
Giriş

Spontan özofagus perforasyonu ve buna bağlı ölüm 
ilk olarak yaklaşık 300 yıl önce Herman Boerhaave 
tarafından tanımlanmıştır(1). Daha sonra 20. yüz-
yılın ortalarına kadar benzer pek çok erişkin vaka 
bildirilmiştir. Teknolojik gelişmeler ile endoskopik 
girişimler vb. uygulamalar arttıkça iyatrojenik özo-
fagus perforasyonları daha sık görülür hale gelmiş-
tir. Çocuklarda spontan özofagus perforasyonu 
ve başarılı cerrahi tedavisi ilk olarak 1952 yılında 
yayımlanmıştır(2).

Özofagus perforasyonları ciddi hayati tehlike oluş-
turması nedeniyle uzun süre çocuklarda da eriş-
kinlerdeki gibi oldukça invazif yöntemlerle tedavi 
edilmiştir. Ancak çocuklarda daha ziyade servikal 

özofagusta olması ve malignitelerle birliktelik gös-
termemesi açılarından erişkinlere göre farklılık 
gösterir(3). Bu farklılıklar çocuklarda konservatif 
tedavilerin de başarılı olarak uygulanabilirliğini 
sağlamıştır. Günümüzde, her ne kadar cerrahi teda-
vilerin yeri olsa da, özellikle klinik olarak stabil 
çocuklarda özofagus perforasyonları algoritma-
sında ilk sıralarda daha az invazif tedavi modali-
teleri yer almaktadır.

Epidemiyoloji

Yenidoğan ve infantlarda spontan özofagus perfo-
rasyonu oldukça nadirdir. Buna karşılık nazogastrik 
veya endotrakeal tüp ile özofagus yaralanması nadir 
değildir. Yenidoğan yoğun bakımlarda özofagus 
perforasyonu insidansı %0,4-0,5 civarındadır, 750 
gramın altındaki bebeklerde bu oran 10 katına 
çıkar(3). Özofagoskopi ve dilatasyonlar sonrası 
görülme sıklığı yaklaşık %1-4’dir(3,4). Yabancı cisim 
yutmalarına bağlı perforasyonlar oldukça nadirdir 
(%1). Mediastinit ve nekrotizan enfeksiyonlara 
bağlı mortalite ise yaklaşık %20-30 civarındadır. 
Tedavide 24 saatlik bir gecikme ise mortalitenin 
ikiye katlanmasına neden olur(5). Çocukluk çağında 
olguların büyük kısmını (%70-80) iyatrojenik perfo-
rasyonlar oluşturur. En sık iyatrojenik neden çocuk-
larda özofagus dilatasyonu iken yenidoğanlarda 
nazogastrik tüp yerleştirilmesidir(6). Çocuklarda 
spontan perforasyonlar (Boorhaave sendromu) ise 
tüm olguların yaklaşık %4’ünü oluşturur. Nispeten 
yeni tanımlanmış olan eosinofilik özofajitin korku-
lan komplikasyonu olan perforasyon bu olguların 
%2’sinde gerçekleşir(7).
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Anahtar Noktalar
Özofageal perforsyonlar çoğu zaman iyatrojenik ya-
ralanma olarak karşımıza çıkarlar ve ciddi morbidite 
ve mortalite nedenidir. Klinik şüphe ve erken tanı 
morbidite ve mortaliteyi azaltabilir. Klinik prezentas-
yon ve semptomlar perforasyonun lokalizasyonuna 
ve hastanın özelliklerine göre değişebilir. Dikkatlice 
seçilmiş hastalarda konservatif tedavi ilgili bölgenin 
drenajı, total parenteral nutrisyon, geniş spektrumlu 
antibiyotik tedavisi ve aralıklı kontrastlı özofagogram-
lar ile iyileşmenin takibini içerir. Cerrahi girişimler 
konservatif tedaviye yanıt vermeyen geniş kaçak veya 
klinik kötüleşme durumlarında uygulanır.

Anahtar kelimeler: Çocuk, özofagus, özofagus 
perferasyonu, mediastinit
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bronkojenik kist nedeniyle opere edilmiş ve tabur-
culuktan 3 hafta sonra solunum sıkıntısı, genel 
durum bozukluğu nedeniyle konservatif yapılan 
ancak tedaviye yanıt vermemesi nedeniyle servikal 
özofagostomi ve elektif laparoskopik gastrik trans-
pozisyon uygulanmış 5 aylık kız olgunun kontrastlı 
özofagogram görüntüsü görülmektedir.

Özet
Özofagus perforasyonlarında morbidite ve mortalite-
nin aza indirilmesi için en kritik nokta erken tanı ve 
tedavidir. Bunun için bu patolojiden şüphelenilmesi ve 
gerektiğinde mutlaka akla getirilmesi gereklidir. Zira 
24 saatlik gecikme mortalitenin 2 katına çıkmasına 
neden olmaktadır. Yenidoğanlarda daha sık karşımı-
za çıkan servikal özofagus yaralanmalarının mortalite 
oranı düşükken, büyük çocuklarda en sık görülen tora-
sik özofagus perforasyonlarının mortalitesi yüksektir. 
İyi seçilmiş hastalarda konservatif yöntemlerin başarı 
şansı oldukça yüksektir. Bu durum özellikle plevral veya 
peritoneal aralığa yayılmamış, sınırlı ve düşük debili 
perforasyonlarda özofagus pasajı açık ise geçerlidir. 
Sistemik semptomların bulunduğu stabil olmayan veya 
altta yatan hastalığı veya eşlik eden sorunları bulunan 
olgularda vakit kaybetmeden tedaviye karar verilmelidir. 
Özofagus perforasyonları tedavisinde altın standart açık 
veya minimal invazif yöntemlerle primer onarımdır. 

Tek başına drenaj iyi seçilmiş hastalarda yeterli olabilir. 
Klinik olarak stabil olmayan, primer onarımın mümkün 
olmadığı hastalarda diversiyon hayat kurtarıcı olabilir.
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Sorular
1.	 Yenidoğanlarda özofagus perforasyonu insidansı 

nedir?
2.	 Özofagus perforasyonunda etiyolojik faktörler ne-

lerdir?
3.	 Perforasyon özofagusun en sık hangi bölgesinde gö-

rülür?
4.	 Konservatif tedavide önemli noktalar nelerdir?
5.	 Cerrahi girişim seçenekleri nelerdir?

Yanıtlar
1.	 Yenidoğan yoğun bakımlarda özofagus perforasyonu 

insidansı %0,4-0,5 civarındadır, 750 gramın altındaki 
bebeklerde bu oran 10 katına çıkar.

2.	 İntrensek nedenler: İdiopatik perforasyon, Boerhaave 
sendromu, Özofageal kanama, Eosinofilik özofajit. 
Ekstrensek nedenler: Endoskopi / Dilatasyon sonrası, 
nazogastrik / endotrakeal tüp yerleştirilmesi sonrası, 
yabancı cisimler, postoperatif (Antireflü, mediastinal 
kitle vb.), travma, korozif madde / cisim injesyonu).

3.	 Yenidoğanlarda yaralanma bölgesi genelde faringo-
özofageal bileşkeyken, pediatrik hastalar için en sık 
yaralanma bölgesi torasik özofagustur.

4.	 Erken tanı, hastanın seçimi ve stabilizasyonu, yoğun 
bakım şartlarında izlem, oral alımın kesilmesi, damar 
yolu açılarak hidrasyon ve total parenteral nutrisyon, 
geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi, septik para-
metrelerin ve aralıklı özofagogramlarla iyileşmenin 
takibi ve ilk 24 saatte klinik kötüleşme veya 48 saatte 
yetersiz yanıt durumunda cerrahi girişimin önemi 
bilinmelidir.

5.	 Açık veya minimal invazif yöntemlerle flepli veya 
flepsiz primer onarım, drenaj, lojun yıkanması, en-
doskopik stent, özofageal diversiyon ve özofajektomi.


