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Mindr travmaya ikincil gelisen 6zofagus perforasyonu: Olgu sunumu

Esophageal perforation secondary to minor frauma: a case report
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Gogiis travmalari, 6liim ve yan etki oranlart yiiksek yara-
lanmalardir. Ozofagus yaralanmalari ise cogunlukla tibbi
girisim kaynaklidir. Tek basina 6zofagus yaralanmasi ol-
dukca nadirdir ve ¢cogunlukla kardiyoozofageal veya fa-
rengoozofageal bileskede goriiliirler. Yirmi bes yasinda er-
kek hastaya, yiiziikkoyun yere diisme sonucu gelisen trav-
matik pnomotoraks nedeniyle tiip torakostomi uygulan-
mis, 24 saat sonra da agizdan verilen gidalarin kapali go-
giis tiiptinden geldigi gortilmiistii. Klinigimize sevk edilen
hastaya torakotomi yapildi, sindirilmemis gida artiklar ve
iltihabi stviyla dolu olan gogiis boslugu yikandi. Ozofagu-
sun hiatustan yaklasik 7-8 cm yukarida, dikine, 5-6 cm
uzunlugunda tam kat yirtildig1 saptandi. Nazogastrik son-
da uygulanarak mukoza ve kas tabakalar1 dikildi. Ameli-
yat sonras1 yedinci giin agizdan beslenmeye gecilen ve se-
kizinci giin taburcu edilen hastanin kontrollerinde bir so-
run saptanmadi.

Anahtar sozciikler: Ozofagus perforasyonu/etiyoloji/cerrahi/tedavi.

Ozofagus yaralanmalar1 klinik olarak daha ¢ok tibbi
girisim kaynakli yaralanmalardir. Bunun disinda, ya-
banci cisim, kiint veya delici-kesici yaralanma sayilabi-
lir. Delici yaralanmalar en sik boyun bolgesinde gorii-
lirken, komsu organ ve dokularin hayati 6nem tagimasi
nedeniyle gogiis i¢i kiint ya da delici 6zofagus travma-
lar1 olanlar ¢cogunlukla hastaneye ulagsmadan kaybedi-
lir."" Kendiliginden 6zofagus yirtilmasinin en sik neden-
leri ise Boerhaave sendromu ve birincil kanserleridir."*
Boerhaave sendromunda agir1 artan karm i¢i basinci ve
oglirmeleri takiben kardiyadzofageal bileskede veya
bole¢ kasinin hemen iizerinde tam kat yirtilmalar goz-
lenmigtir."” Akut mediastinit nedenleri arasinda 6zofa-
geal yirtilma ya da anastomoz kacagi dnemli yer tutar.
Bu nedenle 6zofagus yirtilmalarinda %4-44 arasinda
6liim orant bildirilmistir.™

Travmatik pnomotoraks, gogiis yaralanmalari icinde
9%20-25 oraninda goriilmekte ve zamaninda miidahale

Thoracic traumas have high morbidity and mortality rates.
Most of the esophageal injuries are of iatrogenic reasons.
Esophageal perforation due to trauma is rare and is most-
ly seen at cardio-esophageal and pharyngo-esophageal
junction. A twenty-five year old male patient was per-
formed tube thoracostomy because of traumatic pneu-
mothoraks for falling in supine position and the food that
was given orally was seen coming from the tube after 24
hours. The patient had been transferred to our clinic and
was performed thoracotomy. Chest cavity that was full of
undigested food and pus was washed. Esophagus was
observed to be torn approximately 7-8 cm above hiatus
vertically full coat. Performing nasogastric drainage
mucosal and muscle coats were sutured. The patient was
given oral feeding at the 7th day and was discharged 8th
day after surgery. There was no problems determined in
the controls.
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edilmediginde oliimciil seyredebilmektedir. En sik pno-
motoraks nedeni akciger ve solunum agaci yaralanma-
laridir. Plevral araliga gecen havanin kayna$i olarak
ozofagus ise olduk¢a az sayida hastada gozlenmistir. Bu
bilgiler 1s181nda, klini§imize Temmuz 2004 te travma-
tik pnomotoraks tanisiyla sevk edilen ve alisilmisin di-
sinda 6zofagus yaralanmas1 bulunan olguyu sunuyoruz.

OLGU SUNUMU

Yirmi bes yasinda erkek hasta travmatik pnémoto-
raks tanistyla hastanemize sevk edildiginde, iki giin 6n-
ce yiiriirken yiiziikoyun yere diisme Oykiisii vard. Ik
miidahaleyi yapan hekimlerle konusuldugunda, travma-
nin yaklasik bir saat sonrasinda uygulanan tiip torakos-
tomiyi takiben 24 saat sonra agi1zdan beslenmeye gecil-
mis oldugu ve gidalarin kapal gogiis tiiptinden geldigi
ogrenildi. Fizik muayenede; 39 derece ates, solda solu-
num seslerinin yoklugu, tasikardi (120/dk) ve hipotan-
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de gonderilen nazogastrik sonda izlenmektedir.

siyon (90/50 mmHg) saptandi. Gelis akciger grafisiyle
birlikte degerlendirildiginde oOncelikle bolec kasinin
yirtildigir ve bunu takiben midenin bu yirtiktan gogiis
icine gectigi ve tiip torakostominin yanliglhikla mideye
uygulandigi diisiiniildii. Hastaya acil toraks bilgisayarli
kesityazar cekilerek dogrudan ameliyathaneye alindi.
Sol arka-yan torakotomiyle yapilan gozlemde gogiis
boslugunun sindirilmemis gida artiklar1 ve iltihabi si-
viyla dolu oldugu goriildii (Sekil 1a). Gogiis boslugu-
nun yikanmasini takiben yapilan aragtirmada, bole¢ ka-
smin saglam oldugu ve 6zofagusun hiatustan yaklagik
7-8 cm yukarida, dikine, 5-6 cm uzunlugunda tam kat
yirtildig1 saptandr (Sekil 1b). Anestezi hekimi tarafin-
dan, kontroliimiiz altinda mideye kadar gidecek sekilde
nazogastrik sonda uygulandi. Once mukoza tek tek 3/0
vicryl ile kapatilarak, uzunlamasina ve ¢evresel kas ta-
bakalar1 devamli 3/0 vicryl ile dikildi. Sonra iizerine yi-
ne 3/0 vicryl ile tek tek destek dikisleri konularak kapa-
tild1 (Sekil 2). Ameliyat sonrasi yedinci giin agizdan

Sekil 2. Yirtilan kismin 3/0 vicryl ile onarilmig hali.
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Sekil 1. (a) Gida artiklar1 ve iltihabi siviyla dolu olan gogiis boslugu. (b) Ozofagustaki yirtik ve pensetle isaretlenen bolge-

beslenmeye gegilen hasta sekizinci giin taburcu edildi.
Herhangi bir yan etki gelismedi. Taburcu olduktan son-
ra yapilan 15. giin ve ikinci ay kontrollerinde bir sorun
saptanmadi.

TARTISMA

Travmatik pnomotorakslarda en sik hava kacagi
kaynagi akcigerler ve solunum agacidir. Bununla birlik-
te 6zofagus da nadir olgularda, 6zellikle tibbi girisime
(6zofagoskopi, nazogastrik sonda uygulamasi) maruz
kalmig hastalarda pnomotoraks nedeni olarak mutlaka
diistiniilmelidir."* Nedeni ne olursa olsun 6zofagus yir-
tilmalar1 mediastinitle sonuclanir. Eger mediastinal
plevra acilmis ise, bulasa ugramig materyalin plevral
araliga dokiilmesiyle klinik, korkulandan daha iimit ve-
rici olabilir. Yapilan calismalarda 6zofagus yirtilmasini
takiben cok kisa bir siirede mediastende aerob ve ana-
erob bakterilerin tiredigi gosterilmistir.”’ Bu nedenle gi-
risimin nasil yapilacagi ve zamanlamasi konusunda ce-
sitli goriisler vardir. Tk 24-48 saat icinde gelen olgular-
da oncelikle drenajin ve yikamanin diistiniilmesi gerek-
tigini bildiren yazarlar™ oldugu gibi, hemen biiyiik cer-
rahi girisimi 6nerenler de vardir."

Olgumuzda oncelikli tan1 olarak travmatik pndmo-
toraks diisiiniilerek bagka bir merkezde tiip torakostomi
uygulanmistir. Hastanin klinigimize sevki ile travma-
nin gerceklesmesi arasinda gecen siire yaklagik 60 sa-
attir. Travma sonucu mediastinal plevranin agilmasi gi-
da artiklarnin ve iltihabi sivinin drenajina imkan ver-
migse de hastanin genel durumu bozulmug ve septik
tablo baskin hale gelmigtir. Bununla birlikte, cerrahi
gozlemde yirtilmanin yeri ve biiyiikliigii, beklenen ve
sik goriilen seviyede degildi. Kanimizca hastanin diig-
me pozisyonu ve yerle temas sirasinda ikinmasi bu tarz
bir yaralanmaya neden olmustur. Plevral mesafeye aci-
lan 6zofagus yirtilmalari, agilmayanlara oranla daha
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sanslt sayilabilir. Olayn iizerinden gecen siire 48 saat-
ten fazla olmasina karsin yapilan cerrahi girisim ve bi-
rincil onarim hastanin yan etkisiz taburcu olmasina
olanak vermistir.
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