AKADEMIK GASTROENTEROLOJi DERGISI, 2005; 4 (3): 181-184

Ozofagus kanseri tedavisinde laparoskopik transhiatal

0zofajektomi: 3 olgunun sunumu

Laparoscopic transhiatal esophagectomy for carcinoma of the esophagus: Report of 3 cases
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Ozofagus rezeksiyonu, giiniimiizde rezektabl 6zofagus kanseri tedavisin-
de standart tedavi olma 6zelligini siirdiirmektedir. Konvansiyonel yakla-
simlarda siiregelen mortalite ve morbidite oranlarini azaltmaya yonelik
olarak one siiriilen minimal invaziv cerrahi girigsimler, cerrahinin bu ala-
ninda da kendine yer bulmustur. Bu olgu sunumunda, 6zofagus kanseri
tanis1 alan {i¢ hastanin laparoskopik transhiatal 6zofagus rezeksiyonu
sonrasi erken donem sonuglarini degerlendirmeyi amagladik. Hastalara,
total laparoskopik transhiatal 6zofajektomi ve servikal yaklasim ile anas-
tomoz uygulandi. Ameliyatin asamalar: bagliklar halinde gastrik mobili-
zasyon, transhiatal disseksiyon, rezeksiyon, gastrik tiip olusturulmasi,
servikal anastomoz ve beslenme amagli jejunostomi uygulamalari idi.
Tiim operasyonlar laparoskopik olarak tamamlandi. Minimal invaziv bir
girisim olan laparoskopik transhiatal 6zofagus rezeksiyonu, giiniimiizde
ozofagus kanseri tedavisinde alternatif bir tedavi secenegini olusturmak-
tadir. Ancak, bu uygulamanin kiiratif kanser tedavisindeki rolii halen bi-
linmemektedir.

Anahtar sozciikler: Laparoskopik cerrahi, 6zofajektomi, kanser

GIRIS VE AMAC

Ozofajektomi, ozellikle rezeksiyonu miimkiin
olan 6zofagus kanserlerinde standart tedavi olma
Ozelligini glintimiizde halen korumaktadir. Kon-
vansiyonel yaklasimlarin mortalite ve morbidite
oranlarini azaltmak tizere minimal invaziv cerra-
hi girisimler bir alternatif olarak giindeme gel-
mistir (1). Glinlimiizde, kanserli olgularda mini-
mal invaziv transhiatal 6zofajektomi bir cok mer-
kezde basaryla uygulanmakta ve pek cok acidan
acik cerrahi ile karsilastirabilmektedir (2, 3). Bu
konuyla ilgili yapilan calismalarin sonuglar irde-
lendiginde, laparoskopik transhiatal 6zofajekto-
mi givenli bir yontem olarak kabul gérmektedir
(4, 5).

Bu olgu sunumunda, 6zofagus kanserli ii¢ olguda
uygulanan laparoskopik transhiatal 6zofagus re-
zeksiyonunun erken dénem sonuglarini degerlen-
dirmeyi amacladik. Bilgimize gore bu calisma,
Turk tip literatiirinde, 0zofagus kanserinin

Esophagectomy remains the standard of care for resectable esophageal
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-
tomy in three patients with esophageal malignancy. A totally laparosco-
pic transhiatal esophagectomy with cervical access was performed. Ope-
rative steps were gastric mobilization, transhiatal dissection, resection,
gastric tube formation, cervical anastomosis and jejunal feeding tube
placement. All procedures were completed laparoscopically. Minimally
invasive techniques including laparoscopic transhiatal esophageal resec-
tion have recently become possible alternatives in esophageal cancer tre-
atment. Nevertheless, its role as a curative cancer procedure remains
unknown.
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cerrahi tedavisinde laparoskopik yaklasimin su-
nuldugu ilk yayin olma 6zelligini tasimaktadir.

OLGU SUNUMU

Ozofagus kanseri tanisi almis ii¢ hastaya laparos-
kopik transhiatal 6zofajektomi uygulandi. Bu
hastalardan ikisinde tiimor distal 6zofagusta yer-
lesim goOstermekte iken, birinde orta 6zofagusta
idi. Bir hastanin 6zge¢misinde skleroderma 6ykii-
sii mevcut idi (Hasta 3). Tiim olgulara laparosko-
pik transhiatal 6zofagus rezeksiyonu ile birlikte
servikal yaklasimla gastroplastik rekonstriiksiyon
uygulandi. Hastalara ait bilgiler Tablo 1'de Ozet-
lendi.

Cerrahi Teknik:

Genel anestezi sonrasi hastalara supin ve litotomi
pozisyonu verildi. Boynun sol tarafinda yapila-
cak insizyon icin hastanin basi sag laterale dogru
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Tablo 1. Hastalara ait 6zellikler

Hasta 1 Hasta 2 Hasta 3
Cinsiyet kadin kadmn kadin
Yas 72 43 56
ASA skoru* 2 1 2
Viicut kitle indeksi 25 22 23

Tiimor lokalizasyonu alt 6zofagus
Tiimor histolojisi skuamoz hiicreli karsinom
Tiimor evresi 1

Takip siiresi 17 ay

alt 6zofagus orta 6zofagus

adenokarsinom skuamoz hiicreli karsinom
11 I
10 ay 3ay

*ASA = ‘American Society of Anesthesiologists’ siniflamasi

hiperekstansiyona getirildi. Intraperitoneal 12
mm-Hg CO: basincna ulasildiktan sonra 5 adet
trokar Resim 1’deki gibi yerlestirildi. Trokarlarnn
ikisi 5 mm, ticii 10 mm capinda idi. Gastrik tiip
olusturmak amaayla stapler kullanma asama-
sinda bir adet 10 mm’lik trokar ¢ikarilarak yerine
bir adet 15 mm’lik trokar uygulandi. Ameliyatin
asamalariny; 1-gastrik mobilizasyon, 2-transhi-
atal disseksiyon, 3-gastrik tiip olusturulmasi, 4-re-
zeksiyon, 5-servikal anastomoz ve 6-besleme
amacl jejunostomi yapilmas: seklinde 6zetlemek
mumkindiir.

Resim 1. Trokar giris yerleri

Sag subkostal bolgedeki 5 mm’lik trokardan uy-
gulanan ekartor yardimiyla karaciger sol lobu
sag yukariya dogru ekarte edildi. Karin eksploras-
yonu tamamlandiktan sonra mide, sag gastrik ve
sag gastroepiploik damarlar korunarak mobilize
edildi. Vaskiiler yapilarin ve ligamanlarin dissek-
siyonu icin Atlas Ligasure® (Tyco) kullanildi. Da-
ha sonra hiatal agiklik, her iki yanda kruslarin
disseksiyonu ve anteriorda frenik venin kesilmesi

ile genisletildi. Ozofagusun sagindan ve hiatus
diizeyinden aort tamimlandi. Ozofagus ve aort
arasindaki avaskiiler plandan disseksiyon yukari-
ya dogru posterior mediasten boyunca devam et-
ti (Resim 2). Ardindan anterior mediasten dissek-
siyonuna gecildi ve 6zofagus, perikardin kenarin-
dan ve avaskiiler plandan yukar dogru ilerleye-
rek serbestlestirildi. Bu sirada, ikinci operator sol
sternokleidomastoid kasin medialinden yaptigi
bir insizyonla servikal 6zofagusu ortaya koydu ve
transseksiyon icin hazirladi. Onceden mobilize
edilmis olan mide, endoskopik lineer kesici -

Resim 2. Hiatus ve mediasten disseksiyonu

kapatia stapler (Endogia II ® 4,8/60 mm - Tyco)
esliginde parsiyel olarak kesilerek gastrik bir tiip
olusturuldu. Daha sonraki asamada, serbestlesti-
rilmis olan 6zofagus ve gastrik tiip, birinci cerra-
hin denetiminde mediasten icerisinden ve es za-
manlh ikinci cerrahin traksiyonuyla servikal bol-
geye ulastirildi (Resim 3). Bu asamadan sonra
midede yeni bir kesici-kapatia stapler (Endogia 11
® 4,8/60 mm-Tyco) kullanilarak hem rezeksiyon
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Resim 3. Servikal bolgeden o6zofagus ve gastrik tiipiin
retraksiyonu

islemi tamamlandi, hem de mide tiiptine son sek-
li verildi. Ozofagus servikal bélgeden transsekte
edildikten sonra gastrik tiip proksimali ve servi-
kal 6zofagus arasinda 3/0 ipek kullanilarak tek
kat, uc-uca anastomoz uyguland: (Resim 4 ve 5).
Son olarak, hastalann postoperatif erken donem-
de beslenmesi icin laparoskopik yontemle jeju-
nostomi ilave edildi.

Resim 4. Distal 6zofagus transseksiyonu (servikal bolgeden)

Tim girisimler acik yonteme gecilmeksizin lapa-
roskopik olarak tamamlandi. Ameliyat stireleri,
180 ile 210 dakika arasinda degisti. Hicbir olguda
peroperatif dénemde kan transfiizyonu gerekme-
di. Postoperatif ilk 24 saat icerisinde hastalar jeju-
nostomi kateterinden enteral olarak beslenmeye
basladi. Oral yoldan beslemeye ge¢cmeden 6nce

Resim 5. Tek katli, ug-uca servikal anastomoz

her hastaya fluoroskopik 6zofagus pasaj grafisi
uygulandi. Pasaj grafisinin normal olmas: tizeri-
ne postoperatif 96. saatten sonra oral alima
gecildi. Hastanede kalis siireleri 14, 21 ve 26 giin-
du. Iki hastada jejunostomi kacagi gelisti. Jeju-
nostomi kacaklarinin batinla iligkisi yoktu. Her
iki hastada da kacagin tip kenarindan oldugu
gorildi. Bir hastada kacak, konservatif izlem ile
kontrol altina alindi. Diger hastada ise beslenme
kateterinin karina girdigi yerden jejunostomi re-
vizyonu uygulandi. Histopatolojik inceleme sonu-
cunda iki olguda skuamoz hiicreli karsinom, bir
olguda da adenokarsinom saptandi. TUm piyes-
lerde cerrahi sinirlar salim olarak rapor edildi. Ta-
burcu edildikten sonra her 3 hastaya da adjuvan
kemoterapi uygulandi. Takip déneminde, bir has-
tada postoperatif 9. ayda akciger metastaz1 gelis-
tigi gorildi.

TARTISMA

Gliniimtize kadar, 6zofagus kanserinin kiiratif te-
davisi icin pek cok cerrahi yontem onerilmistir.
Bunlarin pek ¢cogu, konusunda deneyimli cerrah-
lar tarafindan basariyla uygulandilar. Yontemle-
rin cesitliligi ve birbirine benzer veya farkl sonug-
lan, 6zofajektomi i¢in secilecek cerrahi yontemin
halen tartisilmaya devam etmesine neden olmus-
tur. Ozofagus rezeksiyonu i¢in en uygun cerrahi
yontem konusunda heniiz bir uzlasma saglanmis
degildir. Uygulanan cerrahi ile mortalite ve mor-
bidite oranlarini azaltan, hayat kalitesini arttiran
ve konuyla ilgili tim onkolojik sorulara yanit ve-
ren ideal bir teknik hedeflenmektedir. McKneown
tarafindan tarif edilen modifiye Ivor - Lewis
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girisimi (6) ve Sloan ile Orringer ikilisinin tanim-
ladig1 transhiatal yaklasim (7) bugiin acik 6zofa-
gus kanser cerrahisinde tercih edilen yontemler-
dir. Ancak her iki yontemin de zayif yonleri mev-
cuttur. Torakotomi yapmaksizin yalnizca laparo-
tomi esliginde yapilan 6zofajiyal girisimleri, tora-
kotomi uygulanan calismalarla karsilastiran ya-
yinlarda akciger komplikasyonlarinin anlamh
olarak daha az oldugu vurgulanmistir (7, 9). Ma-
kay ve arkadaslar, agik transhiatal girisimle, la-
paroskopik transhiatal yaklasimin karsilastirildi-
g1 bir olgu kontrol calismasinda, laparoskopik gi-
risimin gtivenli oldugu ve bu grupta kardiopul-
moner komplikasyon riskinin artmadig: sonucu-
na varmiglardir (4). Bugin icin minimal invaziv
0zofagus rezeksiyonu endikasyonlarinin agik cer-
rahininkinden farkli olmadigi genis kabul gor-
mektedir. Laparoskopik yaklasimda 6zofagus dis-
seksiyonu ve rezeksiyonu icin kullanilan acili la-
paroskop, monitérde cerraha miikemmel bir go-
rinti sunmaktadir. Bu sayede, acik cerrahide go-
riilmesi mimkiin olmayan anatomik planlarda
cok iyi bir goriis altinda disseksiyon yapmak
miimkiin olmaktadir (10). ilk kez DePaula ve ar-
kadaslan (1) tarafindan 1995 yilinda uygulanan
bu ydntemin sonugclari baslangicta hayal kiriklig
yaratmis olsa da, sonraki yillarda yapilan calis-
malarda morbidite oranlarinin belirgin olarak
azaldigr gorilmiistiir. Bu sonuglar, laparoskopik
0zofagus rezeksiyonunun diinyada genis kulla-
nim alan1 bulmasina neden olmustur. Bu degi-
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