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Ozet

Malign yada benign 6zofagus hastaliklarinin cerrahi tedavi-
sinde, rezeksiyon sonrasinda rekonstruksiyon amagl olarak
mide, kolon yada jejunum kullanimi mimkuindur. Organ seci-
minde iki 6lgit ¢cok 6nemlidir. Birincisi olabildigince fonk-
siyonel organ kullanimi ve kaliteli yasam beklentisi, ikincisi
ise cerrahi islemin mortalite ve morbiditesinin azaltilabildigi
yontemlerin segimidir. Cerrahi tecriibe yaninda hastaya 6zel
yontemlerin belirlenmesi bu konunun énemli bir adimidir.

Anahtar kelimeler: C)zofagus cerrahisi, interposizyon, cer-
rahi teknik

Abstract

After esophageal resections, for both malignant and benign
disorders, the reconstruction is possible by using the stomach,
colon, or jejunum. Two criteria are important in choosing the
appropriate organ for reconstruction: the first one its functiona-
lity as a conduit and and the expectation of quality of life. The
second one is the selection of the surgical procedure which is
associated with less mortality and morbidity. The selection of
appropriate patient-specific methods, in addition to surgical
experience, is an important step in addressing this issue.

Key words: Esophageal surgery, interposition, surgical
technique

GiRIiS

Ozofagusun benign yada malign patoloijileri
sonrasindaki cerrahide temel amag sindirim sisteminin
devamliiginin saglanmasidir. Bu amagla ilk &nceleri
deri tupleri kullaniimistir. Kolon cocukluk c¢aginda
halen en ¢ok tercih edilen organ olma yaninda, mide
erigskin ve Ozellikler kanser cerrahisinde tercih edilen
yegane organ olmustur. Uzun segment jejunum yada
kisa serbest jejunum grefti kullanimi ise tim serilerde
en az tercih edilen greft olmaktadir.

Kasektik, yash ve yandas hastaliklari olan bu
olgularin klinik durumlari da g6z 6nine alinacak olur
ise yapilacak operasyon mimkin oldugunca kisa
stirmeli ve doku disseksiyonu organizmada birtakim
mekanizmalari tetikliyor olmamalidir. Malign olgularda
“evreleme” dikkatlice yapilmal olgulara gereksiz cer-
rahi travma olusturulmamalidir. Evrelendirme sorunlari
olan olgularda transtorasik yol daha givenli kabul
edilmektedir. Erken evre ve Ust u¢ timoérlerinde tran-
shiatal yol tercih edilmelidir.

Ozofajektomi sonrasinda normal yada normale
yakin GIS fonksiyonun kazanmak maalesef az sayida
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olguda basarimaktadir. Pek c¢ok hasta dnceki yeme
islevlerine bir daha kavusamamaktadir. Dumping yada
mide bosalmasinda yavaglama, anastomoz darliklan vb
gelisebilen mindr olmakla birlikte konfor azaltici sorunlardir.

Ozofajektomi sonrasinda gastrointestinal sistemin
devamlihgini saglamak icin mide, jejunum, kolon
yaninda cilt ve cilt-kas flepleri kullaniimigtir. Cilt ve cilt-
kas flepleri erken ve ge¢ dénemde sorun yarattidi icin
gunimuizde ancak niiks olgularda uygulanir olmustur.
Serbest jejunum greftleri ise kanlanma sorunlan ve
vendz tromboz nedeni ile postoperatif erken dénemde
basarisizliklar gdsterebilmektedir

Ameliyat dncesinde hangi organ ile rekonstriksiyon
yapilacagina karar verilmelidir. Hasta olabilecegi en
blylk ameliyata sosyal ve ruhsal olarak hazirlanmalidir.

ideal bir greftin fizyolojik 6zellikleri:

1. Adizdan mideye kadar besinleri etkili bir sekilde
iletecek fonksiyonu gérmelidir,

2. Mide iceriginin ve asidik materyalin reflisii minimal
olmalidir,

3. Konduit, respiratuar yada kardiyak fonksiyonlari
azaltmamaldir,
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Tablo 1. Rekonstriksiyon icin kullanilacak greftlerin avantaj ve dezavantajlar

Organ Avantajlari

Dezavantaijlan

Mide Tek anastomoz
Gvenilir kan destegi
Uygun lokalizasyon

Yeterli uzunluk

Kolon Asit salgisinin olmamasi

Midenin rezervuar fonksiyonun korunmasi  Kanlanmasi zayif

Cap uygunlugu
Yeterli uzunluk
Peristalsizm
Jejunum iyi cap uygunlugu
Peristalsizmin olmasi

Asit salgisinin olmamasi

Midenin rezervuar fonksiyonun Korunmasi

Uzun sutur hatti

Asit salgisinin olmasi
Rezervuar fonksiyon kaybi
Peristalsizmin yoklugu
Cap uygunsuzlugu

Birden fazla anastomoz

Septik organ

Birden fazla anastomoz

Kanlanmasi ¢ok zayif

Yetersiz uzunluk

4. Konduit ek bagka bir deformiteye neden olmamalidir,
5. Konduit &zellikle ¢ocuklarda blyime gbz éninde
bulundurularak segilmeli ve erigkin yasta da islev
gorebilmelidir.
Cikarllan 6zofagus yerine replasman icin mide, sol
kolon veya jejunum kullanilabilir.
Rekonstriksiyonda kullanilacak her organin cesitli
avantaj ve dezavantajlari vardir (Tablo 1).

Ozofagus replasmaninda yani Neo-Ozofagus
olarak;

Kolon interpozisyonu

Gastrik transpozisyon

Jejunal interpozisyon ydntemleri tercih edilebilir.
Kolon interpozisyonunda sol, sag yada trans-
vers kolon kullanilabilir. Yeterli uzunlukta greft
saglanmakla beraber reflli sorunu daha az karsimiza
¢cikmaktadir. Erigkin kanserlerinde mide herhangi
bir neden ile kullanilamiyor ise kolon tercih edile-
bilir. Kan akiminin hassas olusu 6zellikle, erigskinde
ateroskleroz nedeni ile greft nekrozunu kaginilmaz
kilmaktadir. Ciddi ve ek onlemleri gerektiren bir
komplikasyondur. Ayni zamanda c¢oklu anasto-
moz gerekliligi fistil yaninda striktir sorunlarini
da tasir. Uzun dénemde dilatasyon ve fonksiyon
kaydi gelisebilir (Resim 1, 2). Drummond’un mar-
jinal arteri Riolan kavsi olarak ta tanimlanmistir.
Superior mezenterik arter ile inferior mezenterik
arter arasindaki anastomozu tanimlar ve baskin
transvers kolonu besler. Mobilize edilen kolon,
sol kulak ile xiphoid arasi 6élcUlerek kesilmelidir.
Keza greft uzun tutulacak olur ise ilerleyen yillarda
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Resim 1. Otuz yil 6nce gocukluk gcagindayken kostik 6zofajit
nedeni ile yurtdisinda sag kolon replasmani yapilmis olan
bayan hastaya ait dilate olmus sag kolon segmentlerinin
g6rildigl kontrasth pasaj grafisi

(Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Gégus Cerrahisi AD
Dog. Dr. Serdar SEN arsivinden)

bosalma sorunu olusturacagindan bu konuya dik-
kat edilmelidir. Sol kolonun zamanla genisleyip
dilate olma olasiigi sag kolona gbére daha azdir.
Sol kolon venoéz sistem drenaji da daha guvenlidir.
Sol kolon interpozisyonlarinda nekroz nispeti %8
civarinda iken sag kolon uygulamalarinda bu isten-
meyen durum %75’lere kadar yikselmektedir.

Rekonstriksiyon i¢cin en sik mide transpozisyonu
kullaniimaktadir. Kanlanmasinin ¢ok iyi olmasi ve
tek anastomoz yapilmasi gercekten mide transpoz-
isyonunu 6n plana ¢ikarmistir. Eklenecek olan antire-
fli girisimi ile hastanin konforu belirgin artacaktir.
Ozofagus rezeksiyonlarindan sonra rekonstriiksi-
yon icin en c¢ok tercih edilen organ midedir. Mide
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Resim 2. Ayni hastaya 11 yl 6nce yapilan sag hemi-
kolektomi ve substernal mide transpozisyonunda kolektomi
gOruntlsi. Sol tarafta distal ileum, ileocekal valv ve ¢gekum
ile cikan kolon. Sag tarafta ise kolo-gastrik anastomoz goéril-
mektedir

(Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Gégis Cerrahisi AD
Dog. Dr. Serdar SEN arsivinden)

kullaniminin avantajlari; gastrointestinal devamlilig
en az komplikasyonlarla saglar, zengin kanlanmasi
oldugundan anastomoz hattinda komplikasy-
on gelisim riski azdir, yéntem tek bir anastomoz
icerdiginden kagak riski azdir. Gastrik transpozisyon
0zofagus kanserli hastalarda sahip oldugu disuk
morbidite ve mortalite orani ve uzun dénem iyi
fonksiyonel sonuglar nedeniyle giivenli bir yéntemdir.
Yiksek anastomozlarda bile midenin hemen tamami
intratorasik bulunmasina ragmen negatif basin¢g ned-
eniyle regurjitasyon ve 6zofajit az olmaktadir.
Cerrahi teknik: Karina orta hat kesisi ile gir-
ilerek mide ortaya konur. Sag gastroepiploik arkus
korunarak midenin blyUk kurvatiri mobilize edilir.
Gastrokolik omentum ve kiliglk kurvaturdaki baglar
yeterli mesafe birakilarak kesilir. Dalak hilusu dik-
katlice korunur ve bdylece a. gastrika brevis kesilerek
fundus ta mobilize edilmis olur. Mide 6ne ve Uste
dogru cekilerek kardia da a.gastrika sinistra ortaya
konur. Hepatik dalin korunmasi i¢in bu damar mid-
eye giris yerinden kesilir ve transfiksiyon suatir ile
dikkatlice baglanarak mide mobilize edilmis olur. Alt
6zofagus, frenodzofagiyal membran kesilerek ortaya
konur. Vagal sinirler genellikle bu asamada kesilirler.
Duodenumun 2. kitasi serbestlestirilerek mobilizasyon-
da mesafe kazanilabilir. Diger bir ekip bu asamada sol
servikal kesi ile boyunu hazirlamis olmalidir. Servikal
boélgede trakeodzofageal oluktan bulunup kint dis-
eksiyon ile ortaya g¢ikarilan 6zofagus boylu boyunca
posterior mediastenden disseke edilmis olur. Olgunun
durumu ve cerrahin tercihine gére uygulanmis olan
torakotomi iglemi kolaylastiracaktir. Torakotomisiz
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transhiatal gastrik transpozisyonda tercih edilen yol-
dur. Ozofagus servikalden cekilerek mide fundusu
boyuna getirilmis olur. Bu agsamada midenin ekseni
etrafinda dondurilmemis olmalidir. Bu asamada yada
karinda iken tUmoérin durumuna gére proksimal gas-
trektomi uygulanmalidir. Stapler hatti tercihen sitir
ile desteklenmelidir. Bu asamada ug-yan anasto-
moz teknigi ile arka duvar cift kat ve 6n duvar tek
kat olacak sekilde servikal 6zofagus-mide fundusuna
anastomoz edilmis olur. Genis bir nazogastrik sonda
6zofagogastrik anastomozdan mideye ydnlendirilir ve
duodenum yakinlarinda sabitlenir. Bdylece erken post-
operatif donemde akut gastrik dilatasyon gelisme riski
minimale indirilir. Jejunostomi tlpU yerlestirilerek hem
hasta erken ddénemde enteral beslenmeye gecilmis
hem de anastomozun tam iyilesmesinin beklenmesine
ve olasi komplikasyonlarin basarl tedavisine olanak
verir. Postoperatif 2. glinde jejunal beslenmeye yavas
yavas baslanabilir. Postoperatif 7. giinde oral kontrastli
grafi cekilmesi 6nerilmektedir. Kacak yoksa servikal
dren cekilerek oral gida baslanir.

3) Jejunal interpozisyon pek tercih edilmemekle
beraber uygulanirig olan bir yéntemdir. Ozofagus
kanseri disinda &zellikler kisa segment Kkostik
yaniklarinda tercih edilmektedir. Ancak Jejunumun,
6zofagus replasmaninda kullaniimasinin  énemli
kabul edilebilir avantajlan vardir. Peristaltik aktivi-
tesi korunmasi ve normal capta bir neo-6zofa-
gus yapllabilir olmasi bunlardan bazilandir. Treits
ligamaninin distalinden kesilen jejunum izoperi-
staltik olarak serbestlestiriimis bir sekilde servikale
getirilebilir. Ancak yeterli mobilizasyon ve uzun-
luk sorunu bu asamada karsimiza c¢ikmaktadir.
Vaskuler vyapilarinin gerilmesi sonucu graft
nekrozlar unutulmamalidir. Bir ucu 6zofagusa bir
ucu ise mideye anastomoz edilir. Anastomozun izo-
peristaltik olusu beklide teknigin yutma fonksiyonu
Uzerindeki en 6nemli avantajidir. Serbest jejunum
greftleri “Free greft” olarak adlandirilir. Cogunlukla
servikal 6zofagus rekonstriksiyonlarinda tercih
edilmektedir. Bu teknikte islemde mikrovaskuler
anastomoz teknigi temel bir girisimdir. Mikroskop
altinda yapilan bir iglem olmasi ek tecribe ve
ek donanim gerektirmektedir. Boélgesel damar-
lara anastomoz siklikla 6érnegin boyunda supe-
rior tiroid arteri ve anterior facial arter iken toraks
icinde bu islem internal mammarian damarlara
yapilabilir. Bu teknik islem sonrasi kanlanma
sorunlari ve vendz tromboz nedeni ile postoperatif
erken dénemde basarisizliklar gésterebilmektedir.
Ayrica tUmér olgularinda énceden bilinmeyen olasi
skip metastaz gibi timor davraniglar da teknigi
kisitlayan olumsuzluklardir.
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REKONSTRUKSIYON GiRiSIMLERINDE
KOMPLIKASYONLAR

Anastomoz Kacagi: Ozofagus anastomoz kacagi en
sik karsilasilan ve ylksek morbitide ve mortalite tasiyan
bir komplikasyondur. Ozofajektomi sonrasi anastomoz
kagak orani %0 ile 25 arasinda degismektedir. Servikal
anastomoz kacagi postoperatif 8-10. glinde goriilen tipik
olarak az miktarda akut morbidite ve nadiren fatal olabilen
bir komplikasyondur. Ozofagusun serozasi olmamasi,
kas dokusunun longitudinal ve frajil olmasi anastomoz
kacaginin en dnemli nedenlerindendir. Bunun disinda
6zofagusun kanlanmasinin perforan arterler ile olmasi ve
diseksiyonlarda bu arterlerin genellikle baglanmasi ned-
eniyle rezeksiyon sonrasl kalan &zofagusta beslenme
problemi ve buna bagl anastomoz kagagi gorilebil-
ir. Ozofagusun diseksiyonu sirasinda kanamanin cok
olmasi 6zofagus kanlanmasinin iyi oldugu, kanamanin az
olmasi ise 6zofagus kanlanmasinin kétl oldugu ve post-
operatif dénemde beslenme problemi yasanabilecegi
yéninde fikir verebilir. Postoperatif 7-10. giinde gelisen
kacaklar genelde kiigUk olur, pansumanlarla tedavi edile-
bilir. Fistll kiclkse hastanin yumusak diyet almasina
izin verilebilir. Ancak beslenme jejunostomi tlpleriyle
saglanmalidir. Genellikle servikal kacaklar 2-3 haftada
spontan iyilesir. Bunun yaninda fistll gelisiminde intra-
torasik negatif basin¢ 6zellikle gidalarin gegisi sirasinda
artacagindan rol oynuyor olabilir. Ayrica anastomozun
maruz kaldigi sindirim enzimleri, safra asitleri, tUkurik,
HCI asit ve asidik mide icerigi ve biliyer reflli, anaerobik
oral flora kagagin olusmasinda etkili ancak kesin suclu
olmayan faktoérlerdir. Preoperatif disik alblmin sevi-
yesi ve kadin cinsiyet kacak riskini artirir. Hepatik siroz,
bobrek yetmezligi, diyabet, kalp hastalig, pulmoner
yetmezlik genel olarak cerrahiyi etkileyen faktorlerdendir.
Tek intraoperatif faktdr olarak fazla kan kaybi suclu
tutulmustur. Gecikmis gastrik bosalma kacak riskini
artirir.

Devamli dikis tek tek sutire goére daha risklidir.
Mantel dikiste risk stapler ile dikisten daha fazladur.
Gift kat sUturlerde risk azalir. Kolon interpoze edilmisse
kacak daha fazla gérilir. Retrosternal yoldan rekon-
striksiyon posterior mediastinal yola gére daha
risklidir. Boyunda anastomoz toraks i¢i anastomo-
za gbre kacak daha az risklidir. Genelde cerrahlar
postoperatif 5-7. glinlerde kontrol amagl suda eri-
yebilen kontrast madde ile 6zofagogram cektirirler.
Bircok kacak klinik siipheyle fark edilir. Ozofagus
rezeksiyonu sonrasi 48 saatten uzun silren 38°C
ateste aksi kanitlanincaya kadar kacak dustniimelidir.
intratorasik kagaklar genellikle tasikardi, ates ve SIRS
ile ortaya cikar. Lokositoz her zaman olmayabilir.

Nadiren anastomoz kacagi drenden gelir. Genellikle
belirgin seréz drenaj olmasi kagak olmadigini gdster-
meyebilir. ince bagirsak kacaklarinda cok ciddi 16ko-
sitoz olur. Eger ciddi olarak intratorasik kacaktan
stpheleniliyor fakat 6zofagogram normalse BT ¢ekilir
veya endoskopi yapilir. Servikal kacaklarda boyunda
yumusak doku enfeksiyonu, eritem ve drenaj olur. Eger
kacaktan supheleniliyorsa lokal anesteziyle boyun
acilir ve kacagin drene olmasi saglanir. Hastaya su
icirilebilir, boylece oradaki doku debride edilmis olur.
Ayrica metilen mavisi ile kagak olan bélge saptanmaya
calsilir. Cilt alti ve dokulardaki amfizem kacak icin bir
belirtidir. Genellikle yarayl actiktan birkac gliin sonra
drenaj belirgin olarak azalir ve hasta oral alabilir. %98
oraninda anastomoz kagaklar kiicuktlr ve agik drena-
ja yanit verir. Kiguk bir kisminda ciddi komplikasyonlar
gelisir. Bunlar anastomozun iptal edilmesine sebebi-
yet verebilecek tipte gastrik nekroz, vertebral korpus
osteomyeliti, epidural abse ve parapleji, pulmoner
mikro apseler ve trakeodzofagogastrik anastomotik
fisttldir. Oysa postoperatif ilk 10 glinde olusan anasto-
moz kacaginin klinigi karakteristiktir, tipik semptomlar;
mediastinit (ates, tasikardi, takipne, vazokontriksiyon,
hipotansif sok ve sepsis), PA akciger grafisinde hidro-
toraks, pnédmotoraks taniyr cok kolaylastirir. Kontrastl
calisma ile kacak mutlaka goésterilmelidir. Genellikle
1 cm’den kiicik kacaklar asemptomatik kalabilirler.
Ancak ¢cogu olguda anastomoz kacagi acil reeksplo-
rasyon gdguUs ve mediasten irrigasyonu, fistll onarimi
ve gbgus tupu drenajini gerektirir. Lokalize anastomoz
kacaginda komsu dokular normal ise direkt siturasy-
onla onarilabilir. Anterior mediastinal yag veya interko-
stal kas flebi, plevra veya omentumla desteklenme
uygulanmalidir. Nazogastrik tliple mide dekompresy-
onu nutrisyonel destek icin jejunostomi tipU ve uygun
antibiyotik tedavisi ile tedavi tamamlanir. 10 glin sonra
kontrastl grafi ile kontrol yapilmalidir ve sorun yoksa
g6gus tipl cekilir. Ozofagusun submukozal kollateral
dolasimi mikemmeldir ve en az bir inferior tiroid arter
saglamsa torasik 6zofagus canli kalabilir. Bu amacla
pek ¢ok cerrah beslenme amacgl jejunostomiyi intra-
operatif uygulamay tercih etmektedirler.

Rezeksiyon sonrasinda olusan defektlerin onarimi
icin lokal cilt flepleri, myokitandz flepler, serbest
flepler ve viseral organ transferleri gibi ydntemler
tanimlanmistir. Lokal cilt flepleri ve delto-pektoral fle-
pler cok evreli islemler gerektirir. Ayrica fistil, striktir
ve flep nekrozu gibi problemler sik olarak gériilmekte-
dir. Pektoralis major miyokitan flebi ise tek evreli bir
girisim olmasi avantajdir. Bu flep parsiyel defektlerin
ve sekonder faringokutanoz fistillerin tamirinde degerli
bir ydntemdir.
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