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İshak YILDIZ 1 

Hüsnü ŞEVİK 2

ÖZOFAGUS CERRAHISINDE KOLON VE JEJENUM 
INTERPOZISYONU

ENDIKASYONLAR
Özofajektomi sonrası özofageal rekonstrüksiyo-
nun ana göstergeleri; tümör eksizyonu, koroziv 
maddeye bağlı yaralanma, radyasyon hasarı ve 
konjenital hastalığı içerir.(1) Özofagusun adeno-
karsinoma veya skuamöz hücreli karsinoma has-
taları için de özofajektomi gerekebilir. Bu hastalar 
genellikle özofajektomi öncesinde radyoterapi ve 
kemoterapi alırlar.(2)

Korozif maddeleri içen hastalar için özofajek-
tomi gerekebilir. pH değeri aşırı düşük (2’den kü-
çük) veya aşırı yüksek (12’den büyük) olan mad-
deler özofagusta ciddi yaralanmalara ve yanıklara 
neden olabilir.(3) İlk yaralanma derecesine bağlı 
olarak hemen özofajektomi gerekebilir. Herhangi 
bir kaustik özofageal yaralanması olan hastalar 
skuamöz ve adenokarsinoma özofageal kanseri 
riski altındadır.(4) Bu hastalar uzun dönemli ta-
kip gerektirir.

Özofageal atrezi, üst gastrointestinal sistemin 
konjenital bir bozukluğudur ve dünya çapında 
yaygınlığı 2500 canlı doğumda 1'den 4500 canlı 
doğumda 1'e kadar değişir.(5) Potansiyel trakeö-
zofageal fistülle birlikte olan özofageal atrezi tü-
rüne ve şiddetine bağlı olarak primer özofageal 
anastomoz denenir.(6) Uzun bir farklılık varsa, 

mide, kolon veya jejenum kullanılarak özofage-
al interpozisyon grefti kullanılabilir. Çocuklar-
da özofageal taşıyıcı olarak kolon interpozisyon 
grefti birincil tercihtir.(7)

Özofajektomi, Ivor Lewis özofajektomi, trans-
hiatal özofajektomi veya Mckeown üç insizyon 
özofajektomi gibi farklı tekniklerle gerçekleşti-
rilebilir.(8) Üç farklı potansiyel insizyon kombi-
nasyonu kullanan üç özofajektomi türü bulun-
maktadır. İlk insizyon, özofageal rekonstrüksiyon 
taşıyıcısını (mide, kolon veya jejenum) hazır-
lamak için karın insizyonudur. İkinci insizyon, 
mediastinal özofagus maruziyeti ve anastomoz 
için sağ torakotomidir. Üçüncü insizyon, servikal 
özofagus maruziyeti ve anastomoz için sol boyun 
insizyonudur. Ivor Lewis özofajektomi karın ve 
sağ torakotomi kullanır. Transhial özofajektomi, 
sağ torakotomi olmadan karın ve sol boyun insiz-
yonunu kullanır, künt mediastinal disseksiyonla. 
Mckeown üç insizyon özofajektomi, karın, sağ 
torakotomi ve sol boyun insizyonunu kullanır. 
Bu operasyonlar aynı zamanda laparaskopik veya 
açık bir şekilde gerçekleştirilebilir.(9) Tümörün 
konumuna, cerrah deneyimine ve hasta özellik-
lerine bağlı olarak en uygun özofajektomi tekniği 
belirlenecektir.
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ri ve özofageal dilatasyon ihtiyacı konusunda 
bilgilendirilmelidir. (16,17)

KOMPLIKASYONLAR
Özofajektomi ile özofageal rekonstrüksiyon bü-
yük ve karmaşık bir operasyondur. Özofageal 
rekonstrüksiyon sonrası komplikasyonlar yay-
gındır. 17.000'den fazla hasta içeren büyük bir 
sistemik incelemede, özofajektomi sonrası genel 
morbidite %50.8, mortalite ise %8.7 olarak bulun-
muştur.(18) En yaygın komplikasyonlar sırasıyla 
%29.9 ile pulmoner, %14.9 ile gastrointestinal, 
%10.4 ile kardiyovasküler, %7.8 ile işleme özgü 
ve %7.0 ile enfeksiyondur. Genel mortalite %8.7 
olarak bulunmuştur. Yüksek hacimli merkezlerle 
düşük hacimli merkezleri karşılaştırıldığında ge-
nel mortalitede önemli bir azalma görülmüştür.

İşleme özgü komplikasyonlar arasında anas-
tomotik sızıntı, taşınan segmentin iskemisi veya 
anastomotik darlık bulunur. Özofajektomi sonrası 
anastomotik sızıntı insidansı değişkenlik göster-
mekle birlikte genellikle %10 civarında bildirilir.
(19) Servikal anastomoz, mediastinal anastomoz-
lara göre daha yüksek oranda sızıntıya neden ola-
bilir.(20) Sızıntı oranı servikal anastomozu olan 
hastalarda intratorasik anastomozu olanlara kı-
yasla daha yüksek bulunmuştur, sırasıyla %12.3 
ve %9.3 (p = 0.006). Bu, anastomoz için gereken 
özofageal taşıyıcı uzunluğunun iskemi oranlarını 
artırma eğiliminde olması nedeniyle muhtemelen 
olabilir. Bir anastomotik sızıntı tespit edildiğinde, 
sıvı birikiminin düzgün bir şekilde drene edildi-
ğinden emin olmak önemlidir. Sızıntı iyi drene 
ediliyorsa, hastanın geniş spektrumlu antibiyotik-
lerle gözlem altına alınması, oralin kapatılması ve 
jejunostomi tüpü ile enteral besleme yapılması ge-
rekmektedir. Hastanın iyi drene edildiği durumda, 
çoğu sızıntı haftalar veya aylar süresince çözüle-
cektir. Sızıntı spontan olarak çözülmezse, standart 
bakım, endoskopik stent yerleştirmektir.(21)

Drene edilememiş çok miktarda sızıntıları 
olan veya septik hale gelen hastaların , özofage-
al sızıntının onarımı ve drene edilmesi için tora-
kotomi ile tekrar ameliyat edilmesi gerekebilir. 

Eğer özofageal taşıyıcıda büyük bir açıklık varsa, 
hastanın servikal özofageostomi ve jejunostomi 
ile özofageal rezeksiyon ve deviyasyon ihtiyacı 
olacaktır.

Özofajektomi sonrası taşınan segmentin is-
kemisi yaklaşık %10 olarak bildirilmiştir. İskemi, 
anastomotik sızıntı ve darlığa yol açabilir. Anas-
tomotik darlıklar hastaların yaklaşık %20-25'inde 
görülür. Bu darlıklar seri dilatasyonla güvenli 
bir şekilde yönetilebilir. Çoğu darlık ilk birkaç 
ay içinde ortaya çıkar.(22) Geç darlıklar kanser 
nüksü için endişe kaynağı olabilir ve biyopsiler 
alınmalıdır.

Özofageal rekonstrüksiyon için kolon interpo-
zisyonları kullanılırken, en yaygın geç komplikas-
yon fazla miktarda kullanılan kolon segmentidir. 
Bu mekanik disfonksiyonuna neden olur ve oriji-
nal cerrahiden on yıllar sonra gelişebilecek semp-
tomlara yol açar. Kolonda gıda retansiyonuna 
bağlı semptomlar geliştiğinde cerrahi düzeltme 
gerekebilir.(23)
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