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Selim 6zofagus hastaliklarinda transhiatal 6zofajektominin yeri; Tagkin ve ark.

SELIM OZOFAGUS HASTALIKLARINDA
TRANSHIATAL 6ZOFAJEKTOMININ YERI:
UC OLGU MUNASEBETIYLE*

Mustafa TASKIN, B. Berat APAYDIN,
Minir SAMUK, Kaya SARIBEYOGLU

Background.- Various factors are important in the selection of surgical
procedures in the treatment of benign diseases of the esophagus.

Observation.- We reported 3 cases and evaluated transhiatal esophagectomy
in benign esophageal diseases. Two patients had a diagnosis of esophageal
stricture secondary to caustic injury and the remainder had achalasia. We used
the left colon for esophageal reconstruction in the first two cases and stomach
for the latter case. No post-operative complications were observed. We believe
that transhiatal esophagectomy is a reliable procedure for the treatment of
benign esophageal disease when indicated and performed by an experienced
team.

Taskin M, Apaydin BB, Samuk M, Saribeyoglu K. Transhiatal
oesophagectomy for benign oesophageal diseases. Cerrahpasa J Med
1998; 29 (1): 47-52.

GIiRIS &

Osofagusun selim bir hastaliginda cerrahi tedavi segimi, hastanmn genel
durumu, klinik tam1 perforasyonu, peptik 6zofajit, akut veya kronik
kimyasal yanik, akalazya vs. klinik belirtilerin agirhig siddeti;
histopatolojik bulgular ve cerrahin tiim bu faktorlere karsi genel

davranigina baglidir.!

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.B. D. nda ekibimizin
gerceklestirdigi torakotomisiz (transhiatal) 6sofajektomi ile tedavi edilen
3 olgu nedeniyle Osofagusun selim hastaliklarinda bu ydntemin yeri
degerlendirildi.

OLGULAR &

Olgu 1: Klinigimize disfaji ve kilo kayb1 sikayetiyle bagvuran 22 yasinda kadin
hastanin dykiisiinden 2 y1l dnce intihar amaciyla asit tabiatta korozif madde ictigi
Ogrenildi. Hasta radyolojik ve endoskopik olarak degerlendirildi ve distal
0zofagusta 7 cm'lik bir segmenti tutan 1 cm'den daha dar striktiir saptandi. (Bkz.
Sekil 1) Hasta 1.10.1985 tarihinde ameliyat edildi.
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Olgu 2: Disfaji ve kilo kaybi sikayetleri ile bagvuran 55 yagindaki erkek hastanin
ve endeskopik tetkiklerde distal 6zofagusun 8 cm'lik bir segmentini tutan 1 cm'den
dar striktiir saptandi. (Bkz. Sekil 2) Fizik muayanesinde de guatr tespit edildi. Hasta
7.9.1990 tarihinde ameliyat edildi.

Olgu 3: 5 yildir disfaji, kilo kayb1 ve Ozellikle gece gelisen oksiirik ndbetleri
nedeniyle bagvuran 35 yasindaki erkek hastanin radyolojik tetkiklerinde 6sofagusta
Grade II akalazya (Darligin proksimalinde 4 cm'den biiyilk 6 cm'den kiiciik
genisleme) saptandi. (Bkz. Sekil 3) Endoskopik incelemesinde genislemis 6sofagus
duvannda 4 c¢m biiyiikliigiinde staz iilserasyonu gozlendi. Ulserli alandan alian
endoskopik biopsi materyalinin histopatolojik tetkikinde displazik degisiklikler
mevcuttu. (CTF Patoloji A.B.D. no: 685/85) Hasta 19.7.1985 tarihinde ameliyat
edildi.

Preoperatif hazirlik ve ameliyat

Olgularin {i¢liinde de rutin kan biokimyasi, EKG ve Akciger grafisi, solunum
fonksiyon testleri ve arteryel kan gazi Olgiimleri yapildi. Tiim olgular solunum
fizyoterapisi ile ameliyata hazirlandi. Ameliyat 6ncesi oral (s1v1) ve parenteral yolla
hastalara 2000-2500 kalorilik beslenme destegi saglandi. Korozif Osofagitli 2
olguda preoperatif donemde lavman opak kolon grafisi ile kolon degerlendirildi. Bu
olgularda temizlik ve intestinalantisepti ile barsak hazirlig1 yapildi. Ug olguda da
preoperatif donemde baslanilan antibiyotik tedavisine postoperatif donemde de 1
hafta devam edildi.
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Ug olguda da gobekiistii median insizyonla kombine olarak sol sternokleidomastoid
kas kenarina paralel servikal insizyonla ameliyat yapildi. Osofagus distal ve
proksimalde kiint disseksiyonla biraz serbestlestirildikten sonra 3 olguda da ven
stripperi ile kranialden kaudale dogru inversiyon yoOntemiyle Osofajektomi
tamamland1 (Sekil 4). (Formolde bekletildikten sonra olgiillen Osofajektomi
piyeslerinin uzunluklan sirasiyla 13, 17, 19 cm'di.)

Korozif 6sofajite bagli darlig1 olan erkek olguda guatr nedeniyle servikal bolgede
yapilacak anastomozu kolaylastirmasi1 bakiinindan tiroid sol lobektomi de yapildi.

Korozif striktiirii olan 2 olguda Belsey yontemiyle 2 sol kolik arterin ¢ikan dali
korunarak hazirlanan sol kolon (Bkz: Sekil 5); akalazyali olguda ise sag gastrik ve
sag gastroepiploik vaskiiler pedikiilii mobilize edilen mide izoperistaltik olarak
posterior mddiastinal yoldan boyuna getirildi. Servikal bolgedeki anastomoz 3
olguda da manuel olarak yapildi. Kolon bir oiguda EEA 31 numara stapler, diger
olguda manuel olarak mide 0n yiliziine anastomoz edildi. Her ii¢ olguda da asit
refliyii Onlemek amaciyla trunkal vagotomi+Heineke Mikulicz tarzinda
pyloroplasti yapildi. Kolon transpozisyonu uygulanan olgularda kolonun
devamlilig1 ug uca kolokolostomi ile saglandi. Tiim olgularda beslenme amaciyla T
tlip ile jejunostomi yapildi.

Sonug¢

Ameliyat siiresi hi¢bir olguda 3,5 saati asmadi ve ameliyat dahil ilk 24 saatte higbir
olguda 3 iiniteden fazla kan nakli yapilmadi.

Tiim olgularda postoperatif 7. giinde metilen mavisi igirilerek boyundaki insizyona
konan penroz drenden veya batin drenlerinden anastomoz kacagi olmadigi kontrol
edildikten sonra oral beslenmeye gecildi.

Ameliyat sonrast higbir olgumuzda komplikasyon gelismedi. Hastanede yatis
stireleri sirastyla 20, 14 ve 22 giindiir.

Taburcu olduktan sonra psikiyatri poliklinigine sevkedilen korozif striktiirii olan
kadin hasta 2 yil sonra suisid nedeniyle kaybedilmistir, diger iki olgu halen
takibimiz altindadir. Bu iki olguya ait postoperatif pasaj grafileri sunulmustur.
(Sekil 6-7)

TARTISMA &

Osofagusun selim bir hastaliginda tedavi se¢imi, hastanin genel
durumuna, perforasyon, peptik 6sofajit, korozif kimyasal yanigm akut
veya kronik devresi, akalazya vs. gibi klinik taniya klinik belirtilerin
agirhgna, histopatolojik bulgulara ve cerrahin biitiin bu faktorlere karsi

genel davranisina baghdir.! Omegin kimyasal/korozif madde i¢ilmesine
bagl yaralanmalarinda ¢ok deneyimi olan bazi yazarlar yaniga bagh
olarak dsofagusta erken donemde nekroz veya perforasyon olusmasi, ya
da ge¢c donemde dilatasyona direngli bir striktiir gelismesi disindaki
olgularda Gsofagusu yerinde birakarak presternal veya substernal yolla
mide veya kolonu boyuna getirip gastrointestinal sistemin devamliligini
saglamay1 (replasman veya interpozisyon) osofajektomiden (rezeksiyon)

daha fazla tercih etmektedirler.’ Kostik Osofajite bagl darliklarda yaygin
olarak kabul goren tutum liimen ¢apmin 1 cm'den biiyiik olmast halinde
hi¢cbir tedavi uygulanmamasi veya darlik olan segment kisa oldugunda

ise instriimental dilatasyon seklindedir.?> Diger yandan uzun bir segmenti
tutan ciddi darliklarda sik tekrarlanan instrumental dilatasyonun yaptigi
multipl travmalarin malign dejenerasyona yol agtig1 kabul edildiginden

dolay1,>** instrumental dilatasyon yerine darlik olan segmenti by-pass
eden Osofagoplastiyi veya tiim Osofagusu devre disi birakacak
http://'www ctf .edu.tr/dergi/online/1998v29/s1/98102 .htm
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336 Snerenler yaninda, total veya subtotal

1,4,7,8

interpozisyon islemini
osofajektomiyi savunan goriisler de mevcuttur.

Kostik yanikli olgularin % 1-4'tinde yaklasik 40 yil icerisinde kanser
gelistigini birgok yazar belirtmistir.*’-10 Osofajektomi yerine by-pass
veya interpozisyonu savunanlar fibrotik hal almis Gsofagusta ilaveten
peridsofajit de olustugunu ve bu durumda rezeksiyonun gii¢ ve tehlikeli
oldugunu, ayrica istatistiki yonden ispatlanmamis olsa da 6sofajektomiye
bagli postoperatif ameliyat mortalitesinin kanser gelisme olasaligindan

daha yiiksek oldugunu savunmaktadirlar.’

Osofajektomiyi savunanlar yerinde birakilmis ama devre dist kalmis
osofagusun endoskopik ve radyolojik direkt takibinin giic oldugunu
timor ancak belli bir hacme ulastiktan sonra bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans gibi indirekt yontemlerle tan1 konulabildigini baska
bir deyisle Osofagusta ileri evrelere ulasmis tiimorii olan hastanin
genellikle kiir sansin1 yitirdigini, 40 y1l boyunca boyle bir hastay1 kanser
gelismesi yoniinden takip etmenin rasyonel olmadigini belirtmektedir.
Sonug¢ olarak 6zofagusun kostik yanigi olan olgularda 6zellikle genc
hastalarda deneyimli bir ekip tarafindan 6sofajektominin yapilmasinin

dogru bir se¢im olacagmi savunmaktadirlar.!'*7811 Biz de bu
diistinceyle korozif osofajite bagh striktiirlii 2 olguda Osofajektomiyi
tercih ettik.

Minkari, sigmoid tipi akalazyada Heller ameliyatinin sonuglarinin
akalazyanm diger sekillerinde oldugu kadar tatminkar olmadigini

belirtmektedir.!? Osofagusta sigmoid tipte genislemeye yol agan Chagas
hastaliginin tedavisinde deneyimli olan Pinotti ve ark. &sofajektomiyi

Snermektedirler.!> Uzun siiren akalazyada darhigim proksimalinde
retansiyon veya staz Osofajiti gelismekte, bu da maligniteye kadar giden
displazik degisikliklere yol ag¢maktadir. Akalazyalilarda karsinom
gelisme ihtimalinin normal populasyona gore 7 misli arttig
hesaplanmustir.!* Daha 6nce dilatasyon veya 6sofagomiyotomi
uygulanmig olsa bile yetersiz tedavi gormiis veya hastaligin geg
doneminde tedavi gormiis akalazyali olgularda da karsinom gelistigi
bilinmektedir. Heller miyotomiden sonra karsinom gelisebilecegini ilk

Lortat-Jacop bildirmistir.!> Just Viera ve Haight daha 6nce cerrahi
tedavi gormiis ama daha sonra karsinom gelismis 163 akalazya-

karsinom olgusu yaymlamustir.'® Akalazyada neoplastik degisiklikleri
tespit etmek icin yakin takip gerekmektedir ama genislemis ve igerisi
gida-sivi ile dolu bir 6sofagusta radyolojik ve endoskopik olarak tiimdral
kitle giicliikle tespit edilmekte veya gozden kagmakta, akalazyaya bagh
olarak gelisen karsinom 6sofagus liimeni de genislemis oldugundan ¢ok
gec belirti vermekte, dolayisiyla akalazya-karsinom olgularinda kiiratif

bir ameliyat yapilmasi miimkiin olmamaktadir.'* Nitekim transhiatal
osofajektomi uyguladigimiz akalazyali olgumuz Osofagusdaki staz
tilserasyondan alman endoskopik biyopside degisiklikler saptanmasi
lizerine opere edilmistir.

Bir cerrahi yontemin kabul gormesi i¢cin en 6nemli unsur o yontemin
hasta i¢in glivenilir olmasidir.
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Osofajektomiden sonra en Onemli morbidite ve mortalite nederii

anastomoz kagagi ve pulmoner komplikasyonlardir.!” Anastomoz
boyunda yapildiginda kolaylikla tedavi edilebilmekte iken intratorasik
bir anastomoz kacagi mediastinit ve sepsise yol agmakta ve Oldiiriicii
olmaktadir. Bu nedenle son yillarda toraksi agmadan transhiatal yolla

yapilan dsofajektomi transtorasik dsofajektomiye tercih edilmektedir.!®
Selim hastaliklarda bu yontemle Osofajektomiyi ilk uygulayanlar (4

korrozif Gsofagus olgusunda) Dedo ve Thomas'dir. '8

Bugiine kadar literatiirde Transhiatal dsofajektomi ile tedavi edildigi
belirtilmis diger selim 6sofagus hastaliklar1 6sofagusun selim tiimorleril

1,3,9

kostik madde i¢ilmesine baglh perforasyon veya nekroz radyasyona

20

bagli Osofagus striktiirii,”” iatrojenik (endoskopik tetkik esnasinda

olugmus) 6sofagus perforasyonlarl,1 korozif 6sofajit ve peptik Osofajite
bagl striktiir, 1820 akalazya,!320 papillomatozis ve epitel displazileridir.
(Barrett)l’20

Transhiatal yolla 6sofajektomide en korkulan komplikasyon kanamadir.
Literatiirde bu yontemle yapilan 6sofajektomilerde hastanin 300 ila 3000

ml kadar kan kaybettigi bildirilmistir.!3-2%-2! Bizim olgularmmizda ilk 24
saatteki kan kayb1 3 iiniteyi gegmemistir.

Korrozif 6sofajit, peptik dsofajit ve akalazya, radyasyon striktiirii gibi
nedenlerle transhiatal Gsofajektomi yapildiginda periosofajit ve
periosofageal fibrozisin cerrahi  girisimi  gli¢lestirebilecegi  ve
komplikasyon ve hatta mortaliteye neden olabilecegi!!?-20 ancak ven
stripperi veya metal bir ¢ubuk yardimiyla ve inversiyon teknigiyle

Osofajektominin kolayca gerceklestirilebilecegini Celener
belirtmektedir.!”

Biz de olgularimizda internal ven stripperi ve inversiyon teknigi
kullanarak 6sofajektomiyi gerceklestirdik.

Transhiatal 6sofajektominin diger komplikasyonlarmi Orringer selim ve
habis hastalikli 320 olguluk serisinde pndmatoraks (%70); anastomoz
kacagi (%8); n. rekurrens felci (% 15); Osofagoplastide kullanilan
organin nekrozu (posterior mediastinal yoldan getirildiginde %5,
retrosternal getirildiginde %80 silotoraks (%4) olarak belirtmekte; selim

hastalikli olgulannda mortalitenin %7 oldugunu yazmaktadnr.20 Bizim
olgularimizda hi¢bir komplikasyon olusmadi; hepsi sifa ile taburcu
edildi.

Korrozif striktiir i¢in yapilan 6sofagoplasti veya osofajektomider1 sonra
gastro intestinal sistemin devamliigmirt saglanmasinda en ¢ok tercih

edilen organ kolondur.!:22 Biz de bu amagla korozif striiktlirlii 2
olgumuzda izoperistaltik olarak hazirlanmis sol kolonu, akalazyali
olgumuzda ise mideyi tercih ettik. Chagas hastaligma bagh nega
osofaguslu olgularda Pinotti 0sofagus yerine gegecek organ olarak

mideyi 6nermektedir.!3

Kolon kullanilmasma karsi ¢ikanlar mezenterik arteriografi ile
saptanabilen ve % 10 kadar oldugu ispatlanmis damar anomalilerinin
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mevcudiyetini  6no sirmektedir.?2  Kolon kullanilmasmnmn diger
sakincalan {i¢ anastomozun (Gsofagokolostomi, kologastrostomi ve
kolokolostomi) gerekli olmasi, ameliyat siiresinin uzamasi ve bakteriyel

kontamisyon riskidir.>> Ayrica kolonun kullanildigi olgularin uzun
stireli takiplerinde kolonun asid ve safra refliisiine direngli olmasina
ragmen bazi olgularda reflilye bagh iilserasyon ve agn sikayetleririin

gelistigi belirtilmistir.! Bu ylzden gerek kolonun gerekse midenin
kullanildig1 olgularda viseral organin izoperistaltik hazirlanmasina
ilaveten vagotomit+piloroplasti isleminin yapilmast da tavsiye

edilmektedir. 22

Osofajektomiden sonra viseral organin boyuna getirilmesinde biz daha
kisa olmast ve diger yollar i¢cin gerekli olan disseksiyonu da
gerektirmedigi i¢in tiim olgularimizda posterior mediastinal yolu tercih
ettik.

Sonu¢ olarak indikasyonlari oldugunda ve deneyimi olan bir ekip
tarafindan yapildiginda, transhiatal Osofajektomiyi selim Osofagus
hastaliklannin tedavisinde giivenlikle tercih edilebilecek bir yontem
olarak Oneriyoruz.

OZET a

Osofagusun selim hastahiklarmda cerrahi tedavi se¢iminde bircok faktor
rol oynar. Bu c¢ahsmada ii¢ olgu nedeniyle Osofagusun selim
hastaliklarinda  transhiatal — Osofajektominin  yeri  degerlendirildi.
Hastalanmizdan ikisi korozif Osofajite bagh striktiir, digeri akalazya
nedeniyle opere edildi. Korozif 0Osofajitli olgularda rekonstriiksiyon
isleminde sol kolon, akalazyali olguda ise mide kullanildi. Olgularimizda
komplikasyon — olusmadi, mortalite  gozlenmedi.  Indikasyonlari
oldugunda ve deneyimli bir cerrahi ekip tarafindan yapildiginda
osofagus selim hastaliklarinda transhiatal Gsofajektomi giivenilir bir
yontemdir.
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