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Ozet

Ozofajektomi operasyonlarini takiben olusan komplikas-
yonlar postoperatif mortalite, maliyetleri ve hayatta kalma
sonucunu énemli él¢lide etkiler. Pulmoner komplikasyonlar
ve anastomoz kacgaklari hala en ciddi komplikasyonlar olup
erken tani ve uygun tedavi gereklidir. Ozofagus kacaklarinda
mortalite oranlar, bilgisayarli tomografi ve endoskopi kulla-
niminin artisi ve sonrasinda multidisipliner tedaviler nedeni
ile azalmistir.

Anahtar kelimeler: Ozofajektomi, kanser, komplikasyon

Abstract

Complications following esophagectomy significantly
affect perioperative mortality, morbidity, survival and costs.
Pulmonary complications and anastomotic leaks still remain
the most serious complications, and early recognition and
appropriate initial treatment are essential. Mortality associ-
ated with esophageal leaks is decreasing due, in part, to the
increased use of computed tomography (CT) scanning and
endoscopy for diagnosis and thus by early application of
appropriate multidisciplinary therapy.
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GiRIiS

Cerrahi bakim daima risk ile fayda arasindaki
dengeye odaklanmistir. Geleneksel cerrahi egitimde
ameliyat komplikasyonlari risk anlami tasir, tedavi
veya palyasyon fayda olarak kabul edilir. Ancak bu
go6rus gunimuizde yeterli olmaktan uzaktir. Risk, hala
ameliyat esnasi problemlerin degerlendiriimesine ve
postoperatif donemde olaylarin gelismesine baglidir.
Modern cerrah operatif ve/veya nonoperatif tedavinin
uygun sirasi ve kombinasyonu konusunu tam olarak
degerlendirmelidir. Yalniz hastanin iyilesmesi degil,
ayni zamanda hastanin yapilandan tatmin olmasi da
s6z konusu olmaktadir (1).

Ozofagus cerrahisi gibi ciddi morbidite ve mortalite
oranlarina sahip tedavi seklinde komplikasyonlarin bu
yuzdelere katkisi elbette ylksektir. Cerrahin yutma
glcligl nedeni ile beslenmesi kétl hastalarda cerrahi
travmay uygulayacak olmasi alacagi en blyUk risk-
tir. Ulkemizde &zellikle hastalarin semptomlarin farkl
yorumlanmasi erken teshisi zorlastirmaktadir. Cok az
hasta kati gidalara karsi takiima hissini veya bagslan-
gictaki kilo kaybini Snemsememektedir. Bdyle durum-

larda, cerrahi rezeksiyonun hacmini ve postoperatif
bakimini zorlagtirmaktadir.

Bazi calismalarda cerrahin tecribesi ve hasta
yogunlugunun hastane mortalitesini etkiledigi goste-
rilmistir. Begg ve ark. (2) 1984 ve 1993 yillari arasinda
6zofajektomi, pnémonektomi, penkreatektomi, kara-
ciger veya pelvis rezeksiyonunu iceren majoér kanser
cerrahisi uygulanan 5000’den fazla hastanin sonuglari-
ni degerlendirmis. Ozofajektomi dahil diger islemlerde
yuksek hastane voliminin oldugu merkezlerde daha
dustik mortaliteye sahip oldugu gorilmis. Yiksek
volimlU merkezlerin olasi bir avantaji 6zofajektomi
hastalarinin preopertaif ve postoperatif bakimlar igin
standardize edilmis bir metot gelistirebilmesidir. Bu
merkezlerde hastalarin postoperatif dogal seyrine daha
asina olur. Hastalarin daha dikkatli takibi ve aksaklik-
larin belirlenmesinde yogun bakim hemsiresinden de
faydanilabilir. Komplikasyonlar daha erken teshis edilip
en azindan siddeti hafifletilebilir. Low ve ark. perio-
peratif klinik metodlar rehberlijinde 6zofagus kanseri
nedeniyle 6zofajektomi uyguladiklar ardisik 344 hasta-
nin sonuclarini incelemis (3). intraoperatif sivi kisitlayic
uygulanan hastalarin %99,5’ten fazlasi hemen eksttibe
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edilmis. Hastane mortalitesi %0,3 (1/344) olmasina
ragmen hastalarin %45’inde énemli klinik morbidite
g6zlenmis. Bu calismalar 6zofagus cerrahisinde komp-
likasyonlarin uygun tedavisinde kurumun &énemi ve
cerrahin tecribesini vurgulamaktadir.

OZOFAGEAL REZEKSIYON VE
ANASTOMOZ LOKALIZASYONLARI

Ozofageal rezeksiyon ve mide veya barsakla
rekonstriiksiyon uygulanan hastalarda kayiplarin ana
nedenleri a) kombine torasik ve abdominal girisimle
iliskili solunum yetmezligi ve b) intratorasik anasto-
mozun agiimasi nedeni ile olusan mediastinite bagl
olmaktadir. Buna bagl olarak olarak bazi gruplar
intratorasik 6zofageal anastomoz yapma politikasini
benimsememekte ve servikal 6zofagogastrik anasto-
mozu daha guvenli bulmaktadirlar. Servikal 6zofago-
gastrik anastomoz kacgagi genellikle tikrik fistilinden
biraz daha morbid seyreder ve kural olarak lokal yara
bakimi ile kapanir. Arastirmacilar servikal 6zofagogast-
rik anastomoz kacagi oranlarinin stapler kullanilarak
yan yan anastomoz yapilan hastalarda dramatik olarak
azaldigi ve %3’lerin altina indigini bildirmislerdir (4).

Bazi kitaplarda da benign veya malign hastaliga
bagh 6zofageal rezeksiyon ve rekonstriksiyon gereken
hastalarin cogunda torakotomisiz transhiatal 6zofajek-
tomi ve servikal 6zofagogastrik anastomozun uygula-
nabilir oldugu belirtilmistir. Bu prosedirin torakotomi-
den kacginarak ameliyatin etkilerini azaltacagini, boy-
lelikle postoperatif pulmoner komplikasyon insidansi
azaltarak ve intratorasik anastomoz kacagina bagh
mediastinitin elimine edilmis olacagini vurgulamis-
lardir. Merkezlerin hemen hemen hepsi 6zofajektomi
ve Ozofageal rekonstriiksiyon uygulanan her hastaya
baslenme jejunostomisini dnermektedir. Jejunostomi
tipu alternatif bir beslenme gerektirecek anastomoz
kacagi olasiligina karsilik bir sigorta olarak gérilmekte-
dir. Eger operasyon sonrasi tip gereksinimi olmaz ise
birkag hafta igcinde c¢ekilebilir. Eger anastomoz kacagi
olusursa bir feding jejunostomi (5,6).

Siniflama

Degisik kaynaklarda farkli bagliklar altinda grup-
landirmalar olmasina karsin bu yazida Tablo 1’e sadik
kalinarak konu incelenmeye calisilacaktir.

GENEL KOMPLIKASYONLAR
Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

Hayatl tehdit eden kardiyovaskuler komplikasyon
gelisme riski 6zofagus rezeksiyonlari sonrasi olduk-
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Tablo 1. Rezeksiyona bagl komplikasyonlar

Genel Komplikasyonlar

Kardiyovaskuler Komplikasyonlar - Atriyal fibrilasyon
Tromboembolik Olaylar

Pulmoner Yetmezlik

Rezeksiyona Bagh Komplikasyonlar

Erken Komplikasyonlar Kanama

Gastrodzofageal Fistliller

Laringeal Sinir Yaralanmasi

Dalak Yaralanmasl

Silotoraks

Diyafragmatik Hemiasyon

Anastomoz Kagag

Geg Komplikasyonlar Reflll, Reglirjitasyon

Kétl Gastrik Bosalma

Anastomoz Darligi

¢a dusltktir (%5-10). Genelde cerrahi sonrasi 48-72
saat sonra gorilen en sik kardiyovaskiler komplikas-
yon supraventrikller tasikardive atriyal fibrilasyondur.
Hastalarin %15-25’inde goérulur (7). Cesitli ¢alisma-
larda beta bloker ve kalsiyum kanal blokerleri gibi
antiaritmik veya atrioventrikller nodal blokaj ajanlarinin
torakotomi uygulanan hastalarda atriyal fibrilasyon
insidansini azalttigi gésterilmistir. ister transtorasik
ister transhiyatal 6zofajektomi hastalarinda goérilen
aritmilerde bu ajanlar etkilidir. Retrospektif bir ¢alis-
mada 6zofajektomi sonrasi atriyal fibrilasyonu onle-
mek amacl 200 mg amiodaron verilmis, ve bu tedavi
uygulanan 8 hastanin birinde, kontrol grubunda ise 24
hastanin 5’inde atriyal fibrilasyon gelismis. Toraks cer-
rahisinde kardiyovaskuller mortalitenin azaltiimasinda
beta bloker ajanlarin faydasi géz 6nline alindiginda,
beta blokerler sadece atriyal fibrilasyonun énlenme-
sinde degil ayni zamanda kardiyovaskuler morbidite ve
mortalitenin azaltiimasinda da ¢cogu merkezde ilk ajan
olarak kullaniimaktadir (8,9).

Cerrahi uygulanan onkolojik hastalarda trombo-
emboli postoperatif morbiditenin énemli bir sebebidir.
Sadece o6zofagus rezeksiyonu uygulanan hastalarda
tromboembolik olaylarin oranlar tam belli degildir.
Ozofajektomi uygulanan hastalar DVT ve pulmoner
emboli gelisim igin yuksek risk tagimakta olup preope-
ratif proflaksi almhdir. Proflaktik olarak aralikli komp-
resyon botlari ve/veya disik doz unfraksiyone heparin
veya dustk molekil agirlikli heparin kullanilir (10).
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Pulmoner Yetmezlik

Bu tip komplikasyonlar pnémoni, atelektazi, aspiras-
yon ve uzamis entibasyon gerektiren solunum yetmez-
ligini icerir. Pulmoner yetmezlik komplikasyonlarin orani
%20 ile %50 arasinda degismektedir. Beslenme yeter-
sizligi ve asin sigara icme 6yklisU olan 6zofagus kanserli
hastalarda bu yiksek oran aciklanabilir bir durumdur.
Retrospektif bir calismada Ferguson ve ark. (7) 1980-
2000 yillart arasinda malignensi nedeniyle 6zofajekto-
mi uygulanan 292 hastayr degerlendirmis. Hastalarin
78’inde (%27) pulmoner komplikasyon gorilirken, bu
olgularda operatif mortalitede 4,5 kat artis gdzlenmis.
Skuamdz hiicreli kanseri olan ve neoadjuvan kemoterapi
alan hastalarda 6zofajektomiyi takiben plevral efflizyon,
pndmoni ve solunum yetmezligini iceren ylksek posto-
peratif pulmoner morbidite riski mevcuttur. Postopertaif
pulmoner komplikasyonlar azaltmanin hayati parcasi
ameliyat éncesi siki solunum Szyoterapisidir. Ozofajek-
tomiden 2 hafta éncesinden itibaren sigaranin tamamen
birakiimasi konusunda israr edilmelidir. Operasyondan 2
hafta dnceden evde spirometre kullanimi ve derin nefes
alma egzersizleri baslanabilir. Uygun postoperatif anal-
jezi ve 6zellikle epidural anestezi ameliyat sonrasi pul-
moner problemlerin azaltimasinda oldukca degerlidir.
Pnémoni gelisen ve mekanik ventilasyon ihtiyaci olan
durumlarda entlibasyondan 10 giin sonra trakeostomi
tercih edilir (7,11,12).

ERKEN KOMPLIKASYONLAR

Anastomoz Kacagi

Anastomoz acilmasi postoperatif en ciddi kompli-
kasyonlardan biri olup ge¢cmiste énemli derecede mor-
taliteye sahipti. Bu sekildeki komplikasyon oranlarin-
daki siklik ve kagagin genisligi degiskendir. Anastomoz
yapilan organ, anastomozun lokalizasyonu ve preo-
peratif hastanin fonksiyonel ve beslenme durumuna
baglidir. Anastomoz butinliginun teknik olarak belir-
leyicileri anastomozun gergin olmamasi, iyi kanlanma,
yeterli doku kalitesi ve cerrahin tecribesidir. Sirkuler
stapler ile manuel anastomoz arasinda anastomoz
kacak oraninda 6nemli farkllik olamamasina ragmen
son bildirilerde arka duvarda lineer stapler kullanimi ve
6n duvarin devaml dikisle kombine anastomozunun
bu orani azaltabilecegi vurgulanmaktadir (13,14).

Urschel klinik bulgu ve sonuglarina gére anastomoz
kacgaklarini 4 gruba ayirdi. Birinci grup tipik olarak ilk
48 saat icinde ortaya c¢ikan konduit nekrozunu icerir.
Hastalarda siklikla botun veya torakstan pulrilan dre-
naj ve septik sok tablosu bulunur. Nekroze konduitten
sUphelenildiginde acil teshis ile midahale gerekir.
Bilgisayarl toraks tomografisini iceren radyolojik ¢alis-

malar unstabil hastalarda her zaman mimkin ve fay-
dali olmaz. Nekrozdan suphelenildiginde endoskopik
inceleme veya cerrahi reeksplorasyonla teshis konulur.
ikinci grup Klinik olarak belirgin intratorasik kacagi olan
hastalardan olusur. Bu hastalarda mediastinit tablo-
su izlenir. Uclincli grup, servikal kagaklardan olusur.
Servikal anastomoz kagaklarinda insizyon bdlgesinde
eritem ve krepitasyonla iligkili olan ates ve I8kositoz
goralar. Doérldinct grupta klinik olarak sessiz olan
servikal veya torasik anastomoz kagaklarindan olusur.
Bu durumda laboratuar ve klinik bulgular agisindan
hasta asemptomatiktir. Kacak ¢evre dokular tarafin-
dan sinirlandirilarak genellikle [limen i¢ine drene olur.
Radyolojik ¢alismalarda kagak tespit edilir. Bu grupta
tedavi radyolojik calismalarla kacagin iyilestigi goste-
rilinceye kadar jejunostomi ile hastanin beslenip takip
edilmesinden olusur. Genel durumda herhangi bir
koétllesme oldugunda miidahale edilir. Aort veya trake-
aya yakin sinirli kagaklarda fisttl olusumunu énlemek
icin midahale edilebilir (3,14,15).

Servikal anastomozda, rekonstriktif organda kan-
lanma yetersizligi nedeni ile kagak orano daha ylksek-
tir. Ancak kagak servikal insizyonun drenaji ile genel-
likle uygun sekilde tedavi edilebilir. Servikal 6zofageal
anastomoz tamamlandiktan sonra, anastomoza yakin
1/4’1Uk bir penrose dren yerlestirilerek boyundaki kesi,
sadece sutire edilerek kapatilir. Eger anastomoz kaga-
g1 olursa, boyundaki yara hasta yataginda butintyle
acilir ve pansumana baslanir. Kagagin biyukliga has-
taya su icirilip bir aspiratif kateter yardimi ile yaradan
kacan miktar Olgilerek belirlenebilir. Genellikle yara
acildiktan sonra birka¢ gin sonra drenajda dikkate
deger bir azalma olur ve yaraya fistili oklide edecek
sirekli baski uygulayan pansuman yapilirsa hasta oral
alima yeniden baglayabilir. Drenajdan 1 hafta sonra
hastaya yataginda Maloney dilatatér (genellikle 40-46
French) yutturularak anastomozdan gecirilmesi drena-
jin devam etmesine neden olabilecek lokal 6dem veya
spazma bagl bir darlik olmadigindan emin olmamizi
saglar (16).

Servikal 6zofagogastrik anastomoz kacaklarinin
%98’inden fazlasi kuguktir ve agik drenaj ile yara
bakim birlikteligine yanit verir. Bununla birlikte kiigik
bir bélim hastada katastrofik komplikasyonlar; anas-
tomozun daha asagida yapilmasini gerektiren majér
gastrik nekroz, servikal 6zofagostomi ve beslenmeyen
midenin ¢ikariimasi, vertebra osteomiyeliti, parapleji ile
sonuglanan epidural abse, internal juguler ven abse-
sine bagl pulmoner mikroabseler ve trakeo-6zofago-
gastrik anastomoz fistllu gelisebilir (17).

Ameliyat sonrasi ilk 10 gun icinde olan erken int-
ratorasik 6zofageal anastomoz kagaklar mediastinitle
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karakterize olur. Semptomlar ates, gégus agrisi, tasi-
kardi, takipne, respiratuvar stres, periferik siyanoz,
hipotansiyon ve soku icerir. Bir akciger grafisinde
hidropnémotoraks goérilmesi taniyla ilgili soru isareti
birakmaz. Komplikasyon konrastli pasaj grafisi ile
dékimente edilebilir.

Ameliyat sonrasi rutin kontrasth pasaj grafisinde <1
cm’den kigUk anastomoz kagagi olan asemptomatik
hastalarda sadece gbézlem yeterli olabilir. Bununla
birlikte anastomoz kagaginin saptanmasi ¢ogu olguda
hizli eksplorasyon, toraks ve mediastenin irrigasyonu,
mimkinse fistilin tamiri ve toraks tlpU ile drenaji
saglanabilir. Etraf dokularin canli oldugu lokalize anas-
tomoz kacgaklar direkt tamir i¢cin uygun durumlardir.
Pedikllli anterior mediastinal yag flebi, plevra veya
omentum tamir bdlgesini gic¢lendirmek icin kullanila-
bilir. Nasogastrik tlp ile rekonstriiksiyon icin kullani-
lan organin dekompresyonu, beslenme destegi igin
jejunostomi tipl yerlestiriimesi ve uygun tamamlayici
antibiyoterapi yapilmalidir.

Toraks tupu cekilmeden &nce tam iyilesmenin
gerceklestiginden emin olmak igin kontrastl 6zofagus
pasaj grafisi cekilmelidir. Eger halen kacak devam edi-
yorsa kontrolli bir 6zofagoplevral kutanéz fistll geli-
sir. Ozofageal kagcagin serbestce toraks disina drene
oldugundan emin olmak i¢in kot rezeksiyonuyla birlikte
genis delikli bir drenin fistll yakinina yerlestiriimesi
gerekebilir. Elektrolit dengesizligini en aza indirmek
ve sivi ile elektrolit replasmanini kolaylastirmak igin
nasogastrik tipten emilen mide igerigi jejunostomiden
gastrointestinal sisteme geri verilebilir (15,18).

Anastomoz kagagl nedeniyle torakal reeksploras-
yon yapildiginda majér anastomoz acgilmasi ile birlikte
genis lokal nekroz saptanirsa anastomoz bozulma-
sl, beslenmeyen mide bdliminin rezeksiyonu ve
kalan midenin yeniden batina alinmasi zorunlu olur.
Sadece canli olmayan distal 6zofagus rezeke edilebilir.
Proksimal torakal 6zofagusu kendi lizerinde kapatarak
saptirici lateral servikal 6zofagostomi uygulanmalidir.
Olasi intratorasik 6zofageal suttr hatti bozulmasi duru-
munda ve eger sonradan rekonstriiksiyon mimkinse,
kalan intratorasik 6zofagus segmentinin ne yapilacagi
dikkate alinmasi gereken teknik bir problem olarak
ortaya cikar. Bu durumda en iyi alternatif, torakal
kesiden 6zofagusu ¢epegevre boyuna dogru serbest-
lemektir. Torakotomi kapatildiktan sonra hasta supin
pozisyona dondurllerek u 6zofagostomi yapilmalidir.
Ozofagusun submukozal kollateral dolagimi milkem-
meldir ve inferior tiroid arterlerden biri saglam kaldig
strece torasik 6zofagusun tamamina yakini canli
kalir. Bélinmis torasik 6zofagus boyun insizyonundan
disan alindiktan sonra maksimum uzunlukta 6zofagus
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ileride yapilacak rekonstriksiyonu kolaylastirmak ama-
ciyla korunmalidir. Bu sol klavikula 6niinden gégus
duvarina dogru bir ciltalti tinel agilip anterior tora-
sik 6zofagostomi yapilarak saglanabilir. Hasta rélatif
olarak daha diz olan 6n Ust gégus duvarina yapilan
6zofagostomi bdlgesine daha kolay koruyabilir, ¢linki
stoma torbalari bu lokalizasyona aligilmis servikal
6zofagostomi bdlgesine daha kolay adapte edilebilir.
Ozofageal rekonstriiksiyon yapilana kadar bir beslen-
me jejunostomisi gereklidir (5,19).

Ozofagus replasmani icin kolon veya jejunum kul-
lanildiginda ve anastomoz kagagi icin reeksplorasyon
yapildiginda greft nekrozu saptanirsa beslenmeyen
graft gikarilir ve beslenme tlpi yerlestirilir. E§er medi-
astinal sepsis sonucunda hasta yasarsa ilerde rekons-
truksiyon dusundlebilir.

Kanama

Kanama 6zofajektomi sirasinda nadiren olmalidir.
Rutin durumlarda kan kaybo 500 mL’den az olmalidir.
Ozofagusun kanlanmasi kolayca kontrol edilebilen
hatta baglanmadan birakilinca kendini sinirlandirabi-
len, aortadan gelen dallar da igerir. Sol gastrik arter
etrafinda dikkatli bir diseksiyon hayatidir. Kanayan
arter retrakte olur ve kontrol etme girisimleri ¢élyak
arter veya hepatik dallara travma ile sonuclanabilir.
Benzer olarak, Kocher manevrasi sirasinda istenme-
den travmatize edilen paeripankreatik damarlari da
kontrol etmek glc olabilir.

Transhiyatal 6zofajektominin mediastial asamasin-
da olusan kanamalar, periézofageal arteryel dallardan
kaynaklaniyorsa genellikle tamponla durur. Onemli
miktarda koyu renkli kanama azigos ven travmasina
isaret ediyor olabilir. Béyle yaralanmalarda ilk asama
hastay stabilize etmek ve volUmiU tamamlamak igin
anestezi ekibine zaman kazandirmak i¢cin hemen medi-
astene tampon uygulamaktir. Plevral bosluga olan
herhangi bir serbest kanamayi saptayabilmek amaci ile
acilen toraks tupleri yerlestirilir. Kanamanin tam loka-
lizasyonu ondan sonra yapilir. Azigos ven yaralanmasi
durumunda sag torakotomi yapmaktan cerrahi ¢ekin-
memelidir. Subkarinal mesafeden kanama genellikle
parlak kirmizidir ve brongial arterlerden veya aortadan
ayrilan kiglk periézofageal damarlardan kaynaklani-
yordur. Her ikisi de genelikle hiyatustan sokulan klipve-
ya elektrokoter yardimi ile kontrol altina alinabilir (20).

Gastroodzofageal Fistiiller

Hava yollari ile 6zofagus arasindaki fistiil nadir bir
komplikasyondur. Hem transtorasik hem de transab-
dominal 6zofajektomi sonrasi membrandz hava yol-
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larinda hasar belirtilmistir. Bu yaralanmalar 6zofagus
mobilizasyonu veya mediastinal lenf nodu diseksiyonu
esnasinda kint travma, traksiyon hasari veya major
hava yollarinin koterle yaralanmasi sonucu olusabilir.
Postentiibasyona bagl trakeaodzofageal fistller asa-
gida ayrica anlatilacaktir. Hava yolu hasari nadiren gift
[umenli endotrakeal tip veya bronsial blokerlerin yer-
lestiriimesi ile olusur. Hasar intraoperatif tespit edildi-
ginde onariimali ve interkostal kas veya plevra ile des-
teklenmelidir. Sepsis gelisen hastalarda tedavi tora-
kotomi ile diversiyonlu veya diversiyonsuz, interkostal
kas veya plevra destekli onarimdan olusur. Genelde
hava yollar kontaminasyonu ve aspirasyondan énce
hastanin klinigi bozulur. Entiibe hastada endotrakeal
tipun kaf basisi mukoza ve halkalar nekroze ettigin-
den fistiil olusumunda énemli bir faktérdiir. Ozellikle
hastada nazogastrik sonda da varsa iki tarafli basi ile
trakeo6zofageal fistll riski artar. Entiibe hastada tra-
keal aspirasyon sirasinda mide icerigi veya safra tespit
edilir, yUksek inspiratuar basing altindayken trakeadan
alt gastrointestinal sisteme hava kagmasina bagl ani
ve aglirl karin distansiyonu gelisir. Mekanik ventilasyon
sirasinda maksimal basingla bile hava gerginligi sagla-
namamakta ve kagak olmaktadir. Oral beslenenlerde
yutma sirasinda 6ksirmekle mide igerigi gelir. Tani
endoskopi veya kontrastl grafi ile konabilir. Tanida ve
fistilin lokalizasyonunun belirlenmesinde bilgisayarl
tomografi ve 3 boyutlu boyun BT yardimci olur (21,22).

Palyatif yaklagimlarda stent kullanimi pulmoner kon-
taminasyonu azaltmak ve yutmayl korumak amaci ile
kullanilir. Literatlrde belirtilen spontan kapanan vakalar
kigUk boyutlu, diz ve servikal seviyedeki fistlllerdir.
Hepsinde anastomoz gegici olarak devre disi birakilimis,
beslenme jejunostomisi uygulanmigtir. Cerrahi olarak
fistllin kapatiimasi tim vakalarda g6z dnine alinmali-
dir. Cerrahi uygulanmayacak genel durumu bozuk has-
talarda konservatif yaklasilir, beslenme jejunostomisi ve
aspirasyon gastrostomisi acilir. Cerrahi olarak; trakeal
ve 6zofageal defektler direkt veya kas flebi, plevra veya
perikard ile kapatilir. Gerekirse segmenter rezeksiyon
ve anastomoz uygulanabilir. iyilesme sireci defektin
blydkligine, dokularin canliigina ve kontaminasyon
durumuna baghdir (23).

Laringeal Sinir Yaralanmasi

RekUrren laringeal sinir hasari postoperatif morbi-
ditenin 6nemli bir sebebidir. Reklrren laringeal sinir
vokal kordlarin altindaki mikéz membrandan duyu
aldigi gibi larinksin intrensek kaslarini (krikotroid harig)
da innerve eder. Dolayisiyla rekirren sinir hasar ses
kisikligina ilaveten laringeal duyuyuda bozar. Sinir
hasari etkili dkslrmeyi engeller. Pulmoner drenajin

bozulmasi ile sekresyon stazlarina bagli pnémoniler
problem cikarirlar. Rekirren sinir hasari en sik béyun-
da servikal diseksiyon veya sag hemitoraksta torasik
giriste U¢ safhall lenadenektomi yapilanlarda goérilir.
Sinir hasarini énlemek igin birkac teknik kullanilabi-
lir. Birinci teknikte trakeo®zofageal olukta 6zofagus
diseke edilirken diseksiyonun ézofagus Uzerinde diz
konumda olmasina dikkat edilir. ikinci olarak trake-
o6zofageal olukta forseps ve metal retraktdr kulla-
nimindan kaciniimasi gerekmektedir. Uclinciisi sinir
diseksiyonunda sinire dokunmamaya 6zen gdésterilir.
Sinir hasarindan stiphenildiginde acil teshis ve ayni
slratte tedavi gerekir. Baglangicta tedavi Gelfoam ile
gecici medializasyondan olur. Uzun dénemde iyilesme
gérilmez ise bir protez ile kalici medializasyon yapilir.
Medializasyon sonrasi yutma fonksiyonlari videofloros-
kopi veya deneyimli dil terapisti ile degerlendirilir (24).

Silotoraks

Hem transtorasik hemde transhiatal 6zofajektomi
sonras! duktus torasikusun yaralanmasiyla silotoraks
go6rilebilir. Bu komplikasyonun sikligi %1-5 arasinda
olup beslenmesi zayif olan 6zofagus kanserli hastalar-
da tolerasyonu zordur. Tipik olarak postoperatif 3.-4.
Gunlerde ortaya cikar. Drenaj opak veya st rengin-
dedir. Postoperatif ilk 2 giinde yiksek volimde seréz
drenaj olusur. Enteral besleme baslamis ve diyete yag
eklenmigse, sivi karakteristik sttlimst goérinim verir.
Bir ¢ok olguda, gross gdérinim diagnostiktir. Sivi ve
kan biyokimyasinda trigliserid ile oranlarn ile sonug
teyid edilebilir. Silotoraksli hastalar, yagsiz enteral
beslenmeye alinmaldir. 500 mL/8 saat asan inatgi
drenaj, erken ameliyat ve torasik duktusun ligasyonu
icin endikasyondur. Yiksek volimllu sildz kagaklarin
spontan kapanma olasiliklari disiktir. Uzamis siléz
kayip, eger ilerlemesine izin verilirse fatal olabilecek,
6nemli elektrolit, beslenme ve immunolojik bozuklukla-
ra neden olur. Bu nedenle inat¢i sil6z hastalar tanidan
sonra 1 hafta igcinde opere edilmelidir. Ameliyat éncesi,
en az 4 saatte gidecek sekilde 60-80 mL/saat hizinda
%35’lik krema ile jejunal beslenme saglanir. Ameliyat
esnasinda bile beslenme devam eder; enteral yag sil6z
akimin ve toraik duktus yaralanmasinin gérilmesini
6nemli dlglide kolaylastirir. Sag taraf kagaklara torako-
tomi veya VATS (video yardiml torakoskopik cerrahi)
ile yaklasilir. Torakoskopi ile blyttme ve mikemmel
gorintl, port yerlesimi ve sinirli doku retraksiyonu-
nun yarattigi kisitlamalar kismen dengeleyebilir. Siléz
kacak izlenimi veren lokalizasyon klip veya sutir ile
baglanir. Bazi olgularda diyafragma diizeyinde, aorta
ile azigos ven arasindaki tim yumusak dokuda dabhil,
torasik duktusun kitlevi baglanmasi gerekebilir. Sol
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taraf kacaklar kontrol etmek zor olabilir. Subkarinal
alan tipik olarak tutulmustur; bu, torasik duktusun
sagdan karsiya gectigi dizeydir. Sol taraf eksplore
edilmelidir. EGer kagak gorilmez ise torasik duktusu
kontrol edebilmek icin toraksa ilk girdigi yer olan sag
taraf yaklasimi gerekli olabilir (25,26).

Diyafragmatik Herniasyon

Ozofajektomi sonrasi 6zofageal hiatustaki genisle-
meye bagl olarak abdominal organlar herniye olabilir.
Ozofajektomi sonrasi diyafragmatik herniasyon nadir
bir komplikasyon olup 200 hastada 1 gorilebilir. Pos-
toperatif ilk hafta iginde akut olarak ortaya cikabilecegi
gibi aylar sonrada izlenebilir. Etiyoloji hiatusa uygula-
nan mandplasyondur. Hiatus ¢cepecevre rekonstriktif
organa sutirlerle tutturularak komplikasyon énlenme-
ye calisilir. Obstriiksiyon ve strangulasyon riski olan bu
hastalarin cerrahi olarak dizeltiimesi gereklidir. Basi
hastalarda genis hiatusa greft konularak tamir uygula-
nabilir (27,28).

GEC KOMPLIKASYONLAR

Reflii-Regtirjitasyon

Her postoperatif kontrolde, refli semptomlari ve
reglrjitasyon durumlar sorgulanmalidir. Bunlar post
6zofajektomi hastalarinda majér yasam kalitesi konu-
landir. Her ne kadar servikal anastomoz intratorasik
anastomoza gbre daha az semptomatik refliiye neden
olsa da refli ve reglrjitasyon 6zofajektomi sonrasi
butln rekonstriksiyon sekillerini ilgilendirir. Bazi kay-
naklarda reflinin ciddiyetinin derecesini anastomoz
seviyesi belirler ifadeleri mevcuttur. Azigos veninin
Uzerindeki anastomozlarda refli orani, venin altin-
daki anastomozlardan daha disuktir. Eger anasto-
moz daha asagi seviyede ise refli ciddidir. Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Gégiis Cerrahi A.D’da bu
komplikasyonu en aza indirmek igin anastomozu
terminolateral sekilde yapilip ve blylk kurvatur tara-
findan glob olusturarak anastomozlarda rutin antirefli
prosedir uygulamaktadirlar. Refli semptomlar genel-
likle az ve sik yeme seklindeki diyet dizenlemelerine
yanit verir. Regurjitasyon genellikle sirt Gistl pozisyonu
ile iliskilidir ve geceleri artar. Yatagi ylkseltmek ve gec
yemeklerden sakinmak semptomlari kontrol etmek icin
yeterli olabilir (23,29).

Anastomoz Darhgi

Ozofagus rezeksiyonu sonrasi anastomoz darlig
olan hastalar disfaji ile bagvurur. Darlik olusumu cer-
rahi sonrasi 4-6 hafta gibi kisa bir zamanda baglar.
Anastomoz darlik insidansi cesitli serilerde %5-40
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arasinda olup anastomozda iskemi ve yara iyilesme-
sindeki inflamatuar degisikliklerle iliskilidir. Servikal
anastomozun kacaginin tedavisi belli ve ¢ok nadiren
olumle iliskili olmasina ragmen servikal kagagin uzun
doénem sekeli 6nemlidir. Servikal 6zofagogastrik anas-
tomoz kacgaklarinin %50’ye yakini iyilesme sirasinda
anastomoz darligi ile sonuglanir. %30-50 olguda ilk 3
ayda gorulir. Taburculuktan birkag hafta sonra gelisen
disfaji tipiktir. Anastomozda skar dokusu kontraktir
olusturdukca sikayetler progresyon gdésterir. Disfaji,
Maloney buijileri ile progresif dilatasyon yapilarak teda-
vi edilebilir. Servikal fistlil drenaj yapildiktan sonraki
7-10 gln icerisinde genellikle iyilesir. Hasta takip
icin geldiginde 46 French veya daha biytk Maloney
dilatatérler anastomozdan gecirilir Eger hastada dis-
faji yoksa ve dilatatér gecisine diren¢ yoksa, servi-
kal disfajinin tekrarlamasi akip eden dilatasyonlara
gerek oldugunu gosterir. 46 French veya daha blyik
maloney dilatatérlerin gegisini engelleyen anastomoz
darligi olan hastalarda daha agresif dilatasyon prog-
ramlar uygulanmalidir. Az sayida hastada anastomoz
revizyonu gerekir. Arasira refrakter anastomoz skari
icine endoskopik steroid enjeksiyonu bu problemin
¢6zilmesini kolaylastinr. Butin bu bahsedilen &ne-
riler benign striktlr acisindan degerlendrimelerdir.
Anastomoz darligi cerrahiden uzun zaman sonra orta-
ya ¢iktiginda kanser niksu arastirimaldir. PET- CT ve
ultrasonlu (EUS) veya ultrasonsuz endoskopik biyop-
sileri iceren dikkatli bir arastirma gereklidir (23,30,31).

Kotii Gastrik Bosalma ve Dumping Sendromu

Postdzofajektomi sonrasi hastalarin bir béliminde
(bazi serilerde %10) klinik olarak kétl gastrik bosalma
problemleri goérilir. Vagotomi, sag hemitoraksta tor-
siye mide, hiatusta distal gastrik kanal kompresyonu,
gastrik kanal blyUkliga ve drenaj islemlerindeki yeter-
sizlik (piloroplasti, piloromiyotomi) gibi cesitli faktorler
etkendir. Zaten intratorasik anastomozlu hastalarda
diyafragma Uzerindeki mide nedeniyle bosalma prob-
lemlerine mevyillidir. Gecikmis gastrik bosalma hasta-
larda aspirasyon pnémonisi ve akciger komplikasyon-
larina neden olabilir (32,33).

Onleyici tedbirler olarak gastrik drenaj iglemleri yani
sira rekonstriktif organa baslyl engellemek icin diyaf-
ragmatik hiatusun yeterli buyUklikte olmasi saglanir.
Ancak proflaktik piloroplasti ve piloromiyotominin fay-
dasi konusunda degerlendirmelerde farklh gortsler s6z
konusudur. Piloroplasti veya piloromyotomide mukozal
6deme bagli olarak erken postoperatif periyottagastrik
bosalmada gecikme olabilir. Odem tipik olarak 10-14
glnde ¢oézilur. Gastrik bosalmada 14 glinden sonraki
inat¢i gecikme metoklopramid veya eritromisin gibi
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prokinetik ajanlarla duzelir. Gastrik drenaj islemi yapil-
mamis veya inkomplet bir piloromiyopati yapilmis ise
pilor endoskopik balon dilatasyonu ile dilate edilmeli
veya gecikmeksizin cerrahi drenaj uygulanmalidir (34).

Dumping sendromu olan hastalarda terleme, car-
pinti, bulanti ve yemekleri takiben epigastrik distan-
siyon goérulir. Vasomotor semptomlarin, hiperosmo-
lar mide igeriginin jejunuma hizla bosalmasi sonucu
hizh hiperglisemiyi takip eden reaktif hipoglisemiye
sekonder oldugu dislnulir. Gastrik bosalma islem-
lerinin hizll gastrik bosalmaya katkida bulunabilecegi
tartismaldir. Hastalarin %7-10’unda postvagatomik
dumping sendromu gelisir. Sik sik ancak az miktarda
yemek yenilmesi, yemekler esnasinda sivi alinmamasi,
sut Urlnleri ve ylksek miktarda karbonhidrat alimin-
dan kaciniimasi gibi diyet degisiklikleri ile semptomlar
genellikle hafifler.
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