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Olduke¢a ender rastlanilan spontan 6zofagus riptiiri ¢éziimlenmesi gii¢ bir klinik sorundur. Teshis
ve tedavisi giigliiklerle dolu olan bu antite morbid “BOERHAAVE"’ sendromu ismi ile anilir. Klinigi-
mizde, Epigastriumda agri, kusma ve boyunda cilt altt Amfizemi ile gelerek yaurilan 15 yasinda bir
kiz ¢cocugunda tam sonucu Spontan Ozofagus delinmesi (BOERHAAVE SENDROMU) tesbit edilen

bir olgu bildirilmistir.

Spontaneous perforation of the esophagus in a rare clinical entity which the analysis in difficult.
The diagnosis and treatment of the spontaneous perforation of the esophagus (Boerhaeve’s syndro-
me) may propore some difficulties. In these papers we reported a 15 years old girl with Boerhaeve’s
syndrome with clinical manifestations of pain in epigastrium, subcutaneous emyhyseme of the neck and

vomitus.

GIRIS

Ozofagusun spontan riiptiirii ilk defa 1704 yilinda Hol-
 landali Hekim BOERHAAVE tarafindan tarif edilmistir.
(5) BOERHAAVE'nin hastas: 50 yaslarinda giiglii kuv-
vetli bir amiral emeklisidir. Hastasinda ani ve bauci ka-
rakterde agrisina eslik eden kusma mevcut olup miitea-
kiben sok belirtileriyle hasta 24 saat sonra kaybedilmis-
tir. Bu tablonun benzeri de 1946 yihinda “BARRETT”’
tarafindan tarif edilmistir. (3,4) OLSEN ve GLAGETT
tarafindan bir siire sonra cerrahi miidahale ile bu tip has-
talarin erken donemde kurtarilabilme olasiliginin mevcut
oldugu ifade edilmistir. {4) Anatomik bakimdan ¢zofa-
gusda sindirim kanalinin diger béliimlerinde bulunan se-
roza kat1 bulunmaz, bu nedenle sindirim sisteminin diger
boliimlerine kiyasla diisiik basinglara bile kars: koyama-
vip virtillmasina sebep olabilir.

Ozofagusun distal bolimii sol plevranin, orta béliimii
ise sag plevranin hemen altinda yer alir. Bu boliimlerde
Ozofagusa destek saglayacak yumusak dokular bulunmaz.

Kusma sirasinda 6zofagus alt béliimiiniin ¢ap! norma-
lin 5 misline veya daha yiiksek degere ulasabilir. Kusma
sirasinda negatif gégis-i¢i basincinin artmas: limen ca-

1) Gogiis Hastaliklan, Klinik Sefi Karial Devler Hastanesi
2) Gogus Hastaliklar: Asistant, Karial Deviet Hastanesi
3) Genel Cerrahi Uzmant Kartal Devier Hastanesi

4} Genel Cerrahi Asistami, Kartal Deviet Hastanesi

pinda ani degisiklikler ortaya ¢ikararak ruptiir icin uy-
gun ortam varatir. (6) Spontan veya asiri zorlanmaya bagh
olarak meydana gelen riiptiirler ok enderdir. SAWYERS
ve arkadaslanmin bildirdikleri 64 olgudan 8’i ROSOFF ve
WHITE tarafindan bildirilen 68 olgudan 16’s1 bu sekilde
olusmustur. Bu bildirilerle spontan ézofagus riiptiiriiniin
genel hasta topluluguna gore gérillme siklig: 75.000/1"dir.
Ozofagusun tigte-bir alt béliimiinde olusan ruptiirlerin ¢o-
gu, spontan niteliktedir.

OLGU

C.K. (Protokol no: 5284) 15 yasinda ev kizi.

SIKAYETLERI: Bulanu, kusma, epifastrium agrisi,
boyunda sislik (cilt alt1 amfizemi)

HIKAYES]: Gittigi dis hekiminden sonra bulanti ve
kusma baslayan hasta miiracaat ettigi doktordan semp-
tomatik tedavi olmus. Ayni zamanda epigastrium agris!
ve boyunda cilt alt: amfizemi gelismis ve klinigimize ya-
tirimstir.

FIZIK MUAYENE: Servikal balgede her iki suprakla-
vikiiler fossada sternal bélgede cilt alt1 amfizemi mevcut,
epigastrium bdlgesi palpasyonla agnli.

RADYOLOJIK BULGULAR: P-A akciger grafisinde
yumusak dokularda cilt alt1 amfizem bulgulan mevcuttur.

OZOFAGO GRAFI: Urovison ampul ile yapilan 6zo-
fagus pasaj tetkikinde dzofagus alt bolimiinde ve sol ci-
darda sizinti yapan opak imaji mevcut.
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TEDAVI: Bu buigular 1s15:nda hasta cerrahi klinigin-
de genel anestezi alunda ameliyata alindi. Gastrik tizeri
median kesi ile batin agilarak, 8zofago-gastrik bileskeye
varildi. Cardio-6zofageal bileskeden yaklasik 10 cm.’lik
ozofagus distali kint disseksiyonla serbestlestirildi. Sol
postero-lateralde ve cardio-dzofageal bileskeden yaklasik
3 cm. proksimalde fibroz yapisikliklar submukozaya ka-
dar giden 0.3 em.’lik longtidunal ve dorsal diizenlemede
ruptﬁrle karsilasildi, ancak spontan olarak kapanmaya
meyilli olduguna karar verildi. Levin tiip + dren konula-
rak kapauldi.

TARTISMA

BOERHAAVE Sendromu genellikle agir ve 6liime yol
acan bir olaydir. Tedavi edilmeyen hastalar 24 saat igeri-
sinde olebilir. Hasta ¢ogu kez erken donemde kollapsa
girer. Delinmenin olustugu diizeyde duyulan agn biitiin
olgularin ortak belirtisidir. Ozofageal perforasyon intra-
abdominal basincin ani ariisini izleyerek gelisebilir. Ok-
surlik, higkirik, agir kaldirma ve hatta dogumda olabi-
lir. Kapali cricopharyngeusa ragmen kuvvetli olarak mi-
de 1geriklerinin 6zofagusa reflux’u halinde intra-6zofageal
basingda dramatik olarak artma gelisir. (1) Deneysel ola-
rak erkeklerde kadinlara gore 5 kat fazladir. Agik olarak
bir higkirik ve gegirme atagini izleyen sol omuza yansi-
van agri, solda gogiis agnisi, retrosternalde ani baslangig
gosteren agn tablosu mevcuttur. (10) Agrinin baslangi-
cindan kisa bir zaman sonra genellikle hastanin atesi yiik-
selir ve genel durum hizla bozulur. Vital belirtilerde er-
ken donem degisiklikleri mevcuttur. Mediastinal dokulari
ilgilendiren delinmelerde akciger tabanlarinda yaygin ral-
ler duyulabilir. Hasta solugunu tuttugu anda kalbin her
vurumunda mediastende bulunan hava 6zel bir ses ¢ika-
rir. Buna Hamman'in ‘“‘“mediastinal ¢itirt1 sesi’’ denir. Da-
ha yaygin mediastinal amfizem olgularinda boyun taba-
ninda krepitasyon alinabilir. Zamanla cilt alti amfizemi
tim gogils duvar: ve boyunu kapsar, eger plevra boslu-
guna delinme cereyan etmis ve hipropnomotoraksa yol ag-
mus ise dispne, sivanoz, hava aghigi, akciger kollaps: ve
tansiyon pnémotoraksa iliskin diger solunum belirtileri
ortaya ¢ikar.

Dispneik hastalarda mediastinum iginde havanin var-
higinda, va da sol hemitoraks igerisinde sivi varhginda bu
sendromdan sliphelenilir. (6}

Ozellikle tanivi kuvvetiendiren 6zofago grafidir. Ozo-
fagusun kontrast maddelerle yapilan radyolojik inceleme-
leri vakit gegirilmeksizin uygulanmalidir. Trase boyunca
yukar: dogru ylikselen opak madde imaji tipiktir. Boyle-
likle 0zofagusta perforasvon seviyesi tesbit edilir. (20)

BOERHAAVE Sendromu 6zellikle post-emetiktir, an-
cak baz hastalik komplikasyonu olarak da spontan per-
forasyon gelismektedir. (21) Siddetli astmatik atak son-
rasi (13), gegirme sonras: {8), siddetli 8ksiiriik ve higk:-
rik nobetleri sonras) da gelisebilir. (2)

Kartal Egitim ve Arastirma Klinikleri

Myokard infaktiisiinde 6zofagus perforasyonunu pre-
dispoze edilen faktdrlerdendir. (11) FENELEY (7) boyle
bir olguyu ilk olarak yayiniadilar. TRIGGIANI ve BEL-
SEY (18) geng bir eriskinde bulant ve kusma olmaksizin
komik bir TV programu izlerken gelisen 1/3 orta 6zofa-
geal perikardiuma agilan perforasyon olgusunu tarif et-
tiler.

Klasik olarak BOERHAAVE sendromu:

- Oria yas erkek

- Alkolizm ve k&tii beslenme

- MACKLER TRIADI (17)

- Kusma

- Alt torasik agri

- Subkutanetz amfizem

En sik rastlanan laboratuvar bulgular l6kositoz ve si-
vi kaybina bagh olarak gelisen hemokonsantrasyon olus-
turur. Aspire edilen plevra sivisindan yutulan tikriige bag-
Ii yiiksek amilaz diizeyi saptanabilir. _

Avyiricl teshiste; bu sendromdan karin agrisi son dere-
ce siddetli olup siddet ve yayilma yéninden ¢ogu kez duo-
denum iilserlerinin delinmesi yahut pankreatit nedeniyle
ortaya ¢ikan agrilari andinr. Gogiiste duyulan agr ise aor-
ta’nin disekan anevrizmasi veya miyokard enfarktisi ag-
rilarim andinr. Ozofagus riiptiirinden siiphe edilen bir
hastada gerekli degerlendirme birkag saat i¢inde yapilma-
hdir. Boylelikle gergek teshise yonelik acil tedaviye bas-
lanabilir.

TEDAVI: Bazn: 6zel kosullarda konservatif yontemler-
le tedavi edilen 6zofagus delinmesi olgular: yasamlarini
sirdirebilir. Bununla birlikte cerrahi tedavi 6zofagus de-
linmesi olgularinin ¢ogunda basarili olur. Uygulanacak
cerrahi yaklasim hem delinmenin nedenine hem de delin-
me olayiyla cerrahi girisim arasina gegen siireye bagh ola-
rak degisiklik gosterebilir.

Servikal delinme: Delinmenin servikal 6zofagusta olus-
tugu olgularda ekstravazosyonun kisith olusu ve gogiliste
herhangi bir patolojik olayin olmamas: kosuluyla yogun
antibiyotik tedavisi, agizdan beslenmenin yasaklanmas:
damardan beslenme saglanmas: gibi &nlemler bazen ye-
terli tedavi saglar.

Krepitasyon ve 6zofagus liimeni disina ¢ikan muhteva-
nin fasya katlarina yayilmasina neden olan servikal 6zo-
fagus delinmelerinde, en azindan yogun antibiyotik teda-
visiyle birlikte cerrahi drenaj uygulamasina bagvurulma-
hidir. Teknik vonden olanak varsa, deligin kaatilmas) ya-
rarli bir islemdir. Dogru tedavinin uygulandig: servikal
ozofagus delinmelerinde 6lum orami oldukg¢a diisiiktiir.

Torasik delinme: Delinme olayi ile cerrahi girigim ara-
sindan gegen siire torasik delinme olgularinin yagammi be-
lirleyen en &nemli etkendir. Delinmeyi izleyen 24 saatte
daha kisa bir zamanda tedavi edilebilen hastalarda 6lim
oram: % 10-15 kadardir. Buna karsihik cerrahi tedavi uy-
gulanmasi gecikilen olgularda bu oran % 50’ye yiiksel-
mektedir. Spontan ve cnstrumental delinmelerde erken-



den ozofago grafi ile birlikte gbgiis drenaji uygulanmas:
¢ogu kez basarilisonug verir. Kapatin ¢izgisi, ¢evredeki
dokulardan yama olarak yararlanilarak desteklenmelidir.
Alt 6zofagus riiptirlerinde Thal tarafindan tamimlanan
yakindaki fundus béliimiinin bu amagla kullanilmast
yontemi ¢zellikle degerli bir islemdir. (17) Kapatim c¢izgi-
si diyafragma lambosu veya civardaki plevra ile de &rtii-
lebilir.

Cerrahi tedaviden sonra enfeksiyonun siirmesi ve ¢e-
sitli komplikasyonlarin ortaya ¢ikma olasilif daima var-
dir. Mediastinit, empivem, akciger veya mediasten apse-
si, divafragma-alti abseleri ve rafi veya anastomaz kaca-
£1 gibi durumlar erkenden taninmali ve en uygun teknik-
le acilen tedavi edilmelidir.

Ozofagus delinmelerinde mortalite ve morbidite oran-
larinin heniiz yiiksek olmasinin bashica nedenini, enfek-
siydz komplikasyonlar olusturmaktadir.

Olgumuzda boyun ve gogiste gelisen cilt alti amfize-
mi, siirekli bulanti ve kusma, ardindan aniden gelisen ba-
un ve sol omuza yansiyan sol gdgis agris: (bilhassa ret-
rosternalde gelisen), sonrasi hematemez tablosu dikkati
dzofagus iizerine topladi. Boyunda cilt altl amfizeminin
ortaya ¢tkmasi yol gosterici oldu. Cekilen dzofagus gra-
fisinde kalasik opak madde imajimin goriilmesi ve arka-
sinda yapilan cerrahi girisim tahmini yaklasimimizi ke-
sin olarak kanitladi. Bu nedenle nadir bir sendrom olan
olguyu vayinlamay: uygun bulduk.
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