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Ozofagus kanserinde klinik ve evreleme
Clinic and staging of esophageal cancer
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MAKALE BiLGILERI OZET
Makale ge¢misi Ozofagus kanseri genellikle yiiksek mortali bidite il den kotil
Gelis tarihi :26/09/2012 zotagus kanser1 genellikle yiiksek mortalite ve morbidite 1le seyreden kotu prognoza

sahip bir hastaliktir. Bu kanserin sikligi cografik bolgelere gore degisiklik gosterir.
Ozofagus kanserinin erken evrelerinde sikayet olmayabilir. Kanser ilerledikge, en yaygin
semptom yutma gii¢liigii ve kilo kaybidir. Kiir i¢in cerrahi rezeksiyon bir sans olmasina
ragmen ¢ogu hasta semptomatik hale geldiginde ileri evrede tespit edilmektedir. Ozofagus
kanserinde son evreleme 2010 yilinda yaymlanmistir. Bu yeni evreleme American Joint
Committee on Cancer (AJCC) ve International Union Against Cancer (UICC)’nin
7.evrelemesi olarak sunulmustur. Bu yeni evrelemede bazi degisiklikler yapilmustir.
Ik kez, tiimor yerlesimi, histolojik derecelendirme ve histopatolojik hiicresel tip gibi
anatomik olmayan kriterler bu evrelemede dikkate alinmistir.
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ABSTRACT

Anahtar Kelimeler:
Ozofagus kanseri
Sikayetler

Yutma gligligii
Kanser evrelemesi
AJCC 7. evreleme

Esophageal cancer is generally accepted as in associated with a poor prognosis,
accompanied by high morbidity and mortality. The incidence of esophageal cancer,
however, varies depending on the geographic area examined. Early esophageal cancer
may not cause symptoms. As the cancer progresses, the most common symptoms are
dysphagia and weight loss. Although surgical resection offers the best chance for cure.
Most patients who present with symptoms already have systemic disease that is incurable.
In this patients, accurate staging is essential for treatment selection and prognosis. Last
staging of esophageal cancer was published in 2010. This new system was presented in
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Ozofagus kanserleri tiim gastrointestinal sistem kanser-
lerinin yaklasik % 7’sini olusturmakta ve sindirim sistemi
kanserleri arasinda dordiincii sirada yer almaktadir. Ozofagus
kanseri, diinyada en sik goriilen on kanser arasindadir (Parkin
ve ark., 1993; Turkyilmaz ve ark., 2009). Siklikla gelismekte
olan tilkelerde goriiliir, insidans ve mortalite agisindan belir-
gin bolgesel farklar s6z konusudur (Parkin ve ark., 1993; Mo-
radi ve ark., 2007). Hastalarin ¢ogunlugu 50-70 yas arasinda
dagilim gostermektedir. Hastaligin etiyolojisinde; ozellikle
gelismis toplumlarda alkol ve sigara kullanimi, gelismekte
olan toplumlarda ise meyve ve sebzeden yoksun, yetersiz ve

sosyo-ekonomik diizeyin 6nemli yer tuttugu goriilmektedir
(Parkin ve ark., 1993; Moradi ve ark.,2007; Turkyilmaz ve
ark., 2009).

Semptom ve bulgular

Ozofagus kanserinde klinik semptom ve bulgular; timo-
riin biiyiikliigii, lokalizasyonu, uzak metastazi ve bulundugu
lokalizasyondaki invazyonuna bagli olarak ortaya ¢ikmakta-
dir. Ozofagus kanserli olgularda &n plana ¢ikan ve en sik kar-
silasilan gikayet yutma giicliigiidiir (Orringer ve ark., 2007,
Tachibana ve ark., 2008). Olgularin % 80-90’1nda degisik
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derecelerde yutma giigliigii vardir. Kilo kaybi, gdgiis agrisi,
reglirjitasyon ve kusma, istahsizlik, ses kisikligi, oksiiriik,
hematemez, Horner sendromu 6zofagus kanseri olgularin-
da goriilebilecek semptom ve bulgulardir. Nadir de olsa er-
ken evrede tespit edilen 6zofagus kanserlerinin bir ¢ogunun
asemptomatik oldugu goriilmiistiir (Adachi ve ark., 1996;
Wang ve ark., 2004; Tachibana ve ark., 2008; Turkyilmaz ve
ark., 2009).

Ozofagus kanserini endemik oldugu bolgelerde erken
tan1 amactyla yapilan rutin endoskopi ve eksfoliatif sitolojik
taramalar1 sirasinda mukozal sathada tespit edilen olgularin
¢ogunlugunda (% 30-80) herhangi bir sikayet bulunmamistir
(Rampado ve ark., 2008; Tachibana ve ark., 2008). Tachibana
ve ark., (2008) siiperfisiyal 6zofagus kanserlerini degerlen-
dirdigi ¢alismada olgularin % 80°nin asemptomatik oldugunu
ortaya koymustur. Bu ¢alismada olgularin hepsi submukozal
ve mukozal seviyede tani almis 6zofagus kanseri olgularidir.

Ulkemizde Dogu Anadolu bélgesinde 6zofagus kanseri
endemik olarak goriilmektedir (Turkyilmaz ve ark., 2009).
Mukozal ve submukozal evrede bilyiik oranda asemptoma-
tik olan 6zofagus kanserinde tarayici endoskopi ve sitolojik
¢aligmalarin 6nemi bu bolgemizde daha da 6n plana ¢ikmak-
tadir. ilerleyici yutma giigliigiinden sikayet eden olgularda
her zaman 6zofagus malignitesinden siiphelenilmeli ve buna
yonelik tanisal islemler yapilmalidir.

Ozofagus genisleyebilen bir organ oldugundan, yutma
glicligli semptomlarinin gelismesi i¢in 6zofagus duvarinin
¢epegevre tiimorle infiltre olmasi gerekir. Hastalar baslangic-
ta yumusak gidalar tiiketerek veya yutarken bol su igerek yut-
ma problemlerini ¢zmeye ¢alisirlar. Ik semptomlarin ¢ikist
ile hekime bagvurma arasinda genellikle 6-8 aylik bir gecik-
me olmakla birlikte hastay1 hekime getiren en dnemli sikayet
ilerleyici yutma giigliigii olup, hastalarin % 80-90’inda go-
riilmektedir (Adachi ve ark., 1996; Tachibana ve ark., 2008).
Tiimorin biyiikligiine paralel olarak ve 6zofagus liimeninde
yaptig1 obstriiksiyon derecesine gore yutma gii¢liigii de artar.
Disfaji; tlimoriin erken evrelerinde olusan agr1 ve takilma his-
si ile baslay1p, timdriin liimeni tamamen obstriikte etmesine
kadar olan her sathada karsilasilabilir (Wang ve ark., 2004;
Moradi ve ark., 2007; Orringer ve ark., 2007). Baslangigta
kat1 gidalara kars1 olan yutma giicliigii ileri donemlerde gi-
derek artarak sivi gidalara kars1 ve tiikiiriigiinii yutamayacak
kadar ileri safhaya ulasabilir. Disfajiye ait bu farkl klinik bul-
gular Tablo 1°de disfaji indeksi olarak verilmistir. Bazi olgu-
larda pasaj, hastaligin klinik seyri esnasinda, iilsere-vejetan
kitle lezyonun nekroze olup liimene dokiilmesi sonucu gegici
olarak acilabilmektedir.

Tablo 1. Disfaji indeksi

Evre-1 Minimal takilma hissi ile normal gida alim1

Evre-II Kat1 gidalarin sivi ile yutulmasi

Evre-III  Yalnizca yumusak gidalarmn yutulabilmesi

Evre-IV Yalnizca s1v1 gidalarin yutulabilmesi

Evre-V Yalnizca tiikiirtigiin yutulup, sivi gidalarin yutulamamasi

Evre-VI  Tikiriigin yutulamamasi

Disfajiden sonra ikinci siklikla goriilen sikayet kilo kay-
b1 olup % 65-75 oraninda goriildiigi bildirilmistir (Adachi
ve ark., 1996; Wang ve ark., 2004; Tachibana ve ark., 2008;
Turkyilmaz ve ark., 2009). Ozofagus kanserli olgularda go-

riilen kilo kaybinin diger malign hastalara gore daha ileri dii-
zeyde olmasinin nedeni tiimoriin katabolik etkisi yaninda gida
alimimi engelleyen 6zofajiyal obstriiksiyondur. Yagh hastala-
ra nazaran, geng hastalarda kilo kayb1 daha az goriilmekte ve
ticiincii siklikla bildirilmektedir (Turkyilmaz ve ark., 2009).
Giliniimiizde kaseksi ile bagvuran olgu sayisinin dnceki yilla-
ra gore azaldig1 gozlemlenmektedir.

Timoriin yerlesim yerine gore; yutma esnasinda servi-
kal, retrosternal ve epigastrik agri tigiincli siklikla karsilasi-
lan sikayet olup % 40-50 oraninda goriildiigii bildirilmekte-
dir (Wang ve ark., 2004; Lin ve ark., 2005; Orringer ve ark.,
2007; Tachibana ve ark., 2008). Obstriiksiyon proksimalin-
deki spazm, tilserli timor dokusunun irritasyonu, mediastinal
yapilara basi, aort ve komsu kemik yapilara olan invazyon
agr1 nedeni olarak sayilabilir. Erken evre 6zofagus kanser-
lerinde ¢ogunlukla tek bulgu retrosternal ve epigastrik agri
olabilmektedir (Tachibana ve ark., 2008). Gogiis agrisi tarif
eden olgular, bu sikayetlerin gogunlukla kardiak ve diger go-
giis patolojilerine ait oldugu diisiiniilerek geg tan1 almaktadir-
lar. Nadir de olsa tiimoriin ekstraluminal biiylimesi disfajiden
ziyade agr sikayetini on plana ¢ikarmaktadir (Lin ve ark.,
2005; Orringer ve ark., 2007; Tachibana ve ark., 2008; Tiirk-
yilmaz ve ark., 2009). Siiperfisiyal 6zofagus kanserlerinde;
retrosternal, epigastrik agr1 ve dolgunluk hissi (% 50) ilk si1-
ralarda olan semptomlar olarak goriilmektedir. Bu olgular ¢o-
gunlukla Evre-IA maligniteler oldugu i¢in sag kalimlar1 ¢ok
daha uzun olmaktadir (Rampado ve ark., 2008; Tachibana ve
ark., 2008).

Kusma ve regiirjitasyon % 25 oraninda ve bu bulgu ile
iliskili olarak goriilen aspirasyon pnomonisi % 15-20 ora-
ninda goriilmektedir (Adachi ve ark., 1996; Tachibana ve
ark., 2008; Tiirky1llmaz ve ark., 2009). Ozofagusun musku-
ler tabakasinin tiimoral invazyonunun 6zofagus motilitesinde
yaptig1 bozukluklar, kusma ve regiirjitasyon olarak karsimiza
cikmaktadir. Ozellikle 6zofagus iist ug ve hipofarenks timor-
lerinde bu bulgular daha da 6n plana ¢ikmaktadir. Tiimoriin
obstriiktif etkisi ve 6zofajiyal disfonksiyon sonucu goriilen
gidalarin alindiktan sonra yutulamamasina bagl bogulma
hissi, kusma, regiirjitasyon ve aspirasyonla iligkili prodiik-
tif oksiiriik Gist ug tiimorlerinde sik karsilasilan bulgulardir
(Adachi ve ark., 1996; Lin ve ark., 2005; Tachibana ve ark.,
2008). ileri evre olgularda gida alimindan sonra goriilen 6k-
stiriik trakea-6zofageal fistiilii akla getirmelidir, bu semptoma
ilaveten goriilen ates, piirilan balgam ve balgam ile birlikte
gida artiginin goriilmesi, aspirasyon pndmonisi varligini or-
taya koyar (Avendano ve ark., 2002; Bakhos ve ark., 2010).
Tiim malignitelerde oldugu gibi 6zofagus kanserinde istah-
sizlik sik goriilen sikayetlerden olup ozellikle metastatik
olgularda 6n plana ¢ikmaktadir. Pndmoni, trakea-6zofajiyal
fistiil, ampiyem gibi enfektif durumlarda istahsizlik % 10-15
oraninda goriilen ve klinik tabloyu agirlastiran semptomdur
(Avendano ve ark., 2002).

Servikal 6zofagus yerlesimli tiimorlerde aspirasyona
bagl ya da tiimoriin larinksi, trakeay1 invaze etmesi duru-
munda goriilen oksiiriik, ¢ogu zaman akciger patolojileri
ile karistirilmaktadir. Invazyonun derinligine bagl olarak
trakea-6zofajiyal veya bronsio-6zofajiyal fistiil ortaya ¢ik-
mas1 bu semptomu daha da belirgin hale getirmektedir. Tiim
bu durumlarda pnémoni tablosu eklenmesi ile ortaya ¢ikan
piiriilan sekresyonlu oksiiriik 6zofagus malignitelerinde ok-
stirik semptomunun dikkate alinmas1 geregini ortaya koyar
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(Adachi ve ark., 1996; Tachibana ve ark., 2008; Bakhos ve
ark., 2010). Trakeabronsial sistemin invaze oldugu olgularda
ve pndmoni gelismis olgularda hemoptizi % 4 oraninda gori-
len bir semptomdur (Lin ve ark., 2005).

Ozofagus kanserli olgularda hematemez ve melena % 3
oraninda goriilmektedir. Tiimdrden kanama genelde yavas ve
sessizdir. Bu durum geg¢ tani almig olgularda anemi ile kar-
stmiza ¢ikmaktadir. Masif hematemez nadir goriilen bir du-
rumdur, timdriin ana vaskiiler yapilari erode etmesi sonrasin-
da bu tablo ile karsilasilabilmektedir (Adachi ve ark., 1996;
Tachibana ve ark., 2008; StJulien ve ark., 2011; Taniguchi ve
ark., 2011).

Tiimdriin trakeo-bronsial sistemi invaze etmesi sonrasin-
da ortaya ¢ikan dzofago-trakeal fistiil yaninda 6zofagoplevral
fistiil nadir karsilasilan klinik tablolardandir. Takilan gogiis
tiiptinden alinan gidalarin gelmesi tipiktir, bu olgularda hizl
karar verilip etkin ve dogru tedavinin planlamasi gereklidir.
Tiimoriin ana vaskiiler yapilar1 invaze etmesi sonucu goriilen
masif hematemez hayati tehdit edici bir komplikasyondur.
Ozofagus malignitelerine ait semptomlar Tablo 2’de 6zetlen-
mistir (Adachi ve ark., 1996; Tachibana ve ark., 2008; Tiirk-
yilmaz ve ark., 2009; StJulien ve ark., 2011; Taniguchi ve
ark., 2011).

Tablo 2. Ozofagus kanserlerinde goriilen semptom ve bulgular

Yutma Giigliigii Istahsizlik

Kilo Kayb1 Ses Kisiklig1
Retrosternal, epigastrik agri Hematemez

Kusma, Regiirjitasyon Kronik kuru okstiriik
Aspirasyon pndmonisi Hemoptizi

Ozellikle proksimal ug ve servikal yerlesimli 6zofagus
kanserlerinde tlimdriin torasik aperturada ¢evre dokulara in-
vaze seyretmesi ile nadir de olsa; rekuren larenjial sinir tu-
tulumu sonrasinda ses kisikligi, silotoraks, sempatik zinciri
invaze etmesi sonucu Horner Sendromu, frenik sinir invaz-
yonu ve irritasyonu sonucu direngli higkirik, vena kava supe-
rior sendromu, brakial pleksus invazyonu goriilebilir (Adachi
ve ark., 1996; Wang ve ark., 2004; Lin ve ark., 2005; Tac-
hibana ve ark., 2008; Tiirkyilmaz ve ark., 2009). Ozofagus
kanserinin nadir goriilen semptom ve bulgular1 Tablo 3’de
gosterilmistir.

Tablo 3. Ozofagus kanserinde nadir gorillen semptom ve

bulgular

Massif hematemez Horner sendromu
Frenik sinir paralizisi ve diafragma Silotoraks
evantrasyonu

Direncli hickirtk Ozofago-aortik fistiil

Ozofago-trakea-bronsial fistiil Brakial pleksus invazyonu

Ozofago-plevral fistiil Vena kava superior sendromu

Ozofagus kanserinde evreleme

Tiim malignitelerde oldugu gibi 6zofagus kanserinde de
tedavinin planlanmasi, prognozun ongoriilebilmesi, tedavi
sonrasi tedavinin etkinliginin degerlendirilebilmesi i¢in TNM
sistemine gore yapilan evreleme gereklidir. Ozofagus kanse-
rinde en basarilt ve en uzun sag kalima sahip olgular, erken
evrede yakalanmis ve cerrahi tedavi uygulanmis olgulardir
(Wang ve ark., 2004; Orringer ve ark., 2007; Rampado ve

ark., 2008; Tachibana ve ark., 2008). Bu nedenle cerrahi te-
davi uygulanacak olgularin se¢iminde dogru evreleme daha
¢ok onem kazanmaktadir. Evreleme ile cerrahinin hastaya
herhangi bir katki saglamayacagi olgularin tespiti, morbidite
ve mortalitenin azalmasmi saglayacaktir. Ozofagus kanseri
cerrahisi uzun yillardir morbidite ve mortalite oranmnin yiik-
sekligi nedeniyle korkulan girisimler olmustur. Son yirmi yil-
dir tomografi ve endoskopinin kullanimi ve son yillarda PET-
CT kullanimi ile metastatik olgularin tespiti, dogru evreleme
yapmamizda biiyiik katki saglamistir.

Kanser evrelemesinde, primer kanserin biyiikligi (T),
bolgesel lenf nodlarn tutulumu (N) ve metastaz varliginin
(M) hastanin prognozunda etkili parametreler oldugu (De-
noix, 1953), tanimlanmasindan sonra, ilk TNM siniflamasi
1968 yilinda International Union Against Cancer (UICC)
tarafindan yayinlanmstir. Bu tarihi gelismeden sonra Ameri-
can Joint Committee on Cancer (AJCC) 1977 yilinda ilk kez,
0zofagus kanserlerinde TNM evrelemesini yayinlamistir.
UICC ve AJCC, en son 2010 yilinda evrelemede 7. versiyo-
nu yayinlamistir (Rice ve ark., 2010a; Rusch ve ark., 2010).
Ozofagus kanserlerine ait yedinci evrelemedeki T, N ve M ile
ilgili tanimlamalar Tablo 4’de, bu tanimlamalara ait sematik
goriiniimler Sekil 1°de verilmistir.

Tablo 4. Evreleme

T: Primer Tiimor

Tx: Primer tiim&r degerlendirilemiyor
TO: Ozofagusta tiimér bulgusu yok
Tis: Yiiksek grade displazi

T1: Timo6r muskularis mukoza, submukoza veya lamina propriaya
invaze

Tla: Timor muskularis mukoza veya lamina propriaya invaze
T1b: Tiimor submukozaya invaze

T2: Timor muskularis propriaya invaze

T3: Timor adventisyada invaze

T4: Timor ¢evre anatomik yapilara invaze

T4a: Tumor rezektabl, ancak plevra, perikard ve diafragmaya invaze

T4b: Unrezektabl tiimdr, aort, trakea, vertebra korpusu gibi yapilara
invazyon var

N: Bolgesel Lenf Diigiimleri

Nx: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilememis

NO: Bolgesel lenf nodu tutulumu yok

N1: Bolgesel lenf nodu tutulumu 1-2 adet

N2: Bolgesel lenf nodu tutulumu 3-6 adet

N3: Bolgesel lenf nodu tutulumu 7 ve tizeri
M: Uzak Metastaz

Mx: Uzak metastaz degerlendirilemiyor

MO: Uzak metastaz yok

MI: Uzak metastaz mevcut

G: Derecelendirme

GX: Derecelendirme yapilamamis
G1: Iyi diferansiye

G2: Az diferansiye

G3: Kotii diferansiye

G4: Diferansiye degil
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Sek. 1. AJCC/UICC 7. evrelemesinde TNM klasifikasyonu (Tachi-
bana ve ark., 2008).

Onceki evrelemelerde, 6zofagus kanserinin histopatolo-
jik tipi, histopatolojik derecelendirmesi ve timor lokalizasyo-
nu dikkate alinmadi (Lin ve ark., 2005; Rice ve ark., 2010a;
Rice, 2010). Klinik gézlem olarak, ayni evrede olmasina
karsin, bazi olgularin hizli progrese oldugu goriiliirken, bazi
olgularin uzun sag kalima sahip olmas: tartisilan bir konuy-
du. Kotii diferansiye tiimorlerde prognozun daha kotii olacagi
asikardir. Altinci evrelemede Tis; karsinoma insitu olarak ifa-
de edilmisti ancak 7. evrelemede yeniden tanimlamasi yapildi.
T4; rezektabl ve unrezektabl timdr ayrimi yapilmadan ¢evre
dokulara invazyon olarak ifade edilmisti. Altinci evrelemede
N degerlendirmesinde pozitif lenf nodu sayisinin bir 6nemi
yoktu, servikalden baglayip batina kadar uzanan 6zofagusun
kat ettigi yol boyunca ii¢ bosluktaki ¢ok sayida lenf nodundan
pozitif olanlarin sayist yeni evrelemede 6nem kazandi. Yine
M degerlendirmesinde bolgesel lenf nodlarina sayi belirtil-
meden olan invazyon, M1a seklinde degerlendirilmesi bu tii-
mdorlerin evresini yiikseltmeye neden olmustu (Lin ve ark.,
2005; Rice ve ark., 2010a; Rice, 2010; Rusch ve ark., 2010).
Tiimdriin bulundugu lokalizasyon ve tutulan bolgesel lenf
nodu, M faktorii kapsaminda dikkate alinmisti, 6rnegin 6zo-
fagus st ug tiimdrlerinde, servikal bdlge lenf nodu tutulumu
M1a olarak kabul edilmisti. Bu durum degistirilerek tiimoriin
lokalizasyonu her evreyi etkilemek yerine sadece Evre-I ve
II’de belirleyeci faktor oldu (Lin ve ark., 2005; Rice ve ark.,
2010a; Rusch ve ark., 2010).

AJCC/UICC 7. evrelemesinde baz1 degisiklikler yapil-
migtir. Daha dnceki evrelemede kullanilmayan; histolojik tip,
histolojik derecelendirme ve pozitif lenfnodu sayisi bu evrele-
mede kullanilarak belirleyici olmustur. Onceki evrelemelerde
6zofago-gastrik bileske (OGB) tiimérleri ile ilgili olarak bir
karigiklik vardi. Bu tiimérler hem 6zofagus kanserleri hem de
mide kanserleri evrelemesinde yer almasina karar verilmisti.
AJJC/UICC’nin 7. evrelemesinde distal 6zofagusun son bes
cm (OGB Scm iizeri) ve mide kardiasinim ilk bes cm (OGB
bes cm alt1) 6zofago-gastrik bileske tiimorleri olarak kabul
edilerek, yalnizca 6zofagus kanserleri i¢inde degerlendirildi
(Rice ve ark., 2010b; Rusch ve ark., 2010).

Yeni evrelemede T siniflamasinda bazi degisiklikler ya-
pildi. Onceki evrelemede Tis, “karsinoma insitu” olarak ka-
bul edilmekte idi yeni evrelemede bu “yiiksek grade displazi”
olarak degistirildi. Altinci evrelemede T4 lokal anatomik ya-
pilara invazyon olarak ifade edilirken yeni evrelemede T4a
ve T4b seklinde iki alt gruba ayrildi. T4a; timoriin, plevra,
perikard ya da diafragmaya invaze olmasi ancak, rezektabl

olgulart tanimlamak i¢in kullanildi. T4b; tiimdriin trakea, aort
ve vertebra korpusuna invaze olmasi ancak, unrezektabl tii-
mdrleri tanimlamak i¢in kullanildi. T1, T2 ve T3 de bir degi-
siklik yapilmadi (Tablo 4) (Rice ve ark., 2010a; Rice ve ark.,
2010b; Rusch ve ark., 2010).

Bolgesel lenf nodlarimin durumu yeniden tanimlandi.
Servikal bolge lenf nodlarindan ¢olyak bolge lenf nodlarina
kadar, pozitif paradzofageal lenf nodlarinin sayis1 dikkate ali-
narak yeni bir klasifikasyona gidildi. Pozitif lenf nodu sayisi;
0, 1-2, 3-6, 7 ve yukarisi pozitif lenf nodu seklinde 4 ayri
smiflama yapildi.

NO: pozitif lenf nodu tutulumu yok

N1: 1-2 pozitif lenf nodu tutulumu var

N2: 3-6 pozitif lenf nodu tutulumu var

N3: 7 ve iizeri pozitif lenf nodu tutulumunun olmasi sek-
linde yeniden tanimlandi (Tablo 4) (Rice ve ark., 2010a; Rice
ve ark., 2010b; Rusch ve ark., 2010).

Onceki evrelemede; M1a ve M1b seklinde degerlendiri-
len, M faktoriindeki M1°de yapilan bu ayrim, bu siniflamada
kaldirildi. MO: uzak metastaz yok, M1: uzak metastaz var
seklinde basitlestirildi. M1a’nin bolgesel lenf nodlarina olan
invazyon seklinde ifade edilmis olmasi1 bu tiimorleri ileri ev-
relere tagimustir.

Yedinci evrelemede; 6nceki evrelemelerde olmayan non-
anatomik kanser kriterleri bu evrelemede dikkate alindi ve
bu kriterler bazi evrelerde belirleyici oldu. Tiimdriin histopa-
tolojik hiicresel tipi, timdriin lokalizasyonu ve tiimoriin his-
tolojik derecelendirmesi, bu evrelemede yeni kriterler olarak
ortaya kondu. T, N, M siniflamasi yapildiktan sonra histolojik
derecelendirme (G) ve tiimoriin lokalizasyonu (L) dikkate
almarak skuamoz hiicreli karsinom ve adenokarsinom igin
ayr1 ayr1 evrelemeye gidildi. Adenokarsinomda; Evre-1A;
T1, NO, MO, G1-2 iken ve Evre-IB’deT1, NO, M0, G3 ayurt
edici unsur derecelendirme olmustur. Yine Evre-IB; T2, NO,
MO, G1-2 ile Evre-1IA; T2, NO, M0, G3 ayriminda belirleyici
faktor G durumu olmustur (Tablo 6). Benzer sekilde skua-
moz hiicreli kanserde; Evre-IA ile IB ve Evre-IB ile Evre-I11A
arasindaki ayrimda ayirt edici kriter derecelendirme olmustur
(Tablo 5). Ayrica squamoz hiicreli karsinomda T2-3, NO, M0
olgularda yine ayirt edici faktor olarak tiimoriin lokalizasyonu
(ist, orta ve alt 6zofagus) kullanilmistir (Rice ve ark., 2010a;

Tablo 5. AJJC 7.versiyonda skuamoz hiicreli karsinom i¢in

evreleme
Evre T N M G Lokalizasyon”
Evre-0 Tis (HGD) 0 0 1 hhL
Evre-1A 1 0 0 1 hhL
Evre-1B 1 0 0 2-3 hhL
2-3 0 0 1 alt
Evre-1IA 2-3 0 0 1 ust, orta
2-3 0 0 2-3 alt
Evre-1IB 2-3 0 0 2-3 uist-orta
1-2 1 0 hhG hhL
Evre-IITA 1-2 2 0 hhG hhL
3 1 0 hhG hhL
4a 0 0 hhG hhL
Evre-11IB 3 2 0 hhG hhL
Evre-11IC 4a 1-2 0 hhG hhL
4b hhN 0 hhG hhL
hhT 3 0 hhG hhL
Evre-1V hhT hhN 1 hhG hhL

hhT: herhangi bir T, hhN: herhangi bir N,
hhG: herhangi G, hhL: herhangi bir L
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Tablo 6. AJJC 7. Versionda adenokarsinom igin evreleme

45 cm arasi tiimdrler (Rice ve ark., 2010a).
Ayni TNM ozelliklerine sahip (T1, NO, MO ve T2, NO ve

Evre T N M G

Evie-0 is (HGD) 0 0 1 MO) Evre-IA ve IB’deki Adenokarsinom ve skuamoz hiicre-

Bl 1 0 0 122 li karsinomun ayriminda yine derecelendirme rol oynamistir

Evre-1B 1 0 0 3 (Tablo 5,6).

2 0 0 1-2 Skuamoz hiicreli karsinomda T2NOMO ve T3NOMO ol-

Evre-IIA 2 0 0 3 gularinda histolojik derecelendirme ve tiimoriin lokalizasyo-

Evre-IIB 3 0 0 hhG nu belirleyici olmustur. Adenokarsinom ve skuamoz hiicreli
12 1 0 hhG karsinom i¢in yapilan evrelemede, Evre-0, III ve IV tamamen

Evre-IIIA 1-2 2 0 hhG ayni olarak yaymlandi, iki hiicresel tip arasindaki Evre-1 ve

3 1 0 hhG II’de olan degisiklikler derecelendirme ve tiimdr lokalizasyo-
4a 0 0 hhG nundan kaynaklanmaktadir (Rice, 2010; Rice ve ark., 2010a;

Evre-IIIB 3 2 0 hhG Rice ve ark., 2010b; Rusch ve ark., 2010).

Evre-IIIC 4a 1-2 0 hhG Ozofagus kanserleri iilkemizde Dogu Anadolu bélge-
4b hhN 0 hhG sinde endemik olarak goriilen ciddi bir saglik problemidir.
hhT N3 0 hhG Ozellikle bu bolgeden miiracaat eden ilerleyici disfaji tarifle-

EvreilVi hhT hhN 1 hhG yen olgularda 6zofagus kanseri mutlaka akilda tutulmali ve

HGD: high grade displazi,hhT:herhangi bir T,
hhN: herhangi bir N, hhG: herhangi G

Rice ve ark., 2010b). Lokalizasyon: Servikal 6zofagus: kesici
dislerden 15 cm ile <20 cm aras1. Ust torasik 6zofagus: 20 ile
<25 cm arasi, Orta torasik 6zofagus: 25 ile <30 cm arasi, Alt

tetkik edilmelidir. Ozofagus kanserinde cerrahi tedavi, diger
gogiis cerrahisi girisimlerine kiyasla, komplikasyonlar1 ¢ok
daha mortal seyreden bir prosediirdiir. Hastanin prognozuna
katkis1 olmayan ve yasam kalitesini bozan gereksiz cerrahi
girisimlerden korunmak ve post-operatif donemde yapilacak
tedavi yaklasimi i¢in, dogru yapilmig evreleme sagkalima

torasik 6zofagus: 6zofago-gastrik bileske tiimérleri ve 30 ile katkida bulunacaktir.
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