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Özofagus Kanseri: Tan› ve Cerrahi Tedavi
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Özofagus kanseri geç belirti veren, özofagus boyunca h›zla yay›lan, hasta-
lar›n hekime geç baflvurdu¤u, ço¤unlu¤u inkürabl dönemde teflhis edilen bir
hastal›kt›r. Cerrahi tedaviyi takiben yaklafl›k olarak %12 ila 22 aras›nda 5 y›l
sürvi bildirilmektedir.1,2 Hastal›¤›n s›k görüldü¤ü ülkelerde taramalar sonu-
cunda erken evrede tan› konulan olgulara uygulanan küratif lenfadenektomi-
li operasyonlarda sürvinin uzad›¤› görülmüfltür.3

‹NS‹DANS

Özofagus kanserinin görülme s›kl›¤› co¤rafi olarak büyük de¤ifliklikler
gösterir. Kuzeydo¤u Çinden ortado¤uya uzanan kanser kufla¤›nda insidans›
dünyan›n di¤er bölgelerinden çok yüksektir. Bat› ülkelerinde 100.000’de 20 ci-
var›nda insidans uzak do¤uda 100.000’de 100 civar›ndad›r. Çin’in Honan eya-
letinde 10.000’de 160 olan insidans, Kazakistan’›n Guriev bölgesinde
100.000’de 540’d›r.4,5 Ülkemizde Do¤u Anadolu’da daha s›k görülür. S›k görül-
dü¤ü bölgelerde en s›k skauamöz hücreli kanser görülürken, bat› ülkelerinde
adenokarsinom oran› atmaktad›r. 

ETYOLOJ‹

Hastal›¤n insidans›ndaki bölgesel farkl›l›klarda lokal çevresel ve g›dasal
karsinojenler rol oynar. Skuamöz hücreli kanserin etyolojisinde: fazla miktar-
da tütün ve alkol kullan›m›, N-nitrosaminler, çinko ve molibden gibi mineral
eksiklikleri, akalazya, avuçiçinin ve ayak taban›n›n hiperkeratozisi ile karakte-
rize olan tylosis, kostik darl›klar, çöliak hastal›¤›, Plummer-Winson sendromu
ve insan papilloma virüsüdür. Skuamöz hücreli kanser sosyoekonomik düze-
yi düflük kesimde daha s›k görülür.

Özofagus adenokarsinomunun risk faktörleri gastroözofageal reflü ve Bar-
rett özofagusu varl›¤›d›r. Barrett özofaguslu olgularda kanser riski normal po-
pülasyona oranla 30 - 40 kez artm›flt›r. 1 y›l sonunda 100 Barrett özofaguslu
hastalardan 1 tanesinde kanser geliflir.4,5
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PATOLOJ‹
Skuamöz hücreli karsinom ve adenokarsinom özofagus karsinomunun en

çok görülen iki tipidir. En s›k görülen özofagus kanseri tipi skuamöz hücreli
kanserdir. Genellikle özofagusun üst 2/3’ünde oluflur. Skuamöz hücreli kan-
serler ço¤unlukla mültisantriktirler, %25’inden fazlas›nda senkron tümör bu-
lunur. Skuamöz hücreli kanselerde intramukozal evreden öteye invazyon int-
raepitelyal yay›lma, direkt stromal invazyon ve intraduktal yay›lma ile olur.
Özofagusun alt 1/3’ü ve kardiada en s›k adenokarsinom bulunur. Özofagus
ve kardiada yerleflen adenokarsinom s›kl›¤› bat› kürede artmaktad›r. Adeno-
karsinomlar tan› konuldu¤unda invaziftirler, mültisantrik de¤ildirler, proksi-
mal submukozal ve distal subserozal yay›l›m s›kt›r. Ayr›ca melanom, granü-
ler hücreli miyoblastom, lenfoma, leyomiyosarkoma, fibrosarkoma, rabdomi-
yosarkoma ve lenfosarkoma gibi çok say›da ender görülen tümörleri de var-
d›r.6 Özofagus ve kardia kanserleri servikal özofagusta %8, üst torasik özofa-
gusta %3, orta torasik özofagusta %32, alt torasik özofagusta %25 ve kardiada
%32 oran›nda görülürler4 (fiekil 1). 
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fiekil 1. Özofagus ve kardia tümörlerinin yerleflim yerine göre insidanslar›

Yerleflim

Servikal

Üst torasik

Orta torasik

Alt torasik

Kardia

‹nsidans

%8

%3

%32

%25

%32



KL‹N‹K BULGULAR

Olgular›n %90’›nda özofagus karsinomunun ilk belirtileri disfaji ve kilo
kayb›d›r. Özofagusun serozas› yoktur ve kolayca geniflleyebilir, disfaji özofa-
gusun çevresinin %60’›ndan fazlas› tutuldu¤unda veya lümen aç›kl›¤›n›n 13
mm’nin alt›na indi¤inde ortaya ç›kar.4,7 Bu nedenlerden dolay› disfaji özofagus
kanserinin oldukça ileri döneminin belirtisidir. Baz› olgularda belirgin disfaji-
nin geliflmesinden önce bafllayan çok hafif disfaji bulgular›n›n varl›¤› ortaya
ç›kart›labilirse de hastalar bu belirtileri pek önemsemediklerini ifade ederler.
Bazen de disfaji oluflmadan hastal›k komflu organlara yay›lma (trakea veya
bronfllara aç›lma) veya metastazlarla belirti verebilir. Hastalar›n yar›s›na yak›-
n›nda odinofaji bulunur. Regürgitasyon, retrosternel veya epigastrik a¤r› ve
aspirasyon pnömonisi olabilir. Lokal ilerlemifl hastal›kl› olgularda hemate-
mez, melena, trakeoözofageal fistül, hemoptizi, ses k›s›kl›¤› veya aortaya eroz-
yon oluflabilir.

TANI

Fizik muayanede kilo kayb›n›n derecesi saptan›r, palpabl süpraklaviküler
ve servikal lenf bezleri belirlenip ince i¤ne aspirasyon biyopsileri yap›l›r. Ke-
mik a¤r›lar› ve nörolojik semptomlar›n varl›¤›nda metastaz olas›l›¤› incelen-
melidir (Manyetik rezonans görüntüleme ve kemik sintigrafisi ile).

Tüm hastalarda ilk inceleme posteroanterior ve lateral gö¤üs grafileri ile
özofagus pasaj grafileri çekilmesidir. Akci¤er grafileri ile akci¤erdeki pnömo-
nik infiltrasyonlar, metastaz ve olas› di¤er patolojilerin tan›lar› konulmufl olur.
Özofagus pasaj grafisinin evrelemede katk›s› yoktur, fakat lezyonun yeri ve
birlikte olabilen özofagus patolojileri ile mide hakk›nda bilgi verir. Endosko-
piste yol göstericidir, lümen darl›¤› ile trakeoözofageal fistül varl›¤›n› ortaya
koyar.

Toraks ve bat›n bilgisayarl› tomografileri (BT) ile lokal invazyonlar, ade-
nopatiler ile akci¤erler ve karaci¤ere olan uzak metastazlar araflt›r›l›r. BT’nin
tan› ve evrelemede etkisi s›n›rl›d›r. Komflu dokularda invazyonun oldu¤u T4
tümörlerdeki özgüllü¤ü %70 ile 100 aras›ndad›r. Rezektabiliteyi tam olarak or-
taya koyamaz, %66’ya kadar do¤rulu¤u vard›r. En büyük de¤eri akci¤erler ve
karaci¤ere olan uzak metastazlar›n tan›nmas›ndad›r. Nükleer manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) özofagus kanserinin tan› ve evrelemesine BT’nin
üzerine pek fazla bir fley katmam›flt›r.7

Kemik a¤r›s› olmayan ve alkalen fosfataz› yükselmemifl hastalarda rutin
sintigrafik taraman›n de¤eri yoktur. Pozitron emisyon tomografisinin (PET)
lokorejonal ve uzak metastazlar› bulmadaki sonuçlar› umut vericidir.7

Endoskopi lezyonu ve ard›ndaki bölge ile mideyi tümüyle de¤erlendirme-
de çok faydal›d›r. Biyopsi yap›lmas›na olanak sa¤lar, ayr›ca hastal›¤›n s›k gö-
rüldü¤ü ülkelerde taramalarda yararl›d›r. 
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Endosonografi ile tümörün de¤erlendirilmesi evrelendirmede çok önemli
yer tutar. ‹nvazyon derinli¤i do¤ru olarak belirlenebilir. Lenf nodlar›n› de¤er-
lendirmede faydal›d›r. Endosonografi invazyonu ve lenf bezlerini belirlemede
BT’den daha do¤ru sonuçlar verir. BT ile invazyon belirlenmesinin do¤rulu¤u
%52.7 iken, endosonografinin do¤rulu¤u %82’dir.7

Orta 1/3 özofagus tümörlü olgularda bronkoskopi yap›lmal›d›r, trakea ve
sol ana bronflun mukoza biopsileri de bu s›rada yap›lmal›d›r.

Mediastinoskopi bölgesel lenf dü¤ümlerini, torakoskopi komflu dokulara
invazyonu de¤erlendirmede yararl›d›r. Laparoskopi ile karaci¤er, periton ve
di¤er bat›n içi organlar de¤erlendirilir, bu s›rada hastalara beslenme jejunos-
tomisi de konulabilir.

EVRELEND‹RME
Özofagus kanserinin evrelendirilmesi tedavi planlanmas›nda önemlidir.

BT, MRG, endosonografi, mediastinoskopi, torakoskopi ve laparoskopik yön-
temlere ra¤men intraoperatif de¤erlendirmeden önceki evrelendirme kesin
de¤ildir.

TNM s›n›fland›rmas›na göre:7 (Tablo 1)
a) T invazyon derinli¤ini gösterir. 

- T1 tümör submukoza veya lamina propriay› invazedir. 
- T2 tümör muskularis propriay› invazedir.
- T3 tümör özofagus duvar›n› tam kat invazedir.
- T4 tümör komflu dokular› invazedir.

Primer Tümör
TX Primer tümörün de¤erlendirilememesi
T0 Primer tümörün belirtisi yok
T‹S Karsinoma in situ
T1 Lamina propria veya submukozaya invaze tümör
T2 Muskularis propriaya invaze tümör
T3 Adventisyaya invaze tümör
T4 Komflu yap›lara invaze tümör

Bölgesel Lenf Bezleri
NX   Bölgesel nodlar›n de¤erlendirilememesi
N0    Bölgesel lenf bezi metastaz› olmamas›
N1    Bölgesel lenf bezi metastaz›

Uzak Metastaz
M0    Uzak metastaz yok
M1    Uzak metastaz

Tablo 1. Özofagus kanseri için TNM s›n›fland›rmas›7



b) N bölgesel lenf bezlerinin durumunu gösterir. Bölgesel lenf bezleri pri-
mer tümörün bölgesindeki lenf bezleridir, N0’da metastaz yoktur, N1’de me-
tastaz vard›r.

c) M ile uzak yay›lma belirtilir, M0’da uzak metastaz yoktur, M1’de uzak
metastaz vard›r.

Günümüzde kullan›lan Kansere Karfl› Uluslararas› Birli¤in (UICC) 1988 y›-
l›ndaki evrelendirmesine göre özofagus kanseri, bölgesel nodal ve uzak me-
tastaz yoklu¤unda tümör in situ iken Evre 0’da, tümör lamina propria veya
submukozay› invaze etti¤inde Evre I’de, tümör muskularis propria ve adven-
tisyay› invaze etti¤inde Evre IIA’dad›r. Sadece bölgesel lenf bezlerinde metas-
taz oldu¤unda, muskularis propriay› invaze edecek derinlikte olan tümörler
(T 1,2) Evre IIB’dedirler. Adventisyay› invaze eden bölgesel lenf bezlerinde
metastaz› olan tümörler ile komflu yap›lara invaze olan tümörler Evre III’de-
dirler. Uzak metastaz› olan tümörler Evre IV’dedirler (Tablo 2). 

Dört dönemde evrelendirme yap›l›r:7

1. Klinik evrelendirme (cTNM): Tedavi öncesi yap›lan evrelendirmedir. Ta-
n› metodlar› ile yap›lan bu evrelendirmeye biopsi materyalinin histopatolojik
de¤erlendirilmesi de ilave edilmelidir. 

2. Patolojik evrelendirme (pTNM): Rezeksiyon s›ras›nda lenfatik drenaj sis-
temindeki tüm lenf bezi istasyonlar›ndaki lenf bezlerinin belirlenerek rezeke
edilmesi ile özofajektomi s›ras›nda elde edilir.

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

4. Postmortem evrelendirme (pTNM): Otopsile yap›lan evrelendirmedir.
Endosonografi ile klinik uygulamada BT’den daha fazla oranda do¤ruluk-

la tümörün derinli¤i, lenf bezi metastaz› varl›¤›, say›s› belirlenebilmektedir.
Tümörün derinli¤i ile 5 veya daha fazla say›da lenf bezi metastaz› olup olma-
d›¤› %80 do¤rulukla belirlenebilmektedir. Evrelendirmeye torakoskopi ve la-
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Evre 0
Evre I
Evre IIA

Evre IIB

Evre III

Evre IV

T‹S
T1
T2
T3
T1
T2
T3
T4

Herhangi bir T

N0
N0
N0
N0
N1
N1
N1

Herhangi bir N
Herhangi bir N

M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M1

Tablo 2. Özofagus kanserinin TNM evrelemesi4



• Mehmet Faik Özçelik

246

paroskopinin ilavesi ile do¤ruluk oran› %90’a ç›kmaktad›r.4,7 Tedavi öncesi ev-
relendirmede bir yan›lma pay› mevcuttur, her olguda operasyondaki evrelen-
dirmeden sonra kesin davran›fl flekli belirlenmelidir. 

CERRAH‹ TEDAV‹
Metastaz› bulunmayan ve operasyon için kontrendikasyonu olmayan has-

talara cerrahi rezeksiyon uygulanmal›d›r. Lenfadenektomi ile birlikte yap›lan
küratif rezeksiyon en etkili tedavidir. Preoperatif kemoradyoterapi rezektabi-
lite ve sürviyi artt›rmak için dönemde uygulanabilir.

Özofagus kanserinin cerrahi tedavisinde küratif veya palyatif rezeksiyon-
lar ile rezektabl olmayan tümörlerde bypass ifllemleri, tümörün rezektabl olup
olmad›¤›, uzak metastazlar›n varl›¤› preoperatif evrelendirmeyle büyük oran-
da aç›kl›¤a kavuflturulur.

Tümör derinli¤i lenf bezlerinin tutulmas› için bir göstergedir, tümörün
sa¤lam çevre dokulara kadar tüm komflulu¤u ile ç›kart›ld›¤› küratif en blok re-
zeksiyon yap›lan 43 olguluk bir seride intramukozal tümörlerde %30, intra-
mural tümörlerde %60 ve transmüral tümörlerde %89 oran›nda lenf bezi me-
tastaz› bulunmufltur.8

KÜRAT‹F CERRAH‹ YAPILACAK OLGULARIN BEL‹RLENMES‹
Endosografi ile tümörün özofagus duvar›n›n içine girmedi¤i ve beflten az

lenfadenopati saptanan olgularda küratif bir rezeksiyon planlanabilir.9

Rezeksiyonun küratif veya palyatif amaçl› bir uygulama olaca¤›na karar
verilmesinde tümörün yeri, hastan›n yafl› ve genel sa¤l›k durumu, hastal›¤›n
yayg›nl›¤› ve de¤erlendirme etkili olur.

Servikal özofagusun alt k›sm›nda yerleflen tümörler erken dönemde bü-
yük damarlara ve trakeaya invazyon yapt›klar›ndan ço¤unlukla rezektabl de-
¤ildirler. Torasik özofagusun üst veya orta 1/3 k›sm›nda yerleflmifl tümörler,
trakea ve aortaya en blok rezeksiyona müsaade etmeyecek flekilde yak›nd›rlar,
bu tümörler sadece özofagus duvar›n› aflmad›klar› ve bölgesel lenf bezlerine
metastaz yapmad›klar›nda kürabl olabilirler. Alt 1/3 özofagus ve kardiada
yerleflmifl tümörlerde, preoperatif de¤erlendirmede tümör özofagus duvar›na
girmemifl ve 5’ten fazla lenfadenopati yoksa en blok rezeksiyonla birlikte len-
fatik disseksiyon yap›labilir.4,6,10

75 yafl›n›n üzerindeki hastalara küratif rezeksiyon, k›sa ömür beklentisi ve
getirece¤i rizklerden dolay› yap›lmamal›d›r. Hastalarda solunum fonksiyonu-
nu belirlemede iyi bir kriter olan FEV1’in 1.25’den daha az olmas› cerrahinin
bu hasta için riskli oldu¤unu gösterir, normali 2 L veya üstüdür. FEV1‘in 1.25
veya alt›nda olmas› bu hastan›n 4 y›l içerisinde %40 oran›nda solunum yeter-
sizli¤inden ölebilece¤ini de gösterir. Kardiyak rezervi belirlemede ekokardi-
yografi ve dipiridamol talyum sintigrafisi duvar hareketleri, ejeksiyon fraksi-
yonu ve miyokardiyal kan ak›m› hakk›nda do¤ru bilgi verirler. ‹stirahatteki
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ejeksiyon fraksiyonunun %40’›n alt›nda olmas› ve egzersizle art›fl olmamas›
kötü bir iflarettir bu hastalara palyatif rezeksiyon yap›lmas› uygun olur. 4,6

Hastada %20’den fazla kilo kayb›, nervus rekürrens paralizisi, Claude Ber-
nard-Horner sendromu, devaml› spinal a¤r›, diyafragma paralizisi, fistül, ma-
lign plevral effüzyon, endoskopide 9 cm’den uzun tümör, özofagus ekseninde
normal d›fl› sapma, BT’de çok say›da lenfadenopati veya uzak metastaz bulun-
mas› küratif rezeksiyonu engelleyici bulgulard›r.

‹ntraoperatif olarak tümörün rezektabl olmamas›, toraksta ve mediasten
duvar› boyunca yay›lm›fl olmas›, çok say›da büyük lenf nodu metastazlar› bu-
lunmas› ve en blok rezeksiyon s›n›rlar›nda mikroskopik küçük metastazlar›n
varl›¤› halinde küratif rezeksiyon yap›lmamal›d›r.11

OPERASYON SEÇ‹M‹

Özofagus kanseri için yap›lan rezeksiyonlar total, parsiyel olabilece¤i gibi
toraks aç›larak veya toraks aç›lmadan yap›labilirler. Özofagus tümörlerinin
submukozal olarak uzun mesafalere yay›labilmeleri ve özofagusun skuamöz
hücreli kanserinin longitudinal lenf ak›m›n›n atlama alanlar› yapmas›ndan
dolay› genifl rezeksiyon yap›lmal›d›r. Tümörün üzerinde 10 cm’lik s›n›r b›ra-
k›lmas› ile nüks önlenebilir. Özofagus ile kardia aras›nda submukozada lenfa-
tik bir bariyer yoktur. Bu bilgiler ›fl›¤›nda küratif bir rezeksiyonda özofagusun
total olarak ç›kart›lmas›, alt özofagus ve kardia tümörlerinde %50’den fazla
proksimal gastrektomi yap›lmas› gerekli olmaktad›r.4,6

Özofagus kanseri için operasyon seçiminde cerrah›n tercihi, tümörün yeri,
vucut yap›s›, daha önce geçirilmifl ameliyatlar, hastan›n genel durumu, özofa-
gus replasman›nda kullan›lacak organ›n seçimi ve daha önce radyoterapi uy-
gulanmas› rol oynar.12 Bunlar aras›nda tümörün yeri ile cerrah›n tercihi en
önemlileridir. 

Servikal özofagus kanserleri için tercih edilen operasyon faringolaringo-
özofajektomi + torakotomisiz özofajektomi + mide ile interpozisyondur; to-
raks giriflinde yerleflen tümörlerde torakotomisiz özofajektomi yap›labilir. Or-
ta ve alt 1/3 özofagus ve kardia tümörleri torakotomili veya torakotomisiz
metodlarla rezeke edilebilirler. Küratif rezeksiyonlarda torakotomili en blok
özofajektomi ve üç alan lenfadenektomisi yap›l›rken palyatif rezeksiyon ola-
rak torakotomisiz özofajektomi ve standart özofajektomi uygulanabilir.

ÖZOFAGUS KANSER‹ TEDAV‹S‹NDE UYGULANAN CERRAH‹ TEKN‹KLER

Sol Torokoabdominal Yaklafl›m

Alt 1/3 özofagus ve kardia tümörleri için uygun bir operasyon fleklidir.
Kalp proksimal disseksiyonu engelledi¤inden rezeksiyon yüksekli¤i s›n›rl› ka-
l›r. Hasta sa¤ lateral dekubitus pozisyonunda yatarken 6. veya 7. kosta yata¤›
hizas›ndan yap›lan torakoabdominal insizyondan yap›l›r. Distal özofagus ile
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proksimal mide rezeksiyonunu takiben mide sa¤ gastroepiploik arter koruna-
rak serbestlefltirilir, Kocher manevras› ile duodenum mobilize edildikten son-
ra özofagogastrik anastomoz yap›l›r, operasyona piloropilasti eklenir.4,10

Ivor Levis Ameliyat› (‹ki evreli özofajektomi)

Orta ve alt 1/3 özofagus ile kardia kanserleri için uygulanan iki evreli bir
yöntemdir. Ameliyat sa¤ torakotomi ve laparotomi ile ayn› seansta yap›l›r. Ge-
nellikle önce laparotomi yap›l›p operabiliteye engel olan karaci¤er metastaz›,
yo¤un çöliak nod tutulmas› ve aortaya tümör fiksasyonu olup olmad›¤›na ba-
k›l›r. Mide sa¤ gastroepiploik arter korunarak serbestlefltirilip bilateral vago-
tomi ve piloropilasti yap›l›r, hiatus geniflletilir ve bat›n kapat›l›r. Daha sonra 4.
veya 5. interkostal aral›klardan yap›lan posterolateral torakotomi ile toraksa
girilir, azigos veni kesilip ba¤lan›r. Tümör serbestlefltirilip 10 cm üzerinden re-
zeksiyon yap›ld›ktan sonra mide toraksa çekilerek 10 cm s›n›r ile tümörün dis-
talide rezeke edilir. Azigos veninin üzerindeki sevide özofagogastrik anasto-
moz yap›l›r ve buna Nissen fundoplikasyonu tipinde antireflü ifllemi ilave edi-
lir. Bölgesel lenf bezlerinin tümünü ortaya koyan bir yaklafl›md›r. Standart
lenf nodu disseksiyonu yap›lmas› için periözofajeal, subkarinal, perigastrik ve
çöliak aks›n çevresindeki nodlar operasyon s›ras›nda kolayl›kla disseke edili-
lebilirler7 (fiekil 2).

McKeown Ameliyat› (Üç evreli ameliyat)

Ivor Lewis ameliyat›n›n modifikasyonudur. Servikal bölgeden yap›lan
üçüncü bir insizyonla total özofajektomi yap›lmas›n› takiben servikal bölgede
mide veya kolon ile anastomoz yap›l›r. Servikal bölgeye yap›lan anastomoz ile
intratorasik anastomoz kaça¤› veya ayr›flmas›na ba¤l› komplikasyonlar›n teh-
likesi ortadan kald›r›lm›fl olur.7

Torakotomisiz özofajektomi (Transhiatal özofajektomi)

Özofagus ve kardia tümörlerinde uygulanan torakotomi yap›lmaks›z›n ab-
dominal ve sol servikal insizyonlardan yap›lan özofajektomi metodudur. ‹nt-
raepidermal nodal metastaz› olmayan kanserlerde küratif olabilen bir yöntem-
dir. Sa¤ gastroepiploik ve sa¤ gastrik arterler korunarak mide serbestlefltirilir,
Kocher manevras› ile duodenum serbestlefltirilip, bilateral vagotomi yap›ld›k-
tan sonra hiatus geniflletilip künt disseksiyonla özofagus çevre dokulardan ay-
r›l›r. Hiatustan ve yap›lan servikal insizyonlardan içeri sokularak künt dissek-
siyon yapan iki el karfl›lafl›ncaya kadar disseksiyona devam edilir. Özöfagus
servikal bölge ve kardia hizalar›ndan rezeke edildikten sonra mide arka medi-
astenden boyuna çekilerek anastomoz yap›l›r (fiekil 3).



Radikal En Blok Özofajektomi

Radikal en blok özofajektomi ile özofagusa komflu dokular›n genifl eksiz-
yonu ile daha radikal lenf nodu disseksiyonu yap›l›r. Böylece özofagus çevre-
sindeki tüm potansiyel tümör invazyonlu dokular ve lenfatikler ç›kart›l›r.
Uzunlamas›na olan yay›lman›n önlenmesi için yeterli miktarda özofagus ve
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fiekil 2. Torakotomisiz (transhiatal) özofajektomi operasyonu10

fiekil 1. Ivon Lewis operasyonu10

A B C D

A B C D
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mide rezeke edilmelidir. Alt 1/3 tümörlerde midenin 2/3 proksimalinin re-
zeksiyonu gerekir. Rezeksiyon s›n›rlar›nda distalde ve proksimalde 10’ar cm
lik normal doku bulunmal›d›r. Lateralde azigos veni, duktus torasikus, plev-
ra, baz› olgularda posteriör perikard ve sa¤ interkostal venler rezeksiyona da-
hil olur. Radikal en blok özofajektomiye uygun olgular evre I, IIA veya IIB de-
ki hastalard›r. Mediastinal ve intraabdominal lenf bezlerine erken yay›lma ola-
ca¤›ndan subkarinal seviyeden çöliak aks›n alt kenar›na kadar olan iki alanda-
ki tüm lenf nodlar› ç›kart›lmal›d›r (iki alan lenfadenektomisi). Orta ve üst 1/3
özofagustaki tümörlerde özofagusa çok yak›n komflulukta bulunan hayati or-
ganlar en blok özofajektomi yap›lmas›na engel olurlar.4,7,10

Üç Alan Lenfadenektomisi

Japonya’da iki alan lenfadenektomisi yap›lan olgularda %30 ila 40 aras›n-
da servikal lenf bezlerinde nüks görülmesi üzerine abdominal, mediastinal ve
servikal lenfadenektomiyi içeren üç alan lenfadenektomisi uygulan›lmaya
bafllan›lm›flt›r. Üç lenfatik bölgede metastaz› bulunmayan olgularda üç alan
lenfadenektomisi ile sürvide iyileflme kaydedilmifltir. Isono ve arkadafllar› üç
alan lenfadenektomisi negetif olan olgularda %56, servikal lenf bezi pozitifli¤i
olanlarda da %30.5 y›l sürvi elde etmifllerdir.3

MORTAL‹TE-MORB‹D‹TE VE SA⁄ KALIM
Mortalite, Ivor Lewis operasyonunda Lee ve arkadafllar›nca %2,7 En bloc

özofajektomi için Skinner taraf›ndan %7, torakotomisiz özofajektomi için de
Orringer taraf›ndan %5 olarak bildirilmifltir. Bizim 34 olguluk torakotomisiz
özofajektomi serimizde mortalite %5.8 bulunmufltur.13 Morbidite olarak en s›k
pulmoner komplikasyonlar gözlenir (pnomoni %10, ARDS %4). Aritmiler %10
civar›nda, anastomoz kaça¤› %7, vokal kord paralizisi %4 ve dalak yaralanma-
s› %3 oran›nda gözlenir.7 De¤iflik yazarlarca bildirilen farkl› serilerde tümör
yerleflimine göre 5 y›l sürvi servikal özofagus tümörlerinde yaklafl›k %24, or-
ta 1/3 yerleflimlilerde %19 ve alt 2/3 ve kardia tümörlerinde %10 ile 50 aras›n-
da bildirilmifltir.7 Ameliyat tipine göre bir ayr›m yap›lacak olunursa Ivor
Lewis ameliyat›ndan sonra %3,14 torakotomisiz özofajektomiden sonra %27’lik
5 y›l sürvi16 elde edilmiflse de bunlar tüm evreleri kapsayan sonuçlard›r. En
blok özofajektomi ile Skinner evre II A ve B de %50’lik, DeMeester de evre IIA
da %41’lik 5 y›l sürvi bildirmifllerdir.7,16 Skinner En blok özofajektomi ile di¤er
evrelerdeki sürvilerin baflka ameliyat yöntemlerinden farkl› olmad›¤›n› bildir-
mifltir.9 Üç alan lenfadenektomisinde lenf bezi metastaz› olamayan olgularda
%56’l›k 5 y›l sürvi bildirilmifltir.3
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