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B5liim 26
Ozofagus Yaralanmalari

Esophageal Injuries

Dr. Cabir Yuksel*, Dr. Serkan Enon

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi G6gis Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

oz

Ozofagus viicudun 3 farkli anatomik bélgesinden gecen bir gastrointestinal sistem organi olup sindirimdeki tek gérevi
besinlerin ve sekresyonlarin farenksten mideye gecisini saglamaktir. Ozofagus bu gecis sirasinda mediasteni, agiz ve
dis ortamda bulunan bakterilerden korumak agisindan ¢ok énemli bir bariyerdir. Gliniimiizde pek ¢ok disiplinde 6zo-
fagus limeni kullanilarak tani ve tedavi amach girisimler yapilmaktadir ve 6zofagus yaralanmalarinin en sik nedeni bu
girisimlerdir. Her ne sebeple olursa olsun 6zofagus yaralanmasi oldugunda bariyer ortadan kalkacadi icin agiz ve dis
ortamdan gelen bakterilerin kontaminasyonu ile ¢ok kisa siirede mediastinal ve plevral enfeksiyonun ve ardindan da
sepsisin goruldigl morbidite ile mortalitesi yiiksek bir klinik tablo ortaya cikar. En uygun tedavi secenedini belirleyen
ana faktorler perforasyonun etiyolojisi ve lokalizasyonu, 6zofagusun (altta yatan 6zofajiyal hastalik) ve hastanin (komor-
bid hastaliklar) durumu ile perforasyondan sonra gecen zamandir. Tim tedavi her hasta bazinda bagimsiz planlanmali
ve nonoperatif, endoskopik ve operatif tim alternatifleri icermelidir. Cerrahi opsiyonlar ise primer tamir, 6zofajektomi,
ozofajiyal diversiyon veya sadece drenaj seklindedir.

Anahtar Kelimeler: 6zofagus yaralanmalari, perforasyon, tedavi, cerrahi

ABSTRACT

Esophagus, beside being a gastrointestinal system organ passing through 3 different anatomical regions of the body, its
only function is carrying out the food and secretions from pharynx to stomach. During this passage, it is a very impor-
tant barrier protecting the mediastinum from bacteria existing in the oral cavity and outer environment. Nowadays in
many disciplines, several procedures for diagnosis and treatment purpose are being performed using the esophageal
IGimen, which are the most common cause of the esophageal injuries. The loss of the barrier function, independent from
the etiology of the esophageal injury, permits contamination originating from oral cavity and external environment,
which then rapidly causes mediastinal and pleural infection, and sepsis with a high rate of morbidity and mortality. Main
factors associated with best reatment choice are etiology and localization of perforation, general condition of esop-
hagus (presence of any underlying esophageal disease), patient characteristics (presence of any comorbid diseases),
and time interval passed from the injury to diagnosis. All the treatment strategies should be planned for each patient
individually and should include nonoperative, endoscopic and surgical alternatives. Primary repair, esophagectomy,
esophageal diversion and only drainage are the surgical options.

Key Words: esophageal injuries, perforation, treatment, surgery

GIRIS

Ozofagus, gastrointestinal sistem icerisinde serozasi
olmayan, kendine ait besleyici bir arteri bulunmayan
ve viicudun 3 farkli anatomik bdlgesinden gegen bir
organdir. Sindirimdeki tek gorevi besinlerin ve sek-
resyonlarin farenksten mideye gecisini saglamaktir.
Ozofagus bu gecis sirasinda mediasteni, agiz ve dis

ortamda bulunan bakterilerden korumak agisindan
¢ok 6nemli bir bariyerdir (1,2).

Basta g0gus cerrahisi ve gastroenteroloji olmak tizere
pek cok disiplinde 6zofagus limeni kullanilarak tani
ve tedavi amach girisimler yapilmaktadir. Son yillarda
bu bélgede yapilan invaziv girisimlerin yapilma sikli-
gindaki artis nedeniyle 6zofagus yaralanmalar daha

Sorumlu Yazar*: Doc.Dr. Cabir Yiiksel, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogis Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

E-mail: yukselcabir@hotmail.com
Telefon: 05055025191
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sik gorllmektedir. Her ne sebeple olursa olsun 6zo-
fagus yaralanmasi oldugunda bariyer ortadan kalka-
cagdi icin agiz ve dis ortamdan gelen bakterilerin kon-
taminasyonu ile cok kisa siirede mediastinal, plevral
enfeksiyon gelisir ve ardindan da sepsisin goruldugi
goruldigu morbidite ve mortalitesi yiiksek (%9,7-18)
bir klinik tablo ortaya cikar. Perforasyon ve tedavi ara-
sindaki siire 24 saati gectiginde mortalite orani %27-
40'a kadar ¢citkmaktadir (2-6).

Bu nedenle 6zofagus yaralanmalarinda 6zofagusun
histolojik, anatomik yapisi, komsuluklari buttincal bir
sekilde ele alinmali ve tedavi stratejisi bunlara gore
planlanmalidir. Bu gerekgeler ile 6zofagusun yaralan-
malarindan s6z etmeden 6nce tedavinin planlanma-
sinda ve uygulanmasinda 6nemli olmasi nedeniyle
0zofagusun histolojik ve bazi anatomik 6zellikleri ya-
ninda énemli komsuluklarina da deginmek gereklidir.

HISTOLOJI VE ANATOMI

Ozofagus kisinin boyuna gére degismekle birlikte ye-
tiskinlerde ortalama 25-30 cm'dir. Ozofagus patoloji-
lerinin degerlendirilmesinde endoskopi sik kullanilan
bir yontemdir ve endoskopik girisimlerde standardi-
zasyonun saglanabilmesi icin lezyonlarin lokalizasyo-
nunu genellikle st dis kavsine (UDK) uzakhgina gore
tarif edilir. Buna gore 6zofagus, UDK 13-16 cm'de (C6
seviyesi) baslar ve UDK 38-40 cm'de (T10-11 seviyesi)
sonlanir (1,7).

Ozofagusa ya da mideye yénelik yapilan endoskopik
girisimlerde yaralanma riskinin daha yiksek oldugu
3 onemli darlik vardir. Bunlar 1. darlik (Faringo6zo-
fajiyal bileske olup gastrointestinal sistemin en dar
yeridir ve 14-15 mm kadar genisleyebilir.), 2. darlik
(Ozofagusun sol ana bronsu caprazladigi bélim) ve 3.
darlik (Ozofagus'un diyaframi gectigi, kardiadan 2-3
cm yukseklikte olan boliim) olarak tariflenmistir.

Boyun, toraks ve bir miktar da abdomen icerisinde
uzanim gosteren 6zofagusu cerrahi yaklasim seklini
belirlemesi agisindan 3 ayri bélimde siniflandirabi-
liriz. Buna gdre servikal 6zofagus UDK 13-18 cm'ler,
list-orta torasik 6zofagus UDK 18-32 cm'ler ve alt to-
rasik-abdominal 6zofagus UDK 32-40 cm'ler arasinda-
dir.

Servikal 6zofagus eksternal travmalarda en ¢ok et-
kilenen 6zofagus bolimidir ve bu bolgeye yonelik
cerrahi girisimler ancak servikal insizyonla gercekles-
tirilebilir. Ust-orta torasik ézofagusa ise solda aorta
tarafindan buyik 6lclide engellendigi icin genellikle
sag hemitorakstan ulagsilabilir. Alt torasik 6zofagus
bolgesine yonelik girisimlerde sol hemitoraks en uy-

Resim 1. Rezeke edilmis bir 6zofagus piyesinde mukoza
gériiniimi (Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogis Cer-
rahisi Anabilim Dali arsivinden).

gun yaklasim yeridir. Abdominal 6zofagusu da ilgi-
lendiren patolojilerde ise sol hemitorakstan diyafram
insizyonu eklenerek midahale edilebilecegi gibi bu
bolgeye laparotomi/laparoskopi yoluyla da ulasilabi-
lir.

Ozofagusun kendi ismiyle anilan kendisine ait bir
besleyici arteri yoktur ve kan dolagimi segmentaldir.
Servikal 6zofagus Ust ve alt tiroid arterlerinden, int-
ratorasik 6zofagus aortadan gelen perforan dallar ile,
distal torasik ve abdominal 6zofagus ise inferior fre-
nik ve sol gastrik arter ile beslenir. Bu segmental bes-
lenme nedeniyle 6zofagusta parsiyel rezeksiyon cogu
zaman mumkuin olamamaktadir (1,7).

Ozofagusun bariyer fonksiyonunu saglayan en énem-
li tabaka mukozadir. Bu tabaka 6zofagus yaralanma-
larina yonelik cerrahi tedavilerde ve anastomozlarda
oldukga 6nemlidir. Clinki her stitir mutlaka mukoza-
dan ge¢melidir. Aksi takdirde mukoza geri cekilece-
ginden cerrahi tedavi sonrasinda kacak olmasi kagi-
nilmazdir (Resim 1).

TARIHCE

Ozofagus perforasyonu cok uzun yillardir bilinmekte
olup klinik tablosu ayrintili bir bicimde anlatilmistir.
ilk kez 1724 yilinda Boerhaave otopsi ile postemetik
(barojenik) 6zofagus riptirini tanimlamis ve daha
sonra Mayer tarafindan 1858'de ilk klinik tani bildi-
rilmistir. Frink 1941'de 6zofagus perforasyonunda ilk
cerrahi drenaji uygulamistir. Spontan 6zofagus per-
forasyonu sonrasinda ilk cerrahi onarim ise 1944'de
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Collins ve ark. tarafindan gerceklestirilmis, ancak has-
ta kaybedilmistir. Barrett, Olson ve Clagett 1947'de ilk
basarili cerrahi onarimi gergeklestirmislerdir. Satinsky
ve Kron 1952'de 6zofagus perforasyonu sonrasinda
ilk basarili 6zofajektomiyi bildirmislerdir (8-12).

INSIDANS VE ETIYOLOJI

Bazi calismalar 6zofagus yaralanmalarinin insidansi-
nin yaklasik %3,4 oldugunu belirtmekle birlikte ger-
cek insidansini belirlemek olduk¢a zordur. Ancak son
yillarda invaziv endoskopik islemlerin artan kullanimi
ile 6zofagus perforasyonu insidansinin da arttigi bi-
linmektedir. Yapilan arastirmalar glinimiizde 6zofa-
gus yaralanmalarinin %59’unu enstriimantasyon ile
olugan iatrojenik yaralanmalarin olusturdugunu gos-
termektedir. Spontan perforasyonlarin ise yaklasik
%15'ini olusturdugu gorilmektedir. Diger sik gorilen
yaralanma nedenleri arasinda yabanci cisim yutulma-
s1(%12) ve travma (%9) gibi nedenler gelmektedir (4).

Ozofagus yaralanmalari ti¢ farkli sekilde olabilir:

a-Delici yaralanma: Ozofagoskopun ya da tedavi
amach kullanilan dilatatér, stent gibi aletlerin dogru-
dan mukozayi delip ge¢mesi seklinde olur ve bu tip
yaralanma en sik 6zofagusun birinci darliginda ortaya
cikar (13).

b-Yirtima ve parcalanma yaralanmasi: Shearing ya
da bursting adi verilen bu tip yaralanmalar daha ¢ok
akalazya, 6zofageal strikturlerde kullanilan balon ya
da buiji ile dilatasyonunda karsimiza ¢ikar. Dilatasyo-
na bagl yirtilma genellikle en yiksek basinca maruz
kalan darligin hemen proksimalinde olur (14).

¢- Duvan zayiflatan yaralanma: Bu tip yaralanmalar
ciddi basi, 6zellikle tablet formundaki ilaglarin muko-
zadaki kimyasal hasari, skleroterapi sonrasi, timorle-
rin termal ya da kemodestriiksiyonu sonrasinda olu-
sur.

Ozofagus yaralanmalarina sebep olan etkenler ile ilgi-
li pek cok siniflama yapilmistir. Ancak en sik etiyolojik
neden endoskopik girisimler oldugundan bu bolim-
de enstrimantasyon uygulamalarini ayri bir baslikta
ele alan etyolojik siniflama tercih edilmistir (Tablo1).

A- Enstriimantal yaralanmalar

Daha 6nce bahsedildigi gibi 6zofagusun 3 6nemli
darhgi vardir ve tanisal endoskopilere bagli yaralan-
malar genellikle bu darlik alanlarinda ortaya cikar.
Birinci darlik olan faringodzofajiyal sfinkter tanisal
endoskopik girisimlerde en sik yaralanan bélgedir.
Tum tanisal endoskopik islemler g6z 6niinde tutuldu-

Boliim 26: Ozofagus Yaralanmalar

Tablo 1. Ozofagus yaralanmasinda etiyolojik siniflama

A- ENSTRUMANTAL YARALANMALAR

- Endoskopi

- Dilatasyon

- Stent

- Entibasyon

- Skleroterapi

- Lazer tedavisi

B- NON-ENSTRUMANTAL YARALANMALAR

- Barojenik travma

- Postemetik yaralanma (Boerhaave sendromu)
- Kiint torasik ve abdominal travma

- Diger (dogum, konvilziyon, defekasyon)

- Penetran travma (servikal, torasik, abdominal)
- Operatif travma

- Anastomoz ayrilmasi

- Mediastinal kist- timor eksizyonu

- Pulmoner rezeksiyonlar ve lenf bezi diseksiyonu
- Hiatal herni onarimi

- Ozofagomyotomi

- Vertebraya yonelik anterior girisimler

- Koroziv yaralanmalar (asit ya da alkali yutulmasi)
- Komsu enfeksiyonlara bagli erozyon

- Yabanci cisim yutulmasi

gunda 6zofagus perforasyonu olasiligi 1/1000 olarak
bildirilmektedir (15). Bu oran girisimin tipine, tedavi
amacli uygulamalarin eklenmesi ve altta yatan 6zofa-
gus hastaliginin varligi ile baglantili olarak %10-15e
kadar cikabilir (16). Ornegin fleksible endoskopilerde
0zofagus yaralanma riski yaklasik %0,01 iken rijit 6zo-
fagoskopilerde ve girisime stent yerlestirilmesi, skle-
roterapi, lazer uygulamalari, dilatasyon gibi islemlerin
eklenmesi halinde bu oran daha da ylikselmektedir
(%0,1'e kadar ulasir) (17).

Bazi yayinlar akalazyada balon ile dilatasyonda %6
gibi ylksek oranlarda 6zofagus yaralanmasi olusa-
bildigini gostermektedir. Akalazyada uzun sureli bir
0zofagus hastaligi oldugundan ve periézofajiyal enf-
lamasyon nedeniyle buradaki gozeli dokunun yerini
siki yapisikhk aldigindan olusan yaralanma kapali per-
forasyon seklinde ortaya ¢ikabilir (14).

Endotrakeal entiibasyon genel anestezi alan hasta-
larda rutin bir uygulamadir. Ancak 6zellikle zor enti-
basyonu olan hastalarda entlibasyon tiipli yanlislikla
Ozofagusa ilerletilebilir ve bu durumda da servikal
0zofagusta yaralanma ortaya ¢ikabilir. Eger 6zofageal
hasar olasiligi gézardi edilir ise postoperatif donem-
de yasanan semptomlar operasyona baglanarak tani
atlanabilir. Bu nedenle zorlu entiibasyonlarda ve yan-
hshkla 6zofagus entiibasyonu yapilan olgularda olasi
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0zofagus hasari acisindan uyanik olunmalidir.

B-Non-Enstriimantal yaralanmalar

Boerhaave Sendromu: Kuvvetli 6girme ve kusma
sonrasinda olusan spontan 6zofagus perforasyonu
olarak tanimlanir ve tim perforasyonlarin yaklasik
%15'ini olusturur. Bu durum genellikle fazla miktar-
da yemekle birlikte alkol alanlarda gérildiginden
mediasten ve plevral bosluk gida ve mide icerigi ile
direk kontamine olur. O nedenle diger perforasyonla-
ra oranla klinik cok daha kottdir. Morbidite ve mor-
talite cok daha yiiksektir. Ornegin enstriimantasyona
bagli yaralanmalarda mortalite %19, travmatik yara-
lanmalarda %9 civarinda iken barojenik riptirlerde
bu oran %39-40'a kadar ¢ikmaktadir (18).

Spontan 6zofagus yaralanmalarinda yirtik tam kat
olmayabilir. Klasik Mallory-Weis yirtiklar bu tip yani
tam kat olmayan yaralanmalardir. Bu yirtiklar siddet-
li 6gurme ve kusma ile iligkilidir, bu sirada meydana
gelen ters peristaltik hareketle kardia diafragmatik
acikhktan siddetli bir sekilde yukari itilir. Bu hareket
sirasinda 6zofagus mukozasinda meydana gelen yir-
tik midenin tim kuiclk kurvaturu boyunca ilerleyebi-
lir (13).

Ozofagusta lezyonlarin olmasi hem iatrojenik hem de
spontan yaralanma riskini arttirir. Ayrica (ani intralu-
minal basing artislarina neden olan kiint travma, He-
imlich manevrasi, dogum, agir yiik kaldirma, 6ksiirme
de 6zofagus perforasyonlarina neden olabilir (19).

Penetran Yaralanmalar: Penetran travmaya bagli
0zofagus perforasyonlari en sik atesli silah ve delici
kesici alet ile meydana gelir ve mortalitesi %20-25'dir
(14,20). Iintratorasik ve abdominal &zofagus biyiik
Olctide korunakli oldugu icin penetran travmalar
daha ¢ok servikal 6zofagusda yaralanmalara neden
olmaktadir (%56,5). Torasik (%30), abdominal (%17)
0zofagusun penetran yaralanmalari daha az siklikla
gorulirken bunlan %3,5 ile kombine yaralanmalar
(blyuk vaskdiler ya da hava yolu yaralanmalan) takip
etmektedir (20,21). Penetran 6zofagus yaralanmala-
rinda kalp, blylk damar ya da hava yolu yaralanmasi
da eslik ediyor ise bu yapilarin yaralanmasi daha 6n
plana cikip 6zofagus yaralanmasinin fark edilmeme-
sine ve tanida gecikmeye neden olabilir (14).

Cerrahi Travma: Ozofagusun yaralanmasi cerrahi-
nin en morbid komplikasyonlarindandir. Ozellikle bu
yaralanmanin farkina varilmaz ve tani konulamaz ise
postoperatif ddnemde oral alimin baslamasiyla medi-
astinal ve plevral kontaminasyon olur. Sonugcta hizla

mediastinit, ampiyem ve sepsis tablosu ortaya cikar.
Pnomonektomi, mediastinal lenf nodu diseksiyonu,
mediastinal lezyonlara yonelik cerrahi girisimler, an-
terior servikal vertebra cerrahisi, tiroidektomi ve tra-
keostomi acilmasi gibi tim cerrahi girisimlerde 6zo-
fagus perforasyonu olusabilir (14).

Koroziv Ozofagus Yaralanmasi: Koroziv 6zofagus
yaralanmalari ayrica incelenmesi gereken genis bir
konu oldugundan burada sadece yizeyel olarak
bahsedilecektir. Ozofagusta kimyasal ya da kostik ya-
ralanmalar glcli asit (pH<2) ya da guclu alkalilerle
(pH>12) olusur. Kostik yaniklar eriskinlerde genellikle
intihar amaciyla iken cocuklarda yanislkla alkali ya
da asit sivilarin icilmesi ile olur. Kostik yaralanmalarin
cogu alkalilerdedir, ¢clinkli temizlik amagl kullanilan
sodyum ya da potasyum hidroksitler (camasir suyu)
evlerde siklikla vardir. Hidroklorik slfirik ve fosforik
asit evlerde daha az siklikla olsa da temizlik amaci ile
kullanilirken akd ile iligkili is yerlerinde ise akl suyu
olarak bulunur. Yine bu asidik sivilar yanlishkla ya
da intihar amach icilerek asidik 6zofagus travmalari-
na neden olur. Hangi nedenlerle olursa olsun kostik
madde icilmesinde 6zofagusta icilen miktara bagh
olarak mukozal yaniktan perforasyona kadar genis bir
yelpazede yaralanmaya neden olur (22).

Cevresel enfeksiyonlara bagl yaralanma: Ozofagus
mukozasi, yapisal olarak 6zofagusun en gugli taba-
kasidir ve rliptiir olusumunda en son etkilenen taba-
kasidir. E§er mukoza timor invazyonu, refli 6zofajit,
Barrett epiteli ya da enfeksiyonlarla (kandida, herpes
simpleks, sitomegalo virus, bakteriyel patojenler gibi)
etkilenerek incelir ise 6zofagus perforasyonu igin ze-
min olusturabilir. Ciddi periferik vaskuler hastaliklarla
birlikte olan tromboembolik olaylar ve antikardiolipin
antikoru sendromunda da 6zofagus mukozasi zayifla-
mistir ve buna sekonder perforasyon olusabilir.

Yabanca cisimlerin yutulmasi: Krikofarinjiyal bolge,
arkus aorta, 6zofagusun sol ana bronsu caprazladig
segment ve distal 6zofajiyal sfinkter yabanci cisimlerin
en sik takildigi ve perforasyona neden olabildigi bol-
gelerdir. Yutulan yabanai cisimlerin yaklasik %60'ini
inorganik maddeler (madeni para, plastik oyuncak
parcalari, igne, misket, yuiziik, ivi, pil vb) olusturur. Bu
maddeler 6zofagusta uzun siire kalarak basi etkisi ile
yaralayabilecegi gibi keskin uclu ise direk yaralanma-
ya da neden olabilir (Resim 2,3). Ozellikle son yillarda
daha sik gorilen pil yutulmalarinda sadece yabanci
cisim etkisi ile degil ayni zamanda alkalen etki ile de
hasar ve perforasyon olusabilir (23).

204




Resim 2. Ozofagusta takilan ve endoskopik olarak cika-
rilan keskin uclu kemik parcasi (Ankara Universitesi Tip
Fakdltesi Gogls Cerrahisi Anabilim Dali arsivinden).

Resim 3. Ozofagusta dis protezinin direk grafi ile gori-
niimii (Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi
Anabilim Dali arsivinden).

TANI

Ozofagus perforasyonlu hastalarda tedavinin basari-
sini belirleyen 6nemli etkenlerden biri perforasyon ile
tedavinin baslamasi arasindaki stiredir. Tani ve dolayi-
siyla tedavide gecikme 6zofagusun tamamen kaybe-
dilmesine neden olacadi gibi hastanin kaybedilmesi

Boliim 26: Ozofagus Yaralanmalar

ile de sonuglanabilir. Bu nedenle erken tani ve erken
tedavi hayati 6neme sahiptir. Ozofagus perforasyo-
nunda gorilen semptom ve bulgularin codu ¢ok cid-
di ancak nonspesifiktir ve bu da taninin gecikmesine
neden olabilir. Bu nedenle 6zofagus perforasyonun-
da taniasamasi siiphe ile yani semptom ve bulgularin
anamnez ile iliskilendirilmesiyle baslar.

Semptomlar ve Klinik: Ozofagus perforasyonunda
semptomlar ve klinik bulgular perforasyonun yeri, ne-
deni ve yaralanmanin lzerinden gegen sireye bagli
olarak degisebilir. Ornegin servikal perforasyonu olan
hastalarda genellikle servikal disfaji, boyun agrisi, dis-
foni ve subkutan servikal amfizem gibi semptom ve
bulgular olur iken, intratorasik yaralanmalarda genel-
likle g6gis agrisi, tasikardi, takipne, ates ve I6kositoz
gibi mediastinit ve ampiyeme ait semptom ve bulgu-
lar 6n plandadir. Abdominal 6zofagus yaralanmala-
rinda ise periton boslugunun kirlenmesine bagl ola-
rak tasikardi, takipne, ates ve |6kositoz yaninda akut
karin semptom ve bulgulari da eklenir. Yani intrato-
rasik ve intrabdominal bolimdeki yaralanmalarda
klinik cogu zaman servikal 6zofagus yaralanmalara
gore cok daha agirdir (24-26). Lokalizasyonuna gore
mortalite oranlar ise servikal perforasyonlarda %6,
torasik perforasyonlarinda %34 ve abdominal perfo-
rasyonlarinda %29 olarak bildirilmistir (18).

Pek cok farkl etiyolojik etkende de var olan agri, ates
ve patolojik amfizem (pnédmomediasten ya da cilt alti
amfizemi) 6zofagus perforasyonunun baslica klinik
semptom ve bulgularidir, ancak agr da ates de non
spesifik semptomlardir. Cilt altt amfizem genellikle
servikal 6zofagus perforasyonunda goriliirken intra-
torasik perforasyonlarda pndmomediasten de gori-
lebilir. Bu nonspesifik semptom ve bulgular nedeniyle
llser perforasyonu, spontan pnédmotoraks, akut koro-
ner sendrom, pulmoner emboli, pankreatit ve aorta
diseksiyonu gibi pek cok hastalik ayirici tanida yer
alacaktir (27,28).

Ozofagus perforasyonunun lizerinden saatler gecme-
si, bu donemde oral gida alinmasi ya da Boerhaave
Sendromu gibi mide iceriginin direk olarak medias-
ten ya da abdomene bulagsmasi halinde sepsis bulgu-
lari klinik tabloya hakimdir.

Boynun ve toraksin penetran ve kiint travmalarinda,
kostik madde icilmesi kuskusunda, yabanci cisim yu-
tulmasi, endoskopi, 6zofagusa yakin bir alana uygu-
lanmis cerrahi, entlibasyon anamnezi varliginda mi-
nimal non-spesifik semptomlar varsa dahi 6zofagus
perforasyonu olmadigi gosterilmelidir.

Fizik Muayene Bulgulari: Fizik muayene bulgulari da
tipki semptomlar gibi perforasyonun oldugu 6zofa-
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gus bolimiine, etiyolojiye ve yaralanmadan sonra ge-
cen siireye gore degisir. Ozofagus perforasyonlarinda
olayin ilk anlarinda bulgular ¢ok silik iken zaman gec-
tikge ozellikle ilk 24 saatten sonra belirginlesir, cesitle-
nir ve 6zofagus yaralanmasi ya da perforasyonu igin
daha 6zgii hale gelir. Ozofagus perforasyonunda cilt
alti amfizem ¢ok 6nemli bir bulgudur ama duyarhhg
distktdr. Cilt alti amfizemi en sik servikal 6zofagus
perforasyonlarinda (%60) gorilir, torasik planlarda
gorilme sikligr ise yaklasik %30'dur (27).

Perforasyonun Uzerinden gegen siire arttikca pno-
motoraks bulgulari ortaya cikabilir. Ozofagusun prok-
simal bolimundeki yaralanmalarda daha ¢ok sag
tarafta, distal bolimiindeki perforasyonlarda ise sol
tarafta pnomotoraks gorilir. Abdominal bélge ya-
ralanmalarinda ise peritonite bagh olarak akut karin
bulgulari fizik muayenede saptanabilir.

Ozofagoskopi: Yapilmasi konusunda tartismalar ol-
makla birlikte perforasyon alanini dogrudan gérmek,
lokalize etmek ve cerrahiyi planlayabilmek icin flek-
sible 6zofagoskopi 6nemli bir tanisal yontem olup
%100 duyarliliga ve %80 6zgullige sahiptir (13). An-
cak bu islemi yaparken basin¢li hava verildiginden
tam kat perforasyon olmayanlarda tam kat perforas-
yonun ortaya ¢ikabilecedi, varsa perforasyon alaninin
blylyebilecegi ve bakteri kontaminasyonu olasiligi-
nin artacagr akilda tutulmaldir. Bu nedenle taninin
kesin oldugu ve yaralanma lokalizasyonun bilindigi
olgularda endoskopi yapilmayabilir (29).

Radyolojik Bulgular: Perforasyon kuskusu oldu-
gunda givenli bir radyolojik degerlendirme taninin
temelidir. ilk basamak direk boyun, gégiis ve st ab-
dominal grafidir, hava degerlerinin gorilmesi yani
pnomotoraks, hidropnémotoraks, pndmomediasten,
cilt altr amfizemi ya da subdiafragmatik hava degerle-
rinin olmasi taniyi guiclendirir.

Ozofajiyal perforasyon siiphesi bulunan hastalarda
direk grafide gorilen pnémotoraks, ciltalti amfizem,
mediastinal amfizem, hidrotoraks ve mediastinal
genisleme bulgulan bulylk ol¢lide taniya gotirir
ve yaralanmanin yerinin lokalize edilmesine yardim
edebilir. Genellikle, 6zofagusun Ust-orta bolimu-
nln yaralanmalarda sagda pnémotoraks/hidrotoraks
olurken distal yaralanmalar solda daha fazladir. Bu
degerlendirme daha sonra yapilacak incelemeler ve
tedaviye yon verebilir (18).

a.Kontrastli 6zofagus grafisi: Hem tani koyulmasi hem
de perforasyon alaninin lokalize edilmesinde altin
standart yontemlerdendir. Ancak baryum gibi kont-
rast maddeler oldukca iritan oldugundan ilk asamada
daha cok suda eriyen kontrastlar (gastrografin gibi)
tercih edilir (30). Suda eriyen radyoopak maddeler

Resim 4: Ozofagus perforasyonunda oral kontrastli 6zo-
fagus grafisinde kacak gériinimi (Ankara Universitesi
Tip Fakultesi Gogus Cerrahisi Anabilim Dali arsivinden).

mediastene gecse bile kimyasal mediastinit ya da plo-
rit gelisme olasiligi daha azdir. Suda eriyen kontrast
maddeler ile servikal perforasyonlarin %50'sinde ve
intratorasik perforasyonlarin yaklasik %80‘inde eks-
travazasyon gormek mimkiindir (31). Eger suda eri-
yen radyoopak ile de ilk degerlendirmede kagak alani
gorilemiyor ise perforasyon olasiiginin tamamen
dislanmasi ya da taninin kesinlestirilmesi icin bar-
yumlu grafi kullanilabilir. Baryum kullanildiginda tani
orani biraz daha yiiksek olup servikal perforasyonla-
rn %60, intratorasik perforasyonlarin ise %90Inda
tani koyulabilir (Resim 4-5) (32,33). Iatrojenik ya da
baska bir nedenle blyik bir 6zofagus perforasyonu
olmus, tani kesin ve lokalizasyon belli ise kimyasal ir-
ritasyondan kaginmak amaciyla radyoopak madde ile
degerlendirme yapilmayabilir.

b.Bilgisayarli tomografi (BT): Tek basina perforasyon
alanini gostermekten cok, plevral ya da mediastinal
kolleksiyonlari ortaya koyar. Olasi bir kacak alaninin
gosterilebilmesi icin mimkiin oldugunca suda eriyen
kontrast maddeler ile BT ¢ekilmesi gereklidir. Sulandi-
rilmis oral kontrast madde ile ¢ekilen BT'nin, 6zofagus
riptirlerinin saptanmasinda etkin bir yontem oldu-
Jgu gosterilmistir. Bu nedenle 6zofagus perforasyonu
kuskusu olan hastalara oral kontrast madde verilerek
BT cekilmesi giivenli ve basaril bir yontemdir. Bazi ¢a-
lismalar bu yéntemin 6zofagus perforasyonunu sap-
tamada floroskopi ile yapilan kontrasth incelemeden
de Ustuin oldugunu gostermektedir (Resim 6-10) (34).
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Resim 5. Servikal 6zofagus perforasyonunda radyoopak maddenin Iiimen disina kacisi (Ankara Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Gogus Cerrahisi Anabilim Dali arsivinden).
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Resim 6. Ozofajiyal entiibasyon sonrasi gelisen ézofa-
gus perforasyonunda opak maddenin mediastene kagisi
ve mediastinit gériinimi (Ankara Universitesi Tip Fakdil-
tesi Gogus Cerrahisi Anabilim Dali arsivinden).

Resim 8. Distal 6zofagus yaralanmasinda opak madde-
nin batin icine kacisi (Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi
Go6gus Cerrahisi Anabilim Dali arsivinden).

1. e ;
Resim 7. Opak maddenin mediastene kagisl, ancak me-  Resim 9. Distal 6zofagus perforasyonu ve sag hemito-
diastinit gériiniimii olusmamis (Ankara Universitesi Tip  raksa radyoopak madde kacisi (Ankara Universitesi Tip
Fakiltesi Gogus Cerrahisi Anabilim Dali arsivinden). Fakiltesi Gogus Cerrahisi Anabilim Dali arsivinden).
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Resim 10. Ozofagus perforasyonuna bagli mediastinit
gorinumd

TEDAVI

En uygun tedavi secenegini belirleyen ana faktorler
perforasyonun etiyolojisi ve lokalizasyonu, 6zofagu-
sun ve hastanin durumu ile perforasyondan sonra ge-
¢cen zamandir. Perforasyon etyolojisi cok bliylik 6nem
tasir. Cerrahi veya endoskopi amacl a¢ birakilmis bir
hastada kontaminasyon daha az olup tani da daha
erken konacaktir. Aksine spontan perforasyonlar ¢cok
daha gec tani alip yaygin plevral kontaminasyonla
karsimiza cikarlar. Cerrahi yaklasimlar ise perforasyon
lokalizasyonuna gore (servikal, torasik ve abdominal)
ciddi degiskenlik gOsterir. Altta yatan 6zofagus hasta-
liginin bulunup bulunmamasi, ki etyolojide iatrojenik
nedenli perforasyonlarin oranini hesaba katarsak bu
sekildeki hasta insidansinin yiksek oldugu soylene-
bilir. Ancak 6zofagus normal ise tedavide korunmasi
icin tim caba sarf edilmelidir. Fakat yirtik veya eslik
eden hasarlanma ¢ok yayginsa striktur olasiliginin
cok yuiksek olmasi nedeniyle koruma mantikli bir se-
cenek degildir. Kanser stiphesi olan bir hastada da
mutlaka histopatolojik taniya gitmek ve en azindan
bilgisayarli tomografilerle evreleme yapmak gerekli-
dir. Agresif cerrahi girisimlerin metastatik bir hastada
uygulanmasinin dogru olmayacadi asikardir. Perfo-
rasyondan kisa bir siire sonra ve minimal bir konta-
minasyonla saglikli 6zofagus dokulari stiturleri tutma
kabiliyetine sahip olacaktir. Primer tamir bu durumda
yuksek oranda basarilidir. Ge¢ tani almis olgularda ise
yaygin kontaminasyon, mediastinal abse formasyon-
lari ve sik¢a buna eslik eden plevral ampiyem seklinde
kendini gosterir. Hastalar genellikle sepsiste ve genel
durumlari koti olup primer tamirler cok daha az ba-
sarihdir. Kritik stire olan 24 saat sonrasi primer tamir
denenmemesi gerektigi yaygin goris olsa da geg tani
almis olgularda da primer tamir ile basarl sonuclar
bildiren otorler de mevcuttur. Bu ylizden cerrahi yak-
lasimlarin her hasta ayri ayri baz alinarak planlanmasi
daha dogru olacaktir. Hastalarin eslik eden komorbid

hastaliklari da acil planlanan cerrahi ve bu cerrahinin
genisligi Gzerinde rol oynayabilecek diger bir dnemli
faktordir (35). Perfore olmayan 6zofagus yaralanma-
larinda tedavi etiyolojiye gore planlanir. Altta yatan
hastalik icin gerekirse cerrahi tedavi uygulanir (4).

Tedavi Prensipleri

« Perforasyon sahasindan kacagin durdurulmasi
(oral alim stoplanarak nazogastrik tlip veya gast-
rostomi ile gastrik dekompresyon saglanmal)

« Suratle intravendz sivi ve antibiotik resisitasyo-
nuna baslanmasi (orofarengeal flora da dikkate
alinarak antifungaller dahil)

« Hasta icin uygun yoldan beslenme (total parente-
ral nutrisyon, nazojejenal tlip, beslenme jejenos-
tomisi)

« Mediastinal ve plevral koleksiyonlarin drenaji

- Distal obstriiksiyon veya yabanci cisim gibi du-
rumlar varsa ortadan kaldirimi (35).

Perforasyon bolgesine sekonder bir drenaj icin nazo-
gastrik tip yerlestirilmesi konusunda gorus ayriliklari
da vardir, ¢linki intratorasik negatif basing farkina
karsin bir dekompresyon saglayabilmesine ragmen
korleme takilmaya calisilmasi perforasyonu buyittip
gastrik refliyt de arttirabilir (4).

Tedavi Planlamasi

Tum tedavi her hasta bazinda bagimsiz planlanmali
ve nonoperatif, endoskopik ve operatif tiim alterna-
tifleri icermelidir. Nonoperatif tedavi kriterleri daha
once tanimlanmis olup takibinde bu tedaviye deva-
min veya sonlandiriima kararinin verilmesi gerekebi-
lir. Ginimizde mevcut endoskopik teknikler ise tam
kapli stentlerle mukozal klipleri icerir. Cerrahi opsi-
yonlar ise primer tamir, 6zofajektomi, genis drenaj
ve 0zofageal ekskliizyon veya diversiyon seklindedir.
Endoskopik tedaviye karar verildiginde beraberinde
periozofajiyal koleksiyonlarin perkiitan, torakoskopik
veya acik cerrahiile drenaj ve/veya debridman gerek-
liligi de akilda tutulmalidir. Tedavi planlamasinda so-
rulmasi gereken sorular sunlardir (36):

« Perforasyon etiyolojisi nedir?

« Perforasyon lokalizasyonu? (servikal, torasik veya
abdominal)

« Kapali perforasyon mu yoksa plevral veya perito-
neal bosluklarla iliskisi var mi?

« Ekstraluminal kirlenme ne genislikte?
» Perforasyondan basvuruya kadar gecen zaman?

« Hastanin genel durumu ve komorbid hastaliklari?
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« Altta yatan 6zofagus patolojisi?
« Ozofagusu kurtarmaya deger mi?

» Hasta nonoperatif tedavi kriterlerini tagiyor mu?

Nonoperatif Tedavi

Uzun zaman boyunca yiksek morbidite ve mortali-
teye ragmen cerrahi tedavi 6zofagus perforasyonlari
icin tek tercih edilen tedavi yontemi olmustur. Dik-
katli secilmis hasta grubunda nonoperatif yaklasim-
la basarli sonuclar elde etmek ve cerrahinin olasi
komplikasyonlarindan uzak durmak miimkdin olabilir.
Nonoperatif tedavi icin dnerilmis kriterler son olarak
Altorjay ve ark. (37) tarafindan modifiye edilmistir.
Bunlar sinirl intraluminal diseksiyon, kacak icerigi-
nin 6zofagus limenine geri drene oldugu transmural
perforasyonlar, distalde obstriiksiyon olmamasi, ab-
dominal kaviteyle iliskisiz perforasyon, sepsise ait bul-
gularin olmamasi ile 6zofagusun kurtariimaya deger
olmasidir (malignite veya son evre benign hastalik ol-
mamasi gibi). Diger kriterler olarak da plevral eflizyon
yoklugu, cok gecg tespit ve tedavi edilen ve ¢ok kotu
prognozlu perforasyon, konservatif tedaviden 24 saat
sonra klinik iyilesme goriilmesi, 6zelikle servikal 6zo-
fagusta enstriimental perforasyon, yaralanma ve tes-
his siiresi arasinda hi¢ enteral alim olmamasi sayila-
bilir. Genel olarak nonoperatif tedavinin uygulandigi
hastalarda minimal ekstraluminal kontaminasyonun
eslik ettigi kicik perforasyonlar mevcuttur. Bu kri-
terlere uyan hastalar oral alim tamamen stoplanarak
ve intravendz antibiyotiklerle tedavi edilir. Tedavinin
suresi hastanin genel durumuna bagli olarak degise-
bilir. Tedaviye cevap ve oral alim baslanmasina karar
vermede endoskopi ve opak maddeli radyolojik ince-
lemeler yararli olacaktir. Bu yontem sirasinda sepsis
gelisimi ise acil ileri tetkik ve daha invaziv tedavi yak-
lasimlarini endike kilar (36).

Pittsburgh grubu 2009 yilinda basvuru aninda dl¢tle-
bilen 10 klinik parametreye dayanarak 6zofagus per-
forasyonlarinda ciddiyet skorlamasi bildirmislerdir
(38) (Tablo 2). Skorlama <2, 3-5 ve >5 seklinde yapila-
rak komplikasyon, mortalite ve hastanede kalis siiresi
arasi anlamli farkliliklar gésterilmistir. Burada énemli
olan, diisiik skoru olup cerrahi tedavi uygulanan has-
talarin sonugclarinin nonoperatif tedavi alanlara goére
kotu oldugudur. Klinik olarak kotlilesme durumunda
cerrahi tedavi sansi sakli tutularak, minimal medias-
tinal kontaminasyonlu ve solunum gii¢liigi olmayan
hastalarda nonoperatif tedaviyle basarili sonuclar ali-
nabilecedi vurgulanmistir.

Secilmis hasta gruplarinda oral ahimin kapatilarak pa-
renteral antibiyotikler, gastrik asidin stpresyonu ve
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Tablo 2. Pittsburgh 6zofagus perforasyonu ciddiyet
skorlamasi

Degiskenler Skor (1-3)

Yas >75 1
Tasikardi >100 1
Lékositoz >10 000 1
Plevral eflizyon 1
Ates >38.5 2

Kapali olmayan perforasyon (BT veya | 2
opakli incelemede)

Solunum yetmezligi (mekanik 2
ventilasyon gibi)

Taniya kadar gecen zaman >24 saat 2

Kanser 3

Hipotansiyon 3

sivi reslsitasyonunu iceren nonoperatif tedavilere
ait diger retrospektif olgu serilerine ait sonuclar da
bildirilmistir. Vogel ve ark. (39) cerrahisiz nonoperatif
tedavi ettikleri 32 hastada (4 servikal, 28 torasik per-
forasyon) mortalite saptamamislardir. Gerektiginde
radyoloji rehberliginde drenaji da kullandiklari bu
agresif konservatif yaklasim da 6zofajiyal iyilesme ve
sagkalim orani %96 olmustur. Hatta spontan perfo-
rasyon grubunda bile bu rakam %93'tlir. Hasan ve ar-
kadaslarinin (40) serisinde de benzer agresif konser-
vatif yaklagimla 26 iatrojenik perforasyon hastasinda
mortalite %15,3 olmustur.

Endoskopik Tedavi

Endoskopik tedavideki gelismeler 6zofagus perforas-
yonlari ve sekellerinin tedavi yonetiminde yeni yollar
acmistir. Ozofagus stentleri geleneksel olarak termi-
nal donem ve kisa yasam beklentili malign olgular-
da disfaji palyasyonu veya fistillerin okllizyonu icin
kullanilmistir. Nonoperatif tedaviye aday olmayan
perforasyonlu hasta grubunda ise cerrahiye alterna-
tif olarak, 6zofagus disi dokularin kontaminasyonunu
engellemek icin stentler giderek artan oranda kulla-
nilmaktadir (Tablo 3). Plastik, metal veya hibrid, tam
kapl, kendiliginden genisleyebilen ve cikarilabilen
stentlerin gelistirilmesi, malign olmayan durumlar
icin de stentleme endikasyonlarini arttirmistir. Fa-
renkse uzanim gosterip hastaya ciddi rahatsizlik vere-
ceginden yiksek servikal bolgeyle, gastrik kardianin
bulbdz natliri nedeniyle tam oklizyon saglayama-
masi ve perforasyonun distalini minimal kapatabil-
mesi nedeniyle gastrodzofajiyal bileskedeki perforas-
yonlar stentleme icin uygun lokalizasyonlar degildir.
Stentin ¢ikarilma zamani da ayri bir tartisma konusu-
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Tablo 3. Ozofajiyal perforasyonlarinda stent tedavisine
ait sonuglar

Mortalite orani

Yazarlar Hasta sayisi (%)
Kiev ve ark. 14 0
Freeman ve ark. 17 0
Kim ve ark. 16 6
Salminen ve ark. 32 16
Leers ve ark. 31 6

dur. Ozellikle perforasyon iyilesimi sonrasi uzun sireli
stent kullaniminin cevre dokulara erozyon olustur-
masi gibi birtakim komplikasyonlari ne kadar artti-
racagini tahmin etmek giictir. Stentlemeye ait diger
komplikasyonlar olarak migrasyon, luminal obstriksi-
yon, ge¢ dénemde stentin cikarilamamasi sayilabilir.
Stent kacagi kesmede basarili olsa da mediasten veya
plevral boslugun uygun drenaji saglanmadiginda en-
doskopik tedavi de basarisiz sayilacaktir (36,41).

Cerrahi Tedaviler

Primer Tamir: Secilmis hastalarda nonoperatif ve en-
doskopik tedaviler poplilerlik kazansa da altin stan-
dart tedavi cerrahi primer tamirdir. ilk olarak mukoza-
submukoza ardindan kas tabakalari seklinde iki kat
kapatma ile en iyi tamir saglanir. Perforasyon uzani-
mini tam olarak gérmek ve basarili tamir gercekles-
tirmek icin riptlrin proksimal ve distal uclarindan
myotominin uzatilmasi blyik énem tasir. Mukozal
kenarlar ortaya konup saglikh doku elde edinceye ka-
dar debridman yapildiktan sonra absorbable sitiirler-
le mukoza kapatilir. Luminal daralmaya yol agmamak
icin buji Gzerinden yapilmasi onerilerek mukozanin
staplerler ile kapatimi da alternatif olarak tariflen-
mistir. Kas tabakasi ise sonrasinda tek tek nonabsor-
bable sitirlerle kapatilir. Komsu dokularin saglikh
olma durumu ve perforasyona yakinligi ile cevredeki
kontaminasyonun yayginligi g6z 6niine alinarak, pri-
mer tamir sahasinin Uzerinin interkostal kas, parietal
plevra, perikardial yag, omentum veya gastrik fundus
gibi komsu canl dokularla desteklenmesi distindle-
bilir. Primer tamir sirasinda da kontamine bosluklarin
irigasyonu, debridmani ve genis drenaji bilyiik 6nem
tasir. Drenlerden biri operasyon sonunda primer ta-
mir sahasina yakin ancak sutirlere temas etmeyecek
sekilde yerlestirilmelidir (36).

Ozofajektomi: Cerrahi primer tamirin miimkiin olma-
digr veya yiiksek olasilikla basarisiz kalacagi malign
perforasyonlar, ciddi distal obstriiksiyon, yaralanma
sonrasi ge¢ basvuru ve tamirle koti fonksiyonel so-

nu¢ beklenen rekalsitran striktir, son evre akalazya
gibi altta yatan persistan 6zofagus patolojileri varli-
ginda 6zofajektomi akla gelmelidir. Perfore 6zofagu-
sun ¢ikarimina ve enfekte plevral, mediastinal sahala-
rin irigasyon ve drenajina olanak vermesi nedeniyle,
transtorasik yaklasim en iyi secenektir. Bazi secilmis
olgularda transhiatal yaklasim da tercih edilebilir.
Operasyonun abdominal safhasinda beslenme yolu-
nun gastrik veya jejenal tiiple saglanmasi 6nemlidir.
Septik veya intraoperatif hemodinamik olarak sta-
bil olmayan hastada 6zofajektomi tamamlandiktan
sonra, konduit iskemisinden korunmak amaciyla
rekonstriiksiyon ertelenebilir. Boyle durumda oral
sekresyonlarin drenaji icin servikal u¢ 6zofagostomi
uygulanirken dikkat edilmesi gereken cerrahi pren-
sipler; sol servikal insizyondan 6zofagus diseksiyonu
sirasinda rekiirren larengeal sinirle birlikte gelecekte-
ki rekonstriiksiyon distintlerek miimkin oldugunca
fazla proksimal 6zofagus korunmasidir (36).

Ozofagus perforasyonlarinda acil 6zofajektomi mor-
talite ve glvenilirliginin incelenip sonuglarin elektif
Ozofajektomilerle karsilastirildigi tek merkezli seri-
de, 1977-2013 arasi 52 benign ve 38 malign patoloji
nedeniyle 90 hastaya rlptir sonrasi acil rezeksiyon
uygulanmistir. Ortalama hastanede kalig siresi ve
komplikasyon orani acil 6zofajektomi grubunda an-
lamh olarak yiiksek bulunurken cerrahi sonrasi 30
glin, 1 yil ve 5 yillik sagkalim oranlari acil ve elektif
ozofajektomi gruplarinda hem benign hem de ma-
lign patolojiler icin benzer bulunmustur. Otorler elek-
tif 6zofajektomiyle karsilastirilabilir mortalite oranla-
ryla, perforasyon tedavisinde endike oldugunda acil
ozofajektominin gilivenle uygulanabilecek bir tedavi
alternatifi oldugunu belirtmislerdir (42).

Ozofajiyal Diversiyon: Gastrointestinal icerik akimi-
nin mediastenden ters yone cevrilmesi icin en komp-
let yontem 6zofajektomiyle beraber ug 6zofagostomi
olarak tanimlanmissa da iyilesme sonrasi daha kolay
bir rekonstriiksiyon igin 6zofajektomisiz diversiyon
da bazi cerrahlar tarafindan onerilmistir. Proksimal
diversiyon en sik ug servikal 6zofagostomi yardimiy-
la gerceklestirilirken, 6zofageal T-tlip ve yan servikal
o6zofagostomi teknigi de alternatiftir. Distal diversi-
yon gastroozofajiyal bileske seviyesinde lineer kesici
stapler veya doku kesilmeden TA stapler ile uygulana-
bilir. Bileske hizasinda dokunun kesilmemesinin daha
sonraki rekonstriiksiyonu kolaylastiracagi diistintlir-
ken dikkatli olunmalidir. Kesilmemis bir 6zofagusda
olusacak erken bir rekanalizasyon iyilesmemis bir
perforasyon sahasindan kacagin devam edecegi an-
lamina gelir. Genel anlamda diversiyon yontemi nadi-
ren gerekli olur ve uygulanir (36).
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Gogu perforasyon torasik 6zofagusda gorilir. Prok-
simal ve orta 6zofagusa erisim icin ideal yaklasim
yolu sag torakotomiyken, distal 6zofagusa erisimde
7. veya 8. interkostal araliktan yapilacak sol torakoto-
mi Onerilir (41). Servikal perforasyonlar ise genellikle
iyi tolere edilir. Ozofagusu cevreleyen fasial planlarda
sinirli kalip antibiyotikleri iceren nonoperatif tedaviye
cevap verirler. Ancak boyunda sislik veya gerginlikle
yeni ortaya cikan servikal selilit, subkutan amfizem
veya servikal abse/mediastinit bulgularinda cerrahi
irigasyon, debridman ve drenaj gerekli hale gelir.

Servikal perforasyonlarda bu durumda bile ¢cogu ol-
guda drenaj yeterli ve etkilidir. RUptiri direk gormek
ve tamir etmek zor, basarisiz ve bazen de gereksiz bir
prosedirdir. Ayrintili fizik muayene, boyun ve torak-
sin BT incelemesi, asendan veya desendan mediasti-
nite yol acabilecek drene edilememis koleksiyonlar
ve erken abse formasyonlarinin tespitinde cok dnem-
lidir. Intraabdominal birkac santimetrelik kisa &zofa-
gus segmentinden peritoneal kaviteye izole acilan
perforasyonlar toraksa gore ¢ok daha az sikliktadir.
Bu perforasyonlar akalazyada oldugu gibi alt 6zofa-
gus sfinkterine yonelik balon dilatasyon veya peroral
endoskopik miyotomi, benign striktir veya tiimorler-
de oldugu gibi rijid dilatasyon veya erken evre timor-
lerde yapildigi gibi endoskopik mukozal rezeksiyon
veya ablatif girisimler sonrasi gorilebilmektedir. Bu
olgularin tedavi yonetimi en iyi sekilde laparotomi
veya laparoskopi ile saglanir. Preoperatif BT distal
perforasyonun torakoabdominal optimal uzanimini
goOstermede yardimci olabilir. Tamir diyafram altinda
yapildiginda sahayi desteklemek icin mide dokusu
parsiyel veya total fundoplikasyon seklinde kullanila-
bilir (36).

Altta yatan 6zofagus hastaligi zemininde perforasyon
gelistiyse tedavi plani tekrar tekrar gézden gecirilme-
lidir. Daha 6nce de belirtildigi gibi eslik eden 6zofa-
gus patolojisi direk 6zofajektomi gerektirebilir. Bunun
en klasik 6rnegi genellikle pndmotik dilatasyon son-
rasi perforasyon gorilen akalazyadir. Perforasyonun
yalnizca tamiri akalazya semptomlarina faydali olma-
yacag gibi, gevseyemeyen alt 6zofajiyal sfinkterle
birlikte gliclenmis distal obstriiksiyon primer tamir
sahasindan kacak riskini arttiracaktir. Bu durumdaki
hastaya perforasyonun cift kat kapatimi, perforasyo-
nun karsi tarafindan distal 6zofajiyal (modifiye Heller)
miyotomi ile hem antireflit hem de tamiri destekleyici
etkili parsiyel fundoplikasyon uygulamak bir cerrahi
alternatiftir. Son evre akalazyali veya rekalsitran strik-
tdrlG hastalarda uygulanacak tamir ise muhtemelen
disfaji veya regurjitasyonu siddetlendireceginden
ozofajektomi ciddi olarak dustiniilmelidir. Kuskusuz
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ozofagus kanserli perforasyon olgularinda, genel
durum ve onkolojik prensipler izin verdiginde defini-
tif cerrahi rezeksiyon ilk akla gelmesi gereken tedavi
modelidir (36).

Minér Cerrahi Tedavi Prosediirleri

Perforasyon alaninin drenaj ve irigasyonu: Geg tani ko-
nulan ve primer destekli kapama yapilmasi mimkin
olmayan perforasyonlarda irigasyon ve drenaj ilk kez
1986 yilinda Santos ve Frater tarafindan tariflenmistir
(43). Debridman sonrasi perforasyon bolgesi gogis
tipl ile drene edilir. Ameliyat edilemeyen olgularda
ise drenler radyoloji kilavuzlugunda yerlestirilebilir.
GlUnumduzde tercih edilmemekle birlikte perforasyo-
nun, nazogastrik surekli veya transoral sik araliklarla
serum fizyolojik ile irigasyonu da ge¢cmiste 6nerilmis-
tir. Drenaj azalir veya kesilirse drenlerin yeri veya po-
zisyonu degistirilerek yeniden drenaj saglanmalidir.

Ozofajiyal perforasyonda cerrahi tedavinin esasi kon-
tamine araligin drenajidir. Vakalarin yaklasik %15'inde
tek basina drenaj yeterli olup onarim gerekmez. Bu
durum en sik servikal bolgede krikofaringeus kasi
yaralandiginda s6z konusudur. Bazen mediastinal ve
plevral araligin drenaji icin tlip torakostomi veya tora-
kotomi gerekebilir. Torasik perforasyonun drenaji tiip
torakostomi, torakotomi acilarak operatif debridman
veya VATS ile yapilabilir. Tim olgularda mediasten
genis bir sekilde acik birakilmali ve nekroze dokular
debride edilmelidir. Efektif bir drenaj daha invaziv gi-
risimlerin Online gegerek terapdtik morbidite ve mor-
taliteyi azaltabilir (44,45).

T-Tiip drenaji: Geg¢ tani konulmus 6zofageal perfo-
rasyonlarda bir diger secenek T-tiip kullanimidir. Bu
sekilde kontrolli bir 6zofagokutanoz fistll olusturu-
larak drenajin saglanabilecegi belirtiimektedir. To-
rakotomi ve debridman esnasinda tlp diyafram ve
aortadan uzada, perforasyon bolgesine yerlestirilir.
Gastrostomi ve jejenostomi tlpl de beslenme ve
drenaj amaciyla ayrica konulabilir. Hasta iyilestikten
sonra T-tlp cikarilir (45).

Koroziv Yaralanmalarda Tedavi

Koroziv yaniklarda tedavi diger yaralanmalardan bazi
farkliliklar gosterir.

Destek Tedavi: Endikasyon oldugunda solunum des-
tegini de iceren, intravendz sivi tedavisinin uygun
kullanimi ile birlikte en erken dénemde tedavi plan-
lanmalidir. ikinci ve cgtincii derecedeki yaralanma-
larda transmural 6zofajiyal ve gastrik enfeksiyonlarin
olusumunun engellenmesi icin antibiyotikler rutin
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olarak kullanilir. Sepsis sliphesinde tasidiklari potan-
siyel dezavantajlar ve klinik gosterilmis yararliliklari
bulunmadigindan steroidlerin rutin kullanimi 6ne-
rilmez. Klinik yararhlklari gosterilmese de mide asidi
stiprese edici ve lokal mukoza koruyucu ajanlarin kul-
lanimi yaygindir. Nutrisyonel tedavi destek amaglidir.
Perforasyon dislandiktan sonra hastalara, disfaji ve
hipersalivasyonlari azalip tolere etmeye bagsladiklari
en erken zamanda oral gida rejimi baslanmalidir (46).

Acil Cerrahi: Hastalarin az bir kisminda 6zofagus,
mide ve hatta komsu diger organlarda tam kat nek-
rozla karsilasilir. Bu ciddi tablolarin klinik gostergele-
ri amfizem, peritonit, mediastinit veya direk grafide
serbest subdiafragmatik hava ile birlikte sivi resusi-
tasyonuna cevapsiz asidoz ve progresif multiorgan
disfonksiyonudur. Bu olgularda acil cerrahi eksplo-
rasyon ve nekrotik organlarin uzaklastirimi gereklidir.
Cerrahi prosediirler genisletilmis ve genellikle 6zofa-
gogastrektomi gerektirir. Endoskopi nekrozu destek-
lemez ise 6zofagus yerinde birakilabilir. Bu asamada
rekonstriktif bir cerrahi gerekmese de beslenme je-
jenostimisi emniyetli olabilir. Acil gastrik ve 6zofajiyal
rezeksiyon gerektiginde ise mortalite cok yuksektir
(%45). Nekroz genisligi 6zofagus veya midenin otesi-
ne gectiginde, her ne kadar gelecekteki rekonstriiktif
cerrahiyi karmasik hale getirse de genisletilmis rezek-
siyonlar hastanin hayatta kalabilmesi icin dustnil-
melidir (46).

Striktiirlerin tedavisi: Endoskopik olarak 2-3. derece
ciddi yaralanmalarda striktlr gelisme riski yuksektir.
Genellikle ilk 3-6 hafta icinde gorilirler. Koroziv mad-
deye maruziyetin derecesine gore; orofarenks, 6zo-
fagus, mide, duodenum ve ince barsaklar veya bun-
larin kombinasyonlari seklinde karsimiza cikabilirler.
Striktur sahasindan bagimsiz olarak hastanin yeterli
beslenebilmesi cok énemli olup bu amacg icin bes-
lenme jejenostomisi oldukca faydali olabilir. Oncelikli
tedavi tekrarlayan dilatasyonlardir. Striktlr 6zofagus
Iimenini tam olarak oblitere etmeden, genellikle ya-
ralanma sonrasi 3. veya 4. haftada baslanir, hastanin
degisik kati gidalari yiyebildigi beslenme rejimi ile
strikturlerin stabilligi saglanana kadar haftalik veya
iki haftada bir dilatasyonlara devam edilir. Ancak ha-
sarlanmanin ciddi oldugu olgularda siire¢ 1 yila kadar
uzayabilir. Koroziv striktlrlerdeki dilatasyon islemi
karmasik olup yiiksek perforasyon riski tasir. Ozellikle
islem sirasinda buji caplarini hizla yiikseltmek 6zofa-
gusu kolayca riptire edebilir. Tek dar striktlrlerde al-
ternatif balon dilatasyon olabilir. Teknikten bagimsiz
olarak tiim prosediirler cok dikkatli bir sekilde, kilavuz
tel yardimiyla ve floroskopi altinda uygulanmalidir.
Tekrarlayan dilatasyonlar hastalarin biylk bir ¢o-

gunlugunda semptomlarin giderilmesinde etkili olur.
Son yillarda gelistirilmis kendiliginden genisleyebilen
Ozofajiyal stentler de koroziv striktirlerin tedavisinde
dilatasyona alternatif olarak ortaya konulmustur. Bi-
lincli sedasyon ve floroskopi rehberliginde kolaylikla
uygulandigi bildirilmektedir. Uygulamanin en ciddi
sinirlayicisi proksimal ve multipl striktiirli olgulardir.
Uzun, ¢cok dar ve tortioz striktlirli olgularda ise en-
doskopik tedaviler uygun olmayip cerrahi disunil-
melidir. Striktiir formasyonunun tam oturmasi hedef-
lenerek cerrahi en az 3 ay sonrasinda planlanmalidir.
Midenin hasar gormedigi 6zofagus striktiirlerinde
gastrik tlip, ikisinin de kombine striktlr oldugu du-
rumlarda kolon interpozisyonu (izoperistaltik sol ko-
lon) uygulanan cerrahi prosedurdir. Striktiir gelisen
ozofagusun yerinde birakilmayip cikartiimasi yillar
sonra gelisebilecek bir kanseri dnler ve transpoze edi-
len organin posterior mediastene yerlesmesine ola-
nak verir. Ancak cevre yapilara ¢ok siki bir yapisikhk
gosteriyorsa, proksimal ve distal uglar mobilize edil-
dikten sonra kiiclk bir intratorasik parca birakilabilir
(46).

Yabanci Cisimlerde Tedavi

Tedavi hastanin yasi ve klinik durumuna bagli oldugu
kadar, cismin boyut, sekil, natiirii ve takildigi lokali-
zasyona da baglidir. Keskin kenarli obje, disk pil yu-
tuldugunda veya hasta sekresyonlarini idame ettire-
miyorsa acil ¢ikarim gereklidir. Minimal semptomlar
veya para, gida parcasi ile obstriiksiyon daha az acili-
yet taslyip, spontan 6zofagus pasaji da gerceklesebi-
lir. Glukagon gibi 6zofagus gevseticiler de bu duruma
yardim edebilir. Aksi durumda erozyon ve perforas-
yon gibi komplikasyonlarin goriilmemesi icin 24 sa-
atten fazla da beklenilmemelidir. Degisik yakalayici
ve basket forsepler kullanilarak rijid (krikofareinjiyal
kas seviyesinde tercihtir) ve fleksible 6zofagoskop-
larla yabanci cismin ¢ikarilmasi prosediiriin temelini
olusturur. Eslik edebilecek 6zofagus patolojisi Gizeri-
ne yabanci cisim yutulmasi gerceklesebileceginden;
endoskopik veya radyolojik olarak distalin saglikl ol-
dugundan emin olunmadan kérlemesine yabanci cis-
min mideye itilmesi islemi uygulanmamalidir. Prok-
simal 6zofagusta takilan &zellikle para gibi yabanci
cisimlerin direk laringoskopi ve Magill forseps yardimi
ile cikarimi sik uygulanan bir tekniktir (46).

MORBIDITE, MORTALITE VE SONUCLAR

Ozofagus tamiri veya rekonstriiksiyonu sonrasi gori-
len erken donem komplikasyonlar mediastinit, sepsis,
ampiyem, fistil gelisimi ve abse formasyonu iken ge¢
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donem baslica komplikasyonlari striktir, refli ve ye-
tersiz yutma fonksiyonu olusturur. Ozofagusla direk
iliskili olmayan pnémoni, solunum yetmezIligi hatta
ARDS ve multiorgan yetmezlikleri de diger sik goru-
len komplikasyonlardir. Komplikasyon sikligini artti-
ran faktorler yliksek dereceli yaralanmalar, yaralanma
ile definitif tedavi arasinda gecen siirenin uzamasi ve
altta yatan 6zofagus patolojisi varligidir (46). Cerrahi
teknikler, yogun bakim, antibiotikler, stent teknolojisi
ve beslenme destegindeki gelismelere paralel ola-
rak azalsa da 6zofagus perforasyonlarinin mortalite
ve morbiditesi yuksektir. Mortalite oranlari servikal
perforasyonlarda %6, torasik perforasyonlarda %27
ve abdominal perforasyonlarda ise %21 olarak bildi-
rilmektedir. Oral alimin olmadigi ve erken tani alan
iatrojenik ve intraoperatif perforasyonlarda mortalite
daha dusikken (yaklasik %19), geg tani alan ve me-
diastinal kontaminasyonun siddetli oldugu spontan
perforasyonlarda bu rakam cok daha yiiksektir (yakla-
stk %36). Perforasyon sonrasi 24 saatten fazla zaman
gecmesi de mortalite Gizerine anlaml bir faktor ola-
rak karsimiza ¢ikmaktadir. Brinster ve arkadaslarinin
(4) 11 ayn bildiriyi topladiklari 390 hastalik seride,
tedavinin ilk 24 saatte yapildigi perforasyon hasta-
larinda mortalite %14, bu slre sonrasinda tedavinin
gerceklestigi hastalarda %27 olarak verilmistir. Ancak
bu oranlardan 24 saatten sonra tani almis perforas-
yon hastalarina cerrahi tedavi uygulanmamali sonu-
cu da asla ¢ikarilmamali, zamandan bagimsiz olarak
tlm cerrahi alternatifler distinilmelidir (35). Nitekim
Bhatia ve arkadaglarinin (47) 27 yilhk Kanada tecribe-
sini aktardiklari calismalarinda 15 servikal, 95 torasik 9
abdominal toplam 119 perforasyon olgusu (%51 iat-
rojenik, %33 spontan perforasyon) retrospektif olarak
incelenmistir. Cok degiskenli analizde mekanik ven-
tilasyon gerektiren preoperatif solunum yetmezligi,
malign perforasyon, Charlson komorbidite indeksinin
7,1 veya uzerinde olmasi, pulmoner komorbid has-
talik varligr ve sepsis mevcudiyeti mortalite lzerine
anlamli derecede etkili bulunmustur. Tedaviye kadar
gecen sirenin 24 saatten fazla olmasinin ise mortali-
teyi arttirmadigi gézlenmistir. ister primer tamir ister
rezeksiyonla intestinal devamliligin saglanmasinin,
taniya kadar gecen siireden bagimsiz olarak, kabul
edilebilir morbidite ve mortalite oranlariyla yapilabil-
digi vurgulanmistir.

ingiltere'de ulusal veri sistemi kullanilarak 2001-
2012 yillari arasinda 6zofagus perforasyonu tanisi
ile tedavi edilen hastalar retrospektif olarak analiz
edilerek yiiksek hasta hacimli merkezlerin ve tedavi
yaklasimlarinin sonuglar Gizerine etkisi arastirilmistir.
Galisma suresince 158 hastanede 2564 hasta 6zofa-
gus perforasyonu tanisi ile tedavi edilmis ve 30 ve 90
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gunlik mortaliteler sirasiyla %30 ve %38,8 olarak bu-
lunmustur. Genel literatiir sonuclarindan farkli olarak
perforasyonlarin %81,9'u spontanken sadece %5,9'u
iatrojenik olarak saptanmistir. Son vyillarda konser-
vatif olarak tedavi edilip radikal cerrahi uygulanma-
yan hasta oranindaki artis ile 30-90 giinliik mortalite
oranlarindaki dusilis de dikkat cekicidir (%36,6-24,9
ve %44,1-35,4). Mortalite Uzerine olumsuz faktorler
70 yas ve Uzeri olma, konjestif kalp yetmezligi ve is-
kemik kalp, karaciger ve bobrek patolojileri olarak
saptanirken yiksek hasta hacimli merkezlerde mor-
talite anlamh oranda duisiik bulunmustur (OR=0.68;
p=0.001). Sonug olarak yazarlar 6zofagus perforasyo-
nu gibi mortalitesi yiksek, tedavi yonetimi karmasik
hasta grubunun multidisipliner yapiya sahip yiiksek
hasta hacimli merkezlerde tedavi edilmesi gerektigini
vurgulamislardir (48).

Daha 6nce nonoperatif tedavi bélimiinde bahsedi-
len Pittsburgh 6zofagus perforasyonu ciddiyet skor-
lamasinin (PSS) etkinligini arastiran ¢ok uluslu bir
calisma Schweigert ve ark. (49) tarafindan yayinlan-
mistir. 1990-2014 yillari arasini kapsayan retrospektif
calismaya gore 288 hastada en sik neden 119 hasta
ile spontan (Boerhaave) perforasyonudur. 43 hastada
altta yatan 6zofagus kanseri mevcutken, 6len hasta-
larda PSS istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
saptanmis (n:57; %19,8; ort. PSS 9,79; p<0.001). Pitt-
sburgh skalasi kullanilarak hastalar 3 gruba [distk
PSS (<2), orta PSS (3-5) ve yiiksek PSS (>5)] ayrildi-
ginda perforasyona baglh morbidite, hastanede kalis
stiresi, cerrahi gereksinim orani (yliksek puanli hasta-
larda cerrahi tedavi orani 3,37 kat fazla), ve mortalite-
nin skor arttikca yiikseldigi dogrulanmistir. Pittsburgh
skor sistemi perforasyonun ciddiyetini dogru bicimde
yansitmakta, hastalari duslik-orta-yiksek risk grupla-
rina ayirarak uygulanacak tedaviyi belirlemede, teda-
vi sonrasi olasi morbidite ve mortalite hakkinda fikir
vererek prognoz belirlenmesi agisindan da oldukca
degerlidir (49).

Eve gétiiriilecek mesajlar:

« Ozofagus yaralanmalarinin %59’'unu enstriiman-
tasyon ile olusan iatrojenik yaralanmalardir.

« Tanisal amacl 6zofagoskopi yaparken basinch
hava verildiginden dolayi, tam kat perforasyon ol-
mayanlarda tam kat perforasyonun ortaya cikabi-
lecegi, varsa perforasyon alaninin biiylyebilecegi
ve bakteri kontaminasyonu olasiiginin artacagi
akilda tutulmalidir.

« En uygun tedavi secenegini belirleyen ana fak-
torler perforasyonun etiyolojisi ve lokalizasyonu,
0zofagusun (altta yatan Ozofajiyal hastalik) ve
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hastanin (komorbid hastaliklar) durumu ile perfo-
rasyondan sonra gecen zamandir.

» Tum tedavi her hasta bazinda bagimsiz planlan-
mali ve nonoperatif, endoskopik ve operatif tim
alternatifleri icermelidir.

« Cerrahi opsiyonlar primer tamir, 6zofajektomi,
Ozofajiyal diversiyon veya sadece drenaj seklinde-
dir.
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