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VATS Ozofagus Cerrahisi

VATS Esophageal Surgery
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OZET

Teknoloji, cerrahi aletler ve anestezideki gelismelerle birlikte yaklagik ii¢ dekattan beri 6zofagus hastaliklarimn
cerrahi tedavisinde minimal invaziv yontemler kullamlmaktadir. Ozofagus kanseri basta olmak iizere 6zofagu-
sun hemen hemen tiim cerrahi hastaliklar1 torakoskopik ve/veya laparoskopik yontemlerle tedavi edilebilmekte-
dir. Ozofagus kanserinde genellikle torakoskopi ve laparoskopi kombine edilirken benign hastaliklarda ya tora-
koskopik ya da laparoskopik olarak yaklasilmaktadir. Minimal invaziv cerrahinin beklenen faydalar: temel olarak
postoperatif komplikasyonlarin, hastanede kals siiresinin ve analjezik kullammumn azaltilmasim ve daha iyi
kozmetik sonuglart igerir. Minimal invaziv 6zofagus cerrahisinde ozellikle pulmoner komplikasyonlarin énemli
oranda azaldigi gorilmiistiiv. Minimal invaziv yontemler 6zofagusun malign ve benign hastaliklarinda tecriibeli
merkezlerde giivenli bir sekilde uygulanabilir.
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SUMMARY

With the advances in technology, surgical instruments and anesthesia, minimally invasive methods have been
used for surgical treatment of esophageal diseases for nearly three decades. Almost all surgical diseases of esoph-
agus, especially esophageal cancer, can be treated by thoracoscopic and / or laparoscopic methods. In esophageal
cancer, thoracoscopy and laparoscopy are usually combined, while either benign disease is approached either tho-
racoscopically or laparoscopically. The expected benefits of minimally invasive surgery mainly include reducing
postoperative complications, length of hospital stay and analgesic use, and improved cosmetic outcomes. Pul-
monary complications were significantly reduced in minimally invasive esophageal surgery. Minimally invasive
methods can be applied safely in centers experienced in malignant and benign diseases of the esophagus.
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GIRIS

Ozofagus anatomik olarak servikal, torasik ve abdo-
minal alanda yer alir. Ozofagusun biiyiik bir ¢ogun-
lugunun intratorasik yerlesimi nedeniyle 6zofagus
ameliyatlarinda daha ¢ok transtorasik yaklagim uy-
gulanir. Transtorasik yaklagim sonrasi en sik pulmo-
ner komplikasyonlarla karsilagilmaktadir. Yaklagik
30 yildan beri gogiis cerrahisinde kullanilmaya bagla-
nan torakoskopik girisim 6zofagus hastaliklarinda da
kullanilmaya baglanmigtir®. Giniimiizde ézofagus
hastaliklarinin tedavisinde minimal invaziv cerrahi
giderek daha fazla uygulanmaktadir. Bu yazida 6zofa-
gusun malign ve benign hastaliklarinda torakoskopik
ve laparoskopik yaklagimlar incelenmektedir.

Ozofagus Kanserinde Minimal invaziv Yaklasim

Dinya genelinde 6zofagus kanseri en sik goriilen
sekizinci kanser olup kansere bagh 6lumler arasinda
altina sirada yer almaktadir®. Ozofagus kanseri te-
davisinin finansal maliyeti, yaygin kanserler arasinda
en yiiksek olanlardan biridir. Yass: hiicreli karsinom
Asya, Afrika ve Giiney Amerika'da yitksek insidan-
siyla diinya ¢apinda en yaygin goriilen histopatolojik
tiptir. Bu tiimérler proksimal ve orta 6zofagusta daha
fazla gorilirler ve trakea gibi kritik yapilarin lokal
invazyonu nedeniyle unrezektabl olma olasilig: daha
fazladir. Adenokarsinom Amerika Birlegik Devletleri
ve Bati tilkelerinde daha yaygindir. Genellikle sinirh
miktarda mide tutulumu ve intraabdominal lenf bez-
lerinin sik tutulumu ile distal 6zofajiyal ve gastroozo-
fajiyal bileske (GOB) kaynakhdir®. Histopatolojik tip
ise cerrahi yaklagim bi¢imini etkilememektedir.

Erken evreli 6zofagus kanserli olgularda cerrahi gi-
nimuzde standart tedavi olarak kabul edilmektedir.
Ancak olgularin buytk bir kismu ileri evrelerde teshis
almakta ve cerrahi tedavi uygulanamamaktadir®.

Genellikle cerrahi rezeksiyonun sadece kiratif
amaclh yapilmas: gerektigi kabul edilir. Makrosko-
pik olarak komplet rezeksiyonun mimkin olma-
dig1 durumlarda (komgu yapilarin invazyonu veya
rezeke edilemeyecek metastazlar) rezeksiyon one-
rilmemektedir. Ozofajektomi icin mutlak kontradi-
kasyonlar arasinda, nonrezektabl komsu yapilarin
(T4) invazyonu, peritoneal yayilim, karaciger gibi
hematojen parankimal metastazlar ve nonrezektabl
metastatik lenf nodlarinin tutulumu yer alir. Son
yillarda neoadjuvan tedavi, lokal ileri evre 6zofagus
ve GOB kanserlerinde standart tedavi yontemi hali-
ne gelmigtir ve tiim hastalarin yaklagik iicte ikisine
uygulanmaktadir®.
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Ozofajektomi ile negatif sinirli onkolojik rezeksiyon
ve yeterli lenfadenektomi hedeflenir. Mi0’lerde za-
manla ciddi bir artig oldugu ve giiniimiizde 6zofajek-
tomilerin yarisindan fazlasinin minimal invaziv yén-
temlerle yapildig: goriilmektedir®.

Guntumiizde minimal invaziv 6zofajektomi MI0O)
yaklagimlar1 temel olarak laparoskopik transhiatal,
laparoskopik-torakoskopik ii¢ delik (McKeown) ve
laparoskopik-torakoskopik Ivor Lewis ézofajektomi-
yi icerir. Proksimal bir tiimér t¢ delikli bir McKeown
yaklagim gerektirebilirken, servikal anastomozlarda
rekiirren laringeal sinir hasar1 insidansi daha ytksek
ve anastomoz kacagi, striktir ile farengodzofajiyal
yutma disfonksiyonu daha yaygindir. Buna kargilik,
orta ve alt torasik timérler igin daha uygun oldugu-
nu dusindigumiiz Ivor Lewis yaklagimi, bir anasto-
moz kacagl durumunda daha fazla morbiditeye yol
acabilir®. Bizim tercih ettigimiz yaklagim, komplet
en blok abdominal (¢6lyak, sol gastrik, splenik) ve
mediastinal (paraézofajiyal ve subkarinal) lenfade-
nektomi ile laparoskopik - torakoskopik (Ivor Lewis)
6zofajektomidir. Bu yaklagim, orta ve distal zofagus
kanserleri, gastrik kardiyaya uzanan gastroézofajiyal
bileske tiimérleri, yitksek-orta dereceli displazili ve
konduit uzunluguyla ilgili endise duyulan durumlar-
da idealdir. Total laparoskopik ve torakoskopik Ivor
Lewis rezeksiyonlari, yeterli proksimal marjin elde
etme olasiiginin tehlikeye girebilecegi st 1/3 ve
proksimal uzanim gosteren midézofajiyal kanserler
i¢in uygun degildir.

Laparoskopik Yaklagim

Operasyon ginii cerrahin timérin proksimal ve dis-
tal uzanimini degerlendirmek amaciyla tst endosko-
pi yapmasi ile ameliyat iglemine baglanabilir. Aneste-
zi ekibi tarafindan ¢ift liimenli bir tiip yerlestirilir ve
uygun intraven6z damar yolu agilir. Hasta ameliyat
masasina sirt Gsti yatirilir ve ters trendelenburg po-
zisyonuna getirilir. Cerrah sagda, birinci asistan sol-
da durur. Port yerlegtirme diseksiyon kolaylig: ve hi-
atus, gastroepiploik ark, sol gastrik vaskiler pedikiil,
retrogastrik bosluk ve pilorun optimum gériinmesi-
ne izin verecek sekilde tasarlanmalidir. Klinik tecrii-
belere gére port yerlestirilmesi farklilik gésterebilir.
Genellikle midenin serbestlegtirilmesi ve tiiplegtiril-
mesi i¢in 4 port yerlegtirilmektedir™>®. Biz éncelikle
umblikusun hemen tizerinden 10 mm’lik bir portla
batina girip kamera ile batin1 degerlendirmeyi tercih
ediyoruz. Karacifer metastazi veya peritoneal yayi-
lim olmadig: gérildikten sonra diger portlar yerles-
tiriyoruz.



Diseksiyon i¢in genellikle enerji cihazlar1 kullanilir.
Gastrohepatik omentum agilarak kigiik kurvatur
degerlendirilir. Cerrah bu alanda yer alan sol hepa-
tik arterin korunmasina 6zen géstermelidir. Plevra
ve aort dahil olmak iizere krus ve perihiatal yapilarin
tutulumunu degerlendirmek i¢in hiatal diseksiyon ve
mobilizasyon yapilir. Mide kiigiik kurvaturunun éne
dogru kaldirilmasiyla sol gastrik vaskiiler pedikiiliin
divizyonu gerceklestirilir. Boylece retrogastrik alan
ortaya ¢ikarilir. Hiatusa kadar tam bir ¢6lyak ve ret-
rogastrik lenfadenektomi yapilir.

Midenin buyitk kurvaturu biiyitk omentum agilarak
sag gastroepiploik arter korunarak serbestlestirilir.
Diseksiyona kisa gastrik arterlerin kesilmesiyle bir-
likte mide fundusu boyunca devam edilir. Mide kal-
dirilir ve tum retrogastrik baglar ve adezyonlar ser-
bestlestirilir. Mide mobilizasyonuna pilor seviyesine
kadar devam edilmelidir (Resim 1-3). Proksimal 6zo-
fagus timoérli olgularda oldugu gibi daha uzun bir
konduite ihtiya¢ éngérildiginde yeterli mobilizas-
yon elde etmek i¢in Kocher manevras: ile dueodonal
serbestlestirme yapilmalidir. Bazi1 cerrahlar pilorop-
lasti uygulanmasini énermesine ragmen biz rutin uy-
gulamamizda bu igleme gerek olmadigini diigiiniiyo-
ruz. Operasyonun abdominal evresini tamamlamak
icin laparoskopik besleme jejunostomi yapilabilir®.

Yaklagik 5 cm genigliginde bir gastrik konduit olug-
turulur (Resim 4). Nazogastrik sonda bu agamada
6zofagusa cekilmelidir. Kugiik kurvatur bolgesinden
pilora yakin baglanarak mide dort-beg adet 60 mm’lik
lineer stapler kullanilarak tuplegtirilir. Gastrik kon-
duit spesmenden ayrilir ve proksimal u¢ spesmene
sutiir ile sabitlenir. Laparoskopide yeterli bir hiatal
agikligin olugturulmasina dikkat edilmelidir. Hiatus

Resim 1. Biiyiik kurvatur boyunca sag gast-
roepiploik arterin korunarak midenin mobilize
edilisi goriilmektedir.

Eroglu A., Aydin Y.

Resim 2. Dalak lojunda kisa gastrik damar-
larin kesilerek mide fundusunun serbestlesti-
rilmesi goriillmektedir.

Resim 3. Sol gastrik arter ve venin proksi-
mal ve distalden hemolok klip ile klemplendik-
ten sonra enerji cihaziyla divizyonu gorilmek-
tedir.

Resim 4. Lineer stapler ile midenin tiiplesti-
rilmesi goriilmektedir.
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yeterince genisletilmezse obstriiksiyona yol acacak,
gereginden fazla genigletilirse postoperatif hiatal
herni ile sonuglanabilecektir®.

Toraroskopik Yaklasim

Toraksta invazyon veya pulmoner metastaz stphesi
mevcutsa torakoskopi iglemi laparoskopiden énce
yapilir. Hasta tek akciger ventilasyonu ile havalandi-
rilir ve sol lateral dekiibit pozisyonu verilir. {lk ola-
rak 10 mm’lik port midaksiller hatta 8. interkostal
araliga yerlestirilir ve torakoskopla gégiis bosluguna
girilir. Diger portlar direkt goris altinda yerlestirilir.
Skapula ucunun hemen arkasina veya 9. interkostal
araliga 10 mm’lik ikinci bir port yerlestirilir. flaveten
cerrahin sol elinde enstriimantasyon ve retraksiyon
i¢in skapulanin altina 5 mm’lik bir port daha yerlesti-
rilir. Ayrica, aspirasyon i¢in én aksiller alanda beginci
interkostal aralikta 5 mm’lik ve akcigerin retraksiyo-
nu i¢in anterior aksiller hatta ticincti veya dérdinca
interkostal aralikta 10 mm’lik bir port yerlestirilir.
Gerekirse diyafragmaya bir retraksiyon dikisi yerles-
tirilip inferior bir insizyondan digar1 ¢ikirilabilir.

Inferior pulmoner ligaman inferior pulmoner ven
seviyesine kadar mobilize edilir (Resim 5). Akciger
6ne dogru cekilir. Perikardin posterolateral yénu
tizerinde agag1 dogru bir diseksiyon baglatilir. Buytuk
bir timér veya 6nemli inflamasyonun yoklugunda,
bu diizlemin diseksiyonu genellikle keskin ve kiint
diseksiyon kombinasyonu ile hizli bir sekilde ger-
ceklestirilebilir (Resim 6). Cerrahin siiperiora dogru
diseksiyon yaparken trakeobronsial sisteme dikkat
etmesi, yaralanmay1 6nlemek icin kritik éneme sa-
hiptir ve subkarinal lenfadenektominin bagarili bir
sekilde tamamlanmasini saglar. Mediastinal plevra

Resim 5. Pulmoner ligamanin serbestlesti-
rilmesi goriilmektedir.
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Resim 6. Ozofagusun askiya alinip mobilize
edilmesi goriilmektedir.

endovaskiiler stapler veya kliplerle kesilmis azigos
venin tizerinde agilir. Posterior mediastinal plevra,
dzofagusun uzunlugu boyunca hiatus seviyesine ka-
dar diseke edilir (Resim 7).

Vagus siniri rekiirren larinjiyal sinire traksiyon hasa-
11 riskini en aza indirmek i¢in azigéz ven seviyesinde
kesilir. Azigoz venin yukarisindaki mobilizasyon sira-
sinda 6zofagusa yakin diseksiyon, rekiirren larinjiyal
sinir hasarina kars1 ek koruma saglar. Hiatal diseksi-
yon tiim nodal dokular: icerecek sekilde tamamlanur.
Spesmen nazik bir traksiyonla torasik kaviteye ¢ekilir.

Ozofagus azigoz venin 2-3 c¢m {izerinde kesilir ve
posterior-inferior 10 mm’lik port bélgesi, spesmenin
disar1 gikartilabilmesi ve staplerin yerlestirilebilme-
si i¢in 3-4 c¢m boyutuna kadar genigletilir (Resim 8).
Cerrahi sinirlar frozen inceleme i¢in génderilir.

Resim 7. Ozofagusun azigos ven seviyesinde
enerji cihaz ile serbestlestirilmesi gorillmek-
tedir.




Resim 8. Ozofagusun lineer stapler ile prok-
simalden divizyonu goriilmektedir.

End-to-end anastomotik (EEA) stapler kullanilarak
u¢ uca 6zofagogastrik anastomoz olusturulur. EEA
anvil proksimal 6zofagus icine yerlestirilir ve tora-
koskopik olarak purse-string sttir yerlestirilir. Anvil
yerlegtirilmesi operasyonun en énemli agamalarin-
dan biri olup dikkatli bir sekilde yapilmahdir. Biz
anvil yerlestirdigimiz olgularda 6zofagusu proksi-
malden parsiyel keserek anvili yerlestirmeyi ve ¢evre
sutirini attiktan sonra kalan 6zofagusu kesmeyi
tercih ediyoruz.

Klinik tecribelerimizde bu iglemin 6zofagusu tam
kat kesip anvilin yerlegtirilmesinden daha pratik ol-
dugunu gordiik. Ayrica, bir diger metotta EEA™ Or-
Vil™ stapler kullanilmasidir. Burada ézofagus prok-
simali lineer staplerle kesildikten sonra orogastrik
sondanin bagina yerlegtirilmis olan OrVil™ aneste-
zist tarafindan 6zofagusa gonderilir. Cerrah 6zofa-
gusda orogastrik sondanin gececegi kadar bir agiklik
olusturur. Ozofagustan oragastrik sonda disar1 dog-
ru ¢ekilir. OrVil™ 6zofagusa yerlegtirildikten sonra
uzerindeki siitiirler kesilerek sonda digariya ¢ikartilir
(Resim 9,10).

Bu iglem cevre siitiirii gerektirmediginden ameliyat
sturesinde kisalma ve daha gtvenli bir anastomoz sag-
lar. Bundan sonraki agama klasik stapler yontemiyle
aynidir. Gastrik konduitin proksimal ucuna bir gast-
rotomi yapilir ve dikkatlice torasik kaviteye yerlegti-
rilir. EEA staplerin bag: torasik insizyondan proksi-
mal gastrotomi icine yerlestirilir. Staplerin sivri ucu
gastroepiploik arkin yukarisinda bir noktadan digar
cikartilir ve anvilin icine dikkatli bir gekilde oturtu-
lur. Araya bir doku girmedigi kontrol edilerek stapler
agildig: yoniin tersinde dondurilerek kapatilir. Stap-
ler ateglenerek 6zofagogastik anastomoz tamamla-

Eroglu A., Aydin Y.

Resim 9. Monopolar L-hook ile 6zofagusta
olusturulan bir acikliktan, oral yoldan gonde-
rilen EEA™ OrVil™ staplerin sonda kisminin
ozofagustan gecisi gorillmektedir.

Resim 10. Ozofagusa yerlestirilen OrVil™
tizerindeki siitiirlerin kesilmesi goriilmektedir.

nir. Nazogastrik tip, anastomozun i¢inden ve dogru-
dan gorus altinda proksimal kanalin icine ilerletilir.
Gastrotomi alan1 saglam bir sekilde lineer staplerle
rezeke edilir (Resim 11,12). Anastomozda ve kon-
duitte kagak kontrolii yapildiktan sonra anastomoz
omentum ile desteklenir (Resim 13,14). Toraksa bir
veya iki adet dren konularak iglem tamamlanir®®.

Postoperatif Bakim

Postoperatif ti¢iinci giin enteral beslenmeye gegilir.
Besinci veya yedinci ginlerde anastomozu degerlen-
dirmek i¢in rutin bir 6zofagogram yapilir. Kagaga dair
bir kanit yoksa, hasta oral alimina baglar. Biz rutin
olarak postoperatif altina veya yedinci giin metilen
mavisi i¢irip gogiis tiptinden gelip gelmedigini kont-

Guncel Gégiis Hastaliklar: Serisi 2020; 8 (1): 53-62




VATS Ozofagus Cerrahisi / VATS Esophageal Surgery

Resim 11. Gastrotomiden staplerin mideye
yerlestirilmesi goriilmektedir.

Resim 12. Ozofagogastrik anastomoz sonra-
s1 gastrotomi hattinin lineer stapler ile kapa-
tilmasi goriilmektedir.

rol ediyoruz. Kagak bulgusu yoksa sulu diyet baglayip
bir giin sonra da gégis tupiunu ¢ekiyoruz.

Cerrahi Sonuglar

MiO, acik 6zofajektomi ile karsilastirildiginda perio-
peratif sonuglarin avantajlari ile artan gekilde gercek-
lestirilmektedir. McKeown ve Ivor Lewis, MiO'nin
yaygin olarak kullanilan prosediirleridir ve rezektabl
6zofagus kanseri olan hastalar i¢in hangisinin tercih
edilmesi gerektigine dair tartigmalar vardir. Deng ve
ark.® bir sistematik derleme ve metaanalizde reze-
ke edilebilir 6zofajiyal kanserli hastalarda minimal
invaziv Ivor Lewis ézofajektomi (MILE) ve minimal
invaziv McKeown 6zofajektominin (MIME) kisa dé-
nem sonuglarini degerlendiren prospektif ve retros-
pektif uygun ¢aligmalari incelediler. Bu meta-analize
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Resim 13. islem sonrasi mediasten serum
fizyolojik ile doldurularak anastomozda veya
konduitte kacak olup olmadig: kontrol edil-
mektedir.

Resim 14. Anastomoz bolgesi ve gastrik
stapler hatt:1 omentum ile ortiilerek desteklen-
mektedir.

3.468 vaka iceren on dort caligma dahil edildi. Yag ve
cinsiyet iki grup arasinda istatistiksel olarak farkh
degildi. MIME, daha fazla kan kaybina, daha uzun
ameliyat stiresine ve MILE'den daha uzun hastanede
kalmaya neden oldu. MIME, total anastomoz kagagi,
striktiir ve vokal kord yaralanmasinin yani sira, daha
fazla pulmoner komplikasyon insidanst ile de iligki-
lendirildi. Ek olarak RO rezeksiyon orani, ¢ikarilan
lenf nodu sayisi, kan transfiizyon orani, yogun bakim
initesinde kalma stresi, kardiyak aritmi insidansi
ve siléz sizint1 agisindan MIME ile MILE arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamh degildi. Ozellikle
ciddi anastomoz kagag, 30 giinlik/hastane mortali-
tesi ve 90 giinlik mortalite arasinda iki prosedir ara-



sindaki fark da anlamh degildi. Bu ¢caligma, MIME ve
MILE’nin klinik giivenlik agisindan kargilagtirilabilir
oldugunu géstermektedir. MILE, onkolojik ve klinik
olarak uygun oldugunda daha iyi bir secenek olabilir.
MIME, Klinik endikasyon durumunda hala giivenli
bir alternatif prosediirdiir.

Acik 6zofajektomi ve MIO'yi karsilagtiran caligmala-
rin ¢ogunda bazi sinirlamalar bulunmaktadir. Calig-
malarin ¢ogu retrospektif olup laparoskopik cerrahi
ile yapilan ya da olmayan torakoskopik ameliyatlarla
stnirliydi. Ozellikle bazi ¢alismalar sadece yiiksek ha-
cimli degil ayni zamanda digitk hacimli merkezlerden
gelen verileri de icermektedir. Bu sinirlamalar goz
oniine alindiginda, MIO daha uzun operasyon siiresi
ve agik 6zofajektomiden daha az kan kaybs ile iligki-
lidir. Solunum sistemi komplikasyonlar1 konusunda
MiO, atelektazi gibi postoperatif solunum komp-
likasyonlarinin azaltilmasinda 6zellikle yararhdir.
Ancak MiO’nin pnémoni insidansinin azaltilmasin-
da énemli bir katkida bulunup bulunmadig konusu
tartigmalidir. Anastomoz kagag1 ve rekirren larinji-
yal sinir paralizisi gibi diger komplikasyonlar i¢in iki
prosediir arasinda anlamli bir fark yoktur. MiO’de re-
operasyon veya tekrar midahalenin daha sik gercek-
lestirilmesi olasidir. MIO, acik 6zofajektomi’den daha
az agr ile iligkilidir. Mortalite oram ile ilgili olarak
MiO ve agik 6zofajektomi arasinda anlaml bir fark
yoktur®?,

6;0_FAGU§UN BENiGN HASTALIKLARINDA
MINIMAL INVAZIV YAKLASIM

Ozofajiyal Leiomyom

Leiomiyom 6zofagusun en sik gériilen benign timérii
olup 6zofagusun muskularis propria tabakasmndan ko-
ken alir. Otopsilerde insidans1 %0.006 ile %0.1 arasinda
bildirilmektedir™. Tiim gastrointestinal leiyomiyomla-
rin %10'unu ve 6zofajiyal benign tiimorlerin %70-80'ini
olugturur™?, Leiomiyom genel olarak 6zofajiyal neop-
lazmlarin %1’inden daha azini olusturur®?.

Leiomiyom genellikle 2-5. dekatlar arasinda ve er-
keklerde iki kat daha fazla goriilir. Lezyon %80 6zo-
fagusun orta ve alt 1/3’lik kisminda, tek, dizgin
smirli submukozal kitle seklinde ortaya ¢ikar ve ya-
vas bir gekilde buyiir®™. Tamér genellikle asempto-
matik olup tesadiifen tespit edilir. Lezyon genellikle
yuvarlak ve oval bicimde diizgiin kenarl olup degisik
boyutlarda tespit edilebilir. Ozofagoskopide muko-
za butinlaginin korunmus olmas: énemli bir bul-
gudur. Diizgiin sinirli buyamiis olan lezyon liimene
dogru gikint1 yapar. Leiomiyom diisiniilen olgularda
endoskopik ultrasonografi egliginde igne aspirasyo-
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nu dnerilmemektedir®!?. Bu iglem hem enfeksiyon
riski tagir hem de olugabilecek inflamatuar adezyon-
lar nedeniyle cerrahi esnasinda mukozanin yaralan-
ma riski artar.

Leiomiyom tedavisinde herhangi bir fikir birligi bu-
lunmamaktadir. Bazi otérler tami konuldugunda
semptomatik olgularda bile ¢ikarilmasimi savunur-
ken, baz1 otérler asemptomatik ve kigiik lezyonlarin
takip edilebilecegini belirtmektedir. Leiomiyomda
cerrahi endikasyonlar semptomlarin strekli olmas,
tumor buyukluginin artmasi, mukozal ilserasyon,
histopatolojik teshis ve diger cerrahi iglemlerin ko-
laylagtirilmas: olarak belirtilmektedir®®.
yomdan giiphelenilen olgularin asemptomatik olsa
bile gikarilmas: gerektigini digunityoruz. Cunki cer-
rahi uygulanmayan olgularda ilerleyen dénemlerde
ciddi semptomlar ortaya ¢ikabilir veya nadirde olsa
malign transformasyon gérilebilir.

Biz leiom-

Leiyomiyomlu bir olguya ne tiir bir cerrahi yaklagim
uygulanacagina tumoériin tek ya da multipl olugy,
biyiikligu ve lokalizasyonuna gére karar verilir. To-
rakoskopi daha ¢ok lezyonun tek oldugu ve timoér
buytkliginin 5 cm ve altinda oldugu durumlarda
tercih edilmektedir. Tim 6zofajiyal leiomyomlarda
VATS'1n etkili bir sekilde kullanilabilecegini dugtin-
yoruz. Tumér boyutu arttikea eniikleasyon daha zor-
lagacak ve mukozal yaralanma ihtimali artacaktir®.

Hasta 6ncelikle ¢ift limenli entiibasyon tiipt ile en-
tiibe edilir. Hastaya yaklagik 15 derece éne meyilli
olacak gekilde lateral dekiibit pozisyonu verilir. Li-
teratiirde tigten fazla port girisi bildirilen seriler ol-
masina ragmen biz tek ya da iki port ile leiomiyom
entikleasyonunun mamkiin oldugunu distintyoruz.
Yedinci veya 8. interkostal aralik ile midaksiller hat-
tin kesistigi noktadan 10 mm kamera portu yerlesti-
rilir. Bundan sonra akcigeri ekarte etmek i¢in timor
lokalizasyonuna uygun araliktan 6nden veya poste-
riordan lezyon tzerine gelecek sekilde bir port daha
yerlestirilir ya da yedinci veya 8. interkostal aralik ile
midaksiller hattin kesistigi noktadan 3-4 cm’lik bir
insizyonla toraksa girilerek tek insizyonla lezyon-
larin ¢ogu torakoskopik olarak ¢ikarilabilmektedir.
Daha kiicitk lezyonlarda endoskopik transliiminas-
yondan faydalanilabilir. Lezyon tespit edildikten
sonra endoskopik hook koter ile timériin tizerindeki
mediastinal plevra lonjitudinal olarak insize edilir.
Lezyonun ust kismina retraksiyon stitiird yerlestirilir
veya nazik bir klemp ile tutulup kitle ile submukozal
tabaka arasinda dikkatli bir sekilde kiint diseksiyon
uygulanir (Resim 15,16).
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Resim 15. Leiomyomlu bir olguda lezyonun
retraksiyon siitiirii ile askiya alinmasi goriil-
mektedir.

Resim 16. Lezyonun enerji cihazi ile 6zofa-
gus duvarindan mobilizasyonu goriilmektedir.

&

Ekspojuru kolaylagtirmak i¢in 6zofagus nazikce da-
iresel olarak hareket ettirilir. Bu esnada vagus sini-
rinin hasarindan kaginilmahdir. Entikleasyon sonrasi
lezyon bir endobag icine alinarak gikarilir. Lezyon
entkle edildikten sonra nazogastrik sondadan hava
insuflasyonu yapilarak 6zofagustan herhangi bir hava
kacagi olup olmadig: kontrol edilir. Mukozal biitin-
lugiin korunmus oldugundan emin olunmalidir. Kas
tabakasi absorbabl siitiir ile tek tek kapatilir (Resim
17). Son olarak kamera portunun oldugu delikten 28
F gogiis tupu yerlestirilerek port insizyonlar: kapati-
lir. Postoperatif 48 saat sonra hastaya oral baglanir.

Ozofajiyal leiomiyom nedeniyle VATS ile eniikleas-
yon yapilan olgularda intraoperatif mortalite bildi-
rilmemistir. Ancak olgularin %13.3"ande mukozal
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Resim 17. Leiomyom eniikleasyonu sonrasi
ozofajiyal kas kas tabakasinin kapatilmasi go-
riilmektedir.

yirtilma, %10'unda postoperatif mukozal kabarts,
%3.3’tinde plevral efiizyon ve %3.3’tinde epigastrik
agn bildirilmistir>'®. Eniikleasyon sonrast miyoto-
minin kapatilip kapatilmamas: konusunda tam bir fi-
kir birligi yoktur. Ancak genel kanaat kas tabakasinin
tekrar kapatilmasi yéniindedir®”.

Leiomiyom eniikleasyonu sirasinda mukozal yaralan-
ma ihtimali mutlaka akilda tutulmalidir. Farkina va-
rilamayan bir mukozal defekt postoperatif dénemde
¢ok ciddi problemlerle karsimiza ¢ikabilir. Bu nedenle
biz tim olgularda entikleasyon bélgesine serum fiz-
yolojik koyup nazogastrik sondadan basingli hava
vererek mukozal yaralanma olup olmadigini kontrol
ediyor ve bu islemi 6neriyoruz. Benzer sekilde posto-
peratif dsnemde mukozal yaralanma siiphesi olduysa
hastaya metilen mavisi igirilerek gogiis tippiinden ge-
lip gelmedigine bakilabilir ve kagak kontroli yapila-
bilir.

Akalazyada Kardiyomiyotomi ile Fundoplikasyon

Akalazyanin cerrahi tedavisinin transtorasik olarak
m1 yoksa abdominal yoldan mi yapilmas: gerektigi
tartismalidir. Benzer sekilde antireflii iglemi eklen-
mesinin gerekliligi sorgulanmaktadir. Guniimuzde
transtorasik yaklagim secildiyse antireflii isleminin
gereksiz olabilecegi, ancak transabdominal yaklagim
tercih edilirse gerekli olabilecegi ifade edilmektedir.
Laparoskopik olarak genellikle dort port nadiren beg
port onerilmektedir. Tedavide amag disfajiyi azalt-
maktir. Bu ancak 6zofagogastrik bilegkedeki hem
6zofagus kas tabakasinin hem de mide proksimal
kisimlarinin tamamen diseksiyonu ile saglanabilir®®.



Karacigerin sol lobu ézofagogastrik bilegkeyi en iyi
sekilde gorebilmek icin retrakte edilir. Ozofajiyal hia-
tusta her iki krusun gorillmesi 6nemlidir. Gastrodzo-
fajiyal bilegke boliinmesi veya eksizyonu gereken, de-
gisen kalinlikta bir yag yastigi ile kaphidir. Yag yastig
kaldirilarak kas tabakas: ortaya ¢ikarilabilir. Vagus si-
niri hasarindan kaginilmahdir. Miyotomi, proksimal
mide duvari alani icinde baglatilir. Kas tabakas: daha
kalindir ve kas ile mukozal tabaka arasindaki dizlem
ozofagustakinden daha kolay tanimlanmaktadir.
Mukoza perforasyonu burada daha giivenli bir sekil-
de kapatilabilir. Ancak bu alanin damarlanmas: daha
fazladir. Dogru plana girildiginde kalan miyotomi ge-
nellikle herhangi bir zorluk olmadan yapilabilir. Kar-
diyomiyotomi gastrik fundusa yaklagik 2 cm ve dis-
tal 6zofagusa yaklasik 4 cm uzatilmalidir. Miyotomi
uyguladiktan sonra butunligi kontrol edilmelidir.
Bunu yapmanin en givenilir yolu intraoperatif en-
doskopi yapmaktir. Alternatif olarak bir nazogastrik
sonda dikkatlice yerlestirilebilir ve hava verilebilir.

Miyotomi iglemi bittikten sonra fundoplikasyona
baglanir. Genellikle dor fundoplikasyonu uygulanir.
flk olarak miyotominin sol kas kenar, karsilik gelen
bir fundus kivrimina dikilir. Tek tek veya stirekli di-
kigler kullanilarak miyotominin en alt noktasindan
baglanir. Daha sonra 6ncekinin biraz solunda bulu-
nan fundusun bir bagka kati alinir ve miyotominin
sag kenarina dikilir. Cogu durumda mide fundusu-
nun mobilize edilmesi gerekmez™®.

Ozofajiyal Divertikiil

Zenker divertikilii en sik goriilen tiptir. Genellikle
ozofagus ust 1/3 kisimda goérilir™. Uzun yillardir
tedavi se¢imi krikofarinjiyal miyotomi ile divertiku-
lektomi iken gintmiizde endoskopik staplerle 6zo-
fago-divertikilostomi genellikle ilk tedavi secenegi
olarak kabul edilmektedir®.

Epifrenik divertikil distal 6zofagusda lokalize olup
6zofagus divertikillerinin %20’sinden daha azimi
olusturur. Baryumlu 6zofagus grafisi ve toraks to-
mografisi taniya yardimadir. Sag torasik bogluga
gecme egilimindedir®®?Y. Divertikilliin ¢ikarilmasi
minimal invaziv yéntemlerle torakoskopik olarak
yapilabilir ve miyotomi bu yolla daha kolay uygula-
nabilir®. Rijit veya Flexibl ézofagoskopi ile ameli-
yata baglayip gida artiklar1 aspire edilir. Epifrenik
divertikill eksizyonu ve alt 6zofagus sfinkterinin
miyotomisi i¢in hastaya 90 derecelik bir lateral de-
kiibit pozisyonu verilir. Tim torakoskopik 6zofajiyal
islemlerde oldugu gibi cift limenli endotrakeal tiiple
ventilasyon saglanir. Monitér hastanin 6ntine yerles-
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tirilir ve operasyon arka taraftan yapilir. ik trokar
arka aksiller hatta 5. veya 6. interkostal bogluga yer-
lestirilir. Diger trokarlar direkt goriis altinda posteri-
or olarak yerlestirilir. Bazen tek insizyonla 8 veya 9.
interkostal posterior axillar ¢izgiden toraksa girmek
yeterlidir. Plevra divertikilin hemen yanindan kesi-
lir ve 6zofagus cevresel olarak mobilize edilir. Penroz
bir dren ile 6zofagus askiya alinir.

Ozofagusa nazogastrik dren yerlestirilmesi kontrolii
kolaylagtirir. Daha sonra divertikil ¢evresel olarak
izole edilir. Tamamen serbestlestirilmis divertikiil
kesesi iki klemple tutulur ve nazikge traksiyon uygu-
lanir. Divertikiiliin kokane lineer stapler yerlestirilir.
Bu agamada 6zofagus lumeninde herhangi bir daral-
may1 6nlemek i¢in genis ¢aph bir buji yerlegtirilmesi
onemlidir. Son olarak alt 6zofagus sfinkterine miyo-
tomi uygulanir. Mideye ulagmast i¢in miyotomi yete-
rince uzatilmalidir. Miyotomi alami gastrik fundusun
mobilize kismiyla kapatilarak fundoplikasyon islemi
uygulanabilir. Epifrenik divertikiil nedeniyle 30 olgu-
ya laparoskopik transhiatal divertikiilektomi uygula-
nan bir calismada olgularin hicbirinde agiga ge¢mek
gerekmezken bir olguda fistil bildirildi®.

SONUC

Ozofagus hastaliklarinin cerrahi tedavisinde hasta
secimi énemlidir. Torakotomi ile yapilan bitun is-
lemler torakoskopik olarak da uygulanabilir. Bu is-
lem, alternatif tedavi olanaklar1 sunabilen deneyimli
bir ekip tarafindan yiksek hacimli merkezlerde yapil-
malidir. Anestezi ekibi ile birlikte intraoperatif stireg
birlikte yonetilmelidir.
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