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Giris

Ozefagogastrik bileske (OGB; ayrica gastrodze-
fagial bilegke de denebilir -GOB-) ve gastrik kar-
diya, adenokarsinom insidansinin olduk¢a hizli
artis gosterdigi anatomik lokalizasyondur.

Anatomik olarak OGB, His agis1 seviyesinde
lokalize olup tiibiiler 6zefagusun midenin kar-
diyas: ile birlestigi yerdir. Fizyolojik olarak alt
ozefageal sfinkterin distal sinir1 olup manomet-
re ile tespit edilir. Endoskopik olarak OGB lon-
gitudinal gastrik katlantilarin en proksimaldeki
uzantisidir. Skuamo-kolumnar bileske anlamina
gelmemektedir ¢linkii buras1 midenin kolumnar
epiteli ile 6zefagusun skuamoz epitelinin birlestigi
Z-~¢izgisidir. Skuamo-kolumnar bileske, OGB’nin
anatomik lokalizasyonundan 3 - 10 mm proksi-
malindedir (Sekil 1).

Patolojik olarak OGB, 6zefagogastrik spesmen
acildiginda en proksimaldeki gastrik katlanti ola-
rak tanimlanir. Patolog tarafindan tanimlanan
lokalizasyon, endoskopist tarafindan tanimlanan
lokalizasyondan daha kesindir ¢iinkii endoskopi
islemi sirasindaki respiratuar ve diafragma hare-
ketleri ile hiatal herni varlig1 tam lokalizasyonun
belirlenmesini giiglestirir.

Gastrik kardiya kesin olarak tanimlanama-
mustir. Anatomistler, tiibiiler 6zefagusun orifisine
komsu yapi olarak tanimlarlar. Ancak kardiyanin

distal sinir1 igin bir anatomik belirte¢ yoktur.
Kardiya Japonyada genel olarak OGB’nin 2 cm
{istii ve alt1 olarak tanimlanir. OGB ve gastrik kar-
diyanin lokalizasyon olarak net tanimlanamama-
s1, bu bolgenin tiimoérlerinin siniflamasinda giig-
likler dogurmakta olup ideal ¢ok modlu tedavi
stratejisini engellemektedir.

OGB adenokarsinomlari i¢in standardize edil-
mis bir tanim veya siniflama yoktur. Kardiya ade-
nokarsinomu, bileske adenokarsinomu ve alt 6ze-
fagus adenokarsinomu farkl: tiplerde tiimorlerdir
ve hepsine genel olarak OGB adenokarsinomlar1
demek daha dogru olur. ‘OGB kanserlerinin sinif-
lamasinda ve tedavisinde yaklasim, mide kanseri
veya Ozefagus kanseri gibi mi olmalidir ?” sorusu-
nun cevabi giiniimiizde halen net degildir.

Siewert Sinifflamasi1

Siewert ve Holsher, 1987 de OGBnin adenokar-
sinomlari i¢in topografik-anatomik alt siniflama
semasl1 yayinlamistir (1). 1995 te 7. Uluslararasi
Ozefagus Hastaliklar1 Birligi ve 1997 de 2.
Uluslararas1 Gastrik Kanser Kongresinde bu si-
niflama kabul edilmigtir. Bu siniflamada OGB
adenokarsinomlari, anatomik Z c¢izgisinin 5 cm
proksimali veya distali dahilinde merkezi olan
tiim tiimorleri kapsar. Siewert, OGB adenokarsi-
nomunun anatomik lokalizasyonuna bagl olarak

217



. 224 | Mide Kanserine Minimal Invaziv Yaklasim

Resim 10: Tape aski ile zefagusa traksiyon
uygulanmast.

Diseksiyon sirasinda perikard, aorta, vena

cava, akciger parankimi, vagus siniri, ductus tora-
sikus ve sag ana brons memranéz dokusuna dik-
kat edilmelidir. Yapilarin yakin komsulugu nede-
niyle bu alanlarda yaralanma sik gézlenmektedir.

Laparoskopik Transhiatal ve
Torakoskopik Diseksiyon
Komplikasyonlar1

B Pnomotoraks: Transhiatal diseksiyon uygu-
lanan hastalarin biiyiik ¢ogunda bri veya her
iki hemitoraksa girilebilir. Onemli olan plevra
agikligini perop farkedilmektedir. Yalnizca to-
raks tiipii uygulamak efektif tedavidir.

® Kanama: Ozefagusun beslenmesine kati-
lan aortadan ¢ikan arterler 6zefagus duvari-
na ulagmadan o6nce kiigiik dallara ayrilirlar.
Distal ozefajektomi uygulanan bu grup has-
tada bu kiictik dal arteryel kanamalar ¢ok
ciddi miktarlara ulasmadan (<1000cc) ge-
nellikle spontan dururken direngli kanama-
larda bolgeye kompres uygulamak hemostaz
icin yeterli olmaktadir. Eger eksplorasyonda

diafragmatik hiatustan aortaya veya perioze-
fageal dokulara invazyon transhiatal yaklagim-
dan kaginilmalidir.

m Silotoraks: Transhiatal diseksiyon sonrasi
miktar1 azalmayan gogiis tiipli drenaji olursa
duktus torasikus yaralanmasina bagli olarak
silotorakstan stiphenilmelidir. Hastanin oral
lipid alimina baglamadan tipik silotoraks go-
riiniimii olmaz. Bu yiizden heniiz oral alma-
mis hastada toraks tiipii drenaji 8 saatte 200
- 400cc arasindaysa ve 48 saat sonrasi drenaj
halen devam ediyorsa silotoraks akla gelmeli-
dir. Tani, enteral lipid soliisyonu alimini taki-
ben tiipten tipik siloz vasifli mayi gelmesi ile
konur. Uygun beslenme protokolii ile genellik-
le birkag giin i¢inde iyilesme saglanirken, ciddi
vakalarda torakotomi ile hasarli duktus torasi-
kusun ligasyonu gereklidir.

®m Sempatik Plevral Efiizyon: Mediasten disek-
siyonundan sonra ilk hafta semptaik plevral
efiizyon gelisebilir. Bu efiizyon asemptomatik-
tir, cogunlukla tedavi gerektirmez ve spontan
rezoliisyon olur. Nadiren dispneye neden olan
efiizyonlar gelisir ve ¢oklu torasentez gerekti-
rebilir. Rekiirren plevral efiizyonlarin siloto-
rakstan mutlaka ayrimi yapilmalidir.
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