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OSOFAGUSUN REZEKSIYON VE MiD_E _iLE .
REKONSTRUKSIiYONLARINDAN SONRA GECICI SERVIKAL
GASTROSTOMININ FAYDALARI

Erdogan Yalav* Kadir Kog**

Osofagus karsinomlarinin tedavisinde cerrahi metodlarin gegerlik
ve degerliligi her gegen gun biraz daha iyi anlasilmaktadir. Organin
rezeksiyonu rekonstriktiv bir cerrahiyi gerektirmektedir. Bu maksat-
la mide, kolon veya jejunum gibi organlar kullanilmaktadir. Blitiin bu
metodlar igerisinde miuisterek problem faringo-intestinal kanalin de-
vamliligm saglayan anastomozlarin saglikli olmasini temin edebil-
mekdir. Bu kisa raporumuzda bu konuda basarili sonuglar aldigi-
miz ufak bir teknik detay1 sunmak istemekteyiz. -

MATERYAL ve METOD

Osofagus karsinomunda organin genis rezeksiyonu kacmilmazdir. Fa-
ringo intestinal devamlilik ancak rekonstriksiyonla temin edilir. Bu-
giin icin en gok uygulanan rekonstriiksiyon aract mide olmaktadir.
Mide biitiin boyutlarinca boyna kadar ¢ekilmekte ve osofagogastrik
anastomoz boyunda yapilmaktadir. Son 5 yil iginde yaptigimiz 300 U
askin rezeksiyon ve rekonstriiksiyonlarda mide dekompresiyonu
nazogastrik tiip aracilig: ile temin edilmistir. Genelde 6sofagusun re-
zeksiyon simnirlan timérin yayginligina paralel olarak gerceklestiri-
lir ve timérin 7-8 cm ustinden yapilan bir rezeksiyonun yeterli
oldugu savunulurdu. Bugiin i¢in daha ileri bir gorisle ésofagus kar-
sinomlarinda organin biitiiniiyle rezeksiyonu 6n gorilmektedir. Bo-
yunda gergeklestirilen Osofagogastrik anastomozlarda midenin ko-
numu servikal gastrostomiye imkan vermektedir.

BULGULAR

Anabilim Dalimizda son 5 yil icinde boyunda 6sofagogastrik anas-
tomozdan sonra servikal gastrastomi uyguladigimiz 8 vak'a mevcut-
tur. Bu vak’alarin 4 1 koroziv madde striktira ikisi ise skuaméz cell
karsinoma idi. Servikal gastrostomi agiklifindan sokulan uzun aspi-
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rasyon tipt duodenuma kadar itilmekte ve bu seviyede tesbit edil-
mektedir. Cok delikli olan aspirasyon tiipii araciligl ile hem duode-
num hemde mide aspirasyonu kolayca yapilabilmektedir. Bu uy-
gulamanin denendigi 6 hastamizda postoperatif donemde hicbir so-
lunum problemi ortaya ¢ikmamistir. Hastalarim yutkunma, oksurme
refleksleri kaybolmamis nazogastrik tiipiin yarattig: patolojik ve psi-
kolojik bozukluklar gorilmemistir.

TARTISMA

Osofagus kanserleri biitiin timorler arasinda % 1.5, gastrointes-
tinal kanserler arasmda ise % 7 arasinda bulunmaktadir. Japonya'da
bu hastaliktan her sene ortalama ylzbinde 43.33, Cin'de 31.7, Ameri-
ka'da ise 10 kisi 6lmektedir (1). Yurdumuzda bu konuda belirgin bir
istatistik verilmemesine karsin sahsi kanimiz bu hastaligin ihmal edi-
lemeyecek bir sayida var oldugudur. Kanser sebebi olarak bilinen bu-
tiin faktorlerin sik bulundugu (tek yénli beslenme, yagl baharath
yeme aliskanligy, titin, alkol, ¢ay, kahve tiryakiligi) yurdumuzda
hastaligin Japonya veya Cin istatistiklerine yakin bir oranda goru-
lebilecegi kanisini bize vermektedir. Nitekim son 10 yil igerisinde
Anabilim Dalimiza miracaat eden hastalarin total sayisi i¢cinde degi-
sik kanser orani % 17.34 bulunmasma karsilik bu hastalar arasinda
osofagus kanseri oran1 % 34.14 oraninda bulunmustur. Anabilim Dali-
mizin bu konudaki calismalar: ve egitim programlarmda ozellikle bu
konuya 6nem verilmesi sonucu hasta potansiyeli giin gegtikge art-
maktadir. :

Hastaligin tedavisinde Radyoterapi ve Kemoterapi metodlar1 ye-
tersiz kalmaktadir. Bunda muhakkakki en onemli sebep hastalarin
geg muracaatlaridir (2). Hastalik teshis edildiginde genellikle cok geg
kalimmis oldugundan palyatif tedavi onerilmesi hatira gelmektedir. Bu
tedaviler arasinda seg¢imin radyoterapi, kemoterapi, palyatif operas-
yonlar, endoskopik olarak protez konulmasi, laser tedavisi arasinda
vapilmalidir. Gegen 30 vil iginde dsofagus kanseri prognozunu degis-
tirecek ¢ok az gelisme olmustur. Kanimizca basarisizlik sebebi vak'a-
larin ge¢ gelmesi kadar tedavi yontemlerinin bilingli olarak kulla-
nilmamasidir. Maalesef hemen hemen yegane hastalik belirtisi olan
disfaji 6sofagus pasajinin % 75 ni tikandig1 zaman ortaya cikmaktadir
(4). Bu durumda miiracaat eden bir hastada radyoterapi ile basariya
varilsa bile dokuda darhk, striktir gelismekte, en azindan bu bélgede
fonksiyonel bir pasaj bozuklugu ortaya gikmaktadir. Radyoterapinin
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hastalarda etkin bir tedavi yéntemi olabilmesi igin 1sinlanacak bolge-
lerin cok iyi bir sekilde belirlenmesi gerekmektedir. Kabaca yapilan
bir degerlendirmenin highir faydasi olmayacaktir. Yaptigiumiz arag-
tirmalarda torasik osofagus kanserlerinde abdominal metastaz oram-
nin % 53.63 gibi gok ytliksek degerlerde bulunmasi, bu metodla hasta-
higin tedavisindeki basarisikliklarin sebebini ortaya koymaktadir (5).
Cerrah, patalog ve radyologun yogun bir isbirligi ile genig bir dissek-
siyon alanimin belirli ve gerekli bolgelerinin 1sinlandirilmasinin en et-
Kkin tedavi tarzi oldugu stphesizdir. Ne kadar etkin olursa olsun tek
basina radyoterapinin faringo intestinal devamhiligimin temininde
dsofagus pasajinl acik tutabilmesi ancak c¢ok nadir ve g¢ok erken
vak'alarda basarili olabilmektedir.

Osofagus kanserlerinin modern tedavi yonteminde rezeksiyon
tartismasiz kabul edilmektedir. Genis vak'a serimiz igerisinde preope-
ratif ve operatif detayli aragtirmalar ile inoperabilite oraninin % 86 ol-
dugu tesbit edilmistir. Bu grubun igerisinde- timériin rezeksiyon im-
kan1 ancak % 46 civarmda basarilabilmistir. Osofagus kanserlerinde
hastalara yaklasim a¢imizdan ilk hedef yutma fonksiyonunu yerine
getirmek ve hastayr aghktan 6lime mahkum etmemektir. Ancak
osofagusun en ufak bir rezeksiyonundan sonra bile u¢ uca anastomo-
zu hemen hemen imkansizdir denebilir. Timoér gibi genis bir segmen-
tin cikarilmasini gerektiren hastaliklarda ise rekonstriiksiyon kagmil-
mazdir. Anabilim Dalimiz son 20 seneden beri mideyi rekonstriksiyon
organi olarak kullanmaktadir. Deneyimlerimiz organin total veya to-
tale yakin bir boyutta ¢ikarilmasi lazim geldigini ortaya koymakta-
dir. Ancak bu sayede 6sofagusa has olan intramiiral lenfatik yayilma
hududunun disina c¢ikilmis olabilmektedir (5). Arastirmalarimiz tia-
mor segmentinin 5 cm tzerinde intramiiral lenfatik yayilmanmn % 60 mn
tizerinde oldugunu gostermektedir. Timér hudutlarinin 20 cm 6te-
sinde bile lenfatik yayilmanmn gorulmesi bu hastalikta rezeksiyon hu-
dutlarinin cok genis tutulmas: gerektigini ortaya koyar. Osofagus
tiimorlerinde karm ve mediastinumun ¢ok iyi arastirilmasi gerekir.
Tumoérin lokalizasyonunun, lenfatik yvayilmada énemli olmadigl vak’
alarmmizin analizinde ortaya gikmistir. Bu bakimdan hangi lokalizas-
yonda olursa olsun laparatomiyi kaginilmaz gérmekteyiz (5). Genis
bir gozlem olanagl verdigi kadar rekonstriksiyvon igin gereken orga-

nin hazirlanmasi da laparatomi sirasinda yapilmaktadir. Mideyi bes-
lenmesi en iyi organ oldugu i¢in diger organlara tercih etmekteyiz.
Bu organin yeterince genis, saglam yapisi cerraha gilivenli ¢alisma or-



358 Erdogan Yalay - Kadir Kog

tam1 hazirlamaktadir (3). Ancak normal anatomik bolgesinin ¢ok {ize-
rine gikarilan ve mobilizasyonu geregi arterleri baglannug olan mide-
nin beslenme imkanlar1 ¢ok daraltilmistir. Postoperatif en bluylik so-
run ise iskemiye bagh anastomoz sizmalar: ve kardio pulmoner komp-
likasyonlardir.

Sekil 1 : Osofagus rezeksiyonundan sonva intratorasik konuma getirilmis mide, servikal
tsofagogastrostomi ve servikal gastrostomi sematik olarak gdriilmektedir. Genelde pldrop-
lasti uygulanmayan vak'alarimizda mide dekompresiyonu nazogastrik tlip yerine gegici
olarak acilan servikal gastrostomi igerisine yerlestirilen aspirasyon tiipl aracihgi ile
yapilmaktadir.
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Anastomozun saghig agisindan iskemiye mani olmak dikkatli bir
disseksiyonu gerektirir. Seckin bir cerrahi girisim olarak kabul edilen
dsofagus cerrahisinin ancak belirli birka¢ yerde uygulanabilmesi bu
yoénden kagmilmazdir. Ameliyat stiresince oldugu gibi postoperatif dé-
nemde anastomozun basing altinda kalmamasi gerekmektedir (4).
Intratorasik mide postoperatif dénemde genislemekte ve mide igeri-
sine bol miktarda siv1 dolmaktadir. Gerek hava ve gerekse de biriken
s1vl agirhigl anastomoz dikisleri lizerinde etkili olmakta ve siitiir en-
stfizansina dolayisiyla da anastomoz sizmalarina sebep olmaktadir.
Bu ciddi ve sonucu daima mediastinitise déniisecek olan komplikasyo-
na mani olabilmek i¢in hastalara nazogastrik tiip tatbik edilmekte ve
daimi aspirasyon cihaz ile intragastrik birikime engel olunmaktadir.

Cogu kez yas guruplar 6 c1 ve 7 ci dekatlarda olan hastalarin pos-
toperatif kardio-pulmoner komplikasyonlar1 kronik akciger hastalik-
larindan kaynaklanmaktadir. Solunum egzersizleri ile solunum kapa-
sitesinin arttirilmasi, brons sekresyonunun kolayca c¢ikarilmasi, solu-
num komplikasyonlarini bliytik oranda azaltmaktadir. Ancak mide
dekompressiyonu i¢in konulan nazogastrik tiipler hastayr biiyiik
oranda irite etmekte, Okstrik refleksini ortadan kaldirmaktadir.
Devaml agizdan soluyan hastalarda agiz ve bogaz kurulugu ortaya
gikmaktadir. Az olmayan bir oranda tiipiin gerek irritasyonu gerek-
se de baskisi sonucu burun kenarlarinda, agizda tonsillerde ve en
onemlisi anastomoz Ulzerinde dekiibutis {ilserleri ve nekrozlary orta-
va ¢ikabilmektedir. Bu kusurlar ile nazogastrik tiip mide dilatasyon-
larmin ortaya cikabilecegi siire igerisinde ¢ekilmek mecburiyetinde
kalimmaktadir.

Butiin bu komplikasyonlar1 &nleyebilmek icin boyunda yvapilan
anastomozlarda gegici gastrostomi tiipii uygulanmasi: en makul hare-
ket tarzi olarak goriilmektedir. Osofagogastrik anastomozun tamam-

© lanmasindan sonra midenin miisait bir yerinden sirkiiler dikis araci-

Lig1 ile 18 no nazogastrik tip konulmakta boyundan ayri bir ensiz-
yonla tiip disariya alinmaktadir. Béylece hastaya hicbir problem ya-
ratmadan gastrik aspirasyon yapilabilmektedir. Agiz ve burun yolu
serbest kalabildigi i¢gin solunum fonksiyonlar1 bozulmamaktadir.
Rezeksiyondan sonra osofagogastrik anastomozun boyun seviye-
sinde yapilmasimin pek c¢ok tstiinlitkleri vardir. Anastomozun tii-
morden uzak bolgede yapilmas: midenin cevre dokuya dikilerek anas-
tomozun bask: altinda kalmamasi, iskemik nekroz olursa boyun gibi
disartya kolayca agilabilecek bir yerde olmasi ¢ok énemli avantajlar-
dir. Biitiin bu stiinliikleri sebebiyle bugiin artik osofagogastrik anas-
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tomozlarin boyun seviyesinde yapilmasimin geregine inanilmaktadir.
Boyle bir girisimden sonra servikal gastrostomi en uygun bir dekom-
pressiyon araci olacaktir.

SUMMARY

Temporary Cervical Gastrostomy After Esophageal Resection

Total esophagectomy for carcinoma of the esophagus with esop-
hagogastrostomy is a traumatic operation with highrates of postope-
rative complications. The most frequent causes of postoperative mor-
tality are anastomotic failure and pulmonary complications. This
brief report describes the use of temporary cervical gastrostomy after
resection. In our department temporary cervical gastrostomy was
performed in 6 patients after esophagogastric anastomosis for cancer
and strictures of the esophagus, with good results.

OZET

OSOFAGUS REZEKSIYONLARINDAN SONRA GECICI SERVIKAL
GASTROSTMININ FAYDALARI

Osofagus karsinomuna bagh olarak gergeklestirilen 6sofagus re-
zeksiyonu ve dsofagogastrostomi travmatik bir ameliyat olup yuksek
oranda postoperatif komplikasyon riski tasimaktadir. Postoperatif
mortalitelerin en énemli sebepleri anastomoz yetersizlikleri ile pulmo-
ner komplikasyonlardir. Bu kisa bildiride total 6sofagus rezeksiyonla-
rindan sonra gegici servikal gastrostominin faydalar1 tarif edilmeye
calisilmistir. Anabilim Dalimizda kanser ve striktiire bagh olarak to-
tal osofagus rezeksiyonu ve osofagogastrik anastomoz uygulanan 6
vak'ada gegici servikal gastrostomi yapilmis ve basarili sonug alin-
mastir.
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