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Ozet

Total faringo-laringo &6zofajektomi hipofarinks ve servikal
ozofagus kanserlerinin tedavisinde tarihsel degerlendirmede
altin standart olarak kabul edilmistir. ik olarak 1960 yilinda
Ong ve Lee tarafindan tarif edilmistir. Teknikteki gelismelere
ragmen morbidite ve mortalite halen ylksektir. Hipofarinks
rezeksiyonlarindan sonra rekonstriksiyon icin gesitli metod-
lar kullanilmaktadir. Bu metodlar arasinda lokal cilt flebi,
deltopektoral lep, pektoralis major myokutanéz flep, mide ve
kolon gibi organ rekonstriiksiyonu, kolon, jejenum ve antral
mide gibi serbest doku otograftleri ve tlip haline getiriimis
on kol cilt flepleri yer almaktadir. Hipofarinks ve servikal
6zofagus kanserli hastalarinin pek ¢ogu ge¢ semptom verir
ve ileri evrededir. Bu nedenle prognozu kétudur. Hipofarinks
kanserlerinde rezeksiyon ve ideal rekonstriksiyon cerrahi
acidan bir meydan okumadir. Bu cerrahinin ana hedefi tek
basamakli rekonstriiksiyon, dislk morbidite ve mortalite
oranlari, kisa hastanede kalis siresi ve yutma fonksiyonunun
erken restore edilmesidir.

Anahtar kelimeler: Hipofarinks karsinomu, rezeksiyon,
rekonstriiksiyon, 6zofajektomi

Abstract

Historically, pharyngo-laryngo-esophagectomy, which was
first reported by Ong and Lee in 1960, was regarded as the
gold standard for the treatment for hypopharynx and cervi-
cal esophageal cancer. Although this procedure has been
improved over the last several decades, the morbidity and
mortality rates associated with it remain high. Various met-
hods of reconstruction have been used after resection of the
hypopharynx, and have included the use of local skin flaps,
deltopectoral flaps, pectoralis major myocutaneus flaps,
visceral reconstruction with stomach or colon, and free
tissue autographs utilizing colon, jejunum, the antral part of
the stomach, and tubed radial forearm flaps. In most cases,
patients with carcinoma of the hypopharynx and cervical
esophagus do not present with symptoms and, therefore the
disease is usually not detected until it is in advanced stage
when the prognosis is often poor. Surgical resection of
advanced tumors of the hypopharinx, together with optimal
reconstruction of the resulting defect, has remained a surgi-
cal challenge. The goal of the surgery reported here was a
single stage reconstruction with low morbidity and mortality,
short hospital stay, and early restoration of swallowing.

Key words: Hypopharynx carcinoma, resection, reconstruc-
tion, esophagectomy

GIiRIiS

Hipofarinks huni seklinde olup, hiyoid kemik sevi-
yesinden baglar ve krikoid kartilajin alt sinirna kadar
uzanir (Resim 1). Ustte orofarinks altta ise servikal
6zofagus ile devam eder. Lateralde piriform sindsler,
arkada posterior faringeal duvar ve énde posterior kri-
koid bdlge olmak Uzere li¢ anatomik bdlgeden olusur.
Beslenmesi a.tiroidea superior, lingual arter ve asen-
dan faringeal arterden saglanir. Duyusal innervasyonu
glossofaringeal ve vagus sinirlerinden gelen faringeal
pleksus yoluyladir. Hipofarinksin lenfatik direnajini én
ve arka olmak Uzere ikiye ayirabiliriz. Anterior yol piri-
form sinUsler ve larinksi direne eder. Tirohyoid memb-

ran icinde seyreder. Bu yol daha sonra subdigasterik
ve juguler lenf nodlarina direne olur. Posterior yol
retrofaringeal ve Ust-orta juguler nodlara direne olur.
Retrofaringeal yol sayesinde metastazlar kafa tabani-
na kadar ilerleyebilir. Ayrica inferior rekurren laryngeal
siniri takip ederek paratrakeal nodlara ulasabilir (1-4).
Bas boyun bdlgesindeki diger kanserler gibi hipo-
farinks kanserlerinin %95’den fazlasi skuamd&z hicreli
timorlerdir. Bu timorlerin %66-75’i piriform sinUsler-
den, %20-30'u posterior faringeal duvardan ve geriye
kalan %1-5’i de postkrikoid bdlgeden kaynaklanir.
Erkeklerde ve 6-7. dekatta siktir. Hipofarinks timorleri-
nin submukozal yayilimi siktir. Bu nedenle rezeksiyona
aday hastalarda inferior sinira dzellikle dikkat edilmeli,
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Priform sin(s

Posterior faringeal duvar

Pasterior krikeid bdlge

Resim 1. Hipofarinksin anatomisi

yeterli ve glvenli mesafe birakilmalidir. Skip metas-
tazlar da sik gdrulen bir durumdur. Postkrikoiod bdélge
timorleri cogu zaman tani aninda ilerlemistir. Dairesel
blylime gdsterirler. inferior yayilimla servikal 6zofagus
tutulumu sik géralir. Larinks, tyroid gland invazyo-
nu nadir degildir. Paratrakeal ve paradzofagiyal lenf
nodlarina metastaz yaygindir. Benzer sekilde piriform
sinls timdrleri de tani aninda ilerlemis ve timorin
laterale yayiimi ile tiroid kartilaj, mediale yayilimi ile
de larinks tutulumu gelisir. Priform sinls timorlerinin
jugulodigastrik nodlara yayihmi daha sik olur. Posterior
faringeal duvar timorleri prevertebral fasiya invazyonu
yapmaksizin egzofitik gelisme egilimindedirler. Cerrahi
rezeksiyona uygun timérlerdir (1-3).

Hipofarinks kanserlerinin tedavisi karmasik ve pek
cok faktérin degerlendiriimesine baghdir. Solunum,
beslenme ve konusma ile alakali bir bélge olmasi nede-
niyle ilgili blumlerin énerisi alinarak tedavi planlanma-
hdir. Tumoérin c¢evre yapilarla iliskisi, yeri, hastanin
performansi, akciger kapasiteleri, lenf nodlarinin duru-
mu, eslik eden komorbid hastaliklar degerlendirilerek
yapllacak tedavi belirlenmelidir. Erken evre tUmoérlerde
larinks koruyucu cerrahiler yapilsa da glvenli cerrahi
sinir saglamak igin larenjektomiden kaginilmamalidir.
Larenjektomi diseksiyonu kolaylastirdigi gibi aspi-
rasyon ve reflliye bagh puloner komplikasyonlari da
azaltmaktadir. K&t prognoza sahip hipofarinks kan-
serlerinde gecmiste radyoterapi altin stadart idi. Fakat
uzun dénem sonuclar hayat kalitesi ve kanser kont-
roli bakimindan hayal kirikligidir. Cerrahi tedavide ise
yasam sureleri iyi olmasina ragmen rekonstriiksiyon
icin uygulanan teknikler cerrahi icin meydan okumadir
(1,2,5,6).
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Hipofarinks kanserlerinde cerrahi tedavi ile bildiri-
len 5 yillik yagsam slresi %18-35’dir. Bununla birlikte
cerrahi tedavi uygulanacak hasta orani teshis aninda
%50’den biraz fazladir (1,5,6). Tarihsel olarak bakildi-
ginda hipofarinks ve servikal 6zofagus kanserlerinde
rezeksiyon sonrasi cesitli rekonstriksiyon ydntemleri
kullanilmistir. Bu yontemleri sdyle siralayabiliriz.

Lokal cilt flebi,

Deltopektoral flep,

Radial 6n kol tip flep,

Gastrik tip 6zofagoplasti,

Pektoral major myokutandz fleb,

Visseral mide veya kolon interpozisyonu,

Serbest colon veya jejenum grefti.
Rekonstriksiyon igin segilecek prosedir en disik
moriditeye ve mortaliteye, en kisa hastanede kalis
suresine ve en hizli oral alima gegis suresini saglaya-
cak sekilde secilmelidir (5-8). Serbest jejenum grefti
farinks ve hipofarinksin 6zellikle erken evre proksimal
neoplastik lezyonlarinda standart tedavi segenegi hali-
ne gelmistir. Sayet tUmor servikal 6zofagus ve toraks
girisine dogru ilerleyen timorlerde ise gastrik tlip 6zo-
fagoplasti secilecek yontem olarak gorilmektedir (8).

Lokal cilt flebi, deltopektoral flep gibi prosedirler
multistage islem gerektirdigi icin en az tercih edilen
yontemlerdir. Ayrica sinirli rekonstriiksiyona izin verir-
ler. Yiksek fistlil orani, morbidite, nekroz ve darlik
ihtimali vardir. Pektoralis major musculocutanéz fleb
te asamall islem olmasi nedeniyle avantajlidir. Ancak
mortalite ve morbiditesi yliksektir. TUm&r hacmi dnemli
degilse, parsiyel defekt rekonstriiksiyonlarinda ve fistdl
onariminda degerli bir yéntemdir (1,2).

Organ pedikiilli fleplerin rekonstriksiyonlarda kul-
lanilmasi bir basamakli islem olmasi nedeniyle popu-
laritesi artmistir. Serbest jejenum transferi ilk kez
1958’de Seidenberg ve arkadaglari tarafindan tanim-
lanmigtir. Mikro cerrahi tekniklerin artigi ile serbest
jejenum grefti uygulamalarn farinks, larinks, hipofarinks
ve bu organlarin toraksa ilerleyen malignitelerinde
kullanimi yayginlasmistir. Pek ¢ok seride disik mor-
bidite ve mortalite orani, iyi uzun dénem sonuglar ve
%95’e varan GIS devamliiginin saglanma basarisi
belirtiimektedir. Serbest jejenum transferi mediastinal
diseksiyon gerektirmemektedir. Midenin kullanilama-
digi durumlarda degerli bir segcenektir. Bu teknigin en
dnemli dezavantaji 3 GiS, 2 mikrovaskiiler anastomoz
gerektirmesidir. Ayrica torasik inlete ilerleyen, total
6zofajektomi gerektiren lezyonlarda uygulanamaz.
Calismalarda %7-37 oraninda anastomoz kagag: bildi-
rilmektedir. Bu kacaklarin %2,5 kadarinin radolojik ve
klinik 6nemi vardir (1-11).
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Gastrik tip 6zofagoplasti faringo-6zofagiyal bileske
lezyonlarinda énemli bir ydntemdir. Turner 1933 6zofa-
jektomi sonrasi rekonstriksiyonda mide kullanimini ilk
kez tarif etmistir. Ong ve Lee bu ydnteme torakotomi
ekleyerek 1960 yilinda hipofarinks ve servikal 6zo-
fagus timorlerinde kullandilar. LeQuesne ve Ronger
(1966) ilk olarak transhiatal, 6zofajektomiyi tarif ettiler.
Gastrik tip ¢ekme Silver, Orringer ve Spiro tarafindan
modifiye edilerek standardize edildi. Kabul edilebilir
mortalite (%5-25), morbidite (%5-31) oranlariyla asarili
sonuglar bildiriimektedir. Bu teknigin en énemli avan-
taji tek anastomoz igermesi, sindirim sistemi anatomi
ve fizyolojisine en uygun rekonstriiksiyon teknigi olma-
sidir. Ayrica bir gece dnceden hastanin ac birakiimasi
operasyona hazirlik i¢in yeterlidir. Midenin beslenmesi
¢ok iyi oldugu igin nekroz hemen hemen yok denecek
kadar azdir. Yutma igleminin hasta tarafindan yeniden
kazanilmasi ve 6grenilmesi daha kolaydir. Striktir ve
fistll daha azdir. Serbest jejenum greftine gére pulmo-
ner komplikasyonlarin fazla olmasi en énemli dezavan-
tajidir. Midenin farinkse ulagsmasi sorun gibi gbzikse
de yapilan intraabdominal serbestlestirmelerle mide
rahatlikla dil kékiine kadar c¢ekilebilir (1,2,6-11).

Bu bélimde rekonstriiksiyon da midenin kullanildigi
teknik anlatilacaktir. Cerrahi tedavi ¢ogu zaman farin-
godzofajektomi, larenjektomi ve trakeostomi gerek-
tirir. Servikal visseral organlarin en-blok rezeksiyonu
ve fonksiyonel boyun diseksiyonu altin standarttir.
Larenjekomi gerek komplet rezeksiyon saglamak
gerekse aspirasyon gibi sorunlar yasamamak igin
hemen hemen tUm hastalara yapilmalidir.

Yaklasima o6ncelikle servikal insizyonla baslanir.
Tumorin rezektabilitesi degerlendiriimeden mide hazir-
g icin laparatomi yapilmaz. Hasta supin pozisyonda
operasyon masasina yatirlir. Hem laparatomi hem de
bilateral servikal insizyon yapilacak sekilde &rtalUr.
Bilateral servikal insizyonla isleme baslanir. Tiroit kar-
tilajin Ust sininndan baslayan ve her iki sternokleido-
mastoid kasin 6n sinirinda oblik ilerleyen Apron kesisi
yapilir. Cilt-ciltalti dokusu kaldirilarak ¢eneye asillir.
Sternokleidomastoid kasi laterale, omohyoid kasa
asaglya cekilir. Karotis kilifinin medialinden ilerlenir ve
Sternotrioid ve sternohyoid kaslar sternumda ayrilir.
Orta tiriod ven baglanir. Karotis kilifi laterale, tiriod bezi
ve trakea mediale alinir. Servikal 6zofagus vertebrala-
rnn éniinden kiint diseksiyonla ayrilir. Ozofagus dénii-
IUr. Penrose diren ile askiya alinir. Hipofarinkse dogru
kiint diseksiyona devam edilir. TumdrUn rezektabilitesi
degerlendirilir. Rezektabl olduguna kanat getirilirse
isleme larenjektomi ile baslanir. Larenjektomi dnemli
yapilarin oldugu boyun bdélgesinde genis géris alani
saglar. Bu asamada ikinci bir cerrahi ekip laparatomi
yaparak mide hazirhigina gecer (1,2,4).

Total larenjektomi yapilacagi ileride olusabilecek
hukuki sikintilardan hekimi korumak icin hasta daha
o6ncesinden bilgilendiriimelidir. Timor tiroid bezini
tutmusgsa tiroidektomi yapilmaldir. Total tiroidektomi
yapilacak ise cikarilan paratiroid bezler tekrar imp-
lante edilir. Farinksle birlikte total larenjekomi, total
tiroidektomi, proksimal trakea rezeksiyonu ve boyun
diseksiyonuna gegilir. Laringeal serbestlestirmeye infe-
riordan baslanir. inferior tiroid arter baglanir. Timériin
trakea ve 6zofagusta ilerledigi alt sinir belirlenir. Kalici
trakeostomi olusturacak bicimde trakea kesilir (Resim
2). Operasyon sahasindan trakea entiibasyonu yapllir.
Diseksiyona proksimale dogru devam edilir. Superior
tiroid arteri baglanir. Suprahyoid kaslar hyoid kemigin
gbévde ve kornusu boyunca ayrilir. Hypoglossus kasin
Ust sininnda yer alan hypoglassal sinire dikkat edilir.
Ayni islem karsi tarafta da yapilir. Timdrin larinks,
hypofarinks ve 6zofagusla birikte cikariimasina 6zen
gosterilir. Ozofagus, larinks anterolaterale cekilerek m.
crikofaringeus ve inferior faringeal konstriiktér kaslara
ulasilir. Hipfainkste yerlesmis olan timdr gevre doku-
lardan kiint ve keskin diseksiyonlarla ayrilir. Bu sayede
dil kdklne kadar ulasllir ve timér en blok sekilde ¢ika-
riimis (Resim 3-5), faringektomi, larenjektomi, gerekli
ise tiroidektomi tamamlanmis olur (Resim 6). Strep
kaslar laterale cekilerek toraks girisine kadar 6zofagus
ortaya konulur. Transhiatal ézofajektomi icin parmak
yardimiyla 6zofagus yaklasik karina seviyesine kadar
serbestlestirilir (1-4).

kaslar

Larinks

Distal Trakea

Resim 2. Trakea alt sinirindan yapilan traketomi ve larenjek-
tomi Ust sininnda suprahyoid kaslarin kesilmesinin sematik
gérinimu
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Hipofarinks
timaoru

Resim 3. Elli sekiz yasinda Erkek hasta. Hipofarinks ca. BT
goriindma (Klinigimiz arsivinden)

dolin I.u.r;
(el 5300

Resim 4. Ayni hastanin MR géruntileri. Tumérin servikal
6zofagusa ilerledigi géraliyor. (Klinigimiz arsivinden)

Gobek Usti orta hat insizyonu yapilarak batina giri-
lir. Karaciger sol lobu tirangular ligaman kesilerek saga
cekilir. Sag gastroepiplok arter bulunur ve operasyon
stresince korunur. BlyUk kurvatur fundustan baslaya-
rak avaskuler alandan ilerleyerek mide omentumdan
ayrilir. Sag gastroepiploik arterin blyik kurvaturda
sonlandigi alandan itibaren arterin korunmasina 6zen
gosterilir, diseksiyona mideden uzaklasarak devam
edilir (Resim 7). Sag gastoepiploik arterin besledigi,

Resim 6. Total faringolaringodzofajektomi sonrasi anosto-
moz yapllacak dil kékl ve intraoperatif enibasyonun sema-
tik gérinimu

Resim 5. Faringo-larenjektomi ve total 6zofajektomi mater-
yali (Klinigimiz arsivinden)
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buyuk kurvaturda korunmasina ézen gdsterilir
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arkus olarak tabir edilen bdlgede midenin beslenme-
sinin bozulmamasina dikkat edilir. Omentumun bu
bdlgede mideden 1,5-2 cm uzagindan disekiyonu
yapilir. Mide hazirlandiginda beslenmesi sag gast-
roepiploik ve sag gastrik arterden saglanir. Fundus
bélgesinde omentum mideden ayrilir ve hiatus gérinar
hale getirilir. Gastrohepatik omentumun hiatusa dogru
diseksiyonuna baslanir. Sol gastrik ven baglanir. Sol
gastrik arter ¢célyak pleksustan ayrildigi yerde baglanir
ve kesilir. Sag gastrik arter korunur. Sayet gerek olursa
Kocher manevrasi yapilarak midenin maksimum mobi-
lizasyonu saglanir (1-4,6).

Hiatusun serbestlestrilmesine gecilir.
Gastrodzofagiyal bileske diyafragmatik kruslardan
ayrnlir. Bu asamada hemostazin iyi saglanmasi i¢in
kruslarn dikigli stturler ile baglanmasina dikkat edilir.
Kint diseksiyonla 6zofagus arkada prevertebral fasi-
yadan, 6nde perikarddan ayrilir. Hiatusun genisligin
midenin gececedi aciklik kadar olmasi saglanir.

Torasik 6zofagusun serbestlestriimesine posterior-
dan baslanir. Ozofagus hem servikal bélgede hem de
karin icinde askiya alinir. Bir el diyafragmatik hiatustan
diger el servikal insizyondan olmak (zere disekiyon
baslar. Hipofarinks timérlerinde 6zofagus saglam oldu-
du icin diseksiyon kolaylikla yapilir. Anterior diseksiyon
ise her iki elin ve parmaklarin ayasi 6zofagusa gelecek
sekilde yapilir. Ozofagus bu sayede perikard ve karina-
dan ayrilir. Lateral diseksiyona gegilir. Servikal yakla-
simda 8-10 cm diseksiyon parmaklar yardimiyla yapilir.
Benzer diseksiyon hiatustan da yapilarak 6zofagus
serbestlestirilir. Ozofagus diastal ve proksimal yénde
rahatlikla hareket eder pozisyona gelir (1-4).

Bu asamada mide rotasyona ugratiimadan servikal
bélgeye cekilir. Ozofajektomi yapilir. Bu islemle birlikte
hipofarinks, larinks 6zofagus tiimdrle birlikte ¢ikariimig
olur. Mide fundusunun en Ust seviyesinden olacak
sekilde faringogastrostomiye basglanir. Arka ve 6n
duvar tek sira olmak Uzere serbest sUtlrlerle anasto-
moz yapllir (Resim 8). Mukozalarin karsilikli gelmesine
dikkat edilir. Arka duvar anastomozu tamamlandiktan
sonra hem dekompresyon hem de beslenme amaciyla
bir adet nazogastrik sonda yerlestirilir. Anostomoz igin
vicril sttdr kullananlar olmasina ragmen, 2/0 ipek ter-
cih ediyoruz. Anostomoz islemi tamamlandiktan sonra
servikal bolgeye ve abdomene bir adet diren konulur.
Katlar anatomik planda kapatilir. Kalici trakeostomi
stomasi 0/0 ipek kullanilarak olusturulur. Uygun trake-
ostomi kanuli yerlestirilir.

Postoperatif ddnemde sivi ve beslenme programina
devam edilir. GUnlUk veya gunasir elektrolit takibi yapi-
larak eksik olan elektrolitler beslenme sollsyonlarina ve
sivilarina ilave edilir. Trakestomi stomasinin nemlendiril-
mesi, sekresyonlarin taglasmasini énlemede dnemlidir.
Anastomoz kagagi olup olmadigi 7-10 giinlerde metilen

Anastomoz hatt

Mide fundusu

Trakacstomi tomas:

Resim 8. Dil kdkine ¢ekilen mide ile yapilan faringogastros-
tominin sematik gérinimi

mavisi icirilerek test edilir. SUpheli durumlarda kontrastli
pasaj grafisi cekilir. Kagak olmadigi tespit edildikten
sonra sulu ve yumusak gidalarla oral alima baglanir.
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