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BOERHAAVESENDROMU 
(BİR OLGU NEDENİYLE) 

YAŞAR YILMAZKAYA (l) FEvzi GÜNEŞ (2) ESRA ÖZTÜRK (2) ZEKi ÇAVUŞOGlU (3) 

YUSUF SÖNMEZ (3) All ALEMDAR (3) ŞAHIN BARUT (4) 

Oldukça ender rastlanılan spontan özofagus rüptürü çözümlenmesi güç bir klinik sorundur. Teşhis 
ve tedavisi güçlüklerle dolu olan bu antite morbid "BOERHAAVE" sendromu ismi ile anılır. Kliniği­
mizde, Epigastriumda ağrı, kusma ve boyunda cilt altı Amfizemi ile gelerek yatırılan i 5 yaşında bir 
kız çOCUğunda tanı sonucu Spontan Özofagus delinmesi (BOERHAAVE SENDROMU) tesbit edilen 
bir olgu bildirilmiştir. 

Sponıaneous perforaıion of Ihe esophagus in a rare clinical enıily which Ihe analysis in difficulL 
The diagnosis and Irealmenl of the sponlaneous perforalion of Ihe esophagus (Boerhaeve's syndro­

me) may propore some difficullies_ In Ihese papers we reported a IS years old girl wilh Boerhaeve's 
syndrome wiıh clinical manifesıaıions of pain in epigasırium, subculaneous emyhyseme of Ihe neck and 
vomiıus_ 

GİRiş 

Özofagusun spontan rüptürü ilk defa 1704 yılında Hol­
landalı Hekim BOERHAAVE tarafından tarif edilmiştir. 
(5) BOERHAAVE'nin hastası 50 yaşlarında güçlü kuv­
vetli bir amiral emeklisidir. Hastasında ani ve batıcı ka­
rakterde ağrısına eşlik eden kusma mevcut olup mütea­
kiben şok belirtileriyle hasta 24 saat sonra kaybedilmiş­
tir, Bu tablonun benzeri de i 946 yılında "BARRETT" 
tarafından tarif edilmiştir. (3,4) OLSEN ve GLAGETT 
tarafından bir süre sonra cerrahi müdahale ile bu tip has­
taların erken dönemde kurtarılabilme olasılığının mevcut 
olduğu ifade edilmişıir. (4) Anatomik bakımdan özofa­
gusda sindirim kanalının diğer bölümlerinde bulunan se­
roza katı bulunmaz, bu nedenle sindirim sisteminin diğer 
bölümlerine kıyasla düşük basınçlara bile karşı koyama­
yıp yırıılmasına sebep olabilir. 

Özofagusun distal bölümü sol plevranın, ona bölümü 
ise sağ plevranın hemen altında yer alır. Bu bölümlerde 
özofagusa destek sağlayacak yumuşak dokular bulunmaz. 

Kusma sırasında özofagus alt bölümünün çapı norma­
lin 5 misline veya daha yüksek değere ulaşabilir. Kusma 
sırasında negatif göğüs- içi basıncının artması lümen ça­

i) G6ğüs Hastalıkları, Klinik Şefi Kartal Devleı Hastanesi 
2) G6ğüs Hastaltkıarı Asistan!, Kartal Devlet Hastanesi 
3) Genel Cerrahi Uzman! Kartal Devlet Hastanesi 
4) Genel Cerrahi Asistan!, Kartal Devleı Hastanesi 

pında ani değişiklikler ortaya çıkararak rüptür için uy­
gun ortam yaratır. (6) Spontan veya aşırı zorlanmaya bağlı 
olarak meydana gelen rüptürler çok enderdir. SA WYERS 
ve arkadaşlarının bildirdikleri 64 olgudan 8'i ROSOFF ve 
WHİTE tarafından bildirilen 68 olgudan 16'sı bu şekilde 
Oluşmuştur. Bu bildirilerle spontan özofagus rüptürünün 
genel hasta topluluğuna göre görülme sıklığı 75 .000/1 'dir. 
Özofagusun üçte-bir alt bölümünde oluşan rüptürlerin ço­
ğu, spontan niteliktedir. 

OLGU 

Ç.K. (protokol no : 5284) i 5 yaşında ev kızı. 

ŞİKAYETLERİ: Bulantı, kusma, epifasırium ağrısı, 
boyunda şişlik (cilt altı amfizemi) 

HiKAYESi: Gittiği diş hekiminden sonra bulantı ve 
kusma başlayan hasta müracaat ettiği doktordan semp­
tomatik tedavi olmuş. Aynı zamanda epigastrium ağrısı 
ve boyunda cilt altı amfizemi gelişmiş ve kliniğimize ya­
tırılmıştır . 

FiZIK MUAYENE: Servikal bölgede her iki suprakla­
viküler fossada sternal bölgede cilt altı amfizemi mevcut, 
epigastrium bölgesi palpasyonla ağrılı. 

RADYOLOJIK BULGULAR: P-A akciğer grafisinde 
yumuşak dokularda cilt altı amfizem bulguları mevcuttur. 

ÖZOFAGO GRAFI: Urovison ampul ile yapılan özo­
fagus pasaj tetkikinde özofagus alt bölümünde ve sol ci­
darda sızıntı yapan opak imajı mevcut. 
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TEDA VI: Bu bulgular ışığında hasta cerrahi kliniğin­

de genel anestezi alıında ameliyata alındı. Gastrik üzeri 
median kesi ile batın açılarak, özofago-gastrik bileşkeye 
varıldı. Cardio-özofageal bileşkeden yaklaşık 10 cm. 'lik 
özofagus dista\i künt disseksiyonla serbestleştirildi. Sol 
postero-Iateralde ve cardio-özofageal bileşkeden yaklaştk 
3 cm. proksimalde fibroz yapışıklıklar submukozaya ka­
dar giden 0.3 cm. 'lik longtidunal ve dorsal düzenlernede 
rüptÔrle karşılaşıldı, ancak spontan olarak kapanmaya 
meyilli olduğuna karar verildi. Levin tüp + dren konula­
rak kapatıldı. 

TARTIŞMA 

BOERHAA VE Sendromu genellikle ağır ve ölüme yol 
açan bir olaydır. Tedavi edilmeyen hastalar 24 saat içeri: 
sinde ölebilir. Hasta çoğu kez erken dönemde kollapsa 
girer. Delinmenin oluştuğu düzeyde duyulan ağrı bütün 
olguların ortak belirtisidir. Özofageal perforasyon intra­
abdominal basıncın ani artışını izleyerek gelişebilir. Ök­
sürük, hıçkırık, ağır kaldırma ve hatta dOğumda olabi­
lir. Kapalı cricopharyngeusa rağmen kuvvetli olarak mi­
de içeriklerinin özofagusa ref1ux'u halinde intra-özofageal 
basınçda dramatik olarak artma gelişir. (i) Deneysel ola­
rak erkeklerde kadınlara göre S kat fazladır. Açık olarak 
bir hıçkırık ve geğirme atağını izleyen solomuza yansı­
yan ağrı, solda gÖğüs ağrısı, retrosternalde ani başlangıç 
gösteren ağrı tablosu mevcuttur. (LO) Ağrının başlangı­
cından kısa bir zaman sonra genellikle hastanın ateşi yük­
selir ve genel durum hızla bozulur. Vital belirtilerde er­
ken dönem değişiklikleri meVcuttur. Mediastinal dokuları 
ilgilendiren delinmelerde akciğer tabanıarında yaygın ral­
ler duyulabilir. Hasta soluğunu tuttuğu anda kalbin her 
vurumunda mediastende bulunan hava özel bir ses çıka­
rır. Buna Hamman'ın "mediastinal çıtırl1 sesi" denir. Da­
ha yaygın mediastinal amfizem olgularında boyun taba­
nında krepitasyon alınabilir. Zamanla cilı altı amfizemi 
tüm göğüs duvarı ve boyunu kapsar, eğer plevra boşlu­
ğuna delinme cereyan etmiş ve hipropnömoıoraksa yol aç­
mış ise dispne, siyanoz, hava açlığı, akciğer kollapsı ve 
tansiyon pnömoıoraksa ilişkin diğer solunum belirtileri 
onaya çıkar. 

Dispneik hastalarda mediasıinum içinde havanın var­
lığında, ya da sol hemitoraks içerisinde sıvı varlığında bu 
sendromdan şüphelenilir. (6) 

Özellikle tanıyı kuvvetlendiren özofago grafidir. Özo­
fagusun kontrast maddelerle yapılan radyolojik inceleme­
leri vakit geçirilmeksizin uygulanmalıdır. Trase boyunca 
yukarı dOğru yükselen opak madde imajı tipiktir. Böyle­
likle özofagusta perforasyon seviyesi tesbit edilir. (20) 

BOERHAAVE Sendromu özellikle post-emetiktir, an­
cak bazı hastalık komplikasyonu olarak da spontan per­
forasyon gelişmektedir. (21) Şiddetli astmatik atak son­
rası (13), geğirme sonrası (8), şiddetli öksürük ve hıçkı­
rık nöbetleri sonrası da gelişebilir. (2)' 

Myokard infaktüsünde özofagus perforasyonunu pre­
dispoze edilen faktörlerdendir. (II) FENELEY (7) böyle 
bir olguyu ilk olarak yayınladılar. TRiGGiANi ve BEL­
SEY (18) genç bir erişkinde bulantı ve kusma olmaksızın 
komik bir TV programı izlerken gelişen 1/ 3 ona özofa­
geal perikardiuma açılan perforasyon olgusunu tarif et­
tiler. 

Klasik olarak BOERHAAVE sendromu: 
- Ona yaş erkek 
- Alkolizm ve kötü beslenme 
- MACKLER TRİADI (17) 
- Kusma 
- Alt torasik ağrı 
- Subkutaneöz amfizem 
En sık rastlanan laboratuvar bulguları lökositoz ve sı­

vı kaybına bağlı olarak gelişen hemokonsantrasyon oluş­
turur. Aspire edilen plevra stvısından yutulan tükrüğe bağ­
lı yüksek amilaz düzeyi saptanabilir. . 

Ayırıcı teşhiste; bu sendromdan karın ağrısı son dere­
ce şiddetli olup şiddet ve yayılma yönünden çOğu kez duo­
denum ülserlerinin delinmesi yahut pankreatit nedeniyle 
ortaya çıkan ağrıları andırır. GÖğüste duyulan ağrı ise aor­
ta'nın disekan anevrizması veya miyokard enfarktüsü ağ­
rılarını andırır. Özofagus rüptüründen şüphe edilen bir 
hastada gerekli değerlendirme birkaç saat içinde yapılma­
lıdır. Böylelikle gerçek teşhise yönelik acil tedaviye baş­
lanabilir. 

TEDAvİ: Bazı özel koşullarda konservatif yöntemler­
le tedavi edilen özofagus delinmesi olguları yaşamlarını 
sürdürebilir. Bununla birlikte cerrahi tedavi özofagus de­
linmesi olgularının çoğunda başarılı olur. Uygulanacak 
cerrahi yaklaşım hem delinmenin nedenine hem de delin­
me olayıyla cerrahi girişim arasına geçen süreye bağlı ola­
rak değişiklik gösterebilir. 

Servikal delinme: Delinmenin servikal özofagusta oluş­
tuğu olgularda ekstravazosyonun kısıtlı Oluşu ve göğüste 
herhangi bir patolojik olayın olmaması koşuluyla yoğun 
antibiyotik tedavisi, ağızdan beslenmenin yasaklanması 
damardan beslenme sağlanması gibi önlemler bazen ye­
terli tedavi sağlar. 

Krepitasyon ve özofagus lümeni dışına çıkan muhteva­
nın fasya katlarına yayılmasına neden olan servikal özo­
fagus delinmelerinde, en azından yoğun antibiyotik teda­
visiyle birlikte cerrahi drenaj uygulamasına başvurulma­
lıdır. Teknik yönden olanak varsa, deliğin kaaıılması ya­
rarlı bir işlemdir. Doğru tedavinin uygulandığı servikal 
özofagus delinmelerinde ölüm oranı oldukça düşüktür. 

Torasik delinme: Delinme olayı ile cerrahi girişim ara­
sından geçen süre torasik delinme olgularının yaşamını be­
lirleyen en önemli etkendir. Delinmeyi izleyen 24 saatte 
daha kısa bir zamanda tedavi edilebilen hastalarda ölüı:p 
oranı 1170 ıo- 1 S kadardır. Buna karşılık cerrahi ted<!\'i-uy­
gulanması gecikilen olgularda bu oran % SO'ye yüksel­
mektedir: Spontan ve enstrumental delinmelerde erken-
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den özofago grafi ile birlikıe gögüs drenaj i uygulanması Ozofagus delinmelerinde morıa!iıe ve morbidiıe oran­
çogu kez başarılı 'Sonuç verir. Kapatım çizgisi, çevredeki larının henüz yüksek olmasının başlıca nedenini, enfek­
dokulardan yama olarak yararlanılarak desteklenmelidir. siyöz komplikasyonlar oluşıurmakıadır. 
Alı özofagus rüptürlerinde Thal tarafından tanımlanan Olgumuzda boyun ve gögüste gelişen cilt alıı amfize­
yakındaki fundus bölümünün bu amaçla kullanılması mi , sürekli bulantı ve kusma, ardından aniden gelişen ba­
yönıemi özellikle degerli bir işlemdir. (17) Kapalim çizgi­ Lin ve solomuza yansıyan sol göğüs ağrısı (bilhassa reı­
si diyafragma lambosu veya civardaki plevra ile de örtü­ rosıemalde gelişen) , sonrası hemaıemez tablosu dikkaıi 
lebilir. özofagus üzerine ıopladı. Boyunda cil i altı amfizeminin 

Cerrahi ıedaviden sonra enfeksiyonun sürmesi ve çe­ ortaya çıkması yol gösıerici oldu . Çekilen özofagus gra­
şitli komplikasyonların ortaya çıkma olasılıgı daima var­ fisinde kalasik opak madde imajının görülmesi ve arka­
dır. Mediastinit, empiyem, akciger veya mediasten apse­ sında yapılan cerrahi girişim tahmini yaklaşımımızı ke­
si, diyafragma-alıı abseleri ve rafi veya anastomaz kaça­ sin olarak kanıtladı. Bu nedenle nadir bir sendrom olan 
gı gibi durumlar erkenden tanınmalı ve en uygun teknik­ olguyu yayınlamayı uygun bulduk. 
le acilen tedavi edilmelidir. 
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