlarinin ¢ok de-
gisken olmasi perforasyonun nedeni, lokalizasyonu, tani
ve girisim suresi suresi gibi pek cok etkenle yakindan iligki-
lidir. Spontan &zofagus perforasyonu en ylksek (%30-40)
mortaliteye sahip olan OP’ dur. Bu yiiksek mortalitenin ne-
deni, taninin gecikmesi, altta yatan bir 6zofagus hastalgi-
nin olmasi ve tani anina kadar gegen surede hasta oral ol-
maya devam ettigi i¢in asiri derecede kontaminasyonun ol-
masl! bunda etken olabilir. Spontan 6zofagus perforasyon-
larinda 6lum genellikle sepsisle iligkili olup erken antibiyo-
tik tedavisi ve hemen girisim yapilmasi hayatta kalmasinin
anahtarlaridir.

latrojenik yaralanmanin mortalitesi %15-20’dir. Mortalite-
nin spontan yararlanmadan disik olmasinin nedeni erken
tanidir, tani genellikle ya islem sirasinda konulur ya da is-
lemden kisa slire sonra konulur. Kontaminasyon sinirhdir,
islem sirasinda tani konulmasa bile perforasyon kuskusu
oldugunda genellikle tanisal islemler yapiimadan hastanin
oral almasina izin verilmez.

Direkt travmalar en az mortaliteye sahip olup oran %5-10
olup bunun nedeni; 6zofageal yaralanmalarin genellikle
minér yaralanma ve genellikle servikal 6zofagus ile sinirli
olmasindandir. Ayrica tanida genellikle ¢cok az kusku var-
dir ve cerrahi girisim hemen hemen daima acilen yapilr.
Tani slresinde 24 saat 6nemlidir ve bir esik degerdir. Tani
slresi 24 saati asarsa mortalite ikiye katlar. Penetran ya-
ralanma 6zelinde ise 13 saat morbidite agisindan bir esik
deger olabilir (11).

Yaralanmanin lokalizasyonunda énemlidir. Servikal 6zofa-
gus perforasyonlarinda mortalite, torasik ve abdominalden
daha azdir, sirasiyla %6, %27 ve %21’°dir. Mortalite dogru-
dan kontaminasyon olasihiginin ylksekligi (ki torakstaki ne-
gatif basing nedeniyle en yiksektir) ile iligkilidir ve bu sep-
sise neden olur (Tablo 5).
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Sonu¢

Ozofagus perforasyonu, modern tiptaki ilerlemelere ragmen
glnimizde hala morbidite ve mortalitesi yiksek seyreden
klinik sonuglara neden olmaktadir. Erken tani, giivenilir rad-
yolojik deg@erlendirme, genis spektrumlu antibiyotik sece-
neklerinde gelismeler, yogun bakim bilgisi ve teknolojisinde-
ki ilerlemeler ve belki de en énemlisi tedavi merkezinin de-
neyimi olduk¢a yiz guldiricl sonuglar vermektedir.

Uygun tedavinin secilmesi prognozu etkileyen en énemli et-
kenlerden biridir. Ancak bu secim icin OP’da net kriterler 6r-
negin cerrahi girisimin yapilabilecegi bir altin saat tanimla-
namamistir. Ciinkii OP’da tedavinin secimi multifaktériyel-
dir. OP’da ilk 24 saatte tani konulan hastalara yukarida sozii
edilen dislayici bir kriter yoksa cerrahi tedavi énerilir.
Ozofagus perforasyonu sonrasinda plevrit, mediastinit ve
sepsis ile birlikte tani 24 saati gecmis ise agresif cerrahi giri-
simler yerine agresif drenaj yontemleriyle birlikte konservatif
tedavi yéntemleri tercih edilebilir.

OP’nun tedavisinde basarly! etkilenyen en énemli etken-
lerden biride tedavinin yapildigr merkezin 6zofagusun cer-
rahi tedavisinde deneyim sahibi olmasidir.
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