gastroenteroloji

Ozofagus Tumorlerinin Tedavisinde

Ozofagus tiimorleri obstriiksiyonlar, trakea-6zo-
faecal fistiiller enfeksiyonlar ve beslenme sorunlari
olusturabilirler.

Ozofagus tiimorleri genellikle rezeksiyon olanag:
olmayan donemde taninirlar. Cerrahideki ilerlemelere
ragmen, radyoterapi, kemoterapi, laserterapi, endos-
kopik protez uygulamasi, termokoagiilasyon gibi pal-
yatif yontemler ¢ogu zaman tedaviden ziyade, has-
tanin rahatlatilmast i¢in daha gercek¢i yaklagimlardir.

Zayif ve bitkin hastalarda uygun tedavinin se¢imi
icin sadece doku teshisi yeterli degildir, timor yayi-
Iiminin da arastirilmasi gerekir. Yayilimin saptanmasi,
cerrahi tedavi veya diger palyatif yontemlerin se¢imi
icin gereklidir.

Timor yayilimimn saptanmast pek c¢ok tetkikle
yapilabilirse de kural olarak en az invaziv yOntemle
arastirmaya baslanmalidir. Baryumlu ozofagus grafisi,
karaciger-dalak sintigrafisi, standart akciger grafisi
ilk yapilacak tetkiklerdir. Baryumlu tetkikde goriilen
angulasyon, sekil bozukluklar1 ve deformiteler timo-
rin rezeksiyon sansinit kaybettigini diisiindirir. Ce-
sitli yontemlerle akciger ve karaciger metastazlari
varsa ortaya ¢ikarilmalidir. Kemik radyografileri ve
sintigrafileri yapilmalidir. Bilateral gogiis tomogra-
fileri ve sintigrafileri yapilmalidir. Bilateral gogis
tomografileri, bilgisayarli tomografi ve Gallium 67
sintigrafi ile yayilma arastirilmalidir, eger lenfadeno-
pati ve karaciger sintigrafisinde defektler saptanirsa
igne biopsisi ile rezeksiyon sansini yitirip yitirmedigi
kanitlanmalidir. Bu arastirmalara ragmen hala kiiratif
cerrahi girisimde bulunulmasi diisiiniililyorsa, azygog-
rafi, fiberoptik laringobronkoskopi, mediastinoskopi,
laparoskopi, scalen biopsi en son yapilacak tetkikler-
dir. Azygos vende obstriiksiyon saptanirsa rezeksiyon
icin gec¢ kalindigr kabul edilir. Fiberoptik laringobron-
koskopide trakea-brons agacin yapisi direk olarak
gozlenerek, timor yayilimi arastirilir, biyopsi ve sito-
lojik arastirma i¢in materyal saglanir. Subkarinal lenf
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nodlar1 ve paratrakeal yaydim mediastinoskopla
gosterilir. Laparoskopide omentuma ekstrensek yayi-
Iim, ¢o6liak lenf nodlarina yayilim, ¢ikarilabilir. So-
nugta timor rezektabl olarak diigiiniiliiyorsa hastanin
kardiak, hepatik, renal durumu radikal cerrahi ig¢in
degerlendirilir (1).

Ozofagusun hayati organlara komsulugu ve tani-
nin ge¢ donemlerde olmasi nedeniyle, hastalar genel-
likle komplikasyonlarla beraber bir tabloyla karsi-
miza c¢ikarlar. Komplikasyonlar ¢ogu zaman timoriin
neden oldugu obstriikksiyon ve komsu dokulara invaz-
yonuyla birarada bulunur. Olusan komplikasyonlar
nedeniyle genellikle hastada beslenme sorunlari, yiye-
cek ve tikriik aspirasyonu mevcuttur. Beslenme so-
runlar1 olan hasta genellikle ileri derecede zayiflamis-
tir ve bu durum uygulanacak tedaviyi de giiglestirir.
Salya ve yiyecek aspirasyonuna aero-digestif fistiiller
neden olur. Bazi serilerde 6zofagotrakeal ve o6zofa-
gobrongial fistiiller en sik komplikasyonlar olarak
belirtilmektedir. Bir seride tani konuldugu anda has-
talarin %34 iin de trakea ve bronslara fistiiller bulun-
dugu belirtilmistir (1).

Kanama komplikasyonlar: ozofagus timorlerinde
%S5 ve daha az oranda goriilir, kanama ¢ogu zaman
gizli kanama seklindedir. Biiyliik damarlar tutuldugun-
da yada timor enterovaskiiler oldugunda abondan
kanama gelisebilir. Daha nadir komplikasyonlar Vena
Cava Siiperior sendromu ve sinir basilarina bagli kli-
nik tablolardir. Bu komplikasyonlarm saptanmasi1 has-
tanin prognozunun kotd oldugunu gosterir.

CERRAHI DISI TEDAViI YONTEMLERI
Radyoterapi

Skuamoz hiicreli kanserler radyoterapiye duyarli-
dir. Ozofagus kanserli hastalarin biylik bolimiinde
radyoterapiyle tiimor g¢apinda kiigliilme gozlenir. Rad-
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yoterapi hem kiiratif hem de palyatif amaclarla tek
basina kullanilabilmektedir.

Kiratif Radyoterapi Uygulanabilecek Hastalar:
1. Metastaz yoksa

2. Aerodigestif fistiil yoksa

3. Timoriin boyu 10 cm ve daha altinda ise

Palyatif Radyoterapi Uygulanabilecek Hastalar:
1. Belirgin metastaz varsa

2. Aero-digestif fistiil varsa

3. Timdorin boyu 10 cm iizerindeyse

Ozofageal kanserler genellikle ileri dénemlerde
teshis edildigi i¢in tek basina radyoterapi uygulamasi
nadirdir. Cesitli serilerde radyoterapi uygulanmasini
takiben 5 yildan uzun yasayan hasta orani %1-9 ara-
sinda gosterilmistir (1).

Edinburgda bir grup 1966 dan beri epidermoid
6zofagus kanserlerinin biiyiik bir bdlimiine radyoteri
uygulamaktadirlar. Bu grubun deneyimlerine gore
radyoterapi cerrahiden daha yararli bulunmustur.
(Edinburgda bu grubun yaptiklar1 ayinlarda tek
basina radyoterapi gdren hastalarda tedaviyi takiben
5 yillik yasam siiresi %17 olarak saptanmistir, ancak
bu diger arastirmaci gruplar tarafindan dogrulan-
mamistir (1).

Ozofagus tumiirlerinde radyoterapi dozlar1:

Gross hastalikta tedavi dozu 6000 Rad
Mikroskobik hastalikta kiiratif

tedavi dozu 4500 Rad
Gross hastalikta palyatif tedavi dozu 5000 Rad

Radyoterapi komplikasyonlari:
1. Pnomoni

2. Perikardit

3. Myokardit

4. Transvers myelit

Titizlikle hazirlanan radyoterapi programi, komp-
likasyonlar1 azaltmaktadir. Radyoterapi bleomisin ile
beraber kullanildiginda akcigerlerin, doksorubisinle
beraber kullanildiginda ise kalbin fazla radyasyondan
korunmasi1 gerekmektedir. Lateral, oblik portlar kul-
lanilarak transvers myelit komplikasyonu olasilig:
azaltilabilir.

Lezyonun iist ve altinda 5 cm lik saglam doku
birakilacak sekilde radyoterapi uygulanmalidir. Ust
1/3 o6zofagus lezyonlarinda supraklavikuler ve asagi
servikal nodiiller, asagi 1/3 lezyonlar i¢cin de Coliak
lenf nodlar1 ve subdiafragmatik bolge de radyoterapi
sahasina alinmalidir.

Radyoterapinin ilk ii¢ haftasinda deskuamasyon
nedeniyle hastalarin odinifaji ve disfaji yakinmalari
artar. Tedavi sonrasi bu yakinmalar bir pik yapar,
yaklasik 3 hafta sonunda yakinmalar geriler ve iyile-
sir. Bazi gastroenterologlar radyoterapiyi takiben
olusacak stiktiirii engellemek i¢in radyoterapi Once-
sinde yada ilk birkac¢ giin i¢inde dilatasyon yapilma-
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sin1 dnermektedir. Bdylece radyoterapinin perforas-
yon riskini azalttig: ileri siiriilmektedir, bununla bera-
ber pek c¢ok radyoterapisi bu islemi gereksiz bulur
ve tercih etmezler. Radyoterapi sadece palyatif veril-
diginde hastalarin %60-80'ninde en az 3 ay, en ¢ok
12 ay agr1 ve disfaji yakinmalarinin azaldigi belirtil-
mistir (1). Cesitli serilerde radyoterapiden sonra has-
talarda disfajinin azaldigi, kilo kaybunun diizeldigi
yayinlanmissa da pek ¢ok hastada obstriiksiyunonun
yeniden gelistigi goézlenmistir, bu gibi olgularda rad-
yoterapi yeniden uygulanmamalidir. Fistilli hasta-
larda radyoterapi yapilmamalidir. Radyoterapi géren
hastalarda %5-17 oraninda fistiil gelisebilir (1). Rad-
yoterapiden Once aerodigestif fistiil vasa bu gibi has-
talarda endoprotez uygulamasi denenmelidir. Biiyiik
damarlar tutulmus ise yine radyoterapi kontrendike-
dir. Bu olgularda timdriin hizla yok edilmesi biiyik
kanamalara neden olur. Cerrahiye gore yasam siire-
sinde fazla istiinlik yoksa da cerrahi mortaliteyle kar-
stlastirilinca oOzellikle yasli, diskiin, 1/3 iist ve orta
0zofagus lezyonlarinda alternatif tedavi olarak radyo-
terapi yapilabilir.

Kenio terapi

Anrezektabl hastalarda palyatif tedavi olarak ke-
moterapi verilmektedir.

Kemoterapi uygulanamayacak hastalar:

1. Yeterli kemik iligi rezervi olmayan hastalar

2. Oral beslenemeyen, ileri derecede diiskiin has-
talar

3. Aktif enfeksiyon saptanan hastalar

4. Trakeadzofageal, aortadzofageal fistiili olan
hastalar

Tek basina veya kombine uygulanan aktif kemo-
terapiyi ilerlemis Ozofagus kanserlerinde bile kismen
yarar saglar. Eger kemoterapi, radyoterapi ve cerra-
hiyle birlikte uygulanabilirse ¢ok daha yararlidir.
Ozellikle lokalize hastaliklarda segilecek tedavi yon-
temidir.

Tek basina kullanilabilecek kemoterapdtekler:
1. 5-fluorurasil

2.Doksorubisin

3. Sisplatin

4. Vindesin

5. Mitoguason

6. Metil CCNU

7. Bleomisin

Bu ilaglar arasinda en yaygin kullanilant Bleomi-
sindir. Bleomisin kemik iligine baski yapmadig1 i¢in
caziptir, fakat pulmoner toksisitesi olduk¢a dnemli-
dir. Ozellikle radyoterapiyle kombine edilince kabul
edilemeyecek pulmoner hasarlar olusturabilir. Dokso-
rubisin ile radyoterapi bir arada uygulandiginda kar-
diotoksisiteye dikkat etmek gerekir. Kombine kemo-
terapi bleomisin, sisplatin, mitoguason ve vindesinden
olusur, fakat bu kombinasyonlar hala deneme asama-



410 OZOFAGUS TUMORLERININ TEDAVISINDE GUNCEL YAKLASIMLAR

sindadir. Memorial Sloan Katering kanser hastane-
sinde Bleomisin+ sisplatinle 6 aylik remisyon goste-
ren hasta orani %19 olarak belirtilmistir. Tek basina
vindesinle 6 aylik remisyon godsteren hasta orani % 21
dir. Fakat vindesintsisplatintbleomisin kombine kul-
lanildiginda ayni cevap hastalarin %55'inde goriil-
mistir (1).

37 olguluk kombine kemoterapi serisinde yan
etki olarak

Bulanti-kusma: %50

Nefrotoksisite: %19

Lékopeni-Sepsis: %10.8

Renal yetmezlik ve buna bagli 6liim: % 2.7
oraninda gozlenmistir.

Sisplatin dozu azaltildiginda nefrotoksisite daha
az oranda goriilebilmektedir. Bu konudaki ¢aligsmalar-
da genel kani iyi sec¢ilmis kombinasyonlarin daha
etkili oldugu ve tek ilagla olan terapiye goére daha
uzun siireli remisyon olusturdugudur. Bununla bera-
ber bu kombinasyonlar daha toksiktir, ancak dene-
yimli kisilerce arastirma merkezlerinde kullanilmali-
dir. Bir¢ok merkezlerde preoperatif ve postoperatif
kemoterapi uygulanmis bazi gruplar tarafindan da
radyoterapi ve kemoterapinin birarada kullanilmasi
savunulmustur. Bu uygulamay:1 savunanlarin goriisiine
gore Ozofagus kanserleri lokalize olsalar bile mikros-
kobik metastazlar bulunabilir. Bu nedenle lokal tiimo-
re radyoterapi uygulanirken metastazlar i¢in de
kemoterapi birlikte uygulandiginda, hastalarda rezek-
tabilite oran1 6nemli derecede artar (1).

Palyatif Bipolar Elektrokoagiiloterapi

Ge¢ donemde teshis edilen 6zofagus kanserlerin-
de uygulanabilecek palyatif tedavi yoOntemlerinden
biri de Bipolar elektrokoagiilloterapi (BEKT) dir.
D. Fleischer ve arkadaslar1 1987 Gastrointestinal
Endoscopy dergisinde, Missisipi Universitesinde 20
olguya uyguladiklart BEKT sonuglarini yayinlamislar-
dir (1). Tedavi seans1 ortalama 1.7 ve iki tedavi arasin-
daki ortalama siire ise 7.6 hafta olarak belirtilmistir.
Sonuc¢da malign 6zofagus obstriiksiyonlarinda BEKT
nin cerrahi ve laser terapiye (LT) gore daha ucuz bir
alternatif tedavi yontemi oldugunu oOne sirmislerdir.
Bu arastirmacilarin ileri siirdiiklerine gore cerrahi re-
zeksiyon, malniitrisyonlu hastalarda biiyik bir morta-
lite riski tasir. Radyoterapi 6nemli komplikasyonlar
icerir ve niiks olgularda uygulanamaz. Timor dilatas-
yonu sik sik gereklidir ve etkisi kisa siirelidir. Endos-
kopik protez lokal anestezi altinda uygulanir ve ciddi
komplikasyonlar olusturabilir. Son gilinlerin en popii-
ler tedavi yontemi olan LT ¢ok pahali cihazlar gerek-
tirmektedir. Kii¢ciik bir laser probu ile biyiik bir timo-
rin destriiksiyonu uzun zaman alir, ve %5-10 perfo-
rasyon riski tasir. BEKT in avantajlart ise ¢ogu zaman
bir seansda tedavinin bitmesi, hizli, etkili , ucuz bir te-
davi yontemi olmasidir. Cok diiskiin ve fistiilli has-
talar ¢alisma dis1 birakilirlar.

BEKT in uygulama yontemi:

Bu uygulama i¢in 50 watt giicinde BEKT enerji
kaynagi kullanilir. BEKT timor problan iginden
bipolar elektrodlar gegebilen olive dilatatdrlere ben-
zemektedir. Problar 6-9-12-15 mm ¢apindadir (Resim
1). Once timériin daralttigi liimen 15 mm ye kadar
polivinil dilatatérlerle genisletilir ve daha sonra endos-
kop yutturulur. Timor baslangicinin 6n dislere olan
uzakligi hesaplanir. Bundan sonra floroskopi altinda
BEKT timo6r probu gegirilir, koagiiloterapi yapilir
(Resim 2). BEKT den sonra endoskopla tekrar ince-
leme yapilir ve tedavi yeterli goriillmezse 1-2 giin sonra
yapilan islem tekrarlanir.

D.Fleischer ve arkadaglarinin bu tedavilerinin so-
nucunda 6zofagus limeninde belirgin genisleme sag-
lanmistir. Tedaviden once olgularin limen genisligi
ortalamasi 4.6 mm iken tedaviden sonra 12.2 mm ye
¢ikmigtir. Tedavi sonucunda disfajide onemli olgide
diizelme saglanmistir. Bir ay sonra hastalarin 6nemli
bir bolimi kati gidalart yutabilmistir. Hastanin seyri
nedeniyle anoreksi, gogiis agris1 ve genel performas-
yonda diizelme goézlenmemistir. Endoskopi, dilatas-
yon ve BEKT i¢in harcanan ortalama tedavi siiresi 34
dakika olarak belirtilmistir. Sadece elektrokoagiilas-
yon 5 dakika olarak belirtilmistir. Sadece elektrokoa-
gilasyon 5 dakika zaman almistir. Bu ¢alisma grubu
6zofagus obstriiksiyonun giderilmesinde
hastay1 en az rahatsiz eden, maliyet ve komplikasyon
orant en diigik tedavi yonteminin BEKT oldugunu
ileri siirmiislerdir. LT ig¢in ortalama 5 seans (48 saat
arayla) gerekir. Bu tedavi yontemi ayrica %5-10 ora-
ninda trakea-6zofageal fistiil olasiligi tasir. BEKT de
ise tedavi seans sayisi, trakea-6zofageal fistiill ve per-
forasyon orani ¢ok daha azdir. Perforasyon 20 olgu-
nun sadece 2 sinde ve tedaviden 3 hafta sonra goril-
miistiir. Bunun ise 6zofagus timor seyrine mi bagh

timor

yoksa tedavi sonucu mu oldugu kesinlik kazanmamis-
tir.  Endoskopik ultrasonografiyle kalinlig:
saptanacak olursa bu komplikasyon olasilgi dah da
azalacaktir (2).

timor

ENDOSKOPIK PROTEZ YERLESTIRILMESI

ilerlemis 6zofagus kanserlerinde palyatif tedavi
yontemlerinden birisi de endoskopik protez yerles-
tirilmesidir (EPY). Bu islem i¢in g¢esitli yontemler,
cesitli yap1 ve sekillerde proptezler kullanilmaktadir.
Bu protezlerden en ¢ok kullanilani Tygon tiipleridir.

EPY nin uygulama yontemi

Lokal anesteziden sonra kiigiik ¢aplt bir endos-
kop kullanilarak timor gozlenir ve striktiiriin direnci
saptanir. Bu islemden sonra endoskop yada floros-
kop gozleminde kilavuz tel yerlestirilir ve dilatasyon
yapilir. Cogu zaman malign striktiirler 15 mm'ye
kadar genisletilirler. Skir6z, tortiyoze malign lezyon-
larda 17-18 mm ye kadar dilatasyon yapilir. Hastaya
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IV sedatifler 6rnegin 10-20 mg diazepam verilir. Bazi
endoskopistler genel anesteziyi tercih ederler. Protezi
tasiyan introducer ve itici tiip kilavuz telin ilizerinden
gecirilir, ¢ok yavas iterek tiipiin huni kismi timorin
proksimalindeki saglam dokuya gelecek sekilde yer-
lestirilir. Floroskopiyle tiipiin yerinde olup olmadig:
gbozlenir, protez uygun yerdeyse Once introducer
sonra itici tlip ve kilavuz tel yavas hareketlerle ¢ikar-
tilir, daha sonra endoskop yerinden ¢ekilir. Bu islem-
ler yapilirken protezin yerinden ¢ikmamasina ve has-
tanin kanli siviyr aspire etmemesine dikkat etmek
gerekir. Endoskopik entiibasyon islemi bittikten
sonra hasta subkutandz amfizem yoniinden muayene
edilir ve ilk 6 saat icinde bir gogiis filmi g¢ektirilir.
Eger hastada perforasyona ait bir bulgu yoksa 24 saat
sonra baryumdu tetkik yapilir. Yapilan baryumlu ince-
lemede kontrast madde kolayca mideye geger ve
6zofagus disina kag¢mazsa oral beslemeye baslanir,
12 saat sivi gidalar verilir daha sonra yumusak gida-
lara gegilir. Hasta 3-7 giin i¢inde evine gonderilir,
6zofagus perforasyonu saptanirsa konservatif teda-
viye baslanir, peroral sivi alimi durdurulur, parenteral
besleme yapilir ve genis spektrumlu antibiyotikler
kullanilir (3,4,5,6).

Hasta stabil hale gelince yeniden protez takilir.
Bazi1 gastroenterologlar endoskopik protez entiibas-
yonu sirasinda perforasyon olussa bile protez takilma
islemine devam ederek bitirilmesini Onerirler. Bu gru-
bun goriislerine gore protez, perforasyon ve fistiili
kapatan bir girisim oldugundan islemin bitirilmesi
daha akilci biryaklasimdair.

Protez takilan hastalara hastaneden c¢ikarilirken
yapilacak Oneriler:

Cerrahiden sonra tiimdriin tekrarlamasi nedeniyle
takilan
Bu hastalarin daima semisolid ve likid gidalar almasi

protezlerde ciddi kinglesmeler gorilebilir.
gereklidir. Ayni onlem 25 cm den uzun protez takilan
hastalarda da alinmalidir. Hastalarin oturarak yemek
yemesi, iyi ¢ignemesi yemeklerde ve yemeklerden
sonra bol likid almasi, 6zellikle gazli igecekler igmesi
onerilir (3,4,5,6).

Ilerlemis 6zofagus kanserlerinde EPY endikas-
yonlari:

1. Cok sik dilatasyon gerekiyorsa

2. Dilatasyon gii¢liigii varsa

3. Dilatasyon etkisizse

4. Oksiirik ve aspirasyon pnémonisine neden
olan trakeadzofageal fistiil varsa

5. Kardiopulmoner hastalarda

EPY takilma kontrendikasyonlari:

1. Kanser 0zofagus sfinkterine 2 cm den daha
yakinsa

2. Yasam siiresi ¢ok kisitliysa

3. Hasta motivasyonunu kaybetmisse
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EPY Relatif kontrendikasyonlar:

I. Limenin tam tikanip, kilavuz telin geg¢gmesine
izin vermemesi

2. Timoriin asimetrik biiyiimesi

3. Cok kanamali lezyonlar

Endoprotez, cerrahi rezeksiyondan ve radyotera-
piden sonraki niikslerde pulmoner ve mediastinal
malignitenin yayilimma bagli obstriiksiyonlarda kulla-
nilabilir.

EPY Komplikasyonlar:

1. Perforasyon

2. Tibiin yerinden kaymasi ve diigmesi

3. Kanama ve reflii 6zefajite bagli striktiir.

Fergusson ve arkadaslar: yayinladiklar: bir seride
ilk 15 gin i¢inde o6lim oranint % 11 bulmusken (6),
Hartog ve arkadaslar1 161 olguluk serilerinde ilk 15
glin igindeki 6liim orant %16 dir. Yine Hartog ve arka-
daslar1 yayinladiklart 1986 daki bir g¢aligymada perfo-
rasyon oraninit %6-8 belirtmislerdir, ayni1 c¢alismada
yiyeceklere bagli obstriksiyon orant %5-10 bulun
mustur (3).

Busset ve arkadaslari 1987 de yayinladiklari bir
caliymada komplikasyon oranlarini su sekilde bul-
muslardir: perforasyon %7.8, kanama %3.6, aspiras-
yon pnomonisi %?2.2, protezin yerinden ¢ikmasi
%18.1 dir. Hastanede yattigi siire i¢inde hastalarin
% 17.2 si 0lmistir. Tum hastalarin %4.3 i bu islemin
komplikasyonu olarak, % 12.9 u ise ilerlemis 6zofagus
kanseri nedeniyle kaybedilmistir (5).

Laser Terapi

1970 1i yillarda fiberoptik endoskoplarin biopsi
kanalindan gecebilen ince, fleksibl, ayni zamanda
yiksek giiclii laser enerjisi nakleden fibriller gelistiril-
mistir. Bundan sonra gastroenterolojik traktusda laser
terapi uygulanabilir hale gelmistir. 11k uygulama tii
morlerde kanama kontrolii i¢in olmustur. Sonra
kanama riski olan ve kraterlerinde goriilebilir damar-
lar1 olan ilserlerde anjiodisplazi ve telenjektazilerde
kanamay: oOnlemek i¢in kullanilmistir. Fakat bu giin
icin laserin gastroenterolojideki kullanim yeri laser
terapidir.

Laser 15181 monokromatik ve polarizedir. Flek-
sibl bir fibrilin wucundan, fokiise yiiksek enerji gi-
cinde verilebilir.

Herhangi bir dokuya laser 15181 gonderildiginde
asagidaki olaylar gozlenir:

1. Yansima

2. Tletme

3. Yayilma

4. Absorbsiyon

Absorbe olan 151n biyolojik etkisini 1s1 olarak gos-

terir. i1k etkisi hedef sahada termal kontraksiyon yap-
masidir. Boylece buradaki damarlarin tikanmasini sag-
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lar. Enerji daha fa/da verildiginde lokal nekroz
meydana gelir. Eger yeterli 1s1 ¢ok kisa zamanda ve-
rilirse  hiicrelerde buharlasma meydana gelir. Bu
sahada buharlasma, nekroz, daha sonra nekrozik
dokunun ayrilmasi1 goriiliir ve rejenerasyon gelisir.
Tedavi sirasinda reverzibl olarak 6dem ve enflamasyon
olusur. Bu tedavide Neodymium:yttrium aluminum
garnet laser kullanilir. Laser 1sin1 yeterli giigde veril-
diginde (50W) ve yeterli siirede uygulanirsa yukarida
anlatilan etkiler meydana gelir (7).

LT nin Teknik Uygulamasi: Genellikle 60-80-100
w giliciinde ve 1064 nanometre dalga boyunda laser
enerjisi kullanilir. Bu enerji 0.4 mm ¢apli cam veya
kuartz fibrillerle Iletilir. Bu fibriller 2 mm c¢apli teflon
kateter i¢inde korunur. Bu kateterier 2.8 mm yada
daha genis biyopsi kanali olan endoskoplarla kulla-
nilir. Hastaya endoskopi yapilarak obstriiksiyonun en
dar yeri gosterilir, undan sonra LT ye baslanilir. En
¢ok secilen yoOntemler timdorin tepesinden veya en
alt ucundan baslamaktir. Fibrilin ucu timdre 5-10
mm yaklastirilir ve 1-2 saniyede 60-80 W giiciinde
* rnerji verilir. Verilen enerji bu sahada buharlagma ve
nekroza neden olur, 1-2 giin sonra nekroz dokusu
ayrilarak dokiilir. Hastanin toleransina ve timoriin
biyiikliigiine bagli olarak tedavi bir seansda da yapila-
bilir ancak siipheli durumlarda bu doku dokiildiikten
sonra tedaviye 1-2 seans daha devam edilebilir. Engok
uygulanan yontem 2-3 giin arayla 2-3 seans tedavi ya-
pilmasidir. Tler seans arasinda en az 48 saat bulunmasi
sarttir. Her timor dokusunda LT ye cevap farkli ola-
bilir. Yumusak iyi damarlanmis, pembe polipoid lej-
yonlar gelen laser 1sinlarinin biiyiik boliimiinii absorbe
ederek buharlagmaya neden olurlar, bunun aksine sert
ve beyaz tiimorler ise gelen 15181n biiylik kismini yan-
sitirlar, bu timorleri yok etmek daha giigtiir. Bu
nedenle ilk gruptaki timorler i¢cin 50-60 W gii¢ yeterli
iken sonraki grup ic¢in 70-80 ve hatta 100 W gii¢
gereklidir.

Tedaviye cevapta tiimoriin yeride 6nemlidir. Orta
ozol'agusdaki tiimdrler bu bdlgede manevra kabiliyeti
kolay oldugu i¢in en iyi cevap alinan timorlerdir.
Servikal lezyonlar ise tedavi ig¢in en gii¢ olanlardir.
Gastrodzofageal birlesim yerindeki lezyonlar keskin
anigulasyoin gosteriyorsa giiclik arzederler (7).

LT Kontrendikasyonlari:
1. Ozofagotrakeal ve 6zofagobronsial fistiil bu-
lunmasi

LT komplikasyonlari:

1. Perforasyon %4.2 (6)
2. Kanama %1  (6)
3. Gogilis agrist %20 (6)

Literatiirde g¢esitli gruplarca ileri devre 6zofagus
kanseri ile ilgili ¢esitli sonuglar yayinlanmistir. Ol-
gularin yarisinda ilk tedaviden 2-3 ay sonra yeniden
disfaji geligmistir. Bu hastalarin bir kisminda LT yeni-
den uygulanmis bir kisminda ise EPY denenmistir.

Yeniden disfaji gelismesinin nedenleri:
1. Timdorin yeniden biiylimesi

2. Submukozal tiimér basisina baglh

3. Benign striktiir gelismesi

Laser terapi goren alanlarda fibrozis ve skar olu-
sumuyla striktiir gelisir.

TARTISMA

Ozofagus kanserleri teshis konuldugunda %60
indan daha fazlasi inoperabldir. Beslenme sorunu olan
zaylf ve diiskiin hastalarda cerrahi girisim riskli olup
cerrahi mortalité orani1 %40 lara varmaktadir. Operas-
yona verilen hastalarin cerrahiden sonra bir yil
yasama orani ¢esitli literatiirlere gore %18 olarak
verilmektedir. Hastanin evinde 6liinceye kadar yutma-
sin1 saglamak ig¢in cerrahinin bu kadar kirskli oldugu
malniitrisyonlu olgularda palyatif tedavi yontemleri
¢okdahagergekcgibiryaklasimdi. Yukaridabahsedilen
palyatif tedavi yontemlerinden ozellikle EPY ve LT
biiyiik 6nem kazanmistir.
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