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Ozefagus Yaralanmasi Sonucu
Olusan Mediyastinitler

Serdar Onat

zefagus yaralanmalari tim gelismis tani ve tedavi yontemlerine ragmen yUk-
sek mortalite nedeni olmaya devam etmektedir (1). Mortalitenin sebebi gelisen

mediyastinit tablosudur. Mortalite oranlari %60’lara kadar yukselebilmektedir
(2). Perforasyon sonrasi olusan mediyastinit ve sepsis, coklu organ yetmezligi ve 6limle
sonuclanabilir (3).

Perforasyon sonrasi bakteri ve sindirim sistemi sivilari, 6zefagusu cevreleyen gevsek ve
areolar dokulardan kolaylikla mediyastene gecer. Ozefagus arkada prevertebral fasya
ve Onde pretrakeal mesafe ile cevrili gevsek areolar doku yataginda uzanmaktadir. Bu
iki fasyal planin bukofarinjiyal fasya ile karotis kilifi seviyesinde birlesmesiyle pretrake-
al ve retroviseral adli iki potansiyel bosluk olusur. Kafatasi tabanindan diyafragmaya
kadar retroviseral olan mesafede anatomik engel olmadigr icin servikal bolgeden hizla
mediyastenin cogunu tutacak sekilde vertikal olarak yayiimaktadir. Mediyastinal do-
kularin icine havanin gecmesi diseksiyon yaparak gevsek areolar dokulari acabilir ve
enfeksiyonun yayillmasina neden olur. Birkac saat icinde ¢dem, bol, pirilan ve k&t
kokulu ekstida ve nekroz gelisir. Mediyastinal dokular icinde bu proces hizla yukari ve
asagl dogru yayilir. Plevra saglam kalirsa apse olusurken, plevral rupttr sonrasi ampi-
yem olusmasi kesindir.

Ozefagus perforasyonlari hayati tehdit eden énemli bir morbidite ve mortalite nede-
nidir. Tedavide tartismali konular olmakla beraber 6zenli ve bireysel tedavi secenekleri
oldugu her zaman bilinmelidir.

Ozefagus yaralanmalari kiint veya penetran travma, iatrojenik, yabanci cisme bagli
veya spontan olarak olusabilir. Erken tani ve uygun midahale mortaliteyi azaltacaktir.
Erken tani icin dnce siphelenmek gerekir. Erken dénemde tani konulamayan perfo-
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rasyonun mediyastinit ve septik sokla sonuclandigi bilinmelidir. Semptom ve bulgular
perforasyonun yeri, sekli ve gecen zamana gore farkliliklar gosterir.

Servikal yaralanmalar duvarin zayif oldugu posterior kisminda daha cok gérulur. Za-
man icinde retrodzefageal bdlgeden mediyastene dogru yayiim gériilir. Ozefagusun
prevertebral fasya yapisikligi laterale dogru yayilimi sinirlandirabilir. Servikal yaralan-
manin erken dénem bulgular buyun agrisi, boyun sertligi, ciltalt amfizemi, kanl sek-
resyonlarin tikurtlmesi seklinde olabilir. Boyunda inflamatuar degisiklikler saatlerce
olusmaz ve septik durum genelde 24 saatten dnce ortaya cikmaz. Ama torasik 6ze-
fagus yaralanmasi direk mediyastinal kontaminasyonla sonuclandigr icin hizli sekilde
mediyastinitle sonuclanir. ince mediyastinal plevra, inflamasyon sonucu riiptire olup,
plevral eflizyonla sonuclanir. Gastrik icerik ve sivilar intratorasik negatif basinc ne-
deniyle plevral aralikta birikir. Bu durum da daha fazla inflamasyon ve sivi kaybina,
hipovolemi, tasikardi ve sepsise yol acar. G6gus agrisi ve subkutan amfizem genellikle
goralar. Pnédmotoraks saptanmazsa dahi nefes darligi saptanabilir (4).

Tani

Hizli tani 6nemlidir. Zira olus zamani ve tedavi zamani arasinda gecen zaman morbi-
dite ve mortaliteyi etkiler.

Radyolojik Degerlendirme

Direkt grafide bazi indirekt bulgular tani icin yol gosterebilir. Lateral boyun grafisinde
prevertebral fasyal planlarda hava gorulebilir. Mediyastinal amfizem yaralanmadan
sonra bir saat icinde gelisebilir, mediyastinal genisleme ile beraber goérilen plevral
eflizyon birkac saat icinde gorilebilir (5). Bilgisayarli toraks tomografi de mediyastinal
hava-sivi seviyesi, hidropnémotoraks, mediyastinal genisleme, 6zefajiyal kalinlasma,
loktle plevral efflizyon ve apse odaklari radyolojik bulgularindandir. Bilgisayarli to-
mografi sadece ilk tanida degil takipte de 6nemli bir tani aracidir. Drenaj sonrasi klinik
durumun kétiye gittigi her durumda tomografi cekilmeli mediyasten ve plevral drenaj
tekrarlanmalidir.

Tedavi

Farkli tedavi secenekleri mevcuttur. Her hastanin 6zel durumuna gore tedavi sekli
belirlenmelidir. Mediyastinit tedavisinin temeli drenaj olmakla beraber, 6zefagusa ya-
pilacak ek mudahale hastanin klinik durumuna gore farklilik gosterir. Bu tedavi sece-
nekleri sdyle siralanabilir;

e Drenaj tek basina veya diger tedavilerle beraber,

e Primer onarim,
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e Primer onarimla beraber canli doku destegi (plevra, interkostal kas, diyafragma, pe-
rikardiyal yag dokusu, omentum, latismus dorsi kasi),

e T-tube drenajl,
e Eksklusyon-diversiyon,

e Minimal invaziv cerrahi,
Stent,
Endoclip,
Video yardimli torasik cerrahi.

Mediyastinit tani veya stiphesinde hemen yapilmasi gereken, bilgisayarli tomografide
tespit edilen lokdlasyonlarin hemen drenaji olmalidir.

Servikal bolgede saptanan mediyastinitte insizyon sol sternokleidomastoid kasinin 6n
sinirindan gececek sekilde, jugulumdan krikoide kadar uzanan kesiyle yapilir. Sternok-
leidomastoid kas ve karotid kilif laterale dikkatlice cekilir. Genelde cilt alti gecildikten
sonra apse varliginda planlar rahatca ayrilir. Enfekte alan bosaltildiktan sonra 6zefa-
gus degerlendirilir. Yaralanma onarimini imkansiz hale getirecek sekilde fazla degilse
yaralanma yeri bulunur, uclar debride edildikten sonra 6zefagus primer onariimalidir.
Sutur hatti sternokleidomastoid kasiyla desteklenmelidir. Operasyon alanina mediyas-
tene kadar uzanan emici bir dren yerlestirilir. Ozefagus onarilamayacak kadar genis bir
alani kapsayacak sekilde nekroz mevcutsa primer onarim disinulmez. Servikal 6ze-
fagus cilde agizlastiriimali, sekresyonlarin mediyastene dékulmesi énlenmelidir. Apse
alanlarindan alinan materyal mutlaka kdltire ekilmelidir. Kulttr sonucu beklenmeden
genis spektrumlu antibiyotik baslanir. Kiltir antibiyogram sonucuna gore antibiyotik
degisimi yapilmalidir. Septik tablo gectikten sonra 6zefagus rezeksiyonu dahil cerrahi
secenekler distuntlmelidir.

Torakal bélgede saptanan mediyastinit varliginda torakotomi planlamasi yapilirken
dzefagustaki yaralanma yeri géz éniinde bulundurulmalidir. Ust ve orta seviyedeki
yaralanmalar icin sag torakotomi, distal yaralanmalar icin sol torakotomi planlamasi
yapilmalidir. Torakotomi sirasinda interkostal kas flebi hazirlanmalidir. Mediyastinal
plevra genisce acildiktan sonra genis debritman ve plevral dekortikasyon yapilma-
lidir. Ozefagusun canlih@r degerlendirilmeli, stitiirasyona uygun ise primer siitiiras-
yon mutlaka canli bir doku ile desteklenmelidir. Plevral araliga uygun sekilde toraks
drenleri yerlestirilmelidir. Apekse yerlestirilen drenden gereginde plevral yikama ya-
pilip, bazale konan kateterden drene edilebilir. Hastanin genel durumu agresif cerra-
hiye uygun degilse israr edilmemeli. Malign sebebe sekonder olusan mediyastinitte
rezeksiyon genel durum duzeldikten sonra planlanir. Mediyastinit varliginda 6zefa-
jektomi yapiilmamalidir. Uygun mediyastinal drenaj sonrasi rezeksiyon yapilmalidir.
Yaygin mediyastinit ve sepsis varliginda ekskluzyon ve diversiyon teknikleri ve t-tip
kullaniimalidir (6).



m Serdar Onat

Hasta yogun bakimda uygun sartlarda monitérize edilmelidir. Belli bir stire oral ve-
rilemeyecek olan hastalara uygun nutrtisyon saglanmalidir. Paranteral beslenmeden
biran 6nce enteral beslenmeye gecilmelidir. Gereken hastalara erken dénemde jeju-
nostomi acilmalidir. Glnluk tam kan, biyokimya degerleri calisiimalidir. Ates varliginda
ve CRP artisi durumunda uygun radyolojik degerlendirme yapilir (7). Tomografide tes-
pit edilen mediyastinal veya plevral lokulasyonlar hemen drene edilir. Drenaj perkitan
yontemlerle yapilabilecegi gibi videotorakoskopik veya torakotomi ile de yapilabilir.

Endoskopik kapli stentler cok secilmis hastalarda ve distal acikligi kesin teyit edilenler-
de kullanilabilir (8). Yerlestirilen stent yaralanma boyundan en az 4 cm uzun olmalidir.
Bu hastalarda da perkUtan veya cerrahi yontemlerle mutlaka mediyasten drenaji sag-
lanmalidir.

Videotorakoskopik cerrahi mediyasten ve plevral drenaj icin uygun hastalarda basarili
olabilir (9).
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