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OZET: Ozofagus yaralanmalarr son yillardaki antibiyotik ve cerrahi tekniklerdeki gelisme, monitérizasyon, solunum ve beslenme
desteginde artisa ragmen hala mortalitesi yiiksek bir klinik rablodur. Prognoz ve tedavi sekfinin helirlenmesinde; perforasyon yeri,
perforasyonun olusumu ile teshis arasmda gegen siire, perforasyon bélgesinde organik veya fonksivonel nkanmamn olmasi,
perforasyenun enflame veya timérli bélgede yer almasi, gastro-izofajial refliiniin bulunimasi, yandas yaralanma ve hastaliklar ile yas
dnemli rol oynar. Bu palismada Ocak 1995 ile Ocak 2001 taribleri arasmda lstanbul T) 1p Fakiittesi, Genel Cerrahi ABD, Acif Cerrahi
Servisine 6zofagus yaralanmast nedeniyle bagvuran 7 olgu retrospektif olarak degerlendirildi.  Qlgularn 57 erkek, 2'si kadm ofup,
ortalama yag 36 idi (12-75). 4 viguda servikal, 3 olguda torakal 6zofagus yaralanmast tespit edildi. Perforasyon nedenleri 3 olguda
kursunianma, I olguda yabanci cisim kemikj yutma, 1 oleuda bicaktanma, 2 olguda iatrojenik yaralanma idi. 3 olgu eksitus olurken, 4
olgu sifa ile taburcu edildi. Mortalitesi oldukce yiiksek olan 6zofugus perforasyorlarmda erken teshis ve uygun tedavi yéuteminin segimi
hayat kortaricr olup, erken teshisi saglayan en 6nemii etken ise yaralanmanin varligindan siiphe etmektir,

Anahtar kefimeler:dzofagus yaralanmasi, endoskopi, travma.

SUMMARY: Despite progress in the management of esophageal perforations by carly diagnosis, antibiotics, monitoring, and
respiratory and nutritional support, it still remains as a disasterous condition. The most common cause of esophageal perforation is
iatrogenic disruption. The result in the management of esophageal perforation is influenced Dy several facrors: localization and size of
the rupture, length of delay in diagnosis, age, extent of mediastinal and pleural contamination, the presence of underlying esophageal
diseases, and inflamation or tumor at the perforation localization In this study, 7 cases of esophageal perforations in the last six years
have been analysed retrospectively. In study group, there were 5 males and 2 females, and the mean age was 36 (12-75). The most
common cause of perforation was gunshot injury (3 cases), and stab wound (1 case), foreign body (1 case}, introgenic distruption (2
cases). Three patients died and four patients were discharged from hospital with recovery. Esophageal perforation is a life-threatening
condition. Early diagnosis and repair reduces the morbidit and mortality.

Keywords: Esophageal perforation, endoscopy, trauma.
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GIRig endoskopik dilatasyonlara bagh ritptlir oraning
Ozofagus yaralanmalarr; son yiltardaki teshis yéintemleri, % 21 olarak bildirmektedir {3). Daha sonra sirasyla
antibiyotikler, cerrahi teknikler, monitérizasyon. solunum spontan perforasyon (% 15), yabana cisimler (% 8-10} ve
ve beslenme destegindeki gelismelere bagh olarak travina (% 5-10) nedeni ile olusan perforasyonlar gelir (4).
mortalite ve morbiditesi Snemli dl¢iide azalmis ofmasma Travmatik 6zofagus yaralanmalarime  ¢ogunlugunu
ragmen halen ciddi yaralanmalar olarak kabul servikal &dzofagusta daha ¢ok  gérillen penetran
edilmektedir. yaralanmalar olusturur (5). Kiint travmaya bagh ézofagus
Perforasyonlarn % 45-65'i servikal, % 40-50'si torakal, % yaralanmatan ise olduk¢a nadir olup daha ¢ok distal
10'u ise abdominal yerlesimlidir (1, 2). En si1k perforasyon dzofagusta meydana gelir (6, 7).
nedeni cerrahi veya endoskopik girisimler esnasinda Klintk bulgulart helirleyen unsurlarin baginda
olusan iatrojenik yaralanmaiardir (% 45-75). Kang perforasyonun anatomik iokalizasyonu gelir. Ana
tzofagusun selim ya da habis darhiklaninda uygulanan semptomlar agn, ates, disfaji ve dispnedir. Agrt, servikal

dzofagus yaralanmalarinda boyun ve gdgsiin iist
kistmiarinda , torakal Szofagus yaralanmalaninda
retrosternal hdlgede, abdominal &dzofagus
yaralanmalarinda ise epigastriumda yogunlagir. Dispne
Yazisma Adresi ; Cemalettin Ertekin genellilkle pnémotoraks veya plevral efiizyona baglidir,

i. 1. istanbul Tip Fakiiitesi Genel Cerrahi 34390 Capa / stanbui Erken tamda en Snemli uasur siiphedir (2). En ufak
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siiphede dahi yardima tam yontemlerine hasvurmakean
cekinibmemedidir. Tamda en degerli tetkik fluoroskopi
altinda kontrast madde verilerek yapilan 6zofagus pasaj
grafileridi. Kontaminasyonun  yayilmasi ve tansiyon
pnémotoraks  olusturabilmesi nedeniyle dzofagoskopi
secilmigvakalarda uygulanmahidin. Tamda Gzofagoskopi ve
tzofagografi birbirini tamamlayan y®ntemler olup,
sensitiviteleri  sirasiyla % 85 ve % 90 iken, birlikte
kullamidiklarmda % 100'e gikar (8).

Yilda ortalama 6000 travma hastasinm bagvurdugu Acil
Cerrahi Servisimizde son 6 yil icinde sadece 7 dzofagus
yaralanmasi olgusunun tespit edilmesinden de anlasitaca@i
{izere oldukca nadir goriilen, ancak hala morbidite ve
mortalitesi yiiksek olan ®zofagus yaralanmalanna ait
deneyimierimizi ltaratiir 1§l alonda sunmayr uygun
buiduk.

MATERYEL-METOD:

istanbul Universitesi [stanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali, Acil Cerrahi servisine Ocak 1995 ve Ocak
2001 tarihleri arasinda bagvurup, dzofagus perforasyonu
tanist ile tedavi edilen 7 olgu retrospektil olarak
incelenmistir. Olgulann 5 erkek, 2'si kadin olup, ortalama
yaglart 36 (12-75) di. Cahsmada olgular etyoloji, basvuru
siiresi, klinik  bulgular, uygulanan tam ve tedavi
yontemleri, morbidite, mortalite ve yandas yaralanmalar
acisindan incelenmistir

SONUCLAR:
Literatiirde en sik tizofagus yaralanma nedeni iatrojenik
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varalanmasi olan hastada resiisitasyonu takiben yapilan
servika! eksplorasyonda servikal dzofogus, trakea ve
tiroid sol lob vyaralanmast tespit edilmig, trakea ve
tzofagustaki varalanmalarin genis defektli olmasi nedeni
ile primer onanm yontemleri uygulanamadifindan, &
zofagostomi, trakeostom, trakeoplasti ve tiroid sol loh
rezeksiyonu islemi uygulanmistir. Paraplejik olan hasta
postoperatif hirinci giinde  kardiopulmoner arrest
nedeniyle ex olmustur,

Servikal kursunlanma nedeni ile miiracaat eden diger bir
hastada agiz i¢inden bol miktarda kanama olmast ve
entiibe edilememesi nedeni ile trakeostomi ve servikal
gksplorasyon igin ameliyata alinmis, eksplorasyonda dil
Kkokil yaralanmas: ve servikal dzofagusta 1 cm'ik lateral
yaralanma tespit edilerek, dil kokii onarimu, trakeostomive
primer $zofagus onarumi uygulannustit. Postoperatif bir
komplikasyon gelisgmeyen hasta 7. giin sifa ile taburcu
edilmistin .

Toraks kursunianmast nedeni ile Gzel bir hastaneye
miiracaat eden ve orada cekilen kontrash toraks BT'sinde
N3 diizeyinde dzofagus riiptiiri, sol paratzofagial pos,
mediastinal ve servikal amfizem goriilerek yaralatmanin
26. saatinde Kklinigimize sevk edilen hasta, ayni giin sag
torakotomi ile eksplore edilmistir. D2-D3 lokalizasyonunda
torakal ©zofagus yaralanmasi tespit edilerek , interkostal
flep ile primer dzafagus tamiri, mediastinal drenaj ve tiip
torakostomi ameliyati uygulanmistir. Postoperatif 7. giin
fistiliden  siiphelenilerek ¢ekilen pasaj grafisinde
anastomoz bolgesinden kagak tespit edilmiy ve hesleme
amach gastrostomi uygulanmistir.  Santosun onerdigi

Tablo-1: Perforasyon nedenleri, lokalizasyonlar

- SER VIKAL TORAKS IsoNUC
Kursunlanma 3 olgu 2 1 1 ex 2 sifa
Bigaklanma | olgu i sifa
Yabancs Cisitm 2 algu - 1 1ex | sila
{atrojenik 2 olgu 1 1 T ex

| 1 yifa

(%45-75) yaralanmalar olmasina ragmen serimizde iki
olguda iatrojenik yaralanma saptanmistir . Yaratanmalar ilk
olguda; koroziv madde icimine bagh darlik nedeniyle,
multipl dilatasyoniar uygulanan hastada endoskopik
dilatasyon islemi sirasinda, ikinci olguda ise servikal disk
hernisi nedeniyle uygulanan ameliyat sirasinda meydana
gelmistir. 3 olguda kursunlanma, 1 oiguda higaklanma,
diger 1 olguda ise yabanci cisim (kemik) yutma sonrasi
perforasyon gelismistir (Tablo 1) Perforasyon 4 olguda (%
57) servikal, 3 olguda ise (% 43) torakal tzofagus
hétimiinde yer almistire. Klinigimize en erken basvuru i
saat , en gec hagvuru 6 giin olarak saptanmistr.

Servikal hdlgeden kursunlanma nedeniyle getiriten, C6,
C7, D1 korpus lamina fraktiirii ve genis servikal

sekilde agizdan serum fizyolojik verilerek mediastinal
ytkama yapilmuis, 43. giin veriien stvimin drenden
gelmemesi iizerine cekilen pasaj grafisinde fistiliin
kapandig goriferek mediasten dreni ¢ekilmis ve hasta 45.
giin sifa ile taburcu edilmistir. Bagka bir hastanede servikal
disk hernisi ameliyati uygulanan ve postoperatif aluna giin
yaradan tiikriik ve gida arnidi gelmesi iizerine Gzofagus
fistiilii tams1 konarak gastrostomi yapilan ve hir siire
konservatif tedavi uygulanan hasta fistiiliin kapanmamasi
iizerine klinigimize sevk edildi. Yapilan endoskopisinde.
epiglottu gecer ge¢mez servikal dzofagus baslangicinda
sag lateral duvarda 1,5 em'lik defekt goriildi {Resim 1). Bir
siire konservatif takip edilen hasta daha soara amelivata
almarak fistiil traktimin temizlenmesi ve drenaj islemini
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takiben fistiilii kapand: ve postoperatif 40. gilin sifa ile
taburcu edildi.

Sol supraklavikular boélgeden bicaklanma ifadesi ile
getirilen hastada ¢ekilen akciger grafisinde sol
hemopndmotoraks tespit edilerek tiip torakostomi
uyguland:. Ayrtca varalanma bilgesinden titkriik gelmesi
{izerine cekilen pasaj grafisinde servikal &Gzofagus
yaralanmasi tespit editerek ameliyata ahindi ve primer
onarim uygulanarak postoperatuar 8. giin sifa ile taburcu
edildi,

Resim- 1: fatrojenik servikal Szefagus varalanmas

Koroziv madde igimi sonrasi gelisen 8zofagus striktiirii
nedeniyle, multipl endoskopik dilatasyonlar uygulanan ve
5. seans balon dilatasyon sirasinda torakal dzofagusta
yaralanma olmas: iizerine klinigimize sevk edilen olgu,
yaralanmamin 2. saatinde ameliyata alinch. Laparatomi
yapilan hastada koroziv madde yamgina hagh ofarak mide
duvarmin kalin ve sert , liimen hacminin ise oldukga
kiicilmiis oldugu goriildii. Hastaya total tzofajektomi
uygulandi. Midenin sklero-atrofik olmasi ve duvarinm
apastomoz uygulanacak dzellikte olmamasi iizerine ayrica
rotal gastrektomi  ilave edildi. Retrosternal sag
kolon interpozisyonu ile dzofago-jejuncstomi yapilarak
devamiilik saglandi. 10. giin anastomoz kagagina bagh
mediastinit gelisen ve mediastinal drenaj uygulanan hasta
postoperatif 21.giin sepsisnedeniyle kaybedildi.

Tavuk yedigi esnada bogazina kemik talaldifim fark
ederek en yakin hastaneye bagvuran ve orada rijid
endoskop ile kemigin mideye itildigi soylenen hasta, bu
islemden 72. saat sonra dispne, goglis agrisi ve servikal cilt
altt amfizemi geligmesi {izerine klinigimize sevkedildi.
Cekilen akciger grafisinde sol sinus kapalihg goriilerek tiip
torakostomi uygulandy. Toraks bilgisayarh tomografisinde
(BT) az miktarda mediastinal hava goriildi ancak
koleksiyon tespit edilmedi. BT sonrast yapilan
endoskopide  disglerden itiharen 28.cm'de 1.5 cm'lik
perforasyon saptand: (Resim-2}. Endoskopi islemi sonrasi
mediastinal hava ve ciltaltt anfizeminin artmamast, ayrica
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Resim-2: Yahana cisime bagh torakal Gzofagus yaralanmas:

Resim-3: Ozofagus yaralanmasima Tissel kit (Fibringlue)
uygutanmasi

Resim-4: Tissel uygtdanmasinn 22. glintinde yapilan
kontrol endoskopisi
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tiip torakostomiden drenaj olmamasi iizerine konservatif
tedaviye karar verildi. YoZun bakim (nitesinde takibe
ahnan hastaya endoskopik yontem ite 3 seans fizyolojik
doku vapstina (Tisseel Kit } uyguland: (Resim 3) ve total
parenternl beslenme bagland:. Bu siire icinde cilt alt
amfizerni kayboidu, 16kositoz ve ates geriledi. Cekilen
kontrol toraks BT'sinde mediastinal hava ve koleksiyon
goriilmedi. Drenaj olmamas: fizerine 7. giin toraks tipii
cekilerek ucu kiiltiire gnderildi. Kiiltiirde pseudomonas
tiredi. Bu arada yapilan kontrol endoskopileri ile
perforasyonun iyilesmesi izlendi ve uygulamadan sonraki
22. giin yapilan endoskopide tama yakin iyilesme gbzlendi
(Resim 4.

Pseodemonas pnomonisi nedeni ile antibiyoterapi
uygulanan hasta, ates yiikselmesi ve solunum sikintisi
gelismesi iizerine tekrar yogun hakim iinitesine alind.
Cekilen kontrol akciger grafisi ve toraks BT'sinde bilateral
pnomoni disinda bulgu tespit edilmedi. Yogun tedaviye
ragmen hasta klinigimize miracaatimin 29, giini
pndmoniye bagh sepsis nedeniile ex oldu.

TARTISMA:

Ozofagus perforasyonlarinda erken tanida en dnemli
unsur giiphe, en degerli tetkikler ise fHoroskopi altinda
_suda eriyen kontrast madde ile yapilan dzofagus pasaj
grafilert ve fleksible endoskop ile yapilan
dzofagoskopilerdir. (2, 4).White 52 olguluk serisinde
servikal 6zofagus yaralanmalarinin teghisinde &zofagus
pasaj grafilerinin sensitivite ve spesivitesinin
dzofagoskopiden daha yiiksek oldugunu , ancak torakal &
zofagus yaralanmalannda her iki tam yonteminin esit
oldugunu gdstermistir (9}, Srinivasan ve ark. ise 8zofagus
yaralanma ihtimali olan 55 penetran travmah olguda
uygulandiklan dzofdgoskopinin, % 100 sensitivite ve % 92
spesivite ile giivenli bir tam araci oldugunu
vurgulamslardir ( 10),

Ozofagus perforasyonlarinda tedavinin ana amaclan
perforasyonun meydana getirdigi enfeksiyonun kontrol
altina ahnmasi, gastrointestinal devambih@in saglanmasi,
yeterli hidrasyon ve beslenmenin teminidir,

Tedavi seklinin belirlenmesinde perforasyonun
lokalizasyonu, boyutlar,yaralanmaya yol acan neden ve
teshise kadar gecen siire, mediastinal ve plevral
kontaminasyonun boyutlan ve birlikte  Szofagus
hastabgiun  bulunmasy (tlimdr, Gzofajit, divertikill,
akalazya) Snemii rol oynar{11).

Hemen tiim zefagus perforasyonlan cerrahi miidahale

gerektirse de secilmis bazi vakalar agizdan gida alimimin-

kesilmesi, antibiyotikler, intravendz hidrasyon ve
hestenme destegi  He nonoperatif olarak tedavi
cdilebilinYaralanmaya ait minimal bulgy tespit  edilen
tizofagus limeninden  olan kontrast madde
~kstravazasyonunun minimal ve tekrar 5zofagus liimenine
weri déndiigii lokal &zofagus yaralanmalart), sistemik
~nfeksiyon bulgilarn (ates, kositoz) saptanmayan ve yapi
Lan radyolejik calismalarda plevral kontaminasyona ait
hidro/pndmotoraks) patoloji goriilmeyen hastalar
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nonoperatif tedavive adaydirlar (2,9, 12, 13),

Nonoperatif tedavi edilen hastalar oral hijyene dikkat
etmeli, giinde 4-6 kez dislerini firgalamalidir. Nazogastrik
tiip, gastrostomi, jejuncstomi veya intravendz
hiperalimentasyonla hastalar beslenebilir. Gerel olarak 1-3
hafta sonra agizdan gida alimina gegilebilir. Basanilt hir
cerrahi tedavi igin tiim enfekte ve nekrotik dokular debride
edilmeli, perforasyon bélgesi sizdirmayr dnleyecek sekilde
onarlmali, kontamine ve enfekte ajanlar uygun sckilde
drene edilmelidir. Torakal Gzofagus perforasyonlarinda,
cerrahi tedavinin mortalitesi (%16) nonoperatif tedaviye
{(%25) oranla daha ditsiiktiir (8).

Distal yaralanmalarda gastrostomi ile refliiniin kontrolii
olduk¢a faydahchr ve enteral beslenme i¢in feeding
jejunostomi uygulanahilir. Distal torakal ve abdominal
tzofagus yaralanmalarinda refliiyii oalemek icin kardio-
Bzofajial bilegke emilebilen siitiirler yada stapler yardum
ile gecici olatak kapatilabiliv. Servikal zafagusa en iyi
yaklasim sol sterno-kleido-mastoid kasin 6n kenaring takip
eden oblik insizyon ile saglamir. Torakal #zofagusun
proksimal yaralanmalanina sol, distal yaralanmalanina ise
sag torakotomi ile daha rahat ulastlir (14).

Ozafagus yaralanmalannda fistiil insidansinin yiksek
oldugu bilinmelidic. Gouge fistiil insidansimin % 39, fistiil
geligenlerde ise mortalite oraniin % 25 oldggunu
yayinlanugtir, Ancak Szofagusta yaralanan hélgenin onanm
sonrasi kanlanmasi iyi otolog dokular (mide, plevra,
diafragma, interkostal veya g&giis duvan kaslan,
sternokleidomastoid kas, perikard ya da omentum) ile
desteklenmesinin fistiil oranlarimi %13'e, mortaliteyi ise
%'ya kadar dilstirdiigiing savunmaktadir (14,15,16,17).
Bizim bir hastamizda yaralanma bélgesi interkostal kas
flehi e desteklenmesine ragmen fistiil gelismistir. Hasta
besleme amach gastrostomi ve Santos’un tanmmiadif:
sekilde agizdan serum fizyolojik ile yikama uygulanarak
tedavi editmistir. ilk kez 1987 ‘de Santos'un sekiz hastada
denedigi y&ntemin temeli mediastinal alamn, hastaya
igirifen 50 - 75 ml /saat serum fizyolojik yardim ile devamh
irrigasyonundan iharettir (18). Afiz yolu ile verilemeyen
hastalara perforasyonun proksimaline vyerlestirilen
nazogastrik tiip ite irrigasyon uygulanir. Sivi mediastinal
vefveya torakal yerlesimli dren yada drenler aracihg ile
disartiya alimir. Amag, dzofagustaki sekresyonlar:,
mikroorganizmalan, fibrin ve nekrotik doku artikar ile
kimyasal maddeleri ortamdan uzaklastimlarak iyilesmeyi
hizlandirmaktir .

Eger §zofagus perforasyonu, yaralanmanin iizerinden 24
saat ge¢meden teghis edilmis ise primer onarim tedavide
dncelikli ilke olmahdir Yaralanma bélgesine  uygun
ensizyon segilerek dzofagustaki yaralanma ortaya konur
ve dzofagus mobilize edilerek ¢ift kat lizerinden tek tek
siitiirler yardimi ile kapatihir. Madiastende asin inflamasyon
olmayan hastalarda kanfanmass iyl otolog flepler kullam
larak yaralanma bolgesi desteklenebilir (19, 20}

Gecikmis perforasyonlarda dokularda daha fazla édem,
nekroz ve kirlenme séz konusudur 24 saati gecen
olgularda mortalite ve morbidite 2-3 kat artar. Gecikmis
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vabcabinda medrotik ve inflame  dokular nedeni ile
pesoeasyon bolgesinde dzofagus duvar ve katlanimin iyt bir
wekidde vitaya konamamas: oldukga zerdur,  Gouge ve
twoyet temel prensiplere uyuldugunda, yaralanmarun
tizerinden 72 saatten daha fazla zaman ge¢medigi siirece,
ge¢ perforasyonlarda dahi primer onarimin
yapilabilecegini savunmaktadirlar(14,15).

Alternatif uygulamalar tek basina drenaj, Szofagial
ekskliizyon ve §zofajektomidir. Ozofagustaki yaralanma
bolgesini onarmadan sadece drenaj uygulamasi genel
durumu kétil, yaygin enfeksivon ve sepsisi olan hastalarda
tercih edilir. Ancak servikal $zofagus perforasyonlanimn
tedavisinde debridman ve drenaj basandi bir tedavi
secenegidir. Servikal 6zofagus perforasyonlarinda onarim
yapilarak yada yapimadan, drenaj uygulandiginda
mortalite %6-8 olarak bildirilmektedir (21). Servikal
dzofagus yaralanmal bir hastamiz onarim yapilmadan
dehridman ve drenaj ile basariyla tedavi edilmistir. Torasik
tzofagus perforasyonlarinda ise sadece drenaj
uygutamakla aymi basan elde edilemekte, mortalite
36'lara kadar ylikselmektedir. Perforasyon hélgesinden
dzofagus liimeni icine genis limenti T tiipii konarak yap:
tan drenajm amaa kontroilii fistiil olusturmakiir. Sakamato
geg Ozofagus perforasyonu olan 9 hastamin 4iinde bu
yontemi uygulameg, basit ve etkili bir metod oldugunu
savunmustur {22). Ancak degisik yaywnlarda hasansizilk
oranlan % 36-50 arasinda verilmektedir (2}

Ozofagial ekskliizyon ve diversiyon; genis komplike
yaralanmalarda ve gectkmis perforasyonlarda basvurulan
bir yontemdir. (21,23,24). Lateral veya u¢ servikal
bzofagostomi ile oral salgilar disart ahimirken
kardiobzofagial bjleske kapatilarak gastrodzofagial
refliiniin 8nlenmesi amaglanmaktadir. Bu amagla birkag
hafta sonra Ozofagus liimeninin tekrar gecisine izin
verecek emilebilen staplerlerin kuilamilmasim
dnerilmektedir . Bu teknigin uygulandifi hastalara ayrica
beslenme amagh gastrostomi veya jejunostomi ife
mediasten drenajs ilave edilmelidir,

Ozofagusta ileri derecede hasarn oldugu yada
perforasyona ciddi bir 6zofagus patolojisinin eslik ettigi
durumlarda &zofajektomi uygulanabilir. Kirlenmenin
derecesi ve hastanin genel durumuna géire ayns seansta
veya geg¢ donemde rekonstriiksiyon planlamir
Perforasyonun daha Onceden varolan bir dzofagus
patolojisi ile birlikte olmasi tedavi se¢imini yakindan
etkilemektedir. Yaralanmaya eslik eden distal
obstriiksiyon, primer onarnm imkansiz hale getirir,
Perforasyon idiopatik motor bozukluklar ile birlikte ise ve
primer onanm uygulanacaksa, kardiomyotomi de ilave
edilmelidir. Perforasyon, hiatal herni ve beraberinde olan
reflit ozafajit ile birlikte i{se primer onanma ilaveten
uygulanacak funduplikasyon hem onarnimi destekler, hem
de primer etyolojiyi tedavi ederEger distal dzofagusta
uzun sitreli reftiiye bagh striktiir gelismis ise ya da burada
gelisen iilsere bagh perforasyon olmus ise distal dzofagus
rezeke edilmelidin. Ozofagus karsinomu olan hastada
perforasyon enstrumantasyon uygulamast esnasinda
gelismis ya da spontan perforasyon oldugu halde erken
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tani konutmus ise tiimériin operabl olmas1 kosulu ile
rezeksiyon  ve hemen rekonstruksivon uygulanahilir.
Perforasyon palyatif amacli protez uygulamas) esnasinda
ya da inoperabl tiimorii olan hastalarda meydana gelir ise
protez perforasyonu kapatacak sekilde vyerlestirilerek
hastaya yliksek doz antibiyotik ve gerekirse mediasten
drenaji yapilmasi Snerilmektedir (14).

Sonug olarak zofagus perforasyonlarimn cogu cerrahi

‘miidahale gerektirir, Nonoperatif tedavi dikkatli secilmis

vakalarda uygulanmalidin. Ozofagus yaralanmalaninda
mortalite ve morbidite oranlanni belileven en Gnemli
upsur ise erken tani ve uygun tedavi ydnteminin
secilmesidir.

Tablo 2: Uygulanan tedavi yintemleri

Primyer Onanm Servikal 2 Qlgu

Servikal (zofagostoma +
Trakeostoma + Trakeoplasti
Tiroid Sol Lobektomi

Servikal 1 Olgu

Servikal 1 Olgu
Total Ozofajektomi+
Total Gastrektomi+ Sag
Kolon Interpozisyonu

Endoskopik Tissel Torakal 1 Olgu

Fistiil Trakt Debritmani+
Drenaj

Servikal 1 Olgu

irterkostal Fleb ile
Primer Qnarimm

Torakal | Olgu
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