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Ozet

Summary

Ozofagus kanserleri, erken tam problemi olusturan,
gelisen t1bbi bilgi ve teknolojiye ragmen lokal tedavisi mutlaka
cerrahi girigim gerekli ren kanserlerdir. Klinigimizde, tedavi ve
takip ettigimiz 78 olgumuzu diinya literatiirii 1518inda  ir-
deledik. Gelisen cerrahi teknikler ile daha cesur girisimler sa-
yesinde rezektabilite simirlar: iyice zorlanmaktadir. Geg do-
nemdeki olgularimizdan, rezeklabl olanlarina uyguladigimiz
cerrahi girisim sonrasi, palvaliftedavi uygulananlara gére da-
ha uzun bir yasam siiresi sagladik. %693.5 olgumuzun slage 111
ve 1V i¢inde olmasi, 1>ostoperatif kompllkasvon oranimizin
%26.4. />ostoperaltf erken mortalite oranimizin da "7,7.5 gibi
yiiksek oranlarda olmasina yol ag¢misin: Olgularimizi  takip
siiremiz, 1 ay ile 3 yil artisinda degismektedir. Ulkemiz kogul-
larinda erken lant problemi yasadigimiz ve bu nedenle geg¢
donemde lanmi  koyabildigimiz ~ o6zofagus  kanserli  olgularimizi
1 ay-3 yillik takip takip siireleri ile sunarken uluslararasi lite-
ratiirii  gozden gegirdik.

Anahtar kelimeler: Ozofagus kanseri. Cerrahi.
Transhiatal yaklasim
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Ozofagus kanserleri, malignitelerin %1.5"unu,
tiim gastrointcstinal sistem (GIS) malignitelerinin
ise, %7'sini olusturur (1). Goriildigi gibi malign
timorler i¢inde ¢ok biliyik bir yeri yoktur. Ancak,
tan1 olanaklarindaki ilerlemelere ragmen, 6zofagus
kanserli olgularin c¢oguna ileri asamalarda tani
konulabilmektedir. Bu nedenle, cerrahi tedavi uzun

yillar istenilen basaridan uzak kalmistir (2).
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For the local treatment of cancer of esophagus, with
standing problems due to delayed diagnosis, surgical Inter-
vention is needed eveiithough improved medical knowledge
and technology. In our clinics, we tried to elucidate 78 eases-
according to the world literature. In paralellsm with dcvelo//-
ing surgical technics, preferring more encouraged approaches,
resectahility limits are being forced. The resectable cases in
advanced stages which lias undergone surgical procedures had
prolonged survival as compared with those ones that only pal-
liative treatment was applied to. Since 93.5% of oar cases
were in stages lit ve IV, this resulted in high pasloperalire
complication and postoperative early-mortality rates as such;
26.4%, and 7.5%, respectively. The follow-up the cases ranged
in between one month to three years. In current eireiuusiauces
of our country, we have early diagnosis problem so that great
part of our cases are with very advanced stage. In this paper,
we reported our cases who were followcd-up within I month to
3 years and we compared the results with the literature.

Key Words: Esophagus cancer. Surgery,
Transhiatal approach
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Transtorasik  girisim  "Gold Standard"olarak
kabul edilmis, ancak yiiksek morbidité ve mortalite
oranlar1 ile herzaman yiiksek riskli bir yaklasim
olarak kalmistir (1,3). 1980 sonrasi, deneyimli
ekiplerce basarili sonug¢lan yayinlanan trans-hiatal

girisim, yeniden popularize edilmistir (4.5).

Giinimiizde irradyasyon ve transtiimoral entii-
basyon yontemleri kullanim ag¢isindan yayginlag-
mistir. Palyasyon

lity of Life"

yontemlerinin se¢iminde "Qua-
kriterleri ve indeksleri 6nem kazan-
mistir. Ancak yine de 0Ozellikle yutma fonksiyo-
nunun diizeltilmesi ve gastrointestinal devamlilik
acisindan cerrahi

saglanmasi rczcksiyonlar pal-
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yasyon yoOntemleri arasinda 6nemli bir yer isgal et-
mekledir (1.2).

Materyel ve Metod

Bu calismada,Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda 1983-
1986 yillar1 arasinda tedavi edilip, takip edilen 78
kanserli retro-prospektif

6zofagus olgumuzun

olarak sonuglarini sunmak istiyoruz.

Olgularimizin yas ve cinsiyet dagilimi Sekil
1 'de verildigi gibidir.

Goruldigi gibi, olgularimizin %39'u 8.
dekadda, %78'i ise 6., 7. ve 8. dckadlarda toplan-
mistir. 56 erkek olguya karsilik 22 kadin olgumuz
vardir. Erkek/kadin orani 2.5/1 'dir. En geng olgu 27
yasinda bir erkek olgudur, en yasli olgu ise 91
yasinda bir erkek olgudur. Olgularimizi klinige ge-
tiren sebepler Tablo I 'de siralanmaktadir.

Olgularimizin  %65'indc en az 20 yildir 2
paket, giin kadar sigara kullanimi ve uzun yillar
alkol alimi sz konusu idi. Ileri yas grubunu olus-
turan olgularimizda beklenildigi gibi kardiyak ve
akciger problemleri olduk¢a sik bulundu. 56 olgu-
muzda (%71) solunum fonksiyonlarinda, degisik
derecelerde bozulmalara yol acan KOAH, 67 ol-
gumuzda ise (%85), yine degisik derecelerde
atcrosklerotik kalp vc damar problemleri saptan-
mistir.

Taniya gidiste tiim olgularimizda, baryumdu
radyolojik inceleme, cndoskopi ve biyopsi yapildi.
Timor yayilimi ve uzak organ metastazlarini
degerlendirmek igin, tiim olgularimizda batin USG
ve %9() oraninda CT uygulandi. Endoskopi ile
radyolojik inceleme 'Ki 100 uyumlu bulundu.
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Biyopsi incelemelerinde, 70 olguda (%89.7)
skuamoz hiicreli Ca., 8 olguda (%10.2) adenokarsi-
noma saptanmistir. Adeno Ca. olan olgulardan 3
tanesi intraabdominal pargayi tutan, geri kalan 5
tanesi ise 13 alt torakal lokalizasyonlu tiimérlerdi.
tumoral Tablo 2'de

Olgularimizin yerlesimi

gortildiigii gibi belirlendi.

En gen¢ iki olgumuz olan 27 yasinda erkek ve
39 yasinda kadin olgularimizin ikisinde de timor
servikal bolge lokalizasyonlu bulunmustur. Ame-
rican Joint Committee on Cancer Staging (AJCCS)
klasifikasyonuna gore olgularimizin dagilimi Tablo

3'de verilmistir.

Erken evre higbir olgu yok iken. tim olgu-
larimiz evre III ve IV'de toplanmistir.Toplam olgu
(%33.5) Evre III ve 52 olgu (%66.5) Evre IV olarak
saptanmistir. Olgularimizdan toplam 25 tanesi in-
operabl-inrezektabl olarak saptanmis, 4 tanesine
trans-tiimoral entiibasyon uygulanabilmistir. Diger

21 tanesine degisik tekniklerle gastrostomi agildi.

Tablo 1. Hastalarin basvuru sebepleri

Yakinma n P

Distiyi TR 100
Rilo Kiybs 73 46
Retrosternal ugn 73 ui
Regtiniasyon-Kuasma 70 N
Tablo 2.Timdral verfesun sildig
Lokalizasyon n ko

Servikal 3 3N

F3Tist torasik 12 5.3

P 3-orta torasik 17 217

I 3-all torasik 4 433
Intraabdominal 12 15,3

Tablo 3. Olgularin basvurudaki evresi ve siklig:

Evre n %
i - r
I
I 26 33.5
v 52 66.5
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Tablo 4. Laparotomitsol torakotomi grubu

total segment
6zofajektomi rezcksiyonu toplani
21 18 39
Kalan 53 olgumuza rezcksiyon yapilabildi.

Bunlarin 39 tanesine laparotomi+ sol torakotomi ile
rezeksiyon uyguladik (Tablo 4).

Segment rezeksiyonu yaptigimiz (servikal
6zofagus Ca.l1) 2 olgumuza izole jejunal segment
ototranspozisyonu ile rekonstritksiyon yaptik.
Diger 16 olguda, rezeksiyonda mide kullanildi.
Total 6zofajektomi uyguladigimiz 21 olgumuzun 2
tanesinde rekonstritksiyon kolon ile, kalan 19
tanesinde ise mide ile yapildi. 14 olguda ise,
torakotomisiz-transhiatal yol ile total 6zofajektomi
uyguladik. 4 olguda rekonstriiksiyonu kolon ile

diger 10 olguda ise mide ile gerceklestirdik.

Palyatif amacli gastrostomi uyguladigimiz 21
olgudan 7 tanesinde kesi yeri siiplirasyonu gelisti.
Transtiimoral entiibasyon uyguladigimiz 4 olgu-
muzdan 1 tanesinde post-operatif 1 ay sonra timor
nekrozu nedeniyle tiipiin mide i¢ine distiigiinii sap-

tadik ve yem bir girisim ile tlipi ¢ikardik.

OZOFAGUS KANSERLI OLGULARIMIZIN SONUCLARI (78 OLGUNUN RETRO-PROSPLKTIF ANALIZI)

Bu gruptaki toplam 25 olgumuzun takip ede-
bildigimiz 18 tanesinin postoperatif 3 hafta-3 ay
icinde exitus oldugunu saptadik. Diger 53 olguda
saptadigimiz postoperatif komplikasyonlar sdyle
siralanmaktadir:

Laparotomi +torakotomi ile total 6zofajektomi
uygulanip, kolon ile rekonstriiksiyon yaptigimiz 2
olguda anastomoz kacagi oldu. Bir tanesinde fistiil
2 hafta iginde kapanirken, digeri postoperatifilk ay
icinde eklenen agir enfeksiyon nedeni ile kaybedil-
di (Tablo 5).

Laparotomi+sol torakotomi ile total 6zofajck-
tomi+mide interpozisyonu yapilan diger 1 8 hastada
herhangi bir problem gdzlenmedi (Tablo 6).

Segment rczcksiyonu+jejunal serbest Hep uygu-
ladigimiz 2 olgunun 1 tanesinde, postoperatif rad-
yoterapiye bagli olarak nekroz gelisti, fistiil ve diger
problemlere bagli olarak 3 ay sonra exitus oldu.

Transhiatal girisim ile total 6zofajektomi4
mide ilerekonstritksiyon yapilan toplam olgu sayisi
10'dtir. 2 olguda, servikal 6zofagus anastomozun-
Her iki
spontan kapand1 ve hastalar taburcu edildi. Diger 8

dan fistiilizasyon oldu. olguda da fistiil

olguda problem olmadi.
%20'd1r.

Komplikasyon orani

Tablo 5. Laparotomi+sol torakotomi ile total 6zofajektomi+kolon interpozisyonu

Olgu (n--2) Komplikasyon Prognoz
1 Anastomoz kagagi Fistiil 2 haftada spontan kapandi.
11 Anastomoz kacagi Fistiil 1 ay i¢inde exitus

Tablo 6. Laparotomi+sol torakotomi ile total 6zofajektomi+mide interpozisyonu

ilgu(u=19) Komplikasyon Prognoz
Anastomoz. kagagi Fistiil Spontan kapandi.
Tablo 7. Laparotomie sol torakotomi ile total 6zofajektomi grubu
Komplikasyon (n)
Anastomoz kagagi
Rekonstriiksiyon 1" akciger problemi Prognoz

Mide ile 1o 4

Kolon ile 2

3 olguda sifa
1 olgu 1 ay i¢inde exitus

1 olguda 2 haftada
spontan sifa
1 olgu exitus

Komplikasyon orani "421.erken postoperatif mortalite oran1 %5.26'd1r.
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Tablo 8. Segmenter Ozofajektomi+mide ile rekonstriiksiyon grubu

Olgu sayisi Komplikasyon

Prognoz

16 diisiik debili fistiil
mediastinit + yara siipiirasyonu

spontan sifa
sepsis ve exitus

Komplikasyon orani %25, erken postoperatif mortalité oran1 %6.25dir.

Kolon ile rekonstriiksiyon yapilan 4 olgunun,
1 tanesi anastomoz kagagi, yogun akciger problemi
ve mediastinit sonucu postoperatif birinci ayda
kaybedildi. Diger 3 olguda ise problem olmadi.
Toplam 14 olguda 3 komplikasyon, 1 mortalite
gorildi.

Toplam komplikasyon oran1 %21.4, erken
mortalite orani ise %7.1 dir. Genel olarak, 53 olgu-
da goriilen komplikasyon orani %26.4, erken post-
operatif mortalite oram ise %7.5'dir. Olgular1 takip
siiremiz 1 ay ile 3 yil arasinda degismektedir.

Tartisma

Ozofagus tiimérleri ile ilgili ilk goézlemler,
1884 yilinda Mekenzie tarafindan yapilmistir. 1868
yilinda, Kusmaul ilk kez 6zofagoskopi denemesini
gergeklestirmigtir. Torek, 1913 yilinda ilk basarili
6zofagus rezeksiyonimu yapmistir. Ozofagus Ca.'-
larin %90T skuamdéz hiicreli karsinomadir (1,6).
Ozofagusun primer adenokarsinomalar1 ender olup,
genellikle Barret 6zofagusunda veya reflii 6zofaji-
tis zemininde gelismektedir. Serimizde, 70 olguda
(%89.7) skuamoz hiicreli karsinoma, 8 olguda ise
(% 10.2) adenokarsinom saptanmistir. Bunlardan 3
tanesinin intraabdominal 6zofagus lokalizasyonun-

da olusu dikkat g¢ekicidir.

Cardia bolgesinde lokalize olan, adenokarsino-
malar, 6zellikle submukozal lenfatik yayilim ile ve
skip area metastazlar ile, 6zofagus alt ucunda
yayilarak klinikte primer O6zofagus kanseri ile
karistirilmalara neden olabilirler. Ancak bizim seri-
mizde bahsettigimiz 8 olguda boyle bir yayilim
histopatolojik olarak gosterilemedi. Kalan 5 olgu
ise alt 1/3 torasik dzofagusta yerlesim gostermek-
teydi.Oldukga sinsi seyreden 6zofagus kanserinde,
tiziiciidiir ki, erken semptom pek yoktur. En dikkati
¢eken semptom olan progresif disfaji, [iimen ¢apt Vi
veya ‘A oraninda daralmca ortaya c¢ikmaktadir.
Timoriin ¢ok biiylimedigi donemlerde, hatta karsi-
noma-insitu veya erken evre kanserlerde de 6zofa-
gusta motilite bozukluklar: ve disfaji olabilir.

Ancak serozanin olmamasi, bdylece tiimdriin
mtraluminal biiylimesinin daha fazla, ekstraluminal

re/m J Gustvoenterohepatol 199H, 14

olarak da biiyiiyebilmesi sonucu tiimdr boyutlari
cok ileri asamaya geldiginde, disfajinin netlesme-
sine neden olmaktadir. Serimizde en 6nemli semp-
tom, tim olgularimizda saptadigimiz disfajidir.
Bunu %96 oraninda kilo kaybi, %93 oraninda ret-
rosternal agr1 ve %89 oraninda regiirjitasyon ve

kusma izlemektedir.

Olgularimizda, semptom basladigindan heki-
me gelinceye kadar gegen siire, 4 ay ile 1 yil arasin-
da degismektedir. Ozofagus kanserinde, yasam siire
ve kalitesini uzatabilecek tedavi ancak erken tani
konulmasina baglidir (7-9). Olgularimizin hep-
sinde, konvansiyonel baryum grafisi sonrasi, en-

doskopitbiyopsi ile taniya ulasilabilmistir.

Ancak iilkemiz kosullarinda, olabildigince
erken tani konulabilmesi i¢in disfaji yakinmalarinin

¢ok iyi irdelenmesi gerekmektedir.

Ozofagus kanseri, en az siklikla (%3) 13 iist
torasik 6zofagusta, en ¢ok da %32 oraninda 13 or-
ta torasik ve yine ayni oranda intraabdominal
par¢ada yerlesim gosterir (2). Serimizdeki en az
yerlesim bolgesi %3.8 ile servikal 6zofagustur. En
¢ok ise %43.5 oram ile 1/3 alt torasik 6zofagus
olarak belirlenmistir. Ozofagus kanseri i¢in, en ¢ok
kullanilan klinik siniflama yoéntemi TNM klasi-
fikasyonudur (1). Bu sisteme gore, olgularimizin
dagilimi, Tablo 3'de verilmistir. Maalesef % 100
oraninda stage III ve IV olarak saptanmistir. Ozofa-
gus kanseri tedavisinde en Onemli yol, cerrahi
rezeksiyondur. Erken evrelerde, yasam siiresi ve
kalitesini uzatan bu ydntem, ge¢ evrelerde etkin
palyasyon saglamaktadir (10.11). Bu gerekgelerle,
tim diinyada oldugu gibi, biz de klinigimizde sinir1
zorlayarak rezeksiyon yapma egilimmdeyiz.
Ozofagus kanserinin multisentrik olmasi, medias-
ten i¢inde birakilan anastomozlarin iyilesme prob-
lemlerine a¢ik olmasi, total &zofajektomi yapil-
masinin daha dogru oldugu inancini dogurmustur
(10-13).

Kontrendikasyon olmadik¢a, midenin ¢ekile-
rek servikal bolgeye anastomozii en g¢ok tercih
edilen yoldur (11,13,14). Bizim bilgi ve tecriibele-
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riniiz esliginde, klinik olarak egilimimiz dc bu se-
kildedir. Torakotominin getirdigi ilave morbidité ve
mortaliteden kaginabilmek i¢in, transliiatal yol, son
14 olguda, teknik bir engel olmadikg¢a tercih et-
tigimiz girisim olmustur ( 15-18).

Ozofajektomilerde Peroperatuar mortalité yiik-
sek olup, %2-10 arasinda bildirilmektedir (19,20).
30 giinliik hastahane mortalités! %5'dir. Pulmoncr
kompiikasyonlar en sik rastlanan morbidité nedeni-
dir (19). Surviv lizerinde etkili olan en dnemli fak-
torler duvar penetrasyon derecesi ve lenf bezi tutu-
lumudur. Skinncr yaptigi detayli bir ¢calismada ,
4'den az lenfbezi tutulumu olanlarda survivin ¢ok
daha iyi oldugunu gostermistir (20). 5 yillik yasam
stireleri, timor lokalizasyonu ile de ¢ok yakindan
ilgilidir. Scrvikal bolge kanserlerinde ortalama 5-
yillik yasam %?24. orta-torasik kanserlerde %I9,
distal kanserlerde ise % 10-50 olarak verilmektedir
(20).

Serimizdeki tiim olgular, evre III ve IV oldugu
i¢in, kemoterapi, 6zofagus kanserinde heniiz tartis-
mal1 oldugu i¢in, hi¢birinde adjuvant kemoterapi
uygulamadik.

Serimizde rezeksiyon yapabildigimiz 53 olgu-
dan 6 tanesi postoperatif erken donem cerrahi prob-
lemler nedeni ile 13 ay i¢inde exitus oldu. Takip
edebildigimiz toplam 47 olgumuzda takip siireleri 1
ay -3 yil arasinda degismektedir. Laparotomi+sol
torakotomi ile total 6zofajektomi ve mide ile rekons-
triksiyon yapilan 1 olgumuz, 3 yilin1 doldurmustur.
Transliiatal yolla total 6zofajektomi ve kolon ile
rekonstritkksiyon yapilan 1 olgumuz 2 yil sonunda
exitus olmustur. 5 olgumuz. 7-9 ay sonra, 32 olgu-
muz, 10-12 ay i¢inde, kalan 8 olgumuz da 12-16 ay
i¢ginde exitus olmustur. Olgularimizin ortalama
yasam siiresi 11 aydir.

Gilinliimiizde , pre-operatif kemoterapi ve/veya
radyasyon, sonra cerrahi rezeksiyon gibi stratejiler
ile rezektabilite oranlan bir parga artsa bile yasam
oranlart acisindan ayni artis saglanamamaktadir
(19,20).

Prcopcratif donemde, enterai ve parenleral
besleme yontemleri ile hastanin iyi hazirlanmasi,
postoperatif komplikasyon ve mortalité oranlarini
kabul edilebilir sinirlara ¢ektigi goriisiindeyiz.
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