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OZET

Amag¢: Dokuz yillik siire igerisinde cerrahi uyguladigimiz 86
6zofagus kanserli olgudaki sonug¢lari irdeledik.

Materyal ve Metod: Haziran 1996 - Haziran 2005 tarihleri
arasinda Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Go&giis Cer-
rahisi Anabilim Dali’nda, 47’'si kadin, 39’u erkek olmak iizere
86 ozofagus kanserli olgu opere edildi. Ortalama yas 51 (25-
8l) idi. Tuamor 1 olguda faringoozofageal bileske, 25 olguda
orta torasik ozofagus, 59 olguda alt torasik o6zofagus + kar-
diya’da lokalize olup 1 olguda da multisentrik idi. Elli dg¢
olguda sag torakotomi + laparotomi, 16 olguda sag torakotomi +
laparotomi + servikal kesi, 3 olguda transhiyatal, 8 olguda
sag torakotomi ve 6 olguda laparotomi ile yaklasim uygulandi.

Bulgular: Yetmis iki olguda rezeksiyon uygulandi. Peropera-
tif mortalite gozlenmedi. Postoperatif donemde 5 olgu anasto-
moz kacagi, 12 olgu kardiyopulmoner sebepler olmak iizere 17
olgu kaybedildi. Patolojik evrelendirmede 26 olgu evre IIa, 8
olgu evre IIb, 43 olgu evre III ve 9 olgu evre IV idi. Takipte
olan 8 sag ve vefat eden 13 olgu dikkate alindiginda sagkalim
sireleri 2 ay ile 7 yil 6 ay arasinda degismekte olup ortalama
33.4 aydir. Evre IIa olgularimizda 5 yillik sagkalim %$12’dir.

Sonu¢: Ozofagus kanserinde, kiiratif veya palyatif de olsa
en etkili tedavi hala cerrahidir. Fakat ileri evrelerdeki
hastalarda sagkalim oranlari oldukg¢a diisiiktiir ve adjuvan teda-
vi gereklidir.

Anahtar kelimeler: Ozofagus, kanser, cerrahi tedavi.
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ABSTRACT

Background: We reported the surgical outcome of 86 cases
with esophageal cancer that we performed surgery in a period
of 9 years.

Methods: We operated eighty-seven cases with esophageal
cancer at Yizincid Yil University, School of Medicine, Depart-
ment of Thoracic Surgery between June 1996 and June 2005 (47
female and 39 male patients). Median age was 51 (range, 25 to
81 years old) years old. The localization of the tumors were
pharyngoesophageal junction in 1 case, middle thoracic esopha-
gus in 25 cases, lower thoracic esophagus and cardia in 59
cases, and multicentric in 1 case. A surgical approach was
performed through laparotomy and right thoracotomy in 53 ca-
ses, right thoracotomy plus laparotomy and servical incision
in 16 cases, transhiatal in 3 cases, and right thoracotomy in
8 cases and laparotomy in 6 cases.

Results: Resection was performed in 72 cases. There was not
peroperative mortality. In postoperative period, 17 patients
died because of leakage of anastomosis (5) and cardiopulmonary
complications (12). In pathological staging 26 patients were
stage IIa, 8 patients were stage IIb, 43 patients were stage
IITI and 9 patients were stage IV. As we pay attention the fol-
low-up 8 alive and 13 deceased patients, the survival time
changes between 2 months- 6 years and 8 months. Mean time was
33.4 months. Five years survival rate was 12% in stage IIa.

Conclusions: In esophagus carcinoma, the most effective
treatment is surgery both for curative or palliative inten-
tion. But survival rate of high stage patients is poor. Adju-
vant therapy is needed.

Key words: Esophagus, cancer, surgical treatment.

GIRIS

Ozofagus kanseri, siklik ag¢isindan biitiin kanserler arasinda
6. sirada yer alir ve gastrointestinal sistem kanserlerinin
%$5-7"sini olusturur [1].

Gorilme sikligi diinyada bazi cografi bolgelerde, hatta ayni
cografi bolgedeki birbirine g¢ok yakin yerlesim bdlgelerinde
bile biiyiik farklilik gésterir. Ulkemizin Dodu Anadolu Bélgesi
"'nde (6zellikle Van ve Erzurum) en sik gorilen ve yiksek oran-
da 6lime neden olan kanserlerdendir. Van yoresinde, erkeklerde
mide kanseri 1., o6zofagus kanseri 5.; kadinlarda ise o6zofagus
kanseri 1., mide kanseri 2. siradadir [2, 3]. Ozofagus ve mide
kanserlerinin toplam endoskopik prevalansi bir arastirmada
%$13.5 (%6 ve %7.5) bulunmustur ve her 7 ist endoskopinin bi-
rinde o6zofagus veya mide kanseri teshis edilmektedir. Bu so-
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nuglar Tiirkiye’'de en yiksek degerlerdir ve Van yoresinde
6zofagus ve mide kanserlerinin toplumdaki prevalansinin 40-
50/100000 oldugunu diisundiirtmektedir [4].

Ozofagus kanseri, tani ve tedavi yodntemlerindeki biitiin
gelismelere ragmen, maligniteler ig¢inde hala en koéti prognoza
sahip olanlardan birisidir. Klinik bulgular ortaya c¢iktiga
zaman hastalar g¢ogunlukla kiirabilite sansini yitirmis durumda-
dirlar. Ozofagus kanserinin primer tedavisi, medikal kontren-
dikasyon veya metastatik hastalik olmadigi siirece cerrahidir.
Bolgede en sik karsilasilan kanserler arasinda olan ozofagus
kanseri, gerek gogis cerrahisi klinigine, gerekse genel cerra-
hi klinigine yapilan hasta basvurularinda ilk siralarda yer
almaktadir.

Bu ¢alismada amacimiz, Van ve yoresinde siklikla goérilen
baslica kanserlerden biri olan o6zofagus kanserini, dokuz yil-
lik siire igerisinde cerrahi uyguladigimiz 86 olgu temelinde
¢cesitli yonleriyle irdelemek, o6zellikle cerrahi sonug¢lar ve
sagkalim baglaminda deneyimlerimizi paylasmaktair.

MATERYAL ve METOD

Haziran 1996 - Haziran 2005 tarihleri arasinda Yizinci Yil
Universitesi Tip Fakiiltesi, Go&giis Cerrahisi Anabilim Dali’nda
86 ozofagus kanserli olgu opere edildi. Olgularimizin 47’'si
kadin, 39’u erkek idi. Ortalama yas 51 (25-81) idi. 73 olgu
Van (15’i Ozalp ilgesi), 13 olgu gevre illerden basvurmustu (8
Hakkari, 4 Bitlis, 1 Mus). Ozofagus kanseri o6ntanisi ile yati-
rilan hastalara kesin tani ve evreleme amaciyla baryumlu o6zo-
fagus grafisi, standart akciger grafisi, bilgisayarli toraks
tomografisi, abdominal wultrasonografi ve/veya bilgisayarli
karin tomografisi, fiber o6zofagoskopi ve gerektiginde bronkos-
kopi yapildi. Ileri derecede kilo kaybi olan hastalara biyo-
kimyasal ve hematolojik tahlil sonug¢lari da dikkate alinarak
preoperatif doénemde duruma goére oral beslenme solisyonlari,
intravenéz hiperalimentasyon, kan transfizyonu, human albimin
uygulandi. Hiicre tipi sadece 2 olguda adenokarsinom, 84 olguda
ise epidermoid karsinom idi. Timoérin lokalizasyonu olgularain
yaklasik 2/3‘inde alt 1/3 torasik ©6zofagus + kardiya idi
(Tablo 1).

Tablo 1: Ozofagus lokalizasyonu*.

e Servikal 1
Ust 1/3 torasik
Orta 1/3 torasik
e Alt 1/3 torasik
*Bir olgu multisentrik idi.

25
59
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Olgularin vyaklasik 2/3’inde cerrahi yoéntem olarak sag§
torakotomi + laparotomi uygulandi (Tablo 2). Hipofarinks kan-
seri olan bir olguda total faringolaringodzofajektomi + total
tiroidektomi + bilateral boyun diseksiyonu uygulandi. Senkron
mide kanseri (6zofagusta skuamoéz hiicreli karsinom, midede ade-
nokarsinom) olan bir wvaka harig¢ (subtotal o6zofajektomi + total
gastrektomi + Roux-en-Y o6zofagojejunostomi) diger tim olgular-
da subtotal ozofajektomi + parsiyel gastrektomi + 6zofagogast-
rostomi wuygulandi. Anastomoz boyunda elle, toraks ig¢inde ise
11 vakada elle, 42 vakada stapler ile gerceklestirildi. Elle
anastomoz biitin katlari ig¢ine alacak sekilde u¢ yan tek tek
3/0 ipekle yapildi. Iki olgu (ilk opere edilen olgu ve mide
bosalmasindaki gecikme olan diger bir olgu) disinda piloro-
plasti uygulanmadi.

Tablo 2: Cerrahi metodlar

e Sag torakotomi + laparotomi 53
e Sag torakotomi + laparotomi +

servikal kesi 16

e Transhiyatal 3
e Sag torakotomi + eksplorasyon 8
6

e Laparotomi + eksplorasyon

Rezeksiyon materyali ve oOrnekleme amaciyla alinmis olan
lenf nodlari patolojiye goénderildi. Operatif bulgular ve pato-
loji raporlari 1isiginda yapilan evrelendirmede Japon Kanser
Komitesi’nin onerdigi siniflama kullanildi. Postoperatif do-
nemde hastalara oral beslenme kesilip bir hafta total parente-
ral beslenme uygulandi. Biitin hastalara postoperatif 7. giinde
once metilen mavisi ig¢irilerek sonra da iyotlu kontrast madde-
lerle c¢ekilen ozofagus pasaj grafisi ile anostomotik kacgak
kontrolii yapildi. Daha sonra nazogastrik sonda ¢ekilip oral
beslenmeye ge¢ildi. Takip eden ginde de toraks dreni alindi.
Evre III ve IV’'deki hastalar adjuvan tedavi ag¢isindan medikal
onkolojiye yodnlendirildi.

BULGULAR

Eksplorasyonda 10 olgu anrezektabl, 4 olgu inoperabl olarak
degerlendirildiginden 14 olguda rezektif cerrahi uygulanamadi.
Rezektabilite oranimiz $%83.7 idi. Ameliyatta aorta invazyonu
saptanan 9 olgu ve inoperabl olup da palyatif rezeksiyon
uygulanan 1 olgu ilave edilirse, gercgekte operabilite oranimiz
%$72.1 idi. Olgularimizin rezeksiyon materyallerinin hi¢ birin-
de postoperatif histopatolojik incelemede cerrahi sinirlarda
tumor saptanmadi. Peroperatif mortaliteye rastlanmazken, post-
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operatif komplikasyon orani %17.2 idi. Postoperatif mortalite
oranimiz ise %19.5 idi. Mortalite nedeni 5 olguda fistil, 12
olguda ise kardiyopulmoner sebeplerdi (Tablo 3). Postoperatif
donemde ilk bir ay ig¢inde 16 olgu kaybedildi. En erken ilk
ginde aritmi ve pulmoner emboli nedeniyle 1 olgu eksitus oldu.
Bir olguda ise postoperatif ilk haftada ampiyem ve 30. ginde
fistiil gelisti. Bu olgu 53. giinde sepsis sonucu kaybedildi.

Tablo 3: Fistiil mortalite iliskisi.

Fistil yeri Olgu sayisi | Anastomoz teknigi | Mortalite

Servikal 4 Manuel (1) 1
Torakal 5 Manuel (1) 1
Stapler (4) 3

* Fistiil bir olguda postoperatif 2. giinde saptandi ve
retorakotomi ile tamir edildi.

Patolojik evrelendirmede olgularin yarisi Evre III idi
(Tablo 4). Bir olguya radyolojik olarak aort invazyonu siiphe-
siyle 3 kiir neoadjuvan (ameliyatta aort invazyonu saptanmadi),
6 olguya ise 3-10 kiir arasi adjuvan kemoterapi uygulandi. Iki
olguya da adjuvan radyoterapi uygulandi. Sekiz olgu sag ve
takipte olup, takip siiresi 1 yil 11 ay ile 7 yil 6 ay arasinda
degismekte ve ortalama ise 53 aydir (Tablo 5). 13 olgu takipte
kaybedilmistir. Bu olgularin sagkalim sireleri 2 ay ile 6,5
y1l arasinda olup, ortalama 20.6 aydir. Halen sag olan ve kay-
bedilen olgularin hepsi dikkate alindiginda sagkalim sireleri
33.4 aydir. Olgular ameliyattan sonra ilk 1-1.5 yil iginde
dizensiz araliklarla da olsa kontrole gelirken, sonrasinda hig
gelmediler. 19. wve 22. aylardaki kontrollerinde normal olarak
degerlendirilen iki olgu dahil telefonla yada mektup yazilarak
ulasilamayan ve son durumlari bilinmeyen 48 olgu ise akibeti
mechul olarak kayda geg¢ildi.

Tablo 4: Hastalarin evreleri.
Evre I -
Evre IIa 28
IIb 8
Evre III 43
Evre IV 9
TARTISMA

Turkiye’de, o6zofagus kanserli olgularin insidansi heniz tam
olarak tespit edilmemesine ragmen, Van ilimizin de yer aldiga
Doju Anadolu bdlgesindeki “Ipek Yolu” olarak adlandirilan
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antik yol idzerindeki yerlesim alanlarinda yiiksek oranda tumor
izlenmektedir.

Bu yiuksek oranlar nedeniyle boélgede diyet ve c¢evre ile
ilgili risk faktoérlerinin arastirilmasi olduk¢a onem kazan-
mistir. Tirkdogan ve ark. [5, 6] yaptiklari ¢alismalarda
tiutsileme, tezek, tandir, tuzlu beslenme, sigara (10 yil ve +,
ginde 1 paket ve +), sicak “kirtlama” ¢ay (15 yil ve +, 15
bardak ve + /giin), toksinler (mantar), disler (adiz ve dis
hijyeninin bozuk olmasi), toprak, su ve besinlerde agir maden-
ler ve radyoaktivite, sebze ve meyveden fakir beslenme’yi iust
gastrointestinal kanserlerde diyet ve ekolojik risk faktorleri
arasinda belirtmislerdir. Kanaatimizce gerek o6zofagus kanseri-
nin bolgedeki insidansi ve diger epidemiyolojik o6zellikleri ve
gerekse de etyolojide sorumlu tutulan faktorlerin kanserle
iliskisi konusunda ¢ok merkezli ve daha genis arastirmalara
ihtiya¢ wvardair.

Ozofagus kanseri, Kuzey Amerika ve Avrupa’da erkeklerde sik
gorilmesine ve son yayinlarda K/E orani 1/2-1/4 arasinda
bildirilmesine ragmen, yiksek prevalansda gorildiugi bolgelerde
kadin ve erkekleri esit etkiledi§i bildirilmistir. Okten, 996
olguluk serisinde %65.6'sini erkek, %34.4’'uinui kadin olarak
belirtmistir [7]. Bizim olgularimizda ise bu oran, erkeklerde
%$45.4, kadinlarda %54.6 olup kadin cinsiyet lehinedir. Van’da
kadinlarda ozofagus kanseri prevalansinin erkeklerden fazla
olmasinin ekmek ve et gibi evde pisirilen bir ¢ok gidanin
hazirlanmasi ile iliskili olabilecegi (6zellikle tandir yakma)
yapilan bir calismada gosterilmistir [8].

Ozofagus kanserinin klinik belirtileri az, fizik muayene
bulgulari ise pratik olarak yoktur. Bu nedenle erken tani
konulmasi oldukg¢a zordur. Ancak disfaji ortaya c¢iktiktan sonra
fark edilmekte, fakat o zaman da c¢ogunlukla inoperabl safhada
bulunmaktadir. 1996 ile 2000 yillari arasinda klinigimize
o0zofagus kanseri ontanisi ile yatirilan 53 olgudan ameliyata
kabul etmeyen 8 olgu c¢ikarilirsa %37.7'si preoperatif klinik
ve radyolojik degerlendirme sonucunda inoperabl olarak deger-
lendirilmisti [9]. Postoperatif bulgulari goéz onine aldigimiz
zaman, o ¢alismadaki olgularin %71.7’si ile bu c¢alismamizdaki
%$72.1'1ik operabilite oranlari, klinige basvuran her ig¢
hastadan birinin inoperabl safhada oldudunu goéstermektedir. 87
olguluk ¢alismamizda rezeksiyon uygulanabilenlerin orani %83.7
iken, 563 olguluk bir diger seride bu oran %60.4 olarak
bildirilmistir [10].

Literatirde, ozofagus kanserlerinde histopatolojik olarak
%$90-95 epidermoid karsinom, %5-10 civarinda da adenokarsinom
gorildigi bildirilmekte olup bu oranlar degisebilmektedir [2,
11, 12]. Olgularimizin %2.3’'1 adenokarsinom idi. Ayrica birer
olgumuzdaki gibi ozofagusda iki farkli hiicre tipinde kanser
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bir arada olabilecegi gibi ayni zamanda birden fazla odakta
lokalize olabilen multisentrik timorlere de rastlanabilmek-
tedir [13, 14].

Tumorli kismin c¢ikarilmasinda rezeksiyon marji azaldikga
anastomoz bodlgesinde niksin arttigi ve optimal proksimal
rezeksiyon marjinin 5 cm olmasi gerektigi belirtilmektedir
[15]. Bu nedenle rezeksiyon marjinin rekonstriksiyona izin
verecek ve anastomozda gerginlige yol ac¢mayacak sekilde tumo-
run bitiminden itibaren en az 5 cm uzaklikta olmasina dikkat
ettik. Hig¢bir olgumuzda rezeksiyon materyalinde cerrahi sinir-
da tumor saptanmazken, 1.5 cm uzaktan rezeksiyon yapilan bir
olgumuzda, operasyondan 4.5 yil sonra anastomoz hattinda niiks
gelisti. Bu olgunun ameliyat piyesinde, timdor ¢evresinde orta
ve agir derecede displazi mevcuttu ve ayrica babasi ve
kardesinde de 6zofagus kanseri saptanmisti.

Ozofagus kanseri tanisiyla opere edilen olgularda eksplo-
rasyonda komsu yapilara invazyon mevcutsa, rest tumoér kalsa
dahi rezeksiyon yapma sansi varsa, gastrointestinal devamli-
l1gin saglanabilmesi ve timoér yiukinin azaltilmasi agisindan
palyatif amag¢li gastrik by-pass yapilabilecegi gibi rezeksiyon
da yapilabilecegini diisiniyoruz. Aort tutulumu olan ve rezek-
siyon sonrasi rest timér kalan 9 olgunun ne yazik ki preope-
ratif donemde ¢ekilen bilgisayarli tomografilerinde yalnizca
bir olguda aort invazyonu siphesi wvardi. Rest tumér kalan bu
olgulardan birinin 6 yil 6 aylik sagkalimini da ilgin¢ olmasi
bakimindan not etmek istiyoruz. Literatirde, T, tumorlerde
definitif kemoradyoterapiye cevap alinan olgularda ozofajek-
tomi wuygulanan olgulardakine benzer sonug¢lar alindigi, cevap
alinamayan olgularda ise o6zofajektominin tercih edilebilecegi
belirtilmektedir [16].

Ozofagus kanserinin cerrahisinde tiimériin lokalizasyonu,
evresi ve cerrahin kisisel deneyimine bagli olarak farkli
cerrahi teknikler uygulanabilmesine karsin, bugin i¢in en sik
tercih edilen ydntem bizim de olgularimizin yaklasik 2/3’iinde
kullandigimiz sag torakotomi + laparotomidir. Zira bu cerrahi
yaklasim, tam bir cerrahi goriis sahasi saglayarak tim lenf
nodlarini gormeye izin verir ve komsu yapilara zarar vermeden
diseksiyon yapilmasina olanak saglar ve anastomozun yapilmasi
da daha kolaydir [17]. Bir diger yodntem olan transhiyatal
o0zofajektomi, operasyon siiresinin kisaligi ve pulmoner kompli-
kasyonlarin azalmasina paralel olarak morbidite ve mortalite
oranlarinin transtorasik yaklasima gore daha disik olmasi
sebebiyle bazi cerrahlar tarafindan tercih edilmektedir [12,
18, 19]. Fakat bu yolla mediyastinal lenf nodlarinin diseksi-
yonu mimkin olmadigi ig¢in tiumér evrelemesinin yapilamayacad:,
tumorin ¢evre dokulardan rezidi birakmadan c¢ikarilip ¢ikaril-
madiginin bilinemeyeceginden hastanin kir sansinin azaldigi ve
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ciddi komplikasyonlarin goriilebilecegi de belirtilmektedir
[20, 21]. Biz o6zofagus alt ug¢ta (kardiyaya yakin) ve kardiyo-
pulmoner rezervi kisitli iki olgu ve hipofarinks tumoérlid bir
olgu disinda bu teknigi kullanmadik. Ayrica olgularimizin ¢ogu
evre III'de olup dokuzunda da aort invazyonu vardi. Anastomo-
zun servikalde yapilmasinin fistil gelisse bile mortalite
acisindan daha uygun oldugu bir gercgektir. Zira servikalde
fistil daha fazla gelisse bile mortalite disiktir, toraksda
fistiil gelistiginde ise bu oran nerdeyse %100’'e vyakindair.
Toraks iginde anastomoz yapilan olgulardan erken dénemde fark
edilip onarim yapilan bir olgu hari¢ hepsi kaybedilirken,
boyunda anastomoz yapilan olgulardan sadece biri kaybedildi
(Tablo 3). Son yillarda video-yardimli endoskopik cerrahi tek-
niginin bilhassa Evre I ve Evre II oJzofagus kanserlerinin
cerrahisinde basariyla uygulandigina dair yayinlar da bildi-
rilmektedir [22, 23].

Gerek piloroplasti uygulamasinin rutin olup olmamasi, gerek
el ile veya stapler ile toraks ig¢inde anastomoz yapildiginda
fistiil olusma olasiliginin degisip degismedigi konusunda
farkli goériisler vardir [18, 24]. Ozofagus rezeksiyonlarinda
zorunlu total vagotomi yapildigi i¢in piloroplasti ilave
edilmesi tartisilmakta ise de, bazi yazarlarin savundugu gibi
duodenum birinci kitasinda deformasyon veya pilorda patoloji
bulunmayan olgularda drenaj islemine gerek olmadigi kanaatin-
deyiz [20, 21]. Stapler kullaniminin toraks igerisindeki anas-
tomozlarda ve oOzellikle torasik giris seviyesinde yapilanlarda
daha kolay ve givenli oldugunu, fakat elle de yapilsa dikkatli
ve usuliilne uygun yapildiginda anastomoz kag¢agi ihtimalinin ¢ok
disik oldugunu da vurgulamak istiyoruz.

Ozofagus kanseri nedeniyle 6zofajektomi uygulanan hastalar-
da, nazogastrik sondayla erken enteral nazoduodenal beslemenin
guvenli, iyi tolere edilebilir, disik maliyetli bir yodntem
oldugu ve her yerde uygulanabilecegi belirtilmektedir [24].
Fakat mide dekompresyonu ig¢in kullanilan nazogastrik sonda ile
besleme, anaostomozu tehlikeye atabilir.

Ozofagus kanserinde tedavinin amaci déncelikle yutma giiglii-
gunin ortadan kaldirilarak hastanin gida alamamaya bagli
6luminin engellenmesi, hastaliksiz yasam siiresinin uzatilmasi
ve bu amaca ulasabilmek i¢in uygulanan tedavi yoéntemlerinin
kabul edilebilir dizeyde dusik morbidite ve mortaliteye sahip
olmasidir. Fakat cerrahi tedavide morbidite ve mortalite, cer-
rahi teknik ve ameliyat sonrasi yogun bakim sartlarindaki
ilerlemelere ragmen yiiksektir. Cerrahi mortalite cesitli seri-
lerde %0.8 ile %19 arasinda dedgisen oranlarda bildirilmektedir
[26] . Kanser nedeniyle o6zofajektomi uygulanan olgularda, has-
tanelerin kanser cerrahisinde uzmanlasmis olup olmamalari,
biuyiklikleri ve ameliyat sayilarinin mortalite, morbidite ve
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hastanede kalis siiresi 1izerine etkilerinin ele alindigi bir
calismada, genel hastanelerde mortalite orani %13.3 iken,
olduk¢a biuyik olgu serileri olan kanser enstitilerinde bu oran
%$4.2 olarak bulunmustur [27]. Mortalite oranimizin yiksek
olmasi; olgularin biyik ¢ogunlugunun ileri yasta olmalari ve
buna bagli olarak kardiyopulmoner problemlerin g¢okludu, biiyik
kismi ileri evrede olan hastalarda oral alimin uzun sire
kisitlanmasina bagli olarak genel durumlarinin bozuk olusu,
hastanenin teknik donanim ve ekipman sorunlarinin bulunmasi,
ayrica ©o6zofagus kanseri cerrahisinde ilk yillardaki tecriibe
azligi ve bu konuya spesifiye olmayisimiz gibi sebeplerle
aciklanabilir.

Ozofagus kanseri, cerrahideki teknik gelismelere, adjuvan
ve neoadjuvan tedavilerdeki ilerlemelere ragmen, diger gastro-
intestinal sistem kanserlerine gore daha koéti bir prognoza

sahiptir. Okkilt wuzak sistem metastazlarinin varligi da
cerrahi sonrasi prognozu olumsuz etkiler. Skinner ve ark. [26]
prognozda, yalnizca tumorin ozofagus duvarindaki invazyon

derinligi ve metastatik lenf nodu sayisinin o6nemli oldugunu;
tumoér boyutu, histolojik grade, hiicre tipi ve timér seviye-
sinin 6nemli olmadigini bildirdiler. Literatirde evrelere goére
5 y1llik sagkalim oranlari olduk¢a degisiklik gostermektedir.
Yalniz cerrahi uygulanan olgularda tumér ve lenf noduna gore
bile farkli sagkalim oranlari bildirilmektedir. Evre I’de hem
metastaz olasilidi c¢ok diisiikk (yaklasik %5) hem de 5 yillik
sagkalim %$90’a yakindir [18]. Yamada ve ark.[28] klinik Evre I
(T1NoM,) olgularinda organ koruyucu definitif kemoradyoterapi
sonu¢larinin cerrahi uygulanan hastalardaki sadgkalim oranla-
riyla esit oldugunu ve komplikasyon oranlarinin daha disik
oldugunu ileri siurmislerdir. Hatta Evre I olgularda ag¢ik cer-
rahi oncesinde gerek tanisal gerekse terapoétik ag¢idan bir
endoskopik rezeksiyon metodu olan endoskopik submukozal disek-
siyon tekniginin guvenli ve etkili bir sekilde uygulanabile-
cegi bildirilmektedir [29]. Buna karsilik Evre II tiimorlerde
hem metastaz olasiligi yikselmekte (%35), hem de 5 yillik
sagkalim 1lenf nodu durumundan bagimsiz olarak %55’e, 1lenf
nodlarinda metastaz olanlarda ise %17'ye kadar dismektedir
[18] . Toplam olarak o6zofagus rezeksiyonu yapilan bitin olgu-
larda total 5 yillik sadgkalim %25-30 arasindadir. Bununla bir-
likte lenf bezi metastazi olan vakalarda bu oran %10, olmayan
vakalarda %45’'tir [11]. Olgularimizin %60.9'u Evre III ve IV
oldugundan sagkalim diusiktir. Evre IIa olgularimizda sagkalim
ilk yil %100 iken, 2. yilda %70, 3. yilda %30 ve 5 yillik sag-
kalim da %12’'dir (Tablo 5 wve 6) [8]. Evre IIb ve III'de 5
y1llik sagkalim yok iken, Evre IV’'de 1 yillik sagkalim yoktur.
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Tablo 5: Yasayan olgularla ilgili veriler (30/03/2007 tarihi
itibariyle) .

Olgu no Operasyon Evre Sagkalim Son durum
tarihi siresi
1 10/1999 T2NOMO 7 yi1l 6 ay Iyi
2 11/1999 T2NOMO 7 yi1l 5 ay Iyi
3 05/2001 T3NOMO 5 yil 10 ay Iyi
4 05/2002 T3N1MO 4 yil 10 ay Iyi
5 02/2003 T3NOMO 4 yi1l 1 ay Iyi
6 09/2004 T2N1MO 2 yi1l 6 ay Orta
7 02/2005 T2NOMO 2 yil 1 ay Orta
8 04/2005 T3N1MO 1 yil 1lay Lokal niiks

Tablo 6. Evrelere gore olgularin sadgkalim analizi (06/1996-
12/2001; opere 61 olgu) [8]

Sagkalim 1 yal 2 yil 3 yil
Evre IIa %100 %70 %30
Evre IIb %66 %33 %33
Evre III %50 %25 %8.3
(+tadjuvan kemoterapi)
Evre III (tum olgular) %41 .4 %$10.3 %$3.4
Evre IV %0 = =

Ozofagus kanserinde rezektif cerrahi sonrasi multimodal
tedavi yontemleriyle niiksleri azaltmak ve sagkalimi uzatmak
amag¢lanmaktadir. Bu amag¢la neoadjuvan ve adjuvan protokoller
ile ¢alismalar yapilmaktadir. Ancak bu c¢alismalarda neocadjuvan
ve adjuvan tedavilerin cevaplarinin heterojen oldugu dikkati
¢cekmektedir [30]. Cerrahi rezeksiyon ile beraber kemoterapi
ve/veya radyoterapi tedavisine ragmen 5 yillik sadgkalim %5-20
arasinda degismektedir. Adjuvan ve neoadjuvan tedavinin sagka-
limi artirmaktan ziyade, hastalidin 1lokorejyonel kontroliinde
etkili o0ldugu belirtilmektedir [31]. Lenf nodunda mikrometas-
taz varliginda sagkalim oranlarinin disik oldugu, bu durumda
radikal en-blok o6zofajektomi yapilsa dahi sistemik hastalik
kabul edilip adjuvan tedavinin gerekli oldugu bildirilmektedir
[32] . Hastalarimizin biiyik ¢ogunlugunun taburcu olduktan sonra
kontrollere gelmeyisi, medikal kayitlarin iyi tutulmamasi ve
medikal onkoloji ile isbirliginin yetersiz olusu, adjuvan
kemoterapinin sonug¢larini belirleme konusunda yeterli ve
saglikli veri elde edilmesine olanak vermemistir. Sadece Tablo
5’e bakildiginda, Evre III'de adjuvan kemoterapi alanlarin
sagkalim sonug¢larinin, almayanlara nispeten biraz daha iyi
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oldugu soylenebilir. Fakiiltemizde radyoterapi initesi olmadi-
gindan hastalarin baska merkezlere sevki ve takibi sorun
olusturmustur.

Sonu¢ olarak; o6zofagus kanserli ve o6zellikle ileri evredeki
hastalarda sag kalim oranlari oldukg¢a diisiiktir. Bu nedenle er-
ken tani biuyuk onem kazanmaktadir. Cerrahi rezeksiyon, belirli
bir oranda morbidite ve mortalite riski tasimasina karsin,
o0zellikle erken evrelerde kiirabilite sansina olanak vermesi ve
palyatif bile olsa ileri evre ozofagus kanserlerinde gastro-
intestinal yolun devamliligini saglayarak adjuvan kemoterapi
ve/veya radyoterapi yontemleri ile kombine bir sekilde iyi bir
yasam kalitesi ve daha uzun bir sagkalim saglamasi nedeniyle
tedavi segenekleri arasinda hala en etkili yontem olmaya devam
etmektedir.
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