gogus cerrahisi

Goglis bosluguna girilerek 6zofagusa miidahale
yapilamazdan Once yalniz servikal boliimiine cerrahi
girisimde bulunulabilinirdi. Bu bdélimde yapilan ilk
ameliyat yabanci cisimlerin g¢ikartilmas: olmustur.
Servikal 0Ozofagus bolimiindeki malign lezyonlara
girisim ilk kez 19. yiizyilin ikinci yarisinda Billroth ve
Czerny tarafindan gergeklestirilmistir. Kussmal tara-
findan 1863 yilinda ilk 6zofagoskopi uygulanmistir.
O zamandan beri endoskopi ve radyoloji alaninda
gergeklestirilen asamalar &zofagus tiimdrlerinin erken
tam ve tedavi olanagini saglamistir. 1977'de Czerny
servikal 6zofagus kanseri sebebiyle yaptigi bir ame-
liyat1 bildirmistir. Chevalier ve Jackson 1907'de selim
bir 6zofagus timorini 6zofagoskop araciligr ile ¢ikar-
ma islemini basarmistir. Terex ilk kez 1913'de
torasik Ozofagus rezeksiyonunu uygulamistir. Yine
1913 yilinda Soov, Ohsawa intratorasik 6zofagus re-
zeksiyonunu ve Ozofagogastrik rekonstriitksiyonlari
basar1 ile uyguladiklarini bildirmislerdir (11, 12).

Ik basarili 6zofagogastrostomi islemi Adams ve
Phemister tarafindan 1933'de gerceklestirilmistir (1).
Bundan sonra gogiis cerrahisinin gelismesine paralel
olarak anestezi, kan nakli ve cerrahi teknik alanlarin-
daki ilerlemeler, &zofagus cerrahisinin mortalité ve
morbidité oranlarin1  kabul ettirilebilir diizeylere
indirdi. Bu ilerlemelere ragmen 06zofagus cerrahisi
bazi aksamalara ugramistir. Ancak Ikinci Diinya Sa-
vasi'ndan sonra Code ve arkadaslari tarafindan ger-
¢eklestirilen, Ozofagus fonksiyonlarinin karmasik
yonlerinin ag¢iklanmasi1 daha iyi sonuglarin elde edil-
mesine yardimci olmustur (4).

Ozofagus kanserlerinin en onemli belirtisi yutma
glicliigiidiir. Disfaji 6nce kati besinlere, daha sonra
yumusak besinlere ve en sonunda sivi besinlere karsi
ortaya c¢ikar. Disfajiye agrili veya agrisiz retrosternal
dolgunluk hissi eslik edebilir. Regiirjitasyon, siyalore
ve ge¢ donemde kilo kayb: kendini gosterir (14,15).

Ozofagus kanserlerinin incelenmesinde en sik kul-
lanilan radyolojik ydntem baryumlu o6zofagus grafisi
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¢ekmektir. Filimlerde dolma noksanligi, sekil bozuk-
lugu ve motilite degisiklikleri gorilebilir. Kanser
stiphesi bulunan tiim hastalarda mutlaka 6zofagoskopi
uygulanmalidir. Rijit 6zofagoskopi ile hastalarin yak-
lasik % 80'inde biopsi yapilarak taniya ulasilabilir.
Benign timorlerde ist diizeydeki 6dem ve tikaniklik,
endoskopistin  timoriin intraluminal bdéliminid gor-
mesi ve biopsi almasini engeller. Ancak fiberoptik
0zofagoskoplarla daha olumlu histopatolojik tani elde
etmek mimkindir (4, 5, 7, 8, 9).

Ozofagus kanserlerinde tedavi iki ayr1 béliimde
siniflandirilmaktadir:

1. Hastaligin iyilestirilmesi amacina yoOnelik
yontemler (Radikal yontemler)

a. Cerrahi rezeksiyon
b.  Cerrahi rezeksiyon ve sin tedavisi

2. Hastanin daha rahat kosullarda Omrini
tamamlamasina yardimci olan palyatif yontemlerdir.

Bu metodlarin amaci hastaya yutma yetenegini
yeniden kazandirmaktir. Ozofagus kanserlerinin teda-
visinde kesin etkili bir kemoterapdtik ajan heniiz
bulunamamistir. SFU'e kullanilan bir ajan olarak de-
ginilebilir.

Isin  tedavisi; kanserli hiicre sayisint azaltmak
palyasyon saglamak veya cerrahi rezeksiyona yardim-
c1 olmak amaci ile yapilir. Dogrudan dogruya kanseri
ortadan kaldirmak amact ile uygulaniyorsa, 6-7 haf-
talik bir donem igersinde toplam 6000-6500 rad.lik
bir doz wverilir. Yalnizca palyasyon ve yutma giic-
liglniin giderilmesini hedef alan 151n tedavisinde veri-
len toplam doz genellikle 3.5-4 hafta siire ile 4000 -
4500 rad sinirlarinda tutulur. Cerrahi rezeksiyona
yardimc1 olmak amaci ile uygulanmas: esnasinda,
cerrahi girisimden 2-4 hafta 6nce sona ermek sarti ile
hastaya 2500-4000 rad. verilir (10, 14,18).

Wu Ying-Kai bu metodun tiimdriin kitlesini kii-
¢liltip mediastinumda bir ¢esit 6dem olusturarak dis-
seksiyonu kolaylastirdigin1 belirtmistir (3, 21).
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Isin tedavisinin en 6nemli komplikasyonlan, 6ze-
fajit, 6zofagus delinmesi, kanama, 6zofagial darlik ve
radyasyon pndmonisidir. Ayrica asir1 doz verilmesi
omuriligi tahribe ugratabilir. Bunun i¢in 1sinlanan
alanin boyutlarin1 geregince kisitlamak, tedavi ilerle-
dik¢e bu alani daha da kiigiiltmek ve ¢ok yiliksek doz
vermekten kag¢inmak gibi Onlemlerle bu komplikas-
yonlarin siklig1 azaltilabilir.

Ozofagus kanserli hastalarin ¢ogunlugu radikal
cerrahi tedavi sinirini asmis durumda olduklarindan,
hastalarin beslenmelerini saglamak ve daha rahat bir
yasam silirmesini temin etmek i¢in c¢ok sayida pal-
yatif yontem gelistirilmistir. Bu palyatif yontemler
su hallerde uygulanir.

— Radyolojik incelemede 6zofagustaki habis
timdrin uzunlugu 8§ cm veya daha fazla ise,

— Rijit 06zofagoskop ile yapilan muayenede
kanserli 6zofagus parcast oynatilamiyorsa (Kanserin
etraf organlara infiltre oldugu durumlar),

Ozofagusta trakeal veya oOzofagobronsial
fistiil olusmus ise,

— N. rekiirrens felci olusmus ise,

— Lenfatik veya visserai metastazlara bagh
boyunda lenfadenopati, plevral mayi, karinda asit

gibi durumlar mevcutsa,

— Hasta ¢ok yasli veya ameliyat riskini arttiran
baska bir ciddi rahatsizlig1 varsa,

— Hasta radikal bir ameliyatin yapilmasini ka-
bul etmiyorsa palyatif cerrahi metodlar uygula-
nir (12, 14).

Ozofagus rezeksiyon ve rekonstriksiyonunda cer-
rahi girisim yollar1 genellikle degisiktir ve ¢cogunlukla
torakoabdominal sekilleri kapsamaktadir. Ozofagus
ist ve orta 1/3 bolimi lezyonlannda laparotomi-sag
torakotomi, alt 1/3 ve kardia lezyonlannda sol tora-
kotomi-frenotomi yahut sol torakofrenolaparotomi,
0zofagus iist ucuna yakin lezyonlarda, boyunda anas
tomoz gereken olgularda laparotomi-sag torakotomi
servikal kesi kullanilmaktadir (2, 7, 12,14,15).

Ozofagus rezeksiyonu sonrasi rekonstriksiyon
amact ile pek ¢ok ydntem uygulanmistir. 19. yiizyi-
Iin sonlarinda Bircher'in deri tiipiinden sonra 20. yiiz-
yilin baslarinda midenin deri alti yolla anastomozu
Jinu, Fink, Kirscher, Beck, Helpern, Hirsch, Kummel

tarafindan denenmistir (12,15, 19, 20).

Intratorasik 6zofagogastroskopi 6nce Adams ve
Phemister'in  ¢abalar1 ile basarilmistir. Heimlich
(1961) midenin biiyiik kurvaturundan yararlanarak
tip olusturmustur ve rekonstriksiyonu saglamis-
tir (9).

Jejenumun antetorasik kullanimint Wullenstein
(1904) ilk defa diistiinmiistir. Bu metod Roux ve
Herzen tarafindan uygulanmistir. Reinhoff (1942)
retrosternal yolla jejenum anastomozu yapmistir. Je-
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jenum replasmani mobilizasyonun gili¢ligii, yetersiz
kanlanmasi, nekroz, fistiil, striiktiiriin gelisimi, 6zo-
fajitin yiksek oranda goriilmesi, motilitenin hizl
olusu, yag ve protein kaybinin fazla olmasi nedeni ile
pek tercih edilmemistir (13,15).

Moroney, replasman araci olarak kolon segmen-
tini denemis Robertson, Howe ve Smithwich trans-
vers kolon segmentini O6zofagus alt u¢ rezeksiyonu
sonrast rekonstriiksiyon i¢in kullanmistir. Ayrica
kolon serbest barsak rezeksiyonu seklinde de anas-

tomoz edilmistir.

Ozofagus replasmani igin liyofilize dura, teflon,
tantalium, heavy marlex mesh, paslanmaz ¢elik ve
diger plastik vaskiiler otogreftler denenmis ama basa-
rilt olunamamistir (15, 17).

Klinigimizde o6zofagus kanserlerinde  rezeksi-

yondan sonra rekonstriksiyon i¢in midenin kullanimi
tercih edilmektedir. Bu tercihimizin nedenleri sunlar-
dir.

— Mide iyi kanlanan bir organdir,

— Saglam yapist nedeniyle intratorasik negatif
basinca dayanikli bir organdir,

— Mide biiyiik bir organ oldugu i¢in, arzu edi-

len biitlin cerrahi girisimlere cevap verebilir,

— Mide 06zofagus yerine kullanildiginda en az
anastomozu gerektiren bir ameliyat modelidir,

Gastrointestinal sistemde fizyolojik prensip-
lere uygun devamlilig1 saglayan en iyi organdir,

— Anatomik yeri 6zofagusa yakin ve onun de-
vami olusu nedeni ile midede cerrahi maniiplasyonlar
daha kolay olmaktadir,

— Steril bir organ oldugu i¢in ameliyat esnasin-
da bile toraksa bakteriyel bir bulasma olmaz,

— Ozofagus rezeksiyonu ve rekonstriksiyondan
sonra, sindirim yolunda glob ad1 verilen kapak benzeri
bir olusumun yapilmasina miisait oldugu i¢in regiirji-
tasyon ve oOzofajit onlenir (17).

Ozofagogastrostomi yapilan olgularda postopera-
tif olarak goriillen baslica komplikasyonlan sdyle sira-
Iryabiliriz.

1.  Solunum yetmezligi,
Anastomoz yerinde kagak-fistiil,
Postvagotomi semptomlari,
Yara enfeksiyonlari,

Refliix semptomlari,
Tromboflebitis,

Pulmoner emboli,

Sag vokal kord paralizisi,

Persistant plevral effiizyon,
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Silotoraks,
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11. Aspirasyon pndmonisi,
12. Konjestif kalp yetmezligi,

13. Mide perforasyonu.

Postoperatif erken donemdeki en buyik tehlike
anastomoz kacgagidir. Ozellikle ameliyattan sonra 3-8.
glinler bu tehlikenin en yiiksek oldugu donemdir.
Kendisini pndomotoraks veya hidropndomotoraks ile

gosterir.

George ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligsmada
6zofagogastrostomide Oliim sebepleri olarak, koroner
arter hastaligi, hemorajik komplikasyonlar, konjestif
kalp yetmezligi, pndémoni ve midenin nekrosizi
olarak bildirmisler, kolon interpozisyonlarmda pos-
toperatif komplikasyonlara ek olarak klavikula oste-

omyeliti ve kolon nekrozu miisahede etmiglerdir (7).
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