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Gelis tarihi -01/02/2012 Ozofagus kanserinin tedavisine yonelik yapilan, ©6zofagus rezeksiyon ve
o ) rekonstriiksiyonunda degisik yontemler kullanilabilir. Tiimériin lokalizasyonu ve
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evresi, timorli segmentin uzunlugu, hastanin yasi, eslik eden hastaliklar ve daha 6nce
gegirilmis gastrointestinal ameliyatlar yontem se¢iminde etkilidir. Transtorasik yaklagim
olarak adlandirilan ve torakotominin gerekli oldugu yol en sik kullanilan girisim yoludur.
Transtorasik girisim yolu laparotomi ve servikal kesi ile degisik sekillerde kombine
edilerek 6zofagus alt, orta ve iist bolge tiimorlerinin rezeksiyon ve rekonstriiksiyonu
rahatlikla yapilabilir. Bu yontemin en 6nemli avantaji mediastinal lenfbezi diseksiyonunun
yapilabilmesidir. Torasik inlet eksplorasyonu gerekli goriiliir ise veya trakea invazyonu
stiphesi var ise transtorasik girisim gereklidir.
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ABSTRACT
Anahtar Kelimeler:

Ozofagus kanseri

Various methods can be used for esophageal resection and reconstruction in esophageal

Rezeksiyon cancer. Tumor location and stage, length of tumor segment, age of patient, comorbidities,

Transtorasik and history of gastrointestinal surgery of the patient are effective for selection of method.

Ivor Lewis Transthoracic approach is the most commonly way when thoracotomy is required.

Ellis Transthoracic approach can be combined with laparotomy and servical incision in different

Laparotomi ways; thus, resection of upper, middle and lower esophagus and reconstruction can be
performed easily. Mediastinal lymph node dissection is the most important advantage of
its. Transthoracic approach is required, when exploration of thoracic inlet is considered,

Keywords: or in suspicion of tumoral invasion of the trachea.
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Giris Ozofagus rezeksiyon ve rekonstriiksiyonu ¢ok degisik yon-

Ozofagus kanserinde cerrahi segenegi endikasyonu; ge-
nel durumu iyi olan, tiimoriin lokal olarak ¢ikarilma olasiligi
olan ve uzak metastazi olmayan tiim olgularda diistiniilebilir.
Periton ve diyafragma lokal invazyonlarinda cerrahi rezeksi-
yonun higbir sakincasi olmamasina karsin trakea, aorta, kalp
gibi organlarin yaygin invazyonlarinda rezeksiyonlar yapil-
migsa da bu tiir genisletilmis girisimler morbidite ve mortali-
teyi arttirmasi nedeni ile sik uygulanmamaktadir. Timor per-
forasyonu, trakea invazyonu ve trakeobronsial fistiil, aorta,
kalp invazyonu, intraabdominal yayilim (peritoneal tutulum,
organ metastazi gibi), uzak organ metastazi direkt inoperabi-
lite kriterleridir.

temlerle yapilabilir. Timdriin lokalizasyonu ve evresi, timor-
lii segmentin uzunlugu, hastanin yasi, eslik eden hastaliklar
ve daha dnce gegirilmis gastrointestinal ameliyatlar yontem
seciminde etkilidir. Temel prensip timorlii 6zofagusun yeterli
genislikte ¢ikartilmast, lenf nodu diseksiyonu ve hasta igin en
uygun yontemlerle rekonstriiksiyondur.

Mide, kolon, jejenum, cilt veya cilt-kas greftleri rekons-
triiksiyonda kullanilan organlardir. Rekonstriiksiyonda mide
kullanimi; yeterli vaskiilarizasyona sahip olmasi, nazofarenks
seviyesine kadar midenin siitlir gerilimi olmadan ¢ikarilabil-
mesi, tek anastomoz gerektirmesi, ameliyat siiresinin kisa ol-
mast, uygulanan total 6zofajektomi nedeni ile rezidiiel tiimor
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olasiligimin minimal olmas1 postoperatif en iyi yutma ve ses
restorasyonu gibi avantajlara sahiptir (Akiyama, 1990). Bu
nedenle olgularimiza miimkiin olan kosullarda gastrik trans-
pozisyon uygulamak taraftariyiz.

Ozofagus tiimérlerinin rezeksiyonunda cerrahlarin farkli
degerlendirmelerine gore degisik girisim yollar1 kullanilmak-
tadir. Bunlar; transhiyatal yaklasim olarak adlandirilan tora-
kotomi gerektirmeyen yol ile transtorasik yaklagim olarak ad-
landirilan torakotomi gerektiren girisim yollar1 olarak ikiye
ayrilabilir (Akiyama, 1990).

Ozofagusun seroza tabakasi bulunmadigi icin tiimor
miiskiiler tabakay1 gectikten sonra hizla penetrasyon goste-
rerek duvar ve cevre dokulara yayilabilmektedir. Ileri evre-
lerde bazen transtorasik girisimle bile lateral diseksiyon ¢ok
zor olmaktadir. Adventisyay1 i¢ine alan ve lenf bezi metastazi
yapan tiimdrlerde transhiyatal rezeksiyon tiimor dokusu ve
metastatik lenf bezlerinin birakilmasi nedeniyle postoperatif
erken donemde rezidiilerle karsimiza ¢ikmaktadir. Bu neden-
le transhiyatal rezeksiyon ancak uygun vakalarda yapilmak-
tadir. Bunlar; hipofarenks kanserlerinde torasik inletten asa-
giya timdr inmemis ve mediastinal lenfadenopati olmayan,
torasik boliim timorlerinde Evre Ila ve daha erken vakalarda,
kardiya ve 6zofagus alt ucu tiimdrlerinde yine mediastinal
patolojik lenf bezi olmayan vakalar ile torakotomi yapilmasi
icin solunum fonksiyonlar1 yetersiz olan veya kisa anestezi
almasi gerekli olan medikal kontrendikasyonlu vakalardir.

Olgunun preoperatif degerlendirmesi sonucu eger medi-
astinal lenf bezi diseksiyonu var ise, torasik inlet eksploras-
yonu gerekli goriiliir ise veya trakea invazyonu siiphesi var
ise transtorasik girisim gereklidir.

Transtorasik girisim yolu kullanilarak tiimér rezeksiyonu
ve rekonstriiksiyonu bugiin degisik sekillerde uygulanmakta-
dir. Bu secenekleri siralayacak olursak; (Yal¢inkaya ve ark.,
2008)

- Laparotomi ve sag torakotomi ile intratorasik anasto-
moz (Ivor Lewis prosediirii),

- Sag torakotomi ile 6zofagusun serbestlestirilmesini ta-
kiben laparotomi ve sol servikal kesi ile 6zofagogastrostomi,

- Eksplorasyon i¢in sag torakotomi, tiimdr rezektabl ise
laparotomi ile mide serbestlestirilmesinden sonra sag retora-
kotomi ile intratorasik 6zofagogastrostomi,

- Sol torakofrenotomi (Ellis prosediirii) ve sol torakoab-
dominal girisim olarak tanimlanir.

Laparotomi+sag torakotomi ( Ivor Lewis prosediirii )

Ivor Lewis tarafindan ilk kez 1946 yilinda iki asamali
olarak tanimlanan bu yontemde dncelikle laparotomi ile mide
serbestlestirilip tiiplestirilir ve abdominal lenf bezi diseksi-
yonu, daha sonra sag torakotomi ile mediastinal lenf bezi
diseksiyonu, 6zofagus rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu ya-
pilir. Bu kombine edilmis yaklasim genellikle 6zofagus alt ya
da bazen orta bolge tiimorleri i¢in uygundur. Yaygin sekilde
kullanilmasina ragmen bu yaklagimin en énemli dezavantajt
0zofajektominin sinirl kalarak ancak subtotal yapilabilmesi-
dir. Skip metastaz olarak tanimlanan tiimdr dokusunun genis
submukozal yayilim potansiyeli gdzoniinde bulunduruldu-
gunda bu durum ciddi bir sorun olarak kargimiza c¢ikabilir.
Dolayistyla orta bdlge tiimdrlerinin rezeksiyonlarinda son
yillarda proksimal anastomoz hattinin skip metastaz agisin-
dan giivenilirligi disiiniilerek genis rezeksiyona olanak sag-
layan servikalde 6zofagogastrostomi tercih edilmektedir.

Supin pozisyonda yatan hastada gobek iistii median kesi

uygulanarak karina girilir. Karin i¢i eksplorasyonundan sonra
gastrokolik ligamandan baslanarak a.gastroepiploika deks-
tra arteri arkuslar1 dikkatlice korunarak pilordan a. gastrika
breves’lere kadar ayrilir. A.gastrika breves’ler dalagin yara-
lanmamasi i¢in ¢ok ¢ekilmeden baglanir ve kesilir. A.gastrika
sinistra ¢oliak trunkustan ¢iktig1 yerden itibaren varsa gast-
rika sinistra ve ¢oliak lenf bezleri ile birlikte diseke edilir,
kiigiik kurvatura en yakin yerden baglanmadan once gastrik
arter varyasyonlari, 6zellikle karacigere dal verip vermedigi
kontrol edildikten sonra baglanip kesilir. Kiiciik kurvaturda
gastrohepatik baglar da kesilip ayrildiktan sonra trianguler
ligaman karaciger sag lobuna kadar kesilerek ayrilir. Diyaf-
ragmanin anterior kruslar1 kesilerek yeterli hiyatal aciklik
saglandiktan sonra karin kapatilir. Duedenum ve pilorun eks-
plorasyonu sonucu mide bosalmasinda problem olugturacagi
diistiniiliirse isleme piloroplasti de eklenir.

Hasta daha sonra sol yani iizerine yatirilarak sag tora-
kotomi kesisi ile 5. veya 6. kot yatagindan sag hemitoraksa
girilir. Akciger kollabe ve ekarte edildikten sonra mediastinal
plevra acilarak tiimor ve 6zofagus mobilize edilir. Mobilize
edilen mide hiatustan gegirilerek hemitoraks igerisine getiri-
lir. Cerrahi rezeksiyon sinirlar1 tiimor negatif olacak sekilde
proksimal gastrektomi, distal 6zofajektomi ve vena azigos
seviyesinde intratorasik 6zofagogastrostomi anastomozu ya-
pilir. Negatif proksimal cerrahi rezeksiyon sinir1 elde edebil-
mek icin gerekirse vena azigos baglanip kesilerek 6zofagus
daha proksimalde rezeke edilir ve vena azigosun {ist seviye-
sinde anastomoz yapilir. Mediastinal lenf bezi diseksiyonu
tamamlandiktan sonra hemitoraksa dren konularak kapatilir
(Akiyama ve Hiyama, 1974).

Sag torakotomi + laparotomi + sol servikal kesi

Sag torakotomi + laparotomi + sol servikal kesiyi iceren
iiclii yaklasim bagta 6zofagus orta bdlge tiimdrleri olmak iize-
re biitiin torasik 6zofagus ile servikal 6zofagus tlimorleri igin
uygun bir yaklasimdir.

Ozofagusun boyundan toraksa girdigi bolgenin tiimor-

lerinin, rezeksiyonu en zor olanlardir. Bu bolgenin ¢ok dar
olmasi, timdriin ¢ok kisa siirede ¢evre dokulara yayilmasi-
na neden olmaktadir. Bu vakalarda servikal kesi ile boyun
acilarak rezeksiyon imkanlari aragtirilir. Operabl vakalarda
tiimoriin distal bolimiiniin trakeanin pars membraneasindan
ayrilmasi ve varsa lenf bezi diseksiyonu i¢in sag torakotomi
yapilir. Abdominal girisim ile mide serbestlestirildikten sonra
boyunda anastomoz ¢ogunlukla 6zofagogastrostomi ile sag-
lanir.
Orta bolge tiimdrlerinin rezeksiyonunda transhiyatal girisim
yapilabilecegini savunan cerrahlar olsa da, bu bolge tiimorle-
rinin rezeksiyonunda biz ilk basamak olarak sag torakotomiyi
tercih etmekteyiz (Pac ve Soysal, 2002).

Operasyona baslamadan once trakeobronsial sistemin
endoskopik muayenesi mutlaka yapilmalidir. Tomografi ve
yapilmigsa endosonografik siipheli bulgular varsa, endosko-
pi ameliyat planlanmadan yapilmalidir (Fang ve ark., 2001).
Cift limenli endotrakeal tiip ile entliibasyondan sonra 5. veya
6. kot yatagindan girilerek operasyona baslanir. Akciger kol-
labe edildikten sonra mediastinal plevra acilir. ilk eksplo-
rasyondan sonra azigos veni baglanarak kesilir. Tiimdriin
proksimal ve distalinden 6zofagus serbestlestirildikten sonra
askiya alinir. Tiimoriin 6zellikle trakea bifurkasyonundan ve
aortadan diseksiyonuna dikkat edilerek lenf ganglionlar: ile
birlikte aortadan 6zofagusa gelen dallar baglanarak organ ser-
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bestlestirilir (Peracchia ve ark., 1993). Anniiler tip tlimdrlerde
ve uzun segmenti tutan olgularda tiimoriin adventisya disi-
na tagmis olmasi halinde, trakeanin distalinden, bifurkasyo
trakeadan, sag ana bronstan ve aortadan ayirmada giicliikle
karsilagilabilir. Ozellikle metastatik lenf ganglionlarmin ol-
dugu vakalarda kars1 mediyastene kadar ilerleyen bir kitle ile
karsilasilabilir. Tlerlemis vakalarda tiimériin distal ve proksi-
malinden gegirilen aski kordonu diseksiyonda biiyiik kolay-
lik saglayacaktir. Tiimoriin ayrilmasindan sonra proksimalde
0zofagus trakea pars membraneasindan ayrilarak suprakla-
vikuler bolgeye kadar, distalde inferior pulmoner ligaman
kesilerek hiatusa kadar serbestlestirilir. Ozofagus tamamen
askiya alindiktan sonra bifurkasyo trakea lenf ganglionlari,
iist mediyastende varsa ve dzofagusla birlikte ayrilmamigsa
ikinci istasyon lenf ganglionlari, distalde paraaortik ve sub-
diyafragmatik lenf ganglionlar1 da kontrol edildikten sonra
kanama kontroliinii takiben toraks su alt1 drenaji1 yapildiktan
sonra kapatilir (Altorhi ve Skinner, 2001).

Hasta supin pozisyona, bas saga dogru cevrilir, sol omuz
altina bir yastik konularak sol servikal bolge hazirlanir, karin
ve boyun ortiilerek gdobek iistii median kesi ile (ksifoidi de
icine alacak sekilde) karma girilir. Mide tiiplestirilmesi, lenf
bezi diseksiyonundan sonra diafragmatik kruslar kesilerek
yeterli hiyatal agiklik saglanir. Kardiyanin tam serbestlestiril-
mesinden sonra midenin boyuna kadar ¢ikabilecegi kuskulu
ise duodenum 1. kitast da serbestlestirilir.

Mide tiiplestirilmesi yapilirken ikinci bir ekip sol boyun
insizyonu ve 6zofagus diseksiyonunu yapabilir. Sol sternokle-
idomastoid kas1 6n kenarindan oblik bir kesi ile girilir, bu kas
karotis kilifi ile birlikte laterale ekarte edilir. Sol tiroid lobu
mediyale dogru ekarte edilirken orta tiroid veni ve omohiyoid
kasi da kesilebilir. Trakea da mediyale ekarte edilir, 6zofagus
trakea arka duvarindan ayrilir, 6zofagus etrafindan dolasi-
larak traksiyon kordonu ile ¢ekilir. Torakotomi ile 6zofagus
serbestlestirildigi i¢in kiint diseksiyonla &zofagus rahatlikla
boyuna ¢ekilebilir. Karindan midenin hiatustan toraksa itil-
mesiyle mide kolaylikla boyuna ¢ikartilir. Eger mide rezeksi-
yonu karin i¢inde yapilmigsa rezeke mide boyuna gekilir. Re-
zeke edilen kardiya ve fundus proksimal béliimiinden sonra
kalan distal mide kesimi dikilerek kapatilir. Midenin biiylik
kurvatur tarafi ile servikal 6zofagusun anastomoz yapilacak
boliimii arasinda ug-yan 6zofagogastrostomi igleminin dnce
arka duvarinin anastomozuna baslanir. Ozofagusun distal bo-
[timii ttimorli kisim ve rezeke mide pargalart ile birlikte ke-
silerek ¢ikartilir. Mide agilarak anastomoz arka duvar ikinci
tabakas1 mukoza-mukoza olacak sekilde dikilir. Nazogastrik
sonda anastomozdan gegirildikten sonra anastomozun on du-
var dikisleri tiim katlar1 gegecek sekilde konularak anastomoz
tamamlanir. Anastomoz trakea yanina yerlestirildikten sonra
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karin ve boyun dren konularak kapatilir.

Sol torakofrenotomi (Ellis prosediirii) ve sol torako-
abdominal girisim

Kardiya kanserleri basta olmak iizere 6zofagus alt bolge
tiimorleri icin uygun yaklasim yoludur. Ozofagus alt bolge
tiimorlerinin cerrahi tedavilerinde rezeksiyon sol torakotomi
veya sol torakoabdominal girisim yoluyla yapilabilirse de tii-
mdoral gelisme sinirlari ve skip metastazlarin kesin belirlene-
meyecegi diisiincesiyle laparatomi + sag torakotomi veya orta
bolim tiimdrlerinde oldugu gibi sag torakotomi + laparatomi
+ sol servikal girisim en uygun yontemlerdir. Burada farkli
olarak alt boliim tiimdrlerinin mide invazyonu ve anrezek-
tabilite kriteri olabilecek trunkus ¢o6liakusa fikse, a. gastrika
sinistra’y1 da igine alan metastatik lenf ganglionlarinin varli-
ginin saptanmasi ileri teshis tekniklerine ragmen bazi vaka-
larda miimkiin olmayabilir. Burada abdominal eksplorasyon
biiyiik 6nem tagir. Alt bolim tiimorlerinde mide invazyonu-
nun yayginlig1 genis mide rezeksiyonunu gerektirebilir, bu da
ameliyat stratejisinin degistirilmesine neden olabilir.

Genel olarak kardiya tlimdrlerinin cerrahi tedavilerinde
rezeksiyonun sol torakoabdominal girisim ile yapilmasi kla-
sik bir yontem olarak kabul edilmisse de, ¢aligmalarimizda
preoperatif lugol boyamasi ve histopatolojik ¢calismalar sonu-
cu kardiya kanserli bazi olgularda skip metastazlarla 6zofagus
alt ucunda 7-8 cm’lik invazyonun olabilecegini tespit ettik.
Bu vakalarda saglikli anastomozun iist dis kavsinden itiba-
ren 28-29. cm’lerde yapilmasi gerekmektedir. Sol torakoab-
dominal kesi ile girisimde bu seviye kalp ve aorta arkasinda
kalacagindan anastomoz yapilmasinda giigliikle karsilasilabi-
lir. Kardiya kanserlerinde tiimoriin yayginligiin preoperatif
belirlenmesi girisim yolunun se¢ilmesinde bu nedenle 6nem
tasimaktadir (Okten, 1975; Skinner, 1983; Siewert ve ark.,
1999).

Lokalize kardiya kanserlerinde sol torakoabdominal ke-
sinin 6nce 7. interkostal araliktan gegen torakotomi kismi ya-
pilir, frenik sinir ve dallar1 korunarak yapilan kesi ile hiatusa
kadar ilerlenerek diyafragma acilir, yeterli eksplorasyon sag-
lanamazsa torakotomi kesisi kikirdak korpusu kesilerek ve
abdomene uzatilarak genisletilir. Klasik mide tiiplestirilmesi-
ne ilave olarak burada tiimoriin ve mide arka duvarinin, pank-
reasla komsulugundan ayrilmasi, bilhassa a. gastrika sinist-
ranin ve trunkus ¢o6liakus lenf bezlerinin diseksiyonu 6nem
tagimaktadir. Mide tarif edildigi gibi genis olarak rezeke edil-
dikten sonra (genellikle 3/4 mide rezeksiyonu uygulamak
gerekir) biiytik kurvaturun a. gastroepiploika dekstra’nin alt
kismindaki kalan pargasiyla 6zofagusun pulmoner ligaman
seviyesinde anastomozu gerceklestirilir. Ozofagus alt ucunda
genis invazyon belirlenen kardiya kanserlerinde laparotomi +
sag torakotomi ile rezeksiyon daha saglikli olacaktir.
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