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Ozet

Sol torakoabdominal kesi, Ust abdomenin mikemmel eks-
plorasyonuna olanak sagladigi icin 6zellikle 6zofagogastrik
bileskeyi tutan 6zofagus kanserlerinde oldukga kullaniglidir.
Eger rekonstriksiyon igin yeterli mide mevcut ise arkus
aortanin altinda ya da Ustlnde intratorasik anastomoz
yapilabilir. Ozofagogastrik bileskenin adenokarsinomlarinda,
kardiyanin hemen altindaki ve fundustaki mide tiimérlerinde
de total gastrektomi ile birlikte distal 6zofajektomi planlan-
digina sol torakoabdominal yaklagim kullanighdir. Bu durum-
larda jejenum kullanilarak intratorasik Roux-en-Y anastomoz
yapilabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Ozofagus kanseri, sol transtorasik yak-
lagim, 6zofagogastrektomi

Abstract

Since a left thoracoabdominal incision allows for excellent
exposure of the upper abdomen, it is particularly useful for
primary esophageal cancers involving the esophagogastric
junction. If sufficient stomach is available for reconstruction,
it may be anastomosed to the transected esophagus in the
chest, either above or below the aortic arch. A left thora-
coabdominal incision is also useful for the resection of ade-
nocarcinomas of the esophagogastric junction, subcardia
gastric, and fundic cancer, when a total gastrectomy includ-
ing the lower esophagus is planned. Under these circum-
stances, reconstruction is performed using the jejunum in
a Roux-en-Y procedure, with an intrathoracic anastomosis.

Key words: Esophageal cancer, left transthoracic approach,
esophagogastrectomy

GiRIiS

Ozofajektomi uzun yillardir benign ve malign ézo-
fagus hastaliklarinin tedavisinde kullaniimakta olan
bir yéntemdir. ilk kez Czerny 1877 yilinda ézofagus
kanserli bir hastaya servikal 6zofajektomi yapmis-
tir. ik basarli torasik dzofajektomi ise 1913 yilinda
Franz Torek tarafindan rekonstriksiyon yapilmadan
gerceklestiriimisgtir. Ohsawa ise 1932 yilinda kardia
kanserli bir hastada abdominal yaklasimla 6ézofago-
gastrostomi yapmistir. Adams ve Phemister 1938
yilinda yine 6zofagus kanserli bir hastada sol torasik
yaklagimla subtotal 6zofajektomi ve intratorasik 6zo-
fagogastrostomi gerceklestirmigstir. Kanserli bir hasta-
da kombine sol torakoabdominal yaklasimla subtotal
6zofajektomi ise ilk kez 1945 yilinda Sweet tarafindan
bildirilmistir (1,2).

Ozofagus kanseri cerrahisinde temel hedef timarli
boélgeden yeterince uzaklikta 6zofagus rezeksiyonu
yaparak kir saglanmasi ve uygun organ ile rekonstrik-
siyondur ancak 6zofagusun anatomik yapisi ve beslen-
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me Ozelligi nedeniyle parsiyel 6zofagus rezeksiyonu ile
6zofagusun 6zofagusa anastomozu basarisiz olmak-
tadir. Bu nedenle &ézofagus rezeksiyonlarindan sonra
yutma fonksiyonunun olabildigince saglikh bir sekilde
devam edebilmesi i¢in 6zofagusun distali ya da tamami
rezeke edilmekte, rekonstriiksiyonda ise cogu zaman
mide, jejenum ya da kolon kullaniimaktadir (3,4).
Ozofagus rezeksiyon ve rekonstriiksiyonu cok
degisik yontemlerle yapilabilir. Timdrin lokalizasyo-
nu ve evresi, ttmorli segmentin uzunlugu, yas, eslik
eden hastaliklar, daha 6nce gecirilmis gastrointestinal
ameliyatlar yéntem segiminde belirleyicidir. Ozofagus
rezeksiyonlari énemli merkezlerde dahi ylksek mor-
talite ve morbidite ile seyrettiginden onkolojik cerra-
hisi prensipler géz ardi edilmeden, olabildigince hizli,
olabildigince az kesi ve en uygun rekonstriksiyon
yontemi secilmelidir. Bu nedenlerle 6zofagus tlimorleri
cerrahi yaklasim seklini belirlemesi nedeniyle 4 ayr
boélgede incelenir (3-5).
- Servikal 6zofagus ve hipofarenks: Ust dis kavsin-
den itibaren 13-18 cm
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- Ust torasik 6zofagus: Ust dis kavsinden itibaren
18-24 cm

- Orta torasik 6zofagus: Ust dis kavsinden itibaren
24-32 cm

- Alt torasik ve abdominal 6zofagus: Ust dis kav-
sinden itibaren 32-42 cm
Bu bdélimde alt torasik ve abdominal ézofagus ile

kardiya timoérlerinde kullanilan sol transtorasik/torako-

abdominal yaklasim ele alinmgtir.

Alt Torasik Ozofagus ve Kardiya Tiimorlerinde

Genel Prensipler

Genel olarak bu bolge timorlerinin cerrahi tedavi-
lerinde rezeksiyonun sol transtorasik-torakoabdominal
girisim ile yapiimasi klasik bir yéntem olarak kabul
edilmisse de, klinigimize ait bir tez ¢alismasinda ve
genis vaka serimizde preoperatif lugol boyamasi ve
histopatolojik ¢alismalar sonucu kardiya kanserli bazi
olgularda skip metastazlarla 6zofagus alt ucunda 7-8
cm’lik invazyonun olabilecegini tesbit edilmistir. Bu
vakalarda saglikl anastomozun Ust dis kavsinden son-
raki 28-29 cm’lerde yapilmasi gerekmektedir. Sol tora-
koabdominal kesi ile girisimde bu seviye kalp ve aorta
arkasinda kalacagindan anastomoz yapilmasinda glc-
IUkle karsilasilabilir. Bu nedenle preoperatif ddnemde
dikkatli bir endoskopi yapilarak olasi skip metastazla-
rin degerlendiriimesi ve proksimaldeki tUmdérin Ust dis
kavsine olan uzakliginin tam olarak ortaya konmasi ve
girisim yolunun buna goére belirlenmesi gereklidir (6-8).

Distal 6zofagus ve kardiya timorlerinde timoéral
gelisme sinirlari ve skip metastazlarinin kesin olarak
belirlenemedigi ya da proksimalde skip metastazlarin
tespit edildigi durumlarda laparatomi + sag torakotomi
veya orta 1/3 6zofagus tUmérlerinde oldugu gibi sag
torakotomi + laparatomi + sol servikal girisimi ter-
cih etmek daha giivenli olur. Ankara Universitesi Tip
Fakultesi Gogus Cerrahisi Anabilim Dali’nda, 6zofagus
alt 1/3 tuimorlerinde genellikle laparotomi ile mide
hazirlanmasini takiben sag torakotomi yaparak medi-
astinal diseksiyon ve vena azygos seviyesinde ug-yan
6zofagogastrostomi tercih edilmektedir (5,8).

Alt bélim timérlerinde proksimal skip metastazlar
disinda distalde mide invazyonunun yayginligi da son
derece 6nemlidir. Bu hastalarda genis mide rezeksiyo-
nu gerekebileceginden ve dolayisiyla rekonstriiksiyon-
da jejenum ya da kolon kullaniimasi gerekeceginden
ameliyat stratejisinde énemli degisiklikler ortaya cika-
bilir. Bu gerekce ile ve unrezektabilite kriteri olabilecek
trunkus ¢dliakusa invaze metastatik lenf ganglionlar-
nin varliginin tam olarak ortaya konulamasi i¢in preo-
peratif ddnemde endoskopi ile midenin dikkatle deger-
lendirilmesi ve cerrahi sirasinda 6ncelikle abdomenin
eksplore edilmesi bilylk fayda saglayacaktir.

Endoskopi sonrasinda inferior pulmoner ven
seviyesinde anastomoz vyapilabilecegi disunultyor
ise torakofrenolaparotomi yaklasimi ayni zamanda
mikemmel abdominal eksplorasyona ve jejenum kul-
lanimina da olanak sagladigindan uygun bir yaklasim
olacaktir. Preoperatif dénemde inferior pulmoner ven
seviyesinde anastomoz yapilabilecedi konusunda
kusku var ise laparotomi-sag torakotomi ile azygos
veni seviyesinde anastomozun planlanmasi ¢cok daha
glvenli olacaktir.

Anastomozun solda yapilabilecegi dustntlerek
sol torakoabdominal girisim tercih edilen olgularda
anastomozun daha yukarida yapilmasi gerekir ise bu
durumda iki secenek ortaya cikar. Birinci secenek, her
ne kadar anatomik guglikler olsa da arkus aortanin
altinda ya da Ustiinde anastomoz yapilmasidir. Hatta
gerekli gorilir ise ilave boyun insizyonu ile servikal
anastomoz da yapilabilir (8). Ancak cerrah bu konuda
yeterince tecribeli degil ve bir kontrendikasyon yok
ise daha guvenli olan ikinci secenek tercih edilmelidir.
Bunun i¢in 6zofagus ve mide diseksiyonundan sonra
sag torakotomiye gecilerek azigos veni seviyesi ya da
Ustinde intratorasik anastomoz yapllir.

Sol Transtorasik-Torakoabdominal Girigimin

Kontrendikasyonlar

Tumdérin arkus aorta seviyesi veya Uzerinde oldu-
du ya da anastomoz seviyesine cekecek midenin
bulunmadi§i durumlarda bu yaklasim kontrendikedir.
Ayrica hastanin cok kasektik oldugu, genel durumu-
nun ¢ok koétd oldugu, komorbit hastaliklarin eslik ettigi,
klinik olarak ileri evre olan, rekirren sinirlerin tutuldu-
du, diyafragma paralizisine yol acmis, fistll gelismis,
malign plevral eflizyon gelismis olmasi gibi genel ino-
perabilite kurallar da gecerlidir.

Preoperatif Hazirhk

Ulkemizde 6zofagus kanserli hastalar genellikle ileri
evrede ve kasektik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
nedenle hastalarin preoperatif dénemde endoskopi,
EUS, tomografi ve PET CT gibi tetkikler ile opera-
bilite acisindan dikkatle degerlendiriimesi gereklidir.
inoperabilitenin saptandigi durumlarda sinirli sagka-
im slresine sahip olan bu hastalarda cerrahi girisim
tercih edilmemelidir. Ayrica ¢cevre dokularda invazyon
nedeniyle unrezektabl timdrlerde hastanin gereksiz bir
torakotomiden korunmasi énemlidir.

Genellikle kagektik olan bu hastalarin olasi ameliyat
komplikasyonlarindan korunabilmesi icin tetkik sire-
cinde enteral ya da periferik yoldan beslenmesi gerek-
lidir. Gerekli tim tetkiklerden sonra hastanin opere
edilmesine ve anastomozun pulmoner ligaman altinda
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Resim 1. Hastanin sag lateral dekiibitis pozisyonu

yapllmasina karar verildi ise sol transtorasik girisim icin
hasta ameliyathaneye alinabilir.

Operasyon

Genel anestezi altinda genellikle cift limenli tlp
ile entibasyonun ardindan hastaya nazogastrik tUp
yerlestirilir ve hasta sag lateral dekubitis pozisyonunda
yaklasik 30° arkaya dogru yatinlir. Sol kol dirsek ve
omuzdan fleksiyona alinir. Torakotomi yapilacak inter-
kostal araligin agiimasi i¢in hastanin altina bir yastik
yerlestirilir (Resim 1).

Cilt insizyonu

insizyon seviyesi, tlimériin seviyesi ve planlanan
anastomoz seviyesine gore belirlenmelidir. Eger timor
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Resim 2. Yedinci interkostal araliktan uygulanan kesi ve eksplorasyon goriintlisi (distal 6zofagus donilerek askiya alinmig)

kardiya lokalizasyonunda ise ve anastomoz arkus
aorta seviyesinin altinda yapilabilecekse 7. interkostal
araliktan ya da 7 kosta rezeksiyonu gerceklestirilerek
sol transtorasik girisim kullanilabilir. Standart insizyon-
da kesi genellikle 6nde kostal kartilajdan baglar arkada
skapula altindan gecgerek paravertebral bdlgeye kadar
uzatilir (Resim 2). Bu kesi zorluklari olsa da yiiksek int-
ratorasik anastomoza da izin verir. Gerek goruldigun-
de kesi 6nde kostal kartilaj Gzerinden sol hipokondriu-
ma dogru uzatilarak Ust abdominal organlar ¢cok daha
iyi eksplore edilebilir.

Diyafragma insizyonu
Diyafragma insizyonu sirasinda diyafragmadaki fre-
nik sinir dali korunmalidir. Transtorasik yaklagimda sik-
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likla dalak ile karaciger arasinda radial insizyon kulla-
nilmaktadir. insizyon hiatus &zofagustan itibaren diyaf-
ragmanin aponérotik ve muskuler porsiyonu boyunca
uzatilir. Diyafragmada invazyon var ise etkilenen kisim
timor ile birlikte rezeke edilir. Bu insizyon genellikle
10 cm kadardir ama obez hastalarda ve gastrik buyuk
timord bulunanlarda 15 cm’e kadar uzatilabilir. Kesi
hattindaki damarlar baglanir ve diyafragmaya atilan
ilave sutlrler kullanilarak abdominal ekspojur arttirilir.

Preoperatif dénemde vyerlestirilen nazogastrik
tlpUn aspire edilmesi ile midenin bosaltiimasi abdomi-
nal ekspojuru daha da arttinr. Bu asamada abdominal
bosluk detayli bir sekilde gbzden gecirilmeli diseksiyo-
na baslamadan énce dalak, pankreas, Ust abdomen-
deki lenf bezleri hem inspeksiyon hem de palpasyon
ile deg@erlendirilerek olasi metastazlar arastinimalidir.
Operasyona engel bir durum yok ise 6zofagusun ve
midenin diseksiyonuna baslanabilir (1,5).

Ozofagus Diseksiyonu

Kardia bdélgesinin rezeksiyonu igin 6zofagusun infe-
rior ven seviyesine kadar dikkatlice diseke edilmesi
gereklidir. Plevranin tam olarak eksplore edilmesinden
sonra aortanin 6niinde perikardin arkasinda &zofa-
gus Uzerindeki plevra acilarak timor ve rezektabilite
degerlendiriimelidir. Eger tumérin rezektabl oldu-
gu dustndliyor ise timoriin hemen alti seviyesinde
6zofagus donulerek daha iyi ve kolay diseksiyon igin
asilmalidir. inferior pulmoner ligaman, inferior pulmo-
ner ven seviyesine kadar serbestlestirilir ve ¢evredeki
lenf bezleri eksize edilir. Ozofagus hiatustan timaérin
5 cm Ustine kadar diseke edilir (Resim 3). Diseksiyon
sirasinda timdre yakin diseksiyon yapmaktan kagin-
mak igin aorta ve perikard tam olarak agida cikaril-
malidir. Ozofagusun arter dallan baglanarak kesilir.

Resim 3. Ozofagus inferior pulmoner ven seviyesine kadar
diseke edilmis

Paradzofageal yag doku ve lenf bezlerinin tamami
mimkulnse 6zofagus ile birlikte ¢ikarilir. Eger invazyon
var ise pulmoner ligaman, perikard, mediastinal plevra
hatta akciger dokusu ¢ikarilabilir.

Tumér beklenenden daha yukarida ise ve 6zofa-
gusun daha proksimali de diseke edilecek ise 6zel-
likle arkus aorta seviyesinde zorluklar yasanabilir.
Ozofagus, arkus aorta arkasindan, ézofagus kas taba-
kasl ve aorta adventisiyasi arasindaki plandan kint
diseksiyon ile serbestlestirilir. Aortik arkin Ustlnde
torasik duktus posterior mediastende, 6zofagusun
sol posteriorunda subklavian arterin arkasinda iler-
ler. Bu nedenle diseksiyon sirasinda bu anatomi g6z
onlne alinarak dikkatli olunmalidir. Arkusun Uzerinde
6zofagus donlldukten sonra yine bir teyp yardimi ile
6zofagus askiya alinir bu sayede servikal 6zofagusa
kadar diseksiyon yapilabilir. Eger 6zofagus ile arkus
aorta arasindaki yapisikliklar kint diseksiyona izin
vermiyor ise arkustan c¢ikan interkostal arter dallan
baglanip kesilebilir. Bu islem arkusun mobilizasyonunu
kolaylastirabilir. Ancak bu islem sirasinda Ugcten fazla
dalin baglanmasi halinde spinal iskemi gelisebilecegi
unutulmamalidir. Diseksiyonlar sirasinda sol reklrren
laringeal sinir arkusun altindan gecip arkusun arkasin-
dan sol trakeodzofageal oluk boyunca yukar ¢iktigin-
dan dikkatli olunmali, bu bdlgede diseksiyon yapilirken
6zofagusa yakin diseksiyon yapilmalidir. Sol transtora-
sik yaklasimda duktus torasikus descenden aortanin
arkasinda korunmaktadir ancak sag plevraya dogru
yapilan genis diseksiyonlarda duktus yaralanabilir bu
nedenle duktusun muhtemel yaralanmasi daima akilda
tutulmali ve kontrol edilmelidir. Eger yaralanma olur ise
duktus yaralanma bélgesinin altindan baglanmalidir.
Bazi otdrler duktusu 9. ya da 10. torasik vertebra sevi-
yesinde rutin olarak baglamaktadirlar. Sol transtorasik
yaklasimda azigos veni de yaralanabilir ve bundan
6zenle kaginmak gereklidir. Ayrica sol ana bronsun
membran®éz pargasinin yaralanmadigi mutlaka teyit
edilmelidir (1,5).

Mide Mobilizasyonu

Gastrik mobilizasyon icin en temel prensipler yeterli
kanlanmanin saglanmasi i¢in sag gastrik ve sag gast-
roepiploik arterin korunmasi ve midenin anastomoz
bélgesine yerlestirilebilmesi igin buyuk kurvaturu kulla-
narak maksimum uzunlugun saglanmasidir.

Midenin ayriimasinda ilk basamak frenodzofageal
ligamanin kesilmesidir. Ardindan blylik omentum, sol
gastroepiploik damarlarin olusturdugu arkin disindan
gecilerek ayrilir. Bu asamada arkin korunmasi son
derece 6nemlidir. Dalaktan baslayarak sol gastroe-
piploik arterin kisa dallarn baglanir ve blylik omentum
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diseke edilir. Bu arterlerin proksimal dallari oldukga
kisa oldugundan baglanmasi gli¢ olabilir ve mide
toraksa cekilirken bu baglamalar kayarak kanamaya
sebep olabilir. Ginlimizde mide iskeletizasyonunu
hizlandirmak ve kanama komplikasyonlarini azaltmak
icin pek cok cerrah ligasure kullanmayi tercih etmek-
tedir.

Omentum diseksiyonunun ardindan midenin asis-
tan tarafindan saga dogru eleve edilmesi sol gastrik
arterin eksplore edilmesine ve midenin arkasinda
¢oliak lenf nodlarinin diseke edilmesine olanak verir.
Trunkus codliakustan cikan sol gastrik arterin cikis
bdlgesinin diseksiyonuna yogun dikkat gdsterilmelidir.
Sol gastrik arter etrafindaki yag doku ve lenf nodlar
dikkatlice diseke edilir ve daha sonra sol gastrik arterin
proksimal ve distaline 2 adet hemostatik pens yerlesti-
rilerek kesilir. Proksimal bolimin 2 kez baglanmasi ve
mUmkin oldugunca baglamalardan birinin transfiction
olmasi dnerilmektedir. Sol torakoabdominal yaklasim
ile tim bu girisimler hatta total mide eksizyonu ile
birlikte omentum ve dalagin eksizyonu da mimkin
olabilmektedir (Resim 4).

Kardia kanserlerinde mide proksimali stapler ile ya
da pens konulup elle dikilerek kesilebilir. Bu asamada
nazogastrik tipin ézofagusa ¢ekilmesi ve midenin tip
sekline getirilmesi 6nemlidir. Distal 6zofagus kanserle-
rinde ise midenin sadece 6zofagogastrik bileske ya da
hemen altindan kesilmesi yeterlidir. Mide kesildikten
sonra toraksa cekilir ve elle anastomoz yapilacak ise
piyes cikarimadan &nce anastomoz yapilacak sevi-
yede 4/0 ipek sttirler 6zofagusun muskuler tabakasi
ile midenin seromuskiler tabakasi arasinda horizontal
olarak gegilir. Bu asamada 4-5 dikis atiimasi yeterlidir.
Bu dikigler ile anastomozun arka duvarinin dig tabakasi
tamamlanmig olur.

Resim 4. Sol torakoabdominal kesi ile mide, omentum ve
dalak enblok rezeke edilmis
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Daha sonra anastomoz hattinin yaklasik 2 cm
distalinden 6zofagus kesilerek piyes disari cikarilir.
Anastomoza devam etmeden 6nce ¢ikarilan piyeste
Iimen agilarak cerrahi sinirn givenli oldugu mutlaka
teyit edilmelidir (Resim 5-7).

Eger proksimal cerrahi sinirin timore yakin oldugu
disindliyor ise anastomoz igin arkus aorta (zerine
kadar c¢ikilmasi gerekebilir. Bunun igin daha &énce
de belirtildigi gibi aortanin dénilerek ekarte edilmesi
gereklidir. Ancak cerrahin bu konuda tecribesi yeterli
degil ise sag torakotomi ile azigos veni seviyesinde
anastomoz ya da servikal kesi ile boyunda anasto-
moz yaklasimi degerlendiriimelidir. Eer anastomozun
boyunda yapilmasi planlanir ise diseksiyonun ardin-
dan 6zofagus ile mide arasina en az 4 dikis konularak
6zofagusun boyuna ¢ekilmesi asamasinda midenin de
beraber ¢gekilmesi saglanmalidir (1,5).

Anastomoz

Ozofagogastrostomi anastomozlari elle yapilabi-
lecegi gibi son yillarda oldukgca popiiler olan stapler
kullanilarak da yapilabilir. Stapler ile yapilan anasto-
mozlarda anastomoz kagagi oranlarinin elle anasto-
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Resim 7. Kardiya tuméri gértinimu. Guvenli cerrahi sinir
saglanmig

moz yapilan hastalardakine benzer oranlar géstermesi
bu yénteme olan guveni arttirmaktadir. Klinigimizde de
genellikle elle anastomoz yéntemi kullaniimakla birlikte
stapler kullanilarak da intratorasik anastomoz yapil-
maktadir ve komplikasyon oranlar benzerdir.

El ile anastomoz: Mediastinal diseksiyon ve yeterli
gastrik mobilizasyondan sonra mide blyldk kurvatur-
dan tutularak toraks iginde cekilir. Bir 6nceki bélimde
belirtildigi gibi piyes cikarimadan once anastomoz
seviyesinde 4/0 ipek sutirler ile 6zofagusun muskuler
tabakasi ve midenin seromuskiler tabakasl arasinda
horizontal olarak 4-5 dikis atilir. Bu dikigler ile anasto-
mozun arka duvarinin dis tabakasi tamamlanmis olur.
Arka duvar dikigleri atildiktan sonra bu hattin yaklasik
2,5 cm uzagindan mideye 6zofagus Iimenine uygun
uzunlukta insizyon yapllir. Daha sonra 6zofagus kesilir
ve spesmen cikarilir. Bundan sonra 6zofagus disindan
baslayarak 6zofagus ve mide mukozasindan gecip
mide serozasindan gececek sekilde kdse dikisleri
gecilir. Ardindan anastomozun arka duvarini olustu-
racak ikinci sira dikisler gegilir. Genellikle 3/0 ya da
4/0 ipek sutlrler kesi hattindan yaklasik 1 cm uzaktan
gecilerek ve aralarinda yaklasik 0,3 cm birakarak tek
tek gecilir. Bu dikisler gecilirken kdse dikisleri gerdi-
rilir. Bu sayede sutlrler gecilirken hem 6zofagus hem
de mide mukozasindan tam olarak gegcildiginden ve

tim katmanlarin gecildiginden emin olunabilir. Ayrica
sutlr aralarinda bosluk birakiimamalidir. Bu dikiglerin
tamamlanmasi ile birlikte arka duvar da tamamlanmis
olur. Arka duvarnn tamamlanmasindan sonra daha
o6nce anastomoz proksimaline c¢ekilmis olan nazo-
gastrik sonda anastomoz hattindan distale ilerletilir.
Sonda genellikle mide antrumuna kadar ilerletilir ve
daha sonra anestezist tarafindan buruna tespit edilir.
Son olarak 6n duvar dikisleri de arka duvarda oldugu
gibi tek tek sttlrler seklinde gecilir ve mukozanin tam
olarak alindigindan emin olunmalidir. On duvar dikisleri
tim dikisler tamamlanana kadar baglanmamalidir. Bu
sekilde dikislerin tam tabaka gecilerek koyuldugundan
emin olunur. Dikigler tamamlandiktan sonra sirasiyla
baglanir ve arada acikligin oldugu alanlara ilave dikisler
konulur. Dikigler baglanirken bazi alanlarda mukozanin
ve kas tabakanin [imen igine dogru itiimesi gerekebilir.
Bu sekilde temel olarak anastomoz tamamlanmisg olur.
Bu asamadan sonra 6n duvar da kapatacak sekilde
6zofagusta mideye dogru 3 ya da 4 adet matris sirki-
ler sutlrler gecilebilir. Bu islem hem 6n duvar kapatir
hem de reflliyl 6nleyecek sekilde bir valf olusturur.
Anastomoz tamamlandiktan sonra destek icin karin
icinden omentum getirilerek anastomoz hattinin Usta-
ne dikilebilir. Son olarak non absorbable sitirler ile
mide torasik paravertebral fasiaya asilabilir. Bu islem
daha sonra midenin agirhdg ile asagiya inmesine ve
anastomozun bozulmasina engel olur, anastomoz
desteklenmis olur.

Stapler ile anastomoz: Daha 6nce de belirtildigi
gibi anastomoz iglemi sirkUler stapler ile de yapilabilir.
Anastomozda stapler kullanilacaksa 6zofagogastrik
bileskenin ya da midenin kesilmesinden sonra midede
stapler’| yerlestirmek icin bir insizyon yapilir. Ozofagus
kesilerek limen icerisine stapler anvili yerlestirilir ve
etrafindan purse-string dikis gecilip 6zofagus muko-
zasl tam olarak alinarak anvilin ortasina dogru cekilir.
Anvil yerlestikten sonra midede yapilmis olan insizyon-
dan stapler yerlestirilir ve staplerin ucu anastomozun
yapilmasinin planlandigi fundus bdlgesinden mide digi-
na ¢ikarilir. Stapler ile anvil birlestirildikten sonra ates-
leme iglemi yapilir ve stapler anvil ile birlikte dikkatlice
cekilir. Anvil Uzerinde 6zofagus mukozasina ve mide
mukozasina ait 2 sirkller tam kat halkanin bulundugu
teyit edilir. Eger anastomozun tam olarak yapilamadi-
gindan sipheleniliyorsa tek tek destek dikigleri konula-
bilir. Postoperatif gastrik distansiyonu engellemek igin
nazogastrigin geciriimesinin ardindan midede yapilan
insizyon lineer stapler ile ya da elle dikilerek kapatilir.

Deneyimi sinirli olan cerrahlar icin standart anas-
tomoz olusturmasi agisindan stapler oldukca kulla-
nigh bir ydntemdir. Ancak bazi alanlarda stapler ile

67



OZOFAGUS KANSERINDE SOL TRANSTORASIK/TORAKOABDOMINAL OZOFAJEKTOMI

anastomoz yapilmasini sinirlayan faktérler ve maliyeti
g6z 6nline alindiginda 6zofagus cerrahisi ile ilgilenen
cerrahlarin her iki yéntem ile de anastomoz yapabiliyor
olmasi mutlak zorunluluktur.

Anastomozun tamamlanmasinin ardindan intratora-
sik midenin kalp ve akcigere baski yapmasini engelle-
mek icin midenin kiglik ve blylk kurvaturlan arasina
tek tek dikigler konulabilir. Son olarak diyafragma tek
tek ipek sutirlerle kapatilir. Mide cevresine ulasildi-
gindan mideden ve diyafragmadan gegilerek karin igi
organlarin toraks igine herniye olmasi engellenebilir.
Bu asamalarin her birinde sag gastrik arter pulzasyo-
nunun oldugu kontrol edilmelidir (1,5).

Piloroplasti

Ozofagus rezeksiyonlarinda zorunlu total vagotomi
yapildigi icin piloroplasti ilave edilmesi tartisiimakta ise
de pek cok merkezde oldugu gibi klinigimizde de duo-
denum birinci bélimiinde deformasyon veya pilorda
patoloji bulunmayan vakalarda drenaj amagl pilorop-
lasti tercih edilmemektedir (5).

Postoperatif Takip ve Bakim

Nazogastrik tUp gastrointestinal fonksiyonlar diize-
lene kadar (en az 5-6 glin) yerinde tutulur ve sirekli
aspirasyon ve drenaj ile mide distansiyonu engel-
lenmeye calisilir. Gaz-gaita c¢ikisi basladiktan sonra
genellikle postoperatif 6-7 gin oral metilen mavisi ici-
rilerek olasi anastomoz kacagi degerlendirilir. Drenden
metilen mavisi gelmez ise baslangigta 2 saatte 100 mL
sivi gida verilir. Daha sonraki glinlerde sulu ve yumu-
sak gidalara kademe kademe gecilir. Hasta taburcu
edilmeden 6nce baryumlu &zofagus grafisi cekilerek
anastomoz degerlendirilebilir.

Komplikasyonlar

Ozofagus cerrahilerinden sonra erken dénemde
ortaya ¢ikan ve en korkulan komplikasyon anastomoz
kacagi ve ayriimalaridir. Anastomoz kagagi metilen
mavisi i¢irildikten sonra drenden gelmesi ile kolayca
anlasilabilir. Servikal bdlge anastomozlarinda kacak
genellikle ¢cok sorun olusturmaz ancak intratorasik
kacaklarda ciddi enfeksiyon, sivi kaybi ve elektrolit
imbalansi ortaya cikar. Tedavi oral alimin kesilmesi,
toraksin etkin bir sekilde drenaji, nutrisyon destegi ve
antibiyotik tedavisidir. Son yillarda parenteral nutrisyon
kullanimi artmis olmakla birlikte ideal olan jejonostomi-
den beslemedir (5).
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Bir diger komplikasyon silotoraksdir. Sil6z drenaj
glnlik 1000 mL’nin altinda ise konservatif yontemler
ile takip yapilabilir. Drenaj 1000 mL’den fazla ise ve
4-5 gindir devam ediyor ise duktus torasikusun bag-
lanmasi i¢in reoperasyon gereklidir. Bazi merkezlerde
bu komplikasyondan korunmak icin ézofagus kanseri
cerrahilerinde duktus rutin olarak baglanmaktadir.

Bunlar disinda pulmoner enfeksiyon, kardiyovas-
kiler komplikasyonlar, amfizem vs gelisebilir. Bu tir
komplikasyonlar kolay saptanir ve uygun tedavi ile
ortadan kaldirilabilir.

Gec¢ komplikasyonlarin basinda anastomoz darligi
gelmektedir. Anastomoz darliklarinda tekrarlayan dila-
tasyon iglemleri ile cogu zaman yeterli pasaj saglana-
bilmektedir (1,4,5,8).

Sol Transtorasik-Torakoabdominal yaklasim tek
kesi, kisa sureli anestezi ve ¢cabuk iyilesme gibi avan-
tajlar tasimak ile birlikte rezeksiyonun sinirli bir alanda
yapilmasi, tUmérin cerrahi sinira yakin olmasi halinde
ilave kesi gerektirmesi gibi dezavantajlar da vardir.

Sonug olarak secilecek yéntem ne olursa olsun onko-
lojik cerrahi prensipler higbir zaman gz ardi edilmemelidir.
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