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Özet
Tüm dünyada özofagus kanseri, kansere bağlı ölümlerin en 
sık altıncı nedenidir. Özofagus kanseri için tedavinin temeli 
halen özofagus rezeksiyonudur. Özofajektomi sonrası ope-
ratif mortalite son yıllarda azalırken, postoperatif morbidite 
hala önemli bir sorundur. Günümüzde özofajektomiler lapa-
roskopik ve/veya torakoskopik yöntemler ile daha sık yapıl-
maya başlanmıştır. Bu prosedürlerin amacı geleneksel açık 
teknikle yapılan özofagus rezeksiyonu sonrası yüksek olan 
genel morbiditeyi azaltmaktır. Açık özofajektomi tekniklerinin 
tümü başarılı bir şekilde minimal invaziv cerrahide yapılabil-
mektedir. Minimal invaziv özofajektomi açık cerrahi prose-
dürlere göre daha hızlı iyileşme sağlayıp, postoperatif ağrı 
ve solunum komplikasyonlarını azaltan ilgi cekici bir konsept 
haline gelmiştir. Minimal invaziv özofajektomi gerek solunum 
komplikasyonlarının azlığı, gerekse ameliyat süresinin kısalı-
ğı açısından tercih edilen bir teknik olup açık cerrahi serilerle 
karşılaştırılabilir sonuçları mevcuttur. Günümüzde özofagus 
kanserinin cerrahi tedavisinde torakoskopik ve laparoskopik 
girişimler gittikçe daha yaygın kullanılmaya başlanmış olup 
minimal invaziv cerrahinin açık cerrahiye olan üstünlüğünün 
büyük ölçekli randomize kontrollü çalışmalar ile desteklen-
mesi gerekmektedir.
Anahtar kelimeler: Özofagus 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
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GİRİŞ

Transhiyatal ve İvor-Lewis özofajektomisi özofa-
gus kanser cerrahisinde en çok kullanılan iki ameliyat 
çeşididir. Transhiyatal özofajektomi median abdominal 
kesi ile başlanır ve torasik özofagus, özofageal hiatus-
tan kör diseksiyon ile serbestleştirilir. Mide tüp haline 
getirildikten sonra özofagus yatağından yukarı doğru 
çekilerek boyun bölgesinde özofagogastrik anasto-
moz yapılır. İvor-Lewis özofajektomide ise göbek üstü 
median kesi ile girilip mide tüp haline getirildikten 
sonra sağ torakotomi yapılarak özofagus diseksiyonu 

ve rezeksiyonu yapılır. Özofagogastrik anastomoz ise 
intratorasik yapılmaktadır (1).

Hangi ameliyat tipinin seçileceği, tümörün lokali-
zasyonuna, hastanın durumuna, özofagusun yerine 
konacak organa, yapılacak lenf nodu diseksiyonunun 
genişliğine ve cerrahın tecrübesi ve tercihine bağlıdır. 
Transtorasik özofajektomi özofagus rezeksiyonu için 
en sık yapılan operasyon çeşidi olup ya sağ ya da 
sol torakotomi ile yapılabilmektedir. Tipik olarak üst 
ve orta bölge özofagus tümörlerinde sağ torakotomi 
ile yaklaşılırken distal 1/3 ve gastroözofageal bölge 
tümörlerine sol torakotomi ile yaklaşılır (2).



Rekontrüksiyon için ise genellikle mide kullanılır ve 
anastomoz intratorasik veya servikal bölgede yapılır (2). 

Bu ameliyat tiplerinin yüksek mortalite ve morbidite 
oranları mevcut olup, büyük merkezlerde yapılan çalış-
malarda mortalite oranları %6-7 olarak raporlanmıştır (3).

Küratif cerrahi sonrası bile 5 yıllık sağ kalım %25’i 
geçmemektedir. Son yıllarda perioperatif bakımdaki 
gelişmeler sayesinde postoperatif mortalite oranları 
1950-1980 arası dönemde %29 iken 1980-2000 yılları 
arasındaki dönemde %7’lere düşmüştür (4).

Transtorasik özofajektomi sonrası en sık kompli-
kasyon pnömonidir ve postoperatif ölümlerin %55’i 
pnömoniye sekonderdir (5,6). Bu komplikasyonlara 
yol açan nedenlerin başında operasyonun büyüklüğü, 
torakotomi insizyonunun yarattığı travma ve ağrı gelir. 
Bunların sonucunda hipoventilasyon, atelektazi ve 
pnömoni gelişir (7). 

Yakın zamanda bir çok merkez özofajektomi sonra-
sı morbidite ve mortaliteyi azaltmak için minimal inaviz 
teknikleri kullanmaya başlamıştır. Minimal invaziv özo-
fajektomi ilk olarak 1995 yılında Depaula ve ark.’ları 
(8) tarafından tanımlanmıştır onu, 1997’de Swanstorm 
ve ark.’ları (9) takip etmiştir. Daha sonra bu minimal 
invaziv yaklaşımlar Luketich ve ark.’ları (10) tarafın-
dan torakoskopik özofagus mobilizasyonunu içerecek 
şekilde modifiye edilmiştir ve bununla ilgili en büyük 
seriyi yayınlamışlardır. 

CERRAHİ TEKNİK VE SONUÇLAR

A) Minimal İnvaziv İvor-Lewis Özofajektomisi

1. Laparoskopik safha
Hasta başlangıçta supin pozisyonunda yatırılır, tora-

koskopi aşaması nedeniyle çift lümenli endotrakeal tüp 
ile entübe edilir. Ameliyat masasında özofagogastros-
kopi yapılarak tümörün tam yeri, distal ve proksimal 
yaygınlığı tespit edilir. Ayrıca midenin tüp haline getiril-
mesinin uygunluğuna da bakılır. Cerrah hastanın sağın-
da asistanı ise hastanın solunda durur. Midenin serbest-
leştirilmesi için 5 abdominal port kullanılır (Şekil 1). 

Başlangıç portu açık teknikle konduktan sonra 
mideyi serbestleştirebilmek için midklavikuler hattan 
iki adet port bu seviyenin hafifçe altından yerleşti-
rilir. Başlangıç olarak karaciğer ve omentum olası 
bir metastaz açısından değerlendirilir ve sonrasında 
gastrohepatic omentum açılır. Sol gastrik arter ve ven 
pedikülü ortaya çıkarılır ve çöliak nodlar kontrol edilir. 
Bu nodlar da büyüme veya şüpheli metastaz bulguları 
varsa diseke edilir ve frozen incelemeye gönderilir. 
Eğer lenf nodlarında şüpheli bir durum yoksa veya 
frozen inceleme negatif gelirse diyafram sağ krusu 

diseke edilip serbestleştirilerek özofagusun lateral 
tarafı mobilize edilir. Daha sonra diseksiyon özofagus 
üzerinden anterior ve superiora doğru yapılarak hiatus 
ön tarafı mobilize edilir. Diseksiyon hiatusun sol tarafı-
na doğru ilerletilerek midenin fundusu serbestleştirilir. 
Pnömoperitonumun devamlılığının sağlanması ama-
cıyla frenoözofageal ligamanın tamamı laparoskopi 
safhasının sonuna kadar kesilmez. Sağ krus inferio-
runun diseksiyonun tamamlanması ile retroözofageal 
pencerenin oluşturulmasından sonra tüm dikkatler 
gastrokolik omentuma çevrilir. Midenin antrumu dik-
katli bir şekilde geriye doğru çekilir, büyük omentumda 
bir pencere açılır ve küçük omentuma ulaşılır. Bu işlem 
sağ gastroepiploik damarları dikkatli bir şekilde koru-
yarak yapılır. Diseksiyona gasroepiploik arka ulaşılana 
kadar midenin büyük kurvaturu boyunca devam edilir. 
Küçük gastrik damarları kapatmak için ultrasonik kesi-
ci veya bipolar damar kapatıcılar kullanılır. Bazende 
daha büyük gastrik damarlar için vaskuler klipsler kul-
lanılabilir. Midenin büyük kurvaturu mobilize edildikçe, 
fundus kısmı hastanın sağ omuzuna doğru döndü-
rülerek retrogastrik bağlar eksplore edilir. Bu bağlar 
sol gastrik arter ve ven görülene kadar diseke edilir. 
Retrogastrik bağlar hiatusa kadar kesilirek fundus 
ve distal özofagus tamamen serbestleştirilir .Midenin 
serbestleştirilmesi daha sonra piloroantral bölgeye 
doğru yapılır bu bölgedeki diseksiyonun çok dikkatli 
yapılması gerekir. Çünkü bu bölgedeki gastroepiploik 
ark veya gastroduodenal arterin yaralanması midenin 
kanlanmasını bozarak kullanılamaz hale gelmesine 
neden olur. Sıklıkla retroantral ve periduodenal bağla-
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Şekil 1. Minimal invaziv İvor-Lewis özofajektominin laparos-
kopi safhasında abdomendeki port giriş yerleri



rın, midenin toraksın içine yeterince çekilebilmesi için 
kesilmesi gerekmektedir. Pilor ise sağ kurusa rahatça 
çekilebilecek kadar serbestleştirilmelidir. 

Mide ve çöliak lenf nodları tamamen çıkarıldıktan 
sonra sol gastrik arter ve ven endoskopik vasküler 
kesici kapatıcı zımba ile kesilir. Bu kesme işlemi arter 
ve ven pedikülüne küçük kurvatur üzerinden yaklaşıla-
rak yapılır. Arter ve ven pedikülünün tam olarak ortaya 
çıkarılması ve çöliak lenf nodlarının tamamen çıkarıla-
cak spesmen tarafında kalmasına dikkat edilir. Pedikül 
kesildiğinde distal özofagus, mide fundusu, ve antrum 
tamamen mobilize olmalıdır. 

Piloroplasti ve jejunostomi öncesinde mide tüp hali-
ne getirilir ve böylece toraksın içine çekmeden önce 
midenin tüp hali değerlendirilmiş olur. 

Midenin tüp haline getirilmesinden önce, vasküler 
kesici kapatıcı zımba küçük kurvatur önünde antrum 
korunarak vasküler yapılar üzerine konur. Daha sonra 
4,8 mm endoskopik kesici kapatıcı zımba yerleştirebil-
mek için başlangıç 5/12 mm sağ midklavikuler port, 15 
mm port ile değiştirilir. Midenin tüp haline getirilmesine 
yardımcı olmak üzere ek olarak 12 mm port sağ alt 
kadrana konur. Mide tüp haline getirilirken midenin 
fundusunun ucu büyük kurvatur tarfından grasper 
ile tutulup dalağa doğru nazikçe çekilirken diğer bir 
asistan mideyi antral bölgeden grasper ile tutup aşağı 
doğru çekmelidir. Böylece mide gergin bir halde tutu-
larak cerrahi zımba hattının doğru bir düzlemde olması 
sağlanır. Cerrahi zımba hattı gastroeiploic ark hattına 
paralel olmalıdır. Amaç 5 cm çapında bir tüp elde 
etmektir. Eğer gastrik kardia bölgesinde tümör invaz-
yonu mevcutsa daha geniş bir alan rezeke edilecek 
tarzda cerrahi zımba hattı oluşturulur. Cerrahi zımba 
hattının üzeri tekrar dikilmez ve sağ gastrik arterler 
korunur. 

Midenin serbestleştirilmesi ve tüp haline getirilme-
sinden sonra piloroplasti yapılır. Önce pilorun süpe-
rior ve inferioruna askı sütürleri konur ve pilor gergin 
bir hale getirildikten sonra ultrasonik kesici ile açılır. 
Sonrasında piloroplasti Heineke-Mukulicz tarzında tek 
tek sütürler ile dikilir ve piloroplastinin üzeri omentum 
getirilerek kapatılır. 

Beslenme jejunostomisi, iğne kateter kiti kullanıla-
rak karın sol alt kadrana yerleştirilir. Transvers kolonun 
yukarı hiatusa doğru rotasyonuyla Trietz ligamanı 
kolayca bulunur. Jejunumdan 30-40 cm aşağısından 
küçük bir barsak halkası karın duvarına endosütür aleti 
kullanılarak sütüre edilir. Laparoskopik olarak jejunuma 
iğne kateter ile girilir ardından tel kılavuz gönderilir. 
Beslenme kateterinin yerinde olup olmadığı iğne kate-
rin içinden hava verilmesi ve jejunumda distansiyon 
olup olmaması ile kontrol edilir. Beslenme kateterini 

çevreleyen jejunum sonrasında karın duvarına endosü-
tür ile tutturulur.

Son olarak gastrik tüp ile çıkarılacak spesimen 
endosütür ile birbirine sütüre edilir. Sütürasyon aynı 
zamanda gastrik tüpün göğüs boşluğu içinde rotasyo-
nunun engellenmesini ve doğru pozisyonda olmasını 
sağlar. Bu prosedürün laparoskopik safhası frenoo-
zofageal membranın kesilmesiyle tamamlanır. Ayrıca 
gastrik tüpün tamamının göğüs boşluğuna hernias-
yonunu engellemek amacıyla diyafragma kurusunun 
sütürasyonunun gerek olup olmadığı değerlendirilir. 

2. Torasik diseksiyon ve anastomoz
Hasta daha sonra özofagusun torakoskopik mobi-

lizasyonu ve intratorasik anastomozu yapılmak üzere 
sol lateral dekübit pozisyonuna çevrilir. Ameliyatı 
yapan cerrah ameliyat masasının sağında (hastanın sırt 
tarafında), asistan ise sol tarafta durur. Total olarak 5 
adet torakoskopik port kullanılır (Şekil 2). Ancak tora-
koskopik portların yeri ve sayısı, hastanın toraks anato-
misine, tümörün yeri ve büyüklüğüne göre değişebilir. 
Genelde 11 mm’lik kamera portu 6. veya 7. interkostal 
aralık posterior aksiler hatta yerleştirilir. Ultrasonik 
koter için 12 mm’lik torokar infraskapuler bölge 8. veya 
9. interkostal aralığa yerleştirilir. Akciğerin kazayağı 
şeklindeki ekartör ile ekarte edilmesi için orta aksiler 
hat 5. veya 6. interkostal aralığa 5 mm’lik başka bir 
torokar daha yerleştirilir. Skapulanın alt ucuna ekartas-
yon için 5 mm’lik bir torokar yerleştirilir. Son olarak orta 
aksiler hat 7. veya 8. interkostal aralığa aspirasyon ve 
anastomozun oluşturulmasında kullanılmak üzere bir 
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Şekil 2. Minimal invaziv İvor-Lewis özofajektominin torakos-
kopi safhasında torakstaki port giriş yerleri



adet torokar yerleştirilir. Bazı araştırmacılar yüz üstü 
pozisyonda torasik özofagus cerrahisinin daha kolay 
olduğunu, çift lümenli tüpe ihtiyaç olmadığını belirten 
hasta serisi grubunu yayınlamışlardır (11,12). Bununla 
beraber yüzüstü serbestleştirme yapılırken torakotomi 
gerektiği durumlarda hastaya tekrar pozisyon verilmesi 
gerekmektedir.

Başlangıç olarak diyaframın santral tendonundan 
retraksiyon sütürü geçilerek, diyafram inferiora doğru 
retrakte edilir ve böylece gastroözofageal bileşke vizu-
alize edilir. Toraksta diseksiyona inferior pulmoner liga-
manın kesilmesiyle başlanır. İnferior pulmoner ven ante-
riora doğru çekilir ve diseksiyona perikardium boyunca 
devam edilerek subkarinal lenf nodu paketi çıkarılır. 
Subkarinal lenf nodu çıkarılırken diseksiyon dikkatlice 
yapılıp sağ ana bronş mebranöz yüz iyice ortaya kon-
malıdır. Subkarinal alan tam olarak diseke edilip sol 
ana bronş ortaya konmalıdır. Subkarianal lenf nodları 
spesimen ile beraber çıkarılır. Daha sonra mediastinal 
plevra hilus boyunca azygos ven seviyesine kadar 
açılır. Mediastinal plevra azygos ven üzerinde açılır, 
venin etrafı iyice diseke edilir askıya alınır sonrasında 
da endovaskuler cerrahi kesici kapatıcı zımba ile kesilir. 

Özofagusun lateral kenarını örten plevra çok dik-
katli bir şekilde açılır. Duktus torasikusun ve aortanın 
yaralanmamasına dikkat edilir. Genelde duktus tora-
sikus spesimen ile birlikte çıkarılmaz. Duktus torasi-
kusun veya aortaözofageal damarların dalları olarak 
düşünülen yapıların hepsi kesilmeden önce klipslen-
melidir. Eğer duktus torasikus yaralanırsa dikkatli bir 
şekilde bağlanmalıdır. Lateral taraftaki diseksiyona 
azygos venden başlayarak gastroözofageal bileşkeye 
kadar devam dedilir. Diseksiyonun derinliği ise karşı 
taraf plevraya kadardır. 

Özofagus medial ve lateral taraftan serbestleştiril-
dikten sonra spesimen gastrik tüp ile beraber torak-
sın içine çekilir. Gastrik tüpün hepsi toraksın içine 
çekilmez. Kalan özofagus ile anastomoz yapılabilecek 
uzunluktaki mide toraksın içine çekilir. Gastrik tüp eğer 
toraksın içine gereğinden fazla çekilirse diyafram üze-
rindeki fazlalık olan kısım sigmoid kıvrım oluşturarak 
midenin geç boşalmasına neden olur. Gastrik tüpün 
toraksın içine çekilirken pozisyonuna dikkat edilmeli, 
cerrahi zımba hattı sağ toraks duvarına doğru bakmalı 
ve tüpün spiral yapması veya 360 derece dönmesi 
önlenmelidir. Spesimen ile gastrik tüp arasındaki sütür 
kesilir ve spesimen anterior ve süperiora doğru çekilir. 
Diseksiyon posteriora doğru devam edilir ve özofagus 
karşı taraf plevradan tamamen serbestleştirilir. Daha 
önceden belirtildiği gibi subkarinal lenf nodları çıkarı-
lacak spesimen ile bırakılır. Azygos venin üzerindeki 
diseksiyon özofagus duvarına yakın planda yapılarak 

recurren larengeal sinirin zedelenmesinden kaçınılır. 
Genelde azygos venin üzerindeki lenf nodları çıkarıl-
maz. 

Özofagus total olarak mobilize edildikten sonra 
inferolateral torakar girişi 3cm kadar genişletilir ve tora-
kar girişine yara koruyucu retraktör konarak hem ekar-
tasyon sağlanır hem de onkolojik prensiplere uygun 
olarak çıkarılacak spesmenin toraks duvarı ile kontağı 
önlemiş olur. Özofagus tümöre uygun uzaklıktaki sevi-
yeden kesilir ve genişletilmiş torakar girişinden yara 
koruyucu retraktör sayesinde direkt olarak çıkarılır ve 
cerrahi sınırların incelenmesi için patolojiye gönderilir. 
28 numara endo-sirküler cerrahi tel zımba anvili prok-
simal özofagus içine konur ve purse-string sütur konup 
bağlanarak anvilin pozisyonu sabitleştirilir. Herhangi 
bir mukozal defektin oluşmasını önlemek için ikinci bir 
purse-string sütur daha konup bağlanır. Gastrik tüp 
apikale doğru çekilir ve cerrahi zımba hattına paralel 
ultrasonic kesici ile bir delik açılır. Endoskopik sirkü-
ler cerrahi zımba, anvil ile birleştirilmek üzere daha 
önceden genişletilmiş olan posteroinferior torakar 
girişinden toraksın içine sokulur ve açılan delikten 
gastrik tüpün içine yerleştirilir. Anastomoz yapılmadan 
önce cerrah toraksın içinde kalacak olan gastrik tüpün 
uzunluğunu tespit etmesi gerekir. Yapılan en sık hata 
anastomoz hattında gerginlik oluşmaması için midenin 
büyük bir kısmının toraksın içinde bırakılmasıdır. Bu 
olay diyafram üzerindeki mide parçasında sigmoid bir 
kıvrım meydana getirir ve midenin boşalması ile ilgili 
önemli problemler ortaya çıkarır. Ayrıca ikinci önemli 
nokta midenin doğru pozisyonunun sağlanarak mide-
de rotasyon ve bükülmenin önlenmesidir. Yaklaşık 
olarak azygos ven seviyesinde özofagogastrik sirküler 
anastomoz oluşturmak üzere anvil ile cerrahi zımba 
ucu birleştirilir ve zımba ateşlenir. Cerrahi zımbanın 
sokulduğu midedeki delik lineer cerrahi zımba ile 
dikilir. İleride oluşabilecek herniasyonun önlenmesi 
için gastrik tüp ile diyaframın sağ kurusu arasındaki 
potansiyel boşluk tek sütür konarak kapatılır. Kanama 
kontrolünün ardından toraksa 28 F tek dren konarak 
işleme son verilir. 

B) Laparoskopik Transhiatal Özofajektomi

Laparoskopik transhiatal özofajektomi iki aşamalı 
bir operasyondur. Birinci aşamada hasta supin pozis-
yonunda iken laparoskopik olarak midenin tüp haline 
getirilmesi ve özofagusun transhiatal mobilizasyonu 
yapılır. İkinci aşamada servikal insizyon ile servikal 
özofagus mobilize edilir, özofageal spesimen çıkarılır 
ve mide yukarıya doğru çekilir. Boyunda özofagogast-
rik anastomoz yapılır.
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1. Özofagusun laparoskopik mobilizasyonu
Başlangıç torakarının yerleştirilmesi ve midenin 

mobilizasyonu Ivor-Lewis operasyonundakine ben-
zerdir. İlk başta hiatustaki özofagus mobilize edilir, 
sonrasında mide büyük kurvatur boyunca gastroeip-
loik arterler korunarak omentumdan diseke edilir. Sol 
gastrik arter ve ven bağlanıp kesilerek midenin küçük 
kuravturu serbestleştirilir ve mide tüp haline getiri-
lir. Piloroplasti ve beslenme için jejunostomi yapılır. 
Operasyonun abdominal safhasının son basamağında, 
servikal özofagus diseksiyon alanına ulaşabilmek için 
özofagus mümkün olduğunca en yüksek seviyeye 
kadar hiatustan çepeçevre serbestleştirilir. Gerekirse 
görüntü alanını genişletmek ve cerrahi spesmenin 
transhiatal geçişini kolaylaştırmak için diyafram kuru-
sunun bir kısmı kesilerek özofageal hiatus genişletilir. 
Gastrik tüpün ucu cerrahi spesmene sütüre edilir ve 
ameliyatın abdominal safhası bitmiş olur.

2. Servikal anastomoz
Horizontal sol boyun insizyonu ile platisma kası 

kesilir, sternokleidomastoid kası laterale doğru çeki-
lir. İnferior tiroid arterleri ve omohiyoid kası kesilir. 
Özofagus aşağı tarafa doğru kör diseksiyon ile lapa-
roskopik mediastinal diseksiyon alanına ulaşılır. Tüm 
özofagus serbestleştirildikten sonra cerrahi spesimen 
yukarı doğru gastrik tüp ile beraber çekilir ve boyun 
insizyonundan çıkarılır. Bu aşamada abdomene tekrar 
kamera yerleştirilerek gastrik tüpün direk görülerek 
pozisyonu kontrol edilir. Özofagus üst özofageal sfink-
tere 4 cm uzaklıktan kesilir. Cerrahi sınır kontrolü için 
spesimen frozen incelemeye gönderilir. Frozen sonu-
cunun negatif gelmesi üzerine boyunda özofagogastrik 
anastomoz ister iki sıra el ile sütüre edilerek veya cer-
rahi zımba tekniği ile yapılır. 

C) Servikal Anastomozlu Torakoskopik ve 
Laparoskopik Özofajektomi

Servikal anastomozlu torakoskopik ve laparos-
kopik özofajektomi üç aşamalı bir operasyondur. 
Başlangıçta hasta sol lateral dekübit pozisyonunda 
minimal invaziv İvor-Lewis özofajektomi operasyonun-
daki benzer şekilde torasik özofagus serbeştleştirilir. 
Fakat servikal anastomoz kaçaklarında mediastinal 
kontaminasyonu engellemek için azygos ven üzerinde 
medistinal plevra açılmaz. Diseksiyon torasik inlete 
kadar özofagus çepeçevre serbestleştirilerek yapılır. 
Özofagus tamamen serbestleştirildikten sonra hasta 
supin pozisyonuna çevrilir ve operasyonun abdominal 
safhası başlar. Operasyonun bu bölümü minimal inva-
ziv İvor-Levis operasyonundaki midenin serbestleştiril-

mesi ile aynıdır. Boyun diseksiyonu da daha önceden 
tariflenen minimal invaziv transhiatal yaklaşımdaki 
gibidir. Servikal anastomoz bittikten sonra laparakos-
kopik olarak midenin doğru pozisyonu kontrol edilir ve 
gastrik tüp hiatusta sabitlenir. 

CERRAHİ SONUÇLAR

Özofagus kanser cerrahisi onkolojik cerrahi prose-
dürler arasında en kapsamlı ve en travmatik olanıdır. 
Açık teknikle yapılan özofagus rezeksiyonları, büyük 
insizyon, uzun ameliyat süresi, postoperatif dönem-
de yoğun bakım ihtiyacı, uzun süreli hastanede yatış 
nedeniyle hayat kalitesinde azalmaya ve önemli morbi-
dite ve mortaliteye neden olmaktadır (3). Birçok araş-
tırmacı, endoskopik özofajektomi ile respiratuvar mor-
biditeyi azaltmayı amaçlamaktadırlar. Geleneksel üç 
aşamalı açık prosedürlerle yapılan özofajektomilerden 
sonra pulmoner komplikasyonlar %57 iken Luketich 
ve ark.’larının (10) yayınladıkları 222 vakalık minimal 
invaziv özofajektomi serisinde %18 bulunmuştur (13). 
Bu seride birçok açık cerrahi serisine göre daha düşük 
mortalite oranları ve hastanede kalış süresi tespit edil-
miş olmasına rağmen morbidite ve mortalite açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (10).

Literatürde özofajektomi için bir çok minimal inva-
ziv cerrahi prosedur tarif edilmiştir (8,14). Bu teknikler 
torakoskopik, laparoskopik veya her ikisinin kombi-
nasyonu şeklindedir. Laparoskopik ve torakoskopik 
Ivor Lewis özofajektomi konusunda vaka sunumlarına 
ek olarak hasta serisi şeklinde çalışmalar mevcuttur 
(15-17).

Çeşitli çalışmalarda laparoskopik transhiatal özofa-
jektomi ameliyatının süresi ortalama 160 ile 390 dakika 
arasında olduğu bulunmuştur. Ortalama kan kaybı 
220 ile 400 mL arasında, anastomoz kaçağı %0 ile 
8,3 arasında değişmektedir. Ortalama hastanede yatış 
süresi 6,1 ile 12,1 arasında iken mortalite %0 ile 13,6 
arasında bulunmuştur (8,18). Ayrıca servikal anasto-
mozlu laparoskopik ve torakoskopik özofajektominin 
sonuçlarına baktığımızda ortalama ameliyat süresinin 
265-350 dakika arasında olduğu, ortalama kan kay-
bının 200-300 mL olduğu, anastomoz kaçağının orta-
lama %8 ile 28 arasında değiştiği çeşitli çalışmalarda 
ortaya konmuştur (10-19).

Postoperatif dönemde ortalama yoğun bakımda 
kalma süresi minimal invaziv özofajektomi yapılan 
hastalarda 1 gün iken açık cerrahide bu 6 güne çık-
maktadır. Onkolojik olarak minimal invaziv özofajekto-
mi ile çıkarılan spesimen ve lenf nodları, açık cerrahi 
ile çıkarılanlarla hemen hemen aynı iken, hastalıksız 
sağ-kalım ile toplam sağ-kalım sonuçları açısından 
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her iki prosedür arasında bir fark bulunamamıştır. Bu 
çalışmalar postoperatif solunum komplikasyonlarının 
azlığı ve hızlı iyileşme açısından minimal invaziv özofa-
jektomiyi önermektedirler (10-13).

Özofagogastrik bileşke tümörlerinde, tümörün 
midedeki yaygınlığı, ve lenf nodu metastazı durumuna 
göre total veya proksimal gastrektomi yapılmaktadır. 
Özofagusa invaze lokal ileri evre mide kanserinde 
mediastinal lenf nodu metastaz insidansı yüksek ola-
rak raporlanmakla beraber tek başına transhiyatal özo-
fajektomi ile yeterli sayıda lenf nodu çıkarılamamakta 
ve bazen negatif proksimal cerrahi sınır elde edileme-
mektedir. Bu hastalarda ek olarak torakotomi gereksi-
nimi mevcuttur yalnız bu da beraberinde mortalite ve 
morbiditeyi arttırmaktadır (20,21) Noshiro ve ark.’larının 
(22) 2012’de yaptığı bir çalışmada lokal ileri evre özo-
fagogastrik bileşke tümörü olan 7 hastaya abdominal 
safhadan sonra mediastinal lenf nodu diseksiyonu ve 
özofagojejunostomi torakoskopik olarak yapılmış olup 
sonuçların açık cerrahi ile karşılaştırıldığında başa baş 
olduğu tespit edilmiştir.

Genellikle özofagus kanserinin minimal invaziv cer-
rahisinde, torakoskopik safha sol lateral dekübit pozis-
yonunda yapılır. Prone pozisyonunda yapılan tora-
koskopik özofajektomide ise operatif görüntü alanının 
arttığı, daha rahat lenf nodu diseksiyonunun yapılabi-
leceğini ve komplike sütürlerin atılabileceğini belirten 
çalışmalar mevcuttur (11,12). Torakoskopik serbest-
leştirmenin yüzüstü veya lateral dekübit pozisyonunda 
yapılmasına yönelik karşılaştırmalı çalışmada ise çıka-
rılan lenf nodu sayısı, komplikasyonlar, hastanede kalış 
süresi, ameliyat sırasındaki kan kaybı açısından bir 
fark bulunmazken, ameliyat süresi yüzüstü pozisyonda 
anlamlı olarak kısa bulunmuştur (23-27). 

Lazzarino ve ark.’larının (24) İngitere’den yaptıkları 
bir çalışmada son 12 yılda özofagus kanseri için yapı-
lan özofajektomileri retrospektif olarak değerlendirmiş-
ler ve 1996/1997 döneminde minimal invaziv özofa-

jektominin oranı %0,6 iken 2007/2008 döneminde bu 
oranın %16’a çıktığını bulmuşlardır. Minimal invaziv 
özofajektomi yapılan hastalarla açık cerrahi teknik-
le yapılan hastaları karşılaştırdıklarında mortalite ve 
hastanede kalış süresi açısından fark bulunmazken 1 
yıllık sağ-kalımın minimal invaziv özofajektomi yapılan 
hastalarda daha iyi olduğunu tespit etmişlerdir (24-29).

2009 yılında yapılan bir metaanalizde torakosko-
pik serbestleştirme uygulanan vakalarda anastomoz 
kaçak oranının anlamlı olarak düşük olduğu pulmoner, 
diğer komplikasyonlar ve mortalite açısından bir fark 
olmadığı ortaya konmuştur (25).

Minimal invaziv özofajektomi ile yapılan çeşitli çalış-
maların cerrahi sonuçları Tablo 1’de gösterilmiştir (10-29). 

Minimal invaziv özofajektominin avantajlarına kar-
şın günümüzde halen özofagus cerrahisinin çok az bir 
kısmı endoskopik olarak yapılmaktadır. Yapılan çalış-
malar minimal invaziv özofajektominin uygulanabilirli-
ğini ve kısa dönem avantajlarını göstermesine rağmen 
günümüze kadar geleneksel özofajektomi ile minimal 
invaziv özofajektomiyi karşılaştıran ve minimal invaziv 
özofajektominin avantajlarını gösteren randomize bir 
çalışma yapılmamıştır (25). Bundan dolayı özofagus 
kanseri için yapılan geleneksel açık özofajektomi ile 
minimal invaziv özofajektomiyi karşılaştıran randomize 
bir çalışmanın yapılması gerekmektedir. Yapılacak ran-
domize çalışmalar ile minimal invaziv özofajektominin 
avantajlarını gösteren ek kanıtlar ortaya konarak özo-
fagus kanserinde en uygun maliyetli cerrahi yaklaşım 
tespit edilmelidir.
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