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Ozet

Yemek borusu kanserlerinde cerrahi, tedavinin en 6nemli
ayagini olusturmaktadir. Ancak, cikarma yoénteminde, anas-
tomoz tekniklerinden de 6te, lenfadenektominin yeri tartis-
malidir. Yemek borusunun akkan dolasimi diger sindirim
sistemi organlarindan farklik arzeder. Epitelyal kanserlerin
en 6nemli 6zelligi akkan bezlerine yayilabilmesidir. Bu asa-
madan itibaren, genel olarak kanserin sistematik oldugu
kabul edilir. Ayni sey 6zofagus kanserlerinde de s6z konu-
sudur. Cikarma teknigi ne olursa olsun sagkalimi etkileyen
en onemli etmen akkan digimi yayiimidir. Cikarilan lenf
bezi sayisinin hem hastaligin evrelendirmesinde daha dogru
sonu¢ verdigi hem de sagkalima ciddi katkisi oldugu tibbi
yazindan da anlasiimaktadir. Giinkl, 6zofagus kanserinde ne
yazik ki etkili bir kemoterapi rejimi henliz yoktur. Tartismalar
ne safhada olursa olsun, cerrahi secenek halen yemek
borusu kanserlerinde ilk asamadir. Uygulamanin morbiditesi
ve mortalitesinin nispeten yuksekligi gdégus cerrahlarinin bu
tedaviden kaginmasi i¢in bahane olamaz. Bu nedenle iki alan
veya Ug¢ alan lenfadenektominin de eslik ettigi kdkten cerrahi
islemler ne yazik ki halihazirda bu hastalar icin en dnemli
tedavi secenegidir.

Anahtar kelimeler: Ozofagus, lenfadenektomi, cerrahi,
6zofajektomi

Abstract

Surgery for esophageal carcinoma is the most important
treatment option. However, beyond anastomotic techniques
in resection, the importance of lymphadenectomy is contro-
versial. The lymphatic circulation of esophagus is different
from other organs of digestive system. One of the most
prominant characteristics of osefageal cancer is its rapid
spread to lymphatic ganglions which makes the cancer a
systemic disease. By this stage cancer has become a sys-
temic disease. Regardless of the resection technique that is
used, the most important factor affecting patients’ survival is
lymphatic dissemination. It has been reported that the num-
ber of dissected lymph nodes provides accurate staging and
contributes significantly to survival time. Efficient dissection
is important because, unfortunately, there is no effective
chemotherapy to treat esophageal cancer. Surgery is still
the first step in the treatment of esophageal carcinoma. High
morbidity and mortality should not be an excuse for throacic
surgeons to avoid this treatment option. Radical surgical
procedures accompanied by two or three field lymphad-
enectomies are still the most reliable treatment methods.

Key words: Esophagus, lymphadenectomy, surgery, esoph-
agiectomy

GiRIiS

Yemek borusu kanserlerinde cerrahi, tedavinin en
6nemli ayagini olusturmaktadir. Ancak, cikarma yodnte-
minde, anastomoz tekniklerinden de 6te, lenfadenek-
tominin yeri tartismalidir. Gegtigimiz 100 yillk sirecte,
sindirim sistemi kanserlerinde lenf bezi disseksiyonunun
onemi kavranmis ve uygulama gereklililigi konusunda
cogunlukla fikir birligi saglanmigsa da yemek borusu
kanserlerinde bu konu netlesmemistir (1-4). Bu yazida
yemek borusu kanserlerinde lenf bezi metastazlarinin
sagkalim Uzerindeki etkisi mimkin oldugunca tibbi
yazinin igiginda irdelenecek ve tartigilacaktir.
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ANATOMI

Yemek borusu (Ozofagus) lokmalarin mideye iletimini
saglayan bir organdir. Boyunda krikoid kikirdak hizasin-
da 6. boyun omuru seviyesinde alt yutagin (Hipofarenks)
devami olarak baglar, arka medyasteni katederek 10.
torakal omur seviyesinde diyaframi gecerek batinda
ortalama 5 cm kadar seyrettikten sonra mideyle birlesir.
Uzunlugu klinik olarak Ust dis kavsinden yapinla élgim-
lere gbre 40-42 cm’dir. Yas, cinsiyet ve kisinin boyunun
uzunlugu bunu etkiler. Ornegin, yenidoganda 18 cm,
3. yasta 22 cm, 10. yasta 27 cm’dir. Toplam 3 darligi
vardir. Birinci darlik ayni zamanda Ust sfinkteri olusturan



OZOFAGUS KANSERINDE LENFADENEKTOMININ YERI

krikofarengeal adalenin olusturdugu, erigskinde ortalama
15 cm’de bulunan darliktir. ikinci darlik yemek borusu-
nun sol ana bronsu caprazladigi 26 cm iken 3. darlik
diyaframi gectigi seviyedir. Ust sfinkter ayni zamanda
sindirim kanalinin en dar yeridir.

En icte mukoza, en dista adventisyasi bulunan
yemek borusunun serozasi yoktur. iki genis akkan (Lenf)
agi mevcuttur. Mukoza ve submukoza aglari olarak bili-
nen bu iki sistem birbiriyle siki iliskidedir. Submukozal
akkan agr yemek borusu boyunca uzunlamasina asagi
ve yukari dogru akar. Yemek borusunun 2/3 Ust kis-
minda bu akim c¢ogdunlukla yukarn dogru olurken, 1/3
alt kisimda asagiya dogrudur (Sekil 1). Bu nedenledir
ki, alt u¢ timorleri boyun akkan agina, Ust timérleri de
karin ici akkan agina yayilim gésterebilir. Uzunlamasina
seyreden akkan agi kas tabakasini delerek adventisya-
daki nispeten kliglik akkan agina akar. Bu bezlere bir
numarall istasyon veya paratzofageal akkan bezleri de
denilir. Gétlrict akkan kanallar boyunda paratrakeal
ve derin servikal akkan diigimlerine bosalir. Ust torasik
6zofagus daha cok bu akkan digimlerine bosalirken,
alt torasik 6zofagusdan gelen akim subkarinal ve inferior
ligament digdmlerine bosalir. Bu kismin akkan akimi
ayni zamanda Ust gastrik akkan digimlerine dogrudur
(Sekil 2). Paratrakeal, trakeobronsiyal, arka medyasten,
diyafragma, sol gastrik, ¢élyak ve kicUk kurvatur lenf
dugumleri 2 numarali istasyon olarak adlandinlir. Boyun,
hepatik, blyUk kurvatur, preplorik ve dalak hiler akkan
digumleri ise 3 numarali istasyon olarak bilinir (Tablo 1)
(5). Eski evrelemede paradzofageal (1 numarali istasyon)
peridzofageal (2 numarall istasyon) akkan digtmlerin-
deki yayiimlar N1 olarak nitelendirilirdi (1-12). Bunlarin
disindaki lenf yayilimlari ise M1A olarak belirtilirdi. Ancak
son evreleme calismalarinda M1A terimi kaldiridi. Bu
yeni evrelendirme sisteminde, lenf bezinin yerinden
ziyade sayisi “N” durumunu belirlemektedir. Ornegin
1-2 akkan diguminde saptanan metastaz N1 olarak
degerlendirilirken 7 ve daha fazlasi N3 olarak belirtil-
migtir (Tablo 2) (13). Degisik calismalarda arastirmacilar
Ozellikle klinik ve patolojik evrelemelerin sonuglari-
na gore akkan digim haritalan ortaya koymuslardir.
Ozellikle Japonya kaynakli calismalarda 3 alan akkan
digimi cikariimasinin énemine atfen, oldukga ayrintili
lenfatik haritalar ortaya ¢cikarmiglardir (4). Bununla birlik-
te bati kaynakli makalelerde daha basit haritalandirma
kullanildigini gériyoruz (8,9).

OZOFAGUS KANSERINDE CERRAHI
GEREKLILIKLER VE LENFADENEKTOMININ TANIMI

ilk bakista yemek borusunda kanserin varligi tek
basina cerrahi gerekliligi dogurmaktadir. Bununla bir-

likte bazi sinirlamalar ve degisik stratejilerin glindeme
geldigi durumlar da vardir (4,7-9). Ornegin yaygin uzak
organ metastazlarinin varligi gogu zaman cerrahi icin
ciddi bir ¢cekince olarak kargsimiza ¢cikmaktadir. Ancak
olgularin dnemli bir kismi ise beslenme sorunlar nede-
niyle hizla kaseksiye girmekte, katabolik tablonun
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Sekil 1. Yemek borusunun aksiyel kesiti. En dista adventis-
ya bulunmaktadir. Lenf kanallarinin ve mukozal digimlerin
yerlesimi diger sindirim sistemi organlarinda submukozal
baslangi¢ yapar. (Cizen: A. Feridun Isik)
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Sekil 2. Ozofagus kanserlerinde kanser hiicreleri kolaylikla
degisik seviyedeki lenf digimlerine metastaz yapabilir.
Bunda akimin iki yonli olusu énemli rol oynar. (Cizen: A.
Feridun Isik)
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Tablo 1. Eski TNM evrelemesinde kullanilan lenf diigimleri istasyonlari: Bu evrelemede akkan bezi metas-
tazi sayisindan ¢ok yerlesim yeri dnemliydi. Ornegin, orta 6zofagus timérlerinde preplorik lenf bezi varligi

M1A olarak tanimlanmsti

Bdlgesel lenf dugumleri 1. istasyon
2. istasyon
Uzak lenf dugumleri 3. istasyon

Paradzofageal Epitzofageal

Parakardiak

Peri6zofageal Paratrakeal
Trakeobronsiyal

Arka medyasten
Diyafragmatik
Sol gastrik arter
Klguk kurvatur
Coliak trunkus
Servikal
Hiler
Preplorik
Arteria hepatika kommunis
Buyik kurvatur

Dalak hilusu

netlesmemistir

Tablo 2. Yeni TNM evreleme sisteminde uzak lenf bezi metastazlarinin varliginda hangi evreye konulacagi

NO Lenf bezi metastazi yok

N1 Bdlgesel 1-2 lenf bezi metastazi var

N2 Bolgesel 3-6 lenf bezi metastazi var

N3 Bolgesel 7 ve daha Uzeri sayida lenf bezi metastazi mevcut.

onlne gecmek kimi zaman mimkin olmamaktadir.
Bu nedenle yutma sorununun had safhada oldugu
olgularda en iyi rahatlatmanin cerrahi ¢ikarma oldugu
disincesi 6n plana ¢ikmaktadir (8,9). Her ne kadar
gunimuizde stent teknolojisinin ilerlemesi ve uygulama
yayginliginin artmasi s6z konusu olsa da stentlerin
kendisine ait yan etkilerinin sanilandan fazla olmasi
nedeniyle beklenen rahatlama saglanamamaktadir.

Tdm bunlara ragmen ameliyat edilecek hastalarin
iyi degerlendiriimesi gerekmektedir. Uygulanacak cer-
rahi islemin de ister radikal magli olsun ister rahatlatma
amagli olsun onkolojik ilkelere uygun yapilmasi istenir.
Biz bu bdlimde 6zofagus kanserinde cerrahi teknikler-
den ziyade lenfadenektomiyi tartisacagimizdan cikar-
ma ydntemlerinin ayrintilarina girmeyecegiz.

Akkan digumul c¢ikarmasi ilk kez Logan tarafin-
dan 1963’te 1/3 alt 6zofagus ve kardia timorlerinde
tanimlanmustir (2). Skinner 1983’te Logan’in tanimladigi
disseksiyonu orta 1/3 ve servikal timérler icin de uygu-
lamis ve %18 bes yillik sagkalim elde etmistir (3). Temel
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olarak radikal lenfadenektomi abdominal akkan digim-
lerinin cikariimasina ek olarak medyastinal lenf bezleri-
nin ¢ikariimasini igerir. Karinda lenf bezlerinin ¢ikariimasi
proksimal gastrektomi ile preplorik bezlere kadar olan
kiicUk kurvaturun cikariimasi ile yapilmis olur (1-4).

Hemen tim yazarlar, alt arka medyasten lenf bez-
lerinin ¢ikarilmasi gerekliliginde birlesmektedir (1,4-17).
Bu islem standart medyastinal lenfadenektomi olarak
tanimlanmistir. Genigletilmis medyastinal lenfadenek-
tomi igin ise, trakeanin sag tarafi boyunca akkan bez-
lerinin medyastinal yag dokusu ile birlikte ¢ikarilmasi
gerekir. Sol paratrakeal, sol rekiirren sinir ve subaortik
lenf bezlerinin de c¢ikariimasi “total medyastinal lenfa-
denektomi” olarak adlandirilir (9). Servikal lenfadenek-
tomide merkezi servikal lenf bezleri ve her iki tarafta
blylk damarlar boyunca tim akkan digimlerinin
cikarilmasi s6z konusudur (9,10,12). Burada dikkat
edilmesi gereken husus medyastinal lenfadenektomi-
de duktus torasikusun da 6zofagus ile birlikte ¢ikaril-
masi gerektigidir.
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Ozofagus kanserinde yalnizca lenf bezlerinin ame-
liyat sirasinda ¢ikariimasi degil ayni zamanda ameli-
yat 6ncesi taninmasinin hastaligin seyrini belirlemede
onemli oldugu tartisiimaktadir (11). Guniimizde PET-
BT incelemesinin belki de gereksiz disseksiyondan
kacginilmasi ve dolayisi ile morbidite ve mortalitenin
artmasini 6nleyebilecegi ileri strilmektedir. Zira 6zel-
likle bati tip diinyasinda 3 alan lenfadenektomiden bu
nedenle kaciniimaktadir. Jiao ve ark. (11) calismalarin-
da, torakoskopik ve/veya laparoskopik lenf bezi 6rnek-
lemesinin bu amagla kullanilabilecegini belirtmislerdir.
Boéylece cerrahi dncesi indiksiyon kemoradyoterapiye
cevap veren olgularda daha iyi sagkalim sagladiklarini
bildirmiglerdir. Lenf bezlerinin ameliyat dncesi durumu-
nu degerlendirmede bir bagka ydntem ise, endoskopik
ultrasonografidir (EUS). EUS hem timorin derinligini
hem de mevcut lenf bezi yayllim durumunu yapilacak
igne aspirasyonu ile histopatolojik olarak degerlendir-
mek mimkin olmaktadir (12).

LENFADENEKTOMINiIN HUCRE TiPINE GORE
SAGKALIM UZERINDEKi ROLU

Ozofagus kanser cerrahisinde tarihsel olarak len-
fadenektomi, kimi zaman teredditle karsilanmistir.
Ozellikle genigletiimis 2 veya 3 alan lenf bezi diseksi-
yonu, ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan artmis morbidite
ve mortaliteden c¢ekinildigi igin uygulamada standart
yontem olarak benimsenememistir (6,9,10,12,16,18-
20). Bununla birlikte Japon arastirmacilarin ¢alisma-
larinda 3 alan lenfadenektomi, yassi epitel 6zofagus
kanserlerinde neredeyse standart olarak bildirilmek-
tedir (4,6,12,15). Bu calismalarda, 2 alan ve 3 alan
karsilastirmasinda 5 yillik sagkalim verileri 3 alan lehine
ortaya cikmistir. Bes yillik sagkalim analizlerinde 2 alan
lenfadenektomide %26 ile 48 arasinda bir oran yaka-
lanirken, 3 alan lenfadenektomide %34 ile 66 arasinda
saptanmigtir (15).

Yemek borusu kanserlerinde alt ug ve kardia timor-
lerinin ayr bir yeri vardir. Bu hem yerlesim yerinin
ozelliginden hem de hiicre tipinin cogunlukla adeno
kanser olmasindan kaynaklanmaktadir (10,15,16). Alt
uc timorlerinin akkan akimi submukozal asagiya, peri-
ozofageal alanda ise yukariya dogrudur. Bu nedenle
lenf bezi yayiimi cogunlukla karin ici ve arka med-
yastene dogru olur. Ancak olgularin ortalama %10-
12’sinde ise boyunda akkan digumlerine yayilim
yapar. iste bu nedenle bu tiimérlerin cerrahisinde 3
alan diseksiyonunun tercih edilmesi gerektigini dneren
yazarlar vardir (4,10,16). Bununla birlikte, D’Journo ve
ark.’larinin (16) 2005’te yayinladiklan calismalarinda,
adenokanserlerde standart lenfadenektominden ziya-

de 2 alan lenfadenektominin yapilmasi gerekliligini vur-
gulamiglardir. Burada, 1994 yilinda yapilan Uluslararasi
Ozofagus Hastaliklar Toplulugunun uzlagsma toplan-
tisinda yapilan tanimlamalar kullaniimistir. Buna gore
standart 2 alan lenfadenektominin tanimi, alt med-
yastinal ve abdominal lenf bezlerinin cikariimasidir.
Karindaki cikarma ise parakariyal, kigik kurvatur,
¢Olyak ve sol gastrik arter lenf bezlerini kapsamakta-
dir. Genigletilmis lenfadenektomi terimi ise karinda ek
olarak arteria hepatika communis ve dalak arteri lenf
digimlerini icerirken, toraksta medyastinal plevra,
azigos ven, medyastinal yag dokusu, duktus torasi-
kus, subkarinal ve peribronsiyal lenf bezlerini kapsar.
Olgularin karsilastirimasinda genisletiimis diseksiyon
uygulanan grupta morbiditenin anlaml derecede fazla
oldugunun saptamiglar. Ancak mortalitede anlamli
farkllik bulamamiglar. Bes yillik sagkalim verilerinde ise
genigletilmis diseksiyon grubunda anlamli uzun stre
elde edilmis.

Van de Ven ve ark. (10) 1999’da yayinladiklari maka-
lelerinde T3 adeno kanserlerde cikarilan lenf bezi sayisi-
nin 3 alan lenfadenektomide 6zellikle evrelemede daha
iyi sonugclar verdigini bildirmislerdir. Cikarilan akkan
diguma sayisinin fazlalliginin sigrayici metastazlarin da
saptanmasini kolaylastirildigini vurgulamislardir.

iKi VE UC ALAN LENFADENEKTOMI
KARSILASTIRILMASI

GUnumizde gelinen nokta, yemek borusu kanser-
lerinde cerrahinin vazgecilmezliginin yani sira, akkan
digtmlerinin de cikarimasi gerekliligidir. Burada tar-
tismali olan bu lenf bezi diseksiyonunun genisligidir.
Standart diseksiyonun yettigini iddia edenler oldugu gibi,
3 alan lenfadenektominin bile kimi zaman yetmedigini ileri
sUren yazarlar vardir. Siewert cikarilan parcadan lenf bezi
ayristirmasinin cerrah tarafindan yapilmadigini, bunun
patolog tarafindan yapildigini bildirmistir. Bu durumun
blok olarak ¢ikarilan yemek borusu ve lenf bezlerinin ayri-
minin dogru olarak yapillaamamasina neden oldugunu
ileri sirmektedir. Kendilerinin ¢alismalarinda immunhisto-
kimya uygulamalarinin sonucu olarak, standart histopa-
tolojik incelemelerde NO olan olgularda %40 daha fazla
pozitiflik yakalandigini saptamislardir (9).

Kang ve ark. (18) 2007’de yayinladiklan ¢alismada
lenfadenektominin yéntemini farkli tanimlamis olsalar da
genigletilmis akkan digumu ¢cikarmanin sagkalim Gzeri-
ne olumlu etkisini bildirmiglerdir. Bu ¢alismada yalnizca
paradzofageal lenf bezlerinin cikarildi§i hastalara grup
1, bu bezlere ek olarak abdominal veya st medyasten
lenf bezlerinin ¢ikariimasinin eklenmesine grup 2, szl
gecen bolgelerin hepsini iceren diseksiyon yapilan has-
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talar ise grup 3 olarak tanimlamislar; grup 3 deki 5 yillik
sagkalimi %53,7 olarak bulmuslardir.

Yemek borusu kanserlerinde Cin kaynakl yayin-
larda 6nemli veriler ortaya cikmaktadir. Zira nlfus
fazlalligi ve yogunlugu nedeniyle 6zellikle bu Ulkede
bazi bolgelerde 6zofagus kanserlerinin 468/100000
gibi oldukg¢a ylksek insidansta gérilmesi sonucu
kisa slirede ylksek sayida olgunun bulundugu seriler
yayinlanmaktadir. Bunlardan bir tanesi Li ve ark.’larinin
(20) 2010 yilinda yayinladiklari makaledir. Bu ¢alisma-
da Haziran 1997-Haziran 1998 arasinda bir yillik kisa
bir siirede 3 merkezin toplam 712 squamé&z hicerli
6zofagus kanerli hastalarindan, ameliyat edilen 605
olgunun verileri degerlendiriimis ve cerrahi sonrasi
prognoz tayini i¢in bir takim etmenler saptamislardir.
Calismalarinda kullandiklari TNM evrelemesinin yeni-
den gbzden geciriimesi gerektigi yorumunu yapmis-
lardir. Bu disinceyi egemen kilan bulgunun 2’den
fazla lenf bezi metastazinin variginda uzun dénem
sagkalimin olumsuz etkilenmesi oldugunu belirtmek
gerekir. Bu calismada ameliyat sonrasi ek kemoradyo-
terapi ile 5 yillik sagkalim %36, 10 yillik sagkalm %8
olarak saptanmis. Lenf bezi metastazi olmayan olgu-
larda ise bu oranlar %77 ve 43 olarak ortaya ¢ikmistir.
Calismada 3 alan diseksiyon uygulanmamig ancak sol
torakotomi ile arka medyasten ve Ust karin disseksiyo-
nu yapilmistir. Japonya kaynakl galismalardaki 3 alan
diseksiyon uygulanan serilerdeki sagkalimi yakalayan
oranlar oldugu gézden kagmamalidir.

CERRAHI TEKNiGiN SAGKALIMA ETKISi

Lenf bezi diseksiyonu acisindan cerrahi teknigin
6nemi tartisma konusu olmaya devam etmektedir.
Transtorasik ve transhiatal 6zofajektominin sagkalim
Uzerine etkileri degisik calismalarda tartisiimistir. Ayni
zamanda minimal invaziv cerrahinin yemek borusu
kanserlerinde uygulama alani bulmasi sonucu hem
koékten cerrahi hem de akkan digimlerinin tamamen
cikarilabilirligi agisindan ayri bir kulvarda galisma konu-
su olmustur (17).

Her nekadar bu konuda rastgele denetimli calisma
sayisi kisitll olsa da yapilan calismalarda 6zellikle alt uc
ve kardia adeno kanserlerde transhiatal ile transtorasik
cikarma arasinda 5 yillik sagkalim acisindan fark bulu-
namamistir (17,21-23). Ancak yemek borusunun yassi
epitel kanserlerinde en azindan 2 alan lenfadenektomi-
nin yapiimasi savunulmaktadir (17).

Yamamoto ve ark.’nin (24) 2005 yilinda yayinla-
diklan ¢alismalarinda evre 1 ve 2 yemek borusu kan-
serlerinde minimal invaziv 6zofagus rezeksiyonunda
%52 bes yillik sagkalm elde ettiklerini bildirmiglerdir.
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Ancak calismanin ayrintilarina bakildiginda 112 olgu-
nun 24’0 evre 3 ve 4 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Minimal invaziv &zofajektomi ise torakoskopik veya
video yardimli 6zofajektomi olarak tanimlanmis, sadec
toraks i¢i cerrahi islemin bu ydntemlerle yapildigi
belirtiimistir. Bu nedenle verilerin degerlendirmesi ¢cok
da sagliklh olarak yorumlamamaktadir. Ancak dikkati
ceken metastatik lenf bezi varliginda 5 yillik sagkalimin
anlamli diistk oldugudur.

Chang ve ark. (25) 2008 yilindaki makalelerinde trans-
torasik ve transhiatal 6zofajektomide 5 yillik sagkalimin
transhiatal grubund anlamli derecede uzun oldugunu
saptamislar (%30,5’e %22,7). Bunun yaninda, Zingg ve
ark. (26) Minimal invaziv cerrahi ile acik cerrahiyi kiyas-
ladiklar ¢alismalarinda, hasta segiminde taraf tutmayi
en aza indirmek igin se¢im o6lgUtlerini ayni tutmuslar ve
kapal isleme aldiklan hastalarla agik cerrahi hastalarinin
kriterlerini es tutmuslardir. Bu ¢calismada sagkalm agi-
sindan varilan sonug 5 yillik sagkalim agisindan aralarin-
da fark olmadigi seklinde ortaya ¢ikmistir. Ancak her iki
grupta da radikal lenfadenektomi uygulanmamistir. Bu
durum, sagkalim verilerinin degerlendiriimesinde kafa
karsikigina yol acabilmektedir. CUnkl acik islemde
yaplilabilecek en zazinda 2 alan diseksiyonunun yaplla-
mamis olmasi aslinda minimal invaziv teknik Iehine bir
yaklasim olarak degerlendirilebilir.

Yine minimal invaziv teknik ile agik cerrahiyi karsi-
lastiran bir derlemede onkolojik ilkeler agisindan pek
bir fark olmadigi ve 5 yillik sagkalimlarin kabul edilebilir
sinirlar iginde oldugu gorulmektedir (27).

SONUG

Yemek borusunun akkan dolasimi diger sindirim
sistemi organlarindan farklilik arzeder. Mideden bas-
layarak anorektal kanala kadar lenfatik akim submu-
kozadan baslarken, 6zofagusda mukozadan itibaren
basglar. Ayrica lenfatik akim yemek borusunda hem
yukariya hem de asagiya dogrudur. Epitelyal kanserle-
rin en 6nemli 6zelligi akkan bezlerine yayilabilmesidir.
Bu asamadan itibaren, genel olarak kanserin sistema-
tik oldugu kabul edilir. Ayni sey 6zofagus kanserlerinde
de s6z konusudur. Ustelik yemek borusunda muko-
zayl asan veya bazal membrani gegcen kanserlerin
erkenden lenf akimina ulagsmasi mimkUndur. Yukarida
saydigimiz nedenlerden 6tlrl 6zofagus kanserlerinde
lenf bezi metastazi diger organlardan daha fazla 6nem
kazanmaktadir.

Cikarma teknigi ne olursa olsun sagkalimi etkile-
yen en 6nemli etmen akkan digimi yayihimidir. Bu
nedenle 6zellikle Japon yazarlar 3 alan lenfadenek-
tomiyi 6nermekte, 5 yillik sagkalimin bu hastalarda
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daha ylksek oldugunu sdylemektedirler. Cikarilan lenf
bezi sayisinin hem hastaligin evrelendirmesinde daha
dogru sonug¢ verdigi hem de sagkalima ciddi katkisi
oldugu tibbi yazindan da anlagiimaktadir. Glnkd, 6zo-
fagus kanserinde ne yazik ki etkili bir kemoterapi rejimi
henliz yoktur. Bu durum ister neoadjuvant ister adju-
vant verilsin kemoterapinin sagkalima etkisinin ¢ok az
olmasiyla da g&sterilmektedir.

Uygulanan cerrahi teknigin degil ama yapilan lenf
disseksiyonunun sagkalima katkisi oldugu asikardir.
Ancak rastgele denetimli ¢calismalarin sayisinin azl-
g bu konuda tartismalarin devam etmesine neden
olmaktadir. Anlasildigi kadariyla, kabul edilen son
evreleme yonteminde, yayiima ugramis lenf bezlerinin
yerinden ziyade sayisinin 8n plana ¢ikariimis olmasi da
sorunu ¢Ozebilmis degildir.

Tartismalar ne safhada olursa olsun, cerrahi sece-
nek halen yemek borusu kanserlerinde ilk asamadir.
Uygulamanin morbiditesi ve mortalitesinin nispeten
ylksekligi gégus cerrahlarinin bu tedaviden kaginmasi
icin bahane olamaz. Bu nedenle 2 alan veya 3 alan len-
fadenektominin de eslik ettigi kékten cerrahi islemler
ne yazik ki halihazirda bu hastalar i¢in en énemli tedavi
secenegidir.
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