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Anahtar Noktalar

Ozofageal perforsyonlar cogu zaman iyatrojenik ya-
ralanma olarak karsimiza cikarlar ve ciddi morbidite
ve mortalite nedenidir. Klinik stiphe ve erken tani
morbidite ve mortaliteyi azaltabilir. Klinik prezentas-
yon ve semptomlar perforasyonun lokalizasyonuna
ve hastanin 6zelliklerine gore degisebilir. Dikkatlice
secilmis hastalarda konservatif tedavi ilgili bolgenin
drenajy, total parenteral nutrisyon, genis spektrumlu
antibiyotik tedavisi ve aralikli kontrastl 6zofagogram-
lar ile iyilesmenin takibini icerir. Cerrahi girisimler
konservatif tedaviye yanit vermeyen genis kacak veya
klinik kotiillesme durumlarinda uygulanir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, 6zofagus, 6zofagus
perferasyonu, mediastinit

Giris

Spontan 6zofagus perforasyonu ve buna bagl 6lim
ilk olarak yaklasik 300 y1l 6nce Herman Boerhaave
tarafindan tanimlanmistir'’. Daha sonra 20. yiiz-
yilin ortalarina kadar benzer pek ¢ok erigkin vaka
bildirilmistir. Teknolojik gelismeler ile endoskopik
girisimler vb. uygulamalar arttikca iyatrojenik 6zo-
fagus perforasyonlar1 daha sik goriiliir hale gelmis-
tir. Cocuklarda spontan 6zofagus perforasyonu
ve basarili cerrahi tedavisi ilk olarak 1952 yilinda
yayimlanmigtir®.

Ozofagus perforasyonlari ciddi hayati tehlike olus-
turmasi nedeniyle uzun siire ¢ocuklarda da eris-
kinlerdeki gibi olduk¢a invazif yontemlerle tedavi
edilmistir. Ancak ¢ocuklarda daha ziyade servikal

ozofagusta olmasi ve malignitelerle birliktelik gos-
termemesi acilarindan eriskinlere gore farklilik
gosterir®. Bu farklhiliklar ¢ocuklarda konservatif
tedavilerin de basarili olarak uygulanabilirligini
saglamistir. Glinlimiizde, her ne kadar cerrahi teda-
vilerin yeri olsa da, 6zellikle klinik olarak stabil
cocuklarda 6zofagus perforasyonlar: algoritma-
sinda ilk siralarda daha az invazif tedavi modali-
teleri yer almaktadir.

Epidemiyoloji

Yenidogan ve infantlarda spontan 6zofagus perfo-
rasyonu oldukea nadirdir. Buna karsilik nazogastrik
veya endotrakeal tiip ile 6zofagus yaralanmasi nadir
degildir. Yenidogan yogun bakimlarda 6zofagus
perforasyonu insidansi %0,4-0,5 civarindadir, 750
gramin altindaki bebeklerde bu oran 10 katina
cikar®. Ozofagoskopi ve dilatasyonlar sonrasi
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goriilme sikligr yaklagik %1-4'dirt
yutmalarina bagli perforasyonlar oldukga nadirdir
(%1). Mediastinit ve nekrotizan enfeksiyonlara
bagli mortalite ise yaklasik %20-30 civarindadir.
Tedavide 24 saatlik bir gecikme ise mortalitenin
ikiye katlanmasina neden olur®. Cocukluk ¢aginda
olgularin bityiik kismini (%70-80) iyatrojenik perfo-
rasyonlar olusturur. En sik iyatrojenik neden ¢ocuk-
larda 6zofagus dilatasyonu iken yenidoganlarda
nazogastrik tiip yerlestirilmesidir®. Cocuklarda
spontan perforasyonlar (Boorhaave sendromu) ise
tiim olgularin yaklasik %4 tinii olusturur. Nispeten
yeni tanimlanmis olan eosinofilik 6zofajitin korku-
lan komplikasyonu olan perforasyon bu olgularin
%2’sinde gerceklesir?”.
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Resim 4. Postoperatif 3. haftasinda opere bronkojenik kist
olgusunun suda ¢oziinen kontrasth 6zofagogram gortintisit
(Torasik 6zofagusta genis perforasyon izlenmekte).

bronkojenik kist nedeniyle opere edilmis ve tabur-
culuktan 3 hafta sonra solunum sikintisi, genel
durum bozuklugu nedeniyle konservatif yapilan
ancak tedaviye yanit vermemesi nedeniyle servikal
ozofagostomi ve elektif laparoskopik gastrik trans-
pozisyon uygulanmuis 5 aylik kiz olgunun kontrastl
0zofagogram goriintiisii goriilmektedir.

Ozet

Ozofagus perforasyonlarinda morbidite ve mortalite-
nin aza indirilmesi i¢in en kritik nokta erken tani ve
tedavidir. Bunun i¢in bu patolojiden siiphelenilmesi ve
gerektiginde mutlaka akla getirilmesi gereklidir. Zira
24 saatlik gecikme mortalitenin 2 katina ¢ikmasina
neden olmaktadir. Yenidoganlarda daha sik karsimi-
za ¢ikan servikal 6zofagus yaralanmalarinin mortalite
orani distikken, biiyiik ¢ocuklarda en sik goriilen tora-
sik 6zofagus perforasyonlarinin mortalitesi yiiksektir.
fyi secilmis hastalarda konservatif yontemlerin basari
sans1 oldukga yiiksektir. Bu durum 6zellikle plevral veya
peritoneal araliga yayilmamus, sinirh ve diistik debili
perforasyonlarda 6zofagus pasaji agik ise gegerlidir.
Sistemik semptomlarin bulundugu stabil olmayan veya
altta yatan hastalig1 veya eslik EDEN sorunlar1 bulunan
olgularda vakit kaybetmeden tedaviye karar verilmelidir.
Ozofagus perforasyonlari tedavisinde altin standart acik

veya minimal invazif yontemlerle primer onarimdir.

Tek basina drenaj iyi secilmis hastalarda yeterli olabilir.
Klinik olarak stabil olmayan, primer onarimin miimkiin

olmadig1 hastalarda diversiyon hayat kurtarici olabilir.
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Sorular

1.

Yenidoganlarda 6zofagus perforasyonu insidansi

nedir?

. Ozofagus perforasyonunda etiyolojik faktérler ne-

lerdir?

. Perforasyon 6zofagusun en sik hangi bolgesinde go-

rialar?

. Konservatif tedavide onemli noktalar nelerdir?

. Cerrahi girisim secenekleri nelerdir?

Yanitlar

1.

Yenidogan yogun bakimlarda 6zofagus perforasyonu
insidans1 %0,4-0,5 civarindadir, 750 gramin altindaki
bebeklerde bu oran 10 katina ¢ikar.

. Intrensek nedenler: idiopatik perforasyon, Boerhaave

sendromu, Ozofageal kanama, Eosinofilik 6zofajit.
Ekstrensek nedenler: Endoskopi / Dilatasyon sonrast,
nazogastrik / endotrakeal tiip yerlestirilmesi sonrasi,
yabanci cisimler, postoperatif (Antireflii, mediastinal

kitle vb.), travma, korozif madde / cisim injesyonu).

. Yenidoganlarda yaralanma bolgesi genelde faringo-

ozofageal bileskeyken, pediatrik hastalar icin en sik
yaralanma bolgesi torasik 6zofagustur.

. Erken tani, hastanin se¢imi ve stabilizasyonu, yogun

bakim sartlarinda izlem, oral alimin kesilmesi, damar
yolu agilarak hidrasyon ve total parenteral nutrisyon,
genis spektrumlu antibiyotik tedavisi, septik para-
metrelerin ve aralikli 6zofagogramlarla iyilesmenin
takibi ve ilk 24 saatte klinik kotiilesme veya 48 saatte
yetersiz yanit durumunda cerrahi girisimin 6nemi

bilinmelidir.

. Acik veya minimal invazif yontemlerle flepli veya

flepsiz primer onarim, drenaj, lojun yikanmasi, en-

doskopik stent, 6zofageal diversiyon ve 6zofajektomi.



