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Ozet

Transhiatal 6zofagus rezeksiyonu, 6zofagusun benign hasta-
liklari ve 6zofagus kanserlerinde uygun olan olgularda uygula-
nabilen bir ydntemdir. Transtorasik yaklagsimlarla karsilastiriidi-
ginda avantajlar oldugu gibi, bliylik timdrlerde trakeobronsial
sistem ve buylk damar yaralanma riskinin bulunusu, genis
lenf bezi diseksiyonunun yapilamamasi transhiatal ézofagus
rezeksiyonunu sinirlayan durumlardir. Bu makalede; trans-
hiatal 6zofagus rezeksiyonunda endikasyonlar, preoperatif
degerlendirme, cerrahi teknik, postoperatif bakim, komplikas-
yonlar ve genis serilerin sonuglari gézden gegirilmistir.

Anahtar kelimeler: Transhiatal, 6zofagus, 6zofajektomi,
rezeksiyon

Abstract

Transhiatal esophageal resection is a surgical procedure for
both benign and malignant esophageal disease, in appropri-
ate cases. While transhiatal esophagectomy has advantages
when compared to transthoracic approaches, it is limited by
the potential risk of injury to the great vessels and tracheob-
ronchial system with large tumors, as well as the inability to
perform an extensive lymph node dissection. In this artic-
le, we review indications, preoperative evaluation, surgical
technique, postoperative care, complications of transhiatal
esophageal resection, and the results of large clinical series.

Key words: Transhiatal, esophagus, esophagectomy, resec-
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Tarihsel olarak, torakotomi olmadan, kiint trans-
mediastinal ézofagus rezeksiyonu 1913 yilinda Denk
tarafindan denenmis ve 1933 yilinda Turner tarafindan
6zofagus kanseri igin basarl ilk transhiatal 6zofagus
rezeksiyonu rapor edilmistir. Endotrakeal anestezinin
gelisimi ile birlikte, transtorasik yaklagimlarla, 6zofa-
gusun direkt gérUs altinda rezeksiyonu mimkin hale
gelince transhiatal 6zofagus rezeksiyonu golgede kal-
mistir. Ancak 6zellikle pulmoner komplikasyonlara ve
intratorasik anastomoz kacaklarina bagh bildirilen yik-
sek morbidite ve mortalite oranlari nedeniyle 1970’li
yillarin sonlarina dogru Orringer ve arkadaglar tarafin-
dan transtorasik girisimlere alternatif yaklasim olarak
yeniden gindeme getiriimistir. 2007 yilinda yayimla-
diklari makalelerinde transhiatal 6zofagus rezeksiyonu
uyguladiklari 2007 olgunun sonuglarini bildirmigler ve
transtorasik 6zofagus rezeksiyonlarina gére daha az
risk ve morbidite oranlarina sahip oldugunu savun-
muglardir. Ancak onkolojik cerrahi prensipleri g6z
onlnde bulunduruldugunda bu yaklasimin ne kadar
kiratif oldugu konusu halen tartisiimakla birlikte her
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6zofagus kanseri olgusu igin uygunlugu konusunda da
fikir birligine varilamamistir (1,2).

Transhiatal 6zofagus rezeksiyonunu benimseyen
cerrahlar; 6zofagusun obstriktif hastaliklarinda degi-
sik derecede malnitrisyon goérildiguini, malndtrisyon
nedeniyle toraks atrofisinin meydana geldigini savu-
nurlar. Transtorasik yaklagimlarda, torakotomi sonrasi
gorllen kesi yeri agrisinin toraks atrofisi ile birlikte
akciger ekspansiyonunu olumsuz yénde etkiledigini,
bu durumun ise pulmoner komplikasyonlarin artmasi-
na katkida bulundugunu iddia ederler (3).

Surasi da gergektir ki 6zofagusun seroza tabakasi
bulunmadidi icin timoér muskiler tabakayi gectikten
sonra hizla penetrasyon gdstererek cevre dokulara
yayilabilmektedir ve ileri evrelerde bazen transtora-
sik girisimle bile lateral diseksiyon ¢ok zor olmak-
tadir. Adventisyayi icine alan ve lenf bezi metastaz
yapan timodrlerde transhiatal 6zofagus rezeksiyonu
timor dokusu ve metastatik lenf bezlerinin birakiimasi
nedeniyle postoperatif erken dénemlerde rezidllerle
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle transhiatal 6zofa-



TRANSHIATAL OZOFAGUS REZEKSIYONU

gus rezeksiyonu ancak uygun olgularda yapilmalidir.
Ulkemizde 6zofagus kanserli hastalarin cogunlukla ileri
evrede basvurduklar géz éniinde bulunduruldugunda
transhiatal yaklasimin uygulanabirli§i azalmaktadir (4).

Genis lenf bezi diseksiyonun yapilamamasi, T3 ve
daha buylk timdrlerde blylk damar ve trakeobron-
sial yaralanma riskinin bulunusu transhiatal 6zofagus
rezeksiyonunu sinirlayan durumlardir (5,6).

Hipofarenks kanserlerinde timérin torasik inletten
daha asagiya inmedigi ve mediastinal lenfadenopati-
nin eslik etmedigi olgular, torasik bélim timérlerinde
Evre lla ve daha erken olgular, kardiya ve 6zofagus alt
ucu timdrlerinde yine mediastinal patolojik lenf bezi
olmayan olgular ile torakotomi yapilmasi igin solunum
fonksiyonlar yetersiz olan veya kisa anestezi almasi
gerekli olan medikal kontrendikasyonlu olgular trans-
hiatal 6zofagus rezeksiyonu icin uygun olan olgulari
olusturur (7-9).

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Ozofagus kanserli hastalarin preoperatif degerlen-
diriimesinde bilgisayarli tomografi (CT), endoskopik
ultrasonografi (EUS) ve pozitron emisyon tomografisi
(PET) evrelendirme icin gereklidir (10,11). Toraks ve
Ust abdominal CT ile tim&r dokusunun lokal uzanimi
hakkinda bilgiler saglanir. PET goéruntileme &zellikle
bilinmeyen metastatik hastaligin ortaya ¢ikariimasinda
O6nemli bir yontemdir. Son yillarda kullanilmaya bas-
lanan EUS ile timérin T ve N durumu daha dogru
degerlendirilebilir. EUS klavuzlugunda yapilan lenf
nodlarina yoénelik ince igne aspirasyon biyopsileri ile
tamamlayici bilgiler saglanabilir (12). Gerekli gérilirse
bronkoskopi yapilarak tarakeobronsial invazyon duru-
mu degerlendirilir.

CERRAHI TEKNIiK

Transhiatal 6zofagus rezeksiyonu; gdbek Ustl
median laparotomi kesisi ile sol servikal eksplorasyon
kesisi ile yapllir.

Abdominal basamak: Gobek Ustli median kesi
ile girisim uygulanir. Trianguler ligaman Kkesilir ve
karacigerin sol lobu sada cekilerek hiatal bolge acilir.
Hiatusun peritoneal hatti kesilir ve abdominal 6zofagu-
sun halkasi gorlur. Hiatal halkanin anterior ylzindeki
kaslar kesilir ve insizyon aponevrotik kisim sternal
alana dogru kesilerek genisletilir. Genellikle biytk olan
frenik damarlarin baglanmasi 6énemlidir. Diyafragma
kenarlarinin perikardtan serbestlestiriimesinde dik-
katli diseksiyonlar 6zellikle gereklidir. Anterior plevral
yapilar posterior perikardtan kesilerek serbestlestirilir.

Abdominal bélgede 6zofagus ve operasyon alani artik
serbestlestiriimigtir.

Bu safhada 6zofagus kardiya seviyesinden kesi-
lebilir ve mide tarafi sitire edilir veya &zofagus
kesilmeden sol elle mediastene girilerek kint diseksi-
yonla bifiirkasyo trakea hizasina kadar 6zofagus ayri-
lir. Ozofagusun kesildigi durumlarda uzun ekartérler
mediastene uygulanir, perikard Ust tarafa ve her iki
mediastinal plevra kenarlara dogru hafifce cekilir, bu
sayede mediastinal yapllar, 6zellikle 6zofagus ve onun
vaskuler ve sinir baglantilar gordlir. Sayilan 3 veya 4
olan, 6zofagusun posterior duvari boyunca ilerleyen,
6zofagusu besleyen aortadan ayrilan dallar klempe
edilir, koterize edilir veya baglanir. Makasla yapilan
diseksiyon pulmoner damarlara dogru 6zofagus ser-
bestlestirilerek ilerletilir. Bu noktada vagal trunkuslarin
tespit edilmesi ve 6zofagus duvarindan serbestlestiril-
mesi 6nemlidir. Eger bu atlanirsa, diseksiyon sirasinda
6zofagusun traksiyonu reklrren siniri zedeleyebilir.

Servikal basamak: Sol servikal girisim klavikula-
nin 2 cm Ustinden, servikal cildin transvers kesisi ile
yapilir. Ozofagusu acikca ortaya gikarmak icin omohi-
yoid kas kesilir, tiroidin sol lobu ve servikal damarlar
ekarte edilir. Ozofagus; komsu yapilardan, rekirren
sinir ve servikotorasik ¢ikisa dogru posterior duvarin
yaralanmamasina 6zen gosterilerek aynlir. Sag isaret
parmagi ile 6zofagusla trakea arasinda kint disek-
siyonla Ust torakal ézofagusun diseksiyonu saglanir.
Hiatustan sol elle yapilan diseksiyonla torasik inletten
parmakla diseksiyon ile 6zofagusu serbestlestirdikten
sonra iskeletize edilen mide posterior mediastenden
boyuna cekilir. Eger diseksiyon baslangicinda 6zo-
fagus kesilmisse mide kardiya rezeksiyonu karinda
gerceklestirildikten sonra bir teyp baglanarak boyuna
cekilir ve midenin blylk kurvatur tarafi ile servikal
6zofagusun anastomoz yapilacak b&limU arasinda
uc-yan 6zofagogastrostomi isleminin énce arka duva-
rnin anastomozuna basglanir. Ozofagusun distal b&li-
mi timorll kisim ve rezeke mide pargalari ile birlikte
kesilerek ¢ikartilir. Mide agilarak anastomoz arka duvar
ikinci tabakasi mukoza-mukoza olacak sekilde dikilir.
Nazogastrik sonda anastomozdan gecirildikten sonra
anastomozun én duvar dikigleri tim katlar gegecek
sekilde konularak anastomoz tamamlanir. Anastomoz
trakea yanina yerlestirildikten sonra karin ve boyun
dren konularak kapatilir (13).

POSTOPERATIF BAKIM
Cerrahi islem tamamlandiktan sonra hastalar sik-

likla ameliyathanede ekstiibe edilir. Ginlik cekilen
akciger grafileri ile olasi plevral effizyon, pndémoto-
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raks, pndédmonik infiltrasyon durumlar ile nazogast-
rik sondanin pozisyonu ve mide distansiyonu takip
edilir. Nazogastrik sondanin aspirasyonu ile mide
distansiyonundan kacinilir. Hasta kontrolli analjezi
ve solunum fizyoterapisi ile pulmoner komplikasyon-
lardan olabildigince kaginiimaya calisiimaldir. Erken
mobilizasyon, trombuls profilaksisi ve gastrointestinal
motilitenin saglanmasi acisindan oldukca 6nemlidir.
Genellikle postoperatif 7. gline kadar hastanin oral
alimina izin verilmez ve nazogastrik sonda gastrointes-
tinal fonksiyonlar diizelene kadar cekilmez. Gaz-gaita
cikisi olduktan sonra, daha guvenli yaklasim olmasi
acisindan kontrast maddeli grafi cekilerek anastomoz
kacag degerlendirilir. Eger anastomoz kagagi yok ise
nazogastrik sonda ve boyuna yerlestirilen penroz dren
cekilerek oral sulu gida baglanir. Daha sonraki ginler-
de yumusak gidaya gegilir.

TRANSHIATAL OZOFAGUS
REZEKSIYONUNUN KOMPLIKASYONLARI

Pnémotoraks: Transhiatal 6zofagus rezeksiyonu
uygulanan hastalarin 2/3’Ginde mediastinal diseksi-
yon sirasinda bir veya her iki hemitoraksa girilebilir.
Ozofagus rezeksiyonu sonrasi mide ézofagus yatagi-
na yerlestiriimeden 6nce plevra dikkatlice incelenmeli
ve plevral agiklik olup olmadigina bakilmaldir. Plevra
aciklik varsa bir veya birden fazla tip takilarak efektif
tedavi saglanmalidir.

Trakeaobronsial yaralanma: Trakeal vyirtiima
kicuk olabilir ve kolayca suture edilebilir. Ancak trake-
aya invaze tUmorln diseksiyonu sirasinda yada major
bir trakeobrongial yaralanma olursa bu durum tamir
edilemeyebilir. Eger 6zofagus rezeksiyonu sirasinda
trakeal yirtik olusursa anestezi tarafindan endotrakeal
tip, kafi indirilerek distal trakeaya itilmelidir. Bdylece
havayolu tekrar kontrol altina alindigindan yirtigin
tamiri daha kontrollii sartlarda yapilabilir. Ozofagusun
rezeksiyonundan sonra trakeanin posteriorunun eks-
plorasyonu daha iyi olacagindan, mimkinse trans-
hiatal 6zofagus rezeksiyonu tamamlandiktan sonra
trakeal tamir yapilmalidir. EJer trakeal yirtik genis
veya karina, ana bronglar da i¢ine aliyorsa ¢ift Iimenli
endotrakeal tUp ile entiibasyon uygulanmalidir. Hasta
sol yanina cevrilerek sag posterolateral torakotomi
uygulanarak 5. interkostal araliktan sag hemitoraksa
girilir. Trakeal yirtigin yeri belirlenerek onarilir ve 6zofa-
gus rezeksiyonu tamamlanir. Toraksi kapattiktan sonra
supin pozisyona geri dénillr, gegici olarak kapatilmis
olan abdominal ve servikal insizyonlar yeniden agilir.
Mide posterior mediastene cekilerek 6zofagogastrik
anastomoz tamamlanir.
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Kanama: Ozofagusun beslenmesine katilan aorta-
dan ¢ikan arterler 6zofagus duvarina ulasmadan énce
¢ok klcik dallara ayrilirlar. Bu damarlar transhiatal
6zofajektomi sirasinda zarar gorir ve dogal hemos-
tatik mekanizmalar, arteriyel vazokonstriksiyon ile
kanama kontrol altina alinir. Major kanamalar genellikle
gorulmez. Ortalama kan kaybi <1000 cc olur. Eger
eksplorasyon sirasinda diafragmatik hiatustan aortaya
veya periézofageal dokulara invazyon varsa transhiatal
teknikten uzaklasiimalidir.

Rekiirren sinir yaralanmasi: Transhiatal 6zofa-
jektomi ve servikal 6zofagogastrostomi anastomozu
sirasinda rekurren sinir yaralanmasi nadir ancak ciddi
bir komplikasyondur. Bunun sonucu olarak hiriltili solu-
num, servikal disfaji, aspirasyon pnémonisi gelisebilir.

Anastomoz kacagi: Servikal anastomoz kacgagi
genellikle postoperatif 10. giinde gdérulen, tipik olarak
az miktarda akinti ile seyreden, nadiren fatal olabilen
bir komplikasyondur. Eder 48 saatten uzun slren,
38 derece Uzeri ates olursa anastomoz kacagindan
suphelenilmeli ve suda eriyebilen kontrast madde ile
grafi cekilerek kacak varligi ortaya konmalidir. Servikal
kesi acgllarak ve gln icersinde yapilan dizenli pansu-
manlarla servikal kacak tedavi edilebilir. Hastaya su
icirilebilir, bdylece o bodlgedeki doku debride edilmis
olur. Jejunostomiden enteral beslenme saglanmalidir.
Postoperatif 7-10. glnde gelisen kagaklar genellik-
le kigik olur, pansumanlarla tedavi edilebilir. FistUl
kugukse hastanin yumusak diyet almasina izin verile-
bilir. Bazen 46 numara Maloney dilatérler uygulanarak
striktlr ve distal obstriksiyon énlenir, kagak ¢abuk iyi-
lesir. Genellikle servikal kagaklar 2-3 haftada spontan
olarak iyilesir.

Silotoraks: Transhiatal 6zofagus rezeksiyonu son-
rasi miktar azalmayan g6glds tUpl drenaji olursa
duktus torasikus yaralanmasina bagh silotorakstan
stphelenilmelidir. Hasta oral yag alimina baslamadan
tipik silotoraks gérintisid olusmayacagindan sadece
fazla miktardaki drenaj silotoraks igin uyarici olabi-
lir. EGer g6gus tupu drenaji her 8 saatte 200-400 cc
arasindaysa ve 48 saatten sonra drenaj hala devam
ediyorsa silotoraks dusunulmelidir. Tani icin 3-6 saat
boyunca jejunostomiden 30-60 cc krema verilebilir.
Gogus tupunden gelen sivi karakter degistirerek sit
kivamina gelirse tani kesinlesir. Jejunostomiden uygun
beslenme protokoll ile 3-5 gln icersinde dramatik
diizelme olabilecedi gibi torakotomi ile hasarli duktus
torasikusun ligate edilmesi en efektif yoldur.

Sempatik plevral efiizyon: Mediasten diseksiyo-
nundan sonra ilk haftada sempatik plevral eflizyon
gelisebilir. Bu eflzyon asemptomatiktir, cogunlukla
tedavi gerektirmez ve spontan olarak rezoliisyon olur.
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Bazen dispneye neden olan eflizyonlar geliserek bir
cok torasentez gerektirebilir. Rekulrren plevral eflizyon-
larin silotorakstan mutlaka ayirmi yapiimalidir (14,15).

Orringer ve ark.larinin (2) 2007 yilinda yayimla-
diklan, transhiatal 6zofagus rezeksiyonu uyguladiklari
2007 olguyu igeren calismalarinda; hastane ici morta-
lite orani %3 olarak belirtilmistir. Transhiatal 6zofagus
rezeksiyonu sonrasi ilk 24 saatte torakotomi gerektiren
mediastinal kanama <%1, pnémoni %2, silotoraks
%1, yara yeri enfeksiyonu %3, anastomoz kagagi %12
olguda izlenmistir. Diger yazarlar da benzer sonuglar
yayimlamiglardir. Katariya ve arkadaslarinin yayimla-
diklan 1353 olguyu igeren ¢alismalarinda; 30 gun igin-
deki mortalite orani %7,1 ve anastomoz kacagi orani
%15,1 olarak belirtiimistir (15). Gandhi ve Naunheim’in
yayimladiklari 1192 olguyu iceren g¢alismalarinda ise
mortalite orani %6,7, anastomoz kacag orani %12
olarak belirtilmistir (16).

Hulscher ve arkadaslarinin yayimladiklar, 6zofagus
kanserine yonelik transtorasik 6zofagus rezeksiyonu
ile transhiatal 6zofagus rezeksiyonunu karsilastirdiklari
50 galismayi iceren bir meta-analizde; perioperatif kan
kaybi, pulmoner komplikasyonlar, silotoraks ve yara
yeri enfeksiyonu oranlarn transtorasik rezeksiyonda
anlamli derecede yuksek bulunmustur. Ancak anas-
tomoz kacagi orani (%13,6’a karsi %7,2) ile vokal
kord paralizisi orani (%9,5’a karsi %3,5) transhiatal
rezeksiyonda daha ylksek bulunmustur. Hastanede
kalig slresi (21 gine karsi 17,8 gln), postoperatif
yogun bakim gereksinim siresi (11,2 glne karsi 9,1
gln) ile hastane i¢i mortalite orani (%9,2’e karsi %5,7)
transtorasik rezeksiyonda transhiatal rezeksiyona gére
anlamli derecede ylUksek bulunmustur. Ancak trans-
torasik ve transhiatal 6zofagus rezeksiyonu sonrasi 3
yada 5 yillik sagkalim oranlari arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (17,18).

Torakotomi gerektirmemesi, anastomozun ser-
vikalde olmasi nedeniyle anastomoz kagagina bagh
morbiditenin daha dustk olmasi, postoperatif refliniin
minimal olmasi transhiatal ézofagus rezeksiyonunun
avantajlarini olustururken; pnémoni, kanama, reklrren
laringeal sinir hasari, silotoraks, trakeal ve bronsial
yaralanma bu yaklasimin dezavantajlan ve potensiyel
komplikasyonlaridir.
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