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Özet

Ön Bilgi/Amaç: Türkiye’de, kostik madde içimine ba¤l›
özofagus darl›klar› s›kl›¤› azalm›fl olmakla birlikte varl›-
¤›n› korumaktad›r. Tedaviye yan›t vermeyen ileri derece-
de darl›¤› olan olgularda özofagusu düzeltmek için de¤i-
flik cerrahi giriflimler gerekli olmaktad›r. Bu çal›flmadaki
amac›m›z uygulanan bu cerrahi giriflimlerle ilgili deney-
imimizi ve teknik yaklafl›ma iliflkin detaylar› özetlemektir.

Yöntem: Kostik özofagus yan›¤› nedeniyle 1975-1999 y›l-
lar› aras›nda Ege Üniversitesi Çocuk Cerrahisi Anabilim
Dal›’na baflvuran 1277 olgudan 123 olguya özofagusu
düzeltici cerrahi yöntemler uygulanm›flt›r. Bu yöntemlerin
sonuçlar›, komplikasyonlar›, komplikasyonlar›n yöntemle
olan iliflkileri, komplikasyonlara uygulanan tedaviler,
morbiditeleri, hasta dosyalar›ndan geriye dönük olarak
de¤erlendirilmifltir.

Bulgular: Toplam 102 olguya koloözofagoplasti yap›l-
m›flt›r. On olguda sa¤ torasik  retro hilar, 92 olguda ret-
rosternal yol ile kolon interpozisyonu uygulanm›flt›r.
Bunlar›n ikisinde (% 2) transplant›n tümünde, üçünde (%
3) transplant›n servikal ucunda nekroz meydana gelmifl-
tir. Servikal anastomozun birinci seansta veya ikinci
seansta yap›lmas›na göre olgular karfl›laflt›r›ld›¤›nda tek
aflamada yap›lan toplam on iki olgunun alt›s›nda (% 50)
anastomoz darl›¤›  izlenirken,  servikal anastomozun ikin-
ci seansa ertelendi¤i 80 olgunun yaln›zca sekizinde (%
10) servikal anastomozda darl›k geliflmifltir. Servikal
anastomozun iki seansta yap›lmas›n›n daha az darl›k
oluflturdu¤u görülmüfltür. Sa¤ torasik retrohilar kolon in-
terpozisyonu yap›lan on olgunun yedisinde greftin genifl-
ledi¤i ve uzad›¤› görülmüfltür. Transplant›n retrosternal
olarak yerlefltirildi¤i olgularda greftin genifllemesi ve
uzamas› daha az say›da olguda sorun yaratm›flt›r. Üç ol-
guya jejunoözofagoplasti uygulanm›fl ve bir olguda termi-
nal nekroz, iki olguda ise total nekroz meydana gelmifltir.
Seride geriye kalan 18 olguya intratorasik özofagus darl›-
¤›n›n rezeksiyonu ve uç uca anastomoz uygulanm›flt›r. Bu
seride dört olgu (% 3.25) kaybedilmifltir.

Sonuç: Sunulan çal›flmada saptanan bulgulara göre, kos-
tik özofagus darl›klar›n›n cerrahi tedavisinde mümkün
olan bütün durumlarda  öncelikle striktür rezeksiyonu ve
primer anastomoz yönteminin uygulanmas›n›n uygun ola-
ca¤›, bunun yap›lamad›¤› durumlarda sol kolon ile retro
sternal yoldan ve iki seansl› olarak uygulanan koloözofa-
goplastinin daha az komplikasyona  yol açt›¤› ve daha iyi
sonuç verdi¤i ortaya ç›km›flt›r.

Anahtar kelimeler: Kostik madde, kolon transplantas-
yonu, özofagus çocuk

Summary

Esophageal reconstruction in the treatment of caustic
esophageal strictures in children

Aim: The incidence of esophageal strictures in children
due to caustic ingestion shows a descending trend but still
keeps its importance. In severe cases, who are resistant to
medical treatment, several surgical interventions are pro-
posed in repair of the constricted esophagus. The aim in
the present study is to summarize the experiences in the
technical approach.

Method: In 1277 patients who were admitted to Pediatric
Surgery Department of Faculty of Medicine of Ege
University between the years 1975-1999 only 123 under-
went corrective surgical treatment of the esophagus.
Results of the different surgical approaches, complica-
tions, relations of the complications with the treatment
applied, treatment applied for complications and morbidi-
ty were retrospectively reviewed.

Results: In a total of 102 cases coloesophagoplasty was
applied, in 10. through right thoracic retrohilar path and
in 92 by retrosternal colon interposition. In 2 cases (2 %)
necrosis was seen whole transplant and in 3 cases only at
the cervical end of the transplant. When cases were evalu-
ated according to the application of anastomosis in the
first or second sequences, anastomosal stricture was seen
in 6 of 12 cases (50 %) in the former, but in only 8 of 80
cases (10 %) in the latter. It was clearly seen that correc-
tion in the second sequence leads to less strictures. Grafts
were widened and elongated in 7 of 10 cases with right
thoracic retrohilar colon interposition, however in cases
whom the transplants were placed retrosternally the graft
widening and elongation were of lesser problem. To three
cases jejunoesophagoplasty was applied and in one case
terminal necrosis and in 2 cases total necrosis were seen.
In the remaining 18 cases in the present series, the intra
thoracic esophageal stricture resection and end to end
anastomosis were applied. Total overall mortality rate
was 3.25 % (4 of 123).

Conclusion: In the surgical treatment of esophageal
strictures, if possible, a stricture resection and primary
anastomosis should be undertaken. Otherwise a coloe-
sophagoplasty with left colon through retrosternal path in
two sequence seems more appropriate and has good out-
come with low complication rate.

Key words: Caustics, colon transplantation, esophagus
child 
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Girifl

Türkiye’de, kostik madde içimine ba¤l› özofagus
yan›klar› s›kl›¤› azalm›fl olmakla birlikte varl›¤›n›
korumakta ve çocukluk ça¤›nda ciddi, yaflam konfo-
runu ileri derecede s›n›rlayan özofagus darl›klar›na
neden olmaktad›r. Ço¤u olguda, erken dönemde
bafllayan özofageal dilatasyonlarla, çepeçevre ve
tam kat olmayan yan›klarda özofagus lümeninin
aç›k tutulmas› mümkün olmaktad›r. Tedaviye ce-
vaps›z olgularda kolon interpozisyonu, gastrik tüp,
gastrik transpozisyon ve jejunum interpozisyonu
gibi kapsaml› operasyonlar ya da k›sa bir özofagus
segmentinin etkilendi¤i durumlar için darl›¤›n re-
zeksiyonu ve primer anastomozu gibi cerrahi giri-
flimler gerekli olmaktad›r (1,3,4,5,6,10,11). Yap›lan
operasyonlarda amac›n hastan›n yutma güçlü¤ü
olmadan, a¤›z yoluyla ve normal fizyolojiye en ya-
k›n olabilecek flekilde beslenmesi oldu¤u aç›kt›r. Bu
makalede yirmidört y›ll›k süre içerisinde kostik özo-
fagus yan›kl› olgularda uygulad›¤›m›z özofagoplasti
teknikleri ile elde edilen deneyimin aktar›lmas›
amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem

Kostik özofagus yan›¤› nedeni ile 1975-1999 y›llar›
aras›nda klini¤imize baflvuran 1277 olgudan, özofa-
gusu düzeltici cerrahi tedavi görenler, bu yöntemle-
rin sonuçlar›, komplikasyonlar›, komplikasyonlar›n
yöntemle olan iliflkileri, komplikasyonlara uygula-
nan tedaviler, morbiditeleri hasta dosyalar›ndan ge-
riye dönük olarak de¤erlendirilmifltir.

Olgularda kostik madde içiminin gerçekleflti¤i yafl 4
ay-16 y›l (ortalama 3.5 y›l) aras›nda de¤iflmektedir
ve tüm olgularda tan› endoskopi ile do¤rulanm›flt›r.

Akut dönem tedavisi sonras› re-epitelizasyonun ta-
mamland›¤› 21. günde kontrol özofagoskopisi yap›l-
m›fl ve darl›k geliflmiflse, dilatasyon program›na
bafllanm›flt›r. S›k dilatasyon program›na ra¤men
disfaji sürüyor, dilatasyona cevap al›nam›yorsa
gastrostomi uygulanm›flt›r. Yan›ktan üç ay geçtikten
sonra üç haftadan daha k›sa aral›klarla dilatasyon
gerektiren olgular daha radikal tedavi için aday
olarak kabul edilmifl ve olgular bir y›l kadar dila-
tasyon program› ve/veya gastrostomiden beslenerek
izlenmifltir. 

Özofagusun tam veya tama yak›n t›kal› olmas›, uzun
ve düzensiz darl›klara antegrad veya retrograd dila-
tasyon yap›lamamas›, bir y›ll›k dilatasyon tedavi-
sine ra¤men üç haftadan daha erken dilatasyon
ihtiyac›n›n bulunmas›, akut dönemde veya dilatasy-
on komplikasyonu sonucu oluflan ve tedaviye cevap
vermeyen özofago-plevral, özofago-trakeal fistül
olgular›na cerrahi tedavi planlanm›flt›r. Üç santim-
den daha k›sa darl›¤› olan olgularda darl›¤›n re-
zeksiyonu ve primer özofagoözofagostomi, daha
uzun darl›¤› olan ya da fistülü olan olgularda önce-
likle koloözofagoplasti tercih edilmifltir. 

Teknik olarak; sa¤ torasik retrohilar kolon interpo-
zisyonu yap›lan olgularda özofagokolostomi intra
torasik, retro sternal koloözofagoplastilerde servi-
kal bölgede yap›lm›flt›r. Sa¤ ve sol kolondan hangisi
kullan›l›rsa kullan›ls›n vasküler pedikül olarak orta
kolik arter/ven tercih edilmifltir. Kologastrostomiler
daima antruma yap›lm›flt›r. Servikal koloözofagos-
tominin kademelendirildi¤i olgularda, operasyon ilk
operasyondan 3 ay sonra yap›lm›flt›r. Hiçbir olguda
özofajektomi yap›lmam›flt›r.

Bulgular

Özofagus rekonstrüksiyonu uygulanan en küçük
olgu iki yafl›nda en büyük olgu 16 yafl›ndad›r (orta-
lama 4.5 y›l).

On olgu, sa¤ torasik retrohilar kolon interpozisyonu
ile tedavi edilmifltir. Doksan iki olguya retrosternal
koloözofagoplasti yap›lm›flt›r. Bu olgular›n yir-
misinde sa¤, 72 olguda ise sol kolon kullan›lm›flt›r.
Serinin bafl›nda, 12 olguda servikal koloözofagosto-
mi, kologastrostomi ile tek aflamada yap›lm›flt›r.
Seksen olguda koloözofagostomi kademelendiril-
erek daha ileri bir tarihte yap›lm›flt›r. Darl›¤›n gö¤üs
içerisinde k›sa uzunlukta oldu¤u olgular, darl›¤›n
rezeksiyonu ve uç uca özofagoözofagostomi ile te-
davi edilmifltir. Üç olguya jejunal interpozisyon ya-
p›lm›flt›r.

Operasyonlardan sonra görülen ölümcül olmayan
komplikasyonlar,  prosedürün türü ile iliflkili olarak
Tablo I’de, ortaya ç›kan komplikasyonlara uygu-
lanan yaklafl›mlar da Tablo II’de gösterilmifltir. 

Retrosternal kolon interpozisyonu uygulanan 36
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olgu cerrahi sonras› 2-17 y›l izlenebilmifltir. Bu
otuzalt› olguda yutmaya iliflkin uzun dönem so-
nuçlar ve saptanan morbiditeler Tablo III’de göster-
ilmifltir.

Toplam dört (% 3.25) olgu operasyona ba¤l› neden-
lerle kaybedilmifltir. Ölüm nedenleri iki olguda ret-
rosternal kolon interpozisyonu sonras› transplant›n
tümünün, birinde transplant›n sadece terminal k›s-
m›n›n nekrozu, sonuncuda ise segmental rezeksiyon

ve özofagoözofagostomi sonras› anastomoz kaça-
¤›na ba¤l› geliflen sepsistir. 

Tart›flma

Dilatasyon tedavisine cevaps›z, uzun özofagus darl›-
¤› olan olgularda tercih edilecek yaklafl›m servikal
uçta aflamal› özofagokolostominin yap›ld›¤› ret-
rosternal yolla kolon interpozisyonudur. 

Sunulan serinin bafllar›nda, izoperistaltik interpo-
zisyon amac›yla sa¤ kolon tercih edilmifltir. Ancak
deneyim artt›kça transplant›n izoperistaltik veya
anizoperistaltik olarak yerlefltirilmesinin pasaj› et-
kilemedi¤i anlafl›lm›flt›r. Çünkü, esasen farinks ile
mide aras›ndaki geçifli a¤›rl›kl› olarak yer çekimi
sa¤lamaktad›r. Ayr›ca çekum çevresi çocuklarda
birçok irili ufakl› lenfatikle doludur ve bunlar›n
içinden marjinal damarlar›n diseksiyonu çok zor ve

Tablo I. Postoperatif komplikasyonlar.

Uygulaman›n tipi

Retrosternal kolon transpozisyonu (total giriflim) (n=92)

Sa¤ torasik retrohilar kolon interpozisyonu (n=10)

Segmental rezeksiyon ve uç-uç özofagoözofagostomi (n=18)

Retrosternal jejunal interpozisyon (n=3)

Komplikasyon

Transplantta terminal servikal nekroz
Transplant›n total nekrozu-sepsis
Kolonun uzamas› ve genifllemesi
Kronik melena
Servikal anastomoz darl›¤›*
Servikal anastomoz kaça¤›**

Kolonun uzamas› ve genifllemesi
Kronik melena

Anastomoz darl›¤›
Anastomoz kaça¤›-sepsis

Transplantta total nekroz
Transplantta servikal uçta nekroz

Toplam

3
2
9
5
14
4

7
1

3
1

2
1

%

3
2
10
6
50
8

70
10

17
6

66
33

*Tek seansta opere edilen olgularda 6 adet (% 50) iki senasl› olgularda 8 adet (% 10) oran›ndad›r. **Tek senasta opere edilen olgularda 1
adet (% 8) iki senasl› olgularda 3 adet (% 2) oran›ndad›r.

Tablo II. Komplikasyonlar›n tedavisi için gerekli olan ek operasyonlar.

‹lk uygulama

Kolon interpozisyonu 
(n=102)

Segmental rezeksiyon-
özofagoözofagostomi (n=18)

Retrosternal jejunal 
interpozisyon (n=3)

Komplikasyon

Kolonun uzama ve genifllemesine ba¤l› kusma

Kronik melena
Transplant›n servikal ucunda nekroz
Servikal anastomoz darl›¤›

Servikal anastomoz kaça¤›

Anastomoz darl›¤›

Transplantta total nekroz
Transplant›n servikal ucunda nekroz

Toplam

2

2
3
9

1

2

2
1

%

2

2
3
9

1

11

66
33

Ek operasyon

Uzam›fl ve genifllemifl kolonik segmentin
rezeksiyonu
Piloroplasti ve vagotomi
Antehilar kolon interpozisyonu
Anastomoz revizyonu

Anastomoz revizyonu

Anastomoz revizyonu

Retrosternal kolon interpozisyonu
Antehilar jejunal interpozisyon

Tablo III. Koloözofagoplasti uygulanan uzun dönem takip
edilebilen 36 olguda morbidite

Yak›nma

Yutma fonksiyonunda problemi olmayan
Yutma s›ras›nda servikal flifllik ve solunum yoluna
bask› hissi
Kazan›lm›fl pektus karinatus
Zaman zaman gece kusma hikayesi
Melena öyküsü olan

Say›

30

5
4
23
5

%

83

13
11
63
13
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risklidir. Buna karfl›n sol kolon çok daha düzgün bir
marjinal damar yap›s›na sahiptir. Her iki kolon
bölümünün transplant›nda da vasküler pedikül ola-
rak a. colica media kullan›lm›flt›r. Bu operasyonun
en kritik noktas›n›n aflamaland›r›lmas› ile servikal
anastomozdaki darl›klar›n oran› büyük oranda
azalt›lm›flt›r (Tablo I). 

Son 80 hastada, ameliyat iki seansa bölünerek, ser-
vikal özofagokolik anastomozun kapiller perfüzyon
durumu tamamen normallefltikten sonra yap›lm›flt›r.
Böylece iskemik bir anastomoz ve buna ba¤l› anas-
tomotik s›z›nt› ve/veya darl›klar›n önüne büyük öl-
çüde geçilebilmifltir. Transplante edilecek olan ko-
lon bölümünün mobilizasyonu oldukça genifl bir gi-
riflimdir ve ilgili mezenterik dolafl›m büyük bir ihti-
malle bu manipulasyondan, prekapiller arterioller
düzeyinde, floka benzer bir durumla, vazospazm
fleklinde etkilenir. Bu da, prekapiller vazomosyonu
k›s›tlayarak kapillerler içinde Bingham cisimci¤i
tipi bir vizkoziteye sahip olan eritrositlerin ilk hare-
keti için gerekli koparma bas›nc›n›n sa¤lanamamas›
anlam›na gelir (12). Sonuç olarak, bu dönemde,
anastomoz yap›lacak servikal uçta kapiller ak›m son
derecede k›s›tl› ve zor olarak gerçekleflebilmektedir.
Pulsasyon halinde ve kanayan bir marjinal arterin
gözleniyor olmas›, kapiller düzeyde de her zaman
homojen bir ak›m oldu¤u anlam›na gelmemektedir;
bu durumlarda a-v geçifl flant kapillerler arac›¤›yla
gerçekleflmektedir. Dolay›s›yla, servikal özofagoko-
lik anastomozun geciktirilmesi, iskemik bir anasto-
mozdan kaçabilmek için çok gerekli bir güvenlik
önlemidir.

‹ki kademede yap›lan özofagoplastide, haz›rlanan
kolon retrosternal olarak servikal bölgeye getirilir
ve distal (servikal) uç kapal› olarak, derin boyun
fasyas› aç›lmadan, deri alt›na yerlefltirilir. Abdo-
mende ise gastrokolik anastomoz tamamlan›r ve bi-
rinci kademe sonland›r›l›r. Post operatif devrede,
boyun derisi alt›nda kapal› olarak bekleyen kolon
oldukça sert bir kitle olarak palpe edilebilir (intra-
sellüler ödem?). Bu süreç içinde greft dolafl›m› yeni-
den yap›lanmaktad›r. Yaklafl›k, bir-üç ayl›k bir süre-
nin sonunda kolon art›k palpe edilemez duruma gel-
mifltir; sadece, hasta ›k›nd›¤› zaman o bölgenin flifl-
mekte oldu¤u gözlenebilir. Art›k, kolon mikrodola-
fl›m› düzelmifltir ve normal kanlanan bir anastomoz
yap›labilir (7,8).

Olgular›m›zdan ikisinde total transplant nekrozu
meydana gelmifltir. Vasküler pedikülün titiz diseksi-
yonu ile kaç›n›labilece¤i düflünülen bu nadir komp-
likasyonu önlemek için transplant›n küçük omen-
tumdan geçirilmesi s›ras›nda ve retrosternal olarak
ilerlenirken gerginlikten ve pedikülün dönmesinden
kaç›nmak gerekir. Transplant›n servikal ucunda
nekroz geliflen dört olguda bu durumun incisura ju-
gularis seviyesindeki bas›nca ba¤l› oldu¤u düflünül-
müfl ve daha sonraki olgular›m›zda bu alan, rutin
olarak, osteotomi ile geniflletilmifltir.  

Jejunum kulland›¤›m›z üç olguda da ciddi kompli-
kasyonlar ortaya ç›km›flt›r. Jejunumun, frajil damar
yap›s› nedeniyle, çocuklarda transplantasyona uy-
gun olmad›¤›n› düflünmekteyiz. Gastrik tüp özofa-
goplastiler kolon veya jejunum interpozisyonu tek-
niklerine göre daha kolay gibi görünebilir. Bunun
nedeni midenin damar yap›s›n›n di¤er barsak seg-
mentlerinin damar yap›lar›na k›yasla daha genifl
çapl› ve daha az frajil olmas›ndand›r. Fakat olufltu-
rulacak tüpün optimal lümenini, gastroözofageal
reflü (GÖR) olmayacak ve rahat yutma sa¤lanacak
flekilde kalibre edebilmek önemli cerrahi deneyim
gerektirir. E¤er lümen GÖR’ü önlemek için çok dar
yap›l›rsa tüp, k›sa yar› çap nedeniyle (P=T/r), özel-
likle pozitif atmosfer bas›nc› ve güçlü kaslar›n›n
tonüsünün de katk›s› ile, bas›nc›n yüksek oldu¤u bo-
yun bölgesinde lümeni kapatma e¤iliminde olacakt›r
ve giriflim disfaji ile sonlan›r (9). Bu durum, orijinal
yaralanmaya ba¤l› olarak servikal özofagusun çok
k›sa veya hiç olmad›¤› hastalarda daha da çarp›c›d›r.
Bunun tersi ise genifl lümenli ve yutman›n rahat ol-
du¤u bir tüpün rekonstrüksiyonudur. Genifl tüpler
ise devaml› GÖR ve buna ba¤l›, kabul edilemeye-
cek, pulmoner komplikasyonlara neden olur. Ayr›ca
gastrik tüpler haz›rlan›rken trunkal vagotomi de
yap›lmak zorundad›r. Bir baflka alternatif bütün
midenin toraksa hatta boyuna kadar çekilmesidir.
Ancak, bütün bu mide kökenli pasajlarda beslenme
fizyolojisi olumsuz etkilenmekte peptik ve pul-
moner komplikasyonlar görülebilmektedir (2).

Transplante edilen kolonun uzamas› ve genifllemesi
toplam 16 olguda görülmesine karfl›n buna ba¤l›
kusma nedeniyle segment rezeksiyonu ancak iki
olguda gerekli olmufltur, di¤er olgularda bu geniflle-
me tolere edilebilmifltir. Servikal anostomoz kaça¤›
dört olguda izlenmifl üç olguda kendili¤inden kapa-
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n›rken birinde anastomoz revizyonu gerekli olmufl-
tur. Bu olgularda kendili¤inden kapanma s›k oldu-
¤undan biz de erken dönemde revizyonu önermi-
yoruz (6). Gastrokolik anastomoz ülserine ba¤l› me-
lena yedi olguda izlenmifl ancak ikisinde tedaviye
ra¤men kronikleflmifl ek operatif tedavi gerekli ol-
mufltur. Özellikle operasyon sonras› erken dönem de
görülen bu komplikasyon ço¤unlukla anti asit teda-
viye cevap vermektedir.

‹ntratorasik rezeksiyon-anastomoz uygulanan olgu-
lardan anastomoz darl›¤› geliflen üç olguda darl›k
nedeninin gergin bir anastomoza neden olacak flekil-
de üst özofagusun yetersiz diseksiyonu oldu¤u dü-
flünülmektedir. Dilatasyona oldukça dirençli olan bu
anastomoz darl›klar›n›n ikisinin cerrahi revizyonu
gerekli olmufltur. 

Transplantlar›n servikal ucunda nekroz meydana ge-
len dört olguda transplant antehilar bölgeden geçiri-
lerek yani daha k›sa bir yol kullan›larak tedavi sa¤-
lanm›flt›r. Kalan bölüm de dolafl›m normal oldu¤un-
da yap›lacak en uygun tedavi olarak bu yöntemi
görmekteyiz.

Uzun dönem takip edilebilen koloözofagoplastili 36
olgudan 30’unda olgunun yutma ile ilgili bir yak›n-
mas›n›n olmad›¤› görülmektedir, yani bu olgularda
a¤›zdan al›nan g›dalar transplante edilen kolon yo-
luyla mideye geçebilmektedir. Bununla beraber befl
olguda yutma s›ras›nda servikal bölgede flifllik veya
yutma s›ras›nda solunum yoluna bask› hissi izlen-
mifltir. Bu bulgular operasyon üzerinden y›llar geç-
tikçe azalmaktad›r. Yine dört olguda hafif pektus
karinatus geliflti¤i izlenmifltir. Bunun retrosternal
bölgeden kolonun geçmesi nedeniyle olufltu¤unu ve
cerrahi giriflim gerektirecek kadar kozmetik prob-
lem oluflturmad›¤›n› düflünmekteyiz. Hastalarda gö-
rülen  gece kusmalar› yatmadan hemen önce beslen-
me sonucu, peristaltizmi bozuk kolondaki içeri¤in
regürjitasyonu veya gastrokolik reflü nedeniyle or-
taya ç›kabilir. Bu olgularda yatmadan birkaç saat
önce yeme içmenin kesilmesiyle sorun ortadan kalk-

maktad›r ve gece kusmalar› görülen hiçbir olgumuz-
da cerrahi ek bir tedavi gerekmemifltir.

Sonuç olarak; bizim çal›flmam›za göre 1) Yan›k
özofagusun cerrahi tedavisi, mümkün olan bütün
durumlarda, striktür rezeksiyonu ve primer özofago-
özofagostomi fleklinde olmal›d›r; 2) Retrosternal
kolon interpozisyonunun kademelendirilmesi tek
kademeli ameliyatlara göre daha iyi sonuçlar ver-
mektedir; 3) Sa¤ torasik retrohilar kolon interpo-
zisyonunda greft genifllemesi kabul edilemeyecek
kadar s›kt›r 4) Özofagusun replasmandan sonra
yerinde b›rak›lmas›n›n hiçbir kötü etkisi görülme-
mifltir ve replasmanla birlikte özofajektomi önerileri
çok tart›flmal›d›r.
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