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Özet 
Özofagus kanserleri, erken tanı problemi oluşturan, 

gelişen tıbbi bilgi ve teknolojiye rağmen lokal tedavisi mutlaka 
cerrahi girişim gerekli ren kanserlerdir. Kliniğimizde, tedavi ve 
takip ettiğimiz 78 olgumuzu dünya literatürü ışığında ir­
deledik. Gelişen cerrahi teknikler ile daha cesur girişimler sa­
yesinde rezektabilite sınırları iyice zorlanmaktadır. Geç dö­
nemdeki olgularımızdan, rezeklabl olanlarına uyguladığımız 
cerrahi girişim sonrası, palvalif tedavi uygulananlara göre da­
ha uzun bir yaşam süresi sağladık. %93.5 olgumuzun slage III 
ve IV içinde olması, ı>ostoperatif kompllkasvon oranımızın 
%26.4. />ostoperaltf erken mortalite oranımızın da "7,7.5 gibi 
yüksek oranlarda olmasına yol açmışın: Olgularımızı takip 
süremiz, I ay ile 3 yıl artısında değişmektedir. Ülkemiz koşul­
larında erken lanı problemi yaşadığımız ve bu nedenle geç 
dönemde lanı koyabildiğimiz özofagus kanserli olgularımızı 
I ay-3 yıllık takip takip süreleri ile sunarken uluslararası lite­
ratürü gözden geçirdik. 

Anahtar kelimeler: Özofagus kanseri. Cerrahi. 
Transhiatal yaklaşım 

Summary 
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. 
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Özofagus kanserleri, malignitelerin %1.5'unu, 
tüm gastrointcstinal sistem (GİS) malignitelerinin 
ise, %7'sini oluşturur (1). Görüldüğü gibi malign 
tümörler içinde çok büyük bir yeri yoktur. Ancak, 
tanı olanaklarındaki ilerlemelere rağmen, özofagus 
kanserli olguların çoğuna ileri aşamalarda tanı 
konulabilmektedir. Bu nedenle, cerrahi tedavi uzun 
yıllar istenilen başarıdan uzak kalmıştır (2). 
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Transtorasik girişim "Gold Standard"olarak 

kabul edilmiş, ancak yüksek morbidité ve mortalite 

oranları ile herzaman yüksek riskli bir yaklaşım 

olarak kalmıştır (1,3). 1980 sonrası, deneyimli 

ekiplerce başarılı sonuçlan yayınlanan trans-hiatal 

girişim, yeniden popularize edilmiştir (4.5). 

Günümüzde irradyasyon ve transtümoral entii-

basyon yöntemleri kullanım açısından yaygınlaş­

mıştır. Palyasyon yöntemlerinin seçiminde "Qua­

lity of Life" kriterleri ve indeksleri önem kazan­

mıştır. Ancak yine de özellikle yutma fonksiyo­

nunun düzeltilmesi ve gastrointestinal devamlılık 

sağlanması açısından cerrahi rczcksiyonlar pal-
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Şekil 1. 

yasyon yöntemleri arasında önemli bir yer işgal et­
mekledir (1.2). 

Materyel ve M e t od 
Bu ça l ı şmada ,Osmangaz i Üniversi tesi Tıp 

Fakültesi Genel Cerrahi Anabil im Dalında 1983-
1986 yılları arasında tedavi edilip, takip edilen 78 
özofagus kanserli olgumuzun retro-prospektif 
olarak sonuçlarını sunmak istiyoruz. 

Olgularımızın yaş ve cinsiyet dağılımı Şekil 
1 'de verildiği gibidir. 

Görü ldüğü gibi , o lgular ımızın %39'u 8. 
dekadda, %78' i ise 6., 7. ve 8. dckadlarda toplan­
mıştır. 56 erkek olguya karşılık 22 kadın olgumuz 
vardır. Erkek/kadın oranı 2.5/1 'dir. En genç olgu 27 
yaşında bir erkek olgudur, en yaşlı olgu ise 91 
yaşında bir erkek olgudur. Olgularımızı kliniğe ge­
tiren sebepler Tablo I 'de sıralanmaktadır. 

Olgularımızın %65 ' ındc en az 20 yıldır 2 
paket, gün kadar sigara kullanımı ve uzun yıllar 
alkol alımı söz konusu idi. İleri yaş grubunu oluş­
turan olgularımızda beklenildiği gibi kardiyak ve 
akciğer problemleri oldukça sık bulundu. 56 olgu­
muzda (%71) solunum fonksiyonlarında, değişik 
derecelerde bozulmalara yol açan K O A H , 67 ol ­
gumuzda ise (%85), yine değişik derecelerde 
atcrosklerotık kalp vc damar problemleri saptan­
mıştır. 

Tanıya gidişte tüm olgularımızda, baryumdu 
radyolojik inceleme, cndoskopı ve biyopsi yapıldı. 
T ü m ö r yayılımı ve uzak organ metastazlarını 
değerlendirmek için, tüm olgularımızda batın U S G 
vc %9() oranında CT uygulandı. Endoskopi ile 
radyolojik inceleme 'Ki 100 uyumlu bulundu. 

"l.'ııık ÇAĞA vc Ark. 

Biyopsi incelemelerinde, 70 olguda (%89.7) 
skuamöz hücreli Ca. , 8 olguda (%10.2) adenokarsi-
noma saptanmıştır. Adeno Ca. olan olgulardan 3 
tanesi intraabdominal parçayı tutan, geri kalan 5 
tanesi ise 1/3 alt torakal lokalızasyonlu tümörlerdi. 
Olgular ımız ın tumoral yer leş imi Tablo 2'de 
görüldüğü gibi belirlendi. 

En genç iki olgumuz olan 27 yaşında erkek ve 
39 yaşında kadın olgularımızın ikisinde de tümör 
servikal bölge lokalizasyonlu bulunmuştur. Ame­
rican Joint Committee on Cancer Staging ( A J C C S ) 
klasifikasyonuna göre olgularımızın dağılımı Tablo 
3'de verilmiştir. 

Erken evre hiçbir olgu yok iken. tüm olgu­
larımız evre III ve IV'de toplanmıştır.Toplam olgu 
(%33.5) Evre III ve 52 olgu (%66.5) Evre IV olarak 
saptanmıştır. Olgularımızdan toplam 25 tanesi in-
operabl-inrezektabl olarak saptanmış, 4 tanesine 
trans-tümoral entübasyon uygulanabilmiştir. Diğer 
21 tanesine değişik tekniklerle gastrostomi açıldı. 

Tablo 1. Hastaların başvuru sebepleri 

Tablo 3. Olguların başvurudaki evresi ve sıklığı 

Evre n % 
i - r 
II 
III 26 33.5 
IV 52 66.5 
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Tablo 4. Laparotomi+sol torakotomi grubu 

total segment 
özofajektomi rezcksiyonu toplanı 
21 18 39 

Kalan 53 olgumuza rezcksiyon yapılabildi. 
Bunların 39 tanesine laparotomi+ sol torakotomi ile 
rezeksiyon uyguladık (Tablo 4). 

Segment rezeksiyonu yapt ığ ımız (servikal 
özofagus Ca.lı) 2 olgumuza izole jejunal segment 
ototranspozisyonu ile rekons t rüks iyon yaptık. 
Diğer 16 olguda, rezeksiyonda mide kullanıldı. 
Total özofajektomi uyguladığımız 21 olgumuzun 2 
tanesinde rekonstrüksiyon kolon ile, kalan 19 
tanesinde ise mide ile yapıldı. 14 olguda ise, 
torakotomisiz-transhiatal yol ile total özofajektomi 
uyguladık. 4 olguda rekonstrüksiyonu kolon ile 
diğer 10 olguda ise mide ile gerçekleştirdik. 

Palyatif amaçlı gastrostomi uyguladığımız 21 
olgudan 7 tanesinde kesi yeri süpürasyonu gelişti. 
Transtümoral entübasyon uyguladığımız 4 olgu­
muzdan 1 tanesinde post-operatif 1 ay sonra tümör 
nekrozu nedeniyle tüpün mide içine düştüğünü sap­
tadık ve yem bir girişim ile tüpü çıkardık. 

Bu gruptaki toplam 25 olgumuzun takip ede­
bildiğimiz 18 tanesinin postoperatif 3 hafta-3 ay 
içinde exitus olduğunu saptadık. Diğer 53 olguda 
saptadığımız postoperatif komplikasyonlar şöyle 
sıralanmaktadır: 

Laparotomi +torakotomi ile total özofajektomi 
uygulanıp, kolon ile rekonstrüksiyon yaptığımız 2 
olguda anastomoz kaçağı oldu. Bir tanesinde fistül 
2 hafta içinde kapanırken, diğeri postoperatif ilk ay 
içinde eklenen ağır enfeksiyon nedeni ile kaybedil­
di (Tablo 5). 

Laparotomı+sol torakotomi ile total özofajck-
tomi+mide interpozisyonu yapılan diğer 1 8 hastada 
herhangi bir problem gözlenmedi (Tablo 6). 

Segment rczcksiyonu+jejunal serbest Hep uygu­
ladığımız 2 olgunun 1 tanesinde, postoperatif rad­
yoterapiye bağlı olarak nekroz gelişti, fistül ve diğer 
problemlere bağlı olarak 3 ay sonra exitus oldu. 

Transhiatal girişim ile total özofajektomi4 
mide ile rekonstrüksiyon yapılan toplam olgu sayısı 
10'dtır. 2 olguda, servikal özofagus anastomozun-
dan fıstülizasyon oldu. Her iki olguda da fistül 
spontan kapandı ve hastalar taburcu edildi. Diğer 8 
olguda problem olmadı . Kompl ikasyon oranı 
%20'dır . 

Tablo 5. Laparotomi+sol torakotomi ile total özofajektomi+kolon interpozisyonu 

Olgu (n--2) Komplikasyon Prognoz 
I Anastomoz kaçağı Fistül 2 haftada spontan kapandı. 

11 Anastomoz kaçağı Fistül 1 ay içinde exitus 

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

ülgıı(ıı= 19) Komplikasyon Prognoz 
Anastomoz. kaçağı Fistül Spontan kapandı. 

Tablo 7. Laparotomie sol torakotomi ile total özofajektomi grubu 

Rekonstrüksiyon 

Komplikasyon (n) 
Anastomoz kaçağı 
akciğer problemi Prognoz 

Mide ile 

Kolon ile 

4 
3 olguda şifa 
1 olgu 1 ay içinde exitus 

1 olguda 2 haftada 
spontan şifa 
1 olgu exitus 

Komplikasyon oranı "421.erken postoperatif mortalite oranı %5.26'dır. 
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Tablo 8. Segmenter Özofajektomi+mide ile rekonstrüksiyon grubu 

Olgu sayısı Komplikasyon n Prognoz 
16 düşük debili fıstül 3 spontan şifa 

mediastinit + yara süpürasyonu 1 sepsis ve exitus 
Komplikasyon oranı %25, erken postoperatif mortalité oranı %6.25dir. 

K o l o n ile rekonstrüksiyon yapılan 4 olgunun, 
1 tanesi anastomoz kaçağı, yoğun akciğer problemi 
ve mediastinit sonucu postoperatif birinci ayda 
kaybedildi. Diğer 3 olguda ise problem olmadı. 
Toplam 14 olguda 3 komplikasyon, 1 mortalite 
görüldü. 

Toplam komplikasyon oranı %21.4, erken 
mortalite oranı ise %7.1 dir. Genel olarak, 53 olgu­
da görülen komplikasyon oranı %26.4, erken post­
operatif mortalite oram ise %7.5'dir. Olguları takip 
süremiz 1 ay ile 3 yıl arasında değişmektedir. 

Tartışma 
Özofagus tümörleri ile i lgi l i i lk gözlemler, 

1884 yılında Mekenzie tarafından yapılmıştır. 1868 
yılında, Kusmaul ilk kez özofagoskopi denemesini 
gerçekleştirmiştir. Torek, 1913 yılinda ilk başarılı 
özofagus rezeksiyonımu yapmıştır. Özofagus C a . ' -
ların %90T skuamöz hücreli karsinomadır (1,6). 
Özofagusun primer adenokarsinomaları ender olup, 
genellikle Barret özofagusunda veya reflü özofaji-
tis zemininde gelişmektedir. Serimizde, 70 olguda 
(%89.7) skuamöz hücreli karsinoma, 8 olguda ise 
(% 10.2) adenokarsinom saptanmıştır. Bunlardan 3 
tanesinin intraabdominal özofagus lokalizasyonun-
da oluşu dikkat çekicidir. 

Cardia bölgesinde lokalize olan, adenokarsino-
malar, özellikle submukozal lenfatik yayılım ile ve 
skip area metastazlar ile, özofagus alt ucunda 
yayı larak klinikte primer özofagus kanseri ile 
karıştırılmalara neden olabilirler. Ancak bizim seri­
mizde bahsettiğimiz 8 olguda böyle bir yayılım 
histopatolojik olarak gösterilemedi. Kalan 5 olgu 
ise alt 1/3 torasik özofagusta yerleşim göstermek­
teydi.Oldukça sinsi seyreden özofagus kanserinde, 
üzücüdür k i , erken semptom pek yoktur. En dikkati 
çeken semptom olan progresif disfaji, lümen çapı Vi 
veya 3A oranında daralmca ortaya çıkmaktadır. 
Tümörün çok büyümediği dönemlerde, hatta karsi-
noma-insitu veya erken evre kanserlerde de özofa­
gusta motilite bozuklukları ve disfaji olabilir. 

Ancak serozanın olmaması , böylece tümörün 
mtraluminal büyümesinin daha fazla, ekstraluminal 

olarak da büyüyebilmesi sonucu tümör boyutları 
çok ileri aşamaya geldiğinde, disfajinin net leşme­
sine neden olmaktadır. Serimizde en önemli semp­
tom, tüm olgularımızda saptadığımız disfajidir. 
Bunu %96 oranında kilo kaybı, %93 oranında ret­
rosternal ağrı ve %89 oranında regürjitasyon ve 
kusma izlemektedir. 

Olgularımızda, semptom başladığından heki­
me gelinceye kadar geçen süre, 4 ay ile 1 yıl arasın­
da değişmektedir. Özofagus kanserinde, yaşam süre 
ve kalitesini uzatabilecek tedavi ancak erken tanı 
konulmasına bağlıdır (7-9). Olgular ımızın hep­
sinde, konvansiyonel baryum grafisi sonrası, en-
doskopi+biyopsi ile tanıya ulaşılabilmiştir. 

Ancak ü lkemiz koşul lar ında , o labi ld iğ ince 
erken tanı konulabilmesi için disfaji yakınmalarının 
çok iy i irdelenmesi gerekmektedir. 

Özofagus kanseri, en az sıklıkla (%3) 1/3 üst 
torasik özofagusta, en çok da %32 oranında 1/3 or­
ta torasik ve yine aynı oranda intraabdominal 
parçada yerleşim gösterir (2). Serimizdeki en az 
yerleşim bölgesi %3.8 ile servikal özofagustur. En 
çok ise %43.5 oram ile 1/3 alt torasik özofagus 
olarak belirlenmiştir. Özofagus kanseri için, en çok 
kullanılan klinik sınıflama yöntemi T N M klasi-
fikasyonudur (1). Bu sisteme göre, olgularımızın 
dağılımı, Tablo 3'de verilmiştir. Maalesef % 100 
oranında stage III ve IV olarak saptanmıştır. Özofa­
gus kanseri tedavisinde en önemli yol , cerrahi 
rezeksiyondur. Erken evrelerde, yaşam süresi ve 
kalitesini uzatan bu yöntem, geç evrelerde etkin 
palyasyon sağlamaktadır (10.11). Bu gerekçelerle, 
tüm dünyada olduğu gibi, biz de kliniğimizde sınırı 
zorlayarak rezeksiyon yapma eğ i l ımmdey iz . 
Özofagus kanserinin multisentrik olması , medias-
ten içinde bırakılan anastomozların iyileşme prob­
lemlerine açık olması, total özofajektomi yapıl­
masının daha doğru olduğu inancını doğurmuştur 
(10-13). 

Kontrendikasyon olmadıkça, midenin çekile­
rek servikal bölgeye anastomozıı en çok tercih 
edilen yoldur (11,13,14). B i z i m bilgi ve tecrübele­
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rinıiz eşliğinde, klinik olarak eğilimimiz dc bu şe­
kildedir. Torakotominin getirdiği ilave morbidité ve 
mortaliteden kaçınabilmek için, translıiatal yol , son 
14 olguda, teknik bir engel olmadıkça tercih et­
tiğimiz girişim olmuştur ( 15-18). 

Özofajektomilerde Peroperatuar mortalité yük­
sek olup, %2-10 arasında bildirilmektedir (19,20). 
30 günlük hastahane mortalités! %5'dir. Pulmoncr 
kompiikasyonlar en sık rastlanan morbidité nedeni­
dir (19). Sıırviv üzerinde etkili olan en önemli fak­
törler duvar penetrasyon derecesi ve lenf bezi tutu­
lumudur. Skinncr yaptığı detaylı bir çalışmada , 
4'den az lenf bezi tutulumu olanlarda survivin çok 
daha iyi olduğunu göstermiştir (20). 5 yıllık yaşam 
süreleri, tümör lokalizasyonu ile de çok yakından 
ilgilidir. Scrvikal bölge kanserlerinde ortalama 5-
yıllık yaşam %24. orta-torasik kanserlerde %I9, 
distal kanserlerde ise % 10-50 olarak verilmektedir 
(20). 

Serimizdeki tüm olgular, evre III ve IV olduğu 
için, kemoterapi, özofagus kanserinde henüz tartış­
malı olduğu için, hiçbirinde adjuvant kemoterapi 
uygulamadık. 

Serimizde rezeksiyon yapabildiğimiz 53 olgu­
dan 6 tanesi postoperatif erken dönem cerrahi prob­
lemler nedeni ile 1-3 ay içinde exitus oldu. Takip 
edebildiğimiz toplam 47 olgumuzda takip süreleri 1 
ay -3 yıl arasında değişmektedir. Laparotomi+sol 
torakotomi ile total özofajektomi ve mide ile rekons-
trüksiyon yapılan 1 olgumuz, 3 yılını doldurmuştur. 
Translıiatal yolla total özofajektomi ve kolon ile 
rekonstrüksiyon yapılan 1 olgumuz 2 yıl sonunda 
exitus olmuştur. 5 olgumuz. 7-9 ay sonra, 32 olgu­
muz, 10-12 ay içinde, kalan 8 olgumuz da 12-16 ay 
içinde exitus olmuştur. Olgularımızın ortalama 
yaşam süresi 11 aydır. 

Günümüzde , pre-operatif kemoterapi ve/veya 
radyasyon, sonra cerrahi rezeksiyon gibi stratejiler 
ile rezektabilite oranlan bir parça artsa bile yaşam 
oranları açısından aynı artış sağlanamamaktadır 
(19,20). 

Prcopcratif dönemde, enterai ve parenleral 
besleme yöntemleri ile hastanın iyi hazırlanması, 
postoperatif komplikasyon ve mortalité oranlarını 
kabul edilebilir sınırlara çektiği görüşündeyiz. 
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