Ozofagus Perforasyonlari; 11 Olgunun Analizi*
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Ozofagus perforasyonu seyrek olarak gériilen ancak
yiilksek mortalite ile seyreden bir patolojik
durumdur. Erken donemde tani konulup tedavi
edilmesi gerekir.

Bu c¢alismada hastanemizde 1990-1998 yillan
arasinda 6zofagus perforasyonu tanisi olan 11 olgu
retrospektif olarak arastirildi. Perforasyon yeri,
sebebi, tanisi, tedavi sekli ve sonuglari tartisildi.
Olgularin 5’1 kadimn digerleri erkekti. Yas ortalamasi
47 idi (2-73).

Olgularin ¢ogunlugu korosiv &zofajit olgulartydi.
Olgularin 8’inde (%72) buji dilatasyonu sonrasi
perforasyon gelisti. Perforasyon 3 olguda servikal,
8’inde torasik 6zofagusta idi. Alt1 olguya erken tani
konup ameliyat edildi. Ge¢ tan1 konan bes olgudan
dordii  ameliyat edildi. Olgularin  altisina
Ozofajektomi ve gastrik rekonstriiksiyon 2’sine
primer onarim, birine stent ve primer onarim
uygulandi. Erken cerrahi uygulananlarda 2 (%18),
ge¢ cerrahi uygulananlarda 3 (%27) fistiil gelisti.
Primer onarim sirasinda stent kullanilan bir olguda
fistiil gelismedi, fistiil gelisen diger bir olguda ise
stent uygulamasi sonrasi fistiil erken donemde

kapandu. Iki olgu (%18) kaybedildi.

Ozofagus perforasyonlarinda erken tani ve primer
onarim en iyi tedavi segenegidir. Primer onarim
sirasinda ya da fistiil gelisen olgularinda stent
uygulamasinin  alternatif bir tedavi segenegi

olabilecegi goriisiindeyiz.
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Esophageal Perforations, Analysis of 11 Cases

Esophageal perforation is rarely observed but its
mortality is high. Prompt diagnosis and surgical

treatment is necessary.

We analyzed 11 patients who were diagnosed as
esophageal perforations between the period of 1990
to 1998 in Akdeniz University Hospital. The
localization of perforation, the diagnosis, the
treatment and the results in esophageal perforations
were discussed. Five of them were female and others
male. Average age were 47 years (Range 2-73).

Primary etiology was usually corrosive esophagitis.
In eight of cases perforations were observed after
bougie dilatation. Perforations were observed at
cervical esophagus in three, and thoracic in eight
cases. Six cases were diagnosed early and were
operated on. In five cases diagnosis were late and
four of them were operated. Six of them were
performed esophagectomy and gastric
reconstruction, two primary repairs, one primary
repair with silicon stent. We observed fistula in two
cases (18%) that were diagnosed early and in three
(27%) cases that were diagnosed late.

Intraluminal silicon stent were used for treatment of
fistula in one case. Fistula was not observed in the
case that was performed primary repair with stent.
Two cases (18%) died.

As a result, early diagnosis and primary repair is the
best choice of treatment in esophageal perforations.
We suppose that stents may use in primary repair of
esophageal perforation or treatment of fistula.
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Ozofagus perforasyonlar1 nadir goriilen ancak
son yillarda gelisen invaziv girigimlere baglh
olarak insidans1 artan, gelisen tibbi teknoloji ve
tan1 yontemlerine ragmen yiiksek mortalite ile
seyreden (%16-25) ciddi bir patolojik antitedir
(1,2).

Ozofagus perforasyonu onceleri  genellikle
barojenik veya travmatik nedenlerle olusmakta
iken son zamanlarda iatrojenik nedenler ©6n
plana ¢ikmaya baglamistir. Perforasyonlarin
yaklasik %51°1 iatrojenik kokenlidir (1). Diger
0zofagus perforasyonu nedenleri disardan
penetran travma (3), barojenik travma (4,5),
tiimor erozyonu ve kavitasyonu, Barret iilseri ve
viral enfeksiyonlardir (6). Perforasyon sonrasi
gelisen enfeksiyon sepsis ve soka kadar degisen
klinik tablo olusturur (7).

Semptom ve bulgular sebebe, lokalizasyona ve
perforasyonun olus zamanina gore degisir.
Agri, ates, yutma giicligli ve dispne en sik
goriilen semptomlardir (2,7,8). Barojenik
perforasyonlarda kusma, alt torasik agr1 ve cilt
alti amfizemden olusan Mackler triad1 olarak
isimlendirilen semptomlar goriiliir (9).

Tani, enstrimentasyon  sonrast  gelisen
semptomlarin ~ varliginda  perforasyondan
stiphelenilmesi ile konur. Ozofagus

perforasyonlarinda toraks grafisinin tani1 degeri
%90 olup %10 yanlis negatif sonug verebilir
(10,11). Toraks grafisindeki patogonomik
bulgular pnomotoraks, ciltali amfizemi,
hidrotoraks, mediastinal geniglemedir. Diger
tan1 yontemleri suda eriyen opak madde ile
O0zofagus pasaj grafisi, metilen mavisi
igirilmesi, tomografi ve 6zofagoskopidir.
Komplikasyon ve mortalitenin artis1 tedavi
baslayana kadar gegen siireye baghdir (12,13).
Tedavinin esasin1 ilk 24 saatte yapilan destekli
primer onarim olusturur. Birlikte enfeksiyon
profilaksi ya da tedavisi, nekrotizan dokularin
debritmani, beslenme destegi ve yeterli drenaj
yapilmalidir (1,14-17).

Gerec ve Yontem

1998 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi
Hastanesi’nde 0zofagus perforasyonu tanisi
alan 11 olgu retrospektif olarak arastirildi.
Olgularin  6’s1  erkek, 5’i kadindi. Yas
ortalamas1 47 idi (2-73). Olgular primer tanilari,
perforasyon  nedeni, uygulanan cerrahi

girisimler ve zamani, morbidite ve mortalite
yoniinden arastirildi. {lk 24 saat icinde tani
konup tedavi edilenler erken digerleri ise gec
olgular olarak adlandirildi. Perforasyon yeri 8
olguda torasik, 3’nde servikal bolgede idi. Tan1
tim olgularda klinik ve radyolojik bulgularla
kondu. Resim 1°de servikal perforasyonlu
olguda  bilateral pnomotoraksla  birlikte
pndmomediastenium, Resim 2’de ise aymi
olguda opak madde icimi sonrasi servikal
O0zofagustan toraksa opak madde gecisi
goriiliiyor. Olgularda 6’sina ilk 24 saatte tani
konup acil cerrahi girisim uygulandi. Geg tani
konan olgularda Oncelikle drenaj yapilip
ardindan elektif ameliyat yapildi. Tiim

Resim 1. Servikal perforasyonlu olguda direkt grafide bila-
teral pnémotoraks ve pnémomediastenium gorii-
lizyor.

Resim 2. Ayni olguda opak madde alimminu takiben servi-
kal 6zofagustan toraksa opak madde gegisi gori-
liyor.



olgularda oral beslenmeye gecilene kadar total
parenteral nutrisyon uygulandi. Genel 6zellikler
Tablo 1°de 6zetlendi.

Tablo 1. Olgularin genel 6zellikleri.

Olgu sayist

Toplam 11
Cinsiyet, erkek 5
kadin 6
Perforasyon Lokalizasyonu
Servikal 3
Torasik
Semptomlar
gogis agnsi
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yutma glicliigi

nefes darllgl

®

boyunda 1s1 arti1 ve endurasyon
boyunda ciltalti amfizem
Erken tam

Geg tani
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Bulgular

Primer tami olgulardan 5’inde koroziv 6zofajit
(4’1 suisit amagli; biri kaza), 2’sinde malignite,
2’sinde akalazya, 2’sinde ise benign 6zofagial
darlikti. Perforasyon 8 olguda 6zofagoskopi ve
buji dilatasyon sirasinda, 1’inde &zofagoskopi
balon dilatasyon sirasinda, birinde ise kostik
madde alimi sonrasi spontan olustu (Tablo 2).
Olgulardan 6’sina erken tani1 konup ilk 24 saatte
girisim uygulandi. Bu olgulardan 2’sine
desteklenmis primer onarim, birine primer
onarim ve stent uygulamasi, 3’line 6zofajektomi
ve gastrik rekonstrilkksiyon uygulandi. Erken
(7028),
komplikasyonsuz iyilesti. Bir olgu postoperatif

cerrahi uygulanan olgularm 3’

erken donemde solunum problemleriyle

kaybedildi. Iki olguda postoperatif fistiil gelisti.

Tablo 2. Olgularda primer patolojiler ve perforasyon
nedenleri.

Olgu saysi

Primer patolojiler
Koroziv 6zofajit
Malignite
Akalazya
Benign 6zofagus darhg
Perforasyon nedenleri
Buiji dilatasyon
Balon dilatasyon
Ozofagomiyotomi sonrasi
Spontan
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Geg¢ tanm1 konan 5 olgunun tamamina drenaj
uygulandi. 3’iine gastrik rekonstriiksiyon
yapildi. Geg¢ donem rekonstriiksiyon yapilan
olgularin 2’si komplikasyonsuz iyilesti. Diger 3
olguda (%27) fistiil gelisti. Bu olgulara drenaj
uygulanip drenajla birinde spontan iyilesme
saglandi. Bir olguda fistiili kapatmak igin
gecici  stent uygulandi. Diger olgu fistiil
komplikasyonlariyla kaybedildi. Tiim olgulara
uygulanan cerrahi yontemler Tablo 3’de

Tablo 3. Uygulanan tedavi yontemleri.

Olgu sayis1

Erken Tami

Primer onarim

Primer onarim ve stent
Ozofajektomi ve gastrik rekonst.
Geg Tani

Ozofajektomi ve gastrik rekonst.
Direnaj+stent 1
Direnaj +Medikal tedavi

W o= N

Ozetlendi.

Fistiil gelisen 5 (%45) olgudan birinde fistiil
gecici  stentle kapatildi. Resim 3’de stent
uygulanan olgunun lateral toraks grafisi
goriiliiyor. Ug olguda fistiil spontan kapandi.
Bir olgu fistiil komplikasyonlariyla kaybedildi.
Erken donemde o&zofajektomi ve gastrik
rekonstriiksiyon yapilan 2 yasinda bayan olgu
postoperatif 2. giin solunum problemleriyle
kaydedildi. Geg tan1 konup &zofajektomi ve
gastrik rekonstriiksiyon yapilan bir olgu 5. ayda
fistiil komplikasyonlariyla kaybedildi. Mortalite
2 olguda (%18) gozlendi.



Resim 3. Geg tami konan direnaj sonrasi stent uygulanan
olguda lateral grafide stent goriliiyor.

Tartisma

Ik 6zofagus perforasyonu 1.0. 2500°de Edwin
Smith papiruslarinda servikal 6zofagokutaneal
fistiil gelisimi ile tanimlanmistir. Boerrhaewe
1724°te yemekte kusma ile barojenik 6zofagus
riptiirinii tanimladi (18). Collins ve arkadaglar1
1944°te ilk cerrahi tamiri uyguladilar, fakat
hasta kaybedildi. Barret ve Olsen Clagget ise
1947°de ilk basaril1 cerrahi onarimi yayinladilar
(19).

Ozofagus perforasyonlarmin biiyiik ¢ogunlugu
tant ve tedavi amacgli uygulanan girisimler
olusur. kokenli
perforasyonlar %51 oranindadir. Perforasyonlar
%43 oraninda 6zofagoskopi, balon dilatasyonu
ve buji ile meydana gelmektedir (1).
Olgularimizin = 9’unda  (%81)  iatrojenik
sebeplerle olusmus olup bunlarin 8’inde buji
dilatasyon  sirasinda  perforasyon  gelisti.
Literatiirden farkli olarak bir olgumuzda
korosiv madde i¢imi sonrasi spontan, bir olguda
ise akalazya tanisiyla  &zofagomiyotomi
uygulamast sonrasi 10. Giinde intratorasik
perforasyon gelisti. Barojenik ve distan travma
ile perforasyona rastlanmadi.

Enstriimentasyona bagh perforasyon
Ozofagusun direngsiz bolgeleri veya patolojik
bolge yakininda olusur ve genellikle servikal ve
torasik boliimleri perforasyona ugrar (1).
Perforasyon ile duvar biitiinliigli bozulan
O0zofagustan gastrointestinal sistem sivilari
viicut bosluklarina sizar. Perforasyon bolgesine
gore Once kimyasal mediastenit, ampiyem ve

sirasinda Iatrojenik

peritonit daha sonra aerobik ve aneorobik
enfeksiyonla  birlikte  nekrotizan  siiper
enfeksiyonun yayilimi ile sepsis ve sok gelisir
(7).

Semptom ve bulgular sebebe, lokalizasyona ve
perforasyonun olus zamanina gore degisir.
Agri, ates, yutma gi¢liigii ve dispne en sik
goriilen semptomlardir. Servikal perforasyonda
yutma giicliigli ile birlikte ciltalti amfizem ve
boyunda lokal enflamasyon wvardir. Torasik
lokalizasyonda gogiis agrisi, sirt agrisi, yutma
giicliigli yaninda pnomotoraksa ait bulgular 6n
plana ¢ikabilir. Abdominal perforasyon siklikla
akut karin tablosu ile karsimiza gelebilir (2,7,8).
Tablo 1’de de goriildiigli gibi olgularimizin
cogunlugunda perforasyon, torasik Ozefagusta
lokalize olup torasik semptomlar 6n planda idi.
En sik gbzlenen semptom gogiis agrist idi. Ates,
yutma giicliigii, nefes darlig1 sirasiyla diger sik
goriilen semptomlardi.

Tanm1  enstriimentasyon gelisen
semptomlarin ~ varliginda  perforasyondan
siiphelenilmesi ile konur. Islem sonrasi cekilen
gbgiis grafiginin tan1 degeri %90 olup %10
yanlis negatif sonug verebilir (10,11). Diger tan1
yontemleri Ozofagus pasaj grafisi, metilen
mavisi igirilmesi, tomografi ve 6zofagoskopidir.
Tami i¢in olgularin ¢ogunlugunda klinik tablo
ve direkt grafiler yeterliydi.

Iki olguda lokalizasyonun saptanmasi igin suda
eriyen opak madde ile 6zefagus pasaj grafisi
cektirildi.

Ozofagus perforasyonu ciddi bir klinik durum
olup primer onarimda dahi %25 mortalite ve
%39 fistiil olusumu, desteklenmis primer
onartmda %13 fistiil gelisimi bildirilmektedir
(20). Erken tan1 ve ilk 24 saat i¢cinde miidahale
gereklidir. En iyi sonuglarin erken dénemde
desteklenmis primer onarim ya da ge¢ donemde
0zofajektomi ve gastrik rekonstriiksiyonla
saglandig1  bildirilmektedir.  Enstriimasyona
bagh perforasyonlarda erken donemde yapilan
desteklenmis onarimda hig mortalite
kaydedilmemigtir ~ (2,21,22).  Desteklenmis
primer onarimda lokalizasyona gore kas, deri,
plevra, perikard, omentum diafragma flebleri
kullanilmaktadir (7,23). Erken déonemde primer
onarim yapilan torasik perforasyonlu iki olguda

sonrasi



plevra primer onarimi desteklemek amaciyla
kullanildi.

Erken ya da ge¢ donemde uygulanacak cerrahi
tedavinin se¢iminde 6zofagusa ait perforasyon
Oncesi patolojik antite Onemlidir. Operable
malignite yaninda uzun segmentte darliga
neden olan koroziv 6zofajitte primer onarim
yapilmast miimkiin olmaz. Bu olgularda en
uygun tedavi secenegi 6zofajektomi ve gastrik
rekonstriiksiyondur. Bu nedenle olgularimizin

6’sinda  (%54) Ozofajektomi ve  gastrik
rekonstriiksiyon uygulanmistir.
Mortalite  nonoperatif  tedavide yaklagik

%20’dir. Cameron ve arkadaglar1 nonoperatif

tedavi icin 4 kriter belirlediler;

1. Mediasten i¢ine hapsedilmis perforasyonlar,

2. Ozofagus arkasinda iyi drene olan
perforasyonlar,

3. Minimal semptom veren perforasyonlar.

4. Minimal sepsis (24).

Nonoperatif tedavide hasta yatirilir. 7-14 giin

parenteral genis spektrumlu antibiyotik tedavisi

yapilir, plevral efiizyon drene edilir, total

parenteral  nutrisyon

takilabilirse nazogastrik sonda takilir. Tim

bunlara ragmen sayet ilk 24 saat iginde diizelme

saglanir  ve  eger

gbozlenmez ise yine cerrahi disiiniilmelidir
(16,17). perforasyonu olan bir
olgumuz medikal tedavi edildi, mortalite
gozlenmedi.

Fistiil gelisimi 6zofagus cerrahisinin ciddi
komplikasyonlarindan olup perforasyonlardan
sonra sik goriiliir. Olgular 5’inde (%45) fistiil
goriilmiis olmasi bu goriisii desteklemektedir.

Servikal

Bizim bir olgumuzda oldugu gibi olgular fistiil
komplikasyonlariyla da kaybedilebilirler. Erken
tant konup tedavi edilen olgularin 2’sinde
(%18), ge¢ tam1 konulan
(%27)tnde fistiil  gelismis
gelisiminde erken tani ve tedavinin etkinligini
gostermektedir.

olgularin ise
olmasi1 fistiil

Endoozofagial tiip ya da stentlerin malign ya da
benign patolojilere bagli perforasyonlarda
kullaniligt ile iyi sonuglar alindig1 rapor
edilmekte ve onerilmektedir (20,25).
Olgularimizdan birinde primer onarim sirasinda
digerinde ise ge¢ perforasyon sonrasi gelisen

fistili kapatmak icin gecici silikon kaplh
metalik stent kullanildi. Birinci olguda fistiil
gelismezken digerinde fistiiliin stent
uygulamay1 takiben kapandigi gézlendi.

Ozofagus perforasyonlarinda sonuglari
etkileyen faktorler perforasyonun lokalizasyonu
ve sebebi, tedavinin gecikme siiresi ve tedavi
metodu ile altta yatan Ozofagial hastaliktir
(17,26-28). Servikal perforasyonlarda mortalite
%0, torasik perforasyonlarda %34 ve abdominal
perforasyonlarda %29 olarak rapor edilmistir
(29). Bir seride enstriimantasyona baglh
mortalite %19, barojenik riiptiirlerde %39,
travmada %9 olarak bulunmustur (29).
Mortalite gozlenen iki olgumuzda da (%18)
torasik  perforasyon vardi.  Olgularimizin
cogunlugunda iatrojenik perforasyon gelismis
olup kabul edilebilir bir mortalite saptanmustir.

Ozofagus perforasyonlari artan
enstriimantasyonlar nedeniyle siklikla
karsilagilan ciddi bir klinik tablo olup tedavinin
esasini ilk 24 saate yapilan desteklenmis primer
onarim olusturur. Bu nedenle Ozefagial
enstrumantasyonlarin,  deneyimli  kisilerce
yapilmast zorunlulugu 6n plana g¢ikmaktadir.
Gec¢ donem olgularda basit drenajdan total
0zofajektomi ve gastrik rekonstriiksiyna kadar
cok farkli yontem kullanilmakta olup tedavi
girisimlerini takiben siklikla fistiil
gelismektedir. Iki olgumuz ve literatiir
verilerine dayanarak 6zofagial stentlerin primer
onarim ve fistiillerin kapatilmasinda etkin bir
yoOntem olabilecegi goriisiindeyiz.
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