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OZET

Sezai CUBUK, Anterior ve lateral perforan servikal 6zofagus yaralanmalarinda erken
ve ge¢ donem cerrahi miidahalenin etkilerinin degerlendiriimesi. GATA Gogiis
Cerrahisi A.D. Uzmanlik Tezi, Ankara, 2012

Ozofagus perforasyonu, yiiksek morbidite ve mortalite oranina sahiptir. Yogun
bakim sartlari ve uygulanan cerrahi tekniklerdeki gelismelere paralel olarak morbidite
ve mortalite orani bir miktar dismdastdr.

Biz bu calismada servikal 6zofagus yaralanmasina (a) anterior ve posterior
lokalizasyondaki perforasyonlarin ve (b) tamir igin glivenli zaman araliginin morbidite ve
mortalite Gizerine olan etkisini arastirmayi amagladik.

Ratlar lzerinde yapilan ¢alismada denekler 6nce anterior ve lateral perforasyon
gruplarina, sonrada bu iki grup kendi icinde erken (12.saat) ve ge¢ tamir uygulanan
(24.saat) gruplar olarak iki alt gruba daha ayrilmistir. Deneklere 22 gauge anjioket ile
perforasyon olusturulmus erken veya ge¢c donemde tamir edilmistir.

Ratlardan biyokimyasal olarak beyaz kiire ve IL-10 diizeyleri, mikrobiyolojik
olarak perforasyon bdlgesi kontaminasyon durumu, radyolojik olarak perforasyon
varhgl incelenmistir. Sakrifikasyon sonrasi 6zofagus dokusu histopatolojik olarak
incelenmistir.

Anterior perforasyon erken dénem tamir grubunun, lateral perforasyon geg
dénem tamir grubu ile beyaz kiire ve kontaminasyon agisindan, lateral perforasyon
erken donem tamir grubu ile de kontaminasyon agisindan anlamh fark saptandi. IL-10,
perforasyon lokalizasyonu ile tamir zamani acisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmadi.

Sonuc¢ olarak yapmis oldugumuz deneysel calismamizin 6zofagus anterior
kismindan uygulanan perforasyonlarin daha iyi tolere edilebilecegini ve tedavi icin daha
uzun glivenli zaman araligina sahip oldugunu gosterdigi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: IL-10, 6zofagus, perforasyon, travma
Yazar Adi : Tbp. Yzb. Sezai CUBUK

Danismanlar : Prof. Tbp. Kd. Alb. Sedat GURKOK, Yrd. Doc. Tbp. Bnb. Orhan YUCEL,
Gogus Cerrahisi A.D



SUMMARY

Sezai CUBUK, Investigation of early and late surgical treatment in anterior and lateral
perforations of cervical esophageus. GMMA Department of Thoracic Surgery, Ankara,
2012

Esophageal perforation has high morbidity and mortality rate. Morbidity and
mortality rates have been decreased slightly by the progress in surgical technics and
intensive care conditions.

We here aimed to search the effect of both (a) cervical esophageal perforation
from anterior and lateral locations and (b) safe time interval for repair on mortality and
morbidity.

In our study, which was performed on rats, the rats were first grouped into
anterior and lateral perforation groups, afterwards these two groups were divided into
two subgroups as early (12 h) and late (24 h) repair groups. Perforation was made with
22 gauge angiocath and repaired in early or late time periods.

White blood cells and IL-10 levels, contamination status were analysed and
radiological studies were made. Histopathologic examination of the esophageus was
made after the sacrification.

We have found significant difference in white blood cell count and
contamination between the rats that were perforated anteriorly, repaired early and
perforated laterally, repaired in late time period. Also we have found significant
difference in contamination between anterior perforation early repair group and lateral
perforation early and late repair group. No statistical differences was found within the
groups as IL-10, location of the perforation and the time of the treatment.

As a result, we think that our findings show us anterior perforation of the
cervical esophageus is better tolarated and has a wider safe time interval for
treatment.

Key words: Esophageus, IL-10, Perforation, Trauma

Author : Sezai CUBUK, M.D.
Counsellors : Associate Prof. Dr. Sedat GURKOK, Assistant Prof. Dr. Orhan YUCEL
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1 GIRIS

1.1 Problemin Tanimi ve Onemi

Ozofagus perforasyonu; acil cerrahi endikasyonu olan hayati tehdit eden bir
yaralanmadir (1,2). Ayrica sindirim sisteminin de en ciddi yaralanmasi olarak kabul
edilir (3). Ozofagus serozasi olmamasi nedeniyle (2,4), perforasyonun da olusan
enfeksiyon klinik tablosu hizli ilerleyip (4), sepsis tablosu hizla gelisebilmektedir.

(5,6).

GUnumizde, saghk kurumlarinda ve oOzellikle yogun bakim sartlarinda
trakeostomi, bronkoskopi, nazogastrik tlp uygulamasi, endoskopi ve video
laringoskopi uygulamalari siklikla yapilmakta olup bu gibi girisimlere bagli olarak
0zofagus perforasyonu gelisebilmektedir. Ayrica, 6zofagusa yonelik endoskopik
biyopsi, yabanci cisim tahliyesi, darlik dilatasyonu, skleroterapi, stent uygulamalari
ve minimal invaziv uygulamalar esnasinda da (trans6zofageal ultrason, acil perkutan

trakeostomi) 6zofagusda laserasyon ve/veya perforasyon gézlenebilmektedir (5).

Perforan 6zofagus yaralanmalari siklikla iatrojenik yaralanmalardir (2,7-9).
Enstrimantasyon esnasinda olan bu yaralanmalar siklikla servikal bolgede
gozlenmektedir (8). Bunun yaninda penetran Ozofagus yaralanmalari da siklkla
servikal bolgede gozlenmektedir (4,10). Penetran servikal 6zofagus yaralanmalari
mortal seyretmekte olup bunun trakea vyaralanmasi gibi eslik eden diger
yaralanmalara bagli oldugu bildirilmektedir (11). Non-iatrojenik olarak siniflandirilan
yabanci cisim aspirasyonuna bagli perforasyonlarda siklikla servikal bolgede
gozlenmektedir (12). Genelde perforasyon tanisinin ge¢ konulmasi ile bu hastalarda
mediastinit gelismekte ve cogu hasta uygun tedavi edilmezse mediastinite bagh

sepsis nedeniyle kaybedilmektedir (5).

Ozofagus travmalarinda servikal bélge 6nem arz etmektedir. Ozofagus
pasajinin en dar boélgesi olmasi ve viicudun diger bolgelerine gore daha korunaksiz

olmasi, 6zofagusun servikal bolgesini travmalara daha acik tutmaktadir.



Son derece mortal seyredebilen 0Ozofagus yaralanmalarinda, zamaninda
yapilan cerrahi tedavi hayat kurtaricidir. Cerrahi tedavinin yaralanma sonrasi
mudahale icin en glivenli zaman aralig tartismalidir. Bu konudaki veriler klinik
tecriibelerle ortaya konulmaya cahsiimistir (4,13,14). Konuyla ilgili net tedavi

protokoll olmadigi icin glivenli zaman araligi da bulunmamaktadir.

1.2 Arastirmanin Amaci

Bu deneysel calisma, Ozofagus perforasyonu sonrasi vyapilan farkh
zamanlardaki cerrahi tedavinin direk etkisini incelemek, cerrahi midahale igin
glvenli zaman araligini saptamak ve 0©zofagusun farkh lokalizasyonlardaki
yaralanmalarinda  mortalite-morbitite iliskisini ortaya koymak amaciyla

planlanmistir.



2 GENEL BIiLGIiLER

2.1 Ozofagus Yaralanmalari

Ozofagus yaralanmasi ve tamiri ile ilgili ilk bilgi, eski Misir’da Edwin Smith
papiriisiinde tespit edilmistir (2,14). Cok daha sonralar1 1724 yilinda Hollandali bir
doktor olan Hermann Boerhaave, Hollanda biiyiik amiralinin gegirdigi postemetik
ozofagus perforasyonunun klinik seyrini ve otopsi bulgularmi anlatmistir. Ik kez
1858 yilinda Meyer tarafindan klinik tanis1 konulan perforan 6zofagus yaralanmalar
icin 1944 yilinda Collins ilk kez cerrahi uygulamis ancak hasta kaybedilmistir (2).
Barret, Olsen, Clagett 1947 yilinda ilk kez transtorasik yoldan postemetik 6zofagus
perforasyonuna basarili bir sekilde miidahale etmisler ve bdylece cerrahi girisim

oncesi %100 olan mortalite azalmaya baglamistir. (2,5,14)

Ozofagus yaralanmalarinin insidansma bakildiginda, enstriimantasyonun sik
yapilmadigi donemlerde spontan yaralanmalarla sik karsilasilirken (2). Giiniimiizde

enstriimentasyonlarin artigina bagl iatrojenik nedenler daha sik gozlenir (2,7-9).

Ozofagus; servikal bdlgede farinksin devami olarak baslayan ve mide de son
bulan tiibiiler bir organdir. Servikal, torakal ve abdominal parcasi bulunmaktadir.
Gastroenterik sistem organlarindan farkli olarak abdominal kismi hari¢ seroza
icermemektedir. Ozofagus C6-Th12 vertebra seviyesinde seyretmekte olup
kadinlarda ortalama 38, erkeklerde 40 cm uzunlugundadir (incisiv dislerden olan
uzaklik). Ozofagusta 3 adet darlik mevcuttur. Bunlar; giriste krikofaringeus kasi
tarafindan olusturulan ilk darlik, sol ana brons ve arkus aortay1 ¢aprazladigi yerdeki
ikinci darlik ve mide ile birlesim yerindeki {i¢iincii darliktir. Bu darliklarin yeri ve
sekli ozellikle endoskopistler i¢in 6nem arz etmekte olup lezyon ayriminda ve
0zofagusla ilgili patolojilerin degerlendirilmesinde 6nem arz eder. Koroziv maddeler,
darliklarin oldugu yerlerde daha ¢ok zarar verirler ve girisimsel manuplasyonlar
esnasinda yaralanma ve perforasyonlar yine bu bolgelerde daha sik gozlenir. Ayrica
yabanci cisimler genellikle bu bolgelere takili kalirlar ve perforasyona bu bdolgelerde

neden olurlar.



Ozofagus yaralanmalar1 genel olarak intraluminal ve ekstraluminal
yaralanmalar olarak smniflandirilabilirler (2,5). Intraluminal yaralanmalar;
enstriimental, non-enstriimental ve yabanci cisim yaralanmalar1 olarak alt gruba
ayrilirken, ekstraluminal yaralanmalar; Penetran, kiint ve operatif yaralanmalar

olarak alt gruplara ayrilabilir (Tablo 2.1.).

Tablo 2.1. Ozofagus Yaralanmalari

| intraluminal Yaralanmalar
Enstrimentasyon
Endoskopi
Buji dilatasyon
Pnématik dilatasyon
intradzofageal tiip
Biyopsi
Skleroterapi
Endotrakeal tiip
Non-enstrimental yaralanmalar
Kostik madde ile olan yaralanmalar
Barotravma
Malignite
Enfeksiyonlar
ilaglar
Yabanci cisimler
Il Ekstraluminal Yaralanmalar
Penetran Yaralanmalar
Atesli silahla olan yaralanmalar
Delici kesici aletle olan yaralanmalar
iatrojenik perforan yaralanmalar
Yabanci cisim erozyonu
Kint Yaralanmalar
Travmalar
Resusitasyonlar
Operatif Travmalar

Ozofagus yaralanmalar1 Plott ve ark. tarafindan olusma mekanizmasi

acisindan 4 gruba ayirmiglardir (15):

1. Delici tipte olan yaralanmalar.

2. Soyucu “shearing” tipte olan yaralanmalar ki bunlar gerilmeye bagli olan
yaralanmalardir.

3. Patlayic1 “bursting” tipte olan yaralanmalar. Bu yaralanmalar aksial yiiklenmeye

bagl olarak olusur.




4. Doku nekrozu veya iilserasyona bagli inceltici tipte olan yaralanmalar.
2.1.1 intraluminal Ozofagus Yaralanmalar1

2.1.1.1 Enstriimentasyon Yaralanmalari

Enstriimentasyona bagli 6zofagus yaralanmalari endoskopi, dilatasyon,
skleroterapi, biyopsi islemleri, intragzofageal tiip takilmasi ile olabilecegi gibi,
endotrakeal tiip uygulamasi esnasinda yaralanma seklinde de olabilir. Endoskopik
ultrasonografi, transzofageal ekokardiyografi, endoskopik retrograd
kolanjiopankreatikografi (ERCP), 6zofagogastroduedonoskopi gibi 6zofagusun pasaj
icin kullanildig1 girisimlerde de yaralanmalar gergeklesebilir. Mukozanin gerildigi

veya islemin mukozay gectigi girisimlerde perforasyon riski daha fazladir (2).

Perforasyon, fleksibil endoskopi ile karsilastirildiginda siklikla rijit endoskopi
esnasinda goézlenir (5). Genellikle 6zofagusun en dar yeri olan giris bolgesinde veya
diyaframdan mideye gecisin oldugu destek dokusunun olmadigi {igiincii darlik
bolgesinde olur (5). Ozofagus striktiirii i¢in bujinaj veya pndmotik dilatasyon
uygulanir. Dilatasyon esnasinda striktiir tipiyle iliskisiz olarak %0.1 oraninda
perforasyon riski mevcuttur (16). Her iki yontemde de perforasyon riski olup,
perforasyon; striktiir bolgesinde veya striktiire komsu 6zofagusta meydana gelir.
Perforasyon igin en riskli yer darligin hemen proksimal bolgesidir. En riskli islem ise
akalazya i¢in yapilan dilatasyondur (2). Akalazya i¢in yapilan dilatasyonda gozlenen
perforasyonlar kapali perforasyon olma ihtimali yiiksektir. Liimenden disari1 olan
kagagin tekrar llimene geri donmesi olarak tamimlanan kapali perforasyon
tedavisinde konservatif yaklasim yeterli olabilmektedir (17). Ozofagus varis
kanamalarinda nadiren uygulanan Sengstaken-Blakemore tiipiine bagh da
perforasyonlar olabilir. Mide iginde sisirilmesi gereken kismin yanlislikla 6zofagus
iginde sisirilmesi ile olusarak daha siklikla torakal 6zofagusda gozlenir. Dilatasyon
icin kullanilan balonun ¢api, sfinkter kontraksiyon kuvveti, divertikiil ve hiatus
hernisi varlig1 enstriimentasyon esnasinda go6zlenebilen perforasyonda etkili

faktorlerdir (2).

Enstriimentasyona bagl perforan 6zofagus yaralanmalari en sik servikal

dzofagusta meydana gelir. Ozofagusun en dar yeri olmasi, bu bdlgedeki longitudinal



kas tabakasmnin olmamast ve bukkofaringeal fossanin daha ince olmasi bu
perforasyonun olugsmasina neden olabilmektedir (17). Ayrica 6zofagus girisinin arka
duvarmin komsulugunda servikal vertebra korpuslarinin sert bir zemin olusturmasi
da perforasyon riskini artirmaktadir. Baz1 hastalarda gozlenen kifotik vertebralar ise
yukarida belirtilenlere ek bir risk daha katmaktadir (17). Enstriimantasyon esnasinda
siklikla mukozal seviyede yirtiklar olur ve eger apse formasyonu gelismezse fark
edilmez. Kontrastli tetkikler ve endoskopi perforan servikal o6zofagus
yaralanmalarinda yiiksek yanlis negatif sonuglarindan dolayir tani ig¢in Onerilmez.
Servikal 6zofagus perforasyonunun tedavisinde iki karsit goriis vardir. Bunlardan biri
bu tip hastalarda konservatif kalinmas1 sdylerken diger bir grup ise hemen cerrahi
tedavi uygulanmasin1 benimsemektedir. Endoskopi sonrasi hastada bir miktar
hemoptizi olmasi, sonrasinda da agr1 ve hafif ates yiiksekliginde radyolojik olarak
perforasyon kanitlanamadiginda siipheli perforasyon s6z konusudur ve bu hastalarda
konservatif kalinabilir. Diger bir durum ise tam kat perforasyon olmadig: diisiiniilen
durumlarda hasta yakin takip edilir ve gereginde cerrahi tedaviye gecilir.
Perforasyonun kiigiik oldugu ancak konkomitan baska yaralanmalarin oldugu
durumlarda cerrahi miidehaleyi kaldiramayacak hastalarda durum etraflica
degerlendirilip konservatif tedavi uygulanabilir. Cerrahi tedavideki amac perforasyon

bolgesinden kontaminasyonun 6nlenmesi ve bolgenin drene edilmesidir (5).

2.1.1.2 Non- Enstriimentasyon Yaralanmalar

Bu tip yaralanmalar; kostik maddeler, barotravma, maligniteler, bir takim

ilaclar ve enfeksiyonlara bagli olarak gelisen yaralanmalar1 igermektedir.

Kostik yaralanmalar giiclii asidik veya bazik maddelerin (12<ph<2) oral
olarak alinmasi ile gergeklesir. Kostik maddeler ¢ocuklar tarafindan yanlislikla
icilirken, eriskinler tarafindan ise genellikle intihar amach igilir. Bazik kimyasal
maddeler Ozofagusta koagiilasyon nekrozu olusturdugundan daha tehlikeli
yaralanmalara neden olmaktadir. Ayrica asidik maddeler, mide ve ince bagirsaklari
tutma egiliminde olup Ozofagusta mukozal hasar gelisir (5). Evde kullanilan
kimyasallarin biiyiik ¢ogunlugunun alkali maddeler olmasi kostik madde ig¢imine
bagl yaralanmalari daha onemli bir duruma getirmektedir. Kostik yaralanmalarda

distal 6zofagusta maruziyet fazla olmasi nedeniyle daha fazla etkilenme gerceklesir.



Bu hastalarda ajanin saptanmasi ve hasarin belirlenmesi ilk yapilmasi gereken
islemdir. Bu amagla ilk 12 saat i¢inde endoskopi ile hastanin degerlendirilmesi
yapilmalidir. Endoskopi esnasinda ilk lezyon goriildiikten sonra perforasyon
olmamasi i¢in daha ileri gotiiriilmez. Perforasyonu onlemek amaciyla fleksibil
endoskopi tercih edilmelidir. Oyuncak pilleri gibi kiiciik pillerin yutulmasi
durumlarinda rigit endoskopla girilerek pil ¢ikartilir. Bu piller mukozaya gomiilerek

alkali madde salinimi yaparlar ve perforasyon olusturular (5).

Yash hastalarda motilite azalmasi nedeniyle yutulan tabletlerin mukoza ile
temasinin artmasina bagli olarak &6zofajit riski artar (2). Bunun disinda potasyum
klorit, demir siilfat, kinidin, steroidler, asetil salisilik asit, promazin hidrokloriir ve

bazi antienflamatuar ajanlar 6zofagusta kostik yaralanmalara neden olabilir (5).

Ozofagus mukozas riiptiire en dayanikli kisimdir. Bu nedenle mukozada
olusan herhangi bir harabiyet perforasyona zemin hazirlamaktadir. HSV, CMV,
candida enfeksiyonlar1 ve baz1 bakteriyel patojenlerle olan enfeksiyonlarda mukoza
zayiflayarak perforasyona zemin hazirlamaktadir. Ayrica reflii 6zofajit, sonrasinda

gelisebilen Barret mukozasi da perforasyon igin risk olusturmaktadir (17).

Barotravma ici basingli bir cismi 1sirmak, hava, oksijen gibi gazlarin agza
basingla bosalmasi ile gozlenebilir (5). Bu nedenle g¢ok nadir olarak saptanir.
Intraluminal basingtaki ani artiga neden olan dogum, oksiirme, defekasyon, agir
kaldirma gibi olaylarda da perforasyon gézlenebilir (18). Infilak patlamalarinda blast
etkiyle olusan basing ile 6zofagus gibi i¢i bos organlarda perforasyon gozlenebilir.
Boerhaave sendromu, siddetli kusma sonrast gbzlenen spontan 6zofagus
perforasyonudur. Perforasyon siklikla destek dokusunun olmadig: sol distal kisimda
olusur ve tam kat perforasyondur. Hastanin klinik tablosu akut MI, pulmoner emboli
gibi tanilar akla getirdigi icin asil tanida gecikmelere baglh olarak ileri evrede tam
konulabilir. Olusum mekanizmasi; genelde obez kisilerde alkol ile birlikte agir bir
yemek sonrasit gelisen kusmada Ozofagusa yonelen mide igerigi ve havanin
krikofaringeal kasin kasilmasi ile agizdan ¢ikamayip intradzofageal basinci artirmasi
ile olmaktadir. Perforasyon sonrasi olusan mediastinal kontaminasyon diger
perforasyonlardan daha yaygin olur. Tam kat olmayan perforasyona sadece

mukozay1 iceren Mallory Weiss yirtiklarini 6rnek olarak verebiliriz. Burada da yirtik



kusma, 6giirme epizotlart esnasinda olusur. Olusan yirtik mide kii¢iik kurvaturuna
kadar uzayabilir. Hemoraji olusturmasi nedeniyle mortalitesi ve morbiditesi

yiiksektir. Tedavisinde abdominal yaklagim tercih edilir.

Malignite hastalarinda mediastinal radyoterapiye bagl olarak gelisen 6zofajit
ve sonrasinda gelisen fibrotiklesme perforasyon igin zemin hazirlar. Selektif doku
ablasyonu i¢in kullanilan elektromanyetik radyasyon da benzer sekilde 6zofagus
yaralanmas1 yapabilir (19). Atrial fibrilasyon (AF) gibi kardiak aritmilerin
tedavisinde kullanilan radyofrekans (RF) tekniginde de ozofagus hasar

gelisebilmektedir (20,21).

2.1.1.3 Yabanci Cisimlere Bagh Yaralanmalar

Yutulan yabanci cisimler eger keskin kenarliysa penetre olarak, kiiciik piller
gibi kimyasal ozellige sahipse disosiye olup kimyasal nekroz olusturarak veya
cikarilma esnasinda enstriimentasyonal olarak perforasyona neden olabilir (2,22).
Perforan 6zofagus yaralanmalarinda yabanci cisimlerle olan perforasyonlar %7-14
oraninda gozlenir (22). Anatomik lokalizasyon olarak bakildiginda, perforasyonlar
0zofagusun daralma gosterdigi lic noktada gozlenir; giristeki krikofaringeus kasi
tarafindan olusturulan ilk darlik bdlgesi, ana bronsun ve aortik arkin ¢aprazlandigi
ikinci darlik bolgesi ve mideye gegisteki liglincli darlik bolgesi. Yabanci cisimler
siklikla servikal bolgede perforasyona neden olurken ikinci siklikla torakal bolgede
aortik ark diizeyinde perforasyon olustururlar (12). Yaralanma, mediastene minimal
hava gecisi seklinde olabilecegi gibi, plevraya kadar uzanan yirtik seklinde olabilir
(3). Yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi genellikle rijit endoskopi ile olmaktadir. Cikarim

icin 6zel teknikler mevcut olup bu teknikler uygulandiginda perforasyon riski azalir.

Yabanci cisimlere bagli olan perforasyonlarda klinik belirtiler iki haftaya
kadar uzasa da genelde yaralanma aninda gozlenir.

2.1.2 Ekstraluminal Ozofagus Yaralanmalar:

2.1.2.1 Penetran Ozofagus Yaralanmalari

Penetran 6zofagus yaralanmalari, siklikla delici kesici aletlerle, atesli silahla,
yabanci cisimlerle veya iatrojenik yaralanmalarla olabilmektedir. Travmatik penetran

0zofagus yaralanmalar1 niifusun yogun oldugu kentlerde dahi nadir gozlenen



yaralanmalardir (23-28). Tahminlere gore merkezler yilda ortalama 5 adet hasta
kabul etmektedirler (25). Penetran yaralanmalarda sonuglar pek ¢ok faktore bagli
olup, tani i¢in yapilan tetkiklerle gecen zaman kaybinin mortalite ve morbidite
tizerinde etkisi biyiiktiir (26,27,29). Perforan 6zofagus yaralanamalar1 anatomik
Ozellik nedeniyle siklikla servikal bolgede gozlenmektedir (10,14). Servikal
O0zofagustaki yaralanmalar siklikla atesli silahla olan yaralanmalar olup daha azi
delici kesici alet yaralanmalar1 ile gelisir. Servikal O6zofagus; yaklasik 5 cm
uzunlugunda olup trakea ile vertebral kolon arasinda seyreder. C6 vertebra alt
hizasindan Th1-2 intervertebral disk hizasina kadar uzanir. Boyun bolgesine alinmig
bir yaralanmada, eger hasta eslik eden vaskiiler yaralanmadan dolay1 kaybedilmezse,
Ozofagus perforasyonu ge¢ semptom vereceginden dolayr akla getirilmezse tani

gecikir ve komplikasyon geligsme riski artar.
2.1.2.2 Kiint Ozofagus Yaralanmalari

Penetran yaralanmalara kiyasla daha nadir gozlenir. Penetran 6zofagus gibi
servikal bolge daha ¢ok etkilenir. Genellikle boyunun hiperekstansiyonu ile meydana
gelir. Ozofagusu etkileyen kiint yaralanma siklikla diger yapilarin yaralanmasina da

neden olur (5,18).
2.1.2.3 Operatif Ozofagus Yaralanmalar

Intraoperatif yaralanma; 6zofagusa yapilan anti-reflii gibi ameliyatlar veya
komsulugunda bulunan organlara yonelik ameliyatlar esnasinda gelisebilir.
Uygulanan trunkal vagotomilerde de asiri traksiyona bagli laserayon gozlenebilir.
Ayrica enfeksiyon, kemoterapi, radyoterapi sonrasi gelisen inflamasyon ile
diseksiyon planlarinda bozulma oldugunda 06zofagus veya komsu yapilarin
diseksiyonunda peforasyonlar gozlenebilir. Bunu 6nlemek amaciyla nazogastrik tiip
takilmasi Onerilir (2). Perforasyon gelistiginde tan1 gecikirse mediastinite bagli sepsis

gelisir ve hasta kaybedilebilir (5,18,30,31).
2.2 Tam

Travmaya ugramis hastada ozellikle de multipl yaralanma s6z konusu ise

anamnez almak c¢ok zordur ve potansiyel yaralanmalarin olabilecegi yerler



degerlendirilip tan1 ve tedaviye gidilmeli, sonradan gelisebilecek komplikasyonlarin
onti alinmalidir. Yaralanmanin olus mekanizmasi da muhtemel yaralanan organlar
hakkinda bilgi verir. Penetran travmalar, blast patlama sahasinda bulunan hastalar
gibi multipl travmaya maruz kalmasi olas1 hastalar 6zofagus travmasi i¢in potansiyel
aday olup degerlendirmeyi yapan hekimin aklinda bu yonde bir siiphe olmalidir.
Teknolojideki gelismelere paralel olarak yogun bakim sartlari, tan1 ve tedavideki
gelismeler artsa da 6zofagus perforasyonunun mortalitesi %20’ler civarindadir. Bu
mortalitenin yliksekliginde tan1 ve tedavideki gecikmeler oldugu diisiintiliirse
degerlendirmeyi yapan hekimin muhtemel 6zofagus perforasyonu i¢in kuskulu
davranmasi gereckmektedir (32). Travma digsinda yabanci cisim yutulmasi ve
cikartilmasi, kostik madde igilmesi, iatrojenik nedenlerle olan yaralanmalarda da
minimal semptomlar gozardi edilmeyip perforasyon siiphesi devamli akilda

tutulmalidir.

Bilinci acik, koopere hastalardaki en Onemli semptom agridir. Agr
lokalizasyonu perforasyonun oldugu bolgeye gore degisebilmektedir. Servikal
bolgede bir perforasyon olmasi durumunda hastalarda genelde disfaji, odinofaji,
boyun bolgesinde agr1 ve disfoni gozlenir (5,33-35). Ciltalt: amfizemi hem servikal
hem de torakal perforasyonlarda siklikla boyun ve supraklavikular bolgelerde
gozlenir. Bunun nedeni perforasyonun frenodzofageal membranlardan hizla kafa
tabanina kadar yayilabilmesidir (5). Servikal Ozofageal yaralanmalarda siklikla
ciltalti1 amfizem gozlenirken daha alt seviyelerde pndmomediastinum 6n plandadir
(34,35). Servikal 6zofagus perforasyonlarinda %60-95 oraninda ciltaltt amfizem
gozlenir (36). Boyunda ense sertligi olup agri daha sonrada ortaya ¢ikabilir (5).
Torakal 6zofagus riiptiirlerinde agri, subksifoidal, substernal, sirta vuran agri
seklinde olabilecegi gibi tam olarak lokalize edilemeyebilir. Agr1 siddetli olup
lokalizasyon olarak pankreatit, miyokard enfarktiisii, duedonal iilser perforasyonu,
aort diseksiyonu gibi hastaliklarla karisabilir. Ust torakal bdlgedeki perforasyonlarda
genelde sag hemitoraksa riiptiir olmasiyla sag yan agrisi, daha distalde olan
yaralanmalarda sol plevranin agilmasiyla agri sol tarafta gozlenir. Abdominal kismin

perforasyonuyla akut batin tablosu gelisir.
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Tagikardi, tasipne, dispne siklikla eslik eden bulgular olup, hastalarin
cogunda anksiyete gozlenir. Ust abdominal hassasiyet saptanabilir, oskiiltasyonda
mediastinal amfizeme ait krepitasyon duyulabilir. Hastalarda ates erken donemde
gozlenir. Sok tablosu perforasyonun lokalizasyonuna, biiyiikliigiine ve perforasyon

sonrasi gegen zamana bagli olarak gelisir.

Radyolojik olarak direk grafilerdeki gozlenen degisiklikler perforasyonun
sekline, lokalizasyonuna ve yaralanma ile arasinda gecen siireye gore farklilik
gosterir (36). Taninin desteklenmesinde servikal perforasyon i¢in yumusak doku
dozunda ¢ekilen lateral boyun grafileri kullanilabilir. Bu grafilerde paravertebral
alanda hava gozlenmesi perforasyonu gosterir. Ayrica lateral servikal vertebra
grafilerinde retrotrakeal alanin genislemesi (normalde 1-1,5 cm) bu alandaki
Ozofagusta patolojiyi goOsterir. Bunun disinda yutulan yabanci cisimler de
gozlenebilir. Direk akciger grafilerinde plevral effiizyon, ciltalti ve mediastinal
amfizem ile pndmotoraks saptanabilir. Hastalarin %75’inde direk grafilerde 12 saat
icinde anormal bulgular olusur. Abdominal kismin perforasyonunda ayakta direk
batin grafilerinde batinda serbest hava gdzlenebilir. Perforasyon tanisi i¢in kontrastl
0zofagogramlar kullanilirken suda eriyen soliisyonlar tercih edilir. %25-50 oraninda
yanlis negatif sonug veren bu tetkikler ile siiphede kalinmasi durumunda baryumlu
0zofagografiler, baryum diliie edildikten sonra kullanilabilir (5,37,38). Kontrasth
tetkiklerde genel olarak yanlis negatiflik oran1 %10°dur (9). Tsalis’e gore ise bu oran
%10-36 olup yanlis negatiflik doku Odemi veya spazma baglh olarak ortaya
cikmaktadir (3). Kontrasthi tetkikler siiphe halinde aralikli olarak tekrarlanabilir.
Bilgisayarli tomografi peforasyon tanisinda kullanilabildigi gibi perforasyonun
sekellerini gostermede de etkili bir yontemdir (39). Perforasyon siiphesinde
tomografide gozlenen ekstraliiminal hava, O6zofagus duvarinda kalinlagma,
6zofagusun komsu bir yapi ile iliskisinin olmas1 gibi bulgular taniyr koydurur, apse
formasyonu gelismisse vertikal yayilimini gosterir ve yabanci cismin lokalize
edilmesini saglar. Tomografi tetkikinde oral kontrast uygulanmasi taninin daha net
olarak ortaya konulmasini saglar ve kontrast maddenin ekstravaze olmasi taniyi

koydurur.
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Laboratuvar olarak genel enfeksiyon bulgulari olarak l6kositoz gozlenir.
Plevral mayide amilaz yiiksek saptanmasi tan1 i¢in dnem arz eder. Idrar dansitesinde

enfeksiyona sekonder olarak artig saptanir (5).

Endoskopi; 6zofagus perforasyonunda tani esnasinda deneyimli ellerde dahi
yanlis negatif sonug¢ yiizdesinin fazla olmasi nedeniyle tartismali bir yontemdir.
Yaralanma 6zofagusun en dar yeri olan krikofaringeus kas1 komsulugunda olmussa
endoskopi yirtigin daha da biiyiimesine neden olabilmektedir. Rijit veya fleksibl
endoskoplar 6zofagus perforasyonlarmin degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir
(5). Kontrastli yontemlerle taninin konamadigi ancak siiphenin devam ettigi
olgularda endoskopi faydali bir yontemdir ve endoskopi yapildiginda peforasyonun

gozlenmesi ile uygulanacak cerrahi yontemin belirlenmesine katkida bulunmaktadir.

2.3 Tedavi

Ozofagus perforasyonunda tedavi genel olarak yaralanmanin anatomik
lokalizasyonuna, perforasyon nedenine, altta yatan hastaliga, tan1 anindaki hastanin
genel durumuna, hastanin yasina, diger organlarda olan yaralanmaya ve travmadan
sonra gegen silireye gore belirlenir (2). Genel prensip, enfeksiyonun kontrol altina
alinmasi, nekrotik dokularin temizlenerek perforasyonun onarilmasi, boylece kagagin
kontrol altina alinmasi, gastrointestinal pasajin devaminin saglanmasi ve viicut
direncinin artirtlmasi olmahdir (2). Tedavi; konservatif ve cerrahi tedavi olarak iki

ana gruba ayrilir (Tablo 2.2.).

Tablo 2.2. Ozofagus Perforasyonu Tedavisi

1. Konservatif Tedavi
2. Cerrahi Tedavi
a) Primer tamir
b) Stent
c) T-tlp drenaj
d) Ekskliizyon-Diversiyon
e) Rezeksiyon
f) Sadece drenaj
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2.3.1 Konservatif tedavi

Ozofagus perforasyonu mortal seyirli bir hastalik oldugundan iyi se¢ilmis
hastalarda konservatif tedavi uygulanabilir (2). Medikal tedaviye baslanan
hastalarda, oral alim kesilerek santral beslenmeye geg¢ilir. Hastaya genis spektrumlu
parenteral antibiyoterapi ve iv sivi destegi saglanir. Hasta monitorize edilerek vital
bulgular1 degerlendirilir. Medikal tedavi uygulanirken hasta yakin takipte tutulmali
ve hastanin genel durumunda bozulma saptanmasi halinde cerrahi tedaviye zaman
kaybedilmeden gecilmelidir. Ozofagus peforasyonunda her hasta kendi iginde
degerlendirilirken asagida belirtilen durumlarda konservatif tedavi uygulanmasi
onerilir. Konservatif tedavi, mukozal laserasyonlarin oldugu hastalarda ¢ok iyi sonug

Verir.

a) Vital bulgularin stabil oldugu sepsis tablosu gézlenmeyen hastalar

b) Kapali perforasyon olgulari

c) Kontrast 6zofagogramda minimal ekstravazasyon gozlenen veya iyi
¢evrelenmis olgular

d) Minimal semptom veren ve 0.5 mm’den daha kiigiik perforasyonun
olmas1

e) Konservatif tedavi uygulanan ve takiplerinde semptomlarda gerileme
goriilen hastalar

f) Servikal 6zofagusta enstriimental perforasyon

g) Yaslh ve giigsiiz hastalar

h) Geg tanisi konulan ve prognozu iyi olmayan hastalar

Konservatif tedavi uygulanan hastada 24 saat i¢inde herhangi bir degisiklik
saptanmazsa daha fazla beklenmemeli ve cerrahi tedaviye yonlendirilmelidir.
Konservatif tedavide basarili olunan hastalarda 7-10 giin sonra oral alim baslamadan

once kontrastli 6zofagografi ile kontrol edilmelidir (2).
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2.3.2 Cerrahi Tedavi

Perforan 6zofagus yaralanmalarinda, tedavinin merkezinde cerrahi tedavi
bulunur. Cerrahi tedavi; primer tamir, drenaj, debridman, ekskliizyon-diversiyon ve
rezeksiyonu kapsamaktadir. Ayrica perforasyon bdlgesine T-tlip uygulamasi bir
cerrahi yontem olup artik pek tercih edilmeyen bir yontemdir. Cerrahi tedavide ana
prensip, hastanin perforasyon bdlgesi tamiri, bolgenin drenaji, beslenme igin
jejunostomi agilmasidir. Perforasyon bolgesinin tamiri sonrast flep c¢evrilerek
desteklenmesi ve gerekli vakalarda akciger ekspansiyonunun saglanabilmesi
amaciyla dekortikasyon uygulanabilir. Hastalar 5-7 giin santral beslenme sonrasi

normal beslenmeye gecer.

Primer tamir, ¢cogu hastada rahatlikla uygulanan ve sik tercih edilen bir
yontemdir. Primer tamirde, mukoza ayr1 kas tabakasi ayri olacak sekilde tamir edilir.
Mukozanin tamiri 6nem arz ettigi i¢in mukozal yirtigin sinirlarin1 tam gorebilmek
amaciyla kas tabakasindaki yirtik bir miktar daha uzatilabilir. Tamir esnasinda
liimenin daralmamasina dikkat edilmelidir. Primer tamirin ne zaman tercih edilecegi
tartisma konusudur. Kimi yazarlar ilk 24 saat icinde primer tamiri Onerirken, bir
kisim yazarlar ise slireden bagimsiz olarak primer tamirin uygulanabilecegini ifade
etmiglerdir (40,41). Primer tamir sonrasi perforasyon alani desteklenmelidir. Bu
amagcla interkostal kas, plevra, omentum, perikardiyal yag, diyafragma ve deri
kullanilabilir ~ (42-44). Interkostal kas disinda sternohiyoid, sternotiroid,
sternokleidomastoid kaslar1 da flep olarak kullamilabilir (11). Ozofageal hasar gok
fazla olup, trakeal hasar da s6z konusu ise, trakeal tamir sonrast tiikriik salgisinin T—
tiip uygulamasi ile disar1 alinmasi, trakeanin iyilesmesi sonrasi 6zofagusun tamiri
yapilabilir (3). Doku destegi olmayan tamirlerde kagak oran1 %40 gibi yiiksek bir
orana sahipken, desteklenmis tamirlerde bu oran %10 civarindadir (2,43,45,46).
Primer tamir olgularinda doku 6demi, nekroz ve enfeksiyon varligi primer tamirin

basarisini belirler (47,48).

Servikal 6zofagus perforasyonunda, 6zofagus ¢evresinin drenajin saglanmasi
esastir. Bu amagcla sternokleidomastoid kas sinirt boyunca yapilan standart oblik
insizyon uygulanir. Karotid arteri de i¢ine alan damar—sinir paketi laterale, visseral

kompartman mediale alinarak perforasyon aranir. Perforasyon enstriimantasyon ile
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gerceklesmisse cogunlukla posteriorda gozlenir. Insizyon genelde sol boyun
bolgesinden yapilir. Boylece servikal bolgede sola deviye olan 6zofagusa ulasim
daha rahat olmaktadir. Diseksiyon esnasinda nekrotik dokular debride edilmeli ve

zarar gdrmemis ek planlarin diseke edilmemesine 6zen gosterilmelidir.

Torakal bolge 6zofagus yaralanmalarinda erken evrede en iyi tedavi yontemi
cerrahidir (41,45). Yaralanmanin oldugu taraftan torakotomi agilarak plevral bosluk
temizlenir, mediastinal plevra bastan asagr acilir, plevra kalinlagmis ise
dekortikasyon uygulanir, laserasyon tamir edilerek dren konulup ameliyat
sonlandirilir. Laserasyon tamiri mukoza ve kas tabakasi ayr1 ayr olacak sekilde tek
tek sitiirlerle yapilir. Mukoza tamirinde ayrica lineer stapler de kullanilabilir (41).
Mukozal yirtik; kas tabakasindaki yirtiga gére daha uzun oldugu i¢in mukoza iyi
degerlendirilmeli, gerekirse kas tabakasindaki laserasyon genisletilerek mukozadaki
yirttk tamir edilmelidir. Tamir esnasinda, enfeksiyon bulgulart olmayan
laserasyonlarda kas flebi ile desteklenmelidir. Onarim sonrasi nazogastrik tiipten
metilen mavisi verilerek kagak kontrol edilmelidir. Kas flebi 6zofagusa siki sikiya
dikilmelidir. Siklikla interkostal kas kullanilirken perikardiyal yag dokusu, omentum,
diyafram kullanilabilir. Ozofageal reflilyii engellemek, mideyi bos tutmak ve
sonrasinda beslenmeyi saglamak amaciyla gastrostomi acilabilir. Ozofageal stentler
pek ¢ok perforasyonda kullanilabilecegi gibi karsinomaya bagli perforasyonlarda,

rezeksiyon sonrasi gozlenen kagaklarda ve laserasyonda kullanilabilir.

Perforasyon lokalizasyonu prognozu etkilemekte ve servikal 6zofagusta
mortalite %6 iken torakal Ozofagusta %27°dir. Tedavi olarak primer tamir
kullanildiginda mortalite %12, rezeksiyon uygulanildiginda %17, drenaj
uygulanildiginda %36, ekskliizyon uygulandiginda %24 ve non operatif tedavi
uygulandiginda %17 olarak bildirilmistir (7).

Ekskliizyon-Diversiyon, onarimin gii¢ oldugu vakalarda ve ge¢ tani almis
vakalarda tercih edilecek bir yontemdir. Bu ameliyat 1956 yilinda ilk kez Johnson ve
arkadaglar1 tarafindan tanimlanmis olup ge¢ torakal perforan yaralanmalarda
0zofagusun total ekskliizyonunu icermektedir. Johnson tarafindan bahsedilen bu
yontemde; servikal T-tiip 6zofagostomi ile 6zofagus diversiyonu, 6zofagostomi

distalinden ve gastroozofageal bileskeden emilebilir siitiirlerle 6zofagus liimeninin
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kapatilmas1 ile O6zofagus total ekskliizyonu tariflenmistir (49). Beslenme ig¢in
gastrostomi uygulanan hastalarda T-tiipiin ¢ikarilmasi ve siitiirlerin spontan absorbe
edilmesi ile 6zofagus devamliligi saglanir ve endoskopik kontrol sonucu hastalar
Ikinci bir cerrahiye alinmadan tedavi tamamlanmig olur. Bu uzun siireli ve
komplikasyonlara agik yontemde mortalite oran1 %35-80 olarak bildirilmis olup

rezeksiyon uygulanan vakalarda bu oran %13-66 olarak saptanmustir (44,50).

Rezeksiyon; mortalitesi yiiksek bir tedavi sekli olmakla birlikte, 6zofagus
patolojisi oldugu durumlarda ve sepsis durumlarinda tercih edilen bir yontemdir (2).
Malignite, 6zofajit, striktiir, néromotor disfonksiyonlar1 gibi 6zofagus hastalarinda,
ayrica genis Ozofagus nekrozlari, mediastinal kontaminasyon ve perforasyonun
kapatilamamas1 gibi genellikle multiple yaralanma vakalarinda tercih edilir
(45,51,52). Rezeksiyon sonrasi hastalarda rekonstriikksiyon amaciyla oncelikle mide

secilmeli, eger kullanim1 uygun degilse jejunum veya kolon tercih edilmelidir.

Drenaj; kontamine olmus bdlgenin arindirilmasi amaciyla uygulanir ve %15
vakada tek basma uygulandiginda ek tedavi gerektirmez (2). En sik krikofaringeal
kas yirtilmasi durumunda uygulanildiginda ek tedaviye ihtiyag duyulmaz. Her ii¢
bolgede gozlenen perforasyondan sonra uygulanabilir. Servikal bolgede, torakal
yaralanmalarda torakotomi sonrasi mediastinal plevra bastan sona agilir, debrisler
temizlenir, Jackson-Pratt tipi drenler kullanilarak genis drenajin olmasi

saglanmalidir.

Mortalite ve morbiditesi yiiksek olan 6zofagus perforasyonlarinda cerrahi
tedavinin hastaya ek bir yiik getirdigi diistiniilerek ve cerrahi sonrasi gelisebilen
komplikasyonlar nedeniyle bazi1 hastalarda stent uygulamasi, fibrin glue ve klips
uygulamasi gibi minimal invaziv yontemler uygulanmaktadir (53-59). Stent
yerlestirilmesi oral alimin devamini, inat¢1 kacaklarda iyi bir yalitim saglar.
Malignite olgularinda rezeksiyondan oOnce stent uygulamasi disiiniilmesi hasta

konforunu artirmaktadir.
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3 GEREC VE YONTEM

“Anterior ve lateral perforan servikal 6zofagus yaralanmalarinda erken ve geg
donem cerrahi miidahalenin etkilerinin degerlendirilmesi” isimli bu deneysel ¢aligsma
GATA Arastirma ve Gelistirme Merkezi Cerrahi Arastirma boliimiinde
gergeklestirilmistir. Hayvan deneyleri ile ilgili ilkelere uygun olarak hazirlanan proje,
GATA Komutanligit Hayvan Deneyleri Etik Kurulu’nun 13.01.2012 giin ve 1 sayili
toplantisinda degerlendirilmis ve ¢alismanin 40 adet rat ile yapilmasinin hayvan etigi

acisindan uygun oldugu ayni tarih ve 12/6 sayili karari ile ile onaylanmistir.

3.1 Deney Gruplar

Deneysel ¢alismamizda denek olarak 40 adet Ratus Norvecus cinsi rat
kullanilmistir. Deneklerin hepsi ortalama 250-300 gr agirliginda 4-6 aylik ratlar idi.
Denekler oncelikle perforasyon olusturulma bolgeleri referans alinarak anterior ve
lateral perforasyon gruplari olarak yirmiser denek iceren iki gruba ayrildi. Bu iki
grup kendi i¢lerinde tamir edilmeden bekleme siiresine gore onar denek iceren iki alt
gruba daha ayrildi. Boylece her grupta on adet rat iceren dort grup elde etmis olduk.
Gruplarin isimlendirilmesinde “A” harfi anterior, “L” harfi lateral laserasyonu, “E”
harfi erken donem-onikinci saat-tamiri, “G” harfi ise ge¢ donem-yirmi dordiincii

saat-tamiri ifade etmektedir (Tablo 3.1, Sekil 3.1).

Tablo 3.1. Calisma gruplarmin dagilimi

Anterior laserasyon Lateral laserasyon
12. saat (erken) grubu AE LE
24, saat (ge¢) grubu AG LG

AE grubu (n=10) anterior laserasyon ve onikinci saatte tamir uygulanan grup
olarak planlandi. Deneklere 6zofagus anteriorundan uygulanan perforasyon oniki
saat sonra tamir edildi. Perforasyon dncesi ve tamir 6ncesi denek kuyruk venlerinden

16kosit tayini i¢in kan alindi. Perforasyon dncesi alinan kan IL-10 diizeyi 6l¢timiinde
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de kullanildi. Ayrica tamir Oncesi perforasyon alan1 lcc serum fizyolojik (SF) ile

yikand1 ve yikama s1visi aspire edilerek mikrobiyolojik analize tabi tutuldu.

AG grubu (n=10) anterior laserasyon ve yirmi dordiincii saatte tamir
uygulanan grup olarak planlandi. Deneklere 06zofagus anteriorundan uygulanan
perforasyon yirmi dort saat sonra tamir edildi. Perforasyon Oncesi ve tamir oncesi
denek kuyruk venlerinden 16kosit tayini i¢in kan alindi. Perforasyon oncesi alinan
kan IL-10 diizeyi 6lgtimiinde de kullanildi. Ayrica tamir 6ncesi perforasyon alani 1cc
serum fizyolojik (SF) ile yikandi ve yikama sivist aspire edilerek mikrobiyolojik

analize tabi tutuldu.

LE grubu (n=10) lateral laserasyon ve on ikinci saatte tamir uygulanan grup
olarak planlandi. Deneklere 6zofagus lateralinden uygulanan perforasyon oniki saat
sonra tamir edildi. Perforasyon oncesi ve tamir oncesi denek kuyruk venlerinden
16kosit tayini i¢in kan alindi. Perforasyon oncesi alinan kan IL-10 diizeyi 6l¢timiinde
de kullanild1 Ayrica tamir Oncesi perforasyon alani lcc serum fizyolojik (SF) ile

yikandi ve yikama s1visi aspire edilerek mikrobiyolojik analize tabi tutuldu.

LG grubu (n=10) lateral laserasyon ve yirmi dordiincii saatte tamir uygulanan
grup olarak planlandi. Deneklere 6zofagus lateralinden uygulanan perforasyon yirmi
dort saat sonra tamir edildi. Perforasyon oOncesi ve tamir oncesi denek kuyruk
venlerinden 16kosit tayini i¢in kan alindi. Perforasyon dncesi alinan kan IL-10 diizeyi
6l¢iimiinde de kullanildi. Ayrica tamir 6ncesi perforasyon alani 1cc serum fizyolojik

(SF) ile yikand1 ve yikama sivisi aspire edilerek mikrobiyolojik analize tabi tutuldu.

Anterior Lateral
perforasyon grubu perforasyon grubu
n=20 n=20

12. saatte tamir grubu

AE
n=10

AG
n=10

24. saatte tamir grubu

12. saatte tamir grubu
LE
n=10

24. saatte tamir grubu
LG
n=10

Sekil 3.1. Calisma gruplarinin sematik gosterilmesi
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3.2 Cerrahi Teknik

On ikinci basamak, anterior grupta anteriordan, lateral grupta lateralden
uygulanmistir. Bu basamaklar disinda deneklere ayni deneysel prosediir

uygulanmustir.

Deneysel calisma boyunca deneklere uygulanan cerrahi girisim teknigi

asagidaki siraya gore uygulanmustir.
1. Denekler operasyon sabahi a¢ birakilmaistir.

2. Deneklere herhangi bir premedikasyon uygulanmadi. Genel anestezi
amaciyla intramiiskiiler (IM) yolla ketamin hidroklorid (90mg/kg) ve ksilazin

(10mg/kg) uygulandi.

3. Operasyon Oncesi denek kuyruk veninden 16kosit sayimi ve IL-10 dl¢timi

icin 1cc kan alind1 (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Kuyruk veninden kanin alinmasi
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4. Deneklerde hipovolemi gelismemesi i¢in 1cc serum fizyolojik intraperitoneal
olarak verildi (Sekil 3.3.).

Sekil 3.3. Intraperitoneal olarak s1v1 verilmesi

5. Denekler genel anestezi sonrasi operasyon sehpasina supin pozisyonda

yatirildi.

6. On bacak ve arka ayaklarindan sehpaya sabitlendikten sonra boyun bélgesi

kontaminasyonu dnlemek amaciyla tras edildi (Sekil 3.4.).
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Sekil 3.4. Supin pozisyonda sabitlenmis denegin boyun bdlgesinin
tras edilmesi

Tras sonrast hayvanlara 6zel antiseptik-lokal anestezik sprey operasyon

bolgesine uygulandiktan sonra soliisyon ile boyun boélgesinin temizligi
yapildi (Sekil 3.5.).
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Sekil 3.5. Antiseptik-lokal anestezik uygulanmasi

Boyun orta hattan 1,5cm’lik insizyon uyguland (Sekil 3.6.).

Sekil 3.6. Boyun insizyonu
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9. Cilt insizyonu sonrast kiint ve keskin diseksiyonlarla trakea bulundu (Sekil
3.7)).

Sekil 3.7. Boyun diseksiyonu

10. Trakea bulunduktan sonra posteriorunda &6zofagus expoze edilmesi ve
olusturulacak perforasyonda zarar gormemesi icin karotis kilifi diseke
edilerek uzaklastirild (Sekil 3.8.).
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Sekil 3.8. Karotis kilifinin diseke edilmesi

11. Perforasyonu olusturmak amaciyla iki adet anjioket kullanildi. Ik anjioketin

ignesinin ucu, plastik kismin i¢inde kalacak sekilde kesildi (Sekil 3.9.).

Sekil 3.9. Anjioketler
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12. Perforasyon olusturmak i¢in ilk anjioket (ucu kesik) oral yoldan gonderildi
(Sekil 3.10). Ozofagus iginde oldugumuzu gordiigiimiizde ucu kirik igneyi
cikartarak ikinci anjioketin saglam ignesini plastik kisimdan igeri génderildi

ve gruplara gore anteriordan veya lateralden 22 gauce anjioket ile

perforasyon olusturuldu (Sekil 3.11.).

Sekil 3.10. Anjioketin oral yoldan génderilmesi
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Sekil 3.11. Perforasyonun mikroskopik goriintiisii

13. Perforasyon bolgesine tamir yapilmadan deneklere uygulanan insizyonlar 5/0
vicryl ile kapatildi (Sekil 3.12.).

Sekil 3.12. Cilt insizyonunun kapatilmasi
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14. Anterior ve lateral gruplarin 12. saat alt gruplarindaki denekler, uygulanan
perforasyondan 12 saat sonra, 24. saat alt gruplari ise 24 saat sonra steril

sartlarda tekrar agildi.

15. Bolge, perforasyon bolgesinden kontaminasyon onlenecek sekilde 1cc SF ile

yikandi (sekil 3.13).

Sekil 3.13. Perforasyon bolgesinin yikanmasi

16. Deneklerden alinan yikama sivilart mikroorganizma varliginin 6grenilmesi

amaciyla kantitatif mikrobiyolojik analiz i¢in ayrildi.

17. Tamir 6ncesi denek kuyruk venasindan 0.5cc tekrar kan alinarak I6kosit

sayimi yapildi.

18. Deneklere hipovolemi gelismemesi ig¢in 0.5cc  serum fizyolojik

intraperitoneal olarak verildi.

19. 7/0 vicryl ile tek kat olarak primer tamir yapild1 (sekil 3.14).
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Sekil 3.14. Ozofagusun primer tamiri

20. Denekler 24 saat sonra normal ortamlarina alinarak sivi almalar1 saglandi.

21. Deneklere postoperatif 3 giin siireyle IM olarak amoksisilin 2x0.01mg
uygulandi.

22. Analjezik olarak piralgine 0.05cc IM olarak verildi.

23. Denekler sakrifiye edilmeden once oral kontrast mayi verilerek kacak durumu

direk grafilerle degerlendirildi (sekil 3.15).
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Sekil 3.15. Kontrast mayi verildikten sonra direk grafinin yapilmasi

24. Denekler postoperatif 1 hafta sonra sakrifiye edildi ve &zofaguslar

histopatolojik inceleme icin rezeke edildi.

25. Sakrifikasyon, ketamin ksilazin anestezisinden sonra intrakardiak kan alimi

ile yapild1 (sekil 3.16). Alinan kan IL-10 seviyesi ¢alisilmasi i¢in ayrildu.
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Sekil 3.16. Sakrifikasyonun yapilmasi

3.3 Histopatolojik Inceleme

Sakrifikasyon islemini miiteakip deneklerin 6zofaguslari rezeke edildi ve
%10 luk formaline konuldu. Ornekleme isleminden sonra hemotoksilen-eozin (HE)
boyama yontemi ile 6zofagus kesitleri histolojik olarak degerlendirildi. Ozofagus
mukoza biitiinliigli, ©6zofagus duvarinda erken ile ge¢ donemde olusacak
degisiklikleri saptanmak amaciyla inflamasyon, graniilasyon olusumu ve fibrozis

degerlendirildi.
3.4 Deneklerde Beyaz Kiire ve IL-10 Cahsilmasi

Deneklerde olusturulan perforasyonun enfeksiyon olusturdugunu gostermek
amaciyla kan beyaz kiire diizeylerine bakildi. Deneklere perforasyondan 6nce 1cc ve
tamir edilmeden once 0.5cc kuyruk veninden pediatrik tam kan tiipiine kan alinarak
beyaz kiire ve IL-10 calisilmistir (Sekil 3.17). Ratlarda beyaz kiire normal diizeyleri
genis aralifa sahip olmasi nedeniyle, IL-10 i¢in referans degerler olmamasi
nedeniyle islem oncesi alinan kontrol kan degerlerinin ortalamasi alindi. Bu ortalama

deger elde edilen ikinci degerle (tamir Oncesi) karsilastirildi.
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Sekil 3.17. Kan tiipleri

3.5 Mikrobiyolojik Analiz

Deneklerde perforasyon uygulandiktan 12 ve 24 saat sonra normal florasi
bulunmayan trakea, Ozofagus ve norovaskiiler yapilarin bulundugu potansiyel
boslukta mikrobiyolojik ajan izole edilmesi bize enfeksiyonun varligini,

kontaminasyonun oldugunu gosterdi (Sekil 3.18; 3.19.).
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Sekil 3.18. Mikrobiyolojik analiz
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Sekil 3.19. Mikrobiyolojik ajanin izole edilmesi
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3.6 Radyolojik inceleme

Sakrifikasyon oncesi denekler 6zofagus kagak durumunun degerlendirilmesi

amactyla oral kontrast madde verilerek direk grafileri ¢ekilmistir.
3.7 Istatistiksel Analiz

Veriler bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra SPSS 15.0 programi
kullanilarak analiz edilmistir. Tanimlayici istatistikler say1 ve yiizde olarak gosterildi.
Histopatolojik, mikrobiyolojik ve biyokimyasal veriler kesikli veriler oldugu igin
analizlerde ki-kare testi ve Fischer’in kesin testi kullanilmistir. Siirekli veri olarak
kullanilan biyokimyasal verilerde ise Kruskal-Wallis testi kullanilmgtir. Istatistiksel
anlamlilik degeri olarak p< 0.05 kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Calismamizda, 6zofagus perforasyonu modelini olusturmak amaciyla 6n
calisma grubu (n=3) olusturuldu. Calisma gruplarimi olusturmak amaciyla 40 adet
denekten dort grup olusturuldu. Deneysel calisma siirecinde asir1 doku nekrozu
(n=3), trakeal asir1 gerime bagli bronkokonstriksiyon gelisimi (n=2), ani kardiak
arrest (n=1), major damar yaralanmasi (n=2) gibi nedenlerden dolay1 8 adet denek
calismadan ¢ikarildi. Ozofagus perforasyon tamir ameliyati mikroskop yardimiyla

yapilmistir. Operasyon siiresi tiim gruplar i¢in 25+5 dakikadir.
4.1 Histopatolojik Bulgular

Histopatolojik inceleme tek patolog tarafindan 151k mikroskobunda kor olarak
yapildi. Ozofagus orneklerinde mukozal hasar, duvar hasari, riiptiir, inflamasyon,
graniilasyon dokusu ve fibrozis olusumu arastirildi (Sekil 4.1, Sekil 4.2, Sekil 4.3,
Sekil 4.4, Sekil 4.5, Sekil 4.6.). Mukozal hasar, duvar hasar1 ve graniilasyon dokusu
olusumu, mevcut (1) veya yok (0) olarak smiflandirildi. Inflamasyon ve fibrozis ise
hafif (1) veya siddetli/yogun (2) olarak derecelendirildi. Gruplara ait histopatolojik

sonuglar Tablo 4.1de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Gruplarin Histopatolojik Ozellikleri

Grup | Mukozal | Duvar inflamasyon Granilasyon Fibrozis Riptar
Hasar Hasari | Hafif Yogun Dokusu Hafif Siddetli | n (%)
n (%) n(%) | n(%) n (%) n (%) n(%) n(%)
AE 2 6 1 6 6 6 1 2
n=7 | (%28,5) | (%85,7) | (%14,3) | (%85,7) (%85,7) (%85,7) | (%14,3) | (%28,5)
AG 1 5 4 4 5 7 1 1
n=8 | (%12,5) | (%62,5) | (%50) (%50) (%62,5) (%87,5) | (%12,5) | (%12,5)
LE 4 4 5 2 5 7 1 4
n=8 (%50) (%50) | (%62,5) | (%25) (%62,5) (%87,5) | (%12,5) | (%50)
LG 4 7 2 7 7 7 2 4
n=9 | (%44,4) | (%77,7) | (%22,2) | (%77,7) (%77,7) (%77,7) | (%22,2) | (%44,4)

AE: Anterior erken (12.saat), AG

LG: Lateral ge¢ (24.saat)

: Anterior geg (24.saat), LE: Lateral erken (12.saat),
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Sekil 4.1. Ozofagus duvarinda normal histopatolojik yap1 (a, HEx40).
Duvarda inflamasyon mevcut degildir (b, HEx100), fibrozis izlenmemektedir (c,
Trik.x100). (I: liimen, m: mukoza, mp: muskularis propria).
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Sekil 4.2. Minimal inflamasyon ve fibrozis ile tam iyilesme. Mukoza ve
duvarin tamamiyla biitiinliigliniin saglandig1 (oklar) 6zofagus izlenmektedir (a,
HEx40). Ozofagus duvarinda minimal inflamasyon, duvarda muskularis propria
icinde minimal inflamasyon mevcuttur (b, HEx100). Muskularis propria icinde
minimal fibrozis (oklar) dikkati ¢ekmektedir (c, Trik.x100). (I: limen, m: mukoza,
mp: muskularis propria).
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Sekil 4.3. Fibrozis ile tam iyilesme. Mukoza biitiinligli saglanmis 6zofagus
duvari ise fibrozis (oklar) ile iyilesmis oldugu gézlenmektedir (a, HEx40). Duvarda
fibrozisin belirgin derecede (oklar) oldugu izlenmektedir (b, HEx100 ve c, Trik.100).
(I: limen, m: mukoza, mp: muskularis propria).
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Sekil 4.4. Graniilasyon dokusu olusumu. Mukoza biitiinliigli saglanmis ancak
duvarda yogun graniilasyon dokusu (oklar) igeren Ozofagus goriilmektedir (a,
HEx40). Graniilasyon dokusunda yogun inflamasyon (oklar) mevcuttur (b, HEx100).
Graniilasyon dokusu i¢inde minimal fibrozis (oklar) izlenmektedir (c, Trik.x100). (I:
liimen, m: mukoza, mp: muskularis propria).
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Sekil 4.5. Yabanci cisim reaksiyonu. Mukoza biitiinliigli saglanmis ancak
duvarda yogun graniilasyon dokusu ve yabanci cisim doku reaksiyonu (oklar) i¢eren
0zofagus gorilmektedir (a, HEx40). Graniilasyon dokusu i¢inde yabanci cisimler
(sttlir materyali: * ) ve multiniikleer dev hiicreler (ok baglar1) dikkati ¢ekmektedir (b,
HEx100). Graniilasyon dokusu i¢inde minimal fibrozis (oklar) izlenmektedir (c,
Trik.100). (I: liimen, m: mukoza, mp: muskularis propria).
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Sekil 4.6. Riiptiir. Tam kat duvar biitiinliigli bozulmus (oklar) 6zofagus
izlenmektedir (a, HEx40). Riiptiir alaninda yogun inflamasyon ve graniilasyon
dokusu (oklar) mevcuttur (b, HEx100). Trikrom boyasiyla graniilasyon alaninda
minimal fibrozis dikkati ¢ekmistir (¢, Trik.x100). (I: limen, m: mukoza, mp:
muskularis propria).

4.2 Biyokimyasal Sonuclar

Deneklerden, perforasyon ve 6zofagus onarimi oncesi 500ul kan alinarak

beyaz kiire sayimi yapildi. Perforasyon Oncesi alinan tam kan 6rnekleriyle kontrol
grubu olusturuldu. Kontrol grubuna ait beyaz kiire ortalamast 8.1x 10°/mm?® olarak
saptandi. Kontrol grubu ortalamasinin altindaki degerler diisiik istiindekiler ise

yiiksek olarak tanimlandi (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Gruplarin beyaz kiire sonuglari

GRUPLAR Beyaz Kiire (BK)
BK> 8.1 10°/mm° BK< 8.1 10°/mm>
n(%) n(%)
AE (n=7) 1(%14,2) 6 (%85,7)
AG (n=8) 4 (%50) 4(%50)
LE (n=8) 4 (%50) 4 (%50)
LG (n=9) 8 (%88,8) 1(%11,1)

AE: Anterior erken (12.saat), AG: Anterior ge¢ (24.saat), LE: Lateral erken (12.saat),

LG: Lateral geg¢ (24.saat)
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Deneklerden perforasyon oncesi ve sakrifikasyon esnasinda aliman kan
orneklerinde IL-10 diizeyi 6l¢iildii. Perforasyon 6ncesi alinan tam kan Ornekleriyle
kontrol grubu olusturuldu. Kontrol grubuna ait IL ortalamasi 78 pg/ml olarak
saptand1. Kontrol grubu ortalamasinin altindaki degerler diisiik Ustiindekiler ise
yiiksek olarak tanimlandi (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Deneklere ait IL-10 sonuglar1

Ortalamaya Gore AldigI Deger
GRUPLAR Kontrol Grup Ortalamasi
pg/ml Yiksek Disuk
n (%) n(%)
AE (n=7) 3 (%42,8) 4 (%57,2)
AG (n=8) 78 2(%25) 6 (%75)
LE (n=8) 2(%25) 6 (%75)
LG (n=9) 6 (%66,6) 3 (%33,3)

AE: Anterior erken (12.saat), AG: Anterior geg (24.saat), LE: Lateral erken (12.saat),
LG: Lateral gec¢ (24.saat)

4.3 Mikrobiyolojik Analiz Sonuclar

LE ve LG gruplarinda yer alan tiim deneklerin boyun bélgesi yikama sivi

kiltiriinde treme saptandi. Tim gruplara ait kiltlir sonuglar1 Tablo 4.4’de

Ozetlenmistir.

Tablo 4.4. Tam Gruplara ait Boyun Bolgesi Yikama Sivisi Kiiltiir Sonuglari

Gruplarin Mikrobiyolojik Analizleri
GRUPLAR + -
n (%) n (%)
AE (n=7) 3 (%43) 4 (%57)
AG (n=8) 7 (%87,5) 1(%12,5)
LE (n=8) 8 (%100) 0 (%0)
LG (n=9) 9 (%100) 0 (%0)

(+): bakteri izole edildi. (-): bakteri izole edilmedi. AE: Anterior erken (12.saat), AG:
Anterior geg (24.saat), LE: Lateral erken (12.saat), LG: Lateral geg (24.saat)

4.4 Radyolojik Bulgular

Deneklere sakrifikasyondan once oral kontrast madde verilerek direk grafileri

¢ekilmis ve riiptiir durumu degerlendirilmistir (Sekil 4.7). Deneklerdeki tedaviye
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cevap vermeyen 6zofagus riiptiirii 9 denekte (%81.8) radyolojik olarak gosterilmistir
(Tablo 4.5.).

Sekil 4.7. Ozofagogram ile riiptiiriin gdsterilmesi. Bes ve yedi numarali deneklerde
kontrast madde o6zofagus limen disina ¢ikarak riiptiir varligi saptanmistir. Alti

numarali denekte kontrast madde ekstravazasyonu gézlenmemistir.

Tablo 4.5. Radyolojik olarak tespit edilen 6zofagus riiptiriiniin gruplara gore

dagilimi
Radyolojik Olarak
Ruptiir Saptanan
Gruplar
Denekler
n (%)
AE (n=7) 0(%0)
AG (n=8) 1(%12,5)
LE (n=8) 4(%50)
LG (n=9) 4 (%44,4)
Toplam (n=32) 9 (%28,1)
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4.5 Istatistiksel Analiz Bulgular

Histopatolojik olarak riiptlir varligr iyilesmenin olmadigini, riiptiir yoklugu
ise iyilesmeyi gosterdigi kabul edilmistir. Gruplar arasinda riiptiir varligi ve yoklugu
istatistiksel olarak karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlam bulunamamistir
(Tablo 4.6.). Ancak tablo incelendiginde anterior grupta iyilesme lateral gruba

kiyasla daha ¢ok oldugu gozlenmektedir.

Tablo 4.6. Riiptiir varliginin gruplar arasinda istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Riptur
Gruplar + - p*
n(%) n(%)
AE (n=7) 2 (%28,6) 5(%71,4)
AG (n=8) 1(%12,5) 7 (%87,5)
0,38

LE (n=8) 4 (%50) 4 (%50)

LG (n=9) 4 (%44,4) 5 (%55,6)

*Pearson ki kare testi. AE: Anterior erken (12.saat), AG: Anterior geg (24.saat), LE:
Lateral erken (12.saat), LG: Lateral geg (24.saat)

Gruplarda riiptiir saptanmayan denekler fibrozis olusumu agisindan

istatistiksel olarak karsilagtiriimig ve anlamli sonug saptanmamustir (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Deneklerde olusan fibrozis olusumuna ait istatistiksel analiz

Gruplar Riptlr Olmayan Deneklerde Fibrozis
(n=iyilesen sayisi) Siddetli Hafif p*
n(%) n(%)
AE (n=5) 1 (%20) 4 (%80)
0,77

AG (n=7) 1(%14,3) 6 (%85,7)

LE (n=4) 1 (%25) 3 (%75)

LG (n=5) 2 (%40) 3 (%60)

*Pearson ki kare testi. AE: Anterior erken (12.saat), AG: Anterior ge¢ (24.saat), LE:
Lateral erken (12.saat), LG: Lateral geg (24.saat)
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Deneklerden igslem oncesi kan alinarak kontrol beyaz kiire degeri havuzu
olusturulmus ve bu degerlerin ortalamasi alinarak 6zofagus tamiri dncesi alinan kan
ile karsilagtirilmistir. Ortalamanin iizerinde saptanan degerler yiiksek olarak, altinda
saptanan degerler ise diisiik olarak degerlendirilerek istatistiksel analize tabi
tutulmustur. Istatiksel analiz sonrasinda anlaml fark saptanmus ve Tablo 4.8 de kisa
ozeti verilmistir. Ikili gruplar halinde degerlendirmede ise AE grubu ile LG gruplari
arasinda anlamli fark oldugu saptanmis olup istatistiksel analiz Tablo 4.9 da

sunulmustur.

Tablo 4.8. Beyaz kiire degerlerinin gruplara gére dagilimi

Beyaz Kiire (BK)
Gruplar BK> 8.1 BK<8.1 p*
n(%) n(%)
AE (n=7) 1(%14,3) 6 (%85,71)
AG (n=8) 4 (%50) 4 (%50) 0,03
LE (n=8) 4 (%50) 4 (%50)
LG (n=9) 8 (%88,9) 1(%11,1)

*Pearson ki kare testi. AE: Anterior erken (12.saat), AG: Anterior geg (24.saat), LE:
Lateral erken (12.saat), LG: Lateral geg (24.saat)

Tablo 4.9. AE ve LG gruplar arasi beyaz kiire dagilimi

Beyaz Kiire (BK)
Gruplar BK> 8.1 BK<8.1 p*
n(%) n(%)
AE (n=7) 1(%14,3) 6 (%85,71)
LG (n=9) 8 (%88,9) 1(%11,1) 0,09

*Fisher’in tam testi (Fisher’s exact test). AE: Anterior erken (12.saat), LG: Lateral

gec (24.saat)
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Calisma gruplarimiz IL-10 seviyeleri agisindan karsilagtirilmasi yapilmis ve
anlamli fark saptanmamustir. (Tablo 4.10.)

Tablo 4.10. Deneklerden saptanan IL-10 seviyelerinin istatistiksel sonuglari

Gruplar Grup Ortalamast p*
AE (n=7) 79,8
AG (n=8) 61,2 0,062
LE (n=8) 68,6

LG (n=9) 102,4

*Kruskal Wallis testi. AE: Anterior erken (12.saat) AG: Anterior ge¢ (24.saat) LE:

Lateral erken (12.saat) LG: Lateral geg (24.saat)

Riiptiire olan deneklerde mikrobiyolojik kontaminasyon arastirilmis olup

gruplar aras: istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (Tablo 4.11.). ikili gruplar

halinde degerlendirmede ise AE grubuyla LG ve LE gruplari arasinda anlamli fark

oldugu saptanmistir (Tablo 4.12, 4.13). Lateral grupta erken ve ge¢ dénemde tiim

deneklerde kontaminasyon gdzlenirken anterior grupta erken donemde %57.1 geg

donemde ise %12.5 oraninda bakteri izole edilmemistir.

Tablo 4.11. Tiim gruplarin mikrobiyolojik kontaminasyon analizi

Kontaminasyon Durumu
Gruplar p*

+ -

n(%) n(%)
AE (n=7) 3 (%42,9) 4 (%57,1)
AG (n=8) 7 (%87,5) 1(%12,5)
0,006

LE (n=8) 8 (%100) 0 (%0)
LG (n=9) 9 (%100) 0 (%0)

*Pearson ki kare testi. AE: Anterior erken (12.saat) AG: Anterior ge¢ (24.saat) LE:

Lateral erken (12.saat) LG: Lateral ge¢ (24.saat)
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Tablo 4.12. AE ve LG gruplarinin mikrobiyolojik kontaminasyon agisindan analizi

Kontaminasyon Durumu

Gruplar + - p*
n(%) n(%)
AE (n=7) 3 (%42,9) 4 (%57,1)
LG (n=9) 9 (%100) 0 (%0) 0,019

*Fisher’in tam testi AE: Anterior erken (12.saat) LG: Lateral ge¢ (24.saat)

Tablo 4.13. AE ve LE gruplarimin mikrobiyolojik kontaminasyon agisindan analizi

Kontaminasyon Durumu

Gruplar + - px*
n(%) n(%)
AE (n=7) 3 (%42,9) 4 (%57,1)
LE (n=8) 8 (%100) 0 (%0) 0,026

*Fisher’in tam testi, AE: Anterior erken (12.saat), LE: Lateral erken (12.saat)
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5 TARTISMA

Ozofagus perforasyonu, yiiksek morbidite ve mortalite oranina sahiptir.
Yogun bakim sartlar1 ve uygulanan cerrahi tekniklerdeki gelismelere paralel olarak
morbidite ve mortalite orani bir miktar diismiistiir. Yine de ¢ogu merkezlerde %65’in
iizerinde mortalite oranlar1 rapor edilmektedir (1,32,48,60,61). Ozofagus
perforasyonunda hastanin genel durumu, yaralanma sekli, tan1 konulmasi i¢in gegen
zaman ve perforasyonun lokalizasyonu prognozu etkileyen en 6nemli faktorlerdir
(9,51,59,62-65). Biz bu caligmada servikal 6zofagus yaralanmasina (a) anterior ve
posterior lokalizasyondaki perforasyonlarm ve (b) tamir igin gilivenli zaman

araliginin morbidite ve mortalite {izerine olan etkisini arastirmay1 amagladik.

Ozofagus yaralanmasinda erken tani ve tedavinin mortaliteyi azaltic1 etkisini
gdsteren bircok klinik calisma bulunmaktadir. Ozellikle ilk 24 saatten dnce baslanan
tedavilerin mortalite ve morbiditeyi azaltmada daha etkili oldugu ifade edilmektedir
(9,29,45,50,62,66-68). 1985 yilinda Glatterer ve dig. (13) yapmis oldugu ¢aligmada
ilk 16 saatin Onemli oldugu vurgulanmis ve penetran yaralanmalarda
komplikasyonlarin olusumu i¢in dikkat edilmesi gereken bir zaman araligi oldugu
ifade edilmistir. Ayni sekilde Asensio ve dig. de (14) yapmis olduklart ¢ok merkezli
retrospektif ¢aligmalarinda penetran 6zofagus yaralanmali hastalarin preoperatif
degerlendirilmesi ile kaybedilen zamanin mortalite ve morbidite ile iliskisini
arastirmiglardir. Hastalarin mortalitesinde anlamli bir fark bulunmamasina ragmen
ozofagus ilintili komplikasyonlarda anlamli fark saptanmistir. Ayrica primer tamirin
cogu vakada yeterli oldugunu, nadiren komplike cerrahi prosediir uygulandigini
belirtmiglerdir. Attar ve dig. nin (29) ¢alismasinda bir yillik survival oranlarinin ilk
24 saatte tamir yapilanlarda %87 ilerleyen saatlerde tamir yapilanlarda ise %55’lere
distiigti saptamistir. Yine Nesbit ve Sawyers’ in (23) yapmis oldugu ¢alismada ilk 24
saat i¢inde yapilan tedavilerde mortalite %56, 24 sonrasi saat sonrast ise %13 oldugu
ifade edilmistir. Ayrica bircok yazar tarafindan perforasyon olusumundan tedavi
baglanmasina kadar gecen siirenin olusabilecek sepsis ve gelisebilecek organ

hasariyla iligkili oldugunu bildirmistir (3,69).
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Bahsi gecen yaymlarda zamanin Onemi belirtilmigse de karsit goriisli
yayinlar da mevcuttur. Pankaj Bhatia ve dig. nin (62) yapmis olduklar1 ¢alismada
119 hastanin retrospektif analizi yapilmis ve bu hastalarda uzamis zamanin artmis
mortalite ile ilintili olmadigi bulunmustur. Calismada bagvuru anindaki hastanin
genel durumunun olusabilecek komplikasyonlar agisindan daha Gnem arz ettigini
vurgulamiglardir. Malignite, eslik eden pulmoner rahatsizliklar, preoperatif sepsis ve
bagvuru aninda hastanin mekanik ventilasyon destegine ihtiya¢ duymasi gibi
faktorler torakal bolgede gozlenen perforasyonlarda negatif prognostik faktor olarak
gosterilmistir. Servikal bolge perforasyonlarinda 6zofagus igerigi boyun bolgesinde
oldugu i¢in daha az sistemik cevap olusturacagi vurgulanmistir. Torakal ve
abdominal perforasyonlarda ise perforasyon iceriginin daha rahat yayilacagi icin
daha mortal seyirli olmasi gerektigi ifade edilmistir. Ayrica torakal bolge
perforasyonlar1 benign etyoloji ve malign etyoloji olarak gruplandirilarak bu iki grup
servikal ve abdominal grupla karsilastirilmistir. Benign etyolojiye sahip grubun
mortalite orani servikal ve abdominal kisimla benzesirken malign etyolojiye sahip
olanlarda mortalite anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu sonucun malign
etyolojiye sahip vakalarda beslenme durumu ve daha kompleks cerrahi prosediir

uygulanmast ile ilgili oldugu sonucuna varilmistir.

Zamanin mortalite ve morbidite iizerine etkisinden bahseden yaymlarda farkl
sonuglar oldugunu goérmekteyiz. Bu yaymnlar arasinda farkli sonuglar ¢ikmasinin
nedeni hastalarin se¢imiyle ilgili degisiklikler olabilecegi degerlendirilmektedir.
Shaker ve dig. nin (70) belirttigine gore Jougon ve dig. ile Griffin ve digerleri geg
basvuran hastalarda kendini sinirlamis minimal perforasyonlar olabilecegi gibi erken
karsilagilan ancak ciddi kontaminasyonun oldugu, biiyiikk perforasyonlar
olabilecegini  belirtmislerdir. Bunun disinda  hastalarin  esit  kategorize
edilemeyisinden dogan problemler ile kategorize edilmesi ile elde edilen gruplardaki
sayllarin az olmasindan kaynaklanan istatistiksel problemler dogdugunu

diistinmekteyiz.

Calismamiz da oOzofagus perforasyonu nedeniyle primer tamir edilen
deneklerde riiptiiriin histopatolojik olarak bulunmasimi tedavide yetersiz kalindigi

yoniinde degerlendirdik. Gruplar arasinda riiptiir agisindan anlamli farklilik
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saptamadik (p=0.38). Erken doénem ve ge¢ donem oO6zofagus tamiri uygulanan
denekleri kendi i¢inde degerlendirdigimizde birbirine yakin sonuglar elde ettik.
Gruplar arasinda anlamli fark saptayamamamiza denek sayisinin az olmasinin neden
oldugunu diisiinmekteyiz. Anlamli sonug elde edemesek de tamir i¢in gegen siirenin
artmast durumunda kontaminasyon artacak ve deneklerde gelisen lokal inflamasyon
ilerleyerek sepsis gelisecegi kanaatindeyiz. Her ne kadar riiptiir ve zaman agisindan
gruplar aras1 anlamli bir fark elde edemesek de Tablo 4.1 incelendiginde lateral
gruplarda (erken, gec) riiptiir sayisinin daha fazla oldugu goriilebilir. Anterior grupta
daha az riiptiir gozlenmesinin en 6nemli nedenlerden biri trakeanin perforasyon
bolgesine destek olup kontaminasyon ve boélgesel inflamasyonu sinirlayabilmesi

olarak diisiinmekteyiz.

Gec tani; hastalarin saglik kurulusuna gec¢ transferi veya basvurmasi,
baslangicta myokard enfarktiisii gibi yanls tanilar almasi veya yapilan tetkiklerde
perforasyon acgisindan net bilgi edinilememesi ile gelisir. Hastalarin geg¢ tani
almasinda diger bir neden ise muayeneyi yapan hekimin nadir gézlenen bir durum
olmast nedeniyle perforasyondan siiphelenmemesi veya ayrici tamida akla
getirmemesidir. Geg tan1 ve miidahalelerde zaman gectikge kontaminasyon artmakta,
buna paralel olarak inflamasyon daha sik gdzlenmektedir. Inflamasyondaki artis
doku nekrozu gelisimine yol agmakta ve hastadan salinan mediatorlerle sepsis
gelismekte ve nihayetinde multiorgan yetmezligi ile hasta kaybedilmektedir. Biz
yapmis oldugumuz deneysel ¢aligmamizda perforasyondan sonra gecen siire ve
perforasyon yeri ile kontaminasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulduk
(p=0.006). Anteriordan yaptigimiz perforasyon sonrasi erken donemde tamir
ettigimiz grupla lateral perforasyon uygulayip hem erken hem de ge¢ donemde tamir
ettigimiz grup arasinda anlamli fark saptadik (p= 0.026, p=0.019). Bu bulgu
anteriordan yapilan perforasyonlarda erken donemde kontaminasyonun daha az
oldugunu gostermektedir. Kontaminasyonun daha az olmasi bu gruptaki deneklerde
cerrahi tedavi ile daha iyi sonuclar alinabilecegi, komplikasyonlarin daha az oranda
saptanacagl ve gec¢ tamirlerde dahi diger gruplara kiyasla daha iyi sonuglar
saptanacagi kanaatindeyiz. Kontaminasyona paralel olarak lateral grupta deneklerden

elde edilen beyaz kiire degerleri de anlamli olarak anterior gruptan fazla ¢ikmistir
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(p=0.03). Bu sonug da bize anteriordan yapilan perforasyonlarda kontaminasyona

bagli olarak inflamasyon daha az gelismekte oldugunu gostermektedir.

Perforasyon tanisinin konulmasi i¢in yapilan tetkiklerde yayinlar arasinda
korelasyon gozlenmektedir. ilk degerlendirme de siklikla direk grafiler kullanilmakta
ve sonrasinda kontrast 6zofagogramlar kullanilmaktadir. Ozofagogramlarda siiphe
olmast durumunda bu kontrast caligmalar tekrarlanmakta veya bilgisayarli tomografi

ile 6zofagogramlar ¢ekilmektedir.

Nandi tarafindan 2394 olguluk bir retrospektif c¢aligmada (12) yabanci
cisimlere bagli olan 6zofagus yaralanmalarinda ¢ocuklarda en sik balik kil¢ig1 ve
madeni paralar, erigkinlerde ise balik kil¢ig1 ve tavuk kemiklerinin 6zofagusa
takildigr bulunmustur. Hong Kong’dan yapilan bu ¢alismada balik tiiketiminin ¢ok
oldugu ve balik kilgiginin temizlenmeden yenildigi iilkelerde balik kilgigina bagh
komplikasyonlarin sik goézlendigi belirtilmistir. Ayrica Dahiya (71) tarafindan ilk
muayenede tanis1 konulamayip 6zofagoaortik fistiile neden olarak 6len 3 yasindaki
cocuktan bahsedilmistir. Balik kil¢ig1 migrasyona uygun yabanci cisim olup
Theodoropoulou ve dig. (72) yapmis oldugu ¢alisma bunu ¢ok giizel bir sekilde
ortaya koymaktadir. Hastalarda servikal o6zofagus perforasyonuna bagl tiroid
dokusunda ve mide/ barsak perforasyonuna baglh karacigerde balik kilgid1
bulunmustur. Bu gibi yayinlar yabanci cisimlere bagl perforasyonlarda daha dikkatli
olmamiz gerektigini ve hastalar1 daha yakindan takip etmemiz gerektigini bize
gostermektedir. Yabanci cisimlere bagli olan yaralanmalarda tani ekartasyonunda tek
basina direk grafilerin kullanilmasi uygun olmayip erken donemde endoskopinin

uygulanmasi 6nerilmektedir (3).

Onat ve dig. (4) yapmis olduklar1 ¢alismada kontrast 6zofagogram ve
bilgisayarli tomografi ile O6zofagogram yapilan hastalar degerlendirildiginde,
bilgisayarli tomografi ile 06zofagogramin siipheli perforasyon olgularinin
degerlendirilmesinde en iyi metod oldugunu saptamislardir. Biz de yapmis
oldugumuz calismamizda histopatolojik olarak riiptiir saptanan hastalarin biiylik
kisminda (%81,8) sakrifikasyon oncesi ¢ektigimiz 6zofagografilerde perforasyonu

gordiik. Kontrast 6zofagogramlar perforasyon teshisinde giivenle kullanilabilecegini
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ancak negatif sonu¢ elde edilmesi durumunda taniyr ekarte ettirmeyecegi

kanaatindeyiz.

Yara iyilesmesinde son asama olan fibrozis ne kadar azsa doku o kadar eski
haline benzemekte elastikiyeti, islevselligi o oranda ilk haline benzemektedir. Bu
nedenle histopatolojik olarak iyilesmenin saptandii yani riiptiiriin  olmadigi
deneklerde fibrozis durumu degerlendirilmistir. Gruplar arasi fibrozisin istatistiksel
olarak analizi yapildiginda anlamli sonug¢ elde edilememistir. Biitiin gruplarda hafif
fibrozis daha sik saptanmis olmakla birlikte anterior grupta kismen daha fazla
orandadir. Primer tamir sonrasi ge¢ dénemde fibrozisin az gbzlenmesi deneklerin
tam iyilesme olmasi halinde yutma fonksiyonlarinda fazla kayip olmayacagini

distindiirmektedir.

IL-10 anti inflamatuar bir sitokin olup primer olarak monositlerden ve daha
az olarak da I6kositlerden salinir. Yapilan knockout fare ¢caligmalarinda interlokin 10
un gastrointestinal sistemde ana immiinmodiilatér oldugu saptanmis ve crohn
hastalarinda rekombinant olarak verilen IL-10 un barsakta asir1 gozlenen
inflamasyonu baskilayabildigi gosterilmistir (73). Bizim c¢aligmamizda denekler
perforasyon oOncesi alinan kontrol kanlarindaki degerlerin ortalamasina gore
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlam saptanmamistir. Ancak tablo 4.3. ve
4.13. incelendiginde lateral ge¢ donem grubu diger gruplardan daha fazla sayida
yiiksek degere ve ortalamaya sahip oldugu gozlenmektedir. Lateral ge¢ grupta IL-10
diizeyinin fazla ¢ikmasi1 daha yogun olan inflamasyonun bask1 altina alinmasi olarak

diistiniilmektedir.

Ozofagus perforasyonuyla ilgili pek ¢ok yayin olmasina ragmen, tedavisi ile
ilgili halen tam bir konsensiis mevcut degildir. Non operatif tedavi secenegi daha ¢cok
iatrojenik yaralanmalarda ve servikal 6zofagus yaralanmalarinda tercih edilmektedir
(60). Non operatif tedavi sonu¢ vermeyip cerrahi tedaviye doniildiigiinde hastanede
kalig siiresinde ve komplikasyon oranlarinda artis saptanabilmektedir; bu nedenle
non operatif tedavi segenegi kullanilirken secilecek kriterlere ¢cok dikkat edilmelidir
(74,75). Tedavinin amaci kontaminasyonun Ve enfeksiyonun oOnlenmesi,
gastrointestinal devamliligin ve beslenmenin tekrar saglanmasidir (42). Servikal

0zofagus yaralanmalar1 ve mediastinal yapraklar tarafindan sinirlandirilan torakal
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0zofagus yaralanmalar1 konservatif olarak tedavi edilebilir (22). Gupta ve Asensio
(14,76) yapmis olduklar1 yaymlarda erken uygulanan cerrahi girisimin servikal

0zofagus perforasyonunda hala temel tedavi se¢enegi oldugunu vurgulamislardir.

Bir¢ok klinik calismada 6zofagus perforasyonunun konservatif tedavisinde
endoskopik yontemler Onerilmistir (1,77). Son zamanlarda segilmis hastalarda
endoskopik yontemlerin uygulanmasi ile non-operatif tedavilerde artis gézlendigi ve
cerrahi tedavi ile birlikte endoskopik yontemlerin de uygulanmasi gibi hibrit
tedavilerde de artis saptandigi belirtilmistir. Ayrica her ne kadar endoskopik
girisimler deneyim ve gere¢ gerektirse de ¢ogu merkezde bu girisimleri yapabilecek
ekipman ve deneyimli ekip bulundugu aktariimaktadir. Endoskopik girisimler ile
mediastinal kontaminasyon artabilecegi gibi bir egilim olmasina ragmen bu durum
net bir sekilde ortaya konulamamustir. Uygun prosediire gore yapildiginda
kontaminasyon riskinin goz ard: edilebilir diizeyde oldugu ifade edilmektedir.
Hastaya hibrit yaklasim diisiiniiliiyorsa anesteziden hemen sonra endoskopi
yapilmasi tavsiye edilmistir. Endoskopi ile mukozal yirtigin yeri, uzunlugu ve
endoskopik stent yerlestirilmesi ve endoskopik klips i¢in uygun olup olmadiginin
degerlendirilmesi Onerilmistir. Operasyon sonrasi iceri hava-sivi verilerek siitiir
bolgesinin  kontrolii  Onerilmektedir. Calismada ayrica mukoza canliliginin
degerlendirilmesi hastanin 24 saatlik dilimde olup olmamasindan daha degerli
oldugu ifade edilmektedir. Ayrica hibrit tedavi uyguladiklari hastalarin altisinda
endoskopi sonrasi tedavi modifikasyonu gercgeklestigi belirtilerek yontemin 6nemi

vurgulanmustir.

Ben-David ve dig. (77) yapmis oldugu ¢alismada 6zellikle torakal bolgedeki
perforan yaralanmalarda minimal invaziv yontemlerin kullanilmasinin onermistir.
Endoskopik tam kapli stentlerin cerrahi i¢in uygun olmayan veya cerrahi tedaviyi
kaldiramayacak kadar yashi olan hastalarda uygun konservatif tedavi ile tedavi

edilebildiklerinden bahsetmislerdir.

Enstriimentasyona bagli bir perforasyonda stent uygulanmasi tercih
edilmesini  Oneren yaymlar bulunmaktadir (78,79). Burada amag; asir1
kontaminasyon, sepsis ve organ yetmezligini 6nlemektir. Tercih edilecek olan stent

hizli ve tam ekspanse olmalidir (80). Ge¢ donemde karsilasilan perforasyonlarda eger
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cerrahi tedavi diisliniilmeyip stent uygulanmasi diisiiniiliityorsa daha yavas ekspanse
olan haftalar veya aylar sonra bile rahatlikla ¢ikarilabilen stentler tercih edilmelidir.
Stentler, istenmeyen komplikasyonlardan kaginmak amaciyla iyilesme sonrasi fazla
bekletilmeden ¢ikartilmalidirlar. Stentler igin net bir bekletilme siiresi de
bulunmamakla birlikte genel olarak kiigiik perforasyonlarda 10 giinliik stire
yeterliyken duvar defekti olan vakalarda 8 haftaya kadar bekletilebilmektedirler (3).
Stent alt 6zofagus sfinkterini kapsayacak sekilde konuluyorsa gastrik igerigin aspire
edilmemesi dikkat edilmelidir. Tam kapli stentler (totally covered), parsiyel kaph
(partially covered) stentlere gore daha uzun siire viicutta durabilmekteyken parsiyel
kapl stentler i¢ine mukoza yliriimesiyle kayma riski daha az stentlerdir. Ancak
parsiyel kapli stentlerde ¢ikarim esnasinda stent icine ylirliyen mukozadan dolayi
kanama gozlenmekte ileri zamanlarda stenozlar olusabilmektedir. Ozofagus
perforasyonlarinda primer onarim en etkin ve gegerli yontem olarak bilinmesine
ragmen erken tani konulan vakalarda stent yontemiyle alinan iyi sonuglar bu tedavi

secenegini de bu alanda 6n plana ¢ikarmaktadir.

Onat ve ark. nin (4) yapmis oldugu non-iatrojenik servikal 6zofagus
peforasyonuyla ilgili ¢alismada tek bir merkezin 28 yilik deneyiminden
bahsedilmistir. Cerrahi olarak tedavi edilmis 30 hasta ¢alismada kullanilmistir. Bu
calismada perforasyonun olusundan tani ve tedavinin gelisimine kadar gegen siire
eger 24 saatten az ise erken, 24 saatten kisa ise ge¢ donem olarak tanimlanmistir.
Hastanede kalis siiresinin gecikmis hasta grubunda, 18 yasindan kiigiiklerde, atesli
silah yaralanmalarinda, ek yaralanmasi olan hastalarda ve ekskliizyon ile tedavi
edilen hastalarda iki kat daha uzun oldugu bulunmustur. Bu calismada ayrica
endoliiminal yaralanmasi olanlarin hastanede kalis siirelerinin ekstraliiminal olanlarla
karsilastirildiginda daha kisa siireli oldugu saptanmistir.  Trakeal yaralanma
varliginda mortalitenin daha arttig1 ancak 24 saat i¢inde miidahale edilen erken grup
gecikmis grupla mortalite agisindan karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir. Tiim kaybedilen hastalar mediastinit sonrasi sepsisten

kaybedilmistir.

Saarnio ve arkadaslarmin (62,81) calismasinda ciddi mediastinal sepsis

varhiginda iki asamali diversiyon-ekskliizyon Onermistir. Burada oncelikli olarak
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0zofagus rezeksiyonu ile servikal 6zofagostomi ve gastrostomi yapilmasini, ikinci
asama olarak da gastrointestinal devamlilifin saglanmasini savunmuslardir. Ancak
bhatia ve dig. (62) tedavi zamaninin mortalite {izerine etkisinin olmadigini ifade
ederek bu hastalara da primer tamir uygulanabilecegini bdyle kritik hastalara ikinci

bir cerrahinin ayr bir risk ylikleyecegini ifade etmislerdir.

Tsalis ve arkadaslar1 (3) olgu sunumu seklinde yapmis olduklart ¢aligmada
tedavi protokoliiniin mortalite oranindaki degisikliklerde 6nemli rol oynadigini
belirtmislerdir. Biz deneysel ¢alismamizda primer tamir protokoliinii uyguladik.
Primer tamir 6zofagus perforasyonunda en sik tercih edilen tedavi yontemi olup,
lateralden olan perforasyonlarda primer tamire ragmen destek dokusunun olmamasi
nedeniyle kontaminasyonun daha fazla oldugunu sonug olarak da riiptiiriin daha ¢ok
gozlendigini saptadik. Calismamizda, olabilecek vaskiiler yaralanmay1 ekarte etmek
amaciyla yapilan karotis diseksiyonunun da enfeksiyonun yayiliminda etkili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica lateralden olacak bir yaralanmada geligebilecek
vaskiiler hasara yonelik olarak karotis kilifinda olusabilecek hematomun karotise ve
O0zofagusa bast yapmasi, karotisin Ozofagusa fistiiliize olmasi da olast bir

komplikasyon olup akilda tutulmasi 6nerilmektedir.

Deneysel ¢alismamizda, anteriordan olan yaralanmalarda trakeanin
perforasyon bolgesine destek olmast 1yl sonuc¢lar almamiza sagladigini
diistinmekteyiz. Deneysel modelimizde perforasyon olusturulurken trakeodzofageal
oluk perforasyonun yapilacagi bolgede diseke edilmis ve trakea askiya alinip
korunarak perforasyon uygulanmigtir. Anteriordan perforasyon siiphesi olan
hastalarda trakeal yaralanma dikkatle arastirilmali ve varligi tespit edilmedigi
takdirle konservatif tedavi segeneginin dncelikli olarak uygulanmasini 6nermekteyiz.
Yapilan yayinlarda 6zofagus perforasyonunda eslik eden yaralanmalarin mortalite ve
morbidite iizerine ciddi olumsuz etkileri oldugu gosterilmis olup trakeal yaralanma
saptandig1 durumunda hasta bireysel olarak degerlendirilerek endoskopik islemler

veya cerrahi tedaviyle kagak kontrol altina alinmalidir.

Ozofagus perforasyonu, yiiksek mortalite oranma sahip kompleks bir
yaralanmadir. Ozofagus perforasyonunun tedavisinde net sinirlar cizilemeyip her

hasta perforasyonun 6zelliklerine gore degerlendirilerek tedavi semasi ¢ikarilmalidir.
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Biz yapmis oldugumuz deneysel ¢alismamizda anteriordan gergeklesen
perforasyonlarda primer tamirin daha iyi sonuglar verdigini, ge¢c donemde saptanan
anterior lokalizasyonlu perforasyonlarda deneklerin lateralden perfore olup da erken
donem tamir uygulanan perforasyonlara kiyasla daha iyi sonuglar aldigimizi gordiik.
Bu nedenle anteriordan olan perforasyonlarin daha yiiz giildiiriicii sonuglar verdigini

diistinmekteyiz.
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SONUC

Ozofagus perforasyonu tedavisi; iizerinde hala tartismalarm siirdiigii bir
konudur. Ozofagus perforasyonu hakkinda biiyiik seriler olmamas1 nedeniyle tedavisi
tizerinde heniiz net bir konsensiis olusmamistir. Bu nedenle tedavi de ana yaklasim
prensibi hasta merkezli olmaktadir. Ozofagus perforasyonunda cerrahi yaklasim ana
tedavi secenegidir. Sec¢ilmis vakalarda, konservatif kalinarak, destek tedavisi
yakindan ve dikkatlice yapilmalidir. Ozofagus perforasyonunda yapilacak tedavi
se¢imi i¢in uzman ekip ve yeterli donanimli hastaneye ihtiya¢ duyulmaktadir. Yeterli
tecriibeye sahip ekip ve donanimli hastanelerde (3. Basamak merkezler) yiiz
giildiiriicii sonuglar elde edilmektedir. Ikinci basamak saglik kuruluslar1 bu konularda
bilgilendirilmelidir. Boylece hastalarin erken tani ve tedavileri saglanacaktir. Ayrica
3. Basamak tedavi kuruluslarinda endoskopik girisimler i¢in gerekli enstiiriimanlarin
calisir durumda bulundurulmast ve ekibin deneyiminin artirilarak kombine

tedavilerin uygulanmasi saglanmalidir.

Yapmis oldugumuz deneysel calismamizda o6zofagus anterior kismindan
uygulanan perforasyonlarin daha iyi tolere edilebilecegi ve cerrahi tedavi i¢in daha
uzun giivenli zaman araligina sahip oldugu kanaatindeyiz. Caligmamizin ileride

yapilacak deneysel ve klinik ¢aligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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