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Ozet

Ozofagus kanserlerinde (¢ alanli lenf bezi diseksiyonu
oldukga 6nemlidir. Bu daha dogru patolojik evreleme yapma
imkani verir. Bolgesel niks oranini azalttidi, sagkalim oranini
arttirdig iddia edilmektedir. Bir ¢ok yazar tarafindan faydali
oldugu iddia edilmekle birlikte bu konuda tam bir gérus bir-
ligi heniiz saglanamamistir. lyi secilmis vakalarda Ug¢ alanli
lenfadenektomi kabul edilebilir morbidite ve mortalite oran-
laryla uygulanabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Lenf bezi metastazi, 6zofagus kanseri,
U¢ alan diseksiyon

Abstract

Three-field lymph node dissection of esophageal cancer is
an important procedure that allows for accurate pathologic
staging. Precise examination of the excised tissue can redu-
ce the rate of local recurrence, a factor which is thought to
increase the survival rate. Although many studies indicate
that three-field lymph node dissection is helpful, the subject
has not yet reached a consensus. Three-field lymphade-
nectomy can be performed with acceptable mortality and
morbidity rates in selected cases.

Key words: Lymph node metastasis, oesophageal carcino-
ma, three-field dissection

GIiRIiS

Ozofagus kanseri diinyada yaygin olarak gérilen
bir kanser c¢esididir. Cerrahi tedaviden sonra ortalama
5 yillik sagkalim %43 olarak bildiriimektedir. Ancak
tim hastalar icin bu sagkalim ayni degildir. Bazi erken
evrelerde bu oran %57-78 oraninda bildirilirken, lokal
ileri evre hastalikta %10-15 kadardir (1). Bu sagkalim
oranlan hastaligin evresine baglidir. Evrede en belir-
leyici faktdr ise lenf bezi metastazi olarak goérilme-
ktedir. Lenf bezi metastazinin varligi, sayisi ve hangi
istasyonda oldugu sagkallma dogrudan etki eden
faktorlerdir. Metastatik lenf bezi sayisinin kanserin
agresifligini yansittigi dusinitlmektedir. Bu nedenle
6zofagus kanserinin uygun tedavi stratejisini belirle-
mede lenf dUgimu tutulumu genisliginin net bir sekilde
gOsterilebilmesi gereklidir (2).

Ozofagus anatomik olarak servikal, torasik ve
abdominal seyirli bir organdir. Her ¢ bdlgede de
kanserleri gorilebildigi gibi, bu bdlgelerden herhangi
birinde gorilen kanser diger alanlardaki lenf bezlerine
metastaz yapabilmektedir (Resim 1). Bu metastatik lenf
bezleri ise her zaman operasyon 6ncesi tespit edile-

memektedir. Uzun yillar boyunca 6zofagus kanserler-
inde cerrahi sonrasi sagkalim oranlarini artirma yollarin
arayan cerrahlar, dnce iki alanl, sonrasinda ¢ alanl
lenfadenektomiyi dnermislerdir. Bu amagla 1980’lerin
ortalarindan gunimuize kadar, &6zellikle Japonya’da
ekstended radikal 6zofajektomi yapilagelmistir. Bu
prosedlr sirasinda servikal, torasik ve abdominal lenf
bezi diseksiyonlar yapllir ki buda Ug¢ alan lenf bezi dis-
eksiyonu olarak adlandirilir (3).

Oncelikle preoperatif olarak mevcut lenf bezleri
degerlendirilmelidir. Endoskopik ultrasonografi,
boyun, batin ultrasonografisi ve boyundan batina
kadar ¢ekilecek tomografi ile lenf digimlerinin duru-
mu anlasilmaya calisilir. Mediastinal ve abdominal
10 mm’den bulylk lenf bezleri metastatik olarak
degerlendirilir. Servikalde ise bu boyut 5 mm
olarak degerlendirilir (2). Tomografide lenf bezinin
blylkligine bakilarak metastatik olup olmadigi
degerlendiriimeye calisilirken, son yillarda kullanima
giren Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ile metasta-
tik lenf bezleri cogu kez net olarak g&sterilebilmektedir.
Bu da hastalarin preoperatif daha iyi evrelendiriimesini
saglamaktadir (4).
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101: Servikal paradzofageal
102: Derin servikal

104: Supraklavikular

105: Ust torasik paradzofageal
106 rec: Rekdrren sinir

106 tbL: Sol trakeobronsial

107: Subkarinal

108: Orta torasik paradzofageal
109: Ana brong

110: Alt torasik paradzofageal
111: Supradiyafragmatik

TD: Torasik kanal boyunca
Sag kardiyal

Sol kardiyal

Kiguk kurvatir

Sol gastrik arter

Ortak hepatik arter
Colyak arter

Ne ak ebd

Splenik arter

Resim 1. Japonya 6zofagus kanseri siniflamasina gore
bdlgesel lenf nodlarinin siniflamasi (2 numarali kaynaktan
modifiye edilerek alinmistir)

TEKNIK

Hastaya ilk olarak sag 4. interkostal araliktan anter-
olateral torakotomi yapllir. Azygos ven ve sag bronsiyal
arter baglanir. Ancak baz secilmis vakalarda trakeayi
iskemi ya da nekrozdan korumak icin sag bronsiyal
arter korunabilir (5). Tim mediastinal lenf bezleri
ve lenf kanallan gibi paradzofageal dokular enblok
olarak diseke edilir. Diseksiyonla sag ve sol reklrren
larengeal sinirler ortaya konularak korunur, rekirren
larengeal sinir zinciri olarak adlandirilan Ust mediasten
lenf digUmleri temizlenir. Ardindan her iki paratrakeal,
subkarinal, sag ve sol hiler lenf digimleri, inen aorta
ve sol plevraya komsu posterior lenf digimleri ile
diyafragmatik lenf bezleri anblok olarak diseke edilir.
Postoperatif solunum bozuklugu yasanmamasi igin
vagus sinirinin pulmoner dallar korunmalidir (2).

Torasik diseksiyon tamamlandiktan sonra batinda
Ust-orta hatta yapilacak bir laparotomi insizyonuyla
baslanir. ilk olarak kolon mezosunun 6n yapragi
piyeste kalacak sekilde gastrokolik ligaman diseksi-
yonu yapllir. Pankreas Ustl periton ve ardindan splenik
arter boyunca lenf bezleri diseke edilerek piyese katilir.
Solda dalak hilusu lenf bezleri, sagda hepatik arter,
sol gastrik arter, ¢élyak trunkus ve hepatoduodenal
ligaman cevresi lenf bezleri diseke edilir. Ozofajektomi
sonras! rekonstriksiyon i¢in mide kullanilacaksa sol
gastrik arterin korunmasina 6zen gésterilmelidir. Resim
2a’da alt u¢ 6zofagus kanseri olan bir hastanin abdo-
men bilgisayarli tomografisinde metastatik lenf bezleri,
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Resim 2b’de ise rezeksiyon ve lenf nodu diseksiyonu
sonrasi goruntiler yer almaktadir.

Son asamada boyun diseksiyonu yapilir. Farkl
kesiler tanimlansa da stiloid prosese uzanan Kocher’in
kolye kesisi ya da hokey sopasi insizyonu siklikla tercih
edilen kesilerdir. Platisma flepte kalacak sekilde Ust ve
alt flepler hazirlandiktan sonra, juguler ven, karotis arter
(ana, internal ve eksternal), N. Vagus, spinal aksesuar
sinir, sternokloidomastoid kas, reklrren larengeal sinir,
frenik sinir korunarak (belirgin timor infiltrasyonu
olmamasi kosuluyla) Ustte mandibula, altta klavikula,
medialde trakea, lateralde trapez kasin medial kenari
arasl bolgedeki lenf nodlari diseke edilerek cikarilir.
Resim 3a’da boyunda metastatik bir lenf bezi, Resim
3b’de boyun diseksiyonu tamamlanmis bir hasta ve
Resim 3c’de cikarilan lenf bezlerinin goérintileri yer
almaktadir.

Bircok arastirmaci lenf dugumlerinin metastaz
oranlanni inceledikleri ¢alismalarinda birbirine yakin
sonuglar elde etmektedir. Tacibana ve ark.’lar (5) 141
hastayla yaptiklar bir calismada; en sik metastazin
abdominal lenf bezlerine (%33,3), ikinci siklikta Ust
mediastinal lenf bezlerine (%21,3), en az ise boyun
lenf bezlerine (%9,9) oldugunu gdstermislerdir. Karin
boélgesine siklikla alt 6zofagus tUmorleri metastaz
yaparken, Ust mediastene alt, orta ve Ust 6zofagus
tUmorleri yaklasik ayni oranda metastaz yapmaktadir.
Tsurumaru ve ark.’lar (2) da timér lokalizasyonuna
goére lenfatik metastazlan incelediklerinde; Ust 6zofa-
gus timodrlerinde %54,3, orta 6zofagus timérlerinde
%74,3 ve alt 6zofagus tiimoérlerinde %73,4 oraninda
metastatik lenf bezi tespit etmislerdir. Bunlar iger-
isinde servikal lenf bezlerine en sik metastaz %34,3
ile Ust 6zofageal timdrlerinde gorilmustir. Sirasiyla
orta 6zofagus timédrleri %32,2 ve alt 6zofagus tUmor-
leri %15,6 oraninda servikal lenf bezlerine metastaz
yapmaktadir. Udogawa ve ark.’lar (6) da Ust 6zofagus
timorlerinde %41,7, orta 6zofagus tiimorlerinde %29
ve alt 6zofagus tlimdorlerinde %22,1 gibi yliksek oran-
larda servikal metastatik lenf bezi tespit etmislerdir.
Gorlldiugu gibi her Ui¢ calismada da servikal lenf bezi
metastaz insidansi %10 ve Ustiindedir. Onceleri boyun
lenf bezlerine metastaz uzak metastaz gdstergesiydi
ve bu hastalar ameliyat edilmemekteydi. Burada asil
sorulmasi gereken soru, cerrahiye servikal lenf bezi
diseksiyonun eklenmesinin hastalann sagkalimlarina
katkisi olup olmadigidr.

Bu sorunun cevabini vermek cok da kolay olmasa
gerek. Uc alanl lenf bezi diseksiyonu bircok cerrah
tarafindan uygulanmakla birlikte henliz bu konuda tam
bir konsensus olusmus degildir. Tablo 1 incelendiginde
goérilmektedir ki; 1991 yilindan ginimize kadar Ug¢
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Tablo 1. Uc alanl lenf bezi diseksiyonuyla birlikte radikal 6zofajektomi uygulanan bazi caligmalarda sagka-
im ve reklrrens oranlarinin karsilagtinimasi

Calisma Yil Hasta (n) 5 Yilhk Sagkalim (%) Rekiirrens (%)

Kato 1991 77 48,7 23,4

Fujita 1995 65 40 33,3

Ando 2000 116 40 Tespit edilmedi
Tacibana 2005 141 47,8 24,8

Hiatus

Karaciger

=\

Resim 2. Alt u¢ 6zofagus kanseri olan bir hastanin abdomen
bilgisayarli tomografisinde metastatik lenf bezleri ve mideye
dogru uzanan timor (a), rezeksiyon ve lenf nodu diseksiyonu
yapildiktan sonra abdomen (b) izlenmekte

alanh lenf bezi diseksiyonu yapilan 6zofagus kanserli
olgularda bes yillik sagkalimlar %40-50 ve rekurrensler
%25-30 civarindadir. Shim ve ark.’lari (7) 91 6zofagus
kanserli hastada iki ve U¢ alanli lenf bezi diseksiyonu
sonuglarini karsilastirdiklari bir calismada; sagkalim
oranlari bakimindan bir farkllik tespit edemediklerini
bildirmislerdir. Her iki grupta da hastalarin yaklasik
yarisinda rekirrens gelismistir. Buna zit olarak ise
Akiyama ve ark.’'lan (8) benzer bir ¢calismada Ug¢ alanl
lenf bezi diseksiyonu yapilan grupta sagkalimin iki
alanh diseksiyon yapilan hastalara gére daha uzun
oldugunu bildirmistir. Ferahkdse ve ark.’larinin (9)
Ulkemizde yaptiklari bir calismada da 5 yillik sagkalim
oranlari %56 olarak verilmektedir. Bu sagkalim oranlari
onceki klasik cerrahi oranlariyla karsilastirildiginda
anlaml bir farkliik gérilmektedir.

Ozofagusun (¢ bélgede seyrediyor olmasi ve her
bir alandaki 6zofagus kanserlerinin diger alanlardaki
lenf bezlerine metastaz yapabiliyor olmasi durumu
daha da karisik hale getirmektedir. Yukarida verdigimiz
sagkalimlar ile ilgili bilgiler hep ortalama degerler ile
ilgiliydi. Udagawa ve ark.’lari (6) biraz daha derin-
lemesine bir calisma yaparak tabloyu biraz daha
net hale getirmis gorindyorlar. Her bir alan kan-
serini, metastaz yaptigi boélgeye goére takip ederek
sagkalimlara bakmiglardir. Burada oldukga fikir verici
birtakim sonuclara ulagmislardir. Ust ézofagus kanserli
olup ta servikal lenf bezi metastazi olan hastalarda 5
yilik sagkalm %48,7 iken, ayni kanserin abdominal
metastaz yaptigi grupta bu oran %15,2 olarak bildi-
rilmektedir. Orta alan kanserlerinde, her ¢ alana olan
lenf bezi metastazlarinda birbirine yakin sagkalim
oranlan elde edilmigtir. Alt 6zofagus kanserli hasta-
larda servikal lenf bezi metastazi olan grupta 5 yillik
sagkalm %16,3, abdominal lenf bezi metastazi olan
grupta ise %38,6 olarak bildiriimektedir. Buradan da
anlasilacagi gibi, metastaza ugrayan lenf bezinin yeri
sagkalimi ciddi bir sekilde etkilemektedir.

Daha uzun sagkalm elde etmek amaciyla yapilan
Uc alanl lenfadenektomi sonrasinda tartisiimasi ger-
eken bir diger konu ise komplikasyonlardir. Bildigimiz
gibi 6zofagus cerrahisi tek basina bile olduk¢a yUk-
sek morbidite ve mortalite oranlarina sahiptir. Bugin
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Resim 3. Ust 6zofagus kanseri olan bir hastada boyunda metastatik bir lenf bezinin (a), boyun lenf nodu diseksiyonu tamam-

lanmis bir hastanin diseksiyon sonrasi (b) ve ayni hastada ¢ikarilan lenf bezlerinin (c) gorintuleri

kabul edilebilir mortalite orani %5 civarindadir (10).
Bu durum g6z 6niine alindiginda, acaba teknik olarak
daha zor, ameliyat slresi daha uzun olan U¢ alanli
lenf bezi diseksiyonlarinda durum nedir diye bakmak
gerekir. Kosugi ve ark.lan (3) iki ve U¢ alanh len-
fadenektomi uyguladiklari hasta gruplarinda yaptiklari
karsilastirmada; anastomoz kacagi ve atrial fibrilasyon
gibi komplikasyonlarda istatistiksel olarak anlaml bir
farklilik elde edemezken, vokal kord paralizisi ve aspi-
rasyon pndmonisinin U¢ alanh diseksiyon yapilan hast-
alarda yaklasik (¢ kat daha fazla oranda goérildigu
tespit edilmistir. Aspirasyon pndémonisinin daha sik
olmasinin vokal kord paralizisine bagh oldugunu
bildirdikleri bu ¢alismaya benzer olarak Tsurumaru ve
ark.’lart (2) da %10 civarinda rekirren larengeal sinir
felci bildirmektedirler. Bu komplikasyonun azaltiimasi
igin teknik kisminda da belirttigimiz gibi hem boyun
hem de torasik diseksiyon sirasinda larengeal sinirler
net bir sekilde ortaya konularak diseksiyon sirasinda
korunmalidir.

Anastomoz kacagi 6zofagus cerrahisinde vyine
siklikla gérilebilen bir komplikasyon c¢esididir. Her iki
cerrahide de esit diizeyde oldugunu bildirenler oldugu
gibi, G¢ alanl lenf bezi diseksiyonu yapilan grupta daha
fazla oldugunu bildirenler de vardir (11). Hipoksemi,
atelektazi ve akciger 6demi gibi pulmoner komplikas-
yonlar, tasikardi, aritmi ve atrial fibrilasyon gibi kardi-
yak komplikasyonlarda ¢ok anlaml bir farklilk mevcut
degildir. Silotoraks yine dikkat edilmesi gereken bir
diger komplikasyondur. Duktus torasikusun seyri
g6z 6nlne alindiginda, diseksiyon sirasinda kolayca
yaralanabileceg@i distnulebilir. Shin ve ark.’lan (3) U¢
alanh diseksiyon yaptiklari grupta, iki alanl diseksiyon
yapilan gruba gore yaklasik 2 kat daha fazla silotoraks
tespit etmiglerdir.

Ozofagus kanserleri tim gastrointestinal sistem
timorleri icerisinde uzak lenf bezlerine metastaz yapma
insidansi en ylksek olanidir. Metastatik lenf bezleri
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cogunlukla preoperatif olarak tespit edilemez. Clnki
blylk bir kismi mikrometastaz seklindedir. Orta ve alt
6zofagus kanserlerinin %30’unun boyun lenf bezler-
ine metastaz yaptidi bildiriimektedir (3). Bu durum géz
ondne alindiginda g alanh lenf bezi diseksiyonu old-
ukca 6nemli gdzikmektedir. Hem daha dogru patolojik
evreleme yapma imkani verirken, hem de bdlgesel
niks oranini azalttigr ve sagkallm oranini arttirdigi
iddia edilmektedir. Bazi yazarlar sagkalim oranlarini
degistirmedigi, bu nedenle preoperatif metastatik boyun
lenf bezi tespit edilmeyen durumlarda servikal diseksi-
yon yapilmayabilecegini bildirmektedir (3). Mortalite
ve morbidite oranlan dikkate alindiginda klasik cerrahi
girisimden cok da farkli olmadidi bircok yazar tarafindan
ifade edilmistir.

SONUG

Uc alanli lenf bezi diseksiyonuyla birlikte yapilacak
radikal enblok dzofajektomi, su an igin 6zofagus kan-
serlerinin cerrahi tedavisinde gelinen son noktadir.
Bircok yazar tarafindan faydali oldugu iddia edilme-
kle birlikte bu konuda tam bir gérus birligi hentz
saglanamamustir. lyi secilmis vakalarda ¢ alanl len-
fadenektomi kabul edilebilir morbidite ve mortalite
oranlariyla uygulanabilmektedir.
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