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Servikal Ozofagusa Uzanan
Hipofarenks Tiimorlerinde
Gastrik Pull Up Tecriibelerimiz

Our Experience of Gastric Pull Up Technique
in Hypopharyngeal Tumors Invading
Cervical Esophagus

Dr. Bayram VEYSELLER,? OZET Amag: ileri evre hipofarenks ve servikal 6zofagus tiimoérlii hastalarda total larengofarengo-
Dr. Fadullah AKSOY 2 ozofajektomi (TLFO ) sonrasi gastrik pull up (GPU) teknigi ile rekonstriiksiyonun endikasyonlari,

' . ’ avantaj ve dezavantajlarini irdelemek. Gereg ve Yontemler: Haseki Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Dr. Burak ERTAS, KBB Kliniginde 1998-2008 tarihleri arasinda ameliyat edilen servikal 6zofagusa uzanim gésteren hi-

Dr. Fatma Galtim IVGIN pofarenks kanseri tanisi konulan ve TLFO sonrasi GPU ile neodzofagus olusturulan 15 hastanin
BAYRAKTAR.2 verileri retrospektif olarak irdelendi. En geng hasta 25, en yash ise 68 idi. Tki hasta erkek, 13’ii ka-
’ b dind1. On ii¢ hastanin demografik bilgileri, tiimér evreleri, komplikasyonlar ve sag kalim siireleri
Dr. Haldun SUNAR, . g - e Iy
. degerlendirildi. Bulgular: Hastalarin tiimii yass: epitel hiicreli karsinomlu idi. Iki hasta (%13) er-
Dr. Orhan OZTURAN® ken postoperatif dénemde kaybedildi. Oliim sebepleri sepsis ve graft nekrozu idi. En sik goriilen
komplikasyonlar regiirjitasyon ve damping benzeri tablo idi. Hastanede kalma siiresi 7- 28 giin ara-
3. KBB Klinigi, "Genel Cerrahi Klinigi, sinda idi ve ortalamas: 10 giindii. Bir hastada flep nekrozu, iki hastada fistiil komplikasyonu goriil-
Haseki Egitim ve Arastirma dii. Oral beslenmeye gegis siiresi ortalama 7.2 giin olarak saptandi. Onii¢ hastanin dokuzu 6-22.
Hastanesi,istanbul aylar arasinda kaybedildi. Dort hasta ise hastaliksiz hayatta idi. Ortalama yagam siiresi 17 ay olarak
hesaplandi. Sonug: GPU ile onarim TLFO sonrasi sindirim sistemi devamliligini saglamada etkili ve
Gelis Tarihi/Received: 10.09.2008 glivenilir bir yontemdir. Bu girisim diisiik morbidite, kabul edilebilir mortalite oranlar1 ve kisa sii-
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TURKIYE/TURKEY ABSTRACT Objective: The aim of this review was to evaluate the indications, advantages and dis-
bayveyseller@hotmail.com advantages of gastric pull up reconstruction technique following total larnygopharyngoesophagec-

tomy in advanced hypopharyngeal and upper esophageal neoplasm. Material and Methods: The
retrospective data of 15 patients with the diagnosis of hypopharyngeal carcinoma who underwent
gastric pull up reconstruction following total larnygopharyngoesophagectomy in Haseki Training
and Research Hospital, Otorhinolaryngology department from 1998 to 2008 were evaluated. Age
of the youngest patient was 25, the oldest one was 68 and mean age was 47. Two of them were ma-
le and 13 were female. Demographic data, tumor stages, complications and survival periods of re-
maining 13 patients were evaluated. Results: All patients were found to have squamous carcinoma.
Two patients (%13) died during early postoperative period. The causes of death were graft necro-
sis and sepsis. The most common complications were regurgitation and dumping-like syndrome.
The average time of resumption of the feeding was 7.2 days following the operation. The average
hospital stay for the whole population was 10 days (range 7-28 days). Nine of 13 patients died bet-
ween six to 22 months postoperatively. Four patients were alive without any health problem. Me-
an survival period was 17 months. Conclusion: Gastric pull up reconstruction is a safe and effective
method for the immediate restotation of the alimentary continuity after total laryngopharyngoe-
sophagectomy. The procedure can be performed with low morbidity, acceptable mortality, and a
short hospital stay.
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ipofarenks kanserleri sinsi seyretmesi ne-
Hdeniyle tan1 ancak ileri evrelerde olabil-

mektedir. Tanidaki bu gecikme prognozu
da olumsuz y6nde etkilemektedir. Bu hastalarin ya-
risindan fazlasi ilk yil icinde kaybedilmektedir.!
Kotii prognozlar1 nedeniyle hastalarin biiyiik kis-
mi1 agresif cerrahi yontemlerini ret etmektedir.
Gegmiste radyoterapi hipofarengeal ve st 6zofa-
geal bolge tiimorlerinin tedavisinde altin standart
idi, fakat uzun siireli takiplerde kanser kontrolii ve
yasam kalitesi agisindan diis kirikligina yol agmis-
tir. Hastalarin ¢ogunda persistan disfaji veya
radyoterapiye bagli komplikasyonlar sebebiyle
ameliyatlar gerektirmekteydi.

Servikal 6zofagusa uzanan hipofarenks timor-
lerinde rezeksiyon sonrasinda en 6nemli problem
olusan defektin ideal rekonstriiksiyonudur.

Kotii prognozlar sebebiyle hastalarin tedavisi
hizla gergeklestirilmeli, erken oral beslenmeye ge-
cilebilecek yontemler kullanilarak hastaneden en
kisa zamanda taburcu edilmeli ve en azindan has-
tanin son giinlerini konforlu gecirmesi saglanmali-

dir.

Rezeksiyon sonrasinda olusan defektlerin ona-
rimi i¢in lokal cilt flepleri, myokiitanoz flepler, ser-
best flepler ve viseral organ transferleri gibi bir¢ok
yontem tamimlanmistir. Lokal cilt flepleri ve del-
topektoral flepler ¢cok evreli islemler gerektirir. Ay-
rica fistill, striktiir ve flep nekrozu gibi problemler
sik olarak goriilmektedir. Pektoralis major miyo-
kiitan flebi ise tek evreli bir girisim olmasi avantaj-
dir. Bu flep parsiyel defektlerin ve sekonder
faringokiitanoz fistiillerin tamirinde degerli bir
yontemdir. Ancak tiimor servikal 6zofagusa uzan-
diginda yeterli bir rezeksiyon sonras: rekonstriik-
siyonda tercih sansimiz sinirhdir.

Ong ve Lee? 1960’ta larengofarenjektomiyi ta-
kiben torakotomi ile gastrik transpozisyonu ilk ola-
rak bildirmislerdir. LeQuesne ve Ranger?® gastrik
transpozisyonu torakotomisiz transservikal trans
abdominal yolla ilk olarak bildirmislerdir.

1998-2008 yillar: arasinda klinigimizde ser-
vikal uzanim gosteren ileri hipofarenks tiimorlii
15 hastaya total laringofaringotzefajektomi
(TLFO) sonrast gastrik pull up (GPU) ile rekons-
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tritksiyon uyguladik. Bu hastalardaki tecriibele-
rimizi literatiir bilgileri ile karsilagtirarak deger-
lendirdik.

I GEREG VE YONTEMLER

Haseki Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kulak Burun
Bogaz ve Bag Boyun Cerrahisi Kliniginde 1998-
2008 tarihleri arasinda servikal 6zofagus uzanimi
gosteren 15 hastaya TLFO sonrasinda GPU teknigi
kullanilarak neo6zofagus olusturuldu. Hastalara ait
demografik bilgiler, tiimo6r evreleri ve cerrahi so-
nuglar degerlendirildi.

Hastalara preoperatif boyun bilgisayarl tomo-
grafisi ve/veya manyetik rezonans goriintiileme ya-
pilarak prevertebral fasya, biiylik damar invazyonu,
tiimor vertikal uzanimi, boyun metastazlari arasti-
rildi. Hastalarda yapilacak tedavi hakkinda bilgi ve-
rilerek onamlar1 alindi. Hastalara fleksible endos-
kopi uygulandi. Endoskop ile tiimoér distaline gegi-
lebilen hastalarda timor vertikal boyu ve mide de-
gerlendirildi.

En geng hasta 25, en yash ise 68 yasinda idi.
Yas ortalamas: 47 idi. Hastalarin ikisi (%13.3) er-
kek, 13’ (%86.7) kadind.

Hastalar KBB ve Genel Cerrahi hekimlerinde
olusan iki ayr1 ekip ile ameliyat edildi. Hastalarin
timiinde apron flep insiyonu ile boyun ekspoziyo-
nu saglanarak TLFO, GPU, bilateral boyun dissek-
siyonu, tiroidektomi gerceklestirildi. Ayni seansta
timoriin agirlikli oldugu tarafa radikal, kars: tara-
fa fonksiyonel boyun disseksiyonu yapildi. Belirgin
olarak tiroid invazyonu goriilen olgularda total ti-
roidektomi, diger hastalara ise tiimor tarafina total
kars tarafa subtotal tiroidektomi yapildi. Miimkiin
oldugunca paratiroid vaskiilarizasyonu korunmaya
gayret edildi.

I SONUGLAR

En sik bagvuru yakinmasi yutma giigliigii, bogaz ag-
r1s1 ve kilo kayb1 idi. Semptomlarin baglangici ile
hastaneye bagvuru arasinda gegen siire en erken 3
ay, en uzun ise 1 yildi (ortalama 4.8 ay). Bagvuru
semptomlar: ve sikliklar: Tablo 1’de verilmektedir.
Hastalarin ikisi klinigimize bagvurdugunda trakeo-
tomize idi.
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TABLO 1: Hastalarin bagvuru semptomlarin sikiig.
Semptomlar Olgu sayisi Yiizde
Disfaiji 15 100
Bogaz agrisi 13 87
Kilo kaybi 13 87
Kulak agrisi 1 73
Boyunda sislik 8 53
Hemoptizi 4 27
Dispne 5 33

Hastalarin laboratuar bulgular: incelendigin-
de dokuz hastanin (%60) anemik oldugu (hema-
toksit altisinda %25’in altinda), 10 hastada (%77)
belirgin hipoproteinemi oldugu saptanda.

Tiimorlerin histopatolojik olarak degerlendi-
rilmesi sonrasi besi T3 (%33.3), 10’u ise T4
(%66.6) evresindeydi. Tiim hastalara ayni seans-
ta bilateral boyun disseksiyonu yapildi. Piyesle-
rin histopatolojik incelemelerinde iki hasta NO
(%13.3), ikisi N1(%13.3), dordii N2b (%26.6), be-
si N2c¢ (%33.3) ve ikisi N3 (%13.3) metastatik bo-
olduklar:
Hastalarin cinsiyet, yas, TNM ve sagkalimlari
Tablo 2’de verilmektedir.

yun hastaligina sahip saptandi.

Oniki olguda subtotal, {i¢ olguda total tiroi-
dektomi uygulandi. Tki olguda gecici hipoparatiro-
idizm geligti. Dort olguda (%27) histopatolojik
olarak tiroid invazyonu tespit edildi. Bir olguda ise
insidental papiller tiroid karsinomu saptandi. Be-
sinci giinde yapilan fleksibl endoskopik muayene-
de metilen mavisi igirilmesi sonras1 kacak saptan-
mayan hastalarda oral beslenme baslandu. iki hasta-
da kagak saptandi ve bu hastalarda fistiiliin 18. ve
25. glinler kapanmas: tizerine oral beslenmeye ge-
¢ildi. Oral beslenmeye gecis siiresi (OBGS) ortala-
ma 7.2 giindi. Hastanede kalma stireleri (HKS)
7-28 giin arasindaydi. Iki hasta (%13) erken posto-
peratif donemde (5. ve 9. giinlerde) kaybedildi. Ka-
lan 13 hastanin tiimiine postoperatif radyoterapi ve
kemoterapi uygulandi. Bu 13 hastanin dokuzu po-
stoperatif 6 ila 22. aylar arasinda kaybedildi. Kalan
dort hasta (5,17,48 ve 62. aylarinda) hastaliksiz ha-
yatta idi. Ortalama yasam siiresi 17 ay olarak he-
saplanda.
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Kargilagilan mindr ve major komplikasyonlar ve
sikliklar1 Tablo 3’te gosterilmistir. Tabloda goriildiigi
gibi en sik rastlanan komplikasyon 13 olgunun yedi-
sinde goriilen regiirjitasyon ve besinde goriilen dam-
ping benzeri tablo, oturur pozisyonda beslenme ve
oglinlerde az az beslenerek kisa siirede giderildi.

Erken postoperatif dénemde kaybedilen olgu-
lardan birincisi besinci giinde sepsis ve septik sokla,
ikincisi ise flep nekrozu ve mediastenit ile dokuzun-
cu giinde kaybedildi. Bir olguda ciddi perioperatif in-
traabdominal kanama sonrasi splenektomi yapildi.

TARTISMA

Hipofarenks tiimorlii hastalarin birgogu ileri pri-
mer timor ve boyun evreleri ile karsimiza ¢ikmak-
tadir. Larenks, farenks, hipofarenks ve servikal
6zofagus ileri evreli yassi epitel hiicreli kanserle-

TABLO 2: Hastalarin cinsiyet, yas, TNM ve sagkalimlari.

Cinsiyet Yas  TNM Sagkalim
1 K 34 TANTMO 12. ay exitus
2 K 61 T4N3MO 6. ay exitus
3 K 54 T4ANOMO 9. ay exitus
4 K 40 T3N2cMO 14. ay exitus
5 E 68 T4ANOMO 18. ay exitus
6 K 25 T4N3MO 9. glin exitus
7 K 45 TAN2bMO 12. ay exitus
8 E 32 T3N2bMO 62. ay hastaliksiz hayatta
9 K 60 T4N2eMO 5.gin exitus
10 K 48 T3N2bMO 22. ay exitus
11 K 65 T4N2eMO 48 ay hastaliksiz hayatta
12 K 60 T3N2bMO 16. ay exitus
13 K 30 T4N2eMO 15. ay exitus
14 K 38 T3N1MO 17. ay hastaliksiz hayatta
15 K 48 T4N2¢eMO 5. ay hastaliksiz hayatta

TABLO 3: Majér ve mindr komplikasyonlar.

Komplikasyonlar Olgu sayisi Yiizde (%)
Regrjitasyon 7 53%

Damping benzeri tablo 5 38%
Gegici hipoparatiroidizm 2 13%
Pnémoni 1 7%
Perioperatif kanama 1 7%
Flep nekrozu, mediastenit 1 7%
Pndmotoraks 4 27%
Sepsis ve septik sok 1 7%
Fistdl 2 13%
Mortalite 2 13%
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rinde cerrahi tekniklerde, radyoterapi ve kemote-
rapide ilerlemelere ragmen bes yillik sagkalim
oranlarinda anlaml degisiklik goriilmemistir.147
Degisik serilerde Evre III ve IV tiimoérlerde iki ve
bes yillik sagkalimlar %0-%50 arasinda bildiril-
mektedir.*” Prognozun boyle kot olmasinin se-
bepleri ge¢ tani konmasinin yani sira erken ve
yaygin boyun metastazlari yapmasi, submukozal
yayilim olasiligi, atlayic1 tarzda 6zofagusta ¢ok sa-
yida tiimor odaklar: olmasidir. Ayrica vertebra, ak-
ciger ve beyine uzak metastazlar da siktir.*

Servikal 6zofagusa uzanan hipofarenks tiimérle-
rinde rekonsriiksiyon i¢in serbest jejunum transferi,
kolon transpozisyonu, gastrik transpozisyon gibi vise-
ral organ transferleri bildirilmistir. Bu yontemlerin
kendine has avantaj ve dezavantajlar1 vardir.} 4812

Servikal 6zofagusa uzanan hipofarenks timor-
lerinde giivenilir bir tiimdr rezeksiyonu i¢in torasik
girisin altina kadar uzanan bir rezeksiyon yapmak ge-
rekmektedir. Bu durumda olusan cerrahi defektin
onariminda viseral organ transferi disinda yontem-
lerin kullanimini imkansiz kilmaktadir. Boyle bir du-
rumda serbest jejunum transferi alt anastomoz
yerinin toraks i¢inde kalmasi nedeniyle gii¢ ve hatta
imkansizdir."!! Béyle durumlarda total 6zofajektomi
gerekmekte ve rekonstriiksiyon ancak gastrik veya

kolon transpozisyonu ile saglanabilmektedir.!#?

Klinigimizde bu tip tiimorii olan hastalarda
GPU teknigini tercih edilmektedir. GPU’da sadece
boyunda tek anastamoz gerekirken kolon transpo-
zisyonunda iki batinda birde boyunda toplam {ig
anastomoz gerektirmesi hem ameliyat siiresini
uzatmakta hem de ciddi batin i¢i komplikasyonla-
ra yol acabilmektedir.3-12

Serbest jejunal flepler GPU ile ulasilmas: gii¢
olan superior uzanimh tiimorlerde 6nerilmektedir;
ancak boyle tiimoérlerde, mortalite ve morbidite ris-
ki daha az olan bir ¢ok yontemle rekonstriiksiyon
saglanabilir.10-12

GPU ile rekonstriiksiyon ileri evre 6zofagus
timorlerinde tek asamali rekonstritksiyon sagla-
mas1 yani sira hastalar erken oral beslenmeye ge-
cebilmekte ve hastaneden erken taburcu edilebil-
mektedir.14>81319 Degisik serilerde oral beslenme-
ye gegis siiresi ortalamalar1 5-16 giin arasinda bildi-
rilmektedir.581419 Bijzim serimizde bu siire ortalama
7.2 giindii. Hastanede kalma siireleri ise ortalama
10 giinddi.

Flep nekrozu ve fistiil gibi ciddi komplikas-
yonlar literatiirde %0-20 arasinda bildirilmekte-
dir.81>17-19 Bizim serimizde bir hastada (%6.6) flep
nekrozu gelisti. Schusterman ve ark.nin'® 15 olgu-
luk serisinde iki olguda flep nekrozu bildirmisti. Tki
olgumuzda (%13.3) fistiil ile karsilasildi. Harrison
ve ark.'6 58 olguluk serisinde fistiil gelismedigini ve
flep nekrozu ile kargilagsmadigini bildirmigtir. Re-
glirjitasyon ve damping benzeri sendrom gibi mi-
nor komplikasyonlar sik olarak goriilmesine
ragmen hastalarin yakinmalar1 konservatif tedbir-
ler ile kisa siirede giderilebilmektedir.®1>1

Degisik serilerde mortalite oranlar1 %0-30 ara-
sinda bildirilmektedir.>%!41° Bizim serimizde iki ol-

gu (%13.3) erken postoperatif donemde kaybedildi.

Literatiirde degisik GPU serilerdeki olgu sayila-
11, mortalite, fistiil, oral beslenmeye gegis siireleri,
hastanede kalma siireleri ve diger komplikasyonlar
ile ilgili veriler Tablo 4’te verilmektedir.>8141

TABLO 4: GPU teknigi kullanilarak yapilan ¢alismalarda elde edilen sonuglar.
Yazar Harrison'™  Spiro™ Krepsi'”  Schusterman™ Cahow'® Kiyak® Oktem™ Erigen® Veyseller
Yil 1979 1983 1985 1990 1994 1997 2000 2004 2008
Olgu sayisl 58 63 39 15 59 7 13 10 15
Mortalite % 8.6 10 5 7 5 0 8 30 13.3
Fistdl % 0 13 18 20 35 0 15 - 13.3
Striktlr % - - - 0 0 0 0
Flep nekrozu % - 0 0 13 0 0 6.6
OBGS (giin) 5 9 6 16 6 10 9 7.2
HKS (gtin) - 15 23 29 11 16 23 10
OBGS: Oral beslenmeye gegis siresi; HKS: Hastanede kalis siresi.
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Sonug olarak; uzun siire agizdan gida alama-
yan ve genel durumu koétii olan hastalarda kalan
kisa siirede olsa yasam kalitesini saglayabilmek-
tedir. Kabul edilebilir morbidite ve mortalite
oranlar: ile GPU teknigi tek evreli tamir olanag:
saglamasi, ameliyatin kisa stirmesi, erken oral
beslenmeye gecilebilmesi, hastanede kalma siire-
sinin kisa olmasi, radyoterapiye hastalarin yetis-

tirilebilmesi ve olas1 rekiirrens durumlarinda mi-
denin eksternal invazyonlara karg: direngli olma-
s1 nedeniyle hastaya son zamanlarina kadar oral
besin almasina imkan saglamasi gibi avantajlar:
sebebiyle, servikal 6zofagus uzanimli hipofarenks
timorlerinde olusan farengodzofagial defektin
rekonstritksiyonu i¢in oldukga faydali bir yon-
temdir.
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