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OZET

Amag: Yillardir 6zefagus kanseri i¢in konvansiyonel
Ozefajektomi teknigini kullandik. Son yillarda yaygin
olarak kullanilan minimal invaziv Szefajektomi teknigini
klinigimizde wuyguladigimiz ilk yedi olguyu literatiir
esliginde sunmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Aralik 2013- Nisan 2014 yillan
arasinda klinigimize basvuran ézefagus SCC tanili erken
evre 7 hasta calismaya alindi. Hastalara 3 agsamali ameliyat
yapildi. Sag torakoskopik 4 trokar yontemi ile torakal
Ozefagus tamamen serbestlestirildi. Batina 4 port girilerek
laparoskopik olarak mide endo GIA ile tip haline
getirildi. Sol servikal insizyonla proksimal &6zefagus
bulunup piyes yukari cekildi. Ozefagogastrostomi tek kat
anastomoz yapildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 58.57 £ 7.1 (53-69)
olup hastalarin 5’ kadin, 2’si erkek idi. 5 hastada ameliyat
torakoskopik-laparoskopik yaklasimla gerceklestirildi ve
servikal anastomoz ile tamamlanabildi. 1 hastada batina
laparotomi, 1 hastaya da mini laparotomi yapildl 2
hastada acik cerrahide ¢ok nadir karsilastigimiz silotoraks
komplikasyonu gelisti. Bu hastalardan biri ex oldu.

Sonug: Minimal invaziv teknikler diger alanlarda oldugu
¢ibi, 6zofagus cerrahisinde de giderck artan oranda kabul
gormektedir. Temel egitim ve Ogrenme peryodu
sonrasinda minimal invaziv 6zofajektomi ylksek hasta
potansiyeline sahip merkezlerde uygulanabilecek, teknik
olarak agik cerrahiden daha zor olmayan bir y6ntem
olarak  gérilse de islem  tecriibesi ve  olasi
komplikasyonlara zamaninda ve dogru yaklasimin
teknigin bagart oranina Onemli O&l¢ide etki ettigi
kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Torakoskopik-laparoskopik
6zefajektomi, minimal invaziv Szefajektomi,
torakoskopik 6zofajektomi

ABSTRACT

Objective: The conventional esophagectomy techniques
are being used for esophageal cancer for years. Herein,
we present seven patients that we applied minimally
invasive esophagectomy technique, which is widely used
in recent years, in our clinic with literature review.

Material and Method: In this study, we presented seven
cases with early stage SCC that had been admitted to our
clinic between December 2013 and April 2014. A three
stage surgery was performed. Thoracic esophagus was
completely liberalized by the method of right
thoracoscopic 4 trocars. The stomach was converted into
a tube laparoscopically by endo GIA via entering
abdomen with 4 ports. Proximal esophagus was found
and pulled up following left cervical incision. Single layer
anastomosis was performed for esophagogastrostomy.

Results: 7 patients were included to the study, 5 of them
were female and 2 were male; and their ages varied from
53 to 69 years (mean age: 58.57 £ 7.1 years). The surgery
was petformed in 5 patients with thoracoscopic-
laparoscopic approach and completed with cervical
anastomosis. One of the patients was applied abdominal
laparotomy, and another one was applied mini
laparotomy. Chylothorax, which we rarely encounter,
developed in two patients during open surgery. One of
these two patients died after surgery.

Conclusion:  Minimally invasive techniques are
increasingly recognized in esophageal surgery as well as
in other areas. Minimally invasive esophagectomy, which
can be applied after basic training and learning period in
the centers with high patient potential, is a method as no
more  difficult than open surgery techniques.
Nevertheless, the experience and the right approach to
complications on time will significantly influence the
success of the technique.

Key Words: Thoracoscopic-laparoscopic esophagectomy,
minimally  invasive esophagectomy, thoracoscopic
esophagectomy
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Giris

Ozofagus kanseri, tedavisi gii¢c gerceklestirilebilen
agresif timorlerdendir. Rezektabl tiimérlerde kir
icin en iyi secenek, lokal kontroliin yan: sira disfaji
palyasyonunda da en etkili ybéntem olan
ozofajektomidir (1,2). Lazzarino ve ark.’larinin (3)
ingitere’den yaptiklar: bir calismada son 12 yilda
6zofagus kanseri icin yapilan &zofajektomiler
retrospektif olarak degerlendirilmis ve 1996/1997
déneminde minimal invaziv 6zofajektominin orani
%0.6 iken 2007/2008 doneminde bu oranin %16
seviyelerine ytikseldigi belirtilmistir.

Hangi ameliyat tipinin  secgilecegi  timorin
lokalizasyonuna, hastanin  genel durumuna,
anatomik ve fonksiyonellik olarak &6zofagusa
konduit olarak kullanilacak organ durumuna,
yapilmast planlanan lenf nodu diseksiyonunun
genigligine ve cerrahin tecriibesine baghdir.
Rekonstritksiyon icin genellikle mide kullanilir ve
anastomozlar siklikla intratorasik veya servikal
bolgede yapilir (4). Morbidite oranlari farkls
merkezlerde %30-80 arasinda degisiklik
gb6stermektedir (2). Mortalite oranlart Amerika
Birlesik Devletleri hastane kayitlarinda, yitksek
hasta hacmine sahip merkezlerde %8, diisiik hasta
potansiyeline sahip merkezlerde ise yaklagik %23
olarak rapor edilmistir (2).

Ozofajektomi prosediirii ile ilgili temel sikinti,
islemin ¢ogu akciger kaynakli yiiksek morbidite ve
mortalite oranlarina sahip olmasidir. Torakotomi
insizyonunun yarattigt travma boyutu veya post-
operatif agri siddeti basta olmak tzere bircok
post-operatif komplikasyonun temeli operasyon
alaninin genisligi ile orantilidir. Bu
komplikasyonlara ek olarak takip eden sireclerde
hipoventilasyon, atelektazi ve pnémonide mevcut
tabloya eklenebilir (5). Transtorasik 6zofajektomi
sonrasi en stk komplikasyon pnémoni olup post-
operatif Slimlerin %55’inden pnémoni sorumlu
tutulmaktadir (6).

Guniimize dek minimal invaziv 6zefajektomi
teknikleri olarak total laparoskopik transhiatal
6zofajektomiden el veya robot yardimli yada
torakoskopik ve/veya laparoskopik
Ozofajektomiye kadar pek c¢ok farkli teknik
kullanim alant bulmustur (7). Minimal invaziv
cerrahinin ana prensibi actk ameliyat™lardaki ayni

islemlerin  daha kiicik «cilt insizyonlarindan
yapilabilmesidir. Bu prensip temelinde
gerceklestirilen  cerrahi  tedaviler ile olusan

travmanin minimalize edilmesi amaclanir, minimal
invaziv cerrahi ile konvansiyonel agik cerrahinin

olusturdugu cerrahi travmaya bagli komplikasyon
oranlarinin azalmasi beklenilebilir (1).

Bu ¢alismamizda; klinigimizde cerrahi olarak
tedavi edilmis c¢ok sayida 6zefagus kanserli
hastadan olusan kohortta yer alan ve birimimizce
minimal invaziv 6zefajektomi teknigi ile tedavi
edilmis ilk yedi olguyu literatir esliginde sunmay1
amacladik.

Gereg ve Yontem

Aralik 2013—Nisan 2014 tarihleri arasinda minimal
invaziv 6zofajektomi teknigi ile hastanemiz genel
cerrahi servisinde opere edilen 7 6zofagus kanserli
hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin evrelemesi
AJCC (American Joint Comittee on Cancer) TNM
sistemine gore yapildi ve hastalarin tedavi secenegi

olarak  “6zefajektomi” uygulanmasina yonelik
kararlar ~ radyoloji, onkoloji  ve cerrahi
hekimlerinden olusan onkoloji konseyi tarafindan
alindi.  Calismaya katilan  hastalarin  calisma

konusundaki yazili izinleri temin edildi.

Tium hastalarin  ameliyatlar1 ayni cerrahi ekip
tarafindan  yapildi. Klinigimizin intra-operatif
deneyimleri ve hastalarin erken post-operatif
stirecleri literatiir bilgileri esliginde tartisildi.

Cerrahi Teknik
Ameliyat ti¢ agsamalir olarak gerceklestirildi;

Torakoskopi:  Hasta sol lateral dekibit
pozisyonunda yatirilip sag hemitorakstan dort adet
trokar yardimi ile ciltten girildi. Torakoskopi
sirasinda CO2  insuflasyonu  yapilmadi.  Otuz
derece skop kullanildi. Tki balonlu sol entiibasyon
tipl yardimiyla kontrollii olarak kollabe edilen sag
akciger troTkardan girilen atravmatik laparoskopik
yelpaze retraktorle ekarte edildi  (Sekil 1a).
Ozofagus tizerindeki mediastinal plevra
Ultracision harmonik (Ethicon, Cincinnati, OH)
ve LigaSure Atlas TM vessel sealing instrument
(Valleylab, Tyco Healthca7re Group LP Boulder,
CO) enerji cihazlart yardimiyla agilarak torasik
ozofagus aciga c¢ikarilldi. Azigos veni diseke
edildikten sonra hemolok klipsle kapatilip kesildi
(Sekil 1b). Ozofagus hiatustan, torasik girise kadar
cepecevre mobilize edilerek para 6zofageal lenf
gangliyonlartyla birlikte diseke edildi (Sekil 1c).
Ameliyat sonrast drenaj i¢in 28F toraks dreni
yerlestirildi. Trokar yerleri kapatildr (Sekil 1d).

Laparoskopi: Ikinci asamada hasta supin
pozisyonuna getirildi. Pnémoperiton
olusturulduktan sonra umblikus stperiorundan 1
cm lik vertikal insizyondan 10’luk port, sol 6n
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Sekil 1la. Ozefagus timoral segment ve Sekil 1b. Azigos veninin hemolok klipsle kapatilmast.
komsulugunda lenf nodlari.

®

Sekil 1c. Ozefagusun cevre dokulardan diseke Sekil 1d. Cilt stapleri ile kapatilmis trokar giris yerleri.
edilmesi.

aksiler hattan 5’lik port, sag pararektal bélgeden (Covidien, Ultra Universal Stapler and Reloads
5lik port (Daha sonra endo GIA icin buradan  with  Tri-Staple™)  yardimiyla  gastrik  tip
15°lik port girildi), ksifoid altundan 57lik port olusturuldu (Sekil 2a). Gastrik tip intrakorporeal
(Karaciger kobra ekartorii igin) olmak tizere 4 adet dikislerle 6zofageal piyese dikildi. Abdominal
trokar girildi. Gastrokolik ligaman LigaSure Atlas agsama bitirildikten sonra sagdan subhepatik
TM vessel sealing instrument (Valleylab, Tyco bolgeden hiatusa dogru slastik dren yerlestirildi ve
Healthcare Group LP Boulder, CO) yardimiyla trokar yerleri kapatildi (Sekil 2b).

agildi. Biyik kurvatar bOY}Jnca sag g.a.stroepip}oi}( Setvikal  Anastomoz:  Ameliyatin  uglnci
damarlar l.<0r1.marak mide  mobilize edﬂql' asamasinda sternokleidomas-toid kasin 1/3 distal
Hepatogastrik ligaman ayrildiktan sonra sol gastrik  anterior sinir boyunca oblik insizyon yapildi.

arter ¢olyak trunkustan c¢iktigi yerin he7men Boyun damar sinir paketi laterale, tiroid mediale
distalinden hemolok klipsle kapatilarak = kesildi. dogru ckarte edildikten sonra prevertebral bolge
Fundusa gelen gastrika brevis damarlari yakilarak agiga cikarildi. Ozofagus bulunarak diseke edilip
ayrildi. Diseksiyon proksimale dogru ilerletilerck askiya alind1. Ozofagus mediastene dogru kiint ve
ozofagus sag krustan ayrildi. Frenodzofageal keskin  diseksiyonla  serbestlestirildi.  Tum
ligaman acilarak 6zofagus diseksiyonu sol krusa ozofagus,  gastrik  tiple  birlikte  servikal

dogru ilerletildi. Tamamiyla mide ve distal  jngizyondan disart alindi.  Mukoza 3/0 vikrille,
6zofagus serbestlestirildikten sonra Endo GIA 60 seroza  3/0 ipekle tek tek olarak cift kat
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y = .
Sekil 2a. Midenin endo GIA (Covidien,

Universal Stapler and Reloads with Tri-Staple™) ile
tip haline getirilisi.

Ultra

Sekil 3. Servikal insizyon ve hemovak dren.

Ozofagogastrik anastomoz uygulandi. Servikal
insizyon altina bir adet kapalt emici dren konarak
insizyon kapatildi (Sekil 3).

Bulgular

Hastalarin ortalama yagt 58.57 £ 7.1 (53-69) olup
hastalarin 5’1 kadin, 2’si erkek idi. 5 hastada

ameliyat torakoskopik-laparoskopik  yaklagimla
gerceklestirildi  ve  servikal — anastomoz ile
tamamlanabildi. 1 hastada yine cerrahi islem

torakoskopik-laparoskopik yaklasgimla baslatildi
ancak azigos veni klipslenmeden enerji cihaz: ile
kapatilip  kesildikten  sonra  kanadigt  icin
torakotomi ile kanama kontrolii yapilmak zorunda
kalindi, bu hastada cerrahinin abdominal kismi
laparotomik olarak tamamlandi. Bir diger hastada
ise lineer stapler yetersiz kaldig1 icin mini

laparotomi ile mide sttlirasyonu yapilmak zorunda
kalind1.

Sekil 2b. Batin port giris yerleri.

Ameliyat sonrast donemde ilk 2 hastamizda postop
2. giinde toraks tiipiine siléz geleni olmaya basladi.
Diger 5 hastamiza 4. ginde nazogastrik tipu
cekilerek  metilen  mavisi  icirildi.  Kagak
saptanmayan 5 hastaya oral gida alimi baglandu.
Oral alimda sorun gelismeyen hastalar taburcu
edildi.

Ortalama ameliyat stiresi 222.86 * 19.7 dakika
olarak hesaplandi. Tki hastamizda sirasi ile post
operatif 2. ve 3. giinlerde silotoraks gelisti, bu
hastalardan biri postoperatif 15. giinde gelisen
mide fistiliine sekonder 26. giinde meydana gelen
sepsis tablosu nedeni ile kaybedildi. Diger hastaya
ise postop 7. ginde torakotomi yapilip duktus
torasikus ligate edildi.

Hastalarin  hastanede ortalama kalis  sureleri
14.8+10.6 gin  olup, hastalarin  tamami
postoperatif ddnemde yogun bakimda takip edildi.
Hastalarin ortalama yogun bakimda kalis siireleri 5
T 2 gindd.

Tartisma

Ozefajektomi morbidite ve mortalitesi yitksek olan
ve cerrahi teknik olarak komplike ve uygulamasi
gbreceli zor bir ameliyat yOntemidir. Bununla
beraber rezektabl Ozefagial kanser olgulart icin
halen primer tedavi yontemi cerrahi eksizyon

olarak kabul edilmektedir (2).

Giinlimtze kadar, 6zofagus kanserinin kiratif
tedavisi icin pek cok cerrahi yontem Onerilmistir.
Bunlarin pek ¢ogu, konusunda deneyimli cerrahlar
tarafindan bagsariyla uygulandilar. Yoéntemlerin
cesitliligi ve her yontem icin literatiirde bildirilen
birbirine benzer veya farkli sonuglar, 6zofajektomi
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icin secilecek cerrahi yéntemin halen tartisilmaya
actk  olduguna isaret etmektedir. Ozofagus
rezeksiyonu i¢in en uygun cerrahi yontem
konusunda heniiz bir uzlasma saglanmis degildir.
Gunimuzde halen mortalite ve morbidite
oranlarini  en optimal sekilde azaltan, hayat
kalitesini arttiran ve konuyla ilgili tim onkolojik
sorulara yanit veren ideal bir cerrahi teknik
hedeflenmektedir (8).

Bugiin i¢in minimal invaziv 6zofagus rezeksiyonu
endikasyonlarinin acik cerrahi endikasyonlari ile
benzerlik gosterdigi genis kabul gérmektedir.
Laparoskopik yaklasimla 6zofagus diseksiyonu ve
rezeksiyonu i¢in kullanilan acilt laparoskop,
cerraha mukemmel bir monitdrizasyon
sunmaktadir. Bu sayede a¢ik cerrahide gériilmesi
mimkin olmayan anatomik planlarda, ¢cok daha iyi
bir goris altinda diseksiyon yapmak mimkin
olmaktadir. Bu yoéntemin sonuglari baslangicta
hayal kiriklig1 yaratmis olsa da sonraki yillarda
yapilan c¢alismalarda morbidite oranlarinin belirgin
olarak  azaldigt  g6rilmustir. Bu  sonuclar,
laparoskopik 6zofagus rezeksiyonunun diinyada
genis kullanim alani bulmasina neden olmustur. Bu
degisimdeki en  blyik etkenler; teknigin
standardize edilmesi, ileri laparoskopik teknikler
konusunda cerrahlarin artan deneyimi, diseksiyon
icin gerekli aletlerin gelistirilmesi, daha iyi anestezi
tekniklerin uygulanmast ve hasta se¢im 6l¢iitlerinin
belirlenmis  olmasidir  (9). Bununla birlikte,
laparoskopik 6zofagus cerrahisi ayrintili anatomi
bilgisi, laparoskopik beceri konusunda ileri
deneyim, wuygun cihaz kullanimi ve uygun
manipilasyonu  gerektirir  (8).  Klinigimizde
6zefagus cerrahist stk yapilmakta olup (ortalama
ayda 4-9 vaka) bu operasyonlar ¢ogunlukla trans-
hiatal ve endikasyon mevcudiyeti halinde sol
torakotomi ile yapilmaktaydi. 2012 yili sonlarindan
itibaren klinigimizde uygun olgulara 6zefajektomi
icin torakoskopik-laparoskopik servikal anastomoz
teknigi ile 6zefajektomi yapilmaya baslandu.

Minimal invaziv Ozefajektomi sonrasi
komplikasyon oranlart ve onkolojik takip sonuglari
actk cerrahiyle benzerlikler gésterir  (10,11).
Hemen tim c¢alismalarda minimal invaziv

islemlerin  kolorektal timoérlerde oldugu gibi
6zofagus kanserlerinde de onkolojik giivenilirligi

gosterilmistir. Bu konuda tam bir konsensus
olusturulamamakla birlikte islemin genel
avantajlari olarak torakotomi ve/veya

laparotominin yapilmamasi, hastaligin daha dogru
evrelenmesine imkan vermesi, daha az kanama
insidansi, daha kisa sireli yogun bakim ve
hastanede yatis siireleri, ek tedavi gerektiginde
tedaviye baslangic zamaninin hizlandirilabilinmesi

ve daha iyi kozmetik sonuglar sayilabilir (12).
Dezavantajlar ise daha uzun ameliyat siiresi, 6zel
aletlere ve bu konuda deneyimli cerrahlara ihtiyag
duyulmasidir (13). Calismamizda da hasta sec¢imi
dikkatle yapildi, cerrahi icin secilen hastalarin
erken evre veya neoadjuvan kemoradyoterapi
almis ve hastaligin regresyon g6sterdigi olgular
olmasina 6zen  gosterildi.  Hastalarin  tedavi
secenekleri olarak “6zefajektomi” nihai kararlari
cerrahi-onkoloji ve radyoloji hekimlerinden olusan
konsey tarafindan alindr. Ileri evre hastaligi olan
olgulara ise konvansiyonel cerrahi yapild.

Servikal anastomozlu torakoskopik 6zofajektomi
islemi ile ilgili literatir calismalarinda; ortalama
ameliyat stresinin 265-350 dakika arasinda oldugu,
anastomoz kacagt riskinin ise ortalama %8 ile %28
arasinda  degistigi ortaya konmustur (10-19).
Ayrica postoperatif dénemde ortalama yogun
bakimda  kalma  stiresi = minimal
Ozofajektomi yapilan hastalarda 1 gln iken acik
cerrahide bu siire 6 giine kadar c¢ikmaktadir.
Onkolojik olarak minimal invaziv 6zofajektomi ile
cikarilan spesmen ve lenf nodlari, agik cerrahi ile
cikarilanlarla hemen hemen ayni iken, hastaliksiz
sagkalim ile toplam sagkalim sonuglari acisindan
her iki prosediir arasinda bir fark bulunamamaigtir.
Bu calismalar, postoperatif solunum
komplikasyonlarinin azligt ve hizli iyilesme siireci
gibi avantajlari  nedeniyle minimal invaziv
ozofajektomiyi Onermektedirler (15-18). Bizim
olgularimizda ise ameliyat stiresi ortalama yaklasik
222 dakika olup literatir ile karsilastirildiginda
daha kisa idi. 2 hastamizda literatirde nadir olarak
bildirilmis, yine klinigimizde gerceklestirdigimiz
actk cerrahi islemlerde az rastladigimiz duktus
torasikus yaralanmast gelisti nitekim  bir
hastamizi da bu komplikasyon dolayisiyla
kaybettik. Diger hastamizda olusan silotoraks ise
post operatif 7. giinde yapilan torakotomi ve
sonrasinda  gerceklestirilen  duktus  torasikus
ligasyonu ile tedavi edildi. Ortalama yogun
bakimda kalma siiresi 5 giin, hastanade toplam
kalma siresi ise 14 gin idi. Olgularimizin 3’inde
preoperatif verilen neoadjuvan tedavisine patolojik
tam yanit vardi. Bu konudaki takip ¢alismalarimiz
devam etmektedir.

invaziv

ve

Ozofajektomi  ameliyatlart  teknik zorluk ve
ozellikle yol actigt solunumsal komplikasyonlar
nedeni ile yiksek morbidite ve mortalite oranlarina
sahiptir. Minimal invaziv teknikler diger alanlarda
oldugu gibi, 6zofagus cerrahisinde de giderek
artan oranda kabul gérmektedir. Temel egitim ve
Ogrenme peryodu sonrasinda minimal
6zofajektomi yitksek hasta potansiyeline sahip
merkezlerde uygulanabilecek, teknik olarak acik

invaziv
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cerrahiden daha zor olmayan bir yontem olarak
gorilse de  islem tecribesi  ve olasi
komplikasyonlara zamaninda ve dogru yaklasimin
teknigin bagart oranina 6nemli Glgide etki ettigi
kanaatindeyiz.
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