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ÖZET 

Özofagus Kanserlerinde Minimal Ġnvaziv Özofajektominin Etkinliği 

Bu çalıĢmada özofagus kanserlerinde minimal invaziv özofajektominin 

etkinliği araĢtırılmıĢtır. 

Kliniğimizde Eylül 2013 ve Ocak 2017 yılları arasında özofagus kanseri 

nedeniyle yatırılıp minimal invaziv özofajektomi planlanan ardıĢık toplam 75 hasta 

prospektif olarak değerlendirildi. Ġntraoperatif olarak inoperabl kabul edilerek 

rezeksiyon yapılamayan yedi hasta çalıĢma dıĢı bırakıldı. ÇalıĢmaya dahil edilen 

hastaların tamamına minimal invaziv özofajektomi uygulandı. 

Hastaların 24’ü erkek (%35.3) ve 44’ü (%64.7) kadındı. Ortalama yaĢ 

55.2±10.2 (32-75 yaĢ) idi. En sık semptom disfaji (%95.5) ve kilo kaybı (%38.23) 

idi. Hastalardan 54’ünde (%79.41) yassı hücreli karsinom, beĢinde (%7.35) 

adenokarsinom ve dokuz hastada özofagus kanserinin diğer formları bulunmaktaydı. 

AltmıĢüç hastaya (%92.6) minimal invaziv özofajektomi intratorasik anastomoz, beĢ 

hastaya (%7.4) ise minimal invaziv özofajektomi boyun anastomozu uygulanmıĢtır. 

AltmıĢsekiz hastanın 23’ünde (%33.8) neoadjuvan kemoradyoterapi uygulanmıĢtı. 

Ortalama operasyon süresi 262.7±32.9 dakika idi (195-330 dakika). Ortalama 

intraoperatif kanama miktarı 115.07±190.68 ml idi (10-800 ml). Hastaların 36’sında 

(%52.9) peroperatif, erken postoperatif ve geç postoperatif dönemde komplikasyon 

geliĢti. Postoperatif komplikasyonlarda anastomoz kaçak oranı %13.2 (yedi hasta) ve 

pulmoner komplikasyon oranı %22.05 (15 hasta) idi. Diyabetes mellitus ve 

hipertansiyonu olan iki hastamızda mortalite görülürken, 30 günlük mortalite %1.47, 

hastane mortalitesi %2.9 olarak tespit edildi. Ortalama hastanede yatıĢ süresi 

11.3±8.4 gün (8-44) idi. Ortalama sağkalım süresi 31.50±1.99 ay idi. ÇalıĢmamızda 

bir yıllık genel sağkalım olasılığı %89.77, iki yıllık genel sağkalım olasılığı %64.2 

idi. 

Minimal invaziv özofajektomi, düĢük mortalite, kabul edilebilir morbidite, 

kısa operasyon süresi ve kısa hastanede yatıĢ süresi ile güvenli ve tercih edilebilir 

yöntem olup, özofagus kanserlerinin tedavisinde rutin bir yaklaĢım haline gelmiĢtir. 

Yakın bir zamanda yapılacak çok merkezli çalıĢmalar, minimal invaziv 

özofajektominin yararlarını tanımlamada daha da yardımcı olacaktır. 

Key words: Özofagus kanseri, özofajektomi, minimal invaziv özofajektomi, 

minimal invaziv cerrahi, cerrahi teknikler  
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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 
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1. GĠRĠġ 

Özofagus kanseri toplumda giderek daha sık görülen bir hastalık olup, %90’a 

yakın mortalite oranına sahip, tedavisi güç agresif tümörlerdendir. Cerrahi, özofagus 

kanseri tedavisinde baĢlıca tercih edilen tedavi Ģekillerinden biridir (1). Kanser için 

uygulanan özofagus rezeksiyonlarında açık yöntem uygulandığında göğüs kafesi ve 

abdomenin açılmasına bağlı olarak hastalarda yüksek mortalite ve morbidite oranları 

görülmektedir (2). 1980 yılında yapılan bir derlemede açık cerrahi ile yapılan 

özofajektomi ameliyatları için %29 mortalite bildirilmiĢtir (3). 2010 yılında 

yayınlanan makalede Ġngiliz hastanelerinde yapılan özofajektomilerde ise genel 

mortalite oranı %11 olarak bulunmuĢtur. Bununla beraber yoğun bakım imkânlarının 

iyileĢmesi ve cerrahi teknikteki ilerlemelerle birlikte mortalite oranları zaman 

içerisinde %5’e inmiĢtir. Bu oranları daha da aĢağıya çekebilmek için özofagus 

kanseri tedavisinde yapılan cerrahi giriĢimlerde minimal invaziv cerrahi morbidite ve 

mortalite oranlarının iyileĢmesi açısından ümit vaat etmektedir (1). Daha az ağrı, 

daha az morbidite ve mortalite, daha hızlı iyileĢme ve daha iyi kozmetik görüntü gibi 

avantajları minimal invazif iĢlemleri cerrahinin farklı alanlarına taĢımıĢtır. Kanser 

hastalarında baĢlangıçta minimal invaziv cerrahi iĢlemlerin tümöral yayılımı artırdığı 

Ģeklinde bir kaygı oluĢmuĢ, daha sonra bu korkunun onkolojik kurallara uyulduğunda 

yersiz olduğu görülmüĢtür. Minimal invaziv cerrahinin ana prensibi açık 

ameliyatlardaki aynı iĢlemin daha küçük insizyonlardan yapılabilmesidir. Cerrahi 

prensiplerden ödün verilmeden yapıldığında ameliyatla ilgili travmanın daha az 

olmasını sağladığı için minimal invaziv özofajektomi sonrası daha az komplikasyon 

oluĢması beklenebilir. 

Özofagusun büyük bir kısmı anatomik olarak intratorasik yerleĢimlidir. Bu 

nedenle özofagus patolojilerine yönelik giriĢimler sıklıkla torasik yaklaĢım gerektirir. 

Özellikle özofagus kanserine bağlı rezeksiyonlarında (transhiatal özofajektomi hariç 

diğer tüm cerrahi yöntemlerde) özofagusun transtorasik serbestleĢtirilmesi 

gerekmektedir. Özofagus cerrahisinde uygulanan transtorasik giriĢimler sonrasında 

en sık görülen komplikasyonlar pulmoner kökenlidir (4). Transtorasik özofajektomi 

sonrası en sık komplikasyon pnömoni olup, bu hastalarda görülen postoperatif 

ölümlerin %55’i pnömoniye ikincil olarak tespit edilmiĢtir (5,4). Bu 
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komplikasyonlara yol açan risk faktörleri arasında torakotomi insizyonunun 

oluĢturduğu doğrudan travma, torakotomi sonrası ağrıya bağlı hipoventilasyon ve 

atelektaziler ile cerrahi travmanın büyüklüğü ilk sıralarda gelmektedir. Özofagus 

cerrahisi sonrası pulmoner komplikasyon oranlarını azaltmak amacıyla, 1990’lı 

yıllardan itibaren minimal invaziv yöntemler kullanılmaya baĢlamıĢtır. 1991’de 

Dallemagne ilk laparoskopik fundoplikasyonu, 1993’de Azagra ve Gossot ilk 

torakoskopik özofagus serbestleĢtirmesini yaparak yayınlamıĢlardır (6,7,8). Takip 

eden yıllarda laparoskopik cerrahi giriĢimler özofagusun benign hastalıkları için 

geniĢ oranda kabul ve aynı Ģekilde uygulama görmüĢken, özofagus kanserinde bu 

durum daha yavaĢ ilerlemiĢtir. ÇeĢitli merkezlerden az sayıda minimal invaziv 

giriĢim yapılan özofagus kanseri vakaları rapor edilirken, 2003 yılında Luketich ve 

arkadaĢları 222 hastalık torakoskopik-laparoskopik özofajektomi serilerini 

yayınlamıĢlardır (9). Hâlihazırda özofagus kanserinde minimal invaziv cerrahi 

önemli olmasına rağmen standart hale gelmemiĢtir. Bunun nedeni uygulanan 

özofajektomi yöntemlerinin çok farklı ve cerrahın tecrübesinin teknik baĢarı 

açısından önemli olmasıdır. Ayrıca yöntem baĢlangıçta teknik olarak uzun sürmekte, 

zaman ve sabır gerektirmektedir. Minimal invaziv cerrahiyi açık yöntemle 

karĢılaĢtıran bazı çalıĢmalar halen devam etmektedir (1). 

ÇalıĢmadaki amacımız kliniğimize özofagus kanseri tanısı ile baĢvuran 

hastalarda uygulanan minimal invaziv özofajektominin mortalite-morbidite, 

hastanede yatıĢ süresi vesağkalım gibi cerrahi sonuçları ile etkinliğini literatür 

eĢliğinde sunmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Özofagus Anatomisi 

Özofagus, boyun alt ucundan baĢlar ve midede sonlanır. Normal anatomik 

pozisyonda farinksten özofagusa geçiĢ 6. servikal vertebra (C6) alt hizasında olup 

mide içinde sonlandığı yer ise 11. torasik vertebra (Th11) hizasındadır. BaĢka bir 

ifadeyle özofagusun baĢlangıcı krikoid kartilaj, sonlandığı yer ise diafragma 

seviyesidir. Özofagusun boyu, yaĢa, cinsiyete ve kiĢinin boy uzunluğuna göre 

değiĢmekle birlikte genel olarak erkeklerde 23-30 cm (ortalama 25 cm), kadınlarda 

ise 20-26 cm’dir (ortalama 23 cm). Ön kesici diĢlerden gastroözofagial bileĢkeye 

kadar olan mesafe erkeklerde 38-40 cm kadınlarda ise 35-38 cm’dir. 

Özofagus servikal, torakal ve abdominal olmak üzere üç kısımdan oluĢur. 

Servikal kısım C6-Th1 arasındadır. Krikoid kıkırdağın alt kenarı ile sternumun 

insisura jugularisi arasında yer alır. Torakal kısım Th1-Th10 arasındadır. Sternumun 

insisura jugularisi ile özofageal hiatus arasında yer alır. Abdominal kısım ise Th10-

Th11 arasındadır ve özofageal hiatus ile midenin kardiyası arasında yer almaktadır. 

Özofagus boyunca üç darlık bölgesi bulunmaktadır. Birinci darlık özofagusun 

hemen baĢladığı yerde, krikoid kıkırdağın altındadır. Burası özofagusun ve tüm 

gastrointestinal sistemin en dar yeri olup çapı 1.5 cm’dir. EriĢkinde üst kesici 

diĢlerden 12-15 cm mesafededir. Ġkinci darlığı özofagusun sol ana bronĢu 

çaprazladığı yerdedir. Bu darlık bronĢ basısına bağlı geliĢmektedir. DiĢ kavsinden 

24-26 cm uzaktadır. Üçüncü darlık ise alt özofagus sfinkter mekanizması tarafından 

oluĢturulup özofagusun diyafragmayı geçtiği yerdedir. Kesici diĢlerden 40-44 cm 

uzaktadır (10). 

Sindirim sisteminin genel yapısından farklı olarak özofagusun mezenter ve 

seroza tabakası yoktur. Mediastendeki konumu ve tamamen gevĢek konnektif doku 

ile çevrili olması özofagusun transvers ve longitudinal hareketine izin verir ve yutma 

iĢlemi esnasında bir vertebra cismi kadar hareket edebilir. GevĢek ve kolay ayrılabilir 

konnektif doku ile çevrili olmasından ötürü eğer kanser dokusunun invazyonu veya 
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fiksasyonu gibi periözofagial bir kontrendikasyon yok ise medistenden künt olarak 

rahatlıkla ayrılabilir (11). 

Özofagusun servikal kısmı yaklasık 3-4 cm uzunlugundadır. 6. servikal 

vertebra seviyesinden baĢlar, trakea ile vertebral kolon arasından aĢağıya doğru iner 

ve 1-2. torakal vertebra seviyesinde torasik kısım ile devam eder. Boyun bölgesinde 

prevertebral kaslar, servikal vertebralar, facia colli profunda, önde trakea, tiroid 

bezlerinin yan lobları, paratiroid bezler, nervus laringeus rekürrens, a. karotis 

kommunis ve a. tiroidea inferior ile komĢudur. Torasik kısım, yaklasık 20 cm 

uzunluğunda olup arka mediastende seyretmektedir. Apertura torasika superiordan 

trakeal bifurkasyona kadar olan özofagus, trakea arka duvarı ve prevertebral fascia 

ile yakın iliĢkilidir. Trakeal bifurkasyonun hemen üzerinde özofagus aortanın sağına 

geçer. Bu durum baryumlu grafide görülen özofagus sol yan duvarı üzerindeki 

çentiklenmeyi oluĢturur. Özofagus bu seviyede sol ana bronĢu çaprazlar. Daha 

aĢağıda subkarinal lenf nodlarının posterior yüzeyini geçer ve sol atrium arkasından 

aĢağıya doğru ilerleyerek diyafragmatik hiatusa ulaĢır. Torasik özofagus; torakal 

vertebralar, vena hemiazigos, duktus torasikus, inen aorta, sol subklavian arter, sol a. 

karotis kommunis, arkus aorta, sağ ve sol mediastinal plevra ve azigos ven ile 

komĢuluk yapmaktadır. Özofagusun torakal kısmı hiatus özofagus denilen açıklıktan 

geçtikten sonra abdominal özofagus olarak devam eder. Abdominal kısmın ön yüzü 

ile sağ ve sol duvarları kısmen periton ile örtülüdür. Bu kısım karaciğerin sol 

lobunun kenarına hafifçe temas eder (12). 

2.2. Özofagus Malign Tümörleri 

2.2.1. Epidemiyoloji 

Epidemiyolojik araĢtırmalar özofagus kanserinin dünyada tüm kanserler 

arasında 8. sırada ve kanserden ölüm nedenlerinde ise 6. sırada yer aldığını 

göstermiĢtir (13). Tüm kanserlerin %1.5-2’sini, gastrointestinal sistem kanserlerinin 

ise %5-7’sini oluĢturmaktadır (14,15). Türkiye’de bölgelere bakıldığında Akdeniz, 

Karadeniz, Ġç Anadolu ve Ege bölgesi Türkiye ortalaması ile uyumludur. Bununla 

birlikte Van ve Erzurum bölgesinde Türkiye ortalamasından daha sık 
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rastlanmaktadır. Erzurum yöresinde insidansı 8.97/100.000 bulunmuĢtur (16). 

Özofagus ve mide kanserleri ülkemizin Doğu Anadolu bölgesinde en sık görülen ve 

yüksek oranda ölüme neden olan kanserleridir (17). 

Özofagus kanseri en sık 50-60 yaĢ arasında görülmektedir (18,19). Fakat son 

yıllarda özofagus kanserinde genç populasyona doğru bir kayma olduğu tespit 

edilmiĢtir (20). 

Özofagus kanseri erkeklerde daha sık görülür. ÖYHK’nın insidansı tüm 

dünyada erkeklerde kadınlara göre daha yüksektir (21,22). ÖAK’da erkekler 

kadınlara göre 6-8 kat daha sık etkilenir (23). 

2.2.2. Etyoloji ve Risk Faktörleri 

Özofagus kanseri etiyolojisinde multifaktöryel etmenlerin etkili olduğu 

düĢünülmektedir. Dünyanın farklı bölgelerinde kültür, yaĢam tarzı ve beslenme 

alıĢkanlıklarına göre suçlanan etiyolojik ajanlar değiĢmektedir. ABD ve Avrupa’da 

en önemli sebep sigara ve alkol kullanımı iken geliĢmekte olan ülkelerde beslenme 

faktörleri ön planda gelmektedir. Özofagus kanserinin etiyolojisinde rol oynayan 

faktörler beĢ baĢlık altında incelenebilir (18). 

Sigara ve alkol kullanımı: ÇeĢitli çalıĢmalarda özellikle batı ülkelerinde 

alkol ve tütün kullanımı ile özofagus kanseri geliĢim riskinin arttığı gösterilmiĢtir 

(24). 

Beslenme ile ilgili faktörler: Taze meyve ve sebzelerin yetersiz tüketimi, 

betakaroten, A, B, C ve E vitamini eksikliği, folik asit, riboflavin, eser minarel ve 

metallerden magnezyum, çinko ve selenyumun yetersiz alımı, diyette nitrozamin 

fazlalığı etiyolojide rol oynayan faktörler arasındadır. Yağ, kolesterol ve hayvansal 

proteinlerin fazla miktarda tüketimi ve fiberden fakir diyetin adenokarsinom geliĢme 

riskinde artıĢ ile iliĢkili olabileceği belirtilmektedir (25,26). Sürekli aĢırı sıcak 

gıdaların alınması riski belirgin ölçüde artırır (27,28). 
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Çevresel faktörler: Koroziv madde alımı öyküsü, sulardaki karsinojen 

bileĢiklerin etkisi, insidansın yüksek olduğu bazı bölgelerde suda nitrojen 

bileĢiklerinin yüksekliği, asbest maruziyeti, radyasyon ve viral etkenler çevresel 

faktörler arasında sayılmaktadır (29,26,30). 

Genetik faktörler: Chaves ve ark. (31) özofagus kanserli hastaların 

%57’sinde p53 mutasyonu bulmuĢlardır. Özofagus kanserinde p53 mutasyonunun 

sağ kalımı da olumsuz etkilediği gösterilmiĢtir. Lambert ve Hainaut (32) özofagus 

kanserlerini kromozom 17p üzerinde bir odakla iliĢki bulmuĢlardır. Sigara içenlerde, 

CYP2A6 genindeki polimorfizmin, karsinojenik nitrozaminlerin oluĢumunda rol 

oynadığını belirtilmiĢtir. Özofagus kanserlerinde etken diğer genler epidermal 

growth faktör reseptör, diğer iliĢkili growth faktör reseptörleri, hücre siklus 

regülatuar proteinleri, transforming growth factör-β/Smad proteinleri, 3p, 5q, 9p, 9q, 

13q, 17p, 17q ve 18 q kromozomlarındaki alel kayıpları, Rb, cyclin D1, c-myc’deki 

mutasyonları ve bir tümör supresör gen olan EPLIN-α (Epithelial protein lost in 

neoplasm-α)’nın düĢük eksprese olmasıdır (13,33). 

Predispozan hastalıklar: Distal özofagusta intestinal metaplazi bulunması 

barrett metaplazisi olarak adlandırılmaktadır. Özofagus adenokarsinomu için 

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

Diğer predispozan hastalıklar: Akalazya (36), Plummer-Vinson Sendromu 

(14), Tylosis (Howel-Evans sendromu) (37), Human Papilloma Virüs (HPV) (38), 

Helikobakter Pilori enfeksiyonu (13) ve özofagus darlıklarıdır (19,39). 

2.2.3. Klinik 

Klinik tablo, tümörün direkt etkisi, lokal veya uzak metastaz bulguları ve 

paraneoplastik sendromlar ile Ģekillenir. Hastaların %80-90’ında bulunan yutma 

güçlüğü en sık görülen Ģikayettir. Ġkinci en sık Ģikayet kilo kaybı olup özofagus 

kanserli hastaların yarısından fazlasında görülür. Özofagusun serozası olmadığı için 

radyal distansiyona izin verir. Tümörün progresif büyümesine rağmen belirgin yutma 

güçlüğü Ģikayeti oluĢması için lümenin %80-90’ı tıkalı olması gerekir (40,41). Diğer 
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semptomlar ise substernal ve epigastrik ağrı (%46), regurjitasyon veya kusma (%14), 

aspirasyon pnömonisi (%14), iĢtahsızlık (%7), ses kısıklığı (%7), hemoptizi (%4), 

öksürük (%3) ve hematemez (%3) Ģeklinde ortaya çıkmaktadır (18). 

2.2.4. Patoloji 

Özofagus yassı epitel hücreli karsinom, özofagus tümörlerinin yaklaĢık 

%80’ini oluĢturur. Yassı epitel hücreli karsinomun %20’si 1/3 üst özofagusta, %50’si 

1/3 orta özofagusta ve %30’u 1/3 alt özofagusta görülür (42). 

1970 yıllarına kadar yassı epitel hücreli karsinom özofagusun en yaygın 

tümörü iken son 20 yılda distal özofagusda ve gastroözofageal bileĢkede 

adenokarsinom geliĢme insidansında dramatik bir artıĢ saptanmıĢtır (43). 

Adenokarsinom, %90 oranında Barret özofagus zemininde geliĢen, özofagus alt 1/3 

kısmında yerleĢen malign epitelyal tümörlerdir (18). Özofagusun primer 

adenokarsinomları özofagusun silendirik epitelinden Ģiddetli ve kronik özofajit 

zemininde metaplazi sonucu ortaya çıkan Barrett mukozasındaki displazi zemininden 

geliĢir (44). 

Tablo 1. Özofagusun malign tümörleri 

 

I-Primer Malign Tümörler 

A- Epitelyal Tümörler: 

1) Squamoz epitel hücreli karsinoma 

varyantları 

Verrüköz karsinoma 

Ġğsi hücreli karsinoma 

Bazaloid karsinoma 

2)  Adenokarsinoma 

Adenoakantoma 

Adenosquamoz karsinoma 

Mukoepidermoid karsinoma 

Adenoid kistik karsinoma 

3) Küçük hücreli karsinoma 

4) Melanom 

 

 

 

B- Sarkomlar: 

1) Leiomyosarkoma 

2) Malign melanoma 

3) Rhabdomyosarkoma 

4) Myoblastoma 

C- Lenfoma 

II- Metastatik tümörler 
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2.2.5. Özofagus Kanserinde Tanı Yöntemleri 

Anamnez ve fizik muayene: Özofagus kanserinin erken evrelerinde hastalık 

genellikle sessiz seyreder. Özofagusta kitleye bağlı lümen daralması arttıkça 

hastalarda disfaji Ģikâyeti ortaya çıkar. Hastaların %90’ından fazlası disfaji Ģikâyeti 

ile doktora baĢvurur. Özofagus kanseri nedeniyle disfaji Ģikâyeti olan bir hasta 

gıdanın takıldığı noktayı parmağıyla lokalize edebilir. Nöromotor bozuklukta ise 

böyle bir durum söz konusu değildir. 

Fizik muayenede kaĢeksi, lenfadenopati ve hepatomegali hastalığın ileri 

safhalarında ortaya çıkabilir ve kötü prognoz göstergesidir. Perküsyon ve 

oskültasyonda trakeoözofageal fistül, pnömoni, plevral effüzyon ve akciğer absesine 

ait bulgular elde edilebilir. Hastada ses kısıklığı bulunması rekürren laringeal sinirin 

tutulduğuna iĢaret eder. Laringoskopide vokal kord paralizisi görülebilir 

(18,19,45,46). 

Özofagoskopi: Özofagus kanserinin teĢhisinde altın standarttır. Özofagus 

kanserinden Ģüphelenilen bütün olgularda yapılması gereken bir iĢlemdir. Son 20 

yılda endoskopi özofagus hastalıklarında tanı ve tedavi amacı ile sıklıkla 

kullanılmaktadır. Tanısal endoskopi; nonkardiak göğüs ağrısı, persistan 

gastroözofageal reflü, tekrarlayan aspirasyon pnömonisi, disfaji, odinofaji, patolojik 

özofagus radyografisi, striktür, kanama ve yabancı cisim öyküsü olan hastalarda 

uygulanmalıdır. Özofagoskopi, sadece tanı koymakla kalmayıp, tedaviyi planlamada 

anormal dokunun seviyesini tespit etmeye de yarar. Endoskopla tümörlü bölgenin 

distaline geçilebildiğinde tümöral segmentin uzunluğu ölçülmelidir. Mümkün olan 

olgularda mide ve duodenumun proksimal parçası da dikkatli bir Ģekilde 

incelenmelidir. Anormal dokunun farklı yerlerinden forsepsle biyopsiler alınır (47). 

1990 yılında Japon Özofagus Hastalıkları Komitesi tarafından özofagus hastalıkları 

endoskopik görünümlerine göre sınıflandırılmıĢtır. 
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Tablo 2. Özofagus kanserinde endoskopik sınıflama 

 

Özofagus kanserinde endoskopik sınıflama 

0 Süperfisiyal tip 

0-1: Süperfisiyal ve protrüze tip 

0-2: Süperfisiyal ve düz (flat) tip 

0-2a: Hafifçe mukozadan kabarık tip 

0-2b: Mukoza ile aynı düzendeki flat tip 

0-2c: Mukozadan hafifçe çökük deprese tip 

0-3: Yüzeyel ve belirgin depresyon gösteren tip 

1 Protrüzyon yapan tip 

2 Ülsere ve lokalize tip 

3 Ülsere ve infiltratif tip 

4 Diffüz infiltratif tip 

5 Sınıflandırılamayan tip 
 

Radyolojik Yöntemler: 

Direk Grafi: Özofagus kanseri düĢünülen bir hastada ilk yapılacak tetkiktir. 

Tanı değeri düĢüktür. Genellikle patolojik bulguya rastlanmaz. Posteroanterior ve 

yan akciğer grafilerinde mediastinal geniĢleme, kitle görünümü, özofagusa uyan 

lokalizasyonda hava-sıvı seviyesi, trakeada kitle etkisine bağlı yaylanma, 

perforasyon varlığında plevral efüzyon izlenebilir (47,48,49). 

Baryumlu özofagus grafisi: Özofagus kanserinden Ģüphelenildiğinde tanıya 

yönelik yapılacak ilk test, mide ve duedonumu içine alacak Ģekilde çekilen baryumlu 

özofagografidir. Bu tetkik ile olguların %98’inde lezyon saptanırken, %96’sında 

bulgu tanısaldır. Lümende darlık, dilatasyon, dolma defekti ve dantelasyon (4D 

bulgusu) görülebilir. Özofagusta saptanan bir darlığın malign ya da benign olduğunu 

düĢündüren bulgular vardır. Benign darlıklar simetrik, düzgün yüzeyli olup darlık 

proksimal ve distal uçta azalarak ortadan kalkar. Malign darlıklar asimetriktir, 

nodüler ve ülsere mukozaya bağlı olarak yüzeyi düzensizdir. Çift kontrast baryum 

çalıĢması %42’lik bir pozitif değeri ile duyarlı bir teknik olmakla birlikte erken 

özofagus kanserinde tanı koyduramayabilir (50,51). 
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Bilgisayarlı Tomografi (BT): Bilgisayarlı tomografi özofagus kanserinin 

değerlendirilmesinde ve preoperatif evrelendirilmesinde standart radyolojik 

yöntemdir. Özofagus kanserinin intra ve extralüminal yayılımı hakkında bilgi verir. 

Ġnvazyon varsa tespit eder. Karaciğer, akciğer, sürrenal bez ve lenf nodlarının 

metastazlarını tespit etmede, özofagus duvar kalınlığı ve tümör uzunluğunu 

belirlemede fayda sağlar (48). Operasyon için kontrendikasyon oluĢturduğundan 

trakeobronĢiyal, aorta ve kemik invazyonunu saptamak önemlidir. TrakeobronĢiyal 

sistemde en sık distal trakea ve sol ana bronĢ tutulur. BT ve MRG’nin 

trakeobronĢiyal invazyonu saptamada doğruluğu %88-97 olarak bildirilmektedir 

(35). Tümörün aorta ile 90° ve üzerinde komĢuluk göstermesi invazyonu 

düĢündürmelidir. Tümörün proksimal ve distalinde yağ planları korunmuĢ ise bu 

bulgunun doğruluğu %90’ın üzerindedir (52,53). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): Özofagus kanserinin klinik 

evrelendirilmesindeki rolü kısıtlıdır. Özofagus kanserinin uzak metastazlarını ve T4 

evreyi değerlendirmede oldukça duyarlı olmakla birlikte mukoza ve submukozada 

yerleĢim gösteren tümörleri değerlendirmede BT gibi yetersizdir. BT’den üstünlüğü 

multiplanar görüntü alınması ve yüksek kontrast rezolüsyonudur (54). Özellikle 

sagittal kesitlerde özofagusun trakea, perikardium, atrium ve aorta ile iliĢkisinin 

değerlendirilmesinde faydalıdır (18,45,55). 

Endoskopik Ultrasonografi (EUS): Normal özofagus dokusu endoskopik 

ultrasonografi ile mukoza, lamina propria, muskularis mukoza, muskularis propria ve 

adventisya olmak üzere beĢ tabaka Ģeklinde görülür. Günümüzde endoskopik 

ultrasonografi özofagus kanserinin tanı ve evrelendirilmesinde büyük bir öneme 

sahiptir (18,19). Endoskopik özofagus ultrasonografisi özofagus kanserinin çevre 

dokulara invazyonun değerlendirilmesinde ve metastatik mediastinal lenf bezlerini 

tespit etmede faydalıdır. EUS’da tümörlü doku düzensiz sınırlı hipoekoik bir kitle 

olarak izlenir. Endoskopik ultrasonografinin tümör invazyon derecesini belirlemede 

ki doğruluk oranının %90, lenf nodu tutulumunun gösterilmesindeki doğruluk 

oranının %85 olduğu belirtilmiĢtir (56). 
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Bronkoskopi ve Mediastinoskopi: Bronkoskopi ve mediastinoskopi 

evreleme için nadiren ihtiyaç duyulan yöntemlerdir. Bronkoskopi 1/3 üst veya orta 

özofagus tümörlerinde olası trakeobronĢiyal tutulumu doğrulamak veya dıĢlamak 

için kullanılır. Bronskopide submukozal lenf bezlerinin tutulumuna bağlı karina 

küntlüğü izlenebilir. Ayrıca bronkoskopi eĢliğinde transkarinal aspirasyon ile 

sitolojik örnekler alınabilir. Mediastinoskopi ile de bölgesel lenf bezleri 

değerlendirilerek evrelemeye katkıda bulunulur. 

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET): Özofagus kanseri tanısı, evrelemesi 

ve tedaviye yanıtta PET son yıllarda kullanılan bir görüntüleme yöntemidir. T ve N 

evrelerini belirlemede BT’ye denk bir doğruluk oranlarına sahiptir. PET’in lenf nodu 

metastazları için duyarlılığı %94, özgüllüğü %92, doğruluğu %92 olarak 

bildirilmiĢtir. Ayrıca, PET uzak metastazları göstermede BT’ye göre daha üstündür. 

Ġn situ karsinomlarda ve lamina propria veya submukoza ile sınırlı tümörlerde, 

mediastinal granülomatöz hastalık varlığında yanlıĢ negatif sonuçlar verebilmektedir. 

Tümörün histoptolojisi ile SUV değeri arasında net bir korelasyon yoktur. Küçük 

lenf nodlarını (<6-8 mm) değerlendirmede yetersizdir. EĢ zamanlı tümörleri %3-4 

oranında tespit eder. Metastazların tanısında ve tedaviye yanıtta çok etkindir (42,57). 

PET özofagus kanseri olan olgularda neoadjuvan tedaviye yanıtın 

değerlendirmesinde en iyi görüntüleme yöntemidir (58). 

2.2.6. Yayılım Yolları 

Direkt invazyon, lenfatik ve hematojen metastaz olmak üzere özofagus 

kanserinin yayılımı 3 yolla olmaktadır. Seroza tabakasının olmayıĢı ve tüm uzunluğu 

boyunca komĢu organlarla yakın iliĢki direkt invazyonu kolaylaĢtırmaktadır (59). 

Özofagus kanserlerinde en sık metastaz yeri bölgesel lenf nodlarıdır. Hastaların 

%60’ında tanı sırasında bölgesel lenf nodu metastazı görülür. Özofagus kanserinde 

hematojen yolla metastazların en sık görüldüğü yerler karaciğer, akciğer ve 

kemiklerdir (60). 
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2.2.7. Evreleme 

Özofagus kanserinde doğru evreleme prognozun öngörülmesinde ve 

tedavinin seçiminde koĢuldur. AJCC (American Joint Committee on Cancer)’nin 

evreleme sistemi olan TNM’de, kanserin bölgesel büyümesi (T), lenf nodu (N) 

metastazı ve son olarak uzak metastaz (M) ile tanımlanır. Özofagus kanserinde TNM 

sınıflaması ilk olarak 1987 yılında tanımlanmıĢ, en yaygın kullanılan evreleme 

sistemidir. Ġlk evreleme protokolünde önemli sorunlar vardı. Bunlardan biri ÖYHK 

ile ÖAK arasında hem etyolojik hem de klinik seyir açısından fark oluĢuydu. Bir 

diğeri boyun, göğüs ve batında seyreden bir organ olması, tümörün yerleĢim yeri 

farklı olduğunda lenf drenajı istasyonlarının değiĢmesi nedenleri ile N kategorisinin 

tanımının yetersiz kalmasıydı. Bu durum bölgesel lenf nodu metastazı tanımını 

zorlaĢtırmaktaydı. Ayrıca gastroözofageal bileĢke kanserlerinin distal özofagus ve 

proksimal mideye uzanım göstermeleri, kardiya tümörlerini proksimal mide 

malignitelerinden ayırmayı ve evrelemeyi güçleĢtirmekteydi. Cerrahi teknik, tanı ve 

tedavideki ilerlemeler sonucunda evreleme yöntem ve tanımları güncellendi. AJCC 

ve Union for International Cancer Control (UICC) Kanser Evreleme Kitabı’nın 7. 

baskısında Özofagus kanseri ve gastroözofageal bileĢke kanserleri evrelemesinde 

önemli değiĢiklikler oldu. Tis, T4, bölgesel lenf nodu, N sınıflaması ve M sınıflaması 

yeniden tanımlandı ve ek olarak anatomik olmayan kanser özellikleri; hücre tipi, 

histolojik grade ve tümör lokalizasyonu evrelemeye eklenerek sağkalımı daha iyi 

yansıtır hale getirildi (61,62,63). Patolojik evreleme ise cerrahi olarak özofagus 

rezeksiyonu ve lenf nodlarının incelenmesiyle yapılmaktadır. 

Evrelemede özellikler: 

Tablo 3. Histopatolojik hücre tipi, histolojik grade ve tümör lokalizasyonu 

 Tümör lokalizasyonu BT lokalizasyonu 

Servikal ÜDK 15-20 cm Sternal çentik üzeri 

Üst torasik ÜDK 20-25 cm Sternal çentik-azigos ven arası 

Orta torasik ÜDK 25-30 cm Azigos ven-inferior pulmoner ven arası 

Alt torasik ÜDK 30-40 cm  

Ġnferior pulmoner 

ven distali 
 

Özofagogastrik 

bileĢke 

Tümör baĢlangıcı; 

alt torasik özofagusta, GÖB’de, 

midenin 5 cm’lik proksimalinde 

Histopatolojik Hücre Tipi Histolojik Grade (G) 

Yassı epitel hücreli karsinom 

Adenokarsinom 

Gx Grade belirlenemiyor veya değerlendirilemiyor 

G1 Ġyi diferansiye 

G2 Orta diferansiye 

G3 Az diferansiye 

G4 Andiferansiye 
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Tablo 4. Özofagus kanserinin TNM 7 evrelemesine göre T, N, M gruplanması 
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Tablo 5. Özofagus yassı epitel hücreli karsinomda TNM 7 evrelemesi 

 

Tablo 6. Özofagus adenokarsinomda TNM 7 evrelemesi 
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Yassı epitel hücreli karsinom M0 için evreleme grupları Tablo 5’de 

görülmektedir. T1N0M0 yassı epitel hücreli karsinom histolojik grade göre G1 ve 

diğerleri olarak alt gruplara ayrılır. T2N0M0 ve T3N0M0 ÖYHK için ise histolojik 

grade ve lokalizasyona göre evreleme grupları yapılır ve dört kombinasyon 

sözkonusudur. En iyi sağkalıma sahip evre IB, G1 alt torasik yassı epitel hücreli 

karsinom, en kötü sağkalım evre IIB, G2-4 üst ve orta torasik ÖYHK’dır. Diğer 

evreler ise bu iki grubun arasında sağkalıma sahiptir (61). 

M0 adenokarsinomlar için evre grupları Tablo 6’de görülmektedir. T1N0M0 

ve T2N0M0 adenokarsinom için alt grup histolojik grade’e dayanır, G1, G2 ve G3 

için alt gruplar vardır. ÖAK ve ÖYHK’lerdeki farklı sağkalım en iyi evre I ve II’de 

gözlemlenir (63). 

Evre 0, III ve IV ÖAK ve ÖYHK aynı Ģekilde gruplandırılırlar. 

Adenosquamoz karsinomlar, ÖYHK’ler gibi evrelenirler. 

2.2.8. Tedavi 

Özofagus kanseri tedavisi zor bir hastalıktır. Cerrahi tedavi, RT ve KT veya 

tedavide her üç yöntemin kombinasyonu kullanılabilir. Özofagus kanserinin temel 

tedavisi cerrahi tedavidir. Ancak özofagus kanserli birçok hasta doktora 

baĢvurduğunda inoperabldır. Inoperabilite nedenleri, kaĢeksi, genel durum 

bozukluğu, ileri yaĢ, uzak metastaz, eĢlik eden akciğer ve kardiyak rahatsızlıklar, 

kontrol edilemeyen diabet, trakeobronĢial sistem ve mediastene perforasyon, 

supraklavikular LAP, lokal invazyon, vokal kord paralizisi, karaciğer metastazı, 

hastanın operasyonu kabul etmemesidir (18). 

2.2.8.1. Cerrahi tedavi 

Özofagus rezeksiyonu yüksek morbidite ve mortalite oranına karĢın kürabilite 

ve iyi bir palyasyon ile uzun sağ kalım süresi sağlayan tek yöntem olması nedeniyle 

kontrendikasyon olmayan olgularda en iyi yöntemdir (64,65). Özofagus kanseri 

cerrahisinde temel hedef tümörlü bölgeden yeterince uzaklıkta özofagus rezeksiyonu 
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yaparak kür sağlanması ve uygun organ ile rekonstrüksiyonudur. Ancak özofagusun 

anatomik yapısı ve beslenme özelliği nedeniyle parsiyel özofagus rezeksiyonu ile 

özofagusun özofagusa anastomozu baĢarısız olmaktadır. Bu nedenle özofagus 

rezeksiyonlarından sonra yutma fonksiyonunun olabildiğince sağlıklı bir Ģekilde 

devam edebilmesi için özofagusun distali ya da tamamı rezeke edilmekte, 

rekonstrüksiyonda ise çoğu zaman mide, jejenumya da kolon kullanılmaktadır (66). 

Özofagus kanseri için operasyon Ģeklinin seçiminde cerrahın tecrübesi, tümör 

lokalizasyonu, hastanın genel durumu, daha önce geçirilmiĢ operasyonlar, özofagus 

replasmanında kullanılacak organ seçimi ve daha önce radyoterapi uygulanması rol 

oynar (67). 

Özofajektomi yapılan tüm hastalarda ortalama yaĢam 15-18 ay ve beĢ yıllık 

sağkalım %15-20’dir (5). Primer özofajektomi yapılan hastaların özofajektomi 

materyallerinin patalojik değerlendirilmesinde %13-20’si evre I, %14-27’si evre IIA, 

%7-16’sı evre IIB ve %40-50’si Evre III hastalıklı olduğu tespit edilmiĢtir (68). 

Genel durumu iyi olan, tümörün lokal olarak çıkarılma olasılığı olan ve uzak 

organ metastazı olmayan tüm olgularda cerrahi rezeksiyon düĢünülebilir. Tümörün 

komĢu dokulara invazyonunu gösteren T4 olgularda, invaze organın hayati önemi ve 

invazyonun derinliği cerrahi giriĢimi etkilemektedir. Periton ve diafragma gibi 

yapılarda cerrahi rezeksiyonun hiçbir sakıncası yokken; trakea, aorta ve kalp gibi 

organların geniĢ invazyonlarında morbidite ve mortalitesinin yüksek olması 

nedeniyle rezeksiyon sık uygulanmamaktadır. 

Özofagusun submukoza tabakasında lenfatik drenajın yoğun olması, 

anastomoz hattındaki rekürrensin baĢlıca nedenidir. Submukozal infiltrasyonu olan 

tümörlerin 4-6 cm uzağa yayılması bilinen bir özelliktir. Bu nedenle rezeksiyonlarda 

mümkünse tümöre en az 7-10 cm uzakta güvenli sınır bırakılarak rezeksiyon 

yapılması önerilir. Yöntem ne olursa olsun hepsinde temel prensip tümörlü 

özofagusun yeterli geniĢlikte çıkartılması, lenf nodu diseksiyonu ve hasta için en 

uygun yöntemle rekonstrüksiyondur (64-65,69-70). 
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Özofajektomi yapılan hastaların çoğuna rekonstrüksiyon için mide 

kullanılmaktadır. Ayrıca kolon ve ince barsaklarda kullanılabilir. Kolon 

interpozisyonunda özellikle sol kolonun izoperistaltik segmenti en iyi fonksiyonlara 

sahiptir. Jejunum mezenter damarlarının kısalığı nedeni ile distal özofagus ve kardia 

tümörlerinde kullanılabilir (71). 

Diğer tümörlerde olduğu gibi özofagus tümörlerinde de lenfadenektomi 

uygulaması temel olarak kabul edilmektedir. Özofagus kanserlerinde 

lenfadenektominin üç farklı amaçlı endikasyonu bulunmaktadır. Diagnostik, lokal 

rekürrensin profilaksisi ve prognozu iyileĢtirmek için yapılmaktadır. Lenf nodu 

diseksiyonu iki sahalı ve üç sahalı olarak yapılabilmektedir. 

Servikal lezyonlara yaklaĢım: Özofagus üst uç, hipofarenks ve invaze 

larenks karsinomları ÜDK’dan itibaren 15-20 cm’ler arasındaki tümörlerdir. Bu 

bölge anatomik yapıların özelliği ve yaklaĢımın güçlüğü nedeniyle rezeksiyonların 

en zor olduğu bölgedir. Bu lokalizasyondaki tümörlere iki değiĢik giriĢim yolu ile 

yaklaĢılabilir (72,73,74). 

1. YaklaĢım: Transhiatal: Laparotomi + Apron kesisi 

2. YaklaĢım: Transtorasik: Sağ torakotomi + Laparotomi + Apron kesisi 

Transhiatal yaklaĢım, lokalize tümör, solunum rezervi kısıtlı ileri yaĢtaki 

hastalar, kardiak ve pulmoner risk grubundaki hastalar ve mediastinal lenf tutulumu 

olmayan hasta grubunda tercih edilir. 

Transtorasik yaklaĢım ise, trakeal invazyon ve torasik giriĢte lokalize tümör 

varlığında ayrıca mediastinal lenf nodu tutulumu olan hasta grubunda tercih edilir. 

Torasik inlet aĢağısındaki lezyonlar için strateji: Torasik inletin altındaki 

lezyonlar lokalizasyonlarına göre üst özofagus (torasik inletin altında fakat karinanın 

üstünde), orta özofagus (karina ve inferior pulmoner ven arasında) veya alt özofagus 

(inferior pulmoner venin altında) olarak sınıflandırılır. Lezyon üst torasik özofagusta 

ise üç sahalı insizyon yapılmalıdır. Orta torasik özofagusta ise üç sahalı insizyon 
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yapılabilir veya Ivor Lewis yaklaĢımı uygun olabilir. Alt özofageal tümörlerde bu iki 

yaklaĢım veya sol torakotomi ile distal özofajektomi yapılabilir. Geçen dekatta 

özofageal rezeksiyon için endoskopik yaklaĢımlar geliĢtirilmiĢtir (75,76). 

2.2.8.1.1. Özofagus Kanseri Tedavisinde Uygulanan Cerrahi Teknikler 

Sol torakoabdominal yaklaĢım: Alt 1/3 özofagus ve kardia tümörleri için 

uygun bir operasyon Ģeklidir. Kalp proksimal diseksiyonu engellediğinden 

rezeksiyon yüksekliği sınırlı kalır. Hasta sağ lateral dekubitus pozisyonunda yatarken 

6. veya 7. kosta yatağı hizasından yapılan torakoabdominal insizyondan yapılır. 

Distal özofagus ile proksimal mide rezeksiyonunu takiben mide sağ gastroepiploik 

arter korunarak serbestleĢtirilir, Kocher manevrası ile duodenum mobilize edildikten 

sonra özofagogastrik anastomoz yapılır, operasyona piloropilasti eklenir (77,78). 

Sol torakoabdominal yaklaĢım tek kesi, kısa süreli anestezi ve çabuk iyileĢme 

gibi avantajlar taĢımak ile birlikte rezeksiyonun sınırlı bir alanda yapılması, tümörün 

cerrahi sınıra yakın olması halinde ilave kesi gerektirmesi gibi dezavantajları vardır. 

Aynı zamanda proksimal cerrahi marjın sınırlı olması, anastomoz kaçağı olması 

durumda %64 kadar ölümcül seyreder (79). 

Torakotomisiz özofajektomi-Orringer metodu (Transhiatal 

özofajektomi): Transhiatal özofajektomi, mediastinal lenfadenopati olmayan ve 

torasik inletten aĢağıya yerleĢmemiĢ hipofarenks kanserlerinde, evre IIA ve daha 

erken torasik bölüm tümörlerinde, mediastinal patolojik lenf bezi olmayan kardiya ve 

özofagus alt ucu tümörlerinde, ayrıca torakotomi yapılması için solunum 

fonksiyonları yetersiz olan veya kısa anestezi alması gerekli olan medikal 

kontrendikasyonlu vakalarda uygulanan torakotomi yapılmaksızın abdominal ve sol 

servikal insizyonlardan yapılan özofajektomi metodudur. Tek dezavantajı yeterli lenf 

nodu diseksiyonuna izin vermemesidir. Intraepidermal nodal metastazı olmayan 

kanserlerde küratif olabilen bir yöntemdir. Sağ gastroepiploik ve sağ gastrik arterler 

korunarak mide serbestleĢtirilir. Kocher manevrası ile duodenum serbestleĢtirilip, 

bilateral vagotomi yapıldıktan sonra hiatus geniĢletilip künt disseksiyonla özofagus 

çevre dokulardan ayrılır. Hiatustan ve yapılan servikal insizyonlardan içeri sokularak 
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künt disseksiyon yapan iki el karĢılaĢıncaya kadar disseksiyona devam edilir. 

Özofagus servikal bölge ve kardia hizalarından rezeke edildikten sonra mide arka 

mediastenden boyuna çekilerek anastomoz yapılır. 

Ivor-Levis ameliyatı (Ġki evreli özofajektomi): Orta ve alt 1/3 özofagus ile 

kardia kanserleri için uygulanan iki evreli bir yöntemdir. Ameliyat sağ torakotomi ve 

laparotomi ile aynı seansta yapılır. Genellikle önce laparotomi yapılıp operabiliteye 

engel olan karaciğer metastazı, yoğun çöliak lenf nodu tutulması ve aortaya tümör 

fiksasyonu olup olmadığına bakılır. Mide sağ gastroepiploik arter korunarak 

serbestleĢtirilip bilateral vagotomi ile hiatus geniĢletilir. Daha sonra 4. veya 5. 

interkostal aralıklardan yapılan posterolateral torakotomi ile toraksa girilerek, azigos 

veni kesilip bağlanır. Tümör serbestleĢtirilip 7 cm üzerinden rezeksiyon yapıldıktan 

sonra mide toraksa çekilerek 7 cm sınır ile tümörün distalide rezeke edilir. Azigos 

veninin üzerindeki seviyede özofagogastrik anastomoz yapılarak buna Nissen 

fundoplikasyonu tipinde antireflü iĢlemi ilave edilir. Bölgesel lenf bezlerinin tümünü 

ortaya koyan bir yaklaĢımdır. Standart lenf nodu disseksiyonu yapılması için 

periözofajeal, subkarinal, perigastrik ve çöliak aksın çevresindeki nodlar operasyon 

sırasında kolaylıkla disseke edilebilirler. 

McKeown ameliyatı (Üç evreli ameliyat): Ivor Lewis ameliyatının 

modifikasyonudur. Servikal bölgeden yapılan üçüncü bir insizyonla total 

özofajektomi yapılmasını takiben servikal bölgede mide veya kolon ile anastomoz 

yapılır. Servikal bölgeye yapılan anastomoz ile intratorasik anastomoz kaçağı veya 

ayrıĢmasına bağlı komplikasyonların tehlikesi ortadan kaldırılmıĢ olur (80). Burada 

önce sağ torakotomi yapılarak daha sonra abdominal ve servikal insizyona geçilir. 

Radikal en blok özofajektomi: Radikal en blok özofajektomi ile özofagusa 

komĢu dokuların geniĢ eksizyonu ile daha radikal lenf nodu disseksiyonu yapılır. 

Böylece özofagus çevresindeki tüm potansiyel tümör invazyonlu dokular ve 

lenfatikler çıkartılır. Uzunlamasına olan yayılmanın önlenmesi için yeterli miktarda 

özofagus ve mide rezeke edilmelidir. Alt 1/3 tümörlerde midenin 2/3 proksimalinin 

rezeksiyonu gerekir. Rezeksiyon sınırlarında distalde ve proksimalde 10’ar cm lik 

normal doku bulunmalıdır. Lateralde azigos veni, duktus torasikus, plevra, bazı 
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olgularda posterior perikard ve sağ interkostal venler rezeksiyona dahil olur. Radikal 

en blok özofajektomiye uygun olgular evre I, IIA veya IIB deki hastalardır. 

Mediastinal ve intraabdominal lenf bezlerine erken yayılma olacağından subkarinal 

seviyeden çöliak aksın alt kenarına kadar olan iki alandaki tüm lenf nodları 

çıkartılmalıdır (iki alan lenfadenektomisi). Orta ve üst 1/3 özofagustaki tümörlerde 

özofagusa çok yakın komĢulukta bulunan hayati organlar en blok özofajektomi 

yapılmasına engel olurlar (77,78,80). 

Minimal invaziv özofajektomi teknikleri: Minimal invaziv özofajektominin 

değiĢik Ģekilleri literatürde bildirilmiĢ olup en sık uygulananları aĢağıda 

sıralanmıĢtır: 

1) Laparoskopik-Torakoskopik Ivor-Lewis Özofajektomi 

2) VATS özofageal mobilizasyon + Laparoskopik mide serbestleĢtirilmesi + 

Servikal anastomoz 

3) Laparoskopik Transhiatal Özofajektomi 

4) VATS özofageal mobilizasyon + Laparotomi ile mide serbestleĢtirilmesi 

+ Servikal anastomoz 

Laparoskopik-Torakoskopik Ivor-Lewis özofajektomi: Servikal 

anastomoz uygulanan özofajektomilerde anastomotik kaçak ve darlık oranlarının 

yüksek olması (sırasıyla; > %10 ve > %25), cerrahların tekrar Ivor Lewis 

özofajektomiyi tercih etmelerine neden olmaktadır (81,82). Ivor-Lewis 

özofajektominin laparoskopik ve torakoskopik olarak klinik pratikte uygulanabilir 

hale gelmesi son yıllarda mümkün olmuĢtur. Nitekim bu konudaki ilk makale 2006 

yılında yayınlanmıĢtır (83). Minimal invaziv Ivor-Lewis özofajektomi, kardiya 

tümörü olan bazı vakalarda ve iatrojenik distal özofagus perforasyonunda dahi 

uygulanmıĢtır (84,85). 

Laparoskopik-Torakoskopik Ivor-Lewis özofajektomide ameliyata 

laparoskopi ile baĢlanır. Laparoskopi ile mide kondüitinin hazırlanması tekniği, 

VATS özofageal mobilizasyon-laparoskopik mide serbestleĢtirilmesi ve servikal 

anastomoz iĢleminin laparoskopi bölümünde anlatıldığı gibidir. Ivor-Lewis 
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özofajektomi genellikle gastroözofageal bileĢke tümörlerinde uygulandığı için, bu 

tümörlerde en az 7 cm’lik cerrahi sınır alınması gerekir. Bu nedenle mide kondüiti 

daha kısa kalır. Mide hazırlanmasını ve hiatusun serbestleĢtirilmesini takiben hasta 

lateral dekübitus pozisyonunda yatırılır. Özofagus torakoskopik olarak azigos venin 

5 cm süperioruna kadar serbestleĢtirilir. Torasik özofagus subkarinal ve 

periözofageal lenf bezleriyle birlikte serbestleĢtirilir. Mide toraks içerisine 

çekildikten sonra özofagus torasik giriĢ kısmından kesilir. Spesimen bir torbaya 

yerleĢtirilerek 5. interkostal aralıktaki insizyondan çıkarılır. Sirküler stapler 

kullanılarak proksimal özofagus ile mide kondüiti anastomozu gerçekleĢtirilir. 

Anastomozun tamamlanmasını takiben midedeki insizyon stapler veya endoskopik 

dikiĢlerle kapatılır. Toraksa bir adet silikon toraks dreni yerleĢtirilir (85). 

VATS Özofageal mobilizasyon-laparoskopik mide serbestleĢtirilmesi ve 

servikal anastomoz: Bu teknikle özofagus, çevresindeki lenf nodlarıyla birlikte 

tamamen rezeke edilebilir. VATS özofagus mobilizasyonuiçin kullanılan standart 

insizyonlar, kamera için 8.interkostal aralık ön aksiller hat (1 cm), traksiyon ve alet 

yerleĢtirmek için 5. interkostal aralık ön aksiller hat (4-5 cm) ve kesici aletleri 

kullanmak için 7. interkostal aralık arka aksiller hat (1 cm) üzerine yapılır. Ön 

aksiller hat 5. interkostal aralıktaki insizyon kullanılarak mediastinal plevra 

intermedier bronĢ ve inferior pulmoner venin posteriorundan açılır. Posteriorda 

azigos ven önüne gelecek Ģekilde mediastinal plevra açılır. Ġlk serbestleĢtirme, 

mümkünse tümörün primer lokalizasyonundan uzak kalacak Ģekilde yapılması 

özofagusun doğru planda askıya alınmasını sağlayacaktır. Posteriorda duktus 

torasikusu spesimen içine alıp almamak cerrahın onkolojik tercihidir. Özofagus, 

posteriorda aorta ile anteriorda perikard ve intermedier bronĢ üzerinden 5 mm’lik 

veya 10 mm’lik damar mühürleme ve kesme cihazları ile serbestleĢtirilerek askıya 

alınır. Özofagus subkarinal, paraözofageal, pulmoner ligaman lenf bezleriyle birlikte 

en blok olarak serbestleĢtirilir. Azigos ven, XL homoklip kullanılarak kesilir. 

Rekürren laringeal sinir hasarını önlemek amacıyla azigos venin üzerinde özofagus 

duvarına yakın diseksiyon yapılır. Toraks giriĢinden hiatusa kadar tüm özofagus 

serbestleĢtirilir. Torakoskopik özofagus serbestleĢtirmesini takiben laparoskopi 

aĢamasına geçilir. Luketich’in tekniğine göre laparoskopik portların yerleĢimi 

hastaya göre değiĢmekle umblikusun hemen üzerine orta hatta birinci 12 mm’lik port 
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yerleĢtirilir. Umblikus seviyesi ile sol midklavikuler hat kesiĢimine 11 mm’lik ikinci 

port (kamera portu) yerleĢtirilir.Sağ kostal sınırın bittiği yer ile midklavikuler hat 

kesiĢimine üçüncü bir port (5 mm) yerleĢtirilir.Sol tarafta kostal sınır ile ön aksiller 

hat kesiĢimine bir adet 5 mm’lik port yerleĢtirilir. Karaciğerin sol lobu ekarte 

edildikten sonra hepatogastrik ligaman açılarak sağ diyafragmatik krus ortaya konur. 

Bu esnada sol gastrik ve çölyak trunkus etrafındaki lenf bezleri görülür. Özofagus 

altından diseksiyon yapılarak sol krus ortaya konur. Toraksa girildiğinde batından 

gaz kaybı ve tansiyon pnömotoraks olacağından, ameliyatın baĢlangıcında hiatus 

diseksiyonundan kaçınılmalıdır. Daha sonra büyük kurvatürün serbestleĢtirilmesine 

geçilir. Sağ gastroepiploik arterden uzak kalacak Ģekilde büyük kurvatur damar 

mühürleme ve kesme cihazı ile serbestleĢtirilerek dalak ile aralarındaki kısa gastrik 

arterler kesilir. Fundus ve retroözofageal boĢluk tamamen serbestleĢtirilir. AĢağıya 

doğru dönülerek sağ gastroepiploik arter korunarak pilora doğru serbestleĢtirme 

yapılır. Bu aĢamada kondüitin servikal bölgeye çekilmesi sırasında problem 

yaĢamamak için fazla yağ dokusu bırakmamak gerekir. Midenin posteriorundaki 

avasküler yapıĢıklıklar ayırılır. Sol gastrik arter görüntülenerek XL homoklipler ile 

bağlanarak damar mühürleme ve kesme cihazı ile veya 30 mm’lik endoGIA vasküler 

stapler ile kesilir. Staplerin, lenf bezleri spesimende kalacak Ģekilde yerleĢtirilmeleri 

önerilir. Mide hiatusa doğru serbestleĢtirilir. Bu iĢlemlerden sonra midenin 

tüpleĢtirilmesine geçilir. Küçük kurvatürde kaz ayağı Ģeklindeki venler kesildikten 

sonra endoGIA stapler kartuĢları kullanılarak 4-5 cm’lik büyük kurvatur tüpü 

oluĢturulur. Büyük kurvatürün aĢağıya doğru çekilmesi kullanılan stapler kartuĢ 

sayısını azaltır ve mide tüpünün oval olmasına engel olur. Bu aĢamadan sonra 

piloroplasti yapılabilir. Luketich, piloroplasti sırasında mide içeriğinin aspire edilip 

tüp kalınlığının azaltılabileceğini belirtmiĢtir. Bununla beraber piloroplasti bazı 

yazarlar açısından önemli iken, yapılan randomize çalıĢmalarda ince mide tüpü 

uygulanan vakalarda piloroplastiye ihtiyaç duyulmamıĢtır. Bu aĢamadan sonra iğne 

yöntemi ile Treitz ligamanının 30 cm distalinden jejunostomi açılır. Önce iğne ile 

açılan jejunostomi deliği geniĢletilir ve minimal invazif cerrahide kullanılan set ile 

jejunostomi kateteri 20 cm distale yerleĢtirilir. Jejunostominin yeri intraluminal hava 

verilerek kontrol edilir. Daha sonra hiatus çepeçevre serbestleĢtirilir ve mide tüp 

kesilip çıkarılarak spesimene dikilir. 
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Bu aĢamada servikal bölgeye geçilerek sternokleidomastoidin önüne kısa bir 

oblik insizyon yapılır. Platisma ve omohyoid kesilerek prevertebral fascia açılır. 

Daha önceden toraks içerisine bırakılan penröz dren yakalanarak çekilir ve özofagus 

dıĢarı çıkarılır. Batında gaz insüflasyonu devam ederken görüntü altında spesimen 

boyundan dıĢarı çıkarılır. Mide tüpünün çekilmesi sırasında kondüitin dönmemesi ve 

gastroepiploik arterin zedelenmemesi için dikkat etmek gerekir. Hiatusun dar olması 

durumunda krusların kesilerek geniĢletilmesi önerilir. Boyundaki anastomoz tercihe 

göre elle veya stapler ile yapılabilir. Son aĢamada kondüit batına doğru hafifçe 

çekilir ve diyafragmatik kruslara sabitlenir. Port yerleri kapatıldıktan sonra hastaya 

sekresyonların temizlenmesi için bronkoskopi yapılabilir (86,87). 

Laparoskopik transhiatal özofajektomi: Laparoskopik transhiatal 

özofajektomi iki aĢamalı bir operasyondur. Birinci aĢamada hasta supin 

pozisyonunda iken laparoskopik olarak midenin tüp haline getirilmesi ve özofagusun 

transhiatal mobilizasyonu yapılır. Ġkinci aĢamada servikal insizyon ile servikal 

özofagus mobilize edilir, özofageal spesimen çıkarılır ve mide yukarıya doğru 

çekilir. Boyunda özofagogastrik anastomoz yapılır. 

BaĢlangıç trokarının yerleĢtirilmesi ve midenin mobilizasyonu Ivor-Lewis 

operasyonundakine benzerdir. Mide büyük kurvatur boyunca gastroeiploik arterler 

korunarak omentumdan diseke edilir. Sol gastrik arter ve ven bağlanıp kesilerek 

midenin küçük kurvaturu serbestleĢtirilerek mide tüp haline getirilir. Piloroplasti ve 

beslenme için jejunostomi yapılır. Operasyonun abdominal safhasının son 

basamağında hiatustaki özofagus mobilize edilir. Sonrasında servikal özofagus 

diseksiyon alanına ulaĢabilmek için özofagus mümkün olduğunca en yüksek 

seviyeye kadar hiatustan çepeçevre serbestleĢtirilir. Gerekirse görüntü alanını 

geniĢletmek ve cerrahi spesmenin transhiatal geçiĢini kolaylaĢtırmak için diyafram 

krusunun bir kısmı kesilerek özofageal hiatus geniĢletilir. Gastrik tüpün ucu cerrahi 

spesmene sütüre edilir ve ameliyatın abdominal safhası bitmiĢ olur. Servikal 

anastomoz safhasında, horizontal sol boyun insizyonu ile platisma kası kesilerek 

sternokleidomastoid kası laterale doğru çekilir. Ġnferior tiroid arterleri ve omohiyoid 

kası kesilir. Özofagus aĢağı tarafa doğru kör diseksiyon ile laparoskopik mediastinal 

diseksiyon alanına ulaĢılır. Tüm özofagus serbestleĢtirildikten sonra cerrahi spesimen 

yukarı doğru gastrik tüp ile beraber çekilerek boyun insizyonundan çıkarılır. Bu 
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aĢamada abdomene tekrar kamera yerleĢtirilerek gastrik tüpün direk görülerek 

pozisyonu kontrol edilir. Boyunda özofagogastrik anastomoz ister iki sıra el ile 

sütüre edilerek veya lineer stapler tekniği ile yapılır. 

Minimal invaziv özofajektominin cerrahi sonuçları: Açık teknikle yapılan 

özofagus rezeksiyonları, büyük insizyon, uzun ameliyat süresi, postoperatif dönemde 

yoğun bakım ihtiyacı, uzun süreli hastanede yatıĢ nedeniyle hayat kalitesinde 

azalmaya ve önemli morbidite ve mortaliteye neden olmaktadır (88). 

Geleneksel üç aĢamalı açık prosedürlerle yapılan özofajektomilerden sonra 

pulmoner komplikasyonlar %57 iken, Luketich ve ark. (89) yayınladıkları 1011 

vakalık minimal invaziv özofajektomi serisinde boyunda anastomoz yapılan 

vakalarda pulmoner komplikasyonoranı %4, intratorasik anastomozlarda %2 

bulunmuĢtur. Boyun anastomozlu minimal invaziv özofajektomide cerrahi gerektiren 

anastomoz kaçağı %5 iken intratorasik anastomozlarda bu değer %4 bulunmuĢtur. 

Ayrıca minimal invaziv özofajektomi yapılan 1011 hastada 30 gün içindeki mortalite 

%1.7 olarak bulunmuĢtur (Tablo 7). 

Tablo 7. Elektif minimal invaziv özofajektomide boyun anastomozu(MIE-Boyun) ile intratorasik 

anastomozun(MIE-Toraks) postoperatif komplikasyonlarının karĢılaĢtırılması (89). 

Major morbidite, n(%) 
MIE-Boyun, 

n=481 

MIE-Toraks, 

n=530 

Toplam, 

n=1011 

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 enfarktüsü 9(2) 11(2) 20(2) 

Konjestif kalp yetmezliği 20(4) 10(2) 30(3) 

Anastomoz kaçağı 26(5) 23(4) 49(5) 

Mide tüp nekrozu 15(3) 9(2) 24(2) 

30 gün içindeki mortalitesi 12(2.5) 5(0.9) 17(1.7) 

n: Hasta sayısı 

Postoperatif dönemde ortalama yoğun bakımda kalma süresi minimal invaziv 

özofajektomi yapılan hastalarda bir gün iken açık cerrahide bu altı güne çıkmaktadır. 

Onkolojik olarak minimal invaziv özofajektomi ile çıkarılan spesimen ve lenf 
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nodları, açık cerrahi ile çıkarılanlarla hemen hemen aynı iken, hastalıksız sağkalım 

ile toplam sağkalım sonuçları açısından her iki prosedür arasında bir fark 

bulunamamıĢtır. 

Postoperatif komplikasyonlar: Özofagus kanserli hastalar postoperatif bir 

müddet yoğun bakımda bulundurulmalı, santral venöz basınç monitorizasyonu, 

arterial kan gazları ile takip edilmeli, hiperalimentasyon sağlanmalı ve solunum 

terapisi uygulanmalıdır. Mortalitenin en sık nedeni pulmoner komplikasyonlardır. 

Hastada sigara hikayesi, ileri yaĢ, diabet, KOAH gibi kronik hastalıkların varlığı, 

kötü beslenme ve operasyonun uzun sürmesi pulmoner komplikasyon riskini 

artırmaktadır. Preoperatif dönemde sigara kesilmeli, hastanın beslenmesi düzeltilmeli 

ve hastalara solunum fizyoterapisi ögretilmelidir. Ayrıca epidural analjezi ve anestezi 

kesi ağrısını önleyerek hastaların derin solumasına ve efektif öksürmesine yardımcı 

olmalıdır. Pulmoner komplikasyonlar ve anastomoz kaçakları en yaygın erken 

komplikasyonlardır. Modern serilerde ölümün en yaygın sebebi respiratuar yetmezlik 

olarak bildirilmektedir. Özofajektomiyi izleyen pnömoni insidansı %2-57 arasında 

bildirilmektedir (18,19). 

Postoperatif mortalite: Özofagus kanserinde postoperatif ilk 30 günlük 

mortalitede teknik, pulmoner ve kardiovasküler nedenler en sık göze çarpan 

faktörlerdir. Pulmoner sebepler postoperatif ölümlerde %40-60’ını oluĢturarak ilk 

sırada gelmektedir. Teknik sebepler arasında en sık anastomoz kaçakları yer 

almaktadır. Postoperatif ölümlerin yaklaĢık %25’ini anastomoz kaçakları 

oluĢturmaktadır. Diğer teknik sebepler arasında aortadan fatal hemorajiler, 

intraoperatif ve postoperatif kanamalar, Ģilotoraks, midenin beslenememesine bağlı 

nekroz ve perforasyon yer almaktadır. Özofagus kanserinde cerrahi sonrası 

mortalitenin yaklaĢık %10’unu kardiovasküler nedenler oluĢturmaktadır. Hastaların 

yaklaĢık %10’unda ise postoperatif mortaliteyi diğer sebepler ve bilinmeyen nedenler 

oluĢturmaktadır.(18,19) 
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2.2.8.2. Palyatif Tedavi 

Küratif tedavinin mümkün olmadığı hastalarda tümöre bağlı semptomların 

(disfaji, odinofaji, trakeoözofagial fistül, aspirasyon) ve sistemik semptomların 

(hiperkalsemi, anoreksi, kusma, kaĢeksi) kontrol altına alınabilmesi amacıyla palyatif 

tedavi metotları geliĢtirilmiĢtir. Özofagus kanserinin palyatif tedavisi dört ana baĢlık 

altında toplanmaktadır (90). Tablo 8’de palyatif tedavi seçenekleri gösterilmektedir. 

Tablo 8. Özofagus kanserinde palyatif tedavi yöntemleri 

 

1- Lümenin yeniden oluĢturulması 

a. Ekstrakorporeal intübasyon 

b. Dilatasyon 

c. Elektrokoagülasyon(BICAP) tümör mili 

d. Hipertermi 

e. Lazer tedavisi 

f.  Fotodinamik tedavi 

g. Endoprotez yerleĢtirilmesi 

 

 

2- Cerrahi tedavi 

I. Rezeksiyon 

II. Bypass 

III. Gastrostomi ve 

özofagogastrostomi 

 

3- Kemoterapi 

4- Radyoterapi 

Endoprotez yerleĢtirilmesi: Günümüzde özofageal stentlerin en sık 

kullanım alanı cerrahinin uygun olmadığı özofagus kanserli hastalardır. Bunun 

yanında benign özofageal darlıklarda, özofagus perforasyonunda, benign-malign 

özofageal fistüllerde ve cerrahi sonrası anastomoz kaçaklarının tedavisinde özofageal 

stent kullanımı giderek artıĢ göstermektedir. Disfaji semptomlarında rahatlama ve 

hayatı tehdit edici komplikasyonlar yönüyle diğer palyatif tedavi seçenekleriyle 

karĢılaĢtırıldığında özofagus stenti kullanımında yoğunlaĢmaya yol açmıĢtır. 

Özofagus kanserinin en mortal komplikasyonu özofagus fistülü olup özofagus 

malignitesi olan hastalarda özofagus fistülü geliĢme riski yaklaĢık %5-15’tir. 

Günümüzde endoskopik özofageal stent yerleĢtirilmesi malign özofagus fistülü için 

en iyi tedavi seçeneği olarak görülmektedir (90). 

Kemoterapi ve radyoterapi: Özofagus kanseri vücutta bütün organlara 

metastaz yapabilir. Yaygın lenfatik drenaj yolları ve asemptomatik olarak geçen süre, 

lenf nodu metastazı insidansını arttırmaktadır. T1 lezyonlarda bile %30 oranında lenf 

nodu metastazı görülmektedir. Bu sebeplerle hastalarda iyi ve uzun sağkalıma 

eriĢebilmek amacı ile neoadjuvan kemoradyoterapi rejimleri geliĢtirilmiĢtir. Sıklıkla 
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cisplatin ve 5-florourasil içeren rejimler kullanılmaktadır. Bu tedavi ile sistemik 

metastazlarında insidansı azaltılabilir. Yararları arasında, cerrahi rezeksiyon Ģansını 

arttırmak amacı ile evre küçültmesi, lokal hastalık kontrolü sağlaması ve 

mikrometastaz eradikasyonu sayılabilir. Ayrıca cerrahi sonrası verilecek adjuvan 

tedaviye olası yanıt da değerlendirilmiĢ olur. ÇeĢitli yayınlarda preoperatif olarak 

uygulanan kemoradyoterapinin sağkalımı arttırdığı raporlanmıĢtır. Fakat lokalize, 

rezektabl tümörlerde kemoterapiye bağlı toksisite geliĢmesi halinde planlanmıĢ 

cerrahi gecikebilir veya uygulanamayabilir. Bu durumda hastalık yayılabilir. Dikkatli 

hasta seçimi ile bu sorun aĢılabilir. Neoadjuvan radyoterapi ile amaç, tümörleri daha 

rezektabl boyuta indirmek, cerrahi manüplasyon sırasında tümör yayılım riskini 

azaltmak ve tümörün cerrahi alan dıĢına uzanımını engellemektir. Preoperatif 40-45 

Gy radyasyon dozunun %15-30’luk tam patolojik yanıta yol açtığı bilinmektedir. 

Cerrahi morbiditeye ek yük getirmemektedir. Özofagus kanserinde rezektabiliteyi ve 

sağkalımı arttırmak amacı ile kemoterapi ve radyoterapi kombine edilmiĢtir. Cerrahi 

öncesi eĢ zamanlı cisplatin ve 5-florourasille kemoterapi ve 40-45 Gy radyoterapi 

verilmesi genel olarak kabul gören tedavi Ģemasıdır. Adjuvan kemoterapi verilmesi 

beĢ yıllık hastalıksız sağkalımı arttırmakla beraber genel sağkalıma bir katkısı 

olmaması nedeni ile genel olarak R0 rezeksiyon sağlanan ÖYHK için 

önerilmemektedir. Adjuvan radyoterapi postoperatif rezidüel mikroskopik hastalığı 

eradike etmek ve rezidüel lokorejyonel tümörü kontrol etmek için sıklıkla kullanılır. 

Fakat gastrik yukarı çekme veya kolon interpozisyonu yapılan hastalarda normal 

doku radyoterapi ile zarar görerek geç morbiditeye neden olabilir. Radyoterapi, fazla 

miktarda rezidüel tümör kalan hastalarda lokal kontrolü arttırsa da sağkalıma katkısı 

yoktur (91,92). 

Son olarak 2013 tarihli National Compretensive Cancer Network (NCCN) 

guideline önerileri Ģöyledir; Evre O ve evre I hastalıkta önerilen tedavi cerrahi olup 

yüksek oranda küratiftir. Uygun olan hastalarda rezektabl tümör varsa (T1-T3 veya 

rezektabl T4- plevra, perikard ve diyafragma invazyonu, N0-1, Nx, veya 4A) farklı 

tedavi seçenekleri uygulanabilir. 

(a) Radyoterapi + eĢ zamanlı Kemoterapi takiben cerrahi 

(b) Primer kemoradyoterapi takiben gözlem veya küratif cerrahi uygulanır 

(93).  
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3. MATERYALVE METOD 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi Anabilim Dalı’nda Eylül 

2013 ve Ocak 2017 yılları arasında özofagus kanseri nedeniyle kliniğimize yatırılıp 

minimal invaziv özofajektomi planlanan ardıĢık toplam 75 hasta prospektif olarak 

değerlendirildi. Ġntraoperatif olarak inoperabl kabul edilerek rezeksiyon yapılamayan 

yedi hasta çalıĢma dıĢı bırakıldı. Palyatif amaçlı rezeksiyon yapılan, mide dıĢında 

rekonstrüksiyon organı kullanılan hastalar çalıĢmaya dahil edilmedi. 

Bilgiler hasta dosyaları, ameliyat kayıtları, endoskopi ve patoloji raporları, 

PET-BT raporları ve görüntüleri ile poliklinik kayıtları baz alınarak saptandı. Olgular 

yaĢ, cins, semptom, sigara alıĢkanlıkları, eĢlik eden hastalıklar, laboratuvar bulguları, 

tümörün endoskopik yerleĢim seviyesi, patolojik tipi ve evresi, yapılan cerrahi 

giriĢim ve süresi, intraoperatif kanama miktarı, hastane yatıĢ süresi, morbidite, 

mortalite, komplikasyonlar ve sağkalım oranları yönünden sınıflandırıldı. Bulgular 

literatür verileri ile karĢılaĢtırıldı. Sağkalım tayini T.C. kimlik numaraları 

kullanılarak Nüfus Müdürlüğü vasıtasıyla ve telefonla öğrenildi. 

Özofagus kanserinin lokalizasyonunu belirlemek üzere tümör kitlesinin üst 

diĢ kavsinden itibaren uzaklığı tespit edildi. Üst diĢ kavsinden itibaren ilk 20. cm’e 

kadar olan tümörler servikal özofagus tümörleri, 20 ile 25. cm arasında olanlar üst 

torasik özofagus tümörleri, 25 ile 30. cm arasında olanlar orta torasik özofagus 

tümörleri, 30 ile 40. cm arasında olanlar alt torasik özofagus tümörleri ve 40. cm ile 

midenin 5 cm proksimaline kadar olan tümörler gastroözofagial bileĢke tümörleri 

olarak değerlendirildi. 

Hastalarda radyolojik görüntüleme yöntemi olarak posteroanterior akciğer 

grafisi, bilgisayarlı tomografi (BT), pozitron emisyon tomografisi (PET) rutin olarak 

kullanıldı. BT’de tümörün çevre dokuya invazyon Ģüphesi varlığında manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG), metastaz Ģüphesi olan lenf nodlarını değerlendirmede 

endoskopik ultrasonografi (EUS) kullanıldı. 
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3.1. Ġstatistiksel Analiz 

Ġstatistiki değerlendirilmede, SPSS 20.0 istatistik paket programı kullanıldı. 

Veriler ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum, IQR, yüzde ve sayı 

olarak sunuldu. Sürekli değiĢkenlerin normal dağılımına Shapiro Wilk testi ile 

bakıldı. Ġki bağımsız grup arasındaki kıyaslamalarda normal dağılım Ģartı sağlandığı 

durumda Ġndependent Samples t testi, sağlanmadığı durumda Mann Whitney u testi 

kullanıldı. Kategorik değiĢkenler arasındaki kıyaslama ise Fisher’s Exact test ile 

yapıldı. Hastaların evrelere göre sağkalımları sağkalım analizinde Kaplan-Meier 

yöntemi ile yapılmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p>0,05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

Eylül 2013 ve Ocak 2017 yılları arasında özofagus kanseri tanısı ile 

kliniğimizde yatırılıp minimal invaziv özofajektomi planlanan ardıĢık toplam 75 

hasta prospektif olarak incelendi. Ġntraoperatif olarak inoperabl kabul edilerek 

rezeksiyon yapılamayan yedi hasta çalıĢma dıĢı bırakıldı. Ġnoperabl olan yedi 

hastanın beĢinde metastatik çöliak lenf nodları, birinde pankreas invazyonu ve 

birinde midede metastatik odaklar tespit edildiğinden rezeksiyon yapılamadı. 

ÇalıĢmaya alınan 68 hastanın 24’ü erkek (%35.3), 44’ü kadındı (%64.7). 

 

Grafik 1. Hastaların cinsiyete göre dağılımı 

Hastalarımızın yaĢ ortalaması 55.2±10.2 (32-75 yaĢ) idi. Erkeklerde yaĢ 

ortalaması 55.1±11.4 (35-75 yaĢ), kadınlarda ise 55.2±9.6 (32-75 yaĢ) idi. Her iki 

grupta olgular 50-60 yaĢ arası yoğunluk göstermekte idi. Hastaların yaĢ ve cinsiyete 

göre dağılımı Tablo 9 ’da gösterilmiĢtir. 
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Tablo 9. Olguların yaĢ ve cinsiyete göre dağılımı 

YaĢ Erkek Kadın 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 sık saptadığımız semptom disfaji (%95.5) olup bunu kilo kaybı (%38.23), 

retrosternal veya epigastrik ağrı (%32.35) takip etmekteydi. Disfaji hikayesi iki hafta 

ile altı ay arasında değiĢmekteydi. Semptomların olgu sayısına göre dağılımı Tablo 

10’da gösterilmiĢtir. 

Tablo 10. Özofagus kanseri nedeniyle opere ettiğimiz olgularda semptomların dağılımı 

Semptomlar Olgu sayısı Yüzde (%) 

Disfaji 65 95.5 

Kilo kaybı 26 38.23 

Retrosternal ve epigastrik ağrı 22 32.35 

Regürjitasyon ve kusma 6 8.82 

Öksürük 3 4.41 

Hematemez 1 1.47 

Hastaların yaĢadıkları bölgelere göre baktığımızda en fazla hastanın Doğu 

Anadolu bölgesinden baĢvurduğu belirlendi. Diğer hastaların Ġç Anadolu ve 

Karadeniz bölgesinden baĢvurduğu belirlendi. 

Özofagus kanserli 21 (%30.9) hastada sigara öyküsü mevcuttu. Erkek 

hastalarda sigara öyküsü %62.5 (15 hasta) iken, kadın hastalarda sigara öyküsü 

sadece %13.6 (altıhasta) idi. Erkek hastalardan birinde (%4.16) alkol öyküsü mevcut 

olup kadın hastalarda ise alkol öyküsü yoktu. 
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Hastaların 28’inde (%41.17) ek hastalık bulunmaktaydı. OnbeĢ (%22) hastada 

hipertansiyon, yedi (%10.3) hastada Diabetes Mellitus, altı (%8.8) hastada koroner 

arter hastalığı, beĢ (%7.35) hastada hipertiroidi, üç (%4.4) hastada kronik gastrit, iki 

(%2.9) hastada KOAH, bir (%1.5) hastada aritmi mevcuttu. 

Özofagus kanserli hastaların hepsine tanı fleksibl endoskopik biyopsi ile 

konuldu. Preoperatif dönemde hastaların hepsi rutin kan tetkikleri, 

elektrokardiyografi, solunum fonksiyon testleri, göğüs radyografisi, toraks ve üst 

batın tomografisi ve pozitron emisyon tomografisi (PET) ile değerlendirildi. Toraks 

tomografide aorta, atriuma, ana bronĢa veya inferior pulmoner vene invazyon 

Ģüphesi olan altı hastaya toraks ve üst batın dinamik MRG ile inceleme yapıldı. 

Preoperatif hazırlık döneminde hastaların hepsine kardiyoloji konsültasyonu istendi. 

Genellikle özofagus kanserleri lokalizasyonlarına göre servikal, 1/3 üst 

torasik, 1/3 orta torasik, 1/3 alt torasik ve özofagogastrik bileĢke bölgesi olarak 

sınıflandırılsa da kanserin yayılma özelliği ve cerrahi giriĢimler gözönüne 

alındığında 1/3 alt torasik ve özofagogastrik bileĢke tümörlerini bir bütün olarak ele 

almak gerekmektedir. ÇalıĢmamızda 1/3 alt torasik ve özofagogastrik bileĢke 

tutulumu olan tümörler sıklıkta idi. Tümör lokalizasyonu Tablo 11’de gösterilmiĢtir. 

Tablo 11. Endoskopik ve radyolojik bulgulara göre lezyonun yerleĢimi 

Lokalizasyon Hasta sayısı Yüzde (%) 

Üst torasik 3 4.41 

Orta torasik 22 32.36 

Alt torasik ve özofagogastrik bileĢke 43 63.23 

Toplam 68 100 

Hastaların histopatolojik klasifikasyonda 54 (%79.41) hastada yassı epitel 

hücreli karsinom, beĢ (%7.35) hastada ise adenokarsinom, beĢ (%7.35) hastada 

adenosquamoz hücreli karsinom, iki (%2.94) hastada nöroendokrin karsinom tespit 

edilirken bir hastada taĢlı yüzük hücreli karsinoma ve bir hastada poorly cohesive 

adenokarsinoma rastlandı. 
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Rezeksiyon materyalinde tümör segment uzunluğu 1-7 cm arasında 

değiĢmekteydi. Grafik 2’de tümör segment uzunluğu gösterilmektedir. 

 

Grafik 2. Rezeksiyon materyalinde histopatolojik incelemeki tümör segment uzunluğu 

Hastaların 59’unda (%86.8) tümör segment boyu 5 cm’den daha kısa, dokuz 

(%13.2) hastada ise 5 cm ve daha üzerinde idi. Tümör segment uzunluğu 5 cm’nin 

altındaki olgularda lenf nodu metastazı %20.3 (12 hasta) iken, tümör segment 

uzunlugu 5 cm ve üzeri hastalarda lenf nodu tutulumu %44.4 (4 hasta) idi. Tümör 

segment uzunlugu 5 cm’nin üzerindeki olgularımızda lenf nodu metastazı 5 cm’nin 

altındaki olgulardan yaklaĢık iki kat daha fazla idi. 

ÇalıĢmamızda özofagus kanseri nedeniyle opere ettiğimiz hastalarımızda 

ortanca lenf nodu çıkarımı değeri 10 iken ortalama çıkarılan lenf nodu sayısı 

11.2±9.1 idi (0-48 lenf nodu). 

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

intramuskuler analjezi yapılarak, 10’una (%14.7) hasta kontrollü analjezi cihazı 
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kullanılarak ve intramuskuler anajjezi yapılarak postoperatif dönemde ağrı kontrolü 

sağlandı. Her hastada operasyonda Ligasure® Damar Mühürleme Sistemi kullanıldı. 

Ortalama operasyon süresi 262.7±32.9 dakika idi (195-330 dakika). 

ÇalıĢmamızda opere olan hastaların ortalama intraoperatif kanama miktarı 

115.07±190.68 ml idi (10-800 ml). Ġntraoperatif kanama miktarının ortanca değeri 

27.5 ml idi. (IQ25:20ml, IQ75:95ml) 

Peroperatif beĢ (%7.35) hastaya bir ünite erirosit süspansiyonu ve bir ünite 

taze donmuĢ plazma transfüzyonu yapıldı. Postoperatif dönemde 19 (%27.9) hastaya 

ortalama 1.5 ünite (1-6 ünite) eritrosit süspansiyonu, 44 (%64.7) hastaya ise ortalama 

6.6 ünite (1-39 ünite) taze donmuĢ plazma transfüzyonu yapıldı. 

Hastalar postoperatif dönemde ameliyathaneden ekstübe olarak yoğun bakıma 

alındı. Yoğun bakımda hastalar en az 24 saat burada takip edildi. Ventilatör desteği 

gerektirmeyen, genel durumu stabil olan hastalar 24 saatten sonra kliniğe alındı. 

Postoperatif 72 saat sonra nazogastrik sondadan enteral beslenme baĢlandı. 

Postoperatif 6. gün hastalara metilen mavisi içirilerek anastomoz kaçağı olup 

olmadığı kontrol edildi. Toraks dreninden metilen mavisi gelmeyen olgularda 

nazogastrik sonda ve toraks tüpü çekilerek oral sulu diyet baĢlandı. Hastalarda ateĢ, 

yara yeri enfeksiyonu, dispne, göğüs tüpü drenaj renginde değiĢiklik veya sepsis 

bulguları olduğunda metilen mavisi daha erken dönemde içirilerek anastomoz kaçağı 

olup olmadığı kontrol edildi. Sonrasında anastomoz kaçağı kesin tanısı ve 

lokalizasyon tespiti amacıyla flexibl endoskopi yapıldı. 

ÇalıĢmaya alınan 68 hastanın 23’ünde (%33.8) neoadjuvan kemoradyoterapi 

uygulanmıĢtı. Neoadjuvan kemoradyoterapi tedavisi sonrası minimal invaziv 

özofajektomi uygulanan hastaların sekizinde (%34.8) patoloji sonucu rezidü tümör 

negatif doku örneği olarak raporlandı. 
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Tablo 12. Neoadjuvan kemoradyoterapi alan hastaların TNM’ye göre histopatolojik evrelemesi 

Patolojik Evre Hasta sayısı (n) Yüzde (%) 

Evre 0 8 34.8 

Evre IA 1 4.3 

Evre IB 4 17.4 

Evre IIA 7 30.4 

Evre IIB 3 13 

Evreleme postoperatif patoloji raporları gözönüne alınarak AJCC ve Union 

for International Cancer Control (UICC) Kanser Evreleme Kitabı’nın 7. baskısına 

göre yapıldı. Olgulardan 16 (%23.53) tanesinde lenf nodu tutulumu pozitifti. Grafik 

3 ’de tümör evrelemesine göre sınıflama gösterilmektedir. 

 

Grafik 3. TNM sınıflamasına göre hastaların dağılımı 

Minimal invaziv özofajektomi yapılan hastalarımızın patolojik evrelemesinde 

dokuz hasta (%13.23) Evre 0, 19 hasta (%27.94) Evre I, 22 hasta (%32.35) Evre II, 

18 hasta (%26.47) Evre III olarak değerlendirildi. 



 

36 

Postoperatif hastanede yatıĢ süresi ortanca değeri 8 gün (8-44) iken ortalama 

postoperatif hastanede yatıĢ süresi 11.3 gündü (8-44 gün). 

ÇalıĢmaya alınan 68 hastanın 63’ünde (%92.6) minimal invaziv özofajektomi 

intratorasik anastomoz yapılmıĢ iken beĢ hastada (%7.4) ise minimal invaziv 

özofajektomi boyun anastomozu yapılmıĢtır. 

ÇalıĢma resimlerimizle minimal invaziv Ivor-Lewis özofajektomi aĢamaları 

 

Resim 1. Laparoskopik port yerleĢimi 

ÇalıĢmamızdaki hastaların tamamına yakınında laparoskopi aĢamasında dört 

port kullanıldı. Sadece yedi hastada laparoskopi aĢamasında üç port kullanıldı. 
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Resim 2. Büyük kurvatur bölümü mide serbestleĢtirilmesi 

Her hastada operasyonda Ligasure® Damar Mühürleme Sistemi kullanıldı. 

Mide, büyük kurvatur boyunca 10 mm’lik damar kesme ve mühürleme cihazı ile 

gastroeiploik arterler korunarak omentumdan diseke edildi ve serbestleĢtirildi. 

 

Resim 3. A.V. gastrica sinistra’nın vasküler stapler ile bağlanması ve kesilmesi 
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Laparoskopide midenin etraf dokulara yapıĢık olduğu üç hastada a.v. gastrica 

sinistra bağlanması ve kesilmesinde 30’luk vasküler stapler kullanılırken diğer 

hastalarda XL homoklipler kullanıldı. 

 

Resim 4. Hiatus geniĢletilmesi 

Laparoskopik hiatus geniĢletilmesi için 5 mm’lik damar kesme ve mühürleme 

cihazı kullanıldı. 5mm’lik ligasure, hem midenin dalak lojundaki diseksiyonunda 

hem de hiatustan toraksa doğru özofagus serbestleĢtirilmesinde kolaylık 

sağlamaktadır. 

 

Resim 5.Mide tüpleĢtirilmesi 
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Midenin tüpleĢtirilmesi hastaya göre değiĢmekle beraber ortalama dört adet 

60’lık kalın doku endoGIA stapler ile gerçekleĢtirildi. 

 

Resim 6. Torakoskopik port yerleĢimi ve insizyonları 

Resimde görüldüğü üzere biri kamera için ve diğeri damar kesme ve 

mühürleme cihazı için iki adet 1 cm’lik torakoport ve bir adet yaklaĢık 4-5 cm’lik 

utility torakotomi açılarak torakoskopik özofagus serbestleĢtirilmesi (Resim 7) ve 

özofagogastrik anastomoz (Resim 10) gerçekleĢtirildi. 

 

Resim 7. Özofagus serbestleĢtirilmesi 
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Özofagus serbetleĢtirilmesinde 5mm’lik ve 10 mm’lik damar kesme ve 

mühürleme cihazları kullanıldı. 

 

Resim 8. V. Azygos bağlanması ve kesilmesi 

V.azigos’un bağlanması iĢleminde de çoğunlukla XL homoklipler 

kullanılmakla beraber ilk hastalarımızda 30’luk vasküler stapler kartuĢu da 

kullanılmıĢtır. Yalnızca bir hastamızda özofagus serbestleĢtirilmesi esnasında 

v.azigos yaralanması görüldü. Ancak vasküler stapler kullanımı veya XL homoklip 

kullanımından kaynaklanan bir komplikasyonumuz olmadı. 

 

Resim 9. Distal özofajektomi ve proksimal gastrektomi 
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Resim 10. Özofagus stapleri ile özofagogastrik anastomoz 

Özofagogastrik anastomozlarda 25’lik veya 28’lik özofagus stapler kullanıldı. 

Özofajektomi yapılan hastaların tamamında rekonstrüksiyon için mide kullanılmıĢtır. 

Boyun anastomozu yapılan beĢ hastanın ikisinde (%40) anastomoz kaçağı 

izlenirken intratorasik özofagogastrik anastomoz yapılan 63 hastanın yedisinde 

(%11.1) anastomoz kaçağı izlenmiĢtir. Ġntratorasik özofagogastrik anastomoz yapılan 

ve anastomoz kaçağı geliĢen yedi hastadan biri postoperatif 44. günde exitus oldu. 

Ġntratorasik özofagogastrik anastomoz yapılan hastaların tamamında sirkuler stapleri 

kullanılmıĢ olup boyun anastomozu yapılan beĢ hastanın üçünde (%60) sirkuler 

stapleri, ikisinde (%40) ise manuel anastomoz yapılmıĢtır. Boyunda özofagus stapleri 

ile anastomoz yapılan üç hastadan birinde (%33.3) anastomoz kaçağı geliĢmiĢtir. 

Boyunda manuel anastomoz yapılan iki hastadan birinde (%50) anastomoz kaçağı 

geliĢmiĢ olup buna bağlı olarak hasta postoperatif 11. günde exitus oldu. 

Hastalardan 36’sında (%52.9) peroperatif, erken postoperatif ve geç 

postoperatif dönemde komplikasyon geliĢti. Erken postoperatif dönemde en sık 

gözlenen komplikasyonlar anastomoz kaçağı (%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 enfeksiyonlarının üçü (%60) 

anastomoz kaçağı ve sonrasında ampiyem geliĢen hastalarda görüldü. Yara yeri 

enfeksiyonu ve ampiyem geliĢen hastaların hepsine kültür sonucuna göre 

antibiyoterapi verildi ve enfekte dokular debride edilerek yeniden sütüre edildi. 

Hastaların ikisinde (%7.6) sol plevranın açılmasına bağlı olarak pnömotoraks 

geliĢtiğinden peroperatif sol göğüs tüpü uygulandı. Kontrlateral hidrotoraks 

geliĢenbeĢ olguda göğüs tüpü gerekmezken torasentezle boĢaltıldı. 

Tablo 13. Peroperatif komplikasyonlar 

Peroperatif komplikasyonlar Hasta sayısı (n) Yüzde (%) 

Kolon perforasyonu 1 1.5 

V.azigos yaralanması 1 1.5 

Sol ana bronĢ perforasyonu 1 1.5 

Duktus torasikus yaralanması 1 1.5 

Karaciğer yaralanması 1 1.5 
 

Tablo 14. Erken postoperatif komplikasyonlar 

Erken postoperatif komplikasyonlar Hasta sayısı (n) Yüzde (%) 

Anastomoz kaçağı 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 yetmezliği 3 4.4 

Sepsis 2 2.9 

Kanama 2 2.9 

Pnömotoraks (Sol parietal plevra açılması) 2 2.9 

Renal disfonksiyon (Akut renal yetmezlik) 1 1.5 

Nörolojik bozukluk (Deliryum) 1 1.5 

CMV retinit 1 1.5 
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Tablo 15. Geç postoperatif komplikasyonlar 

Geç postoperatif komplikasyonlar Hasta sayısı (n) Yüzde (%) 

Anastomoz darlığı 7 10.3 

Hiatal heni 5 7.35 

Ġleus 1 1.5 

En mortal komplikasyon erken postoperatif dönemde ortaya çıkan anastomoz 

kaçaklarıydı. Anastomoz kaçağı geliĢen bütün hastalara geniĢ spektrumlu antibiyotik 

baĢlandı. Oral yoldan serum fizyolojik ile irrigasyon uygulandı. Total parenteral 

nutrisyon baĢlandı. Anastomoz kaçağı geliĢen dokuz hastanın üçüne retorakotomi 

uygulanarak kaçak tamir edildi. Bir hastaya özofageal stent yerleĢtirilerek aynı 

seansta jejunostomi açıldı. Bir hastaya sadece özofageal stent yerleĢtirildi. 

Anastomoz kaçağı geliĢen diğer dört hasta ise takip edildi. Gözlemler sonunda yedi 

hastada anastomoz kaçağının kapandığı görüldü. Anastomoz kaçağı geliĢen dokuz 

hastadan biri postop 11.günde, diğeri ise postop 44. günde exitus oldu. 

Geç postoperatif dönemde en sık görülen komplikasyon anastomoz 

darlığıydı. Anastomoz darlığı geliĢen yedi hastadan dördü erkek, üçü kadındı. 

Anastomoz darlığı görülen yedi hastanın üçü intratorasik anastomoz yapılan 

hastalardı. Boyun anastomozu yapılan beĢ hastanın dördünde anastomoz darlığı 

geliĢti ve bu hastaların üçünde özofagogastrik anastomoz, özofagus stapleri ile 

yapılmıĢtı. Postoperatif dönemde anastomoz darlığı geliĢen her hastaya Savary-

Gilliard bujileri ile dilatasyon yapıldı. Dilatasyon iĢlemine bağlı komplikasyon 

geliĢmedi. 

Geç postoperatif dönemde en sık görülen ikinci komplikasyon hiatal herni idi. 

Hiatal herni minimal invaziv özofajektomi yapılan beĢ hastada izlendi. Hiatal herni 

geliĢen hastalara cerrahi planlandı. Hastalardan biri yapılacak cerrahi iĢlemi kabul 

etmedi. Hastalardan ikisine Laparotomi+Diyafragma primer onarımı, birine 

Laparoskopi+Diyafragma primer onarımı ve son hastaya ise Laparotomi+Sol utility 

torakotomi+Diyafragma primer tamiri+Jejunum rezeksiyonu+Çıkan kolon ve 

transvers kolon rezeksiyonu iĢlemleri uygulandı. 
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Postoperatif dönemde beĢ hastaya retorokotomi uygulandı. Retorokotomi üç 

hastaya anastomoz kaçak tamiri ve rekonstrüksiyon, iki hastaya kanama kontrolü 

nedeni ile uygulandı. 

Özofajektomi sonrası 28 (%41.2) hasta adjuvan kemoradyoterapi aldı. 

Kemoterapotik ajan olarak cisplatin ve 5-FU kombine olarak kullanıldı. 

Hastane mortalitesi %2.9 (iki hasta) idi. Mortalite sebebi ise iki hastada da 

anastomoz kaçağı olup olgulardan biri erkek diğeri kadındı. Mortalite geliĢen 

hastaların biri Evre IIIA, diğeri ise Evre IA olarak saptandı. 

Operasyondan sonra bir yıllık sağkalım olasılığı %89.77, iki yıllık sağkalım 

olasılığı %64.2 olarak tespit edildi. Ortalama sağkalım süresi ise 31.50±1.99 ay (1-42 

ay) olarak hesaplandı. Aylara ve evrelere göre sağkalım olasılıkları ġekil 1 ve ġekil 

2’ te gösterilmektedir. 

Evreler arasında ortalama sağkalım süreleri 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 çalıĢma süresi boyunca Evre 

0’da exitus olan hasta olmadığından süre belirlenememiĢtir. Evreler arasında 

sağkalım süresi bakımından farklılık yoktu (p=0,296, log-rank testi). 

 

ġekil 1. Aylara göre sağkalım olasılığı 
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Tablo 16. Tüm hastalarda ortalama sağkalım süresi 

Mean 

Estimate Std. Error 
95%Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

31,502 1,991 27,600 35,404 

 

 

ġekil 2. Evrelere göre sağkalım olasılığı 

Tablo 17. Evrelere göre ortalama sağkalım süresi 

Evre 

Mean 

Estimate Std. Error 
95%Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

Evre I 31,637 3,675 24,434 38,839 

Evre II 30,327 2,914 24,616 36,037 

Evre III 21,705 2,926 15,970 27,440 
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Tablo 18. Evrelere göre sağkalım karĢılaĢtırmaları 

Overall Comparisons 

 
Chi-Square df Sig. 

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

Breslow (Generalized 

Wilcoxon) 
4,521 3 ,210 

Tarone-Ware 4,156 3 ,245 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

Epidemiyolojik araĢtırmalar özofagus kanserinin dünyada tüm kanserler 

arasında 8. sırada ve kanserden ölüm nedenlerinde ise 6. sırada yer aldığını 

göstermiĢtir(13). Tüm kanserlerin %1.5-2’sini, gastrointestinal sistem kanserlerinin 

ise %5-7’sini oluĢturmaktadır (14,15). Türkiye’de bölgelere bakıldığında özofagus 

ve mide kanserleri ülkemizin Doğu Anadolu bölgesinde en sık görülen ve yüksek 

oranda ölüme neden olan kanserleridir (17). Bununla birlikte Van ve Erzurum 

bölgesinde Türkiye ortalamasından daha sık rastlanmaktadır. Erzurum yöresinde 

insidansı 8.97/100.000 bulunmuĢtur (16). Bizim çalıĢmamızda hastaların yaĢadıkları 

bölgelere göre baktığımızda en fazla hastanın Doğu Anadolu bölgesinden 

baĢvurduğu, diğer hastaların Ġç Anadolu ve Karadeniz bölgesinden baĢvurduğu 

belirlendi. 

Özofagus kanseri en sık 50-60 yaĢ arasında görülmektedir (18,19). Fakat son 

yıllarda özofagus kanserinde genç populasyona doğru bir kayma olduğu tespit 

edilmiĢtir (20).Bizim çalıĢmamızda hastalarımızın çoğunluğu 50 yaĢın üzerinde iken 

(%75), yaĢ ortalaması 55.2±10.2 (32-75 yaĢ) olarak tespit edildi. 

Özofagus kanseri erkeklerde daha sık görülür. Eroğlu ve arkadaĢları 

tarafından yapılan çalıĢmada 1990-1995 yılları arasındaki hastalarda erkek/kadın 

oranı 1.43 (133/93) iken 2010-2014 yılları arsındaki hastalarda erkek/kadın oranı 

0.86 (158/183) olarak bulunmuĢtur. Aynı çalıĢmada 1990-1994 yılları arasındaki 

ÖYHK ile ÖAK arasındaki oran 1.76 (137/78) iken 2010-2014 yılları arasındaki 

ÖYHK ile ÖAK arasındaki oran 8.73 (288/33) olarak bulunmuĢtur. Amerika ve 

Avrupa ülkelerinde ÖAK sıklığı fazla olmasına rağmen mevcut çalıĢmada yıllar 

geçtikçe ÖYHK sıklığında artıĢ izlenmiĢtir (94). ÖYHK’in insidansı tüm dünyada 

erkeklerde kadınlara göre daha yüksektir (21,22). ÖAK’da erkekler kadınlara göre 6-

8 kat daha sık etkilenir (23). Bizim çalıĢmamızdaki hastalarda kadın hakimiyeti 

mevcuttu (kadın/erkek oranı 1.83) ve ÖYHK ile ÖAK arasındaki oran 10.8 (54/5) 

olarak bulunmuĢtur. 
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Özofagus kanseri etiyolojisinde multifaktöryel etmenlerin etkili olduğu 

düĢünülmektedir. Dünyanın farklı bölgelerinde kültür, yaĢam tarzı ve beslenme 

alıĢkanlıklarına göre suçlanan etiyolojik ajanlar değiĢmektedir. ABD ve Avrupa’da 

en önemli sebep sigara ve alkol kullanımı iken geliĢmekte olan ülkelerde beslenme 

faktörleri ön planda gelmektedir (18). ÇalıĢmamızda erkek hastaların %62.5’inde 

sigara öyküsü varken, kadın hastalarda sigara öyküsü sadece %12.6 idi. Erkek 

hastalardan sadece birinde alkol öyküsü mevcuttu. Doğu Anadolu Bölgesi’nde 

özofagus kanserinde risk faktörlerinin araĢtırılmasına yönelik yapılan çalıĢmada 

sıcak ve kıtlama çay içiminin kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek olduğu, 

antioksidan ve antikanserojen etkileri olduğu bilinen taze meyve ve sebze 

tüketiminin çok az olduğu, bölgemizde küflü peynir tüketiminin önemli bir risk 

faktörü olduğu, geliĢmiĢ ülkelerde ilk sırada yer alan alkolün hastalarımızda bir risk 

faktörü olarak görülmediği ancak sigaranın bir risk faktörü olabileceği tespit 

edilmiĢtir (12). 

Özofagus yassı epitel hücreli karsinom, özofagus tümörlerinin yaklaĢık 

%90’ını oluĢturur. Yassı epitel hücreli karsinomun %20’si 1/3 üst özofagusta, %50’si 

1/3 orta özofagusta ve %30’u 1/3 alt özofagusta görülür (42). Bizim çalıĢmamızda 

ÖYHK ve ÖAK oranları sırası ile %79.41 ve %7.35 olarak bulunmuĢtur. Yassı epitel 

hücreli karsinomun %3.7’si üst torasik özofagusta, %35.2’si orta torasik özofagusta 

ve %61.1’i alt torasik özofagus ve özofagogastrik bileĢkede görülmüĢtür. 

Adenokarsinom %90 oranında Barret özofagus zemininde geliĢen, özofagus alt 1/3 

kısmında yerleĢen malign epitelyal tümörlerdir (18). Bizim çalıĢmamızda da 

adenokarsinomun tamamı alt torasik ve gastroözofageal bileĢkede görülmüĢtür. 

Klinik tablo, tümörün direkt etkisi, lokal veya uzak metastaz bulguları ve 

paraneoplastik sendromlar ile Ģekillenir. Yutma güçlüğü hastaların %80-90’ında 

bulunan en sık Ģikayet idi. Ġkinci en sık Ģikayet kilo kaybıdır (64). Diğer semptomlar 

ise substernal ve epigastrik ağrı (%46), regurjitasyon veya kusma (%14), aspirasyon 

pnömonisi (%14), iĢtahsızlık (%7), ses kısıklığı (%7), hemoptizi (%4), öksürük (%3) 

ve hematemez (%3) Ģeklinde ortaya çıkmaktadır (18,19). Bizim çalıĢmamızda en sık 

saptadığımız semptom disfaji (%95.5) olup bunu kilo kaybı (%38.23), retrosternal 

veya epigastrik ağrı (%32.35) takip etmekteydi. 
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Özofagus kanserinin temel tedavisi cerrahi tedavidir. Ancak özofagus kanserli 

birçok hasta doktora baĢvurduğunda inoperabldır. Ġnoperabilite nedenleri, kaĢeksi, 

genel durum bozukluğu, ileri yaĢ, uzak metastaz, eĢlik eden akciğer ve kardiyak 

rahatsızlıklar, kontrol edilemeyen diabet, trakeobronĢial sistem ve mediastene 

perforasyon, supraklavikular LAP, lokal invazyon, vokal kord paralizisi, karaciğer 

metastazı, hastanın operasyonu kabul etmemesidir (18). Özofagus rezeksiyonu 

yüksek morbidite ve mortalite oranına karĢın kürabilite ve iyi bir palyasyon ile uzun 

sağ kalım süresi sağlayan tek yöntem olması nedeniyle kontrendikasyon olmayan 

olgularda en iyi yöntemdir (64,65). Fakat en uygun operasyon tekniği konusunda 

tartıĢmalar devam etmektedir. Özofagus kanseri için operasyon Ģeklinin seçiminde 

cerrahın tecrübesi, tümör lokalizasyonu, hastanın genel durumu, daha önce geçirilmiĢ 

operasyonlar, özofagus replasmanında kullanılacak organ seçimi ve daha önce 

radyoterapi uygulanması rol oynar (67). 

Transtorasik Özofajektomi, transhiatal özofajektomi ve McKeown yöntemi 

ile yapılan özofajektomi dünyada en sık yapılan üç tekniktir. Son zamanlarda ise 

minimal invaziv özofajektomi tekniği özofageal rezeksiyonlarda giderek artan 

kullanım oranına sahiptir. 

Transtorasik özofajektomi, yeterli mediastinal lenf diseksiyonu ve olabilecek 

kanama risklerine karĢı avantajlıdır. Bununla beraber transhiatal özofajektomi, 

hastayı torakomiden korur ve pulmoner komplikasyon riskini azaltır (76,95). Ancak 

karĢılaĢtırmalı çalıĢmalarda transhiatal tekniğin transtorasik rezeksiyon tekniğine 

göre daha güvenli bir ameliyat tekniği olduğu da gösterilememiĢtir (96). 

Rindani ve arkadaĢları(97) 44 çalıĢmayı içeren hem Ivor Lewis hem de 

transhiatal özofajektomiyi değerlendirdi. Önemli kanama, kardiyak komplikasyonlar 

veya pnömonide her iki grup arasında anlamlı fark yoktu. Farklılıklar anastomoz 

kaçak oranında (TH %16, TT %10), striktür oranı (TH %28, TH %16) ve rekürren 

sinir injurisi (TH %11, TT %5) arasında görüldü. Uzun dönem yaĢam her iki grupta 

da yaklaĢık %25 idi. 
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Hulscher ve arkadaĢları(98) 1990-1999 yılları arasında 50 çalıĢmadan oluĢan 

bir metaanaliz yaparak transhiatal ve transtorasik özofajektomiyi karĢılaĢtırdılar. 

Kardiyak komplikasyonlar (%20’ye karĢı %17), anastomoz kaçağı (%24’e karĢı %7) 

ve vokal kord paralizisi (%10’a karĢı %4) transhiatal grupta daha yüksekti. Pulmoner 

komplikasyonlar (%19’a karĢı %13), hastane mortalitesi (%9’a karĢı %6) ve 

operasyon süresi transtorasik özofajektomi grubunda daha yüksekti. Kapsamlı uzun 

dönem yaĢam oranları her iki grupta da benzerdi (TH %21.7, TT %23). 

Cerrahi olarak hangi yöntemin seçileceği, postoperatif morbidite ve mortalite 

açısından önem kazanmaktadır. Transhiatal rezeksiyonun potansiyel avantajları daha 

az invaziv olması ve hızlı yapılabilmesidir. Torakotominin olmaması postoperatif 

ağrının az olmasına, akciğer komplikasyonlarının daha az geliĢmesine ve daha çabuk 

iyileĢmeye olanak sağlamaktadır. Transtorasik giriĢimde ise diseksiyonun direk 

görüĢ altında yapılması ve böylece olası trakeobronĢial ağaç, vena azigos ve duktus 

torasikus yaralanmalarının daha az geliĢmesi söz konusu olmaktadır. Transtorasik 

özofajektominin diğer bir avantajı ise mediastinal ve paraözefageal lenfatik 

diseksiyon yapılmasına olanak sağlamasıdır. Ġki büyük meta-analizde transtorasik 

giriĢimlerin daha yüksek bir perioperatif morbidite ve mortalite oranlarına yol açtığı 

ancak uzun süreli sağkalım açısından iki yöntem arasında belirgin bir fark olmadığı 

belirtilmektedir (98,99). 

Nguyen ve arkadaĢları(100) minimal invaziv özofajektomi, transtorasik 

özofajektomi ve transhiatal özofajektomi sonuçlarını karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada 

minimal invaziv özofajektomide transtorasik özofajektomi ve transhiatal 

özofajektomi ile karĢılaĢtırıldığında daha az operasyon süresi, daha az kanama ve 

kan transfüzyonu, daha az hastane yatıĢ süresi elde ettiler. Fakat anastomoz kaçağı ve 

respiratuvar komplikasyonlarda her üç grupta da farklılık yoktu. 

Minimal invaziv teknikler son 10 yılda belirgin Ģekilde geliĢti. De Paula ve 

arkadaĢları (101), Swanstrom ve Hansen’in (75) açıklamaları benzer olarak ilk 

vakaların tamamında laparoskopik yaklaĢımlar kullanılmıĢtır. Onlar yakın zamanda 

laparoskopik-torakoskopik McKeown yaklaĢımına geçmiĢler (toraks içi özofagusun 

torakoskopik mobilizasyonu,laparoskopik gastrik tüpleĢtirme ve servikal anastomoz). 
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Bu teknik (McKeown), daha eksiksiz mediastinal lenfadenektomi ve periözofageal 

dokuların daha iyi görüntülenmesi dahil olmak üzere laparoskopik transhiatal 

yaklaĢımın birkaç teknik eksikliklerini çözdü. Yazarlar modifiye McKeown ile 

500’den fazla özofajektomi gerçekleĢtirdiler ve birçok açık serilerle 

karĢılaĢtırıldığında perioperatif morbidite ve mortaliteyi azalttığı gösterilmiĢtir (9). 

Belki de modifiye McKeown MIE ile ilgili en önemli teknik kaygı, servikal 

diseksiyon ve bununla iliĢkili olan rekürrens laringeal sinir hasarıdır. Postoperatif 

faringeal geçiĢ ve yutmadaki disfonksiyon, servikal diseksiyon sonrası rekürrens 

sinir hasarı olmazsa bile görülebilir. Servikal anastomozun kullanıldığı açık serilerde 

anastomoz darlığı ve kaçağı artan sıklıkta ortaya çıkar (102). 

Bu kaygılar yazarları tamamen torakoskopik- laparoskopik Ivor-Lewis 

özofajektomi ile yeni bir deneyime yönlendirmiĢtir. Servikal diseksiyondan 

sakınılması, rekürrens sinir yaralanma oranını neredeyse sıfıra kadar düĢürmesi 

sonucu minimal invaziv Ivor-Lewis özofajektomiye ilgiyi artırmıĢtır. Ġntratorasik 

anastomoz ile faringeal geçiĢ ve yutma disfonksiyonu da iyileĢtirilebilir (83). 

Pittsburgh Üniversitesi’nde Luketich ve meslektaĢları(89), 15 yıllık süre 

boyunca 1000’den fazla minimal invaziv özofajektomi gerçekleĢtirerek tecrübelerini 

yayınlamıĢlardır. Elektif olarak 481 hastada modifiye McKeown MIE ve 530 hastada 

ise Ivor-Lewis MIE gerçekleĢtirilmiĢtir. 2006 yılına kadar yazarların tercih ettiği 

yaklaĢım Ivor Lewis MIE'dir. Bu nedenle çalıĢma döneminin son beĢ yılındaki 

hastaların çoğunluğuna Ivor Lewis MIE yapıldı. Ġki yaklaĢım arasında ortanca 

hastanede kalma süresi (sekiz gün) ve ortanca yoğun bakım ünitesinde kalma süresi 

(iki gün) benzerdi. Rezeke edilen ortanca lenf nodu sayısı 21 idi. Genel olarak 

operatif mortalite %1.7 idi. Genel olarak tüm kohortun mortalite, morbidite, lenf 

nodu çıkarılması ve kanser sonuçları, açık özofajektominin en çok yayınlanmıĢ 

serilerinden daha iyi veya benzerdir. Ivor-Lewis MIE grubu, modifiye McKeown 

MIE grubundan hem önemli ölçüde düĢük rekürrens sinir yaralanması insidansına 

(%1), hem de önemli ölçüde düĢük operatif mortalite oranına sahiptir (30 günde 

%0.9) (89). 
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MIE literatürde çoğu serilerde açık özofajektomi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Nagpal 

ve meslektaĢları (103), MIE, hibrit MIE ve açık özofajektomi yapılan hastalar dahil 

olmak üzere 672 hastanın toplamı ile 12 çalıĢmanın meta-analizini yapmıĢlardır. 

AraĢtırmacılar MIE’nin daha iyi operatif ve postoperatif sonuçlarla iliĢkili olduğu 

kararına varmıĢlar. MIE hastalarında daha az kan kaybı ve daha az yoğun bakım 

ünitesi ve hastanede kalma süresi vardı. Ayrıca MIE grubunda, açık özofajektomi 

grubu ile karĢılaĢtırıldığında anlamlı derecede respiratuar komplikasyonların 

insidansında azalma ile morbiditede %50 azalma tespit edildi. Anastomoz kaçağı, 

anastomoz darlığı, gastrik conduit iskemisi, Ģilöz kaçak, vokal kord paralizisi ve 30 

günlük mortalitede anlamlı fark yoktu. Onların alt grup analizlerinde, araĢtırmacılar 

özofajektominin bir evresinin (hibrit MIE) minimal invaziv yapıldığı hastalarda bile 

(ör: torakoskopi ile laparatomi veya torakotomi ile laparoskopi) açık özofajektomi 

yapılan hastalarla karĢılaĢtırıldığında daha az kan kaybı, daha az respiratuar 

komplikasyonlar buldular. Onkolojik sonuçlar lenf nodu çıkarımı ile 

değerlendirildiğinde üç grupta benzer sonuçlara sahipti (103). 

Son günlerde, açık özofajektomi ile MIE’yi karĢılaĢtıran ilk randomize 

kontrollü çalıĢmanın sonuçları Biere ve arkadaĢları tarafından TIME çalıĢmasında 

yayımlandı (104). Randomizasyondan sonra, 56 hasta açık özofajektomi grubuna 59 

hasta da MIE grubuna dahil edildi. Opere edilen hastalarda tümör, torasik özofagus 

veya gastroözofageal bileĢke yerleĢimliydi. MIE yapılan hastaların tamamına 

modifiye-Mckeown yaklaĢımı uygulandı. MIE prone pozisyonunda yapıldı. MIE 

sırasındaki kan kaybı, açık özofajektomi sırasındaki kan kaybından önemli ölçüde 

daha azdı (MIE:200, Açık özofajektomi:475 ml). Hastanede kalıĢ süresi MIE yapılan 

hastaların daha kısaydı (11 gün ve açık özofajektomi için 14 gün). MIE, açık 

özofajektomi yapılan hastalardan önemli ölçüde daha az pulmoner enfeksiyona 

sahipti (Ġki hafta içinde MIE %9, açık özofajektomi %29). Cerrahi sonrası altı 

haftada belirlenen kısa süreli yaĢam kalitesi MIE’nin açık özofajektomiden önemli 

derecede daha iyiydi. Rezeksiyonun tamamlanması, çıkarılan lenf nodu sayısı ve 

perioperatif mortalite (hastanede ve 30 günlük) iki yaklaĢımda benzerdi. 

Zingg ve arkadaĢları, özofagus kanserli hastalar için açık özofajektomiye 

karĢı minimal invaziv yaklaĢımı karĢılaĢtıran 154 hastayı kapsayan çalıĢmalarında 56 
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hastaya MIE yaklaĢımı uygulamıĢlardır. MIE uygulanan hastalarda tümör torasik 

özofagus veya gastroözofageal bileĢke yerleĢimliydi. MIE grubundaki 30 hastada 

Ivor-Lewis MIE, 26 hastada HMIE (Laparotomi+Torakoskopi) yaklaĢımı uygulandı 

(105). Bizim çalıĢmamızda MIE uygulanan hastalarda tümör torasik özofagus ve 

gastroözofageal bileĢke yerleĢimliydi. beĢ hastaya boyun anastomozlu MIE 

(modifiye McKeown), 63 hastaya Ivor-Lewis MIE iĢlemi uygulandı. 

Biere ve arkadaĢları tarafından açık özofajektomi ile MIE’yi karĢılaĢtıran ilk 

randomize kontrollü çalıĢmanın sonuçlarında ortalama operasyon süresi, açık 

özofajektomi yapılan hastalarda 299 (66-570) dakika iken MIE yapılan hastalarda 

329 (90-599) dakika ile artıĢ izlenmiĢtir (104). Blazeby ve arkadaĢlarının retrospektif 

çalıĢmasında, HMIE (Laparoskopi+Torakotomi), iki fazlı veya üç fazlı MIE ve açık 

özofajektomi yapılan hastalarda ortalama operasyon süresi açık özofajektomide 

332.9±50.4 dakika, HMIE’de 362.0±71.7 dakika, iki fazlı MIE’de 585.0±56.1 

dakika, üç fazlı MIE’de 370.1±65.1 dakika olarak bildirilmiĢtir (106). Bu sonuçlar 

değerlendirildiğinde MIE yapılan hastalarda operasyon süresinde bir artıĢ söz 

konusudur. Ancak bizim çalıĢmamızda ortalama operasyon süresi 262.7±32.9 dakika 

idi (195-330 dakika). ÇalıĢmamız ile Blazeby ve arkadaĢlarının ortalama operasyon 

süreleri kıyaslandığında çalıĢmamızın hem açık özofajektomide hem de MIE’de 

anlamlı üstünlüğü mevcuttu (p=0.001). 

Berger ve arkadaĢları, 118 hastayı kapsayan çalıĢmalarında 53 hastaya açık 

özofajektomi ve 65 hastaya MIE uygulamıĢlardır. Bu çalıĢmada ortalama 

intraoperatif kan kaybını açık özofajektomi yapılan hastalarda 619 ml, MIE 

uygulanan hastalarda 182 ml olarak bildirmiĢlerdir (107). Yine Blazeby ve 

arkadaĢları, 192 hastayı kapsayan retrospektif çalıĢmasında ortalama intraoperatif 

kan kaybını açık özofajektomi yapılan hastalarda 831.9±564.1 ml, iki fazlı MIE’de 

445.0±134.7 ml ve üç fazlı MIE’de 221.5±152.9 ml olarak bildirmiĢlerdir (106). 

Bizim çalıĢmamızda ise Ivor-Lewis MIE ile modifiye McKeown MIE yapılan 

hastalarımızda ortalama intraoperatif kan kaybı 115.07±190.68 ml (10-800 ml) idi. 

ÇalıĢmamız ile Blazeby ve arkadaĢlarının ortalama intraoperatif kan kaybı 

kıyaslandığında çalıĢmamızın hem açık özofajektomide hem de MIE’de anlamlı 

üstünlüğü mevcuttu (p=0.001). Bu sonuçlar da ortalama intraoperatif kan kaybının 
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açık özofajektomiye göre MIE yapılan hastalarda daha az olduğunu ve özofagus 

kanserlerinde MIE’nin tercih edilebilir olduğunu göstermektedir. 

Kolon perforasyonu (%1.5), v.azigos yaralanması (%1.5), sol ana bronĢ 

perforasyonu (%1.5), ductus torasicus yaralanması (%1.5) ve karaciğer yaralanması 

(%1.5) çalıĢmamızda görülen beklenmedik intraoperatif komplikasyonlardı. Luketich 

ve arkadaĢlarında görülen komplikasyonlar ise kanama (%1), splenektomi (%0.2) ve 

miyokard enfarktüsü (%1) idi (89). 

Nafteux ve arkadaĢları (108), MIE’nin erken özofagus kanserlerinin tedavisi 

için açık özofajektomiye değerli bir alternatif yaklaĢım olduğunu belirten 

çalıĢmasında açık özofajektomi uygulanan 101 hastada reoperasyon oranını %5 

olarak belirtmiĢ iken tamamına boyun anastomozlu MIE uygulanan 65 hastada 

reoperasyon oranını %4.6 olarak bildirmiĢlerdir. Zingg ve arkadaĢlarının 2009 

yılında yayınlanan çalıĢmalarında açık özofajektomi uygulanan 98 hastada 

reoperasyon oranı %9.2 iken MIE uygulanan 56 hastada reoperasyon oranı %8.9 

olarak bildirilmiĢtir (105). Bizim çalıĢmamızda MIE uygulanan 68 hastamızda 

reoperasyon oranı %7.35 idi. ÇalıĢmamız ile Zingg ve arkadaĢlarının hem açık 

özofajektomi hem de MIE reoperasyon oranları kıyaslandığında anlamlı fark yoktu 

(MIE’de p=0.754 iken açık özofajektomide p=0.676). Üç hastamıza anastomoz 

kaçak tamiri-rekonstrüksiyonu ve iki hastamıza kanama kontrolü nedeni ile 

retorakotomi uygulandı. Bu sonuçlar, özofagus kanserinde uygulanan MIE’nin tercih 

edilebilir olduğunu göstermektedir. 

Anastomoz için en uygun konum açısından bir servikal anastomozun 

potansiyel yararları, daha çok proksimal rezeksiyon marjı ve bir servikal anastomoz 

sızıntısı ile iliĢkili potansiyel olarak daha düĢük morbiditedir. Bir intratorasik konum 

potansiyel olarak anastomozda düĢük gerginliğe, potansiyel olarak iskemik gastrik 

ucun bir kısmını çıkarma, daha düĢük bir anastomoz kaçağı oranı ve daha düĢük 

RLN hasarı insidansına sahiptir (109). Büyük serilerden biri olan Schroder ve 

arkadaĢlarının 419 vakalık çalıĢmalarında 181 hastaya açık özofajektomi, 238 

hastaya HMIE (Laparoskopi+Torakotomi) uygulamıĢlardır. Açık özofajektomi 

yapılan hastalarda anastomoz kaçak oranı %9.4, HMIE yapılan hastalarda %7.6 
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olarak bulunmuĢtur (110). Lee ve arkadaĢları(111), çalıĢmalarında 64 hastaya açık 

özofajektomi, 44 hastaya HMIE (Laparotomi+Torakoskopi) ve 30 hastaya boyun 

anastomozlu MIE uygulamıĢlardır. MIE grubunun servikal anastomozu açık 

ameliyatta kullanılana benzer Ģekilde yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada anastomoz kaçak 

oranları açık özofajektomide %28, HMIE’de %18 ve boyun anastomozlu MIE’de 

%6.7 olarak bildirmiĢlerdir. Toplam MIE grubu ile hibrid MIE grubu veya açık grup 

arasında anastomoz sızıntı oranındaki farkın açıklaması tam olarak bilinmiyor. 

Ancak bu oranlar MIE’nin açık özofajektomiye göre tercih edilebilir olduğunu 

göstermektedir. Bizim çalıĢmamızda da toraks anastomozlu MIE uygulanan 

hastalarda anastomoz kaçak oranı %11, boyun anastomozlu MIE uygulanan 

hastalarda %40 ve MIE uyguladığımız hastalarımızda genel anastomoz kaçak oranı 

%13.2 olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmamız ile Lee ve arkadaĢlarının genel anastomoz 

kaçak oranları kıyaslandığında çalıĢmamızın açık özofajektomide anlamlı üstünlüğü 

mevcut iken (p=0.034), MIE’de anlamlı fark yoktu (p=0.485). Servikal 

anastomozdaki yüksek kaçak oranımız nedeniyle anastomoz tekniğinde lineer stapler 

ile anastomoz tekniğine geçtik. 

Minimal invaziv özofajektominin güvenilirliği ve uygulanabilirliği bir çok 

çalıĢma ve meta-analizlerle gösterilmiĢtir. Nafteux ve arkadaĢlarının (108), 2011 

yılında yayınlanan açık özofajektominin MIE ile karĢılaĢtırmalı analizinde, tamamına 

boyun anastomozlu MIE uygulanan hastalarda pulmoner komplikasyon oranı %26.2 

iken, açık özofajektomi yapılan hastalarda bu oran %46.5 olarak bildirilmiĢtir. Lee 

ve arkadaĢlarının (111), 2011’de yayınlanan prospektif çalıĢmalarında, pulmoner 

komplikasyon oranlarını açık özofajektomi uyguladıkları hastalarda %30, HMIE 

(Laparotomi+Torakoskopi) uyguladıkları hastalarda %20 ve boyun anastomozlu MIE 

uyguladıkları hastalarda %6.7 olarak bildirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda ise 

tamamına MIE uyguladığımız hastalarda pulmoner komplikasyon oranı %22 idi. 

ÇalıĢmamız ile Nafteux ve arkadaĢlarının pulmoner komplikasyon oranları 

kıyaslandığında çalıĢmamızın açık özofajektomide anlamlı üstünlüğü mevcut iken 

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

MIE’yi araĢtıran büyük, prospektif ve çok merkezli araĢtırmaların sonuçları 

yakın zamanlarda ortaya çıkmaya baĢlamıĢtır. Doğu Kooperatifi Onkolojik 
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Grubu(ECOG) tarafından koordine edilen bir prospektif faz II çok merkezli 

çalıĢmada (E2202), MIE’nin güvenliğini, uygulanabilirliğini ve sonuçlarını 

değerlendirmeyi amaçlamıĢlardır. Onyedi sertifikalı bölgede, biyopsi ile kanıtlanmıĢ 

yüksek dereceli displazi veya orta ve alt özofagus kanserli hasta kayıt altına 

alınmıĢtır. Yüzdört hastanın tamamı ön analiz için uygun görülmüĢtür. Protokol 

cerrahisi 104 hastanın 95’unda tamamlanmıĢtır. Özofajektomi, modifiye McKeown 

MIE veya Ivor-Lewis MIE kullanılarak yapılmıĢtır. MIE uygulanan hastalarda 30 

günlük mortalite %2.1; ilk analiz için uygun tüm kayıtlı hastaların perioperatif 

mortalitesi %2.9 olarak bulunmuĢtur. Postoperatif komplikasyonlar arasında 

anastomoz kaçağı oranı %8.6, pulmoner komplikasyon oranı %9.5 ve atriyal 

fibrilasyon oranı %2.9 olarak bildirilmiĢtir (112). Bu faz II çalıĢmasında düĢük 

perioperatif morbidite ve mortalite ve iyi onkolojik sonuçlar ile MIE’nin güvenli ve 

uygulanabilir olduğu vurgulanmıĢ ve MIE’nin minimal invaziv tekniklerin yaygın 

kullanıldığı yüksek volümlü merkezlerde yapılabileceği önerilmektedir. 

Biere ve arkadaĢlarının (104) çok merkezli, randomize kontrollü bir 

çalıĢmasında, hem açık özofajektomi uygulanan hem de MIE uygulanan 

gruptakihastaların üçte ikisinde servikal anastomoz ile üç fazlı McKeown tipi 

özofajektomi uygulanmasına rağmen, postoperatif vokal kord paralizisinin açık 

özofajektomilerin %14'ünde ve MIE'lerin yalnızca %2'sinde kaydedilmiĢ olması 

ilginçtir. Bu çalıĢmada, özofagusun torakoskopik mobilizasyonu ile tüm mediastenin 

iyi görüntülenmesini ve torasik giriĢe kadar iyi ekspojur elde edilebileceğini ve 

bunun servikal disseksiyonu kolaylaĢtırdığı kannatine varmıĢlar. Bu durum belki de 

MIE grubunda kaydedilen düĢük vokal kord paralizisi insidansını açıklayabilir. Biere 

ve arkadaĢları (104), vokal kord yaralanmalarının bir kısmının açık özofajektomi 

grubunda çift lümenli endotrakeal tüplerin kullanılmasından kaynaklandığını ileri 

sürmektedir (minimal invaziv grupta akciğer izolasyonu için tek lümenli tüpler 

kullanmıĢlardır). Aslında yazarlara göre, akciğer izolasyon stratejisindeki bu 

farklılık, postoperatif pnömoni oranlarında belirtilen farklılıkları etkilemiĢ olabilir. 

Ben-David ve arkadaĢlarının 100 ardıĢık MIE’de azalan morbidite ve mortaliteyi 

anlatan çalıĢmasında sol rekürren laringeal sinir yaralanması oranları açık 

özofajektomi uygulanan hastalarda %12.5 iken MIE uygulanan hastalarda %7 olarak 
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bildirilmiĢtir (113). Bizim çalıĢmamızda ise tamamına MIE uyguladığımız 

hastalarımızda sol rekürren laringeal sinir yaralanması ve vokal kord paralizisi 

görülmemiĢtir. 

Nafteux ve arkadaĢlarının (108), 2011 yılında yayınlanan açık 

özofajektominin MIE ile karĢılaĢtırmalı analizinde, açık özofajektomi uygulanan 

hastalarda kardiyak komplikasyon oranı %12.9 iken tamamına boyun anastomozlu 

MIE uygulanan hastalarda kardiyak komplikasyon oranı %16.9 bildirilmiĢ olup iki 

uygulama arasında anlamlı fark yoktu (p=0.47). Ancak Luketich ve arkadaĢlarının 15 

yıllık süre boyunca Pittsburgh Üniversitesi’nde gerçekleĢtirilen 1000’den fazla MIE 

tecrübelerini inceledikleri çalıĢmalarında boyun anastomozlu MIE uyguladıkları 

hastalarda kardiyak komplikasyon oranını %6, toraks anastomozlu MIE uygulanan 

hastalarda ise kardiyak komplikasyon oranını %4 olarak bildirmiĢlerdir (89). Bizim 

çalıĢmamızda ise tamamına MIE uyguladığımız hastalardan üçünde atrial fibrilasyon 

ve bir hastada perikardial efüzyon olmak üzere toplam dört hastamızda (%5.9) 

kardiyak komplikasyon geliĢmiĢtir. 

Dantoc ve meslektaĢları(114), MIE’ye karĢı açık özofajektomi yapılan 

hastalarda onkolojik sonuçlar ve beĢ yıllık mortaliteye bakarak bir meta-analiz 

yapmıĢlardır. Bu inceleme 1586 hasta ile 17 vaka-kontrollü çalıĢmayı içermektedir. 

MIE grubunda çıkarılan lenf nodu sayısı anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur 

(MIE’de ortanca değer 16 nod, açık grupta ortanca değer 10 nod, p=0.03). BeĢ yıllık 

sağkalım oranları benzer olup, MIE grubunda (%12.5-%63), açık grupta (%16-

%57;p=0.33) olarak bulunmuĢtur. AraĢtırmacılar, MIE’nin sağladığı onkolojik 

sonuçları açık özofajektomi uygulananlara eĢdeğer olduğu sonucuna varmıĢlar. 

Berger ve arkadaĢları (107), 118 hastadan oluĢan çalıĢmalarında açık özofajektomi 

ile MIE’de çıkarılan lenf nodu sayıları karĢılaĢtırılarak MIE’de artan lenf nodu 

çıkarımı ile onkoloji etkinliğin iyileĢtirilebileceğini göstermeye çalıĢmıĢlardır. Bu 

çalıĢmada açık özofajektomi yapılan hastalarda çıkarılan lenf nodu ortanca değeri 9 

iken MIE uygulanan hastalarda çıkarılan lenf nodu ortanca değeri 20 bildirilmiĢ olup 

istatistiki açıdan anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur (p<0.0001). Bizim 

çalıĢmamızda tamamına MIE uygulanan hastalarda çıkarılan lenf nodu ortanca değeri 

10 ve ortalama çıkarılan lenf nodu sayısı 11.2±9.1 olarak hesaplanmıĢtır. 
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Yine Berger ve arkadaĢlarının bu çalıĢmasında hastanede yatıĢ süresi ortanca 

değeri açık özofajektomi uygulanan hastalarda 16 gün iken MIE uygulanan 

hastalarda 9 gün bildirilmiĢ olup anlamlı derecede fark vardı (p=0.003) (107). Doğu 

Kooperatifi Onkolojik Grubu(ECOG) tarafından koordine edilen bir prospektif faz II 

çok merkezli çalıĢmada (E2202) MIE uygulanan hastalarda yoğun bakım ünitesi 

yatıĢ süresi ve hastanede yatıĢ süresi ortanca değerleri sırasıyla 2 ve 9 gün olarak 

bildirilmiĢtir (112). Luketich ve arkadaĢlarının 1011 hastadan oluĢan büyük MIE 

serisinde, boyun anastomozlu MIE uygulanan hastalarda hastanede yatıĢ süresi 

ortanca değeri 8 gün iken toraks anastomozlu MIE uygulanan hastalarda 7 gün olarak 

bildirilmiĢtir (89). Bizim çalıĢmamızda da tamamına MIE uygulanan hastalarda 

hastanede yatıĢ süresi ortanca değeri 8 (8-44 gün) ve ortalama hastanede yatıĢ süresi 

ise 11.3±8.4 (8-44 gün) idi. Bu sonuçlara bakılarak MIE uygulanan hastalarda açık 

özofajektomi uygulanan hastalara göre daha kısa hastanede yatıĢ süresi gözlenmiĢtir. 

MIE’nin morbiditesi kabul edilebilir ve açık özofajektominin yayınlanmıĢ serilerine 

benzer ya da onlardan daha iyi olduğunu göstermektedir. 

Zingg ve arkadaĢları, 2009 yılında yayınlanan açık özofajektomi ile MIE’yi 

karĢılaĢtıran çalıĢmalarında, açık özofajektomi uygulanan hastalarda hastane 

mortalitesini %6.1, HMIE (Laparatomi+Torakoskopi) ve toraks anastomozlu MIE 

uygulanan hastalarda hastane mortalitesini %3.6 olarak bildirmiĢlerdir (105). 

Schroder ve arkadaĢlarının 419 vakalık büyük serilerinde, açık özofajektomi 

uygulanan hastalarda hastane mortalitesi %6.1 iken, HMIE 

(Laparoskopi+Torakotomi) uygulanan hastalarda hastane mortalitesi %2.9 olarak 

bildirilmiĢtir (113). Baker ve arkadaĢları, 2011 yılında yayınlanan çalıĢmalarında 109 

hastanın tamamına HMIE (Laparoskopi+Torakoskopi) uygulamıĢlardır. Bu 

çalıĢmada 30 günlük mortalite %1.8, hastane mortalitesi %2.7, olarak bildirilmiĢtir 

(115). Nguyen ve arkadaĢları, HMIE, boyun anastomozlu MIE ve toraks 

anastomozlu MIE uyguladıkları hastalarda 30 günlük mortaliteyi %1.9, hastane 

mortalitesini%2.9 olarak bildirmiĢlerdir (116). Bu çalıĢmalar MIE’nin güvenilir ve 

uygulanabilir olduğunu göstermektedir. Bizim çalıĢmamızda da 30 günlük mortalite 

%1.47, hastane mortalitesi %2.9 idi. ÇalıĢmamız ile Zingg ve arkadaĢlarının hastane 
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mortalite oranları kıyaslandığında anlamlı fark yoktu (Açık özofajektomide p=1.000 

MIE’de p=0.473). 

Zingg ve arkadaĢları (105), 2009 yılında yayınlanan açık özofajektomi ile 

MIE’yi karĢılaĢtıran çalıĢmalarında, açık özofajektomi uygulanan hastalarda 

ortalama sağkalım süresini 29 ay, MIE uygulanan hastalarda ortalama sağkalım 

süresini 35 ay olarak bildirmiĢlerdir. Lee ve arkadaĢlarının (111), 2011’de 

yayınlanan prospektif çalıĢmalarında açık özofajektomi uygulanan hastalarda 

ortalama sağkalım süresi 32.18 ay olarak bildirilmiĢ iken MIE uygulanan hastalarda 

ortalama sağkalım süresi 33.01 ay olarak bildirilmiĢtir. Lazzarino ve arkadaĢları, 

MIE ve açık özofajektominin kullanımındaki ve sonuçlarındaki eğilimleri 

değerlendiren yakın tarihli bir çalıĢmada, Ġngiltere'de MIE performansında üstel bir 

artıĢ olduğunu ve MIE uygulanan hastalarda daha iyi 1 yıllık sağkalım elde ettiklerini 

bildirmiĢler (117). Bizim çalıĢmamızda ortalama sağkalım süresi 31.50±1.99 idi. 

Doğu Kooperatifi Onkolojik Grubu(ECOG) tarafından koordine edilen bir 

prospektif faz II çok merkezli çalıĢmada (E2202), onkolojik sonuçlar %58.4'lük 

tahmini üç yıllık genel sağkalım oranı ve %6.9'luk düĢük lokal bölgesel rekürrens 

oranları elde edildi. Ortanca sağkalıma ulaĢılamadı. Üç yıl içinde %58.4'ün tahmini 

genel yaĢam süresi, açık özofajektomi yayınlanmıĢ serisi ile karĢılaĢtırıldığında kabul 

edilebilir düzeydedir (112). Pittsburgh Üniversitesi’nde Luketich ve 

meslektaĢları(89), 15 yıllık süre boyunca 1000’den fazla minimal invaziv 

özofajektomi gerçekleĢtirip tecrübelerini inceledikleri çalıĢmalarında özofajektomi 

sonrası patolojik evreye göre bir yıllık genel sağkalım oranlarını bildirmiĢlerdir. Bu 

çalıĢmada bir yıllık sağkalım oranlarını Evre 0’da %86, Evre I’de %89, Evre IIA’da 

80, Evre IIB’de %76, Evre III’de %63 ve Evre IV’de %44 olarak bildirmiĢlerdir. 

Bizim çalıĢmamızda bir yıllık genel sağkalım olasılığı %89.77 iki yıllık genel 

sağkalım olasılığı %64.2 idi. 

Sonuç olarak, özofagus kanseri bölgemizde endemik olarak görülen bir 

hastalıktır. Özofagus kanseri cerrahisi zor olup ciddi komplikasyonlarla seyreder. Bu 

komplikasyonları en aza indirmek için pek çok teknik uygulanmıĢtır. Bu teknikleri 

uygularken uygun hasta seçimi ve cerrahi ekibin deneyimi sonuçları optimize etmek 
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için kritik öneme sahiptir. MIE gibi yeni teknikleri sistemli ve dikkatli bir Ģekilde 

uygulamak önemlidir. Biz bu prospektif çalıĢmamızda özofagus kanserinde MIE’nin 

etkinliğini literatür bilgileri eĢliğinde sunarak düĢük mortalite, kabul edilebilir 

morbidite, kısa operasyon süresi ve kısa hastanede yatıĢ süresi ile güvenli ve tercih 

edilebilir olduğunu gösterdik. Minimal invaziv özofajektomi yüksek volümlü 

deneyimli merkezlerde baĢarılı bir Ģekilde güvenle uygulanabilir. 
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