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Laparoskopik Transhiatal Total Ozofajektomi Olgumuz

Serdar KACAR, Alp GURKAN, Murat DOGAN, Cezmi KARACA

OZET

Laparoskopik yontemlerin gelismesiyle 6zofagus re-
zeksiyonlan daha diisiik morbidite oranlanyla bu yon-
temle yapilabilir hale gelmistir ancak bildirilmis genig
seriler bulunmamaktadir. Bu sunumda, 6zofagus kanse-
ri nedeniyle laparoskopik transhiatal total 6zofajektomi
yaptigimiz bir hastanin sonuglarinin bildirilmesi amag-
lamaktadir.

60 yasinda kadin hastaya 6zofagus 26-30"uncu cm’ler
arasinda epidermoid karsinom nedeniyle preoperatif
radyoterapi gordiikten sonra laparoskopik yontemle
transhiatal total 6zefajektomi uygulandi. 7 saat 15 daki-
ka siiren ameliyat sirasinda herhangi bir komplikasyon-
la karsilagilmadi. Ameliyat sonrasi dénemde silotoraks
gelisen hasta konservatif yontemle tedavi edildi ve 26.
giin sorunsuz taburcu edildi. Hasta 23. ayinda kaybedil-
di.
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SUMMARY
A Case Laparoscopic Transhiatal Total esophagectomy

Recent advances in laparoscopic techniques have made
it possible to perform laparoscopic esophagectomy
with low morbidity and mortality rates. But only a few
small series have been published. The aim of this report
is to present the results of our first laparoscopic total
transhiatal esophagectomy.

We performed esophagectomy laparoscopicaly in a 60
year-old female with an epidermoid carcinoma of esop-
hagus after preoperative radiotherapy. The operative ti-
me was 7 h 15 minutes. There was no operative morbi-
dity. A chilothorax was seen in the postoperative peri-
od and was treated conservatively. The patient was
discharged on the 26th postoperative day and died in
the 23rd postoperative month.
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Video teknolojisindeki geligmeler ve kompleks endos-
kopik cerrahi deneyiminin artmasi laparoskopik miida-
halelerin sinirimin geniglemesine neden olmustur. Lapa-
roskopik yontemlere artan talebin nedeni 6zellikle, cer-
rahi morbiditenin ve ameliyat sonrasi agrinin azalmas,
hastanede daha kisa kalig siiresi, normal aktiviteye da-
ha erken déniis gibi olan faydalaridir.

Benign ya da malign hastaliklar nedeni ile yapilan 6zo-
fajektominin yiiksek morbidite ve mortalitesinin yanin-
da hastalarin ameliyat sonrasi normal aktivitelerine
donmeleri de ag¢ik ameliyatlarda laparoskopik yonteme
gore daha uzun siire almaktadir (1,2). En iyi 6zofajek-
tomi yonteminin hangisi oldugu tarigmali olmasina
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ragmen en sik kullanilan iki yontem transtorasik ve
transhiatal 6zofajektomidir (3). Laparoskopik cerrahi-
deki son geligmelerle minimal invaziv cerrahi teknikle-
ri 6zofajektomi ameliyatlarina da uygulamak miimkiin
hale gelmigstir. Laparoskopik 6zofajektomi teknikleri-
nin etkinligini ve giivenilirligini gésteren bir ¢ok arag-
tirma mevcuttur (4-7). Biz de 6zofagus kanseri nede-
niyle laparoskopik transhiatal 6zofajektomi uyguladigi-
muz bir hastayr sunmay1 amacladik.

OLGU SUNUMU

Alt aydir devam eden yutma gii¢liigii ve yaklagik 10 kg
kilo kayb1 sikayetiyle klinigimize bagvuran hastanin
ozofagus pasaj grafisinde 6zofagus 1/3 orta ve alt ke-
simleri birlegim yerinde liimeni saran kontur diizensiz-
ligi saptandi. Endoskopik incelemesinde kesici disler-



den itibaren 26. cm’den baglayan vejetan yapida, liime-
ni daraltan ancak gegise izin veren, frajil tiiméral lez-
yon goriilerek buradan biopsi alindi. Biopsi sonucu iyi
diferansiye squaméz hiicreli karsinom olarak yorum-
landi. Bu bulgularla hastaya 60 Gy radyoterapi veril-
dikten sonra klinik izleniminde yapilan kontrol endos-
kopisinde tiimér goriilmemesine karsin darlik olan bol-
geden alinan biopsi sonucu ise siipheli malignite olarak
yorumlandi. Bunun iizerine Mayis 2000’de 9019/2000
protokol numarasi ile yatirilarak laparoskopik transhi-
atal total 6zefajektomi ve hipofaringogastrostomi uygu-
landi. Eksizyon materyalinin patolojik inceleme (proto-
kol no: 2409/20) sonucu tiimor dokusu yaklasik 1 em’
lik bir yiizde insitu karsinomdan muskularis mukoza se-
viyesinde mikroinvazyon gosteren nitelikte differansi-
ye mikroinvaziv epidermoid karsinom olarak tespit
edildi ve lenf nodu metastazi (0/7) saptanmadi. Ameli-
yat sonras1 doneminde geligen silotoraks tiip torakosto-
mi ve kapali su alti drenaji uygulanarak lenfatik drena-
Jjin spontan kapanmasi beklendi. 26. giinde hastaneden
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taburcu edildi. Hastaya adjuvan bir tedavi uygulanma-
di. Takibinde yapilan tiim incelemelerinde sorun olma-
yan hasta ameliyat sonrasi 22. ayinda yaygin kemik ag-
rilan sikayeti ile klinigimize bagvurdu, tiim viicut ke-
mik sintigrafisinde yaygin siipheli metastatik lezyonlar
olmasina ragmen direk grafiler ve tomografi ile kemik
metastazlar kanitlanamadi. Yirmiiigiincii ayda muhte-
mel yaygin kemik metastazlarina bagh genel durumun-
da bozukluk nedeniyle hasta kaybedildi.

TEKNIK

‘Intratrakeal genel anestezi altinda karin 12 mmHg ba-

sinca kadar CO2 ile sisirildikten sonra 4 adet 10 mm’-
lik, bir adet de 5 mm’lik (3 nolu nokta) olmak iizere 5
trokar Sekil 1'de gosterildigi gibi yerlestirildi. 1 nolu
trokar kamera girisi, 2 ve 3 nolu trokarlar ¢calisma tro-
kari, 4 ve 5 nolu trokarlar da ekartman i¢in kullamldi.
Gastrohepatik omentum kiigiik kurvatur boyunca "bi-
polar-cutting forceps" kullanilarak ayrildiktan sonra va-

Sekil 1: Trokar girig yerleri.
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Sekil 2: Amelivat tamamlandiktan sonraki gematik hali.

sa brevialar yine "bipolar-cutting forceps" ve endoklip
yvardimiyla sag krusun sol pargasina kadar ayrildi, mide
kiigiik ve biiyiik kurvatur boyunca mobilize edildi. Sag
gastroepiploik damarlar korunacak gekilde gastrokolik
omentum ayrilarak mide biiyiik kutvatur mobilizasyon
tamamlandi. Mide atravmatik retrakt6rle kaldirnlarak
pankreas ve retroperitoneumdan ayrildi. Duodenuma
Kocher manevrasi uygulanarak mide daha da mobilize
edildi. Pilora yonelik herhangi bir girisim uygulanmad.
Sol gastrik arter ve ven ayr ayn kliplenip kesildi. Fre-
nodzofageal ligament ayrilip mediastene girildi. Kiint
ve keskin diseksiyonla 6zofagus mobilize edildi.

Boyunda sol sternokleidomastoid kasin lateralinden
yaklasik 4 em’lik bir cilt insizyonu yapilarak servikal
ozofagusa ulagildi, cevresinden doniildii. Kiint ve kes-
kin diseksiyonla 6zofagusun iist boliimii de mobilize
edildi. Ozofagus tiimiiyle serbetlestirildikten sonra En-
do GIA II (USSC Auto Suture Company) yardimiyla
mide tiipii olugturuldu. Servikal insizyondan 6zofagus
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yardimiyla mide tiipii mediastene ¢ekildi. Bu sirada la-
paroskopik goriig altinda midenin rotasyon yapmadi-
gindan emin olundu. Proksimalde 6zofagus distalde de
mide transekte edilerek rezeksiyon tamamlandi. Elle
tek plan ug-yan hipofaringogastrostomi yapildi (Sekil
2). Servikal loja hemovak dren konarak ameliyat son-
landinldi. Ameliyatin seyrine ve sonundaki eksploras-
yon bulgularina dayamlarak mediastenin drene edilme-
sine gerek duyulmadi.

TARTISMA

Laparoskopik 6zofajektomi tekniginin uygulanabilmesi
i¢in cerrahi teknik becerinin iist diizeyde olmasi, teknik
ekipmanin da eksiksiz olmasi gerekmektedir. l1k lapa-
roskopik total transhiatal 6zefajektomi De Paula (4) ve
Swanstrom (5) tarafindan bildirilmigtir. Ulasabildigi-
miz kadarniyla bugiine kadar iilkemizden bildirilen olgu
yoktur.



Gastrointestinal sistem cerrahisine laparoskopik yolla
yaklagim hastayi cerrahiye bagh bazi fizyolojik etkiler-
den korumaktadir. Bu yontemle bir ¢cok hasta daha az
agri duyar, yara komplikasyonlar ile kan kayb1 daha
azdir ve hastanmin normal giinliik aktivitesine donme sii-
resi daha kisadir (5).

Laparoskopik transhiatal 6zefajektomi gergeklestirilir-
ken bazi teknik detaylar ¢ok énemlidir. Birincisi gastrik
mobilizasyon tamamlanmadan mediasten kesinlikle
agilmamahidir. Ciinkii mediastinal insuflasyon siiresi
uzadik¢a karbondioksit absorpsiyonu artar. Bu nedenle
de bu siireyi miimkiin oldugu kadar kisa tutmak gerekir.
Bir diger teknik detay gastrik tiip olusturulmasi zorun-
lulugudur. Bunun distal rezeksiyon simirim genislet-
mek, re-rezeksiyon gerekliligini azalmak gibi birkag
avantaji vardir (5). Ayrica bu yolla piloromyotominin
gerekmedigi de bazi arastirmacilar tarafindan gosteril-
migtir (8,9). Bizde ameliyatimizi gerceklestirirken endo
GIA II (USSC Auto Suture Company) yardimiyla gast-
rik tiip olugturduk ve piloromyotomi yapmadik.

Bir ¢ok seride laparoskopik teknige bagli herhangi bir
cerrahi major komplikasyon yazilmamasina karsin
(3,5), Luketich ve ark. (2) major komplikasyon oranla-
rint %27, Nguyn ve ark. (10) ise %41 olarak bildirmis-
lerdir. Bir¢ok ¢aligmada da minér komplikasyon oran-
lar1 ise %40 ile %55 arasinda bulunmustur (2,3,5,7,10).
Ameliyat sonrasi erken dénemde mortalite ise bildiril-
memektedir (2,3,5,7,10). Bizim vakamizda da herhangi
bir major komplikasyonla karsilasmadik.

Tiim diger laparoskopik girigsimlerde oldugu gibi lapa-
roskopik transhiatal 6zofajektominin avantajlarindan
ikisi kanama miktarinin az olmasi ve hastanede kalig
stiresinin kisa olmasidir. Literatiirede iki farkh seride
de ortalama kan kaybi1 290 ml olarak bildirilmistir (3,5).
Hastanede kalig siireleri ise ortalama 6,4 giin ile 13,8
giin arasinda degisirken ortalama ameliyat siireleri 6,5
saat ile 7.8 saat arasinda verilmektedir (5,7,10). Bizim
hastamizda da 7 saat 15 dakika siiren ameliyat sirasin-
da kan kayb: dl¢iilmemesine kargin kan transfiizyonuna
gerek duyulmamustir. Literatiir verileri hastanede kals
siirelerini kisa vermelerine karsin hastamizda gelisen
silotoraksa bagh olarak hastanede kalig siiresi 26 giin-
diir.
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Diger gastrointestinal sistem kanserlerinde oldugu gibi
ozofagus kanserlerinde de laparoskopinin yeri tartigma-
lidir. Endige duyulan noktalar trokar yeri kanser rekiir-
rensleri, yeterli cerrahi sinir ve yeteri kadar lenf nodu
¢ikarilabilmesidir (11). Ancak kanser cerrahisinde lapa-
roskopinin teorik bir avantaji cerrahi stresin azalmasiy-
la immunolojik supresyonun minimize olacak olmasi
dolayisiyla uzun dénem sag kalim avantaji saglayacagi-
dir (5). Ancak bu konuda herhangi bir kamt elde edile-
memistir.

Sonug olarak laparoskopik 6zefajektomi teknik olarak
zor ancak uygulanilabilir ve giivenli bir cerrahi yontem-
dir. Ameliyat siiresi uzun olmasina ragmen acik cerrahi
ile karsilastinldiginda ameliyat sonrasi hastanede yats
stiresi her ne kadar bizim hastamizda gelisen kompli-
kasyona bagh uzun ise de genel olarak daha kisa olma-
s1 ve hastalarin giinliik aktivitelerine daha ¢abuk déne-
bilmeleri nedeniyle tercih edilebilecek bir yontemdir.
Bu nedenle palyatif rezeksiyonlarda laparoskopik cer-
rahi tercih edilebilir. Ancak, kiiratif kanser cerrahisin-
de, laparoskopik yontemlerin giivenilirliginin genis se-
rilerle bildirilmesine kadar agik cerrahi standart cerrahi
tedavi yontemi olmaya devam edecektir.
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