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OZET

Ozofagus Kanserlerinde Minimal Invaziv Ozofajektominin Etkinligi

Bu calismada Ozofagus kanserlerinde minimal invaziv 6zofajektominin

etkinligi aragtirilmistir.

Klinigimizde Eylil 2013 ve Ocak 2017 yillar1 arasinda 6zofagus kanseri
nedeniyle yatirilip minimal invaziv 6zofajektomi planlanan ardisik toplam 75 hasta
prospektif olarak degerlendirildi. Intraoperatif olarak inoperabl kabul edilerek
rezeksiyon yapilamayan yedi hasta ¢alisma dis1 birakildi. Caligmaya dahil edilen

hastalarin tamamina minimal invaziv 6zofajektomi uygulandi.

Hastalarin 24’1 erkek (%35.3) ve 44’4 (%64.7) kadindi. Ortalama yas
55.2+10.2 (32-75 yas) idi. En sik semptom disfaji (%95.5) ve kilo kayb1 (%38.23)
idi. Hastalardan 54’tinde (%79.41) yass1 hiicreli karsinom, besinde (%7.35)
adenokarsinom ve dokuz hastada 6zofagus kanserinin diger formlar1 bulunmaktaydi.
Altmisii¢ hastaya (%92.6) minimal invaziv 6zofajektomi intratorasik anastomoz, bes
hastaya (%7.4) ise minimal invaziv 6zofajektomi boyun anastomozu uygulanmistir.
Altmigsekiz hastanin 23’tinde (%33.8) neoadjuvan kemoradyoterapi uygulanmisti.
Ortalama operasyon siiresi 262.7+32.9 dakika idi (195-330 dakika). Ortalama
intraoperatif kanama miktar1 115.07+190.68 ml idi (10-800 ml). Hastalarin 36’sinda
(%52.9) peroperatif, erken postoperatif ve ge¢ postoperatif donemde komplikasyon
gelisti. Postoperatif komplikasyonlarda anastomoz kagak orani1 %13.2 (yedi hasta) ve
pulmoner komplikasyon orami %22.05 (15 hasta) idi. Diyabetes mellitus ve
hipertansiyonu olan iki hastamizda mortalite goriiliirken, 30 giinliik mortalite %1.47,
hastane mortalitesi %2.9 olarak tespit edildi. Ortalama hastanede yatis siiresi
11.34+8.4 giin (8-44) idi. Ortalama sagkalim siiresi 31.50+1.99 ay idi. Calismamizda
bir yillik genel sagkalim olasilig1 %89.77, iki yillik genel sagkalim olasiligr %64.2
idi.

Minimal invaziv 6zofajektomi, diisitk mortalite, kabul edilebilir morbidite,
kisa operasyon siiresi ve kisa hastanede yatig siiresi ile giivenli ve tercih edilebilir
yontem olup, 6zofagus kanserlerinin tedavisinde rutin bir yaklasim haline gelmistir.
Yakin bir zamanda yapilacak ¢ok merkezli c¢alismalar, minimal invaziv

0zofajektominin yararlarini tanimlamada daha da yardime1 olacaktir.

Key words: Ozofagus kanseri, zofajektomi, minimal invaziv 6zofajektomi,
minimal invaziv cerrahi, cerrahi teknikler



ABSTRACT

The Efficiency Of Minimally Invasive Esophagectomy In Esophageal Cancer

In this study, the efficiency of minimally invasive esophagectomy in
esophageal cancer was examined.

A total of 75 consecutive patients who were hospitalized due to esophageal
cancer and planned minimally invasive esophagectomy were evaluated prospectively
between September 2013 and January 2017 in our clinic. Seven patients who were
considered as unrezectable, intraoperatively, were excluded from the study.
Minimally invasive esophagectomy was performed in all of the patients included in
the study.

Twenty four (35.3%) patients were male and 44 (64.7%) patients were
female. The mean age was 55.2+10.2 (32-75 years). The most symptoms were
dysphagy (95.5%) and weight loss (38.23%). Fifty four patients (79.41%) had
squamous cell cancer, five (7.35%) had adenocarcinoma and nine had another form
of esophageal cancer. Minimally invasive esophagectomy intrathoracic anastomosis
was performed in 63 patients (92.6%), and minimally invasive esophagectomy neck
anastomosis was performed in five patients (7.4%). Neoadjuvant chemoradiotherapy
was performed in 23 (33.8%) of the 68 patients. The mean duration of operation was
262.7 £ 32.9 minutes (195-330 minutes). The mean intraoperative blood loss was
115.07 £ 190.68 ml (10-800 ml). In 36 (52.9%) of the patients, complications
occurred in peroperative, early postoperative and late postoperative periods. In
postoperative complications, anastomotic leak rate was 13.2%(seven patients) and
pulmonary complication rate was 22.05%(15 patients). While mortality was seen in
two patients that had diabetes mellitus and hypertension, the 30-day mortality was
1.47%and the hospital mortality was 2.9%. The mean hospital stay was 11.3 + 8.4
days (range 8-44). The mean survival time was 31.50 + 1.99 months. In our study,
the probability of one year overall survival was 89.77% and the probability of two
years overall survival was 64.2%.

Minimally invasive esophagectomy is a safe and preferred method with low
mortality, acceptable morbidity, short operative time and short hospital stay and has
become a routine approach in the treatment of esophageal cancers. Multicenter
studies to be performed in the near future will further assist in defining the benefits
of minimally invasive esophagectomy.

Key words: Esophageal cancer, esophagectomy, minimally invasive
esophagectomy, minimally invasive surgery, surgical techniques



1. GIRIS

Ozofagus kanseri toplumda giderek daha sik goriilen bir hastalik olup, %90°a
yakin mortalite oranina sahip, tedavisi gii¢ agresif timorlerdendir. Cerrahi, 6zofagus
kanseri tedavisinde baslica tercih edilen tedavi sekillerinden biridir (1). Kanser igin
uygulanan 6zofagus rezeksiyonlarinda acgik yontem uygulandiginda gogiis kafesi ve
abdomenin agilmasina bagli olarak hastalarda yiiksek mortalite ve morbidite oranlari
gorilmektedir (2). 1980 yilinda yapilan bir derlemede agik cerrahi ile yapilan
0zofajektomi ameliyatlar1 i¢cin %29 mortalite bildirilmistir (3). 2010 yilinda
yayinlanan makalede Ingiliz hastanelerinde yapilan 6zofajektomilerde ise genel
mortalite oran1 %11 olarak bulunmustur. Bununla beraber yogun bakim imkanlarinin
lyilesmesi ve cerrahi teknikteki ilerlemelerle birlikte mortalite oranlar1 zaman
icerisinde %5’e inmistir. Bu oranlar1 daha da asagiya c¢ekebilmek icin 6zofagus
kanseri tedavisinde yapilan cerrahi girisimlerde minimal invaziv cerrahi morbidite ve
mortalite oranlarmin iyilesmesi acisindan {imit vaat etmektedir (1). Daha az agn,
daha az morbidite ve mortalite, daha hizli iyilesme ve daha iyi kozmetik goriintii gibi
avantajlart minimal invazif islemleri cerrahinin farkli alanlarina tasimistir. Kanser
hastalarinda baslangicta minimal invaziv cerrahi islemlerin tiimdral yayilimi artirdigi
seklinde bir kaygi olugsmus, daha sonra bu korkunun onkolojik kurallara uyuldugunda
yersiz oldugu goriilmiistir. Minimal invaziv cerrahinin ana prensibi agik
ameliyatlardaki ayni islemin daha kii¢liik insizyonlardan yapilabilmesidir. Cerrahi
prensiplerden 6diin verilmeden yapildiginda ameliyatla ilgili travmanin daha az
olmasini sagladig1 i¢in minimal invaziv 6zofajektomi sonrasi daha az komplikasyon

olusmasi beklenebilir.

Ozofagusun biiyiik bir kismi anatomik olarak intratorasik yerlesimlidir. Bu
nedenle 6zofagus patolojilerine yonelik girisimler siklikla torasik yaklasim gerektirir.
Ozellikle dzofagus kanserine bagli rezeksiyonlarinda (transhiatal 6zofajektomi harig
diger tiim cerrahi yoOntemlerde) Ozofagusun transtorasik serbestlestirilmesi
gerekmektedir. Ozofagus cerrahisinde uygulanan transtorasik girisimler sonrasinda
en sik goriilen komplikasyonlar pulmoner kdkenlidir (4). Transtorasik 6zofajektomi
sonrast en sik komplikasyon pnémoni olup, bu hastalarda goriilen postoperatif

Olimlerin  %55’1 pnomoniye ikincil olarak tespit edilmistir (5,4). Bu



komplikasyonlara yol acan risk faktorleri arasinda torakotomi insizyonunun
olusturdugu dogrudan travma, torakotomi sonrasi agriya bagli hipoventilasyon ve
atelektaziler ile cerrahi travmanin biiyiikliigii ilk siralarda gelmektedir. Ozofagus
cerrahisi sonrasi pulmoner komplikasyon oranlarini azaltmak amaciyla, 1990’h
yillardan itibaren minimal invaziv yontemler kullanilmaya baglamistir. 1991°de
Dallemagne ilk laparoskopik fundoplikasyonu, 1993’de Azagra ve Gossot ilk
torakoskopik Ozofagus serbestlestirmesini yaparak yaymlamiglardir (6,7,8). Takip
eden yillarda laparoskopik cerrahi girisimler 6zofagusun benign hastaliklar1 igin
genis oranda kabul ve ayni sekilde uygulama gormiisken, 6zofagus kanserinde bu
durum daha yavag ilerlemistir. Cesitli merkezlerden az sayida minimal invaziv
girisim yapilan 6zofagus kanseri vakalar rapor edilirken, 2003 yilinda Luketich ve
arkadaslar1 222 hastalik torakoskopik-laparoskopik 6zofajektomi serilerini
yaymlamiglardir (9). Halihazirda 6zofagus kanserinde minimal invaziv cerrahi
onemli olmasina ragmen standart hale gelmemistir. Bunun nedeni uygulanan
0zofajektomi yoOntemlerinin c¢ok farkli ve cerrahin tecriibesinin teknik basari
acisindan 6nemli olmasidir. Ayrica yontem baslangicta teknik olarak uzun siirmekte,
zaman ve sabir gerektirmektedir. Minimal invaziv cerrahiyi agik yoOntemle

karsilastiran bazi ¢alismalar halen devam etmektedir (1).

Calismadaki amacimiz klinigimize 6zofagus kanseri tanisi ile basvuran
hastalarda uygulanan minimal invaziv 06zofajektominin mortalite-morbidite,
hastanede yatis siiresi vesagkalim gibi cerrahi sonuclari ile etkinligini literatiir

esliginde sunmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ozofagus Anatomisi

Ozofagus, boyun alt ucundan baslar ve midede sonlanir. Normal anatomik
pozisyonda farinksten 6zofagusa gecis 6. servikal vertebra (C6) alt hizasinda olup
mide i¢inde sonlandig1 yer ise 11. torasik vertebra (Th11) hizasindadir. Baska bir
ifadeyle Ozofagusun baslangict krikoid Kkartilaj, sonlandigi yer ise diafragma
seviyesidir. Ozofagusun boyu, yasa, cinsiyete ve kisinin boy uzunluguna gore
degismekle birlikte genel olarak erkeklerde 23-30 cm (ortalama 25 cm), kadinlarda
ise 20-26 cm’dir (ortalama 23 cm). On kesici dislerden gastrodzofagial bileskeye
kadar olan mesafe erkeklerde 38-40 cm kadinlarda ise 35-38 cm’dir.

Ozofagus servikal, torakal ve abdominal olmak iizere iic kisimdan olusur.
Servikal kisim C6-Thl arasindadir. Krikoid kikirdagin alt kenari ile sternumun
insisura jugularisi arasinda yer alir. Torakal kisim Th1-Th10 arasindadir. Sternumun
insisura jugularisi ile 6zofageal hiatus arasinda yer alir. Abdominal kisim ise Th10-

Th11 arasindadir ve 6zofageal hiatus ile midenin kardiyasi1 arasinda yer almaktadir.

Ozofagus boyunca ii¢ darlik bélgesi bulunmaktadir. Birinci darlik 6zofagusun
hemen basladig1 yerde, krikoid kikirdagin altindadir. Burasi 6zofagusun ve tiim
gastrointestinal sistemin en dar yeri olup ¢ap1 1.5 cm’dir. Eriskinde iist kesici
dislerden 12-15 cm mesafededir. Ikinci darligi 6zofagusun sol ana bronsu
caprazladig1 yerdedir. Bu darlik brons basisina bagh gelismektedir. Dis kavsinden
24-26 cm uzaktadir. Ugiincii darlik ise alt 6zofagus sfinkter mekanizmas: tarafindan
olusturulup 6zofagusun diyafragmayr gectigi yerdedir. Kesici dislerden 40-44 cm
uzaktadir (10).

Sindirim sisteminin genel yapisindan farkli olarak 6zofagusun mezenter ve
seroza tabakasi yoktur. Mediastendeki konumu ve tamamen gevsek konnektif doku
ile ¢evrili olmas1 6zofagusun transvers ve longitudinal hareketine izin verir ve yutma
islemi esnasinda bir vertebra cismi kadar hareket edebilir. Gevsek ve kolay ayrilabilir

konnektif doku ile gevrili olmasindan 6tiirii eger kanser dokusunun invazyonu veya



fiksasyonu gibi peridzofagial bir kontrendikasyon yok ise medistenden kiint olarak

rahatlikla ayrilabilir (11).

Ozofagusun servikal kismi yaklasik 3-4 cm uzunlugundadir. 6. servikal
vertebra seviyesinden baslar, trakea ile vertebral kolon arasindan asagiya dogru iner
ve 1-2. torakal vertebra seviyesinde torasik kisim ile devam eder. Boyun bolgesinde
prevertebral kaslar, servikal vertebralar, facia colli profunda, onde trakea, tiroid
bezlerinin yan loblari, paratiroid bezler, nervus laringeus rekiirrens, a. karotis
kommunis ve a. tiroidea inferior ile komsudur. Torasik kisim, yaklasik 20 cm
uzunlugunda olup arka mediastende seyretmektedir. Apertura torasika superiordan
trakeal bifurkasyona kadar olan 6zofagus, trakea arka duvari ve prevertebral fascia
ile yakin iligkilidir. Trakeal bifurkasyonun hemen iizerinde 6zofagus aortanin sagina
gecer. Bu durum baryumlu grafide goriilen 6zofagus sol yan duvari iizerindeki
centiklenmeyi olusturur. Ozofagus bu seviyede sol ana bronsu caprazlar. Daha
asagida subkarinal lenf nodlarinin posterior yiizeyini geger ve sol atrium arkasindan
asagiya dogru ilerleyerek diyafragmatik hiatusa ulasir. Torasik 6zofagus; torakal
vertebralar, vena hemiazigos, duktus torasikus, inen aorta, sol subklavian arter, sol a.
karotis kommunis, arkus aorta, sag ve sol mediastinal plevra ve azigos ven ile
komsuluk yapmaktadir. Ozofagusun torakal kismi hiatus 6zofagus denilen agikliktan
gectikten sonra abdominal 6zofagus olarak devam eder. Abdominal kismin 6n yiizii
ile sag ve sol duvarlart kismen periton ile ortiiliidiir. Bu kisim karacigerin sol

lobunun kenarina hafifce temas eder (12).
2.2. Ozofagus Malign Tiimérleri
2.2.1. Epidemiyoloji

Epidemiyolojik aragtirmalar 6zofagus kanserinin diinyada tiim kanserler
arasinda 8. sirada ve kanserden Oliim nedenlerinde ise 6. sirada yer aldigini
gostermistir (13). Tim kanserlerin %1.5-2’sini, gastrointestinal sistem kanserlerinin
ise %5-7’sini olusturmaktadir (14,15). Tirkiye’de bolgelere bakildiginda Akdeniz,
Karadeniz, I¢ Anadolu ve Ege bolgesi Tiirkiye ortalamasi ile uyumludur. Bununla

birlikte Van ve Erzurum bdlgesinde Tiirkiye ortalamasindan daha sik



rastlanmaktadir. Erzurum yoresinde insidanst 8.97/100.000 bulunmustur (16).
Ozofagus ve mide kanserleri iilkemizin Dogu Anadolu bdlgesinde en sik gériilen ve

yiiksek oranda 6liime neden olan kanserleridir (17).

Ozofagus kanseri en stk 50-60 yas arasinda goriilmektedir (18,19). Fakat son

yillarda 6zofagus kanserinde genc¢ populasyona dogru bir kayma oldugu tespit
edilmistir (20).

Ozofagus kanseri erkeklerde daha sik goriilit. OYHK’nin insidansi tiim
diinyada erkeklerde kadimlara gore daha yiiksektir (21,22). OAK’da erkekler
kadinlara gore 6-8 kat daha sik etkilenir (23).

2.2.2. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Ozofagus kanseri etiyolojisinde multifaktryel etmenlerin etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Diinyanin farkli bolgelerinde kiiltiir, yasam tarzi ve beslenme
aligkanliklarina gore suglanan etiyolojik ajanlar degismektedir. ABD ve Avrupa’da
en onemli sebep sigara ve alkol kullanim1 iken gelismekte olan iilkelerde beslenme
faktorleri 6n planda gelmektedir. Ozofagus kanserinin etiyolojisinde rol oynayan

faktorler bes baslik altinda incelenebilir (18).

Sigara ve alkol kullanimi: Cesitli ¢alismalarda 6zellikle bati iilkelerinde
alkol ve tiitiin kullanimi ile 6zofagus kanseri gelisim riskinin arttig1 gosterilmistir
(24).

Beslenme ile ilgili faktorler: Taze meyve ve sebzelerin yetersiz tiiketimi,
betakaroten, A, B, C ve E vitamini eksikligi, folik asit, riboflavin, eser minarel ve
metallerden magnezyum, ¢inko ve selenyumun yetersiz alimi, diyette nitrozamin
fazlalhig: etiyolojide rol oynayan faktorler arasindadir. Yag, kolesterol ve hayvansal
proteinlerin fazla miktarda tiiketimi ve fiberden fakir diyetin adenokarsinom gelisme
riskinde artig ile iligkili olabilecegi belirtilmektedir (25,26). Siirekli asir1 sicak

gidalarin alinmasi riski belirgin 6l¢iide artirir (27,28).



Cevresel faktorler: Koroziv madde alimi &ykdisii, sulardaki Kkarsinojen
bilesiklerin etkisi, insidansin yiiksek oldugu bazi bolgelerde suda nitrojen
bilesiklerinin yiiksekligi, asbest maruziyeti, radyasyon ve viral etkenler ¢evresel

faktorler arasinda sayilmaktadir (29,26,30).

Genetik faktorler: Chaves ve ark. (31) o6zofagus kanserli hastalarin
%57’sinde p53 mutasyonu bulmuslardir. Ozofagus kanserinde p53 mutasyonunun
sag kalimi da olumsuz etkiledigi gosterilmistir. Lambert ve Hainaut (32) 6zofagus
kanserlerini kromozom 17p iizerinde bir odakla iligski bulmuslardir. Sigara i¢enlerde,
CYP2A6 genindeki polimorfizmin, karsinojenik nitrozaminlerin olusumunda rol
oynadigin1 belirtilmistir. Ozofagus kanserlerinde etken diger genler epidermal
growth faktor reseptor, diger iliskili growth faktor reseptorleri, hiicre siklus
regiilatuar proteinleri, transforming growth factor-p/Smad proteinleri, 3p, 5q, 9p, 9q,
13q, 17p, 17q ve 18 q kromozomlarindaki alel kayiplari, Rb, cyclin D1, c-myc’deki
mutasyonlart ve bir timdr supresor gen olan EPLIN-o (Epithelial protein lost in

neoplasm-a)’nin diisiik eksprese olmasidir (13,33).

Predispozan hastahiklar: Distal 6zofagusta intestinal metaplazi bulunmasi
barrett metaplazisi olarak adlandirilmaktadir. Ozofagus adenokarsinomu igin

premalign bir lezyon olup en ciddi risk faktoriidiir (34, 35,13).

Diger predispozan hastaliklar: Akalazya (36), Plummer-Vinson Sendromu
(14), Tylosis (Howel-Evans sendromu) (37), Human Papilloma Viriis (HPV) (38),
Helikobakter Pilori enfeksiyonu (13) ve 6zofagus darliklaridir (19,39).

2.2.3. Klinik

Klinik tablo, timdriin direkt etkisi, lokal veya uzak metastaz bulgular1 ve
paraneoplastik sendromlar ile sekillenir. Hastalarin %80-90’1inda bulunan yutma
giicliigii en sik goriilen sikayettir. ikinci en sik sikayet kilo kayb1 olup 6zofagus
kanserli hastalarin yarisindan fazlasinda goriiliir. Ozofagusun serozasi olmadig igin
radyal distansiyona izin verir. Timoriin progresif biiylimesine ragmen belirgin yutma

giicliigii sikayeti olusmasi i¢in liimenin %80-90°1 tikali olmasi gerekir (40,41). Diger



semptomlar ise substernal ve epigastrik agr1 (%46), regurjitasyon veya kusma (%14),
aspirasyon pnomonisi (%14), istahsizlik (%7), ses kisikligi (%7), hemoptizi (%4),
Oksiiriik (%3) ve hematemez (%3) seklinde ortaya ¢ikmaktadir (18).

2.2.4. Patoloji

Ozofagus yass1 epitel hiicreli karsinom, 6zofagus tiimérlerinin yaklasik
%80’ini olusturur. Yassi epitel hiicreli karsinomun %20’si 1/3 iist 6zofagusta, %50’si

1/3 orta 6zofagusta ve %30’u 1/3 alt 6zofagusta goriiliir (42).

1970 yillarina kadar yassi epitel hiicreli karsinom 6zofagusun en yaygin
timorii iken son 20 yilda distal Ozofagusda ve gastroozofageal bileskede
adenokarsinom gelisme insidansinda dramatik bir artis saptanmistir  (43).
Adenokarsinom, %90 oraninda Barret 6zofagus zemininde gelisen, 6zofagus alt 1/3
kismida yerlesen malign epitelyal tiimorlerdir  (18). Ozofagusun primer
adenokarsinomlart 6zofagusun silendirik epitelinden siddetli ve kronik 06zofajit
zemininde metaplazi sonucu ortaya ¢ikan Barrett mukozasindaki displazi zemininden

gelisir (44).

Tablo 1. Ozofagusun malign tiimérleri

I-Primer Malign Tiimoérler

A- Epitelyal Timorler: B- Sarkomlar:

1) Squamoz epitel hiicreli karsinoma 1) Leiomyosarkoma
varyantlari 2) Malign melanoma
Verriikdz karsinoma 3) Rhabdomyosarkoma
Igsi hiicreli karsinoma 4) Myoblastoma
Bazaloid karsinoma C- Lenfoma

2)  Adenokarsinoma I1- Metastatik tiimorler
Adenoakantoma

Adenosquamoz karsinoma
Mukoepidermoid karsinoma
Adenoid Kistik karsinoma
3) Kiigik hiicreli karsinoma
4) Melanom




2.2.5. Ozofagus Kanserinde Tan1 Yontemleri

Anamnez ve fizik muayene: Ozofagus kanserinin erken evrelerinde hastalik
genellikle sessiz seyreder. Ozofagusta kitleye bagli liimen daralmasi arttik¢a
hastalarda disfaji sikayeti ortaya ¢ikar. Hastalarin %90’indan fazlas1 disfaji sikayeti
ile doktora basvurur. Ozofagus kanseri nedeniyle disfaji sikdyeti olan bir hasta
gidanin takildigr noktayr parmagiyla lokalize edebilir. Noromotor bozuklukta ise

boyle bir durum s6z konusu degildir.

Fizik muayenede kaseksi, lenfadenopati ve hepatomegali hastaligin ileri
sathalarinda ortaya c¢ikabilir ve kotii prognoz gostergesidir. Perkiisyon ve
oskiiltasyonda trakeodzofageal fistiil, pndmoni, plevral effiizyon ve akciger absesine
ait bulgular elde edilebilir. Hastada ses kisiklig1 bulunmasi rekiirren laringeal sinirin
tutulduguna isaret eder. Laringoskopide vokal kord paralizisi goriilebilir
(18,19,45,46).

Ozofagoskopi: Ozofagus kanserinin teshisinde altin standarttir. Ozofagus
kanserinden siliphelenilen biitiin olgularda yapilmasi gereken bir islemdir. Son 20
yilda endoskopi 0Ozofagus hastaliklarinda tan1 ve tedavi amaci ile siklikla
kullanilmaktadir. Tanisal endoskopi; nonkardiak goglis agrisi, persistan
gastrodzofageal reflii, tekrarlayan aspirasyon pnomonisi, disfaji, odinofaji, patolojik
0zofagus radyografisi, striktlir, kanama ve yabanci cisim Oykiisii olan hastalarda
uygulanmalidir. Ozofagoskopi, sadece tan1 koymakla kalmayip, tedaviyi planlamada
anormal dokunun seviyesini tespit etmeye de yarar. Endoskopla tiimorlii bolgenin
distaline gecilebildiginde tlimdral segmentin uzunlugu 6l¢iilmelidir. Miimkiin olan
olgularda mide ve duodenumun proksimal pargasi da dikkatli bir sekilde
incelenmelidir. Anormal dokunun farkli yerlerinden forsepsle biyopsiler alinir (47).
1990 yilinda Japon Ozofagus Hastaliklar1 Komitesi tarafindan 6zofagus hastaliklar:

endoskopik goriiniimlerine gore siniflandirilmistir.



Tablo 2. Ozofagus kanserinde endoskopik siniflama

Ozofagus kanserinde endoskopik siniflama
0 Siiperfisiyal tip

0-1: Siiperfisiyal ve protriize tip
0-2: Siiperfisiyal ve diiz (flat) tip
0-2a: Hafifce mukozadan kabarik tip
0-2b: Mukoza ile ayn1 diizendeki flat tip
0-2c: Mukozadan hafifce ¢okiik deprese tip
0-3: Yiizeyel ve belirgin depresyon gosteren tip
1 Protriizyon yapan tip
2 Ulsere ve lokalize tip
3 Ulsere ve infiltratif tip
4 Diffiiz infiltratif tip

5 Smiflandirilamayan tip

Radyolojik Yontemler:

Direk Grafi: Ozofagus kanseri diisiiniilen bir hastada ilk yapilacak tetkiktir.
Tan1 degeri diistiktiir. Genellikle patolojik bulguya rastlanmaz. Posteroanterior ve
yan akciger grafilerinde mediastinal genisleme, kitle goriiniimii, 6zofagusa uyan
lokalizasyonda hava-sivi seviyesi, trakeada kitle etkisine bagli yaylanma,

perforasyon varliginda plevral eflizyon izlenebilir (47,48,49).

Baryumlu 6zofagus grafisi: Ozofagus kanserinden siiphelenildiginde taniya
yonelik yapilacak ilk test, mide ve duedonumu i¢ine alacak sekilde ¢ekilen baryumlu
ozofagografidir. Bu tetkik ile olgularn %98’inde lezyon saptanirken, %96’sinda
bulgu tanisaldir. Limende darlik, dilatasyon, dolma defekti ve dantelasyon (4D
bulgusu) goriilebilir. Ozofagusta saptanan bir darligin malign ya da benign oldugunu
diisiindiiren bulgular vardir. Benign darliklar simetrik, diizglin yilizeyli olup darlik
proksimal ve distal ugta azalarak ortadan kalkar. Malign darliklar asimetriktir,
nodiiler ve iilsere mukozaya bagl olarak yiizeyi diizensizdir. Cift kontrast baryum
caligmas1 %42’lik bir pozitif degeri ile duyarli bir teknik olmakla birlikte erken
6zofagus kanserinde tan1 koyduramayabilir (50,51).



Bilgisayarlh Tomografi (BT): Bilgisayarli tomografi 6zofagus kanserinin
degerlendirilmesinde ve preoperatif evrelendirilmesinde standart radyolojik
yontemdir. Ozofagus kanserinin intra ve extraliiminal yayilimi1 hakkinda bilgi verir.
Invazyon varsa tespit eder. Karaciger, akciger, siirrenal bez ve lenf nodlarinin
metastazlarin1 tespit etmede, O6zofagus duvar kalinligt ve timoér uzunlugunu
belirlemede fayda saglar (48). Operasyon igin kontrendikasyon olusturdugundan
trakeobrongiyal, aorta ve kemik invazyonunu saptamak onemlidir. Trakeobronsiyal
sistemde en sik distal trakea ve sol ana brons tutulur. BT ve MRG’nin
trakeobrongiyal invazyonu saptamada dogrulugu %88-97 olarak bildirilmektedir
(35). Timorin aorta ile 90° ve {izerinde komsuluk goéstermesi invazyonu
diisiindiirmelidir. Tiimoriin proksimal ve distalinde yag planlar1 korunmus ise bu

bulgunun dogrulugu %90°1n tizerindedir (52,53).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Ozofagus kanserinin klinik
evrelendirilmesindeki rolii kisithidir. Ozofagus kanserinin uzak metastazlarmi ve T4
evreyi degerlendirmede oldukca duyarli olmakla birlikte mukoza ve submukozada
yerlesim gosteren tiimorleri degerlendirmede BT gibi yetersizdir. BT den istiinliigii
multiplanar goriintii alinmasi ve yiiksek kontrast rezoliisyonudur (54). Ozellikle
sagittal kesitlerde 6zofagusun trakea, perikardium, atrium ve aorta ile iligskisinin

degerlendirilmesinde faydalidir (18,45,55).

Endoskopik Ultrasonografi (EUS): Normal 6zofagus dokusu endoskopik
ultrasonografi ile mukoza, lamina propria, muskularis mukoza, muskularis propria ve
adventisya olmak iizere bes tabaka seklinde goriliir. Giinlimiizde endoskopik
ultrasonografi 6zofagus kanserinin tani1 ve evrelendirilmesinde biiyiik bir oneme
sahiptir (18,19). Endoskopik 6zofagus ultrasonografisi 6zofagus kanserinin ¢evre
dokulara invazyonun degerlendirilmesinde ve metastatik mediastinal lenf bezlerini
tespit etmede faydalidir. EUS’da tiimorlii doku diizensiz sinirli hipoekoik bir Kitle
olarak izlenir. Endoskopik ultrasonografinin tiimoér invazyon derecesini belirlemede
ki dogruluk oraninin %90, lenf nodu tutulumunun gosterilmesindeki dogruluk

oraninin %85 oldugu belirtilmistir (56).
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Bronkoskopi ve Mediastinoskopi: Bronkoskopi ve mediastinoskopi
evreleme icin nadiren ihtiya¢ duyulan yontemlerdir. Bronkoskopi 1/3 {ist veya orta
0zofagus tiimorlerinde olasi trakeobronsiyal tutulumu dogrulamak veya dislamak
icin kullanilir. Bronskopide submukozal lenf bezlerinin tutulumuna bagli karina
kiintligii izlenebilir. Ayrica bronkoskopi esliginde transkarinal aspirasyon ile
sitolojik Ornekler alinabilir. Mediastinoskopi ile de bolgesel lenf bezleri

degerlendirilerek evrelemeye katkida bulunulur.

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET): Ozofagus kanseri tanisi, evrelemesi
ve tedaviye yanitta PET son yillarda kullanilan bir goriintiileme yontemidir. T ve N
evrelerini belirlemede BT ye denk bir dogruluk oranlarina sahiptir. PET’in lenf nodu
metastazlart ig¢in duyarliligt %94, ozgilligi %92, dogrulugu %92 olarak
bildirilmistir. Ayrica, PET uzak metastazlari gostermede BT ye gore daha iistlindiir.
In situ karsinomlarda ve lamina propria veya submukoza ile smrli timérlerde,
mediastinal graniilomatoz hastalik varliginda yanlis negatif sonuglar verebilmektedir.
Tiimdriin histoptolojisi ile SUV degeri arasinda net bir korelasyon yoktur. Kiiciik
lenf nodlarimi (<6-8 mm) degerlendirmede yetersizdir. Es zamanl tiimdrleri %3-4
oraninda tespit eder. Metastazlarin tanisinda ve tedaviye yanitta ¢ok etkindir (42,57).
PET o0zofagus kanseri olan olgularda neoadjuvan tedaviye yanitin

degerlendirmesinde en iyi goriintiileme yontemidir (58).

2.2.6. Yayilhim Yollar

Direkt invazyon, lenfatik ve hematojen metastaz olmak tizere 6zofagus
kanserinin yayilimi1 3 yolla olmaktadir. Seroza tabakasinin olmayisi ve tiim uzunlugu
boyunca komsu organlarla yakin iliski direkt invazyonu kolaylastirmaktadir (59).
Ozofagus kanserlerinde en sik metastaz yeri bolgesel lenf nodlaridir. Hastalarin
%60’1mnda tan1 sirasinda bodlgesel lenf nodu metastazi goriiliir. Ozofagus kanserinde

hematojen yolla metastazlarin en sik goriildiigii yerler karaciger, akciger ve
kemiklerdir (60).
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2.2.7. Evreleme

Ozofagus kanserinde dogru evreleme prognozun Ongoriilmesinde ve
tedavinin se¢iminde kosuldur. AJCC (American Joint Committee on Cancer)’nin
evreleme sistemi olan TNM’de, kanserin bolgesel biiylimesi (T), lenf nodu (N)
metastazi ve son olarak uzak metastaz (M) ile tanimlanir. Ozofagus kanserinde TNM
simiflamasi ilk olarak 1987 yilinda tanimlanmis, en yaygin kullanilan evreleme
sistemidir. ilk evreleme protokoliinde énemli sorunlar vardi. Bunlardan biri OYHK
ile OAK arasinda hem etyolojik hem de klinik seyir acisindan fark olusuydu. Bir
digeri boyun, gogiis ve batinda seyreden bir organ olmasi, tiimoriin yerlesim yeri
farkli oldugunda lenf drenaj1 istasyonlarinin degismesi nedenleri ile N kategorisinin
taniminin yetersiz kalmasiydi. Bu durum bolgesel lenf nodu metastazi tanimini
zorlagtirmaktaydi. Ayrica gastrodzofageal bileske kanserlerinin distal 6zofagus ve
proksimal mideye uzanim gostermeleri, kardiya tiimdrlerini proksimal mide
malignitelerinden ayirmay1 ve evrelemeyi giiclestirmekteydi. Cerrahi teknik, tani ve
tedavideki ilerlemeler sonucunda evreleme yontem ve tanimlar1 giincellendi. AJCC
ve Union for International Cancer Control (UICC) Kanser Evreleme Kitabi’nin 7.
baskisinda Ozofagus kanseri ve gastrodzofageal bileske kanserleri evrelemesinde
onemli degisiklikler oldu. Tis, T4, bolgesel lenf nodu, N siniflamas1 ve M siniflamasi
yeniden tanimlandi ve ek olarak anatomik olmayan kanser o6zellikleri; hiicre tipi,
histolojik grade ve tiimor lokalizasyonu evrelemeye eklenerek sagkalimi daha iyi
yansitir hale getirildi (61,62,63). Patolojik evreleme ise cerrahi olarak 6zofagus

rezeksiyonu ve lenf nodlarinin incelenmesiyle yapilmaktadir.

Evrelemede ozellikler:

Tablo 3. Histopatolojik hiicre tipi, histolojik grade ve tiimér lokalizasyonu

Tiimor lokalizasyonu BT lokalizasyonu
Servikal UDK 15-20 cm Sternal gentik {izeri
Ust torasik UDK 20-25 cm Sternal gentik-azigos ven arasi
Orta torasik UDK 25-30 cm Azigos ven-inferior pulmoner ven arasi
Alt torasik UDK 30-40 cm
Tiimor baglangicr; Inferior pulmoner
Ozofagogastrik | alt torasik dzofagusta, GOB’de, | ven distali
bileske midenin 5 cm’lik proksimalinde
Histopatolojik Hiicre Tipi Histolojik Grade (G)

Yasst epitel hiicreli karsinom Gx Grade belirlenemiyor veya degerlendirilemiyor
Adenokarsinom G1 lyi diferansiye

G2 Orta diferansiye

G3 Az diferansiye

G4 Andiferansiye
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Tablo 4. Ozofagus kanserinin TNM 7 evrelemesine gore T, N, M gruplanmasi

Primer tumor (1)

TX Primer timorun belirlenememesi
degerlendiriimemis clmasi

TO Primer tumor bulgusu yok
Tis High-grade displazi

T1 TUmor lamina propria, muscularis mucosae veya
submucosayi invaze etmistir

T1a Tumor lamina propria veya muscularis mucosa'y:
invaze etmistir

Tib Tumodrun submucosa invazyonu

T2 Tumorun muscularis propria invazyonu
T3 Timorun adventisya invazyonu
T4 Tumor komsu organ ve dokularn invaze etmistir

T4a Rezektable tumor: plevra, perikard, diaphragma
invazyonu

T4b Anrezektable tumor: aort, vertebra ve trakea gibi
diger komsu organ ve dokulan invaze ettigi
durumlar

Bolgesel lenf nodlar (N)

NX Bolgesel lenf nodlarinin belirlenememis veya
degerlendirilememis olmasi

NO Bolgesel lenf nod metastazi yok

N1 1-2 bolgesel lenf nodu metastazi var

N2 3-6 bolgesel lenf nodu metastaz: var

N3 7 veya daha fazla bolgesel lenf nod metastazi var
Uzak metastaz (M)

MO Uzak metastiaz yok

M1 Uzak metastaz var
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Tablo 5. Ozofagus yassi epitel hiicreli karsinomda TNM 7 evrelemesi

Evre T N M Grade Tuamor
verleskesi
(6] Tis (HGD) NO MO AL Herhangi
1A T1 NO MO 1, X Herhangi
IB T1 NO MO 2-3 Herhangi
T2-3 NO MO 12306 alt, X
A T2-3 NO MO 1,X Ust, orta
T2-3 NO MO 2-3 alt, X
nB T2-3 NO MO 2-3 ust, orta
T1-2 N1 MO Herhangi Herhangi
HIA T1-2 N2 MO Herhangi Herhangi
T3 N1 MO Herhangi Herhangi
T4a NO MO Herhangi Herhangi
HnB T3 N2 MO Herhangi Herhangi
1nHc T4a N1-2 MO Herhangi Herhangi
T4b Herhangi MO Herhangi Herhangi
Herhangi N3 MO Herhangi Herhangi
v Herhangi Herhangi M1 Herhangi Herhangi
Tablo 6. Ozofagus adenokarsinomda TNM 7 evrelemesi
evre T N M Grade
0 Tis (HGD) NO MO 1, X
1A T NO MO 1-2, X
1B T NO MO 3
T2 NO MO 1-2, X
HA T2 NO MO 3
1B T3 NO MO Herhangi
T1-2 N1 MO Herhangi
HIA T1-2 N2 MO Herhangi
T3 N1 MO Herhangi
T4a NO MO Herhangi
nB T3 N2 MO Herhangi
nc T4a N1-2 MO Herhangi
T4b Herhangi MO Herhangi
Herhangi N3 MO Herhangi
v Herhangi Herhangi M1 Herhangi
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Yasst epitel hiicreli karsinom MO igin evreleme gruplar1 Tablo 5’de
goriilmektedir. TINOMO yass1 epitel hiicreli karsinom histolojik grade gore G1 ve
digerleri olarak alt gruplara ayrilir. T2NOMO ve T3NOMO OYHK igin ise histolojik
grade ve lokalizasyona gore evreleme gruplart yapilir ve dort kombinasyon
s6zkonusudur. En iyi sagkalima sahip evre IB, G1 alt torasik yassi epitel hiicreli
karsinom, en kétii sagkalim evre IIB, G2-4 iist ve orta torasik OYHK dir. Diger

evreler ise bu iki grubun arasinda sagkalima sahiptir (61).

MO adenokarsinomlar igin evre gruplari Tablo 6’de goriilmektedir. TINOMO
ve T2NOMO adenokarsinom igin alt grup histolojik grade’e dayanir, G1, G2 ve G3
icin alt gruplar vardir. OAK ve OYHK ’lerdeki farkli sagkalim en iyi evre | ve 1I’de
gozlemlenir (63).

Evre 0, Il ve IV OAK ve OYHK aym sekilde gruplandiriliriar.
Adenosquamoz karsinomlar, OYHK ’ler gibi evrelenirler.

2.2.8. Tedavi

Ozofagus kanseri tedavisi zor bir hastaliktir. Cerrahi tedavi, RT ve KT veya
tedavide her ii¢ yontemin kombinasyonu kullanilabilir. Ozofagus kanserinin temel
tedavisi cerrahi tedavidir. Ancak 0zofagus kanserli bircok hasta doktora
basvurdugunda inoperabldir. Inoperabilite nedenleri, kaseksi, genel durum
bozuklugu, ileri yas, uzak metastaz, eslik eden akciger ve kardiyak rahatsizliklar,
kontrol edilemeyen diabet, trakeobronsial sistem ve mediastene perforasyon,
supraklavikular LAP, lokal invazyon, vokal kord paralizisi, karaciger metastazi,

hastanin operasyonu kabul etmemesidir (18).

2.2.8.1. Cerrahi tedavi

Ozofagus rezeksiyonu yiiksek morbidite ve mortalite oranina karsin kiirabilite
ve iyi bir palyasyon ile uzun sag kalim siiresi saglayan tek yontem olmasi nedeniyle
kontrendikasyon olmayan olgularda en iyi yontemdir (64,65). Ozofagus kanseri

cerrahisinde temel hedef tiimorlii bolgeden yeterince uzaklikta 6zofagus rezeksiyonu
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yaparak kiir saglanmasi ve uygun organ ile rekonstriiksiyonudur. Ancak 6zofagusun
anatomik yapisi ve beslenme 6zelligi nedeniyle parsiyel 6zofagus rezeksiyonu ile
O0zofagusun oOzofagusa anastomozu basarisiz olmaktadir. Bu nedenle 6zofagus
rezeksiyonlarindan sonra yutma fonksiyonunun olabildigince saghikli bir sekilde
devam edebilmesi i¢in Ozofagusun distali ya da tamami rezeke edilmekte,

rekonstriiksiyonda ise ¢ogu zaman mide, jejenumya da kolon kullanilmaktadir (66).

Ozofagus kanseri igin operasyon seklinin se¢iminde cerrahin tecriibesi, timor
lokalizasyonu, hastanin genel durumu, daha once gecirilmis operasyonlar, 6zofagus
replasmaninda kullanilacak organ se¢imi ve daha once radyoterapi uygulanmasi rol

oynar (67).

Ozofajektomi yapilan tiim hastalarda ortalama yasam 15-18 ay ve bes yillik
sagkalim 9%15-20’dir (5). Primer Ozofajektomi yapilan hastalarin 6zofajektomi
materyallerinin patalojik degerlendirilmesinde %13-20’si evre I, %14-27’si evre 1A,
%7-16’s1 evre 1IB ve %40-50’si Evre 111 hastalikli oldugu tespit edilmistir (68).

Genel durumu 1yi olan, tiimoriin lokal olarak ¢ikarilma olasilig1 olan ve uzak
organ metastazi olmayan tiim olgularda cerrahi rezeksiyon diisiiniilebilir. Tlimdriin
komsu dokulara invazyonunu gosteren T4 olgularda, invaze organin hayati 6nemi ve
invazyonun derinligi cerrahi girisimi etkilemektedir. Periton ve diafragma gibi
yapilarda cerrahi rezeksiyonun higbir sakincasi yokken; trakea, aorta ve kalp gibi
organlarin genis invazyonlarinda morbidite ve mortalitesinin yliksek olmasi

nedeniyle rezeksiyon sik uygulanmamaktadir.

Ozofagusun submukoza tabakasinda lenfatik drenajin yogun olmasi,
anastomoz hattindaki rekiirrensin baslica nedenidir. Submukozal infiltrasyonu olan
tiimorlerin 4-6 cm uzaga yayilmasi bilinen bir 6zelliktir. Bu nedenle rezeksiyonlarda
miimkiinse timoére en az 7-10 cm uzakta giivenli smr birakilarak rezeksiyon
yapilmas: Onerilir. Yontem ne olursa olsun hepsinde temel prensip tiimorli
0zofagusun yeterli genislikte ¢ikartilmasi, lenf nodu diseksiyonu ve hasta i¢in en

uygun yontemle rekonstriiksiyondur (64-65,69-70).
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Ozofajektomi yapilan hastalarmn  ¢oguna rekonstriiksiyon igin mide
kullanilmaktadir. Ayrica kolon ve ince barsaklarda kullanilabilir. Kolon
interpozisyonunda 6zellikle sol kolonun izoperistaltik segmenti en iyi fonksiyonlara
sahiptir. Jejunum mezenter damarlarinin kisalig1 nedeni ile distal 6zofagus ve kardia

tiimorlerinde kullanilabilir (71).

Diger tiimorlerde oldugu gibi 6zofagus tlimorlerinde de lenfadenektomi
uygulamas1  temel olarak kabul edilmektedir. Ozofagus kanserlerinde
lenfadenektominin {i¢ farkli amagli endikasyonu bulunmaktadir. Diagnostik, lokal
rekiirrensin profilaksisi ve prognozu iyilestirmek igin yapilmaktadir. Lenf nodu

diseksiyonu iki sahali ve ii¢ sahali olarak yapilabilmektedir.

Servikal lezyonlara yaklasim: Ozofagus {ist ug, hipofarenks ve invaze
larenks karsinomlar1 UDK’dan itibaren 15-20 cm’ler arasindaki tiimérlerdir. Bu
bolge anatomik yapilarin 6zelligi ve yaklagimin giigliigii nedeniyle rezeksiyonlarin
en zor oldugu bolgedir. Bu lokalizasyondaki tiimorlere iki degisik girisim yolu ile

yaklagilabilir (72,73,74).

1. Yaklasim: Transhiatal: Laparotomi + Apron kesisi

2. Yaklasim: Transtorasik: Sag torakotomi + Laparotomi + Apron kesisi

Transhiatal yaklagim, lokalize tiimor, solunum rezervi kisith ileri yastaki
hastalar, kardiak ve pulmoner risk grubundaki hastalar ve mediastinal lenf tutulumu

olmayan hasta grubunda tercih edilir.

Transtorasik yaklasim ise, trakeal invazyon ve torasik giriste lokalize tiimor

varliginda ayrica mediastinal lenf nodu tutulumu olan hasta grubunda tercih edilir.

Torasik inlet asagisindaki lezyonlar igin strateji: Torasik inletin altindaki
lezyonlar lokalizasyonlarina gore iist 6zofagus (torasik inletin altinda fakat karinanin
iistiinde), orta 6zofagus (karina ve inferior pulmoner ven arasinda) veya alt 6zofagus
(inferior pulmoner venin altinda) olarak siiflandirilir. Lezyon iist torasik 6zofagusta

ise ii¢ sahali insizyon yapilmalidir. Orta torasik 0zofagusta ise ii¢ sahali insizyon
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yapilabilir veya Ivor Lewis yaklasimi uygun olabilir. Alt 6zofageal tliimorlerde bu iki
yaklasim veya sol torakotomi ile distal 6zofajektomi yapilabilir. Gegen dekatta

0zofageal rezeksiyon i¢in endoskopik yaklasimlar gelistirilmistir (75,76).

2.2.8.1.1. Ozofagus Kanseri Tedavisinde Uygulanan Cerrahi Teknikler

Sol torakoabdominal yaklasim: Alt 1/3 6zofagus ve kardia tiimdrleri i¢in
uygun bir operasyon seklidir. Kalp proksimal diseksiyonu engellediginden
rezeksiyon yiiksekligi sinirli kalir. Hasta sag lateral dekubitus pozisyonunda yatarken
6. veya 7. kosta yatagi hizasindan yapilan torakoabdominal insizyondan yapilir.
Distal 6zofagus ile proksimal mide rezeksiyonunu takiben mide sag gastroepiploik
arter korunarak serbestlestirilir, Kocher manevrasi ile duodenum mobilize edildikten

sonra 6zofagogastrik anastomoz yapilir, operasyona piloropilasti eklenir (77,78).

Sol torakoabdominal yaklasim tek kesi, kisa siireli anestezi ve cabuk iyilesme
gibi avantajlar tasimak ile birlikte rezeksiyonun sinirli bir alanda yapilmasi, tiimoriin
cerrahi sinira yakin olmasi halinde ilave kesi gerektirmesi gibi dezavantajlar1 vardir.
Ayni zamanda proksimal cerrahi marjin smirli olmasi, anastomoz kacagi olmasi

durumda %64 kadar 6liimciil seyreder (79).

Torakotomisiz ozofajektomi-Orringer metodu (Transhiatal
ozofajektomi): Transhiatal 6zofajektomi, mediastinal lenfadenopati olmayan ve
torasik inletten asagiya yerlesmemis hipofarenks kanserlerinde, evre 11A ve daha
erken torasik boliim timoérlerinde, mediastinal patolojik lenf bezi olmayan kardiya ve
0zofagus alt ucu timorlerinde, ayrica torakotomi yapilmasi i¢in solunum
fonksiyonlar1 yetersiz olan veya kisa anestezi almasi gerekli olan medikal
kontrendikasyonlu vakalarda uygulanan torakotomi yapilmaksizin abdominal ve sol
servikal insizyonlardan yapilan 6zofajektomi metodudur. Tek dezavantaj1 yeterli lenf
nodu diseksiyonuna izin vermemesidir. Intraepidermal nodal metastazi olmayan
kanserlerde kiiratif olabilen bir yontemdir. Sag gastroepiploik ve sag gastrik arterler
korunarak mide serbestlestirilir. Kocher manevrasi ile duodenum serbestlestirilip,
bilateral vagotomi yapildiktan sonra hiatus genisletilip kiint disseksiyonla 6zofagus

cevre dokulardan ayrilir. Hiatustan ve yapilan servikal insizyonlardan igeri sokularak
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kiint disseksiyon yapan iki el karsilagincaya kadar disseksiyona devam edilir.
Ozofagus servikal bolge ve kardia hizalarindan rezeke edildikten sonra mide arka

mediastenden boyuna ¢ekilerek anastomoz yapilir.

Ivor-Levis ameliyat1 (ki evreli 6zofajektomi): Orta ve alt 1/3 dzofagus ile
kardia kanserleri i¢in uygulanan iki evreli bir yontemdir. Ameliyat sag torakotomi ve
laparotomi ile ayni seansta yapilir. Genellikle 6nce laparotomi yapilip operabiliteye
engel olan karaciger metastazi, yogun ¢oliak lenf nodu tutulmasi ve aortaya timor
fiksasyonu olup olmadigina bakilir. Mide sag gastroepiploik arter korunarak
serbestlestirilip bilateral vagotomi ile hiatus genisletilir. Daha sonra 4. veya 5.
interkostal araliklardan yapilan posterolateral torakotomi ile toraksa girilerek, azigos
veni kesilip baglanir. Timor serbestlestirilip 7 cm iizerinden rezeksiyon yapildiktan
sonra mide toraksa ¢ekilerek 7 cm simir ile tiimoriin distalide rezeke edilir. Azigos
veninin {izerindeki seviyede Ozofagogastrik anastomoz yapilarak buna Nissen
fundoplikasyonu tipinde antireflii islemi ilave edilir. Bolgesel lenf bezlerinin tiimiinii
ortaya koyan bir yaklasimdir. Standart lenf nodu disseksiyonu yapilmas: i¢in
peridzofajeal, subkarinal, perigastrik ve ¢oliak aksin ¢evresindeki nodlar operasyon

sirasinda kolaylikla disseke edilebilirler.

McKeown ameliyati (U¢ evreli ameliyat): Ivor Lewis ameliyatiin
modifikasyonudur. Servikal bdlgeden yapilan {iglinci bir insizyonla total
0zofajektomi yapilmasini takiben servikal bolgede mide veya kolon ile anastomoz
yapilir. Servikal bolgeye yapilan anastomoz ile intratorasik anastomoz kacagi veya
ayrismasina bagli komplikasyonlarin tehlikesi ortadan kaldirilmis olur (80). Burada

once sag torakotomi yapilarak daha sonra abdominal ve servikal insizyona gegilir.

Radikal en blok 6zofajektomi: Radikal en blok 6zofajektomi ile 6zofagusa
komsu dokularin genis eksizyonu ile daha radikal lenf nodu disseksiyonu yapilir.
Boylece 0zofagus c¢evresindeki tiim potansiyel tiimor invazyonlu dokular ve
lenfatikler ¢ikartilir. Uzunlamasina olan yayilmanin 6nlenmesi i¢in yeterli miktarda
6zofagus ve mide rezeke edilmelidir. Alt 1/3 tiimorlerde midenin 2/3 proksimalinin
rezeksiyonu gerekir. Rezeksiyon siirlarinda distalde ve proksimalde 10’ar cm lik

normal doku bulunmalidir. Lateralde azigos veni, duktus torasikus, plevra, bazi
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olgularda posterior perikard ve sag interkostal venler rezeksiyona dahil olur. Radikal
en blok Ozofajektomiye uygun olgular evre I, IIA veya IIB deki hastalardir.
Mediastinal ve intraabdominal lenf bezlerine erken yayilma olacagindan subkarinal
seviyeden c¢Oliak aksin alt kenarina kadar olan iki alandaki tiim lenf nodlari
cikartilmalidir (iki alan lenfadenektomisi). Orta ve iist 1/3 6zofagustaki timorlerde
0zofagusa cok yakin komgulukta bulunan hayati organlar en blok 6zofajektomi

yapilmasina engel olurlar (77,78,80).

Minimal invaziv 6zofajektomi teknikleri: Minimal invaziv 6zofajektominin
degisik sekilleri literatiirde bildirilmis olup en sik wuygulananlar1 asagida

siralanmustir:

1) Laparoskopik-Torakoskopik Ivor-Lewis Ozofajektomi

2) VATS o6zofageal mobilizasyon + Laparoskopik mide serbestlestirilmesi +
Servikal anastomoz

3) Laparoskopik Transhiatal Ozofajektomi

4) VATS o6zofageal mobilizasyon + Laparotomi ile mide serbestlestirilmesi

+ Servikal anastomoz

Laparoskopik-Torakoskopik  Ivor-Lewis  6zofajektomi:  Servikal
anastomoz uygulanan 6zofajektomilerde anastomotik kacak ve darlik oranlarinin
yilksek olmasi1 (sirastyla; > %10 ve > 9%25), cerrahlarin tekrar Ivor Lewis
Ozofajektomiyi tercih etmelerine neden olmaktadir (81,82). Ivor-Lewis
0zofajektominin laparoskopik ve torakoskopik olarak klinik pratikte uygulanabilir
hale gelmesi son yillarda miimkiin olmustur. Nitekim bu konudaki ilk makale 2006
yilinda yaymlanmistir (83). Minimal invaziv Ivor-Lewis 6zofajektomi, kardiya
timorii olan bazi vakalarda ve iatrojenik distal 6zofagus perforasyonunda dahi

uygulanmustir (84,85).

Laparoskopik-Torakoskopik Ivor-Lewis 0zofajektomide  ameliyata
laparoskopi ile baglanir. Laparoskopi ile mide kondiiitinin hazirlanmasi teknigi,
VATS o6zofageal mobilizasyon-laparoskopik mide serbestlestirilmesi ve servikal

anastomoz isleminin laparoskopi bolimiinde anlatildigi gibidir. Ivor-Lewis
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0zofajektomi genellikle gastro6zofageal bileske tiimorlerinde uygulandigi i¢in, bu
tiimorlerde en az 7 cm’lik cerrahi siir alinmasi gerekir. Bu nedenle mide kondiiiti
daha kisa kalir. Mide hazirlanmasini ve hiatusun serbestlestirilmesini takiben hasta
lateral dekiibitus pozisyonunda yatirilir. Ozofagus torakoskopik olarak azigos venin
5 cm siiperioruna kadar serbestlestirilir. Torasik 06zofagus subkarinal ve
periozofageal lenf bezleriyle birlikte serbestlestirilir. Mide toraks igerisine
cekildikten sonra 6zofagus torasik giris kismindan kesilir. Spesimen bir torbaya
yerlestirilerek 5. interkostal araliktaki insizyondan c¢ikarilir. Sirkiiler stapler
kullanilarak proksimal 6zofagus ile mide kondiiiti anastomozu gergeklestirilir.
Anastomozun tamamlanmasini takiben midedeki insizyon stapler veya endoskopik

dikislerle kapatilir. Toraksa bir adet silikon toraks dreni yerlestirilir (85).

VATS Ozofageal mobilizasyon-laparoskopik mide serbestlestirilmesi ve
servikal anastomoz: Bu teknikle 6zofagus, cevresindeki lenf nodlariyla birlikte
tamamen rezeke edilebilir. VATS 6zofagus mobilizasyonuigin kullanilan standart
insizyonlar, kamera igin 8.interkostal aralik 6n aksiller hat (1 cm), traksiyon ve alet
yerlestirmek icin 5. interkostal aralik 6n aksiller hat (4-5 cm) ve kesici aletleri
kullanmak icin 7. interkostal aralik arka aksiller hat (1 c¢m) iizerine yapilir. On
aksiller hat 5. interkostal araliktaki insizyon kullanilarak mediastinal plevra
intermedier brons ve inferior pulmoner venin posteriorundan agilir. Posteriorda
azigos ven oOniine gelecek sekilde mediastinal plevra agilir. ilk serbestlestirme,
miimkiinse tiimoriin primer lokalizasyonundan uzak kalacak sekilde yapilmasi
0zofagusun dogru planda askiya alinmasini saglayacaktir. Posteriorda duktus
torasikusu spesimen igine alip almamak cerrahin onkolojik tercihidir. Ozofagus,
posteriorda aorta ile anteriorda perikard ve intermedier brong iizerinden 5 mm’lik
veya 10 mm’lik damar miihiirleme ve kesme cihazlari ile serbestlestirilerek askiya
alinir. Ozofagus subkarinal, paradzofageal, pulmoner ligaman lenf bezleriyle birlikte
en blok olarak serbestlestirilir. Azigos ven, XL homoklip kullanilarak kesilir.
Rekiirren laringeal sinir hasarimi dnlemek amaciyla azigos venin tlizerinde 6zofagus
duvarina yakin diseksiyon yapilir. Toraks girisinden hiatusa kadar tim 6zofagus
serbestlestirilir. Torakoskopik Ozofagus serbestlestirmesini takiben laparoskopi
asamasina gegcilir. Luketich’in teknigine gore laparoskopik portlarin yerlesimi

hastaya gore degigsmekle umblikusun hemen {izerine orta hatta birinci 12 mm’lik port
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yerlestirilir. Umblikus seviyesi ile sol midklavikuler hat kesisimine 11 mm’lik ikinci
port (kamera portu) yerlestirilir.Sag kostal sinirin bittigi yer ile midklavikuler hat
kesisimine ti¢lincii bir port (5 mm) yerlestirilir.Sol tarafta kostal sinir ile 6n aksiller
hat kesisimine bir adet 5 mm’lik port yerlestirilir. Karacigerin sol lobu ekarte
edildikten sonra hepatogastrik ligaman agilarak sag diyafragmatik krus ortaya konur.
Bu esnada sol gastrik ve ¢olyak trunkus etrafindaki lenf bezleri goriiliir. Ozofagus
altindan diseksiyon yapilarak sol krus ortaya konur. Toraksa girildiginde batindan
gaz kayb1 ve tansiyon pndomotoraks olacagindan, ameliyatin baslangicinda hiatus
diseksiyonundan kag¢imilmalidir. Daha sonra bliyiik kurvatiiriin serbestlestirilmesine
gecilir. Sag gastroepiploik arterden uzak kalacak sekilde biyiik kurvatur damar
miihiirleme ve kesme cihazi ile serbestlestirilerek dalak ile aralarindaki kisa gastrik
arterler kesilir. Fundus ve retro6zofageal bosluk tamamen serbestlestirilir. Asagiya
dogru doniilerek sag gastroepiploik arter korunarak pilora dogru serbestlestirme
yapilir. Bu asamada kondiiitin servikal bolgeye c¢ekilmesi sirasinda problem
yasamamak i¢in fazla yag dokusu birakmamak gerekir. Midenin posteriorundaki
avaskiiler yapigikliklar ayirilir. Sol gastrik arter goriintiilenerek XL homoklipler ile
baglanarak damar miihiirleme ve kesme cihaz ile veya 30 mm’lik endoGIA vaskiiler
stapler ile kesilir. Staplerin, lenf bezleri spesimende kalacak sekilde yerlestirilmeleri
Onerilir. Mide hiatusa dogru serbestlestirilir. Bu islemlerden sonra midenin
tiiplestirilmesine gegilir. Kiiciikk kurvatiirde kaz ayagi seklindeki venler kesildikten
sonra endoGIA stapler kartuslari kullanilarak 4-5 cm’lik bliylik kurvatur tiipii
olusturulur. Biiyiik kurvatiiriin asagiya dogru cekilmesi kullanilan stapler kartus
sayisint azaltir ve mide tiipiiniin oval olmasina engel olur. Bu asamadan sonra
piloroplasti yapilabilir. Luketich, piloroplasti sirasinda mide igeriginin aspire edilip
tiip kalinligmin azaltilabilecegini belirtmistir. Bununla beraber piloroplasti bazi
yazarlar acgisindan Onemli iken, yapilan randomize c¢aligmalarda ince mide tiipii
uygulanan vakalarda piloroplastiye ihtiya¢ duyulmamistir. Bu asamadan sonra igne
yontemi ile Treitz ligamanmin 30 ¢cm distalinden jejunostomi agilir. Once igne ile
acilan jejunostomi deligi genisletilir ve minimal invazif cerrahide kullanilan set ile
jejunostomi kateteri 20 cm distale yerlestirilir. Jejunostominin yeri intraluminal hava
verilerek kontrol edilir. Daha sonra hiatus c¢epegevre serbestlestirilir ve mide tiip

kesilip ¢ikarilarak spesimene dikilir.
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Bu asamada servikal bolgeye gegilerek sternokleidomastoidin dniine kisa bir
oblik insizyon yapilir. Platisma ve omohyoid kesilerek prevertebral fascia agilir.
Daha onceden toraks icerisine birakilan penréz dren yakalanarak cekilir ve 6zofagus
disar1 ¢ikarilir. Batinda gaz insiiflasyonu devam ederken goriintii altinda spesimen
boyundan disari ¢ikarilir. Mide tiipiiniin ¢ekilmesi sirasinda kondiiitin ddonmemesi ve
gastroepiploik arterin zedelenmemesi i¢in dikkat etmek gerekir. Hiatusun dar olmasi
durumunda kruslarin kesilerek genisletilmesi 6nerilir. Boyundaki anastomoz tercihe
gore elle veya stapler ile yapilabilir. Son asamada kondiiit batina dogru hafifce
cekilir ve diyafragmatik kruslara sabitlenir. Port yerleri kapatildiktan sonra hastaya

sekresyonlarin temizlenmesi i¢in bronkoskopi yapilabilir (86,87).

Laparoskopik transhiatal o6zofajektomi: Laparoskopik transhiatal
0zofajektomi iki asamali bir operasyondur. Birinci asamada hasta supin
pozisyonunda iken laparoskopik olarak midenin tiip haline getirilmesi ve 6zofagusun
transhiatal mobilizasyonu yapilir. Ikinci asamada servikal insizyon ile servikal
6zofagus mobilize edilir, 6zofageal spesimen cikarilir ve mide yukariya dogru

cekilir. Boyunda 6zofagogastrik anastomoz yapilir.

Baslangi¢ trokarinin yerlestirilmesi ve midenin mobilizasyonu Ivor-Lewis
operasyonundakine benzerdir. Mide biiyiik kurvatur boyunca gastroeiploik arterler
korunarak omentumdan diseke edilir. Sol gastrik arter ve ven baglanip kesilerek
midenin kii¢iik kurvaturu serbestlestirilerek mide tiip haline getirilir. Piloroplasti ve
beslenme i¢in jejunostomi yapilir. Operasyonun abdominal safhasinin son
basamaginda hiatustaki 6zofagus mobilize edilir. Sonrasinda servikal 6zofagus
diseksiyon alanina ulasabilmek i¢in 6zofagus miimkiin oldugunca en yiiksek
seviyeye kadar hiatustan c¢epegevre serbestlestirilir. Gerekirse goriintii alanim
genisletmek ve cerrahi spesmenin transhiatal gec¢isini kolaylastirmak i¢in diyafram
krusunun bir kism1 kesilerek 6zofageal hiatus genisletilir. Gastrik tiipiin ucu cerrahi
spesmene siitiire edilir ve ameliyatin abdominal safhasi bitmis olur. Servikal
anastomoz sathasinda, horizontal sol boyun insizyonu ile platisma kasi kesilerek
sternokleidomastoid kast laterale dogru ¢ekilir. Inferior tiroid arterleri ve omohiyoid
kas1 kesilir. Ozofagus asag tarafa dogru kor diseksiyon ile laparoskopik mediastinal
diseksiyon alanina ulasilir. Tiim 6zofagus serbestlestirildikten sonra cerrahi spesimen

yukar1 dogru gastrik tiip ile beraber gekilerek boyun insizyonundan ¢ikarilir. Bu
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asamada abdomene tekrar kamera yerlestirilerek gastrik tiipiin direk goriilerek
pozisyonu kontrol edilir. Boyunda 6zofagogastrik anastomoz ister iki sira el ile

stitiire edilerek veya lineer stapler teknigi ile yapilir.

Minimal invaziv 6zofajektominin cerrahi sonuglari: Agik teknikle yapilan
0zofagus rezeksiyonlari, biiyiik insizyon, uzun ameliyat siiresi, postoperatif donemde
yogun bakim ihtiyaci, uzun siireli hastanede yatis nedeniyle hayat kalitesinde

azalmaya ve dnemli morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir (88).

Geleneksel li¢ asamali acgik prosediirlerle yapilan 6zofajektomilerden sonra
pulmoner komplikasyonlar %57 iken, Luketich ve ark. (89) yaymladiklar1 1011
vakalik minimal invaziv 6zofajektomi serisinde boyunda anastomoz yapilan
vakalarda pulmoner komplikasyonoran1 %4, intratorasik anastomozlarda %2
bulunmustur. Boyun anastomozlu minimal invaziv 6zofajektomide cerrahi gerektiren
anastomoz kagagi %5 iken intratorasik anastomozlarda bu deger %4 bulunmustur.
Ayrica minimal invaziv 6zofajektomi yapilan 1011 hastada 30 giin i¢indeki mortalite

%1.7 olarak bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 7. Elektif minimal invaziv 6zofajektomide boyun anastomozu(MIE-Boyun) ile intratorasik
anastomozun(MIE-Toraks) postoperatif komplikasyonlarinin karsilastirilmasi (89).

Major morbidite, n(o¢) | " ooy | MIEToraks, | Toplam,

Vokal kord parezi/paralizi 37(8) 5(1) 42(4)
Ampiyem 31(6) 28(5) 59(6)
ARDS 18(4) 8(2) 26(3)
Myokard enfarktiisii 9(2) 11(2) 20(2)
Konjestif kalp yetmezligi 20(4) 10(2) 30(3)
Anastomoz kacagi 26(5) 23(4) 49(5)
Mide tiip nekrozu 15(3) 9(2) 24(2)

30 giin i¢indeki mortalitesi 12(2.5) 5(0.9) 17(1.7)

n: Hasta sayis1

Postoperatif donemde ortalama yogun bakimda kalma siiresi minimal invaziv
6zofajektomi yapilan hastalarda bir giin iken agik cerrahide bu alt1 giine ¢ikmaktadir.

Onkolojik olarak minimal invaziv 6zofajektomi ile ¢ikarilan spesimen ve lenf
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nodlari, agik cerrahi ile ¢ikarilanlarla hemen hemen ayni iken, hastaliksiz sagkalim
ile toplam sagkalim sonuclari acisindan her iki prosediir arasinda bir fark

bulunamamustir.

Postoperatif komplikasyonlar: Ozofagus kanserli hastalar postoperatif bir
miiddet yogun bakimda bulundurulmali, santral vendz basing monitorizasyonu,
arterial kan gazlan ile takip edilmeli, hiperalimentasyon saglanmali ve solunum
terapisi uygulanmalidir. Mortalitenin en sik nedeni pulmoner komplikasyonlardir.
Hastada sigara hikayesi, ileri yas, diabet, KOAH gibi kronik hastaliklarin varligi,
kotli beslenme ve operasyonun uzun siirmesi pulmoner komplikasyon riskini
artirmaktadir. Preoperatif donemde sigara kesilmeli, hastanin beslenmesi diizeltilmeli
ve hastalara solunum fizyoterapisi 6gretilmelidir. Ayrica epidural analjezi ve anestezi
kesi agrisin1 Onleyerek hastalarin derin solumasina ve efektif 6ksiirmesine yardimeci
olmalidir. Pulmoner komplikasyonlar ve anastomoz kagaklari en yaygin erken
komplikasyonlardir. Modern serilerde 6liimiin en yaygin sebebi respiratuar yetmezlik

olarak bildirilmektedir. Ozofajektomiyi izleyen pnomoni insidans1 %2-57 arasinda

bildirilmektedir (18,19).

Postoperatif mortalite: Ozofagus kanserinde postoperatif ilk 30 giinliik
mortalitede teknik, pulmoner ve kardiovaskiiler nedenler en sik gbéze carpan
faktorlerdir. Pulmoner sebepler postoperatif dliimlerde %40-60’1n1 olusturarak ilk
sirada gelmektedir. Teknik sebepler arasinda en sik anastomoz kagaklar1 yer
almaktadir. Postoperatif Oliimlerin  yaklasik %25’ini  anastomoz kacaklari
olusturmaktadir. Diger teknik sebepler arasinda aortadan fatal hemorajiler,
intraoperatif ve postoperatif kanamalar, silotoraks, midenin beslenememesine bagh
nekroz ve perforasyon yer almaktadir. Ozofagus kanserinde cerrahi sonrasi
mortalitenin yaklasik %10’unu kardiovaskiiler nedenler olusturmaktadir. Hastalarin
yaklasik %10’unda ise postoperatif mortaliteyi diger sebepler ve bilinmeyen nedenler
olusturmaktadir.(18,19)
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2.2.8.2. Palyatif Tedavi

Kiiratif tedavinin miimkiin olmadig1 hastalarda tiimére bagli semptomlarin
(disfaji, odinofaji, trakeodzofagial fistiil, aspirasyon) ve sistemik semptomlarin
(hiperkalsemi, anoreksi, kusma, kaseksi) kontrol altina alinabilmesi amaciyla palyatif
tedavi metotlar1 gelistirilmistir. Ozofagus kanserinin palyatif tedavisi dort ana baslik
altinda toplanmaktadir (90). Tablo 8’de palyatif tedavi segenekleri gosterilmektedir.

Tablo 8. Ozofagus kanserinde palyatif tedavi yontemleri

1- Liimenin yeniden olusturulmasi 2- Cerrahi tedavi
a. Ekstrakorporeal intiibasyon I. Rezeksiyon
b. Dilatasyon Il. Bypass
c. Elektrokoagiilasyon(BICAP) tiimor mili I1l. Gastrostomi ve
d. Hipertermi 0zofagogastrostomi
e. Lazer tedavisi
f. Fotodinamik tedavi 3- Kemoterapi
g. Endoprotez yerlestirilmesi 4- Radyoterapi

Endoprotez yerlestirilmesi: Giiniimiizde 06zofageal stentlerin en sik
kullanim alani cerrahinin uygun olmadigi 6zofagus kanserli hastalardir. Bunun
yaninda benign O6zofageal darliklarda, 6zofagus perforasyonunda, benign-malign
0zofageal fistiillerde ve cerrahi sonrasi anastomoz kacaklarinin tedavisinde 6zofageal
stent kullanim1 giderek artis gostermektedir. Disfaji semptomlarinda rahatlama ve
hayat1 tehdit edici komplikasyonlar yoniiyle diger palyatif tedavi secenekleriyle
karsilagtirildiginda  6zofagus stenti kullaniminda yogunlagmaya yol agmuistir.
Ozofagus kanserinin en mortal komplikasyonu &6zofagus fistiilii olup 6zofagus
malignitesi olan hastalarda 6zofagus fistiilii gelisme riski yaklagik %5-15’tir.
Giliniimiizde endoskopik 6zofageal stent yerlestirilmesi malign 6zofagus fistiilii i¢in

en iyi tedavi segenegi olarak goriilmektedir (90).

Kemoterapi ve radyoterapi: Ozofagus kanseri viicutta biitiin organlara
metastaz yapabilir. Yaygin lenfatik drenaj yollar1 ve asemptomatik olarak gecen siire,
lenf nodu metastazi insidansini arttirmaktadir. T1 lezyonlarda bile %30 oraninda lenf
nodu metastazi goriilmektedir. Bu sebeplerle hastalarda iyi ve uzun sagkalima

erisebilmek amaci ile neoadjuvan kemoradyoterapi rejimleri gelistirilmistir. Siklikla

26



cisplatin ve 5-florourasil igeren rejimler kullanilmaktadir. Bu tedavi ile sistemik
metastazlarinda insidansi azaltilabilir. Yararlar1 arasinda, cerrahi rezeksiyon sansini
arttrmak amaci1 ile evre Kkiicliltmesi, lokal hastalik kontrolii saglamasi ve
mikrometastaz eradikasyonu sayilabilir. Ayrica cerrahi sonrasi verilecek adjuvan
tedaviye olasi yanit da degerlendirilmis olur. Cesitli yayinlarda preoperatif olarak
uygulanan kemoradyoterapinin sagkalimi arttirdigir raporlanmistir. Fakat lokalize,
rezektabl tiimorlerde kemoterapiye bagli toksisite gelismesi halinde planlanmig
cerrahi gecikebilir veya uygulanamayabilir. Bu durumda hastalik yayilabilir. Dikkatli
hasta se¢imi ile bu sorun asilabilir. Neoadjuvan radyoterapi ile amag, tiimorleri daha
rezektabl boyuta indirmek, cerrahi maniiplasyon sirasinda timor yayilim riskini
azaltmak ve tiimoriin cerrahi alan disina uzanimini engellemektir. Preoperatif 40-45
Gy radyasyon dozunun %15-30’luk tam patolojik yanita yol agtig1 bilinmektedir.
Cerrahi morbiditeye ek yiik getirmemektedir. Ozofagus kanserinde rezektabiliteyi ve
sagkalimi arttirmak amaci ile kemoterapi ve radyoterapi kombine edilmistir. Cerrahi
oncesi es zamanli cisplatin ve 5-florourasille kemoterapi ve 40-45 Gy radyoterapi
verilmesi genel olarak kabul goren tedavi semasidir. Adjuvan kemoterapi verilmesi
bes yillik hastaliksiz sagkalimi arttirmakla beraber genel sagkalima bir katkisi
olmamasi nedeni ile genel olarak RO rezeksiyon saglanan OYHK igin
onerilmemektedir. Adjuvan radyoterapi postoperatif rezidiiel mikroskopik hastalig
eradike etmek ve rezidiiel lokorejyonel tlimorii kontrol etmek icin siklikla kullanilir.
Fakat gastrik yukar1 ¢ekme veya kolon interpozisyonu yapilan hastalarda normal
doku radyoterapi ile zarar gorerek ge¢ morbiditeye neden olabilir. Radyoterapi, fazla
miktarda rezidiiel timdr kalan hastalarda lokal kontrolii arttirsa da sagkalima katkisi
yoktur (91,92).

Son olarak 2013 tarihli National Compretensive Cancer Network (NCCN)
guideline Onerileri soyledir; Evre O ve evre I hastalikta 6nerilen tedavi cerrahi olup
yiiksek oranda kiiratiftir. Uygun olan hastalarda rezektabl tiimor varsa (T1-T3 veya
rezektabl T4- plevra, perikard ve diyafragma invazyonu, NO-1, Nx, veya 4A) farkli

tedavi segenekleri uygulanabilir.

(a) Radyoterapi + es zamanli Kemoterapi takiben cerrahi

(b) Primer kemoradyoterapi takiben gozlem veya kiiratif cerrahi uygulanir
(93).
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3. MATERYALVE METOD

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda Eyliil
2013 ve Ocak 2017 yillar1 arasinda 6zofagus kanseri nedeniyle klinigimize yatirilip
minimal invaziv 6zofajektomi planlanan ardigik toplam 75 hasta prospektif olarak
degerlendirildi. Intraoperatif olarak inoperabl kabul edilerek rezeksiyon yapilamayan
yedi hasta ¢alisma dist birakildi. Palyatif amagli rezeksiyon yapilan, mide disinda

rekonstriiksiyon organi kullanilan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Bilgiler hasta dosyalari, ameliyat kayitlari, endoskopi ve patoloji raporlari,
PET-BT raporlar1 ve goriintiileri ile poliklinik kayitlar1 baz alinarak saptandi. Olgular
yas, cins, semptom, sigara aliskanliklari, eslik eden hastaliklar, laboratuvar bulgulari,
timdriin endoskopik yerlesim seviyesi, patolojik tipi ve evresi, yapilan cerrahi
girisim ve siiresi, intraoperatif kanama miktari, hastane yatis siiresi, morbidite,
mortalite, komplikasyonlar ve sagkalim oranlari yoniinden siniflandirildi. Bulgular
literatiir verileri ile karsilastirildi. Sagkalim tayini T.C. kimlik numaralar

kullanilarak Niifus Miidiirliigii vasitasiyla ve telefonla 6grenildi.

Ozofagus kanserinin lokalizasyonunu belirlemek iizere tiimor kitlesinin iist
dis kavsinden itibaren uzaklig: tespit edildi. Ust dis kavsinden itibaren ilk 20. cm’e
kadar olan tiimoérler servikal 6zofagus tiimorleri, 20 ile 25. cm arasinda olanlar iist
torasik Ozofagus tiimorleri, 25 ile 30. cm arasinda olanlar orta torasik 6zofagus
tiimorleri, 30 ile 40. cm arasinda olanlar alt torasik 6zofagus timoérleri ve 40. cm ile
midenin 5 cm proksimaline kadar olan timorler gastrodzofagial bileske tiimorleri

olarak degerlendirildi.

Hastalarda radyolojik goriintiilleme yontemi olarak posteroanterior akciger
grafisi, bilgisayarli tomografi (BT), pozitron emisyon tomografisi (PET) rutin olarak
kullanildi. BT’de tlimériin gevre dokuya invazyon siiphesi varliginda manyetik
rezonans goriintileme (MRQG), metastaz siiphesi olan lenf nodlarin1 degerlendirmede

endoskopik ultrasonografi (EUS) kullanildi.
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3.1. istatistiksel Analiz

Istatistiki degerlendirilmede, SPSS 20.0 istatistik paket programi kullanild:.
Veriler ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum, IQR, yiizde ve say1
olarak sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilimma Shapiro Wilk testi ile
bakildi. ki bagimsiz grup arasindaki kiyaslamalarda normal dagilim sart1 saglandig
durumda Independent Samples t testi, saglanmadigr durumda Mann Whitney u testi
kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki kiyaslama ise Fisher’s Exact test ile
yapildi. Hastalarin evrelere gore sagkalimlari sagkalim analizinde Kaplan-Meier

yontemi ile yapilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p>0,05 olarak alindi.

29



4. BULGULAR

Eylil 2013 ve Ocak 2017 yillart arasinda 6zofagus kanseri tanisi ile
klinigimizde yatirilip minimal invaziv 6zofajektomi planlanan ardisik toplam 75
hasta prospektif olarak incelendi. Intraoperatif olarak inoperabl kabul edilerek
rezeksiyon yapilamayan yedi hasta calisma dist birakildi. Inoperabl olan yedi
hastanin besinde metastatik ¢oliak lenf nodlari, birinde pankreas invazyonu ve

birinde midede metastatik odaklar tespit edildiginden rezeksiyon yapilamadi.

Calismaya alinan 68 hastanin 24’1 erkek (%35.3), 44’1 kadind1 (%64.7).

WErkek

M Kadin

Grafik 1. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Hastalarimizin yas ortalamasi 55.2+10.2 (32-75 yas) idi. Erkeklerde yas
ortalamasi 55.1+11.4 (35-75 yas), kadinlarda ise 55.2+9.6 (32-75 yas) idi. Her iki
grupta olgular 50-60 yas aras1 yogunluk géstermekte idi. Hastalarin yas ve cinsiyete
gore dagilimi Tablo 9 *da gosterilmistir.
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Tablo 9. Olgularin yasg ve cinsiyete gore dagilimi

Yas Erkek Kadin Toplam %
30-40 3 5 8 11.76
40-50 4 5 9 13.24
50-60 10 23 33 48.53
60-70 3 9 12 17.65
70-80 4 2 6 8.82

Toplam 24 44 68 100

En sik saptadigimiz semptom disfaji (%95.5) olup bunu kilo kaybi (%38.23),
retrosternal veya epigastrik agr1 (%32.35) takip etmekteydi. Disfaji hikayesi iki hafta

ile alt1 ay arasinda degismekteydi. Semptomlarin olgu sayisina gore dagilimi Tablo

10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Ozofagus kanseri nedeniyle opere ettigimiz olgularda semptomlarin dagilimi

Semptomlar Olgu sayisi Yiizde (%)
Disfaji 65 95.5
Kilo kaybi1 26 38.23
Retrosternal ve epigastrik agr1 22 32.35
Regiirjitasyon ve kusma 6 8.82
Oksiiriik 3 4.41
Hematemez 1 1.47

Hastalarin yasadiklar1 bolgelere gore baktigimizda en fazla hastanin Dogu
Anadolu bélgesinden bagvurdugu belirlendi. Diger hastalarin I¢ Anadolu ve

Karadeniz bolgesinden bagvurdugu belirlendi.

Ozofagus kanserli 21 (%30.9) hastada sigara Oykiisii mevcuttu. Erkek
hastalarda sigara Oykiisii %62.5 (15 hasta) iken, kadin hastalarda sigara Oykiisii
sadece %13.6 (altihasta) idi. Erkek hastalardan birinde (%4.16) alkol dykiisii mevcut
olup kadin hastalarda ise alkol dykiisii yoktu.
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Hastalarin 28’inde (%41.17) ek hastalik bulunmaktaydi. Onbes (%22) hastada
hipertansiyon, yedi (%10.3) hastada Diabetes Mellitus, alt1 (%8.8) hastada koroner
arter hastalig1, bes (%7.35) hastada hipertiroidi, ti¢ (%4.4) hastada kronik gastrit, iki
(%2.9) hastada KOAH, bir (%1.5) hastada aritmi mevcuttu.

Ozofagus kanserli hastalarin hepsine tani fleksibl endoskopik biyopsi ile
konuldu.  Preoperatif ~donemde hastalarin  hepsi rutin kan tetkikleri,
elektrokardiyografi, solunum fonksiyon testleri, gégiis radyografisi, toraks ve iist
batin tomografisi ve pozitron emisyon tomografisi (PET) ile degerlendirildi. Toraks
tomografide aorta, atriuma, ana bronsa veya inferior pulmoner vene invazyon
stiphesi olan alt1 hastaya toraks ve {ist batin dinamik MRG ile inceleme yapildi.

Preoperatif hazirlik doneminde hastalarin hepsine kardiyoloji konstiltasyonu istendi.

Genellikle 6zofagus kanserleri lokalizasyonlarina gore servikal, 1/3 iist
torasik, 1/3 orta torasik, 1/3 alt torasik ve Ozofagogastrik bileske bolgesi olarak
simiflandirilsa da kanserin yayillma 0Ozelligi ve cerrahi girisimler goézoniine
alindiginda 1/3 alt torasik ve 6zofagogastrik bileske tiimdrlerini bir biitlin olarak ele
almak gerekmektedir. Calismamizda 1/3 alt torasik ve Ozofagogastrik bileske

tutulumu olan tiimorler siklikta idi. Tiimor lokalizasyonu Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Endoskopik ve radyolojik bulgulara gore lezyonun yerlesimi

Lokalizasyon Hasta sayisi Yiizde (%)
Ust torasik 3 4.41
Orta torasik 22 32.36
Alt torasik ve 6zofagogastrik bileske 43 63.23
Toplam 68 100

Hastalarin histopatolojik klasifikasyonda 54 (9%79.41) hastada yass1 epitel
hiicreli karsinom, bes (%7.35) hastada ise adenokarsinom, bes (%7.35) hastada
adenosquamoz hiicreli karsinom, iki (%2.94) hastada ndroendokrin karsinom tespit
edilirken bir hastada tash yiiziik hiicreli karsinoma ve bir hastada poorly cohesive

adenokarsinoma rastlanda.

32



Rezeksiyon materyalinde timor segment uzunlugu 1-7 cm arasinda

degismekteydi. Grafik 2’de tiimor segment uzunlugu gosterilmektedir.

Hasta sayisi

Tiimér segment uzunlugu (em)

Grafik 2. Rezeksiyon materyalinde histopatolojik incelemeki timor segment uzunlugu

Hastalarin 59’unda (%86.8) tiimor segment boyu 5 cm’den daha kisa, dokuz
(%13.2) hastada ise 5 cm ve daha lizerinde idi. Tiimor segment uzunlugu 5 cm’nin
altindaki olgularda lenf nodu metastazt %20.3 (12 hasta) iken, tiimdr segment
uzunlugu 5 cm ve lizeri hastalarda lenf nodu tutulumu %44.4 (4 hasta) idi. Timor
segment uzunlugu 5 cm’nin iizerindeki olgularimizda lenf nodu metastazi 5 cm’nin

altindaki olgulardan yaklasik iki kat daha fazla idi.

Calismamizda 6zofagus kanseri nedeniyle opere ettigimiz hastalarimizda
ortanca lenf nodu ¢ikarimi degeri 10 iken ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayisi

11.2+9.1 idi (0-48 lenf nodu).

Hastalardan 58’ine (%85.3) preoperatif epidural katater takilarak ve

intramuskuler analjezi yapilarak, 10’una (%14.7) hasta kontrollii analjezi cihazi
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kullanilarak ve intramuskuler anajjezi yapilarak postoperatif donemde agr1 kontrolii

saglandi. Her hastada operasyonda Ligasure® Damar Miihiirleme Sistemi kullanildu.

Ortalama operasyon siiresi 262.7+32.9 dakika idi (195-330 dakika).

Calismamizda opere olan hastalarin ortalama intraoperatif kanama miktar
115.07£190.68 ml idi (10-800 ml). Intraoperatif kanama miktarinin ortanca degeri
27.5 mlidi. (1Q25:20ml, 1Q75:95ml)

Peroperatif bes (%7.35) hastaya bir tinite erirosit slispansiyonu ve bir {inite
taze donmus plazma transfiizyonu yapildi. Postoperatif donemde 19 (%27.9) hastaya
ortalama 1.5 iinite (1-6 {inite) eritrosit stispansiyonu, 44 (%64.7) hastaya ise ortalama

6.6 Unite (1-39 {inite) taze donmus plazma transfiizyonu yapildi.

Hastalar postoperatif donemde ameliyathaneden ekstiibe olarak yogun bakima
alindi. Yogun bakimda hastalar en az 24 saat burada takip edildi. Ventilator destegi
gerektirmeyen, genel durumu stabil olan hastalar 24 saatten sonra klinige alindi.
Postoperatif 72 saat sonra nazogastrik sondadan enteral beslenme baglandi.
Postoperatif 6. giin hastalara metilen mavisi igirilerek anastomoz kagagi olup
olmadig1 kontrol edildi. Toraks dreninden metilen mavisi gelmeyen olgularda
nazogastrik sonda ve toraks tiipii ¢ekilerek oral sulu diyet baslandi. Hastalarda ates,
yara yeri enfeksiyonu, dispne, gogiis tiipii drenaj renginde degisiklik veya sepsis
bulgular1 oldugunda metilen mavisi daha erken donemde igirilerek anastomoz kagagi
olup olmadig1 kontrol edildi. Sonrasinda anastomoz kagagi kesin tanis1 ve

lokalizasyon tespiti amactyla flexibl endoskopi yapildi.

Calismaya alinan 68 hastanin 23’{inde (%33.8) neoadjuvan kemoradyoterapi
uygulanmisti. Neoadjuvan kemoradyoterapi tedavisi sonrast minimal invaziv
0zofajektomi uygulanan hastalarin sekizinde (%34.8) patoloji sonucu rezidii timor

negatif doku 6rnegi olarak raporlandi.
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Tablo 12. Neoadjuvan kemoradyoterapi alan hastalarin TNM’ye gore histopatolojik evrelemesi

Patolojik Evre Hasta sayis1 (n) Yiizde (%)
Evre 0 8 34.8
Evre IA 1 4.3
Evre IB 4 17.4
Evre 11A 7 30.4
Evre 11B 3 13

Evreleme postoperatif patoloji raporlari gézoniine alinarak AJCC ve Union
for International Cancer Control (UICC) Kanser Evreleme Kitabi’nin 7. baskisina
gore yapildi. Olgulardan 16 (%23.53) tanesinde lenf nodu tutulumu pozitifti. Grafik

3 ’de tiimor evrelemesine gore siniflama gosterilmektedir.

Evre 0 Evre l& Evre IB Evre llA Evre lIB Evre llIlA Evre 1B

Timor Evresi

Grafik 3. TNM siiflamasina gore hastalarin dagilim

Minimal invaziv 6zofajektomi yapilan hastalarimizin patolojik evrelemesinde
dokuz hasta (%13.23) Evre 0, 19 hasta (%27.94) Evre I, 22 hasta (%32.35) Evre I,
18 hasta (%26.47) Evre 111 olarak degerlendirildi.
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Postoperatif hastanede yatis siiresi ortanca degeri 8 giin (8-44) iken ortalama
postoperatif hastanede yatis siiresi 11.3 giindii (8-44 giin).

Calismaya alinan 68 hastanin 63’linde (%92.6) minimal invaziv 6zofajektomi
intratorasik anastomoz yapilmis iken bes hastada (%7.4) ise minimal invaziv

6zofajektomi boyun anastomozu yapilmstir.

Calisma resimlerimizle minimal invaziv Ivor-Lewis 6zofajektomi asamalari

LAPAROSKOPI iNSIiZYONLARI

Resim 1. Laparoskopik port yerlesimi

Calismamizdaki hastalarin tamamina yakininda laparoskopi agsamasinda dort

port kullanildi. Sadece yedi hastada laparoskopi asamasinda ti¢ port kullanildi.
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Blyuk kurvatur bolima mide serbestlestiriimesi

Resim 2. Biiyiik kurvatur boliimii mide serbestlestirilmesi

Her hastada operasyonda Ligasure® Damar Miihiirleme Sistemi kullanildi.
Mide, biiyiik kurvatur boyunca 10 mm’lik damar kesme ve miihiirleme cihazi ile

gastroeiploik arterler korunarak omentumdan diseke edildi ve serbestlestirildi.

A.v.Gastrica Sinistra'nin vaskdler stapler ile baglanmasi ve kesilmesi

Resim 3. A.V. gastrica sinistra’nin vaskiiler stapler ile baglanmasi ve kesilmesi
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Laparoskopide midenin etraf dokulara yapisik oldugu ii¢ hastada a.v. gastrica
sinistra baglanmas1 ve kesilmesinde 30’luk vaskiiler stapler kullanilirken diger
hastalarda XL homoklipler kullanildi.

Hiatus genisletiimesi

Resim 4. Hiatus genisletilmesi

Laparoskopik hiatus genisletilmesi i¢in 5 mm’lik damar kesme ve miihiirleme
cihaz1 kullanildi. Smm’lik ligasure, hem midenin dalak lojundaki diseksiyonunda
hem de hiatustan toraksa dogru Ozofagus serbestlestirilmesinde kolaylik

saglamaktadir.

Mide tuplestirilmesi

Resim 5.Mide tiiplestirilmesi
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Midenin tiiplestirilmesi hastaya gore degismekle beraber ortalama dort adet
60’lik kalin doku endoGIA stapler ile gergeklestirildi.

Resim 6. Torakoskopik port yerlesimi ve insizyonlar1

Resimde goriildiigii ilizere biri kamera i¢in ve digeri damar kesme ve
miihiirleme cihazi i¢in iki adet 1 cm’lik torakoport ve bir adet yaklasik 4-5 cm’lik
utility torakotomi agilarak torakoskopik 6zofagus serbestlestirilmesi (Resim 7) ve

ozofagogastrik anastomoz (Resim 10) gergeklestirildi.

Resim 7. Ozofagus serbestlestirilmesi
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Ozofagus serbetlestirilmesinde 5mm’lik ve 10 mm’lik damar kesme ve

miuhiirleme cihazlar1 kullanildi.

V.Azygos Baglanmasi ve Kesilmesi

Resim 8. V. Azygos baglanmasi ve kesilmesi

V.azigos’un baglanmasi isleminde de g¢ogunlukla XL homoklipler
kullanilmakla beraber ilk hastalarimizda 30’luk vaskiiler stapler kartusu da
kullanilmistir.  Yalnizca bir hastamizda 6zofagus serbestlestirilmesi esnasinda
v.azigos yaralanmasi goriildii. Ancak vaskiiler stapler kullanimi veya XL homoklip

kullanimindan kaynaklanan bir komplikasyonumuz olmadi.

Resim 9. Distal 6zofajektomi ve proksimal gastrektomi
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Resim 10. Ozofagus stapleri ile 6zofagogastrik anastomoz

Ozofagogastrik anastomozlarda 25°lik veya 28’lik zofagus stapler kullanildi.

Ozofajektomi yapilan hastalarm tamaminda rekonstriiksiyon i¢in mide kullanilmustir.

Boyun anastomozu yapilan bes hastanin ikisinde (%40) anastomoz kagagi
izlenirken intratorasik Ozofagogastrik anastomoz yapilan 63 hastanin yedisinde
(%11.1) anastomoz kagag1 izlenmistir. Intratorasik 6zofagogastrik anastomoz yapilan
ve anastomoz kacagi gelisen yedi hastadan biri postoperatif 44. giinde exitus oldu.
Intratorasik 6zofagogastrik anastomoz yapilan hastalarin tamaminda sirkuler stapleri
kullanilmis olup boyun anastomozu yapilan bes hastanin ii¢iinde (%60) sirkuler
stapleri, ikisinde (%40) ise manuel anastomoz yapilmistir. Boyunda 6zofagus stapleri
ile anastomoz yapilan ii¢ hastadan birinde (%33.3) anastomoz kacagi gelismistir.
Boyunda manuel anastomoz yapilan iki hastadan birinde (%50) anastomoz kagagi

gelismis olup buna bagli olarak hasta postoperatif 11. glinde exitus oldu.

Hastalardan 36’sinda (%52.9) peroperatif, erken postoperatif ve gec
postoperatif donemde komplikasyon gelisti. Erken postoperatif donemde en sik
gbzlenen komplikasyonlar anastomoz kagagi (%13.2), ampiyem (%10.3), yara yeri

enfeksiyonu (%7.35), kontrlateral hidrotoraks (%7.35), kardiyak komplikasyon
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(%5.9) ve mide dilatasyonu (%4.4) idi. Yara yeri enfeksiyonlarinin ii¢ii (%60)
anastomoz kacagi ve sonrasinda ampiyem gelisen hastalarda goriildii. Yara yeri
enfeksiyonu ve ampiyem gelisen hastalarin hepsine kiiltiir sonucuna gore
antibiyoterapi verildi ve enfekte dokular debride edilerek yeniden siitiire edildi.
Hastalarin ikisinde (%7.6) sol plevranin agilmasina bagli olarak pndmotoraks
gelistiginden peroperatif sol gogiis tiipii uygulandi. Kontrlateral hidrotoraks

gelisenbes olguda gogiis tiipii gerekmezken torasentezle bosaltildi.

Tablo 13. Peroperatif komplikasyonlar

Peroperatif komplikasyonlar Hasta sayisi1 (n) Yiizde (%)
Kolon perforasyonu 1 15
V.azigos yaralanmasi 1 1.5
Sol ana brong perforasyonu 1 15
Duktus torasikus yaralanmasi 1 1.5
Karaciger yaralanmasi 1 1.5

Tablo 14. Erken postoperatif komplikasyonlar

Erken postoperatif komplikasyonlar Hasta sayisi1 (n) Yiizde (%)
Anastomoz kagagi 9 13.2
Ampiyem 7 10.3
Yara yeri enfeksiyonu 5 7.35
Kontrlateral hidrotoraks 5 7.35
Kardiyak komplikasyon 4 5.9
Mide dilatasyonu 3 4.4
Solunum yetmezligi 3 4.4
Sepsis 2 2.9
Kanama 2 2.9
Pnomotoraks (Sol parietal plevra agilmast) 2 29
Renal disfonksiyon (Akut renal yetmezlik) 1 15
Norolojik bozukluk (Deliryum) 1 1.5
CMV retinit 1 1.5
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Tablo 15. Geg postoperatif komplikasyonlar

Gec¢ postoperatif komplikasyonlar Hasta sayisi (n) Yiizde (%)
Anastomoz darligi 7 10.3
Hiatal heni 5 7.35
lleus 1 15

En mortal komplikasyon erken postoperatif donemde ortaya ¢ikan anastomoz
kacaklariydi. Anastomoz kacag1 gelisen biitiin hastalara genis spektrumlu antibiyotik
baslandi. Oral yoldan serum fizyolojik ile irrigasyon uygulandi. Total parenteral
nutrisyon baglandi. Anastomoz kagagi gelisen dokuz hastanin {igiine retorakotomi
uygulanarak kacak tamir edildi. Bir hastaya 6zofageal stent yerlestirilerek ayni
seansta jejunostomi acildi. Bir hastaya sadece Ozofageal stent yerlestirildi.
Anastomoz kagagi gelisen diger dort hasta ise takip edildi. Gozlemler sonunda yedi
hastada anastomoz kacagiin kapandigi goriildii. Anastomoz kagagi gelisen dokuz

hastadan biri postop 11.gilinde, digeri ise postop 44. giinde exitus oldu.

Gec¢ postoperatif donemde en sik goriilen komplikasyon anastomoz
darligiydi. Anastomoz darligi gelisen yedi hastadan dordii erkek, iigii kadindi.
Anastomoz darligi goriilen yedi hastanin {i¢li intratorasik anastomoz yapilan
hastalardi. Boyun anastomozu yapilan bes hastanin doérdiinde anastomoz darligi
gelisti ve bu hastalarin tiglinde 6zofagogastrik anastomoz, 6zofagus stapleri ile
yapilmisti. Postoperatif donemde anastomoz darlifi gelisen her hastaya Savary-
Gilliard bujileri ile dilatasyon yapildi. Dilatasyon islemine bagli komplikasyon
gelismedi.

Geg postoperatif donemde en sik goriilen ikinci komplikasyon hiatal herni idi.
Hiatal herni minimal invaziv 6zofajektomi yapilan bes hastada izlendi. Hiatal herni
gelisen hastalara cerrahi planlandi. Hastalardan biri yapilacak cerrahi islemi kabul
etmedi. Hastalardan ikisine Laparotomi+Diyafragma primer onarimi, birine
Laparoskopi+Diyafragma primer onarimi ve son hastaya ise Laparotomi+Sol utility
torakotomi+Diyafragma primer tamiri+Jejunum rezeksiyonu+Cikan kolon ve

transvers kolon rezeksiyonu islemleri uygulanda.
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Postoperatif donemde bes hastaya retorokotomi uygulandi. Retorokotomi ii¢
hastaya anastomoz kagak tamiri ve rekonstriikksiyon, iki hastaya kanama kontrolii

nedeni ile uygulandi.

Ozofajektomi sonrast 28 (%41.2) hasta adjuvan kemoradyoterapi aldi.
Kemoterapotik ajan olarak cisplatin ve 5-FU kombine olarak kullanildi.

Hastane mortalitesi %2.9 (iki hasta) idi. Mortalite sebebi ise iki hastada da
anastomoz kacgagi olup olgulardan biri erkek digeri kadindi. Mortalite gelisen

hastalarin biri Evre IIIA, digeri ise Evre IA olarak saptandi.

Operasyondan sonra bir yillik sagkalim olasilig1 %89.77, iki yillik sagkalim
olasilig1 %64.2 olarak tespit edildi. Ortalama sagkalim siiresi ise 31.50+1.99 ay (1-42
ay) olarak hesaplandi. Aylara ve evrelere gore sagkalim olasiliklar1 Sekil 1 ve Sekil

2’ te gosterilmektedir.

Evreler arasinda ortalama sagkalim siireleri Evre I’de 31.63+ 3.67 ay, Evre
II’de 30.23+2.91 ay, Evre III'te 21.70+£2.92 ay olup calisma siiresi boyunca Evre
0’da exitus olan hasta olmadigindan siire belirlenememistir. Evreler arasinda

sagkalim siiresi bakimindan farklilik yoktu (p=0,296, log-rank testi).

Survival Function
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Tablo 16. Tiim hastalarda ortalama sagkalim siiresi

Mean
: 95%Confidence Interval
Estimate Std. Error
Lower Bound Upper Bound
31,502 1,991 27,600 35,404
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Tablo 17. Evrelere gore ortalama sagkalim siiresi

Mean
Evre ) 95%Confidence Interval
Estimate Std. Error
Lower Bound | Upper Bound
Evre | 31,637 3,675 24,434 38,839
Evre Il 30,327 2,914 24.616 36,037
Evre 111 21,705 2,926 15,970 27,440
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Tablo 18. Evrelere gore sagkalim kargilagtirmalari

Overall Comparisons

Chi-Square df Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 3,702 3 ,296

Breslovv_ (Generalized 4521 3 210
Wilcoxon)

Tarone-Ware 4,156 3 ,245
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5. TARTISMA VE SONUC

Epidemiyolojik arastirmalar 6zofagus kanserinin diinyada tiim kanserler
arasinda 8. sirada ve kanserden oOliim nedenlerinde ise 6. sirada yer aldigim
gostermistir(13). Tim kanserlerin %1.5-2’sini, gastrointestinal sistem kanserlerinin
ise %5-7’sini olusturmaktadir (14,15). Tirkiye’de bolgelere bakildiginda 6zofagus
ve mide kanserleri iilkemizin Dogu Anadolu bdlgesinde en sik goriilen ve yiiksek
oranda oliime neden olan kanserleridir (17). Bununla birlikte Van ve Erzurum
bolgesinde Tiirkiye ortalamasindan daha sik rastlanmaktadir. Erzurum ydéresinde
insidanst 8.97/100.000 bulunmustur (16). Bizim ¢alismamizda hastalarin yasadiklari
bolgelere gore baktigimizda en fazla hastanin Dogu Anadolu bolgesinden
basvurdugu, diger hastalarin I¢ Anadolu ve Karadeniz bdlgesinden basvurdugu

belirlendi.

Ozofagus kanseri en sik 50-60 yas arasinda goriilmektedir (18,19). Fakat son
yillarda 6zofagus kanserinde gen¢ populasyona dogru bir kayma oldugu tespit
edilmistir (20).Bizim ¢alismamizda hastalarimizin ¢ogunlugu 50 yasin tizerinde iken

(%75), yas ortalamasi 55.2+10.2 (32-75 yas) olarak tespit edildi.

Ozofagus kanseri erkeklerde daha sik goriiliir. Eroglu ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismada 1990-1995 yillar1 arasindaki hastalarda erkek/kadin
oran1 1.43 (133/93) iken 2010-2014 yillar1 arsindaki hastalarda erkek/kadin orani
0.86 (158/183) olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada 1990-1994 yillar1 arasindaki
OYHK ile OAK arasindaki oran 1.76 (137/78) iken 2010-2014 yillar1 arasindaki
OYHK ile OAK arasindaki oran 8.73 (288/33) olarak bulunmustur. Amerika ve
Avrupa iilkelerinde OAK siklig1 fazla olmasina ragmen mevcut calismada yillar
gectikce OYHK sikliginda artis izlenmistir (94). OYHK in insidans: tiim diinyada
erkeklerde kadilara gore daha yiiksektir (21,22). OAK’da erkekler kadinlara gére 6-
8 kat daha sik etkilenir (23). Bizim c¢alismamizdaki hastalarda kadin hakimiyeti
mevcuttu (kadin/erkek oran1 1.83) ve OYHK ile OAK arasindaki oran 10.8 (54/5)

olarak bulunmustur.
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Ozofagus kanseri etiyolojisinde multifaktdryel etmenlerin etkili oldugu
diistiniilmektedir. Diinyanin farkli bolgelerinde kiiltiir, yasam tarzi ve beslenme
aligkanliklarina gore suglanan etiyolojik ajanlar degismektedir. ABD ve Avrupa’da
en onemli sebep sigara ve alkol kullanim1 iken gelismekte olan {ilkelerde beslenme
faktorleri 6n planda gelmektedir (18). Calismamizda erkek hastalarin %62.5’inde
sigara Oykiisii varken, kadin hastalarda sigara Oykiisii sadece %12.6 idi. Erkek
hastalardan sadece birinde alkol Oykiisii mevcuttu. Dogu Anadolu Bolgesi’nde
0zofagus kanserinde risk faktorlerinin arastirilmasma yonelik yapilan g¢alismada
sicak ve kitlama cay i¢iminin kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu,
antioksidan ve antikanserojen etkileri oldugu bilinen taze meyve ve sebze
tilketiminin ¢ok az oldugu, bolgemizde kiiflii peynir tiikketiminin 6nemli bir risk
faktorii oldugu, gelismis tilkelerde ilk sirada yer alan alkoliin hastalarimizda bir risk
faktorii olarak goriilmedigi ancak sigaranin bir risk faktorii olabilecegi tespit

edilmistir (12).

Ozofagus yass1 epitel hiicreli karsinom, &zofagus tiimérlerinin yaklasik
%90’1n1 olusturur. Yassi epitel hiicreli karsinomun %20°s1 1/3 iist 6zofagusta, %50’si
1/3 orta 6zofagusta ve %30’u 1/3 alt 6zofagusta goriliir (42). Bizim ¢alismamizda
OYHK ve OAK oranlari siras1 ile %79.41 ve %7.35 olarak bulunmustur. Yassi epitel
hiicreli karsinomun %3.7’si iist torasik 6zofagusta, %35.2’s1 orta torasik 6zofagusta
ve %61.1°’1 alt torasik oOzofagus ve Ozofagogastrik bileskede goriilmiistiir.
Adenokarsinom %90 oraninda Barret 6zofagus zemininde gelisen, 6zofagus alt 1/3
kisminda yerlesen malign epitelyal tiimorlerdir (18). Bizim ¢alismamizda da

adenokarsinomun tamamu alt torasik ve gastrodzofageal bileskede goriilmiistiir.

Klinik tablo, tiimoriin direkt etkisi, lokal veya uzak metastaz bulgular ve
paraneoplastik sendromlar ile sekillenir. Yutma gii¢liigi hastalarin %80-90’1nda
bulunan en sik sikayet idi. ikinci en sik sikayet kilo kaybidir (64). Diger semptomlar
ise substernal ve epigastrik agr1 (%46), regurjitasyon veya kusma (%14), aspirasyon
pnomonisi (%14), istahsizlik (%7), ses kisiklig1 (%7), hemoptizi (%4), oksiiriik (%3)
ve hematemez (%3) seklinde ortaya ¢ikmaktadir (18,19). Bizim ¢alismamizda en sik
saptadigimiz semptom disfaji (%95.5) olup bunu kilo kayb1 (%38.23), retrosternal
veya epigastrik agr1 (%32.35) takip etmekteydi.

48



Ozofagus kanserinin temel tedavisi cerrahi tedavidir. Ancak 6zofagus kanserli
bircok hasta doktora basvurdugunda inoperabldir. Inoperabilite nedenleri, kaseksi,
genel durum bozuklugu, ileri yas, uzak metastaz, eslik eden akciger ve kardiyak
rahatsizliklar, kontrol edilemeyen diabet, trakeobronsial sistem ve mediastene
perforasyon, supraklavikular LAP, lokal invazyon, vokal kord paralizisi, karaciger
metastazi, hastanin operasyonu kabul etmemesidir (18). Ozofagus rezeksiyonu
yiiksek morbidite ve mortalite oranina karsin kiirabilite ve iyi bir palyasyon ile uzun
sag kalim siiresi saglayan tek yontem olmasi nedeniyle kontrendikasyon olmayan
olgularda en iyi yontemdir (64,65). Fakat en uygun operasyon teknigi konusunda
tartismalar devam etmektedir. Ozofagus kanseri igin operasyon seklinin segiminde
cerrahin tecriibesi, timor lokalizasyonu, hastanin genel durumu, daha 6nce gegirilmis
operasyonlar, 6zofagus replasmaninda kullanilacak organ secimi ve daha Once

radyoterapi uygulanmasi rol oynar (67).

Transtorasik Ozofajektomi, transhiatal 6zofajektomi ve McKeown ydntemi
ile yapilan 6zofajektomi diinyada en sik yapilan ii¢ tekniktir. Son zamanlarda ise
minimal invaziv 06zofajektomi teknigi Ozofageal rezeksiyonlarda giderek artan

kullanim oranina sahiptir.

Transtorasik 6zofajektomi, yeterli mediastinal lenf diseksiyonu ve olabilecek
kanama risklerine karsi avantajlidir. Bununla beraber transhiatal &zofajektomi,
hastay1 torakomiden korur ve pulmoner komplikasyon riskini azaltir (76,95). Ancak
Karsilastirmali ¢alismalarda transhiatal teknigin transtorasik rezeksiyon teknigine

gore daha giivenli bir ameliyat teknigi oldugu da gosterilememistir (96).

Rindani ve arkadaslari(97) 44 c¢alismay1 igeren hem Ivor Lewis hem de
transhiatal 6zofajektomiyi degerlendirdi. Onemli kanama, kardiyak komplikasyonlar
veya pndmonide her iki grup arasinda anlamli fark yoktu. Farkliliklar anastomoz
kagak oraninda (TH %16, TT %10), striktiir oran1 (TH %28, TH %16) ve rekiirren
sinir injurisi (TH %11, TT %5) arasinda goriildii. Uzun donem yasam her iki grupta
da yaklasik %25 idi.
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Hulscher ve arkadaslar1(98) 1990-1999 yillar1 arasinda 50 ¢alismadan olusan
bir metaanaliz yaparak transhiatal ve transtorasik Ozofajektomiyi karsilastirdilar.
Kardiyak komplikasyonlar (%20’ye kars1 %17), anastomoz kacag1 (%24’e kars1 %7)
ve vokal kord paralizisi (%10’a kars1 %4) transhiatal grupta daha yiiksekti. Pulmoner
komplikasyonlar (%19’a karsi %13), hastane mortalitesi (%9’a karst %6) ve
operasyon siiresi transtorasik 6zofajektomi grubunda daha yiiksekti. Kapsamli uzun

dénem yasam oranlar1 her iki grupta da benzerdi (TH %21.7, TT %23).

Cerrahi olarak hangi yontemin se¢ilecegi, postoperatif morbidite ve mortalite
acisindan onem kazanmaktadir. Transhiatal rezeksiyonun potansiyel avantajlar1 daha
az invaziv olmasi ve hizli yapilabilmesidir. Torakotominin olmamasi postoperatif
agrinin az olmasina, akciger komplikasyonlarinin daha az gelismesine ve daha ¢abuk
iyilesmeye olanak saglamaktadir. Transtorasik girisimde ise diseksiyonun direk
goriis altinda yapilmasi ve boylece olasi trakeobronsial agag, vena azigos ve duktus
torasikus yaralanmalarinin daha az gelismesi s6z konusu olmaktadir. Transtorasik
0zofajektominin diger bir avantaji ise mediastinal ve paradzefageal lenfatik
diseksiyon yapilmasina olanak saglamasidir. iki biiyiik meta-analizde transtorasik
girisimlerin daha yiiksek bir perioperatif morbidite ve mortalite oranlarina yol actig1
ancak uzun siireli sagkalim acisindan iki yontem arasinda belirgin bir fark olmadig

belirtilmektedir (98,99).

Nguyen ve arkadaglari(100) minimal invaziv 6zofajektomi, transtorasik
0zofajektomi ve transhiatal 6zofajektomi sonuglarini karsilastirdiklart calismada
minimal invaziv Ozofajektomide transtorasik Ozofajektomi ve transhiatal
0zofajektomi ile karsilastirildiginda daha az operasyon siiresi, daha az kanama ve
kan transfiizyonu, daha az hastane yatis siiresi elde ettiler. Fakat anastomoz kagagi ve

respiratuvar komplikasyonlarda her ti¢ grupta da farklilik yoktu.

Minimal invaziv teknikler son 10 yilda belirgin sekilde gelisti. De Paula ve
arkadaglar1 (101), Swanstrom ve Hansen’in (75) agiklamalari benzer olarak ilk
vakalarin tamaminda laparoskopik yaklagimlar kullanilmistir. Onlar yakin zamanda
laparoskopik-torakoskopik McKeown yaklagimina gegmisler (toraks i¢i 6zofagusun

torakoskopik mobilizasyonu,laparoskopik gastrik tliplestirme ve servikal anastomoz).
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Bu teknik (McKeown), daha eksiksiz mediastinal lenfadenektomi ve peridzofageal
dokularin daha iyi goriintilenmesi dahil olmak iizere laparoskopik transhiatal
yaklasimin birkag¢ teknik eksikliklerini ¢ozdii. Yazarlar modifiye McKeown ile
500°’den fazla Ozofajektomi gergeklestirdiler ve birgok acik serilerle

karsilastirildiginda perioperatif morbidite ve mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir (9).

Belki de modifiye McKeown MIE ile ilgili en 6nemli teknik kaygi, servikal
diseksiyon ve bununla iliskili olan rekiirrens laringeal sinir hasaridir. Postoperatif
faringeal gec¢is ve yutmadaki disfonksiyon, servikal diseksiyon sonrasi rekiirrens
sinir hasar1 olmazsa bile goriilebilir. Servikal anastomozun kullanildig1 agik serilerde

anastomoz darlig1 ve kacag artan siklikta ortaya ¢ikar (102).

Bu kaygilar yazarlari tamamen torakoskopik- laparoskopik Ivor-Lewis
Ozofajektomi ile yeni bir deneyime yonlendirmistir. Servikal diseksiyondan
sakinilmasi, rekiirrens sinir yaralanma oranii neredeyse sifira kadar diisiirmesi
sonucu minimal invaziv Ivor-Lewis 6zofajektomiye ilgiyi artirmustir. Intratorasik

anastomoz ile faringeal gecis ve yutma disfonksiyonu da iyilestirilebilir (83).

Pittsburgh Universitesi’nde Luketich ve meslektaslari(89), 15 yillik siire
boyunca 1000°den fazla minimal invaziv 6zofajektomi gergeklestirerek tecriibelerini
yayinlamiglardir. Elektif olarak 481 hastada modifiye McKeown MIE ve 530 hastada
ise Ivor-Lewis MIE gergeklestirilmistir. 2006 yilina kadar yazarlarin tercih ettigi
yaklagim Ivor Lewis MIE'dir. Bu nedenle calisma doneminin son bes yilindaki
hastalarin gogunluguna Ivor Lewis MIE yapildi. 1ki yaklagim arasinda ortanca
hastanede kalma siiresi (sekiz giin) ve ortanca yogun bakim iinitesinde kalma siiresi
(iki giin) benzerdi. Rezeke edilen ortanca lenf nodu sayist 21 idi. Genel olarak
operatif mortalite %]1.7 idi. Genel olarak tiim kohortun mortalite, morbidite, lenf
nodu ¢ikarilmasi ve kanser sonuglari, acik 6zofajektominin en ¢ok yayinlanmig
serilerinden daha iyi veya benzerdir. Ivor-Lewis MIE grubu, modifiye McKeown
MIE grubundan hem 6nemli 6l¢iide diisiik rekiirrens sinir yaralanmasi insidansina

(%1), hem de 6nemli Ol¢iide diisiikk operatif mortalite oranina sahiptir (30 gilinde
%0.9) (89).
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MIE literatiirde ¢cogu serilerde agik 6zofajektomi ile karsilastirilmistir. Nagpal
ve meslektaslari (103), MIE, hibrit MIE ve agik 6zofajektomi yapilan hastalar dahil
olmak {iizere 672 hastanin toplami ile 12 caligmanin meta-analizini yapmislardir.
Aragtirmacilar MIE’nin daha iyi operatif ve postoperatif sonuglarla iligkili oldugu
kararina varmiglar. MIE hastalarinda daha az kan kaybi1 ve daha az yogun bakim
tinitesi ve hastanede kalma siiresi vardi. Ayrica MIE grubunda, agik 6zofajektomi
grubu ile karsilastirlldiginda anlamli derecede respiratuar komplikasyonlarin
insidansinda azalma ile morbiditede %50 azalma tespit edildi. Anastomoz kagagi,
anastomoz darligi, gastrik conduit iskemisi, $il6z kacak, vokal kord paralizisi ve 30
giinliik mortalitede anlaml1 fark yoktu. Onlarin alt grup analizlerinde, arastirmacilar
6zofajektominin bir evresinin (hibrit MIE) minimal invaziv yapildig: hastalarda bile
(0r: torakoskopi ile laparatomi veya torakotomi ile laparoskopi) agik 6zofajektomi
yapilan hastalarla karsilagtirildiginda daha az kan kaybi, daha az respiratuar
komplikasyonlar buldular. Onkolojik sonuglar lenf nodu c¢ikarimi ile

degerlendirildiginde ii¢ grupta benzer sonuglara sahipti (103).

Son giinlerde, acik ©zofajektomi ile MIE’yi karsilastiran ilk randomize
kontrollii ¢alismanin sonuglart Biere ve arkadaslar tarafindan TIME ¢alismasinda
yayimlandi (104). Randomizasyondan sonra, 56 hasta acik 6zofajektomi grubuna 59
hasta da MIE grubuna dahil edildi. Opere edilen hastalarda tiimor, torasik 6zofagus
veya gastroozofageal bileske yerlesimliydi. MIE yapilan hastalarin tamamina
modifiye-Mckeown yaklagimi uygulandi. MIE prone pozisyonunda yapildi. MIE
sirasindaki kan kaybi, acik 6zofajektomi sirasindaki kan kaybindan 6nemli 6l¢iide
daha azd1 (MIE:200, Agik 6zofajektomi:475 ml). Hastanede kalis siiresi MIE yapilan
hastalarin daha kisaydi (11 giin ve agik 6zofajektomi icin 14 giin). MIE, agik
0zofajektomi yapilan hastalardan 6nemli Olgliide daha az pulmoner enfeksiyona
sahipti (Iki hafta icinde MIE %9, agik 6zofajektomi %29). Cerrahi sonrasi alti
haftada belirlenen kisa siireli yasam kalitesi MIE’nin acgik 6zofajektomiden 6nemli
derecede daha iyiydi. Rezeksiyonun tamamlanmasi, ¢ikarilan lenf nodu sayis1 ve

perioperatif mortalite (hastanede ve 30 giinliik) iki yaklagimda benzerdi.

Zingg ve arkadaslari, 6zofagus kanserli hastalar i¢in acik 6zofajektomiye

karst minimal invaziv yaklasimi karsilastiran 154 hastay1 kapsayan ¢alismalarinda 56
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hastaya MIE yaklagimi1 uygulamislardir. MIE uygulanan hastalarda tiimor torasik
0zofagus veya gastrodzofageal bileske yerlesimliydi. MIE grubundaki 30 hastada
Ivor-Lewis MIE, 26 hastada HMIE (Laparotomi+Torakoskopi) yaklagimi uygulandi
(105). Bizim ¢alismamizda MIE uygulanan hastalarda tiimor torasik 6zofagus ve
gastrodzofageal bileske yerlesimliydi. bes hastaya boyun anastomozliu MIE
(modifiye McKeown), 63 hastaya Ivor-Lewis MIE islemi uygulandi.

Biere ve arkadaslar1 tarafindan acik 6zofajektomi ile MIE’yi karsilastiran ilk
randomize kontrollii ¢alismanin sonuglarinda ortalama operasyon siiresi, ag¢ik
0zofajektomi yapilan hastalarda 299 (66-570) dakika iken MIE yapilan hastalarda
329 (90-599) dakika ile artis izlenmistir (104). Blazeby ve arkadaslarinin retrospektif
calismasinda, HMIE (Laparoskopi+Torakotomi), iki fazli veya ii¢ fazli MIE ve acik
0zofajektomi yapilan hastalarda ortalama operasyon siiresi agik Ozofajektomide
332.9450.4 dakika, HMIE’de 362.0+71.7 dakika, iki fazli MIE’de 585.0+56.1
dakika, ii¢ fazli MIE’de 370.1+£65.1 dakika olarak bildirilmistir (106). Bu sonuglar
degerlendirildiginde MIE yapilan hastalarda operasyon siiresinde bir artis s6z
konusudur. Ancak bizim ¢alismamizda ortalama operasyon siiresi 262.7+£32.9 dakika
idi (195-330 dakika). Calismamiz ile Blazeby ve arkadaslarinin ortalama operasyon
stireleri kiyaslandiginda c¢aligmamizin hem agik 6zofajektomide hem de MIE’de

anlaml1 Gstiinliigii mevcuttu (p=0.001).

Berger ve arkadaslar1, 118 hastay1r kapsayan ¢aligmalarinda 53 hastaya agik
0zofajektomi ve 65 hastaya MIE uygulamislardir. Bu c¢alismada ortalama
intraoperatif kan kaybini agik &zofajektomi yapilan hastalarda 619 ml, MIE
uygulanan hastalarda 182 ml olarak bildirmislerdir (107). Yine Blazeby ve
arkadaglar, 192 hastayr kapsayan retrospektif caligmasinda ortalama intraoperatif
kan kaybini agik 6zofajektomi yapilan hastalarda 831.9+564.1 ml, iki fazli MIE’de
445.0£134.7 ml ve i¢ fazli MIE’de 221.5+152.9 ml olarak bildirmislerdir (106).
Bizim ¢alismamizda ise Ivor-Lewis MIE ile modifiye McKeown MIE yapilan
hastalarimizda ortalama intraoperatif kan kayb1 115.07+190.68 ml (10-800 ml) idi.
Calismamiz ile Blazeby ve arkadaglarimin ortalama intraoperatif kan kaybi
kiyaslandiginda ¢alismamizin hem agik 6zofajektomide hem de MIE’de anlaml

istlinliigi mevcuttu (p=0.001). Bu sonuglar da ortalama intraoperatif kan kaybinin
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acik Ozofajektomiye gére MIE yapilan hastalarda daha az oldugunu ve 6zofagus

kanserlerinde MIE’nin tercih edilebilir oldugunu gostermektedir.

Kolon perforasyonu (%1.5), v.azigos yaralanmasi (%]1.5), sol ana brons
perforasyonu (%1.5), ductus torasicus yaralanmasi (%1.5) ve karaciger yaralanmasi
(%1.5) ¢alismamizda goriilen beklenmedik intraoperatif komplikasyonlardi. Luketich
ve arkadaslarinda goriilen komplikasyonlar ise kanama (%1), splenektomi (%0.2) ve
miyokard enfarktiisii (%1) idi (89).

Nafteux ve arkadaslar1 (108), MIE’ nin erken 6zofagus kanserlerinin tedavisi
icin agik Ozofajektomiye degerli bir alternatif yaklagim oldugunu belirten
calismasinda agik 6zofajektomi uygulanan 101 hastada reoperasyon oranini %5
olarak belirtmis iken tamamina boyun anastomozlu MIE uygulanan 65 hastada
reoperasyon oranint %4.6 olarak bildirmislerdir. Zingg ve arkadaslarinin 2009
yilinda yayinlanan c¢aligmalarinda acik o6zofajektomi uygulanan 98 hastada
reoperasyon orant %9.2 iken MIE uygulanan 56 hastada reoperasyon orani %8.9
olarak bildirilmistir (105). Bizim calismamizda MIE uygulanan 68 hastamizda
reoperasyon orant %7.35 idi. Calismamiz ile Zingg ve arkadaslarimin hem agik
6zofajektomi hem de MIE reoperasyon oranlari kiyaslandiginda anlamli fark yoktu
(MIE’de p=0.754 iken acgik ozofajektomide p=0.676). Ug hastamiza anastomoz
kacak tamiri-rekonstriikksiyonu ve iki hastamiza kanama kontrolii nedeni ile
retorakotomi uygulandi. Bu sonuglar, 6zofagus kanserinde uygulanan MIE’nin tercih

edilebilir oldugunu géstermektedir.

Anastomoz i¢in en uygun konum acisindan bir servikal anastomozun
potansiyel yararlari, daha ¢ok proksimal rezeksiyon marj1 ve bir servikal anastomoz
sizintist ile iligkili potansiyel olarak daha diisitk morbiditedir. Bir intratorasik konum
potansiyel olarak anastomozda diigiik gerginlige, potansiyel olarak iskemik gastrik
ucun bir kismimi1 ¢ikarma, daha diisiik bir anastomoz kagagi oran1 ve daha diisiik
RLN hasari insidansina sahiptir (109). Biiyiik serilerden biri olan Schroder ve
arkadaslarinin 419 vakalik calismalarinda 181 hastaya agik 06zofajektomi, 238
hastaya HMIE (Laparoskopi+Torakotomi) uygulamiglardir. Acik 6zofajektomi
yapilan hastalarda anastomoz kagak oran1 %9.4, HMIE yapilan hastalarda %7.6
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olarak bulunmustur (110). Lee ve arkadaslari(111), ¢alismalarinda 64 hastaya agik
0zofajektomi, 44 hastaya HMIE (Laparotomi+Torakoskopi) ve 30 hastaya boyun
anastomozlu MIE uygulamislardir. MIE grubunun servikal anastomozu acik
ameliyatta kullanilana benzer sekilde yapilmistir. Bu calismada anastomoz kagak
oranlar1 agik 6zofajektomide %28, HMIE’de %18 ve boyun anastomozlu MIE’de
%6.7 olarak bildirmislerdir. Toplam MIE grubu ile hibrid MIE grubu veya agik grup
arasinda anastomoz sizintt oranindaki farkin agiklamasi tam olarak bilinmiyor.
Ancak bu oranlar MIE’nin agik 6zofajektomiye gore tercih edilebilir oldugunu
gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da toraks anastomozlu MIE uygulanan
hastalarda anastomoz kagak orant %11, boyun anastomozlu MIE uygulanan
hastalarda %40 ve MIE uyguladigimiz hastalarimizda genel anastomoz kagak orani
%13.2 olarak bulunmustur. Calismamiz ile Lee ve arkadaslarinin genel anastomoz
kacak oranlar1 kiyaslandiginda ¢calismamizin agik 6zofajektomide anlamli Uistiinliigii
mevcut iken (p=0.034), MIE’de anlamli fark yoktu (p=0.485). Servikal
anastomozdaki yliksek kacak oranimiz nedeniyle anastomoz tekniginde lineer stapler

ile anastomoz teknigine gectik.

Minimal invaziv 6zofajektominin giivenilirligi ve uygulanabilirligi bir ¢ok
calisma ve meta-analizlerle gosterilmistir. Nafteux ve arkadaslarimin (108), 2011
yilinda yayinlanan agik 6zofajektominin MIE ile karsilastirmali analizinde, tamamina
boyun anastomozlu MIE uygulanan hastalarda pulmoner komplikasyon orani %26.2
iken, agik 6zofajektomi yapilan hastalarda bu oran %46.5 olarak bildirilmistir. Lee
ve arkadaslarmin (111), 2011°de yayinlanan prospektif calismalarinda, pulmoner
komplikasyon oranlarini agik 6zofajektomi uyguladiklari hastalarda %30, HMIE
(Laparotomi+Torakoskopi) uyguladiklar: hastalarda %20 ve boyun anastomozlu MIE
uyguladiklar1 hastalarda %6.7 olarak bildirmislerdir. Bizim c¢aligmamizda ise
tamamina MIE uyguladigimiz hastalarda pulmoner komplikasyon orami %22 idi.
Calismamiz ile Nafteux ve arkadaslariin pulmoner komplikasyon oranlar
kiyaslandiginda ¢alismamizin agik 6zofajektomide anlaml iistinligii mevcut iken

(p=0.001), MIE’de anlamli fark yoktu (p=0.581).

MIE’yi arastiran biiytlik, prospektif ve ¢ok merkezli arastirmalarin sonuglari

yakin zamanlarda ortaya c¢ikmaya baslamistir. Dogu Kooperatifi Onkolojik
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Grubu(ECOG) tarafindan koordine edilen bir prospektif faz II ¢ok merkezli
calismada (E2202), MIE’nin giivenligini, uygulanabilirligini ve sonuglarini
degerlendirmeyi amaglamiglardir. Onyedi sertifikali bolgede, biyopsi ile kanitlanmis
yiiksek dereceli displazi veya orta ve alt Ozofagus kanserli hasta kayit altina
almmistir. Yiizdort hastanin tamami 6n analiz i¢in uygun goriilmistiir. Protokol
cerrahisi 104 hastanin 95°unda tamamlanmistir. Ozofajektomi, modifiye McKeown
MIE veya Ivor-Lewis MIE kullanilarak yapilmistir. MIE uygulanan hastalarda 30
giinliik mortalite %2.1; ilk analiz i¢in uygun tiim kayith hastalarin perioperatif
mortalitesi %2.9 olarak bulunmustur. Postoperatif komplikasyonlar arasinda
anastomoz kacagi orani %8.6, pulmoner komplikasyon orami %9.5 ve atriyal
fibrilasyon oran1 %2.9 olarak bildirilmistir (112). Bu faz II ¢alismasinda disiik
perioperatif morbidite ve mortalite ve iyi onkolojik sonuglar ile MIE nin giivenli ve
uygulanabilir oldugu vurgulanmis ve MIE’nin minimal invaziv tekniklerin yaygin

kullanildig1 yiiksek voliimlii merkezlerde yapilabilecegi 6nerilmektedir.

Biere ve arkadaslarinin (104) ¢ok merkezli, randomize kontrolli bir
caligmasinda, hem acik O&zofajektomi uygulanan hem de MIE uygulanan
gruptakihastalarin tigte ikisinde servikal anastomoz ile t¢ fazli McKeown tipi
0zofajektomi uygulanmasina ragmen, postoperatif vokal kord paralizisinin agik
ozofajektomilerin %14'iinde ve MIE'lerin yalmzca %?2'sinde kaydedilmis olmasi
ilgingtir. Bu ¢alismada, 6zofagusun torakoskopik mobilizasyonu ile tiim mediastenin
iyi gorlintiilenmesini ve torasik girise kadar iyi ekspojur elde edilebilecegini ve
bunun servikal disseksiyonu kolaylastirdigi kannatine varmiglar. Bu durum belki de
MIE grubunda kaydedilen diisiik vokal kord paralizisi insidansin1 agiklayabilir. Biere
ve arkadaglar1 (104), vokal kord yaralanmalarinin bir kisminin agik 6zofajektomi
grubunda ¢ift llimenli endotrakeal tiiplerin kullanilmasindan kaynaklandigini ileri
sirmektedir (minimal invaziv grupta akciger izolasyonu i¢in tek liimenli tiipler
kullanmiglardir). Aslinda yazarlara gore, akciger izolasyon stratejisindeki bu
farklilik, postoperatif pnomoni oranlarinda belirtilen farkliliklar: etkilemis olabilir.
Ben-David ve arkadaslarinin 100 ardisik MIE’de azalan morbidite ve mortaliteyi
anlatan ¢alismasinda sol rekiirren laringeal sinir yaralanmasi oranlari acik

0zofajektomi uygulanan hastalarda %12.5 iken MIE uygulanan hastalarda %7 olarak
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bildirilmistir (113). Bizim c¢aligmamizda ise tamammna MIE uyguladigimiz
hastalarimizda sol rekiirren laringeal sinir yaralanmasi ve vokal kord paralizisi

gorilmemistir.

Nafteux ve arkadaglarimin (108), 2011 yilinda yaymlanan acgik
0zofajektominin MIE ile karsilastirmali analizinde, agik 6zofajektomi uygulanan
hastalarda kardiyak komplikasyon orant %12.9 iken tamamina boyun anastomozlu
MIE uygulanan hastalarda kardiyak komplikasyon oran1 %16.9 bildirilmis olup iki
uygulama arasinda anlamli fark yoktu (p=0.47). Ancak Luketich ve arkadaslarinin 15
yillik siire boyunca Pittsburgh Universitesi’nde gergeklestirilen 1000°den fazla MIE
tecriibelerini inceledikleri caligmalarinda boyun anastomozlu MIE uyguladiklar
hastalarda kardiyak komplikasyon oranini %6, toraks anastomozlu MIE uygulanan
hastalarda ise kardiyak komplikasyon oranini %4 olarak bildirmislerdir (89). Bizim
calismamizda ise tamamina MIE uyguladigimiz hastalardan ii¢iinde atrial fibrilasyon
ve bir hastada perikardial efiizyon olmak {izere toplam dort hastamizda (%5.9)

kardiyak komplikasyon geligmistir.

Dantoc ve meslektaslari(114), MIE’ye kars1 agik Ozofajektomi yapilan
hastalarda onkolojik sonuglar ve bes yillik mortaliteye bakarak bir meta-analiz
yapmuglardir. Bu inceleme 1586 hasta ile 17 vaka-kontrollii ¢alismay1 igermektedir.
MIE grubunda cikarilan lenf nodu sayisi anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(MIE’de ortanca deger 16 nod, agik grupta ortanca deger 10 nod, p=0.03). Bes yillik
sagkalim oranlart benzer olup, MIE grubunda (%12.5-%63), acik grupta (%16-
%57;p=0.33) olarak bulunmustur. Arastirmacilar, MIE’nin sagladigi onkolojik
sonuglar1 agik Ozofajektomi uygulananlara esdeger oldugu sonucuna varmuslar.
Berger ve arkadaslar1 (107), 118 hastadan olusan ¢alismalarinda agik 6zofajektomi
ile MIE’de ¢ikarilan lenf nodu sayilart karsilagtirilarak MIE’de artan lenf nodu
cikarimi ile onkoloji etkinligin iyilestirilebilecegini gostermeye calismislardir. Bu
caligmada acik 6zofajektomi yapilan hastalarda ¢ikarilan lenf nodu ortanca degeri 9
iken MIE uygulanan hastalarda ¢ikarilan lenf nodu ortanca degeri 20 bildirilmis olup
istatistiki agidan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.0001). Bizim
calismamizda tamamina MIE uygulanan hastalarda ¢ikarilan lenf nodu ortanca degeri

10 ve ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayis1 11.2+9.1 olarak hesaplanmaistir.
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Yine Berger ve arkadaslarinin bu ¢alismasinda hastanede yatis siiresi ortanca
degeri acik Ozofajektomi uygulanan hastalarda 16 giin iken MIE uygulanan
hastalarda 9 giin bildirilmis olup anlamli derecede fark vardi (p=0.003) (107). Dogu
Kooperatifi Onkolojik Grubu(ECOG) tarafindan koordine edilen bir prospektif faz II
cok merkezli ¢alismada (E2202) MIE uygulanan hastalarda yogun bakim {initesi
yatis siliresi ve hastanede yatis siiresi ortanca degerleri sirastyla 2 ve 9 giin olarak
bildirilmistir (112). Luketich ve arkadaslarinin 1011 hastadan olusan biiyiik MIE
serisinde, boyun anastomozlu MIE uygulanan hastalarda hastanede yatis siiresi
ortanca degeri 8 giin iken toraks anastomozlu MIE uygulanan hastalarda 7 giin olarak
bildirilmistir (89). Bizim c¢alismamizda da tamamina MIE uygulanan hastalarda
hastanede yatis siiresi ortanca degeri 8 (8-44 giin) ve ortalama hastanede yatis siiresi
ise 11.3+8.4 (8-44 giin) idi. Bu sonuglara bakilarak MIE uygulanan hastalarda agik
0zofajektomi uygulanan hastalara gore daha kisa hastanede yatis siiresi gdzlenmistir.
MIE’nin morbiditesi kabul edilebilir ve agik 6zofajektominin yaymlanmis serilerine

benzer ya da onlardan daha iyi oldugunu gostermektedir.

Zingg ve arkadaslari, 2009 yilinda yayinlanan agik 6zofajektomi ile MIE’yi
kargilastiran caligsmalarinda, acik oOzofajektomi uygulanan hastalarda hastane
mortalitesini %6.1, HMIE (Laparatomi+Torakoskopi) ve toraks anastomozlu MIE
uygulanan hastalarda hastane mortalitesini %3.6 olarak bildirmislerdir (105).
Schroder ve arkadaslarinin 419 vakalik biiyiikk serilerinde, agik 6zofajektomi
uygulanan hastalarda hastane mortalitesi %6.1 iken, HMIE
(Laparoskopi+Torakotomi) uygulanan hastalarda hastane mortalitesi %2.9 olarak
bildirilmistir (113). Baker ve arkadaslar1, 2011 yilinda yaymlanan ¢alismalarinda 109
hastanin tamamma HMIE (Laparoskopi+Torakoskopi) uygulamiglardir. Bu
caligmada 30 giinliikk mortalite %1.8, hastane mortalitesi %2.7, olarak bildirilmistir
(115). Nguyen ve arkadaslari, HMIE, boyun anastomozlu MIE ve toraks
anastomozlu MIE uyguladiklar1 hastalarda 30 giinlik mortaliteyi %1.9, hastane
mortalitesini%?2.9 olarak bildirmislerdir (116). Bu g¢alismalar MIE’nin giivenilir ve
uygulanabilir oldugunu gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da 30 giinliik mortalite

%1.47, hastane mortalitesi %2.9 idi. Calismamiz ile Zingg ve arkadaslarinin hastane
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mortalite oranlart kiyaslandiginda anlaml fark yoktu (A¢ik 6zofajektomide p=1.000
MIE’de p=0.473).

Zingg ve arkadaglar1 (105), 2009 yilinda yayinlanan agik 6zofajektomi ile
MIE’yi karsilagtiran c¢alismalarinda, acik 0Ozofajektomi uygulanan hastalarda
ortalama sagkalim siiresini 29 ay, MIE uygulanan hastalarda ortalama sagkalim
stiresini 35 ay olarak bildirmislerdir. Lee ve arkadaslarinin (111), 2011°de
yayinlanan prospektif c¢alismalarinda acgik Ozofajektomi uygulanan hastalarda
ortalama sagkalim siiresi 32.18 ay olarak bildirilmis iken MIE uygulanan hastalarda
ortalama sagkalim siiresi 33.01 ay olarak bildirilmistir. Lazzarino ve arkadaslari,
MIE ve agik oOzofajektominin kullanimindaki ve sonuglarindaki egilimleri
degerlendiren yakin tarihli bir calismada, ingiltere'de MIE performansinda iistel bir
artis oldugunu ve MIE uygulanan hastalarda daha iyi 1 yillik sagkalim elde ettiklerini

bildirmigler (117). Bizim ¢alismamizda ortalama sagkalim siiresi 31.50+1.99 idi.

Dogu Kooperatifi Onkolojik Grubu(ECOG) tarafindan koordine edilen bir
prospektif faz II ¢ok merkezli ¢alismada (E2202), onkolojik sonuclar %58.4'liik
tahmini ti¢ yillik genel sagkalim orani ve %6.9'luk diisiik lokal bolgesel rekiirrens
oranlari elde edildi. Ortanca sagkalima ulasilamadi. Ug yil i¢inde %58.4'in tahmini
genel yasam siiresi, acik 6zofajektomi yayinlanmis serisi ile karsilastirildiginda kabul
edilebilir  diizeydedir ~ (112).  Pittsburgh  Universitesi’nde ~ Luketich  ve
meslektaglari(89), 15 wyillik siire boyunca 1000’den fazla minimal invaziv
0zofajektomi gerceklestirip tecriibelerini inceledikleri c¢alismalarinda 6zofajektomi
sonrasi patolojik evreye gore bir yillik genel sagkalim oranlarini bildirmislerdir. Bu
calismada bir yillik sagkalim oranlarini Evre 0’da %86, Evre I’de %89, Evre 11A’da
80, Evre 1IB’de %76, Evre III’de %63 ve Evre IV’de %44 olarak bildirmislerdir.
Bizim calismamizda bir yillik genel sagkalim olasiligt %89.77 iki yillik genel
sagkalim olasiligi %64.2 idi.

Sonug olarak, 6zofagus kanseri bolgemizde endemik olarak goriilen bir
hastaliktir. Ozofagus kanseri cerrahisi zor olup ciddi komplikasyonlarla seyreder. Bu
komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in pek ¢ok teknik uygulanmistir. Bu teknikleri

uygularken uygun hasta se¢imi ve cerrahi ekibin deneyimi sonuglar1 optimize etmek
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icin kritik 6dneme sahiptir. MIE gibi yeni teknikleri sistemli ve dikkatli bir sekilde
uygulamak 6nemlidir. Biz bu prospektif ¢alismamizda 6zofagus kanserinde MIE’nin
etkinligini literatiir bilgileri esliginde sunarak diisiik mortalite, kabul edilebilir
morbidite, kisa operasyon siiresi ve kisa hastanede yatis siiresi ile giivenli ve tercih
edilebilir oldugunu gosterdik. Minimal invaziv &6zofajektomi yiiksek voliimli

deneyimli merkezlerde basarili bir sekilde giivenle uygulanabilir.
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