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OPERABIL TORASIK OZEFAGUS KARSINOMLARINDA

TORAKOTOMISiZ TOTAL OZEFAJEKTOMI
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Kartal Egitim ve Aragtrma Hastanesi 2. Cerrahi Kliniginde 1992 torakal ozefagus kanseri
olgusu ameliyat edildi. Olgularn ikisi(%40) orta 1/3, iicii(%60) alt 1/3 &zefagusda lokalize idi. Olgularin
ikisi (%40) stage II, iigii (%60) stage III olarak degerlendirildi. Tiimiine torakotomisiz transhiatal olarak to-
tal ozefajektomi + servikal 6zefagogastrostomi + piloroplasti uygulandi. Postop komplikasyon iki olguda
(%40), pnémotoraks bir olguda (%20), ampiyem bir olguda (%20), pndmoni iki olguda (%40), anastamozda
kacak iki olguda (%40), cilt alti siiplirasyonu ve postop ge¢ dénemde ise ii¢ olguda (%60) anastamoz ye-
rinde strilktiir olarak gozlendi. Toplam mortalitemiz bir olgu (%20) olarak belirlendi. Olgulanmizda elde
ettigimiz neticeler literatiirle ve torakotomili girisimlerin sonuglan ile karsilighrildi. Sonugta operabil torasik
zefagus kanserinde, torakotomisiz, transhiatal girigimlerin agin gevre invazyonu olmayan olgularda lenf
diseksiyonu ile birlikte kolayhkla uygulanabilecegi ve bes yilik yasam siiresi agisindan torakotomililere
gore bir farklihk gostermedigi anlagildi.

TOTAL ESOPHAGECTOMY WITHOUT THORACOTOMY

IN OPERABLE THORACIC ESOPHAGEOUS CARCINOMAS
In1992, five thoracic esophageal carcinoma cases were operated at the 2. General Surgery De-
partment of the Kartal State Hospital. Two of these cases (40%) were located in the middle, three of
the cases were located (60%) in the lower one third of the esophagus. Two of them (40%) were stage
II and three of them (60%) were stage Il tumors. In all patients transhiatal total esophagectomy
without thoracotomy, cervical esophagogastrostomy and pyloroplasty were performed. In two pa-
tients (40%) pneumothorax, one patient (20%) amphyema and in one patient (20%) pneumonia de-
veloped postoperatively. There was anastomatic leakage in two patients (40%) and two patients (40%)
developed subcutaneous supuration. In three patients anastomatic structure developed as a late com-
plication. Overall mortality was 20% (one patient). The results of our cases were compared with the
results in literature and the results of cases with thoracotomy. In conclusion it is assumed that total
esophagectomy without thoracotomy and large lenf node dissection procedure can be performed in all
operable cases without profuse adhesions and in terms of 5 years survival there is no difference be-
tween operations with thoracotomy and without thoracotomy.
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Teshis olanaklarindaki artma sonucu, 6zefagus
kanserlerini artik erken devirde yakalamak miim-
kiin olmaktadir. Oldukga agressif olan ve kotii
prognozlu olarak bilinen 6zefagus kanserlerinin er-
ken teghis ve tedavisi ile operasyon sonrasi yasama
siiresini uzatabilmek miimkiin olabilmektedir (12,
13). Operasyon Oncesi ve sonrasi niitrisyon, solu-
num ekzersizleri, anestezinin gelisimi ve cerrahi
teknikteki ilerlemeler prognozun iyilesmesinde yar-
dimc1 olmaktadirlar (7). Operabl torasik Gzefagus
karsinomlarinin, total 6zefajektomi+servikal 6zefa-
gogastrostomi+abdominal ve torakal lenf diseksi-
yonu seklinde tedavisinin uygun olacag belirtil-
mektedir (1, 3, 4, 5). Ameliyatin torakotomi ile veya
torakotomisiz, transhiatal yapilmasim onerenler
vardir (1, 4, 9, 12). Torakotomisiz olarak yapilan to-
tal Ozefajektomi+servikal Ozefagogastrostominin,
Ozellikle pulmoner komplikasyonlar1 azaltacag),
morbiditesinin yiiksek olmadig1 ve ameliyatin daha
kisa siirecegi One siiriilmektedir (8, 9). Caligmamu-
zin amacl, son bir sene icinde klinigimizde operabil
torasik 6zefagus karsinomlu bes hastaya uyguladi-
gimiz, torakotomisiz total Ozefajektomi+servikal
Ozefagogastrostomi ameliyati nedeni ile bu ame-
liyatin avantajlarini ve dezavantajlarim topluca de-
gerlendirmektir.
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GEREC VE YONTEM

Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi 2. Cerrahi
Kliniginde 1992 yih iginde beg torakal 6zefagus kar-
sinomu olgusi saptanmugtir. Olgulann {icii (%60)
erkek, ikisi (%40) kadindir. Ortalama yas 55 (44-
66)'dir.

BULGULAR

Hastalarin bagvuru nedenleri; progressif disfaji,
regiirjitasyon ve zayiflamadir. Cekilen 6zefagus pa-
saj grafilerin de iki (%40) olguda 6zefagus 1/3 or-
ta, ti¢ (%60) olguda ozefagusun 1/3 alt kisminda
pasaji gliclestiren darlik oldugu bulunmustur. Ol-
gulanin hepsine 6zefagoskopik tetkikler yapilip
lezyonlar goriilmiis ve yapilan biopsiyle de epider-
moid karsinom varh1 saptamistir. Hastalarin yapi-
lan preop rutin laboratuar tetkiklerinde 6nemli bir
ozellik belirlenmemistir. Fizik muayenelerinin nor-
male yakin oldugu gozlenmistir. Anamnezde bir
hastanin (%20) 6nceden kronik brongit nedeniyle
tedavi gordiigii belirlenmigtir. Hastalarin hepsine
preop Kompiiterize Aksiyal Tomografi (CAT) gekil-
mis olup, CAT sonucu olgularin ikisinin (%40)
stage II. iicliniin ise (%60) stage III oldugu anla-
silmistir. Stage II: Tiimor muskiiler doku invaz-
yonlu, saptanabilir regional lenf nodu ve metastaz
saptanmadi. Stage III Tiimor muskiiler doku gevre-
sindeki dokulara invazyonlu regional lenf nodlar
(+), metastaz saptanmadi (10). Tiim hastalara preop
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solunum ekzersizleri yaptirilmig olup, solunum
fonksiyon testleri yeterli goriilmiistiir. Preop has-
talar bol kalorili enteral beslenmeye alinmiglardir.

Hastalarimizin tlimiine torakotomisiz transhia-
tal total Ozefajektomi+servikal Ozefagogastros-
tomi+abdomino-torakal lenf diseksiyonu uygulan-
mugtir. Ameliyatta Ozefagusun ¢ikarilmasim ta-
kiben mide tiiplestirilip, cift kat {izerinden, i¢ kat
3/0 krome katkiitle, dis kat 3/0 ipekle ug uca 6ze-
fagogastrostomi yapilmig, ayrica tiim hastalara pi-
loroplasti uygulanmistir. Operasyonda ortalama
350-400 cc kan kayb1 olmustur. Olgulann dort ta-
nesine (%80) perop ve postop 2 iinite, bir tanesine
perop 1 iinite kan verilmigitir. Hastalarin ope-
rasyonda kalig stireleri ortalama 2.5 saattir. Perop
mortalitemiz yoktur. Hastalar postop 24 saat yogun
bakim tinitesinde takip edilmiglerdir.

Hastalarimizin nasogastrik sondalan postop
liclincli giin ¢ekilmis dordiincii glinde sulu gida
baglanmigtir. Operasyon esnasinda koydugumuz
mediasten drenleri postop besinci giin cekilmistir.
Tim hastalarimiza postop yedinci giin Ozefagus
pasaj grafisi yapilmistir. Iki hastamizda (%40) anas-
tomoz kacagmma bagh fistil saptanmustir. Bu
hastalarimizda agizdan gida kesilip TPN uygu-
lanmig, fistiil ortalama bir haftada kapanmistir.
Diger hastalarimizda ise anastomozda kagak sap-
tanmamustir. Iki hastamizda (%40) postop ikinci ve
dordiinci giinlerde sol pnomotoraks saptanip, to-
raks dreni ile kapah su alti drenaji uygulanip,
tedavi edilmiglerdir. Bunlardan birinde sonradan
ampiyem gelismis, bu olgu toraks dreni, toraksin
batticon ile irrege edilmesi ve antibioterapi ile te-
davi edilmistir. Tiim hastalarimiza 3. kusak sefa-
losporin 2/gr/giin ve aminoglukozit 160 mgr/giin
baslanmig olup, iki hastamizda (%40) cilt alti en-
feksiyonu gelismistir. Bir hastamizda (%20) pno6-
moni gelismis ve kristalize penisilin eklenmistir.

Hastalarimizin hastanede yatig siireleri ortalama
20 giindiir (14-26). Olgular, postop her ay yapilan
klinik ve gerekirse endoskopik muayeneler ile ta-
kip edilmektedir. Ug (%60) hastamizin takiplerinde
ge¢ devrede striktiir saptanmigtir. Bu olgularin ikisi
onceden anastomoz kacagi olan olgulardir.
Striktiirlerden alman biopside timor saptan-
manugtir. Striktiirli hastalar endoskopik dilatasyon
ile dilate edilmis ve pasaj saglanmigtir. Hastala-
nmizin hepsi onkoloji merkezine sevkedilmis ol-
masina ragmen radyoterapi ve kemoterapi yapti-
ramamislardir. Hastalarimiz halen takibimiz altin-
dadir. En eskisi sekiz aylik olmak iizere postop iz-
lemeye devam etmekteyiz.

Toplam mortalitemiz bir (%20) olgudur. Kar-
diopulmoner yetmezlik nedeniyle eksitus olmus-
tur. Cikarilan 6zefagus piyeslerinin patolojik ince-
lemesinde; dort (%80) hastamizda epidermoid kar-
sinom: tim mukoza-submukoza-muskiiler duvar
invazyon-lenf bezlerinde metastaz, bir (%20) has-
tamizda ise az diferansiye epidermoid karsinom:
tim duvar ve mukoza invazyonu-lenf bezi reaktif
hiperplazi bulunmugtur. Piyeslerde tiimor do-
kusunun tamamen c¢ikarildig saptanmigtir. Genis
lenf diseksiyonu yapilmis oldugu gézlenmistir.
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Torasik 6zefagus karsinomunun cerrahisi ile il-
gili ilk calismalar, 1980 yilinda Earlen, Cunha-Melo
tarafindan yaymlanmigtir. Bu arastirmacilar ol-
dukga agressif ve kotii prognozlu bir kanser tiirt
olan ozefagus karsinomunun bes yillhik yasam
sansin1 %3 olarak belirtmislerdir (2, 7). Glintimiiz-
deki gelismeler sayesinde hastalar daha erken tes-
his edilebilmekte ve opere edilen olgularda daha u-
zun yagam siireleri elde edilebilmektedir (1, 13). Ol-
gularin preop devrede kesin olarak evrelendi-
rilmesinin geregi belirtilmektedir (5, 12). Bu amagla
olgularimizda da kullandigimiz gibi CAT yogun
bir sekilde kullanilmaktadir (12). Son yillarda bu
amagla endosonografik yontemlerden yararlanil-
maktadir (13). Bu teknik ile 6zefagus duvar in-
vazyonu ve regional lenf nodu metastazinin varhg
daha kolaylikla ve daha erken ortaya konabil-
mektedir (13). Aort ve bronsa infiltre nonrezektabl
olgular da saptanabilmektedir (12, 13). Olgularin
preop ameliyata hazirlanmasimin onemi, etkin bir
pulmoner fizyoterapi ve preop nutrisyon sayesinde
postop devrede daha iyi neticeler alabilmenin ve
komplikasyonlar1 azaltabilmenin olast oldugu vur-
gulanmaktadir (5, 8).

Rezektabl 6zefagus kanserinin transtorasik veya
transhiatal olarak ameliyat edilmesi konusunda
tartismalar siiregelmektedir (4, 5, 7). ilk kez 1933 y1-
Iinda Ohsawa transtorasik Ozafajektomiyi yapmis
(11), yine aym yallarda ilk kez Turner transhiatal
ozefajektomiyi uygulamistir (4). Glintimiizde Aki-
yama, Skinner ve arkadaglari operabil torasik
Ozefagus karsinomunda oOnceden evrelendirmesi
yapilmig hastalarimi ameliyata hazirlayip, trans-
torasik yaklagim ile Ozefagusa ulagmayr ve tim
ozefagusu, torasik ve abdominal regional lenf
ganglionlarini genis bir diseksiyon ile gikarip, ser-
vikal 6zefagogastrostomi yapmay1 nermektedirler
(1, 12). Akiyama ve arkadaslari, olgularinda rezek-
tabilite oranmin %59.3 oldugunu ve sag torakotomi
ile girisim yapip tiim regional mediastinal, ¢Oliak
ve kiigiik kurvatur buyunda bulunan ganglionlarin
cikarilmasimin 6nemini belirtmektedirler (1). Ser-
vikal ozefagogastrostomiyi, retrosternal bir tiinel-
den mideyi gegirerek ve sonrada piloroplasti ek-
leyerek yapmay1 onermektedirler (1). Kargilas-
tiklar1 6nemli komplikasyonlar olarak, pulmoner
komplikasyonlar (%13.3), ses kisikhig1 (%11.4), a-
nastomoz kagagindan (%5.2) bahsetmektedirler.
Akiyama ve arkadaslarimin hastane mortalitesi
%1.4'dir (1). Bes yillik yasam sansi stage II'de
%53.8 stage IlI'de %15.3'diir. Ortalama %34.6'dir
(1). Skinner ve arkadaglan tiimoriin toraksdaki po-
zisyonuna gore sag veya sol torakotomi ile daha
onceden evrelendirdikleri olgularina, genig lenf
nodu diseksiyonu ile total ozefajektomi yapmis-
lardir (12). Hastane mortaliteleri %6.5°dir. Bes yillik
yasam sansi stage 1I'de %55, stage I1I'de %29 olarak
bulunmustur (12). Torasik 6zefagus karsinomlu ol-
gularda total Gzefajektominin en genis lenf bezi
diseksiyonuna torakal yaklagimla yapilabilecegini
savunmuglardir (12).
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Diger taraftan Orringer torasik operabil
ozefagus karsinomlu olgularda, torakotomisiz
transhiatal yaklasimin olabilecegini, bu teknigin
kor bir ameliyat teknigi olmadigini ve bu yolla erken
evre olgularda lenf bezi diseksiyonunun miimkiin o-
labilecegini vurgulayip, bu teknik ile ameliyat
siiresinin kisaldigimi, torasik komplikasyonlarn a-
zaldigm belirtmistir (9). Orringer, postop mortali-
teyi %6 olarak vurgulamstir. Kargilagilan kompli-
kasyonlar olarak, pnémotoraks %63, rekiirren sinir
paralizisi %31, silotoraks %2, dalak laserasyonu %2,
trakea laserasyonu %2, anastomoz kagagi %5'den
bahsetmektedir (9). Operatif ve postoperatif abon-
dan kanama ile karsilasilmamus ve operatif mortalite
olmamustir (9). Orringer, stage II ve Ill 6zefagus kar-
sinomlu varalarda asir1 ¢evre dokulara yapisikhik
olmadig1 zaman torakotomisiz 6zefajektominin ko-
laylikla daha az morbiditeye yol agarak yapilabi-
lecegini ortaya koymus olup, bu olgularda ameliyat
siiresinin daha kasildigimida belirtmistir. Bes yillik
yasam stiresi stage [I'de %54, stage IlI'de %28 olarak
bildirmigtir (9).

Harkins’in her iki ameliyat teknigini kargilas-
tirmali incelemesinde morbidite, mortalite ve pos-
top komplikasyonlar agisindan aralarinda anlamli
bir fark olmadif anlagilmistir (4). Burada torako-
tomisiz Ozefajektominin torakotomiye oranla has-
tanede kahs stiresini 3-5 gilin daha kisalthg
vurgulanmistir (4).

Tim bu bilgiler 1s1finda biz de onceden ev-
reledigimiz stage II ve III olgularda toraktomisiz
transhiatal Ozefajektomi+servikal oOzefagogastros-
tomiyi tercih ettik. Ozefagusun yerine tiiples-
tirilmis midenin getirilmesi en uygun yontem ola-
rak digiintilmektedir (1, 4, 5, 9). Daha kolay getiril-
mesi amaci ile de mediastinal yol onerilmektedir
(1,4 9). Ameliyata piloroplastinin eklenip eklenme-
yecegi tartisma konusu olmustur. Aksiyama piloro-
plastiyi (1), Orringer de piloromyotomiyi Gner-
mistir (9). Mansen Fok, komplikasyonlar agisindan
piloroplastili grup ile piloroplasti yapilamayan
grubu Kkargilastirmistir (6). Piloroplastili grupta
mide ¢ikisinda obstriiksiyon hi¢ gorilmemis, diger
grupta ise %13 olguda obstriiksiyon olugmustur
(6). Bu hastalarin dordiinde ciddi aspirasyon
pnomonisi gelismis, reoperasyon ile piloroplasti ek-
lenmigtir (6). Piloroplasti yapilmayan grupta geg
donemde gastrik staz sikayetleri devam etmistir.
Piloroplastili grup ise digerlerine gore erken
dénemde kati gidalan daha iyi tolere etmislerdir.
Gastrik staz goriilmemistir (6). Difer taraftan baz
deneysel calismalarda oOzefagusun g¢ikarihip, mi-
denin mediastene dikine pozisyona yerlestirilmesi
nedeniyle bu ameliyatlan takiben piloroplastinin
gereksiz olacag, cilinkii mide bogalmasinin ra-
hathikla olabilecegi One siiriilmiigtiir (14). Fakat
piloroplasti yapilmayanlarda refli gastrit, as-
pirasyon pnomonisi ve gastrik staz  gibi
komplikasyonlar olabilecegi diistintilerek, piloro-
plasti ve piloromyotomiyi onerenler ¢ogunluktadir
(1, 6, 9). Biz de bu gorisler esliginde piloroplasti
yapmay1 uygun bulduk.

Bir diger tartisilan konu, bizim de geg devrede
li¢ olguda (%60) gordiiglimiz striktirdiir. Zieren
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ve arkadaglarina gore tek kat,anastomozlu olgu-
lann %25, cift kat anastomozlu olgularin %56'sin-
da striktiir gelismektedir. Anastomoz kacag sap-
tanan olgularda striktiir sansinin daha ¢ok oldugu
bildirilmektedir (15). Striktiirtin varligi hastanin
subjektif sikayetleri yaninda endoskopiyle de teyit
edilmelidir (15). Bizimde cift kat anastomozlu ol-
gulannmizda oldukga yiiksek oranda %60 (3 olgu)
striktiir gelismistir. Striktiiriin 2-3 kez endoskopik
dilatasyon ile aciip pasajin saglanmasi miimkiin
olmaktadir (5). Anastomoz kagag literatiirde oldu-
gu gibi, servisimizde de 6nemli bir problem olus-
turmamugtir ve TPN ile diizelebilmektedir (1, 5, 12).

Operasyon sonrasi kemoterapi ve rad-
yoterapinin yasam siiresini uzatti digtintlmek-
tedir (1, 3, 12). Biz de hastalarimiz1 onkolojiye
gonderdik ama hastalarimizin takibinde onkoloji
merkezine gitmediklerini saptadik. Bunda sosyo-
ekonomik nedenlerin rol oynadigimi diistintiyoruz.

Sonug olarak, giiniimizdeki tbbi ve teknik
gelismeler sayesinde 6zefagus kanserlerinin erken
teshis edilebilmesinin ve evrelendirilmesinin kesine
yakin bir derecede yapilabilecegi kanaatindeyiz.
Asin gevre invazyonu yapmamig stage II-IIT ol-
gularda transhiatal yaklagimin, ameliyat siiresini
kisalttign  postoperatif komplikasyon riskini a-
zalttif icin ozellikle yagh ve akciger problemleri
olan hastalarda uygulanabilecek bir yontem oldu-
gu kanaatindeyiz. Ve bu yolla da abdominal ve to-
rasik etkili lenf diseksiyonu yapilabilecegini diisii-
niiyoruz. Bu ameliyat ile Onceleri yiiksek oranda
karsilasilan pnomotoraks problemlerinin ameliyat
ekibinin tecriibesi arttikca azalacagi agiktir. Fakat
preoperatif asir1 gevre invazyonu ve torasik lenf
nodu mevcudiyeti saptandiginda, ameliyati sol to-
rakotomi ile yapip, abdominal ve torasik genis lenf
nodu diseksiyonu+total Ozefajektomiyi takiben
yine servikal ozefagogastrostomi ile sonlandiril-
masmin  uygun olacagi  kanaatindeyiz. Ol-
gularmmizda da gordigimiiz gibi, ift kat anasto-
mozun yiiksek oranda striktiir riski tagimasi nedeni
ile, anastomozun tek kat absorbabl vicryl 1/0 ile
kontiinti veya tek tek yapilmasinin daha uygun ve
piloroplasti eklenmesinin gerekli oldugu kansin-
dayiz. Literatiire gore genel mortalitemizdeki
yiiksekligin olgu sayimizin azlhigma bagh ol-
dugunu saniyoruz.
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