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Giriş

Özefagogastrik bileşke (ÖGB; ayrıca gastroöze-
fagial bileşke de denebilir -GÖB-) ve gastrik kar-
diya, adenokarsinom insidansının oldukça hızlı 
artış gösterdiği anatomik lokalizasyondur.

Anatomik olarak ÖGB, His açısı seviyesinde 
lokalize olup tübüler özefagusun midenin kar-
diyası ile birleştiği yerdir. Fizyolojik olarak alt 
özefageal sfinkterin distal sınırı olup manomet-
re ile tespit edilir. Endoskopik olarak ÖGB lon-
gitudinal gastrik katlantıların en proksimaldeki 
uzantısıdır. Skuamo-kolumnar bileşke anlamına 
gelmemektedir çünkü burası midenin kolumnar 
epiteli ile özefagusun skuamöz epitelinin birleştiği 
Z-çizgisidir. Skuamo-kolumnar bileşke, ÖGB’nin 
anatomik lokalizasyonundan 3 – 10 mm proksi-
malindedir (Şekil 1).

Patolojik olarak ÖGB, özefagogastrik spesmen 
açıldığında en proksimaldeki gastrik katlantı ola-
rak tanımlanır. Patolog tarafından tanımlanan 
lokalizasyon, endoskopist tarafından tanımlanan 
lokalizasyondan daha kesindir çünkü endoskopi 
işlemi sırasındaki respiratuar ve diafragma hare-
ketleri ile hiatal herni varlığı tam lokalizasyonun 
belirlenmesini güçleştirir.

Gastrik kardiya kesin olarak tanımlanama-
mıştır. Anatomistler, tübüler özefagusun orifisine 
komşu yapı olarak tanımlarlar. Ancak kardiyanın 

distal sınırı için bir anatomik belirteç yoktur. 
Kardiya Japonya’da genel olarak ÖGB’nin 2 cm 
üstü ve altı olarak tanımlanır. ÖGB ve gastrik kar-
diyanın lokalizasyon olarak net tanımlanamama-
sı, bu bölgenin tümörlerinin sınıflamasında güç-
lükler doğurmakta olup ideal çok modlu tedavi 
stratejisini engellemektedir.

ÖGB adenokarsinomları için standardize edil-
miş bir tanım veya sınıflama yoktur. Kardiya ade-
nokarsinomu, bileşke adenokarsinomu ve alt öze-
fagus adenokarsinomu farklı tiplerde tümörlerdir 
ve hepsine genel olarak ÖGB adenokarsinomları 
demek daha doğru olur. ‘ÖGB kanserlerinin sınıf-
lamasında ve tedavisinde yaklaşım, mide kanseri 
veya özefagus kanseri gibi mi olmalıdır ?’ sorusu-
nun cevabı günümüzde halen net değildir.

Siewert Sınıflaması

Siewert ve Holsher, 1987 de ÖGB’nin adenokar-
sinomları için topografik–anatomik alt sınıflama 
şeması yayınlamıştır (1). 1995 te 7. Uluslararası 
Özefagus Hastalıkları Birliği ve 1997 de 2. 
Uluslararası Gastrik Kanser Kongresinde bu sı-
nıflama kabul edilmiştir. Bu sınıflamada ÖGB 
adenokarsinomları, anatomik Z çizgisinin 5 cm 
proksimali veya distali dahilinde merkezi olan 
tüm tümörleri kapsar. Siewert, ÖGB adenokarsi-
nomunun anatomik lokalizasyonuna bağlı olarak 
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diafragmatik hiatustan aortaya veya periöze-
fageal dokulara invazyon transhiatal yaklaşım-
dan kaçınılmalıdır.

 � Şilotoraks: Transhiatal diseksiyon sonrası 
miktarı azalmayan göğüs tüpü drenajı olursa 
duktus torasikus yaralanmasına bağlı olarak 
şilotorakstan şüphenilmelidir. Hastanın oral 
lipid alımına başlamadan tipik şilotoraks gö-
rünümü olmaz. Bu yüzden henüz oral alma-
mış hastada toraks tüpü drenajı 8 saatte 200 
– 400cc arasındaysa ve 48 saat sonrası drenaj 
halen devam ediyorsa şilotoraks akla gelmeli-
dir. Tanı, enteral lipid solüsyonu alımını taki-
ben tüpten tipik şilöz vasıflı mayi gelmesi ile 
konur. Uygun beslenme protokolü ile genellik-
le birkaç gün içinde iyileşme sağlanırken, ciddi 
vakalarda torakotomi ile hasarlı duktus torasi-
kusun ligasyonu gereklidir.

 � Sempatik Plevral Efüzyon: Mediasten disek-
siyonundan sonra ilk hafta semptaik plevral 
efüzyon gelişebilir. Bu efüzyon asemptomatik-
tir, çoğunlukla tedavi gerektirmez ve spontan 
rezolüsyon olur. Nadiren dispneye neden olan 
efüzyonlar gelişir ve çoklu torasentez gerekti-
rebilir. Rekürren plevral efüzyonların şiloto-
rakstan mutlaka ayrımı yapılmalıdır.
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Resim 11: Hiatusun transtorasik diseksiyonu.

Diseksiyon sırasında perikard, aorta, vena 
cava, akciğer parankimi, vagus siniri, ductus tora-
sikus ve sağ ana bronş memranöz dokusuna dik-
kat edilmelidir. Yapıların yakın komşuluğu nede-
niyle bu alanlarda yaralanma sık gözlenmektedir.

Laparoskopik Transhiatal ve 
Torakoskopik Diseksiyon 
Komplikasyonları
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nellikle spontan dururken dirençli kanama-
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için yeterli olmaktadır. Eğer eksplorasyonda 

Resim 10: Tape askı ile özefagusa traksiyon 
uygulanması.
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