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OZET

Amac: Mide kanseriicin yaplian total gastrektomi sirasindauygulanan tzofagojejuncstormnianastormozu
erken dénemde kacak, cerrahi sinirda tumaor kalmasi, gec dénemde de darlik riski fagimaktadr.
Anastornozun elle veya staplerle yapiimasinin bu riskleri ne yonde etkiledigiretrospektif bir calismada
incelenmistir,

Yéntem: Ocak 1992 - Aralik 1998 tarihler arasindaki 7 yilicinde 104 hastaya mide karsinomu tanisiyla fotal
radikal gastrektomi + Roux en’Y dzofagojejunostomi uygulanmistir. Kirkiki (% 40) hastada elle, 62 (%
60) hastada ise 25 mm’lik sirktler stapler ile anastormoz yapiimistir.

Bulgular: Hastalann sekizinde (% 7.6) klinik olarak anastomoz kagag saptanmistir. Kagak saptanan
anastornozlann yedisinin (% 16.7) elle, birinin ise (% 1.6) staplerile yapidigi belirlenmistir. Histopatolojik
inceleme sonucunda yedi hastada (% 6.7) anasfomoz hattinda tamaér hicresi saptanmighr. Bu
anastomoziann dordi (%9 5) elle, Ul (%4.8) staplerle yapilan anastormozlardir. Hastalarin ameliyattan
sonraki takiplerinde (1-5 yil, orfalama 20 ay) sekiz (% 7.6) hastada anastomoz darlidl sapfanmis ve
bunlardan ot (7. 1) elle, besi(%8.1) staplerle yapilmis anastomozlardameydanagelmistir, istatistiksel
degerlendirme sonucunda stapler kullaniminin, anastornoziarda kacak oraninianlamiiolarck dustrdugu
ortaya konmugtur (o=0.012}.

Sonug: Mide kanserinde total gastrektomi sonrasi yapllacak dzofagojejunostomide stapler kullanimi,
anastomoz kacadiriskini azattacagiicin tercih edilen yontem olmaldir.,

Anahtar kelimeler: Total gastrektomi, ozofagojejunostomi, anastormoz kacad, anastomoz darlig
SUMMARY

Esophagojejunostomy affer total gasfrectomy for gastric cancer is a challenging step which carries
the risks of leakage, positive surgical margin and later stricture formation. In this study a refrospective
analysis of the results of anastomoses which were constructed manually or via a circular stapler was
done. One hundred four patientsunderwenttotal radical gastrectormy +Roux enY esophagojejunostomy
for gastric cancer in seven years, from January 1992 to December 1998. Esophagojejunostomy was
manually performedin 42 (% 40) casesandwitha circularstapler (@ 25mm)in 62 (% 60) patients. Clinical
anastomotic leakage occured in eight patients (%7.6). Seven of them had hand sewn anastomosis
while one (% 1.6) leakage was from a stapled anastomosis. Seven patients (% 6.7) had microscopic
tumor in anastornotic margin of which four was constructed manually (% 9.5) and three (% 4.8) was
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stapled. During follow up (1-5years, average 20 months), anastomotic strictures developedin eight
(%7.6) cases. Three (% 7.1 Jofthem had hand sewn andfive (%8.1) stapled anastomoses, Anastomotic
leakage rate was significantly lower in stapled anastomaosas (P=0.012). We concluded that stapled
anastomosis reduces the risk of leakage in esophcgojejunosfomy after total gastrectomy for gastric

cancer

Keywords: Total gastrectomy, esophagojeju nostomy, anastomotic leakage, anastomotic stenosis

Gilnimizde staplerlergiderek dahasik kullanil-
makia ve mide-barsak sisteminde elle yapilan
anastomozlarin yerini almaktadir. Elle vapilan
anastomozlarda kullanilan malzemeler ve dikis
tabakalari tartisilirken, staplerile yapilan anasto-
mozlar konuya ayr bir boyut getirmistir (1,2),
Stapler kullanimi, getirdigi mali yik ve uzun dé-
nemsonuclariyoniinden iyi degerlendirilmelidir.

Total gastrektomi sonrasi cerrahin secimine
goredegisik tekniklerde 6zofagojejunostomi anas-
tomozu yapiimaktadir. Onkolojik cerrahide her
anastomoz gibi 6zofagojejunostomi de kacak,
darlikve anastomoz hattinda timérh ucresi kalmas)
gibiriskler tasimaktadir. Galismamizda, hasta ve
hekim acisindan ciddi son uclara yol acan bu tic
sorun, ellevestaplerle yapilan anastomozlarkar-
§|la§t|rllarakretrospektifolarakdegerlendirflmig‘.tir.

GEREC VE YONTEM

Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi B
servisinde, Ocak 1992 - Aralik 1998 tarihleri
arasinda 104 hastaya mide karsinomu én tanisiyla
kiiratif amacl total gastrektomi + Roux en Y
Gzofagojejunostomi uygulanmistir. Anastomoz
42 (%40) hastada elle, 62 (%60) hastada ise 25
mm'liksirkiiler stapler (AutoSuture Premi um CEEA
25 * ve Ethicon ILS 25 %) jle yapilmistir. Her iki
gruptada hastaseciminde ¢zel birkriter géz 6nii-
nealinmamustir. Hastalarameliyattan sonra orta-
lama 20 ay takip edilmi®lerdir.

Hastalara anestezi indiiksiyonu sirasinda ve
ameliyatsonrasi 24. saate kadar 2. kusak sefalospo-
rin (sefuroksim)ile antibiyotik profilaksisi uygulan-
mistir,

Mide karsinomu tamisiyla total gastrektomi
uygulananolgularda 6zofagojejunostomi anasto-
mozu herikigruptadaRoux ansi iizerinden yapil-
mistir. Elle 6zofagojejunostomi anastomozunda
uygun Rouxansi olusturulduktan sonra, kor ug cift
kat tizerinden kapatilmistir. Kér ucun 2.5-3 ¢m
distalinden anti mezenterik kenara ciftkat tizerin-
dentektek 3/0 poliglaktin (Vicry®) kullamlarak
anastomoz tamamlanmustir. Staplerleyapilan anas-
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tomozda ise 6zofagus distaline 2/0 polipropilen
(Prolene®) ile kese agz siitiiri konulup 25 mm’lik
anvil yerlestirildikten sonra, Roux ansina 2.5
cm’denfazlakérurve kalmayacak sekilde anasto-
mozyapilmig ve kér urve cift kat uzerinden kapa-
tilmustir (Sekil 1), Her olguda stapler halkalar
kontrol edilerek anastomoz bitinltgii kanitlan-
mustir.Yine 6zofagus tarafinin staplerhalkasi prok-
simal cerrahisinin degerlendirmek amaciyla histo-
patolojik incelemeye gonderilmistir. Elle va da
staplerle gerceklestirilen Gzofagojejunostomilerin
40cmdistaline, duodenum tarafi ndangelen jeju-
numun uc-yananas-tomozuile devaml|ik saglan-
mistir,

Ameliyatta (st cerrahi sinircan rutin olarak
frozen yapilmaristir. Antrum ve korpus yerlesimli
timarlerde sadecesiiphe duyulanhastalarafrozen
uygulanirken, kardia timérlerinde ise her hastaya
frozenincelemesi istenmektedir.

Ozofagojejunostemim’n vaklasik 10 cm dista-
line gececek sekilde nazojejunal tip yerlestiril-
mistir. Ameliyat sonrasi cerrahin tercihine gére 5.
ile 7. giin arasi cekilen pasaj grafisinde 6zofagojeju-
nostomide birsorun saptanmadigitaktirde nazoje-
junaltiip ¢ikartilip hastanin oral sulugidaalmasina
izinverilmistir. Staplerin rutin uygulamayagirdig
sonsenelerde giderek nazojejunal tiip ameliyattan
sonra 1. gincikartilmisve hastalarn 2.3, glinlercle
oral sivigida alimina misade edilmistir. Buuygu-
lamahalen devam eden ayr birprospektif cal Isma-
ninkonusunuolusturmaktacr.

Sudaeriyen opak maddeile cekilen pasaj gra-
fisinde kacak saptanmasi, drenden barsak icerigi
gelmesiveya agizyoluylaverilen metilen mavisi-
nindrenden gelmesi gibi anastomoz kacagi lehine
bu|gu|arsaptand:§mda, oralgida alimi kesilip ya
da baslanilmayip total parenteral beslenme ve
antibiyotik tedavisi uygulanmistir.

Patolojik evreleme TNM s niflamasina uygun
olarak yapilmistir (3).

Ameliyat sonras; takipte 1. ve 3. avda hemo-
gram, biokimya (ALT, AST, GGT, Alkali fosfataz,
Na, K, Ure, Kreatinin ), tameor marker (CEA)
bakilmis gereginde endoskopiyapilnustir. Altine,
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= TABLO 1: OLGULARIN CiNSIYET DAGILIMI VE YAS ORTALAMASI
EL STAPLER TOPLAM
Cinsivet
Erkek 28 (%67) 40 (%64.5) 68 (%65)
Kadin 14 (%33) 22 {%35.5) 36 (%35)
Yas Ortalamasi
Erkek 555  (+£6.72) 61.5 (+£6.82) 59 (+7.36)
Kadin 55 (+7.64) 57 (+5.90) 56 (+6.60)

ve 12. aydabutetkiklere bilgisayarli tomografi de
eklenmektedir. Birinci yildan itibaren her 6 ayda
bir butetkikler tekrarlanmaktadir.

Takipler neticesinde saptanan anastomoz dar-
hklari buji (Savary-Gilliard) ve balon dilatasyon
ile genigletilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde ki kare testi
kullaniimis, p < 0.05 degeri anlamliolarak kabul
edilmistir. Ki kare testinde beklenen degerler
< =5oldugunda 2X2 tablolara Yates diizeltmesi
uygulanmus, digertablolardaise gruplar birlegtiri-
lerek test tekrarlanmustir. Hastalarin yag ve cinsiyet-
lerinin karsilastinimasinda ise t testi kullanilmig,
p < 0.05 degeri anlamli olarak kabul edilmistir.

a: Stapler ile 6zofagojejunostomi teknigi

Yazidasirekli degiskenlerileilgili veriler ortalama
(+ standart sapma olarak verilmistir).

BULGULAR

Total gastrektomi uygulanan 104 hastanin
681 (% 65) erkek, 36’s1 (% 35) kadindir. Yas orta-
lamasi erkek hastalarda 59 (+ 7.36), kadin hasta-
larda 56 (+ 6.60Ydir. El vestapleranastomozlarinin
karsilastirlmasindayag siirdaanlamli bulunurken
(p=0.058, iki yonli t-testi), cinsiyet yéniinden
anlamli farklilik saptanmamistir (p =0.82, ki-kare
testi) (Tablo 1).

Flle vestaplerle anastomoz yapilan olgularda

Sekil 1b: Anastomozlarin bitmis sekli.
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TABLO 2: ELLE VE STAPLERLE
ANASTOMOZU YAPILAN OLGULARDA
TUMOR YERLESIMi (p=0.504)

EL STAPLER

Timériin Yeri

Kardiya 11 (%26) 23 (%37)
Korpus 17 (%41) 22 (%35)
Antrum 9 (%21) 11 (%18)
Birden fazla 5 (%12) 3 (%5)
Remnant - 3 (%5)
TOPLAM 42 62

timoryerlesim yerleri Tablo 2'de, gastrektomi ile
birlikte uygulanan diger cerrahi islemlerise Tablo
3'deverilmistir. Olgularda gruplararasindatimér
yerlesimi (p=0.504, ki kare testi) ve diger cerrahi
i;;lem!er(p=0.858,kikaretesti)arasmda farklilik
bulunmanmustir.

Hastalarin patolojik evreleri de Tablo 4'de
belirtilmistir. El ve stapler olgular arasinda
istatistiksel farklilik saptanmamistir { p=0.729,
ki kare testi).

Ameliyat stiresi, anastomozun elle yapildig
gruptamedian 150 dakika, ortalama 167.6 dakika
(+42.76), anastomozun staplerle yapildigi grupta
ise median 135 dakika, ortalama 155.7 dakikadr
{+37.49). Gruplar arasinda istatistiksel farkhlik
saptanmamistir (p=0.145, iki yonli t-testi).

Yedi hastada (% 6.7) ameliyat sonrasi histo-
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patolojik inceleme sonucunda anastomoz hattinda
timor hiicresi saptanmistir. Bu anastomozlarin
dordii(% 9.5)elle, ticii (% 4.8) staplerle yapilmistir.
Elle anastomoz olgularindan sadece biri ameliyat-
tansonra 29. aydasorunsuz sag olup, diger 3 has-
ta, sirasiyla 4.,10.,12. ayda kaybedilmislerdir.
Higbirhasta &liinceye kadaryutma giicligiinden
yakinmamustir. Stapler kullanilan hastalardan biri
ameliyatsonrasi 6. ayda kaybedilmistir. Olgulardan
biri 21 aydir sag olup yutma guClUgl sikayeti ol-
mamistir. Diger hastada anastomoz kacagi saptan-
mistir ve hasta sepsis nedeniyle kaybedilmistir
(Tablo 5).

Sekiz hastada (% 7.6) klinik olarak anastomoz
kacag belirlenmistir. Kagak saptanan anastomoz-
larin yedisi (% 16.7) elle, biri ise (% 1.6) staplerle
yapilmstir. Stapler ile anastomoz yapilan algu
kacaga bagli sepsis nedeniylekaybedilmistir. Elle
anastomoz yapilip kacak saptanan hastalarda ise
total parenteral beslenme sonras iyilesme saglan-
mustir. Splenektomi (p=0.572, ki karetesti) ve tii-
moriin kardiada yerlesmesinin (p=0.139, kikare
testi) anastomoz kacagina etkisi istatistiksel olarak
anlaml bulunmamistir (Tablo 6).

Hastalarin 3G (%2.8) yeniden ameliyat edil-
mistir. Iki olgu karin ici kanamatanisiyla ameliyata
alinmistir. Olgularin birinde ince barsak mezosun-
dan kanamasaptanip hemostaz saglanmistir; dige-
rinde ise iatrojenik dalak yaralanmasi belirlenip
splenektomi yapilmustir. Uciincii hasta ise anasto-
moz kacagi neticesinde olusan karin ici sepsis ta-
nisiylaikikere ameliyata alinmigtir. Heriki ameli-
yattadakannicikolleksiyonun drenajiyapilmistir.

TABLO 3: ELLE VE STAPLERLE ANASTOMOZU YAPILAN OLGULARDA
DIGER CERRAHI iSLEMLER (p = 0.858)

EL STAPLER
Cerrahilslemler
Splenektomi 10 8
Splenektomi + pankreas uyruk rezeksiyonu 8 7
Splenektomi + kismi transvers kolon rezeksivonu - 2
Kismi transvers kolon rezeksiyonu 2 -
Total abdominal histerektomi + bilateral salpingooferektomi - 2
Splenektomi + metastazektomi 1 1
Metastazektomi 1 =
TOPLAM 22 20

Not: Kikare testinin giivenilirligi acisindan veriler s
rezeksiyonuve diger" olarak t¢gruba indirgenmistir.

plenektomi, splenektomi + pankreas kuyruk
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TABLO 4: ELLE VE STAPLERLE
ANASTOMOZU YAPILAN HASTALARIN
PATOLOJiK EVRELEMESI (p =0.729)

IA IB 1 1A 1B IV Topl.
EL
Sayi = 2 6 14 12 8 42
Yiuzde(%) - 5 14 33 29 19 100

STAPLER
Say! 24 10 19 13 14 62
Yizde(%) 5 6 15 31 21 22 100

Not: Ki kare testinin giivenilirligi agisindan "A,
IB ve II" gruplar birlestirilmistir.

Hasta ilk ameliyattan sonra 14. giinde kaybedil-
mistir.

Ameliyat sonrasi takiplerde (1-5 yil, ortalama
20 ay) sekiz hastada (% 7.6) anastomoz darhg
saptanmigtirve bunlanin tigiiniin (% 7.1) elle, be-
sinin (% 8.1) staplerile yapilmis oldugu belirlen-
mistir. Anastomoz hattindan alinan biopsilerden
dctinde tiimér hiicresi saptanmigtir, Bunlardan
biri elle, diger ikisi stapler ile yapilmis anastomoz-
larchr.Sirasiileelle yapilanlarda 5, 8, 20., staplerle
yapilanlardaise 4, 5, 14, 16, 24. haftada anasto-
moz darliklar saptanmistir.

jstatistiksel degerlendirmede, anastomozun
elleyadastaplerile yapilmasi arasinda anastomoz
darhigr (p=0.840, ki kare testi) ve anastomoz
hattinda tiimar kalmasi (p=0.590, ki kare testi)
yoniinden anlamli fark saptanmamustir. Fakat
stapler ile anastomozu yapilan hastalarda
anastomoz kacag orani anlamh olarak dustk
bulunmustur (p=0.012, ki kare testi) (Tablo 7).

Mide Kanserinde Total

TARTISMA

Klinigimizde total gastrektomiyi takiben
dnceleriseyrek olarak yapilmakta olan staplerile
dzofagojejunostomianastomozu, 1990l yillarda
giderek daha sik uygulanir hale gelmistir. Gunii-
miizde ise rutin olarak stapler ile 6zofagojeju-
nostomi yapiimaktadir. Son 8 senelik donemde
aynigrup cerrah tarafindan her iki yontemin desik
olarak uygulanmis olmasi bize bu tekniklerin
sonuclarnni retrospektif de olsa degerlendirme
imkani tammaktadir.

Herhangi bir 6zofagus-mide-barsak anastomo-
zuyapilirken sorun yasamamak igin anastomozun
ivi kanlanmasi, gergin olmamasi, yeterince genis
birlumensaglanmasi ve mukozalannkarsi karsiya
gelmesi gibi genel kurallara dikkat etmek gerekir
(4,5). Bukurallara uyulmadigi zaman anastomozun
elleyadastaplerileyapilmasinin komplikasyonlari
engellemeyecegi aciktir,

Total gastrektomi sonrasinda morbidite ve
mortaliteyi en cok artirankomplikasyonanastomoz
kacagidir. Buriskiazaltmak icin cesitli calismalar
yapilmistir. Ameliyattan 4 giin onceve ameliyattan
sonrayedinci giine kadar oral polimiksin, tobra-
misin, vankomisinve amfoterisin B verilmesinin
limenici lokal dekontaminasyon saglayarak anas-
tomoz iyilesmesini hizlandirdigi ve kagak riskini
azalthgionestralmustir (6). Bizklinik uygulama-
mizda bu denli yogun antibiyotik kullanmadik,
sadece profilaksi ile yetindik ve sistemik antibiyotik
tedavisini 24. saate kadlar uzattik.

Anastomoz kacag riskini artiran nedenler
arasindatimaoriin kardiyayerlesimi, splenektomi,
ameliyatin beg saatten uzun siirmesi ve anastomo-
zun elle yapilmasi bildirilmektedir (7). Bizim

TABLO 5: ELLE VE STAPLERLE ANASTOMOZ HATTINDA
TUMOR HUCRESI KALAN HASTALARIN DOKUMANI

Timor Yerlesimi Evre Sonug
EL
T Birdenfazla A . 12.aydavefat
2. Kardia A 29.aydasag
3. Birdenfazla v 4.aydavefat
4, Birden fazla v 10.aydavefat
STAPLER
1. Kardia A 21.aydasag
2. Kardia 1A Anastomoz kacagi sonra 14.giinde vefat
3. Birdenfazla v 6.aydavefat
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TABLO 6: SPLENEKTOMI VE TUM_(").RUN KAR
KACAGINA ETKIiSi (ki kare t

UCD * Mart 2000

DIYADA YERLESMESINiN ANASTOMOZ
esti ve Yates diizeltmesi)

Kacak var Kacak yok
Splenektomi

Var 4

Yok 4
Kardiyada yerlesimi

Var 5

Yok 3

calisma grubumuzda bes saati gecen ameliyat
yoktur. Anastomozun el!eyap:lmaSIdlglnia, sple-
nektomi ve timériin kardiyayerlesimin.n anasto.-
moz kagagi riskini arttirchgr istatistiksel olarak
saptanmanistir.

Staplerileyapilan ézofagojejunostomidekagak
orani elle yapilan anastomoza gore daha az (8),
anastomozkagagi saptanan vakalarda ise mortalite
daha diisiik bulunmustur ( 8,9).

Total gastrektomi sonrasinda Rouxen Y 6zofa-
gojejunostomininyanisira duodenum vejejunum
glduklerinin kapatilmasindada linearstapler kul-
iammmmameliyats[]resiniklsalttlgfbi!dirilmigtir
(10).

Kimiaragtiricilar elle tek kat tizerinden yapilan
6zofagojejunostominin stapler ile yapilan anasto-
mozlar kadar giivenl; oldugunu bildirmislerdir
FIT, 02

Hastalarin ameliyatsonrasi takipleri sirasincla
anastomoz darligi ortaya cikabilmektedir. Stapler
ile yapilan anastomozlarda darhigin daha sik
gorildtgind bildiren vaymlarvardir(12,13). Baz
arastiricilar anastomoz darligi gelisiminde kul|a-
nilan staplerin capinin 6nemli bir rol oynadigin
vedarligin onlenmesi i¢inmimkiin olan en genis
caplistaplerin kuHamlma5|gerekriginibildirmek—
tedirler. Ancak biiyiik birstaplerle dzofagus muko-
zasininyirtilmariskinin debulundugubilinmelidir
(14). Ozofagus limenine uygun olmayan biiyiik-
Itikteki birstaplerin zorla yerlestirilmesi esnasinda
mukoza siklikla uzunlamasina olarak yukariya

32
64 p=0.572
29

67 p=0.139

dogruylmlmakravebudurum farkedilmediginde
anastomoz kagagina yol acmaktadlir. Anastomoz
kacag ise genellikle basit birkac endoskopik
dilatasyonfatedaviedilebi!ecek birselim striktiir-
den daha ciddi ve fatal sonuglara yol acabilmek-
tedir. Bu durum gozoniine alindiginda, stiphe
halinde birkiiciik boy staplerin kullaniimas; uygun
olmaktadir(13,14,15).

Matsushita ve arkadaslari(16) yaptiklar
kontrollii calismada Gzofagus mukozas, ile jeju-
num duvan arasinda gerceklestirilen staplerle
anastomozu takiben koydukiari ikinci katmanuel
dikislerle tamamladiklar, modifiye stapler tek-
niginin anastomoz darligi riskini anlaml oranda
disurdugiing bildirmistir. Kopekler tizeri ndeyiir(i-
tiilen gallgmafarda,staplerileyapﬂananastomoz—
larda elle yapilanlara gore daha fazla sikatris
gelistigi gézlenmistirve darl 1k nedeniolabileceg;
ifacle edilmistirg17). Serimizde stapler uygulanan
olgularin hepsinde 25mm'|ik stapler kullanilmg
olup anastomoz darligi oranlar staplerle ve elle
yapilanlararasinda anlamli fark/ilik gostermemek-
tedir.

Tek basina stapler ife dikis malzemelerinin
maliyetleri karsilastirilchginda staplerile yapilan
anastomozun maliyeti ilk bakista yliksek gériin-
mektedir. Ancak anastomoz tekniginindeki kolay-
lik, ameliyatsiiresi, ameliyat sonras komplikasyon-
larve hastanede kaligstiresi de degerlendirildiginde
maliyet yéniinden fark olmadig gorilmiistiir
(18,19). Maliyete etkisinden dolayr staplerin

TABLO 7: IKi GRUPTA ANASTOMOZ KACAGI, ANASTOMOZ HATTINDA TUMGR HUCRESI
KALMASIVEANASTOMOZ DARLIGI VERILERI iLE iSTATISTIKSEL KARSILASTIRMA SONUCLARI

Staplerle anastomoz Elle anastomoz p
n=62 n=42
Anastomoz darlig 5 (%8.1) 3 (%7.1) 0.840
Anastomoz hattinda timor 3 (%4.8) 4 (%9.5) 0.590
Anastomoz kacag 1 (%1.6) 7 (%16.7) 0.012
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ancak uygun endikasyonlardakullanilmasi gerek-
tigi belirtilmektedir (20).

Staplerle yapilan dzofagojejunostomisonrasi
anastomoz hattinda timor hiicresi kalan olgularda
genellikle farkina variimayan submukozal mik-
roskopik yayihmin sozkonusu oldugu diigindl-
mektedir. Boylettimorlerin agresifbiyolojik davra-
nislan nedeniyle hastalar sistemik yayihm sonucu
ka)vbedilmektedfr. Bu ylizden hastalarin, timor
h'L':fcreIerinin lokal soruna yol agmasina yetecek
kadaryasamayacaklari dugtintilerek tamamlayici
cerrahinin yerinin kisitlh oldugu belirtilmektedir
(21). Ayrica lokal sorunuénlemeagisindan radyo-
terapi ve kemoterapi gibi ek tedavilerin de etkisinin
kisith oldugu diisiincesindeyiz. Olgularimizda
gorilen anastomoz darliklar buji ya da balon
dilatasyon ile 1 -3 seansta genisletilmis ve kalici
pasaj saglanmistir.

Calismamizda stapler kullamminin  kagak
riskini onemli élciide azaltigr ortaya konulmustur.
Anastomoz hattinda timér kalmasi ve darlik agi-
sindan elle ve staplerle anastomoz arasinda fark
bulunmamistir. Ozofagojejunostomi anastomozu-
nun staplerile yapiimasinin gercek maliyeti azal-
tacagi ve el ile yapilan anastomoza gore tstiin ol-
dugudistincesindeyiz.
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