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Ozofagus Kanseri: Tani ve Cerrahi Tedavi
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Ozofagus kanseri geg belirti veren, 6zofagus boyunca hizla yayilan, hasta-
larin hekime ge¢ basvurdugu, cogunlugu inkiirabl donemde teshis edilen bir
hastaliktir. Cerrahi tedaviyi takiben yaklasik olarak %12 ila 22 arasinda 5 yil
siirvi bildirilmektedir.12 Hastaligin sik goriildiigi tilkelerde taramalar sonu-
cunda erken evrede tan1 konulan olgulara uygulanan kiiratif lenfadenektomi-
li operasyonlarda siirvinin uzadig goriilmiistiir.s

iNSiDANS

Ozofagus kanserinin goriilme siklig1 cografi olarak biiyiik degisiklikler
gosterir. Kuzeydogu Cinden ortadoguya uzanan kanser kusaginda insidansi
diinyanin diger bolgelerinden ¢ok ytiksektir. Bati ilkelerinde 100.000"de 20 ci-
varinda insidans uzak doguda 100.000’de 100 civarindadir. Cin’in Honan eya-
letinde 10.000'de 160 olan insidans, Kazakistan’in Guriev bolgesinde
100.000"de 540’dir.+5 Ulkemizde Dogu Anadolu’da daha sik goriiliir. Sik goriil-
diigii bolgelerde en sik skauamoz hiicreli kanser goriiltirken, bat1 tilkelerinde
adenokarsinom oramni atmaktadr.

ETYOLOJi

Hastalign insidansindaki bolgesel farkliliklarda lokal gevresel ve gidasal
karsinojenler rol oynar. Skuamoz hiicreli kanserin etyolojisinde: fazla miktar-
da tiitiin ve alkol kullanimi, N-nitrosaminler, ¢inko ve molibden gibi mineral
eksiklikleri, akalazya, avugiginin ve ayak tabaninin hiperkeratozisi ile karakte-
rize olan tylosis, kostik darliklar, ¢6liak hastaligi, Plummer-Winson sendromu
ve insan papilloma viriistidiir. Skuaméz hiicreli kanser sosyoekonomik diize-
yi diisiik kesimde daha sik goriiliir.

Ozofagus adenokarsinomunun risk faktorleri gastrodzofageal reflii ve Bar-
rett 6zofagusu varligidir. Barrett 6zofaguslu olgularda kanser riski normal po-
piilasyona oranla 30 - 40 kez artmustir. 1 y1l sonunda 100 Barrett 6zofaguslu
hastalardan 1 tanesinde kanser gelisir.+5
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PATOLOJi

Skuamoz hiicreli karsinom ve adenokarsinom 6zofagus karsinomunun en
cok goriilen iki tipidir. En sik goriilen 6zofagus kanseri tipi skuamoz hiicreli
kanserdir. Genellikle 6zofagusun st 2/3’tinde olusur. Skuamoz hiicreli kan-
serler cogunlukla miltisantriktirler, %25'inden fazlasinda senkron tiimor bu-
lunur. Skuamoz hiicreli kanselerde intramukozal evreden 6teye invazyon int-
raepitelyal yayilma, direkt stromal invazyon ve intraduktal yayilma ile olur.
Ozofagusun alt 1/3'i ve kardiada en sik adenokarsinom bulunur. Ozofagus
ve kardiada yerlesen adenokarsinom siklig1 bati kiirede artmaktadir. Adeno-
karsinomlar tan1 konuldugunda invaziftirler, miiltisantrik degildirler, proksi-
mal submukozal ve distal subserozal yayilim siktir. Ayrica melanom, granii-
ler hiicreli miyoblastom, lenfoma, leyomiyosarkoma, fibrosarkoma, rabdomi-
yosarkoma ve lenfosarkoma gibi ¢ok sayida ender goriilen tiimorleri de var-
dir.s Ozofagus ve kardia kanserleri servikal 6zofagusta %8, iist torasik 6zofa-
gusta %3, orta torasik 6zofagusta %32, alt torasik 6zofagusta %25 ve kardiada
%32 oraninda goriiliirler: (Sekil 1).

N
Servikal -rrl %8

Yerlesim 'iL'/"-/\-ﬂ insidans
_ Vel —————

Sekil 1. Ozofagus ve kardia tiimorlerinin yerlesim yerine gore insidanslart
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KLiNiK BULGULAR

Olgularin %90'inda 6zofagus karsinomunun ilk belirtileri disfaji ve kilo
kaybidir. Ozofagusun serozasi yoktur ve kolayca genisleyebilir, disfaji 6zofa-
gusun ¢evresinin %60 1mdan fazlas1 tutuldugunda veya liimen agikiginin 13
mm’nin altina indiginde ortaya ¢ikar.+” Bu nedenlerden dolay1 disfaji 6zofagus
kanserinin oldukga ileri doneminin belirtisidir. Bazi olgularda belirgin disfaji-
nin gelismesinden once baslayan ¢ok hafif disfaji bulgularinin varlig1 ortaya
cikartilabilirse de hastalar bu belirtileri pek 6nemsemediklerini ifade ederler.
Bazen de disfaji olusmadan hastalik komsu organlara yayilma (trakea veya
bronslara a¢ilma) veya metastazlarla belirti verebilir. Hastalarin yarisina yaki-
ninda odinofaji bulunur. Regiirgitasyon, retrosternel veya epigastrik agr1 ve
aspirasyon pnomonisi olabilir. Lokal ilerlemis hastalikli olgularda hemate-
mez, melena, trakeodzofageal fistiil, hemoptizi, ses kisiklig1 veya aortaya eroz-
yon olusabilir.

TANI

Fizik muayanede kilo kaybinin derecesi saptanir, palpabl siipraklavikiiler
ve servikal lenf bezleri belirlenip ince igne aspirasyon biyopsileri yapilir. Ke-
mik agrilar1 ve norolojik semptomlarin varliginda metastaz olasilig1 incelen-
melidir (Manyetik rezonans goriintiileme ve kemik sintigrafisi ile).

Tiim hastalarda ilk inceleme posteroanterior ve lateral gogiis grafileri ile
6zofagus pasaj grafileri ¢cekilmesidir. Akciger grafileri ile akcigerdeki pnémo-
nik infiltrasyonlar, metastaz ve olas1 diger patolojilerin tanilar1 konulmus olur.
Ozofagus pasaj grafisinin evrelemede katkisi yoktur, fakat lezyonun yeri ve
birlikte olabilen 6zofagus patolojileri ile mide hakkinda bilgi verir. Endosko-
piste yol gostericidir, liimen darlig: ile trakeodzofageal fistiil varligini ortaya
koyar.

Toraks ve batin bilgisayarli tomografileri (BT) ile lokal invazyonlar, ade-
nopatiler ile akcigerler ve karacigere olan uzak metastazlar arastirilir. BT'nin
tan1 ve evrelemede etkisi sinirlidir. Komsu dokularda invazyonun oldugu T4
timorlerdeki 6zgiilliigii %70 ile 100 arasindadir. Rezektabiliteyi tam olarak or-
taya koyamaz, %66’ya kadar dogrulugu vardir. En biiyiik degeri akcigerler ve
karacigere olan uzak metastazlarin taninmasindadir. Niikleer manyetik rezo-
nans goriintiileme (MRG) 6zofagus kanserinin tani ve evrelemesine BT'nin
iizerine pek fazla bir sey katmamustir.”

Kemik agris1 olmayan ve alkalen fosfatazi yilikselmemis hastalarda rutin
sintigrafik taramanin degeri yoktur. Pozitron emisyon tomografisinin (PET)
lokorejonal ve uzak metastazlar1 bulmadaki sonuglar1 umut vericidir.”

Endoskopi lezyonu ve ardindaki bolge ile mideyi tiimiiyle degerlendirme-
de ¢ok faydalidir. Biyopsi yapilmasina olanak saglar, ayrica hastaligin sik go-
rildagi tlkelerde taramalarda yararhdir.
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Endosonografi ile tiimoriin degerlendirilmesi evrelendirmede ¢ok dnemli
yer tutar. Invazyon derinligi dogru olarak belirlenebilir. Lenf nodlarmi deger-
lendirmede faydalidir. Endosonografi invazyonu ve lenf bezlerini belirlemede
BT’den daha dogru sonuglar verir. BT ile invazyon belirlenmesinin dogrulugu
%52.7 iken, endosonografinin dogrulugu %82’dir.”

Orta 1/3 6zofagus tiimorlii olgularda bronkoskopi yapilmalidir, trakea ve
sol ana bronsun mukoza biopsileri de bu sirada yapilmalidir.

Mediastinoskopi bolgesel lenf diiglimlerini, torakoskopi komsu dokulara
invazyonu degerlendirmede yararlidir. Laparoskopi ile karaciger, periton ve
diger batin i¢i organlar degerlendirilir, bu sirada hastalara beslenme jejunos-
tomisi de konulabilir.

EVRELENDIRME

Ozofagus kanserinin evrelendirilmesi tedavi planlanmasinda énemlidir.
BT, MRG, endosonografi, mediastinoskopi, torakoskopi ve laparoskopik yon-
temlere ragmen intraoperatif degerlendirmeden 6nceki evrelendirme kesin
degildir.

Tablo 1. Ozofagus kanseri icin TNM simiflandirmasy’

Primer Tiimor
X Primer timoriin degerlendirilememesi
TO Primer timaériin belirtisi yok
TiS  Karsinoma in situ
T Lamina propria veya submukozaya invaze timor
T2 Muskularis propriaya invaze timor
T3 Adventisyaya invaze timor
T4 Komsu yapilara invaze timor
Bolgesel Lenf Bezleri
NX Bdlgesel nodlarin degerlendirilememesi
NO Bdlgesel lenf bezi metastazi olmamasi
N1 Bdlgesel lenf bezi metastazi
Uzak Metastaz
MO  Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz

TNM smiflandirmasina gore:” (Tablo 1)
a) T invazyon derinligini gosterir.
- T1 tiimor submukoza veya lamina propriay: invazedir.
- T2 tiimor muskularis propriay1 invazedir.
- T3 tiimor 6zofagus duvarini tam kat invazedir.
- T4 timo6r komsu dokular: invazedir.
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b) N bolgesel lenf bezlerinin durumunu gosterir. Bolgesel lenf bezleri pri-
mer tiimoriin bolgesindeki lenf bezleridir, N0’da metastaz yoktur, N1’de me-
tastaz vardir.

¢) M ile uzak yayilma belirtilir, M0’da uzak metastaz yoktur, M1’de uzak
metastaz vardir.

Giiniimiizde kullanilan Kansere Kars1 Uluslararasi Birligin (UICC) 1988 y1-
lindaki evrelendirmesine gore 6zofagus kanseri, bolgesel nodal ve uzak me-
tastaz yoklugunda tiimor in situ iken Evre 0’da, tiimor lamina propria veya
submukozay1 invaze ettiginde Evre I'de, timor muskularis propria ve adven-
tisyay1 invaze ettiginde Evre IIA’dadir. Sadece bolgesel lenf bezlerinde metas-
taz oldugunda, muskularis propriay1 invaze edecek derinlikte olan tiimorler
(T 1,2) Evre IIB’dedirler. Adventisyay1 invaze eden bolgesel lenf bezlerinde
metastazi olan tiimorler ile komsu yapilara invaze olan tiimorler Evre III'de-
dirler. Uzak metastazi olan tiimorler Evre IV'dedirler (Tablo 2).

Tablo 2. Ozofagus kanserinin TNM evrelemesit

Evre 0 TiS NO MO
Evre | T NO M0
Evre IIA T2 NO Mo
T3 NO Mo
Evre 1IB T N1 M0
T2 N1 M0
Evre Il T3 N1 M0
T4 Herhangi bir N Mo
Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1

Dort dénemde evrelendirme yapilir:?

1. Klinik evrelendirme (cTNM): Tedavi 6ncesi yapilan evrelendirmedir. Ta-
n1 metodlari ile yapilan bu evrelendirmeye biopsi materyalinin histopatolojik
degerlendirilmesi de ilave edilmelidir.

2. Patolojik evrelendirme (p)TNM): Rezeksiyon sirasinda lenfatik drenaj sis-
temindeki tiim lenf bezi istasyonlarindaki lenf bezlerinin belirlenerek rezeke
edilmesi ile 6zofajektomi sirasinda elde edilir.

3. Tedavi sonrasi evrelendirme (rTNM): Operasyon sonrasi belirlenen evre-
lendirmedir.

4. Postmortem evrelendirme (pPTNM): Otopsile yapilan evrelendirmedir.

Endosonografi ile klinik uygulamada BT’den daha fazla oranda dogruluk-
la timoriin derinligi, lenf bezi metastaz1 varligi, sayisi belirlenebilmektedir.
Timoriin derinligi ile 5 veya daha fazla sayida lenf bezi metastazi olup olma-
dig1 %80 dogrulukla belirlenebilmektedir. Evrelendirmeye torakoskopi ve la-
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paroskopinin ilavesi ile dogruluk oran1 %90’a ¢ikmaktadir.+” Tedavi 6ncesi ev-
relendirmede bir yanilma pay1 mevcuttur, her olguda operasyondaki evrelen-
dirmeden sonra kesin davranis sekli belirlenmelidir.

CERRAHi TEDAVi

Metastazi bulunmayan ve operasyon i¢in kontrendikasyonu olmayan has-
talara cerrahi rezeksiyon uygulanmalidir. Lenfadenektomi ile birlikte yapilan
kiiratif rezeksiyon en etkili tedavidir. Preoperatif kemoradyoterapi rezektabi-
lite ve siirviyi arttirmak i¢in donemde uygulanabilir.

Ozofagus kanserinin cerrahi tedavisinde kiiratif veya palyatif rezeksiyon-
lar ile rezektabl olmayan tiimorlerde bypass islemleri, tiimoriin rezektabl olup
olmadig1, uzak metastazlarin varlig1 preoperatif evrelendirmeyle biiyiik oran-
da acikliga kavusturulur.

Timor derinligi lenf bezlerinin tutulmas: igin bir gostergedir, tiimoriin
saglam ¢evre dokulara kadar tiim komsulugu ile ¢ikartildig: kiiratif en blok re-
zeksiyon yapilan 43 olguluk bir seride intramukozal tiimorlerde %30, intra-
mural tiimorlerde %60 ve transmiiral tiimorlerde %89 oraninda lenf bezi me-
tastazi bulunmustur.s

KURATIF CERRAHi YAPILACAK OLGULARIN BELiRLENMESi

Endosografi ile tiimoriin 6zofagus duvarinin igine girmedigi ve besten az
lenfadenopati saptanan olgularda kiiratif bir rezeksiyon planlanabilir.o

Rezeksiyonun kiiratif veya palyatif amach bir uygulama olacagina karar
verilmesinde tiimoriin yeri, hastanin yas1 ve genel saglhik durumu, hastaligin
yayginlig1 ve degerlendirme etkili olur.

Servikal 6zofagusun alt kisminda yerlesen tiimorler erken donemde bii-
ylik damarlara ve trakeaya invazyon yaptiklarindan ¢ogunlukla rezektabl de-
gildirler. Torasik 6zofagusun iist veya orta 1/3 kisminda yerlesmis tiimorler,
trakea ve aortaya en blok rezeksiyona miisaade etmeyecek sekilde yakindirlar,
bu tiimorler sadece 6zofagus duvarini asmadiklar1 ve bolgesel lenf bezlerine
metastaz yapmadiklarinda kiirabl olabilirler. Alt 1/3 6zofagus ve kardiada
yerlesmis tiimorlerde, preoperatif degerlendirmede tiimor 6zofagus duvarina
girmemis ve 5’ten fazla lenfadenopati yoksa en blok rezeksiyonla birlikte len-
fatik disseksiyon yapilabilir.4s10

75 yasinin iizerindeki hastalara kiiratif rezeksiyon, kisa dmtir beklentisi ve
getirecegi rizklerden dolay1 yapilmamalidir. Hastalarda solunum fonksiyonu-
nu belirlemede iyi bir kriter olan FEV1’in 1.25’den daha az olmasi cerrahinin
bu hasta icin riskli oldugunu gosterir, normali 2 L veya tistiidiir. FEV1‘in 1.25
veya altinda olmasi bu hastanin 4 yil igerisinde %40 oraninda solunum yeter-
sizliginden Olebilecegini de gosterir. Kardiyak rezervi belirlemede ekokardi-
yografi ve dipiridamol talyum sintigrafisi duvar hareketleri, ejeksiyon fraksi-
yonu ve miyokardiyal kan akimi hakkinda dogru bilgi verirler. Istirahatteki
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ejeksiyon fraksiyonunun %40'1n altinda olmasi ve egzersizle artig olmamast
kotii bir isarettir bu hastalara palyatif rezeksiyon yapilmas: uygun olur. 4

Hastada %20’den fazla kilo kaybi, nervus rekiirrens paralizisi, Claude Ber-
nard-Horner sendromu, devamli spinal agri, diyafragma paralizisi, fistiil, ma-
lign plevral effiizyon, endoskopide 9 cm’den uzun tiimdr, 6zofagus ekseninde
normal dis1 sapma, BT’de ¢ok sayida lenfadenopati veya uzak metastaz bulun-
masi kiiratif rezeksiyonu engelleyici bulgulardir.

1ntraoperatif olarak timoriin rezektabl olmamasi, toraksta ve mediasten
duvari boyunca yayilmis olmasi, ¢ok sayida biiyiik lenf nodu metastazlar: bu-
lunmas: ve en blok rezeksiyon smirlarinda mikroskopik kii¢iik metastazlarin
varlig1 halinde kiiratif rezeksiyon yapilmamalidir.n

OPERASYON SEGiMi

Ozofagus kanseri igin yapilan rezeksiyonlar total, parsiyel olabilecegi gibi
toraks acilarak veya toraks acilmadan yapilabilirler. Ozofagus tiimérlerinin
submukozal olarak uzun mesafalere yayilabilmeleri ve 6zofagusun skuamoz
hiicreli kanserinin longitudinal lenf akiminin atlama alanlar1 yapmasindan
dolay1 genis rezeksiyon yapilmalidir. Tiimoriin tizerinde 10 cm’lik sinir bira-
kilmast ile niiks &nlenebilir. Ozofagus ile kardia arasinda submukozada lenfa-
tik bir bariyer yoktur. Bu bilgiler 1s181nda kiiratif bir rezeksiyonda 6zofagusun
total olarak cikartilmasi, alt 6zofagus ve kardia tiimorlerinde %50’den fazla
proksimal gastrektomi yapilmasi gerekli olmaktadir.46

Ozofagus kanseri icin operasyon segiminde cerrahin tercihi, tiimoriin yeri,
vucut yapisi, daha once gegirilmis ameliyatlar, hastanin genel durumu, 6zofa-
gus replasmaninda kullanilacak organin se¢imi ve daha once radyoterapi uy-
gulanmasi rol oynar.22 Bunlar arasinda tiimoriin yeri ile cerrahin tercihi en
Oonemlileridir.

Servikal 6zofagus kanserleri igin tercih edilen operasyon faringolaringo-
0zofajektomi + torakotomisiz 6zofajektomi + mide ile interpozisyondur; to-
raks girisinde yerlesen tiimoérlerde torakotomisiz 6zofajektomi yapilabilir. Or-
ta ve alt 1/3 6zofagus ve kardia tiimorleri torakotomili veya torakotomisiz
metodlarla rezeke edilebilirler. Kiiratif rezeksiyonlarda torakotomili en blok
6zofajektomi ve ii¢ alan lenfadenektomisi yapilirken palyatif rezeksiyon ola-
rak torakotomisiz 6zofajektomi ve standart 6zofajektomi uygulanabilir.

0ZOFAGUS KANSERI TEDAVISINDE UYGULANAN CERRAHi TEKNiKLER
Sol Torokoabdominal Yaklasim

Alt 1/3 6zofagus ve kardia tiimorleri igin uygun bir operasyon seklidir.
Kalp proksimal disseksiyonu engellediginden rezeksiyon yiiksekligi sinirh ka-
lir. Hasta sag lateral dekubitus pozisyonunda yatarken 6. veya 7. kosta yatag1
hizasindan yapilan torakoabdominal insizyondan yapilir. Distal 6zofagus ile
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proksimal mide rezeksiyonunu takiben mide sag gastroepiploik arter koruna-
rak serbestlestirilir, Kocher manevrasi ile duodenum mobilize edildikten son-
ra 6zofagogastrik anastomoz yapilir, operasyona piloropilasti eklenir.+10

Ivor Levis Ameliyati (iki evreli dzofajektomi)

Orta ve alt 1/3 6zofagus ile kardia kanserleri i¢in uygulanan iki evreli bir
yontemdir. Ameliyat sag torakotomi ve laparotomi ile ayn1 seansta yapilir. Ge-
nellikle 6nce laparotomi yapilip operabiliteye engel olan karaciger metastazi,
yogun ¢oliak nod tutulmasi ve aortaya tiimor fiksasyonu olup olmadigina ba-
kalir. Mide sag gastroepiploik arter korunarak serbestlestirilip bilateral vago-
tomi ve piloropilasti yapilir, hiatus genisletilir ve batin kapatilir. Daha sonra 4.
veya 5. interkostal araliklardan yapilan posterolateral torakotomi ile toraksa
girilir, azigos veni kesilip baglanir. Timor serbestlestirilip 10 cm tizerinden re-
zeksiyon yapildiktan sonra mide toraksa gekilerek 10 cm sinur ile tiimoriin dis-
talide rezeke edilir. Azigos veninin iizerindeki sevide 6zofagogastrik anasto-
moz yapilir ve buna Nissen fundoplikasyonu tipinde antireflii islemi ilave edi-
lir. Bolgesel lenf bezlerinin tiimiinii ortaya koyan bir yaklasimdir. Standart
lenf nodu disseksiyonu yapilmasi i¢in peridzofajeal, subkarinal, perigastrik ve
¢oliak aksin cevresindeki nodlar operasyon sirasinda kolaylikla disseke edili-
lebilirler” (Sekil 2).

McKeown Ameliyati (g evreli ameliyat)

Ivor Lewis ameliyatinin modifikasyonudur. Servikal bolgeden yapilan
tiglincii bir insizyonla total 6zofajektomi yapilmasini takiben servikal bolgede
mide veya kolon ile anastomoz yapilir. Servikal bolgeye yapilan anastomoz ile
intratorasik anastomoz kagag1 veya ayrismasina bagli komplikasyonlarin teh-
likesi ortadan kaldirilmis olur.”

Torakotomisiz dzofajektomi (Transhiatal dzofajektomi)

Ozofagus ve kardia tiimérlerinde uygulanan torakotomi yapilmaksizin ab-
dominal ve sol servikal insizyonlardan yapilan 6zofajektomi metodudur. Int-
raepidermal nodal metastazi olmayan kanserlerde kiiratif olabilen bir yontem-
dir. Sag gastroepiploik ve sag gastrik arterler korunarak mide serbestlestirilir,
Kocher manevrasi ile duodenum serbestlestirilip, bilateral vagotomi yapildik-
tan sonra hiatus genisletilip kiint disseksiyonla 6zofagus gevre dokulardan ay-
rilir. Hiatustan ve yapilan servikal insizyonlardan igeri sokularak kiint dissek-
siyon yapan iki el karsilasincaya kadar disseksiyona devam edilir. Ozéfagus
servikal bolge ve kardia hizalarindan rezeke edildikten sonra mide arka medi-
astenden boyuna gekilerek anastomoz yapilir (Sekil 3).
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Sekil 2. Torakotomisiz (transhiatal) ozofajektomi operasyonu0

Radikal En Blok Ozofajektomi

Radikal en blok 6zofajektomi ile 6zofagusa komsu dokularin genis eksiz-
yonu ile daha radikal lenf nodu disseksiyonu yapilir. Boylece 6zofagus cevre-
sindeki tim potansiyel tiimor invazyonlu dokular ve lenfatikler ¢ikartilir.
Uzunlamasina olan yayilmanin onlenmesi igin yeterli miktarda 6zofagus ve
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mide rezeke edilmelidir. Alt 1/3 tiimorlerde midenin 2/3 proksimalinin re-
zeksiyonu gerekir. Rezeksiyon smirlarinda distalde ve proksimalde 10’ar cm
lik normal doku bulunmalidir. Lateralde azigos veni, duktus torasikus, plev-
ra, bazi olgularda posterior perikard ve sag interkostal venler rezeksiyona da-
hil olur. Radikal en blok 6zofajektomiye uygun olgular evre I, IIA veya IIB de-
ki hastalardir. Mediastinal ve intraabdominal lenf bezlerine erken yayilma ola-
cagindan subkarinal seviyeden ¢dliak aksin alt kenarina kadar olan iki alanda-
ki tiim lenf nodlar1 ¢ikartilmalidir (iki alan lenfadenektomisi). Orta ve tist 1/3
ozofagustaki tiimorlerde 6zofagusa ¢ok yakin komsulukta bulunan hayati or-
ganlar en blok 6zofajektomi yapilmasina engel olurlar.4710

Uc Alan Lenfadenektomisi

Japonya’da iki alan lenfadenektomisi yapilan olgularda %30 ila 40 arasin-
da servikal lenf bezlerinde niiks goriilmesi iizerine abdominal, mediastinal ve
servikal lenfadenektomiyi iceren ii¢ alan lenfadenektomisi uygulanilmaya
baslanilmistir. Ug lenfatik bolgede metastazi bulunmayan olgularda iig alan
lenfadenektomisi ile siirvide iyilesme kaydedilmistir. Isono ve arkadaslar tig
alan lenfadenektomisi negetif olan olgularda %56, servikal lenf bezi pozitifligi
olanlarda da %30.5 y1l siirvi elde etmislerdir.3

MORTALITE-MORBIDITE VE SAG KALIM

Mortalite, Ivor Lewis operasyonunda Lee ve arkadaslarinca %2,” En bloc
6zofajektomi icin Skinner tarafindan %7, torakotomisiz 6zofajektomi icin de
Orringer tarafindan %5 olarak bildirilmistir. Bizim 34 olguluk torakotomisiz
6zofajektomi serimizde mortalite %5.8 bulunmustur.:s Morbidite olarak en sik
pulmoner komplikasyonlar gozlenir (pnomoni %10, ARDS %4). Aritmiler %10
civarinda, anastomoz kagag1 %7, vokal kord paralizisi %4 ve dalak yaralanma-
s1 %3 oraninda gozlenir.” Degisik yazarlarca bildirilen farkl serilerde tiimor
yerlesimine gore 5 yil stirvi servikal 6zofagus tiimorlerinde yaklastk %24, or-
ta 1/3 yerlesimlilerde %19 ve alt 2/3 ve kardia tiimorlerinde %10 ile 50 arasin-
da bildirilmistir.” Ameliyat tipine gore bir ayrim yapilacak olunursa Ivor
Lewis ameliyatindan sonra %3,4 torakotomisiz 6zofajektomiden sonra %27’lik
5 yil siirvie elde edilmisse de bunlar tiim evreleri kapsayan sonuglardir. En
blok 6zofajektomi ile Skinner evre II A ve B de %50'1lik, DeMeester de evre IIA
da %41’lik 5 y1l stirvi bildirmislerdir.71s Skinner En blok 6zofajektomi ile diger
evrelerdeki siirvilerin bagka ameliyat yontemlerinden farkli olmadigini bildir-
mistir. Ug alan lenfadenektomisinde lenf bezi metastazi olamayan olgularda
%56’l1ik 5 yil stirvi bildirilmistir.s
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