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Ôzet: 1991 yılı içinde flç olgıımuza transhiatal özo• 
fajekJ.omi uygulandı. Anıcliyat sıra$ında hem.orajiy• 
le lu,rşılaşılmadı. Toraks tilpil yerl,ştirilmcyon. /ıas, 
ta/arda ptıomokırcıb veya hemotoroks görülmedi. 
Neruus la.ryııgeus infcrior yaralanmaşı olmadı. 
Ameliyatlar, ortalama 3 saat 45 dakik,, sürdü. Pos
toperatif 8. gün çektirilcıı pcu,aj grafilcritıde sızdır, 
nıa olmadığı anlaşıldı. Çıkartılan piyas/.critı patolo
jik incelenmesinde prok..simal kı!narda tilmör 
hücresine ra.stlcırıılnıadı. Postôpcratif 3. ay yapılan 
cndoskopik kontrollc.riııds pasajın normal olduğu� 
nüks bulunmadığı 6apttındt. 

Anahtar Kelimeler.Öıofagus karsinoınu, Tr.ınshiatal oıofa
jektomi. 

Özofagus karsinomlu hastaların 5yıllık ya
şam süreleri %5'den azdır (1-2). Geleneksel 
özofagus rezeksiyonları bazı hastalarda tedavi 
sağlamakla birlikte, yaşlı ve genel durumu 
düşkün olanlarda %10-46 morbiditeye yol aç
maktadır (3-4). Mortalite oranlan%10-12 ola
rak bildirilmiştir (3-5). 

Transhiatal (abdomino-servikal) özofajektomi, 
ameliyat süresini kısaltan, minimal respiTatu• 
ar nıorbiditeyle seyreden girişim olarak özofa
gus karsinomlanrun tedavisinde yaygın ola
rak kullanılmaktadır (6). 

Transhiatal özofajektomi (THÖ) 1913 yılında 
Denk (7) ve VonAch (8) tarafından tarif edil 
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Summary: TRANSHIATAL ESOPHAGECTOMY 

WTTHOUT TllORACOTOMY FOR CARCTNOMA 

OF TFlE THORACIC ESOPHAGUS 

lıı 1991, we performcd tlınıc traııshiatal esoplıagec• 
kınıies {or the palients who sııffered {rom esophage· 
al carcinom. lVe did not hcıve any Jıemo or pııcu• 
motlıora:ı:. N. Laryngcus inferior was not injured.. 
Opcration.s lastcd approximo.tcly 3 hoıırs and 45 
miıuılcs. No kak wa.s coııfirmcd in thc passagc 
graphies wlıich were complctcd on the 8th pa,;lope
ro.liııc day. Microscopilly we didn ııot lıaue an.y rc.,i• 
dııal tumor aı tJıe proximal cdge of the spccimcn. 
Thrcc monthş latar control cııdoscopies werc comp• 
lcied. There wcrc ııo sign of tlıe tumor recurr,mcc. 

Koy Words: Esophaçeal can:inoma, Tr.ınshialal esophagee
tomy. 

miştir. 1933 yılında Tumer, torasik özofagus 
karsinomu için ilk başanb THÖ'yii gerçekleş• 
tirnıiştir (9). Transtorasik özofajektomilerin 
('ITÖ) güncelleştiği 19501i yıllarda gözardı 
edilen transhiatal girişim, 19701i yıllarda pra
Lik ve yeterli olması nedeııiyle yeniden cerrahi 
gündeme gelmiştir. 

Bu yazıda, özofagus karsinom lu hastalarda 
transhiatal özofajektomi yaparak elde ettiği
miz erken sonuçlan sunduk. 

MATERYAL ve l't1ETOD 

T. Y. İ. H. Gastroenteroloji Cerrahisi Servisin• 
del991 yılında özofagus karsinomu tanısıyla 3 
olguya THÖ yapıldı. Olgulanmızın ikisi ka
dıo, biri erkek olup 32,50 ve 82 yaşlarıodalar-
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Şekil 1: Tranghiatal 61..ofajdüomidı: abduminal \\O 
�ervikal kesiler. 

dı. Anamnezlerindeki temel yakınma katı gı
dalara karşı disfaji olup kilo kaybettiklerini 
bildirdiler. Baryumlu özofagııs-mide pasaj 
grafılerinde darlık ve dolma defekti görüldü. 
Özofago-gastroskopilerinde, bir olguda 27-30 
cm'de infiltratif lezyon, bir olguda 28. cm'de 
ülserovejetan kitle, bir diğer olguda 30-35 
cm'lerde vejetan kitle saptandı. Endoskopik 
biopsi patolojileri squamöz hücreli karsinom 
olarak rapor edjldi. Her üç hastanın abdomi
nal ultrasonografılerinde metastaz, bilgisa
yarlı tomografilerinde çevre dokulara invaz
yon olmadığı göı-illd ü. Preoperatif total 
paranteral nütrisyon uygulandı. Peroperatuar 
tek doz sefriakson profılaksisi yapıldı. Abdo
mene göbek Ustü median kesi ile girildi (Şekil 
1). A. gastroepiploica dextra korunarak mide 
iskeletize edildi. Olgulanmızın ikisine piloro
miyotomi, birine piloroplasti yapıldı. Serbest
leşt.irilerı özofagus ve mide, servikal kesiden 
boyuna çekildi, Özofajektoıni tamamlanarak 
servikal özofagusla, mide a.rasında özofago
gastrostomi gerçekleştirildi (Şekil 2). Olgula
rımıza torasik tüp konulmadı. 

TARTIŞMA 

Özofagııs karsinomlarmda ideal tedavi, mini-

HALICI ve Ark. 

Şekil 2: Scr..,ikaJ planda ()7,o(ngognstrostomi. 

mal morlalite ve morbiditcyle, tümörün ve 
nükse neden olabilecek çevre dokulann çıka
rılması, semptomlan ortadan kaldırarak uzun 
ya.şa.m süresi elde edilmesidir (10). 

THÖ, radikal küratif cerrahi prensiplere uy
madığı için eleştirilmiştir (11). TranstUmöral 
yayılım (%91), lenf nodlan metastazı (%80) ol
sa bile, hayati organlara yak-ınlık özofagus 
karsinomlarında yeterli radikal rezeksiyona 
engel olmaktadır (12). Papachristou bilateral 
torakotomi yapmaksızın mediastinal lenf no
du temizliğinin mümkün olmayacağı görüşün
dedir (6). Belki bu nedenlerden, transhiatal 
veya transtorasik gerçekleştirilen değişik özo
fajektomi serilerinde üç yıllık yaşam sürele
rinde farklılık olmadığı görülür. 'l'HÖ uygula
yan Orringer'in (13) serisinde 3 yıllık yaşam 
suresi %17 iken TTÖ uygulayan Skinnerin 
(11) serisinde %14'tür. THÖ sonrası servikal
özofsgogastrostomi yapılması çeşitli avantaj
lar sağlamaktadır. Servikal özofagogastrosto
mi, teknik olarak, toraks içinde gerçekleştiri
len anastomozlardan daha hızlı ve kolay
olmaktadır. THÖ uyguladığımız kendi seri
mizde ortalama a.meliyatsüresi 3 saat 45 daki
ka iken'l'TÖ girişimlerimizde bu süre 4 saat
30 dakikadır. TTÖ girişimleri sonrası anasto-
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Tablo I: Transhiatal Özofajoklomi &riluri 

Yaı.ar- RıeferaM Hut.a Mortalite Kardio HcmOfflji 
Yılı Sıı)ı.ıt � Reeıpinıılu« nedeniyfo 

Morbidit.e 1'<Wtlkot()l'l'ıi 

Try7,ol•ar (19) 1982 13 
Omnger (13) 1984 100 
Bnker (20) J98ô 20 
Ten(21) 1987 36 

7.7 
6 

8 

ıs 

35 3 

mozun mediastene sızdınnası ve gelişen respi
ratuar komplikasyonlar mortalitenin önemli 
nedenlerindendir (14). Servikal anastomozda 
sızdırma olsa bile yerleştirilen dren yardımıy
la komplikasyoıılann önüne geçilir. Anasto
moz kaçakları sporıtan olarak kapanmaktadır 
(10). 

Özofagus karsinomlarında, rezeksiyon kenarı
nın proksiroal uzunluğuyla, anastomoz yerin
de tümör nüksü insidansı ters orantılıdır (15). 
Parsiyel özofajektomi sonrası spes:menlerin 
%25'inde squamöz karsinomların submukozal 
infilitrasyonları nedeniyle proksimal rezeksi
yon çizgisinde artık tümör saptanmışt1r(l6). 
THÖ uygulamalanmızın patolojik incelenme
sinde artık tümör hücresi görülmedi. 

Torakotomi yapılmaması, servikal anastomo
zu mümkün kılması THÖ'nün avantajlan ara
sında sayılabilir. Girişimin körleme yapılması 
nedeniyle mediastinal yapıların travıuatize 
edilmesi ihtimali unutulmamalıdır {17). THÖ 
girişimi sırasında mediastinal plevra yaralan
masına bağlı pnömotoraks insidansı oldukça 
yüksektir. Orringer, olgularının %63'üne dre
naj gerektiğini bildimıiştir (13). Biz pnömoto
raksla karşılaşmadık. S. Stamo körleme dis
seksiyon sırasında trakeal bifurkasyon, sağ 
plevra tepesi ve aort kavsindeki anatomik fik
sasyonlara dikkaıt etmek gerektiğini bildir• 
mektedir (18). 

Nervus lııryngeus inferior yaralanması karşı
laşılabilecek bir diğer komplikasyondur. Got
ley serisinde %11 olarak bildirmiştir (12). 01-
guJanmızda bu komplikasyonu görmedik. 

THÖ sonrası, torakotomiye gerektirecek he
moraji ile karşılaşmadık. Tryzellar (19) onüç 
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Şekil 3: Poııtopcraur H. Eı,ıundı.ı çtıkılon pcı.saj grnfisi. 

olguluk, Baker (20) yinni olguluk THÖ serile
rinde hemoraji olmadığını bildirdiler. Otuzaltı 
olguluk THÖ serisinde ilç torakotonıiyi gerek
tiren hemorajiyle karşılaşan Terz (21), bunun 
sebebinin tümör tarafından invaze olan V. 
azygosun yaralanması olduğunu bildirmiştir. 
THÖ girişimi sonrası hemoraji nedeniyle yapı
lacak torakotomi insidansı %1,5, Tl'Ö sonrası 
henıoraji nedeniyle torakotomi insidansı ise 
%2 olarak belirtilmiştir (22). 

Tl'Ö girişimlerinde respiratuar fonksiyonların 
kısıtlandığı bir gerçektir (23). Birçok yazar, 
özellikle torasik rezeksiyonu kaldıramayacak 
respiratuar fonksiyon bozukluğu olan özofa
gus karsinomlu hastalarda THÖ girişimini 
tercih etmektedir (24). 

THÖ girişimi, özofagus karsinonılu hastaların 
tedavisinde morbitide ve mortalite açsından 
enaz torakotomiyle gerçekleştirilen özofajek
tomiler kadar başarılıdır. Erken postoperatif 
sonuçlar, THÖ'nün özofagus karsinomunun 
tedavisinde güveniUr ve yeterli girişim oldu
ğunu göstenniştir. 

SONUÇLAR 

THÖ girişimleri ortalama 3 saat 45 dakika 
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sürdü. Peroperatuar 3-4 ünite kan transfüzyo
nu yapıldı. Postoperatif 1., 6., 12., saatlerde ve 
hergün toraks grafileri çekildi. Pnömotoraks 
ve hemotoraks olmadığı görüldü. Total paren
teral nutrisyona devam edildi. Postoperatif 8. 
gün özofagus pasaj grafileri çektirildi (Şekil 
3). Anastomozların normal olduğu, sızdırma 
olmadığı gözlendi. Hastalara oral beslenme 
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başlandı. Tümörlü özofagus piyes patolojileri 
squamöz hücreli az diferansiye karsinom ola
rak rapor edildi. Rezeksiyon çizgisinde tümö
ral hücre görülmedi. Hastalar postoperatif or
talama 10 günde taburcu edildiler. Üç ay 
sonra yapılan kontrol endoskopilerde, anasto
mozlann normal olduğu, nüks bulunmadığı 
görüldü. 
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