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GIRIS .
Oesophagus Kanseri yemek borusunun siklikla rastlanan

hastaliklarindan olup, malign epitelyal tlimoérlerin % 5'ini tes-
kil etmektedir. ' '

Oesophagus kanserinin prognozu organin hususiyeti nede-
ni ile diger karsinomlara nazaran daha fenadir. Erkeklerde ka- .
dinlara nazaran daha sik rastlanir. 50 - 70 yvaslary arasinda er-
keklerde, 50 - 60 yaslar: arasinda kadimlarda, goérilir. Bununla
beraber boyundaki cesophagus kanserleri daha dogru deyimle
Postkrikoid Karsinom kadinlarda erkeklere nisbetle 5 defa daha
sik gorilir.

Kanserin lokalize oldugu bolgeler éncelikle cesophagus dar-
liklardir.

Uzak Dogu, Rusya ve Skandinav iilkelerindeki siklik dere-
cesi tam anlami ile izah edilememistir.

Etyolojide tiittinlin ve alkoliin predispozan faktoér olarak rol
oynadigi kabul edilmektedir.

Sua tedév-isinin verdigi zararlar, nedbe yapan asidli ickiler,
I6koplaziler, distrofik mide mukozasimin bulundugu adaciklar,
divertikiller prekanseréz olarak kabul edilirler (7. 27, 36, 41,
48).
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TARIHCE :

Oesophagusa ait cerrahi miidahalelerin zengin ve enterasan -
bir tarihc¢esi mevcuttur. Bu nedenle kisaca Uzerinde durmayi
uygun bulduk.

NELATON 1843’te ilk defa regurgitationa mani olabilmek
icin fistil tarzinda bir gastrostomi uygulamistir.

WITZEL 1891, PENIERE 1893, KADER 1896. Oesophagus pa-
sajimn tikalr oldugu hallerde beslenme gayesiyle biling¢li metod-
larla gastrostomiyi tatbik etmislerdir (23, 43, 56). '

DEPAGE 1902, TAVEL 1906. Bu konuda ¢alismalarini stir-
dirmislerdir. Bu ¢alismalar gelecekte oesophagus plastigi uy-
gulanmasmda 6nem kazanmigtir. ~

HEINRICH, BIRCHER 1894. Servikal cesophagostomayl
gastrostomi ile sternum oniinden ciltten yapilmis bir boru ile
birlestirmislerdir.

EOGEN 1907. Oesophagus yerine ikame edilmek tizere der-
moplasti uygulamstir,

ROUX 1907. Korosiv madde ile meydana, gelen stiriiktiirler-
de uyguladig operdusyonlarda bagsar kazandigimi bildirmistir
(4, 44).

' WOLLSTEIN, TAVEL, HERZEN cesitli sekillerde jejonoplas-
tigi basarisla tecriibe etmislerdir.

KELLING 1911. Oesophagus yerine isoperistaltik olarak ko-
lon transversumu koymay: bulmus ve uygulamstir (18, 24, 51,
58).

VUILLET ise anisoperistaltik yapacak sekilde kolon trans-
versumu kullanmistir. KIRSCHNER 1920. Mideyi isoperistaltik
olarak, ROITH 1924. Kolon assendensi oesophagus plastiginde
cerrahi alana sokmuslardir. Mideyi bir boru haline getirerek
rekonstruktion yapabilme imkanlar: arastirimistir (26, 54).

BECK, CAREL, HiRSCH, RUTKOWSKI, JIANU, HALPERN
mide biiyiikk kurvaturundan boru yaparak iso veya anisoperis-

i
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taltik oesophagus plastigi yaparak pasaj teminine ¢calismslardir.
KIRSCHNER istisna edilirse biitiin bu otoriteler mideyi kullan-
miglar fakat birka¢ operation akt: igerisinde deri plastigi ile
kombine etmek mecburiyetinde kalmiglardir (8, 14. 19, 21, 46).

YUDIN devrinin aktiv calismalarina, parelel olarak Rusya’'-

da oesophagusla ilgili bagarili cerrahi girisimlerde bulunmus-
tur.

YUDIN 1944, HERZEN'in jejunoplastigini modifiye ederek
basarill neticeler aldigin bildirmistir. YUDIN'’in talebesi PAPO’-

da aym tarihlerde basar: kazandig1 jejunoplasti metodlarindan
bahsetmistir (18, 42, 61).

MIKULICZ ve talebesi SAUERBRUCH 1904 - 1905. Oesopha-
gus cerrahisi Uzerindeki calismalarina, . baslamislardir.

TOREK 1913. Ilk olarak transtorakal yemek borusu rezek-
siyonunu basariyla uygulamistir. ‘

KIRSCHNER 1920.  Oesophagus 1/3 alt kismi karsinomunda
toraks ve karin boslugunu aynm zamanda agarak mideyi mobili-
ze etmek suretiyle tipik bir rezeksiyon yapmistir (26, 33, 53),

OSHAWA ve SEO 1933.- Oesophagus 1/3 alt kisminda. rezek-

siyon ve ayni seansta Oesophago-gastrostomi yaptigimi bildir-
migtir. ‘

GARLOCK 1944. ilk defa TOREK metodunu tatbik etmis, re-
zeksiyondan sonra aorta altinda Oesophago-gastrostomi uygu-
lamistir. GARLOCK 1948. Tek zamanli oesophagus rezeksiyonu
ile servikal nahiyede Oesophago-gastrostomiyi basariyla _ya\,p-
tigin: teblig etmistir (13, 41).

BREWER, WYLIE, NISSEN 1949. Aym cerrahi metodu ba- |
sartyla uygulamislardir (7, 38, 39, 59).

KERNER 1934, KING 1937. TOREK usulii Oesophagektomi
ile Anthethorakal rekonstruksiyonu basariyla tatbik etmigler-
dir. Bu calismalarda BIRCHER basarlariyla meslekdaslarina
katkida bulunmustur (4, 25, 53).
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CLAIRMONT 1924, Kismi Oesophagus rezeksiyonlarmm ko-
ti neticelerinden dolay1 Total Eosophagektomiyi tavsiye etmis-
tir. Oesophagusun longitudinal submiikéz yayilmasi 'bugﬁn
katiyetle bilindigine gére Total Oesophagektominin énemi ke-
sinlikle ortaya ¢ikmaktadir.,

ROITH 1924. - 11k defa sag kolonu Oesophagus yeriné koya-

rak metodu <

u Ustlin bir bagariyla uygulamistir.

~BORDEAUX 1950 ve okulunun mensuplar: VILLEMIN, LA-
FARGOE, DUFOUR, CABANIF Ileo-Kolon-Plastik metodunu bi-
lingl bir sekilde tekamiil ettirmislerdir. FERRON 1948. Ayni
metodla bagarli neticeler aldigimi bildirmistir (10. 28). RUDLER
1951. Ileo-Kolon-Plastik metodu modifiye ederek retrosternal
olarak yerlestirmeyi tavsiye etmistir,

ORSONI ve TOUPET 1950. Anisoperistaltik Colon descen-
_ dens kullanarak rekonstruksiyonu tavsiye. etmislerdir.

Bugiine dek rezeke edilen Oesophagus yerine kullanilan bi-
tin suni materyel veya bu materyelden vapilan protezler baga-
rili sonug vermemistir (40, 45).

BERMAN 1952. Oesophagus yerine kullanilmak tizere poly-
ethylen boru silikonise lastik veya teflon tavsiye etmislerdir.
YOUNG ve DAGRADI Oesophagektomiden sonra aorta trans-
plantasyonu denemisler, fakat basarili olamamiglardir (3, 60).

LONGMIRE 1947, ANDROSOV ve NAKAYAMA 1962. Qesop-
hagus yerine konacak organin serbest trasplantatini, érnegin
kalin barsaga ait damar arkusunu boyunda A. Thoracica inter-
na veya A. Sublavia ile anostomoze etmeyi hakli ve énemli bir
sekilde tavsiye ve tatbik etmislerdir (2, 31, 34, 35, 36, 37).

MATERYEL VE METOD :

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigine 1971 - 1975 dénemindeki 5 yil igerisinde 68
Oesophagus kanserli hasta tetkik ve tedavi igin yatiwrilmistir.

Vak’alarin cogunlugunu erkekler tegkil etmekte olup 58 er-
kek (% 85,4), 10 kadin (% 14,68) hastadan olusmaktadir, Litera-
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tir taramalarinda buyuk cogunlugun erkek hastalar oldugunu
gostermektedir.

En geng hastamiz 25, en yagh hastamiz 75 yvasimdadir. Vak’'a-~
larin 46's1 toplamin 2/3' 50 yasin lizerinde, 22 vak’a toplamin
1/3’i 50 yasin altindadir. Bu sayilar Oesophagus karsinomunun
50 - 70 yaslar1 arasinda siklikla gorildiigi gergegini ispatlamak-
tadir. "

Vak'alarimizda, lokalizasyon séyledir: 10, 1/3 tst, 18, 1/3 or-
ta. 40 1/3 alt Oesophagus kismina ait karsinom olarak tesbit edil-
mistir. 1/3 alt Oesophagus kismina ait carsinom olarak tesbit
edilmistir. 1/3 alt Oesophagus kismina ait carsinom diger bol-
gelere nazaran daha sikhikla gortilmustir (Tabela: 1),

Histopatolojik olarak 28 Yassi Epitel Huicreli Carsinom, 11
Adenocarsinom tanmmlanmistir (Tabela : 2). Hastalarimizda tes-
his edilen adenocarsinomlarin timu 1/3 alt Oesophagus kesimi-
ne aittir. 29 vak'ada ise histopatolojik teshis koymak imkéani el-
de edilememistir. Bu hastalardan bir kism mudahaleyi kabul
etmemis, birkaginda Oesophagoskopide aliman materyel yeterli
olmamistir. Birkac vak’ada ise kasektik durum nedeni ile hig-
bir girisimde bulunulmamistir. Bu nedenle histopatolojik teg-
his konamayan vak’alarmm sayis1 gogalmistir. Fakat bu vak’'alar-
da klinik ve radyolojik olarak Oesophagus carsinomu diagno-
zundan stiphemiz yoktu.

Cesitli klinik semptomlar arasinda Dysphagie tim vak’alar-
da miusahade edilmis olup, sirayla siklik derecesine gore regur-
gitation, epigastriumda ve retrosternal bélgede agr goriliyor
(Tabela : 3). Dysphagie semtomu teshiste ge¢ kalindigmi kanit-
lar. Vak’alarmmiz1 diagnostik ve cerrahi tedavi yonu ile analiz
ettigimizde aym neticeye vardigimizi gérmekteyiz.

Tedavi amaciyla uyguladigimiz cerrahi girisimlerin ancak
10'unda radikal cerrahi tedavi yapmak imkéani olmus, 12 vak’a-
da ise internal derivation uygulanmistir. TUmorun yerinde bi-
rakilmasma ragmen, gastrostomi yapmadan hastalar peroral
yolla. beslenerek yasamlari temin edilmigtir. 26 Gastrostomi,
2 jejunostomi yapmak mecburiyetinde kaldik. Ancak bir vak’a-
da Oesophagusa tlp yerlestirebildik (Tabela: 4). '
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OESOPHAGUS KANSERININ LOKALIZASYONU

Vaka sayisi Ust 1/3 Orta 1/3 Alt 1/3

68 10 18 40
TABELA : 1.

OESOPHAGUS KANSERININ HUCRE TiPLERI

belli olmayan
Vaka sayis1 Yassi Ep. Hiic. Car. Adend Car. Hiicre tipi

68 - 28 , 11 29
Tabela : 2

TARTISMA :

Oesophagus carsinomu diger organ carsinomlarma nisbet-
le daha malign ve prognoz itibariyle de daha kotidir. Baglan-
gicta carsinom stiratli blylimez, semptomlar gozden kacabilir.
Bu dénemde ekseriya diagnoz koymakta, guclik vardrr,

68 vak'amizin {imu kardinal semptom olarak kabul ettigi-
miz dysphagie sikayeti ile hekime miracaat etmislerdir.
Dysphagieden sonra en sik gériilen semptom regurgitation ve
epigastriumda agridir. Semptomlarin siklik derecesi ve orani
(Tabela 3) gorilmektedir. Birgok otoritelerle beraber bizde kar-
dinal semptom olan dysphagienin vak’alarm bir kisminda. inope-
rabiliteyi ifade ettigi kanisina katiliriz.

Etyolojide eksogen faktérlerin miithim rolii vardir. Tatlin ve
alkolin misterek etkisinin tesiri kesinlikle kabul edilmistir. De-
vamli ve fazla igilen sicak igkiler, gignenmeden yutulan sicak
yiyecekler, ornegin Japon'larin sicak pirinci ¢gignemeden yeme-
- leri, alkolli ickilerini sicak igmeleri bu irkta insidansm sikhigmni
izah etmeye yardima olabilir. ‘
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Mikroskopik olarak % 90 - 95 Yassi Epitel Hugcreli Carsino-,

ma, 1/3 alt Oesophagus kisminda mideye girig yerinde dystophik

mide mukozasi adaciklarmdan orijinini alan % 8 nisbetinde

Adenocarsinoma rastlanabilinir. Adenocarsinomlar Kisa strede:

obstruksiyona sebep olacaklarmdan hastaligi baslangic done-
"minde tanmimlanabilir.

Histopatolojik olarak 28 Yass1 epitel ‘hiicreli carsinom, 11
Adenocarsinom tesbit ettik. Cogunlugu tegkil eden hiicre tipi
Oesophagus mukozasinin konstructionuna, uymaktadir. Adeno-
carcinomlar ise 1/3 alt Oesophagus, daha dogru deyimle Oesop-
hagusun mideye en yakin bolgesinden orijinini almigtir (Tabe-
la: 2).

Yemek borusunda, mikst malign timér olarak Carsinosar-
komlar gorilebilir. Carsinosarkomatoslar ¢abuk buytr, Oeso-
phagus duvarin genis bir alanda infiltre ederler. '

Oesophagus carsinomunun makroskopik olarak mediiller,

- sirhése, polypdse sekilleri vardir. Mediiller carsinomlar Oeso-.

phagus limeninde expansiv bir gelisme goésterir, aralikh ve pro-

diktiv bir sekilde biliytimesi nedeni ile degisik klinik tablolarin
ortaya cikmasina sebep olur.

Oesophagus carsinomlarinda infiltre ve fistiilize olmaya bi-
yik bir egilim vardir. Bu egilim tiimorun yuksek malignitesi-
“nin pathophisiolojik phenomenine isarettir. Pathophysiolojik
" phenomen infiltration veya stenoz yapan tiimorun cinsine bag-
hdir (20, 27, 38, 39, 48, 50, 52).

Tumoérin lymphangitis carsinomatosa tarzinda yayilisinda
epitel intakt gorilir. fakat submukozada. yayilma sodzkonusu-
dur. : :

intramural longitudinal biiytime formu sik goériuliur. Stenoz
yapan carsinom sekillerinde 6n planda dysphagie sikayeti var-
dir.

Oesophagus carsinomu lokal komplikasyonlar yaninda ka-

raciger, akciger, kemik ve plevraya uzak metastazlar yapar.
Lymphatik yolla nodiiller metasta,zla,r cesitli olup cerrahi teda-
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viye karar vermede énemli bir yer isgal eder. Cervical bolgede- .
ki Oesophagus carsinomlar anterior jugulair, supraclaviculair
bolge ganglionlarma, thorax icindeki carsinomlar supraclavicu-
laire, mediastinal, subdiaphramatik ganglionlara, Oesophago-
gastrik bolge carsinomlar: en yakin mediasten bélgesi, dalak, ka-
raciger hilusu, subdiaphramatik bolge ganglionlarina metastaz
yapar. SWEET'e gore biitin Oesophagus carsinomlarinda % 70
diaphragmatik lenf bezleri metastazlar: bulunur,

Carsinom lokalisationu 1/3 st Oesophagus kisminda alt ve
orta 1/3 kisimlarina nisbetle daha azdir, Oesophagus carsino-

munun bédlgelere gére lokalisasyonu tabela, - 1 de gorilmekte-
dir.

Symptomatologie variation gosterebilir. Bazen semptomlar
nadir olmakla beraber komsu organlara infiltration ve metastaz
seklinde meydana cikabilir.

NISSEN dysphagieden evvel baslayan hypersalivationun er-
ken semptom olarak kabul edilmesinde israr etmektedir.

DySphagienin} Oesophagus ltimeninin 5 mm daralana kadar
stubjektif bir sikayet olarak ortaya cikmiyacagim dusiintrsek
bu kardinal semptomun baglamis olmasiyla beraber -NISSEN,
WATSON, GOODNER, PETIT’in carsinomu inoperabl olarak ka-
bul etmelerini olumlu karsilamaldir. Sol ses telindeki fel¢ aor-
taya timor infiltrationu geklinde diisﬁnﬁlerek inoperabilite kri-
teri olarak degerlendirilmelidir. Sirtts veya sternum arkasin-
deki yutkunma ile iliskisi olmayan devamh agri carsinomun
tracheaya, bronchusa, mediastinal plevraya veya aortaya infilt-
re oldugunu gésterir.
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Oesophago-tracheal fistiil genellikle ge¢ komplikationdur.
- Aspiration pneumonisi nedeni ile erken zamanli exitusletales
kacimilmaz bir sonuctur. Iki hastamizi Oesophagotracheal fisttil
komplikasyonu nedeni ile meydana gelen bronchopnémoni so-
nucu kaybettik. Diagnostik problem erken ¢éziimlenip carsinom
teshisi konursa bu organin cerrahisinde uygulanacak yeni yon-
temler deger kazanir. Erken diagnos ve tedavi surveyi uzatir
(e, 12, 17, 36, 37, 38, 39, 49, 50, 52).

- Stenoz yapan Oesophagus hastaliklarinin hemen tamiinde
carsinom sozkonusu olmustur. Bu nedenle klinisyenler diferen-
siyel diagnostik degerlendirmede sorumluluk altindadir. Klinik
bulgular: uyguladigimiz diagnostik metodlarin neticeleri ile bir-

legtirerek degerlendirip carsinomun erken dénemde teshisine
alismalidir. ’

Diagnostik metodlar: soyle siralayabiliriz :

1 — Radyologie (Oesophagogram ve beraber skopik deger-
lendirme)

2 — Oesophagoskopie (Probe eksizyon, Sitoloji).
3 — Chromoendoskopie.

4 — Radio-aktiv fosfor P* (Fonksiyonel ve biosimik deger-
lendirme).

5 — Pharmakoradiographie.
6 — Cift kontrast metodu.
7 — Kinematographie.

8 — Mediastinoskopie.
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Bu metodlarin verdigi genis diagnostik imkéanlarla carsino-
mun erken tammlanmas: yapilabilmelidir.

Hastalarimizin ¢ogunlugu Oesophagus carsinomunun ino-
perabilite hududuna. yaklastigr’ dénemde Kklinigimize miiracaat
etmiglerdir. Vak'alarimizda operasyon oOncesinde histopatolo-
jik teshis koyabilmek i¢in gerekli diagnostik yontemler uygu-
lanmistir.

Resim : 1
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Resim : 2

Oesophagogram I'de Oesophagus 1/3 orta kisminda, Oeso-
phagogram I'de 1/3 alt kisminda- ve Oesophagogram 1II'de car-
dicoesophagien kisminda inoperabl carsinomlar gorilmektedir.

Erken donmede teshis edilmis Oesophagus carsinomlarin-
da tedavi cerrahi olmahdir. Bununla beraber cerrahi tedavinin
basarisini onliyen muhtelif nedenler mevcuttur. Soyleki :
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Resim : 3

1 — Erken diagnos zordur.,

2 — Hastalarin biyiik bir cogunlugu vash oldugu icin ge-
nel durumlar: iyi degildir. Karaciger ve Cardiovasculaire sis-
tem geng hastalara nisbetle normlardan sapmistir,

3 — Uygulanacak operasyonlar gug¢ girisimler olup ekse-
riyetle ayn akt icerisinde thorax ve karin boslugu beraber aci-
lir; teknik komplikedir, bu nedenlerle mortalite ylksektir.

4 — Anastomoz stitiirlerinin gelecegi organ serozasiz oldu-
8u i¢in tehlike icindedir.
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5 — Oesophagus dokusu gastro-intestinal sistemin diger or-
ganlarina nisbetle daha kolay yirtilr. '

6 — Oesophagusun kanlanmasi oldukga kisithdar.

7 — Yutkunma esnasindaki hareketler anastomozu daima
basing altinda tuttugu icin fistillere ve agillmalara sebep olur.

8 — Oesophagus patolojik mikroplarla doludur.

Biitin bu faktorlerin dezavantajma ragmen radikal ve pal-
yativ cerrahi metodlarin uyguladigmmiz hastalarmizda postop.
donemde exitus letales gorilmemistir.

Oesophagus carsinomunun radikal tedavisi icin iki esas me-
tod disunilmektedir :

1 — Carsinomlu Oesophagus kismi gikarilir ve mide yuka-
11 gekilerek thorax boslugunda saglam Oesophagus ile anasto-
mas yapilir. '

2 — QOesophagus total olarak cikarilir, defekt araya konan
bir organla (Colon, Jejenum) kapatilir, veya mideden tiip ya-
pilarak anastomos yapilir. Ik dénemde 1/3 alt Oesophagus
carsinomlarinda ilk yéntem c¢ok sik uygulanmigtir.

NAKAYAMA, ALLGOWER, SWEET, LINDER, HECKER re-
zidivin siklikla gériilmesi nedeni ile subtotal Oesophagus resek-
tionu yerine Oesophagusun total olarak gnkarﬂma,sml tercih
etmektedirler.

Total ekstrpasyondan sonra defekti kapamak i¢in gesitli
cerrahi metodlar uygulanabilir. Kolon ve jéjenumla yapilan
transplantationlarda yeterli damar arcusuna ihtiya¢ vardir.
Transplantat ve anastomozun yeteri kadar beslenmesi ¢ok
énemsenir. Aksi takdirde nekroz ve anastomozda fistiiller mey-
dana gelir. Colon ince barsaga nazaran kenara yakin seyre-
den kuvvetli damar kavislerine sahiptir.

LINDER, HECKER retrosternal olarak yerlestirilen colon
transplantatim onemler. Retrosternal yol kisa, ve intraplevral
bir anastomoz sézkonusu degildir. Karin ve torax boslugu aym
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anda a¢ilmaz. Tek zamanl vapilan colon transplantationunda
mortalite % 40’a kadar ¢gikmustir. Iki zamanh cerrahi miidaha-
le ile bu mortalite nisbeti oldukca azalmigtir, SHERMAN ve
MAHONEY ilk akt'ta % 2,2 ikinci akt'ta, % 14’ddr.

Resektionu miiteakip colonla, interposition yapilir. Post va-
gotomi tesirlerini yok edebilmek icin de ektra mucosal plyorom-
yotomi veya pyloroplasti (HEINEKE-MICULICZ) tatbik edilir
(1, 5, 186, 29, 30, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 41, 42).

ALLGOWER erken dénemde diagnos konmus vak’alarda to-
tal Oesophagus ile kombine edilen rekonstruktion ile on sene-
lik stirvi temin ettiginden bahsetmekledir. ALLGOWER ilk
akt’a cervikal Oesophago-colo-gastrostomi yapar. Doért haftalik
bir intervalden sonra neoplasma sualanir. Kisa bir siire sonra
Oesophagektomie yapilir. Bu cerrahi miidahale rizikosuzdur,
Bu girisim esnasida Oesophagektomi yvapillamazsa, daha dogru
bir deyimle inoperabl ise yeni bir cerrahi girisime ihtiyac yok-
tur. Clnki ilk akt’a yapilan cervico-abdominal Bypass ile sur-
viyl uzatmamasma ragmen phisiolojik beslenme temin edilmig-
tir.

Midenin tip sekline getirilerek Oesophagusun subtotal ve-
va totale yakin resektionundan sonra intrathorakal veya,
anthethorakal Oesophagogastrostomi ile olumlu sonuclar ahn-
maktadir. Mideyi tiip sekline sokarak yapilan Oesophagogast-
rostomilerde thorax igindeki organlara herhangibir tazyik soz-
konusu degildir.

NAKAYAMA irradiationla kombine ederek colon veya mide
interpositionu ile cerrahi tedaviyi ii¢ ayr1 dénemde yapmakta
idi. Preoperativirradiation resektionla birlikte irradiation tek
basina yapilan resektiona daima tustiinlitk saglar.

Irradiationun tatbikatinda striktiir, perforation, hemoragie,
stenos, pndmonitis, spinal kordon zedelenmesi gibi komplikation-
lar nedeni ile dikkatli olmamiz icabeder.

NAKAYAMA Oesophagus carsinomlarmin cerrahi tedavi-
sinde mortaliteyi % 6'ya kadar diistirmiistir. NAKAYAMA’dan
sonra mortalitesi en disiik cerrah SWEET tir,
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OESOPHAGUS KANSERLERINDE UYGULANDIGIMIZ

CERRAHI TEDAVI METODLARI

. Radikal Operationlar 10
A — Mide tupt 4 Oeéophagektomie
Qesophagogastrostomie 6
B — Oesophagektomie + QOesophago - Gastrostonﬁe 3
C — Oesophagektomie + Gastrektomie +
Oesophagojejunostomie 4 Braun 1
. Internal Derivationlar 12
A — Oesophagogasfr.ostomie 8
B — Oesophagojejunoston{ie 4
. Gastrostomie 26
. Jejunostomie 2
. Tip Yerlestirme 1
. Cerrahi Tédavi Uygulanmiyan 17
Toplam 68

Tabela : 3
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Inoperabl carsinomlarda radikal cerrahi uygulanamazsa
palyativ metodlara basvurulur (1, 34, 35, 36, 37. 47, 48, 50, 53, 55).

Palyativ usuller :

1 — CELESTIN, HARING tiipleri ve SOUTTAR sondasl.
2 — BYPASS teknigi (JOHNSON, CLAGETT).

3 — Gastrostomi veya jejunostomie (9, 11, 15, 21, 22, 43, 49,
51).

Sonug olarak bugiine dek ekstrpationdan sonra meydana
gelen defekti kapatmak icin tatbik edilen radikal metodlar sun-
lardlr : ‘ i

1 — Antethorakal deri tiineli (BIRCHER).

2 — Colon-Oesophagoplastik (KELLING ve ROITH).

3 — Jejuno-Oesophagoplastik (ROUX ve HERZEN).

4 — Jéjuno-dermato-Oesophagoplastik (WULSTEiN).

5 — Antethorakale Oesophagogastrostomi veya serbest co-
lon transplantationu (NAKAYAMA).

1/3 alt Oesophagus bolgesindeki ve cardlaoesophagien car-
, sinomlarda Oesophagektomiden sonra mide ile ya,pllan anasto-
mosla,r Oesophagogastrostomiler bagarili olmustur. Oesophagu-
sun st bolgesindeki carsinomlarda totale yakin Oesophagekto-
miden sonra mideden tip yaparak intrathorasik thorax st kis-
minda veya cervikal boélgede anastomoz yaparak iyi neticeler
almak mimkindiir. Colon transplantatina nisbetle bu metodla
daha olumlu ve komplikationsuz neticeler aldik. Prensip itiba-
riyle midenin beslenmesini bozmayacak sekilde iskeletize ettik-
ten sonra tiip yapilir.

Radikal cerrahi tedavi uyguladigimiz vak’alarin 6’smda mi-
de tiipit yaparak Oesophagektomiden sonra meydana gelen de-
fekt cervikal bolgeye yakin thorax kisminda Oesophago-gast-
rostomi yapilarak kapatilmistir. Postoperatif dénemde kicik
veya blylik bir komplikation goriilmedi.
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3 hastada Oesophagektomiden sonra thorasik mide intra-
thorasik Oesophagogastrostomi operasyonu uygulanmis, post-
operatif dénemde thorasik midenin akciger ve kalp lizerine me-
kanik bir etkisi miisahade edilmemistir,

Bir hastamizda carsinom Oesophagusun alt ucu ile mide-
nin biyik bir kismini infiltre ettigi icin Oesophagektomi ile be-
raber gastrektomiyi kombine ettik, meydana gelen defekti
Oesophago-jejunostomi vaparak kapattik. Postoperatif kompli-
kation goriilmemistir,

Radikal operation uyguladigimiz 12 hastada 4 seneye yakin
survi gésterenler olmustur. Kontrole gelebilen hastalarmmizda,
metastaza ait bulgular tesbit edilmemistir.

12 vak'ada internal derivation, bir vak'ada tiip yerlestirme
uygulanmistir. Inoperabl 26 hastada, gastrostomi yapmak mec-
buriyetinde kaldik. Inoperabl vak’alarda internal derivation
yapmay veya Oesophagusa tip yerlestirmeyi tercih ederiz. Boy-
lece hastalar yasadikiari siire igerisinde survi uzamamakla be-
raber phisiolojik yolla, beslenerek gastrostominin yarattigr ruhi
depretiondan kurtulurlar.

Tabela 3’te uyguladigimiz cerrahi metodlar toplu halde g0-
riltyor.

Kanimizca Oesophagus carsinomlarinda total veya. totale ya-
kin Oesophagektomiden sonra anthethorakal veya intrathora-
kal yapilabilecek Oesophagogastrostomi uygun ve gecgerli bir
metoddur (4, 18, 19, 35, 36, 41, 44, 48, 50, 53, 57, 59, 60, 61).

OZET.

OESOPHAGUS CARSINOMUNUN KLINiGi, OPERASYON
METODLARI VE TARIHCESI

Oesophagus kanseri genel olarak ¢abuk biiyiiyen bir timér
degildir. Maalesef diagnos ge¢ tesbit edilmektedir.
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- Oesophagus carsinomunun meydana gelisinde etyolojik ek-
sogen faktorler gok miihim rol oynamaktadir. Bilhassa sigara
ve fazla alkol kullanma predispozan faktérlerdir.

% 95 Yassi epitel hiicreli kanser sézkonusudur.

Neticelerin daha iyi olabilmesini temin ancak erken diagnos-
la mimkiin olabilir.

Carsinomun i/3 alt ve orta kisimiarda bulundugu halierde
tedavi cerrahi olmalidir. Oesophagusun 1/3 st kismindaki

carsinomlarda cerrahi ve radiolojik tedavi neticeleri hemen he-
men birbirine esit gekilde kottdir.

ZUSAMMENFASSUNG

SEIN KLINIK, CHIRURGISEHE METHODEN UND GESCHICHTE
DES OESOPHAGUSKARSINOMS

Das Oesophaguskarzinom ist im allgemein kein sehr rasch
- wachsender Tumor. Die Diagnose wird leider oft zu spat gestellt.

Atiologisch spielen bei Entstehung des Oesophaguskarzi-
noms excgene Faktoren eine wichtige Rolle. Insbesondere der
Tabakabusus und tubermessiger Alkoholgenuss stellen einen
prad1spon1erenden Faktor dar.

In etwa % 95 handelt es sich um Plattenepithelkarzinome.

Eine Verbesserung des Resultate lasst sich nur durch
friichzeitigere Diagnosestellung erreichen.

Bei Sitz des Karzinoms im distalen und mittleren Drittel ist
die chirurgische Behandlung die Methode der Wahl. Bei Karzi-
nomen der oberen Drittel der Speiseréhre sind die Ergebnisse
der operativen und radiologischen Behandlung etwa gleich
schlecht.
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