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Ozofagus kanserinin cerrahi tedavisi ile iliskili morbidite oran: hasta sec¢imi, cerrahi
teknik ve perioperatif yaklasimdaki iyilesme ve gelismeler nedeniyle son yillarda belirgin
derecede diismiis olmasina ragmen hala yiiksektir. Solunum yetmezligi, sepsis, anastomoz
kagagi, 6zofageal striktiir, fistiil, reflii, obstriiksiyon, kanama, silotoraks, pnomotoraks,
pankreatit ve dalak yaralanmasi &zofagus kanseri cerrahisinde karsilagilan baslica
komplikasyonlardir. Solunum fizyoterapisi ve agr1 kontrolii pulmoner komplikasyonlarin
onlenmesinde anahtar iki yaklasimdir. Anastomoz kagag1 yiiksek morbidite ve mortalite
orant ile 6nemli bir komplikasyondur. Ozofageal striktiir postoperatif ilk 3 ayda 30-50%
olguda goriiliir. Cogunlukla tekrar eden dilatasyonlarla tedavi edilir. Hava yollart ve
0zofagus arasinda fistiil gelisimi tedavi edilmez ise mortalitenin kaginilmaz oldugu bir
komplikasyondur. Yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina ragmen 6zofagus kanserinde

cerrahi tedavi esas tedavi yontemidir.
J. Exp. Clin. Med., 2012, 29:5237-5242

ABSTRACT

Morbidity rate associated with surgical treatment of esophageal cancer is still high,
although it is significantly decreased in recent years according to improvements and
developments in patient selection, surgical technique and perioperative approach.
Respiratory failure, sepsis, anastomotic leakage, esophageal stricture, fistula, reflux,
obstruction, bleeding, chylothorax, pneumothorax, pancreatitis and splenic injuries are
major complications of esophageal cancer surgery. Respiratory physiotherapy and pain
control are two key approaches in prevention of pulmonary complications. Anastomotic
leakage is a significant complication with high morbidity and mortality rate. Esophageal
stricture occurs in 30-50% of cases in the first three months, postoperatively. It is often
treated with repeated dilatations. Mortality is inevitable for the development of fistula
between airways and the trachea, if it is left untreated. Despite its high morbidity and
mortality rates, surgical treatment is the main treatment modality of esophageal cancer.
J. Exp. Clin. Med., 2012; 29: §237-§242
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Giris

Pulmoner komplikasyonlar

Ozofagus kanserinin cerrahi tedavisi sonrasi goriilen
komplikasyonlar ile ilgili simdiye kadar yapilmis hemen he-
men biitlin bliylik ¢aligmalarda solunum yetmezligi ve sepsis
en onemli iki mortalite nedeni olarak belirtilmistir (Akiya-
ma ve Hiyama, 1974). Muller ve arkadaslarinin yaptigi, bir
calismada postoperatif mortalite oran1 % 50 olarak belirtil-
mistir. Bu oran transhiyatal girisim uygulanan hastalar i¢in
% 11 olarak vurgulanmustir (Muller ve ark., 1990). Ozofagus
kanserinin cerrahi tedavisi sonrasi goriilen komplikasyonlar
sunlardir:

Ozofagus rezeksiyonundan sonra solunum yetmezligi
% 40 oraninda goriiliir (Postlethwait, 1983; Shahian ve ark.,
1986). Pulmoner komplikasyonlar1 azaltmanin en &nemli
yolu preoperatif pulmoner fizyoterapidir. Uygun postoperatif
analjezi, 6zellikle de epidural analjezi postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin &nlenmesinde &nemlidir. Ozofagus re-
zeksiyonundan sonra en tehlikeli komplikasyonlardan birisi
de trakeobronsial sistemle 6zofagus veya 6zofagusun yerine
konan mide veya bagirsak arasindaki fistiildiir (Kron ve ark.,
1989).
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Anastomoz kacagi

Ozofagus anastomoz kacag en sik karsilasilan ve yiiksek
morbidite ve mortalite tasiyan bir komplikasyondur. Ozofa-
jektomi sonrasi anastomoz kagak orant % 25’lere kadar de-
gisen oranlarda goriiliir. Bir¢ok faktor anastomoz kacagi i¢in
sorumlu tutulmustur.

Ozofagusun serozasmin olmamasi, kas dokusunun lon-
gitudinal ve frajil olmasi1 anastomoz kagagmin en 6nemli
nedenlerindendir. Bunun disinda 6zofagusun kanlanmasinin
perforan arterler ile olmasi ve diseksiyonlarda bu arterlerin
genellikle baglanmasi nedeniyle rezeksiyon sonrasi kalan
0zofagusta beslenme problemi ve buna bagli anastomoz kaca-
g1 goriilebilir. Ozofagusun diseksiyonu sirasinda kanamanimn
¢ok olmasi 6zofagus kanlanmasinin iyi olduguna, kanamanin
az olmasi ise 6zofagus kanlanmasinin koti olduguna, bu da
postoperatif donemde beslenme problemi yasanabilecegine
isaret eder.

Intratorasik mediastinal basing 6zellikle gidalarin gegisi
sirasinda atmosfer basincina gore negatiftir. Ayrica anasto-
mozun maruz kaldigt sindirim enzimleri, safra asitleri, tiik-
rikteki hidroklorik asit (HCI), mide igerigi ve bilier refld,
anaerobik oral flora anastomoz kagaginin olusmasinda etken-
dir.

Preoperatif diisiik albumin seviyesi ve kadin cinsiyet ka-
cak riskini artirir. Hepatik siroz, bobrek yetmezligi, Diabe-
tes mellitus (DM), kalp hastaligi, pulmoner yetmezlik genel
olarak cerrahiyi etkileyen faktorlerdendir. intraoperatif fak-
tor olarak fazla kan kaybi anastomoz kacagindan sorumlu
tutulmustur. Gecikmis gastrik bosalma kagak riskini artirir
(Orringer ve ark., 2000). Devamli dikis tek tek siitiire gore
daha risklidir. Cerrahi tecriibesi fazla olmayan ellerde manuel
dikiste risk stapler ile dikisten daha fazladir. Cift kat siitiir-
lerde risk azalir. Kolon interpoze edilmisse kagak daha fazla
goriiliir. Retrosternal yoldan rekonstriiksiyon posterior medi-
astinal yola gore daha risklidir. Boyunda anastomoz toraks ici
anastomoza gore kagak yoniinden daha az risklidir.

Genelde cerrahlar postoperatif 5-7. gilinlerde kontrol
amagli 6zofagografi ¢ektirirler. Biz ise kagak kontrolii i¢in
hastalarimiza rutin olarak metilen mavisi ile boyanmis
su iciriyoruz. Birgok kagak klinik slipheyle fark edilir.
Ozofagus rezeksiyonu sonrasi 48 saatten uzun siiren 38
derece tizeri ates goriildiigiinde aksi ispat edilinceye kadar
kagak diisiiniilmelidir (Orringer ve ark., 2000). Intratorasik
kacaklar genellikle tasikardi, ates ve sistemik inflamatuar
cevap sendromu (SIRS) ile ortaya ¢ikar. Lokositoz her
zaman olmayabilir. Nadiren anastomoz kacagi drenden
gozlenir. Genellikle belirgin seréz drenaj olmasi kagak
olmadigim gostermeyebilir. ince bagirsak kagaklarnda ¢ok
ciddi l6kositoz olur. Eger ciddi olarak intratorasik kagaktan
siipheleniliyor fakat 6zofagografi normalse BT ¢ektirilir
veya endoskopi yapilir (Orringer ve ark., 2000). Servikal
kacaklarda boyunda yumusak doku enfeksiyonu, eritem ve
drenaj olur. Eger kacaktan siipheleniliyorsa lokal anestezikle
boyun agilir ve kagagin drene olmasi saglanir. Ayrica metilen
mavisi ile kagak olan bdlge saptanmaya g¢alisilir. Cilt alt1
amfizemi kagak i¢in bir belirtidir.

Eger servikal anastomozlarda kagak olusursa insizyon
hasta yataginda tiimiiyle acilabilir. Kagak boyutu hastaya su
igirilerek yara kenarindan kagan suyun miktarina gore tayin
edilir (Orringer ve ark., 2000). Genellikle yaray:1 agtiktan
birkag¢ giin sonra drenaj belirgin olarak azalir ve hasta oral

alabilir. Servikal fistiil drenajindan sonra ilk hafta Maloney
dilatorleri kullanilabilir. Yiizde doksansekiz oraninda anasto-
moz kagaklari kii¢iiktiir ve agik drenaja yanit verir. Kiiglik bir
kisminda ciddi komplikasyonlar gelisir. Bunlar anastomozun
iptal edilmesine sebebiyet verebilecek 6zellikte gastrik nek-
roz, vertebral korpus osteomyeliti, epidural apse ve paraple-
ji, pulmoner mikroapseler ve trakeodzofagogastrik fistiildiir
(Iannettoni ve ark., 1995).

Hastada ates, gogiis agrisi, tasikardi, nefes darligi, ta-
kipne, hipotansiyon, sok bulgular1 ile kendini gosteren me-
diastinit tablosu geligebilir. Akciger grafisinde hidrotoraks
ve/veya pnomotoraks tespit edilebilir. Kontrastli ¢alisma ile
kacak mutlaka gosterilmelidir. Genellikle < 1 cm kagaklar
asemptomatiktir, hastada tedavi gerektirmez. Ancak ¢ogu ol-
guda anastomoz kagagi reeksplorasyon, gogiis ve mediyasten
irrigasyonu, fistiil onarimi ve gdgiis tiipli drenajini gerektirir.
Lokalize anastomoz kagagi komsu dokular normalse direkt
stitiirasyonla onarilabilir. Anterior mediastinal yag doku, in-
terkostal kas flebi, plevra veya omentumla desteklenme uy-
gulanmalidir. Nazogastrik tiiple mide dekompresyonu, nut-
risyonel destek i¢in jejunostomi tiipli ve uygun antibiyotik
tedavisi ile tedavi tamamlanir. Eger anastomoz bozulursa
6zofagoplevrokutanoz fistiil olusturulur. Fistiile komsu genis
bir drenaj tiipii yerlestirmek i¢in kosta rezeksiyonu gereke-
bilir. Boylece 6zofagus kacagi gogiis disina rahatca drene
edilebilir. Eger reeksplorasyonda ciddi lokal nekroz sapta-
nirsa anastomoz iptal edilerek mide tekrar karina yerlestiri-
lir. Sadece distal 6zofagus rezeke edilmelidir, proksimal ug
dikilmemelidir ve enfekte mediyastende birakilmamalidir.
Es zamanli olarak lateral servikal 6zofagostomi uygulanir.
Kalan intratorasik 6zofagus segmentinin rekonstriiksiyonu
ciddi bir cerrahi problem olusturur. En iyi alternatif 6zofagu-
su sirkumferansiyel olarak torasik insizyon yoluyla boyuna
mobilize etmektir. Ozofagusun submukozal kollateral dola-
stm1 mitkemmeldir ve en az bir inferior tiroid arter saglamsa
torasik 6zofagus canli kalabilir. Bu nedenle torasik 6zofagus
boyun insizyonundan ¢ikarildiktan sonra geri kalan canh
0zofagus standart servikal 6zofagostomi i¢in kullanilabilir.
Daha iyisi daha sonra rekonstriiksiyon olusturmak i¢in mak-
simum uzunlukta 6zofagusun korunmasidir. On gogiis duva-
rina yerlestirilen 6zofagostomi stomasina standart servikal
0zofagostomiye gore hasta tarafindan daha iyi adapte olunur.
Jejunostomi mutlaka gereklidir. Eger 6zofagus replasmani
kolon veya jejenumdan yapilmissa ve kagak sonrast nekroz
gozlenmisse yapilacak olan canli olmayan kismi ¢ikarmak ve
beslenme tiipii yerlestirmektir. Eger hasta mediastinal sepsis-
ten 6lmezse sonra rekonstriiksiyon yapilabilir.

Ozofageal striktiir

Servikal anastomoz kagaklari iyilesme sirasinda % 50
oraninda anastomotik striktiir ile sonuglanir ve hastada yutma
giicligiine neden olur. % 30-50 olguda ilk 3 ayda goriiliir.
Taburcu olduktan birka¢ hafta sonra gelisen disfaji tipiktir.
Anastomozda skar dokusu kontraktiir olusturdukea sikayetler
progresyon gosterir. Muller ve arkadaslar1 (1990), 6zofagus
kanseri nedeniyle 6zofajektomi uygulanan 46692 hastada
yaptiklar1 calismalarinda, tek katmanli veya iki katmanl
anastomoz uygulanan hastalar arasinda striktiir yoniinden
fark bulamamislardir. Anastomozu manuel yapilan ve stapler
uygulanan hastalar arasinda da fark bulunamamistir. Diger
yandan Fok ve ark. (1991) 580 o0zofageal anastomozlu
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hastada yaptiklar1 ¢alismalarinda, manuel yapilan tek
katmanli anastomozlarda % 5, sirkiiler stapler ile yapilan
anastomozlarda % 3,8 anastomoz kagagi oran1 bildirmislerdir.
Ancak anastomozu staplerle yapilan hastalarda yiiksek striktiir
orant bulunmustur. Katariya ve ark. (1994) transhiyatal
0zofajektomi uygulanan 1353 hastada % 15 servikal
anastomoz kagagi, % 15 hastada anastomoz striktiirii tespit
etmistir. Dewar ve ark. (1992) 169 servikal 6zofagogastrik
anastomozlu hastada % 17 anastomozkagagi, % 31 anastomoz
striktiirii tespit etmislerdir. Mayo kliniginin 131 transhiyatal
0zofajektomi uygulanan hastada yaptigi c¢alismada % 25
servikal kacak orani tespit edilmistir (Vigneswaran ve ark.,
1993). Bu sonuglara gore bu hastalarda fonksiyonel bir fayda
gormek icin kagagin dnlenmesi gerekmektedir. Servikal fistiil
genellikle 7-10 giinde eksternal drenajla iyilesir. Hasta taburcu
olduktan iki hafta sonra kontrole geldiginde 46 numara ya da
daha biiyiik Maloney buji kalibrasyon amaciyla anastomozdan
gegirilir. Eger hastanin disfajisi yoksa ve bujinin gegisine
rezistans goriilmiiyorsa daha sonra dilatasyonlara gerek
yoktur. Bujinin gegemeyecegi kadar darlik olan hastalarda
daha agresif bir 6zofageal dilatasyon ilk etapta uygulanir.
Boylece erken evrede skar dokusunun giderilmesi amaglanir
ve anastomozda siklikla iyilesme gozlenir. Anastomotik
striktiir goriilen hastalarda dilator ilerledikge rezistans artar
ve bu hastalarda daha sik dilatasyon uygulanmasi gerekir. Bu
durumda hastalara 46/48 numara Fransiz bujisini bir yardimci
aracilig1 ile bogazindan gegirilmesi gretilir. Bir kere dilator
ile pasaj acikligi saglandiktan sonra hastaya giinliik ya
da haftalik, daha sonra ise daha uzun araliklarla dilatori
uygulamasi soylenir. Bu agresif dilatasyon programiyla
ilerleyen zamanda ek dilatasyonlara cogunlukla gerek
kalmaz. Cok az hasta anastomoz revizyonuna gerek duyar.
Nadir olarak endoskopik steroid uygulamasi yapilir (Kirsch
ve ark., 1991).

Fistiil

Hava yollan ile 6zofagus arasindaki fistiil 6nemli bir
problemdir. Genelde hava yollar1 kontaminasyonu ve aspiras-
yondan dnce hastanin klinigi bozulur. Entiibe hastada endot-
rakeal tlipiin kaf basisi trakeal mukoza ve halkalar1 nekroze
ettiginden fistiil olusumunda 6nemli bir faktordiir. Ozellikle
hastada nazogastrik sonda da varsa iki tarafl1 basi ile trakeo-
0zofageal fistiil riski artar. Entiibe hastada trakeal aspirasyon
sirasinda mide igerigi veya safra tespit edilir, yliksek inspira-
tuar basing altindayken trakeadan alt gastrointestinal sisteme
hava kagmasina bagli ani ve asir1 karin distansiyonu gelisir.
Mekanik ventilasyon sirasinda maksimal basingla bile hava
gerginligi saglanamamakta ve kacak olmaktadir. Oral gida
alanlarda yutma sirasinda 6kstirmekle mide igerigi gelir. Tam
endoskopi veya kontrastli grafi ile konabilir. Tanida ve fistii-
liin lokalizasyonunun belirlenmesinde bilgisayarli tomografi
(BT) ve ii¢ boyutlu boyun BT yardimei olur.

Palyatif yaklasimlarda stent kullanimi pulmoner konta-
minasyonu azaltmak ve yutkunmay1 korumak amaciyla kul-
lanilir. Literatiirde belirtilen spontan kapanan vakalar kiiglik
boyutlu, diiz ve servikal seviyedeki fistiillerdir. Hepsinde
anastomoz gegici olarak devre dis1 birakilmis, beslenme jeju-
nostomisi uygulanmistir. Cerrahi olarak fistiiliin kapatilmasi
tiim vakalarda goz Oniine alinmalidir. Cerrahi uygulanama-
yacak genel durumu bozuk hastalarda konservatif yaklasilir,
beslenme jejunostomisi ve aspirasyon gastrostomisi agilir.

Cerrahi olarak trakeal ve 6zofageal defektler direkt veya

kas flebi, plevra veya perikard ile kapatilir. Gerekirse seg-
menter rezeksiyon ve anastomoz uygulanabilir. Iyilesme sii-
reci defektin biyiikliigiine, dokularm canliligina ve kontami-
nasyon durumuna baglidir.

Reflii

Midenin yukari ¢ekilmesinden sonra goriilen yaygin bir
problemdir. Refliiniin ciddiyetinin derecesi anastomoz sevi-
yesi ile ilgilidir. Azigos veninin iizerindeki anastomozlarda
reflii orani, venin altindaki anastomozlardan daha diisiiktiir.
Eger anastomoz daha asag1 seviyede ise reflii ciddidir. Biz bu
komplikasyonu en aza indirmek i¢in anastomozu terminola-
teral sekilde yapiyor ve biiyilik kurvatur tarafindan glob olus-
turarak anastomozlarda rutin anti reflii prosediir uyguluyoruz.
Az ama sik beslenme sekli, yemekler ile birlikte bol siv1 ali-
mi, yemeklerden sonra yatmama gibi yaklagimlar semptom-
lar1 azaltir (Sek. 1).

Sek. 1. Sol servikal bolgede terminolateral anastomoz ve antireflii
g
prosediir uygulanan olgunun postoperatif baryumlu grafisi

Gastrik ¢ikis obstriiksiyonu

Motilite bozukluklar1, gecikmis gastrointestinal motilite
ve fonksiyon yetersizligi hastalarin biiyiik bir kisminda pos-
toperatif donemde karsimiza ¢ikabilir. Bunlar yemek sonrasi
sigkinlik, dumping sendromu, asit ve safra regiirjitasyonu,
aspirasyon ve buna bagli pnémoni, distandii mide, dispne ve
gastrik iilserlerden olusur.

Ozofajektomi ve vagotomiyi takiben gastrik drenaj pro-
sediirii uygulamasi uzun siire tartistlmistir. Ozofajektomi ve
0zofagogastrik anastomoz uygulanan ¢ogu hastada drenaj
prosediirii uygulanmadig1 halde gastrik ¢ikis obstriiksiyonu-
nun gelismedigi gosterilmistir (Shahian ve ark., 1972; An-
gorn, 1975; Huang ve ark., 1985; Holscher ve ark., 1988).
Ozofagus rezeksiyonu ile birlikte zorunlu vagotomiden son-
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ra mide replasmani yaptigimiz ¢alismamizda; piloroplasti
veya pilorektromiye gerek olmadigini, 6zofagogastrostomi
ameliyatini izleyen 2 ay-1 yil sonras1 donemlerde mide mo-
tilitesinin kaybolmadigini, pilor basicinin artmadigini, mide
i¢i basincinin midenin gogiis igi negatif basincina ragmen
azalmadigini, mide pasajimin normal vakalara ¢ok yakin ol-
dugunu saptadik (Okten, 1982). Bu nedenle 6zofagogastros-
tomi uygulanan hastalara rutin piloroplasti yapilmasi gori-
stine katilmiyoruz. Duodenum iilseri veya baska nedenlerle
duodenum 1. kitasinda veya pilorda olusan deformasyon ve
daralmalarda mide bosalmasinin gecikmemesi igin drenaj
operasyonlar1 yapilmasi gerekebilir. Fok ve arkadaslarinin
yaptig1 deneysel bir ¢alismada 6zofagogastrostomi ile birlikte
piloroplasti ve pilorektomi gibi bir drenaj isleminin gereksiz
oldugu ortaya konulmustur (Fok ve ark., 1991). Ancak cid-
di gastrik ¢ikis, obstrilksiyonu gelisen hastada, aspirasyon
pnomonisi ve yeme gii¢liigiine bagli bozulmus beslenme gibi
ciddi durumlar goriilebilir. Daha da dnemlisi mide gogiise ta-
sindiktan sonra yeniden opere ederek drenaj prosediirii uygu-
lamak zor olabilir. Bu nedenlerle bazi yazarlar 6zofajektomi
ve 6zofageal rekonstriiksiyon uygulanan her hastaya gastrik
drenaj prosediirii uygulanmasini énermektedir (Cheung ve
ark., 1987).

Diyafragmatik hiatus obstriiksiyonu ve herniasyon

Cerrahi gereklilik nedeniyle normal anatomik yapist bo-
zulmus olan diyafragmatik hiatusun genisligi, yukariya ¢ekil-
mis olan organin beslenmesini bozmayacak ve herniasyona
izin vermeyecek sekilde olmalidir. Herniasyonu dnlemek igin
yukariya ¢ekilmis olan doku hiatusa siitiire edilir. Hernias-
yon 6zofajektomiden giinler veya yillar sonra ortaya ¢ikabilir.
Boyle bir herniasyon asemptomatik olabilecegi gibi bulanti,
kusma, sol tist kadran agris1 gibi semptomlara da yol agabi-
lir. Strangiilasyon ve inkarserasyon riskinden dolay1 herni
rediikte edilmelidir. Bagirsak herniasyonlari transabdominal
olarak tedavi edilebilir. Ozofagus cerrahisini takiben gogu
komplikasyon gibi bu komplikasyon da genellikle dnlenebi-
lir. Ozofageal replasman hiatustan gegirilip, anastomoz sag-
landiktan sonra diyafragma krusuna yerlestirilen birkag siki
sttiirle herniasyon onlenebilir. Mobilize edilen karacigerin
triangiiler ligaman1 hiatus ucuna siitiire edilerek herniasyon
i¢in bir bariyer olusturulur (Lam ve ark., 1979; Ferguson ve
ark., 1985).

Silotoraks

Ozofagus ve duktus torasikusun ¢ok yakin olmasi nede-
niyle 6zofajektomiyi takiben sik goriilen bir komplikasyon-
dur. Peridzofageal dokularin ligasyonu bu komplikasyonu
azaltir. Aort cerrahisini takiben goriilen silotoraksa gore 6zo-
fageal cerrahiden sonra goriilen silotoraks genellikle hasta
tarafindan iyi tolere edilemez ve mortalitesi % 50 gibi yiliksek
bir orandadir (Lam ve ark., 1979; Ferguson ve ark., 1985).
Ciinkii kronik 6zofageal obstriiksiyonlu hastalar zaten nutris-
yonel agidan zayiftirlar. Bu komplikasyonu tedavi etmek i¢in
en fazla birkag giin beklenebilir. Agresif cerrahi miidahale ve
duktus torasikusun ligasyonu kesin uygulanmalidir (Orringer
ve ark., 1988).

Pankreatit

Postoperatif pankreatit Kocher manevrasi veya gastrik
mobilizasyona bagli pankreatik hasar sonucu gelisebilir. Eger
hastalarda agiklanamayan ates, respiratuar distres veya uza-

mis ileus varsa pankreatitten siiphelenilmelidir. Serum amilaz
ve kalsiyum seviyeleriyle tani kesinlestirilmelidir. Standart
pankreatit tedavisi uygulanir. Nadir de olsa fatal hemora-
jik pankreatit goriilebilir (Cioffiro ark., 1976; Danforth ve
Thorbjarnarson, 1976; Olsen ve Beaudoin, 1970).

Dalak yaralanmasi

Ozofajektomi sirasinda dalak hasari 6zofageal replasman
i¢in midenin mobilize edilmesi sirasinda goriiliir. Kisa gastrik
damarlarin ¢ekilmesinden kaginmak ve karin agildiginda var-
sa dalak ve mide arasindaki adezyonlarin dncelikle ayrilmasi
bu komplikasyonu dnler. Rutin splenektomi ytliksek mortalite
ve morbidite nedeniyle dnerilmemektedir (Cioffiro ve ark.,
1976; Danforth ve Thorbjarnarson, 1976; Olsen ve Beaudoin,
1970).

Substernal 6zofageal replasmanin komplikasyonlar:

En 6nemli komplikasyon retrosternal bdlgede olusturu-
lan hiyatal agiklik seviyesinde gelisen obstriiksiyondur. Ret-
rosternal tiineli olustururken agikligi el ve on kol retrosternal
olarak girebilecek kadar dilate etmek uygun olur. Ozofage-
al replasmanin retrosternal kompresyonu ve obstriiksiyonu,
klavikulanin posterior ¢ikintist nedeniyle de olur. Bu neden-
le mide veya kolonu retrosternal olarak yerlestirirken klavi-
kulanin mediyal 1/3’ii ile ona komsu olan manubrium ve 1.
kostanin mediyal bolgesi rezeke edilerek uygun bir agiklik
saglanmis olur.

Transhiyatal 6zofajektomide goriillen komplikasyon-
lar

Pnomotoraks

Transhiyatal 6zofajektomi uygulanan hastalarin 2/3’tinde
mediastinal diseksiyon sirasinda bir veya her iki hemitoraksa
girilebilir. Ozofajektomi sonrasi mide 6zofagus yatagina yer-
lestirilmeden once plevra dikkatlice incelenmeli ve plevral
aciklik olup olmadigina bakilmalidir. Plevral agiklik varsa bir
veya birden fazla tiip takilarak efektif tedavi saglanmalidir.

Trakeal yirtilma

Trakeal yirtilma kiigiik olabilir ve kolayca siitiire edilebi-
lir. Ancak trakeaya invaze tiimoriin diseksiyonu sirasinda ya
da major bir trakeobronsial yaralanma olursa bu durum ta-
mir edilemeyebilir. Eger 6zofajektomi sirasinda trakeal yirtik
olusursa anestezi tarafindan tiip kafi indirilerek distal trake-
aya itilmelidir. Boylece havayolu tekrar kontrol altina alin-
digindan yirtigin tamiri daha kontrollii sartlarda yapilabilir.
Ozofagusun rezeksiyonundan sonra trakeanin posteriorunun
eksplorasyonu daha iyi olacagindan, miimkiinse transhiyatal
6zofajektomi tamamlandiktan sonra trakeal tamir yapilma-
lidir. Eger trakeal yirtik genis veya karina, ana bronslar1 da
icine aliyorsa ¢ift limenli endotrakeal tiip ile entiibasyon uy-
gulanmalidir. Hasta sol yanina gevrilerek sag posterolateral
torakotomi uygulanarak 5. interkostal araliktan sag hemito-
raksa girilir. Trakeal yirtigin yeri belirlenerek onarilir ve 6zo-
fajektomi tamamlanir. Toraks1 kapattiktan sonra supin pozis-
yona geri doniiliir, gegici olarak kapatilmis olan abdominal ve
servikal insizyonlar yeniden agilir. Mide posterior mediyaste-
ne ¢ekilerek 6zofagogastrik anastomoz tamamlanir.

Kanama
Ozofagusun beslenmesine katilan aortadan ¢ikan arterler
0zofagus duvarma ulasmadan 6nce ¢ok kiigiik dallara ayri-
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lirlar. Bu damarlar transhiyatal 6zofajektomi sirasinda zarar
goriir ve dogal hemostatik mekanizmalar, arteriyel vazokons-
trilksiyon ile kanama kontrol altina alinir. Major kanamalar
genellikle goriilmez. Ortalama kan kayb1 1000 cc’den azdir.
Eger eksplorasyon sirasinda diafragmatik hiyatustan aortaya
veya peridzofageal dokulara invazyon varsa transhiyatal tek-
nikten uzaklasilmalidir.

Rekiirren sinir yaralanmasi

Transhiyatal 6zofajektomi ve servikal 6zofagogastrosto-
mi anastomozu sirasinda rekiirren sinir yaralanmasi nadir an-
cak ciddi bir komplikasyondur. Bunun sonucu olarak hiriltilt
solunum, servikal disfaji, aspirasyon pnémonisi gelisebilir.

Anastomoz kacagi

Servikal anastomoz kagagi genellikle postoperatif 10.
giinde gortilen, tipik olarak az miktarda akinti ile seyreden,
nadiren fatal olabilen bir komplikasyondur. Eger 48 saatten
uzun siiren, 38 derece tizeri ates olursa kagaktan siiphelenil-
meli ve suda eriyebilen kontrast madde ile grafi ¢ekilerek
kagak varligi ortaya konmalidir. Servikal kesi agilarak ve
giin icersinde yapilan diizenli pansumanlarla servikal kacak
tedavi edilebilir, hastaya su igirilebilir, boylece o bolgedeki
doku debride edilmis olur. Hastanin oral beslenmesi kesilip,
acilacak jejunostomiden enteral beslenme saglanmalidir.Pos-
toperatif 7-10. giinde gelisen kagaklar genellikle kiiciik olur,
pansumanlarla tedavi edilebilir. Fistiil kiigiikse hastanin yu-
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