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Ozofagus kanserleri toplumda giderek daha sik gériilen yiiksek mortaliteyle seyreden bir
hastaliktir. Cerrahi 6zofagus kanserlerinin ilk ii¢ evresinde en énemli tedavi yontemidir.
Acik yapilan 6zofagus kanser mortalite ve morbidite oranlari sirastyla % 5-15 ve % 30-
60 arasinda degismektedir. Bu yiiksek mortalite ve morbidite nedeniyle minimal invazif
cerrahi (MIC) 6nem kazanmustir. Ozofagus kanseri i¢in uygulanan MiC’ de hasta segimi cok
onemlidir. Bu yontemler orta-distal 6zofagusta yer alan, ¢evreye invazyonu veya yaygin
lenf nodu metastazi bulunmayan evre T1-3 NO-1 tiimérlerde uygulanabilir. MIC’de lateral
dekiibitus pozisyon kullanilabildigi gibi, yiiz iistii pozisyonda kullanilmaktadir. MiC ile
acik 6zofajektomi sonuglarini kiyaslayan randomize kontrollii bir ¢aligma heniiz yoktur,
ancak mevcut retrospektif vaka serilerinden ¢ikan sonuglara gére MIC™nin onkolojik
sonuglar agisindan konvasiyonel 6zofajektomiye benzer, postoperatif komplikasyonlar
acisindan ise daha iyi sonuglara sahip oldugu belirtilmektedir. Halihazirda 6zofagus
kanserinde MIC ciddi deneyime sahip ekipler tarafindan uygulanmaktadir. MiC girisim
becerilerinin ve alt yapilarin gelistirilmesi ile daha sik uygulanabilecektir
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ABSTRACT

Malignant tumours of esophagus have an increasing frequency in the population with a
high mortality. Surgery is the most important choice of treatment modality in the first
3 stages of the disease. In the open surgery methods for esophagial cancers, mortality
and morbidity rates are between 5-15% and 30-60% respectively. Due to these high
rates for mortality and morbidity, minimally invasive surgery (MIS) gained great
importance in the treatment of these patients. Patient selection in esophagial cancer
treatment by using MIS is very important. These modalities can be used for lesions
located in middle-distal portion of esophagus. Tumours should not have any invasion
to adjacent structures, widespread lymph node invasions and should be staged between
T1-3 NO-1. Lateral decubitus and also prone position can be used for MIS. There are
still no controlled randomised studies comparing MIS to open surgery for esophagial
cancers. But retrospective series show that oncologic results are similar and postoperative
complications are better in MIS groups. On the current daily practice MIS are done
by experienced institutuions and surgical groups. In the future MIS will be used more
commonly in treatment of esophagial cancers by improvement in invasive skills and
infrastructures in the institutions.
J. Exp. Clin. Med., 2012; 29: §251-S256
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Tarihge

yiiksek mortalite ve morbidite oranlart goriilmektedir (Ng ve

Ozofagus kanseri toplumda giderek daha sik gériilen bir
hastalik olup, % 90’a yakin mortalite oranina sahiptir. Cerrahi
0zofagus kanseri tedavisinde baglica tedavi tercihlerden biri-
dir (Ng ve ark., 2007; Mehran, 2008). Kanser i¢in uygulanan
0zofagus rezeksiyonlarinda agik yontem uygulandiginda go-
giis kafesi ve abdomenin agilmasina bagli olarak hastalarda

ark., 2007). 1980 yilinda Earlam ve Cunhamelo tarafindan
yapilan derlemede agik cerrahiyle yapilan 6zofajektomi ame-
liyatlart i¢in % 29 mortalite bildirilmistir (Earlam ve Cunha-
Melo, 1980). Hatta 2010 yilinda yayinlanan makalede ingiliz
hastanelerinde yapilan 6zofajektomilerde genel mortalite ora-
n1 % 11 olarak bulunmustur. Bununla beraber yogun bakim
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imkanlarinin iyilesmesi ve cerrahi teknikteki ilerlemelerle
birlikte mortalite oranlari zaman igerisinde % 5’e inmistir.
Bu oranlar1 daha da asagiya c¢ekebilmek icin 6zofagus kan-
seri tedavisinde yapilan cerrahi girisimlerde minimal invazif
cerrahi (MIC) morbidite ve mortalite oranlarinin iyilesmesi
acisindan limit vaat etmektedir (Ng ve ark., 2007).

Ozofagusun biiyiik bir kism1 anatomik olarak intratorasik
yerlesimlidir. Bu nedenle 6zofagus patolojilerine yonelik giri-
simler siklikla torasik yaklasim gerektirir. Ozellikle 6zofagus
kanserine bagli rezeksiyonlarinda (transhiyatal 6zofajektomi
hari¢ diger tiim cerrahi yontemlerde) zofagusun transtora-
sik serbestlestirilmesi gerekmektedir. Ozofagus cerrahisinde
uygulanan transtorasik girisimler sonrasinda en sik goriilen
komplikasyonlar pulmoner kdkenlidir (Law ve Wong, 2005).
Transtorasik 6zofajektomi sonrasi en stk komplikasyon pno-
monidir ve bu hastalarda goriilen postoperatif 6liimlerin %
55’1 pndmoniye ikincil olarak tespit edilmistir (Law ve ark.,
2003; Law ve Wong, 2005). Bu komplikasyonlara yol agan
risk faktorleri arasinda torakotomi insizyonunun olusturdu-
gu dogrudan travma, torakotomi sonrasi agriya bagli hipo-
ventilasyon ve atelektaziler ve cerrahi travmanin biiyiikligi
ilk siralarda gelmektedir. 1989 yili sonunda ilk laparoskopik
kolesistektomi yapilmasii takiben minimal invaziv girisim
sekli 6zofagus cerrahisiyle ugrasan tip insanlarinin da ilgisini
cekmistir. Ozofagus cerrahisi sonras1 pulmoner komplikas-
yon oranlarini azaltmak amaciyla, 1990’11 yillardan itibaren
minimal invaziv yontemler kullanimaya baglamistir. 1991°de
Dallemagne ilk laparoskopik fundoplikasyonu, 1993’de
Azagra ve Gossot ilk torakoskopik 6zofagus serbestlestir-
mesini yapmislar ve yayinlamiglardir (Azagra ve ark., 1993;
Gossot ve ark., 1993). Takip eden yillarda laparoskopik cerra-
hi girisimler 6zofagusun benign hastaliklar1 i¢in genis oranda
kabul ve ayn1 sekilde uygulama gérmiisken, 6zofagus kanse-
rinde bu durum daha yavas ilerlemistir. Cesitli merkezlerden
az sayida minimal invaziv girisim yapilan 6zofagus kanseri
vakalari rapor edilirken, 2003 yilinda Luketich ve arkadaslari
222 hastalik torakoskopik-laparoskopik 6zofajektomi serile-
rini yaymlamislardir (Luketich ve ark., 2003). Halihazirda
6zofagus kanserinde MIC 6nemlidir, ama standart hale gel-
memistir. Bunun nedeni uygulanan 6zofajektomi yontemleri-
nin ¢ok farkli ve cerrahin tecriibesinin teknik basar1 agisindan
onemli olmasidir. Ayrica yontem baslangicta teknik olarak
uzun siirmekte, zaman ve sabir gerektirmektedir. MiC’i acik
yontemle karsilastiran bazi caligmalar halen devam etmekte-
dir (Mehran, 2008).

Hasta secimi, hazirh@ ve teknik ekipman

Minimal invazif cerrahide uygun hasta ¢ok Snemlidir.
Hastalar sifir performans statiisiinde olmali, kardiak ve pul-
moner rezervleri yeterli olmalidir. Daha 6nce gegirilmis toraks
ya da abdomen kokenli major cerrahi girisimlerin MiC dene-
melerini karmasik ve zor hale getirebilecegi unutulmamali-
dir (Earlam ve Cunha-Melo, 1980; Mehran, 2008). Ozofagus
tiimoriin evresi cerrahinin agik ya da minimal invazif olacagi
konusunda belirleyicidir. MiC daha ¢ok orta, distal 6zofagus-
ta yer alan, yaygin metastatik lenf bezleri bulunmayan Evre
T1-3 NO-1 ttimorler i¢in kullanilabilir. Daha ileri evredeki tii-
mdorler ya da 6zofagus etrafindaki yapilara invazyon, ¢olyak
lenf nodlarina yayilim siiphesi gosteren tiimorlerin gelenek-
sel acik cerrahi yontemlerle opere edilmesi daha uygundur
(Mehran, 2008). Ozofagus kanseri varhginda torakoskopik

ameliyatlarin gegerlilik kazanmast i¢in yeterli onkolojik (tam
tiimor rezeksiyonu ve lenfadenektomi) tedavinin uygulaniyor
olmasi, cerrahi olarak giivenli bir sekilde yapilabilmesi agik
yontemlerle kiyaslanmasi gereken ana kriterlerdir. 15 tilke-
den 618 cerrah tarafindan cevaplanan anket calismasinda,
0zofagus cerrahisinde minimal invaziv yontemlerin daha sik-
likla akademik merkezlerde ¢aligan ve yiiksek sayida (> 15
ameliyat/y1l) 6zofajektomi yapan cerrahlar tarafindan tercih
edildigi gosterilmistir (Enestvedt ve ark., 2010).

Ozofajektomi uygulanacak vakalarda kolon temizligini
rutin olarak yapan klinikler olmakla beraber 12 saatlik aclik
stiresinin de yeterli oldugu kabul gérmiis bir fikirdir. Hasta-
ya cerrahi baglamadan 6zofagoskopi ve bronkoskopi yapil-
malidir ve bu iglemleri takiben ¢ift liimenli endotrakeal tiip
yerlestirilir. Lateral dekiibitus pozisyonunda yapilacak tiim
vakalarda c¢ift liimenli endotrakeal tiip uygulanmasi gerekli-
dir. Palanivelu ve ark. yiiz {istii pozisyonda torasik 6zofagus
cerrahisinin daha kolay oldugunu, ¢ift limenli endotrakeal
tiip yerlestirilmesine ihtiya¢ olmadigini belirtmislerdir. Ekip
bu pozisyonda ameliyat ettikleri 130 hastalik seriyi yayinla-
miglardir (Palanivelu ve ark., 2006). Bununla beraber yiiziis-
tii serbestlestirme sirasinda torakotomiye ihtiya¢ duyuldugu
durumlarda hastaya tekrar pozisyon verilmesi gerekecegi
unutulmamalidir. Torakoskopik 06zofagus serbestestirmesi
icin kullanilan standart insizyonlar, kamera i¢in 6. interkostal
aralik 6n aksiller hat (2 cm), traksiyon ve alet yerlestirmek
i¢in 4. interkostal aralik 6n aksiller hat (2 cm) ve 4. interkos-
tal aralik skapula ucunun posterosiiperioru (1 cm) ve kesici
aletleri kullanmak icin 8. interkostal aralik posterior aksiller
hat (1 cm) lizerine yapilir (Sek. 1).

Ozofagusa yénelik torakoskopik girisimlerinin tamamin-
da 30 derecelik lens kullanmak gerekir. Otuz derecelik lens ile
toraksin tamami rahatlikla goriintiilenebilir. Cerrahin hastanin
anteriorunda olmasi uygulamada belirgin kolaylik saglar, bu
sekilde hasta anterioruna dogru 30 derece dondiiriilebilir ve
bdylece posterior mediyasten daha kolay goriiliir ve akciger
anteriora dogru diiser. Posteroinferior mediyasteni daha rahat
goriintiileyebilmek icin diyaframin santral tendonuna kalin
bir aski dikisi konulabilir ve ipler kamera portundan ¢ikari-
larak traksiyon uygulanabilir. Torakoskopik uygulamalarda
kullanilan makas, klemp, dissektor veya biiytik ve kiiciik dik
acili klempler gibi standart aletlerin yan1 sira agik cerrahide
kullanilan uzun (> 30 cm) aletler de tercih edilebilir. Damar-
lar1 baglamak i¢in ultrasonik kesici veya elektrotermal bipo-
lar damar kapaticilar kullanilabilir, yine de kiigiik ve orta boy
torakoskopik kliplerin de hazirda olmasi1 6nemli ve gereklidir.
Ayrica 6zofagus serbestlestirmesi uygulanacak vakalarda azi-
gosun kesilebilmesi i¢in 30-35 mm’ lik endoskopik vaskiiler
staplerlarin kullanilmas1 muhtemeldir. Ozofagusu askiya al-
mak i¢in kalin lastikten 2,5 cm’ lik penrdz dren kullanilabilir.
Ayrica aspirasyon-irrigasyon sistemi ve kii¢iik ve biiyiik gazli
bezlerden yapilan tamponlar kanama kontrolii ve ekartasyon
icin kullanilabilir. “Endoskopik findik tampon” olarak ad-
landirilan uzun sopalarin ucuna yerlestirilmig yuvarlatilmig
spanclar da diseksiyon i¢in siklikla kullanilmaktadir.

Cerrahi teknikler ve sonuclari

Ozofagusta torakoskopi genellikle 6zofajektominin bir
asamasi olarak uygulanir. Ozofajektomi operasyonu deger-
lendirildiginde torakoskopinin uygulandig: {i¢ durum mev-
cuttur.
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Sek. 1. Torakoskopik 6zofagus serbestestirmesi i¢in kullanilan stan-
dart insizyonlar: Kamera 6. Interkostal aralik 6n aksiller
hat (2 cm); traksiyon ve alet yerlestirmek igin 4. Interkostal
aralik 6n aksiller hat (3 cm); traksiyon ve manipiilasyon i¢in
5. Interkostal aralik skapula ucunun posteriorsiiperioru (2
cm) ve kesici aletleri kullanmak igin 8. Interkostal aralik
posterior aksiller hat (1 cm).

1. Torakoskopik 6zofagus serbestlestirmesi + laparotomi
+ sol servikal insizyon ile totale yakin 6zofajektomi

2. Torakoskopik 6zofagus serbestlestirmesi + laparosko-
pik mide tiibiilarizasyonu + sol servikal insizyon ile totale
yakin 6zofajektomi

3.Laparoskopik veya laparotomi ile mide tiibiilarizasyo-
nu + Sag torakoskopi ile Ivor-Lewis 6zofajektomi

Torakoskopik 6zofagus serbestlestirmesi

Ozofagusun torakoskopik serbestlestirmesi icin hasta ha-
zirhigt ve teknik ekipman boliimiinde belirtilen uygulamalar
yapilir. Anterior 4. interkostal araliktaki insizyon kullanilarak
mediastinal plevra intermedier brons ve inferior pulmoner
venin posteriorundan agilir. Posteriorda azigos ven Oniine ge

Sek. 2. Torakoskopik olarak torasik giriste serbestlestirilmis 6zofa-
gus gorlilmektedir.

lecek sekilde mediastinal plevra acilir. Ilk serbestlestirmenin
miimkiinse tiimoriin primer lokasyonundan uzak kalacak se-
kilde yapilmasi 6zofagusun dogru planda askiya alinmasini
saglayacaktir. Posteriorda torasik duktusu spesimen igerisine
alip almamak cerrahin onkolojik tercihidir. Ozofagus poste-
riorda aorta ve anteriorda perikard ve intermedier brons iize-
rinden serbestlestirilerek askiya alimir. Ozofagus subkarinal,
paradzofajiyal, pulmoner ligaman lenf bezleriyle birlikte en
blok olarak serbestlestirilir. Takiben azigos ven kesilir. Re-
kiiren larinjeal sinir hasarin1 dnlemek amaciyla azigos venin
izerinde 6zofagus duvarma yakin diseksiyon yapilir. Toraks
girisinden hiatusa kadar tiim 6zofagus serbestlestirilir (Sek.
2).

Ayrica sag rekiiren larinjeal ve sag paratrakeal lenf bez-
lerinin de drneklenmesi dogru evreleme agisindan dnemlidir.
Kanama kontroliiniin ardindan toraksa tek dren konularak is-
leme son verilir.

Torakoskopik 6zofagus mobilizasyonu ile 6zofajektomi
uygulanan degisik serilerdeki vaka sayilari, mortalite, pno-
moni, agiga gegme oranlari, hastanede kalis siireleri ve ¢i-
karilan lenf nodu sayilari Tablo 1°de gosterilmistir (Dexter
ve ark., 1996; Smithers ve ark., 2001; Osugi ve ark., 2003;
Yamamoto ve ark., 2005; Palanivelu ve ark., 2006; Smithers
ve ark., 2007; Zhou ve ark., 2009).

Tablodan da goriilecegi ve diger serilerde de belirtildigi
iizere hastalarda ortaya ¢ikan pnoémoni oranlari bazi serilerde
acik o6zofajektomi ile aynidir. Bunun nedeni olarak baslan-
gictaki 6grenme siirecine bagl olarak uzun ameliyat siireleri
ve tek akciger ventilasyonu siiresinin uzun tutulmasi 6ne sii-
rilmiistiir (Decker ve ark., 2009). Nitekim torakoskopik la-
paroskopik 6zofajektomi uygulanan Luketich’in 222 vakalik

Tablo 1. Torakoskopik 6zofajektomi sonuglari

Yazar Yayin yih Hasta sayisi Mortalite (% ) Pnomoni (% ) Ac¢iga Gecme HKS (giin) LN Sayisi
Petri 2011 40 4,4 15,2 0 15 13
Zhou 2009 30 0 7 0 17 26+5
Smithers 2007 309 2,3 26 - 13 17
Palanivelu* 2006 130 1,5 2 0 8 18
Yamamoto 2005 112 1,8 6 1/112 - 28
Osugi 2003 80 0 16 16 0 34+12
Smithers 2001 162 5,3 27 27 11/162 11+8
Dexter 1996 24 12 - - 0 13

HKS, Hastanede kalis stiresi; LN, lenf nodu.
* Yiiziistll pozisyonda torakoskopik serbestlestirme uygulanmistir
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serisinde pnomoni orant % 8, bronkoskopi gerektiren atelek-
tazi oran1 % 4,5 tur (Luketich ve ark., 2003). Ozofajektomi
sonras1 goriilen rekiiren larinjeal sinir hasar1 ve anastomoz
kacagi oranlart agik cerrahi yontemlerle benzerdir (Decker
ve ark., 2009). Bununla beraber torakoskopik 6zofagus mo-
bilizasyonu serilerde simdiye kadar 15 trakeal nekroz vakasi
bildirilmistir (Decker ve ark., 2009). Oysa agik cerrahi yon-
temde bu oran sifira yakindir. Trakeal nekrozun 6zellikle kul-
lanilan ultrasonik kesici veya bipolar damar kapaticilarinin
trakeaya ¢ok yakin kullanilmasindan ve kollateral 1s1 hasarin-
dan kaynaklanabilecegi iddia edilmistir.

Torakoskopik serbestlestirmenin yiiziistii veya lateral de-
kiibit pozisyonunda yapilmasina yonelik karsilagtirmali ¢alis-
mada c¢ikarilan lenf nodu sayisi, komplikasyonlar, hastanede
kalis siiresi, ameliyat sirasindaki kan kaybi agisindan bir fark
bulunamazken, ameliyat siiresi yiiziistii pozisyonda anlamli
olarak kisa bulunmustur (Fabian ve ark., 2008). Faringola-
ringo 6zofajektominin bir asamasi olarak torakoskopik mo-
bilizasyon transhiyatal mobilizasyon ile karsilastirilmig ve
komplikasyonlar ve mortalite agisindan bir fark bulunama-
mustir (Lawve ark., 2000). Bununla beraber bir baska calis-
mada ayni klinikte degisik zaman siireclerinde torakoskopik-
laparoskopik 6zofajektomi uygulanan ardisik 50 vaka, Ivor
Lewis 6zofajektomi uygulanan 30 vaka ile karsilastirilmis ve
pndmoni oranlari sirasiyla % 8 ve % 23 olarak hesaplanmis-
tir (Parameswaran ve ark., 2009). 2009 yilinda yapilan me-
taanalizde torakoskopik serbestlestirme uygulanan vakalarda
kacak oranmin anlamli olarak diisiik oldugu pulmoner ve di-
ger komplikasyonlar ve mortalite agisindan bir fark olmadigt
ortaya konmustur (Biere ve ark., 2009). Bununla beraber agik
0zofajektomi uygulanan 98 vaka ile minimal invaziv cerrahi
ile 6zofajektomi uygulanan 56 vaka karsilastirildiginda, to-
rasik epidural analjezi uygulanan vakalarda MIC yontemle
mortalite oranlarinda % 75 diisme saglandig1 gosterilmistir
(Braghetto ve ark., 2006). Bir baska ¢aligmada, pulmoner
komplikasyonlar arasinda bir fark olmamasi, 6zofagus ser-
bestlestirmesi sirasinda farenks ve larenksin denervasyonu-
na ve buna bagli aspirasyon riskine baglanmigtir (Atkins ve
ark., 2003). Postoperatif erken donemde videofloroskopik
kontrastli calisma yapilan 4 hastanin 3’{inde aspirasyon tes-
pit edilmis ve 2’sinde pulmoner komplikasyonlar gelismistir
(Atkins ve ark., 2003).

Torakoskopik Ivor-Lewis 6zofajektomi

Servikal anastomoz uygulanan 6zofajektomilerde anasto-
motik kagak ve darlik oranlariin yiiksek olmasi (sirasiyla; >
% 10 ve > % 25), cerrahlarin tekrar Ivor Lewis 6zofajekto-
miyi tercih etmelerine neden olmaktadir (Swanson ve ark.,
2001; Orringer ve ark., 2007). Ivor Lewis 6zofajektominin la-
paroskopik ve torakoskopik olarak klinik pratikte uygulana-
bilir hale gelmesi son yillarda miimkiin olmustur. Nitekim bu
konudaki ilk makale 2006 yilinda yaymlanmigtir (Bizekis ve
ark., 2006). Torakoskopik-laparoskopik Ivor Lewis 6zofajek-

Tablo 2. Minimal invaziv Ivor-Lewis sonuglari

tomide cerrahi sonuglar Tablo 2’de gosterilmistir (Bizekis ve
ark., 2006; Nguyen ve ark., 2008; Hamouda ve ark., 2010).

Minimal invaziv Ivor-Lewis 6zofajektomi kardiya timd-
rii olan bazi vakalarda ve iatrojenik distal 6zofagus perforas-
yonunda dahi uygulanmistir (Grewal ve ark., 2009; Hinojosa
ve ark., 2009).

Laparoskopi veya laparotomi ile mide konduitinin hazir-
lanmasini ve ¢ikarilacak kisma dikilmesini takiben torakos-
kopik 6zofagus mobilizasyonu lateral dekiibitus pozisyonun-
da yukarida belirtilen sekilde yapilir. Mide toraks igerisine
cekildikten sonra 6zofagus torasik giris kismindan kesilir ve
spesimen bir torbaya yerlestirilerek ¢ikarilir. Sirkdiler stapler
kullanilarak proksimal 6zofagus ile mide konduitinin anas-
tomozu gerceklestirilir. Sirkiiler stapler 6. interkostal aralik
posterior aksiller hat iizerine yapilan 5 cm’ lik yardimci insiz-
yondan yerlestirilebilecegi gibi, bazi yazarlar transoral yer-
lestirilebilecegini de gostermislerdir (Nguyen ve ark., 2008).
Anastomozun tamamlanmasini takiben midedeki insizyon
stapler veya endoskopik dikislerle kapatilir. Toraksa bir adet
silikon toraks dreni ve anastomoz etrafina ince vakumlu dren
yerlestirilir.

Anastomoz kagag1 6zofagus rezeksiyonlari sonrasi hayati
tehlike olusturabilecek postoperatif komplikasyonlardan biri-
dir. Bozulan mikro dolagimin bu konuda belirgin sekilde rol
oynadig1 diisiiniilmektedir (Hoppo ve ark., 2011). Bu komp-
likasyonu engellemek i¢in arteriyal kan akisini 6zellikle de
kondulit ucuna arttirmaya yonelik yontemler aragtirilmakta-
dir. Preoperatif donemde laparoskopik sol gastrik arterin
baglanmasi sonucu olusturulan gastrik iskemik durum (ki
bu islem sayesinde laparoskopik evrelendirmede yapilmis
olmaktadir) gastrik kondilitte 6zofajektomi zamanina dek
neovaskiilarizasyon olusturmay1 saglamakta ,bu o6zellikle
neoadjuvan tedavi almis hastalarda artmis kacak olusma
ihtimalini diisiirmektedir (Holscher ve ark., 2007; Varela ve
ark., 2008). Bu yaklasima benzer bir diger uygulama da pre-
operatif anjiografik sol gastrik, distal sag gastrik ve sple-
nik arter embolizasyonlaridir bu yaklasimda 6zofajektomi
oncesi benzer iskemi ye bagh neovaskiilarizasyon durumu
olusturulabilmektedir (Akiyama ve ark., 1998). Omentumun
kondiiit iizerine ortiilerek kondiiitin ve anastomoz hattinin
giiclendirilmesi kagak oranmni azaltmakta, ilaveten isleme
bagli morbidite ve mortalite oranin1 da diigiirmektedir
(Bhat ve ark., 2006).

Gelecekten beklentiler

Ozofagus cerrahisinde robotik yontemler son yillarda
daha sik kullanilmaya baslanmustir. Ozofagusun torakoskopik
mobilizasyonun robotik yontemler kullanilarak yapildig: va-
kalar literatiirde bildirilmistir (Dapri ve ark., 2006). Robotik
cerrahinin katkisi cerrahi goriintiiniin ii¢ boyutlu ve cerrahin
el hareketlerinin ¢ok rahat olmasidir (Watson, 2008). Ozellik-
le 6zofagus kanseri cerrahisinde torakoskopik yontemler lenf
nodu diseksiyonuna ve dogrudan goriintii altinda 6zofagus

Yazar Yayn yih Hasta sayisi Mortalite (% ) Pnomoni (% ) Aciga Gegme HKS (giin) LN Sayisi
Tapias 2011 40 0 3 0 7 21
Hamouda 2009 46 0 30 0 - 17
Nguyen 2008 51 2 2 0 10 14+8
Bizekis 2006 50 6 8 0 9 16

HKS, Hastanede kalis siiresi; LN, lenf nodu
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serbestlestirmesine izin verdigi i¢in transhiyatal yontemin
yerini almaya adaydir. Yiiz Gistii pozisyonda yapilan 6zofa-
gus serbestlestirmesinin lateral dekiibitus pozisyonuna gore
daha kolay ve giivenli olduguna dair yayimlar bulunmaktadir
(Palanivelu ve ark., 2006; Fabian ve ark., 2008). Yine de bu
konuda yeni randomize ¢aligmalara ihtiyag vardir. Ivor-Lewis
0zofajektominin minimal invaziv olarak uygulanmasi duru-
munda anastomotik kagak ve striktiir oranlar1 agisindan sol
servikal anastomoz uygulanan yonteme gore daha avantajli
oldugu iddia edilmektedir (Bizekis ve ark., 2006). Ayrica
omentum ile anastomozun sarilmasinin kagak oranini sifira
indirebilecegi tartigilmaktadir.

MIC ile agik 6zofajektomi sonuclarini kiyaslayan rando-
mize kontrollii c¢alisma heniiz yoktur, mevcut verilere gore
MIC nin konvasiyonel 6zofajektomiye benzer sonuglara sa-
hip oldugu belirtilmekte ancak daha tistiin olduguna dair
bildirim bulunmamaktadir (Earlam ve Cunha-Melo, 1980).
Bu konuda veri birikimi devam etmektedir. Gemmill ve Mc
Culloch’nin yaptigi sistematik bir derlemede 6zofagus kanse-
rinin minimal invazif yontemlerle rezeke edilen literatiirdeki
1300 i askin hastada % 2,3 mortalite, % 46,2 morbidite ve %
7,7 kagak oran1 hesaplanmistir. Ortalama hastane kalis siiresi
11 giindiir. Bu degerler acik cerrahiyle benzerdir (Gemmill
ve McCulloch, 2007). Biere ve ark. yaptiklari meta analizde
minimal invazif grupta azalmis mortalite oranina bir miktar
meyil izlense de acik ve minimal invazif ydntemler arasin-
da major morbidite ve mortalite oranlarinda belirgin fark
goriilmemistir (Biere ve ark., 2009). Diger bir metaanalizde
MIC daha az kan kaybs, kisalmig operasyon siiresi ve hasta-
ne yatist ve daha diisiik oranli pulmoner komplikasyonlar1
gostermektedir (Nagpal ve ark., 2010). Acik cerrahiyle MiC
kiyaslamasinin yapilabilmesi i¢in ¢ok merkezli prospektif
randomize kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Ozofajektomi tiim gastrointestinal cerrahi islemler gru-
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bunda en komplike ve teknik olarak en zor iglemlerdir. So-
nuglar merkezin hasta yiiki, cerrahin ve merkezin islem tec-
riibesiyle direkt baglantiidir (Hoppo ve ark., 2011). MIC
teknikleri ve hasta yonetim siiregleri hakkinda mevcut bilgi
birikimleri MIC nin agik cerrahiye gére daha iistiin sonuclar
iiretecegi diistiniilmektedir.

Sonuc¢

Ozofagus neoplazilerine yonelik rezeksiyonlarinda mi-
nimal invazif yontemler giivenli ve uygulanabilirdir. Mevcut
kisitli verilere gére MiC’nin kisa dénem sonuglari daha basa-
rilt olarak net tanimlanamasa da agik yontemlerle kiyaslana-
bilir durumdadir (Mehran, 2008). Bu siiregte cerrahi yapilan
sahanin biiylitiilmiis goriintiisiiyle islemler pratiklesmektedir.
Onkolojik cerrahinin temel prensipleri olan tiimor ve etkile-
mesi beklenen lenf nodu alanlarinin komplet rezeksiyonunun
stirece sagladigi olumlu ve daha dlgiilebilir basarili sonuglar
bu uygulamalarin gelecegini diger sistem 6rneklerinde (ab-
domen cerrahisi) oldugu gibi olumlu isaret etmektedir. Tora-
koskopik cerrahinin daha az agr1 ve inflamatuar cevap, has-
tanede kalis siiresinin kisalmasi, kas giiciiniin korunmasi ve
erken ise donme gibi avantajlar1 6zofagus cerrahisinde de ge-
cerlidir. Ozofagus kanser cerrahisinde torakoskopik serbest-
lestirme komplikasyon oranlarini degistirmemekle beraber,
postoperatif mortalite ve hayat kalitesi acisindan daha avan-
tajli goriinmektedir. MiC konusundaki veriler yiiksek hasta
yiikiine sahip merkezlerde dahi farkliliklar gosterebilmekte-
dir. Mevcut durumda bu MIC, konu ve isleyis hakkinda ciddi
deneyime sahip ekipleri barindiran merkezler tarafindan uy-
gulanmalidir. Minimal invazif cerrahi girisim becerilerinin ve
alt yapilarin gelistirilmesi 6zofagus kanserlerinde uygulanan
MIC basar1 oranlarini da arttiracaktir. flave ¢alismalar MIC
etkinligi ve onkolojik agidan uzun dénem sonuglarin tespiti
acisindan gerekmektedir.
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