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Anahtar Kelimeler:

Ozofagus kanseri, cerrahi tekniklerdeki gelismelere, postoperatif bakim ve kosullardaki
diizelmeye ragmen halen yiiksek 6liim oranina sahiptir. Lokalize 6zofagus tiimorlerinde
temel tedavi cerrahidir. Ozofajektomi ve 6zofagogastrostomi transtorasik veya transhiyatal
olmak iizere baslica iki yolla yapilabilir. Torakotomiyi tolere edemeyecek hastalarda,
ozellikle distal ve iist ug lokalizasyonlarda transhiyatal girisim tercih edilebilir.
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ABSTRACT

Although surgical techniques and postoperative and oncological care have improved,
esophageal cancer still has a high mortality rate. The basic treatment for localized
esophageal tumors is surgery. Esophagectomy and esophagogastrostomy could mainly
be performed in two ways; transthoracic and transhiatal For patients who can not tolerate
thoracotomy, transhiatal intervention is preferable, especially if the tumor is localized at

Ozofagus the distal or high-end.
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Giris

Ozofagus kanseri cerrahi tekniklerdeki gelismelere, preo-
peratif ve postoperatif bakim ve kosullardaki diizelmeye rag-
men halen yiiksek 6liim oranina sahiptir. Sistemik kemoterapi
(KT), radyoterapi (RT) ve artan oranda kabul géren multi-
modal tedaviyle son ii¢ dekattir sagkalim uzamasina ragmen,
lokalize 6zofagus tiimorlerinde gercek tedavi cerrahidir.

Hastalarin ¢ogu anrezektabldir, sadece % 30-40’inda re-
zeksiyon yapilabilmektedir (Birkmeyer ve ark., 2002). Ozo-
fajektomi i¢in tanimlanan yaklasimlar iki major baslik altinda
toplanir; transtorasik veya transhiyatal. Transtorasik yontem
genellikle laparotomi ve sag torakotomi (Ivor Lewis yonte-
mi) ile yapilir. Ayrica sol torakoabdominal insizyon veya ser-
vikal anastomozlu ii¢ bolge insizyonu seklinde (McKeown
yontemi) yapilir. Transhiyatal yaklasimda orta hat laparotomi

ve servikal insizyon gerekir. Kisa ve uzun dénem ¢ok iyi so-
nuglari olan bu yontem hakkinda karsit goriisler de vardir.
Transhiyatal girisim, torakotomiyi tolere edemeyecek hasta-
larda, ozellikle distal ve tist ug lokalizasyonlarda olmak iizere
ve cerrahin deneyimine gore karar verilir (Barreto ve Posner,
2010).

Alman anatomist Denk 1913’ de kadavralarda, 6zel alet
ile posterior mediyastenden &zofagusun ¢ikarilabilecegini
one siirdii (Denk, 1913).

Ingiliz cerrah Grey Turner 1936’ da abdominal ve servi-
kal insizyonla 6zofagus kanserini rezeke ederek, antetorasik
deri tiipi ile yutma restorasyonu sagladi (Orringer, 2006). Bu
ameliyat transtorasik ameliyatlarin giivenle yapilmasina izin
veren, endotrakeal anestezinin kesfinden 6nce yapildi. Endot-
rakeal anestezi uygulanmaya baglandiktan sonra bu teknik
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terkedildi. 1970’ de birkag yazar intratorasik 6zofagus has-
taliklar1 i¢in transhiyatal 6zofajektomiyi raporladi. Orringer
ve Sloan (1978) de bu teknigi tekrar populer yapti. 2,5 dekat
sonra, transtorasik 6zofajektomiye alternatif olarak transhi-
yatal yontemi yayinladi. 2000 iizerinde transhiyatal 6zofa-
jektomi deneyimini yayinlayan Orringer benign veya malign
hastaliklar i¢in 6zofagus rezeksiyonu gereken hastalarin ¢o-
gunda torakotominin gerekli olmadigimi bildirdi. Ozellikle
distal 6zofagus adeno kanserlerinde transhiyatal 6zofajekto-
mi cerrahlar tarafindan tercih edilmektedir.

Ozofajektomi igin transhiyatal yaklasimin avantajlari,
mortalite ve morbiditeyi azaltmasidir. Torakotomiden kagi-
nilan bu teknikte fizyolojik travma ve postoperatif agr1 aza-
lir, bdylece pulmoner komplikasyonlar dnlenir (Orringer ve
Sloan, 1978). Ameliyat siiresi kisalir. Transhiyatal 6zofajek-
tomide anastomoz servikal bolgede yapilir. Servikal anasto-
moz kagag1 genellikle servikal drenaj ve lokal yara bakimi ile
tedavi edilir. Mediyastinit gelismez. Dezavantajlari; Transhi-
yatal 6zofajektomi ile iist ve orta 6zofagus tiimorlerinde on-
kolojik prensiplere yeterince uyulamaz. Striktiir olusumu ile
sonuglanan anastomoz kagaginda artis ve yiiksek rekiiren la-
rinks sinir hasar1 riski s6z konusudur (Rindani ve ark., 1999;
Hulscher ve ark., 2001).

Serilerde transhiyatal 6zofajektomiden sonra postoperatif
mortalite % 1 ve % 7,5 arasindadir ve transtorasik girisimden
daha azdir (Gelfand ve ark., 1992; Orringer ve ark., 2007).
Bes yillik sagkalim yaklagik % 25 olup, basarili yapilmis
transtorasik girisimden ¢ok farkli degildir. Orringer ve ark.
transhiyatal 6zofajektomi yaptiklari hastalardan olusan genis
deneyimlerini 2007 yilinda yayinladilar. Hastalarin 1525’1
0zofagus kanseriydi ve bes yillik sagkalim % 29 olarak bil-
dirildi. En son 944 hastadan olusan serilerinde ise hastane
mortalitesi % 1 bulunmustur. Anostomoz kagagt % 9, rekiiren
larinks sinir hasart % 2 olarak bildirilmistir. Sonuglar diger
transhiyatal serilerle benzerdi (Orringer ve ark., 2007). Kli-
nigimizde 6zofagus rezeksiyonu yapilan hastalarin % 62’ si
transtorakal, % 18,8’ i transhiyatal yontemle gergeklestirildi.
Transhiyatal ve transtorasik rezeksiyonlarm komplikasyon-
lar1 karsilastirildiginda sirasiyla pnoémoni % 18,8-% 20,8;
anastamoz kagagi % 9,4-% 12,5; anastamoz darlig1 % 6,3-%
7,5 olarak tespit edilmistir. Postoperatif mortalite transhiya-
tal 6zofajektomide % 6,3; transtorakal 6zofajektomide % 7,5
olarak bulundu. Bir yillik sagkalim sirastyla transhiyatal 6zo-
fajektomide % 43, transtorasik 6zofajektomide % 39,3 bulun-
du.

Rindani ve arkadaglarinin (1999) transhiyatal ve transto-
rasik 6zfajektomileri karsilagtirdiklari metaanalizde; 1986-
1996 yillar1 arasinda 44 seri ve 5500 hasta vardi. Serilerden
sadece biri prospektif randomize ¢aligmaydi. Prospektif ¢alis-
ma kiigtik bir grupla yapilmis ve kisa siire izlenmistir. Pulmo-
ner ve kardiyak komplikasyonlar iki grup arasinda benzerdi.
Transhiyatal grupta anastomoz kagagi ve larinks sinir hasari
daha fazla bildirilmistir. Postoperatif mortalite transhiyatal
grupta % 6,3, transtorasik rezeksiyonda % 9,5 bulundu. Fakat
bes yillik sagkalimda iki grup arasinda fark goriilmedi.

Hulscher ve arkadaslarinin (2001) metaanaliz galismasi
1990-1999 yillart arasinda, 50 seriden olusan 7525 hasta-
y1 igeriyordu. Altist prospektif, {i¢ii randomize c¢aligmaydi.
Gruplar az sayida hasta i¢eriyordu. Randomize iki ¢aligmada
da mortalite, morbidite ve sagkalimda gruplar arasinda fark
bulunmadi (Goldminc ve ark., 1993; Jacobi ve ark., 1997).

Transtorasik rezeksiyonda kan kaybi, pulmoner komplikas-
yonlar, siloz kagak ve yara yeri enfeksiyonu daha fazlaydi.
Bir dnceki metaanalizde oldugu gibi transhiyatal 6zofajekto-
mide anastomoz kagag1 ve rekiiren larinks sinir hasar1 daha
fazla bulundu. Transtorasik grupta yogun bakmi iinitesi ve
hastanede kalig zamani1 daha uzun, hastane mortalitesi daha
fazlaydi. Fakat bu metaanalizde de bes yillik sagkalimda iki
grup arasinda fark goriilmedi.

Endoskopik olarak 6zofagus tlimdriiniin trakeobronsiyal
invazyonunun goriilmesi transhiyatal 6zofajektomi i¢in kesin
kontrendikasyondur. Bu nedenle iist u¢ 6zofagus kanserle-
rinde preoperatif bronkoskopi ile trakeobronsiyal invazyon
ekarte edilmelidir. Patolojik olarak kanitlanmis karaciger me-
tastazi, supraklavikular lenf nodu ve diger uzak organ metas-
tazlarinda 6zofajektomi uygulanmaz. Bilgisayarli toraks to-
mografisi (BTT) tiimoriin lokal yayilimini, pulmoner, hepatik
ve diger intraabdominal uzak lenf nodlarini degerlendirmede
onemlidir. Ozofagus rezeksiyonundan vazgegmeden &nce ge-
nellikle metastaz diisliniilen lezyonlardan ince igne biyopsisi
ile patolojik tan1 dogrulanmalidir. BTT 6zofagus tiimdriiniin
aorta, prevertebral fasya veya trakeobronsiyal agac iliskisini
gosterebilmesine ragmen, rezektabiliteyi belirlemede giive-
nilir degildir. Komsu yapilara mevcut invazyon gosterile-
meyebilir. Pozitron emisyon tomografisi (PET) rezeksiyonu
engelleyecek uzak organ metastazini tespit etmede ve preope-
ratif evrelemede 6nemlidir. Ozofagusun endoskopik ultraso-
nografisi (EUS) gliniimiizde tiimoér invazyonunun derinligini
ve mediyastinal, paradzofageal, ¢olyak lenf nodlarini tespit
etmede kullanilir. Ancak liimeni tikali olgularda kullanilama-
maktadir. Baryumlu grafi tiim&r uzunlugunu, aort ve karinaya
yakinligini, timdre bagh 6zofagus aksinda bozulmayi (lokal
ekstradzofajiyal yayilmay1 diisiindiiren) gérmek i¢in degerli-
dir. Lokalize timorlii veya bdlgesel lenf nodlarindan uzaga
yayilmayan timorlii hastalar 6zofajektomi aday1 olarak di-
stnilir.

Transhiyatal 6zofajektomi, radyoterapi, koroziv yanik ve
onceden 6zofagus cerrahisi gegirenlerde de yapilabilir. Ozel-
likle diyafragmatik hiatustan 6zofagusun palpasyonunda, pa-
radzofajiyal yapisikliklar belirlenirse, transtorasik yaklasima
gegebilir. Ozellikle akalazya veya 6zofageal spazm nedeniyle
6zofagomyotomi uygulanan hastalarda 6zofajiyal submuko-
za ve aort etrafinda yapisiklik 6zofagusun kiint diseksiyonun-
da intraoperatif ciddi kanamalara neden olabilir. Transhiya-
tal 6zofajektomi yapilan hastalarda énemli kontrendikasyon
membrandz trakea veya aorta gibi 6zofagusa yakin dokularda
astr1 fiksasyonun varligidir.

Transhiyatal 6zofajektomi cerrahinin iki temel prensibi
olan yeterli ekspojur ve hemostaz goz ardi edilerek yapilir.
Cerrah 06zellikle diyafragmatik hiatusa dar ve derin retraktor
yerlestirerek diseksiyonu daha fazla direk goriis altinda ya-
pabilir. Intraoperatif kan kayb1 300-500 ml kadar olur, kan
transfiizyon ihtiyact yaygin degildir. Ayrica bir kanser ame-
liyat1 olarak transhiyatal 6zofajektomi, dogru evreleme ve
komplet mediyastinal lenf nodu diseksiyonunu saglayamaz.
Alt paradzofajiyal ve abdominal lenf nodlarmin ¢ikarilmasi
retrakte hiatustan direk goriisle kolayca basarilabilir. Evrele-
me i¢in subkarinal lenf nodlarina da erisilebilir. Transhiyatal
6zofajektomi sonrasi sagkalim transtorasik rezeksiyonla benzer-
dir. Abdominal yaklagimin ilave avantajlar1 6zofajektomi igin
yeterli ekspojur yaninda, ayrica 6zofagus yerini alacak gastro-
intestinal sistem (GIS) pargasinin degerlendirilmesine de izin



Basoglu S245

verir. Eger herhangi bir nedenle mide uygun bulunmazsa kolon
kolayca mobilize edilerek replasman amaciyla kullanilabilir.

Anestezi

Hasta supin pozisyonda yatirilir. Kolu cerrahin batin, go-
giis ve abdomene ulasimini engellemeyecek sekilde yanina
yerlestirilir. Santral vendz basing monitarizasyonu i¢in sag
juguler ven kullanilmalidir. Servikal anastomoz i¢in boynun
sol tarafindan girilir. Cerrah transhiyatal diseksiyon sirasinda
elini posterior mediyastene soktugunda hipotansiyon geli-
sebilir. Tansiyon takibi i¢in radyal arter kateteri yerlestirilir.
Postoperatif agr1 kontrolil igin epidural anestezi uygulanir.

Standart endotrakeal tiiple entiibasyon yapilir. Transhiya-
tal diseksiyon sirasinda trakea posterior duvari yirtilabilir. Bu
durumda, tiip sol ana bronsa gonderilerek tek akciger venti-
lasyonu ile tamir yapilir. Ozofajektomi sirasinda uzun siireli
hipotansiyondan kaginmak i¢in anestezist ve cerrah arasinda
yakin kooperasyon gereklidir. Transhiyatal diseksiyon sira-
sinda verilen inhale anestezik ilaglar, gecici hipotansiyonu
onlemek amacryla kesilebilir ve inspire edilen oksijen kon-
santrasyonu artirilir. Cerrahi sirasinda uzun etkili kas gevse-
ticilerin dozu minimumda tutulmali ve hastalar 6zofajektomi
sonrast ameliyat odasinda ekstiibe edilmelidir. Cerrahi siire-
since idrar ¢ikisi takip edilmelidir (Orringer, 2006).

Transhiyatal 6zofajektomi (Orringer yontemi)

Hasta supin pozisyonda iken karin, gogiis ve boyun ha-
zirlanir. Bas saga doniik ve gerekli halde torakotomi yapila-
bilecek sekilde hastaya pozisyon verilmis olmalidir. Ksifo-
idden gobege kadar uzanan orta hat gobek iistii laparotomi
insizyonu ile batina girilir. Otomatik bir batin ekartdrii kul-
lanilir. Eksplorasyonda oncelikle rezeksiyona engel olabile-
cek bir metastaz varlig1 (karaciger metastazi, yogun ¢olyak
lenf nodu tutulumu ve aortaya timdr invazyonu) ekarte edi-
lir. Mide, replasman organi olarak kullanimini engelleyecek
iilser veya kostik yaralanma gibi skar mevcudiyeti agisindan
degerlendirlir. Daha 6nce karin cerrahisi ge¢irmis hastalarda
mide kanlanmasi tiim damarlar kontrol edilerek degerlendi-
rilmelidir. Batin eksplorasyonu sirasinda midenin vaskiiler
yapisinin dzellikle a. gastrika epiploika dekstranin korunmasi
icin dikkatli olunmalidir (Pag¢ ve Soysal, 2002; Gamniel ve
ark., 2011).

Oncelikle karaciger sol lobu asag1 ve saga dogru cekilir;
sol hepatik ven korunarak trianguler ligament ve diyafram ya-
pisikliklari elektrokoterle kesilir. Gaz ile sarilmis bir deaver
ekartor ile karaciger sol lobu ve sag kostal arkus ekarte edilir.
Bu manevra ile mide diyaframdan nazik¢e uzaklastirilarak
hiatus eksplore edilir. Freno6zofageal membran 6zofagus
duvarindan kiint ve keskin diseksiyon ile ayrilir. Ozofagus
oniinden mediyastene dogru hiatus iginden kiint diseksiyon
ile dokular ayrilir. Eger tiimor distal 6zofagusta yerlesik ise
tiimoriin ¢evre dokular ile iliskisi kolayca degerlendirilebilir.
Intraabdominal 6zofagus déniilerek penrdz bir drenle asilir.
Gastrohepatik ligamentin alt boliimii diseke edilerek agilir ve
yukariya 6zofagusa dogru diseke edilerek genisletilir. Disek-
siyon sirasinda bu bag i¢inde yerlesik olan aberan sol hepa-
tik arter baglanir. Boylece diyaframin sag krusu ortaya g¢ikar.
Krusun anterior ve mediyal kenarlar1 diseke edilerek, freno-
0zofajiyal membran 6zofagustan tamamen ayrilir. Bu iglem-
lerin sonunda 5-10 cm distal 6zofagus mobilize edilmis olur.
Posterior mediyastende &zofagus mobilitesi degerlendirlir.

Tiimdriin mediastinal dokularla iliskisi, ¢evre dokulara, aor-
taya, prevertebral fasyaya fikse olup olmadig: kontrol edilir.
Ozofagusun mobilitesi degerlendirilip, herhangi bir invazyon
bulgusuna rastlanmazsa transhiyatal rezeksiyonun miimkiin
olabilecegine karar verilir (Pag ve Soysal, 2002; Orringer,
2000).

Midenin serbestlestirilmesi; nazogastrik tiip, ucu pilorda
olacak sekilde midenin biiyiik kurvaturu boyunca yerlestiri-
lir (Gamniel ve ark., 2011). Bu asamada omentum majus ve
omentum minusun diseke edilip klemple mide ¢evresinden
dontilerek slikon drenle askiya alinmasi diseksiyonu kolay-
lastirir. Biiyiik kurvaturda gastroepiploik arter seyri ve ¢api
hastadan hastaya degisiklik gosterebilir. Gastroepiploik arter
tiim seyri boyunca zedelemeden korunarak midenin iskeleti-
zasyonu saglanir. Biiyiik kurvaturda gastroepiploik arter seyri
sonlandiktan sonra kardiaya dogru tiim kisa gastrik arterler
tek tek ve mideye yakin olarak baglanir (klips veya ligasure
de kullanilabilir) ve kesilir. Mide ve dalak korunarak dalak
hilusu ve diyafram kuruslarina yakin iki kisa gastrik arter de
dikkatlice baglanip kesilmelidir. Kisa gastrik arterler baglan-
madan once dalak kapsiilii ve omentum arasindaki yapisik-
liklar ayrilirsa dalak kapsiiliinde yirtilma ve kanama riski 6n-
lenmis olur. Gastroepiploik arkus korunarak biiyiik kurvatur
mobilizasyonu tamamlandiktan sonra gastrokolik omentum
dikkatlice kesilir ve ayrilir. Bu sirada a. kolika medianin ve
kolon mezosunun zedelenmemesine dikkat edilmelidir. Bu
vaskiiler hat kisa gastrik arterlerden pilora kadar devam et-
mektedir. Omentum majus ig¢indeki kii¢iik damarlar koterize
edilebilir. Pilora yakin alanda bulunan gastroepiploik arterin
baslangic boliimi diseksiyon sirasinda korunmalidir (Pag ve
Soysal, 2002; Orringer, 2006).

Bu asamalardan sonra mide 6ne dogru cekilir. Kiiglik
omental kese eksplore edilir. Mide arka duvari ile pankreas
arasindaki yapisikliklar ayrilir. Sol gastrik arter ve ven mi-
denin 6ne dogru cekilmesi ile ortaya ¢ikar. Mide arkaya ve
asag1 ¢ekilerek de sol gastrik arter ve ven eksplore edilebilir.
Sol gastrik arter ve ven ¢ift baglanip transfiksiyon dikisi ile
desteklendikten sonra kesilmelidir. En son kapatma sirasinda
damar giidiikleri tekrar kontrol edilmelidir. Midenin gekil-
mesi gerilmesi gibi tiim manipulasyonlar sirasinda geri kalan
tiim arteriel sistem dikkatlice korunmalidir. Bu sirada 6zellik-
le sag gastrik arter yaralanabilir.

Alt 6zofagus kanserlerinde, hatta bazen iist 6zofagus kan-
serlerinde, sol gastrik arter etrafindaki lenf nodlarina metastaz
olabilir. Arterin ¢ikis yerine yakin baglanirsa mideye bitisik
lenf nodlar1 daha sonra mide iizerinden diseke edilebilir. Sol
gastrik arterin proksimalindeki ve sag diyafram krusu Oniin-
deki yag dokusu ve lenfatikler mide ile birlikte diseke edilir
(Orringer, 2006).

Midenin daha fazla mobil hale getirilebilmesi i¢in Kocher
manevrasl ile doudenokolik bantlar ayrilip doudenum iki bo-
ltimii serbestlestirilerek pilor sag iist kadrana, ksifoidin altina
getirilebilir. Midenin daha yukar1 ¢ekilmesi planlaniyorsa bu
manevranin yapilmasi gerekebilir (Gamniel ve ark., 2011).

Piléromiyotomi endikasyonu tartismalidir. Onceleri 6zo-
fajektomiler sirasinda vagotomi ve GIS’in anatomik yapisinin
degisiminden dogan gastrik bosalma hizindaki yavaglamadan
dogabilecek sorunlart engellemek igin piloromiyotomi rutin
olarak yapilirken, son zamanlarda dumping sendromu, diare
ve fistll gibi komplikasyonlar nedeniyle uygulama sinirlan-
muistir (Yannopoulos ve ark., 2009).
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Uygulamalarimizda pilor genisligi isaret parmak gegisine
izin veriyorsa (~1,5 cm ¢ap) piloromiyotomi yapilmamakta-
dir. Aksi halde piloromiyotomi &nerilmektedir. Ploromiyo-
tomi i¢in pilorun distalinden baslanarak submukoza ve mu-
kozanin fitiklastig1 goriilene kadar kas tabakasi diseke edilir.
Mukozaya inildikten sonra miyotomiye doudenuma kadar
devam edilir. Toplam 1,5-2 cm uzunlugunda bir miyotomi
yapilir. Bunun 1 cm si mide, 0,5-1 cm si doudenum iizerinde-
dir. Doudenum mukozasi daha frajil oldugundan bu bolgeye
yaklasinca daha dikkatli olunmalidir. Herhangi bir mukozal
hasar olusursa primer tamir edilebilir. Tamir sonrasinda bdlge
omentum ile desteklenebilir. Orringer ve ark. (2007) transhi-
yatal 6zofagus rezeksiyonunun degerlendirlidigi bir ¢aligma-
da, tiim hastalara piloromiyotomi uygulamislardir (Orringer
ve ark., 2007).

Mide serbestlestirilmesi tamamlandiktan sonra hiatus
tekrar eksplore edilerek, anterior krus uygun klemple doniile-
rek kesilir ve hiatus genisletilir. Ozofagus gevresindeki aski
asag1 dogru cekilerek 6zofagusun lateral ve anterior duvari-
nin eksplorasyonu igin uygun goriis saglanmis olur. Ozofa-
gus, mediyasten ve plevra arasindaki yapisikliklar bir harmo-
nik skalpel kullanilarak ya da klipslenerek ayrilir. Ozofagus
on duvari ile retrokardiak alan arasindaki, arka duvar ile aort
ve mediyasten arasindaki yapisikliklar kiint parmak diseksi-
yonu ile ayrilir. Gormeden yapilan tiim diseksiyonlarda daha
dikkatli olunmalt asirt ve tehlikeli olabilecek hareketlerden
sakinilmalidir. Diseksiyon esnasinda meydana gelebilecek
minimal kanamalar ekspanse olan akciger dokusu ve torak-
sa yerlesen mide dokusunun baskist ile kontrol altina alinir.
Bazen aorttan alt 6zofagusa gelen biiyiik bir arter dali olabi-
lir. Bu nedenle eger miimkiinse bu bdlge direkt goriis altinda
diseke edilmelidir. Alt 6zofagus kanserlerinde mediastinal
tutulum varsa yine gorerek bu alan diseke edilip timor ¢evre
dokudan giivenle ayrilabilir. Tiimdr plevra perikard ve diaf-
ragmaya invaze ise timor bu dokular ile birlikte ¢ikartilma-
l1idir. Bu bélgeden daha yukarida karina seviyesine yakin bir
alanda yerlesik tiimorlerde transhiyatal yol tercih edilmeme-
lidir (Orringer, 2006).

Servikal diseksiyon

Boynun sol tarafinda; insusura jugularisten baslayip
sternokleidomastoid kasin anterior kenarma paralel yukari-
da krikoid kikirdaga dogru devam eden 5-6 cm lik cilt in-
sizyonu yapilir. Platisma ve omohiyoid kas tabakalari kesilir,
sternokloidomastoid kas ve karotis kilifi nazik¢e dar bir tiroit
ekartort kullanilarak laterale ¢ekilir. Tiroit sol lobu ve trakea
ekartor kullanmadan sadece parmakla mediyale ekarte edilir.
Mediyalde tiroit ve trakea lateralde karotis kilifi arasindaki
yapisiklilar bir findik tampon yardimi ile dikkatli bir sekilde
diseke edilir. Inferior tiroit arter ve mediyal tiroit ven giivenli
diseksiyona engel teskil ederse baglanabilir. Trekeodzofajiyal
sulkusa, sol inferior larinks sinirinde meydana gelebilecek bir
hasar1 engellemek igin, kesinlikle metal ekartér kullanilma-
malidir. Diseksiyonlar sirasinda siniri korumak i¢in azami
derecede dikkatli olunmalidir. Bu esnada 6zofagusa yerlesti-
rilecek bir nazogastrik sonda 6zofagus eksplorasyonunda fay-
dal1 olacaktir. Diseksiyon 6zofagus lateralinden prevertebral
fasyaya dogu devam ettirilir. Isaret parmag1 diseksiyonu ile
prevertebral retro6zofajiyal avaskiiler fasia siiperior mediyas-
tene dogru diseke edilir. Diseksiyondan sonra isaret parmagi
ile 6zofagus trakeodzofajiyal oluktan yukariya krikoid karti-

laj seviyesine kadar diseke edilir. Trakea ve 6zofagus arasin-
daki plan kiint ve keskin diseksiyonla agilir. Bu diseksiyon
sirasinda trakeodzofajiyal olugun posteriorunda muhtemel
bir larinks siniri hasarindan korunmak i¢in dikkatli olunma-
lidir.  Servikal 6zofagus etraf yumusak dokudan kiint disek-
siyon ile ayrilarak tiim ¢evresi doniiliir ve bir silikon drenle
asilir. Bu sirada membranoz trakeanin zedelenmemesine dik-
kat edilmelidir. Bu asamalardan sonra iist torasik 6zofagus
karina seviyesine kadar ¢cepecevre mobilize edilmis olur (Pag
ve Soysal, 2002; Orringer, 2006; Gamniel ve ark., 2011).

Mediastinal (transhiyatal) diseksiyon

Transhiyatal diseksiyon mutlaka kurallara uygun bir sira
dahilinde yerine getirilmelidir. Once 6zofagusun posterior
ylizii, sonra anterior yiizii, en son lateral yiizii mobilize edil-
melidir. Sol el ile gastrodzofajiyal bileskede 6zofagusu sa-
ran dren asag1 dogru ¢ekilir. Once el sonra &n kol posterior
mediyastene sokulabilecek hale gelene kadar sag el hiatustan
0zofagus arkasma dogru sokularak kiint diseksiyonla hiatus
iyice dilate edilir.

Transhiyatal diseksiyon bittiginde boyuna doniiliir. Daha
onceden diseke edilen {ist torasik giristen parmak diseksiyonu
ile 6zofagus gepecevre serbest hale getirilir. Insizyondan asag
bir monte tampon yardimu ile prevertebral plandan inferiore
dogru ilerlenir. Bir el hiatustan yukar1 6zofagusun posterioru-
na, diger el ise prevertebral plandan asag1 dogru ilerletilir. Bu
sirada servikal ve abdominal 6zofagusun etrafinda yerlesik
olan perndz drenlere traksiyon uygulanmasi diseksiyonu ko-
laylastirabilir. Iki el retrodzofajiyal alanda birlesene kadar su-
periorden ve inferiorden diseksiyon devam ettirilir. Bu sirada
anestezi ile koopere olunmalidir. El kalbe bas1 yapacagindan
cerrah siirekli olarak monitdrden tansiyonu ve kalp ritmini
izlemeli; aralikli olarak mediyastenden ¢ikarilmali ve kalp
ritmi ve tansiyonun normale donmesi beklenmeli ve miimkiin
oldugunca hizli ¢alisilmalidir. Parmak ucu ile kiint diseksiyon
yapilarak 6zofagus on duvari membrandz trakeadan ve peri-
karddan siyrilir ve batina ¢ekilir. Nervus vaguslar 6zofagus
ve midenin tamamen serbest kalmasi igin lateral diseksiyon
sirasinda kesilir (Orringer, 20006).

Servikal ve hiyatal bdlgede diseksiyon sirasinda medi-
astinal yapilardan 6zogafusa gelen bantlar ve yapisikliklar
parmak ucuyla dikkatli bir sekilde ayrilir. Servikal bolgeden
0zofagus yukari ¢ekilip, mide yukari rahat bir sekilde geldi-
ginde diseksiyon tamamlanmis olur.

Ozofagusun mediyastende diseksiyonu tamamlandik-
tan sonra posterior mediyasten ekartasyonla gézlemlenir ve
abondan bir kanama ya da bilyiik bir hava kagag1 olup ol-
madigina bakilir. Mide batina ¢ekilir. Distal 6zofagustaki tii-
mdorle gastrik rezeksiyon hatt1 arasinda 5-6 cm uzaklik olacak
sekilde mide rezeksiyon hatti olusturulur. Mide damar ya-
pist incelenerek, biiyiik kurvaturdan gelen damarlarin seyri
g0z Oniinde bulundurularak rezeksiyon hatti kontrol edilir.
Rezeksiyonun baglanmis olan sol gastrik arterin distalinde
kalmasina 6zellikle dikkat edilmelidir. Boylece sol gastrik
arter tarafindan beslenen mide bolgesi rezeke edilerek olast
bir iskeminin 6niine gecilmis ve sol gastrik lenf nodlar1 da
¢ikarilmis olacaktir. Midenin efektif bir sekilde tiiplestirilme-
sini saglamak icin kiiglik kurvaturu da icine alacak sekilde
rezeksiyonun gergeklestirilmesi uygundur. Rezeksiyon line-
er stapler ile yapilir. Kesme islemi sirasinda mide fundustan
tutularak diiz hale getirilir. Genellikle proksimal gastrekto-
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miden sonra tiiplesen mide boyna kadar uzanabilse de; bu
asamada kalan midenin boyna uzanabilirligi kontrol edilerek
rezeksiyon yapilmalidir. Rezeksiyon sonrasi stapler hatt1 tek
tek veya devamli ipek, vikril ya da propilen dikisler ile des-
teklenir (Pag ve Soysal, 2002). Klinik uygulamalarda, stapler
hattinin koseleri mide duvarma gomiiliir. Proksimal kdsede
anastomoz lateralinde kalacak bolgede birkac¢ kez sirkiiler
seroza dikisleri ile limen i¢ine duvar1 gémerek postoperatif
refliiniin 6nlenmesi amaciyla glob olusturmas: tercih edilir
(Yalav, 2001).

Midenin yukari ¢ekilmesinden once kiint parmak disek-
siyonu ile posterior mediyastende midenin yerlesecegi tiinel
hazirlanir. Hiatus dar bir deaver ekartor ile eleve edilerek
mide posterior mediyastene dogu yukariya nazikce yerlesti-
rilir. Bu asamada midede olusabilecek travmay1 en aza indir-
mek amaciyla mide lizerine dren dikilmemeli ve mediyasten-
den gecis esnasinda aspirasyon uygulanmamalidir. Biz mide
fundusunu 6zofagus giidiigiine gegici 2 numara ipek dikis ile
stitiire ettikten sonra, yukari ¢ekilmesi yerine, elle posterior
mediyastende aortik arkin altindan yukar1 dogru itilerek ser-
vikal insizyondan ¢ikarilmasini 6neriyoruz. Mide servikal in-
sizyondan goriiniir gdriinmez mide yaralanmasina neden ol-
mamak i¢in mide tepesi parmak uglari ile yakalanir ve boyun
insizyonuna yerlestirilir. Alttaki el posterior mediyastenden
cekilir ve gecici siitlirler alinir.

Toraks i¢indeki midenin biikiilmesini dnlemek igin, step-
ler hatt1 hastanin sag tarafinda kalacak sekilde, intratorasik
midenin anterior ylizii hiatus ve servikal insizyondan iyice
palpe edilerek yerlestirilir. Mide tepesinin travmasini engel-
lemek icin mide prevertabral fasyaya dikilmez. Intraoral ige-
rik tarafindan abdomenin kontaminasyonunu dnlemek igin
batin insizyonu tamemen kapatilana kadar gastrodzofajiyal
anastomoza baslanmaz. Kanama kontrolii, 6zellikle dalak
loju iyice kontrol edilerek, yapildiktan sonra, hiatus {i¢ par-
magin kolaylikla gegebilecegi sekilde 0 numara ipek dikis
ile daraltilir. Piloromiyotomi sahasi komsu omentum ile sa-
rilarak desteklenir. Sol karaciger lobu normal pozisyonuna
getirilir. Sol {ist kadrandan disar1 agilacak sekilde beslenme
jejunostomisi gergeklestirilir ve abdominal insizyon kapatilir
ve steril bir ortii yada havlu ile sarilarak sahadan izole edilir.
Bu asamadan sonra gastrodzofajiyal anastomozun yapilacagi
boyun bolgesine gegilir (Pag ve Soysal, 2002; Orringer, 2006;
Gamniel ve Krasna, 2011).

Servikal gastroozofajiyal anastomoz

Mide uygun sekilde mobilize edilip boyuna gekilerek 4-5
cm lik mide tepesi klavikula seviyesi iizerinde prevertebral
fasyanin karsisina ve servikal 6zofagusun arkasinda boyna
yatirilir. Ozofagusun ucu allis klembi ile tutulup kaldirilir.
Mide uygun bir klemp ile tutulur 6zofagus asagi ¢ekilerek
mide iizerinde anastomoz sahasi belirlenir. Bu alana elektro-
koter ile 1,5-2 cm lik vertikal bir gastrostomi yapilir.

Ozofajiyal stepler dikis hatt1 iki allis klembi ile tutularak
asagiya cekilir. Ozofagusun anastomoz seviyesi belirlenerek,
0zofagus oblik olarak debakey forsepsi ile tutulur ve bu for-
seps kilavuz alarak forsepsin altindan 6zofagus kesilir ve
¢ikartilir. Anastomoz lizerindeki gerginligi minimale indir-
mek i¢in kalan 6zofagusun asir1 kisaltilmasindan kaginmak
gerekir. Eger kalan 6zofagus anastomoz igin ¢ok kisa olursa
fonksiyonel sonuglar iyi olmayabilir.

Ug-yan anastomoz i¢in stepler yerlestirilmeden dnce 6zo-

fagus ucu posterior duvari ve mide anterior duvarinda olus-
turulan gastrostominin iist ucu bir aski siitiiriiyle yaklastirlir.
Ikinci siitiir kesilmis 6zofagusun anterior tepesinden gegi-
rilir. Her ikisine siirekli asagi dogru traksiyon uygulanirken
endo steplermnin kesici ucu mide iginden sokulur ve steplerin
daha kalin olan diger pargasi 6zofagus i¢inden gegirilir. Step-
lerin kollar1 yavas yavas yaklastirilr ve dikkatli bir sekilde
anterior gastrik duvar ile posterior 6zofageal duvar birbirine
hizalanir. Stepler bigaklart ilerletir ve anterior mide duvari ile
posterior 6zofagus duvarimi birlestiren li¢ cm uzunlugunda
u¢-yan bir anastomozun arka duvari yapilmis olur. Stepler
sahadan ¢ekilir. Bir nazogastrik tiip anestezist tarafindan cer-
rahin klavuzlugunda yerlestirlir. 4/0 polidiakson (PDS) siitur
mide ve 6zofagusun her ikisinden de gegmek {izere kdseye
yerlestirilir. Ac¢ik olan 6zofagus ve mide kenarlar1 4/0 mo-
noflaman absorbabl dikis ile iki tabaka halinde yaklastirilir.
[lk tabaka tam kat devamli siitur seklinde atilir. Tkinci tabaka
tek tek dikislerden olusturulur. Bir giimiis metal hemostatik
klip siiturlerin iki tarafli her iki kdsesine yerlestirilir ve kesilir
(Orringer, 2006).

Bu klipler postoperatif takipler esnasinda anastomozun
takibinde marker olarak kullanilirlar. Servikal yara yikanir,1/4
inch plastik dren yaranin tabanina yerlestirilir. Muskuler ta-
baka 3-0 emilebilir dikis ile tek tek kaptilir. Cilt 4-0 naylon
dikisle devamli olarak kapatilir. Operasyon odasinda olas1 bir
hemopndmotoraksi ekarte etmek ve akcigerin tam ekspansi-
yonunu gormek i¢in portabl makine ile bir gdgiis radyografisi
cekilir (Pag ve Soysal, 2002; Orringer, 2006; Gamniel ve ark.,
2011).

Komplikasyonlar

Transhiyatal diseksiyon sirasinda bir ya da iki plevral ka-
vitenin birden agilmasi trakeobronsial agagta hasar, kanama
ve dalak yaralanmasi transhiyatal 6zofagus rezeksiyonu sira-
sinda meydana gelebilecek intraoperatif komplikasyonlardir
(Orringer, 2006).

Transhiyatal 6zofajektomi esnasinda trakeal yirtik nadi-
ren olusur. Olusursa genellikle kiigiiktiir, lineerdir ve poste-
rior membrandz trakeadadir. Trakeada olusan bir hasar trans-
hiyatal diseksiyon sirasinda hem hiatustan hem de boyundan
hava kacaginin goriilmesi ile anlasilir. Hava kagag1 biiyiikse
endotrakeal tiipiin balonu indirilir diafragmatik hiatustan el
sokularak sol ana brons i¢ine yerlestirilir. Boylece daha kont-
rollii bir sekilde tek akciger ventilasyonu yapilmis olur. Ek
olarak parsiyel bir iist sternum kesisi direkt tamir i¢in memb-
randz trakeanin daha iyi goriilmesini saglayabilir. Trakea ta-
mirine baglamadan 6nce eger miimkiinse mebrandz trakeanin
daha iyi goriilebilmesini saglamak i¢in transhiyatal 6zofajek-
tomi tamamlanmalidir. Daha biiyiik yirtiklar sag torakotomi
ile primer tamir gerektirir (Orringer, 2000).

Uygun hasta se¢imi yapilmasi halinde transhiyatal rezek-
siyonlarda ¢ok fazla kanama beklenmez. Eger diseksiyon si-
rasinda bir kanama meydana gelirse boyun insizyonundan bir
aspiratorle posterior mediyasten temizlenir ve aortanin ante-
rior ylizii dogrudan kontrol edilir. Eger bu teknikle kanama
kontrolii miimkiin degilse biiyiik batin kompresleri posterior
mediyastene doldurulur. Birkag dakika beklenir. Mediyasten
tekrar agilmadan 6nce intravaskiiler voliim replase edilir. Eger
kanama devam ediyorsa kompresler tekrar konur batin hizla
kapatilir hastaya torakotomi pozisyonu verilir. Eger kanama
alt 1/3 6zofagusun diseksiyonu sirasinda olugsmussa sol, {ist
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ya da orta 6zofagusun diseksiyonu sirasinda olusmussa sag
torakotomi pozisyonu verilmelidir. Mide mobilizasyonu es-
nasinda dalak yaralanmasi olabilir. Bu durumda splenektomi
yapilmalidir (Pag ve Soysal, 2002; Orringer, 2006).

Postoperatif ses kisikliginin devam etmesi sol larinks si-
niri hasarinin belirtisidir. Larinks sinir hasari diistiniildiigiinde
durum laringoskopi ile dogrulanmalidir. Eger sol vokal kord
paralitikse hasta postoperatif iyi dksiiremez ve sekresyonlar
iyi temizlenemez. Bu durumda hastanin yogun solunum fiz-
yoterapisine ihtiyact olacaktir. Oral beslenme baslatildiginda
hasta kat1 gidalar1 daha iyi tolere edebilirken; s1v1 gidalar1 as-
pirasyona meyillidir. Sinir yaralanmalarinin ¢ogu peroperatif
gerginlik ve asir1 basilara bagl gelistiginden bu hastalarin (%
70‘inde) 2-3 ayda sikayetler kendiliginden diizelebilmektedir
(Pag ve Soysal, 2002).

Postoperatif 48 saatten sonra hastanin atesi 38°C iizeri-
ne ¢ikarsa, bu aksi ispat edilene kadar anastomoz kagagini
diistindiirmelidir. Servikal yara inflame olsun yada olmasin
kontrastli radyolojik inceleme yapilmalidir. Gastrografin gibi
suda ¢o6ziinen kontrast ajanlar eger aspire edilirse siddetli
pnomoniye neden olurlar bu nedenle dikkatli olunmalidir. En
iyi secenek diliie halde baryum kullanmaktir. Ayrica bununla
mukoza detaylar1 daha iyi goriilebilir. Hasta kontrast madde-
yi yutarken servikal yara etrafindan ya da drenden geliyorsa,
anastomozda kagak oldugu anlasilir. Bu durumda yara hemen
acilmali ve fistiiliin mekanik temizligi iyi bir sekilde yapil-
malidir. Agik servikal yara giinde birka¢ kez nemlendirilmis
gazlar ile pansuman edilip kapatilir. Servikal anastomoz ka-
caklarmin ¢ogu bir haftada spontan olarak kapanir (Orringer,
2006; Gamniel ve Krasna, 2011).

Anastomoz kagag1 striktiir gelisimi i¢in predispozan bir
patolojidir. Hastalar tipik olarak postoperatif 2-3. ayda iler-
leyen disfaji sikayeti ile bagvururlar. Anastomoz kagagi ve
anastomozun manuel yapilmasi striktiir gelisimi i¢in risk fak-
torleridir. Ozofajektomi sonrasi anastomoz darhigi oran1 %
5-30 arasinda bildirilmektedir. Ozellikle kiigiik capli (25- 27
mm) sirkiiler staplerlerin kullanildig1 anastomozlarda darlik
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orani yiksektir. Darlik gelistiginde, fibrozis gelismeden er-
ken dilatasyon onerilmektedir (Kotan ve ark., 2001).

Transhiyatal 6zofajektomilerden sonra % 0,6-4 oranda
silotoraks meydana geldigi bilidirilmektedir. Gogis tiiptinden
uzamis ve fazla sivi drenaji ile (8 saatte 200-400 ml ) karakte-
rizedir. Silotoraks siiphesi varsa, jejunostomiden krema veri-
lir eger silotoraks varsa gogiis tiipiinden gelen serohemorajik
s1v1 vasfl siit kivami ve rengine donecektir. Konservatif takip
ile kagak kesilmezse jejunostomiden krema verilerek §iloz
kagagin yeri belirlenir ve transtorasik yaklasimla kagak yeri
tamir edilir (Guo ve ark., 2011).

Postoperatif bakim

Pulmoner fizyoterapi 6zofajektomi yapilan hastalarda
postoperatif erken dénemde cok o6nemlidir. Ust dzofajiyal
sfinkteri saglam oldugu i¢in genellikle aspirasyon izlenmez.
Ancak gastrik tiip aperistaltiktir ve mide bosalmas1 yer ¢eki-
mi ile saglanir. Bu nedenle hastalar intratorasik midenin rahat
bosalabilmesi i¢in ters trandelenburg pozisyonunda yatiril-
malidir.

Ik 24-48 saatte supraventrikiiler aritmiler stk goriildiigii
i¢in hasta monitorize edilerek kalp ritmi yakindan takip edil-
melidir (Pag ve Soysal, 2002).

Intraoperatif olarak yerlestirlen jejunostomi tiipiinden 24
saat sonra 30 ml/saat dozunda beslenme mayisi baslanir. 12
saatte bir, kademeli olarak artirilarak optimum doza ¢ikilir.
Postoperatif bir hafta sonra ek sorun yoksa oral olarak me-
tilen mavisi igirilir. Eger boyundaki drenden metilen mavisi
ile boyali s1v1 drenaji olmazsa nazogastrik tiip ve dren gekilir.
Oral su alimi baslatilir. Sonrasinda kademeli olarak tanesiz
stvi gidalar ve yumusak vasifli gidalar verilir. Oral beslen-
meye gegilince jejunostomiden verilen beslenme mayisinin
voliimii kademeli olarak azaltilarak kesilir. Hastanin 6zellikle
yemek sonrasinda hemen yatmamasi az az ve sik sik gida al-
mast Onerilmelidir. Hastalar ortalama 10-15. giinde taburcu
edilir. Birinci ayda beslenme jejunostomisi ¢ekilir (Riccardi
ve ark., 1999).
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