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Ozofagus Kanseri Nedeni ile Uygulanan Ivor-Lewis Operasyonu
Sonucu Geligen Katastrofik Komplikasyonlar: Olgu Sunumu
Catastrophic Complications After Ivor-Lewis Procedure Due To
Esophagus Cancer: A Case Report
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Ozofagus kanserinin tedavisi amaciyla yapilan 6zofajektomiler sonrasi birgok medikal veya cerrahi
komplikasyon geligebilmektedir. Bunlarin bir kismi mindr olarak nitelendirilen tedavisi kolay

Siitgii fmam Universitesi olan komplikasyonlar iken, majér komplikasyonlar olarak smiflandirdigimiz diger kismin tedavisi

Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi
Anabilim Dali, Kahramanmarasg,

Thurkiye

E-posta: dr.arifemre@gmail.com

oldukca zor olup morbidite ve mortaliteye sebep olurlar. Ozofajektomi sonrasi eszamanli olarak
bronkomediastinal ve 6zofagomediastinal fistiil gelismesi oldukca nadirdir. Ozofagus kanseri
tedavisi i¢in neoadjuan kemoradyoterapi verildikten sonra laparoskopik ve torakoskopik Ivor-Lewis
6zofajektomi yapilan ve postoperatif erken donemde bu iki ciddi komplikasyonun da gelistigi bir erkek
hastay1 sunuyoruz.

Anahtar Sézciikler: Ozofagus kanseri, Bronkomediestinal fistiil, Ozofagomediastinal fistiil

ABSTRACT

Medical and surgical complications can occur after esophagectomy due to esophageal cancer. Minor
complications can be treated easily but major complications can only be treated with difficulty and
can lead to mortality and morbidity. Bronchomediastinal and esophagomediastinal fistula in the same
patient is a rare condition. We present a male patient who had bronchomediastinal and esophageal
mediastinal fistula as an early complication of radiotherapy and an Ivor-Lewis esophagectomy
procedure for the treatment of esophageal cancer.
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Cerrahi tekniklerdeki ve teknolojideki gelismelere ragmen 6zofagus kanserinin tedavisi i¢in
yapilan ameliyatlardan sonra komplikasyon gelisme orani hala yiiksektir. Anastomoz hattinda
nekroz, kacak ve bronkomediastinal fistil major komplikasyonlardan olup, etiyolojisinde
bir¢ok faktor rol oynamaktadir (1,2). Neoadjuan olarak uygulanan radyoterapi ciddi bir risk
faktoridir. Meydana gelen komplikasyon erken tespit edilip acilen tedavi edilmelidir. Tanust
gecikmis bronkomediastinal ve 6zofagomediastinal fistiiller sonucu ortaya ¢ikan mediastinit,
hastalar i¢in ciddi morbidite ve mortalite sebebidir. Bu konuda farkl konservatif ve cerrahi
tedavi prosediirleri uygulanmasma ragmen, hala hangisinin dstin olduguna dair fikir
birligine varilamamugtir. Ozofagus kanseri nedeni ile abdominal ve torakal yolla subtotal
ozofajektomi uygulanan ve sonrasinda bronkomediastinal ve 6zofagomediastinal fistiil
gelisen hastay1 sunmay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

Yirmi yedi yaginda erkek hasta, Nisan 2015 tarthinde disfaji sikayeti ile klinigimize
bagvurdu. Hikayesinden, disfajinin dort aydir devam ettigi ayrica 5 yildir da giinde 1
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paket sigara kullandigr 6grenildi. Ayrica son zamanlarda
kilo kaybinin da oldugunu égrenildi. Ozgegmisinde ve
soyge¢misinde 6nemli 6zellik bulunmayan hastanin genel
fizik muayenesi de normaldi. Endoskopik girigim ile
degerlendirme planlandi. Yapilan o6zofagogastroskopide,
6zofagus orta kesimde 8 cm’lik segment boyunca devam
eden kitle izlendi. Kitleden alinan biyopsi, squaméoz
hiicreli kanser olarak raporlandi. Preoperatif evreleme ve
operabilite acgisindan degerlendirildi. Toraks bilgisayarh
tomografisinde aortaya invazyon siiphesi olan hastanin
PET BT’sinde baska bir odakta FDG tutulumu yoktu.
Hasta lokalileri evre 6zofagus kanseri olarak degerlendirildi.
Neoadjuvan tedavi planlandi. 28 glinde toplam 5040
Cgy radyoterapi ile ey zamanli kemoterapt uygulandi.
Neoadjuvan kemoradyoterapi sonrast ¢ekilen PET BT
ve toraks BT’de timorde regresyon saglanan hastaya,
gerekli ameliyat 6ncesi hazirlik yapildiktan ve hasta onanu
alindiktan sonra laparoskopik ve torakoskopik olarak
Ivor Lewis 6zofajektomi ve 6zofagogastrostomi, feeding
jejunostomi prosedurleri uygulandi. Toraksa bir adet
kapali sualti drenaj sistemi ve batina bir adet serbest drenaj
kateteri yerlestirilerek ameliyat sonlandirildi. Postoperatif
dénemde entiibe halde yogun bakim servisine alinan
hasta, ameliyat sonras: birinci giinde ekstiibe edildi. Tkinci
giinde geligen solunum yetmezligi nedeniyle tekrar entiibe
edildi. Postoperatif dérdiincii giinde yapilan bronkoskopide
bronglarda herhangi bir patoloji saptanmadi. Yedinci

ginde hastaya oral kontrast verilerek kacak kontroli
icin toraks BT ¢ekildi, ¢ekilen BT’°de bronkomediastinal
fistiill ve 6zofagomediastinal fistiil tanist konuldu (Sekil 1).
Ayni giin iginde hastaya endoskopi yapildi. Endoskopide
anastomoz proksimalinde 6zofagus duvarinda nekroz
izlendi (Sekil 2A,B). Gastik pull-up’ta herhangi bir
patoloji izlenmedi (Sekil 2C). Postoperatif onuncu giinde
hastanin oksijen satiirasyonunda ilerleyen azalma olmasi
nedeniyle endoskopinin tekrarmma karar verildi. Yapilan
duvarinda mediastene
gecigine 1zin veren parsiyel doku kaybi vard: (Sekil 3A-C).
Bu defekti kapatmak i¢in 6zofageal stent yerlestirilmesine

endoskopide 6zofagus skopun

karar verildi. Ayrica defektten gastroskopla girildiginde
sag bronsun arka duvarinda fistil oldugu farkedildi (Sekil
3D,E). Fistiil posunun kendini sinirlamig ve minimal iltthaph
oldugu goriildii (Sekil 3F). Ozofagusa yerlestirecegimiz
stentin fistil posunun internal drenajmni engelleyecegi
kanaatiyle stentleme isleminden vazgecildi. Brongial fistl
girigine endoskopla yaklagildiginda bronsun igi net bir
sekilde gorulmekteydi (Sekil 4A,B). Ayni giin icerisinde
ozofagomediastinal fistilden posa endoskopik olarak
yerlestirilen  nazo-6zofago-mediastinal tip aracihigiyla
mediastinal pos aktif drenaja alindi. Beraberinde, ameliyat
sirasinda gastrik pull-up’a yerlestirilen nazogastrik drenaj
tipi aracihgiyla da mide igerigi drenaji sagland: (Sekil
4C,D). Islemi takip eden giin siiresince hastanin oksijen
satirasyonunda digme olmasi nedeniyle bronkoskopi

Sekil 2: Tlk endoskopik goriintiileme, A) Ozofago-gastrik anastomoz iizerindeki duvar nekrozu, B) Ozefago-gastrik tiip ve 6zefagus
duvarmdaki nekroz, C) Gastric Pull-up’in endoskopik gortntiisii.
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yapildi. Bronkoskopide, sag ana brongun posterior
membrandz kisminda parsiyel defekt oldugu izlendi.
Hastaya postoperatif onbesinci giinde temin edilen trakeo-
bronkoskopik plastik stent uygulandi. Sonrasinda hastanin

beyaz kiire ve prokalsitonin seviyelerinde digme izlendi.
Operasyon sahasiin, transozofageal olarak yerlestirilen

drenle drenajin saglandigi kanaati olustu. Bununla beraber
bronsiyal stentin de hava kagagim engelledigi digtnuldi.
izlcycn ginlerde hava kacagmin yeniden artmasi, kan
beyaz kiire, C-Reaktif Protein ve prokalsitonin degerlerinin
tekrar yikselmesi nedeniyle hastaya postoperatif yirminci
giinde tekrar endoskopi yapildi. Endoskopide hastanin sag

Sekil 3: Ikinci endoskopik gériintiileme, A) Ozofagogastrik tiip ve 6zefagus duvarindaki defekt, B,C) Abdominal kavite ve mediastenin
skop ile izlenmesi, D) Mide mukozasi ve 6zofagomediastinal fistiil, E) Mide mukozasi ve 6zofagomediastinal fistiil ile beraber mediastinal
pos ve bronkomediastinal fistiil, F) Mediastinal pog ve bronkomediastinal fistiil.

Sekil 4: Ugiincii
endoskopik goriintileme,
A,B) Bronkomediastinal
fistillin endoskopik
gdriintiisii, C) Ozofago-
gastrik tlip ve 6zofago-
mediastinal tiip ile birlikte
ozefageal duvardaki defekt,
D) Ozofago-mediastinal
tiip ve bronkomediastinal
fistal.
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ana brongun membranéz kisminda tam kayip oldugunun
izlenmesi lizerine ayn1 glin operasyona alindi. Yapilan sag
torakotomi esnasimnda sol ana bronsta da fistili oldugu
fark edildi. Defekti kapatmak i¢in omental flep hazirlandi.
Operasyon esnasinda 6nce kardiyak aritmi gerceklesti
anestezi ckibi tarafindan mudahale edildi, ardindan da
kardiyak arrest gelisti. Kardiyopulmuner restsitasyon

uygulandr. Restsitasyona cevap almamadi ve hasta
kaybedildi.
TARTISMA

Cerrahi tekniklerdeki yeni gelismelere ve tp alaninda
uygulamaya giren yeni aletlere ragmen 6zofagus kanserinin
tedavisi i¢in yapilan ameliyatlardan sonra komplikasyon
gelisme orani hala yiiksektir. Komplikasyonlar aslinda stirp-
riz degildir (1,2). Kargilagilan komplikasyonlar operasyon
sonrasi gelisen medikal ve cerrahi komplikasyonlar olarak
ikiye ayrilabilir. Medikal minér komplikasyonlar; fizyolo-
jik bozukluklar, aritmi, tiriner sistem enfeksiyonlari, diyare
tken, major komplikasyonlar kalp krizi, kalp yetmezligi,
tromboembolik olaylar, pndméni ve solunum yetmezligidir.
Cerrahi minér komplikasyonlar; yara enfeksiyonu, minor
pnémotorax iken, major komplikasyonlar anastomoz
kagaklari, gastrotomi kacaklari, gastrik nekroz, toraks igine
kanamalar, laringeal sinir paralizisi, ampiyem, gastro-medi-
astinal fistiil, bronkomediastinal fistildiir (3-5). Operasyon
sonrasinda gelisen major komplikasyonlarin tanist miimkiin
olan en kisa siirede konulup tedavisi geciktirilmemelidir.
Erken tani ve tedaviye ragmen bu komplikasyonlarin bir
kismu 6lumctl seyredebilir. Bu komplikasyonlarin gelisme-
sinde; cerrahi teknik, cerrahin tecribesi, eslik eden komor-
bid hastaliklar, mevcut tiimériin evresi, preoperatif uygula-
nan radyoterapi, 1y1 bilinen faktérlerin sadece bir kismidir
(6,7). Ozofagomediastinal ve bronkomediastinal fistiiliin
bir hastada ayni anda gorilmesi nadir bir komplikasyon
birlikteligi olup mortal seyredebilmektedir. Literatiirde bu
komplikasyonun ayni hastada gelistigi olgu sayisi olduk¢a
nadirdir (7). Bu komplikasyonun gelismesinde intestinal
sisteme uygulanan radyoterapi sonrasinda fistiil geligimi
literatiirde yer bulan bir konudur (7-9). Radyoterapinin
ayn1 zamanda bronkomediastinal fistiil geligiminin etiyolo-
jisinde oldugu da bilinen bir gercektir (7). Bizim hastamizda
da gelisen bu komplikasyonda neoadjuvan radyoterapinin
rol oynayabilecegini diisiinmekteyiz. Ameliyat esnasinda
intestinal veya brongiyal yaralanma tespit edilmemisti.
Postoperatif tictinct giin gekilen BT de 6zofagomediastinal
fistiil, kacak veya bronkomediastinal fistiil bulgusuna rast-
lanilmadi. Aynm1 gtin yapilan bronkoskopide de bronglarda
bir patolojiye rastlanilmamuisti. Hastaya ameliyat sonunda
takilan sag sualti kapali drenaj sistemi i¢erisinde de hic¢ hava
izlenmemigti.

Hastada gelisen fistillerin farkli seviyelerde olmasi,

bu fistiillerin geliyjmesinde radyoterapinin rol aldigini
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distindiiren diger bir nedendi. Ancak hastadaki fisttllerin
etiyolojisinde farkh faktérler de rol almig olabilir. Bagka bir
acgidan degerlendirildiginde bir fistillin geligimi digerinin
olugmasini tetiklemis de olabilir. Ozofago-mediastinal
fistil gelisiminde iskemik nekrozun sorumlu olabilecegi
dustintlse de, gelisen bronkomediastinal fisttliin iskemiye
sekonder geligtigi diigtiniilmemektedir.

Bu hastada bronkomediastinal fistiil gelismesinde, 6zofago-
gastrik anastomoz kacaginin rol oynayabilecegi gibi, mevcut
bronsiyal yaralanmada mekanik ventilatorle saglanan pozi-
tif’ basincin da rol oynayabilecegi diisintilmektedir. Ancak
postoperatif erken déonemlerde agresif mediastinit tablosu-
nun olmamasi anastomoz kagagina bagh olabilecegi sege-
neginden uzaklagtirmaktadir. Bu komplikasyonun gelistigi
hastalarda konservatif, endoskopik ve cerrahi tedavi sege-
nekleri mevcut olmasina ragmen tartiymalar devam etmek-
tedir. Konservatif tedavide oral beslenmenin kesilip, enteral
veya parenteral beslenme destegi saglanir (10). Alternatif bir
yaklagim olarak bronkoskopi, endoskopik tiip drenaj veya
stent uygulama segenekleri mevcuttur (11-13). Konservatif
ve endoskopik tedavinin basarisiz oldugu durumlarda veya
beklenen 1iyilesme stirecinde gecikme izlenen vakalarda
cerrahi tedavi diigiintilmelidir (14). Cerrahi tedavi secenek-
leri; 6zofajektomi veya 6zofageal defektin tamiriyle beraber
brongial defekleri tamir edip, aralarma plevral, perikar-
dial, myocutaneous, pectoralis major, sternokloidmastoid,
omental flep yerlestirme gibi segenekler mevcuttur. (14,15).
Cerrahi tedavi beslenme gastrostomisi veya jejunostomisini
igermesi uzun sire oral beslenemeyecek bu hasta grupla-
rinda ayrica 6nemlidir. Flep uygulamalart hastalarin bir
kisminda basarili olsa bile 6zellikle radyoterapi uygulanmig
hastalarda sonug¢ cogu zaman istenilen diizeyde degildir
(15). Bitin bu tedavi yaklagimlarina ragmen, bu kompli-
kasyonlarin herbiri yiiksek mortalite ile seyretmekteyken
iki komplikasyonun ayni hastada ayni anda gériilmesinin
mortaliteye etkisi buytikttir. Her iki komplikasyon ister
birlikte izlensin, isterse ayr1 ayri geligsin erken tani konup
tedavinin dizenlenmesi dikkat edilmesi gereken en 6nemli
noktadir. Bizim olgumuzda, mediastinal posta inflamasyo-
nun varhigi endoskopik stent uygulanmasina engel olmustu.
Literatiir incelememizde laparoskopik Ivor-Lewis o6zofa-
jektomi sonrasi 0zofagomediastinal ve bronsomediastinal
fistiiliin bir hastada ayni anda goriilmesi siradist bir kompli-
kasyon birlikteligi olup bu durumun neoadjuan radyoterapi
alan bir hastada mortal seyredebilecegini séyleyebiliriz.

Neoadjuan radyoterapi verilen 6zofagus kanserli hastalarda
6zofajektomi sonrasi nadir de olsa bronkomediastinal ve
ozofagomediastinal fistiil gelisebilir. Iki komplikasyonunun
ayni hastada birlikte goriilmesi ¢cok daha nadir bir durum-
dur. Erken tani konmasi ve tedavi protokoliiniin uygulan-
mast hastanin lehine olacaktir. Ancak 6liimciil sonuclarinin
olabilecegi akilda tutulmalidir.
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