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GIRIS

Ozefagus defektleri genellikle yenidoganlarda 6zefagus atrezileri, ¢ocuklarda koroziv madde
yaniklar1 ve yetigkinlerde timor rezeksiyonlar1 sonrasinda gelismektedir. Atrezilerde miidahale
edilmedigi slirece yagamla bagdasmayan defektler, yanik ve tiimorlerdeki ileri derece yapisiklik
ve tikanikliklar hasta beslenmesini imkansizlastirir. Ozefagus yapisi ve sindirim sistemindeki
yeri nedeniyle onarimi zor olan bir organdir. Servikal 6zefagusun ulasilmasi kolay olmasina
ragmen serozasinin olmamast ve yutma hareketlerinden kolay etkilenmesi, proksimal
anastomoz hattinda fistiil gelisim insidansini arttirir. Giinlimiize kadar bir ¢ok tedavi secenegi
gelistirilmis olmasimna ragmen komplikasyon orani hala yiiksektir. Cerrahi tekniklerdeki
gelismeler mortaliteyi azaltmis olsa da morbiditeyi azaltamamuistir.

Ozefagus onarim teknikleri 4 ana baslik altinda toplanabilir:

I - Lokal flepler ile onarim.

II- Uzak (serbest ve/veya pedikiillii) flepler ile onarim.

III- Gastrointestinal sistem transpozisyonu ile onarim.

IV- Prostatik materyaller ile onarim.

Ideal bir rekonstriiksiyonun &zellikleri ise 5 ana baslik altinda &zetlenebilir;

I- Minimum dondr alan deformitesi.
I1- Maksimum fonksiyonel ve estetik biitlinliik.
III-  Tek asamali bir onarim.

IV-  Kisa operasyon siiresi.

V- Oral beslenmeye baglama siiresinin kisa olmas.

1877 de Czerny ilk olarak farengoozefageal rekonstriiksiyonu rapor etmistir. Ardindan
1886’ da Dr. Mikulicz ilk basarili 6zefagus rekonstriiksiyonunu bildirmistir. Her iki yazar da
onarim i¢in lokal boyun cilt flebini kullanmistir. Wookey 1940°da boyun cilt flebi ile asamali
rekonstriiksiyonu farenks ve 6zefagus rekonstriiksiyonunda kullanmistir (1).

1959°da Sidenberg ve arkadaslar1 ilk olarak servikal 6zefagus onariminda serbest barsak
transferini kullanmiglardir. Daha sonra, Jurkiewicz 1965, Peters ve arkadaslar1 1971, Nakayama
ve arkadaslar1 1974, McKee, Peters ve Sulianegara ve arkadaslar1 1978, Flynn ve Acland
1979°da bu konuda basarili sonuglar yayinlamiglardir. Seidenberg ve arkadaslari ile Sulianegara

ve arkadaslar1 klinik ¢alismalarindan 6nce deneysel olarak kopekte ¢alismislardir (2).



1969’ da E.C. Silver, Wookey’in yontemini modifiye etmistir (3).

1987°de C. Moutsouris ve arkadaslar1 deneysel ¢aligmalarinda kopeklerde trakeal 6zefagus
rekonstriiksiyonunda muskuloplevral flebi kullandiklarini ve 60. giin yapilan mikroskopik
incelemede fleblerin canli oldugu ve iizerinin normal Ozefagus mukozasi ile Ortildiigiinii
bildirdiler (4).

1989°da R.Carachi ve arkadaslari, domuzlarda yaptiklari deneysel ¢aligmalarda “Collogen
Coated Vicryl Mesh” (CCVM) ile torasik 6zefagus onarimi yaptilar. Parsiyel ve sirkiiler olarak
ve anastomoz hattint gerilimli ve gerilimsiz olarak yaptiklar1 ¢calismada gerilimli anastomoz
yapilan 6 denekten 4’liniin 6ldiigiinii, kalan 2 tanesinde de anastomoz hattinda siddetli stenoz
gelistigini  bildirdiler (5). Bu tarihten itibaren 06zefagus rekonstriikksiyonunda prostatik
materyaller kullanilmaya baslanmistir.

M.S.Bains ve arkadaslar1 1979’da gastrik transpozisyon yontemiyle (6), V.C. Meyers ve
arkadaslar1 (7) ve T.R.Hester ve arkadaslar1 (8) 1980°de, J.Katsaros 1982’de (2) serbest jejunum
transferi ile 6zefagus onarimini yayinladilar. M.A. Schusterman ve arkadaglar1 (9) ise 1988°de
serbest jejunum transferi ve “Gastric Pull-Up” yontemiyle, C.D. Tzarnas ve arkadaslar ise
2002’de serbest kolon transferi ile (10), R.W.Smith ve arkadaslar1 deneysel serbest jejunum ve
kolon transferi ile 6zefagus onarimini yayinladilar (11).

1993’ te E.Freud ve arkadaslari, kopeklerde tam kat servikal 6zefagus defektini Liyofilize Dura
Mater ile rekonstriikte ettiler (12).

1998’ de D.Shinhar ve arkadaslari; kopeklerde servikal ozefagusta olusturduklart kismi ve
sirkiiler defektleri “Collagen-Coated Vicryl Mesh” (CCVM) ile rekonstriikte ettiklerini, her iki
defekt onariminda da anastomoz kagagi, striktiir ve herhangi bir yutma bozuklugu gelismedigini,
2. hafta sonunda ile “Collagen-Coated Vicryl Mesh” onarillan segmentin 6zefagusun dogal
epiteli ile ortlildiigiini belirttiler (13).

1965 te V.Y. Bakamjian, pektoral (14), J.M. Fredrickson ve arkadaslar1 deltopektoral (15) cilt
flebi ile, Se-Min Baek ve arkadaglar1 1981°de (16), G.R. Tobin ve arkadaslar1 1982°de (17),

J.F. Neifeld ve arkadaslar1 1983 ’de (18), pektoralis major kas- deri flebi ile, Y. Murakami ve
arkadaslar1 greftlenmis pektoralis major kas flebi ile (19) 6zefagus rekonstriiksiyonu
yaptilar.

K.Harii ve arkadaslar1 1984 *te 6nkol (20), T.Endo ve arkadaslar1 1994’te tensor fasya lata (21)
serbest fasya-deri flebi ile 6zefagus rekonstriiksiyonu yaptilar.

Flep secenekleri arasinda ise kas-fasya ve fasya-deri flepleri, kas-deri fleplerinden daha ince

olmasi nedeniyle tiibiiler yap1 rekonstriiksiyonuna daha uygun bir secenektir.



Fasya-deri flepleri ise ince olmasina ragmen mukozaya oranla daha sert olmasi, alindig1 yere
bagh olarak da kil icerebilmesi nedeniyle mukozal alanlarin onariminda 6nemli dezavantajlara
sahiptir.

Platisma kasi; insanda hem kas-deri (22- 35) hem de kas-fasya (36-38) flebi olarak, kopekte ise
random(39,40) ve aksiyal pedikiillii(41-44) kas-deri flebi olarak bas ve boyun
rekonstriiksiyonunda 6nemli bir flep secenegidir. Platisma kas-fasya flebi olarak intraoral
defektlerin onariminda superior pedikiillii, kas-deri ve kas-fasya flebi olarak da &zefagus
onariminda medial pedikiillii kullanilmustir.

Platisma kas1 insanda sinirlar1 (45-47) ve kanlanmasi (46,48) iyi tanimlanmis bir kas olmasina
ragmen aksiyal pedikiillii kas-fasya flebi olarak Ozefagus rekonstriiksiyonunda
kullanilmamustir.

Platisma kasinin lokalizasyon olarak servikal 6zefagusa yakin olmasi, kas liflerinin inceligi ve
dizilim yoniiniin 6zefagus kas liflerinin dizilim yoniiniine uygun olmasi nedeniyle 6zefagusun
anatomik yapismma daha yakin bir anatomik onarim saglayabilecegini, deneysel hayvan
seciminde ise kas yapisi, kalinlig1 ve lokalizyonu g6z 6niine alindiginda kopegin (47) uygun bir
secim oldugunu gordiik. Kas-fasya flebi olarak kullanimi ise hem 6zefagusun tiibiiler yapisina
daha kolay uyum saglamasi hem de boyun cildinde daha az bir dondr alan deformitesi
saglayacagini dislindiik. Bu nedenle de c¢alismamizda denek olarak kopegi secerek servikal

0zefagus onariminda kas-fasya flebi olarak platisma kasini kullandik.

AMAC

[- Platisma kasimi aksiyal pedikillii kas-fasya flebi olarak servikal ozefagusun sirkiiler
defektlerinin onariminda kullanmak.

II- Ozefagus defektlerinde platismay1 kas-fasya flebi olarak kullanarak kas-deri fleplerinde
karsilagilan anastomoz hattindaki fistiil ve obstriiksiyon ( liimen i¢ine kil biiyiimesi ve epitelyal
deskuamasyona bagli) gelisim oranini azaltmak.

ITI- Platismay1 kas-fasya flebi seklinde kullanarak, kas-deri fleplerinde genellikle karsilasilan
dondr alan deformitesi olusturmadan 6zefagus onarimi yapmak.

IV- Kas liflerinin yonii ve inceligi nedeniyle fonksiyon ve yap1 olarak 6zefagus yapisina diger
kaslardan daha uygun olan platisma kas1 ile 6zefagus onarimi yapmak.

V- Sirkiiler 6zefagus defektlerinde deri veya fasya kullamaksizin kas—fasya flebinin kas yiizeyi

ile mukozal yiiz onarimi yapmak.



GEREC VE YONTEM

Calismamizin baslangicinda 3 adet ( 4-6, 6-10 aylik ve eriskin) denekte demonstrasyon ve
uygunluk caligmasi yapildi. Bu deneklerde; boyun cilt flebi, platisma kas-fasya flebi (boyun
derin fasyasi), flep pedikiil disseksiyonu ve 6zefagus disseksiyonu yapildi.

Boyun cilt flebi subkutan vaskiiler pleksus korunarak platisma kasi tizerinden kaldirildi. Daha
sonra platisma kasi, derin boyun fasyasinin yiizeyel yapragi dahil edilerek kas- fasya flebi
olarak kaldirildi. Kas liflerinin yonii, dizilim sekli ve kalinlig1 arastirildi. Yine platisma kas-
fasya flebinin omoservikal arterin siiperfisyal servikal dal pedikiillii olarak hangi lokalizasyonda
ve hangi boyutlarda kaldirilabilecegi aragtirildu.

Omoservikal arterin siiperfisyal servikal dalinin ¢ikis noktasi, platismaya giris noktasi ve kas
icinde dagilimi arastirildi. Ayn1 zamanda makroskopik ve anjiografik (Baryum siilfat ve sicak
pasta jolesinin 9/1 oraninda karisiminin flep pedikiiliine intraarterial verilmesinden sonra 20
kV, 10 mAs ve 30 cm uzaliktan x-ray ile radiografisi alindi) olarak goriintiilendi.

Servikal 6zefagus laringotrakeal bileskeden “incisura jugularis”e kadar disseke edilip, arter ve
yandas venlerin Ozefagusa giris seviyeleri arastirildi.

Yapilan bu 6n c¢alisma sonucunda;

1- Platisma kas liflerinin superomedialden, inferolateral yone seyrettigi ve Ozellikle inferior
kisimda olmak tizere medial kenarda daha diizensiz ve seyrek yerlesimli oldugu goriildii.

2- Flep pedikiiliiniin inferior kenar " medial kismin posterior yiiziinden flebe girdigi ve
yaklagik 8-10 cm uzunlukta oldugu tespit edildi

3- Bu sonuglar dogrultusunda 6-10 aylik deneklerin bizim c¢alismamiz i¢in daha uygun

olacagina karar verildi.

10 adet 6-10 aylik ve 8-10 kg agirliginda olan denek (kopek) ile basladigimiz ¢alismada, 3
denek ( grup I) 21. giin, 5 denek (grup II) 35. glin sakrifiye edildi.

Her iki gruba da ilk 21 giin aynm1 prosediir uygulandi, sadece II. Grupta epitelizasyonun hangi
asamada oldugunun arastirilmasi i¢in zaman verildi.

Xylazine (2%’lik 2mg /kg) ve Ketamine (10%’luk 15-20mg /kg, im) ile genel anestezi yapilan
denekler pediatrik endotrakeal kafli tiip ile entiibe edildi. Gerektiginde ketamine dozu yenilendi.
Operasyondan 1 saat once sulbaktam-ampisillin 500 mg (im) enjeksiyon ile proflaksi yapildu.

Deneklerde  servikal 6zefagus laringotrakeal bileskenin 1-1,5 cm alt seviyesinden itibaren



denegin yas ve boyutuna gére 6-8 cm boyutlarinda sirkiiler olarak eksize edildi. Olusan defekt
sol stiperfisyal servikal arter pedikiillii, platisma kas-fasya flebi ile onarildu.

Postop 7 giin; 2x1 500 mg/giin olarak antibiyoterapi uygulandi. Postop denekler ayr1 kafeslerde
(12saat aydinlik 12 saat karanlikta kalacak sekilde) giinliik 1s1k-karanlik siklusu altinda bakima
alindi. Postop 3 giin 1000 cc/giin 0,9 % NaCl iv olarak verildi. Postop 2. giinden itibaren oral
olarak su almalarina izin verildi. Postop 7 giin faringostomi tiiplinden siit ve pediatrik beslenme
stvilar ile (glinliik miktar 3 esit pargaya boéliinerek) beslenmeleri saglandi. Postop 7. giinden
itibaren fistiil gelismeyen deneklerin faringostomi tiipii c¢ikarillarak oral sivi gida ile
beslenmelerine izin verildi.

Grup I:( 3 denek); Postop 21. giin, Grup II:(5 denek); 35. giinde baryumlu 6zefagus grafisi
sonrasinda makroskopik ve mikroskopik (histolojik) inceleme i¢in pentobarbital sodyum (1gr,
iv) ile sakrifiye edildi. Opere edilen 6zefagus segmenti alt ve iist ugtan 1-1,5 cm’lik dogal
Ozefagus segmenti ile birlikte eksize edilip ¢ikarildi. Cikarilan dokular 10% luk formaldehit ile
tespit edilip parafin bloklar halinde fikse edildi. Hazirlanan bloklardan 3 mikron kalinliginda
kesitler alinip “Hemotoksilen + Eosin” (H+E) ile boyandiktan sonra 1sik mikroskobunda

incelendi.
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CERRAHIi YONTEM

Genel anestezi ve entiibasyon sonrasinda denekler yan yatirilip operasyon sahasi tiiylerden
temizlendi. Dopler ile pedikiiliin ¢ikis noktas1 ve boyundaki seyri isaretlendi (sekil 1, sag). On
ekstremiteler hafif ekstansiyonda olacak sekilde operasyon masasina sabitlendi, operasyon

sahas1 betadin soliisyon ve alkol ile silindi (sekil 1, sol).

Sekil 1.Genel anestezi sonrasi denegin goriiniimil: (sol) Operasyon sahasinn tiiylerden temizlenip,
Platisma kas-fasya flebinin ¢izimi, (sag) Insizyon hattinin(kesik ¢izgiler) ve flep pedikiiliiniin ¢ikis
noktast (OCA:Omoservikal arter) nin goriiniimii.

On orta hatta tiroid kartilaji seviyesinden baslayan 6-7 cm lik vertikal bir insizyon, spina
skapulaya paralel seyreden yaklasik 5 cm’lik bir insizyon ile genis a¢ili olarak (sekil 1, sag)
birlestirildi (agiklig1 laterale bakan “L” seklinde). Sadece cildi igeren bu insizyon sonrasi cilt
flebi lateral pedikiillii olarak kaldirildi. Platisma flebinin; alt sinir spina skapulaya paralel ve
onun 1 cm kranialinden, iist sinir alt sinira parelel ve onarilacak 6zefagus segmentine uygun
olarak 8-9 cm yukarisindan gegen bir insizyon, lateral sinir platismanin boyun kaslarina

yapistigl yerden gecen vertikal insizyon, medial sinir lateral sinira parelel ve ondan 10-12 cm
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medialden gecen vertikal bir insizyon ile siirlan ¢izildi (sekil 1, sag). Loop biiyilitmesi (x4)
altinda, alt kenar medial yaridan baslanarak, pedikiil bulunduktan sonra, lateral kenardan
mediale dogru flep kaldirildi. Boyun 6nyiiz orta hatta strap kas gruplar kiint disseksiyon ile
birbirinden ayrilip trakeaya ulasildi ve onun sag tarafindan Ozefagusa ulasildi. Servikal
Ozefagus laringotrakeal bileskeden “incisura jugularis”e kadar disseke edildi. Laringotrakeal
bileskenin 1-2 cm altindan itibaren 6-8 cm’lik bir segment tam kat ve sirkiiler olarak eksize
edildi. Ozefagusun kalan kisimlarmin kontraksiyonunu &nlemek icin alt ve iist eksizyon
siirlarinin 1 cm gerisinden ve posterior ylizden prevertebral fasyaya 3/0 emilebilir siitiir ile
stitiire edildi. Kaldirilan platisma kas-fasya flebi ile; onarilacak 6zefagus segmentinin ¢apina
uygun olarak; 6-8 cm (ortalama 7 cm) uzunluk ve 2.5 cm liimen i¢ ¢apina sahip (platismanin
kas ylizeyi i¢ ylizeyi olusturacak sekilde tiip olusturuldu. Pedikiil flebe posterior yiizden ve
derin servikal fasyanin yiizeyel yapraginin altindan girdigi icin flebin fasyay1 igeren bu yiizeyi
i¢ ylizeyi olusturacak sekilde kullanilmadi) tiip olusturuldu ve 5/0 naylon siitlir ile i¢, 4/0

naylon siitiir ile dis olmak tizere iki kat halinde siitiire edildi.

Sekil 2. Platisma kas- fasya flebinin intraoperatif goriiniimii. (sol) Platisma kasinin subkutan plandan
gOriiniimii, platisma {izerinde gevsek areolar yag dokusu mevcut. (sag) platisma flebinin derin
servikal fasyal plandan (posterior yiiz) goriiniimii. VJE; Vena Jugularis Externa, Sca;Siiperfisyal
servikal arter, Cn; Servikal pleksusun dallar1 (Cn 2-4).
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Sekil 3. Platisma kas-fasya flebinin makroskopik ve anjiografik gériiniimii. (sol); flebin ve
Pedikiiliiniin gériiniimii. (sag); flebin anjiografisinin goriiniimi. P,flep pedikiilii.

Sekil 4. Flebin ve olusturulan 6zefagus segmentinin goriiniimii; (sol) flebin subkutan yiizeyinin
liimen i¢ ylizeyini olusturacak sekilde 20 cc’lik enjektor iizerinde dzefagus segmentinin hazirlanist.
(sag) hazirlanan 6zefagus segmentinin goriiniimii (yaklasik 7.5 cm uzunluk ve 2.5 cm liimen ig
capina sahip).



Sekil 5. Olusturulan 6zefagus segmentinin intraoperatif yerlestirilisinin ve denek sakrifikasyonu sonrasi
ozefagus lojundaki goriiniimi. (sol) Olusturulan 6zefagus segmentinin boyunda 6zefagus lojuna yerlestirilisi.
(sag) Onarilan 6zefagus segmentinin postoperatif 5. haftada goriiniimii. E;enjektor (20 cc),

Os; onarilan 6zefagus segmenti, T; trakea, Ps; proksimal 6zefagus, Ds; distal 6zefagus. Oklar;

opere segmentin alt ve {ist anastomoz hatlarini1 gostermektedir.

Sol strap kaslarimin lateral kenarindan, 6zefagus lojuna uzanan ve tiip haline getirilen flebin
gecebilecegi boyutlarda bir tiinel olusturuldu. Flep bu tiinelden 6zefagus lojuna alinip (sekil 5,
sol), alt ug kalan alt 6zefagusun iist ucuna mukoza 5/0 naylon ve kas tabakasi 4/0 naylon siitiir
ile iki ayr1 kat halinde siitiire edildi. Sol angulus mandibulanin 1 cm posteriorundan 1cm’lik tam
kat insizyon yapild1 ve buradan girilerek mideye farengeostomi tiipii (18 FR/CH’lik silikon
Foley sonda) yerlestirildi. Tiip halinde hazirlanan 6zefagusun iist ucu alt ugta oldugu gibi iki
kat halinde kalan st 6zefagusun alt ucuna siitiire edildi. Onarilan 6zefagus segmentinin altina
penroz dren yerlestirildikten sonra orta hatta birbirinden ayrilmis olan strap kas gruplar1 4/0
emilebilir siitiir ile siitiire edilerek tekrar orta hatta birlestirildi. Cilt 4/0 naylon siitiir ile siitiire

edilip hafif baskili pansuman ile operasyon tamamlandi.
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BULGULAR

Toplam 10 denekten 6 tanesinde fistiil gelisti (3 tanesinde 3. giin; 2 tanesinde 4. giin ve 1
tanesinde 5. giin).

3. giin fistiil gelisen deneklerden 1 tanesi, 5. gilin 6ldii, yapilan otopside proksimal anastomoz
hattinin tamamen ayrildig1 ve lokal enfeksiyon gelistigi goriildii. Flep canli ve kontrakte olmus
olarak bulundu, kalan 2 tanesinde fistiil sivis1 7. giinden itibaren azalmaya basladi ve ilk 10
giinde de kendiliginden iyilesti.

4. ve 5. giin fistiil gelisen denekler, fistiil sivisinin 7. giin azalmamasi tizerine eksplore edildi. 2
tanesinde proksimal 1 tanesinde de distal anastomoz hattinda 0,5-0,7 cm’lik fistiil gelistigi,
fleplerin canli oldugu ve operasyon sahasmin eksudatif graniilasyon dokusu ile kaplandigi
goriildii. Fistiil agizlarindaki siitiir hatlar1 eksize edilip yenilendikten sonra tekrar iki kat halinde
stitiire edildi. Operasyon sahasindaki graniilasyon dokular1 temizlenip cilt tekrar siitiire edildi.
Distal anastomoz hattinda fistiil gelisen ve sekonder opere edilen denekte ilerleyen yutma
giicliigii gelismesi lizerine postop 15. giin sakrifiye edildi. Postmortem incelemede liimen
icinde yapismalar ve ileri derecede daralma oldugu goriildii.Deneklerde farengeostomi tiipii
cikarilip oral sivi gida alimina gecildiginde zamanla kaybolan beslenme sonrasi regiirjitasyon

goriildii.Baslangicta sik araliklar ile besleyerek bu sorun giderildi.

Grup 1. Postop 21. giin 3 denek (postop 3. giin fistiil gelisen ve spontan iyilesen 2 denek ve
fistlil gelismeyen 1 denek) baryumlu 6zefagus grafisi sonrasinda makroskopik ve mikroskopik
inceleme i¢in sakrifiye edildi.

Proksimal anastomoz hattinda fistiil gelismesi nedeniyle sekonder opere edilen deneklerde
operasyon sonrasinda yutma giicliigli gelismesi lizerine postop 21. giin semirijid sonda ile
dilatasyon uygulandi ve tekrar stenoz gelismesini engellemek icin  faringostomi tiipii

yerlestirildi. Faringostomi tiipii 7. giin ¢ikarild1 ve oral beslenmesine izin verildi.

Grup II. Kalan 5 denek: postop 35. giin baryumlu 6zefagus grafisi sonrast makroskopik ve

mikroskopik inceleme i¢in sakrifiye edildi.
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Radiografik bulgular

Sekil 6. Postoperatif 21.giin; iki farkli denekte(sol ve sag), yapilan baryumlu 6zefagus grafisinin
goriiniimii. Oklar; opere 6zefagus segmentinin alt ve iist sinirlarin1 gostermektedir.

Grup L. postop 21. giinde yapilan baryumlu O6zefagus grafisi sonrasi 6zefagus liimeninin
tamamen ac¢ik oldugu herhangi bir anastomoz kagagi ya da fistiil bulgusu olmadig1 goriildii.
Distal ve proksimal anastomoz hatlarinda minimal diizensizlikler ve liimen ¢apinda minimal bir

daralma oldugu goriildi (sekil 6).
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Sekil 7. Postoperatif 35.giin; iki farkli denekte(sol ve sag), yapilan baryumlu 6zefagus grafisinin
goriiniimii. Oklar; opere 6zefagus segmentinin alt ve list sinirlarini gostermektedir.

Grup II. Postop 35. giin yapilan Ozefagus grafisinde onarillan 6zefagus segmentinin daha
diizgiin bir liimen yapisina sahip oldugu, Grup I’de goriilen anastomoz hatlarindaki
diizensizliklerin ve limen capindaki daralmanin bu grupta olmadigi goriildii. Bu grupta da

herhangi bir anastomoz kacagi ya da fistiil bulgusuna rastlanmadi (sekil 7).

Makroskopik bulgular

Tip haline getirilen fleplerin tamaminin canli oldugu, hi¢ birisinde parsiyel ya da total nekroz
olmadig gorildi (sekil 5, sag).

Grup I. Proksimal anastomoz hattinda yara iyilesmesinin ve buna baglh olarak da
epitelizasyonun distal anastomoz hattina oranla geciktigi goriildii. Dogal 6zefagus epitelinin
alt ve Ust uctan onarilan 6zefagusun i¢ yiizeyine dogru ilerledigi ancak i¢ kat siitiirlerinin

iizerinde epitelizasyonda diger kisimlara oranla gecikmeler oldugu gozlemlendi.
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Ayrica bu grupta proksimal anastomoz hattinda 6zefagus epitelinin yer yer yirtilarak kontrakte

oldugu ama altindaki kas tabakasinin saglam oldugu goriildii. Onarilan segmentin orta

kisimlarinda  graniilasyon dokusu iizerinde diizensiz epitel adaciklart oldugu goriildi

(sekil;10,11).

Sekil 8. Postoperatif 21. giin; Opere ve normal dzefagus segment i¢ yiizeylerinin makroskopik goriinimii.
Ds; distal segment, Op; opere segment, Ps; proksimal segment. Oklar; anastomoz hattin1 gdstermektedir.

l_‘_

Sekil 9. Sekil 8’deki preperatin makro fotograf goriiniimii. Ds; distal segment, Op; opere segment,
Ps; proksimal segment. Oklar; anastomoz hattinda normal 6zefagus epitelinin opere segment {izerine
ilerleyigini gostermektedir.
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Sekil 10. Postoperatif 21. giin; Opere ve normal 6zefagus segment i¢ yiizeylerinin makroskopik goriiniimii.
Ds; distal segment, Op; opere segment, Ps; proksimal segment. Oklar; anastomoz hattin1 gdstermektedir.

Sekil 11. Sekil 10°daki preperatin makro fotograf goriiniimii. Ds; distal segment, Op; opere segment,
Ps; proksimal segment. Oklar; anastomoz hattinda normal 6zefagus epitelinin opere segment iizerine
ilerleyigini gostermektedir.

Grup II. Bu grupta da i¢ kat siitiirlerinin tizerinde epitelizasyonda diger kisimlara oranla
gecikmeler oldugu goriildii. Onarilan 6zefagus segmenti i¢ yiizeyinin dogal 6zefagus epiteli ile
tamamen kaplandig1 ancak orta kisimlarda minimal boyutlarda immatiir alanlar oldugu goriildi
(sekil 12).Bu grupta (regiirjitasyon sonucu mide asidine bagli oldugunu diislindiigiimiiz) alt
anastomoz hatti ¢evresinde daha belirgin olmak iizere onarilan segment {izerinde sari-yesil

renk degisimi gorildii (sekil 13).
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Sekil 12. Postoperatif 35. giin; Opere ve normal 6zefagus segment i¢ ylizeylerinin makroskopik goriiniimii.
Opere segment tamamen 6zefagus epiteli ile ortiilmiis durumda. Ds; distal segment, Os; opere segment,

Ps; proksimal segment. Oklar; anastomoz hattin1 gdstermektedir.

Sekil 13. Sekil 12°deki preperatin makro fotograf goriiniimii. Ds; distal segment, Os; opere segment,
Ps; proksimal segment.

Histolojik bulgular

Grup 1. Bu grupta normal 6zefagus mukozasinin (skuamoz epitel) onarilan 6zefagus yiizeyine
dogru diizensiz bir sekilde ilerledigi goriildii. Onarilan segmentin kas yiizeyi lizerindeki
graniilasyon dokusunun diizensiz bandlar halinde immatiir bir bag dokuya doniistiigii gortildd.
Ayrica onarilan segmentte akut inflamatuar reaksiyon bulgular1 (graniilasyon dokusunun
altinda polimorf niikleuslu 16kosit hakimiyeti) goriildii. Kas tabakasi igerisinde herhangi bir

glandiiler yapiya rastlanmadi (sekil 14,15).
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Sekil 14. Postoperatif 21. giin; Opere ve normal 6zefagus segment i¢ yiizeylerinin mikroskopik goriiniimii
(x 40). Normal 6zefagus segmenti lizerinden 6zefagus epitelinin opere segment (platisma) lizerine
ilerleyisi goriilmekte. Ok; epitelin ilerledigi nokta, O; 6zefagus, P; platisma.

Sekil 15. Postoperatif 21. giin; Opere ve normal 6zefagus segment i¢ yilizeylerinin mikroskopik goriiniimii
(x 40). Normal 6zefagus segmenti lizerinden dzefagus epitelinin opere segment (platisma) tizerine
ilerleyisi goriilmekte. Ok; epitelin ilerledigi nokta, O; 6zefagus, P; platisma.
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Grup II. Bu grupta ise onarilan segmentin tamamin1 normal 6zefagus mukozasinin kapladig:
ve altindaki graniilasyon dokusunun tamamen bag dokuya doniistiigli ve akut inflamatuar

reaksiyonun geriledigi (polimorf niikleuslu 16kosit hiicrelerinin yerini mononiikleer hiicrelerin

almaya basladig1) goriildii. Bu grupta da kas tabakasi icerisinde herhangi bir glandiiler yapiya
rastlanmadi (sekil 16,17).

Sekil 16. Postoperatif 35. giin; Opere ve normal 6zefagus segment i¢ yiizeylerinin mikroskopik goriiniimii

(x 40). Normal 6zefagus segmenti lizerinden 6zefagus epitelinin opere segment (platisma) lizerine ilerlemis
ve onu tamamen kapatmis oldugu goriilmekte. S; siitlir (normal 6zefagus ile platismanin anastomoz siitiirdl),
O; ozefagus, P; platisma.

Sekil 17. Postoperatif 35. giin; Opere ve normal dzefagus segment i¢ yiizeylerinin mikroskopik goriiniimii
(x 40). Normal 6zefagus segmenti lizerinden 6zefagus epitelinin opere segment (platisma) {izerine ilerlemis
ve tamamen kapatmig oldugu goriilmekte. S; siitiir (normal 6zefagus ile platismanin anastomoz siitiirii),

O; 6zefagus, P; platisma.
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TARTISMA

Ozefagus defektleri parsiyal yada total, sirkiiler veya semisirkiiler olsun, onarilmadig1 zaman
beslenme yetersizligi sonucu hasta yasamini tehlike altina sokacak tiirden organ defektleridir.
Onarim konusunda yiizyili agkin bir siiredir ¢esitli yontemler gelistirilmis olmasina ragmen
bugiin hala fonksiyonel ve anatomik biitlinliik agisindan ideal bir onarim yontemi
gelistirilememistir. Lokal cilt fleplerinden, serbest visseral organ transportuna kadar genis bir
onarim yontemi secenegi gelistirilmesine ragmen bu yontemlerden higbiri fonksiyonel ve
anatomik biitiinliik agisindan beklenen sonuglara ulasamadigi icin bu konudaki arastirmalar
devam etmektedir.
Lokal flepler ile onarim; bu ydntemlerden “Wookey yontemi” ve “Modifiye Wookey
yontemi” iki asamali bir yontem olup burada boyundan hazirlanan sentral pedikiillii cilt
flebinin kenarlarinin kendi iizerine dondiiriiliip orta hatta birlestirilmesi ile bir tiip
(neodzefagus) olusturulur ve akromiotorasik veya pektoral cilt flebi ile bu tiipiin lizeri kapatilir.
Bu yontemlerin iki asamali olmasi, hastanin hastanede kalis siiresi ve oral beslenememe
periyodunu uzatmasi 6nemli bir dezavantajdir (3).
J.M. Frederickson ve arkadaglarinin uyguladigi modifiye “Montgomery prosediirii”nde ise
tek asamali bir rekonsriiksiyon yapilir. Burada da boyundan hazirlanan sentral pedikiilli cilt
flebi ile bir tlip (neodzefagus) olusturulur, bu tiiplin {izeri ve flep dondr alan1 serviko-torasik
pedikiilli cilt flebi ile kapatilir (49).
Bu yontemlerin iki 6nemli dezavantaj1 vardir.

1- Prepoeratif radioterapi alan hastalarda komplikasyon orani yiiksektir (fistiil ve stenoz).

2- Limen igine kil biiylimesi sonucu tikaniklik olusabilir.

Uzak flepler ile onarimda; 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), 6nkol (20,50) serbest fasya-deri flepleri kullanilmustir.

Kas-deri flepleri cilt fleplerine oranla daha iyi bir kanlanmaya sahip olmakla birlikte kas
kalinligina bagl fazla doku bu fleplerde tiip olusturmay1 zorlagtirmaktadir (18), erkek
hastalarda 6zefagus i¢inde kil biiylimesi bayan hastalarda ise meme distorsiyonu ve
boyunda kontiir deformitesi yaratacak kadar fazla doku tasinmasi (16) kas deri
fleplerinin  potansiyel dezavantajlaridir. Avantajlari ise iy1 kanlanmis bir doku ile onarim
yapilmis olmas1 ve dondr alanin defektif alana uzak olmasi nedeniyle preoperatif radioterapi

almis hastalarda daha gilivenli bir onarim se¢enegi olmasidir.
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Kas flepleri ise kas-deri fleplerindeki kadar olmasa da yine boyunda kitle artisina bagli kontiir
deformitesi ve cilt grefti dondr alan deformitesi olusturma potansiyeline sahiptir. Ayrica
mukozal yiliz onarimi icin deri grefti kullanilmasi, greft kontraksiyonuna bagl ( distorsiyon,
daralma vb.) deformiteler yaratabilir (14).

Cilt fleplerinde de kas deri fleplerinde karsilasilan alt ve {ist anastomoz hatlarindaki fistiil
komplikasyonu ortadan kaldirilamamistir. J.M. Frederickson ve arkadaslar1 deltopektoral flep
ile 6zefagus onariminda % 63 fistiil oran1 bildirmistir.

Bu fleplerin kas deri fleplerine gore avantaji flep kalinligimin azalmasi sonucunda boyunda
kontiir deformitesinin daha az goriilebilmesidir. Bununla birlikte diger komplikasyonlar bu
fleplerde de devam etmektedir. Hazirlanan  neodzefagus limeni genis olmasina ragmen
peristaltizm olmamas1 gidalarin burada birikimine neden olabilmektedir. Yine kas-deri
fleplerinde goriilen liimen ici kil biiyiimesi ve epitelyal deskuamasyon sonucu tikanmalar
bu fleplerde de goriilebilmektedir (15).

Cilt fleplerinde karsilasilan flep distali nekrozlarindan kaginmak, kullanilabilir pedikiil
uzunlugunu arttirmak ve iki agsama yerine tek asamada onarim yapmak amaciyla serbest cilt
fasya flepleri gelistirilmistir. Bunlardan ©nkol ve tensor fasya lata flepleri ile servikal
Ozefagus onarim1 yapilmistir. Serbest fleplerde, bolgesel fleplerde goriilen donor alan ve
rotasyon kisitlilig1 olmamasina ragmen mikrovaskiiler anastomoz gerektirmesi anastomozlara
bagl komplikasyon insidansini ve operasyon siiresini arttirir.

Onkol fleplerinde dondr alanda goriiniir skar olusmasi ve el dorsumunda hipoestezi gibi ek
komlikasyonlar da mevcuttur. K.Harii ve arkadaslar1 serbest dnkol flebi ile servikal 6zefagus
onarimi yaptiklar1 12 hastalik calismada % 33,3 oraninda da fistiil gelistigini ve cilt mukoza
anastomoz hattinda skar kontraktiiriine bagl striktiir gelistigini bildirmislerdir. (20). Tensor
fasya lata fleplerinde ise fasyasmnin daha biiyiik kaldirilip cilt-mukoza siitiiriiniin {izerini
de ortecek sekilde ikinci kat olarak siitiire edilmesi fistiil insidansini azaltmistir. Takashiendo
ve arkadagslar1 4 hastalik ¢alismalarinda anastomoz hatlarinda fistiil gelismedigini
bildirmislerdir. Bununla birlikte flep kalinlig1 6nkol flebine gore daha fazladir bu da boyun

cildinin primer kapatilmasini engellemektedir (21).

Gastrointestinal sistem ile 6zefagus onariminda 1978’de Orriger ve Soloan torakal 6zefagus
rekonstriiksiyonu i¢in gastrik transpozisyon (“Gastric pull-up”) teknigini kullanmstir.
Spiro ve arkadaslar1,1973-99 yillar1 arasinda opere ettikleri 120 hastada, %11 operatif mortalite,

% 55 intra veya perioperatif komplikasyon, %13 anastomoz kagagi bildirmislerdir.
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Teorik olarak bu yontemin avantajlari;

-Tek bir siitiir hattina sahip olmasi.

-Yara iyilesmesini olumsuz etkileyen etkenlerin az olmasi.

-Siitiir hattinin yiiksek olmas.

-Anastomoz hattinda striktiiriin az olmasi.

Gergekten de “Gastric pull-up” m aym donemde yapilan flep rekonstriiksiyonlar ile
karsilastirildiginda striktiir orani ¢ok diistiktiir.

Kanlanmasmin iyi olmasi, tek asamali rekonstriiksiyon olanagi saglamasi, radioterapi almis
veya intratorasik yayilimli hastalarda bile kullanilabilmesi bu yontemin avantajlarindandir.
Dezavantajlar ise;

Cerrahi alanin biliylik olmas1 ( toraks ve abdomen ) perioperatif mortalite (%10-15)yi ve
morbiditeyi arttirmaktadir. Komplikasyonlarin yaris1 abdominal, torasik veya medikal
komplikasyonlardir.

“Gastric pull-up” gastrodzefageal sfinkter mekanizmasini ortadan kaldirdigi i¢in  vakalarin
%15-20" sinde gastrik reflii ve dumping sendromu meydana gelir.

Ayrica orofarenks veya nazofarenks gibi yiiksek seviye rezeksiyonlarinda anastomoz hattinda
gerilimi arttirir ve mide iskemisine neden olur.

“Gastric pull-up” lezyonlarin torakal O&zefagusa uzandigi vakalardaki rezeksiyonlarin
rekonstriiksiyonunda veya total farengodzefageal defektlerde tercih edilecek bir yontemdir.
Bains ve Spiro yaptiklar1 16 hastalik ¢alismada; plevra yirtilmasi (hastalarin ¢gogunda), dalak
rlptiiriic (8 hastada) ve membrandz trakea yirtilmasi (10 hastada) gibi yiiksek morbiditeye
ragmen intraoperatif mortalite gelismedigini bildirmislerdir. Ayni otorler postoperatif donemde
oral beslenmeye gecildiginde hastalarin tiimiinde midelerinin ge¢ bosalmasi (ama radiolojik
incelemelerin  bunu dogrulamadigini) ve c¢ogunda diare ve kolik tarzinda abdominal agri
oldugunu bununla birlikte bu sikayetlerin birkag haftada ortadan kalktigini bildirmislerdir (6).
Mark A. Schusterman ve arkadaslarinin yaptiklar1 serbest jejunum transferi ( 50 hasta) ile
“Gastric Pull- Up”(15 hasta) karsilastirmali ¢alismada, fistiil oranin1 sirasiyla %16 ve %20
olarak bulmuslar. “Gastric pull-up” m serbest jejunum transferine oranla hem fistiil orani
yiiksek hem de bu fistiillerin spontan iyilesme oranini diisiik bulunmustur. Anastomoz hattinda
gec komplikasyon olarak gelisen striktiiriin ise serbest jejunum transferi’ nde “Gastric pull-up”
a gore daha fazla; swrasiyla %22 , %20 ve yutma fonksiyonundaki iyilesmenin ise
birbirlerine ¢ok yakin %87, %88 oldugu bulunmustur. “Gastric pull-up” da abdominal veya
torasik komplikasyonlar ( pndmotoraks, pankreatit, hepatik yetmezlik ve abdominal siitiir

hattinda ayrilma) mortalite serbest jejunum transferi’ nden daha fazla goriilmiistiir. Ayni otorler
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0zellikle konusma fonksiyonu agisindan “Gastric pull-up” 1 serbest jejunum transferi’ nden daha
fonksiyonel bulmuslar. Bununla birlikte “Gastric pull-up” 1 kardiyopulmoner rahatsizlig
olanlarda, gastrik cerrahi gecirenlerde ve yiiksek seviyeli Ozefagus rezeksiyonlarinda
kullanilamayacagini serbest jejunum transferi’nin ise tim hastalarda kullanilabilecegini
bildirmislerdir (9).

J.M. Frederickson ve arkadaslar1 deltopektoral flep (DPF) ve “Gastric pull-up” yontemi ile
yaptiklar1 karsilastirmali ¢alismada; 9 “Gastric pull-up” ve 8 deltopektoral flep olmak {iizere
toplam 17 hastanin 16 sinda gelisen komplikasyonun disfaji oldugunu, postoperatif donemde
oral beslenmeye baslama siiresinin “Gastric pull-up”: 12 giin, DPF: 90 giin, hastanede kalma
stiresinin “Gastric pull-up”:44, deltopektoral flep:114 giin oldugunu ve deltopektoral flepte 7
kez tekrar operasyon gerektigini bildirmislerdir. Ayn1 yazarlar “Gastric pull-up’da postoperatif
ilk 3 ayda postprandial regiirjitasyon ve dumping sendromu gelistigini , deltopektoral flep ’ te
ise peristaltik hareketler olmadig1 i¢cin neodzefagusta gida birikmesi, limen i¢ine kil biiyilimesi
ve epitelyal debrislerin birikimi sonucu da tikanikliklar oldugunu belirtmislerdir. Deltopektoral
flep’ lerin tamaminda inferior anastomoz hattinda striktiir gelistigini ve bunlarin 2 tanesinin
cerrahi eksizyon gerektirdigini, 1 tanesinin 6liinceye kadar oral beslenemedigini, 4 tanesinin ¢ok
sayida dilatasyon operasyonu gerektirdigini de bildirdiler. “Gastric pull-up”da ise hastalarin
tamaminda plevral efiizyon gelistigi ve bunlarin 1 tanesinin drenaj gerektirdigi, 3 hastada
spontan iyilesen fistiil gelistigini bildirmislerdir. Ayn1 yazarlar fonksiyon olarak “Gastric pull-
up” 1 deltopektoral flep’ ten daha iyi olmasina ragmen komplikasyonlarinin ondan daha agir
oldugunu bildirmisglerdir (15).

1985°te M.Broniatowski ve arkadaslar1 kdpeklerde sternohiyoid kas-deri flebi “Rotary-Door” ile
totale yakin parsiyel farengodzefageal rekonstriiksiyon yaptilar. Posterior mukozal duvarda 2
cm’lik bir saglam alan biraktiktan sonra kalan kismin mukozal yiiz onarimini flebin cildi ile
onaracak sekilde flebi dondiiriip defekti kapattilar. Yazarlar 7 denekle basladiklar1 ¢aligmada 2
denekte fistiil gelistigini, bu fistiillerin 4 haftada spontan iyilestigini ve deneklerin hi¢ birinde
striktiir ve stenoz gelismedigini bununla birlikte preop RT alanlarda kullanilmamasi gerektigini
ve mukozal yliz onariminda kullanilan ciltte kil bliytimesi goriildiigiinii belirttiler (51).

1987 de R.W. Smith ve arkadaglar1 servikal 6zefagus onariminda jejunum ve kolonu serbest
flep olarak kullandiklar1 25 denekli ¢alismalarinda jejunumu izoperistaltik, kolonu ise izo ve
antiperistaltik olarak tasidilar. Postop 6. haftada baryumlu grafi ile degerlendirme yapan
yazarlar 16/25 (% 64) mortalite bildirdiler (11).

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

daha dinamik ve daha irritabl cevaplar verdigini, kolonik grupta ise hem
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izo hem de antiperistaltik segmentlerin daha pasif cevaplar verdigini ve bu iki grubun
birbirlerinden farkli olmadigini goézlemlemislerdir. Meyers ve arkadaslari jejunal segmentin
normal peristaltik hareket Ozelligini aktarildigi ortamda da korudugunu ve bu hareketlerin
normal 6zefagus segmentleri ile koordineli olmadigini bunun da fonksiyonel stenoz yarattigini,
Sasaki ve arkadaslar1 ile Reuther ve arkadaslari da jejunumun tasindigi noktada da sekretuar
ozelligini korudugu i¢in fazla sekresyon komplikasyonu olustugunu, Gluckman ve arkadaslar
ise postoperatif erken donemde jejunumda lenfédem gelistigini bunun da o6nemli derecede
limen tikaniklig1 yarattigini belirtmiglerdir.

R.W. Smith ve arkadaslar1 sonug olarak; jejunum liimeninin ¢ap olarak o&zefagus liimenine
daha uygun oldugunu, bununla birlikte kolonik greftin peristaltik bir 6zellik géstermedigini, ama
cilt fleplerinde oldugu gibi adinamik de olmadigin1 ancak pasif iletim ile bosalma yaptigini, bu
nedenle de kolon fleplerinin hareketlerinin normal 6zefagus hareketlerine daha yakin oldugunu
belirtmislerdir (11).

1988 de G.Shoshany ve arkadaslar1 biiylik defektli 6zefageal atrezilerde; spiral miyotomi ve
geciktirilmis onarimi1 deneysel olarak ¢alismislardir. 10 denek (8 ¢alisma ve 2 kontrol ) {izerinde
yapilan ¢aligmada; 1.asamada ¢aligma grubunda proksimal segmentin 3 cm’lik kismina spiral
miyotomi yapilmisg, kontrol grubuna miyotomi yapilmamis. 2. agsamada 3 hafta sonra calisma
grubundaki 6zefaguslardan 5-8 cm’lik bir segment alindiktan sonra proksimal ve distal u¢ tek
katl onarim ile primer siitiire edilmis, kontrol grubunda ise 4 cm’lik bir segment ¢ikarildiktan
sonra aym sekilde siitiire edilmis. Ikinci operasyondan 1-6 ay sonra calisma grubu, kontrol
grubu ve normal (2 adet; opere edilmemis) denek 6zefagus peristaltizmi, baryumlu grafi ve
manometrik calismalar ile karsilastiriimas.

Yazarlar; kontrol grubunda anostomoz kacagi saptanmazken, calisma grubunda 4 adet
anostomoz kagagi saptamislar, 7-24 haftada yapilan baryumlu grafide ise miyotomi yapilan grup
ile normal denekler karsilastirilmis. Miyotomi yapilan grupta; 7 denekte, miyotomize
segmentte hafif daralma gozlenmesine ragmen intraluminal protriizyon veya divertikiil gelisimi
saptamamislar. Sadece 1 denekte kalic1 yutma giigliigii gelismis.

Manometrik ¢alismada ise c¢alisma grubu kontrol grubu ve normal deneklerde amplitiit ve
kontraksiyon ilerlemesi bakimindan énemli bir fark bulunmamus.

Yazarlar bu c¢alisma sonucunda spiral miyotomi ve geciktirilmis onarimin iki ucu
arasindaki acikligr fazla olan Ozefagus atrezilerinde kullanilabilir bir prosediir oldugunu
belirtmislerdir (52).

Ozefagus onarmminda prostatik materyal kullanmi 1989’ da R.Carachi ve arkadaslarinin

“Collogen—coated Vicryl mesh” i domuzlarda torakal 6zefagus onarimi i¢in kullanmasi ile
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basladi. R.Carachi ve arkadaslari, parsiyel sirkiiler ve anastomoz hattin1 gerilimli ve gerilimsiz
olarak caligtilar. Parsiyel (2.5 cm lik) defektin “Collogen—coated Vicryl mesh” ile onarildigi
grupta 1 denefin anastomoz kagagina bagli mediastinitten 6ldiigiinii, kalan 5 denegin
yasadigin1 ve kontrol grubuna yakin biiyiime degerlerine ulastiklarini bildirdiler. Gerilimsiz
(“Collogen-coated Vicryl mesh” kullanmadan :kontrol grubu) parsiyel 4 ve total 2 anastomoz
yapilan 6 denekten sadece 1 denekte siddetli olmak iizere tamaminda hafif stenoz gelistigini
ve tamaminin yasadigini, gerilimli anastomoz yapilanlarin 4 ’{iniin 6ldiigiinii, kalan 2 tanesinde
de anastomoz hattinda siddetli stenoz gelistigini bildirdiler (5).

1993 te E.Freud ve arkadaslari, kopeklerde tam  kat servikal  Ozefagus defektini
“Liyofilize Dura Mater” ile rekonstriikte ettiler.

20 kopekte 6 cm’lik , 10 kopekte ise 4 cm’lik 6zefagus defektini rekonstriikte ettiler ve %40-50
oraninda anastomoz kag¢agi oldugunu, bunlarin da 3.-5. giinlerde ortaya ¢iktigini, yine bu
anastomoz kagaklarinin ¢ogunlugunun ilk hafta i¢inde ortadan kalktigini bildirdiler.

Ayni arastirmacilar mortalite oranlarin1 %13,3 oldugunu bu oranin diger deneysel calismalarin
mortalite oranlarindan (Mattes ve arkadaslari; %40, Leiniger ve arkadaslari; %56, Lister ve
arkadaslari; %68, Hoferichter %100) daha diisiik oldugunu ve Schier ve arkadaslarinin
sonuclarina ( %19) yakin oldugunu yayinladilar.

E.Freud ve arkadaslari, rekonstriikte edilen segmentte ikinci haftadan itibaren reepitelizasyon
basladigini ve bunun da 3. ayda maximum seviyeye ulastigini bu tarihten itibaren de postop ileri
derecede stenoz gelistigini bu stenozun da 4. ayin sonunda stabillestigini, 6-8 aylardan itibaren
de uzunlamasina kontraksiyon gelistigini vurguladilar. Ayni otdrler ¢aligmalarinin sonucunda;
I-lyilesme siirecinde hem sirkiiler hem de longitiidinal kontraksiyon sonucu rekonstriikte edilen
segmentte daralma ve kisalma oldugunu ,

II-Yiiksek oranda anastomoz kacagi olusmasina ragmen bunlarin ilk hafta i¢inde konservatif
iyilestigini bildirdiler (12).

1998’ de D.Shinhar ve arkadaslar1 24 eriskin kopekte servikal Ozefagusta olusturduklari
parsiyel ve sirkiiler defektleri “Collagen-Coated Vicryl Mesh” ile rekonstriikte ettiler. Her iki
defekt onariminda da anastomoz kacagi olusmadigini, 2. hafta sonunda “Collogen—coated
Vicryl mesh” ile onarilan segmentin 6zefagusun dogal epiteli ile ortiildiiglinii bu epitelizasyon
siirecinin 1. ay sonunda tamamlandigini, 3 ay sonunda normal 6zafagus salgi bezlerinin
goriilmeye baglanip 6. ayda da gelisimini tamamlayip normal 6zafagus formunu aldigini
bildirdiler. %8,3 mortalite bildiren yazarlar bu oranin E.Freud ve arkadaslarinin sonuglarina
yakin olmakla birlikte kendi ¢alismalarinda 6. ayda striktiir gelismedigini ve herhangi bir yutma

bozuklugu goriilmedigini belirttiler.
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D.Shinhar ve arkadaslar1 sonuglarinin basarisini; absorbe olmayan siitiir ile running sttiir
teknigini kullanmalarina, anastomozlar1 su gecirmeyecek sekilde yapmalarina ve “Collogen—
coated Vicryl mesh” in diger prostatik materyallerden daha az doku reaksiyonu olusturmasina
baglayan yazarlar %8.3 mortalite oraniyla diger prostatik materyallere oranla “Collogen—coated
Vicryl mesh” in 6zefagus onariminda ¢ok iyi bir materyal oldugunu belirttiler (13).

Bu onarim segenekleri arasinda mortalitenin diisiik olmasi, tek asamali onarim yapma olanagi
saglamasi ve dondr alan kisitlamasi olmamas1 nedeniyle serbest deri flepleri daha uygun bir
onarim segenegidir. Mortalitelerinin dusiikliigiine ragmen cilt flepleri ile onarimda cilt mukoza
anastomoz hattinda fistiil gelisim oraninin yiliksek olmasi ayrica liimen iginde kil biiytimesi ve
deskuamasyon sonucu epitelyal atiklarin birikmesine bagl tikanikliklar bu ydntemin heniiz
¢oziilemeyen sorunlaridir.

Kas-fasya flepleri, cilt fleplerinde karsilasilan bu sorunlardan; cilt mukoza arasindaki
anastomozun sugecirmez sekilde yapilamamasini ve iyilesme zorlugunu bir 6l¢ilide azaltabilir,
buna bagli olarak da fistiil oranin1 azaltabilir. Yine kas-fasya flepleri ile liimen icine kil
biiylimesi ve deskuamasyona bagl tikanmalar da ortadan kalkmig olacaktir.

Bu nedenle biz bu ¢aligmamizda flep secenegi olarak, kas- fasya flebini, kas olarak da platisma
kasini kullandik.

Platisma kas yapisinin ince olmasi nedeniyle 6zefagus kaslarina uygunluk saglamasinin yaninda
kas liflerinin dizilim yonii nedeniyle de 6zefagus kas liflerine paralel kas liflerine sahip bir
flep hazirlanmasina olanak saglayacaktir.

Ozefagusa yakm olmasi nedeniyle 6zefagus operasyonlarinda boyunda kullanilan insizyon
hattindan bagska bir insizyon gerektirmeden platisma flebinin kaldirilabilir olmasi, ileri yaglarda
hem 6zefagus malinitelerinin artmas1 hem de platismanin kontraktilitesini kaybetmesi nedeniyle
boyunda fazla bir deformite yaratmadan hatta fazla dokunun kullanilmis olmasiyla estetik bir
kazanim da saglayacaktir.

Kas-fasya flebi olarak kaldirildigi zaman, kas-deri flebine goére daha ince ve daha kolay
sekillendirilebilen bir flep olacaktir. Bu da hem kas- mukoza arasinda sugecirmez bir anastomoz
yapma olanag1 saglayacak hem de boyunda kitle artisina neden olmayacaktir. Ayrica kas-deri
fleplerinde deri adasinin beslenmesi 6zellikle distal uglarda sorunlu oldugundan kas-fasya flebi
olarak kaldirildiginda bu komplikasyon da 6nlenmis olacaktir.

Platisma kasi; hayvanlarin viicudunu 6rten yiizeyel fasya (“Panniculus carnosus™) nin insanda
gelisimsel kalintisidir(46). Platisma boyunda gergek kas fasyasinin iizerinde oblik yerlesimli bir

cift yassi kastir ve yiizde “superficial musculoaponeurotic system” (SMAS) olarak devam eder.
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Alt dudagin dis yarisin1 asag1 ve disa dogru ¢ekerek yiize dehset ifadesi verir, ayrica klavikular
bolgede cilde tutundugu yerde cildi gererek boynun ¢apini genisletir (47).

Platismayla ilgili yeni ¢aligmalar anatomik yapisi, kanlanma sekli, boyun fasyalari ile iligkisi
hakkinda yeni goriisler ortaya koymustur. Nobuaki ve arkadaglari boyunun subkutan yapilarini
arastirdiklar1 caligmalarinda panniculus carnosusun gelisimsel bir kalintis1 olan  platismanin
subkutan adipofasial dokularin bir parcasi oldugunu ve kanlanma ve anatomik yapisi nedeniyle
de kastan daha ¢ok membranéz bir fasya oldugunu (53), Alexander Gardetto ve arkadaslari ise
boyun fasyalarindan ayri1 ve onlardan farkli gelismis kendine ait bir fasyasi oldugunu ileri
stirmislerdir. (54).

Platisma kasi alt ve iist uclarda ince kas fasikiillerine sahip olmakla birlikte orta kismi kalindir.
Alt ugtan subklavikular ve akromion bolgesindeki subkutan dokuya tutunan kas lifleri asagidan
yukartya ve arkadan 6ne dogru uzanip yukarida agiz kenar1 ve mandibulanin 1/3 6n kismina
tutunur ve orta hattan karsiya gecerler.

Platisma kasi cilt ve subkutan dokunun hemen altinda yer alir ve sternokleidomastoid kasi,
servikal plexusun ana dallari, submandibular bez, parotisin alt yarisi, external jugular ven ve
fasial sinirin dallarinin iizerinde seyreder. Fonksiyon olarak alt dudagi asagi g¢ekerek yiiz
ifadesinin degismesini saglar. Alt ve iist uglarda ince kas fasikiillerine sahip olmakla birlikte orta
kismi kalindir. Platismanin varyasyonlar1 en sik medial kas liflerinde goriiliir. Her iki platisma
kas1 submental bolgede sonlanip ters ¢evrilmis bir “V” formu olustururlar (45).

Platismanin submandibular bolgesini submental arter, siiperior karotid bolgesini siiperior tiroid
arter ve oksipital arter (sternokleidomastoid kasinin anteriorunu), supraklavikuler (1/3 inferior
medial boge) bolgesini transvers servikal arterin dallari, lateral posterior bdlgesini posterior
aurikular arter kanlandirir (47).

Platismanin anterior parcasinin vendz drenaji internal jugular vene drene olan siiperior tiroid,
anterior jugular ve fasial ven tarafindan, posterior kismi ise external jugular ven tarafindan
saglanir (55).

Motor innervasyonu; fasial sinirin servikal dali tarafindan, duyusal innervasyonu ise
anterolateralde; transvers servikal sinir (C2,C3,C4 ), klavikula cevresi; supraklavikular sinir
tarafindan saglanir (46).

Mathes ve Nahai insanda platismay1 II. grup kas olarak siniflamiglardir, bu otérlere gore fasyal
arter major, transvers servikal arter minor pedikiildiir.

Anjiografik caligmalar platismay1r besleyen arterlerin bir kismmin kesildigi durumlarda bu

durumu kompanse etmek i¢in hizli ve giivenilir bir kanlanmanin bagladigini gostermistir.
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Platisma flebi kaldirilirken en az bir arterial pedikiil korunmali ve anterior jugular, external
jugular ve komminikan venlerden birini vendz drenaji kolaylastirmak icin icermelidir. Platisma
flebi ayn1 zamanda motor ve duyu innervasyonlu olarak kaldirilabilir (46).

Genis platisma kas-deri flebi kaldirilabilir olmasina ragmen 1978’ de Futrell ve arkadaglar
platisma kas-deri flebini tagidiklarini gosterene kadar pek kullanilmadi. Hurtwitz, Rabson ve
Futrell bu kasin anatomik yapis1 ve sistematik disseksiyonu hakkinda genis bilgiler sagladilar.
Platisma kas flebi kaldirilirken altindaki siiperfisial fasyanin ve sternokleidomastoid kasinin
altindaki fasyanin da saglam olmasi gerektigini ve bu fasyanin; kasin kan akimini arttirdigini
vurguladilar (46,56).

Platisma kas-deri flebi birgok avantajlara sahip olan, vaskiiler yapisi giivenli bir fleptir. Bir ¢cok
defekt onariminda  basariyla kullanilabilen “delay” gerektirmeyen ve tek asamada
rekonstriiksiyon imkan1 saglayan bir fleptir (48).

U.Koger ve arkadaslari platismayr bas ve boyun onariminda; fasial, transvers servikal ve
stiperior tiroid arter pedikiillii kas-deri ve kas flebi olarak kullandilar. Yazarlar 3x3-7x10 cm
boyutlarinda kaldirdiklar1 11 flepten sadece bir tanesinde kismi flep kaybi oldugunu bildirdiler
(25).

LW. Zeng ve arkadaslar1 ise agiz ve boyun defektlerinin onariminda platisma kas-deri flebini
vertikal 41, transvers 7 hastada kullandiklar1 48 vakalik klinik ¢calismalarinda sirasiyla %90,2
ve %385,7 basart orani bildirdiler (27).

DA. Baur ve arkadaslar1 ise platismay1 posterior pedikiillii kas-deri flebi olarak, agiz ve boyun
onariminda kullandiklar1 7 hastalik klinik ¢aligmalarinda %43 sadece flep cildinde kayip, %14
de flep distalinde kismi kayip bildirdiler (28).

JH. Zhou ve arkadaslar1 platismay1, kas-deri flebi olarak 17 hastada servikal 6zefagus striktiir
onariminda kullandiklar1 ¢alismada sadece 1 tane anastomoz kacagi bildirdiler (26), X.Lu ve
arkadaslar1 ise ayni flebi servikal Ozefagus stenozu onariminda kullandiklari 33 vakalik
calismada 3 fistiil bildirdiler (57). R. Wang ve arkadaglari sirkiiler 6zefagus defektlerinde 7x10
cm’lik platisma kas-deri flebi kullandilar ve 11 hastada 2 fistiil bildirdiler (58), G.Poissonnet
ve arkadaglar1 70 vakalik oral ve orofarengeal onarim ¢alismalarinda %1,4 total, %8,6 kismi
nekroz bildirdiler, P.Salvatori ve arkadaslari ise ayni fleple intraoral onarimda %40 cilt nekrozu
(32), T.Oz¢elik ve arkadaslar ise intraoral rekonstriiksiyonda 22 hastada 3 minor komplikasyon
bildirdiler (33).

Platisma kas1 kas-fasya flebi olarak agiz ve boyun defektlerinde kullanilmistir. A.M.Yicoumettis

ve arkadaglar1 tarafindan trakeostomi skar onariminda(59), G.Dursun ve arkadaglar1 tarafindan
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kismi larinks defektlerinde (37), T.Wada ve arkadaglari tarafindan intraoral defektlerde (38)
basariyla kullanilmastir.

M.Uebara ve arkadaslari; Conley ve arkadaslarinin fasial arterin boyun disseksiyonlarinda
kesilmesi halinde platisma flebi kaldirilacak olursa flebin total veya parsiyal yaklasik %40’ 1nin
kaybedildigini bildirmis olmalarina ragmen bu verilere ters olarak McGuirt ve arkadaslarinin
fasial arterin baglandig1 20 hastada yalnizca 1 tanesinde parsiyal kayip oldugunu belirttiklerini,
kendi calismalarinin da bunu dogruladigini, diger otorlerin verileri ile g¢elisen bu sonuclarin;
fasial arter baglanmasina ragmen submental arterin lingual arter veya kontralateral fasial arter
ile kollateral baglantilar1 sonucunda retrograd akim saglamasi ile miimkiin olabilecegini
bildirmislerdir (47).

A.Agarwal ve arkadaslari; birka¢ ¢alismada platisma kas-deri fleplerinde yiizeyel flep kaybi
insidansinin %15-30 olarak ve bu kaybin da sadece epidermisle sinirlt oldugunun belirtilmis
olmasina ragmen, kendi calismalarinda baz1 vakalarda postoperatif flep cildinde 6dem ve
konjesyon gozlemlediklerini, az sayida vakada da flep cildinin tamamen nekroz olmasina
ragmen, kas nekrozuna rastlamadiklarini belirtmislerdir (55).

T. Wada ve arkadaslar1 miyofasial fleplerde epitelizasyon stirecini degerlendirmek icin
yaptiklari, intraoral lezyonlarda kas-fasya (4 hastada pektoralis major, 5 hastada platisma)
fleplerin kullanildig1 deneysel ve klinik ¢alismada, epitelizasyonun normale yakin bir mukoza
dokusu ile ortiildiigiinii gosterdiler.

T. Wada ve arkadaglar1 platisma flebini kaldirirken derin servikal fasyanin yiizeyel dalim1 da
flebe dahil ettiklerini, ayrica kas-fasya flebinin kaldirilmasinin  kas-deri  flebinin
kaldirilmasindan daha kolay oldugunu, c¢iinkii kas iizerindeki cilt adasinin kanlanmasinin
korunmasi gibi bir zorunlulugun olmadigini belirttiler.

Ayrica kas-fasya fleplerinin kas-deri fleplerine oranla kolay sekillendirilebilir oldugu i¢in daha
iyi bir kontliir uyumu sagladigini, kas-fasya flepleri ile radioterapi (RT) almis alanlarin
rekonstriiksiyonunda ~ siitiir hattinda ayrilma, sekonder infeksiyon veya flep nekrozu gibi
komplikasyonlarin olmadigini belirten yazarlar, bunun kas-fasya fleplerinin kanlanmasinin kas-
deri fleplerden daha iyi olmasi sonucu olabilecegini belirttiler. Yazarlar ayrica kas—fasya flebi
ile rekonstriikte edilen alanlarin postoperatif RT alabilecegini, bununla birlikte tamamen
tyilesme olmadan RT alinirsa bir miktar flep kontraksiyonu gelisebilecegini belirtmislerdir (38).
Platisma kast random ve aksiyal pedikiillii olarak giivenli bir sekilde kaldirilabilir bir kas
olmasina ragmen klinik olarak genellikle kas-deri flebi olarak kullanilmis olup, kas-fasya flebi
olarak fazla kullanilmamistir. Ayrica rotasyon, transpozisyon ve turn-over olarak yaygin

kullanildig1 halde serbest flep, yarimada veya ada flebi olarak fazla kullanilmamaistir.
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Platisma kas1 yerlesimi nedeniyle daha ¢ok bas ve boyun onarimlarinda kullanilmistir. Yiiz alt
yarisinin  yumusak doku defektlerinde innervasyonlu ve innervasyonsuz olarak, intraoral
defektlerin onariminda kas-fasya ve kas-deri flebi olarak, 6zefagus ve trakea defektlerinin
onariminda ise kas-deri flebi olarak kullanilmistir.

Platisma kasi; kedi ve kopeklerde de aksiyal pedikiillii bir flep olarak tanimh (41,42,43,44)
olmasina ragmen deneysel calismalarda genellikle kas-deri flebi olarak kullanilmis, kas-fasya
flebi olarak fazla kullanilmamustir.

Bizim caligmamiza benzer bir calisma 1959°da R.Schobinger tarafindan yapilmistir (60).
Schobinger kismi ve total, stentli ve stentsiz olarak 15 denek (kopek)te yaptig1 servikal
O0zefagus onariminda platisma flebini kullanmistir. Bu calismada flep 1/3 medial kenar
(yarimada) pedikiillii olarak kaldirilmistir. Parsiyal defekt onarimi (grup 1; 3 denek), total defekt
onarimi (grup 2; 3 denek), liimen i¢ ylizeyi diiz polietilen tiip ve platisma kas flebi ile total
defekt onarimi (grup 3; 3 denek) liimen i¢ yiizeyi segmental olarak kivrimli polietilen tiip ve
platisma flebi ile onarimi (grup 4; 6 denek) olarak 4 grup altinda yapilan bu ¢alismada;

Grup.1: 1., 2. ve 3.aylarda sakrifiye edilen deneklerin otopsi bulgularinda platisma flebinin canlt
oldugu, iizerlerinin belirgin bir fibrotik doku ile oOrtiilmiis oldugu ve normal epitelizasyonun
yetersiz oldugu belirtilmistir.

Grup 2 ise postoperatif 3. giinden itibaren deneklerin tamaminda fistiil gelismis ve bir tanesi 7.
giin sakrifiye edilmis. Kalan deneklerin sivi gidayi iyi tolere ettikleri ancak yumusak gidaya
baslandiktan sonra regiirjitasyon gelistigi goriilmiis ve denekler 4. haftada sakrifiye edilmis.
Patolojik incelemede onarilan segmentin hem boy hem de cap olarak kisaldigi, segmentte ileri
derece fibrozis gelistigi ve bu fibroz dokunun iizerininde ince bir epitel dokusu ile kaplandigi
belirtilmistir.

Grup 3: 3 denekli bu grupta 2 denekte fistiil gelismis. Deneklerde oral sivi gida alimi normal
iken yumusak gidaya geciste diger deneklerde oldugu gibi regiirjitasyon gelismis ve denekler 4.
haftada sakrifiye edilmis. Patolojik incelemede polietilen tiipiin disloke olmasina ragmen
onarillan O6zefagus liimeninin agik oldugu, flebin canli fakat ileri derecede kontrakte ve
ylizeyinin epitel ile kapli oldugu goriilmiis.

Grup 4: Higbir denekte fistiil gelismeyen bu grupta deneklerden birinde konservatif olarak
tyilestirilemeyen cilt flebi altinda “serosanguineous” sivi toplanmasi {lizerine denek sakrifiye
edilmis. Kalan denekler postoperatif 4, 6, 8, 10. haftalarda sakrifiye edilmis.

Yapilan incelemede polietilen tiipiin yerlestirildigi konumu korudugu ve i¢ ylizeyini de jelatindz
bir graniilasyon dokusunun kapladig1 ve 6zefagus mukozasinin tiipiin i¢ yiizeyinde ilerlemedigi,

platismanin ise asamali olarak fibrotik bir dokuya doniistiigii goriilmiis.
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Bizim calismamizda R. Schobinger’in sonuglarindan (6zellikle 2. grup; %100 fistiil) farkl
olarak fistiil oran1 daha diislik goriilmiistiir (%60) ve 35. giin (grup II) liimen ¢apinda minimal
daralma olmasina ragmen opere segment; boyutlarini, makroskopik ve mikroskopik yapisini
korumustur. Liimen i¢ ylizeyi de Schobinger’in sonuglarindan farkli olarak normal 6zefagus
mukozasi ile kaplanmistir. Schobinger’in ¢alismasinda gozlemledigi platismanin ileri derecede
kontraksiyonu, platismanin derin servikal fasyanin yilizeyel yapragini igermemesinden
kaynaklantyor olabilir, ¢linkii T.Wada ve arkadaslar1 derin servikal fasyanin yiizeyel yaprag ile
birlikte kaldirdiklar1 platisma kas-fasya flebi ile intraoral defektleri onardiklar1 ¢calismada flebin
izerinin normale yakin bir sekilde epitelize oldugunu ve skatrisyal kontraktiir gelismedigini
bildirmislerdir (38). Schobinger’in ¢alismasinda flebin hangi fasyalar iizerinden kaldirildig1 ya
da hangi fasyalar1 icerdigi konusunda bilgi verilmemistir. Fasial yapilar innervasyonsuz
kaldirildig1 zaman kismi olarak (%18) kontrakte olabilmektedir (61) ama total bir kontraksiyona
kas yapilarindan daha direnclidir. Bu nedenle zamanla kas 6nemli oranda kontraksiyona ugrasa
dahi onu saran derin servikal fasyanin yiizeyel yapragi, bu segmentin biitiinliigiinli korumasini
saglayacaktir. D.Shinhar ve arkadaslari; kopeklerde “Collogen—coated Vicryl mesh” ile servikal
Ozefagusta parsiyal ve sirkiiler defekt onarimlarinda 3. ayda onarilan segmentin tamamen
iyilestigini ve skar goriilmedigini bildirmislerdir. Ayni yazarlar postop 6. ayda ise matiir
glandiiler yapilarin yaninda kas gelisiminin de gorildiigiinii bildirmislerdir (13). Opere
segmentin boyutlar1 ve lokalizasyonu itibariyla bizim ¢alismamiza benzeyen bu caligmanin
erken postop (1.ay) bulgular1 da bizim bulgularimiza benzemektedir. Bizim ¢aligmamizda ge¢
postop sonuglarin benzer sekilde (hatta daha iyi) olacagini diisiiniiyoruz. Ciinkii kullandigimiz
materyal denegin kendi canli dokusudur. Intraoral ve farengeal defektlerin kas-deri flepleri ile
onariminda orta dereceden ileri dereceye kadar duyusal innervasyon gelistigini bildirir bir ¢ok
calisma vardir (62-71). Platisma kas dokusu kismi olarak kontrakte olsa dahi altindaki fasya
canli ve fonksiyonel bir liimen olarak islevini siirdiirecektir. Kronik inflamatuar faz gectikten
sonra da her iki 6zefagus segmentinden glandiiler doku, kas dokusu ve sinir dokusu opere
segment i¢ine dogru ilerleyecektir.

Ayrica bizim c¢alismamizda o6zellikle 21. giin sakrifiye edilen I. grup deneklerde olmak iizere
opere segmentin liimen ¢apinda kismi daralma ve diizensizlikler goriilmesine ragmen 2. grupta
bunlar azalmis ve minimal boyutlara inmistir. Bu daralma ve diizensizligin opere segment
tizerindeki akut inflamatuar reaksiyonun postoperatif 21. giinde heniiz devam etmesine bagl
doku 6deminden kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Postoperatif 35. giinde bunlarin azalmasi da bu

O6demin bu siiregte ¢oziilmiis olmasina bagli olabilir.



34

Materyal ve yontem itibariyla bizim ¢alismamiza benzeyen, C.Moutsouris ve arkadaslarinin 14
kopekte torakal 6zefagus sirkiiler defektini muskuloplevral fleple onardiklar1 calisma (4) ile
kiyaslandiginda bizim mortalite oranimiz %10 ile onlarinkinden (%21,8) daha diisiik ama
morbidite oranimiz (%60) daha yiiksektir.

Bu sonuglarin onarilan 6zefagus segmentinin lokalizasyonuna bagli olmas1 olasilig1 yiiksektir.
Servikal 6zefagusta yutma hareketlerinin anastomoz hattinda yarattig1 gerilme kuvveti torakal
Ozefagustan daha fazladir (Servikal 6zefagus onarimlarinda bile proksimal anastomoz hattinda
daha fazla fistiil ve anastomoz kagagi1 gelismektedir). Bu nedenle de bizim ¢alismamizda fistiil
oran1 ylsek c¢ikmigtir. Torakal 6zefagusun yerlesimi itibariyla fistiil oran1 az olmasina ragmen
bu fistiillerin genel enfeksiyona (mediastinit) doniisme olasiligi daha fazladir bu da mortaliteyi
arttirir.

Bu deneysel ¢alismamizin klinik uygulamada karsiligi; platisma kas-fasya flebinin transvers
servikal arter pedikiillii olarak kaldirilip servikal 6zefagus onariminda kullanilmasi olabilir.
Platisma kas-fasya flebi ile servikal 6zefagus onarimi; diger onarim yontemlerinden mortalite ve
morbidite oraninin diisiik olmasi, donor alan deformitesinin minimum olmasi, tek seansli bir
operasyon olmasi, ek cerrahi prosediir ve cerrahi girisim gerektirmemesi nedeniyle daha uygun
bir onarim segenegidir. U.Koger ve arkadaslar transvers servikal arter bazli transvers platisma
kas-deri flebini yiiz ve boyun defektlerinin onariminda basariyla kullanmiglardir (25).

Deneysel caligmalardaki fistiil ve anastomoz kacaginin fazla olmasi kdpek 6zefagus yapisinin
insan Ozefagus yapisindan farkli olmasina baglh olabilir. Kopeklerde 6zefagus kas tabakasi
tamamen ¢izgili kastan olusur (72). Insanda 2/3 proksimal kisim ¢izgili kas, 1/3 distal kisim ise
diiz kastan olugsmustur ve bu kaslar icte sirkiiler dista longitudinal dizilmislerdir(73). Bu kas
liflerinin liimen ¢evresinde dizilimi de insandan farklidir ve igte ve dista aym sekilde “spiral
formda” dizilmiglerdir (74). Calismamizda eksize edildikten sonra distal ve proksimal
segmentlerin retraksiyon egiliminin ¢ok gii¢lii oldugunu ve buna bagli olarak da anastomoz
hattindaki gerilim kuvvetinin fazla oldugunu gordiik. Ayrica faringostomi tiipiiniin denekte
kusma ve Ogiirme hareketini arttirdigim1 gordiik. Denek 6zefagusunun bu o6zellikli anatomik
yapisinin  dogal bir sonucu olan anastomoz hattinda gerilim kuvveti artiginin, anastomoz
hattinda yara iyilesmesinin gecikmesine neden oldugunu diisiinliyoruz. Yara iyilesmesindeki bu
gecikme bizim hem fistiil oranimizin artisinin hem de postoperatif 21. giin baryumlu 6zefagus
grafilerinde gordiigiimiiz anastomoz hatlarindaki diizensizligin ve histolojik incelemelerde

anastomoz hattindaki stitiirler tizerinde goriilen epitelizasyondaki gecikmelerin nedeni olabilir.
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SONUC

Bugiline kadar gelistirilen tedavi se¢enekleri arasinda serbest jejunum transferi ve serbest kas-
deri fleplerinin fonksiyonel onarim, morbidite ve mortalite diisiikligli ile diger tedavi
seceneklerinden daha avantajli onarim segenekleri oldugu goriilmektedir. Buna ragmen serbest
jejunum transferinde donér alan morbiditesinin yaninda  jejunumun sekretuar ozelligi ve
peristaltik yapisini tasindigi noktada da siirdiirmesi sonucu disfaji ve sekresyon regiirjitasyonu
gibi komplikasyonlar ortadan kaldirilamamistir. Serbest kas-deri fleplerinde ise dondr alan
deformitesinin (hipoestezi, ve goriiniir skar olusmas1) yaninda fistiil oranlariin yiiksek olmasi
anastomoz hattinda striktiir gelismesi, liimen igine kil biiyiimesi ya da epitel deskuamasyonu
ortadan kaldirilamayan komplikasyonlardir. Yukarida da tartisti§imiz sonuglar goz Oniine
alindiginda platisma kas-fasya flebi ile onarimin dondr alan deformitesinin minimum olmast,
fistlil oranmin yiliksek olmasina ragmen bunlarin biiyiik bir kisminin kisa siirede ve
kendiliginden iyilesmesi nedeniyle onemli bir onarim segenegi olabilecegini diisliniiyoruz.
Calismamizda karsilastigimiz yiiksek fistiil oraninin  kopek 6zefagusunun anatomik yapisinin
insan 6zefagusundan farkli olmasi ve bu farkliligin da anastomoz hatlarindaki gerilimi ve buna
bagli olarak da fistiil oranin1 arttirdigini diisiiniiyoruz.

Calismamiz sonucunda insanda servikal 6zefagusun sirkiiler onariminda platisma kas-fasya

flebinin 6nemli bir onarim segenegi olabilecegini diisiiniiyoruz.
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OZET

Servikal 6zefagus rekonstriiksiyonunda bugiine kadar; primer siitiir (kiiclik boyutlu defektlerde),
cilt flepleri, kas-deri flepleri, kas-fasya flepleri, fasya-deri flepleri, gastrointestinal sistem (GIS)
transpozisyonu ve sentetik materyaller kullanilmistir. Flep ile onarim segeneklerinde, donor
alan deformitesinin yaninda flebin dogal yapisina bagli fonsiyonel ve estetik komlikasyonlar da
ortaya ¢ikmistir. Sentetik materyaller ile onarim ise daha ¢ok deneysel diizeyde kalmis ve klinik
uygulamada yayginlasamamastir.

Biz bu c¢alismamizda flep ile onarim seceneklerinden kas-fasya flebini kullandik.
Flep secenegi olarak da servikal 6zefagusa yakin olmasi, hem deneysel hem klinik olarak bu
giine kadar ¢esitli sekillerde ve boyutlarda giivenle kaldirilmis olmasi ve ongoriilebilir donor
alan deformitesinin minimum olmasi nedeniyle platisma kas-fasya flebini kullandik.

Benzer calismalarla kiyaslandiginda; elde ettigimiz sonuglar olan %10 mortalite ve % 60
morbidite ile, daha diisiik bir mortalite ve morbidite orani elde ettik. Anastomoz hattindaki
fistiil oranimiz fazla olmasina ragmen, klinik ¢alismalarda karsilasilan striktiir ve yutma
giicliigii gibi kalic1 komplikasyonlarin gelismedigini gordiik. Calismamizda ortaya ¢ikan yiiksek
fistlil oraninin, bizim denek olarak kullandigimiz hayvan tiirii olan kopegin 6zefagus yapisinin
insanin Ozefagus yapisindan komplikasyon oranini arttiracak yonde farkli olmasina bagh
oldugunu diisiiniiyoruz.

Sonu¢ olarak insanda servikal 6zefagusun sirkiiler onariminda platisma kas- fasya flebinin
platismanin yapist ve yerlesim yeri dikkate alindiginda daha fonksiyonel ve morbiditesi ve

dondr alan deformitesi diisiik bir onarim segenegi olabilecegini diisiinliyoruz.
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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 ¢alismada normal yasamlarindan vazgecerek, istemli ve istemsiz yarattigim tiim
acilara sagliklarina geri donebilmekten baska bir sey beklemeden katlanmak zorunda kalan ve su

anda hayatta olmayan tiim deneklerime bilim ve kendi adima saygilarimi sunuyorum.



