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Ozet

Ozofagus kanserleri tani aninda genellikle inoperabldir. Bu
hastalarda palyatif tedavi ydntemleri ile yagsam standartlarinin
yukseltiimesi amaclanmaktadir. Disfaji, odinofaji, trake-
oo6zofageal fistll, aspirasyon gibi timdre bagh semptomlar
ile hiperkalsemi, anoreksi, kusma, kaseksi gibi sistemik
semptomlarin kontrol altina alinmasi amaclanmaktadir.
Palyatif yéntemler ile yutma fonksiyonu tekrar kazaniimakta,
hastanin beslenmesi saglanmakta ve yasam standartlari
ylkseltilmektedir. Palyatif tedavi ydntemleri, sonrasinda
bazen mortalite ve morbidite ylksek olmasina ragmen
uygulanabilir. Palyatif tedavi sonrasinda yutma fonksiyonu
gerceklesir ve komplikasyonlar da tedavi edilirse yasam
suresi de artmaktadir.

Anahtar kelimeler: inoperabl 6zofagus karsinomu, palyatif
tedavi, 6zofageal stent, yagsam kalitesi, cerrahi, trakeo6zofa-
geal fistll

Abstract

Esophageal carcinoma is usually inoperable by the time it is
diagnosed. Palliative procedures are performed to increase
the quality of life for these patients. The aim of the therapy
is to control symptoms, such as dysphagia, odinophagia,
tracheoesophageal fistula, aspiration caused by tumor and
hypercalcemia, anorexia, and vomiting cachexy caused
by systemic symptoms. Palliative therapies, which help
the swallow functions and feeding, increase the quality of
life. Sometimes palliative procedures cause mortality and
morbidity. If swallow functions return and complications are
treated, survival is typically longer.

Key words: Inoperable esophagus carcinoma, palliative
treatment, esophageal stent, quality of life, surgery, trache-
oesophageal fistula

GIiRIiS

Ozofagus kanserleri diinya genelinde tim kanser-
ler arasinda 6. sirada (%1,5-2) yer almaktadir (1,2).
Genellikle tani aninda hastalarin %50’si inoperabldir
(2-4). Baslica inoperabilite nedenleri; kaseksi, genel
durum bozuklugu, yas, uzak metastazlar, eslik eden
agir hastaliklar, trakeobronsial sistem veya mediastene
perforasyon, supraklavikular LAP, lokal invazyon, vokal
kord paralizisidir. inoperabl 6zofagus karsinomlu has-
talarda yasam standardinin hizl ve uzun streli distk-
10U palyatif tedavi yéntemlerinin uygulanmasindaki en
blyilik etkendir. Inoperabl dzofagus karsinomlarinda
palyatif tedavi ydntemleri ile yasam standardinin yik-
seltiimesi amaclanir. Palyatif tedaviyle timor ile ilgili
semptomlarin (disfaji, odinofaji, trakeodzofageal fistll
(TOF), aspirasyon) ve sistemik semptomlarin (hiper-
kalsemi, anoreksi, kusma, kaseksi vb.) kontrol altina
alinmasi amagclanir (1-3). inoperabl hastalarda hastalik

hizla ilerlemektedir ve beslenme yaninda semptomlarin
da gideriimesi 6énem tasimaktadir. Bu ylzden agresif
tedavi de uygulanabilir. Hatta palyatif tedavi sonrasi
mortalite kiratif tedaviler sonrasi mortaliteye oranla
cok yiiksektir. Ozellikle cerrahi palyasyon yéntemlerin-
de postoperatif mortalite daha yUksektir. Fakat timore
bagl olusan komplikasyonlar tedavi edilebilir ve yutma
restorasyonu saglanirsa mortalite orani da diismekte-
dir (1-3). inoperabl 6zofagus karsinomlarinda girisimsel
palyatif tedavi ydntemlerini, yeniden limen olusturma
yéntemleri ve cerrahi tedavi ydéntemleri olarak iki ana
baslk altinda toplayabiliriz (1,3).

PALYATIF YENIDEN LUMEN
OLUSTURMA YONTEMLERI

1. Dilatasyon: Basit, hizli bir sekilde yutmayi
saglamak amaci ile kullanilan gecici bir yontemdir.
Genellikle semptomlar birkag gin veya hafta iginde
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tekrarlar. Dilatasyon ¢ogunlukla peroral plastik tip
yerlestiriimesi veya laser ablasyon tedavisi 6éncesinde
kullanilir. Sirkller tUmorlerde self-ekspandabl stent
yerlestirimeden 6nce limenin yaklagik 1 cm dila-
te edilmesi gerekir (3). ik dilatasyon kilavuz sonda
kullanilarak uygulanmalidir; 11 mm’den (32F) kigulk
civa dolu bujiler malign striktirleri dilate etmek
icin yeterli olmayabilir. Bu durumlarda kilavuz sonda
yerindeyken dilatasyon Eder-Puestow oliv tip dilatér,
polyvinyl dilatér ve hidrostatik balonla uygulanir. Civa
dolu bujiler son dilatasyon basamaklarinda kullanilir.
Eder-Puestow paslanmaz celik oliv dilatorler ile rijit
olduklar icin daha agresif dilatasyon yapilabilirken,
kilavuz sonda perforasyon riskini azaltir. Son yillarda
Tapered polyvinyl dilatérler malign veya herhangi
bir fibrotik striktirin dilatasyonunda 6ncelikli olarak
tercih edilmektedir. Tapered polyvinyl dilatérler capi
12 mm’den kigik olan striktir tedavisinde yeterli
bir lomen saglamada basarilidir. Ayrica dayanikli,
baglanti gerektirmeyen ve balon basinci monitérizas-
yonuna gerek duyulmayan kilavuz sonda teknigine
sahiptirler. Hidrostatik balon dilatasyonu da &6zofagus
malign striktUrleri icin énerilmistir. Bunlarinda Eder-
Puestow dilatorlerine benzer komplikasyonlar vardir.
Hidrostatik balon dilatasyon yapilan hastalarin sadece
%?20’sinde 3 ay iginde malign striktlrlerde semp-
tomatik rahatlama gézlenmigtir. Bugln icin malign
6zofageal obstriktif acil durumlarda Tapered polyvinyl
dilatorler ilk tercih edilmesi gerekendir. Diger dilatorler
daha sonraki tedavilerde kullanilabilir. ilk rezistans
sirasinda 3 Frencten daha blyk dilatér itiimeye calisil-
mamalidir. Limen acikligi tatmin edici dereceye gelene
kadar dilatatér boyutu arttinhr. Az miktarda kanama
siklikla g&zlenir fakat masif kanama pek sik degildir.
Kilavuz sonda yerlestiriimesi ve dilatasyonun en blyUk
komplikasyonu 1/400-1000 oraninda gorilen perfo-
rasyondur. Dilatasyonla olusturulan Iimen diizgiin ve
duzenli ise ve lumen 32F genisligine sahipse Maloney
bujileri kullanilabilir. Radyoterapi ve kemoterapi almig
hastalarda perforasyon riski yilksek oldugundan dikkat
edilmelidir (1).

2. Ekstrakorporeal Entilbasyon ve Endoprotez
yerlestirilmesi: Ekstrakorporeal yolla genis limenli
bir tlpln 6zofagus darligini bypass ederek pasaiji
saglamasi esasina dayanan bir yéntemdir. Yeni yon-
temlerin gelismesi ile nadiren kullanilir. Bunun yani sira
6zofageal [imenin devamliigini saglamada stent veya
protez oldukca yararlidir. Trakeotzofageal fistll varsa
stent ilk segenektir. TUmér 10 cm’den uzunsa yine
stent tercih edilmelidir. Stent yerlestirmek icin ideal
hasta uzun, diizgiin timér rafi olan, henliz radyoterapi
uygulanmamig, orta 1/3 yerlesimli olanlardir. Disfaji
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veya trakeodzofageal fistll tedavisinde kullaniimak
Uzere 6zofagus entlibasyonu icin gesitli protezler gelis-
tirilmistir. Ancak higbir protez normal yutmayi sagla-
yamaz. Ekspandabl stentler plastik 6zofageal tuplerin
yerini almiglardir (1-3).

A. Metal Stentler

a. Gianturco Z-Stent

Cesitli caplarda ve alasimlardan imal edilen telle-
rin zikzak kivrimlar seklinde bir araya getiriimesi ile
olusturulan tUbuler kafeslerdir. Limen igine timorin
buylmesini engellemek icin kaplanmiglardir. Stent
migrasyonunu engellemek icin ¢engelleri vardir. Stent
18 mm capinda agcillir (2,3). Song ve ark. (5) yerlestirme
sirasinda dustk morbidite ve mortalite bildirmiglerdir.

b. Wallstent

Celik telden 6rilmUs politiretan ile kapli veya kapli
olmayan stenttir. Kapli olanlarda polilretan stentin orta-
sindadir, kapli olmayanin u¢ kisimlari ise migrasyonu
engeller. Maksimum ¢api 24-25 mm’dir. Wallstentlerde
aciima 24-48 saat boyunca devam eder (2,3).

c. Ultrafleks Stent (Microvasive)

Ultrafleks stent (Boston Scientific) tek nitinol telin-
den &rulmus poliiretan ile kaplanmis veya kaplan-
mamisg, kendiliginden genisleyen tubuler protezlerdir.
Nitinolden dolay stentler stperelastik dzellik gdsterir.
Stent Uzerinde keskin batici kisimlar yoktur. Bu neden-
le stentin aort veya solunum yollarina erozyon olasilig
azdir. Proksimal ucu kabarik oldugundan migrasyonu
engeller. Tum metal stentler icinde ekspansiyon gici
en az olan stenttir. Bu nedenle yeterli ekspansiyonu
saglamak icin balon dilatasyon yapmak gerekebilir.
Yavas acllir, stentin tam acilmasi yerlestirildikten son-
raki 24 saat boyunca devam eder. Stentin uygulanabil-
mesi i¢in striktlriin en az 12 mm-36 F ile dilatasyonu
gereklidir (2,3).

Stent hasta supin pozisyonda ve sedatize iken
fleksbl 6zofagoskop ve floroskopi esliginde timérin
proksimali ve distali belirlenerek ciltte isaretlenir. Diger
bir teknikte ise timdrin proksimali ve distali baryum
ile isaretlenir. Stent timorin boyunu gegecek sekilde
yerlegtirilir.

B. Plastik Tiipler

ideal tlip, kolay yerlestirilmeli, proksimal veya dis-
tale migrasyon olmamali, yemekten sonra yerinde kal-
mali ve mediastinal yapilar erode etmemelidir. Ancak
hicbir tup ideal degildir. Rijit 5zofagoskop esliginde tip
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yerlestirilir. Peroral Push Ydéntemi: Stent ylkleyiciye
yuklenir ve agizdan itilerek yerlestirilir. Pull Yéntemi:
Laparatomi, laparoskopi veya gastrostomi yapilarak
yukari dogru intraduser gonderilerek stent agizdan
takilir ve asagi cekilir (2,3).

Metal stentler, lokal anestezi esliginde fleksbl
endoskop kullanarak yerlestiriimesi, stent yerlestirme
6ncesi minimal dilatasyonun yeterli, hatta bazen dila-
tasyon gerektirmemesi, komplikasyon oraninin daha
az, fleksibilitesinin daha fazla ve internal ¢apinin daha
fazla (18-22 mm) olmasi nedeniyle plastik tiplerden
daha iyidirler. Ekspandabl metal stentlerin dezavantaji
cikartilamamasidir (1-3).

Komplikasyonlar

Stent yerlestirme komplikasyonlar erken ve gec
olarak iki grupta toplanir.

Erken komplikasyonlar; perforasyon, stent konul-
masinda basarisizlik, 6zofageal kanama, bronkopul-
moner aspirasyon, protezin dislokasyonudur. Geg
komplikasyonlar; timoérin asir blydmesi, gida takil-
masi, refli 6zofajit, protezin hareketi, mediasten, bron-
kus ve aortada erozyondur (1-3).

Postoperatif Bakim

Ozofageal stent vyerlestirildikten sonra oral alim
baslamadan énce PA akciger grafi ve dillie baryum
ile kontrasli 6zofagografi ile yeri, perforasyon olup
olmadigi kontrol edilmelidir. Hastaya dikkatli yemesi,
yemegi iyi ¢cignemesi ve her yemekten sonra protezin
temizlenmesi igin sivi almasi 6gretilmelidir. Eger stent
gastrobzofageal bileskeye yerlestiriimis ise refli ve
aspirasyonu engellemek icin yemekten sonra yatma-
masi tavsiye edilir (2,3).

Sonugclar

Siersema ve ark. (6) metal stent ile plastik tlpi
karsilastirmiglar. Sirasiyla komplikasyon oranini %16-
%47, 30 gunlik mortalite oranini ise %26 ve %22
olarak bildirmiglerdir.

Sarper ve ark. (7) 6zofageal stenozu olan 27 has-
taya ekspandabl stent yerlestirmisler, 26’sinda basarili
olmusglardir. Ortalama 2,7 ay (1-14 ay) beslenme des-
teQi gerekmedigini belirtmislerdir.

Bergquist ve ark. (8) self-ekspandabl stent ile bra-
kiterapi tedavisini karsilastirmiglar. Stent uyguladiklari
grupta ortalama sagkalim 149 giin (5-668), brakiterapi
uygulanan grupta 157 giin (17-538) olarak bulmuslardir
ve istatistiksel olarak fark olmadigini bildirmiglerdir.

Eickhoff ve ark. (9) plastik tip ve metal stent uygu-
ladiklari iki grubu degerlendirdiklerinde sirasiyla %93-
%99 oraninda basarili olmusglar. Stent uygulamasindan

sonra ortalama sagkalimi 78 ve 113 giln olarak belirt-
misler. Komplikasyonu ilk grupta %33, ikinci grupta
%26 bildirmisler bunun istatistiksel olarak anlamli
oldugunu belirtmislerdir.

Eickhoff ve ark. (10) malign disfajisi olan 150 hasta-
yi U¢ gruba ayirmiglar. Birinci gruba Gianturco Z stent,
ikinci gruba Ultrafleks Stent ve tgiinci gruba Flamingo
Wallstent uygulamiglar. Sirasiyla stent yerlestirmedeki
basari oranini %93, %96 ve %95; ortalama disfaji
tekrarlama slresini 78 giin, 90 giin ve 70 gln; ortalama
sagkalimi 96 gln, 118 glin ve 108 gin; komplikasyon
oranini %34, %16 ve %17 olarak bildirmislerdir. Ug tip
self-ekspandabl stentin de malign disfaji tedavisinde
benzer etkileri oldugu ancak Gianturco Z Stent kullanil-
diginda komplikasyon gérilme oraninin daha yiksek
oldugunu belirtmislerdir.

Wenger ve ark. (11) bir grupta self-ekspandabl Z
stent diger grupta standart agilan Z stent, Ultrafleks
stent, Wallstent kullanmislar. ilk grupta diger gruba
gore (siraslyla %16, %36) daha az oranda komplikas-
yon gelistigini gérmisler, ancak istatistiksel olarak fark
olmadigini vurgulamiglardir. Sirasiyla ortalama sagka-
hmi 58 giin (9-154) ve 68 gin (4-511) bulmuslar, fakat
istatistiksel olarak anlamh bulmamislardir. Disfaji ve
refli semptomlarinin azalmasinda iki grupta da benzer
sonuglar elde ederken agrinin self-ekspandabl stent
uygulanan grupta azalmis, diger grupta artmis oldugu-
nu bildirmiglerdir.

3. Elektrokoagiilasyon- Bipolar (BICAP) Tiimor
Mili: Eder-Puestow dilatérini animsatan bu zeytin
seklindeki mil, bir elektriksel baglanti dairesini destek-
ler ve 6 mm’den 15 mm’ye kadar degisen yar captadir.
Elektrik baglantilar zeytinin ylzeyini 360 dereceden
270 dereceye kadar kaplayabilir, 50 wattlik bir BICAP
jenaratorine baglidir. Timor mili yerlestirildikten sonra
calstinldigi zaman dokuda lokalize bir 1si olusturan
elektrik akimina neden olarak timaérin liminal ylzeyini
koagtle eder. Yaranin derinligi sinirhdir sadece doku-
nun mile degdigi yerler koagule olmaktadir (1,2).

Bipolar timér mili &zellikle servikal timoérlerde
(diger yontemlere daha az izin veren bu lokalizasyon-
daki tiUmdrler) veya laser ve stent yerlestiriimesinin
daha az effektif oldugu, diizgiin, incelen liminal ylze-
ye sahip timoérlere uygundur. Bipolar timér milinin
kullaniimasi i¢in limen milin gecisine izin verecek
kadar dilate olmali, perforasyon olusmamasi icin de
timor kaliniginin 5 mm’den kalin olmasi gerekir.
Uygulamadan 6nce mil ve mediastinal yapilar arasin-
daki timorin kesin sinirlarini belirlemek icin bilgisayarli
tomografi gekilir. Lokalizasyon iyi yapilmalidir, ufak bir
kayma normal 6zofagusun ciddi koterizasyonuna yol
acabilir. Uygulamanin proksimal siniri endoskopik ola-
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rak gézlenir, dairesel beyaz bir koagilum olugmalidir.
Eger gerekirse tedavi 2-3 gln icinde tekrar edilebilir ve
onceki nekrotik ylzeyin kaldirlarak daha iyi bir doku
etkisi olusmasina yardimci olur. Bu metodda teknik
basan %80-90, fonksiyonel basari %70’lerdedir (1,2).

BICAP timor probunun komplikasyonlari; teknik
yetersizlik %10-20, fonksiyonel yetersizlik %30, mindr
komplikasyonlar (g6gdls agrisi, gegici ates, l16kositoz)
%30 ve major komplikasyonlar (perforasyon %5, fisti-
lizasyon %5, striktiir %5) olarak belirtilebilir (1-3).

4. Hipertermi: Tumor hiicrelerinin isi enerjisine ¢cok
hassas olmas! esasina dayall, I1sI enerjisinin tUmore
uygulanmasidir. Ozofagusa yerlestirilen ve radyo dal-
galari ile i1si1 veren bir prob yardimi ile yapilmaktadir.
Hastalarda yasam siresini arttirdigi bildiriimektedir
(1-3).

5. Fotokoagulasyon (laser) Tedavisi: Neodymium
ytrium aluminum garret laseri (Nd: YAG) ile intraliminal
timoéru ortadan kaldirmak igin kullaniimigtir. Isi ener-
jisi endoskopik olarak timoér ylzeyine ydnlendirilerek
doku vaporizasyonu ve timor koagullasyonu saglanir.
Koagulasyon temizlendikten sonra genis bir limen
olusur. Ozofagus protezlerinin aksine distal tiimérlerde
de kullanilabilir ve radyoterapiden etkilenmez. Laser
BICAP timé&r milinin uygulanamadigi asimetrik dairesel
olmayan lezyonlarda da yararlidir. Limen restorasyo-
nuna ilaveten laser, genis kanayan timdr ylzeyinde
hemostazi basarabilir (1,2). Hastanin anestezi almasina
gerek yoktur. Yeterli Iimen acgikligini saglamak igin 3-4
seans uygulanmasi gerekir. Bu teknigin avantaji morta-
lite veya major morbiditeye yol agmamasidir (2,3). Low
ve ark. (12) endoprotez yerlestirme ile karsilastirdikla-
rinda etkinin ayni oldugunu bildirmiglerdir. Alderson ve
ark. (13) 4 cm’den kiiglUk timdrlerde laser koagulasyo-
nun, 4 cm’den biyldk timérlerde endoprotezlerin kul-
laniminin en iyi sonug verdigini bildirmislerdir. Hastanin
yasami boyunca disfajinin engellenmesi icin tedavinin
siklikla tekrarlanmasi gerekmektedir. Nd:YAG diger
tedaviler ile kombine edilerek kullanilabilir. Spencer
ve ark. (14) Nd:YAG tek basina ve brakiterapi kombi-
nasyonunu karsilastirmiglar. Kombine tedavide disfaji
olmadan gecen slrenin daha uzun oldugunu belirt-
mislerdir.

Nd:YAG laser tedavisine uygun olan durumlar:
Ekzofitik, polypoid, diz bir segmenti icine almig, 10
cm’den kiguk timorler, proteze uygun olmayan distal
kanserler ve BICAP tim&r probuna uygun olmayan asi-
metrik, nonsirkumferensiyal kanserlerdir. Nd:YAG laser
tedavisine uygun olmayan durumlar: Submukozal,
horizontal durumda ve gastrodzofageal junctionda,
10 cm’den buylk tUmérler, servikal kanserler ve
trakeo6zofageal fistll olan olgulardir. Nd:YAG laserin
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komplikasyonlari: Minor komplikasyonlar olarak bakte-
riyemi (genellikle sepsis olmaz), orta derecede gogis
agrisi, orta derecede ates (>38,5C), orta derecede
I6kositoz (<12,500), disfajinin artmasi, orta derecede
gastrointestinal kanama sayilabilir. Major komplikas-
yonlarin toplam orani %4,1’dir (eger 6nceden rad-
yoterapi yapilmigsa %12,8). Major komplikasyonlar:
Perforasyon (%2,1), fistll (%0,8), ciddi kanama (%0,7)
ve sepsistir (%0,6). Mortalite %1 oranindadir (1-3).

6. Fotodinamik Tedavi (FDT): Hicrelerin lazer i1gin-
larina fotosensitivitesini arttirmak amaci ile hematopor-
firin derivelerinin verilmesi yéntemidir. Hematoporfirin
deriveleri injeksiyonundan sonra timor hicreleri icinde
depolanmakta ve lazer isini ile aktive olunca singlet
oksijen atomlarinin yapimini arttirarak timaorin mik-
rovaskuller yapisini tahrip etmekte ve sonucta iske-
miye bagh timdér dokusu 6limiine neden olmaktadir.
Bunun sonucu timér hicreleri lazer i1sinlarindan ¢ok
daha c¢abuk etkilenmekte ve daha disik dozda lazer
ablasyonuna gerek duyulmaktadir. FDT ve lazer tedavi
kombinasyonunun daha effektif ve az komplikasyonu
olduguna dair calismalar vardir. Ozellikle proksimal ve
uzun (>8 cm) 6zofagus kanserlerinde iki kat daha etki-
lidir. FDT'de g&gls agrisi, disfajinin artmasi, 6zofagus
darligi ve deride glines yanigi gelisebilir. Uygulamadan
sonra 1 ay boyunca hastanin giines isigina ¢ikmamasi
gerektiginden dolayl yasam kalitesini kétl etkilemek-
tedir (1-3).

PALYATIF CERRAHI TEDAVi
YONTEMLERI

1. Gastrostomi, 6zofagostomi, jejunostomi:
Gastrostominin palyatif tedavideki yeri tartismalidir.
Souttar 1927’de gastrostomi uyguladigi 20 hastanin
7’sinin 6ldigund ve ortalama yasam siresinin 3,6 ay
oldugunu bildirmistir. Kay 1943’de gastrostomi uygu-
ladigi 58 hastanin mortalitesinin %45, ortalama yasam
sUresinin 4 ay oldugunu bildirmistir. Cooper ve Buxton
1948'de 109 hastanin degerlendirmesinde gastrosto-
minin yasam siresini uzatmadigi ve beslenmeyi belir-
gin olarak dizeltmedigini bildirmistir (1,2). Dickison
1951’de gastrostomi uygulanan ve uygulanmayan
hastalarn karsilastirmistir. Gastrostominin beklenen
yasam sUresini 9 giin uzattigini bildirmistir (15). Boros
1945'te 168 hastada mortalite oranini %25, yasam
suresini 3-6 ay bulmustur. Connar ve Sealy 1956’da
10 yillik periyotta 125 hastanin gdzden gegcirilmesin-
de mortalite %5-6, fatal olmayan komplikasyonla-
rnn %14,4 oldugunu bildirmistir (16). Gastrostominin
palyasyon icin 6nerilebilecek ¢ok az yani vardir ve
secilmis bazi hastalarda uygulanabilir. USG esliginde
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feeding tlplerle yapilan gastrostomiler mortalite ve
morbiditenin dustk olmasi nedeniyle tercih edilebilir
(1). Son zamanlarda perkUtan endoskopik gastrostomi
yeterli enteral nutrisyonu saglayan disik komplikas-
yonlu iyi tanimlanmig prosedir olmasi nedeniyle tercih
edilmektedir (17,18).

Feeding tip ile yapilan servikal 6zofagostomi nadi-
ren tercih edilir. Hugh ve Sly 1967’de 6zofagostomi
uyguladiklarn 85 hastada tatmin edici sonuglar aldik-
larini bildirmiglerdir (1). Skinner ve DeMeester 1976’da
Torek’in rezeksiyondan sonra kullandigi beslenme
tiplne benzer bir tlp ile servikal 6zofagostomi yap-
tiklari bir seri hastayi bildirmiglerdir (19). Higbir islemin
yapilamadigi hastalarda ézofagostomi kullanilabilir.

2. Rezeksiyon: inoperabl ama rezektabl hastalarda
lokal yayilm ve metastazlar hastanin hayatini tehlikeye
sokmuyorsa rezeksiyon yasam slresinin uzamasini ve
yasam standartlarinin da arttinimasini saglamaktadir.
Hasta yeniden yutma fonksiyonuna kavusur, normal
beslenmesine baslar ve yagsam konforu artar (1,2).

3. Bypass: En az palyatif rezeksiyon kadar etkilidir.
Mide, mide blyulk kurvaturundan yapilan tip, jejunum
ve kolon kullanilarak uygulanabilir. Johnson ve Clagett
1970’de alt 6zofagus kanserlerinde timor yerinde
birakilarak midenin fundusu ile timd&rin UGzerindeki
6zofagusta anastomoz teknigi tanimlamiglardir (20).
Popousky 1980’de 6 hastada uyguladiklar bypass ile
iyi bir palyasyon temin ettigini bildirmistir (21). Lam ve
ark. (22) diafragmada yaptiklar ayr bir kesiden mide
fundusunu c¢ekerek ve 6zofagusu transvers keserek
anastomoz yapmis ve bu anastomozun uzun siire agik
kaldigini bildirmigtir.

a. Mide: 1973’de Ong tim mideyi subkutan olarak
getirip servikal 6zofagus ile anastomoz etmis ve karin-
da distal 6zofagus ile jejunumu roux-en-Y seklinde
anastomoz etmistir (Kirschner operasyonu) (23). Wong
ve ark. (24) 1981°de kirschner operasyonu uyguladig
142 hastay incelemigler. 123 hastada trakeobronsial
invazyon saptanmig, postoperatif mortalite %41,5 ve
sonraki yillarda mortalite %9,1’e dismus. YUksek mor-
talite 70 yas Usti, trakeobronsial fistllll, ¢ok ilerlemis
lokal invazyonu olan, pulmoner enfeksiyonlu, sepsiste
ve kanamall hastalarda izlenmis. Yasayan 83 hastanin
57’si normal gida alabiliyormus, ortalama yasam 5
ay ve RT alan bir hasta 6 yildan daha fazla yasamis.
Akiyama ve Hijayama 1974’de mideyi sternum altina
yerlestirip kardiada biraktiklar kliciik bir mide parcasi ile
jejunumu anastomoz etmigler ve hi¢ 6lim olmamis (25).
Orringer ve Sloon 1975°'de 6zofagusun proksimali ve
distalini kapatmiglar, torasik girisi genisletmek amaciyla
manibrium sterni ve kavikulaya rezeksiyon uygulamiglar.
10 hastadan 4’0 kaybedilmis (26). Steiger ve ark. (27)

1979'da benzer bir operasyon yapmiglar (proksimal
6zofagus ile mide anastomoz edilmis) ama farkli olarak
6zofagusun distal béliminu kateter ile drene etmigler.
30 hastadan 5’i 6lmis ve ortalama yasam suresi 4 ay
oldugunu bildirmigler. Mannell 1982’de gastrik bypass
uyguladigl 54 hastayi bildirmigtir. Proksimal timérlerde
6zofagus serbestlestirilebiliyorsa subkutan yol, serbest-
lestirilemiyorsa substernal yol kullaniimigtir. TUmér dis-
tal 6zofagusta ise 6zofagusun her iki tarafi kapatimis.
Fistil varsa roux-en-Y anastomoz ile drene edilmis.
Gastrik bypassin en biyilk avantaji uygulanabilir basit
bir yéntem olmasi daha da dnemlisi yasam suresi ve
yasam kalitesini arttirmasidir. Dezavantaji postoperatif
6limler ve herhangi bir problem yaratmadan kapanma-
sina ragmen anastomoz kacaklaridir (28).

b. Biiyiik kurvaturdan yapilan Gastrik tiip: Sol
gastroepiploik arterden (Hemleich’in reversed tipu)
veya sag gastroepiploik arterden (Beck ve Carrel’in
isoperistaltik tlipl) kanlanan midenin blylk kurvatu-
rundan gastrik tip yapilir, subkutan veya substernal
yerlestirilip proksimal &zofagusa anastomoz edilir.
Ozellikle malign TOF olan olgularda fistilii devredisi
birakmak ve yutma fonksiyonunu geri getirmek amaci
ile kullanilabilir. Giuli ve ark. 542 hastada reversed tlpU
kullanmiglar ve postop 21 hastanin 8ldiguini bildir-
mislerdir. Gastrik tlp uygulanan hastalarda en énemli
problem boyunda anastomoz kagaklarinin gérilmesi-
dir (1,2). Sugimachi ve ark. (29) 1983’de anastomoz
kacaklarinin yutma sirasindaki gerilime bagl oldugunu
sdyleyerek dncelikle tipln boyuna ¢ekilmesini ve 6zo-
fagus proksimal segmentinin deriye fistllize edilmesi-
ni, iki hafta sonra 6zofagus iyice fikse olduktan sonra
anastomoz edilmesini dnermislerdir. Bu sekilde opere
ettikleri 8 hastada hic fistll olmadigini bildirmislerdir.

c. Kolon interpozisyonu: Sag, transvers kolon
veya sol kolon kullanilabilir. Postlethwait 1983’de
6zofagus karsinomuna bagli kolon bypassi uygulanan
690 hastanin 138’inin 6ldiguni (%20), buna karsilik
benign hastaliklara bagll kolon bypassi uygulanan
1183 hastanin 78’inin 6ldUginu (%6,6) raporlamistir.
Olimlerde en sik sebep interpoze kolonun nekrozudur
ve hastalarin %8’inde izlenmistir. Olimle neticelenme-
yen en sik komplikasyon boyunda anastomoz kaca-
gidir ve hastalarin %25’inde izlenmistir. Daha nadir
gorilen komplikasyonlar ise striktlr olusumu (%12),
pndédmoni ve yara yeri enfeksiyonudur. Pnémoni ve
yara yeri enfeksiyonu genel durumu bozuk hastalarda
izlenir (30-32). Kolon interpozisyonu genis diseksiyon
ve birgcok anastomoz gerektiren agir bir operasyondur.
Morbidite ve mortalitenin yiksek olmasi nedeniyle
daha 6nce mide operasyonu gegirmis hastalar gibi
secilmis hastalarda uygulanabilir.
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d. Jejunal bypass: Kan akimi kolona gére daha
zayIf ve mobilizasyonu daha kisitlidir. Dolayisiyla sade-
ce alt 6zofagus karsinomlarinda sinirli olarak kullanila-
bilir (1,2).

Malign trakeodzofageal fistil: Bu hastalar aspi-
rasyon nedeni ile kdtl sonucla neticelenen ¢ok sanssiz
bir hasta grubunu olustururlar. Bunlar terminal déneme
¢ok hizli yaklassalar da aspirasyonun &nlenmesi icin
gayret gosteriimelidir. Martini ve ark. (33) 1970°’de
96's1 6zofagus karsinomuna bagll 111 hastanin 72’sine
kolon interpozisyonu ile bypass uygulamis ve bun-
larin 10’unun 4-6 ay, 13’Unun 6 aydan uzun, 3’Gnun
bir yildan fazla yasadigini bildirmislerdir. 1970’de Ong
ve Kwong 6zofajektomi + fistll eksizyonu + brongsun
perikardium ile kapatiimasi operasyonunu uyguladik-
larn 2’si basarili 4 vaka bildirmiglerdir (34). 1978’de
Vischel 6zofajektomi + lobektomi yapilan 1’i yagsayan 3
hasta ve sonra 6zofajektomi + pnémonektomi yaptig
6 yildan uzun yasayan hasta bildirmistir. ikada ve ark.
(1) 1984’de trakea ve bronkusun parsiyel rezeke edil-
digi 3 hastadan 2’sinin 6ldigini 1’inin 5 ay yasadigini
bildirmistir. Sonuc¢ olarak bypass bu tip rezeksiyon
girisimlerinden daha iyi sonuc verir. 1978’de Lolley ve
ark. (35) 570 6zofagus karsinomlu hastanin 46’sinda
6zofagorespiratuar fistll saptamiglar ve kolon interpo-
zisyonu ile bypass uyguladiklari 5 hastada iyi palyas-
yon sagladiklarini bildirmiglerdir. Fitzgerald ve ark. 474
hastanin 25’inde fistll saptamiglar, RT ile 13 hastada
25 hafta sagkalim elde etmigler ve 1 fistil kendiliginden
kapanmis, 5 hastada bypass ile 48 hafta sagkalim elde
etmislerdir (1). Mannell ve Plant (36) 1983’te gastrik
bypass uyguladiklari 8 hastadan 1’i 6ImUs kalaninda iyi
palyasyon saglamiglardir. Steiger ve ark. (37) 1983’te
gastrik bypass uyguladiklar 17 fistlli hastadan 5’inin
6ldigind, digerlerinde iyi palyasyon saglandigini, orta-
lama yasam slresinin 7 ay oldugunu, celestin tlpU
uyguladiklar 3 hastada fistilin kapanmadigini bildir-
migstir. Conlan ve ark. 1989’da 18 fistilli hastaya mide
bypassi uygulamiglar, bunlardan 10’unun postoperatif
6ldaguna ve fistlli kapatmak igin higbir operasyonun
tercih edilmemesi gerektigini bildirmiglerdir (1). Ong ve
ark. 1982’de 18 fistllll hastaya jejunal bypass uygu-
lamiglar ve 5’inde postoperatif mortalite gelismistir (1).
Campion ve ark. 1983’de 11 hastaya bypass uygula-
mislar ve bu operasyonlarin fistlll kapatmak icin kulla-
nilabilecegini bildirmiglerdir (1). Angorn 1989’da enti-
basyon uygulanan 1045 hastayl incelemis, bunlarin
184’Ginde trakeobronsial invazyon, 75’inde fistll izlen-
mis ve mortalitenin %36 oldugu bildiriimistir (38). Den
Hartog Jager ve ark. (39) entlibasyondan sonra 6ksi-
rlik ve aspirasyonun artmasi nedeniyle bypass operas-
yonlarinin tercih edilebilecegini kaydetmislerdir. Boyce
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entibe ettigi 19 hastanin 17’sinde fistllin tikandigini
ve bunlarin 13’Gnin pndémoni, 6’sinin da diger neden-
lerden 6ldigind bildirmistir. Postlethwait 983 hastalik
serisinin 126’sinda trakeobronsgial invazyon, 39’unda
fistll saptamis ve bunlarin 23’Gne bypass uygulamis,
7’sinin 6ldugind bildirmistir (%30). Yutma fonksiyonu-
nu tekrar kazanabilmek ve fistlll énlemek icin ylksek
mortaliteye ragmen bypass operasyonunun yapilmasi
gerektigi kanaatinde oldugunu bildirmistir (30-32).
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