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Endoskopik islemlere bagli 6zofagus perforasyonlar:

(Ug olgu nedeniyle)

Esophageal perforations secondary to endoscopic procedures (report of three cases)
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OZET: Ust gastrointestinal sistem (GIS) endoskopisi ayak-
tan hastalara bile yapilabilen giivenli bir yontemdir. Bu ya-
unuzda, iist GIS endoskopisi sonrast gézlemledigimiz 3
dzofagus perforasyonu olgusunun tant ve tedavi bigimini [i-
teratiir siginda tarngmayr amagladik. T.Y.L.H'sinde ydik
7000 iist GIS endoskopisi yapimaktadir. Ozofagus perfo-

rasyon oranumz % 0.0014 ve gergeklestirilen yilltk 800

ERCP isleminde ise % 0.012'dir.

Klinigimizde iist GIS endoskopisi ve ERCP sonrast saptadi-
ginuz 6z0fagus perforasyon oranlarimn gok diisiik olmasina
ragmen, mortal komplikasyonlart nedeniyle, bu aletler kul-
lamlan hastalarda dikkatli olunmalidir.

Anahtar Kelimeler : Ust gastrointestinal sistem endos-
kopisi, 6zofagus perforasyonu

Son yirmi yil icerisinde gastroenteroloji kliniklerin-
de ayaktan ve yatan hastalara tanisal ve tedavi edi-
ci amach endoskopik girigimler yaygin olarak kul-
larulmaya basglanmugtir. Ust gastrointestinal sistem
(GIS) endoskopisi oldukga giivenilir bir iglem olup,
genel komplikasyon orami % 0,1 ve mortalite orani
ise % 0,005'ten diisiiktiir (1,2). Ancak 6zofagus per-
forasyonu tust GIS endoskopisinin énemli bir
komplikasyonudur. Serozal ortiisiiniin olmamasi
nedeniyle, bakteriler ve sindirim enzimleri kolay-
likla mediastine ulasir, mediastinit, abse olusumu
ve sepsis ile sonuglanabilecek yasamu tehdit eden
bir tablo ortaya cikar (2). Bu yazida endoskopik gi-
rigimini takip eden 3 6zofagus perforasyonu olgusu
sunulmusg, literatiir gdzden gecirilerek 6zofagus
perforasyonlar: tarusina yaklagim ve tedavi bigim-
leri tartigilmastar.

Olgu1l

$.A. 1963 dogumlu bayan hasta ; gogiis agris,nefes
darhi ,6kstriik,balgam ¢ikarma ve ateg yiikselme-
si yakinmalaniyla, 23.11.1995 tarihinde klinigimize
bagvurdu ve 26182 / 95 protokol no ile yatinlarak
tetkik edildi.Oykiisiinde yatigmdan 8 giin 6nce ce-
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SUMMARY: Upper gastrointestinal endoscopy as a safe
method can be performed even in outpatients.In this paper,
we aimed to discuss the diagnosis and treatment modalities
in esophageal perforations observed after upper gastroin-
testinal endoscoples in three patients in the light of litera-
ture. In Tiirkive Yiiksek Ihtisas Hospital, 7000 upper gas-
trointestinal endoscopies are done annually. The rate of
esophageal perforation is 0.0014 % and of the 800 ERCP
peiformed the esophageal perforation rate is 0.012 %.

In conclusion although the rate of perforation observed fol-
lowing upper gastrointestinal endoscopies and ERCPs are
not very high in our department, care must be taken in
these cases because of mortal complications.

Key words : Upper gastrointestinal endoscopy, esop-
hageal perforation

viz kabugu yuttugunu ve bir saghk kurumunda ri-
jid 6zofagoskop ile ¢ikarildig: bu islemi takiben hu-
zursuzluk hissi ile birlikte yukaridaki yakinmalari-
mn bagladigimi belirtti. Fizik muayenede ; TA:110/
70 mm Hg , NDS :110 wvuru/dk.,ates 38 C
,dudaklarda hafif siyanoz, sag hemitoraks ekspan-
siyonunda azalma, orta ve alt zonlarda solunum
seslerinde hafifleme mevcuttu. Laboratuvar bulgu-
lart :beyaz kiire 16300/mm3Hb 7.9 g/dlHct %
254, = trombosit 434000 /mm3,PT

sayis1

Resim 1. Sag plevral sive ve
sag mediastende hava-sivi
seviyesi.

Resim 2. ()zofugus pasaj
grafisinde; opak madde prok-
simal dzofagustan liimen digi-
na kagmakia.
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11.7i,aktivite %112 fibrinogen 9.8 g/1,AK$ 109 mg/
dLAST 18 ii/LALT 9 u/1,LDH 252 ii/1,Alkalen fos-
fataz 288 i1/l total protein 8.4 g/dl,albumin 3.8 g/
dl olarak saptanda.

P-A akciger grafisinde ;sag plevrada sivi ve sag me-
diastende hava sivi seviyesi izlendi (Resim 1).

Ust GIS endoskopik incelemesinde ;kesici diglerden
itibaren 23.cm de saat 10 hizasinda cevresi eksiida
ile ortiili 6demli 4 mm'lik fistiil agz1 goraldii.

Suda eriyen kontrast madde kullanilarak cekilen
ozofagus pasaj grafisinde; opak maddenin 6zofagu-
sun proksimal kesiminden liimen disina, sag medi-
astine dogru kactig: izlendi (Resim 2).

Torakal CT 'de ;Mediastende yumusak doku igeri-
sinde Ozellikle sagda serbest sivi hava, hava opak
madde seviyeleri ve opak madde izlendi.Opak
madde sag plevral bogluga kacmusgtr.

Bu bulgular ile hastada ézofagus perforasyonu dii-
stiniildii . Hastanin oral gida almasi engellenerek

intravendz olarak enerji gereksinimi kargilandi ve

genig spektrumlu antibiotik (Seftriakson 2 g/giin
ve Metronidazol 2 g/giin) tedavisine baglan-
di.Hasta ayni giin Kardiyovaskiiler cerrahi klinigi
ile konsiilte edildi.Ertesi giin hastanin 5.interkostal
adelesinden hazirlanan flep ile 6zofagus primer
olarak kapatildiiki adet g6gus dreni yerlestiril-
di.Takip esnasinda hastada mediastinit tablosu ve
sag plevrada ampiyem geligmesi iizerine cekilen
ozofagus pasaj grafisinde; 6zofagustan kacak izlen-
diMikrobiyolojik incelemede ampiyem materyelin-
de Candida albicans ve metisiline direngli stafilo-
kokkus aureus saptandiHastaya vancomisin (2g/
gun),triflukan (100mg/giin) tedavisine basland1
Mediastene iki adet pesser sonda yelestirilerek me-
diastinal drenaj saglandibu arada Szefagustaki ka-
¢a@1 engellemek amaciyla 6zofagusa (covered ex-
pandable stent) kaph genislevebilen stent

Resim 4. (}zofugus pasaj
grafisinde, opak madde dzofa-
gus disinda ikinci bir liimen
olusturmakia.

Res . Ozofagusia covered
expandable stent.
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yerlestirildi (Resim 3).Hasta yaklagik 5 aylik yakin-
masiz dénemden sonra disfaji tablosuyla yeniden
bagvurdu.Yapilan iist GIS endoskopisinde stentin
daraldig: izlendi.Stentin ¢ikarilmasi amaciyla gast-
rostomi ve eksplorasyon yapildiOperasyon esna-
sinda stentin dzofagus ile organize oldugu izlen-
diStent qkarillamadiHasta &zofajektomi aday1
olarak kabul edilip izleme alind1.

Olgu 2

R.A.1930 dogumlu,sarilikhalsizlik kagint1 ve zayif-
lama nedeniyle 28010 / 95 protokol no ile klinigi-
mizde yatan erkek hastarun &ykiisiinde 6 ay &nce
kan sekeri yilikselmeye baslamig. Ardindan ilerleyi-
ci kilo kayb1 ve sarilig: ortaya gikmusg. Fizik muaye-
nede; cilt ikterli,genel diiskiinliik hali vardi, batin
palpasyonunda kese agrisiz ele geliyordu. Labora-
tuvar incelemesinde; beyaz kiire 20100 /mm3, Hb
10.8 g/dl, Het %31.6, trombosit 281000/ mm3, AKS
129 mg/dl, iire 57 mg/d]l, kreatinin 1.1 mg/dl, AST
32 /1, ALT 41 i/], GGT 212 /], alkalen fosfataz
1100 ii/1, amilaz 134 G/, lipaz 72 /], total protein
7,6 g/dl, albumin 2.8 g/dl, total biliriibin 3.4 mg/
dl, direkt biliriibin 3.2 mg/dl bulundu. Ultrasonog-
rafik ve endoskopik ultrasonografik incelemede;
karacigerin her iki lobunda intrahepatik safra yolla-
1 genig, koledok 20 mm olarak &lgiildd, Pankreas
baginda 3 cm ¢apinda hipoekoik kitle, pankreas ka-
nah 5.8 mm, ¢dlyak ¢evresinde lenfadenopatiler ve -
superior mezenterik ven invazyonu saptanda.

Bu bulgular ile hastada pankreas bag: tiimorii di-
guniildi.Taniy1 kesinlestirmek ve safra drenajumn
saglamak amactyla ERCP planladi. ERCP esnasin-
da parkreas bag1 timérii ile uyumlu bulgular elde
edildi. Koledoga 10 Flik plastik stent yerlestiril-
di.Post ERCP dénemde hastada disfaji ve yemekten
hemen sonra artan gogiis agrisi ortaya cikti.Bu tab-
lo lizerine hastaya suda eriyen kontrast madde kul-
lanilarak cekilen 6zofagus pasaj grafisinde 6zofa-
gus alt ucunda kontrast maddenin limen digmna
gikarak ikinci bir limen gibi 6zofagusun &niinde
toplandigy goriildii (Resim 4). PA Akciger grafisin-
de mediastinal genigleme,torakal CTide mediasten-
de tiroid sag arka bélgesinden baglayan,sag para-
vertebral ve retrotrakeal yerlesim gosteren, yer yer
hava siv1 diizeyleri ve siv1 iginde hava odaciklar iz-
lenen,sol atrium arkasina uzanan en genis yerinde
1.5 cm kalinhiginda hava iceren kistik lezyon sap-
tandi (Resim 5). Bu bulgular ile 6zofagus perforas-
yonu diigiiniilen hastaya nazo-enteral beslenme tii-
pii takildi, Seftriakson 2 g/giin ile antibioterapi
basglandys, 4 hafta icerisinde toraks CT'sinde medias-
tinal havanin azaldig1 tesbit edildi, herhangi bir
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Resim 5. (g 2'de CT'de mediastinal have.

komplikasyon gelismeyen hastada 4 hafta sonra
beslenme tiipii gikarildi.Oral gidalan tolere edebi-
len hastanun sarih@ agildi ve taburcu edildi.

Olgu 3

H.A 1939 dogumlu, yutma giigliigii nedeniyle 6503
/96 protokol no ile klinigimizde yatarak incelenen
erkek hastanin Sykistinde Aralik 1995 tarihinde
koroziv madde alintmini takiben progressif disfaji
yakinmast mevcuttu. Fizik muayenesi ve laboratu-
var bulgulari normaldi. Ust GIS endoskopisinde ke-
sici dislerden itibaren 20 ve 26. cm'lerde benign
striktiir ve 6zefajit hali mevcuttu. 21.3.1996 tarihin-
de Hastarmn 28, ve 26. cm deki darliklarina (7-9-11-
- 12.8-14 mm'lik) Savary
| Gillard bujileri ile dila-
ll tasyon uyguland:. Dila-
 tasyon sonrasi hastada
. gOgiis agris1 ve boyunda
cilt alt1 amfizemi gelisti.
- Cekilen PA akciger grafi-
si normal, 6zofagus pasaj
grafisinde ozofagus li-
meni digina kagak sapta-
namadi (Resim 6). Ancak
torakal CT'de mediasti-
nal amfizem saptandi.

Resim 6. (Jigu 3, Gzofagues
pasej grafisi.

Bu bulgular ile hastada
dilatasyona sekonder ge-
lisen 6zofagus perforasyonu diistiniildi. Oral alimi
kesilerek enerji ve ilag gereksinimi parenteral yol-
dan karsilands. {seftriakson (2 g/glin)ve metronida-
zol (2 g/giin)} .14 ginlik tedavi sonrasi tamamen
diizelen kontrol CTisinde mediastinal amfizemi
kaybolan hasta,halen saglkh olarak yasamini de-
vam ettirmektedir.

Tezel ve Ark.

TARTISMA

Ozofagus perforasyonlar1 gastrointestinal traktu-
sun en ciddi tablolarindan olup,erken tam ve 6n-
lemlere kargin mortalite oran: hala yiiksektir. Ozo-
fagus perforasyonlarmin nedenlerini iatrojenik,
spontan ve travmatik clarak g grupta toplayabili-
riz (3). latrojenik perforasyonlara diagnostik endos-
kopi, dilatasyon, skleroterapi ve laser uygulamasi
gibi girisimsel endoskopik islemlerinazogastrik,
Linton, Celestin ve endotracheal tiip yerlestirilmesi-
ni ve paradzofageal operasyonlari 6rnek gdsterebi-
liriz.Spontan perforasyonlar Boerhaave sendro-
mu,tiimérler ve norojenik hastaliklar nedeniyle
geligirken, travmatik perforasyonlar yabanci cisim
yutulmasi, ategli silah yaralanmasi, kiint travmalar
ve yiiksek basmngh gazlara maruz kalma sonucu
meydana gelir. '

Gunimuizde 6zofagus perforasyonlarinin yaklasik
%33 ile %76'sinda iatrojenik nedenler sorumludur
(2/4,5). Rijid enstriimanlarin yerini fleksibl olanlarm
almas: énemli dl¢lide perforasyon riskini azaltmasi-
na ragmen tamamen ortadan kaldiramamustir. Rijid
bzofagoskop ile perforasyon sikhg yaklagik % 0,11
iken fleksibl endoskoplar ile ise ¢ok daha disiik
olup %0,03'tiir (2). Bir ¢ok otdr terapétik islemler
esnasinda perforasyon riskinin daha yiiksek oldu-
gu goriglndedir (5). Strikttir dilatasyonlarinda %
0,25-0,9, akalazya balon dilatasyonunda % 2-5, ma-
lign hastaliklarda endoprotez yerlestirilmesi esna-
smda %7,9-11 oranunda 6zofagus perfoerasyonu bil-
dirilmistir (5). :

T.Y.1H. endoskopi laboratuvarlarinda yillik yakla-
sik 7000 iist GIS endoskopisi ve 800 adet ERCP ya-
pumaktadir. 1995 yili icerisinde yukarnida sundugu-
muz son iki olgunun birisinde koroziv madde
alinimina bagh gelisen 6zofagus darhginin dilatas-
yonu, digerinde ise safra yollarma yapilan endos-
kopik islem esnasinda meydana gelmistir. Ilk olgu-
da ise hastanemiz disindaki bir merkezde 6zofagus
yabanci cisminin rijid 6zofagoskop ile cikarilmas:
6zofagus perforasyonuna nedendir. 1995 yihi igin
ust GIS endoskopisindeki &zofagus perforasyon
oranmmzi % 0,0014, ERCP esnasinda ise % 0,012
olarak verebiliriz.

Ozofagus perforasyonlarinin en sik lokalize oldugu
bélge torakal 6zofagustur (2,6,7). Genel olarak per-
forasyon dort tip hasara neden olur. Delici
tip kullanulan aletin ucunun direkt travmasi ile
meydana gelir. Kesilme ve yarilma tipleri genellikle
benign yada malign striktiilerin dilatasyonlar esna-
simnda striktiir bélgesinin proksimalindeki normal
ozofagusda olugur. Ozofagus duvarinda nekroinf-
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lamatuvar degisikliklerin neden oldugu zayif bol-
gelerden ise thinning tipi perforasyonlar gelisir.Bu
tiir perforasyonlara skleroterapi sonrast gelisenler
ormnek olarak gosterilebilir (2).

Klinik bulgular olarak; gégiis agris1 en sik semp-
tomdur. Dispne ve disfaji daha ge¢ dénemde yakin-
ma nedenidir.Bulant: ve kusma daha nadir spesifik
olmayan semptomlardir. Fizik muayene bulgusu
olarak ateg, boyun ve gogiiste cilt alt1 amfizemi ne-
deniyle palpasyon ile krepitasyon (Hamman belirti-
si ) saptarur. Plevral effiizyon torasik 6zofagus per-
forasyonlarinda %50 oraninda goriiliirken, servikal
ozofagus lezyonlarinda % 10 oraninda saptanir. Ol-
gularimmuzin lgiinde de gogiis agrisi belirgin semp-
tomdu, ilk olgu ve ikinci olguda yakinmalara disfa-
ji eklenmisti. ilk olguda plevral ve mediastinal
enfeksiyon nedeniyle dispne, ates yiiksekligi, hafif
siyanoz, oksiriik ve piirilan balgam g¢ikarma ya-
kmmalari oluyordu.Son olgumuzda ise iglemden
hemen sonra boyun bélgesinde cilt alti amfizemi
ortaya gikmigti.

Ozofagus perforasyonlariun tamsi biiyiik oranda
klinik stipheye dayanir ve iglem sonras1 hasta ya-
kinmalar ortaya giktig1 icin zor degildir. Ozofagus
perforasyonu diiginilen bir hastada ilk yapilacak
PA akciger grafisi ve bos karn grafisi cekilmesidir.
Akciger grafisinde; plevral effiizyon, pnémomedi-
astinum, boyun ve gdgliste subkutan hava, hidro
ve hidropnémotoraks saptanir. Bog karin grafisinde
ise pnémoperitonium goriilebilir. Ancak bu bulgu-
larin geligmesi igin zamana gereksinim vardir. Or-
negin yumusak dokuda hava bir saat iginde izlene-
bilirken, plevral effiizyon igin saatler gegmesi
gerekmektedir (2,5). Son olgumuzda erken donem-
de cekilen PA akciger grafisi normaldi, ilk vakada
sag plevral effiizyon, ikinci vakada ise mediastinal
genisleme saptand..

Ozofagusun kontrast madde kullanilarak gekilen
grafileri glivenilir ve olduk¢a duyarhdir. Ancak
akut vakalarda % 25 oraninda negatif sonug verebi-
lir. Erken dénemdeki negatif bulgu; doku édemine
ve muskuler spazma bagh olabilir(5). Ger¢ekten de
bizim ilk iki olgumuzda 6zofagustan liimen digina
kagma saptanirken, son olgumuzda islemden he-
men sonra gektirdigimiz 6zofagus pasaj grafisinde
liimen disina ka¢gma izlenmemis bu olguda torakal
CT'de mediastinal hava goériilerek taru kesinlestiril-
mistir. Ozofagus perforasyonu diigiiniilen vakalar-
da mediastinal inflamasyona yol a¢gmas: nedeniyle
Baryumlu kontrast maddeler yerine, suda eriyen
kontrast maddeler kullanilarak 6zofagus grafisi ge-
kilmelidir. Ancak bu maddeler ile negatif sonug
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alindiginda ya da trakeo-6zofageal fistil diigiintl-
diigiinde baryumlu kontrast maddeler kullanilabi-
lir. Cinkii suda erir kontras maddeler trakeo-
bronsial agaca irritan etkiye sahiptirler (8,9). Toraks
CT mediastinal infeksiyon, abse, mediastinal hava
ve Ozofagus pasaj grafisi negatif hastalarda endike-
dir. I¢ olgumuzda da toraks CT gekilmistir. flk iki
olguda mediastinal hava ile birlikte, hava siv1 sevi-
yeleri, son olguda da sadece mediastinal hava sap-
tandu.

Ozofagus perforasyonlarina yaklagimda, ilk semp-
tomun ortaya cikigindan tani konulana kadar gecen
stirenin bilinmesinin tedaviyi planlamada ve prog-
nostik degerlendirmede biiylik énemi vardir. Bu
agidan ozofagus perforasyonlars; akut, tamusi ilk
semtomdan itibaren 24 saat iginde konanlar, suba-
kut, 24 saat ile 2 hafta arasinda tani konanlar, kro-
nik, tan1 koymada 2 haftanin iizerinde gecikenler
olarak tige ayrlabilir (5). Etyolojik neden ne olursa
olsun ozofagus perforasyon tanisinda gecikme
morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir (5-7,10). Bi-
zim olgularimizdan ikisi subakut dénemde ve biri-
side akut dénemdeydi.

Ozofagus perforasyonlarmin tedavisi cerrahi ve
medikal olarak ikiye ayrilir. Her ne kadar cerrahi
yaklagim hastalarin 6nemli bir boliimiinde gerekir-
se de secilmig vakalarda medikal yol ile tedavi
miimkiindiir. Ozofagus kanserli ve cerrahiye engel
ikincil hastalig: olanlara da medikal tedavi denenir.
Ayrica Camerun ve arkadaslarinca tanimlanan kri-
terleri igeren hastalar medikal tedaviye adaydirlar
(2,7) Tablo-1.

Tablo-1. Medikal tedavive aday hasta kriterleri

* akut perforasyonlar (ilk 24 saat icinde tars: konanlar).
* perforasyon sonrasi besin almayanlar.

* ileri derecede stenozlu alarun proksimalinde perforas-
yonu olamayanlar.

* sepsis ve gok gibi hemodinamik durumu bozan olayla-
nin bulunmamasi.

* perforasyon alanundan komsgu organ bogluklarina
(0r;plevral alana kontaminasyon olmamas.

* kontrast dzofagus grafileri ile perforasyon alanin kii-
gitk oldugunun ve kontras materyelin dzefagusa geri
drenajirun iyi oldugunun saptanmasi.

Medikal tedavinin prensiplerini oral ya da nazod-
zofageal aspirasyon, gram negatif ve pozitiflere y6-
nelik antibiyotik tedavisi ve parenteral veya nazo-
enteral beslenme  olusturmaktadir. Medikal
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tedavinin siiresi kesin sinirlanmamistir. Ates ve 16-
kositoz bir hafta yada daha fazla devam edebilir.
Hasta takibinde 3-5 giin ara ile ¢ekilen 6zofagogra-
fi ile liimen digina kagmanin devam edip etmedigi
kontrol edilir. Kagak yok ise antibiotik tedavisi ke-
silerek,oral olarak once siv1 gidalar verilmeye bas-
larur. Bizim Camerun kriterlerinin biiyiik ¢ogunlu-
guna uyan iki ve ligclincli olgumuzda medikal
tedavi planland1 ve ikinci olgumuz 4 hafta, {iglincii
olgumuz ise 2 hafta icinde dizeldi.

Cerrahi tedaviyi bir ka¢ grupta incelemek miim-
kiindiir (11) ;

a-primer onarm ve drenaj; ilk 24 saat i¢inde tam
konan ve kontaminasyonu yaygin olamayan hasta-
larda denenir. Onarim esnasmda perforasyonun ye-
rine gore perikardiyal yag dokusu, plevra, irtterkos-
tal kas dokusu, omentum, diafragmatik
pedinkiiller greft olarak kullanilabilir. Ya da gastrik
yama yapilabilir. Bizim ilk olgumuzda 5. interkos-
tal adele greft olarak kullanilmisti.

b-6zoagusu devredisi birakma ve diversiyon
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