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Ozet

Ilvor-Lewis 6zofajektomi 2 basamakli bir cerrahi islem olup,
laparatomi ile mide serbestlestiriimesini takiben torako-
tomi ile 6zofajektomi ve Ozoagogastrik anastomozu ige-
rir. (")zofagus karsinomlarinda, yiksek dereceli displazide,
kostik 6zofageal yaralanmalarda kullanilabilir. Servikal lenf
nodu diseksiyonu yapilamamasi, intratorasik anastomozda
kacak meydana gelmesi durumunda sepsis riskinin yiksek
olmasi gibi dezavantajlan olsa da, lenf nodu diseksiyonu
acisindan transhiatal 6zofajektomiye Ustliin oldugu kabul
edilir. Ozofagogastrik anastomoz sirkiller stapler, lineer
stapler veya elle anastomoz teknikleri kullanilarak yapilabilir.
Atelektazi, anastomoz kagagdl veya striktlrl, mide bosal-
masinda gecikme ve azigos venin altindaki anastomozlarda
refli karsilasilabilecek potansiyel komplikasyonlardir.

Anahtar kelimeler: Ivor-Lewis 6zofajektomi, laparatomi,
torakotomi

Abstract

Ivor-Lewis esophagectomy is a two-step surgical procedure,
which includes laparotomy with gastric mobilization, followed
by thoracotomy with esophagectomy and esophagogastric
anastomosis. It can be performed to remove esophageal
carcinomas, high grade dysplasia, and caustic esophageal
injuries. Although a cervical lymph node dissection can not
be performed and the risk of sepsis is high in case of an
intrathoracic anastomotic leakage, Ivor-Lewis esophgectomy
has ben accepted as a superior procedure over transhiatal
esophagectomy in regard of adequate abdominal and int-
rathoracic Imyph node dissection. Esophagogastric anasto-
mosis can be peformed manually or by performing circular
or linear stapling. Atelectasis, anastomotic leak or stricture,
delayed gastric emptying, and reflux after anastomosis under
the azygos vein are potential complications.

Key words: Ivor-Lewis esophagectomy, laparotomy, tho-
racotomy

GIiRIiS

1946’dan 6nce torasik ©6zofagus igin standart
yaklasim Sweet tarafindan tanimlanan sol torakoto-
mi ile gerceklestirilen operasyondu. Bu operasyon-
da distal 6zofagusa ulasmak kolay iken orta ve
Ust 6zofagus diseksiyonu arkus aorta nedeniyle zor
olmaktaydi. 1946’da Lewis laparatomi ve sag tora-
kotomi ile gercgeklestirilen subtotal 6zofajektomiyi
tanimladi (Tablo 1) (1-21).

Ilvor Lewis Ozofajektomi 2 basamakli bir cer-
rahi igslemdir. Laparatomi ile gerceklestirilen mide
serbestlestiriimesini takiben torakotomi ile yapilan
6zofajektomi ve &zoagogastrik anastomozu igerir.
Ozofagus karsinomunda, yiiksek dereceli displazide,
kostik 6zofageal yaralanmalarda kullanilabilir (Resim
1) (22).

Torasik inlet dizeyinde veya ust 1/3 6zofagu-
su igeren karsinomlarda yeterli cerrahi sinir elde
edilemeyecegi icin tercih edilmez. Servikal lenf nodu
diseksiyonu yapilamamasi, intratorasik anastomozda
kacak meydana gelmesi durumunda sepsis riskinin
yUksek olmasi operasyonun dezavantajlari olarak
sayllabilir (23). Lenf nodu diseksiyonu agisindan tran-
shiatal 6zofajektomiye Ustiin oldugu kabul edilir (24).

Ameliyat 6ncesi degerlendirme histolojik tani, lokal
ve uzak yayilim, hastanin fizyolojik durumunu icerme-
lidir. Ozofagoskopi doku tanisi, timér uzanimi ve ek
bulgular agisindan, bronkoskopi ise 6zellikle proksi-
mal timdrlerde havayolu invazyonunu degerlendirmek
acgisindan yapilmalidir. Endoskopik ultrasonografi
timor invazyon derinliginin ve mevcut bélgesel lenf
nodlarinin deg@erlendiriimesi ve hatta igne aspirasyon
biopsisi alinabilmesi acgisindan degerlidir. Baryumlu
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Tablo 1. Transtorasik 6zofajektomi serileri ve sonuclar

Otor Yl Hasta Hiicre Mortalite 5yillk Ortanca
sayisi tipi (%) sagkalim sagkalim
(%) (@y)
Skinner (2) 1983 80 B 11 18 B
Mathisen(3) 1987 104 A 29 A8 B
Y:33.2
Lozac’h (4) 1991 100 AY 4 B 17
Goldminc () 1993 35 Y 85 20 B
Putnam (6) 1994 134 AY 82 18 22
Wright (7) 1994 91 A 2 8 B
Hortstmann 8) 1995 41 AY 10 17 12
Lieberman(@) 1995 258 AN 5 27 27
Swisher(10) 1995 316 A 54 164 B
Adam (11) 1996 597 A 6,9 16,3 B
Shape(12) 1996 562 AY 9 18 B
Altorki (13) 1997 128 AN 55 B B
Chu (14) 1997 20 Y 0 B 13
Ellis (15) 1999 455 AN 33 247 B
Karl (16) 2000 143 AN 2,1 29 B
Swanson (17) 2001 250 AY 36 44 25
Visbal (18) 2001 220 A 14 252 23
Bousamra (19) 2002 56  AY 1,8 23 B
Rentz (20) 2003 562 B 10 B B
Wu (21) 2008 73 Y 2,7 38,1(N0) B

A: Adenokarsinom, Y: Yassi hiicreli karsinom, B: Belirtiimemis

grafi timor lokalizasyonu ve uzanimini degerlendirmek
icin, bilgisayarli tomografi ise PET/BT ile birlikte esas
olarak komsu yapilara invazyonun ve metastatik
lezyonlarin degerlendiriimesinde kullanilir (23).

Ameliyatta kolon kullanma ihtimali varsa énceden
kolon temizligi yapiimaldir. Midenin kullanilamadigi
durumlarda kolon interpozisyonu yapilabilir. Ancak
kolon interpozisyonunda multipl anastomoz mecburi-
yeti morbiditeyi artici bir durum olarak gérilmekte-
dir. Mide veya yerine transpozisyon igin kullanilacak
organlar subkutandz, substernal veya posterior medi-
astinal yollarla toraksa c¢ekilebilir (25).

Hasta supin pozisyonda yatirilir. Gébek Ustl median
kesi ile karin ici eksplorasyon gerceklestirilir. Peritona
ve serozal ylzlere yayilim, karaciger metastazi, ¢lyak
lenf nodu tutulumu ve aorta invazyonu kuratif cerrahi
tedaviyi imkansiz hale getirir (22).

Karaciger sol lobu saga ekarte edilir, gerekirse
trianguler ligaman diseke edilir. Oncelikle omentum
minus kesilir. Ardindan omentum majus buylk kurva-
tur boyunca gastroepiploik arterin omentuma uzanan
dallan baglanip kesilerek diseke edilir. Kisa gastrik
arter dallan dalaga yakin baglanir ve kesilir. Bu islem
esnasinda epiploik arkusun yaralanmamasina &zen
gOsterilir (Resim 2).

Duruma gére midenin transpozisyonunda gugclik
yasanacagl dusuniliyorsa duodenum Kocher
Manevrasi ile serbestlestirilebilir. Mide havalandinlir
ve klgUk kurvatur Uzerinden palpasyonla sol gas-
trik arter ve ven bulunur. Tek tek baglanip kesilirler.
Sag gastrik ve sag gastroepiploik arter korunur (22).
Mevcut yapisikliklar ayrilarak 6zofageal hiatusa ulasilir.

pasaj grafisi ve Toraks BT gdruntuleri
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Frenobzofageal ligaman diseke edilir. El ile hiatus
genigsletilir ve posterior mediastene gecis saglanarak
distal 6zofagus etraf yagl dokudan ve perikarddan
ayrilir. Tercihe gére beselenme jejenostomisi tlpu
yerlestirildikten ve karna genellikle 1 adet silikon dren
konulduktan sonra katlar anatomik planda kapatilir
(Resim 3).

Hasta sol lateral dekibit pozisyona cevrildikten
sonra, sag 5. interkostal araliktan posterolateral tora-
kotomi uygulanir (23). Sag akciger soéndirildikten
sonra 6zofagus Uzerindeki mediastinal plevra apekse
kadar genisce acilir. Ozofagus dénlir ve naylon teyp
ile askiya alinir (Resim 4).

Ozofagus apeksten hiatusa kadar gepecevre diseke
edilir. Peridzofageal ve subkarinal lenf nodlar cikarilir.
Bu noktada midenin kendi etrafinda dénmemesine dik-
kat edilerek toraksa g¢ekilir. Fundus lzerinden baslayip
kardiay! icine alacak ve klclk kurvatur Uizerinde sag
gastrik arter bolgesine kadar uzanacak sekilde, lineer

staplerlar kullanilarak, mide 4-5 cm genisliginde tip
haline getirilir. Stapler hattinin Gzeri aralikli Lembert
suturleri ile kapatilir (Resim 5) (22).

Ardindan 6zofagus timdriin en az 5 cm proksima-
linden uygun bir noktadan kesilir (Resim 6).

Ozofagogastrik anastomoz birkag farkl sekilde
yapilabilir. Sirkiler stapler, lineer stapler veya elle
anastomoz teknikleri kullanilabilir.

David ve ark.’larinin (26) 6nerdigi modifiye teknik-
te saj torakoabdominal pozisyonda 4. interkostal
araliktan uygulanan vertikal midaksiller torakotomi ve
orta hat laparatomisi, pozisyon degistirmeden ayni
anda iki kesi yapilabilmesi ve iki sahaya da ayni anda
ulasilabilmesi nedeniyle avantajli gértlmektedir.

Sirkiler staplerla anastomoz igin dncelikle 6zofagu-
sun kesilen ucuna tercihe gore 2-4/0 prolen ile blizgu
suttrd konulur. 25 mm’lik sirkuler staplernin anvil basi
6zofagus icerisine yerlestirilir ve bilzgl sUtlr sikica
baglanir (Resim 7).

Resim 3. Beslenme jejenostomisi

Resim 4. intratorasik 6zofagus diseke edilerek déniilmiis ve
teyp ile askiya alinmig

e*

Resim 5. Lineer stapler hatti Gizerine konulan destek suttrleri
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Resim 6. Ozofagus proksimalden kesilerek anastomoza
hazirlanmakta

Resim 7. Anastomoz hattinda 6zofagus iginde anvil ve etra-
finda blizgi suttrinin baglanmis hali

mediastende intratorasik anastomozun tamamlanmis hali
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Resim 8. Sirkuler stapler ile atesleme yapildiktan sonra tabanca ucunda 6zofageal ve mide cerrahi sinirlari ile posterior

Gastrik tlpin tepesine yakin kigik bir gastrotomi
insizyonu yapilir. Buradan staplerin tabancasi soku-
lur. Gastrik tiplin arka ylzinde, stapler hattindan
ve damarlardan uzak bir yerde tabancanin mideyi
delecegi yer secilir. Mide tabanca ile delindikten sonra
tabanca anvil bas ile birlestirilir ve ateslenir. Stapler
tabancasi c¢ikarildiktan sonra u¢ kisimda hem &zofa-
gus hem mide son kisimlarinin bozulmadan ¢epecevre
cikarilmis olmasinin gézlenmesi anastomoz givenligi
acisindan énemlidir. Bu kisimlar cerrahi sinir negatifligi
acisindan istenirse intraoperatif frozen incelemesine
gonderilebilir. Anastomoz kontrol edilir ve gerekirse
destek dikisleri konulur. Anastomozdan gegirilerek
mideye nazogastrik sonda yerlestirilir. Tabancanin
gecirildigi midedeki agiklik elle dikilerek veya TA sta-
pler yardimi ile kapatilir (Resim 8) (23).

Lineer stapler ile anastomoz i¢in mide 6n ylzinde
yaklasik 1,5 cm’lik kesi yapilir. Mide ile 6zofagus ucu
tek sitdr ile birlestirilir. Bir adet lineer stapler bir ayagi
midenin iginde, diger ayagdi 6zofagus icerisinde olacak
sekilde yerlestirilir ve ateslenir. Stapler cikarildiktan
sonra anastomoz hatti kontrol edilir, gerekiyorsa yan
duvarlara destek dikisleri konur. Geriye kalan 6zofagus
ve mide acikligi 2 tabaka halinde, i¢ sira 3-0 vikril ile
devamli, dis sira 4-0 ipek ile aralikli dikilerek kapatilir.
Nazogastrik sonda mideye yerlestirilir ve gastrik tlp
anastomoz gerginligini azaltmak icin posterior medias-
tene tespit edilir (22).

El ile anastomoz icin mide 6n yuzu ile 6zofagus
arka duvari arasinda, anastomozun arka seromuskuler
kismini olusturmak Gzere 3-0 emilmeyen sutlrlerle
aralikl dikigler konulur. Ozofagus ve gastrik tiip sitir
hatti boyunca kesilir. Arka duvarin ikinci kati, tam kat
tercihe goére emilebilen veya emilemeyen 3-0 sitlr
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materyali ile aralikh dikilerek tamamlanir. Bu sirada
mideye anastomoz hattindan goérerek nazogastrik
sonda yerlestirilir. Anastomozun 6n duvari tek sira
sira aralikh dikisler konularak tamamlanir. Gégus tipu
yerlestirilir ve torakotomi kapatilir (Resim 9) (23).

Ameliyat sonrasi erken donemde akciger grafisi
cekilmeli, akciger ekspansiyonu ve tlpin yeri kontrol
edilmelidir. Uygun analjezi baglanmali, etkili solu-
num fizyoterapisi yapilmalidir. Kardiak ve pulmo-
ner komplikasyonlardan kacinmak igin sivi denge-
si iyi ayarlanmaldir. Erken dénemde beslenme igin
total parenteral nutrisyon baslanabilir. DUslik molekil
agirlikl heparin ve tercihen 3 giini gegmeyecek sekilde
antibiyotik profilaksisi yapiimalidir. Hastayi gastrik
stazdan ve aspirasyondan korumak icin nazogas-
trik sonda yerinde tutulmalidir. 5 ile 7 gin sonra
baryumlu pasaj grafisi ile anastomoz kagak acgisindan
degerlendirilebilir. Kagak yok ise nazogastrik sonda
cekilerek oral gidaya baslanabilir. Hasta oral yumusak
giday tolere edebildigi, agn kontroli saglanabildigi
ve mobilizasyon tam olarak gerceklestirildigi zaman
taburcu edilebilir (23).

Komplikasyonlar

Atelektazi sik gorilen bir pulmoner komplikasyon-
dur. Erken mobilizasyon, uygun analjezi ve fizyoterapi
ile cozllebilir. Anastomoz kagagi erken (2-3 giin), ge¢
(8-7 guin) olusabilir. Erken gelisen kagaklarda daha
cok teknik hata dusunulirken, ge¢ gelisen kagaklarda
iskemik degisiklikler digtnultr. Subklinik kacaklarda
takip yeterli iken, kiicik kacaklarda konservatif tedavi
yaplilir (agizdan alimin kesilmesi, parenteral antibiyo-
tik ve nutrisyon, nazogastrik sonda ile drenaj). Erken
endoskopi mide canliigi ve kagcagin degerlendiriimesi
igin yararhdir. Daha buyuk ve toraksi kontamine eden
kacaklarda drenaj gereklidir. Bu islem igin gogus

Resim 9. Elle anastomoz ile 6zofagogastrostomi

tUplu veya kateter kullanilabilir. Endoskopik olarak
kanitlanmis gastrik tip nekrozu varliginda yeniden
cerrahi uygulanarak nekrotik midenin cikariimasi ve
6zofagostomi uygulanmasi, daha dénce yapilmamigsa
beslenme igin jejenostomi aciimasi, 3-6 ay sonra kolon
transpozisyonu yapilmasi uygundur.

Anastomoz hattinda striktir sikga karsilagilan bir
komplikasyondur. Striktir genelde ardisik dilatasy-
onlara cevap verir. Direngli striktlr varliginda balon
dilatasyon, lokal steroid enjeksiyonu uygulanabilir.
Yeniden cerrahi nadiren gerekir.

Mide bosalmasinda gecikme karsilasilabilecek diger
bir sorundur. Genellikle midenin tamaminin ya da genis
gastrik tlp kullanilmasinin, hiatus seviyesindeki asir
darligin, midenin intratorasik bukdlmesinin ya da kendi
etrafinda dénmesinin sonucudur. Pilorik endoskopik
balon dilatasyonu ve prokinetik ajanlarla ¢oéztlemeyen
durumlarda cerrahi midahale gerekebilir.

Azigos venin altinda yapilan anastomozlarda reflu
sik karsilasilan bir sorundur. Az sik yeme, sivi gidalari
azaltma, yemekten hemen sonra yatmama, yatarken
hasta baginin yukseltilmesi, proton pompa inhibitérleri
kullaniimasi sorunu ¢6zebilir. Tedavisiz birakildiginda
kalan 6zofagusta intestinal metaplazi gorilebilir (23).
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