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Ozet:

Amac: Ozofagus kanseri Van bolgesinde sik goriilen gastrointestinal malignitelerden biridir. Bu calismada
YYU Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dalinda ameliyat ettigimiz 6zofagus kanserli olgular irdelendi.
Metod: 1994- 2000 yillar1 arasinda klinigimizde 57 6zofagus kanseri olgusu ameliyat edildi.

Bulgular: Tiimér 3 olguda servikal, 21olguda intratorasik ve 33 olguda ise distal 6zofagusa lokalize idi.
Rezektabilite oranm1 % 91 olarak bulundu ve 52 olguya degisik cerrahi teknikler ile 6zofajektomi yapildi.
intratorasik tiimérlerde en sik uygulanan ameliyat teknigi % 43 oram ile, laparotomi, sag torakotomi ve
servikal 6zofagogastrostomi, distal tiimorlerde ise en sik uygulanan ameliyat teknigi % 36 oram ile,
laparotomi, sag torakotomi, proksimal gastrektomi, distal 6zofajektomi ve intratorasik 6zofagogastrostomi
olmustur. Anastomoz 21 (%40.3) olguda sirkiiler stapler ile yapilmis, 31 olguda ise elle yapilmistir. Stapler
kullanilan olgularda anastomoz kacagi olusmamis, ancak elle anastomoz yapilan 4 olguda (% 7.7) anastomoz
kacagi olusmustur. Ameliyat sonrasi toplam komplikasyon oran1 % 56, hastane mortalitesi ise % 10.5 olarak
bulunmustur.

Sonuc: (")zofagus kanserinin cerrahi tedavisinde farkli cerrahi teknikler, tiimor lokalizasyonu ve cerrahin
tercihine bagh olarak tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: Ozofagus kanseri, cerrahi tedavi

Mide kanseri sikligindaki genel disiisiin
tersine, Ozellikle distal o6zofagus kanseri
sikliginin arttig1 bildirilmektedir. Ancak 6zofagus
kanseri sikligi anlamli  cografi farkliliklar
gosterir ve ayni iilke iginde siklik agisindan
bolgesel farkliliklar  goriilebilir  (1,2). Van

yoresinde Ozofagus kanseri en
malignitelerden birisidir (3,4,5) .

Ozofagus kanserinin primer tedavisi, medikal
kontrendikasyon  veya  metastatik  hastalik
olmadigt silirece cerrahidir. Cerrahi tedavinin
yapilabilirligini belirleyen en o6nemli faktorler
timoriin  lokorejyonel yayilimi ve kisiye ait
performans durumudur. Trakeobronsial invazyon
ve uzak metastaz varligi, beklenen yasam siiresi
6-12 aydan kisa oldugu igin cerrahi tedaviye
kontrendikasyon olustururlar. Tiimér dokusu ve
rejyonel  lenfatiklerin  ¢ikarildigi  cerrahi
rezeksiyon erken evre olgularda kiir saglayan
tedavi modalitesidir. Lokorejyonel ileri evre
olgularda ise cerrahi rezeksiyon disfajinin en iyi
palyasyonunu saglar. Ozofagus kanserli olgularin
%75-80°1 lokal tiimér invazyonu ve uzak
metastaz ile miiracaat ettikleri i¢in 5 yillik sag
kalim stiresi % 10- 15 gibi diisiik oranlarda
kalmaya devam etmektedir (6).
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Gerec ve Yontem

1994-2000 yillar1 arasinada Yizinci Yil
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Klinigi’nde 6zofagus kanseri nedeni ile ameliyat
edilen 57 olgu retrospektif olarak incelendi.
Preoperatif donemde tani ve evreleme igin
hastalara 6zofagus grafisi, endoskopi, endoskopik
biyopsi, toraks ve karin tomografisi ve karin
ultrasonografisi rutin olarak yapildi. Tiim olgular
solunum fonksiyonlari acisindan gogiis
hastaliklart klinigi tarafindan degerlendirildi.
Hastalar elektif sartlarda dort farkli cerrah veya
sorumluluklarinda kidemli cerrahi asistanlari
tarafindan ameliyat edildi. Ameliyatta, olgularin
ozellikleri veya cerrahin tercihine gore degisik
cerrahi teknikler uygulandi.

Bulgular

Hastalarin 34’1 (%59.6) kadin, 23’1 (%40.4)
erkek ve yas ortalamasi 57.2 (19-73) idi. Timdr,
hastalarin  3’tinde (%5.2) servikal, 21’inde
(%36.8) azigos veni seviyesinin altinda,
intratorasik, ve 33 olguda (%57.8) ise distal
6zofagusta yerlesimli idi.

Preoperatif donemde operabl veya rezektabl
bulunan olgularin 5’1 (%9) operasyonda
inrezektabl olarak tespit edilmis, rezektabilite
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Tablo 1. Sevikal 6zofagus kanserleri olgularda uygulanan ameliyatlar

olgunun analizi

Yapilan ameliyat Hasta sayis1 % Oran
Total 6zofajektomi+ 1 333
Hipofaringogastrostomi

Inrezektabl 2 66.6
Toplam 100
Tablo 2. Ozofagus orta kisimda yerlesimli karsinomlarda uygulanan ameliyatlar

Yapilan Ameliyatlar Hasta sayisi % Oran
*U¢lii insizyon ile 6zofajektomi+ Servikal 9 43
6zofagogastrostomi

Transhiatal 6zofajektomi+Servikal 6zofagogastrostomi 24
Sag torakotomi +Laparatomi+ Distal subtotal 4 19
dzofajektomi+intratorasik 6zofagogastrostomi

Frenolaparatomi+QOzofajektomi+Servikal 1 5
0zofagogastrostomi

Inrezektabl 2 9
Toplam 21 100
*Laparatomi+Sag torakotomi+Servikal insizyon

Tablo 3. Alt u¢ ozofagus karsinomlarinda yapilan ameliyatlar

Yapilan Ameliyatlar Hasta %
Laparatomi+Sag Torakotomi+Distal 12 36.3
6zofajektomi+Proksimal gastrektomi+*ITOG

Transhiatal 6zofajektomi+ Servikal 6zofagogastrostomi 18.1
Laparatomi+Torakotomi+ Total gastrektomi+ 4 12.1
Intratorasik 6zofagojejunostomi

**{Jclii insizyon+Ozofajektomi+ Servikal 4 12.1
0zofagogastrostomi

Frenolaparatomi+ Proksimal 4 12.1
gastrektomi+Ozofagogastrostomi

Frenolaparatomi+Total gastrektomi+dzofagojejunostomi 1 3.1
Laparatomi+Distal 6zofajektomi+Total 1 3.1
gastrektomi+Ozofagojejunostomi

Inrezektabl 1 3.1
Toplam 33 100
*Intratorasik 6zofagogastrostomi

**Laparatomi+Torakotomi+Servikal insizyon
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Tablo 4. Tiimér lokalizasyonuna gore histolojik tip

Lokalizasyon Epidermoid karsinom Adenokarsinom
Ust 3 (%100) -
Orta 16 (%76.1) 5 (%23.8)
Alt 21 (%63.6) 12 (%36.3)
Toplam 40 (%70.1) 17 (%29.8)

Tablo 5. Tiimér lokalizasyonuna gére evreleme

Lokalizasyon Evre I Evre ITA Evre 1IB Evre 111 Evre IV
Ust - - - 2 (%66.6) 1 (%33.3)
Orta - 3 (%14.2) 5 (% 23.8) 6 (%28.5) 7 (% 33.3)
Alt - 2 (%6) 3 (%9) 21 (%63.6) 7 (%21)
Toplam 5 (%8.7) 8 (%14) 29 (%50.8) 15 (%26.3)
Tablo 6. Postoperatif erken donemde goriilen komplikasyonlar

Komplikasyonlar Say1 %
Anostomoz kagagi 4 7
Mide bosalma giigliigii 2 3.5
Akciger infeksiyonu 4 7
Plevral efiizyon 21 36.8
Trakeal yirtilma 1 1.7
Toplam 32 56
Tablo 7. Postoperatif mortalite

Mortalite nedeni Say1 %
Anastomoz kacagi-Sepsis 3 5.2
Akut miyokard infarktiisii 2 3.5
Akciger embolisi 1 1.7
Toplam 6 10.5

oranimiz % 91 olarak bulunmustur. 52 olguya
degisik cerrahi prosediirler ile 06zofajektomi
yapilmis, timdér  lokalizasyonlarina  gore
uygulanan cerrahi teknikler tablo 1,2, ve 3’ te
gosterilmistir. Intratorasik yerlesimli tiimdrlerde
% 43 orani ile laparotomi, sag torakotomi ve
servikal yaklasimla 6zofagogastrostomi, distal

timorlerde ise % 36.3 oram ile laparotomi, sag
torakotomi, proksimal gastrektomi ve distal
o6zofajektomi  sonrasi intratorasik  Ozofago-
gastrostomi en sik yapilan ameliyatlar olmustur.
Toplam 21 (% 40.3) olguda anastomoz sirkiiler
stapler ile yapilmistir.  Piloroplasti veya
piloromiyotomi 6 (%11.5) olguda yapilmistir.
Olgularda tiimdr lokalizasyonuna gore, tiimdriin
histolojik tipi tablo 4’ te gosterilmistir.
Adenokarsinom orant % 30, epidermoid karsinom

orani ise % 70 olarak bulunmustur. Rezeksiyon
materyallerinin histopatolojik incelenmesine gore
TNM evrelemesi tablo 5° te gosterilmistir. Evre
ITA grubunda 5 olgu saptanmis, diger 52 olgu
(%91) IIB ve daha ileri evrelerde bulunmustur.
Postoperatif erken donemde hastalarin %56 sinda
komplikasyonlar goriildii (Tablo 6). Anastomoz
kacagi, 2 si servikal, 2’ si intratorasik, toplam
4 (% 7.7) olguda gelisti; bu olgularin timi
anastomozun elle yapildigi olgulardi. Stapler
kullanilan higbir olguda anastomoz kagagi
meydana gelmedi. Gastrik  drenaj islemi
yapilmayan 2 olguda mide bosalma gii¢ligi
goriildii. Bu hastalar postoperatif bir ay iginde
tekrar opere edilerek piloroplasti  yapildi.
Ortalama hastanede kalis stiresi 12.6 (8-35 ) giin
olarak bulundu. Postoperatif hastane mortalite
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orant  %10.5 olarak bulundu (Tablo 7).
Postoperatif takipte 2 olguda (%3.8) benign
anastomoz darligi  goriildi. Bu olgularda
tekrarlayan endoskopik dilatasyonlar yapildi ve
disfaji  semptomlart1  geriledi.  Postoperatif
donemde 47 (%82.4) hastaya ayda bes giin, 3-5
kiir, adenokarsinomlu olgularda 5-Fluorouracil

bazli, epidermoid karsinomlu olgulara ise
sisplatin  bazli kombine kemoterapi kiirleri
uygulandi.

Tartisma

Ozofagus kanserinin cerrahi tedavisinde farkli
teknikler uygulanmaktadir. Giincel bilgiler tiim

tedavi  yoOntemlerinin  uygulanabilir  oldugu
yoniindedir. Kombine abdomino  torasik
yaklasimla,  6zofajektomi  ve  intratorasik
o6zofagogastrostomi; daha iyi kiir oranlari
saglanacagi bildirimi ile radikal en-blok

0zofajektomi ile o6zofagus ve yandas plevra,
perikard ve lenfovaskiiler dokularin ¢ikarilmasi
ve transhiatal 6zofajektomi 6zofagus kanserinin
cerrahi  tedavisinde kullanilan tekniklerdir.
Cerrahlarin bu ameliyat tekniklerini se¢imi farkl
rasyoneller iizerine kuruludur. Orringer tiim
olgularinda ameliyata rutin olarak transhiatal
teknikle basladigin1 bildirmekte, trakeobronsial
invazyon, histolojik olarak kanitlanmis uzak
metastaz varligt ve hiatal yoldan tiimore
ulasilamamasini disseksiyon giivenligi agisindan
kontrendikasyon olarak kabul etmektedir (7).
Ancak kimi yazarlar transhiatal teknigin kanser
cerrahisi i¢in uygun/ yeterli bir teknik olmadigini
belirtmektedirler (8,9). Karsilagtirmali
caligmalarda transhiatal teknigin transtorasik
rezeksiyon teknigine gore daha giivenli bir
ameliyat teknigi oldugu da gosterilememistir
(10). Kronik pulmoner, kardiak ve renal hastaligi
olan olgularla, 70 yasindan biiyiik olgularin dahil
edilmedigi 67 olguluk prospektif randomize bir
calismada transtorasik ve transhiatal
0zofajektomi  teknikleri  arasinda  operatif
mortalite agisindan farklilik gosterilememistir
(11). Farkli 6zofajektomi tekniklerinden birinin
seciminde cerrahin kisisel deneyiminin belirleyici
olmas1 gerektigine vurgu yapilmaktadir (12).
Bizim olgularimizin cerrahi tedavisinde cerrahin
tercihi ve olgunun Ozelliklerine gore farkh
cerrahi teknikler kullanilmistir. Intratorasik
yerlesimli timdrlerde % 43 orami ile laparotomi,
sag  torakotomi ve  servikal yaklasimla
o6zofagogastrostomi, distal timérlerde ise % 36.3
orani ile laparotomi, sag torakotomi, proksimal
gastrektomi ve distal 06zofajektomi sonrasi
intratorasik 6zofago- gastrostomi en sik yapilan
ameliyatlar olmugtur. Olgularimizin ¢ogu (% 91)
ileri evre kanserler oldugu icin ameliyatlar

Ozofagus Kanserinin Cerrahi Tedavisinde Deneyimimiz: 57
olgunun analizi

palyatif kalmis, bu nedenle farkli tekniklerin sag
kalim siliresine etkileri, verilerimizle saglikli
yorum yapilamayacagi i¢in arastirilmamistir.
Yaygin olarak kullanilmaya baslanan
endoskopik ultrasonografi, tiimor derinligini
diger konvansiyonel yontemlere kiyasla daha
yiksek dogruluk orani ile degerlendirir. Ancak
lenf nodiillerinin en dogru degerlendirilmesi
yalnizca yeterli lenfadenektomi ile miimkiindiir.
Transtorasik ~ 0zofajektomi ile  mediastinal
lenfadenektomi yapilan olgularda ¢ikartilan 20’
nin {stliindeki lenf bezi evreleme i¢in uygun
lenfadenektomi olarak kabul edilmektedir (13).

Ozofagus kanseri cerrahisinde genis
lenfadenektominin gerekliligine inananlar,
evreleme disinda bunun  lokal rekiirens

profilaksisi sagladigi ve prognozu iyilestirdigi
diisincesi ile, lokorejyonel lenf nodiillerinin
cikarilabilmesi i¢in, torakotomi ile mediastinal
lenf nodiilii disseksiyonu 6nermektedirler (9).

Rutin konvansiyonel preoperatif evreleme
tekniklerinin  kullanildigi  (CT,USG) serilerde
rezektabilite oran1 % 97 civarinda oldugu igin
MR ve PET’ in rutin preoperatif kullanimi
onerilmemektedir (7). Bizim olgularimizda
rezektabilite orani % 91 olarak bulunmustur.

Ozofajektominin komplikasyonlar: diger rutin,
elektif torasik girisimlerin komplikasyonlarindan
daha fazladir. Komplikasyon orant % 30-80,
ortalama % 50 olarak bildirilmekte, hastane
mortalitesi orant ise % 5-10 olarak
bildirilmektedir. = Merkezlerin  ve  cerrahin
deneyimi ile morbidite ve mortalite oranlarinin
distigli bildirilmektedir (14,15). 1953- 1978
yillar1 arasinda 83783 olgunun degerlendirildigi
cerrahi literatiiriin analizini bildiren Earlam ve
Melo operabilite oranin1 %58, rezektabilite
oranint  2/3, rezeksiyon sonrasi hastane
mortalitesi oranim1 % 29,5 yillik sag kalim
siiresini %18 olarak bulmuslardir (16). Daha yeni
bir c¢alismada Miller ve ark 1980-89
peryodundaki cerrahi literatiirii inceledikleri
calismalarinda operabilite orani %56, hastane
mortalitesi oranmni %13 ve 5 yillik sag kalim
oranini ise % 20 olarak bulmuslardir (17). Yillar
icinde 5 yillik sag kalim siiresinde anlamli bir
degisiklik olmamakla birlikte, hastane mortalitesi
oranlar1 azalmistir. Bizim olgularimizda toplam
komplikasyon oran1 % 56, mortalite oran1 ise %
10.5 olarak bulunmustur.

Ozofajektomi sonrasi en ciddi komplikasyon
anastomoz kagaklaridir. Giivenli bir anastomoz
igin iyi bir teknik, kullanilan materyal ve
yontemden daha 6nemlidir. Mukozalarin diizenli
olarak yan yana getirilmesi anastomoz tekniginin
esas1 olarak goriilmektedir. Ozofagusun mukoza
ve submukoza tabakalar1 6zofagusun kesildigi
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noktadan retrakte olmak egilimindedir. Bu
nedenle Ozofago gastrik mukozal yaklastirma
yapilirken 6zofagus tarafindan mukoza ve
submukoza tabakalarindan yeterince alinmis
olmalidir. Tek kat veya iki kat, absorbabl veya
nonabsorbabl, devamli veya tek tek siitiir
tekniklerinden herhangi birisi tek basina, cerrahi
teknikten daha anlamli degildir (15). Bazi
cerrahlar mide mobilizasyonu asamasinda, biiyiik
kurvatiir proksimalinde vaskiiler yapist ile bir
miktar omentumu birakarak, bu omentum
pargasini anastomoz yapilan segmentin etrafina
yakalik tarzinda sarmak sureti ile anastomoz
emniyetini arttirdiklarini bildirmektedirler (14).

Chassery ve ark. laparotomi, sag torakotomi,
intratorasik 6zofagogastrostomi, ve laparotomi,
sag torakotomi, servikotomi servikal
6zofagogastrik anastomoz prosediirlerini
karsilastirdiklar: prospektif, randomize
calismalarinda, servikal anastomoz kacagl
sikligini %26, intratorasik anastomoz kacagi
oranini ise % 4 olarak bulmuslardir (18). Servikal
anastomoz kacag1 oraninin intratorasik anastomoz
kagag1 oranina gore daha fazla oldugunu belirten
baska yazarlarda vardir (6,19,20). Literatiirde
servikal anastomoz kagagi oraninin fazlaligi (tiip
haline getirilmis) midenin karindan servikal
bolgeye, uzun bir intratorasik segment boyunca
yerlestirilmesi nedeni ile proksimal mide alaninin
azalmig kanlanmasi ile acgiklanmaktadir (21).
Buna ragmen servikal anastomoz kacagina bagl
mortalite oraninin intratorasik kagaklara gore
anlamli olarak daha az oldugu genel olarak kabul
edilmektedir (6). Bizim olgularimizda servikal ve
intratorasik rekonstriiksiyon yapilan olgu sayimiz
26’ sar olgu ile esit sayida olup, anastomoz
ayrismast 2’ ser ( %3.8) olgu ile esit oranda
bulunmustur. Servikal anastomoz kacgaklarinda
mortalite oran1 % 50, torasik olanlarda ise % 100
olarak bulunmustur.

Wong ve ark. elle anastomoz yaptiklar1 361
olgularinda anastomoz kagagi oranini % 3, stapler
ile anastomoz yaptiklar1 298 olguda ise % 4
olarak  bulmuslardir. Yazarlar servikal ve
intratorasik anastomozlarda kacak oranini % 3.5
olarak benzer bulmuslar, servikal ve intratorasik
anastomoz kacaklarinin mortalite oranini sirasi
ile % 37 ve 27 olarak bulmuslardir (15). Bizim
stapler ile anastomoz yaptigimiz 21 olgunun hig
birisinde anastomoz kacagi olusmamis, elle
anastomoz yaptigimiz 31lolgunun 4’ inde (%13)
anastomoz kagag1 meydana gelmistir. Intratorasik
anastomoz kagag1 meydana gelen 2 olgumuzun 2’
si ve servikal anastomoz kagagi meydana gelen 2
olgumuzun 1’ i mortal seyretmistir.

Ozofajektomi sonrasi anastomoz darligi orani
% 5- 30 arasinda bildirilmektedir. Ozellikle

kiiciik caplt (25- 27 mm) sirkiiler staplerlerin
kullanildig1 anastomozlarda darlik orani kabul
edilemeyecek kadar yiiksektir (14, 22). Darlik
gelistiginde, fibrozis gelismeden erken dilatasyon

onerilmektedir. Bizim stapler ile
O6zofagogastrostomi  yaptigimiz = 2 (%3.8)
olgumuzda anastomoz darligi nedeni ile

tekrarlayan endoskopik dilatasyonlar gerekmistir.
Bizim olgularimizin 21’ inde (% 37) plevral

effiizyon geligmistir. En sik goriilen
komplikasyonumuzdur. Ozofajektomilerden sonra
en sik gorilen komplikasyonun  plevra
yaralanmasina bagh eflizyon oldugu

bildirilmektedir. Orringer olgularinin yaklasik 2/3
inde plevral kaviteye girildigi i¢in gogiis tiipi
kondugunu bildirmistir (7).

Rekonstriiksiyon i¢in mide kullanilan olgularin
biiyiikk bir kisminda piloroplasti veya miyotomi
yapilmamasina ragmen mide bosalim sorunu
olmadig1 bildirilmektedir (22). Bu nedenle bir
¢ok cerrah Ozofajektomi sonrasit piloroplasti
yapmasina ragmen, tartismalidir (12,22). Fisher
ve arkadaslar1t midenin anterior duvarini parmakla
pilorik kanal igerisine invajine edip, dilatasyon
yaparak yeterli  pilorik  aciklik  elde
edebildiklerini bildirmislerdir (23). Chassin bu
teknigi olgularinda uyguladigini bildirmistir (22).
Ulkemizde 6zofagus cerrahisinde ¢ok biiyiik
deneyimi olan Dr. Okten duodenum birinci
kitasinda deformasyon veya pilorda patoloji
bulunmayan hi¢bir olguda drenaj islemi
yapmadigini bildirmektedir 9). Bizim
olgularimizin 46’ sinda rekonstriiksiyon i¢in mide
kullanilmig, bunlarin 40> inda (% 87)
piloromyotomi veya piloroplasti yapilmamasina
ragmen sadece 2 olguda mide bosalim
yetersizligine bagli semptomlar ortaya c¢ikmistir.
Bu olgulara ikinci ameliyatla piloroplasti
yapilmistir.

Gecmiste 6zofageal malignitelerin % 90-95° ini
skuam6z  hiicreli  karsinomlar  olustururken,
glinimiizde bu oranin adenokarsinom lehine
arttig1  bildirilmektedir (7). Adenokarsinom
sikliginin artis1 Barrett 6zofagusu olgularinda
daha yogun tarama programlarinin
uygulanmasinin yanisira, siklikta gergek artis ile
de iliskilendirilmektedir. Adenokarsinom
sikliginin 1976 da % 17 iken 1984° de % 31’ e
ciktigr bildirilmistir (6). Kirby ve Rice 1994
yilinda  yayinladiklar1  bir  calismalarinda
Cleveland Klinik materyalinde adenokarsionum
sikliginin 1970 lerin %10 oranindan, %50-70
oranina ¢iktigin1 bildirmislerdir (24). Bizim
olgularimizda epidermoid ve adenokarsinom
oranlar1 siras1 ile, % 70 ve 30 olarak
bulunmustur.

58 Van Tip Dergisi, Cilt: 8, Say1: 2, Nisan/2001



Sonu¢ olarak, farkli tekniklerin sag kalim
suresine  katkisi, lenfadenektominin  nasil
yapilmasi gerektigi, genisligi ve sag kalim

siiresine katkisi, 6zofagus rezeksiyonunun ve
anastomozun seviyesi 0zofagus kanseri
cerrahisinin tartigmali noktalaridir. Bu giin igin
kabul goren yaklasim 6zofagus kanserinin cerrahi
tedavisinde farkli cerrahi tekniklerden birinin
seciminde Oncelikle timoriin lokalizasyonu,
hastanin  kondisyonlar1 ve cerrahin tercihi
belirleyici faktorler oldugudur (1). Ozellikle
kiiratif 6zofajektomi yapilan erken evredeki
olgularda vertikal planda maksimum rezeksiyon
yapilarak ‘temiz’ cerrahi sinir elde edilmelidir.
Ozofageal rezeksiyon siniri, timdriin 5 cm
proksimalinden daha az bir segmentle sinirli olur
ise, bu durumda lokal rekiirens sikliginin, 5-10
cm lik proksimal rezeksiyon yapilan olgulara
gore 2 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (25).
Bizim olgularimizda da, g¢ogu ileri evre
olmalarina ragmen, farkli cerrahi teknikler kabul
edilebilir komplikasyon ve mortalite oranlar: ile
yapilmistir.

Our Experiences in Surgical Treatment of
Esophageal Cancer: Analysis of 57 cases

Abstract:

Aim: Esophageal cancer is frequently
gastrointestinal cancer in Van region.
Method: 57 esophageal cancer cases were operated in
our clinic between 1994-2000.

Results: Tumors were localized at cervical in 3,
intrathoracic in 21, and distal esophagus in 33 cases.
Resectability rate was found as 91% and
esophagectomy were performed in 52 cases with
different surgical techniques. Laparotomy, right
thoracotomy and cervical esophagogastrostomy was
most frequently (43%) used surgical technique in
intrathoracic  tumors, and laparotomy, right
thoracotomy, distal  esophagectomy  proximal
gastrectomy and intrathoracic esophagogastrostomy
(36%) in distal tumors. Anastomosis performed with
sirculer stapler in 21 cases. Anastomotic leakage was
not seen in stapler used cases, but leakage was
occured in 4 cases (7.4%) which stapler is not used.
Total complication rates was found as 56%, and
hospital mortality was as 10.5%

Conclusion: The different surgical techniques in
therapy of esophageal cancer may be preferred
according to localization of tumor and decision of
surgeon.

seen

Key Words: Esophageal cancer, surgical therapy
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