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Ozet

TUm dinyada 6zofagus kanseri, kansere bagl 6limlerin en
sik altinci nedenidir. Ozofagus kanseri igin tedavinin temeli
halen 6zofagus rezeksiyonudur. Ozofajektomi sonrasi ope-
ratif mortalite son yillarda azalirken, postoperatif morbidite
hala 6nemli bir sorundur. Giniimizde 6zofajektomiler lapa-
roskopik ve/veya torakoskopik yéntemler ile daha sik yapil-
maya baglanmistir. Bu prosedurlerin amaci geleneksel acik
teknikle yapilan 6zofagus rezeksiyonu sonrasi ylksek olan
genel morbiditeyi azaltmaktir. Acik 6zofajektomi tekniklerinin
timu basarili bir sekilde minimal invaziv cerrahide yapilabil-
mektedir. Minimal invaziv 6zofajektomi acik cerrahi prose-
durlere gére daha hizli iyilesme saglayip, postoperatif agn
ve solunum komplikasyonlarini azaltan ilgi cekici bir konsept
haline gelmistir. Minimal invaziv 6zofajektomi gerek solunum
komplikasyonlarinin azlidi, gerekse ameliyat siresinin kisali-
g1 acisindan tercih edilen bir teknik olup acik cerrahi serilerle
karsilastinlabilir sonuglari mevcuttur. Ginimizde 6zofagus
kanserinin cerrahi tedavisinde torakoskopik ve laparoskopik
girisimler gittikge daha yaygin kullanilmaya baslanmis olup
minimal invaziv cerrahinin acik cerrahiye olan Gstinliguinin
blyuk dlcekli randomize kontrolli calismalar ile desteklen-
mesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Ozofagus kanseri, videotorakoskopi,
laparoskopi

Abstract

Esophageal carcinoma is the sixth most common cause of
cancer deaths worldwide. Surgical resection of the esopha-
gus remains the primary treatment for this type of cancer.
While operative mortality after esophagectomy has decrea-
sed in recent years, postoperative morbidity is still a signifi-
cant problem. Currently, more esophagectomies are being
performed by laparoscopic and/or thoracoscopic methods.
The goal of these procedures is to decrease the high ove-
rall morbidity of traditional open esophageal resections. All
current esophagectomy techniques have been successfully
performed using minimally invasive procedures. Minimally
invasive esophagectomy is an attractive alternative because
it reduces postoperative pain and pulmonary complications,
leading to more rapid recovery than open surgery allows.
Minimally invasive esophagectomy is technically feasible,
with a low incidence of respiratory complications and redu-
ced operation time. It provides comparable outcomes with
other techniques of most open surgeries. Nowadays, thora-
coscopic and laparoscopic procedures have become more
common in the surgical treatment of esophageal cancer, but
the superiority of minimally invasive procedures as compa-
red to open surgery needs to be confirmed in large-scale,
randomized, controlled trials.

Key words: Esophagus carcinoma, videothoracoscopy,
laparoscopy

GIiRIiS

Transhiyatal ve Ivor-Lewis &zofajektomisi &zofa-
gus kanser cerrahisinde en ¢ok kullanilan iki ameliyat
cesididir. Transhiyatal 6zofajektomi median abdominal
kesi ile baslanir ve torasik 6zofagus, 6zofageal hiatus-
tan kor diseksiyon ile serbestlestirilir. Mide tup haline
getirildikten sonra 6zofagus yatagindan yukari dogru
cekilerek boyun bdlgesinde 6zofagogastrik anasto-
moz yapillir. ivor-Lewis dzofajektomide ise gdbek Usti
median kesi ile girilip mide tlUp haline getirildikten
sonra sag torakotomi yapilarak ézofagus diseksiyonu
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ve rezeksiyonu yapilir. Ozofagogastrik anastomoz ise
intratorasik yapilmaktadir (1).

Hangi ameliyat tipinin secilecegi, timoérin lokali-
zasyonuna, hastanin durumuna, 6zofagusun yerine
konacak organa, yapilacak lenf nodu diseksiyonunun
genisligine ve cerrahin tecriibesi ve tercihine baghdir.
Transtorasik 6zofajektomi &zofagus rezeksiyonu igin
en sik yapilan operasyon cgesidi olup ya sad ya da
sol torakotomi ile yapilabilmektedir. Tipik olarak Ust
ve orta bodlge 6zofagus tUméorlerinde sag torakotomi
ile yaklasilirken distal 1/3 ve gastrodzofageal bdlge
timorlerine sol torakotomi ile yaklasilir (2).
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Rekontriiksiyon icin ise genellikle mide kullanilir ve
anastomoz intratorasik veya servikal bélgede yapllir (2).

Bu ameliyat tiplerinin yiksek mortalite ve morbidite
oranlarn mevcut olup, blylk merkezlerde yapilan calis-
malarda mortalite oranlan %6-7 olarak raporlanmistir (3).

Kiratif cerrahi sonrasi bile 5 yillik sag kalim %25’
gecmemektedir. Son yillarda perioperatif bakimdaki
gelismeler sayesinde postoperatif mortalite oranlari
1950-1980 arasi dénemde %29 iken 1980-2000 yillari
arasindaki dénemde %7’lere diismustir (4).

Transtorasik 6zofajektomi sonrasi en sik kompli-
kasyon pndémonidir ve postoperatif dlimlerin %55’
pndédmoniye sekonderdir (5,6). Bu komplikasyonlara
yol acan nedenlerin basinda operasyonun blyukliga,
torakotomi insizyonunun yarattigi travma ve agri gelir.
Bunlarin sonucunda hipoventilasyon, atelektazi ve
pnémoni gelisir (7).

Yakin zamanda bir cok merkez 6zofajektomi sonra-
sI morbidite ve mortaliteyi azaltmak icin minimal inaviz
teknikleri kullanmaya baslamistir. Minimal invaziv 6zo-
fajektomi ilk olarak 1995 yilinda Depaula ve ark.’lari
(8) tarafindan tanimlanmistir onu, 1997’de Swanstorm
ve ark.’lar (9) takip etmistir. Daha sonra bu minimal
invaziv yaklasimlar Luketich ve ark.lan (10) tarafin-
dan torakoskopik 6zofagus mobilizasyonunu igerecek
sekilde modifiye edilmistir ve bununla ilgili en buyuk
seriyi yayinlamiglardir.

CERRAHI TEKNIK VE SONUCLAR
A) Minimal invaziv ivor-Lewis Ozofajektomisi

1. Laparoskopik safha

Hasta baslangicta supin pozisyonunda yatirilir, tora-
koskopi asamasi nedeniyle ¢ift Iimenli endotrakeal tip
ile entlibe edilir. Ameliyat masasinda 6zofagogastros-
kopi yapilarak timérin tam vyeri, distal ve proksimal
yayginhdi tespit edilir. Ayrica midenin tip haline getiril-
mesinin uygunluguna da bakilir. Cerrah hastanin sagin-
da asistani ise hastanin solunda durur. Midenin serbest-
lestirilmesi icin 5 abdominal port kullanilir (Sekil 1).

Baslangic portu acik teknikle konduktan sonra
mideyi serbestlestirebilmek icin midklavikuler hattan
iki adet port bu seviyenin hafifce altindan yerlesti-
rilir. Baslangic olarak karaciger ve omentum olasi
bir metastaz acisindan degerlendirilir ve sonrasinda
gastrohepatic omentum aglilir. Sol gastrik arter ve ven
pedikill ortaya cikarilir ve ¢éliak nodlar kontrol edilir.
Bu nodlar da blylme veya slpheli metastaz bulgulari
varsa diseke edilir ve frozen incelemeye goénderilir.
Eger lenf nodlarinda sipheli bir durum yoksa veya
frozen inceleme negatif gelirse diyafram sag krusu
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Sekil 1. Minimal invaziv ivor-Lewis ézofajektominin laparos-
kopi safhasinda abdomendeki port giris yerleri

diseke edilip serbestlestirilerek 6zofagusun lateral
tarafi mobilize edilir. Daha sonra diseksiyon &ézofagus
Uzerinden anterior ve superiora dogru yapilarak hiatus
on tarafi mobilize edilir. Diseksiyon hiatusun sol tarafi-
na dogru ilerletilerek midenin fundusu serbestlestirilir.
Pnémoperitonumun devamliiginin saglanmasi ama-
ciyla freno6zofageal ligamanin tamami laparoskopi
safhasinin sonuna kadar kesilmez. Sag krus inferio-
runun diseksiyonun tamamlanmasi ile retrodzofageal
pencerenin olusturulmasindan sonra tUm dikkatler
gastrokolik omentuma gevrilir. Midenin antrumu dik-
katli bir sekilde geriye dogru cekilir, blylik omentumda
bir pencere acilir ve kiigiik omentuma ulasilir. Bu islem
sag gastroepiploik damarlari dikkatli bir sekilde koru-
yarak yapllir. Diseksiyona gasroepiploik arka ulasilana
kadar midenin bUytk kurvaturu boyunca devam edilir.
Kiguk gastrik damarlar kapatmak icin ultrasonik kesi-
ci veya bipolar damar kapaticilar kullanilir. Bazende
daha buyuk gastrik damarlar icin vaskuler klipsler kul-
lanilabilir. Midenin blyUk kurvaturu mobilize edildikce,
fundus kismi hastanin sag omuzuna dogru déndi-
rulerek retrogastrik baglar eksplore edilir. Bu baglar
sol gastrik arter ve ven gorilene kadar diseke edilir.
Retrogastrik baglar hiatusa kadar kesilirek fundus
ve distal 6zofagus tamamen serbestlestirilir .Midenin
serbestlestiriimesi daha sonra piloroantral bodlgeye
dogru yapilir bu bdélgedeki diseksiyonun cok dikkatli
yapilmasi gerekir. Clnkl bu boélgedeki gastroepiploik
ark veya gastroduodenal arterin yaralanmasi midenin
kanlanmasini bozarak kullanilamaz hale gelmesine
neden olur. Siklikla retroantral ve periduodenal bagla-
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rn, midenin toraksin icine yeterince gekilebilmesi igin
kesilmesi gerekmektedir. Pilor ise sag kurusa rahatca
cekilebilecek kadar serbestlestirilmelidir.

Mide ve cdliak lenf nodlar tamamen ¢ikarildiktan
sonra sol gastrik arter ve ven endoskopik vaskuler
kesici kapatici zimba ile kesilir. Bu kesme iglemi arter
ve ven pedikulune kigUk kurvatur Gzerinden yaklagila-
rak yaplilir. Arter ve ven pedikUllnin tam olarak ortaya
cikariimasi ve céliak lenf nodlarinin tamamen cikarila-
cak spesmen tarafinda kalmasina dikkat edilir. Pedikl
kesildiginde distal 6zofagus, mide fundusu, ve antrum
tamamen mobilize olmalidir.

Piloroplasti ve jejunostomi édncesinde mide tip hali-
ne getirilir ve bdylece toraksin icine cekmeden dnce
midenin tp hali degerlendirilmis olur.

Midenin tup haline getiriimesinden énce, vaskuler
kesici kapatici zmba kicuk kurvatur éninde antrum
korunarak vaskuler yapilar Gzerine konur. Daha sonra
4,8 mm endoskopik kesici kapatici zimba yerlestirebil-
mek icin baslangic 5/12 mm sag midklavikuler port, 15
mm port ile degistirilir. Midenin tip haline getiriimesine
yardimci olmak Uzere ek olarak 12 mm port sag alt
kadrana konur. Mide tlp haline getirilirken midenin
fundusunun ucu buylk kurvatur tarfindan grasper
ile tutulup dalaga dogru nazikge c¢ekilirken diger bir
asistan mideyi antral bélgeden grasper ile tutup asagi
dogru cekmelidir. Béylece mide gergin bir halde tutu-
larak cerrahi zimba hattinin dogru bir diizlemde olmasi
saglanir. Cerrahi zmba hatti gastroeiploic ark hattina
paralel olmaldir. Ama¢ 5 cm ¢apinda bir tip elde
etmektir. Eger gastrik kardia bodlgesinde timor invaz-
yonu mevcutsa daha genis bir alan rezeke edilecek
tarzda cerrahi zimba hatti olusturulur. Cerrahi zimba
hattinin Gzeri tekrar dikilmez ve sag gastrik arterler
korunur.

Midenin serbestlestiriimesi ve tlp haline getirilme-
sinden sonra piloroplasti yapilir. Once pilorun siipe-
rior ve inferioruna aski sUtlrleri konur ve pilor gergin
bir hale getirildikten sonra ultrasonik kesici ile agilir.
Sonrasinda piloroplasti Heineke-Mukulicz tarzinda tek
tek sitlrler ile dikilir ve piloroplastinin tzeri omentum
getirilerek kapatilir.

Beslenme jejunostomisi, igne kateter kiti kullanila-
rak karin sol alt kadrana yerlestirilir. Transvers kolonun
yukari hiatusa dogru rotasyonuyla Trietz ligamani
kolayca bulunur. Jejunumdan 30-40 cm asagisindan
kiguk bir barsak halkasi karin duvarina endosutur aleti
kullanilarak suttre edilir. Laparoskopik olarak jejunuma
igne kateter ile girilir ardindan tel kilavuz gdénderilir.
Beslenme kateterinin yerinde olup olmadigi igne kate-
rin icinden hava verilmesi ve jejunumda distansiyon
olup olmamasi ile kontrol edilir. Beslenme kateterini
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cevreleyen jejunum sonrasinda karin duvarina endosu-
tar ile tutturulur.

Son olarak gastrik tlp ile c¢ikarlacak spesimen
endosutilr ile birbirine sitire edilir. Stlrasyon ayni
zamanda gastrik tlpin gégis boslugu igcinde rotasyo-
nunun engellenmesini ve dogru pozisyonda olmasini
saglar. Bu prosedirin laparoskopik safhasi frenoo-
zofageal membranin kesilmesiyle tamamlanir. Ayrica
gastrik tipln tamaminin géglds bosluguna hernias-
yonunu engellemek amaciyla diyafragma kurusunun
suttrasyonunun gerek olup olmadigi degerlendirilir.

2. Torasik diseksiyon ve anastomoz

Hasta daha sonra 6zofagusun torakoskopik mobi-
lizasyonu ve intratorasik anastomozu yapilmak Uzere
sol lateral deklbit pozisyonuna cevrilir. Ameliyati
yapan cerrah ameliyat masasinin saginda (hastanin sirt
tarafinda), asistan ise sol tarafta durur. Total olarak 5
adet torakoskopik port kullanilir (Sekil 2). Ancak tora-
koskopik portlarin yeri ve sayisi, hastanin toraks anato-
misine, tUmorln yeri ve blylUkligine gore degisebilir.
Genelde 11 mm’lik kamera portu 6. veya 7. interkostal
arallk posterior aksiler hatta yerlestirilir. Ultrasonik
koter icin 12 mm’lik torokar infraskapuler bélge 8. veya
9. interkostal araliga yerlestirilir. Akcigerin kazayagi
seklindeki ekartor ile ekarte edilmesi igin orta aksiler
hat 5. veya 6. interkostal araliga 5 mm’lik bagka bir
torokar daha yerlestirilir. Skapulanin alt ucuna ekartas-
yon i¢in 5 mm’lik bir torokar yerlestirilir. Son olarak orta
aksiler hat 7. veya 8. interkostal aralia aspirasyon ve
anastomozun olusturulmasinda kullaniimak Gzere bir

Sekil 2. Minimal invaziv ivor-Lewis 6zofajektominin torakos-
kopi safhasinda torakstaki port giris yerleri
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adet torokar yerlestirilir. Bazi arastirmacilar ytz Ustiu
pozisyonda torasik ézofagus cerrahisinin daha kolay
oldugunu, cift limenli tipe ihtiyag olmadigini belirten
hasta serisi grubunu yayinlamiglardir (11,12). Bununla
beraber ylzistl serbestlestirme yapilirken torakotomi
gerektigi durumlarda hastaya tekrar pozisyon verilmesi
gerekmektedir.

Baslangic olarak diyaframin santral tendonundan
retraksiyon sutlrl gecilerek, diyafram inferiora dogru
retrakte edilir ve bdylece gastrodzofageal bileske vizu-
alize edilir. Toraksta diseksiyona inferior pulmoner liga-
manin kesilmesiyle baslanir. inferior pulmoner ven ante-
riora dogru cekilir ve diseksiyona perikardium boyunca
devam edilerek subkarinal lenf nodu paketi c¢ikarilir.
Subkarinal lenf nodu cikarilirken diseksiyon dikkatlice
yapllip sag ana brons mebrandz yiz iyice ortaya kon-
malidir. Subkarinal alan tam olarak diseke edilip sol
ana brong ortaya konmalidir. Subkarianal lenf nodlar
spesimen ile beraber cikarlir. Daha sonra mediastinal
plevra hilus boyunca azygos ven seviyesine kadar
aclilir. Mediastinal plevra azygos ven Uzerinde acilir,
venin etrafi iyice diseke edilir askiya alinir sonrasinda
da endovaskuler cerrahi kesici kapatici zimba ile kesilir.

Ozofagusun lateral kenarini érten plevra ¢ok dik-
katli bir sekilde acilir. Duktus torasikusun ve aortanin
yaralanmamasina dikkat edilir. Genelde duktus tora-
sikus spesimen ile birlikte ¢ikariimaz. Duktus torasi-
kusun veya aortadzofageal damarlarin dallan olarak
disinulen yapilarin hepsi kesilmeden énce klipslen-
melidir. Eger duktus torasikus yaralanirsa dikkatli bir
sekilde baglanmalidir. Lateral taraftaki diseksiyona
azygos venden baslayarak gastrodzofageal bileskeye
kadar devam dedilir. Diseksiyonun derinligi ise karsi
taraf plevraya kadardir.

Ozofagus medial ve lateral taraftan serbestlestiril-
dikten sonra spesimen gastrik tlp ile beraber torak-
sin icine ¢ekilir. Gastrik tiptin hepsi toraksin icine
cekilmez. Kalan 6zofagus ile anastomoz yapilabilecek
uzunluktaki mide toraksin icine ¢ekilir. Gastrik tip eger
toraksin igine gereginden fazla cekilirse diyafram Uze-
rindeki fazlalik olan kisim sigmoid kivrim olusturarak
midenin ge¢ bosalmasina neden olur. Gastrik tlpun
toraksin icine g¢ekilirken pozisyonuna dikkat edilmeli,
cerrahi zimba hatti sad toraks duvarina dogru bakmali
ve tUpln spiral yapmasi veya 360 derece dénmesi
onlenmelidir. Spesimen ile gastrik tlip arasindaki sitlr
kesilir ve spesimen anterior ve sliperiora dogru cekilir.
Diseksiyon posteriora dogru devam edilir ve 6zofagus
karsl taraf plevradan tamamen serbestlestirilir. Daha
6énceden belirtildigi gibi subkarinal lenf nodlan ¢ikari-
lacak spesimen ile birakilir. Azygos venin Uzerindeki
diseksiyon 6zofagus duvarina yakin planda yapilarak

recurren larengeal sinirin zedelenmesinden kacinilir.
Genelde azygos venin Uzerindeki lenf nodlan cikaril-
maz.

Ozofagus total olarak mobilize edildikten sonra
inferolateral torakar girisi 3cm kadar genigletilir ve tora-
kar girisine yara koruyucu retraktdr konarak hem ekar-
tasyon saglanir hem de onkolojik prensiplere uygun
olarak gikarilacak spesmenin toraks duvari ile kontagi
dnlemis olur. Ozofagus tiimére uygun uzakliktaki sevi-
yeden kesilir ve genisletilmis torakar girisinden yara
koruyucu retraktér sayesinde direkt olarak c¢ikarlir ve
cerrahi sinirlarin incelenmesi icin patolojiye génderilir.
28 numara endo-sirkUler cerrahi tel zimba anvili prok-
simal 6zofagus igine konur ve purse-string situr konup
baglanarak anvilin pozisyonu sabitlestirilir. Herhangi
bir mukozal defektin olusmasini dnlemek igin ikinci bir
purse-string situr daha konup baglanir. Gastrik tip
apikale dogru cekilir ve cerrahi zimba hattina paralel
ultrasonic kesici ile bir delik agilir. Endoskopik sirki-
ler cerrahi zimba, anvil ile birlestiriimek Uzere daha
6nceden genisletiimis olan posteroinferior torakar
girisinden toraksin icine sokulur ve acilan delikten
gastrik tlpun icine yerlestirilir. Anastomoz yapilmadan
once cerrah toraksin icinde kalacak olan gastrik tlpUn
uzunlugunu tespit etmesi gerekir. Yapilan en sik hata
anastomoz hattinda gerginlik olusmamasi igin midenin
blylk bir kisminin toraksin i¢inde birakilmasidir. Bu
olay diyafram Uzerindeki mide pargasinda sigmoid bir
kiviim meydana getirir ve midenin bosalmasi ile ilgili
onemli problemler ortaya cikarr. Ayrica ikinci 6nemli
nokta midenin dogru pozisyonunun saglanarak mide-
de rotasyon ve bulkilmenin &nlenmesidir. Yaklasik
olarak azygos ven seviyesinde 6zofagogastrik sirkiler
anastomoz olusturmak Uzere anvil ile cerrahi zimba
ucu birlestirilir ve zimba ateslenir. Cerrahi zimbanin
sokuldugu midedeki delik lineer cerrahi zimba ile
dikilir. ileride olusabilecek herniasyonun &nlenmesi
icin gastrik tlp ile diyaframin sag kurusu arasindaki
potansiyel bosluk tek sutlr konarak kapatilir. Kanama
kontrolintin ardindan toraksa 28 F tek dren konarak
isleme son verilir.

B) Laparoskopik Transhiatal Ozofajektomi

Laparoskopik transhiatal ézofajektomi iki asamali
bir operasyondur. Birinci asamada hasta supin pozis-
yonunda iken laparoskopik olarak midenin tlp haline
getirilmesi ve 6zofagusun transhiatal mobilizasyonu
yapllir. ikinci asamada servikal insizyon ile servikal
6zofagus mobilize edilir, 6zofageal spesimen c¢ikarilir
ve mide yukariya dogru cekilir. Boyunda 6zofagogast-
rik anastomoz yapilir.
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1. Ozofagusun laparoskopik mobilizasyonu

Baslangi¢ torakarinin yerlestiriimesi ve midenin
mobilizasyonu Ivor-Lewis operasyonundakine ben-
zerdir. ilk basta hiatustaki 6zofagus mobilize edilir,
sonrasinda mide blyUk kurvatur boyunca gastroeip-
loik arterler korunarak omentumdan diseke edilir. Sol
gastrik arter ve ven baglanip kesilerek midenin kigik
kuravturu serbestlestirilir ve mide tip haline getiri-
lir. Piloroplasti ve beslenme igin jejunostomi yapillir.
Operasyonun abdominal safhasinin son basamaginda,
servikal 6zofagus diseksiyon alanina ulasabilmek igin
6zofagus mimkin oldugunca en yilksek seviyeye
kadar hiatustan cepecevre serbestlestirilir. Gerekirse
gbrintl alanini genisletmek ve cerrahi spesmenin
transhiatal gecisini kolaylastirmak i¢in diyafram kuru-
sunun bir kismi kesilerek 6zofageal hiatus genisletilir.
Gastrik tlpln ucu cerrahi spesmene sutire edilir ve
ameliyatin abdominal safhasi bitmis olur.

2. Servikal anastomoz

Horizontal sol boyun insizyonu ile platisma kasi
kesilir, sternokleidomastoid kasi laterale dogru ceki-
lir. inferior tiroid arterleri ve omohiyoid kasi kesilir.
Ozofagus asagi tarafa dogru kér diseksiyon ile lapa-
roskopik mediastinal diseksiyon alanina ulagilir. Tim
6zofagus serbestlestirildikten sonra cerrahi spesimen
yukari dogru gastrik tlp ile beraber ¢ekilir ve boyun
insizyonundan ¢ikarilir. Bu asamada abdomene tekrar
kamera yerlestirilerek gastrik tlpin direk gorilerek
pozisyonu kontrol edilir. Ozofagus (st 6zofageal sfink-
tere 4 cm uzakliktan kesilir. Cerrahi sinir kontroll icgin
spesimen frozen incelemeye goénderilir. Frozen sonu-
cunun negatif gelmesi lizerine boyunda 6zofagogastrik
anastomoz ister iki sira el ile sttlre edilerek veya cer-
rahi zimba teknigi ile yapilir.

C) Servikal Anastomozlu Torakoskopik ve
Laparoskopik Ozofajektomi

Servikal anastomozlu torakoskopik ve laparos-
kopik 6zofajektomi UG¢ asamal bir operasyondur.
Baslangicta hasta sol lateral dekibit pozisyonunda
minimal invaziv ivor-Lewis &zofajektomi operasyonun-
daki benzer sekilde torasik 6zofagus serbestlestirilir.
Fakat servikal anastomoz kacaklarinda mediastinal
kontaminasyonu engellemek icin azygos ven Uzerinde
medistinal plevra agillmaz. Diseksiyon torasik inlete
kadar 6zofagus cepecevre serbestlestirilerek yapilir.
Ozofagus tamamen serbestlestirildikten sonra hasta
supin pozisyonuna ¢evrilir ve operasyonun abdominal
safhasi baglar. Operasyonun bu bélimi minimal inva-
ziv ivor-Levis operasyonundaki midenin serbestlestiril-
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mesi ile aynidir. Boyun diseksiyonu da daha dnceden
tariflenen minimal invaziv transhiatal yaklagimdaki
gibidir. Servikal anastomoz bittikten sonra laparakos-
kopik olarak midenin dogru pozisyonu kontrol edilir ve
gastrik tip hiatusta sabitlenir.

CERRAHI SONUGLAR

Ozofagus kanser cerrahisi onkolojik cerrahi prose-
dirler arasinda en kapsamli ve en travmatik olanidir.
Agik teknikle yapilan 6zofagus rezeksiyonlari, blylk
insizyon, uzun ameliyat slresi, postoperatif dénem-
de yogun bakim ihtiyaci, uzun sireli hastanede yatis
nedeniyle hayat kalitesinde azalmaya ve énemli morbi-
dite ve mortaliteye neden olmaktadir (3). Birgcok aras-
tirmaci, endoskopik 6zofajektomi ile respiratuvar mor-
biditeyi azaltmayl amacglamaktadirlar. Geleneksel Ug
asamall agik prosedurlerle yapilan 6zofajektomilerden
sonra pulmoner komplikasyonlar %57 iken Luketich
ve ark.larinin (10) yayinladiklan 222 vakalik minimal
invaziv 6zofajektomi serisinde %18 bulunmustur (13).
Bu seride bir¢cok acik cerrahi serisine gbére daha disik
mortalite oranlari ve hastanede kalis suresi tespit edil-
mis olmasina ragmen morbidite ve mortalite agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (10).

Literatirde 6zofajektomi i¢in bir gok minimal inva-
ziv cerrahi prosedur tarif edilmistir (8,14). Bu teknikler
torakoskopik, laparoskopik veya her ikisinin kombi-
nasyonu seklindedir. Laparoskopik ve torakoskopik
Ivor Lewis 6zofajektomi konusunda vaka sunumlarina
ek olarak hasta serisi seklinde calismalar mevcuttur
(15-17).

Cesitli calismalarda laparoskopik transhiatal 6zofa-
jektomi ameliyatinin siresi ortalama 160 ile 390 dakika
arasinda oldugu bulunmustur. Ortalama kan kaybi
220 ile 400 mL arasinda, anastomoz kacgagi %0 ile
8,3 arasinda degismektedir. Ortalama hastanede yatis
suresi 6,1 ile 12,1 arasinda iken mortalite %0 ile 13,6
arasinda bulunmustur (8,18). Ayrica servikal anasto-
mozlu laparoskopik ve torakoskopik &zofajektominin
sonuglarina baktigimizda ortalama ameliyat slresinin
265-350 dakika arasinda oldugu, ortalama kan kay-
binin 200-300 mL oldugu, anastomoz kagaginin orta-
lama %8 ile 28 arasinda degistigi cesitli calismalarda
ortaya konmustur (10-19).

Postoperatif donemde ortalama yogun bakimda
kalma slresi minimal invaziv 6zofajektomi yapilan
hastalarda 1 glin iken acgik cerrahide bu 6 gline cik-
maktadir. Onkolojik olarak minimal invaziv 6zofajekto-
mi ile ¢cikanlan spesimen ve lenf nodlan, acik cerrahi
ile ¢ikarlanlarla hemen hemen ayni iken, hastaliksiz
sag-kalim ile toplam sag-kallm sonuglan agisindan
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her iki prosedir arasinda bir fark bulunamamistir. Bu
calismalar postoperatif solunum komplikasyonlarinin
azhgi ve hizli iyilesme agisindan minimal invaziv 6zofa-
jektomiyi dnermektedirler (10-13).

Ozofagogastrik bileske timérlerinde, timérin
midedeki yayginligi, ve lenf nodu metastazi durumuna
gore total veya proksimal gastrektomi yapilmaktadir.
Ozofagusa invaze lokal ileri evre mide kanserinde
mediastinal lenf nodu metastaz insidansi yiksek ola-
rak raporlanmakla beraber tek basina transhiyatal 6zo-
fajektomi ile yeterli sayida lenf nodu ¢ikarilamamakta
ve bazen negatif proksimal cerrahi sinir elde edileme-
mektedir. Bu hastalarda ek olarak torakotomi gereksi-
nimi mevcuttur yalniz bu da beraberinde mortalite ve
morbiditeyi arttirmaktadir (20,21) Noshiro ve ark.’larinin
(22) 2012'de yaptigi bir calismada lokal ileri evre 6zo-
fagogastrik bileske timéri olan 7 hastaya abdominal
safhadan sonra mediastinal lenf nodu diseksiyonu ve
6zofagojejunostomi torakoskopik olarak yapiimis olup
sonuglarin acik cerrahi ile karsilastinidiginda basa bas
oldugu tespit edilmigtir.

Genellikle 6zofagus kanserinin minimal invaziv cer-
rahisinde, torakoskopik safha sol lateral dekibit pozis-
yonunda yapilir. Prone pozisyonunda yapilan tora-
koskopik 6zofajektomide ise operatif gérinti alaninin
arttigi, daha rahat lenf nodu diseksiyonunun yapilabi-
lecegini ve komplike sitirlerin atilabilecegini belirten
caligsmalar mevcuttur (11,12). Torakoskopik serbest-
lestirmenin ylzistl veya lateral dekibit pozisyonunda
yapllmasina yoénelik karsilastirmali calismada ise ¢ika-
rilan lenf nodu sayisi, komplikasyonlar, hastanede kalig
suresi, ameliyat sirasindaki kan kaybi ag¢isindan bir
fark bulunmazken, ameliyat slresi ylizistl pozisyonda
anlaml olarak kisa bulunmustur (23-27).

Lazzarino ve ark.’larinin (24) ingitere’den yaptiklari
bir calismada son 12 yilda 6zofagus kanseri igin yapi-
lan 6zofajektomileri retrospektif olarak degerlendirmis-
ler ve 1996/1997 dbéneminde minimal invaziv 6zofa-

jektominin orani %0,6 iken 2007/2008 déneminde bu
oranin %16’a ciktigini bulmuslardir. Minimal invaziv
6zofajektomi yapilan hastalarla acik cerrahi teknik-
le yapilan hastalarn karsilastirdiklarinda mortalite ve
hastanede kalis siresi acisindan fark bulunmazken 1
yillik sag-kalimin minimal invaziv 6zofajektomi yapilan
hastalarda daha iyi oldugunu tespit etmislerdir (24-29).

2009 yilinda yapilan bir metaanalizde torakosko-
pik serbestlestirme uygulanan vakalarda anastomoz
kacak oraninin anlaml olarak diistik oldugu pulmoner,
diger komplikasyonlar ve mortalite agisindan bir fark
olmadigi ortaya konmustur (25).

Minimal invaziv 6zofajektomi ile yapilan cesitli ¢calis-
malarin cerrahi sonuglar Tablo 1’de g&sterilmistir (10-29).

Minimal invaziv 6zofajektominin avantajlarina kar-
sin giinimuizde halen 6zofagus cerrahisinin ¢ok az bir
kismi endoskopik olarak yapilmaktadir. Yapilan calig-
malar minimal invaziv 6zofajektominin uygulanabilirli-
gini ve kisa dénem avantajlarini géstermesine ragmen
glinimuize kadar geleneksel 6zofajektomi ile minimal
invaziv 6zofajektomiyi karsilastiran ve minimal invaziv
6zofajektominin avantajlarini gésteren randomize bir
galisma yapilmamistir (25). Bundan dolayr 6zofagus
kanseri icin yapilan geleneksel acik 6zofajektomi ile
minimal invaziv 6zofajektomiyi karsilastiran randomize
bir calismanin yapilmasi gerekmektedir. Yapilacak ran-
domize calismalar ile minimal invaziv 6zofajektominin
avantajlarini gdsteren ek kanitlar ortaya konarak 6zo-
fagus kanserinde en uygun maliyetli cerrahi yaklagim
tespit edilmelidir.
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