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Total gastrektomide ksifoidektominin yarari: Teknik not

Benefits of xiphoidectomy in total gastrectomy: Technical note

Mehmet Mihmanli, Hakan Mustafa Koksal, Uygar Demir, Riza Giirhan Isil

OZET Amag: Mide kanseri sebebi ile total gastrektomi yapilan bazi olgularda 6zefagogastrik bileskeye hakim olmak zor
olabilmektedir. Bu da gerek diseksiyon gerekse anastomoz giivenligini tehlikeye atabilir. Calismamizda bu tip zor-
luklan bertaraf etmek amaci ile yapilan ksifoidektominin faydasini ve yararliligini ortaya koyduk.

Gereg ve Yontemler: Nisan 2002-Aralik 2013 tarihleri arasinda proksimal mide kanseri veya kardiya kanseri
nedeniyle total gastrektomi+D2 lenf bezi diseksiyonu yapilmis hastalarimizin dosyalarini retrospektif olarak ta-
radik. Orta hat insizyonuna ksifoidektomi eklenerek insizyonun sternoksifoid ekleme kadar uzandigi olgularimi-
zin sonuglarini; ksifoidektomi teknigi, ksifodektomi siiresi, operatif ve postoperatif komplikasyonlar acisindan
degerlendirdik.

Bulgular: Ksifoidektomi yapilan 30 olgu saptandi. Hastalarin 19'u erkek, 11’i kadindi. Ortalama yas 51°di (21-80).
Ksifoidektomi yapilan olgularda ksifoidektominin aldigi zaman 5 ila 13 dakika arasinda degismekte idi (ortalama
8,7 dakika). Ksifoidektomi yapilmis olgularimizda insizyonun kapatilmasi icin gereken ek siire ortalama 2 dakika
idi. Ksifoidektomi yapilan bir olguda diyafram tarafinda minimal bir arteryel kanama oldu. Elektrokoter ile kanama
sorunsuz bir sekilde durduruldu. Sadece 2 olguda yara yeri infeksiyon gelisti.

Sonug: Belirli bir alisma devresinden sonra ksifoidektomi yapmak oldukga kolaydir. Ksifoidin eksizyonu ve ksifo-
idektomiye bagl gelisen boslugun kapatilmasi ile birlikte ameliyat siiresi ortalama 7-15 dakika uzamstir. Kiigiik
kanamalar ameliyatta karsilastigimiz sorunlardi. Ameliyat sonrasi erken ve gec donemde sorun gelismedi. Biz, mide
kanseri olgularinda total gastrektomi esnasinda daha fazla yere ve ameliyat bolgesinin (6zefagogastrik bileskenin)
daha iyi ortaya konmasina ihtiya¢ oldugu secilmis olgularda islemin faydal oldugunu ve ksifoid kemigin ¢ikartil-
masini 6neriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Ksifoidektomi, ksifoid proses, total gastrektomi, 6zefagogastrik bileske

ABSTRACT Objective: The esophago-gastric junction may be challenging during total gastrectomy due to gastric cancer. This
situation may compromise the security of both the dissection and anastomosis. The purpose of this study was to
investigate the usefulness of xiphoidectomy to overcome this issue.

Material and Methods: The files of patients who underwent total gastrectomy + D2 lymph node dissection due to
proximal gastric cancer or cardia cancer between April 2002-December 2013 were retrospectively evaluated. We as-
sessed the outcome in patients with xiphoidectomy in addition to the midline incision in terms of xiphoidectomy
technique, xiphoidectomy time, and operative and postoperative complications.

Results: Thirty cases were identified to undergo xiphoidectomy. Nineteen patients were male and 11 were female,
with a mean age of 51 (21-80) years. The time required for xiphoidectomy was 7-15 minutes (mean 8.7 minutes). The
mean additional time required for the closure of the incision in cases with xiphoidectomy was 2 minutes. There was
minimal arterial bleeding from the diaphragmatic surface in one patient, which was controlled by electrocautery.
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Only two patients developed wound infection.
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Conclusion: Performing xiphoidectomy is quite easy, after a certain learning phase. The operative time was 7-15
minutes longer due to excision of xiphoid and closure of the related defect. Minor hemorrhage was a problem dur-
ing surgery. There were no early or late post-operative complications. We suggest that the procedure is beneficial
in selected cases with requirement of a wider operative field or better exposure of the esophago-gastric junction
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seksiyonun ve anastomozlarin giivenligi icin cerrahi goriis alaninin ¢ok iyi olmasi sarttir. Obezite, kostal
acinin dar olmasi, gogus kafesinin 6n arka capinin fazla olmasi ve 6zefageal hiyatusun daha derinde ve

©Telif Hakki 2016 yukarida yerlesmesi cerrahi alanin ortaya konmasini zorlastirmaktadir. Cerrahi gériis alaninin daha iyi
Tiirk Cerrahi Dernegi ortaya konmasi icin ksifoidektomi Japonya'da rutin bir islem olarak uygulanmaktadir. Ulkemizde ise bu
Makale metnine

wiwwulusalcerrahidergisi org konuda yapilmis bir calismaya rastlanmamistir. Bu calismada orta hat insizyon sonrasi teknik gereklilik
web sayfasindan ulasilabilir sonucu ksifoidektomi yaptigimiz olgularimizi irdeledik ve gerekliligini arastirdik.
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Mihmanli ve ark.
Total gastrektomide ksifoidektominin yarari: Teknik not

GEREC VE YONTEMLER

Nisan 2002-Aralik 2013 tarihleri arasinda poliklinigimize
basvuran 262 adet proksimal mide kanseri veya kardiya
kanseri nedeniyle total gastrektomi yapilmis hastanin dos-
yalari retrospektif olarak tarandi. Distal yerlesimli olan fa-
kat total gastrektomi yapilan 189 hasta dederlendirmeye
alinmadi. 73 hastadan, arsiv bilgilerine ulasilabilen 30 adet
proksimal mide kanserli hastaya total gastrektomi ve D2
lenf bezi diseksiyonu yapildi. Ozefago-intestinal devamli-
lik tim olgularda Roux-Y 6zefago-jejunostomi ile saglandi.
Ozefago-jejunostomi 25 mm’lik sirkiiler stapler (EEA™ Co-
vidien, ABD) ile yapildi. Jejuno-jejunostomi ise ug-yan elle
veya yan-yana lineer stapler ile yapildi. Patoloji sonuglarin-
da 30 adet hastanin 22'sinde mide tash yuziik hiicreli adeno
kanser saptanirken 8 hastada miisin6z komponentli kanser
saptandi. Hastalardan 14’UG timor, lenf nodu ve metastaz
(TNM) klasifikasyon sistemine gore evre 2, 8 tanesi evre 1, 8
tanesiise evre 3 hastaliga sahipti. TUm hastalarimizin hasta-
l1g1 ve cerrahi teknikle ilgili aydinlatiimis ve yazili onamlari
alinmistir.

Orta hat insizyonuna ksifoidektomi eklenerek insizyonun ster-
noksifoid ekleme kadar uzandigi olgularimizin sonuglarini ksi-
foidektomi teknigi, ksifoidektomi siiresi, operatif ve postope-
ratif komplikasyonlar agisindan degerlendirdik.

Ksifoidektomi Karari

Orta hat insizyonu ile batina girildikten sonra eksplorasyon
sonrasi rezeksiyona devam edilen olgularda eksplorasyon ve
hiyatal diseksiyonda zorluk olmadiginda ameliyata devam
edildi. Buna karsin ameliyatin gidisatinda, gerek diseksiyon ge-
rekse anastomozun gerceklestirilmesi sirasinda zorluk olabile-
cegi hissedildiginde/dusinildiginde yeterli alan yaratmak
icin ksifoidektomi eklendi.

Ksifoid Prosesin Cikariimasi Teknigi

Cilt kesisi ksifoid-sternum bileskesinin 2 cm 6tesine kadar
uzatildi (Resim 1a) ve ksifoid ¢ikinti Gizerine yapismis olan sag
ve sol rektus adalelerinin olusturdugu capraz liflere ulasildi
(Resim 1b). Bu capraz lifler orta hatta kesilerek ve her iki yana
diseke edilerek ksifoidin 6n yiizl ve lateral kenarlari serbest-
lestirildi (Resim 1c). Ksifoidin alt yiiziine yapisan diyafram
lifleri asag1 dogru koterle dekole edilerek ksifoid cikinti, ta-
mamen c¢iplaklastirdi. Tamamen c¢iplaklasan ksifoid proses,
sterno ksifoidal eklemden koterle veya kemik kesici ile kesile-
rek cikartildi (Resim 1d). Bu sirada cevresindeki minik arterler
koterize edilerek kanama kontrolil saglandi. Ksifoid prosesin
cikarilmasindan sonra olusan 6li boslugun ortadan kaldiril-
masi icin periton her iki yanda rektus arka kilifina veya linea
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albaya iki adet sifir numara poliglaktin dikisle dikildi. Ameli-
yatin bitiminde fasya 1 numara polipropilen dikisle devamh
olarak kapatildi. Cilt ipek veya stapler ile kapatildi.

BULGULAR

Ksifoidektomi yapilan 30 olgu saptandi. Hastalarin 19'u erkek,
11'i kadindi. Ortalama yas 51di (21-80). Olgularimizin dékimii
Tablo 1'de 6zetlenmistir. Ksifoidektomi yapilan olgularda ksifo-
idektominin aldigi zaman 5 ila 13 dakika arasinda degismekte
idi (ortalama 8,7 dakika). Ksifoidektomi yapilan bir olguda di-
yafram tarafinda minimal arteryel kanama oldu. Elektrokoter
ile kanama sorunsuz bir sekilde durduruldu.

Hicbir olgumuzda 6zefagojejunostomi ve jejunojejunostomi
anastomozuna ait bir sorun gelismedi. iki olguda yara enfeksi-
yonu gelisti (2/30). Drenaj ile sadaltildi. Hastalara ti¢lincli glin
berrak diyet baslandi. Ortalama 7. glinde (5-11giin) taburcu
edildiler.

TARTISMA

Subksifoidal alan kemik, kikirdak ve abdominal fasyadan olu-
san oldukca kompleks bir alandir. Ksifoidin sekli olgudan ol-
guya oldukca degiskenlik gésterir. Ozefagokardiyak bileske ve
hepatik venlere ulagmada sikinti olan olgularda ksifoid prose-
sin ¢ikartilmasi ¢cesitli calismalara konu olmustur (2, 3). Diger
bazi sebeplerle intraabdominal sitorediktif cerrahi amacli
yapilan ameliyatlarda dahi ksifoidektominin cerrahi alan yarat-
mada yeri oldugu belirtilmistir (1, 2). Keza sternotomi yapilan
hastalarda da ksifoidin ¢ikartilmasi ile yeterli cerrahi alan olus-
turulmasinda faydali oldugu gorilmustar (1, 4).

Ksifoid kemigi ¢ikarmayip, orta hat insizyonunu ksifoidin bir
yanindan yukari dogru uzatilmasini tercih edenler olmakla
birlikte, ksifoidin cikartilmasinin tek tarafli olarak insizyonun
uzatilmasindan daha fazla goris sagladigi belirtilmistir (3).
Biz ameliyatlarimizda ksifoidektomiyi tercih ettik. Bu sayede
insizyonun Ust ucu kendiliginden laterale dogru agilmakta, ay-
rica ekartasyonda kostal a¢i daha rahat genisletilebilmektedir.

Tablo 1. Olgularimizin dokimu

Ksifoidektomi (n=30)

Erkek Kadin
Cinsiyet 19 1
Yas (Ort=51) 51
Yara yeri infeksiyonu 2 =
Ort: ortalama
>

Resim 1. a-d. Ksifoid prosesin ¢ikarilmasi teknigi. (a) Cilt kesisinin ksifoid-sternum bileskesinin 2 cm 6tesine kadar uzatilmasi.
(b) Ksifoid ¢ikinti Gizerine yapismis olan sag ve sol rektus adalelerinin olusturdugu capraz liflere ulasiimasi. (c) Capraz liflerin
orta hatta kesilerek ve her iki yana diseke edilerek ksifoidin 6n yiizi ve lateral kenarlarinin serbestlestirilmesi. (d) Ksifoid
prosesin, sternoksifoidal eklemden koterle veya kemik kesici ile kesilerek cikartilmasi



Ameliyat esnasinda gerek diseksiyon ve gerekse anastomoz
asamasinda ciddi kolaylik sagladigini gozlemledik. Ksifoid pro-
sesin c¢ikartilmasi tim asamalarinda elektrokoter yardimiyla
yapilabilir. islemin kendisi alistiktan sonra oldukca kolaydir.
Ameliyat siiresini sadece ortalama 8,7 dakika kadar uzatirken
ciddi komplikasyonlara sebep olmaz. insizyonun kapatilmasi
asamasinda ksifoidektomiye bagli gelisen boslugun kapatil-
masi icin ortalama 2 dakika harcanir.

Bir olgumuzda gelisen arteryel kanama ile ilgili literatiirde
benzer kayitlar vardir, mamari internanin dallarinin kanayabi-
lecegini belirtilmistir (3). Bu kanamalar kolayca Ustesinden ge-
linebilen kanamalardir. Ameliyat sonrasi ddnemde gelisen yara
infeksiyonu genel ortalamadan farkli degildi. Yine ksifoidektomi
yapilan olgularimizda ameliyat sonrasi 12. aya varan degerlen-
dirmelerde fitiklasma gelismedi. Ksifoidin ¢ikartilmasi ile olusan
kompleks acikligin dikkatli ve olusmus olan 61l boslugun uygun
sekilde kapatilmasinin gerek dustik infeksiyon sayisinin gerekse
fitiklasma tzerinde etkili oldugunu distinliyoruz. Potansiyel in-
feksiyon kaynagdi olmasi ve fitik olusumunu kolaylastirabilecegi-
ni diisindiigiimiz icin bu boslugun kapatilmasini dnemsiyoruz.
Bunlar, ksifoid eksizyonunun ek bir sorun getirmemesi ve gerek-
tiginde uygulanabilirligini gdsteren bulgulardir.

SONUC

Galismamizda, ksifoidektominin uygun olgularda gerekliligini
ortaya koymakla birlikte hastaya ek morbidite yiiklemedigimiz
kanisina vardik. Biz, mide kanseri olgularinda total gastrekto-
mi esnasinda daha fazla yere ve ameliyat bélgesinin (6zefago-
gastrik bileskenin) daha iyi ortaya konmasina ihtiya¢ oldugu
secilmis olgularda ksifoid kemigin cikartilmasini dneriyoruz.

Etik Komite Onayi: Bu arastirma yazisi retrospektif bir calisma olmasi
nedeniyle etik kurul onayi alinamamistir.

Hasta Onami: Bu calismada dahil edilmis olan tiim hastalardan tedavi
protokoliinii ve olabilecek cerrahi teknikleri iceren aydinlatiimis onam

alinmistir.
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