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G‹R‹fi VE AMAÇ
Özofajektomi, özellikle rezeksiyonu mümkün
olan özofagus kanserlerinde standart tedavi olma
özelliğini günümüzde halen korumaktadır. Kon-
vansiyonel yaklaşımların mortalite ve morbidite
oranlarını azaltmak üzere minimal invaziv cerra-
hi girişimler bir alternatif olarak gündeme gel-
miştir (1). Günümüzde, kanserli olgularda mini-
mal invaziv transhiatal özofajektomi bir çok mer-
kezde başarıyla uygulanmakta ve pek çok açıdan
açık cerrahi ile karşılaştırabilmektedir (2, 3). Bu
konuyla ilgili yapılan çalışmaların sonuçları irde-
lendiğinde, laparoskopik transhiatal özofajekto-
mi güvenli bir yöntem olarak kabul görmektedir
(4, 5).

Bu olgu sunumunda, özofagus kanserli üç olguda
uygulanan laparoskopik transhiatal özofagus re-
zeksiyonunun erken dönem sonuçlarını değerlen-
dirmeyi amaçladık. Bilgimize göre bu çalışma,
Türk tıp literatüründe, özofagus kanserinin

cerrahi tedavisinde laparoskopik yaklaşımın su-
nulduğu ilk yayın olma özelliğini taşımaktadır. 

OLGU SUNUMU 
Özofagus kanseri tanısı almış üç hastaya laparos-
kopik transhiatal özofajektomi uygulandı. Bu
hastalardan ikisinde tümör distal özofagusta yer-
leşim göstermekte iken, birinde orta özofagusta
idi. Bir hastanın özgeçmişinde skleroderma öykü-
sü mevcut idi (Hasta 3). Tüm olgulara laparosko-
pik transhiatal özofagus rezeksiyonu ile birlikte
servikal yaklaşımla gastroplastik rekonstrüksiyon
uygulandı. Hastalara ait bilgiler Tablo 1’de özet-
lendi.

Cerrahi Teknik:

Genel anestezi sonrası hastalara supin ve litotomi
pozisyonu verildi. Boynun sol tarafında yapıla-
cak insizyon için hastanın başı sağ laterale doğru
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cancer. To lower the mortality and morbidity of the conventional appro-

ach, minimally invasive surgery was introduced. The aim of this report

was to evaluate the early results of laparoscopic transhiatal esophagec-
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hiperekstansiyona getirildi. İntraperitoneal 12
mm-Hg CO2 basıncına ulaşıldıktan sonra 5 adet
trokar Resim 1’deki gibi yerleştirildi. Trokarların
ikisi 5 mm, üçü 10 mm çapında idi. Gastrik tüp
oluşturmak amacıyla stapler kullanma aşama-
sında bir adet 10 mm’lik trokar çıkarılarak yerine
bir adet 15 mm’lik trokar uygulandı. Ameliyatın
aşamalarını; 1-gastrik mobilizasyon, 2-transhi-
atal disseksiyon, 3-gastrik tüp oluşturulması, 4-re-
zeksiyon, 5-servikal anastomoz ve 6-besleme
amaçlı jejunostomi yapılması şeklinde özetlemek
mümkündür. 

ile genişletildi. Özofagusun sağından ve hiatus
düzeyinden aort tanımlandı. Özofagus ve aort
arasındaki avasküler plandan disseksiyon yukarı-
ya doğru posterior mediasten boyunca devam et-
ti (Resim 2). Ardından anterior mediasten dissek-
siyonuna geçildi ve özofagus, perikardın kenarın-
dan ve avasküler plandan yukarı doğru ilerleye-
rek serbestleştirildi. Bu sırada, ikinci operatör sol
sternokleidomastoid kasın medialinden yaptığı
bir insizyonla servikal özofagusu ortaya koydu ve
transseksiyon için hazırladı. Önceden mobilize
edilmiş olan mide, endoskopik lineer kesici -

Resim 2. Hiatus ve mediasten disseksiyonu

kapatıcı stapler (Endogia II ® 4,8/60 mm – Tyco)
eşliğinde parsiyel olarak kesilerek gastrik bir tüp
oluşturuldu. Daha sonraki aşamada, serbestleşti-
rilmiş olan özofagus ve gastrik tüp, birinci cerra-
hın denetiminde mediasten içerisinden ve eş za-
manlı ikinci cerrahın traksiyonuyla servikal böl-
geye ulaştırıldı (Resim 3). Bu aşamadan sonra
midede yeni bir kesici-kapatıcı stapler (Endogia II
® 4,8/60 mm–Tyco) kullanılarak hem rezeksiyon

Hasta 1 Hasta 2 Hasta 3 
Cinsiyet kad›n kad›n kad›n

Yaş 72 43 56

ASA skoru* 2 1 2

Vücut kitle indeksi 25 22 23

Tümör lokalizasyonu alt özofagus alt özofagus orta özofagus

Tümör histolojisi skuamöz hücreli karsinom adenokarsinom skuamöz hücreli karsinom

Tümör evresi III III II

Takip süresi 17 ay 10 ay 3 ay

Tablo 1. Hastalara ait özellikler 

*ASA = ‘American Society of Anesthesiologists’ s›n›flamas›

Resim 1. Trokar giriş yerleri

Sağ subkostal bölgedeki 5 mm’lik trokardan uy-
gulanan ekartör yardımıyla karaciğer sol lobu
sağ yukarıya doğru ekarte edildi. Karın eksploras-
yonu tamamlandıktan sonra mide, sağ gastrik ve
sağ gastroepiploik damarlar korunarak mobilize
edildi. Vasküler yapıların ve ligamanların dissek-
siyonu için Atlas Ligasure® (Tyco) kullanıldı. Da-
ha sonra hiatal açıklık, her iki yanda krusların
disseksiyonu ve anteriorda frenik venin kesilmesi
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işlemi tamamlandı, hem de mide tüpüne son şek-
li verildi. Özofagus servikal bölgeden transsekte
edildikten sonra gastrik tüp proksimali ve servi-
kal özofagus arasında 3/0 ipek kullanılarak tek
kat, uç-uca anastomoz uygulandı (Resim 4 ve 5).
Son olarak, hastaların postoperatif erken dönem-
de beslenmesi için laparoskopik yöntemle jeju-
nostomi ilave edildi. 

her hastaya fluoroskopik özofagus pasaj grafisi
uygulandı. Pasaj grafisinin normal olması üzeri-
ne postoperatif 96. saatten sonra oral alıma
geçildi. Hastanede kalış süreleri 14, 21 ve 26 gün-
dü. İki hastada jejunostomi kaçağı gelişti. Jeju-
nostomi kaçaklarının batınla ilişkisi yoktu. Her
iki hastada da kaçağın tüp kenarından olduğu
görüldü. Bir hastada kaçak, konservatif izlem ile
kontrol altına alındı. Diğer hastada ise beslenme
kateterinin karına girdiği yerden jejunostomi re-
vizyonu uygulandı. Histopatolojik inceleme sonu-
cunda iki olguda skuamöz hücreli karsinom, bir
olguda da adenokarsinom saptandı. Tüm piyes-
lerde cerrahi sınırlar salim olarak rapor edildi. Ta-
burcu edildikten sonra her 3 hastaya da adjuvan
kemoterapi uygulandı. Takip döneminde, bir has-
tada postoperatif 9. ayda akciğer metastazı geliş-
tiği görüldü.

TARTIfiMA
Günümüze kadar, özofagus kanserinin küratif te-
davisi için pek çok cerrahi yöntem önerilmiştir.
Bunların pek çoğu, konusunda deneyimli cerrah-
lar tarafından başarıyla uygulandılar. Yöntemle-
rin çeşitliliği ve birbirine benzer veya farklı sonuç-
ları, özofajektomi için seçilecek cerrahi yöntemin
halen tartışılmaya devam etmesine neden olmuş-
tur. Özofagus rezeksiyonu için en uygun cerrahi
yöntem konusunda henüz bir uzlaşma sağlanmış
değildir. Uygulanan cerrahi ile mortalite ve mor-
bidite oranlarını azaltan, hayat kalitesini arttıran
ve konuyla ilgili tüm onkolojik sorulara yanıt ve-
ren ideal bir teknik hedeflenmektedir. McKneown
tarafından tarif edilen modifiye Ivor – Lewis

Resim 3. Servikal bölgeden özofagus ve gastrik tüpün

retraksiyonu

Resim 4. Distal özofagus transseksiyonu (servikal bölgeden)

Tüm girişimler açık yönteme geçilmeksizin lapa-
roskopik olarak tamamlandı. Ameliyat süreleri,
180 ile 210 dakika arasında değişti. Hiçbir olguda
peroperatif dönemde kan transfüzyonu gerekme-
di. Postoperatif ilk 24 saat içerisinde hastalar jeju-
nostomi kateterinden enteral olarak beslenmeye
başladı. Oral yoldan beslemeye geçmeden önce

Resim 5. Tek katl›, uç-uca servikal anastomoz
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girişimi (6) ve Sloan ile Orringer ikilisinin tanım-
ladığı transhiatal yaklaşım (7) bugün açık özofa-
gus kanser cerrahisinde tercih edilen yöntemler-
dir. Ancak her iki yöntemin de zayıf yönleri mev-
cuttur. Torakotomi yapmaksızın yalnızca laparo-
tomi eşliğinde yapılan özofajiyal girişimleri, tora-
kotomi uygulanan çalışmalarla karşılaştıran ya-
yınlarda akciğer komplikasyonlarının anlamlı
olarak daha az olduğu vurgulanmıştır (7, 9). Ma-
kay ve arkadaşları, açık transhiatal girişimle, la-
paroskopik transhiatal yaklaşımın karşılaştırıldı-
ğı bir olgu kontrol çalışmasında, laparoskopik gi-
rişimin güvenli olduğu ve bu grupta kardiopul-
moner komplikasyon riskinin artmadığı sonucu-
na varmışlardır (4). Bugün için minimal invaziv
özofagus rezeksiyonu endikasyonlarının açık cer-
rahininkinden farklı olmadığı geniş kabul gör-
mektedir. Laparoskopik yaklaşımda özofagus dis-
seksiyonu ve rezeksiyonu için kullanılan açılı la-
paroskop, monitörde cerraha mükemmel bir gö-
rüntü sunmaktadır. Bu sayede, açık cerrahide gö-
rülmesi mümkün olmayan anatomik planlarda
çok iyi bir görüş altında disseksiyon yapmak
mümkün olmaktadır (10). İlk kez DePaula ve ar-
kadaşları (1) tarafından 1995 yılında uygulanan
bu yöntemin sonuçları başlangıçta hayal kırıklığı
yaratmış olsa da, sonraki yıllarda yapılan çalış-
malarda morbidite oranlarının belirgin olarak
azaldığı görülmüştür. Bu sonuçlar, laparoskopik
özofagus rezeksiyonunun dünyada geniş kulla-
nım alanı bulmasına neden olmuştur. Bu deği-

şimdeki en büyük etkenler; tekniğin standardize
edilmesi, ileri laparoskopik teknikler konusunda
cerrahların artan deneyimi, disseksiyon için ge-
rekli aletlerin geliştirilmesi, daha iyi anestezi tek-
niklerin uygulanması ve hasta seçim ölçütlerinin
belirlenmiş olmasıdır (11). Bununla birlikte, lapa-
roskopik özofagus cerrahisi ayrıntılı anatomi bil-
gisi, ileri laparoskopik beceri konusunda dene-
yim, uygun cihaz kullanımı ve manipülasyonu
gerektirir (12). Bu çalışmada, literatürde belirtildi-
ğinden farklı olarak (5, 13), operasyon süreleri
her üç hastada daha kısa idi. Hiçbir hastada ka-
nama sorunu yaşanmadı ve postoperatif dönem-
de solunumsal sorunlara rastlanılmadı. Yoğun
bakımda kalış süresi ise 24 saat idi. Hastanede
kalış süreleri uzun olmakla beraber, bu durum je-
junostomi kaçağına bağlı olarak meydana geldi.
Her ne kadar ağrı kontrolünün daha kolay olma-
sı, yoğun bakımda kalış süresinin kısa olması ve
hastanın normal hayata daha kısa sürede dön-
mesi gibi etkenlerin hastane maliyetini olumlu
etkilediği söylense de, yöntemin maliyet analizi-
nin irdelendiği çalışma literatürde henüz yoktur.
Sonuç olarak; laparoskopik transhiatal özofagus
rezeksiyonu, günümüzde özofagus kanser cerra-
hisinde alternatif bir tedavi seçeneğini oluştur-
maktadır. Ancak, kanserin küratif tedavisindeki
yeri henüz aydınlatılmış değildir. Tartışmasız pek
çok avantajı olduğu kabul edilen bu yöntemin
onkolojik açıdan tüm sorulara yanıt vermesi için
randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.
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