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Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

TOTAL OZOFAJEKTOMI SONRASI
TRANSHIYATAL KOLON INTERPOZISYONU: OLGU SUNUMU
Cenan OKTAYl, Yal¢in VARNALI2, Enis YUNEYI, Timugin AYDIN1 , Murat KESKiN1
Ozofagusun kanser ya da selim hastaliklar1 nedeniyle rezeksiyonu yapildiktan sonra rekonstriiksiyon icin mide, kolon ya da jejunum kullanilmaktadir.
Servikal 6zofagus tiimorii nedeni ile servisimizde total faringo-laringo-6zofajektomi uyguladigimiz 57 yasindaki kadin hastaya daha dnce subtotal
gastrektomi yapildigindan rekonstriiksiyon icin sag kolonunu kullandik ve kolon interpozisyonlarini giindeme getirerek literatiir esliginde sunmak

istedik.

Anahtar kelimeler: Ozofagus, 6zofajektomi, olgu sunumu

TRANSHIATAL COLON INTERPOSITION AFTER TOTAL ESOPHAGECTOMY: CASE REPORT

After esophageal resections, both for malignant and benign disorders, the reconstruction is possible by using either stomach, colon or jejunum. The
case report of a 57-year old female patient, who underwent total pharyngo-laryngo-esophagectomy and a reconstruction by using right colon due
to cervical esophageal cancer, is presented with the review of literature.

Keywords: Esophagus, esophagectomy, case report

Gecen yilizyi1l boyunca o6zofajektomi sonrasi
rekonstriiksiyon i¢in mide, parsiyel jejunum, kolon, lokal
cilt flepleri ve pedikiillii flepler basarili bir sekilde
kullanilmis; fakat cilt flepleri ve pedikiillii flepler ¢ok
seanslt uygulamalar olup tedaviyi uzatmis ve cogu zaman
yutma fonksiyonunu yeterli derecede kazandlramam1§t1r1"3.
Kisa pedikiillii jejunum interpozisyonu ise yetersiz
kanlanma sorunlarini beraberinde getirmistir. Transpozisyon
icin en sik kullanilan mide olup, kanlanmasi en iyi organ
olmasina ragmen 6zofagogastrik reflii sonrasinda olusan
striktiir, bosalma gii¢liigii ve 6zellikle cocuklarda ameliyat
sonrasi dilatasyona bagli goriilen solunum sikintist sorunlar
yaratmig ve giiniimiizde bazi yazarlar dikkatleri kolon
interpozisyonlarina (KiP) cekmislerdir.

Biz de daha 6nce mide rezeksiyonu geciren 57 yasindaki
hastamiza hipofarenks tiimorii nedeni ile total faringo-
laringo-6zofajektomi yaptik ve rekonstriiksiyon i¢in sag
kolonunu kullanarak KIP’larmu literatiir esliginde sunmak
istedik.

OLGU

H.D. 57 yasinda, kadmn hasta. Yutma giicliigii ve ses kisiklig1
sikayeti ile Nisan 2001 tarihinde hastanemize bagvurdu.
KBB doktorlar1 tarafindan yapilan muayenede sol siniis
piriformis medial duvarinda ariepiglottik plikaya dogru
ilerlemis kitle tespit edildi ve buradan biyopsi alindi.
Biyopsi sonucu az differansiye skuamoz hiicreli karsinom
olarak bildirilince hastaya total faringo-laringo-
ozofajektomi + gastrik “pull-up” yapilmast planlandi.
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Toraks ve batin bilgisayarli tomografilerinde 6zellik tespit
edilmeyen hastanin servikal MR incelemesinde postkrikoid
bolgede 6zofagusu, posteriorda larenksi doldurarak
ariepiglottik plikalara uzanan mukozal-submukozal
kalinlagma ile karakterize kitle formasyonu tespit edildi.
Yapilan gastroskopide hastaya Billroth-II rezeksiyonu
uygulanmis oldugu anlagilinca gastrik “pull-up” yerine
KIP planland.

Kolon temizligi yapildiktan sonra KBB ekibi ile birlikte
ameliyata alinan hastaya total faringo-
larenjektomi+bilateral genisletilmis (n.accessorius,
m.sternocleidomastoideus, v.jugularis interna ve
submandibular glandin korundugu) modifiye radikal
boyun diseksiyonu (paratrakeal alan disseksiyonu dahil)
yapildi. Sonrasinda intraabdominal transhiyatal yoldan
total dzofajektomi tamamlandi. Interpozisyon icin
assendan kolon tercih edildi. Appendektomi sonrasi 8
cm.’lik terminal ileum segmenti ile birlikte transhiyatal
olarak 6zofagus yatagindan yukariya dogru dil kokiine
kadar cekildi. Tleum ile farenks arasinda ucuca cift kat
tizerinden anastomoz yapildi. Distalde kalan kolon ucu
transvers kolon seviyesinde a.kolika medianin sag dali
korunacak sekilde eksize edilerek mide “rest’ine
anastomoze edildi ve GIS devamlilig1 ileotransversostomi
ile tamamland (Sekil 1).

Hasta erken postoperatif donemde yogun bakim sartlarida
rutin biyokimya tetkikleri, PA akciger grafileri ve KBB
muayeneleri ile izlendi. Geg postoperatif donemde ise
serum kalsiyum, fosfor, magnezyum, FT4, TSH tetkikleri
ve servikal MR goriintiileri ile takip edildi. Erken
postoperatif donemi sorunsuz gegen hasta 3. giin NGS
ile, 10. giin peroral beslenmeye baslandi. Postoperatif 12.
glin sifa ile taburcu edilen hasta ge¢ donemde baryumlu
pasaj grafileri ile takibe alind1 ve bir y1l icerisinde herhangi
bir problemle karsilagiimadi (Sekil 2).
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Sekil 1. Parsiyel gastrektomize hastada 6zofajektomiden
sonra sag kolon interpozisyonu ile sindirim yolu
devamliliginin saglanmasi

Sekil 2. Kolon interpozisyonu yapilan hastanin baryumlu
pasaj grafisi

TARTISMA

Ozofagusun tiimiiyle veya parsiyel olarak ¢ikariimasindan
sonra replasmant i¢in ¢ok degisik organlar kullanilmaktadir.
Bu amacla en sik kullanilan organ midedir*®. Midenin
kullanilmadig1 durumlarda kolon veya jejunum tercihler
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arasindadir. Biitiin bu organlarmn kullanilmadig1 durumlarda
ise cilt veya miiskiilokiitanoz flepler kullanilabilir'™
Replasman i¢in midenin en sik kullanilan organ olmasinin
nedenleri servikal bolgeye kadar uzatilabilmesi,
kanlanmasinin ¢ok iyi olmasi ve tek bir anastomoza ihtiyag
duyulmasidir. Mide herhangi bir nedenle (gecirilmis
ameliyat, mide ilseri, yanik) kullanilamiyorsa en iyi
secenek kolondur. Biz de 6zofagusun replasmani icin
oncelikle mideyi secmekteyiz, fakat burada sunulan
hastamizin daha 6nceden Billroth-IT mide rezeksiyonu
gecirmis olmasindan dolay1 ikinci en iyi segenek olarak
kolonu kullanmay tercih ettik.

Kolonun 6zofagus replasmant icin kullanilabilecegini ilk
defa Lundblad 1921°de belirtmi§tir7. 1955°de Dale ve
Sherman retrosternal KiP’nu ve 1957°de Waterstone
transtorasik posterior mediastinal yontemi tarif
etmi§lerdir8’9. Sonraki yillarda da bu orijinal tekniklerin
bir cok modifikasyonu uygulanmistir. Ozellikle ¢ocuk
cerrahlar1 6zofagus atrezisi, striktiirii ve korozif madde
yaniklar1 sonrasinda 6zofagus replasmani i¢in kolonu
siklikla kullanmlg ve glincel hale gelmesinde énemli rol
0ynam1§1ard1r1 . Fakat cocuklarin bu tiir selim
hastaliklarinda nedbe dokularinin 6zofajektomiyi
zorlastirmasindan dolay1, KIP retrosternal veya transtorasik
olarak yap1lmaktad1r8’9. Halbuki yetiskinlerde total veya
totale yakin 6zofajektominin daha ¢ok malign hastaliklar
sonrasinda ve KiP’larmnin da transhiyatal olarak 6zofagus
yatagindan yapildigin gérrnekteyizé’1 L

Kaynak gosterdigimiz bir cok yazar rekonstriiksiyonda
mide yerine uzun bir kolon segmentini tercih etmekte ve
boylece gidanin aktif kolon hareketleri ile iletilmesinin
daha az regiirjitasyona neden oldugunu ileri siirmektedirler.
Dayanak noktalart ise, gastrik “pull-up” sonrasi gidanin
asagiya dogru tamamen yercekimi etkisi ile iletilmesi ve
midenin bosalmasi geciktiginden hastalarin siklikla
regiirjitasyon sorunu yasamasidir. Ayrica ¢ocuklarda erken
postoperatif donemde goriilen mide dilatasyonu solunum
problemleri yaratmaktadlrlz’13

KiP’larinda sol kolonun saga gore daha avantajli oldugunu
goriiyoruz. Otopsi ¢alismalarinda ileokolik ve sag kolon
marginal arterlerinde %70 oraninda anomali tespit
edilmigtir. Sol kolonda marginal vendz anastomozlar yeterli
iken, %20-30 hastada ileokolik vendz yetersizlik
gérﬁlmii§tiir14 Degisik yayinlarin ortak
degerlendirilmesinde kolon greftlerinin nekroz veya
iskemisi sag kolon i¢in yaklasik %10 iken sol kolon i¢in
%4.6 olarak belirtilmistir . Fakat yazarlarin biitiin bu
dezavantajlarina ragmen sag kolonu daha sik tercih
ettiklerini gérmekteyiz. Bunun nedenleri ise sol fleksuranin
serbestlestirilmesinin zorlugu, buradaki damar
zedelenmelerinin kolayca nekroz veya iskemi ile seyretmesi
ve sag kolon ile izoperistaltik GIS devamliliginin
saglanmasi olabilir. Transvers kolon ise kisiden kisiye
degisiklik gosterip uzun olmasina ragmen, yalniz basina
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servikal bolgeye kadar ¢ekilemediginden, total 6zofajektomi
sonrasi rekonstriiksiyon icin pek tercih edilmemektedir.

Degisik yazarlar tarafindan KiP sonrasi mortalite oranmin
%0-25, erken donem (30 giinliik) morbidite oranin ise
%40-80 arasinda degistigi belirtilmistir. Yiiksek morbidite
ile seyreden KiP’larinin erken dénemde en sik goriilen
komplikasyonunun servikal anastomoz kacag1 (%6-48)
oldugu belirtilmis ve genellikle konservatif yaklagimlarla
tedavi edilmi§tir10’12’13’16’17. Yaklasik bir y1l 6nce ameliyat
ettigimiz hastamizda postoperatif erken donemde
komplikasyon gelismemis ve bu siire icerisinde pasaj
problemleri ile karsilagilmamastir.

Sonug olarak; 6zofagus replasmaninda yillarca degisik
yontemlerle denenen kolon interpozisyonlari, gliniimiizde
ozofagusun malign hastaliklarinda dahi transhiyatal olarak
yapilabilmekte ve erken donem morbiditesi yiiksek
olmasina ragmen iyi bir yasam konforu sagladigindan bir
¢ok cerrah tarafindan tercih edilmektedir.
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