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GİRİŞ 
Özefagus defektleri genellikle yenidoğanlarda özefagus atrezileri, çocuklarda koroziv madde 

yanõklarõ ve yetişkinlerde  tümör rezeksiyonlarõ sonrasõnda gelişmektedir. Atrezilerde müdahale 

edilmediği sürece yaşamla bağdaşmayan defektler, yanõk ve tümörlerdeki  ileri derece yapõşõklõk 

ve tõkanõklõklar hasta beslenmesini imkansõzlaştõrõr. Özefagus yapõsõ ve sindirim sistemindeki 

yeri nedeniyle onarõmõ zor olan bir organdõr. Servikal özefagusun  ulaşõlmasõ kolay olmasõna 

rağmen serozasõnõn olmamasõ ve  yutma hareketlerinden kolay etkilenmesi, proksimal 

anastomoz hattõnda fistül gelişim insidansõnõ arttõrõr. Günümüze kadar bir çok tedavi seçeneği  

geliştirilmiş olmasõna rağmen komplikasyon oranõ hala yüksektir. Cerrahi tekniklerdeki 

gelişmeler mortaliteyi azaltmõş olsa da morbiditeyi azaltamamõştõr. 

Özefagus onarõm teknikleri 4 ana başlõk altõnda toplanabilir: 

I - Lokal  flepler  ile onarõm. 

II- Uzak (serbest ve/veya pediküllü) flepler ile onarõm. 

III- Gastrointestinal sistem transpozisyonu ile onarõm. 

IV- Prostatik materyaller ile onarõm.  

  

İdeal bir rekonstrüksiyonun özellikleri ise 5 ana başlõk altõnda  özetlenebilir; 

 

I-       Minimum donör alan deformitesi.  

II- Maksimum  fonksiyonel ve estetik bütünlük. 

III- Tek aşamalõ bir onarõm. 

IV- Kõsa operasyon süresi. 

V- Oral beslenmeye başlama süresinin kõsa olmasõ. 

  

1877� de Czerny  ilk   olarak  farengoözefageal   rekonstrüksiyonu   rapor  etmiştir.    Ardõndan  

1886� da Dr. Mikulicz  ilk başarõlõ özefagus rekonstrüksiyonunu bildirmiştir. Her iki yazar da 

onarõm için  lokal boyun cilt flebini kullanmõştõr. Wookey 1940�da  boyun cilt flebi ile aşamalõ 

rekonstrüksiyonu farenks ve özefagus rekonstrüksiyonunda kullanmõştõr (1). 

1959�da Sidenberg ve arkadaşlarõ ilk olarak  servikal özefagus onarõmõnda serbest barsak 

transferini kullanmõşlardõr. Daha sonra, Jurkiewicz 1965, Peters ve arkadaşlarõ 1971, Nakayama 

ve arkadaşlarõ 1974, McKee, Peters ve Sulianegara  ve arkadaşlarõ 1978, Flynn ve Acland 

1979�da bu konuda başarõlõ sonuçlar yayõnlamõşlardõr. Seidenberg ve arkadaşlarõ ile Sulianegara  

ve arkadaşlarõ klinik çalõşmalarõndan önce  deneysel olarak köpekte çalõşmõşlardõr (2). 
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 1969� da E.C. Silver, Wookey�in yöntemini  modifiye etmiştir (3).  

1987�de C. Moutsouris ve arkadaşlarõ deneysel çalõşmalarõnda köpeklerde trakeal özefagus 

rekonstrüksiyonunda  muskuloplevral flebi kullandõklarõnõ ve 60. gün yapõlan mikroskopik 

incelemede fleblerin canlõ olduğu ve üzerinin normal özefagus mukozasõ ile örtüldüğünü 

bildirdiler (4). 

1989�da R.Carachi ve arkadaşlarõ, domuzlarda yaptõklarõ deneysel çalõşmalarda �Collogen 

Coated Vicryl Mesh� (CCVM) ile torasik özefagus onarõmõ yaptõlar. Parsiyel ve sirküler olarak 

ve anastomoz hattõnõ gerilimli ve gerilimsiz olarak yaptõklarõ çalõşmada  gerilimli anastomoz 

yapõlan  6 denekten 4�ünün öldüğünü, kalan 2 tanesinde de anastomoz hattõnda şiddetli stenoz 

geliştiğini bildirdiler (5). Bu tarihten itibaren özefagus rekonstrüksiyonunda prostatik 

materyaller kullanõlmaya başlanmõştõr. 

M.S.Bains ve arkadaşlarõ 1979�da gastrik transpozisyon yöntemiyle (6), V.C. Meyers ve 

arkadaşlarõ (7) ve T.R.Hester ve arkadaşlarõ (8) 1980�de, J.Katsaros 1982�de (2) serbest jejunum 

transferi ile özefagus onarõmõnõ yayõnladõlar. M.A. Schusterman ve arkadaşlarõ (9) ise 1988�de 

serbest jejunum transferi ve �Gastric Pull-Up�  yöntemiyle, C.D. Tzarnas ve arkadaşlarõ ise 

2002�de serbest  kolon transferi ile (10), R.W.Smith ve arkadaşlarõ deneysel serbest jejunum ve  

kolon transferi ile  özefagus onarõmõnõ yayõnladõlar (11).  

1993� te E.Freud ve arkadaşlarõ, köpeklerde tam kat servikal özefagus defektini Liyofilize Dura 

Mater ile rekonstrükte ettiler (12). 

1998� de D.Shinhar ve arkadaşlarõ; köpeklerde servikal özefagusta oluşturduklarõ kõsmi ve 

sirküler defektleri  �Collagen-Coated Vicryl Mesh� (CCVM) ile rekonstrükte ettiklerini, her iki 

defekt onarõmõnda da anastomoz kaçağõ, striktür ve herhangi bir yutma bozukluğu gelişmediğini, 

2. hafta sonunda ile �Collagen-Coated Vicryl Mesh�  onarõlan segmentin özefagusun doğal 

epiteli ile örtüldüğünü belirttiler (13). 

1965 te V.Y. Bakamjõan,  pektoral (14),  J.M. Fredrickson ve arkadaşlarõ deltopektoral  (15) cilt 

flebi ile, Se-Min Baek ve arkadaşlarõ 1981�de  (16), G.R. Tobin ve arkadaşlarõ 1982�de (17),   

J.F. Neifeld ve arkadaşlarõ 1983 �de  (18),   pektoralis major kas- deri flebi ile, Y.  Murakami  ve   

arkadaşlarõ    greftlenmiş   pektoralis  major  kas  flebi   ile (19) özefagus rekonstrüksiyonu 

yaptõlar. 

K.Harii ve arkadaşlarõ 1984 �te  önkol (20), T.Endo ve arkadaşlarõ 1994�te tensor fasya lata (21)   

serbest  fasya-deri  flebi  ile  özefagus  rekonstrüksiyonu  yaptõlar. 

Flep seçenekleri arasõnda ise kas-fasya ve fasya-deri  flepleri, kas-deri fleplerinden daha ince 

olmasõ nedeniyle  tübüler yapõ rekonstrüksiyonuna daha uygun bir seçenektir.  
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Fasya-deri flepleri ise ince olmasõna rağmen  mukozaya oranla daha sert olmasõ, alõndõğõ yere 

bağlõ olarak da kõl içerebilmesi nedeniyle mukozal alanlarõn onarõmõnda önemli dezavantajlara 

sahiptir. 

Platisma  kasõ; insanda hem  kas-deri (22- 35) hem de kas-fasya (36-38) flebi olarak, köpekte ise 

random(39,40) ve aksiyal pediküllü(41-44)  kas-deri flebi olarak baş ve boyun 

rekonstrüksiyonunda önemli bir flep seçeneğidir. Platisma kas-fasya flebi olarak intraoral 

defektlerin onarõmõnda superior pediküllü,  kas-deri  ve kas-fasya flebi olarak da  özefagus 

onarõmõnda  medial pediküllü  kullanõlmõştõr.  

Platisma kasõ insanda sõnõrlarõ (45-47) ve kanlanmasõ (46,48) iyi tanõmlanmõş bir kas olmasõna 

rağmen aksiyal pediküllü kas-fasya  flebi olarak  özefagus rekonstrüksiyonunda 

kullanõlmamõştõr. 

Platisma kasõnõn lokalizasyon olarak servikal özefagusa yakõn olmasõ, kas liflerinin inceliği ve 

dizilim yönünün  özefagus kas liflerinin dizilim yönününe uygun olmasõ  nedeniyle özefagusun 

anatomik yapõsõna daha yakõn bir anatomik onarõm sağlayabileceğini, deneysel hayvan 

seçiminde ise kas yapõsõ, kalõnlõğõ ve lokalizyonu göz önüne alõndõğõnda köpeğin (47) uygun bir 

seçim olduğunu gördük. Kas-fasya flebi olarak kullanõmõ ise hem özefagusun tübüler yapõsõna 

daha kolay uyum sağlamasõ hem de boyun cildinde daha az bir  donör alan deformitesi 

sağlayacağõnõ düşündük. Bu nedenle de çalõşmamõzda denek olarak köpeği seçerek  servikal 

özefagus onarõmõnda kas-fasya flebi olarak  platisma kasõnõ kullandõk.  

 

AMAÇ 
I- Platisma kasõnõ aksiyal pediküllü kas-fasya flebi olarak servikal özefagusun sirküler 

defektlerinin onarõmõnda kullanmak. 

II- Özefagus defektlerinde platismayõ kas-fasya flebi olarak kullanarak kas-deri fleplerinde 

karşõlaşõlan anastomoz hattõndaki fistül  ve obstrüksiyon ( lümen içine kõl büyümesi ve epitelyal 

deskuamasyona bağlõ) gelişim oranõnõ azaltmak. 

III- Platismayõ kas-fasya flebi  şeklinde kullanarak, kas-deri fleplerinde genellikle karşõlaşõlan 

donör alan deformitesi oluşturmadan  özefagus onarõmõ yapmak. 

IV- Kas liflerinin yönü ve inceliği nedeniyle fonksiyon ve yapõ  olarak özefagus yapõsõna diğer 

kaslardan  daha  uygun  olan  platisma  kasõ  ile  özefagus  onarõmõ yapmak.  

V- Sirküler özefagus defektlerinde deri veya fasya kullamaksõzõn  kas�fasya flebinin  kas yüzeyi 

ile mukozal yüz onarõmõ yapmak.  
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GEREÇ VE YÖNTEM  
  

Çalõşmamõzõn başlangõcõnda 3 adet ( 4-6, 6-10 aylõk ve erişkin) denekte demonstrasyon ve 

uygunluk çalõşmasõ yapõldõ. Bu deneklerde; boyun cilt flebi, platisma kas-fasya flebi (boyun 

derin fasyasõ),   flep  pedikül disseksiyonu ve  özefagus disseksiyonu yapõldõ.  

Boyun cilt flebi subkutan vasküler pleksus korunarak platisma kasõ üzerinden kaldõrõldõ. Daha 

sonra  platisma kasõ, derin boyun fasyasõnõn yüzeyel yaprağõ dahil edilerek kas- fasya flebi 

olarak kaldõrõldõ. Kas liflerinin yönü, dizilim şekli ve kalõnlõğõ araştõrõldõ. Yine platisma kas-

fasya flebinin omoservikal arterin süperfisyal servikal dal pediküllü olarak hangi lokalizasyonda 

ve hangi  boyutlarda  kaldõrõlabileceği araştõrõldõ.   

Omoservikal arterin süperfisyal servikal dalõnõn  çõkõş noktasõ, platismaya giriş noktasõ ve kas 

içinde dağõlõmõ araştõrõldõ. Aynõ zamanda makroskopik ve anjiografik (Baryum sülfat ve sõcak 

pasta jölesinin 9/1 oranõnda  karõşõmõnõn  flep pedikülüne intraarterial verilmesinden sonra  20 

kV, 10 mAs ve 30 cm uzalõktan  x-ray  ile  radiografisi  alõndõ)  olarak  görüntülendi. 

Servikal özefagus laringotrakeal bileşkeden �incisura jugularis�e kadar disseke edilip, arter ve 

yandaş  venlerin  özefagusa  giriş  seviyeleri  araştõrõldõ. 

Yapõlan  bu  ön  çalõşma  sonucunda; 

 

1-  Platisma kas liflerinin  superomedialden, inferolateral yöne seyrettiği ve özellikle inferior  

kõsõmda olmak üzere  medial kenarda  daha düzensiz  ve seyrek  yerleşimli olduğu görüldü. 

2-  Flep pedikülünün inferior  kenar  ¼  medial  kõsmõn  posterior yüzünden flebe girdiği ve 

yaklaşõk   8-10 cm uzunlukta olduğu tespit edildi 

3- Bu sonuçlar doğrultusunda  6-10 aylõk deneklerin bizim çalõşmamõz için daha uygun 

olacağõna karar verildi. 

 

10 adet 6-10 aylõk ve 8-10 kg ağõrlõğõnda olan  denek (köpek) ile başladõğõmõz çalõşmada, 3 

denek ( grup I)  21. gün,  5 denek (grup II)  35. gün  sakrifiye edildi.  

Her iki gruba da ilk 21 gün aynõ prosedür uygulandõ, sadece II. Grupta epitelizasyonun hangi 

aşamada olduğunun araştõrõlmasõ için zaman verildi. 

Xylazine (2%�lik 2mg /kg) ve Ketamine (10%�luk 15-20mg /kg, im)  ile genel anestezi yapõlan 

denekler pediatrik endotrakeal kaflõ tüp ile entübe edildi. Gerektiğinde  ketamine dozu yenilendi. 

Operasyondan 1 saat önce sulbaktam-ampisillin  500 mg (im) enjeksiyon ile proflaksi yapõldõ. 

Deneklerde   servikal özefagus laringotrakeal bileşkenin  1-1,5 cm alt seviyesinden itibaren  
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deneğin yaş ve boyutuna göre  6-8 cm  boyutlarõnda sirküler olarak eksize edildi. Oluşan defekt  

sol süperfisyal servikal arter pediküllü,  platisma kas-fasya flebi ile onarõldõ. 

 Postop 7 gün; 2x1 500 mg/gün olarak antibiyoterapi uygulandõ. Postop denekler ayrõ kafeslerde 

(12saat aydõnlõk 12 saat karanlõkta kalacak şekilde) günlük õşõk-karanlõk siklusu altõnda bakõma 

alõndõ. Postop 3 gün 1000 cc/gün 0,9 % NaCl iv olarak verildi. Postop 2. günden itibaren oral 

olarak su almalarõna izin verildi. Postop 7 gün faringostomi tüpünden süt ve pediatrik  beslenme 

sõvõlarõ ile (günlük miktar 3 eşit parçaya bölünerek) beslenmeleri sağlandõ. Postop 7. günden 

itibaren fistül gelişmeyen deneklerin faringostomi tüpü çõkarõlarak oral sõvõ gõda ile 

beslenmelerine izin verildi. 

Grup I:( 3 denek); Postop 21. gün, Grup II:(5 denek); 35. günde  baryumlu özefagus grafisi 

sonrasõnda makroskopik ve mikroskopik (histolojik) inceleme için pentobarbital sodyum (1gr, 

iv) ile sakrifiye edildi. Opere edilen özefagus segmenti  alt ve üst uçtan 1-1,5 cm�lik doğal 

özefagus segmenti ile birlikte eksize edilip çõkarõldõ. Çõkarõlan dokular 10% luk formaldehit ile  

tespit edilip  parafin bloklar halinde fikse edildi. Hazõrlanan bloklardan 3 mikron kalõnlõğõnda 

kesitler alõnõp �Hemotoksilen + Eosin� (H+E) ile boyandõktan sonra õşõk mikroskobunda  

incelendi. 
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 CERRAHİ YÖNTEM 
Genel anestezi ve entübasyon sonrasõnda denekler yan yatõrõlõp operasyon sahasõ tüylerden 

temizlendi. Dopler ile pedikülün çõkõş noktasõ ve boyundaki seyri işaretlendi (şekil 1, sağ). Ön 

ekstremiteler  hafif ekstansiyonda olacak şekilde operasyon masasõna sabitlendi, operasyon 

sahasõ betadin solüsyon  ve  alkol  ile  silindi (şekil 1, sol). 

 
 

     
 
           Şekil 1.Genel anestezi sonrasõ deneğin görünümü: (sol) Operasyon sahasõnõn tüylerden temizlenip, 
           Platisma kas-fasya flebinin çizimi, (sağ) İnsizyon hattõnõn(kesik çizgiler) ve flep pedikülünün çõkõş  
           noktasõ (OCA:Omoservikal arter) nõn görünümü. 
 
Ön orta hatta tiroid kartilajõ seviyesinden başlayan 6-7 cm lik vertikal bir insizyon, spina 

skapulaya paralel  seyreden  yaklaşõk 5 cm�lik bir insizyon ile geniş açõlõ olarak (şekil 1, sağ)  

birleştirildi (açõklõğõ laterale bakan �L� şeklinde). Sadece cildi içeren bu insizyon sonrasõ  cilt 

flebi lateral pediküllü olarak kaldõrõldõ. Platisma flebinin;  alt sõnõr spina skapulaya paralel ve 

onun 1 cm kranialinden, üst sõnõr alt sõnõra parelel ve onarõlacak özefagus segmentine uygun 

olarak 8-9 cm yukarõsõndan geçen bir insizyon, lateral sõnõr platismanõn boyun kaslarõna 

yapõştõğõ yerden geçen vertikal insizyon, medial  sõnõr  lateral sõnõra parelel ve ondan 10-12 cm 
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medialden geçen vertikal bir insizyon ile sõnõrlarõ çizildi (şekil 1, sağ). Loop büyütmesi (x4) 

altõnda, alt kenar medial yarõdan başlanarak, pedikül bulunduktan sonra, lateral kenardan 

mediale doğru  flep kaldõrõldõ. Boyun önyüz orta hatta strap kas gruplarõ künt disseksiyon ile 

birbirinden ayrõlõp trakeaya ulaşõldõ ve onun  sağ tarafõndan özefagusa ulaşõldõ. Servikal 

özefagus laringotrakeal bileşkeden �incisura jugularis�e kadar disseke edildi. Laringotrakeal 

bileşkenin 1-2 cm altõndan itibaren 6-8 cm�lik bir segment tam kat ve  sirküler olarak eksize 

edildi. Özefagusun kalan kõsõmlarõnõn kontraksiyonunu önlemek için alt ve üst eksizyon 

sõnõrlarõnõn 1 cm gerisinden  ve posterior yüzden prevertebral fasyaya 3/0  emilebilir sütür ile 

sütüre edildi. Kaldõrõlan platisma kas-fasya flebi ile; onarõlacak özefagus segmentinin çapõna 

uygun olarak; 6-8 cm (ortalama  7 cm) uzunluk ve 2.5 cm  lümen iç çapõna sahip (platismanõn 

kas yüzeyi iç yüzeyi oluşturacak  şekilde tüp oluşturuldu. Pedikül flebe posterior yüzden ve 

derin servikal fasyanõn yüzeyel yaprağõnõn altõndan girdiği için flebin fasyayõ içeren bu yüzeyi  

iç yüzeyi oluşturacak şekilde kullanõlmadõ) tüp oluşturuldu ve 5/0 naylon sütür ile iç,  4/0  

naylon  sütür  ile  dõş  olmak üzere iki  kat  halinde  sütüre  edildi. 

 

     
 
     Şekil 2. Platisma kas- fasya  flebinin intraoperatif görünümü. (sol) Platisma kasõnõn  subkutan plandan 
     görünümü, platisma üzerinde gevşek areolar yağ dokusu mevcut. (sağ) platisma flebinin  derin 
     servikal fasyal plandan (posterior yüz) görünümü. VJE; Vena Jugularis Externa,  Sca;Süperfisyal 
      servikal arter,  Cn; Servikal pleksusun dallarõ (Cn 2-4). 
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    Şekil 3. Platisma kas-fasya flebinin makroskopik ve  anjiografik görünümü. (sol); flebin ve 
    Pedikülünün görünümü.  (sağ); flebin anjiografisinin görünümü. P,flep pedikülü. 
       
 

     
 
Şekil 4. Flebin ve  oluşturulan özefagus segmentinin  görünümü; (sol) flebin subkutan yüzeyinin  
lümen iç yüzeyini oluşturacak şekilde 20 cc�lik enjektör üzerinde özefagus segmentinin hazõrlanõşõ. 
 (sağ) hazõrlanan özefagus segmentinin görünümü (yaklaşõk 7.5 cm uzunluk ve 2.5 cm  lümen iç  
çapõna sahip). 

P 

P
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    Şekil 5. Oluşturulan özefagus segmentinin intraoperatif yerleştirilişinin ve  denek sakrifikasyonu sonrasõ  
    özefagus lojundaki görünümü. (sol) Oluşturulan özefagus segmentinin boyunda özefagus lojuna yerleştirilişi.  
    (sağ) Onarõlan özefagus segmentinin postoperatif 5. haftada görünümü. E;enjektör (20 cc),  
    Os; onarõlan özefagus segmenti, T; trakea, Ps; proksimal özefagus, Ds; distal özefagus. Oklar; 
    opere segmentin alt ve üst anastomoz hatlarõnõ göstermektedir. 
 
 

 

Sol strap kaslarõnõn lateral kenarõndan, özefagus lojuna uzanan ve tüp haline getirilen flebin 

geçebileceği boyutlarda bir tünel oluşturuldu. Flep bu  tünelden özefagus lojuna alõnõp (şekil 5, 

sol), alt uç kalan  alt özefagusun üst ucuna mukoza 5/0 naylon ve  kas tabakasõ 4/0 naylon sütür 

ile iki ayrõ kat halinde  sütüre edildi. Sol angulus mandibulanõn 1 cm posteriorundan 1cm�lik tam 

kat  insizyon  yapõldõ ve buradan girilerek mideye farengeostomi tüpü (18 FR/CH�lik silikon 

Foley sonda)  yerleştirildi. Tüp halinde hazõrlanan özefagusun üst ucu  alt uçta olduğu gibi iki 

kat halinde kalan üst özefagusun alt ucuna  sütüre edildi. Onarõlan özefagus segmentinin altõna 

penroz dren yerleştirildikten sonra orta hatta birbirinden ayrõlmõş olan strap kas gruplarõ 4/0 

emilebilir sütür ile sütüre edilerek tekrar orta hatta  birleştirildi. Cilt  4/0 naylon sütür ile sütüre 

edilip hafif  baskõlõ  pansuman  ile  operasyon  tamamlandõ. 
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BULGULAR 
 

Toplam 10 denekten  6 tanesinde fistül gelişti (3 tanesinde 3. gün; 2 tanesinde 4. gün ve 1 

tanesinde 5. gün). 

3. gün fistül gelişen deneklerden 1 tanesi, 5. gün öldü, yapõlan otopside  proksimal anastomoz 

hattõnõn tamamen ayrõldõğõ ve lokal enfeksiyon geliştiği görüldü. Flep canlõ ve kontrakte olmuş 

olarak bulundu,  kalan 2 tanesinde fistül sõvõsõ 7. günden itibaren azalmaya başladõ ve ilk 10 

günde de  kendiliğinden  iyileşti. 

4. ve 5. gün fistül gelişen denekler, fistül sõvõsõnõn 7. gün azalmamasõ üzerine eksplore edildi.  2 

tanesinde proksimal 1 tanesinde de distal anastomoz hattõnda 0,5-0,7 cm�lik fistül geliştiği, 

fleplerin canlõ olduğu ve operasyon sahasõnõn eksudatif  granülasyon dokusu ile kaplandõğõ 

görüldü. Fistül ağõzlarõndaki sütür hatlarõ  eksize edilip yenilendikten sonra tekrar iki kat halinde 

sütüre edildi. Operasyon sahasõndaki granülasyon dokularõ temizlenip cilt tekrar sütüre edildi.  

Distal anastomoz hattõnda fistül gelişen ve sekonder opere edilen denekte ilerleyen yutma  

güçlüğü  gelişmesi üzerine postop 15. gün  sakrifiye edildi. Postmortem incelemede lümen  

içinde  yapõşmalar  ve  ileri  derecede  daralma  olduğu görüldü.Deneklerde farengeostomi tüpü 

çõkarõlõp oral sõvõ gõda alõmõna geçildiğinde zamanla kaybolan  beslenme sonrasõ regürjitasyon 

görüldü.Başlangõçta sõk aralõklar ile besleyerek bu sorun giderildi.   

 

 

Grup I. Postop 21. gün 3 denek (postop 3. gün fistül gelişen ve spontan iyileşen 2 denek ve 

fistül gelişmeyen 1 denek) baryumlu özefagus grafisi sonrasõnda makroskopik ve mikroskopik 

inceleme için sakrifiye edildi. 

Proksimal anastomoz hattõnda fistül gelişmesi nedeniyle sekonder opere edilen deneklerde 

operasyon sonrasõnda yutma güçlüğü gelişmesi üzerine postop 21. gün  semirijid sonda ile 

dilatasyon uygulandõ ve  tekrar stenoz gelişmesini engellemek için  faringostomi tüpü 

yerleştirildi.  Faringostomi tüpü 7. gün çõkarõldõ  ve  oral  beslenmesine izin verildi. 

 

 

Grup II.  Kalan 5 denek: postop 35. gün baryumlu özefagus grafisi sonrasõ makroskopik ve 

mikroskopik  inceleme  için  sakrifiye  edildi. 
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Radiografik bulgular 
 
 
 
 

       
  
Şekil 6. Postoperatif 21.gün; iki farklõ denekte(sol ve sağ),  yapõlan baryumlu özefagus grafisinin   
 görünümü. Oklar; opere özefagus segmentinin  alt ve üst sõnõrlarõnõ göstermektedir. 
. 
 
 
 

Grup I. postop 21. günde yapõlan baryumlu özefagus grafisi sonrasõ özefagus lümeninin  

tamamen açõk olduğu  herhangi bir anastomoz kaçağõ ya da fistül bulgusu olmadõğõ görüldü. 

Distal ve proksimal anastomoz hatlarõnda minimal düzensizlikler ve lümen çapõnda minimal bir 

daralma  olduğu  görüldü  (şekil 6). 
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Şekil 7. Postoperatif 35.gün; iki farklõ denekte(sol ve sağ),  yapõlan baryumlu özefagus grafisinin   
 görünümü. Oklar; opere özefagus segmentinin  alt ve üst sõnõrlarõnõ göstermektedir. 
 
 
Grup II. Postop 35. gün yapõlan özefagus grafisinde onarõlan özefagus segmentinin daha 

düzgün bir lümen yapõsõna sahip olduğu, Grup I�de görülen  anastomoz hatlarõndaki 

düzensizliklerin  ve lümen çapõndaki daralmanõn bu grupta olmadõğõ görüldü. Bu grupta da 

herhangi  bir  anastomoz  kaçağõ  ya da  fistül  bulgusuna  rastlanmadõ  (şekil 7). 

 

Makroskopik bulgular 
Tüp haline getirilen fleplerin tamamõnõn canlõ olduğu, hiç birisinde parsiyel ya da total nekroz 

olmadõğõ görüldü (şekil 5, sağ). 

Grup I. Proksimal  anastomoz hattõnda yara iyileşmesinin ve buna bağlõ olarak da 

epitelizasyonun  distal  anastomoz  hattõna  oranla  geciktiği  görüldü. Doğal özefagus epitelinin 

alt ve üst uçtan onarõlan özefagusun  iç yüzeyine doğru ilerlediği ancak iç kat sütürlerinin 

üzerinde epitelizasyonda diğer kõsõmlara oranla gecikmeler olduğu gözlemlendi. 

TT 
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Ayrõca bu grupta proksimal anastomoz hattõnda özefagus epitelinin  yer yer yõrtõlarak kontrakte 

olduğu ama altõndaki kas tabakasõnõn sağlam olduğu görüldü. Onarõlan segmentin orta 

kõsõmlarõnda  granülasyon dokusu üzerinde  düzensiz epitel adacõklarõ olduğu görüldü 

(şekil;10,11). 

 
 
 

 
 
Şekil 8. Postoperatif 21. gün; Opere ve normal özefagus segment iç yüzeylerinin makroskopik görünümü. 
 Ds; distal segment, Op; opere segment, Ps; proksimal segment. Oklar; anastomoz hattõnõ göstermektedir. 
 
 
 
 

    
 
Şekil 9. Şekil 8�deki preperatõn  makro fotograf görünümü. Ds; distal segment, Op; opere segment, 
 Ps; proksimal segment. Oklar; anastomoz hattõnda normal özefagus epitelinin  opere segment üzerine 
 ilerleyişini göstermektedir.  
 
 

Ds Op Ps 

Os Ds Os Ps
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Şekil 10. Postoperatif 21. gün; Opere ve normal özefagus segment iç yüzeylerinin makroskopik görünümü.  
Ds; distal segment, Op; opere segment, Ps; proksimal segment. Oklar; anastomoz hattõnõ  göstermektedir. 
 
 
 

    
 
      Şekil  11.  Şekil 10�daki preperatõn  makro fotograf görünümü. Ds; distal segment, Op; opere segment, 
      Ps; proksimal segment. Oklar; anastomoz hattõnda normal özefagus epitelinin  opere segment  üzerine  
      ilerleyişini  göstermektedir.  
 
 

Grup II. Bu grupta da iç kat sütürlerinin üzerinde epitelizasyonda diğer kõsõmlara oranla 

gecikmeler  olduğu görüldü. Onarõlan özefagus segmenti iç yüzeyinin  doğal özefagus epiteli  ile  

tamamen kaplandõğõ ancak orta kõsõmlarda minimal boyutlarda immatür alanlar olduğu görüldü 

(şekil 12).Bu grupta (regürjitasyon sonucu mide asidine bağlõ olduğunu düşündüğümüz)  alt  

anastomoz  hattõ  çevresinde  daha  belirgin  olmak  üzere   onarõlan segment  üzerinde  sarõ-yeşil  

renk  değişimi  görüldü (şekil 13). 

 

Ds Os Ps

 Ds Os Os Ps 
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   Şekil 12. Postoperatif 35. gün; Opere ve normal özefagus segment iç yüzeylerinin makroskopik görünümü. 
   Opere segment tamamen özefagus epiteli ile örtülmüş durumda. Ds; distal segment, Os; opere segment, 
   Ps; proksimal segment. Oklar; anastomoz hattõnõ  göstermektedir. 
 
 
 

    
 
     Şekil  13. Şekil 12�deki preperatõn  makro fotograf görünümü. Ds; distal segment, Os; opere segment, 
      Ps; proksimal  segment.  
 

 

Histolojik bulgular 
Grup I. Bu grupta normal özefagus mukozasõnõn (skuamoz epitel) onarõlan özefagus yüzeyine 

doğru  düzensiz bir şekilde ilerlediği görüldü. Onarõlan segmentin kas yüzeyi üzerindeki  

granülasyon dokusunun düzensiz bandlar halinde immatür bir bağ  dokuya dönüştüğü görüldü. 

Ayrõca onarõlan segmentte  akut  inflamatuar  reaksiyon bulgularõ (granülasyon dokusunun 

altõnda polimorf nükleuslu lökosit hakimiyeti) görüldü. Kas tabakasõ içerisinde herhangi bir 

glandüler  yapõya   rastlanmadõ (şekil 14,15). 

Os 
Ds Ps 

 

Ds Os Os Ps
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Şekil 14. Postoperatif 21. gün; Opere ve normal özefagus segment iç yüzeylerinin mikroskopik görünümü 
 (x 40). Normal özefagus segmenti üzerinden özefagus epitelinin opere segment (platisma)  üzerine 
  ilerleyişi  görülmekte. Ok; epitelin ilerlediği nokta, Ö; özefagus, P; platisma. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Şekil 15. Postoperatif 21. gün; Opere ve normal özefagus segment iç yüzeylerinin mikroskopik görünümü 
 (x 40). Normal özefagus segmenti üzerinden özefagus epitelinin opere segment (platisma) üzerine 
 ilerleyişi görülmekte. Ok; epitelin ilerlediği nokta, Ö; özefagus, P; platisma. 
 

 

Ö P 

Ö P 
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Grup II.  Bu grupta ise  onarõlan segmentin tamamõnõ normal özefagus mukozasõnõn kapladõğõ 

ve altõndaki granülasyon dokusunun tamamen  bağ dokuya dönüştüğü  ve akut inflamatuar 

reaksiyonun gerilediği (polimorf nükleuslu lökosit hücrelerinin yerini mononükleer hücrelerin 

almaya başladõğõ) görüldü. Bu grupta da kas tabakasõ içerisinde herhangi bir glandüler yapõya 

rastlanmadõ  (şekil 16,17). 

 

 
 
Şekil 16. Postoperatif 35. gün; Opere ve normal özefagus segment iç yüzeylerinin mikroskopik görünümü 
 (x 40). Normal özefagus segmenti üzerinden özefagus epitelinin opere segment (platisma) üzerine ilerlemiş 
 ve onu tamamen kapatmõş olduğu görülmekte. S; sütür (normal özefagus ile  platismanõn  anastomoz   sütürü), 
  Ö;  özefagus,  P;  platisma. 
 

 
 
Şekil 17. Postoperatif 35. gün; Opere ve normal özefagus segment iç yüzeylerinin mikroskopik görünümü 
 (x 40). Normal özefagus segmenti üzerinden özefagus epitelinin opere segment (platisma) üzerine ilerlemiş 
 ve tamamen kapatmõş olduğu görülmekte. S; sütür (normal özefagus ile  platismanõn  anastomoz   sütürü), 
  Ö; özefagus,  P; platisma. 
 
 

S Ö P 
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TARTIŞMA 
 
Özefagus defektleri parsiyal yada total, sirküler veya semisirküler  olsun, onarõlmadõğõ zaman 

beslenme yetersizliği sonucu hasta yaşamõnõ tehlike altõna sokacak türden organ defektleridir. 

Onarõm konusunda yüzyõlõ aşkõn bir süredir çeşitli yöntemler geliştirilmiş olmasõna rağmen 

bugün hala fonksiyonel ve anatomik bütünlük açõsõndan ideal bir onarõm yöntemi 

geliştirilememiştir. Lokal cilt fleplerinden, serbest visseral organ transportuna kadar geniş bir 

onarõm yöntemi seçeneği geliştirilmesine rağmen bu yöntemlerden hiçbiri  fonksiyonel ve 

anatomik bütünlük açõsõndan beklenen sonuçlara ulaşamadõğõ için bu konudaki araştõrmalar 

devam etmektedir. 

Lokal   flepler   ile  onarõm;  bu yöntemlerden �Wookey yöntemi� ve �Modifiye Wookey 

yöntemi� iki aşamalõ bir yöntem olup  burada  boyundan hazõrlanan  sentral pediküllü cilt 

flebinin kenarlarõnõn  kendi  üzerine  döndürülüp  orta  hatta  birleştirilmesi  ile  bir  tüp    

(neoözefagus) oluşturulur ve akromiotorasik  veya  pektoral cilt flebi ile bu tüpün üzeri kapatõlõr. 

Bu yöntemlerin iki aşamalõ  olmasõ,  hastanõn hastanede kalõş süresi ve oral beslenememe 

periyodunu  uzatmasõ  önemli   bir  dezavantajdõr (3). 

J.M. Frederickson ve arkadaşlarõnõn  uyguladõğõ modifiye  �Montgomery  prosedürü�nde   ise    

tek aşamalõ bir rekonsrüksiyon yapõlõr. Burada da boyundan hazõrlanan  sentral pediküllü cilt 

flebi ile  bir  tüp (neoözefagus) oluşturulur, bu  tüpün  üzeri  ve flep  donör  alanõ   serviko-torasik   

pediküllü  cilt    flebi   ile kapatõlõr (49).  

Bu yöntemlerin iki önemli dezavantajõ vardõr. 

1- Prepoeratif radioterapi alan hastalarda  komplikasyon  oranõ yüksektir  (fistül  ve stenoz).  

2- Lümen  içine  kõl  büyümesi  sonucu  tõkanõklõk  oluşabilir. 

 

Uzak flepler ile onarõmda;  pektoralis  major (16-18), latissimus dorsi (17 )   kas-deri flebi, 

pektoralis  major  kas  flebi  (19),  deltopektoral (15),  pektoral (15)  cilt  flebi, tensor fasya lata   

(21), önkol (20,50)  serbest  fasya-deri   flepleri  kullanõlmõştõr. 

 Kas-deri flepleri  cilt  fleplerine  oranla  daha  iyi  bir  kanlanmaya  sahip  olmakla  birlikte   kas 

kalõnlõğõna  bağlõ fazla doku  bu fleplerde tüp oluşturmayõ zorlaştõrmaktadõr (18), erkek 

hastalarda özefagus  içinde  kõl  büyümesi   bayan  hastalarda ise meme  distorsiyonu  ve  

boyunda   kontür deformitesi   yaratacak   kadar    fazla   doku   taşõnmasõ (16 )  kas  deri  

fleplerinin     potansiyel dezavantajlarõdõr.   Avantajlarõ ise iyi kanlanmõş bir doku ile  onarõm 

yapõlmõş olmasõ  ve   donör alanõn defektif alana uzak olmasõ nedeniyle preoperatif radioterapi 

almõş hastalarda daha güvenli bir onarõm seçeneği olmasõdõr. 
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Kas flepleri  ise kas-deri fleplerindeki  kadar olmasa da yine boyunda kitle artõşõna bağlõ kontür 

deformitesi  ve  cilt  grefti  donör  alan  deformitesi oluşturma potansiyeline  sahiptir.  Ayrõca 

mukozal  yüz  onarõmõ  için  deri  grefti  kullanõlmasõ, greft  kontraksiyonuna bağlõ ( distorsiyon, 

daralma vb.)   deformiteler  yaratabilir  (14). 

Cilt fleplerinde de kas deri fleplerinde karşõlaşõlan  alt  ve  üst  anastomoz  hatlarõndaki   fistül  

komplikasyonu  ortadan  kaldõrõlamamõştõr. J.M. Frederickson  ve arkadaşlarõ deltopektoral flep 

ile özefagus onarõmõnda % 63 fistül oranõ bildirmiştir.  

Bu fleplerin kas deri fleplerine  göre  avantajõ  flep  kalõnlõğõnõn   azalmasõ  sonucunda    boyunda 

kontür   deformitesinin  daha  az  görülebilmesidir. Bununla  birlikte  diğer  komplikasyonlar   bu 

fleplerde   de  devam etmektedir.    Hazõrlanan      neoözefagus  lümeni   geniş  olmasõna  rağmen  

peristaltizm    olmamasõ   gõdalarõn   burada  birikimine  neden  olabilmektedir.  Yine    kas-deri 

fleplerinde    görülen    lümen   içi   kõl büyümesi  ve  epitelyal deskuamasyon  sonucu tõkanmalar  

bu  fleplerde  de  görülebilmektedir (15). 

Cilt   fleplerinde  karşõlaşõlan   flep  distali  nekrozlarõndan   kaçõnmak,    kullanõlabilir    pedikül 

uzunluğunu arttõrmak  ve iki aşama yerine tek aşamada onarõm yapmak amacõyla serbest   cilt 

fasya flepleri  geliştirilmiştir.  Bunlardan   önkol   ve  tensor  fasya  lata   flepleri   ile  servikal 

özefagus onarõmõ   yapõlmõştõr.  Serbest fleplerde, bölgesel fleplerde görülen   donör   alan   ve 

rotasyon  kõsõtlõlõğõ olmamasõna rağmen  mikrovasküler anastomoz gerektirmesi   anastomozlara 

bağlõ komplikasyon insidansõnõ  ve operasyon süresini arttõrõr. 

Önkol fleplerinde  donör alanda görünür skar oluşmasõ ve  el  dorsumunda  hipoestezi   gibi  ek 

komlikasyonlar da   mevcuttur. K.Harii  ve arkadaşlarõ  serbest önkol flebi ile servikal özefagus 

onarõmõ yaptõklarõ 12 hastalõk çalõşmada % 33,3 oranõnda da fistül geliştiğini ve cilt mukoza 

anastomoz hattõnda skar kontraktürüne bağlõ striktür geliştiğini bildirmişlerdir. (20).  Tensor   

fasya lata   fleplerinde  ise  fasyasõnõn   daha   büyük  kaldõrõlõp   cilt-mukoza  sütürünün  üzerini   

de  örtecek  şekilde  ikinci  kat  olarak  sütüre edilmesi fistül insidansõnõ azaltmõştõr. Takashiendo 

ve arkadaşlarõ  4 hastalõk  çalõşmalarõnda  anastomoz   hatlarõnda  fistül  gelişmediğini 

bildirmişlerdir. Bununla birlikte  flep kalõnlõğõ  önkol  flebine göre daha fazladõr  bu da  boyun 

cildinin  primer  kapatõlmasõnõ  engellemektedir (21). 

 

 Gastrointestinal sistem ile özefagus onarõmõnda 1978�de Orriger ve Soloan  torakal özefagus  

rekonstrüksiyonu için gastrik transpozisyon (�Gastric pull-up�) tekniğini kullanmõştõr. 

Spiro ve arkadaşlarõ,1973-99 yõllarõ arasõnda opere ettikleri 120 hastada, %11 operatif mortalite, 

% 55 intra veya perioperatif komplikasyon,  %13  anastomoz kaçağõ bildirmişlerdir. 
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Teorik olarak bu yöntemin avantajlarõ; 

-Tek bir sütür hattõna sahip olmasõ. 

-Yara iyileşmesini olumsuz etkileyen etkenlerin az olmasõ. 

-Sütür hattõnõn yüksek olmasõ. 

-Anastomoz hattõnda striktürün az olmasõ. 

Gerçekten de �Gastric pull-up� õn  aynõ dönemde yapõlan flep rekonstrüksiyonlarõ ile 

karşõlaştõrõldõğõnda striktür oranõ çok düşüktür. 

Kanlanmasõnõn  iyi olmasõ, tek aşamalõ rekonstrüksiyon olanağõ sağlamasõ, radioterapi almõş  

veya intratorasik yayõlõmlõ hastalarda bile kullanõlabilmesi bu yöntemin avantajlarõndandõr. 

Dezavantajlarõ ise;  

Cerrahi alanõn büyük  olmasõ ( toraks ve abdomen ) perioperatif mortalite (%10-15)yi ve 

morbiditeyi arttõrmaktadõr. Komplikasyonlarõn yarõsõ abdominal, torasik veya medikal 

komplikasyonlardõr. 

�Gastric pull-up� gastroözefageal sfinkter mekanizmasõnõ ortadan kaldõrdõğõ için  vakalarõn 

%15-20� sinde gastrik reflü ve dumping sendromu meydana gelir. 

Ayrõca orofarenks veya nazofarenks gibi yüksek seviye rezeksiyonlarõnda anastomoz hattõnda 

gerilimi arttõrõr ve  mide  iskemisine neden olur. 

�Gastric pull-up� lezyonlarõn torakal özefagusa uzandõğõ vakalardaki rezeksiyonlarõn 

rekonstrüksiyonunda  veya  total  farengoözefageal defektlerde tercih edilecek   bir    yöntemdir.  

Bains ve Spiro  yaptõklarõ 16 hastalõk çalõşmada; plevra yõrtõlmasõ (hastalarõn çoğunda), dalak  

rüptürü (8 hastada) ve membranöz trakea yõrtõlmasõ (10 hastada) gibi yüksek  morbiditeye 

rağmen  intraoperatif mortalite gelişmediğini bildirmişlerdir. Aynõ otörler postoperatif dönemde 

oral beslenmeye geçildiğinde  hastalarõn tümünde midelerinin geç boşalmasõ (ama radiolojik 

incelemelerin  bunu doğrulamadõğõnõ) ve  çoğunda diare ve kolik tarzõnda  abdominal ağrõ 

olduğunu  bununla birlikte bu şikayetlerin  birkaç haftada ortadan kalktõğõnõ bildirmişlerdir (6).  

Mark A. Schusterman ve arkadaşlarõnõn yaptõklarõ  serbest jejunum transferi ( 50 hasta) ile 

�Gastric Pull- Up�(15 hasta) karşõlaştõrmalõ çalõşmada, fistül oranõnõ  sõrasõyla %16 ve %20  

olarak bulmuşlar.  �Gastric pull-up� õn serbest jejunum transferine  oranla hem fistül oranõ 

yüksek hem de bu fistüllerin spontan iyileşme oranõnõ düşük bulunmuştur. Anastomoz hattõnda 

geç komplikasyon olarak gelişen   striktürün  ise serbest jejunum transferi� nde �Gastric pull-up� 

a  göre  daha  fazla; sõrasõyla  %22 , %20   ve yutma fonksiyonundaki iyileşmenin  ise 

birbirlerine çok yakõn  %87,  %88  olduğu bulunmuştur. �Gastric pull-up� da  abdominal  veya 

torasik komplikasyonlar ( pnömotoraks, pankreatit, hepatik yetmezlik ve abdominal sütür 

hattõnda ayrõlma) mortalite serbest jejunum transferi� nden daha fazla görülmüştür. Aynõ otörler 
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özellikle konuşma fonksiyonu açõsõndan �Gastric pull-up� õ serbest jejunum transferi� nden daha 

fonksiyonel bulmuşlar. Bununla birlikte �Gastric pull-up� õn kardiyopulmoner rahatsõzlõğõ 

olanlarda, gastrik cerrahi geçirenlerde ve yüksek seviyeli özefagus rezeksiyonlarõnda  

kullanõlamayacağõnõ serbest jejunum transferi�nin ise tüm hastalarda kullanõlabileceğini  

bildirmişlerdir (9).  

J.M. Frederickson  ve arkadaşlarõ deltopektoral flep (DPF) ve �Gastric pull-up� yöntemi ile 

yaptõklarõ karşõlaştõrmalõ çalõşmada; 9 �Gastric pull-up� ve 8 deltopektoral flep olmak üzere  

toplam 17 hastanõn 16 sõnda gelişen komplikasyonun disfaji olduğunu, postoperatif dönemde 

oral beslenmeye başlama süresinin �Gastric pull-up�: 12 gün, DPF: 90 gün, hastanede kalma 

süresinin �Gastric pull-up�:44, deltopektoral flep:114 gün olduğunu ve deltopektoral flepte 7 

kez tekrar operasyon gerektiğini bildirmişlerdir. Aynõ yazarlar �Gastric pull-up��da  postoperatif 

ilk 3 ayda postprandial regürjitasyon ve dumping sendromu geliştiğini , deltopektoral flep � te  

ise peristaltik hareketler olmadõğõ için neoözefagusta gõda birikmesi, lümen içine kõl büyümesi 

ve epitelyal debrislerin birikimi sonucu da tõkanõklõklar olduğunu belirtmişlerdir. Deltopektoral 

flep� lerin tamamõnda inferior anastomoz hattõnda striktür geliştiğini ve bunlarõn 2 tanesinin 

cerrahi eksizyon gerektirdiğini, 1 tanesinin ölünceye kadar oral beslenemediğini, 4 tanesinin çok 

sayõda dilatasyon operasyonu gerektirdiğini de bildirdiler. �Gastric pull-up�da ise  hastalarõn 

tamamõnda plevral efüzyon geliştiği ve bunlarõn 1 tanesinin drenaj gerektirdiği, 3 hastada 

spontan iyileşen fistül geliştiğini bildirmişlerdir. Aynõ yazarlar fonksiyon olarak �Gastric pull-

up� õn deltopektoral flep� ten daha iyi olmasõna rağmen komplikasyonlarõnõn ondan daha ağõr 

olduğunu  bildirmişlerdir (15).  

1985�te M.Broniatowski ve arkadaşlarõ köpeklerde sternohiyoid kas-deri flebi �Rotary-Door� ile 

totale yakõn parsiyel  farengoözefageal rekonstrüksiyon yaptõlar. Posterior mukozal duvarda 2 

cm�lik bir sağlam alan bõraktõktan sonra  kalan kõsmõn mukozal yüz onarõmõnõ flebin cildi ile 

onaracak şekilde flebi döndürüp defekti kapattõlar. Yazarlar 7 denekle başladõklarõ çalõşmada  2 

denekte fistül geliştiğini, bu fistüllerin 4 haftada spontan iyileştiğini ve deneklerin hiç birinde 

striktür ve stenoz gelişmediğini bununla birlikte preop RT alanlarda kullanõlmamasõ gerektiğini  

ve mukozal yüz onarõmõnda kullanõlan ciltte kõl büyümesi görüldüğünü belirttiler (51). 

1987� de R.W. Smith ve arkadaşlarõ  servikal özefagus onarõmõnda jejunum ve kolonu serbest 

flep olarak  kullandõklarõ 25 denekli çalõşmalarõnda jejunumu izoperistaltik, kolonu ise izo ve 

antiperistaltik olarak  taşõdõlar. Postop 6. haftada baryumlu grafi ile değerlendirme yapan 

yazarlar 16/25 (% 64) mortalite bildirdiler (11).  

Yazarlar ,   jejunal     grupta ;  baryumlu   grafi  ve   normal   yutma  eyleminde     segmentin 

daha dinamik ve daha irritabl cevaplar verdiğini, kolonik grupta ise hem                   
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izo hem  de antiperistaltik segmentlerin daha pasif  cevaplar verdiğini ve bu iki grubun 

birbirlerinden farklõ olmadõğõnõ gözlemlemişlerdir. Meyers ve arkadaşlarõ jejunal segmentin 

normal peristaltik hareket özelliğini aktarõldõğõ ortamda da koruduğunu ve bu hareketlerin 

normal özefagus segmentleri ile koordineli olmadõğõnõ  bunun da fonksiyonel stenoz yarattõğõnõ,  

Sasaki ve arkadaşlarõ ile  Reuther ve arkadaşlarõ da  jejunumun taşõndõğõ noktada da sekretuar 

özelliğini koruduğu için fazla sekresyon komplikasyonu oluştuğunu, Gluckman ve arkadaşlarõ 

ise postoperatif erken dönemde jejunumda lenfödem  geliştiğini bunun da  önemli  derecede  

lümen  tõkanõklõğõ yarattõğõnõ belirtmişlerdir. 

R.W. Smith ve arkadaşlarõ  sonuç olarak; jejunum lümeninin çap olarak  özefagus lümenine 

daha uygun olduğunu, bununla birlikte kolonik greftin peristaltik bir özellik göstermediğini, ama 

cilt fleplerinde olduğu gibi adinamik de olmadõğõnõ ancak pasif iletim ile boşalma yaptõğõnõ, bu 

nedenle de kolon fleplerinin hareketlerinin  normal özefagus hareketlerine daha yakõn olduğunu 

belirtmişlerdir (11).  

1988� de G.Shoshany ve arkadaşlarõ büyük defektli özefageal atrezilerde; spiral miyotomi ve 

geciktirilmiş onarõmõ deneysel olarak çalõşmõşlardõr. 10 denek (8 çalõşma  ve 2 kontrol ) üzerinde 

yapõlan çalõşmada; 1.aşamada çalõşma grubunda proksimal segmentin 3 cm�lik kõsmõna spiral 

miyotomi  yapõlmõş, kontrol grubuna miyotomi yapõlmamõş. 2. aşamada 3 hafta sonra  çalõşma 

grubundaki özefaguslardan 5-8 cm�lik bir segment alõndõktan sonra  proksimal ve distal uç tek 

katlõ onarõm ile primer sütüre edilmiş, kontrol grubunda ise 4 cm�lik bir segment çõkarõldõktan 

sonra aynõ şekilde sütüre edilmiş. İkinci operasyondan 1-6 ay sonra çalõşma grubu,  kontrol 

grubu ve normal (2 adet; opere edilmemiş)  denek özefagus peristaltizmi, baryumlu grafi ve 

manometrik çalõşmalar ile karşõlaştõrõlmõş. 

Yazarlar; kontrol grubunda anostomoz kaçağõ saptanmazken, çalõşma grubunda 4 adet 

anostomoz kaçağõ saptamõşlar, 7-24 haftada yapõlan baryumlu grafide ise miyotomi yapõlan grup 

ile normal denekler karşõlaştõrõlmõş. Miyotomi yapõlan grupta; 7 denekte,  miyotomize  

segmentte hafif daralma gözlenmesine rağmen intraluminal protrüzyon veya divertikül gelişimi 

saptamamõşlar.  Sadece 1 denekte kalõcõ yutma güçlüğü gelişmiş.  

Manometrik çalõşmada ise  çalõşma grubu kontrol grubu ve normal deneklerde amplitüt ve 

kontraksiyon ilerlemesi bakõmõndan önemli bir fark bulunmamõş. 

Yazarlar  bu  çalõşma sonucunda  spiral  miyotomi  ve  geciktirilmiş  onarõmõn  iki  ucu 

arasõndaki açõklõğõ fazla olan özefagus atrezilerinde kullanõlabilir bir prosedür olduğunu 

belirtmişlerdir  (52). 

Özefagus onarõmõnda prostatik materyal kullanõmõ  1989� da R.Carachi ve arkadaşlarõnõn  

�Collogen�coated Vicryl mesh� i domuzlarda torakal özefagus onarõmõ için  kullanmasõ ile 
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başladõ. R.Carachi ve arkadaşlarõ, parsiyel sirküler ve anastomoz hattõnõ gerilimli ve gerilimsiz 

olarak çalõştõlar. Parsiyel (2.5 cm lik) defektin �Collogen�coated Vicryl mesh� ile onarõldõğõ 

grupta 1  deneğin  anastomoz  kaçağõna bağlõ mediastinitten öldüğünü, kalan 5 deneğin 

yaşadõğõnõ ve kontrol grubuna yakõn büyüme değerlerine ulaştõklarõnõ bildirdiler.  Gerilimsiz 

(�Collogen-coated Vicryl mesh� kullanmadan :kontrol grubu)  parsiyel 4 ve total 2  anastomoz 

yapõlan  6  denekten  sadece 1 denekte  şiddetli olmak üzere tamamõnda hafif  stenoz geliştiğini 

ve tamamõnõn yaşadõğõnõ, gerilimli anastomoz yapõlanlarõn  4 �ünün öldüğünü, kalan 2 tanesinde 

de  anastomoz  hattõnda  şiddetli  stenoz  geliştiğini bildirdiler (5). 

1993� te E.Freud  ve  arkadaşlarõ,  köpeklerde  tam   kat   servikal   özefagus defektini 

�Liyofilize  Dura  Mater� ile  rekonstrükte  ettiler. 

20 köpekte 6 cm�lik , 10 köpekte ise 4 cm�lik özefagus defektini rekonstrükte ettiler ve %40-50 

oranõnda anastomoz  kaçağõ olduğunu, bunlarõn da 3.-5. günlerde ortaya çõktõğõnõ, yine bu 

anastomoz  kaçaklarõnõn  çoğunluğunun  ilk hafta  içinde  ortadan  kalktõğõnõ  bildirdiler. 

Aynõ araştõrmacõlar mortalite oranlarõnõ %13,3 olduğunu bu oranõn diğer deneysel çalõşmalarõn 

mortalite oranlarõndan (Mattes ve arkadaşlarõ; %40, Leiniger ve arkadaşlarõ; %56, Lister ve 

arkadaşlarõ; %68, Hoferichter %100) daha düşük olduğunu  ve Schier ve arkadaşlarõnõn 

sonuçlarõna ( %19) yakõn olduğunu yayõnladõlar. 

E.Freud ve arkadaşlarõ, rekonstrükte edilen segmentte ikinci haftadan itibaren reepitelizasyon 

başladõğõnõ ve bunun da  3. ayda maximum seviyeye ulaştõğõnõ bu tarihten itibaren de postop ileri 

derecede stenoz geliştiğini bu stenozun da 4. ayõn sonunda stabilleştiğini, 6-8 aylardan itibaren 

de uzunlamasõna kontraksiyon geliştiğini vurguladõlar. Aynõ otörler çalõşmalarõnõn sonucunda; 

I-İyileşme sürecinde hem sirküler  hem de longitüdinal kontraksiyon sonucu rekonstrükte edilen 

segmentte daralma ve kõsalma olduğunu , 

II-Yüksek oranda anastomoz kaçağõ oluşmasõna rağmen bunlarõn ilk hafta içinde konservatif 

iyileştiğini bildirdiler (12). 

1998� de D.Shinhar ve arkadaşlarõ 24 erişkin köpekte servikal özefagusta oluşturduklarõ  

parsiyel ve sirküler defektleri  �Collagen-Coated Vicryl Mesh� ile rekonstrükte ettiler. Her iki 

defekt onarõmõnda da anastomoz kaçağõ oluşmadõğõnõ, 2.  hafta sonunda �Collogen�coated 

Vicryl mesh� ile onarõlan segmentin özefagusun doğal epiteli ile örtüldüğünü  bu epitelizasyon 

sürecinin 1. ay sonunda tamamlandõğõnõ, 3 ay sonunda normal özafagus salgõ bezlerinin 

görülmeye  başlanõp 6. ayda da gelişimini tamamlayõp normal özafagus formunu aldõğõnõ 

bildirdiler. %8,3 mortalite bildiren yazarlar bu oranõn  E.Freud ve arkadaşlarõnõn sonuçlarõna 

yakõn olmakla birlikte kendi çalõşmalarõnda  6. ayda striktür gelişmediğini ve herhangi bir yutma 

bozukluğu görülmediğini belirttiler. 
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D.Shinhar ve arkadaşlarõ sonuçlarõnõn başarõsõnõ; absorbe olmayan sütür ile running sütür 

tekniğini kullanmalarõna, anastomozlarõ su geçirmeyecek şekilde yapmalarõna ve �Collogen�

coated Vicryl mesh� in diğer prostatik materyallerden daha az doku reaksiyonu oluşturmasõna 

bağlayan yazarlar %8.3 mortalite oranõyla diğer prostatik materyallere oranla  �Collogen�coated 

Vicryl mesh� in özefagus onarõmõnda  çok iyi bir materyal olduğunu belirttiler (13). 

Bu onarõm seçenekleri arasõnda mortalitenin düşük olmasõ, tek aşamalõ onarõm yapma olanağõ 

sağlamasõ ve donör alan kõsõtlamasõ olmamasõ  nedeniyle serbest deri flepleri daha uygun bir 

onarõm seçeneğidir. Mortalitelerinin düşüklüğüne rağmen cilt flepleri ile onarõmda cilt mukoza 

anastomoz hattõnda fistül gelişim oranõnõn yüksek olmasõ ayrõca lümen içinde kõl büyümesi ve 

deskuamasyon sonucu epitelyal atõklarõn birikmesine bağlõ tõkanõklõklar bu yöntemin henüz 

çözülemeyen sorunlarõdõr.  

Kas-fasya flepleri, cilt fleplerinde karşõlaşõlan bu sorunlardan; cilt mukoza arasõndaki 

anastomozun sugeçirmez şekilde yapõlamamasõnõ ve iyileşme zorluğunu bir ölçüde azaltabilir, 

buna bağlõ olarak da fistül oranõnõ azaltabilir. Yine kas-fasya flepleri ile  lümen içine kõl 

büyümesi ve deskuamasyona bağlõ tõkanmalar da ortadan kalkmõş olacaktõr. 

Bu nedenle biz  bu çalõşmamõzda flep seçeneği olarak, kas- fasya flebini, kas olarak da platisma 

kasõnõ kullandõk. 

Platisma kas yapõsõnõn ince olmasõ nedeniyle özefagus kaslarõna uygunluk sağlamasõnõn yanõnda  

kas liflerinin dizilim yönü nedeniyle de  özefagus kas liflerine  paralel  kas liflerine sahip bir 

flep hazõrlanmasõna olanak sağlayacaktõr. 

Özefagusa yakõn olmasõ nedeniyle özefagus operasyonlarõnda boyunda kullanõlan insizyon 

hattõndan  başka bir insizyon  gerektirmeden platisma flebinin kaldõrõlabilir olmasõ, ileri yaşlarda 

hem özefagus malinitelerinin artmasõ hem de platismanõn kontraktilitesini kaybetmesi nedeniyle  

boyunda fazla bir deformite yaratmadan hatta fazla  dokunun  kullanõlmõş olmasõyla estetik bir 

kazanõm da sağlayacaktõr.   

Kas-fasya flebi olarak kaldõrõldõğõ zaman, kas-deri flebine göre daha ince ve daha kolay 

şekillendirilebilen bir flep olacaktõr. Bu da hem kas- mukoza arasõnda sugeçirmez bir anastomoz 

yapma olanağõ sağlayacak hem de  boyunda kitle artõşõna neden olmayacaktõr. Ayrõca kas-deri 

fleplerinde deri adasõnõn beslenmesi özellikle distal uçlarda sorunlu olduğundan kas-fasya flebi 

olarak  kaldõrõldõğõnda  bu  komplikasyon da  önlenmiş olacaktõr.    

Platisma kasõ; hayvanlarõn vücudunu örten yüzeyel fasya (�Panniculus carnosus�) nõn   insanda 

gelişimsel kalõntõsõdõr(46). Platisma boyunda gerçek kas fasyasõnõn üzerinde oblik yerleşimli bir 

çift yassõ kastõr ve yüzde  �superficial musculoaponeurotic system� (SMAS) olarak devam eder. 
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Alt dudağõn dõş yarõsõnõ aşağõ  ve dõşa doğru çekerek yüze dehşet ifadesi verir, ayrõca klavikular 

bölgede cilde tutunduğu yerde cildi gererek boynun çapõnõ genişletir (47). 

Platismayla ilgili yeni çalõşmalar anatomik yapõsõ, kanlanma şekli, boyun fasyalarõ ile ilişkisi 

hakkõnda yeni görüşler ortaya koymuştur. Nobuaki ve arkadaşlarõ boyunun subkutan yapõlarõnõ 

araştõrdõklarõ  çalõşmalarõnda panniculus carnosusun gelişimsel bir kalõntõsõ olan    platismanõn  

subkutan adipofasial dokularõn bir parçasõ olduğunu ve  kanlanma  ve anatomik yapõsõ nedeniyle 

de kastan daha çok  membranöz bir fasya olduğunu (53), Alexander Gardetto   ve arkadaşlarõ ise  

boyun fasyalarõndan ayrõ ve onlardan farklõ gelişmiş kendine ait bir fasyasõ olduğunu ileri 

sürmüşlerdir. (54). 

Platisma kasõ alt ve üst uçlarda ince kas fasiküllerine sahip olmakla birlikte orta kõsmõ kalõndõr. 

Alt uçtan subklavikular ve akromion bölgesindeki subkutan dokuya tutunan kas lifleri aşağõdan 

yukarõya ve arkadan öne doğru uzanõp yukarõda ağõz kenarõ ve  mandibulanõn 1/3 ön kõsmõna 

tutunur ve orta hattan  karşõya geçerler.  

Platisma kasõ cilt ve subkutan dokunun hemen altõnda yer alõr ve sternokleidomastoid kasõ, 

servikal plexusun ana dallarõ, submandibular bez, parotisin alt yarõsõ, external jugular ven ve 

fasial sinirin dallarõnõn üzerinde seyreder. Fonksiyon olarak alt dudağõ aşağõ çekerek yüz 

ifadesinin değişmesini sağlar. Alt ve üst uçlarda ince kas fasiküllerine sahip olmakla birlikte orta 

kõsmõ kalõndõr. Platismanõn varyasyonlarõ en sõk medial kas liflerinde görülür. Her iki platisma 

kasõ submental bölgede sonlanõp  ters çevrilmiş bir �V� formu oluştururlar (45). 

Platismanõn submandibular bölgesini submental arter, süperior karotid bölgesini süperior tiroid 

arter ve oksipital arter (sternokleidomastoid kasõnõn anteriorunu), supraklavikuler (1/3 inferior 

medial böge) bölgesini transvers servikal arterin dallarõ, lateral posterior bölgesini  posterior 

aurikular arter kanlandõrõr (47). 

Platismanõn anterior parçasõnõn venöz drenajõ internal jugular vene drene olan süperior tiroid, 

anterior jugular ve fasial ven tarafõndan, posterior kõsmõ ise external jugular ven  tarafõndan  

sağlanõr (55). 

Motor innervasyonu; fasial sinirin servikal dalõ tarafõndan, duyusal innervasyonu ise  

anterolateralde;  transvers servikal  sinir (C2,C3,C4 ), klavikula çevresi; supraklavikular sinir 

tarafõndan sağlanõr (46). 

Mathes ve Nahai  insanda platismayõ  II. grup kas olarak sõnõflamõşlardõr, bu otörlere göre fasyal 

arter major, transvers servikal arter minor pediküldür. 

Anjiografik çalõşmalar platismayõ besleyen arterlerin bir kõsmõnõn kesildiği durumlarda bu 

durumu kompanse etmek için hõzlõ ve güvenilir bir kanlanmanõn  başladõğõnõ göstermiştir. 
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Platisma flebi kaldõrõlõrken  en az bir arterial pedikül korunmalõ ve  anterior jugular, external 

jugular ve komminikan venlerden birini venöz drenajõ kolaylaştõrmak için içermelidir. Platisma 

flebi aynõ zamanda motor ve duyu innervasyonlu olarak kaldõrõlabilir (46). 

Geniş platisma kas-deri flebi kaldõrõlabilir olmasõna  rağmen 1978� de Futrell ve arkadaşlarõ  

platisma kas-deri flebini taşõdõklarõnõ gösterene kadar pek kullanõlmadõ. Hurtwitz, Rabson ve 

Futrell bu kasõn anatomik yapõsõ ve sistematik  disseksiyonu hakkõnda geniş bilgiler sağladõlar. 

Platisma kas flebi kaldõrõlõrken altõndaki süperfisial fasyanõn ve sternokleidomastoid kasõnõn 

altõndaki fasyanõn da sağlam olmasõ gerektiğini ve bu fasyanõn; kasõn kan akõmõnõ arttõrdõğõnõ  

vurguladõlar (46,56). 

Platisma kas-deri flebi birçok avantajlara sahip olan, vasküler yapõsõ güvenli bir fleptir. Bir çok 

defekt onarõmõnda  başarõyla kullanõlabilen �delay� gerektirmeyen ve tek aşamada 

rekonstrüksiyon imkanõ sağlayan bir fleptir (48). 

U.Koçer ve arkadaşlarõ platismayõ baş ve boyun onarõmõnda; fasial, transvers servikal ve 

süperior tiroid arter pediküllü  kas-deri ve kas flebi olarak kullandõlar. Yazarlar 3x3-7x10 cm 

boyutlarõnda  kaldõrdõklarõ  11 flepten sadece bir tanesinde kõsmi flep kaybõ olduğunu  bildirdiler  

(25). 

LW. Zeng ve arkadaşlarõ ise  ağõz ve boyun defektlerinin onarõmõnda platisma kas-deri flebini 

vertikal  41,  transvers 7  hastada  kullandõklarõ 48 vakalõk klinik çalõşmalarõnda sõrasõyla %90,2 

ve  %85,7  başarõ  oranõ bildirdiler (27). 

DA. Baur ve arkadaşlarõ ise platismayõ  posterior pediküllü kas-deri flebi olarak, ağõz ve boyun  

onarõmõnda kullandõklarõ  7 hastalõk klinik çalõşmalarõnda %43 sadece  flep cildinde kayõp,  %14 

de  flep  distalinde  kõsmi  kayõp  bildirdiler (28). 

JH. Zhou ve arkadaşlarõ platismayõ, kas-deri flebi olarak  17 hastada servikal özefagus striktür 

onarõmõnda  kullandõklarõ çalõşmada sadece 1 tane anastomoz kaçağõ bildirdiler (26), X.Lu ve 

arkadaşlarõ ise aynõ flebi  servikal özefagus stenozu onarõmõnda kullandõklarõ 33 vakalõk 

çalõşmada 3 fistül bildirdiler (57). R. Wang  ve arkadaşlarõ sirküler özefagus defektlerinde 7x10 

cm�lik platisma  kas-deri flebi kullandõlar ve 11 hastada 2 fistül bildirdiler (58), G.Poissonnet  

ve arkadaşlarõ 70 vakalõk oral ve orofarengeal onarõm  çalõşmalarõnda  %1,4 total, %8,6 kõsmi 

nekroz bildirdiler, P.Salvatori ve arkadaşlarõ ise aynõ fleple intraoral onarõmda %40 cilt nekrozu 

(32), T.Özçelik ve arkadaşlarõ ise intraoral rekonstrüksiyonda  22 hastada 3 minor komplikasyon  

bildirdiler (33). 

Platisma kasõ kas-fasya flebi olarak ağõz ve boyun defektlerinde kullanõlmõştõr. A.M.Yicoumettis 

ve arkadaşlarõ tarafõndan trakeostomi skar onarõmõnda(59), G.Dursun ve arkadaşlarõ  tarafõndan  
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kõsmi  larinks  defektlerinde (37),  T.Wada  ve arkadaşlarõ tarafõndan intraoral defektlerde (38)  

başarõyla  kullanõlmõştõr. 

M.Uebara ve arkadaşlarõ; Conley ve arkadaşlarõnõn fasial arterin boyun disseksiyonlarõnda 

kesilmesi halinde platisma flebi kaldõrõlacak olursa flebin total veya parsiyal yaklaşõk %40�õnõn 

kaybedildiğini bildirmiş olmalarõna rağmen  bu verilere ters olarak McGuirt ve arkadaşlarõnõn  

fasial arterin bağlandõğõ  20 hastada yalnõzca 1 tanesinde parsiyal kayõp olduğunu belirttiklerini, 

kendi çalõşmalarõnõn da bunu doğruladõğõnõ, diğer otörlerin verileri ile çelişen bu sonuçlarõn; 

fasial arter bağlanmasõna rağmen  submental arterin lingual arter veya kontralateral fasial arter  

ile kollateral bağlantõlarõ sonucunda retrograd akõm sağlamasõ ile mümkün olabileceğini 

bildirmişlerdir (47). 

A.Agarwal ve arkadaşlarõ; birkaç çalõşmada platisma kas-deri fleplerinde yüzeyel  flep kaybõ 

insidansõnõn %15-30 olarak  ve bu kaybõn da sadece epidermisle sõnõrlõ olduğunun belirtilmiş 

olmasõna rağmen, kendi çalõşmalarõnda  bazõ vakalarda postoperatif flep cildinde ödem ve 

konjesyon gözlemlediklerini, az sayõda vakada da flep cildinin tamamen nekroz olmasõna 

rağmen,  kas nekrozuna rastlamadõklarõnõ belirtmişlerdir (55). 

T. Wada ve arkadaşlarõ miyofasial fleplerde epitelizasyon sürecini değerlendirmek için 

yaptõklarõ, intraoral lezyonlarda kas-fasya (4 hastada pektoralis major, 5 hastada platisma)  

fleplerin kullanõldõğõ deneysel ve klinik çalõşmada, epitelizasyonun normale yakõn bir mukoza 

dokusu ile örtüldüğünü gösterdiler. 

T. Wada ve arkadaşlarõ platisma flebini kaldõrõrken derin servikal fasyanõn yüzeyel dalõnõ da 

flebe dahil ettiklerini, ayrõca kas-fasya flebinin kaldõrõlmasõnõn kas-deri flebinin 

kaldõrõlmasõndan daha kolay olduğunu, çünkü kas üzerindeki cilt adasõnõn kanlanmasõnõn 

korunmasõ gibi bir zorunluluğun olmadõğõnõ belirttiler. 

Ayrõca kas-fasya fleplerinin kas-deri fleplerine  oranla  kolay  şekillendirilebilir olduğu için daha 

iyi bir kontür uyumu sağladõğõnõ, kas-fasya flepleri ile radioterapi (RT) almõş alanlarõn 

rekonstrüksiyonunda  sütür hattõnda ayrõlma, sekonder infeksiyon veya flep nekrozu  gibi 

komplikasyonlarõn olmadõğõnõ belirten yazarlar, bunun kas-fasya fleplerinin kanlanmasõnõn kas-

deri fleplerden daha iyi olmasõ sonucu olabileceğini belirttiler. Yazarlar ayrõca kas�fasya flebi 

ile rekonstrükte edilen alanlarõn postoperatif RT alabileceğini, bununla birlikte tamamen 

iyileşme olmadan RT alõnõrsa bir miktar flep kontraksiyonu gelişebileceğini belirtmişlerdir (38). 

Platisma kasõ random ve aksiyal pediküllü olarak güvenli bir şekilde kaldõrõlabilir bir kas 

olmasõna rağmen klinik olarak genellikle kas-deri flebi olarak kullanõlmõş olup, kas-fasya flebi 

olarak fazla kullanõlmamõştõr. Ayrõca  rotasyon, transpozisyon ve turn-over olarak yaygõn 

kullanõldõğõ halde serbest flep,  yarõmada  veya  ada  flebi olarak  fazla kullanõlmamõştõr. 
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Platisma kasõ yerleşimi nedeniyle daha çok baş ve boyun onarõmlarõnda kullanõlmõştõr. Yüz alt 

yarõsõnõn yumuşak doku defektlerinde innervasyonlu ve innervasyonsuz olarak, intraoral 

defektlerin onarõmõnda kas-fasya ve kas-deri flebi olarak, özefagus ve trakea  defektlerinin 

onarõmõnda  ise kas-deri flebi olarak  kullanõlmõştõr. 

 Platisma kasõ; kedi ve köpeklerde de aksiyal pediküllü  bir flep olarak tanõmlõ (41,42,43,44)  

olmasõna rağmen deneysel çalõşmalarda genellikle kas-deri flebi olarak kullanõlmõş, kas-fasya 

flebi olarak fazla kullanõlmamõştõr. 

Bizim çalõşmamõza benzer bir çalõşma 1959�da R.Schobinger tarafõndan yapõlmõştõr (60). 

Schobinger kõsmi ve total, stentli ve stentsiz olarak 15 denek (köpek)te  yaptõğõ  servikal  

özefagus onarõmõnda platisma flebini kullanmõştõr. Bu çalõşmada flep 1/3 medial kenar 

(yarõmada) pediküllü olarak kaldõrõlmõştõr. Parsiyal defekt onarõmõ (grup 1; 3 denek), total defekt 

onarõmõ (grup 2; 3 denek), lümen iç yüzeyi düz polietilen tüp ve platisma kas flebi ile  total 

defekt onarõmõ (grup 3; 3 denek) lümen iç yüzeyi segmental olarak kõvrõmlõ polietilen tüp ve 

platisma flebi ile onarõmõ (grup 4; 6 denek) olarak  4 grup altõnda yapõlan bu çalõşmada;  

Grup.1: 1., 2. ve 3.aylarda sakrifiye edilen deneklerin otopsi bulgularõnda platisma flebinin canlõ 

olduğu, üzerlerinin belirgin bir fibrotik doku ile örtülmüş olduğu ve normal epitelizasyonun 

yetersiz olduğu belirtilmiştir. 

Grup 2 ise postoperatif 3. günden itibaren deneklerin tamamõnda fistül gelişmiş ve bir tanesi 7. 

gün sakrifiye edilmiş. Kalan deneklerin sõvõ gõdayõ iyi tolere ettikleri  ancak yumuşak gõdaya 

başlandõktan sonra regürjitasyon geliştiği görülmüş ve denekler 4. haftada sakrifiye edilmiş. 

Patolojik incelemede onarõlan segmentin hem boy hem de çap olarak kõsaldõğõ, segmentte ileri 

derece fibrozis geliştiği ve bu fibröz dokunun üzerininde ince bir epitel dokusu ile kaplandõğõ 

belirtilmiştir.  

Grup 3: 3 denekli bu grupta  2 denekte fistül gelişmiş. Deneklerde oral sõvõ gõda alõmõ normal 

iken yumuşak gõdaya geçişte diğer deneklerde olduğu gibi regürjitasyon gelişmiş ve denekler 4. 

haftada sakrifiye edilmiş. Patolojik incelemede polietilen tüpün disloke olmasõna rağmen 

onarõlan özefagus lümeninin açõk olduğu, flebin canlõ fakat ileri derecede kontrakte  ve  

yüzeyinin epitel ile kaplõ olduğu görülmüş.  

Grup 4: Hiçbir denekte fistül gelişmeyen bu grupta deneklerden birinde  konservatif olarak 

iyileştirilemeyen cilt flebi altõnda �serosanguineous� sõvõ toplanmasõ üzerine denek sakrifiye 

edilmiş. Kalan denekler postoperatif  4, 6, 8, 10. haftalarda sakrifiye edilmiş. 

Yapõlan incelemede  polietilen tüpün yerleştirildiği konumu koruduğu ve iç yüzeyini de jelatinöz 

bir granülasyon dokusunun kapladõğõ ve özefagus mukozasõnõn tüpün iç yüzeyinde ilerlemediği, 

platismanõn ise  aşamalõ olarak fibrotik bir dokuya dönüştüğü görülmüş. 
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Bizim çalõşmamõzda R. Schobinger�in sonuçlarõndan (özellikle 2. grup; %100 fistül) farklõ 

olarak  fistül oranõ daha düşük görülmüştür (%60) ve 35. gün (grup II)  lümen çapõnda minimal 

daralma olmasõna rağmen opere segment; boyutlarõnõ, makroskopik ve mikroskopik yapõsõnõ 

korumuştur. Lümen iç yüzeyi de Schobinger�in sonuçlarõndan farklõ olarak normal özefagus 

mukozasõ ile kaplanmõştõr. Schobinger�in çalõşmasõnda  gözlemlediği platismanõn  ileri derecede 

kontraksiyonu, platismanõn derin servikal fasyanõn yüzeyel yaprağõnõ içermemesinden 

kaynaklanõyor olabilir, çünkü T.Wada ve arkadaşlarõ derin servikal fasyanõn yüzeyel yaprağõ ile 

birlikte kaldõrdõklarõ platisma kas-fasya flebi ile intraoral defektleri onardõklarõ çalõşmada  flebin 

üzerinin normale yakõn bir şekilde epitelize olduğunu ve skatrisyal kontraktür gelişmediğini 

bildirmişlerdir (38). Schobinger�in çalõşmasõnda  flebin hangi fasyalar üzerinden kaldõrõldõğõ ya 

da hangi fasyalarõ içerdiği konusunda bilgi verilmemiştir. Fasial yapõlar innervasyonsuz 

kaldõrõldõğõ zaman kõsmi olarak (%18) kontrakte olabilmektedir (61) ama total bir kontraksiyona 

kas yapõlarõndan daha dirençlidir. Bu nedenle zamanla kas önemli oranda kontraksiyona uğrasa 

dahi  onu saran derin servikal fasyanõn yüzeyel yaprağõ, bu segmentin bütünlüğünü korumasõnõ 

sağlayacaktõr. D.Shinhar ve arkadaşlarõ; köpeklerde �Collogen�coated Vicryl mesh� ile servikal 

özefagusta parsiyal ve sirküler defekt onarõmlarõnda 3. ayda  onarõlan segmentin tamamen 

iyileştiğini  ve skar görülmediğini bildirmişlerdir. Aynõ yazarlar postop 6. ayda ise matür 

glandüler yapõlarõn yanõnda kas gelişiminin de görüldüğünü bildirmişlerdir (13). Opere 

segmentin boyutlarõ ve lokalizasyonu itibarõyla bizim  çalõşmamõza benzeyen  bu çalõşmanõn 

erken postop (1.ay) bulgularõ da bizim bulgularõmõza benzemektedir. Bizim çalõşmamõzda  geç 

postop sonuçlarõn benzer şekilde (hatta daha iyi) olacağõnõ düşünüyoruz. Çünkü kullandõğõmõz 

materyal  deneğin kendi  canlõ dokusudur. İntraoral ve farengeal defektlerin kas-deri flepleri ile 

onarõmõnda orta dereceden ileri dereceye kadar  duyusal innervasyon geliştiğini bildirir bir çok 

çalõşma vardõr (62-71). Platisma kas dokusu kõsmi olarak kontrakte olsa dahi altõndaki fasya 

canlõ ve fonksiyonel bir lümen olarak işlevini sürdürecektir. Kronik inflamatuar faz geçtikten 

sonra da  her iki özefagus segmentinden glandüler doku, kas dokusu ve sinir dokusu  opere 

segment içine doğru ilerleyecektir.  

Ayrõca bizim çalõşmamõzda  özellikle 21. gün sakrifiye edilen I. grup deneklerde olmak üzere 

opere segmentin lümen çapõnda kõsmi daralma ve düzensizlikler görülmesine rağmen 2. grupta 

bunlar azalmõş ve minimal boyutlara inmiştir. Bu daralma ve düzensizliğin opere segment 

üzerindeki akut inflamatuar reaksiyonun postoperatif 21. günde henüz devam etmesine bağlõ 

doku ödeminden kaynaklandõğõnõ düşünüyoruz.  Postoperatif 35. günde bunlarõn azalmasõ da bu 

ödemin bu süreçte çözülmüş olmasõna bağlõ olabilir. 
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Materyal ve yöntem itibarõyla  bizim çalõşmamõza benzeyen, C.Moutsouris ve arkadaşlarõnõn 14 

köpekte torakal özefagus sirküler  defektini muskuloplevral fleple onardõklarõ çalõşma (4) ile 

kõyaslandõğõnda bizim mortalite oranõmõz  %10 ile onlarõnkinden (%21,8)  daha düşük ama 

morbidite oranõmõz  (%60) daha  yüksektir. 

Bu sonuçlarõn onarõlan özefagus segmentinin lokalizasyonuna bağlõ olmasõ olasõlõğõ yüksektir. 

Servikal özefagusta yutma hareketlerinin anastomoz hattõnda yarattõğõ gerilme kuvveti torakal 

özefagustan daha fazladõr (Servikal özefagus onarõmlarõnda bile proksimal anastomoz hattõnda 

daha fazla fistül ve anastomoz kaçağõ gelişmektedir). Bu nedenle de bizim çalõşmamõzda fistül 

oranõ yüsek çõkmõştõr. Torakal özefagusun yerleşimi itibarõyla fistül oranõ az olmasõna rağmen  

bu fistüllerin genel enfeksiyona (mediastinit) dönüşme olasõlõğõ daha fazladõr bu da mortaliteyi 

arttõrõr. 

Bu deneysel çalõşmamõzõn klinik uygulamada karşõlõğõ; platisma kas-fasya flebinin transvers 

servikal arter pediküllü olarak kaldõrõlõp servikal özefagus onarõmõnda kullanõlmasõ olabilir.  

Platisma kas-fasya flebi ile servikal özefagus onarõmõ; diğer onarõm yöntemlerinden mortalite ve 

morbidite oranõnõn düşük olmasõ, donör alan deformitesinin minimum olmasõ, tek seanslõ bir 

operasyon olmasõ, ek cerrahi prosedür ve cerrahi girişim gerektirmemesi nedeniyle daha uygun 

bir onarõm seçeneğidir. U.Koçer ve arkadaşlarõ transvers servikal arter  bazlõ transvers platisma 

kas-deri  flebini yüz ve boyun defektlerinin onarõmõnda başarõyla kullanmõşlardõr (25). 

Deneysel çalõşmalardaki fistül ve anastomoz kaçağõnõn fazla olmasõ köpek özefagus yapõsõnõn 

insan özefagus yapõsõndan farklõ olmasõna bağlõ olabilir. Köpeklerde özefagus kas tabakasõ 

tamamen çizgili kastan oluşur (72). İnsanda 2/3 proksimal kõsõm çizgili kas, 1/3 distal kõsõm ise 

düz kastan oluşmuştur ve bu kaslar içte sirküler dõşta longitudinal dizilmişlerdir(73). Bu kas 

liflerinin lümen çevresinde dizilimi de insandan farklõdõr ve içte ve dõşta  aynõ şekilde �spiral 

formda� dizilmişlerdir (74). Çalõşmamõzda  eksize edildikten sonra distal ve proksimal 

segmentlerin retraksiyon eğiliminin çok güçlü olduğunu  ve buna bağlõ olarak da anastomoz 

hattõndaki gerilim kuvvetinin fazla olduğunu gördük. Ayrõca faringostomi tüpünün  denekte 

kusma ve öğürme hareketini arttõrdõğõnõ gördük. Denek özefagusunun bu  özellikli anatomik 

yapõsõnõn  doğal bir sonucu olan anastomoz hattõnda gerilim kuvveti artõşõnõn, anastomoz 

hattõnda yara iyileşmesinin gecikmesine neden olduğunu düşünüyoruz. Yara iyileşmesindeki bu 

gecikme bizim hem fistül oranõmõzõn artõşõnõn hem de  postoperatif  21. gün baryumlu özefagus 

grafilerinde gördüğümüz anastomoz hatlarõndaki düzensizliğin ve histolojik incelemelerde 

anastomoz hattõndaki sütürler üzerinde görülen epitelizasyondaki gecikmelerin nedeni olabilir. 
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SONUÇ 
 

Bugüne kadar geliştirilen tedavi seçenekleri arasõnda  serbest jejunum transferi ve serbest kas-

deri fleplerinin fonksiyonel onarõm, morbidite  ve mortalite düşüklüğü ile diğer tedavi 

seçeneklerinden daha avantajlõ onarõm seçenekleri olduğu görülmektedir. Buna rağmen serbest 

jejunum transferinde donör alan morbiditesinin yanõnda   jejunumun sekretuar  özelliği ve 

peristaltik yapõsõnõ taşõndõğõ noktada da sürdürmesi sonucu disfaji ve sekresyon regürjitasyonu 

gibi komplikasyonlar ortadan kaldõrõlamamõştõr. Serbest kas-deri fleplerinde ise  donör alan 

deformitesinin (hipoestezi, ve görünür skar oluşmasõ) yanõnda  fistül oranlarõnõn yüksek olmasõ 

anastomoz hattõnda striktür gelişmesi, lümen içine kõl büyümesi ya da epitel deskuamasyonu 

ortadan kaldõrõlamayan komplikasyonlardõr. Yukarõda da tartõştõğõmõz sonuçlar göz önüne 

alõndõğõnda  platisma kas-fasya flebi ile onarõmõn donör alan deformitesinin minimum olmasõ, 

fistül oranõnõn yüksek olmasõna rağmen bunlarõn büyük bir kõsmõnõn kõsa sürede ve  

kendiliğinden  iyileşmesi  nedeniyle  önemli  bir  onarõm  seçeneği   olabileceğini düşünüyoruz. 

Çalõşmamõzda karşõlaştõğõmõz yüksek fistül oranõnõn  köpek özefagusunun anatomik yapõsõnõn 

insan özefagusundan farklõ olmasõ ve bu farklõlõğõn da  anastomoz hatlarõndaki gerilimi ve buna 

bağlõ olarak da fistül oranõnõ arttõrdõğõnõ düşünüyoruz. 

Çalõşmamõz sonucunda insanda servikal özefagusun sirküler onarõmõnda  platisma kas-fasya 

flebinin önemli bir onarõm seçeneği olabileceğini düşünüyoruz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 36

 

 

ÖZET 
 

Servikal özefagus rekonstrüksiyonunda bugüne kadar; primer sütür (küçük boyutlu defektlerde), 

cilt flepleri, kas-deri flepleri, kas-fasya flepleri, fasya-deri flepleri, gastrointestinal sistem (GİS) 

transpozisyonu ve sentetik materyaller  kullanõlmõştõr. Flep ile onarõm seçeneklerinde, donör 

alan deformitesinin yanõnda flebin doğal yapõsõna bağlõ  fonsiyonel ve estetik komlikasyonlar da 

ortaya çõkmõştõr. Sentetik materyaller ile onarõm ise daha çok deneysel düzeyde kalmõş ve klinik 

uygulamada yaygõnlaşamamõştõr. 

Biz   bu   çalõşmamõzda   flep    ile   onarõm   seçeneklerinden     kas-fasya   flebini     kullandõk. 

Flep seçeneği olarak da servikal özefagusa yakõn olmasõ, hem deneysel hem klinik olarak bu 

güne kadar çeşitli şekillerde ve boyutlarda güvenle kaldõrõlmõş olmasõ ve öngörülebilir donör 

alan deformitesinin minimum olmasõ nedeniyle platisma kas-fasya flebini kullandõk. 

Benzer çalõşmalarla kõyaslandõğõnda; elde ettiğimiz sonuçlar olan %10 mortalite ve % 60 

morbidite ile, daha düşük bir mortalite ve morbidite oranõ elde ettik.  Anastomoz hattõndaki 

fistül oranõmõz fazla olmasõna rağmen, klinik çalõşmalarda karşõlaşõlan  striktür ve yutma 

güçlüğü gibi kalõcõ komplikasyonlarõn gelişmediğini gördük. Çalõşmamõzda ortaya çõkan yüksek 

fistül oranõnõn, bizim denek olarak kullandõğõmõz hayvan türü olan köpeğin özefagus yapõsõnõn 

insanõn özefagus yapõsõndan komplikasyon oranõnõ arttõracak yönde farklõ olmasõna bağlõ 

olduğunu düşünüyoruz. 

Sonuç olarak insanda servikal özefagusun sirküler onarõmõnda platisma kas- fasya flebinin  

platismanõn yapõsõ ve yerleşim yeri dikkate alõndõğõnda daha fonksiyonel  ve morbiditesi ve 

donör alan deformitesi düşük bir onarõm seçeneği olabileceğini düşünüyoruz. 
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SUMMARY 
 

Up until today, in cervical esophagus reconstructions, primer sutur (small size defects), skin 

flaps, musculocutaneous flaps, myofascial flaps, fasciocutaneous flaps, alimentary tract 

transpositions and prosthetic  materials  have been used. 

There have been functional and aesthetical complications owing to the natural structure of flaps 

in correlation with the donor site deformity which lead to problems in alternatives concerning 

flap reconstructions. As to reconstruction with prosthetic  materials, they have mostly been in 

experimental researches  and  have  not  been  clinically  adapted  in  many cases. 

In our study, we have adapted myofascial flap reconstruction, which is one of the flap 

reconstruction techniques. As the flap  alternative, we have used  platysma myofascial flap due 

to its closeness to the cervical esophagus, its being easily elevated in both experimental and  

clinical researches  and the minimality of expected donor site deformity. 

In our results, when compared with similar  studies, we have a lower mortality and morbidity 

rate (10 percent mortality and 60 percent morbidity ). 

We have  not observed  permanent complications such as stricture and swallowing difficulties, 

which are usually encountered in clinical studies despite the high fistul amount in the 

anastomose line. 

We believe that the high fistul amount in our research is due to the difference between  the 

esophagus structure of the dog, which is our  experimental animal and human beings which 

increases the rate of complication in dogs. 

In conclusion,  we can state that the platysma myofascial flap alternative in human cervical 

esophagus circumferential reconstruction is a more functional and lower morbidity rate 

technique  and  a lower donor site deformity alternative when we consider the platysma  

structure and location of the cervical esophagus in human beings.  
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NOT  :  Bu çalõşmada normal yaşamlarõndan vazgeçerek,  istemli ve istemsiz yarattõğõm tüm 

acõlara sağlõklarõna geri dönebilmekten başka bir şey beklemeden katlanmak zorunda kalan  ve şu 

anda hayatta olmayan tüm deneklerime bilim  ve kendi adõma saygõlarõmõ sunuyorum.   

 
  
  
  
  
  
  
 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
 
  
 
 


