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Ozet

Girig: Laparoskopik kolesistektomi ile baslayan minimal invazif cerrahi girisimler, tim torakal ve
abdominal organlann cerrahi tedavisinde giderek artan bir sikhkta uygulanmaktadr.

Olgu: Mayis 2005'te Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali C
Servisi'nde 53 yasindaki bir erkek hastaya, endoskopi ve biyopsi ile distal 1/3 6zofagus kanseri
tanisi konulmustur. Yapilan kontrasth toraks bilgisayarll tomografi incelemesinde timériin ad-
ventisyayi invaze etmedigine (T2) ve bdlgesel lenfatiklere yayilmadigina (No) karar verilmistir.
Hastaya torakoskopik olarak 6zofagus ve paradzofajeal lenf disseksiyonu yapilmistir. Daha son-
ra laparoskopik olarak mide tip haline getirilmistir, ¢olyak lenf bezleri gikarlacak spesmen lze-
rinde kalacak sekilde disseke edilmistir. Boyun sol tarafina yapilan bir kesi ile 6zofagus buluna-
rak serbestlestirilmis ve 6zofagus ile birlikte tup haline getirilen mide boyuna dogru ¢ekilmistir.
Daha sonra timorli 6zofagus ve proksimal mide eksize edilmis ve 6zofago-gastrostomi yapilmis-
tir. Postoperatif 7. glin sag akciger alt lob atelektazisi olan hasta, 12. gln taburcu edilmistir.

Sonug: Torakoskopik 6zofagus mobilizasyonu, laparoskopik midenin tip haline getirilmesi ve ¢6-
liyak lenf disseksiyonu yapilan 6zofagus kanserli hasta serilerindeki erken sonuglar, bu cerrahi gi-
risimin glvenle yapilabilecegini gostermektedir. Morbidite ve mortalite oranlarinin daha distik
olmasi, deneyimin artmasi ve teknolojinin gelismesi ile birlikte bu girisimler, erken evre 6zofagus
kanserinin cerrahi tedavisinde transhiatal veya torakotomili 6zofajektomilere alternatif olarak go-
rilmektedir.

Anahtar sézciikler: Torakoskopi, laparoskopi, 6zofajektomi.
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Summary

Thoracoscopic and laparoscopic total esophagectomy for distal
esophagus cancer: a case report

Introduction: After laparoscopic cholecystectomy gained wide acceptance for surgical treat-
ment of gallbladder disease in the end of 1980s, laparoscopic and thoracoscopic procedures
have been used for other intra-abdominal and intra-thoracic benign or malignant diseases.

Case: In May 2005, at Istanbul University, Istanbul Medical Faculty, Department of Surgery,
Service C, we have performed a successful thoracoscopic and laparoscopic esophagectomy with
esophagogastrostomy to 53 years old man. The patient had a complication of right pulmonary
atelectasis and pneumonia in POD#7 which were treated by antibiotics and conservative meas-
urements. He was discharged from the hospital in postoperative day 12 in a healthy situation.
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Distal Ozofagus Kanseri I¢in Torakoskopik ve Laparoskopik total Ozofajektomi

Conclusions: Early results of the studies have demonstrated that thoracoscopic mobilization and
para-esophageal lymph node dissection of the esophagus together with laparoscopic creation
of gastric tube and celiac lymph node dissection are technically safe and associated with low
morbidity and mortality rate. These procedures may be an alternative to open transthoracic
esophagectomy and transhiatal esophagectomy in relatively early esophageal cancer or patients
with partial or complete remission after primary chemoradiation therapy.

Key words: Thoracoscopy, laparoscopy, esophagectomy.
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Giris

Minimal invazif cerrahi yontemler, ilk olarak
1987 yilinda laparoskopik kolesistektominin yapil-
masindan sonra, diger abdominal ve torakal or-
ganlarin cerrahisinde de kullanilmaya baslanmistir.
Ayni girisimin bu yontemle ve ayni basari orani ile
yapilmasi, daha kiiclik kesilerle postoperatif trav-
manin azalulmas: arzu edilmektedir.

Ozofagus kanserinin, 6zellikle distal 6zofagus
ve kardia timorlerinin tiim diinyadaki insidans: gi-
derek artmaktadir.12 Bunun nedeni olarak gastro-
ozofajeal reflii hastaligi ve Barrett's metaplazisinin
artis1 gosterilmektedir. Ancak, ne yazik ki tani ko-
nuldugunda 6zofagus kanserlerinin %40-60"1 reze-
ke edilemeyecek durumdadir.? fleri evre olgular-
da, neo-adjuvan kemoradyoterapi ve cerrahi giri-
sim, operabl olgularda ise, transtorakal ve transhi-
yatal 6zofajektomi yapilmaktadir. Iki alan veya tg
alandisseksiyonu yapilmas: da tarismali bir konu-
dur. Cerrahi morbidite ve mortalite oranlarinin
yiksek VE yapilan tedavilere ragmen 5 yillik sag-
kalim oraninin %30’larda olmasi, hentiz bu hasta-
ligin tedavisinde arzu ettigimiz bir yerde olmadigi-
miz1 gbstermektedir.

Distal 6zofagus icin ilk laparoskopik girisim
1991 yilinda hiyatal herni i¢in yapilmistir.> Klasik
cerrahi girisimi oldukca kompleks ve zaman alici
olan 6zofagus kanseri, laparoskopik ve torakosko-
pik yontemler kullanilarak da tedavi edilmekte-
dir.68 Bu c¢alismalarin ¢ogunda torakoskopi ile
ozofagus sebestlestirilmekte, laparotomi eklenerek
abdominal faz tamamlanmaktadir.%12 Az sayidaki
calismada ise tamamen torakoskopik ve laparos-
kopik yaklasimla 6zofajektomi yapilmistir.6.7.9.13,14
Elde edilen sonuclar, bu yontemin agik transtora-

kal ve transhiyatal 6zofajektomiye giivenilir bir al-
ternatif oldugunu ortaya koymaktadir.

Torakoskopik ve laparoskopik olarak basan ile
tedavi ettigimiz ve verilere gore iilkemizde ilk ola-
rak basarn ile uygulanan bir olgu nedeni ile 6zofa-
gus kanserinde torakoskopik ve laparoskopik giri-
simler gbzden gecirilmis ve sunulmustur.

Olgu

2 Mayis 2005'te Istanbul Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi klinigimize 2 aydir olan yutma giicligi si-
kayeti ile basvuran 53 yasindaki, erkek hastanin
yapilan Ust gastrointestinal sistem endoskopisinde
Ozofagogastrik bileskenin 3 ecm proksimalinde {il-
serevejetan Kkitle tespit edildi (Resim 1). Yapilan
endoskopik biyopsinin sonucu skuaméz hiicreli
karsinom olarak gelen hastaya 6zofagus pasaj gra-
fisi (Resim 2), toraks ve batin kontrastli bilgisayar-
I1 tomografisi (Resim 3) yapildi. Toraks bilgisayar-
It tomografisinde, distal 6zofagusta limeni daral-
tan adventisyaya tasmamus, ¢cevre lenf bezi tutulu-
mu olmayan kitle (¢T2NO) tespit edilmesi Uizerine
hasta erken evre 6zofagus timori kabul edilerek
cerrahi icin hazirlandi.

Hastanin bilinen ek hastalig1 ve daha 6nce ge-
cirilmis cerrahi girisimi bulunmamaktaydi. Sadece
40 yildir glinde t¢ paket sigara kullanmaktaydi.
Ameliyat 6ncesi hazirlik olarak solunum fonksiyon
testi uygulandi (FEV1: 3.5 (N) ). Protein kalori mal-
niitrisyonu yoktu. Anestezi ile konsiilte edilerek
postop yogun bakim kosullarn saglandi ve ameli-
yata alindi. Enttibasyon cift limenli endobronsiyal
tip ile yapildi ve sag akciger sondiiriildii. Hasta
sol lateral dekiibitlis pozisyonuna getirildi, silinip,
ortiildi. Dort adet torakoskopik port ile sag torak-
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Resim 1
Gastroskopide 6zofagogastrik bileskenin 3 ¢cm proksimalinde

tlserevejetan kitle.

Resim 2
Ozofagus pasaj grafisinde distal 6zofagusta duvar

diizensizligi.

sa girildi (Resim 4). Endoskopik ekartor ile sag ak-
ciger mediyale dogru cekildi. Mediastinal plevra
agilarak 6zofagusa ve etrafindaki yagh dokulara
ulasildi (Resim 5). Lenf disseksiyonu yapilarak,
lenfatik dokular trokardan disariya alindi. Azigos

ven, vena kavaya dokiilme yerinden 30 mm’lik En-
doGIA ile kesildi (Resim 6). Ozofagus etraf yagh
dokular ile birlikte toraks giriminden hiyatusa ka-
dar tamamen serbestlestirildi. En alttaki trokar ye-
rinden 30 F toraks tiipti yerlestirilerek kapali su al-
u sistemine baglandi, portlar ¢ikarnldi, port yerleri
kapauldi. Hasta sirtistii pozisyona getirilerek, tek-
rar silinip ortiildi. Bes abdominal port ile batina
girildi (Resim 7). Sag gastrik arter ve sag gastro-
epiploik arter korunarak, midenin biiytik ve kiiciik
kurvaturalan serbestlestirildi. Colyak lenf nodlar
diseke edildi. Mide tamamen serbestlestirildikten
sonra 60 mm’lik 3 adet, 30 mm’lik 1 adet EndoGIA
kullanilarak mide tiip haline getirildi (Resim 8).
Boyunda sol sternokleidomastoid kasinin {izerin-
den yapilan oblik bir kesi ile servikal 6zofagusa
ulasildi ve serbestlestirildi. Ozofagus ve proksimal
mide servikal insizyondan cekilerek digari alind,
total 6zafajektomi ve proksimal gastrektomi yapil-
di. Hipofarinks ile mide arasina cift kat el ile anas-
tomoz yapildi. Servikal bolgeye ve laparoskopi
trokar yerinden mediastene bir adet toraks tiipi
yerlestirilerekkapali su alu sistemine bagland: ve
insizyonlar kapatildi (Resim 9). Biitlin girisimler
toplam 360 dakika siirdii. Hasta bir giin yogun ba-
kim unitesinde takip edildi. Ertesi giin ekstiibe
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Resim 3
Baun bilgisayarli tomografi incelemesinde distal
Ozofagusta adventisya invazyonu olmayan
duvar kalinlasmasi.

Resim 4
Dort adet torakoskopik port ile sag hemitoraksa girilerek pnomotoraks
olusturuldu.
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Resim 5 Resim 6
Mediastinal plevra acilarak ézofagus ve etraf yagh Laparoskopik EndoGIA ile azigos ven vena kavaya
dokulara ulasildi. dokiilme yerinden kesildi.
edilerek servise alindi. Besinci giin pasaj grafisi ¢e- Tartisma

kilerek anastomozun salim oldugu goriildu ve oral Fizik muayenede farkedilemeyen o6zofagusun

gida baslanip, drenleri alindi. Hasta onikinci glin  kanseri, genellikle daha ge¢ donemde disfaji ve ki-

hastaneden taburcu edildi. lo kaybu ile ortaya ¢ikmakta ve yapilan multidisip-

Resim 7
Bes adet abdominal port ile batuna girildi.
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Resim 8
Laparoskopik EndoGIA ile mide tiip haline getirildi.

liner tedavilere ragmen 5 yillik sagkalim oram
%50'nin altinda kalmaktadir.#15 Tarama programi-
nin (endoskopi) uygulanmamasi, vertebralarin
ontinde gizlenmesi, serozasinin olmamasi ve len-
fatik drenajimin 6zellik gostermesi kanserin yayili-
mu1 icin 6nemli faktorlerdir. Cerrahi girisimi bu ko-
nuda deneyim gerektirmekte olup, tedavi oncesi

ve sonrast yogun bakim ve parenteral beslenme
imkanlarinin bulunmas: gerekir.

Ozofagus kanserinin cerrahi tedavisinde iki
onemli konu tizerinde durulmaktadir. Birincisi ya-
pilacak olan rezeksiyonun genisligi, ikincisi ise ya-
pilacak insizyon(lar)dir. Ozellikle solunum fonksi-
yonlant bozuk hastalarda uygulanan transhiyatal
ozofajektomi, morbidite ve mortalitesi daha diisik
olan bir girisimdir ve transtorasik girisim ile karsi-
lastinldiginda sag kalim oranlan arasinda fark sap-
tanmanmustir. 15,16

Kanserin lokalizasyonuna gore 2 alan veya 3
alan disseksiyonu yapilmasi, bu sekilde 6rnegin
distal 6zofagusta yerlesen bir kanserin tedavisi
icin, torakotomi ile 6zofagus ve cevresindeki lenf
bezlerinin disseksiyonu, laparotomi ile midenin
tlip sekline getirilmesi ve colyak lenf nodiillerinin
disseksiyonu daha sonra ozofago-gastrostomi, 2
alan lenf disseksiyonlu radikal 6zofagus cerrahisi-
ne ornek olusturur. U¢ alan disseksiyonda ise,
bunlara servikal 6zofagus cevresindeki lenf bezle-
rinin disseksiyonu eklenir, ancak 6zofagus totale
yvakin c¢ikanlarak, anastomoz boyunda 6zofago-
gastrostomi seklinde yapihir. Acik cerrahide morbi-
dite oranlart %30-%80 arasinda, mortalite orani

Resim 9
Sol sternokleidomastoid kasi tizerine yapilan oblik insizyon ile servikal
anastomoz yapildi.
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%4-6, bes yillik sagkalim oranlar ise %13-%48 ara-
sinda verilmektedir.15.17.18

Tachibana ve arkadaslar toplam 287 adet 6zo-
fagus kanserli hastalarinin 141’ine ti¢ alan diseksi-
yonlu total 6zofajektomi ameliyatini uygulanuslar-
dir. Ortalama 41 aylik takip stireleri sonunda orta-
lama sag kalim oranlari sirasiyla bir yil icin %76, ti¢
yil icin %58 ve bes vil icin %48 olarak bulunmus-
tur.’® Radikal en blok 6zofajektomi ameliyati, 6zo-
fagusun, perikardiumun ve subplevral dokularin
ayni embriyolojik olusumdan kaynaklandig: esasi-
na dayanir. Bu ameliyatta sag torakotomi, laparo-
tomi ve bilateral kolye tarzi servikal insizyon uy-
gulanarak azigos ven, sag bronsiyal arter baglanur.
Sol bronsiyal arter, rektiren laringeal sinirler, siipe-
rior vena cava, sag subklavian arter ve vagus sini-
ri korunarak, o6zofagus, servikal, ust, orta ve alt
mediastinal, abdominal lenf nodlan ile birlikte ¢1-
karilir.1819 Enblok radikal 6zofajektomi teorik ola-
rak ideal cerrahi yontemdir. Fakat teknik olarak
uygulamasi zordur ve ancak cerrahi deneyimi ytik-
sek olan cerrahi kliniklerce uygulanmas: uygun-
dur. Bu yontemde bilateral rekiirren laringeal si-
nirleri korumak zordur. Tachibana ve arkadaslarn-
nin calismalarinda 141 hastanin 113'inde (%80)
komplikasyon gérilmustir. 40 (%28.4) hastada re-
kiiren sinir paralizisi goriilmis ve (i¢ hastada tra-
keostomi ihtiyaci dogmustur. Toplam ¢ikanlan
lenf nodu sayisi 15 ile 107 arasinda degismis olup,
alt 6zofagus yerlesimli timorlerin hicbiri abdomen
veya mediastende lenf nodu tutulumu yapmadan
servikal lenf nodu tutulumu yapmamustir.’8 1990'h
yillardan sonra, 6zofagus kanserinin cerrahi teda-
visinde minimal invazif cerrahi teknikler uygulan-
maya baslamustir.6.7.9.13.1420 Minimal invazif cerrahi
teknikler arasinda; laparoskopik transhiyatal 6zo-
fajektomi, torakoskopik 6zofagus disseksiyonu ve
laparotomi, torakoskopi ve laparoskopinin kombi-
ne edildigi yontemler yayimlanmistir,67913.24 [lk
olarak, torakoskopiye ek olarak laparotomi ile
ozofajektomi ameliyati yapilmistir.%12 Nguyen ve
arkadaslan 46 hastanin 44’tine torakoskopik ve la-
paroskopik girisim ile 6zofajektomi, ikisine ise la-
paroskopik transhiyatal 6zofajektomi yapmuslardir.
Calisma sonucunda torakoskopik ve laparoskopik
girisimin cerrahi teknik olarak daha giivenilir oldu-

gu, cerrahi morbiditenin ve hastanede kalis siiresi-
nin azaldig sonucuna varmuslardir. Ortalama ame-
liyat streleri 350+75 dakika, ortalama yogun ba-
kim tnitesinde kalis stiresi iki glin, ortalama has-
tanede kalis siireleri ise sekiz giindiir. Ortalama 26
aylik takip streleri sonunda ortalama sagkalim
oranlar1 %57'dir.” Bizim deneyimimizde cerrahi gi-
risim stiremiz 360 dakikadir. Hastamiz 1 giin yo-
gun bakim tnitesinde entiibe olarak takip edildik-
ten sonra servise alinip, 12. giinde hastaneden ta-
burcu edilmistir. Nguyen ve arkadaslarinin ¢alis-
malarinda, bitiin hastalarda postoperatif donemde
beslenme amacli beslenme jejunostomisi yapilmis-
tir.”7 Hastamizda, protein kalori eksikligi olmadi-
gindan ve total parenteral beslenme distiniildi-
gliinden beslenme jejunostomisi yapilmamustir.

Torakoskopik ve laparoskopik cerrahi girisim
laparoskopik transhiatal girisim ile karsilastirildi-
ginda teknik olarak uygulamasi daha kolay bir
yontemdir. Transhiatal girisimde 6zellikle orta 1/3
6zofagusun mobilizasyonu mediastende yeterli
hareket alani olmadigindan ve aletlerin boyutlari-
nin yetmemesinden dolayr daha zordur. Transhi-
atal girisimle yeterli mediastinal lenf nodu diseksi-
yonu vyapilamamaktadir. Cerrahi morbidite ve
mortalitesi de transhiatal girisim ile kiyaslanabile-
cek dizeydedir.”

Torakoskopik ve laparoskopik cerrahi girisimin
onemli bir dezavantaji, kullanilan laparoskopik,
torakoskopik aletlerin ve staplerlerin maliyetidir.
Ulkemiz gibi ekonomik diizeyi sinirh olan tlkeler-
de bu girisimlerin uygulanmasi tarusilabilir, ancak
getirdigi avantajlar gézoniine alindiginda bu yon-
temin uygulanmasinda israrct olunmahidir.

Minimal invaziv cerrahi yontemin (lokal ileri)
T4 timor tutulumu olan, gecirilmis torakoskopik
ya da torakotomi ameliyati olan ve morbid obesi-
tesi olan hastalara uygulanmasi uygun degildir. Bu
hastalarda, kemoradyoterapiden sonra operabilite
saglanabiliyor ise, minimal invazif cerrahi girisim-
lerle 6zofajektomi yapilabilir.

Hastamizda da basan ile uygulanabildigi gibi,
torakoskopik ve laparoskopik ¢zofajektomi ameli-
yau ozofagus kanserinde transhiyatal ve transtora-
sik 6zofajektomilere alternatif bir yontem olarak
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uygulanabilir. Ancak kuratif bir cerrahi girisim
olup olamayacagina, daha genis serilerin daha
uzun stireli takiplerinin sonucunda karar verilebi-
lecektir.
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