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OZET

Giris ve Amac: Ozofagus yaralanmalar1 6zofagusun mukoza, submukoza ve
tam kat hasarlanmasi1 gibi genis yelpazede incelenmektedir. Giiniimiizde
gastroenteroloji, genel cerrahi, kardiyoloji ve gogiis cerrahisi kliniklerinin girisimsel
islemlerinin artmasi sebebi ile sikligi artmakta ve 6zellikle tam kat yirtilmalarda
mediastinal yapilarin enflamasyonu ile sonuglanabildiginden, ciddi mortalite ve

morbidite ile yakindan iligkilidir.

Bizim bu calismamizla retrospektif olarak 06zofagial yaralanmalara
yaklagimlarimizi  degerlendirerek arastirilan parametreler 1518inda  6zofagial

yaralanmalarda en dogru yonetim seklini arastirmak amaglanmustir.

Materyal ve Metod: Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ne 1989-
2020 yillar1 arasinda bagvuran, ¢esitli sebeplerle meydana gelen 6zofagus yaralanmasi
mevcut hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Ozofagus kanserine sekonder gelisen
0zofagial fistiil hastalar1 ¢alisma dis1 birakilmistir. Hastalar yas, yaralanma materyali,
gelis sekli, yaralanma sonrasi hastaneye basvuru siiresi, basvuru sonrasi tedavi
baglama siiresi, tani i¢in kullanilan ydntem ve bu ydntemde goriilen patoloji,
endoskopi bulgusu, yaralanma lokalizasyonu, eslik eden hastalik, tedavi yontemi,
takipte gelisen komplikasyonlar, sigara, alkol, steroid kullanimi, malnutrisyon varligi,
takip siiresi, takipte kullanilan yontem ve mortalite olmak tizere genis bir skalada

karsilastirildi.

Tartisma ve Sonuc: Ozofagus yaralanmalarina yaklasimda hala tam olarak bir
fikir birligi elde edilememistir. Bunun sebepleri arasinda biiyiik hasta serileri ile
calismalarin yapilamamas1 sayilabilir. Her hastanin 06zelinde kisisel olarak
degerlendirilmesi elzemdir. Ozofagus yaralanmalari yiiksek volumlii merkezlerde
uzman bir ekip tarafindan takip ve tedavi edilmelidir. Yiiksek volumlii merkezlerdeki
yiiz giildiirticii sonuglar olmasi tedavi ve takip asamasinda alt basamak hastanelerde

vakit kaybedilmemesi acisindan dnemlidir.
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Ozofagus yaralanmalarinin tedavisi, gelisen yogun bakim takipleri,
antibiyoterapiler ve yeni gelistirilen minimal invaziv tedavi yontemleri 1s1ginda

yapilmalidir.

Ozofagus yaralanmasi tedavisi ¢ok zor olup ciddi komplikasyonlarla seyreder.
Bu komplikasyonlar1 minumuma indirmek i¢in bir¢ok farkli tedavi teknigi
uygulanmistir. Bu tedavileri uygularken uygun hasta se¢imi ve cerrahi ekibin deneyimi
sonuglar1 optimize etmek i¢in kritik dneme sahiptir. Biz bu retrospektif ¢alismamizda
0zofagus yaralanmasi olan hastalarda hastaya ve tedaviye ait bilgileri literatiir bilgileri

esliginde sunarak farkli tedavi segeneklerinin de tercih edilebilir oldugunu gosterdik.



ABSTRACT

Examination of Treatment Methods in Esophageal Injuries

Objective: Esophageal injuries are evaluated in a wide range such as mucosal,
submucosal, and full-thickness injuries of the esophagus. Recently, its frequency has
been increased due to the increase in interventional procedures in gastroenterology,
general surgery, cardiology, and thoracic surgery clinics, and it is closely associated
with serious mortality and morbidity, especially since it can result with inflammation

of mediastinal structures in full-thickness ruptures.

In this study, we purposed to evaluate our approaches on esophageal injuries
retrospectively and to investigate the most accurate management methods in

esophageal injuries in line with the investigated parameters.

Materials and Methods: Patients with esophageal injuries due to various
reasons, who applied to Atatiirk University Faculty of Medicine Hospital between
1989 and 2020, were included in the study. Patients with esophageal fistula developed
secondary to esophageal cancer were excluded from the study. Patients' ages, injury
types, arrival status,number of hospital admission times after injury, initiation of
treatment after admission, methods used for diagnosis and pathologies seen in these
methods, endoscopic findings, injury localizations, concomitant diseases, treatment
methods, complications in follow-up, smoking and alcohol consumption, steroid
usage, presence of malnutrition, follow-up periods, methods used in follow-up and

mortality rates were compared.

Conclusion: There is still no consensus on the approach to esophageal injuries.
One of the reasons for this is the inability to conduct studies with large patient series.
Personal evaluation of each patient is essential. Esophageal injuries should be followed
up and treated by a specialist team in high-volume centers. Satisfying results in high-
volume centers are important in terms of not losing time in lower-level hospitals during

treatment and follow-up.

Treatment of esophageal injuries should be made in line with developing
intensive care follow-ups, antibiotics, and newly developed minimally invasive

treatment methods.



Treatment of esophageal injuries are very difficult and progress with serious
complications. Many different treatment techniques have been applied to minimize
these complications. Appropriate patient selection and surgical team experience are
critical to optimizing outcomes when administering these treatments. In this
retrospective study, we showed that different treatment options can be preferred by
presenting patients and treatment information in patients with esophageal injury, using

the literatural information.
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1. GIRIS

Ozofagus yaralanmalar1 giiniimiizde artan girisimsel islemlere bagl olarak
insidansi1 giderek artan, ciddi mortalite ve morbiditeye neden olan, tedavisi ve yonetimi
zor bir yaralanma tipidir (1). Ozofagus yaralanmalari tiim sindirim sisteminin en ciddi
yaralanmasi olarak kabul edilir (2). Ozofagus serozas1 olmamasi sebebi ile perforasyon

durumunda gelisen enfeksiyon hizla yayilir ve sepsise gidis hizli olabilir (3-6).

Son zamanlarda gerek trakeostomi, nazogastrik tiip uygulamasi, bronkoskopi,
endoskopi ve video laringoskopi uygulamalarinin artisina bagli gerekse 6zofagusa
yonelik endoskopik biyopsi, yabanci cisim ¢ikarilmasi, 6zofagial darlik dilatasyonu,
skleroterapi, stent uygulamalar1 ve minimal invaziv uygulamalar esnasinda
(transozofageal ultrason, acil perkutan trakeostomi) 6zofagusda laserasyon ve/veya

perforasyon gozlenebilmektedir (5).

Ozofagus yaralanmalarinda geleneksel olarak, primer yaklasim cerrahi
olmakla beraber, son zamanlarda artan palyatif yontemlerin ve gelisen teknolojinin
1s1¢inda daha az invaziv yontemler uygulanmaya baglamistir. 2000-2005 yillari
arasinda yaymlanmis kapsamli bir literatiir incelemesinde mortalite oran1 %19.7 (%3

— 67) olarak bulunmustur (7).

Ozofagus perforasyonu igin geleneksel olarak kabul edilen standart cerrahi,
primer onarim ve drenaj veya 6zofagus karsinomu durumunda rezeksiyon olmasina
ragmen, 0zofagus kacaginin tekrarlamasi ve ek cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duyacak

hastalarin morbidite ve artmis mortalitesi yaklasik %60'tir (8).

2007 yilinda yaymlanan bir makalede perforasyonlarda bir tedavi
algoritmasindan bahsedilmis ve stent ile takip ve tedavi edilen perforasyonlarda tam
basar1 elde edilmistir. Minimal invaziv uygulamalarm, mortalite ve morbiditeye

olumlu katki yapabilecegi hakkinda umut vaad etmistir(9).

Hasta se¢iminin iyi yapildig1 durumlarda, hasta i¢in daha az travma olusturacak

ve gerek mortaliteyi gerekse morbiditeyi distlirecek, komplikasyonlari en aza



indirecek, hasta konforuna katkida bulunacak minimal invaziv yontemler tercih

edilebilir gibi goziikkmektedir (10, 11).

Ozofagusun anatomik yerlesimi derin servikal, posterior mediasten ve
abdomen oldugu diisiiniildiigiinde, hastalara klasik yaklasimda servikal insizyon,
torakotomi ve laparatomi gibi biiyiik cerrahi yaklagimlar uygulanmaktadir. Bu
cerrahiler sonrasi gelisen mortalite ve morbidite yiiksek (%40-78) olarak
seyretmektedir (12-14). Minimal invaziv yontemlerin gelismesi ile bu

komplikasyonlarin azalacagina dair bilimsel ¢alismalar mevcuttur (11, 15, 16).

Calismadaki amacimiz klinigimizde 6zofagusun yaralanmalarina uygulanan
tedavi yontemlerinin, perforasyon durumu, mortalite, morbidite, sag kalim, hastanede
yatis siiresi, komplikasyon gelisme durumu gibi tedavi sonuglari ve etkinligini literatiir

esliginde sunmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ozofagus Anatomisi

Ozofagus orofarinks ile mide arasinda yerlesmis kas yapili tubuler bir
organimizdir. Anatomik durusta iken faringo6zofagial gegis yaklasik C6 vertebra
hizasindadir ve topografik olarak krikoid kikirdak 6nde, 6. servikal omurun palpabl
olan transvers progesi ise yandadir. Mukoza, submukoza, sirkiiler ve longitudinal kas

tabakasi ve en dista adventisyadan olusur.

Anatomik olarak servikal, torakal ve abdominal olarak ¢ bdoliimde
incelenebilir. Servikal 6zofagus faringo6zofagial bileskeden (C6) torasik inlete (T1)
kadar olan bolimdir. Yaklasik 3-4 cm uzunlugundadir. Komsulugunda boyun
bolgesinin anatomik olusumlar1 olan servikal vertebralar, facia colli profunda,
prevertebral kaslar, 6nde paratiroid bezler ve tiroid bezlerinin yan loblari, trakea,

laringeus rekiirrens siniri, a. karotis kommunis ve a. tiroidea inferior bulunur.

Torasik inletden (T1) hiatus 6zofagusa (T10) kadar olan yaklagik 20.cm’lik
boliim torakal 6zofagus olarak adlandirilir. Torakal boliim, posterior mediastende
seyreder. Torasik inletten, bifurkasyo trakeaya kadar olan boliim trakeanin membrandz
kismi ile prevertebral fasya arasindadir. Ozofagus bifurkasyonun hemen iistiinde
hafifce saga gegerek aort ile temas eder ve bu baryumlu grafilerde ¢entiklenme olarak
farkedilebilir. Hemen akabinde sol ana bronsu ¢aprazlar, subkarinal alan, sol atrrum
ve oradan hiatus 6zofagusa uzanir. Torakal 6zofagus, torakal vertebra, arcus aorta,
desenden aorta, azigoz ve hemiazigos ven, duktus torasikus, mediastinal plevra ile

komsudur.

Hiatus 6zofagustan (T10) gastro6zofagial bileskeye (T11) kadar olan boliim
ise abdominal 6zofagus olarak adlandirilmaktadir. Ozofagus bu boliimde karacigerin

sol lobuna dokunur ve kismen periton ile ortiiliidiir.



Ozofagusta ii¢ adet darlik blgesi bulunmaktadir. Birinci darlik, 6zofagus girisi
olarak adlandirilan faringodzofagial bileskedir ve topografik olarak krikoid kikirdagin
altina denk gelmektedir. Cap1 1,5 cm olup 6zofagus ve tiim gastrointestinal sistemin
en dar yeri olarak gosterilmektedir. On kesici dislerden itibaren eriskinde yaklasik 12-
15 cm mesafededir. Tkinci darlik bronkoaortik darlik olarak da adlandiriimakta olup,
Ozofagusun aort altinda sol ana bronsu caprazladigi yerde brong basisina bagl
meydana gelir. Endoskopik olarak 6n kesici dislerden sonra yaklasik 24-26. cm’e denk
gelmektedir. Ugiincii darlik ise 6zofagusun diyafragmadan gectigi, torakal 10. vertebra

seviyesindedir ve yine on kesici diglerin 40-44 cm uzagindadir(17-20) .
2.2. Ozofagus Yaralanmalar
2.2.1. Insidans ve Tarihce

Epidemiyolojik olarak 6zofagus yaralanmalar1 iist gastrointestinal sistemde
endoskopik prosediirlerin kullanilmasinin yayginlagsmasi sonucu insidansin artmasina

neden olmustur.

Ozofagus yaralanmalarinin insidansinin belirlenmesi oldukga zordur. Eskiden
spontan yaralanmalar en sik neden iken tani ve tedavi amagli endoskopik
uygulamalarin tip alanma girmesi ile iyatrojenik yaralanmalar ilk sirada yer
almaktadir. Ozofagus yaralanmalar fleksible endoskopilerde %0,018-0,003 iken rijit
0zofagoskopilerde %0,11 ve tedavi amagh girisimler eklendiginde ise %10-15’lere

kadar ¢ikabilmektedir(21).

Ozofagus yaralanmalar1 ve perforasyonlari tarihgesi ¢ok uzun yillara
dayanmaktadir. 1724 yilinda otopsi de barojenik 6zofagus riiptiiriinii tanimlayan kisi
Boerhaave dir. Mayer ise 1858 yilinda klinik tan1 olarak bildirmistir. 1941 de Frink
ilk cerrahi drenaji uygulamis 1944 yilinda ise Collins ve arkadaslari cerrahi onarim
yapmuslar fakat hasta kaybedilmistir. Ik basarili cerrahi onarim Baret, Olsen ve
Clagett tarafinca 1947 de gerceklestirmislerdir. 1952 yilinda Satinsky ve Kron ilk
basarili 6zofajektomiyi gergeklestirmistir(3, 5, 22-24).



2.2.2. Etiyoloji ve Risk faktorleri

Ozofagus perforasyonunu agiklayabilmek igin yapilan birgok siniflama

mevcuttur(25). Bunlar;

1. Delici tip, aletlerin direk penetrasyonuna bagli
2. Shearing (kirpici-soyucu) tip, aletlerin gegisi ile olusan gerilmeye bagh
3. Bursting (patlayici) tip, aksiyel yiiklenmeye baglh

4. Inceltici tip, iilserasyon veya doku nekrozuna bagli(26).

Ozofagial yaralanmalar etiyolojisine gdre incelendiginde, intraluminal ve
ekstraluminal olmak iizere ikiye ayrilabilir. Tablo 1’de ana basliklartyla 6zofagial

yaralanmanin etiyolojisinde yer alan faktorler gosterilmistir.

2.2.2.1. intraluminal Yaralanmalar

2.2.2.1.1. Enstriimental yaralanmalar: Ust GIS tetkikleri, baryumlu grafi,
6zofagogastroduodenoskopi (EGD), endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
(ERCP), endoskopik ultrasonografi (EUS), transdzofagial ekokardiogram (TEE) gibi
tetkiklerde 6zofagusun gecisi s6z konusudur. Ayrica bu islemler sirasinda terapotik
veya palyatif endoskopik girisimler de uygulanabilir. Nazogastrik tiip uygulamalari
bazen beslenme bazen ise dekompresyon amagh uygulanabilmektedir. Endoskopik
islemlerle kanamali lezyonlara miidahale, stent uygulamalari, dilatasyon islemleri
yapilabilmekte ve tim bu islemlere bagli yaralanmalar gelisebilmektedir.
Ozofagogastrodoudenoskopi (EGD) en sik yapilan 6zofagial endoskopik islem olup
oldukca giivenli kabul edilmektedir. Ancak 6zellikle mukozay1 geren veya bilerek
mukozay1 gegen girisimler ile perforasyon riski artar. Ornegin striktiirlere miidahale
amagl yapilan 6zofagus dilatasyonunun, striktiiriin tipinden bagimsiz olarak %0.1

perforasyon riski vardir(27).

Ozofagial darligm dilatasyonu esnasinda benign veya malign olmasi
farketmeksizin ‘‘shearing’’ ve ‘‘bursting’’ yaralanmalar1 izlenir. Tanisal endoskopi

sirasinda  gelisen perforasyonlarin  biiyiik ¢ogunlugundan da bu yaralanmalar



sorumludur. En riskli islem akalazya dilatasyonu ve riskin en yiiksek oldugu bolge
darlik alanimin hemen proksimalidir. Balon dilatasyonda perforasyon orani %6-10’a
kadar yiikselmektedir (28). Akalazya kronik bir 6zofagus hastaligi olup enflamasyona
sekonder etraf dokuda siki yapisikliklar bulunabilmekte ve olusan perforasyonlarin
kapali kalma olasilig1 s6z konusudur. Kapali perforasyon 6zofagus limeninden olan
kagagin 0zofagus limenine geri donmesi olarak tanimlanabilir. Kapali
peforasyonlarda hastalarin gozlenmesi, oral aliminin durdurulmasi ve destek tedavisi
yeterli olabilir (29) . Ac¢ik perforasyonlarda 6zofagus liimeninden olusacak kagaklar
mediasteni ve plevral boslugu enfekte edecektir. Hiatal herni, 6zofagial divertikiil
varligi, 6zofagus balon dilatatoriin boyutu ve sfinkterin kontraksiyon kuvveti gibi
durumlara bagli olarak perforasyon riski artis gostermektedir. Diger yiiksek riskli
islemler ise palyasyon amagh takilan 6zofagus stentleri, cerrahi sonrasi anastamoz
darliklarina yapilan anastomoz dilatasyonu ve yasli popiilasyona yapilan dilatasyon
islemleridir(3, 26). lIyatrojenik delici yaralanmalar en sik servikal Ozofagusta
goriilmektedir. Endoskop ile 6zofagusun en dar yeri olan birinci darligi gegerken
olusan zorlanma, 6zofagus longitudinal kas tabakasinin olmamasi, bukkofaringial
fossanin bu bolgede ince olmasi bu perforasyonun olusumuna sebep olarak sayilabilir.
Ayrica 6zofagus girisinin arka duvarinin servikal vertebra korpuslari komsulugunda
olmasi ve vertebra korpuslarinin sert bir zemin olusturmast da perforasyon riskini
artirmaktadir. Hastada vertebranin kifotik olmasi, rijit 6zofagoskopi sirasinda

ekstansiyonun asir1 olmasi da 6zofagusta delici yaralanma olasiligini arttirir (29).

2.2.2.1.2. Nonenstriimental yaralanmalar: Alt 6zofagus sfinkter basincin
azaltarak gastrodzofagial refliiyii (GOR) tetikleyen bazi farmakolojik ajanlar
6zofagusun motilite diizenlemesi ve tonus algilamasini bozarak 6zofagus hasarina yol
acabilir. Bifosfonatlar, doksisiklin, demir sulfat, askorbik asit, aspirin/NSAII ve
kemoterapoétik ajanlarin 6zofagial lezyonlar: indiikledigine dair vaka bildirimleri ve
kiiglik seriler mevcuttur (30). Yasli popiilasyonda 6zofagus motilitesinde olusan
azalma, tablet kullanimina bagli 6zofajit insidansinda artma ve 6zofagial malignite

sikliginin fazla olmasi riski arttiran diger sebeplerdir(3).

Boerhaave sendromu, kuvvetli kusma ve 6glirme durumlarinda tanimlanan

klasik spontan Ozofagial riiptiirdiir. Literatiirde siklikla icki bagimlihigi ve asir



yemekle birlikte bildirilmistir. Yaralanma en sik 6zofagus distalinde, sol posterolateral
duvarda tam kat seklindedir. Mediastende ve plevral aralikta belirgin kontaminasyon
gelisir. Dogum, agirlik kaldirma, Oksiirme, ilaglar ve toksinler ise intraluminal

basingtaki ani artigla birlikte olan diger durumlardir (26).

Mukoza yapisal olarak 6zofagusun riiptiire en dayanikli tabakasidir.  Mukozayi
zayiflatabilecek durumlar, tromboembolik olaylar, reflii 6zofajit, barret 6zofagus, kandida,

HSV, CMV ve bakteriyel patojenler gibi enfeksiyoz olaylar olarak sayilabilir(29).

Spontan perforasyona ek olarak tam kat olmayan yirtiklar da 6nemli morbidite ve
mortaliteye sebep olabilir. Ogiirme ve kusma epizotlar esnasinda olusan gastrodzofagial
bileskeye yakin tam kat olmayan Mallory-Weiss yirtigi mide kiigiik kurvatura kadar

uzanabilir ve hemoraji sebebi ile mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir(26).

Kimyasal ya da kostik 6zofagial yaralanma gii¢lii asit (pH 1-2) veya alkali (pH 12,5-
14) alim ile gelisir. Evde alkali maddelerin kullanimi daha yaygmndir. Ozellikle sodyum
veya potasyum hidroksit iceren ev kimyasallarinin alimu siktir. Buna ek olarak hidroklorik,
stilfiirik ve fosforik asitler, tuvalet temizleyicileri ve pil sivisi gibi tiriinler de mevcuttur.

Bunlarin alimi1 ¢ocuklarda kaza, erigkinlerde intihar girisimi seklinde olur (5, 31, 32).

Elektromanyetik radyasyonun, selektif doku ablasyonunda kullanimi ile de
Ozofagial yaralanma olur(33). Kardiyak aritmi, Ozellikle atrial fibrilasyon tedavisinde
yapilan sol atrial radyofrekans (RF) ablasyonun, 6zofagus hasarma yol acabildigi
gosterilmistir (34, 35).

2.2.2.1.3. Yabana cisimlere bagh yaralanmalar: Yutulan yabanci cisimler
birkag¢ yolla 6zofagiyal hasara yol agabilirler. Alkalen pil gibi yabanci cisimler uzun
stire 6zofagusta kalir ise 6zofagus duvarimi erode edebilirler. Keskin veya diizensiz
kenarli cisimler, sivri uglu yabanci cisimler 6zellikle 6zofagusun darlik kisimlarina
takilip kolayca penetrasyon ve perforasyona sebep olabilirler. Ayrica yabanci
cisimlerin endoskopik ¢ikartilmasi esnasinda da enstrumantasyonel veya keskin
kenarlara bagli 6zofagus perforasyonu gelisebilir. Bu sebeplerden dolay1 yabanci

cisimler genelde rijit 6zofagoskoplar ile 6zel teknikler ile ¢ikarilmaktadir(36, 37).



2.2.2.2. Ekstraluminal Yaralanmalar

2.2.2.2. 1. Penetran yaralanmalar: Penetran 6zofagus yaralanamalari, atesli
silah, delici kesici alet yaralanmalari, yabanci cisim ve iyatrojenik perforasyonlar gibi
sebepler ile olugabilir. Yabanci cisim dogrudan penetrasyon, basing, kimyasal nekroz
veya endoskopik ¢ikarma sirasinda yaralanmaya sebep olabilir(38-40). Travmatik
0zofagus perforasyonlar1 en sik atesli silah ve delici-kesici alet ile yaralanma sonucu
olusup %20-25 mortaliteye sahiptir(25, 26, 29, 41, 42).

Ozofagus yaralanmasi penetran intratorasik yaralanmalarmin %1 inden

azinda, penetran boyun yaralanmalarinin ise %0.5’inden azinda goriiliir(43).

Ozofagusun penetran yaralanmalar1 en sik servikalde (%56.5) goriilmekle
beraber, torasik (%30) ve abdominal (%17) yaralanmalarda mevcuttur(42). Servikal
0zofagusta penetran yaralanma oraninin daha yiliksek olmasinin nedeni bu bolgedeki
0zofagus segmentinin korumasiz olmasidir(44). Servikal 6zofagustaki yaralanmalarin
kiiciik bir bolimii kesici-delici aletlere ¢ogunlugu ise atesli silah yaralanmalarina

baglidir. Torasik 6zofagusta ise tamamina yakini, atesli silahla yaralanma seklindedir.

Travmatik 6zofagus yaralanmalarinda, ilk saatlerde oliime sebebiyet veren
komplikasyonu yoktur. Olay yerinde kalp ve mediastinal biiyiik damar yaralanmasi
sebebi ile kaybedilen vakalarda g6z 6niinde bulunduruldugunda, otopsi ¢alismalarinin
dahil edilmedigi, travmatik 6zofagus yaralanmalarinin oranlari yaniltici olabilir(26,
29). Ozofagial perforasyonun klinik tablosu Hasta eger bir siiredir oral gida almamus
ise silik kalabilir ve tani gecikebilir(25).Metin girmek icin buraya tiklayin veya

dokunun.

2.2.2.2.2. Kiint yaralanmalar: Kiint yaralanmalar penetran travmalara gore
cok daha az goriiliir. Servikal 6zofagus kiint yaralanmalarda daha sik etkilenir.
Servikal yaralanmalar genellikle hiperekstansiyona baghdir ve siklikla vertebral
fraktiir veya dislokasyonla birliktedir. Kiint travma sonras1 meydana gelen 6zofagus
perforasyonlarinda genellikle diger organ yaralanmalari da mevcut olur(26, 43, 45,
46).



2.2.2.2.3. Operatif travma: Kalp, biiyiik damarlar, mediastinal lezyonlar gibi
0zofagusa Komsu yapilarin cerrahisi, 6zofagusa yapilan anti reflii cerrahiler,
vagatomiler ve radyoterapiye bagli yapisiklik durumlarinda yapilan 6zofagus
diseksiyonlarinda gelisen en morbid komplikasyonlardan biri 6zofagus

perforasyonudur.

Servikal ve torasik girisim uygulanan hastalarda nazogastrik sonda takilmasi
yaralanmayr Onlemede oldukga etkindir. Perforasyonun erken farkedilmemesi
durumunda olusan mediastinal ve plevral kirlenme, enflamasyon, sepsis ve hatta 6liim
goriilebilir(26, 33, 47, 48).

Tablo 1. Ozofagus yaralanmasinin etiyolojisi

A. Intraluminal yaralanmalar
1. Enstriimental
Ozofagoskopi
Bujinaj
Pnoématik dilatasyon
Intradzofagial tiip
Biyopsi
Skleroterapi
Endotrakeal tiip
2.Nonenstriimental yaralanmalar
Barotravma
Kostik yaralanmalar
Maglar
Enfeksiyonlar
Neoplazmlar
3.Yabanci cisimler
B.Ekstraluminal Yaralanmalar
1.Penetran yaralanmalar
Atesli silahlar
Delici kesici aletler
Iyatrojenik perforasyon
Yabanci cisim erozyonu
2.Kiint yaralanmalar
Travmalar
Resiisitasyon
3.Operatif travma



2.2.3. Ozofagus Yaralanmalarinda Tam Yéntemleri

Ozofagus yaralanmalarmin tamisinda anamnez, fizik muayene ve radyolojik
incelemeler ¢cok biiyiik 6nem tagimaktadir. Travma dykiisii tanida en 6nemli ip ucudur.
Teshis ve tedavide olusacak gecikmeler, piiriilan mediastinit, pldrit, sepsis ve 0liime
yol agabilir. Ozofagus yaralanmalarinda erken teshis ve erken dénemde yapilan uygun
tedaviler en 6nemli kriterlerdir(42, 49, 50).Yogun bakim tedavilerindeki gelismelere
ragmen 6zofagus perforasyonlari hala %20’den fazla mortaliteye sahiptir (7). Tedavi
ile semptomlarin baslangici arasinda gegen siire ve mortalite arasinda yakin bir iliski
meveuttur (7). Ozofagus perforan yaralanmalari akut mediastinitin  nemli
sebeplerinden biridir ve bu kontaminasyon O6zofagustan gecen hava, oronazal
sekresyonlar ve yutulan gidalar kaynakli olur. Saatler i¢inde ddem, piiriilan ve kot
kokulu ekstidatif akint1 ve asikar nekroz gelisir ve mediastinal dokular i¢inde hizla
yayilir. Eger mediastinal plevra plevral bosluga agilmaz ise erken apse formasyonu
olusur. Plevral bosluga agilirsa ise ampiyem meydana gelir. Bu enfektif hadise devam
ettikge doku nekrozu da major komponent olmaya devam eder. Perforan yaralanma,
distal 6zofagus veya kardiya bolgesinde meydana gelir ise oronazal sekresyonlara
ilaveten mide igerigi de mediastene geger. Ozofagial yaralanmanin oldugu siiregten
itibaren mediastenle birlikte plevral bosluklar, periton kavitesi ve bazen de perikard
boslugu tutulabilir. Mideye safra ve duodenal igerigin refliisii sik oldugundan mide
igeriginin mediastene sizintist devam ederse daha fazla nekroz ve enflamatuar yanit

olusur (43).

2.2.3.1. Anamnez

Ozofagus yaralanmalarinda tamya giden ilk basamak klinik kuskudur.
Ozellikle multipl travma sz konusu ise anamnez almak miimkiin olmayabilir,
potansiyel yaralanmalarin olabilecegi yerler yaralanmanin olus mekanizmasi goz
Oniine alinarak degerlendirilmeli ve olas1 komplikasyonlarin 6niine gegmek igin tantya
yonelik islemler yapilmalidir. Blast patlama sahasinda bulunan hastalar veya servikal,
torakal penetran ve kiint travmasi olan hastalar 6zofagus travmasi i¢in potansiyel aday
olarak hekimin aklinda bulunmalidir. Eger hastada kostik madde igilmesi, yabanci

cisim yutulmasi, 6zofagusa yonelik veya 6zofagus gecilerek yapilan girisimler
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anamnezi mevcut ise nonspesifik minimal semptomlar dahi ¢ok kiymetlidir. Yakin bir
zamanda cerrahi gecirme anamnezi veren hastalarda 6zofagus ve komsu yapilara
yonelik bie cerrahi olmasa bile 6zofagial entiibasyona bagli bir perforasyon gelismis

olabilecegi akilda tutulmalidir.

2.2.3.2. Fizik Muayene

Hastanin 0zofagus yaralanma bolgesi ve genisligine gore degisiklik
gostermektedir. Ozellikle yaralanma sonras1 ilk 24 saatteki bulgular silik olabilir.
Ozofagus yaralanmasinm ilk saatlerinde pndmotoraks veya cilt alti amfizemi gibi eslik
eden bir komplikasyon yoksa fizik muayenede herhangi bir patoloji tespit
edilemeyebilir. Ozellikle oral almamis hastalarda veya iyatrojenik yaralanmalarda bu
duruma daha sik rastlanilmaktadir. Oral gida alinmasi ile yaralanmadan saatler, gilinler

sonra, hasta mediastinit, sepsis bulgular ile gelebilir.

Servikal bolgede agri, odinofaji ve disfaji yaygin olarak goriiliir. Muayenede
boyunda sislik, cilt altt amfizemi ve derin palpasyonda agr1 tespit edilebilir. Fleksiyon
ve ekstansiyonda ense sertligi bulgusu goriilebilir ve agr1 birkag¢ saat sonra ortaya
cikabilir(43). Servikal 6zofagus perforasyonunda %60, torasik perforasyonda ise %30
oraninda cilt alti amfizemi tespit edilmektedir. Servikal 6zofagial perforasyonda
genellikle cilt altt amfizemi bulunurken, daha alt seviyedeki perforasyonlarda
mediastinal amfizem 6n plandadir(51, 52). Ozofagusun yaralanma lokalizasyonuna
gore orta kismindaki bir yaralanma genellikle sag hemitoraks pnomotoraks veya
hidrotoraksa neden olurken, distal torasik yaralanmalar mediastinal ve sol hemitoraksa
ait bulgulara neden olabilir. Erken donemde agr1, ates ve disfaji goriiliir. Agr torasik,
prekardiyak ve epigastrik yerlesimli olabilir(38). Plevral aralikta eksudatif mayi
koleksiyonu sebebi ile yan agrist olabilir. Genellikle ates vardir. Tasikardi, ates
yiikselmesi ile orantil1 degildir. Disfaji olabilir ve yaralanma bolgesine yakin olarak
lokalize edebilir. Dispne siddeti, hastadaki plevral kontaminasyonun derecesi,
hidropnomotoraksin miktari ve havayolu kompresyonunun varligina gére degiskenlik
gosterir. Batin {ist kisimda hassasiyet bulunabilir. Oskiiltasyonla mediastinal havanin
krepitasyonu duyulabilir veya hidropndmotoraks gelismis ise solunum sesleri derinden

gelebilir.
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Ozofagusun spontan riiptiiriinde (Mallory Weiss) gériilen tekrarlayan kusmalar
sonrasi gelisen, siddetli gogiis agrisi, dispne, hematemez, bulanti, terleme, tisiime hissi
gibi belirtiler, miyokard infaktiisii, dissekan aort anevrizmasi veya perfore peptik
tilseri diistindiiriir. Kusmayla birlikte veya hemen sonrasinda baslayan agr1 olmasi tani
icin onemlidir. Hastalarda 6zellikle abdominal 6zofagusu igeren bir yaralanma var ve
periton i¢i bir kontaminasyon var ise akut batin benzeri epigastrik hassasiyet, defans
ve rebound almabilir. ilk 12 saatten sonra genellikle sepsis-septik sok tablosu
gelisir(43). Trakeodzofagial fistiil, pndmoni, plevral efiizyon ve pnomotoraksa ait
bulgular elde edilebilir ve hatta mediastinal apseye bagli olarak laringeal sinir basis1

izlenebilir (20).

Ozofagial yaralanma diisiiniilen hastalarda fizik muayene 6nemli ve bize yol
gosterici olmasina ragmen bunun i¢in harcanan zaman daha degerli olabilir. Cok
merkezli 405 hasta ile yapilan bir ¢caligmada hemen ameliyata alinan hastalar ile
preoperatif yaralanmanin tespit edilmesi i¢in tetkik edilen hastalar karsilagtirilmis ve

yaklagik 12 saat cerrahini geciktigi bulunmustur (42).

2.2.3.3. Radyolojik yontemler

2.2.3.3.1. Direkt grafi: Hastaneye bagvuran gogiis agrisi, yabanci cisim yutma
stiphesi, disfaji, karin agris1 sikayetleri olan hastalarda basit, kolay ulasilabilir ve tiim
hekimler tarafinca yorumlanmasi miimkiin oldugundan, posteroanterior akciger grafisi
ve ayakta direkt batin grafisi yaygin kullanilmaktadir. Ozofagus, posterior
mediastende oldugu i¢in posteroanterior akciger grafileri yetersiz kalabilmekte ve iki
yonlii servikal ve torakal grafiler degerlendirmede daha ¢ok yardimci olmakta ve
yaralanma agisindan Onemli ipuglari vermektedir(53-56). Plevral efiizyon,
pnomotoraks, pnomomediastinum, hidropnémotoraks, Cilt-alti amfizemi, mediastinal
genisleme, subdiafragmatik hava, yabanci cisim, retrotrakeal genisleme gibi bulgular
tespit edilebilir. Eger tanida gecikme var ise, hava sivi seviyesi veren retrotrakeal ve
mediastinal apse olusumu goriilebilir(43). 2004 yilinda klinigimizde yapilan bir
calisgmada hastalarin yarisinda mediastinal amfizem, %30.5’inde mediastinal
genisleme, %25’inde hidropndmotoraks ve %?22.2’sinde hidrotoraks en sik tespit

edilen radyolojik bulgulardi(49).
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2.2.3.3.2. Baryumlu grafi: Baryumlu grafi, opak olan baryum veya son
zamanlarda kullanilan oral kontrast maddeler ile 6zofagusun yutma fonksiyonu
boyunca skopik incelemesidir. Yutma fonksiyonu boyunca goriintii saglamasi ,
mukozal diizensizlikleri gosterebilmesi ve perforasyon durumunda extraliimiinal
dolum olmas1 sebebiyle direkt grafiden daha degerlidir(57). Mukozal ve submukozal
yaralanmalarda tani orani diismektedir. Kontrasth tetkiklerde genel olarak yanlig
negatiflik oran1 %10’dur(58, 59). Tsalis’e gore ise bu oran1 %10-36 olarak paylasmis,
yanlis negatifligin doku 6demi veya spazma bagli olarak ortaya c¢iktigini ifade

etmistir(2).

2.2.3.3.3. Bilgisayarh tomografi: Bilgisayarli1 tomografilerin yayginlagmasi
ve daha kolay ulasilabilmesi sebebi ile kullanimi artmaktadir. Tomografi ¢ekim
sebepleri arasinda nonopak cisimlerde dahi yabanci cisimleri gosterebilmesi,
mediasteni ayrintili gostermesi, extraluminal hava imaji ve ozofagus duvarini
gostermesi, 6zofagus komsulugunda gelisebilecek komplikasyonlar1 ve enfeksiyoz
progesin vertikal yayillimini ayrintili  gostermesi sayilabilir. Tomografi ¢ekimi
sirasinda oral kontrast verilebilir. Verilen kontrast maddenin ekstraluminal
goriilmesinin taniy1 koydurmasi sebebi ile 6zofagial yaralanma siliphelerinde siklikla

tercih edilmektedir(43, 60, 61).

2.2.3.3.4. Ultrasonografi: Distal 6zofagus riiptiirlerinde batin igi serbest hava
ve s1v1 batin USG ile degerlendirilebilir. Metilen mavisi i¢irilmesi sonras1 parasentez
yapilmas1 veya parasentezde gida artiklari, amilaz yiiksekligi goriilmesi taniy1

dogrular.

2.2.3.4. Endoskopi

Ozofagus yaralanmalariin en kesin tanis1 endoskopik olarak goriilmesidir.
Ozellikle nonperfore 6zofagus yaralanmalarinda radyolojik olarak degerlendirmesi
gii¢ olan mukoza ve submukozanin degerlendirilmesine olanak tamr. Ozofagoskopi
perforan yaralanmalarda ise perforasyonun seviyesini, birlikte bulunan hastaliklarin

tespitini ve tedavi yontemine karar verilmesi agisindan avantaj saglamaktadir.
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2.2.3.5. Laboratuvar

Laboratuvar olarak genel enfeksiyon bulgulari olarak l6kositoz ve diger
enfeksiyon parametrelerinde artis izlenir. Torakal yaralanmalarda plevral mayide,
abdominal yaralanmalarda parasentez mayisinde amilaz degerlerinin yiiksek
saptanmasi tani igin &nem arz eder. Idrar dansitesinde enfeksiyona ve oral alim

kisitlanmasina sekonder olarak artis saptanir(43).
2.2.3.6. Aywrict Tam

Ozofagus yaralanmasi olan hastalarin tamisim koymak zordur. Ozellikle erken
bagvuran hastalar siklikla nonspesifik veya silik bulgularla basvururlar. Spontan
pnomotoraks, miyokard infarktiisii, aortik anevrizma, peptik iilser, pankreatit ve
pnomoni gibi hastaliklar ile kolaylikla karisir(49, 62). Cilt-alt1 amfizemi olan
hastalarda ozellikle boyun ve gogiis anterior kisminin palpasyonu yapilarak
krepitasyonun alinmasi hastanin tanisini kolaylastirarak akut miyokard enfarktiisii ve

peptik ulcus perforasyonu tanisi almasini engelleyebilir.
2.2.4. Tedavi

Ozofagus yaralanmalarinda tedavi konusunda tartismalar devam etmektedir.
Nonperfore 6zofagus yaralanmalarinda tedavi etiyolojisine gore planlanmalidir. Altta

yatan bir hastalik oldugunda gerekirse cerrahi tedavi uygulanir(58).

Ozellikle perforan 6zofagial yaralanmasi olan hastalar yakin takip gerektirir.
Hasta monitorize edilmeli, arterial hat, santral venoz kateter ve tiriner kateter takilmali,
genis spektrumlu antibiyotik ve parenteral nutrisyon baslanmalidir. Pndmotoraksi
olan, masif, submasif plevral efiizyonu olan hastalara tiip torakostomi uygulanmalidir.
Perforasyon bolgesine drenaj igin ikinci bir nazogastrik tiip yerlestirilmesi ise
tartismalidir(58, 63).

Tedavi yonteminin belirlenmesi i¢in yaralanmanin nedeni, lokalizasyonu, altta

yatan Ozofagial hastalik durumu, tani zamani, 6zofagusun durumu, gevre organ
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yaralanmasi, hastanin genel durumu ve yasi gibi bir¢ok degiskene bakilarak karar
verilir. Sag kalimi etkileyen en onemli faktorlerin basinda yaralanma ile tedaviye
baslama arasinda gecgen siire olsa da yaralanmanin ciddiyeti ve yaralanmaya miidahale

eden ekibin tecriibesi de 6nemlidir(49, 62, 64, 65).

Ozofagus yaralanmalarinda tedavinin amact mediastinal ve plevral
kontaminasyonu engellemek, drenaji saglamak, viicudun savunmasini artirmak,
gastrointestinal yolun devamliligi saglamak ve yeterli kaloriyi vererek beslenmeyi

saglamaktir.

Tedavi medikal ve cerrahi olarak iki ana kistmda incelenir.

1. Medikal tedavi
2. Cerrahi tedavi
a. Primer tamir
b. Ozofagus rezeksiyonu
C. T-tiip drenaj
d. Ekskliizyon ve diversiyon
e. Intraluminal stent

f. Sadece drenaj
2.2.4.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavi genellikle nonperforan vyaralanmalarda rutin olarak
uygulanmakta iken perforan yaralanmalarda sadece se¢ilmis hastalarda tercih edilen
bir yontemdir. Ozellikle perforan zofagus yaralanmasi olan hastalara medikal tedavi
uygularken, cerrahi tedavide gecikmeye bagli olusabilecek komplikasyonlar goz ardi
edilmemelidir. Literatiirde Perforan 6zofagus yaralanmalarina, tartismali olmakla

beraber, su durumlarda medikal tedavi 6nerilmektedir(53, 59, 66-68).
1. Kontrast 6zofagogramda mediastinum tutulumuyla smirli ve plevral

aralikta  tutulum  olmaksizin minimal ekstravazasyonlu veya

ekstravazasyonsuz perforasyon,
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Ozofagusa iyi drene olan perforasyon,
Minimal semptom veren perforasyon,

Sepsis bulgularinin yoklugu,

Kiigtik perforasyon, (0.5 mm’den daha kii¢iik)
Yash ve gii¢siiz hasta,

Plevral eflizyon yoklugu,

Cok geg tespit ve tedavi edilen ve ¢ok kotii prognozlu perforasyon,

© 0o N o g bk~ wDN

Konservatif tedaviden 24 saat sonra klinik iyilesme goriilmesi,

=
o

. Ozelikle servikal 6zofagusta enstriimental perforasyon,

[
[

. Yeni perforasyon veya geg teshis edilmis iyi ¢evrelenmis perforasyon

=
N

. Perforasyon abdominal kaviteye lokalize degilse,

=
w

. Perforasyon bolgesinde malignite, obstriiksiyon veya striktiir yoksa,

[EEN
NN

. Yaralanma ve teshis siiresi arasinda enteral alim yoksa.

Klinik durumu stabil olmayan veya enfeksiyon belirtileri olan hastalarda
goriintiileme yenilenmelidir. Medikal olarak tedavi edilen hastalarda en az 7-10 giin
siire ile oral alim kapatilmalidir. Bu siire sonunda hastanin durumunun stabil
seyretmesi halinde oral kontrast icirilerek 6zofagusun liimen biitiinliigii kontrol edilir.
Yapilan 6zofagografide extraliiminal bir kagak olmadig1 goériildiikten sonra hasta oral
alima baslayabilir. Hastanin oral alimi1 su, s1vi, sulu gidalar seklinde kademeli olarak

hasta tolerasyonuna gore artirilir.

Takip edilen hastalarin 24 saat iginde genel durumunda ve kliniginde bir
lyilesme olmaz ise veya hastada sepsis bulgulart gelisir ise medikal tedavi basarisiz
kabul edilmeli ve derhal cerrahi miidahale uygulanmalidir. Nonoperatif tedavide

secilmis vakalarda mortalite oran1 %22 olarak bildirilmistir(68).

2.2.4.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi perforan 6zofagus yaralanmlarinda yillardir temel tedavi olarak
goriilmektedir. Yapilan cerrahi islemler; kontamine olan mediastenin basit drenaji,
perforasyonun primer onarimi Ve debridman, 6zofagial diversiyon ve gecikmis tamir

veya 0zofajektomidir. Son yillarda neredeyse vazgecilen fakat nadir olarak kullanilan
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seceneklerden biri de perkiitan olarak perforasyon bolgesine T-tiip yerlestirmektir.

Cerrahi tedavi her hastada bireysel kriterlere gore degerlendirilmelidir.

Cerrahi tedavide amag¢ perforasyon bolgesinde, varsa nekrotik dokularin
debridmani, perforasyonun kapatilmasi, perforasyonun distalinde var ise
obstriiksiyonun diizeltilmesi, kontamine ve enfekte alanin drenaji ve beslenme
saglanmasi agisindan jejunostomi agilmasi olarak siralanabilir. Operasyon oncesinde
oral alim kesilmeli, iv genis spektrumlu antibiyotik tedavisi ve sivi replasmanina
baglanmalidir. Hastalarda basarisizliklar olsa da miimkiinse nazogastrik sonda
takilmalidir. Perforasyon mediastene sinirli degil plevral mesafeye agilmis ise plevral

bosluk drene edilmelidir.

Ozofagus perforan yaralanmalarinda operasyon algoritmasini belirten bir
makalede su sekilde tarif edilmistir: Ozofagoskopi yapilarak yaklasim yeri belirlenir.
Nekrotik dokular debride edilir, plevral ve mediastinal drenaj saglanir, mukoza ve
muskiiler tabaka emilebilen siitiirler ile mukoza ayr1 muskuler tabaka ayri, ¢ift tabaka
olarak dikilir. Suture edilen bolge ihtiya¢ halinde destek dokularla giiglendirilir.
Plevral araliga iki ayr1 toraks dreni yerlestirilir. Akcigerin ekspansiyon kusuru goriilen
vakalarda dekortikasyon ile akciger expansiyonu saglanir. Mini laparatomi ile

gastrostomi veya beslenme jejunostomisi tercih edilebilir (69).

Kiernan, erken (24 saatten dnce) tan1 alan hastalarda agresif cerrahi tedavi ile
hastane sag kalimini %93 olarak bildirmistir. Geg tan1 konan (24 saatten sonra)
hastalarda sagkalim yaklasik %70 olarak bildirilmis. Ancak, agresif cerrahi tedavi ile,
gecikmis taniya ragmen sagkalim yaklasik %90 olarak bildirilmistir(70).

2.24.2.1. Primer onarim: Perforan 6zofagus yaralanmalarinda sik tercih
edilen ve perforasyon sonrasi ne kadar erken siirede gergeklestirilir ise o denli bagarisi
artan bir cerrahi girisimdir. Nekrotik doku debritman1 uygulandiktan sonra mukoza ve
kas tabakas1 ayr1 ayr1 olmak {izere tercihen emilebilir materyalle iki kat olarak dikilir.

Onarim esnasinda limenin daraltilmamasina 6zen gosterilmelidir(71-73).
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Ilk 24 saatin 6nemi literatiirde siklikla vurgulansada birgok ¢alismada
mortalitenin  perforasyon ve onarim arasindaki siireyle iligskisiz oldugu
bulunmustur(69, 74, 75). 1975’de Grillo ve Wilkins 6zofagus perforasyon tanisi ne
kadar uzun siire sonra konulursa konulsun primer tamiri 6nermistir(76). Bu goriisii
destekleyen otorler mevceuttur (77, 78). Fakat bazi cerrahlar tarafinca ge¢ dénemde
primer onarim desteklenmemektedir(79-81). Grillo ve Wilkins plevral kalinlasmanin
eslik ettigi olgularda plevral flep kullanmay1 6nermektedir. Omentum, interkostal kas,
perikardial yag, deri ve diafragma ise flep i¢in kullanilabilecek diger se¢eneklerdir(82-
84). Doku destegi olmaksizin yapilan onarim genellikle yetersiz olup kacak goriilme
orani %40 olup, doku destegi olanlarda dramatik olarak %10 seviyesine diiser(77, 83,
85).

Gastrik igerigi onarim bdlgesinden uzaklastirmak igin nazogastrik sonda
takilmal1 ve bu bdlgeye drenler konulmalidir. Baz1 vakalarda proksimal 6zofagostomi
ve gastrostomi gerekebilir. Gastostomi veya jejunostomi acilan vakalarda enteral
beslenme agilmayan vakalarda parenteral beslenme yapilir. Primer onarimin
basarisini etkileyen etmenler ise doku 6demi, nekroz varligi ve enfeksiyon varlig

olarak siralanabilir(86, 87).

2.2.4.2.2. Ozofagus Rezeksiyonu: Primer onarima uygun olmayan vakalarda
veya gecikmis olan perforan yaralanmalarda 6zofagus rekonstriiksiyonuda uygulanan
yaklagimlardandir. Sepsis varliginda veya altta yatan 6zofagial hastaligi olanlarda
kullanilabilir. Ozofajektomi endikasyonlari; Perforan yaralanma bélgesinin altinda
distal obstriiksiyona sebep olan peptik striktiir, malignite, megadzofagus igeren
akalazya gibi noromotor disfonksiyon, multiple 6zofagial striktiir, koroziv 6zofagus
yaniklari, reflii veya 6zofajit gibi intrinsik 6zofagial hastalik varligi, nekrozun masif
olmasi, ciddi mediastinal kirlenme, ilk cerrahi drenaj veya primer onarimda yetersizlik
olarak sayilabilir. Rezeksiyon ve anastamoz uygulanan hastalarda hem altta yatan
hastalik ortadan kaldirilir hem de gastrointestinal sistemin devamlilig1 saglanmaktadir

(77, 88, 89).

22423. T tiip Drenaj: Cerrah tarafindan 06zofagokutandz fistiil

olusturulmasi islemidir. Torakotomi acilir, debritman sonrasinda t tiip diafragma ve
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aorttan uzak olacak sekilde perforasyon bolgesine yerlestirilir. Beslenme ve drenaj
amactyla gastrostomi veya jejunostomi tiipii de yerlestirilebilir. Hasta iyilestikten
sonra T-tiip cikarilir ve perforasyonun iyilesmesine izin verilir. Chang gec teshis
edilmis torasik 6zofagial perforasyonun onarimi i¢in iyi sonuglar1 ile emilebilen
ligature ve T-tlip kullanimi ile tek basamakta primer kapatma ve total 6zofagial

ekskliizyon 6nermistir(90).

2.2.4.2.4. Ozofagial Ekskliizyon ve Diversiyon: Tanis1 ge¢ konan ve primer
onarimin miimkiin olmadig1 olgularda ekskliizyon ve diversiyon gibi daha zor
teknikler kullanilabilir. Bu teknikte mortalite diger tekniklerden daha yiiksektir.
Burada temel prensipler perforasyonun olabildigince kapatilmasi, genis drenaj,
proksimal ve distal 6zofagus uglarinin disa agizlastirilmasidir. Bu teknigin dezavantaji

olarak bagirsak devamliligi i¢in ikinci ve daha zor bir operasyon gerekmesidir(78).

Ozofagus perforasyonunda 6zofagial ekskliizyonu ilk kez 1956°da Johnson ve
ark. tanimlamistir (90). Urschel ve ark. 1974’de proksimal servikal 6zofagostomi ve
vagus siniri komsulugunda 6zofagus distalinin ligasyonuyla 6zofagial ekskliizyon
gerceklestirmistir(91). Popovsky distal 6zofagusun ligasyonu i¢in ¢ift kat absorbable
dekson siitliir kullanmis ve ligasyonu kaldirmak i¢in ikinci torakotomi yapmak
gerekmemistir(92). Literatiirde ekskliizyon/diversiyon islemlerinde mortalite oranlari

%35-80, 6zofagial rezeksiyonda ise %13-66 arasinda bildirilmektedir(50, 80).

2.2.4.2.5. Intraluminal Stent: Cerrahiye alman hastalarin %10- 40’inda
0zofagial kagak goriiliir. Hastane yatis siiresi ve morbidite kacaklara bagl artar. Bu
nedenle, son zamanlarda, perforan 6zofagus yaralanmalarinda cerrahisiz tedaviyi
destekleyen otorler mevcuttur (8, 11, 93-96). Yaralanma bolgesine fibrin glue
enjeksiyonu, klips kullanimi ve kendiliginden genisleyebilen kapli stentler gibi
minimal invaziv islemlere dogru meyil olmaya baslamistir. Minimal invaziv bu
islemler agrinin az olmasi, hastane yatis siiresinin ve maliyetin azalmasi gibi ek

faydalara sahiptir(94, 95).

Perforan 6zofagus yaralanmasinda kullanilan stent, perforasyon sahasini

kapatir, mediasten ve toraksa 6zofagus igeriginin yayilimini dnler ve hem de oral alima

19



izin verir(11). inat¢1 kacag: olan hastalarda stent kullanimi sonradan yapilabilecek
0zofagial diversiyon ve rekonstriikksiyon igin bir alternatif olusturur (97-100).
Ozellikle inoperable olan malignitelerde palyatif rezeksiyona gitmeden &nce stentler

denenmelidir.

2.2.4.2.6. Cerrahi Drenaj: Perforan 6zofagus yaralanmalarinin yaklasik
%15’inde tek basma drenaj yeterli olup primer onarim gerekmez. En sik servikal
bolgede krikofaringeus kasi yaralandiginda bu teknigin uygulanmasi s6z konusudur.

Mediasten ve plevral araliga da uygulanmasi gerekebilir.

Torasik yaralanmalarda ise drenaji saglamak igin basit bir kapali tiip
torakostomi yerlestirilmesinden VATS, torakotomi agilarak operatif debritman
yapilabilir. Mediasteni genis bir sekilde agmak ve nekroze dokular1 debride temel

prensiplerdir.

Ik kez 1986’da Santos ve Frater tarafindan ge¢ tan1 alan bir vakada primer
onarimin miimkiin olmamasi sebebi ile drenaj ve irrigasyon Onerilmistir. Nazogastrik
sonda ile veya oral serum fizyolojik verilerek perforasyon sahasi
yikanabilmektedir(101).

2.2.5. Postoperatif komplikasyonlar

Operasyona almman her hastada bazi komplikasyonlarin olugmasi
ongoriilebilmektedir. Ozofagus yaralanmalarinin tedavisi igin yapilan cerrahi
islemlerde olusabilecek komplikasyonlar1 iki grup altinda incelemek miimkiin

olabilmektedir.

1. Anesteziye bagli komplikasyonlar
2. Cerrahiye bagli komplikasyonlar
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2.2.5.1. Anesteziye Bagh Komplikasyonlar

Anestezi uygulamalarinda en ¢ekinilen durumlardan biri komplikasyonlarla
karsilasmak ve bununla hizli ve etkin miicadele edebilmektir. Standartlara uygun
davranilsa dahi, en deneyimli, en dikkatli uygulayicilar bile komplikasyonlarla
karsilagabilmektedir(102). Komplikasyonlar 6nlenebilir ve 6nlemez olmak {izere iki
gruba ayrilabilir. Onlenemez komplikasyonlar ani &liim sendromu ve Sliimciil ilag
reaksiyonlar1 olarak gosterilebilir. Anesteziye bagli komplikasyonlarin biiylik bir
kismi dnlenebilir komplikasyonlardir. Insan hatalar1 veya arag-gereg eksikligine bagl
olup bu komplikasyonlara yol acan faktorler yetersiz preoperatif ve intraoperatif
hazirlik, personelin deneyimi ve egitimindeki eksiklik ve yetersizlikler, ¢evresel

smirhilik, fiziksel ve emosyonel faktorler olarak sayilabilir(103-105).

2.2.5.1.1. Solunum Sistemi ile ilgili Komplikasyonlar: Atelektazi, pndmoni,
obstriiktif akciger hastaliklarinda kotiilesme, laringeal spazm, iist hava yollarinda
6dem, hematom, bronkospazm, rezidiel néromuskuler blokaja bagli diyafragmatik
disfonksiyon, pulmoner emboli, pnomotoraks, aspirasyon, dispne, uyku apne

sendromu, ards ve solunum yetmezlikleri, solunum arresti.

2.2.5.1.2. Dolasim Sistemi le Tlgili Komplikasyonlar: Dolasim sistemine ait
hemoraji, hipovolemik sok, kardiak disritmiler, hipertansiyon, hipotansiyon, myokard

iskemisi ve enfarktiisii, kardiak arrest gibi komplikasyonlar mevcuttur.

2.2.5.1.3. Gastrointestinal Komplikasyonlar: Gastrointestinal sistemine ait
bulanti kusma, higkirik, paralitik ileus, karinda gerginlik gibi komplikasyonlari

mevcuttur.
2.2.5.1.4. Norolojik Komplikasyonlar: Noéromotor sisteme ait periferik sinir
hasari, isitme kaybi, gorme kaybi, titreme, agri, ajitasyon gibi komplikasyonlar

mevcuttur.

2.2.5.1.5. Diger: Diger sistemlere ait hipotermi, hipertermi, oligiiri, iiriner
retansiyon, alerjik reaksiyonlar, psikiyatrik komplikasyonlar mevcuttur.
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2.2.5.2. Cerrahiye Bagh Kompikasyonlar

Cerrahi  girisimler sonrast hayati tehdit edebilecek kadar ciddi
komplikasyonlara rastlanmaktadir. Bu komplikasyonlarin biiyiik boliimii cerrahi dis1
islemlerle tedavi edilebilmesine ragmen, bazilarinin tedavisi i¢in ikinci veya tigiincii
kez bir cerrahi girisim uygulanmaktadir(106). Yapilan cerrahi iglemin servikal, torakal
veya abdominal olmasina ve uygulanan tedavi yontemlerine goére komplikasyonlar

farkliliklar gosterebilir. Cerrahi islemlere bagli olarak goriilen baz1 komplikasyonlar:

2.2.5.2.1. Ozofagial Kacak: Ozofagus yaralanmasi tamirinde kullanilan

yontemlere bagli olarak siklig1 degiskenlik gosterir(107).

2.2.5.2.2. Ozofagial Darlik: Yaralanmanin tamir yontemine gore degismekle
beraber 6zofagusun darliklar1 rezeksiyon ve anastamoz yapilan tekniklerde daha sik
izlenmektedir(108-110).

2.2.5.2.3. Rekiirren Laringeal Sinir Hasari: Ozellikle servikal bolgede
0zofagus mobilizasyonu sirasinda meydana gelir.Rekiirren sinir hasarinin etkisi
postoperatif donemde daha iyi anlasilabilir.Hulsher ve arkadaslarinin bir ¢aligmasinda

rekiirren sinir hasari olan hastalarda pulmoner komplikasyon insidansinin 10 kat arttig1

belirtilmistir(111).

2.25.24. Mediastinal Kanama: Mediastinal kanama, 6zofagusun
mobilizasyonu veya mediastenin debridmani sirasinda meydana gelebilecek genelde

aorttan 6zofagusa ¢ikan perforan dallar sebebi ile olmaktadir.

2.25.25. Trakeal Yaralanma: Intraoperatif hava yolu yaralanmast,
genellikle ventilatoriin yeterli tidal hacim tiretememesi veya endtidal-CO2 alamamasi
ile anlagilabilir. Bununla birlikte mediastinal diseksiyon sirasinda cerrahin elinde hava
hissi olmasi veya hava kabarciklarinin goriinmesi de sliphe uyandirir. Yaralanma

hemen her zaman distal trakeanin ve/veya proksimal bronslarin membrandz kismini

icerir(112).
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2.2.5.2.6. Cerrahi Alan Enfeksiyonu: Enfeksiyon, insizyon yeri ile iliskili cilt
ve cilt altt dokusunu, fasia, kas veya derin yumusak dokulari, operasyon esnasinda
acilan veya manuple edilen herhangi bir anatomik boélgeyi ilgilendirebilir. Operasyonu

izleyen 30 giin i¢inde gozlenir(113).

2.25.2.7. Diger: Perforan ve nonperforan 06zofagus yaralanmalarinin
tedavisinde kullanilan yontemlerde olusan diger komplikasyonlar damping sendromu,
gastrik ge¢ bosalma sorunu, stent migrasyonu, silotoraks, gastro-6zofagial reflii,

kanama, plevral eflizyon, pndmotoraks seklinde siralanabilir. (114-116).
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3. MATERYAL VE METOD

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ne 1989-2020 yillar1 arasinda
basvuran, ¢esitli sebeplerle meydana gelen, 6zofagus yaralanmasi mevcut 129 hasta
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Ozofagus kanserine sekonder gelisen

Ozofagiyal fistiil hastalar1 ¢calisma dis1 birakilmistir.

Bilgiler hasta dosyalari, ameliyat kayitlari, endoskopi raporlari, BT goriintiileri
ve raporlari ile poliklinik kayitlar1 baz alinarak saptandi. Hastalar yas, yaralanma
materyali, gelis sekli, yaralanma sonrasi hastaneye basvuru siiresi, bagvuru sonrasi
tedavi baslama siiresi, tan1 i¢in kullanilan yontem ve bu yontemde goriilen patoloji,
endoskopi bulgusu, yaralanma lokalizasyonu, eslik eden hastalik, tedavi yontemi,
erken ve gec gelisen komplikasyonlar, sigara alkol kullanimi, malnutrisyon varligi,
takip siiresi, takipte kullanilan yontem ve sag kalim siiresi olmak iizere genis bir
skalada ele alindi. Sag kalim siireleri T.C. kimlik numaralari ile 6liim bildirim sistemi
ve Niifus Mudiirligi vasitastyla telefon ile 6grenildi. Bulgular literatiir bilgileri ile

karsilastirildi.

Yaralanma seviyesinin lokalizasyonu hastalarda endoskopik yontemler ile
tespit edildi. Yaralanma bolgesi ¢ocuk ve eriskinlerde uzunluk cinsinden yanlis sonug
verebileceginden dolay1 servikal torasik ve abdominal olarak 3 boliime ayrilarak

degerlendirildi.

Hastalarda radyolojik goriintiileme yontemleri posteroanterior akciger
grafileri, yan akciger grafileri ve bilgisayarli tomografi (BT) olarak ihtiya¢ dahilinde
kullanildi.

3.1. istatistiksel Yontem

Verilerin analiz agamasinda SPSS 22,0 istatistik paket programi kullanilmigtir.
Degerlendirme sonuglariin tanimlayici istatistikleri; kategorik degiskenler igin say1
ve yiizde, sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, ortanca, minimum,

maksimum olarak verilmistir. Gruplarin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
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Smirnov testi ile belirlenmistir. Bagimsiz iki grup arasinda sayisal degiskenlerin
karsilastirmalari; normal dagilim kosulu saglanmadigindan Mann Whitney U testi ile
degerlendirilmistir. Bagimsiz ii¢ veya daha fazla grubun karsilastirilmasinda normal
dagilim kosulu saglanmadigindan Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Kruskal Wallis
testinde onemli farkliliklarin goriilmesi durumunda Post hoc karsilastirmalar ise
Bonferroni ile test edilmistir. Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ki-kare testi
kullanilmistir. Korelasyon analizinde normal dagilim kosulu saglanmadigindan
Spearman korelasyon testinden faydalanilmustir. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi

p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Ocak 1989 ve Aralik 2020 yillar1 arasinda 6zofagus yaralanmasi tanisi ile
klinigimizde yatirilarak takip ve tedavi edilen ardisik 129 hasta retrospektif olarak
incelendi. Ozofagus kanserine bagl tiimoral fistiil ve perforasyonlar ¢alisma digt
birakildu.

Calismaya dahil edilen 129 hastanin 73’4 (%56,6) erkek ve 56’s1 (%43,4)
kadindi.

m kadin

m erkek

Grafik 1. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Calismaya dahil edilen 129 hastanin 68 tanesi perforan, 61 tanesi nonperforan
yaralanma olarak goriildii. Cinsiyete gore perforan, nonperforan yaralanma dagilimlari

grafik 2°de gosterildi.

kadin erkek
m perforan 26 42
= nonperforan 30 31

Grafik 2. Cinsiyete gore perforan, nonperforan yaralanma dagilimlari
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Ozofagus yaralanmalar1 goriilen 129 hastamizin yas ortalamasi 42,64+21,74(1-
81 yas) idi. Hastalarin kadin ve erkek yas araliklar1 grafik 3’de gosterilmistir.

Kadin Erkek
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Grafik 3. Kadin ve erkek hastalarin yas gruplarina gore dagilimi

Perforan yaralanmalarin yas ve cinsiyete gore dagilimi grafik 4 de verilmistir.
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Grafik 4. Perforan yaralanmalarin yag ve cinsiyete gore dagilimi
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Ozofagus yaralanmasi gorillen 129 hastanin yaralanma etyolojisine
baktigimizda en sik izlenen etyolojik faktdriin yabanci cisim 82 hasta (%63,6) oldugu
ve bunu 27 hasta (%20,9) ile endoskopik entstrumantasyonun takip ettigi goriilmiistiir.

Etyolojik faktorlerin olgu sayisina gore dagilimi tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin etyolojik faktorlere gore dagilimi

Etyolojik faktor Hasta sayis1 (n) Yiizde (%)
Yabanci cisim 82 63.6
Endoskopik enstrumantasyon 27 20.9
Mediastinal operasyonlar (kist, myotomi, mide

kiiciiltme, vs) 8 62
Travma 7 5.4
Boerhave 3 2.3
Idiopatik 2 1.6
Total 129 100

Hastalarimizin 6zofagus yaralanmalarindaki mortalite ve etyolojik faktorleri
incelenmis olup yaralanmalar, perforan ve nonperforan olmak iizere ayri1 ayr
gruplandirilmistir. Perforan yaralanmalarda en sik etyolojik faktor 27 hasta (%39,8)
ile endoskopik enstrumantasyonlar olup 3 hastada mortalite izlenmistir. ikinci
sikliktaki etyolojik faktor ise 21 hasta (%30,9) ile yabanci cisimler olup bunlarin
3’inde mortalite goriilmiistir.  Nonperforan yaralanmasi mevcut 61 hastanin
etyolojisinde ise yabanci cisim oldugu goriilmiis ve 1 hastada mortalite izlenmistir.
Etyolojik faktorler ile mortalite iliskileri tablo 3 ve tablo 4 de gosterilmistir.
(mediastinal operasyonlar: mide kiigiiltme, 6zofagus kist, myotomi, bronkoskopi,

mediasten kist,stent,6zofagoskopi,tiroidektomi)
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Tablo 3. Perforan yaralanmalarin etyoloji ve mortalite iligkisi

Perforan Yaralanma Hasta sayis1 Yiizde Mortalite
Endoskopik enstrumantasyon 27 39.8 3
Yabanci cisim 21 30.9 3
Mediastinal operasyonlar 8 11.8 2
Travma 7 10.2 1
Boerhave 3 4.4 0
Idiopatik 2 29 1
Total 68 100 10
Tablo 4. Nonperforan yaralanmalarin etyoloji ve mortalite iligkisi
Nonperforan Yaralanma Hasta sayis1 Mortalite

Yabanci cisim

61

1

Hastalarimizin hastaneye basvurusundaki temel sikayeti incelendi. Calismaya
dahil edilen hasta grubunun bir kisminin anamnez veremeyecek ¢ocuk yas grubunda
olmasindan dolay: aileden alinan yutamama ve beslenme bozuklugu sikayetleri de
disfaji semptomu ile baraber kaydedildi. En sik saptadigimiz semptomun disfaji 80
hasta (%62) oldugu goriildii. Bunu gogiis agris1 43 hasta (%33,3), ates 26 hasta
(9%20,2) ve nefes darlig1 23 hasta (%17,8) takip etmekteydi. Bagvuru aninda mevcut

olan semptomlar grafik 5’de gosterilmistir.
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Grafik 5. Hastalarn basvuru sirasinda mevcut olan semptomlarmin dagilimi

Hastalarin hastaneye bagvuru siireleri erken bagvuru (24 saat Oncesi) ve geg
basvuru (24 saat sonrasi) olarak iki grupta incelendi. Hastalarin %74,41iniin (96 hasta)
erken donemde (24 saatten 6nce) basvurdugu ve ortalama bagvuru siiresinin 19,77+-

29,29 saat (1-144 saat) oldugu goriildii. (Grafik 6)
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Grafik 6. Hastalarin hastaneye bagvurma zaman araliklari ve hasta sayist
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Hastalarin  hastaneye

bagvurdugundaki

mevcut  klinik

durumlar

degerlendirildiginde perforan 6zofagus yaralanmasi olan 27 hasta (%21) stabil olarak

izlenirken bu oran nonperfore grupta 58 hasta (%45) idi. (Tablo 5)

Tablo 5. Hastalarin hastaneye gelis sekline gore dagilim

. . Perforan Hasta Yiizde Nonperforan Hasta | Yiizde

Gelis Sekli Sayisi (n) (%) Sayis1 (%)
(n)

Stabil 27 21 58 44.9

Hemodinamik unstabil 27 21 2 15

Septik 11 8.5 0

Mekanik ventilasyon 3 2.3 1 0.8

Toplam 68 52.8 61 47.2

Hastalarin eslik eden komorbidite durumlar incelendiginde 59 hastada tespit
edildi. En sik komorbid durum hipertansiyon 15 hasta (%16,8), astim 7 hasta (%7,8),
koah 6 hasta (% 6,7), koroner arter hastaligi 5 hasta (%5,6) olarak devam etmekteydi.

Hastalarin komorbidite durumlar grafik 7°de gosterilmistir.

Komorbidite Durumlari
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Grafik 7. Hastalarin eslik eden komorbidite durumlarinin dagilimi
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Hastalarin tiimiine posteroanterior akciger grafisi ¢ekildi. 11 hastanin (%8,5)
tanisin1 koymak i¢in ek radyolojik tetkike ihtiya¢ kalmadi. Ek olarak 21 hastada
(%16,3) baryumlu grafi ile 57 hastada (%44,2) bilgisayarli tomografi ve 40 hastada
(%31) endoskopi ile tani konuldu. Endoskopi islemi, radyolojik olarak tanisi
dogrulanan hastalarda dahi tedavi veya tedavi yontemi belirleme amaclh kullanilmig
olup hastalarn 110’una (%85,2) uygulanmistir. (Grafik 8) Cekilen bilgisayarli
tomografi, 3 boyutlu tomografi, endoskopik goriintiiler resim1, resim 2 ve resim 3 de

gosterilmistir.

Tani i¢in Kullanilan Yéntem

Paac Grafisi

Baryumlu grafi

cndoskori

Bilgisayarli Tomografi

o

10 20 30 40 50 60

Resim 1. 58 Yas erkek hasta 1 hafta 6nce kemikli et yeme sonrasi baglayan disfaji ve ates sikayeti
mevcut. Hastanin endoskopi oncesi tomografisinde mukozaya batik oldugu goriilmekte(A). Hastanin
endoskopi sonrasi ¢ekilen tomografi goriintiisiinde yaygin pndmomediastinum ve subkutan amfizem
mevcut.
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Resim 2. 58 yas erkek hasta metal tel par¢asi yutma sonrasi takilma hissi disfaji sikayetleri ile
bagvurmus. Hastanin ¢ekilen tomografi gortintiisii (A) ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonunda (B) mukozaya
ve kasa invaze goriiniim mevcut.

Resim 3. 72 yas erkek hasta regel yeme sonrasi baglayan gogiis agrisi, nefes darligi ve disfaji sikayeti
mevcut. Cekilen toraks tomografisinde bilateral minimal plevral efiizyon ve pndmotoraks izlendi(A).
Hastanin endoskopisinde 30-40.cmler arasinda mukozal laserasyon mevcut idi(B).
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Hastalarin yapilan endoskopilerinde goriilen patolojiler erozyon, laserasyon ve

perforasyon olarak 3 baslikta toplandi. (Grafik 9)

Endoskopik Bulgu
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Grafik 9. Hastalarin endoskopik bulgularinin dagilimi

Hastalarin yapilan radyolojik incelemelerinde goriilen patolojiler perforan ve
nonperforan yaralanmalarda farklilik gostermekte idi. Perforan yaralanmalarda 32
hastada (%47) pnomomediastinum (Resim 1B), 26 hastada (%38,2) plevral efiizyon
ve 21 hastada (%30,8) mediastinal genisleme en sik goriilen radyolojik bulgular oldu.
Nonperforan yaralanmalarda goriilen radyolojik bulgular ise 19 hastada (%31,1)
mukozaya invaze goriiniim (Resim 2), 16 hastada (%26,2) pnomomediastinum ve 15
hastada (%24,5) mediastinal genisleme seklinde idi. Perforan ve nonperforan

yaralanmalarda goriilen tiim radyografik bulgular grafik 10 da gosterilmistir.
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Grafik 10. Ozofagus yaralanmalarinda goriilen radyografik bulgular

Hastalarin yaralanma bdlgeleri perforan ve nonperforan yaralanmalarda ayri
ayrt incelendi. Ozofagusun servikal, torasik ve abdominal kisimlarina gore
smiflandirildi. (Grafik 11)

r 4 1
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Grafik 11. Ozofagusun boliimlerine gore perforan ve nonperforan yaralanma sayilart
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Ozofagus yaralanmasi olan 129 hastaya yapilan takip ve tedavi yontemleri;

yaralanma

bolgesi

(servikal,torakal,abdominal)

ve  perforasyon

(perforan,nonperforan) durumuna goére Grafik 12°de gosterilmistir.
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Grafik 12. Hastalara uygulanan takip ve tedavi yontemlerinin dagilimlari

Perforan 6zofagus yaralanmasi olan 26 hastaya primer onarim yapildi. 2’si

torakal 1’1 servikal 6zofagus yaralanmasi olmak iizere toplam 3 hastaya

primer

onarimin yani sira stent (Self-expandable) tatbik edildi. Nonperforan servikal

yaralanmasi olan 1 hastanin yabanci cismi endoskopik yontemlerle ¢ikarilamamis, bu

hastaya torakotomi, 6zofagotomi, yabanci cisim g¢ikarilmasi ve primer kapama

islemleri uygulanmustir. (Resim 4)
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Resim 4. 34 yas mental retarde erkek hasta, tas yutma sonrasi yapilan endoskopide mukozal laserasyon
izlenmis fakat tas endoskopik yontemlerle ¢ikarilamamistir. Hastanin peroperatif goriintiisii (A) ve
cikarilan yaklagik 8x4 cm’lik tag (B) goriintiisii.

Perforan 6zofagus yaralanmasi olan 8 hastaya parsiyel ozofajektomi ve
Ozofagogastrik anastomoz uygulandi. Bu hastalarin 5°i torakal perforasyon ve 3’i
abdominal perforasyonlar idi. Anastomozlarin 2’si servikalde, 6’s1 torakalde yapildi.

Rekonstriiksiyon organi olarak mide kullanildi.

94 hastaya konservatif yontemler uygulandi. Perforan yaralanmalarda sekizi
servikal, 22’si torakal ve dordii abdominal olmak iizere 34 hasta, nonperforan

yaralanmalarda ise 38’si servikal ve 22’si torakal olmak iizere 60 hasta mevcut idi.

Konservatif yaklasimda kullanilan yontemler, cerrahi mediastinal drenaj, stent

tatbiki, skleroterapi, vakum tedavisi ve gozlem olarak gruplandirildi. (Grafik 13)
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Grafik 13. Hastalara uygulanan konservatif yaklasimlar

Gozlem ile takip edilen 59 hastanin dordii perforan, 55’1 nonperforan grupta
idi. Perforan yaralanmasi olan konservatif olarak takip edilen hastalardan torakal
yaralanmali sekiz hastaya cerrahi mediastinal drenaj uygulanarak dren yerlestirildi.
Perforan servikal yaralanmasi olan bir hastaya cerrahi mediastinal drenaj ve bir
hastaya vakum tedavisi uygulandi. Nonperforan yaralanmasi olan hastalardan torakal
yaralanmali bir hastaya skleroterapi, bir hastaya ise cerrahi mediastinal drenaj yapildi.

Ug hastaya cerrahi mediastinal drenaj ve stent beraber uygulandi.

Ozofagus yaralanmasi olan hastalardan 37’sine hidropndmotoraks veya cerrahi
sonras1 gogis tiipii uygulandi. 30 hastada unilateral, yedi hastada bilateral gogiis tiipii
yerlestirildi. Hastalarin bir kisminda takiplerinde gelisen plevral efiizyon terapotik

torasentez ile bosaltild1 ve gogiis tiipii ihtiyaci olmadi.
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Grafik 14. Gogiis tiipli uygulanan hastalari dagilimi

Perforan 6zofagus yaralanmasi ile takip edilen hastalar reoperasyon ihtiyaci
yoniinden incelendi. Torakal perforasyonu olan 6 hastada reoperasyon ihtiyaci oldugu
gozlendi. Bu hastalardan birine primer onarim sonrasi stent tatbik edildi. 2’sine stent
cikarimi sonrast yapilan kontrol endoskopide perforasyonun kiigiilerek devam
ettiginin izlenmesi {izerine, tekrar stent tatbik edildi. Daha 6nce cerrahi mediastinal
drenaj uygulanmis olan bir hastaya primer tamir bir hastaya ise olusan yeni mediastinal
poslar tizerine tekrar cerrahi mediastinal drenaj ve lavaj uygulandi. Entiibe ve unstabil
takip edilen ve cerrahi mediastinal drenaj uygulanan 1 hastaya ise operasyonu tolere
edebilecek duruma geldiginde bilateral torakotomi, parsiyel &zofajektomi,
0zofagogastrik anastamoz uygulandi. Primer onarim yapilan 1 hastanin ise ikinci
yilinda gelisen 6zofagus darlig1 olmasi sebebi ile myotomi yapildi. Servikal anastamoz

yapilan iki hastada anastamoz kacaklar1 gelisti fakat reoperasyon ihtiyaci duyulmadi.

Hastalarin takiplerinde gelisen komplikasyonlar 14 hastada (%10,8) ampiyem,
12 hastada (%9,3) sepsis, sekizer hastada (%6,2) pnémoni ve plevral eflizyon olarak
izlendi. (Grafik 15) Perforan gruptaki hastalarin 33’inde (%48,5), nonperforan
gruptaki hastalarin altisinda (%9,8) komplikasyon gelistigi goriildii.
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Grafik 15. Hastalarda goriilen komplikasyonlarin dagilimi

Hastalarda immunsupresif tedavi veya steroid tedavisi alma durumlari
sorgulandiginda higbir hastanin immunsepresif tedavi almadigi, 3 hastanin ise steroid
tedavisi aldig1 goriildii. Steroid tedavisi alan hastalardan 1’inde ampiyem gelistigi

izlendi.

Hastalarin beden kitle indeksleri hesaplandi ve ortalama olarak 24,63+4,11
(16-37 BMI) oldugu goriildii.

Hastalarin sigara kullanimi paket yili cinsinden sorgulandi. Sigara kullanimi
15’1 aktif olmak {izere 19 hastada (%14,7) mevcuttu ve sigara igiciligi ortalama 3,18 +
9,62 paket yil1 (0-45 py) olarak bulundu.

Hastalarin uzun dénem takipleri; poliklinik kontroliine gelenlerde akciger
grafisi, gereklilik halinde endoskopi ile ve poliklinik kontroliine gelmeyen hastalarda

telefon ile sorgulama seklinde gergeklestirildi.

Hastalarin taburculuk siireleri incelendiginde ortalama hastanede yatis siiresi
15,91+14,38 giin (1-76 giin) olarak bulundu. Ozofagus yaralanmasi sonrasi hastane

yatisinda mortalite izlenen yedi hasta degerlendirilmeye alinmada.
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5. TARTISMA VE SONUC

Ozofagus yaralanmalar1 giiniimiizde artan girisimsel islemlere bagl olarak
insidansi giderek artan, ciddi mortalite ve morbiditeye neden olan, tedavisi ve yonetimi
zor yaralanmalardir (1). Cerrahi tekniklerdeki ve yogun bakim sartlarindaki gelismeler
mortalite oraninda bir miktar diigme saglasa bile bir¢ok merkezde %65’in  {izerinde

mortalite oranlar1 mevcuttur (7, 14, 87, 117).

Perforan 6zofagus yaralanmalarinda hastanin genel durumu, yaralanma sekli,
tedaviye baslama zamani ve perforasyon lokalizasyonu prognozu etkileyen en 6nemli
faktorler olarak gosterilmistir (11, 58, 89). Biz ¢alismamizda bu bulgulara ek hastalarin
perforan ve nonperforan yaralanmalarda etyolojik faktorleri, komplikasyon
durumlarini, hastaneye basvuru siirelerini, bagvuru sekillerini, komorbid durumlarin,
aliskanliklarin1 beden kitle endekslerini, tedavi tekniklerini ve bunlarin mortalite ve

morbidite tizerindeki etkilerini aragtirmayi amacladik.

Ozofagus yaralanmalarinda mortaliteyi inceleyen bircok klinik calismada
erken (24 saatten once) tan1 ve tedavinin mortalite oranlarinda azaltict etkisi oldugu
bulunmustur (58, 77, 80, 118-120). 2001 yilinda Asensio ve ark. tarafinca yapilan ¢ok
merkezli bir calismada penetran 6zofagus yaralanmasi olan hastalar incelenmis tani
i¢in harcanan zaman ile mortalite arasinda anlamli fark bulunamamig olmakla birlikte
hastalarin 6zofagus yaralanmasina bagli komplikasyon gelismesinde anlamli fark
bulundugu ifade edilmistir. Calismaya alinan hastalarin goguna tedavi de primer tamir

uygulanmis, ¢ok az bir kisminda ise komplike cerrahi prosediirler uygulanmigtir (121).

2011 yilinda Bhatia ve ark.’mn 119 hastay:1 retrospektif degerlendirdigi
kapsamli bir calismada mortalite ile tedaviye baslama siiresi arasinda bir iligki
bulunamamistir. Bu ¢alismada hastanin hastaneye basvuru sirasindaki genel
durumunun, hastada gelisecek komplikasyonlar agisindan daha onemli olduguna
dikkat ¢ekilmistir (119).

Perforan yaralanma ile tedavi baslangi¢ arasindaki gegen zamanin mortalite ve

morbidite lizerinde etkisi farkli yayinlarda farkli sonuglanmistir. Shaker ve ark. 2010
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yilinda yaptiklart ¢calismada perforasyon alaninin biiyiikliigiiniin bagvuru siiresinden
bagimsiz olarak komplikasyonlara ve mortaliteye etki edebilecegini belirtmisler. Geg
basvuran hastalarda kendini sinirlayan minimal perforasyonlarin olabilecegi gibi erken
basvuran hastalarda da yaygin kontaminasyonun oldugu biiyiik perforasyonlarin

olabilecegi iistiinde durmuslardir (122).

Bizim g¢aligmamizda hastalarin %74,4’liniin (96 hasta) erken donemde (24
saatten 6nce) bagvurdugu ve ortalama basvuru siiresinin 19,774+29,29 saat (1-144 saat)
oldugu gorildii. Basvuru siiresinin mortalite ve komplikasyonlar iizerine etkisine
bakildi. Hastalarimizi perforan ve nonperforan olarak inceledigimizde perforan grupta
mortalite izlenen 10 hastanin ortalama hastaneye bagvurma siiresi 42,9+42,24 saat (1-
96 saat) olarak, geri kalan 58 hastanin ortalama hastaneye basvuru siiresi ise
22,344+34,21 saat (1-144 saat) olarak izlendi ve aralarindaki fark 6nemsiz olarak
bulundu (p=0,140). Nonperforan grupta izlenen tek mortalite 26.saatte hastaneye
basvurmus idi geri kalan 60 hastanin ortalama hastaneye basvuru siiresi 13,32+17,84
saat (1-96 saat) idi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak énemsiz bulundu (p=0.230).
Her iki grup birlikte incelendiginde mortalite izlenen 11 hastada ortalama hastaneye
bagvuru siiresi 41,36+40,39 saat iken geri kalan 118 hastada ortalama hastaneye
basvuru siiresi 17,75+27,41 saat olarak bulundu ve aradaki fark 6nemsiz olarak
bulundu (p=0,076). Basvuru siiresinin  komplikasyonlar {izerine etkisi
karsilagtirildiginda, perforan yaralanmasi olan 68 hastanin 35’inde komplikasyon
gelismemis olup ortalama hastaneye basvuru siiresi 15,14+22,28 saat (1-96 saat),
33’linde komplikasyon gelismis ve ortalama hastaneye basvuru stiresi 36,21+43,99
saat (1-144) izlenmis ve aralarindaki fark 6nemsiz olarak bulunmustur (p=0,066).
Nonperforan yaralanmasi olan 61 hastanin 55’inde komplikasyon gelismemis olup
ortalama basvuru siiresi 11,58+14,59 saat (1-72 saat), altisinda komplikasyon gelismis
ve ortalama hastaneye basvuru siiresi 31,33+£32,66 saat (12-96 saat) izlenmis,
aralarindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p=0,004). Komplikasyon
gelisen toplam 39 hastada ortalama bagvuru siiresi 35,46+42,11 saat, komplikasyon
gelismeyen 90 hastada ise ortalama basvuru siiresi 12,97+17,94 saat olarak bulunmus
olup aradaki fark o©nemli olarak bulunmustur (p=0.008). Perforan 6zofagus

yaralanmasi olan hastalarin tedaviye baslama siiresi ile taburculuk arasi iliski
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bulunmamistir (r=0,053, p=0,682). Nonperforan 6zofagus yaralanmasi olan
hastalarin tedaviye baglama siiresi ile taburculuk siiresi arasinda pozitif yonde orta
diizeyde iliski bulunmustur (r=0.332, p=0,009). Tiim 6zofagus yaralanmalar1 beraber
degerlendirildiginde ise tedaviye baslama siiresi ile taburculuk siiresi arasinda iliski

saptanmamustir (r=0.115, p=0.209).

Ozofagus yaralanmalarinin tamisinda akciger grafisi ile %70-90 olguda 6nemli
bilgiler vermektedir (123). Enstriimentasyon sonrasi semptom gelismesi durumunda
perforasyondan siiphelenilmesi ile tan1 konur. Islem sonras1 ¢ekilen akciger grafiginin
tan1 degeri %90’a kadar ¢ikabilmekte olup %10 yanlis negatif sonug verebilir (81,
120). Fakat yabanci cisimlere bagli olan yaralanmalarda ekartasyonun igin tek basina
akciger grafilerinin kullanilmasi yeterli olmayip erken donemde endoskopinin
uygulanmasi Onerilmektedir (2). Tani i¢in kullanilan islemler akciger grafisi,
kontrastli 6zofagografiler, bilgisayarli tomografi ve endoskopi olarak siralanabilir.
Literatiirde servikal 6zofagusta enstriimantasyonel perforasyon gelisen hastalarin

%50’sinin kontrastli grafiler ile saptanabilecegi belirtilmistir(124).

Bilgisayarli tomografide pndmotoraks, pnomomediastinum, cilt alti amfizemi,
mediastinal genisleme, apse kaviteleri, lezyonun seviyesi ve varsa yabanci cisim
goriilebilir (125). White ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada 6zofagus perforasyonu olan
12 hastanin BT taramalar1 incelenmis ve dokuz hastada 6zofagus kalinlagsmasi, 11
hastada peri6zofageal sivi, 11 hastada ekstraluminal hava, dokuz hastada plevral
efiizyon bulunmus. Perforasyon boélgesi iki hastada BT taramasinda goriilmiis. BT
bulgular1 dort hastada (%33) O6zofagus perforasyonunun ilk gostergesi olarak
bulunmus. Atipik belirti ve semptomlari olan hastalar i¢in, BT taramalarinin 6zofagus
perforasyonunun ekstraluminal belirtilerini en uygun sekilde tanimlayabilecegi

sOylenmis. Ekstradzofageal hava en yararli bulgu olarak goriilmiis (126).

2013 yilinda Wu ve ark. BT de pndmomediastinum goriilen ve daha sonra
0zofagus perforasyonunu dislamak amagli BT den sonraki ti¢ giin i¢inde floroskopik
Ozofagografi yapilan bir calisma yayinlamistir. Hastalar travma dykiisiine gore ikiye
ayrilmis ve 6zofagus hastaligi hikayesi olanlar c¢alisma disi birakilmis. 103 hasta

incelenmis ve bu hastalarin 15’inde perforasyon saptanmis. BT bulgular1 6zofagus
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perforasyonu ile anlamli olarak korele bulunmus (travma grubunda p<0,001, travma
olmayan grupta p=0.001). Travma grubunda floroskopik 6zofagografiye karst BT nin
duyarlilig1 ve negatif prediktif degeri %100’e kars1 %87,9; travma olmayan grupta BT
ve floroskopik 6zofagografi icin duyarlilik ve negatif prediktif deger %100 olarak
bulunmus. Bu nedenle BT’nin duyarliligt ve negatif prediktif degeri floroskopik
6zofagografiden daha {istlin veya esit bulunmus ve bu sonuglarla BT negatif oldugunda
pnomomediastinumlu  hastalarda floroskopik incelemelerin gereksiz oldugunu
distinmislerdir (127). 2010 yilinda Onat ve ark.’nin yapmis olduklari ¢alismada
kontrast 6zofagogram ve BT ile 6zofagogram yapilan hastalar degerlendirildiginde,
BT ile 6zofagogramin siipheli perforasyon olgularmin degerlendirilmesinde en iyi

metod oldugunu saptamislardir (4).

Bizim ¢alismamizda hastalarin ilk bakisinda tiimiine akciger grafisi ¢ekildi.
Anamnezinde veya fizik muayenesinde perforasyondan siiphelenilen fakat akciger
grafisinde higbir 6zellik olmayan 21 hasta (%16,2) mevcut idi. Bu hastalarm 20’si
nonperforan 6zofagus yaralanmasi olan hastalar biri ise perforan servikal yaralanmasi
olan hasta idi. Hastalarin 11’ine (%8,5) sadece akciger grafisi ile tan1 konulabildi ve
tedavi i¢in ek radyolojik tetkike gerek kalmadi. 21 hastada (%16,27) tant ¢ekilen
baryumlu grafi ile konuldu. 57 hastanin (%44,18) tanis1 ¢ekilen BT ile ve 40 hastanin
(%31) tanis1 endoskopi ile konuldu. Cekilen akciger grafilerinde siiphe uyandiran
bulgu bulunan 108 hasta (%83,7) mevcut idi ve akciger grafisi ile tan1 saptama orani
literatiire benzer bulundu. Akciger grafisi yaninda yapilan diger radyolojik incelemeler
bazen tant dogrulamak bazen ise tedavi yontemini belirlemek i¢in kullanildi, 21
hastada (%16,27) baryumlu (kontrastli) grafi, 80 hastada (%62) BT ¢ekildi. Baryumlu
grafi cekilen tiim hastalarda perforasyon dogrulandi ve ek bir igslem yapilmadi.
Baryumlu grafinin patogonomik bulgusu olarak tiim hastalarda ekstraluminal kontrast
izlendi. Bilgisayarli tomografi ¢ekilen hastalarda goriilen bulgular ise perforan ve
nonperforan olarak iki grupta incelendi. 48 hastada izlenen pnémomediastinum,
perforan 6zofagus yaralanmasi olan 68 hastanin %47’sinde (32 hasta) mevcuttu. 36
hastada goriilen mediastinal genislemenin %32,3’li (22 hasta) perforan grupta idi.
Ozofagokutandz fistiil ve mediastinal hematom bulunan ikiser hasta da perforan gupta

idi. Plevral efiizyon ve pnomotoraks izlenen hastalardan sadece birer tanesi

44



nonperforan grupta idi. Nonperforan 61 hastanin 19’unda bilgisayarli tomografide

yabanci cismin mukozaya invaze goriinimii mevcut idi.

2011 yilinda Bhatia ve ark.’nin 119 hastay1 retrospektif degerlendirdigi
kapsamli bir ¢alismada hastanin hastaneye bagvuru sirasindaki genel durumunun,
hastada gelisecek komplikasyonlar agisindan daha 6nemli olduguna dikkat ¢ekilmistir.
Torakal bolgede olan perforan yaralanmalarda prognoza negatif etki eden etmenler
malignite, preoperatif sepsis hali, eslik eden pulmoner komorbid hastaliklar ve
mekanik ventilasyon destegi ihtiyaci olarak siralanmustir. Servikal bolgede goriilen
perforan yaralanmalarda daha az sistemik yanitin oldugu, torakal ve abdominal
yaralanmalarda ise kontaminasyonun daha rahat yayilmasi kaynakli mortal oldugu
belirtilmistir. Torakal perforan yaralanmalar etyolojik olarak malign ve benign olarak
gruplandirilarak servikal ve abdominal grupla karsilagtirilmis. Etyolojisinde benign
sebepler olan grupta torakal mortalite orani, servikal ve abdominal bolge yaralanmalari
ile benzer bulunurken, malign etyolojisi olan grupta mortalite anlamli olarak yiiksek
bulunmus. Bu yliksekligin sebebi olarak beslenme sorunlari ve uygulanan cerrahi

prosediiriin daha kompleks olmasi gosterilmistir (119).

Hastalarimizin perforan ve nonperforan 6zofagus yaralanmalarinda gelis
durumlart stabil, septik, hemodinamik unstabil ve mekanik ventilatére bagimli olacak
sekilde karsilastirildi. Stabil olarak basvuran 85 hastanin 59’u (%69,4) nonperforan
26’s1 (%30,6) perforan grupta, septik bagvuran 11 hastanin biri (%9,1) nonperforan,
10°u (%90,9) perforan, hemodinamik unstabil ve mekanik ventilatore bagimli olarak
basvuran 33 hastanin biri (%3) nonperforan, 32’si (%97) perforan grupta idi ve

aralarindaki fark 6nemli olarak bulundu (p<0.001).

Hastalarin hastaneye basvurusu sirasinda mevcut olan sepsis durumunda
primer onarim Yyeterli olmayabilir ve onarim alanimin giiclendirilmesi gerekir.
Giiclendirme yapilmadig1 takdirde postoperatif %40’a varan oranlarda kacak
goriilebilir. Fakat sutiire edilmis onarim alani giiglendirilirse bu oran %10’a kadar
diismektedir (77, 79-81, 83). Ozellikle enstriimasyona bagli perforasyonlar islem
sonrasi farkedilirler ve erken donemde cerrahi uygulanabilmektedir. Erken donemde

ve destek kullanilarak primer onarim yapilan olgularda hi¢ mortalite kaydedilmeyen
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yayinlar mevcuttur (77, 128, 129). Primer onarim sonrasi destek olarak lokalizasyona
gore deri, kas, perikard, plevra, omentum, mide fundus veya diafragma flebleri
kullanilmaktadir (83, 130).

Hastalarimizin  gelis durumu ile komplikasyonlar arasi karsilastirma
yapildiginda stabil olarak hastaneye bagvuran 85 hastamizin 17’sinde (%20), septik
olarak basvuran 11 hastanin dokuzunda (%81,8), hemodinamik unstabil veya mekanik
ventilatére bagimli bagvuran 33 hastanin 13’linde(%39,4) komplikasyon gelistigi
goriildii ve aradaki fark 6nemli olarak bulundu (p<0.001). Hastalarimizin gelis durumu
ile mortalite arasinda karsilastirma yapildiginda ise stabil bagvuran 85 hastanin birinde
(%1,2), septik bagvuran 11 hastanin ikisinde (%18,2), hemodinamik unstabil veya
mekanik ventilatore bagimli bagvuran 33 hastanin sekizinde (%24,2) mortalite izlendi
(p<0.001).

Hastalarimizin gelis durumlari ile taburcu olma siireleri arasindaki fark
arastirildiginda, stabil olarak basvuran hastalarimizda ortalama taburculuk siiresi
11,59+13,28 giin (1-76 glin), septik olarak bagvuran hastalarimizin 24,50+9,80 giin (9-
41 giin), unstabil ve mekanik ventilatore bagimli olarak basvuran hastalarda ise

26,33+12,54 giin (13-63 giin) idi. Aralarindaki fark 6nemli olarak bulundu (p<0.001).

Hastalarimizdan perforan 6zofagus yaralanmasi olan 68 hastamizin 26’sina
primer onarim, sekizine rezeksiyon uyguladik ve sutiir hatlarin1 servikalde kas flebi,
torakalde plevra ve mediastinal doku, abdomende ise omentum kullanarak destekledik.
Rezeksiyon ve servikal anastamoz yapilan iki hastada kagak izlenmis olup ek cerrahi

miidahale gerekmeden konservatif yontemler ile hastalar tedavi edilmistir.

Hastalarimizin sikayetlerine baktigimizda 80 hastada (%62) disfaji, 43 hastada
(%33,3) gogiis agrisi, 26 hastada (%20,2) ates ve 23 hastada (%17,8) nefes darligi
mevcuttu. Hastalarda gelisen nefes darligi ve gogiis agrist sikayetleri yaralanma
lokalizasyonu ve hastaneye basvuru durumuna gore degisiklik gostermektedir. Agri
sikayeti sik goriilmekte idi fakat nonspesifiktir. Ates ise sistemik inflamatuar yanitin
bir parcas1 olarak goriilmektedir lakin yine spesifik degildir. Disfaji ¢esitli serilerde
farkli oranlarda %36, %12, %5,5 belirtilmistir (49, 131, 132). Bizim vakalarimizin
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disfaji sikayetinin fazla olmasinin sebebi olarak perforan ve nonperforan
yaralanmalarin toplamini igermesi gosterilebilir. Perforan yaralanmalarda goriilen
disfaji, 68 hastanin 19’unda (%27,9) mevcuttu ve literatiir verileri ile yakin olarak
gorildii. Hastalarda goriilen nefes darliginin sebepleri olarak, plevral efiizyon,
pnomotoraks ve mediastinit sayilabilir. Efiizyon ve pndmotoraks olan hastalarda
akciger hacminde azalma, mediastinit olan hastalarda ise gogilis ekspansiyonunda

zorluk oldugu i¢in nefes darlig1 izlenebilir.

Hastalarin BT, akciger grafi ve baryumlu grafilerinde goriilen radyolojik
bulgular1 incelendiginde goriilen bulgular mediastinal genisleme, ekstraluminal hava,
paradzofagial sivi ve plevral efiizyon en sik izlenen bulgulardir (125, 133, 134).
Etyolojik olarak pek c¢ok farkli etkende de mevcut olabilmekle beraber agri, ates ve
patolojik amfizem (pnémomediastinum ya da cilt alti amfizem) 0&zofagus
perforasyonunun baslica klinik semptom ve triadim1 olusturur (52, 135).
Pnémomediastinum, mediastinal genisleme, subkutan amfizem, plevral efiizyon,
mediastinal hematom ve 6zofagokutandz fistlil ise bizim hastalarimizda goriilen
bulgulardir. Hastalarimizin 48’inde (%37,2) pndmomediastinum, 36’sinda (%27,9)
mediastinal genisleme, 31’inde (%24) subkutan amfizem, 27’sinde (%20.9) plevral
efiizyon, 19’unda (%]14,7) yabanci cismin mukozaya invaze gorilntiisi,
15’inde(%11,6) pnomotoraks ve ikiser hastada (%1,55) mediastinal hematom ve

0zofagokutanoz fistiil goriildii.

Etyolojik faktorler olarak bakildiginda, Markar ve ark.’nin yaptigi bir
calismada yiiksek voliimlii merkezlerde iyatrojenik endoskopik yaralanmaya sekonder
perforasyonlarin orani nispeten daha diisiik (%7,1'e kars1 %4,8; P =0.008) ve yabanci
cisimlere sekonder perforasyonlarin nispeten daha yiiksek (%3.6'ya karsi
%1.3; P=0.024) oldugu gorilmiistiir (136). Yine Nesbitt ve ark.’nin yaptigr 115
vakalik malignite dis1 perforasyonlar1 inceleyen bir calismada 69 torasik, 27 servikal
ve 19 abdominal perforasyon vardi. Perforasyonlarin etyolojisi 65 hastada iyatrojenik,

28'inde travmatik ve 22'sinde spontan perforasyon idi (137).

Ozofagus yaralanmasi olan hastalarimizin etyolojisine baktigimizda 82 hastada

(%63,6) yabanci cisim, 27 hastada (%20,9) endoskopik enstriimantasyon, digerleri 20
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hasta (%15,5) (sekiz hastada (%6,2) mediastinal operasyonlara sekonder iyatrojenik,
yedi hastada (%5,4) travma, ti¢ hastada (%2,3) boerhave ve iki hastada (%1,6)
idiopatik)  olarak  izlenmistir.  Etyolojiye = gore  komplikasyon  oranlari
karsilastirildiginda ise etyolojisinde yabanci cisim olan 82 hastanin 18’inde (%22),
enstrumental yaralanma olan 27 hastanin 10’unda (%37) ve diger grupta 20 hastanin
11’inde (%55) komplikasyon gelistigi goriilmiis olup aralarindaki fark 6nemli olarak
bulundu (p=0.011). Etyolojik faktorlerin mortalite tizerindeki etkisine bakildiginda
etyolojisinde yabanci cisim olan hastalarin dérdiiniin (%4,9), enstriimantal yaralanma
olan hastalarin igliniin (%11,1) ve diger grupta ise dort hastanin (%20) mortal
seyrettigi goriildii ve aralarindaki farkin 6nemsiz oldugu bulundu (p=0.055). Etyolojik
faktorlerin perforasyon durumuna gore karsilastirmasi yapildiginda nonperforan 61
hastanin tamaminin (%100) yabanci cisme bagl oldugu, perforan 68 hastanin 21’1
(%30,9) yabanci cisime bagli, 27°si (%39,7) enstrumental islemlere bagli ve
20’s1(%29,4) diger grupta yer aldi ve aralarindaki fark onemli olarak bulundu
(p<0.001). Etyolojik faktor ile taburculuk siiresi karsilastirildi. Etyolojisinde yabanci
cisim bulunan hastalarin ortalama taburculuk siiresi 10,27+11,64 giin (1-63 giin),
enstrumental yaralanma olan hastalarin 24.67+11,96 giin (13-76 giin) ve diger grupta
ise 29.28+14,22 giin (13-55 giin) olarak izlendi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
onemli olarak bulundu (p<0.001).

Ozofagus yaralanmalari yerlesim yerine gére servikal, torakal ve abdominal
olarak incelenmistir. Perforan ve nonperforan grup ayr1 ayr1 ele alinmis olup servikal
yaralanmasi olan 58 hastanin 19’u, torakal yaralanmasi olan 58 hastanin 36’si,
abdominal yaralanmasi olan 13 hastanin tamamu perforan grupta idi. Yerlesim yeri ile
komplikasyonlar kargilastirildiginda, servikal yaralanmasi olan hastalarin altisinda
(%10,3), torakal yaralanmasi olanlarin 26’sinda (%44,8) ve abdominal yaralanmasi
olanlarin yedisinde (%53,8) komplikasyon gelistigi goriildi. Yerlesim yeri ile
komplikasyonlar arasindaki iligski 6nemli olarak bulundu (p<0,001). Yerlesim yeri ile
taburculuk giin sayis1 arasindaki iligki karsilagtirildiginda servikal yaralanmasi olan
hastalarda taburculuk siiresi 10,84+10,15 giin (2-42 giin), torakal yaralanmasi
olanlarda 20,18+17,35 giin (1-76 gilin), abdominal yaralanmasi olanlarda ise
21,30+5,03 giin (14-29 giin) olarak goriilmiis ve aralarindaki iligki istatistiksel olarak

48



onemli olarak bulunmustur (p=0,001). Yerlesim yeri ile mortalite karsilastirildiginda
ise servikal yaralanmasi olan hastalarin birinde (%]1,7), torakal yaralanmalarin
yedisinde (%12,1) ve abdominal yaralanmalarin ise {ig¢iinde (%?23,1) mortalite
izlenmistir. Mortalite ile yerlesim yeri arasindaki iligki istatistiksel olarak onemli

bulundu (p=0,011).

Ozofagus yaralanmasi olan hastalarda perforan ve nonperforan yaralanmasi
olan hastalar karsilagtirilmistir. Hastalarimizin 68’1 (%52,7) perforan 61°1 (%47,3)
nonperforan grupta idi. Taburculuk siiresi ile perforasyon durumu arasindaki iliski
degerlendirildiginde perforan grupta ortalama taburculuk siiresi 25,74+13,48 giin (1-
76 giin), nonperforan grupta 5,75+5,46 giin (1-30 giin) olarak izlendi ve aralarindaki
iligki 1istatistiksel olarak onemli olarak bulundu (p<0,001). Komplikasyonlar ile
perforasyon durumu karsilastirildiginda, perforan grupta 33 hastada (%48,5),
nonperforan grupta alti hastada (%9,8) komplikasyon izlendi ve aralarindaki iliski
istatistiksel olarak onemli bulundu (p<0,001). Perforan 6zofagus yaralanmasi olan
hastalarimizin ~ komorbiditesi ile komplikasyon durumu karsilastirildiginda
komorbiditesi olan 25 hastanin 20’sinde (%80) komplikasyon gelisirken,
komorbiditesi olmayan 43 hastanin 13’tinde (%30,2) komplikasyon gelismis ve
aralarindaki iligki 6nemli olarak bulunmustur (p<0,001). Nonperforan 6zofagus
yaralanmasi olan hastalarimizin  komorbiditesi ile komplikasyon durumu
karsilastirildiginda ise komorbiditesi olan 32 hastanin doérdiinde (%12,5)
komplikasyon gelisirken, komorbiditesi olmayan 29 hastanin ikisinde (%6,9)
komplikasyon gelismis ve aralarindaki iliski dnemsiz olarak bulunmustur (p=0,674).
Perforan ve komorbiditesi olan hastalarda taburculuk siiresi 29,15+15,10 giin (9-63
giin) olarak bulunurken perforan ve komorbiditesi olmayan hastalarda 24,12+12,50
giin (7-76 giin) olarak goriildii ve aralarindaki iliski 6nemsiz olarak bulundu (p=0,239).
Nonperforan ve komorbiditesi olan hastalarda ortalama taburculuk siiresi 7,38+6,67
giin (2-30 giin), nonperforan ve komorbiditesi olmayan hastalarda 3,89+2,72 giin (1-
15 giin) olarak izlendi ve aralarindaki iliski 6nemli olarak bulundu (p=0,003). Perforan
68 hastanin 10’unda, nonperforan 61 hastanin birinde (%1,6) mortalite izlenmistir ve

aralarindaki iligki 6nemli olarak bulunmustur (p=0,019).

49



Hastalarimizin komorbidite durumu incelendiginde 72 hastada (%55,8) eslik
eden komorbidite bulunmayip 59 hastada (%44,2) mevcut idi. Komorbidite ile
perforasyon durumu karsilastirildi, perforan hastalarin 25’inde (%43,9) komorbit
durum mevcut iken nonperforan hastalarin 32’sinde (%56,1) komorbit durum
mevcuttu ve aralarindaki iliski Onemsiz bulundu (p=0,073). Komorbidite ile
komplikasyon gelisme durumu karsilastirildiginda komorbiditesi olmayan hastalarin
15’inde (%20,8) komplikasyon gelisirken, komorbiditesi olan hastalarin 24’iinde
(%42,1) komplikasyon gelistigi izlendi ve aralarindaki iligki dnemli olarak bulundu
(p=0,016). Komorbidite ile taburculuk siiresi karsilastirildiginda, komorbiditesi olan
hastalarda taburculuk siiresi 15,754+15,05 giin (2-63 giin), olmayanlarda 16,03+13,97
giin (1-76 giin) ve tiim hastalar beraber bakildiginda 15,91+14,38 giin (1-76 giin)
oldugu goriilmiis ve aralarindaki iliski énemsiz bulunmustur (p=0,874). Ozofagus
yaralanmasi olan hastalarimizin  komorbidite ile mortalite karsilagtiriimasi
yapildiginda, komorbiditesi olmayan 72 hastanin t¢iinde (%4,2) mortalite izlenmis
olup komorbiditesi olan 57 hastanin sekizinde (%14) mortalite izlenmis ve
aralarindaki 1iligki 6nemsiz bulunmustur (p=0,60). Perforan grup kendi i¢inde
degerlendirildiginde komorbiditesi olan 25 hastanin sekizinde (%32), komorbiditesi
olmayan 43 hastanin ikisinde (%4,7) mortalite izlenmistir ve aralarindaki iligki nemli
olarak bulunmustur (p=0,004). Nonperforan grup kendi icinde degerlendirildiginde
komorbiditesi olan 32 hastada mortalite izlenmemis, komorbiditesi olmayan 29
hastanin birinde (%3,4) mortalite izlenmistir ve aralarindaki iligki dnemsiz olarak

bulunmustur (p=0,475).

Hastalarimizin sigara kullanma durumu ile komplikasyon olusma durumu
karsilagtirildiginda, sigara kullanimi olan 19 hastanin 13’iinde (68,4), sigara kullanim1
olmayan 110 hastanin 26’sinda (%23,6) komplikasyon izlenmis ve aralarindaki iliski
onemli olarak bulunmustur (p<0,001). Sigara ile mortalite durumu karsilastirildiginda
sigara kullanimi olmayan 110 hastanin sekizinde (%7,3), sigara kullanimi olan 19
hastanin {igtinde (%15,8) mortalite izlenmistir. Aralarindaki iliski istatistiksel olarak

O6nemsiz bulunmustur (p=0,206).

Hastalarimizin beden kitle indeksi (bki) ile komplikasyon olusma durumu

karsilastirilmistir. Ortalama bki 24,63+4,11 (16-37), komplikasyon izlenen hastalarin
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bki 25,38+4,12 (18-37), komplikasyon izlenmeyen hastalarin bki 24,30+4,09 (16-33)
olarak hesaplanmis ve aralarindaki iliski 6nemsiz olarak bulunmustur (p=0,392).
Beden kitle indeksi ile mortalite durumu karsilastirilmis, mortalite izlenen hastalarda
ortalama 28,82+3,89 (24-37), mortalite izlenmeyen hastalarda ise 24,24+3,93 (16-33)

olarak hesaplanmis ve aralarindaki iliski 6nemli olarak bulunmustur (p=0,002).

Ozofagus yaralanmasi olan hastalarin tedavilerinin temelinde cerrahi olarak
perforasyon bolgesinin drenaji yatmaktadir. Hastalarin %15 inde sadece drenaj yeterli
olmaktadir (3). Hastalarda tan1 konulduktan sonraki basamak endoskopi ile
yaralanmanin Yyeri, boyutu, kirlenme derecesi ve vyaralanan boélgede 6zofagus
dokusunun durumuna goére tedavi se¢imi belirlemek olmalidir. Nonperforan
yaralanmalarda sadece gozlem tedavisi yeterli olabilirken perforan yaralanmalarda
rezeksiyona kadar gidebilen cerrahi tedaviler uygulanabilir.  Ozofagus
yaralanmalarmin tedavisinde temel yaklagim oral alimin kapatilmasi, total parenteral
nutrisyon baglanmasi, kirlenme mevcut ise drenaj saglanmasi, nekrotik dokularin
uzaklastirilmasi ve bazi vakalarda yerlestirilecek ¢ift dren sayesinde veya oral serum
fizyolojik verilerek alanin irrige edilmesi olarak siralanabilir. Cerrahi yapilmayacak
ozellikle servikal bolgede kendini sinirlamis minimal kirlenmesi olan hastalarda
yerlestirilecek nazogastrik tiip ile serum fizyolojik sivisimi verip geri almak seklinde
de irrigasyon saglanabilir. Cerrahiye giden hastalarda gereklilik durumunda beslenme
gastrostomisi veya jejunostomisi agilabilir veya akcigerin ekspansiyon kusuru olacagi
diistiniilen olgularda dekortikasyon yapilabilir. Primer onarim karari verilen hastalarda
yapilacak vertikal 6zofagomyotomi mukozanin tam olarak degerlendirilmesini ve tam
olarak kapatilmasini saglayacaktir aksi takdirde onarim yetersiz olabilicek, anastamoz
kacaklar1 olugabilecektir (73). Primer onarimda mukoza ve kash planlart ayri ayr
olmak {iizere 3 0 emilebilen sutur materyali kullanilir. Primer onarim bdlgesi kas,
plevra, perikard diyafragma, omentum flebleri ile desteklenebilir ve anastamoz kagagi
riskini en aza indirir (50). Hastalara yaklasim servikal insizyon, torakotomi, laparatomi
olarak yaralanma bolgesine gore degisiklik gosterdi. Rezeksiyon yapilan hastalarda
torakal anastamozda stapler kullanildi ve perforasyon bdlgesinden uzakta anastamoz
yapilarak mukozanin saglam ve alanin temiz olmasi saglandi. Servikal anastamoz

manuel olarak yapildi ve anastamozlara kas, plevra ve omentum ile desteklendi.
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Hastalarimiza uygulanan tedavi yontemleri primer onarim, rezeksiyon ve
konservatif yontemler olarak gruplandirildi. Uygulanan tedavi yontemleri ile gelisen
komplikasyonlar karsilagtirildiginda, primer onarim yapilan 27 hastanin besinde
(%18,5), rezeksiyon yapilan sekiz hastanin besinde (%62,5) ve konservatif
yontemlerle takip edilen 94 hastanin 29’unda (%30,9) komplikasyon gelismis olup
aralarindaki iligki istatistiksel olarak Oonemsiz bulunmustur (p=0,057). Perforasyon
durumu ile tedavi yontemleri arasindaki farklar karsilastirildiginda, perforan 6zofagus
yaralanmasi olan 68 hastanin 34°li (%50) konservatif yontemlerle, sekizi (%11,8)
rezeksiyon ve 26’s1 (%38,2) primer onarim ile tedavi edilmis olup, nonperforan
yaralanmasi olan hastalarin 60’1 (%98,4) konservatif yontemlerle biri (%1,6) primer
onarim ile tedavi edilmistir. Tedavi yontemleri arasindaki iliski istatistiksel olarak
Oonemli olarak bulunmustur (p<0,001). Tedavi yontemleri ile taburculuk siiresi
arasinda karsilagtirma yapilmis, primer onarim yapilan hastalarin ortalama taburculuk
stiresi 25,46+10,92 giin (14-63 giin), rezeksiyon yapilan hastalarin 36,14+21,47 giin
(16-76 giin), konservatif yontemlerle tedavi edilen hastalarin ise 11,84+11,99 giin (1-
55 giin) olarak hesaplanmis ve aralarindaki iliski istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0,001). Tedavi yontemleri ile mortalite karsilastirildiginda primer
onarim yapilan 27 hastanin ti¢iinde (%11,1), rezeksiyon yapilan sekiz hastanin birinde
(%12,5), konservatif yontemler ile tedavi edilen 94 hastanin yedisinde (%7,4)
mortalite izlenmis ve aralarindaki iliski istatistiksel olarak Onemsiz bulunmustur

(p=0,528).

Konservatif yontemlerle tedavi edilen hasta grubu ile primer cerrahi yapilan
grup (primer onarim ve rezeksiyon) arasinda reoperasyon ihtiyaci karsilastirilmas,
konservatif grupta 94 hastadan besinde (%35,3), primer cerrahi yapilan grupta 35
hastanin ikisinde (%5,7) reoperasyon ihtiyaci olmus aralarindaki iligki istatistiksel
olarak onemsiz bulunmustur (p=1,000). Primer cerrahi yapilan hastalar ile konservatif
tedavi uygulanan hasta grubu mortalite acisindan karsilastirildiginda, konservatif
yontemlerle tedavi edilen 94 hastanin yedisinde (%7,4), primer cerrahi yapilan 35
hastanin dordiinde (%11,4) mortalite izlenmis ve aralarindaki iliski 6nemsiz olarak

bulunmustur (p=0,488).
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Konservatif tedavi major cerrahi prosediirler olan primer onarim ve rezeksiyon
dis1 tedavileri kapsamaktadir. Cerrahi drenaj, kendinden genisleyebilen kapli stent
uygulamalari, fibrin yapistiricilar, vakum tedavileri, klips uygulamalar1 ve skleroterapi
seklinde siralanabilir. Schubert ve ark’nin 27 hastalik bir perforasyon serisinde
intraluminal lavaj sonrasi 25 hastada fibrin yapistiricilar ile basar1 sagladiklarini
belirtmislerdir (138). Fibrin yapistiricilarin  dezavantajlar1 tekrarlayan islemler
gerektirebilmesi, oral alimin ge¢ agilmasi olarak sayilabilir (94). Kiigiik
perforasyonlarda uygulanabilir goziikmektedir. Hemoklip cihaz1 ile yapilan
endoskopik uygulamalar gerek maliyet gerek kisa taburculuk siiresi gerekse agriyi
azaltma konusunda umut vaad etmektedir (95). Endoluminal stentler ise akut tedavide
cok etkili yontemlerdir. Perforasyon sahasinin ortiilerek kontaminasyonun kesilmesi,
cikarilabilir 6zellikte olmasi oral alima erken donemde miisaade etmesi, erken
taburculuk siiresi ve primer onarima bagli olusacak morbiditelerin Oniine ge¢mesi
acisindan ¢ok kiymetlidir. Johnson ve ark. olus mekanizmasi, yas genel durum gelis
sliresi ne olursa olsun metalik stentler ile tedaviyi etkili bulmuslardir (10). Freeman ve
ark endoskopik olarak perforasyon bolgesinin drenaji sonrasi takilan stentler ile 17
hastay1 tedavi etmislerdir (98). Stentlerin dezavantajlar1 arasinda ise migrasyon veya
stent malpozisyonu olmaktadir ve bunlara sekonder olarak stentin yeniden

yerlestiirlmesi veya degistirilmesi %7-30 vakada gerekebilmektedir (139).

Ozofagus yaralanmasi olan 129 hastamizin 94’iinde konservatif yontemler
kullanilmistir. Cerrahi drenaj uygulananlar, stent tatbik edilenler ve digerleri (vak,
skleroterapi, gozlem) olarak gruplandirilmigtir. Uygulanan konservatif tedavi yontemi
ile komplikasyon gelisme durumu karsilastirilmis, cerrahi drenaj uygulanan hastalarin
altisinda (%60), stent tatbik edilen hastalarin 15’inde (%75), diger grubun ise
sekizinde (%12,5) komplikasyon gelismis ve aralarindaki iliski 6nemli olarak
bulunmustur (p<0,001). Perforasyon durumu ile karsilastirma yapildiginda cerrahi
drenaj uygulanan hastalarin dokuzu (%90), stent tatbik edilen hastalarin 17°si (%85),
ve diger grubun sekizi (%12,5) perforan 6zofagus yaralanmasi idi. Aralarindaki iliski
istatistiksel olarak 6nemli olarak bulundu (p<0,001). Taburculuk siiresi ile konservatif
tedavi yontemleri karsilagtirildiginda, cerrahi drenaj uygulanan hastalarin ortalama

taburculuk stiresi 23,00+7,80 giin (13-39 giin), stent tatbik edilenlerde 24,68+12,31
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giin (7-55 giin), diger grupta ise 6,63+7,89 giin (1-52 giin) olarak hesaplanmis

aralarindaki iligki 6nemli olarak bulunmustur (p<0,001).

Konservatif tedaviler olarak hastalarimiza en sik stent tatbiki ve cerrahi drenaj
uygulanmaktadir. VATS ile gergeklestirilen cerrahilerde, cerrahi debridman, lavaj ve
perforasyon bolgesine yerlestirilen toraks drenleri ile hem alanin drenaji hem de serum
fizyolojik veya salin ile irrigasyon yapilmas: saglanmaktadir. Ozellikle primer cerrahi
tedaviyi kaldiramayacagi diisiiniilen, ge¢ basvuru, diiskiin, kirlenmesi fazla olan
secilmis vakalarda tercih edilebilmektedir. Stent tatbik edilen hastalarda oncelikle
endoskopik olarak perforasyon sahasinin drenaji saglanmaktadir. Stent ile
kontaminasyon kesilir ve erken donemde oral alima gegilerek total parenteral
nutrisyona bagl gelisebilecek komplikasyonlar engellenmis olacaktir. Yine se¢ilmis
hastalarda cerrahi drenaj ve stent uygulanmasi beraber uygulanabilmektedir.
Hastalarimizda iki ila ii¢ giin iginde cevap aliyor, genelde bir hafta iginde ciddi klinik
iyilesme izliyoruz. ilk giinlerde yeterli klinik cevap almamazsa hastalarimizda temel
cerrahi prosediir uygulanmasina gegiyoruz. Oral alima ge¢gmeden Once dreni olan
hastalarda metilen mavisi igirilerek, drensiz takip edilen hastalarda ise baryumlu
Ozofagografi ¢ekilerek kacak olmadigi teyit edilmekte ve sonrasinda oral alim

kademeli olarak gergeklestirilmektedir.
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6. SONUC

Ozofagus yaralanmalarina yaklasimda hala tam olarak bir fikir birligi elde
edilememistir. Bunun sebepleri arasinda biiylik hasta serileri ile ¢alismalarin
yapilamamas1 sayilabilir. Her hastanin Ozelinde kisisel olarak degerlendirilmesi
elzemdir. Ozofagus yaralanmalar1 yiiksek volumlii merkezlerde uzman bir ekip
tarafindan takip ve tedavi edilmelidir. Yiiksek volumlii merkezlerdeki yiiz giildiiriicii
sonuglar olmasi tedavi ve takip asamasinda alt basamak hastanelerde vakit

kaybedilmemesi agisindan 6nemlidir.

Ozofagus yaralanmalarinin  tedavisi, gelisen yogun bakim takipleri,
antibiyoterapiler ve yeni gelistirilen minimal invaziv tedavi yontemleri 1s18inda

yapilmalidir.

Ozofagus yaralanmasi tedavisi ¢ok zor olup ciddi komplikasyonlarla seyreder.
Bu komplikasyonlar1 minumuma indirmek i¢in birgok farkli tedavi teknigi
uygulanmistir. Bu tedavileri uygularken uygun hasta se¢imi ve cerrahi ekibin deneyimi
sonuglar1 optimize etmek i¢in kritik Gneme sahiptir. Biz bu retrospektif ¢alismamizda
0zofagus yaralanmasi olan hastalarda hastaya ve tedaviye ait bilgileri literatiir bilgileri

esliginde sunarak farkli tedavi seceneklerinin de tercih edilebilir oldugunu gosterdik.
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