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OzET

Amag: Bu yazida transhiatal ézofajektomi yapilan olgulanmizda disfaiji evresi ve Dunya Sadilk OrgUt
Performans Durumlari belienerek bu tedavinin kaliteli yagam yillar’'na katkisi arasgtininigtir,

Durum Degerlendiriimesi: Ozofagus tumérli hastalann en sik basvuru yakinmalah disfajidir. Bu dénemde
cogunlukla timér lokal yayilimi bulunmaktadir ve kuratif rezeksiyon olasi dedildir.Yasam kalitesi
¢zellikle yutma gugliguine bagl olarak dustk olan bu hastalarda tedavi'nin bagansi kaliteli yasam
yillan ile ilgilidir

Yoéntem: 1994-1997 tarihleri arasinda ézofagus kanseri nedeni ile franshiatal ézofajektomi yapilan 13
hasta postoperatif 1., 3., 6. aylarda ve bundan sonra da her 6 ayda birkontrole ¢cagrimig, kontrollerde
disfaji evresi ve performans durumu belirlenmigtir. Bu ddnemlerde endoskopi ve ulirasonografi
yapilmis, CEA,CA-19-@ dlzeyleri arastinimigtr.

Cikanmlar: Basvuru sirasinda disfaji evresi; 4 hastada E IV,3 hastada E Il ve 2°ser hastada E|LEllve E
V; taburcu edildikleri donemde ise hastalann timdnde E O olarak belirlendi. Postoperatif 28, gun, 9.
ayve 16, aylarda birer hasta kaybedildi. lzZlemlere gelen hastalarda 24. ay’akadar disfaji evrelerinde
degisme godzlenmedi. Budénemde bagvuran hastalardan birinde E | disfaji saptandi. Otuzuncu ayda
ve 36, aylarda da birer hastada disfaji gdézlendi. Bagvuru sirasinda Performans Durumu; 8 hastada
Elll. 3 hastada E Il ve 2 hastada E IV olarak belirlendi.Taburcu edilen dénemde ise 8 hasta E |, 4 hasta
E Il ve bir hastanin E lll oldugu saptandl. Postoperatif 3. ayda 9 hasta El, Thastanin E Il oldugu gdzlendi.
Onikinci ayda 7 hastada E |, bir hastada E Il performans durumu géziendi. ikinci yil gelen 5 hastadan
tamami E | iken, Gglncd yil kontrole gelen 2 hastada performans E Il idi.

Sonuglar: Lokal ilerlemis dzofagus tamdrlerinde transhiatal dzofajektomi’nin kaliteli yagam yillan’na
katkisigalismamizda gosterilmigtir. Kaliteliyasam ug degiskenine ulasmadatorakotomiyaplimamasina
badl olarak mortalite, morbidite ve hastanede yahs stresi kisa ve riskl az olan bu girisimin kaliteli
paliasyon i¢in uygun oldugu kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Transhiatal ézofajektomi, yagam kalitesi, paliasyon
SUMMARY

Tumors of the esophagus is among the most challenging problems confronting the surgeons,
because of its frequently late presentation. Most frequent presenting symptom is dysphagia which
leads patient into low grade performance status . The "quality life years’ should be taken in fo
consideration as well as or even more than survival before selecting appropriate surgical technique.
Between 1994-1997, 13 patients with locdlly invasive esophageal carcinoma treated by transhiatal
esophagectomy plus adjuvant chemoradiotherapy were included to this study. Patients were
followed up on 1., 3. and éth month postoperatively and every 6 month thenafter. During these
periods disphagia staging and WHO performance status recorded besides endoscopy and tumor
marker (CEA and CA-19-9) analysis. Disphagia stage was S0until24™ month where 1 out of & patients
was S| On 36th month 1 patient out of 2 was S| disphagia. Performance grading was more than
Grade Il In most of the patients on admittance and on 12" month 7 patients out of 8 was Grade |,
on 24" month & patients out of Swas Grade|. As a conclusion transhiatal esophagectomy with shorter
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operation time, tess demanding technique, lower operative and postoperative mortality and
complication rate and with its fast course taking to the quality life, should be the surgical phase of
the modern multimodality therapy of locally invasive esophageal carcinoma.

Keywords: Transhiatal esophagectomy, quality of life, paliation

Ozofagus kanserlerinin cerrahi tedavisinde
risk/yasam siiresi degerlendirmesi kétiimser
bir tablo olusturmaktadir. Bunun nedenleri;
hastalanin biyiik cogunlugunun geg bagvurma-
larina iliskin olarak kir olanaginin bulunma-
mas|, rezeksiyon cerrahi mortalitesinin yiiksek
olmasi ve rezeksiyondan sonra sagkalim ora-
ninin disiik olmasidir (1,2). Disfaji nedeni ile
basvurulari sirasinda hastalar ¢cogunlukla diistik
yasam kalitesine sahiptirler. Bunedenlerle 6zo-
fagus tiimér cerrahisinde kaliteli yasam yilla-
ri'nin belirlenmesi klinik aragtirmalarda 6nemli
"hir uc nokta" degiskenidir (3). Kuratif rezek-
siyonlarda sagkalimda elde edilen kazanim’in
yasam kalitesi ya dakaliteli yagam tanimiiginde
olmasi istenen sonugtur (4). Kuratif rezeksiyon
icin uygun olmayan tumérlerde paliyatif giri-
simin hedefi de kaliteli yasam saglamaktir.Bu
calismada transhiatal 6zofajektomi yapilan lo-
kal olarak ilerlemis (E Il ve E 11I) 13 6zofagus tii-
morii olgusu 6 ay-3 yil arasi izlenmis ve yasam
kalite parametrelerinden Disfaji Skoru (Tablo
1) ve Diinya Saglik Orgiitii Performans Durumu
Degerlendirmesi (Tablo 2) (5) dikkate alinarak
bu cerrahi tedavinin yasam kalitesine katkisi
incelenmistir.

Tablo 1. DiSFAJi EVRELEMESi

0 Normal

| Kati gidalarda zaman zaman gugliik
I Kati gidalarin yutulamamasi

1 Kiyilmis gidalarin yutulamamasi

v Krema kivaminda piire yutulamamasi
% Sivi ve salyanin yutulamamasi

GEREC ve YONTEM

1994-1997 tarihleri arasinda disfaji yakin-
masi ile basvuran 14 hastaya transhiatal 6zofa-
jektomi yapilmistir. Ozofagusda benign strik-
tiirii nedeni ile opere edilen bir olgu calisma
digi birakildi. Hastalar’in rutin preoperatif aras-
tirmalarindan bagka Disfaji Evresi (Tablo 1) ve
Diinya Saglhk Orgiitii Performans Durum De-
gerlendirmesi (Tablo 2) de yapilmigtir,
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Tablo 2. DUNYA SAGLIK ORGUTU
PERFORMANS DURUM EVRELEMESI

0 Normal aktiviteninsinirsiz yapilabilmesi

Hafif islerin yapilabilmesi fiziksel fazla

giic gerektiren islerin yapilamamasi,

ambulasyon normaldir

Il Ambulasyon var, kendi bakim iglerini
yapabilmekte, kendi isinde ¢alisama-
makta, uyanik zamaninin %50’sinden
fazlasini ayakta gecirebilmekte

] Kendi bakimini sinirli olarak yapabil-
mekte,uyanik zamaninin %50’sinden
fazlasinda yataga ya da sandalyeye
bagimhlik

v Tam sakatlik; kendi bakimini yapama-
ma,tamamen yatak ya da sandalyeye
bagimhhk

Rezeksiyondan sonraki rekonstriiksiyon gast-
rik tiip ya da sag kolon ile yapilmistir. Hipofa-
renks timorli iki hastaya total larinjektomi ve
trakeostomi eklenmistir. Tiim olgulara operasyon
sirasinda feeding jejunostomi yapilmistir. Pre-
operatif baslayan insentifspirometreile solunum
egzersizleri postoperatif donemde surduril-
miistiir. Postoperatif 1-2 ay sonra 5000cGy radyo-
terapi 8 hafta, li¢ haftada bir tekrarlanan ve 5 giin
siiren kemoterapide; Cisplatin 100mg/m? (birinci
giin), 5-Florourasil 1000 mg/m2(birinci giinden
besinci giine kadar) ii¢ kiir olarak uygulanmustir.
Postoperatif 1 ay, 3.ay, 6.ay ve daha sonra 6 ay
aralarla hastalar kontrole ¢cagrilmig, bukontroller
sirasinda Gist gastrointestinal endoskopi, timaor
marker’i olarak CEA ve CA 19-9 alinmis ve karin
ultrasonografisi istenmistir. Budonemlerde disfaji
ve performans durum degerlendirilmesi yapil-
mistir. Bu degerler preoperatif donem degerleri
ilekarsilastirilarak bu operasyonun ‘kaliteli yasam
yillari'na katkisi irdelenmistir.

SONUCLAR

Olgularin 9’uerkek,4’'tikadindir. Yag sinirlari
47-66 olup ortalama 56.5'tir. Bagvurulari sirasin-
da DSO Disfaj Evrelerinden; E 1:2, E 11:3, E 111:2,
E IV:4 ve E V:2 hastada saptandi (Tablo 3a).
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Tablo 3a. OLGULARIMIZDA DiSFAJi EVRELEMESI

Preop Cikis 1lay 3.ay 6.ay 12ay 18.ay 24.ay 30.ay 36.ay
n 13 13 12 10 8 8 6 5 2 2
0 - 13 12 10 8 8 6 4 1 1
| 2 - = E - - - 1 - 1
I [l 3 - - - - = : = 1 s
: n 2 - = " = . = . . -
Y 4 . . . - . . 5 - -
\ \% 2 - = - - % - - - ;

Hastalarda disfaji yakinmalar basvurula- rensive epidermoid, 5 hasta da orta derecede
rindan 3-12 ay 6nce baslamis olup ortalamasii- differensiye adenokarsinom saptanmustir. Post-
resi 7.5+ 2.33 ayidi. Kilo kaybi budénemicin- operatif 8.giinde bir hastada besleyici jejunos-
de 6-60 kg (ortalama:23 +12.54 kg ) dir. Ayni tomi‘nin peritoneal taraftaki tespit bélgesinde

% dénemde DSO Performans Durumu Evrele- barsak volvulusuna bagli obstriiksiyon gelismis
rinden; E11:3, E111:8, E IV:2 hastada saptanmistir ve re-operasyonla jejunum serbestlesirilmistir.
(Tablo 3b). Hastalardan 4’iinde preoperatif CEA Hastanede yatis stiresi 8-20 giin arasi olup orta-
dizeyleri 15 ng/ml’ nin tizerinde bulundu. Ca- lama 14+ 3.1 giindiir. Hastalarin timinde ta-
19-9 iki hastada 35 U/ml ‘nin Uzerinde idi. Has- burcuedildigi giindisfaji evresi E 0idi. Performans
talardan ikisi hipofarenks ve servikal 6zofagus durumu 8 hastadaE |, 4 hastadaE Il, 1 hastada ise
timoriydu, 3 olgu tist 1/3, 5 olgu orta 1/3 ve 3 Elllidi (Tablo 3b). Birhasta postoperatif 28. giin
olgudaalt 1/3 timériydi. Tum olgulara trans- bacakta bilateral tromboflebit nedeni ile yati-
hiatal total 6zofajektomi yapilmistir. Servikal rilmisancak ayni giin muhtemel akciger embolisi
6zofagusta tuméri bulunan iki olguya total nedeni ile kaybedilmistir.
larinjektomi, trakeostomi ve bilateral boyun Diger tiim hastalar operasyondan 1 ay sonra
disseksiyonu eklenmistir. Bir olguda ézofagus gorilmiis ve hastalarin timiinde disfaji evresi E
1/3 orta bélimdeki tiimérle birlikte mide fun- 0 bulunmustur.Performans skoru 10 hastadaE I,
dus timéri de bulundugundan total gastrektomi 2 hastada E Il idi (Tablo 3b).
ile splenektomi eklenmis ve sag kolon inter- Endoskopik olarak anastomozlar normal bu-
pozisyonu yapilmistir, diger bir olgu da subto- lunmus tiimoér markerlerinde artma saptanma-
tal gastrektomili oldugundan yine sag kolon in- migtir. Postoperatif 3. ayda goriilen hasta sayisi
A terpozisyonu yapilmistir. Peroperatuar memb- 10°dur, disfaji 10 hastada da E 0 bulunmustur.
1 randz trakea yirti olusan bir hastaya torakotomi Performans durumlari 9 hastada E |, 1 hastada E
yapilmasi gerekmistir. Operasyonsonlandiktan Ilidi. Endoskopide anormallik belirlenmemistir.
. sonra cekilen akciger grafisinde pnomotoraks Postoperatif 6 ayda gorilen hasta sayisi 8 dir. Bu
saptanan 2 hastada sualti drenaji gerekmistir. dénemde hastalarin timiinde disfaji F 0 olarak
Tamor evreleri ise; 1 hasta T2NoMo (E lla), 3 saptandi,performans durumu ise 6 hastada El,2
hasta T3NoMo (E I1b), 5 hasta T3N 1Mo (E I1) ve hastada E 11l olarak belirlenmis olup bu olgular
4 hasta da TANTMo (E I dir. Patolojik incele- total larinjektomi ve trakeostomili olgulardir.

mede 6 hasta orta, 2 hasta iyi derecede diffe-

Endoskopi, US ve laboratuar bulgularda farklilik

Tablo 3b. OLGULARIMIZDA DUNYA SAGLIK ORGUTU PERFORMANS DURUM EVRELERI

Preop Cikis 1l.ay 3.ay 6.ay 12.ay 18.ay 24.ay 30.ay 36.ay
n 13 13 12 10 8 8 6 5 2 2
o oo e e
I - 8 10 9 6 7 6 5 - -
I 3 4 2 1 - 1 - - -
i I 8 T - - 2 - - - 2 2
v 2 - - - - . - - =
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saptanmamistir. Bu olgulardan biri postoperatif
9. ay kaybedilmistir. Birinci yil sonunda bag-

vuran hasta sayisi 8 dir. Bu hastalarda disfaji EO
" bulundu. Performans durumu ise 7'sinde E |,
1’inde Ellidi (Tablo 3b). Endoskopi ve biyokim-
yasal farklilik bu déonemde de saptanmamugtir.
Bir hasta (total larinjektomi ve trakeostomili)
16. ayda kaybedilmistir. Postoperatif 18 ay
sonra bagvuran hastalarin sayisi 6 dir. Disfaji
timiinde E 0 olarak degerlendirilmistir. Perfor-
mans skoru ise 6 hastada da E I dir. iki yil sonra
kontrole gelen hasta sayisi 5 tir. Disfaji evresi 4
hastada E 0, 1 hastada E | oldugu belirlenmis
endoskopide anastomoz bélgesinde daralma
giszlenmistir. Balon dilatasyonunutakiben disfa-
ji E 0 olmustur. Performans skoru ise 5 hastada
da E 1 dir. Post-operatif 30. ayini dolduran 2
hastadan birinde disfaji E 2, digerinde E 0 ola-
rak degerlendirildi. Bu hastalarnin performans
durumlari ise her ikisinde de E Il idi. Daha 6n-
ce dilatasyon yapilmis olan ilk hastada endos-
kopide tekrar daralma belirlenmis ve tekrar ba-
lon dilatasyonu yapilmistir. Postoperatif 3 yil
sonra kontrole gelen hasta sayisi 2 dir. Bu has-
talardan birinde E | disfaji saptanmis, endos-
kopide anastomoz bolgesinde irregiiler mukoza
ve fibrotik degisiklikler saptanmusg, balon dila-
tasyonu yapilmistir. Biopside timdr go-
rilmemistir. Performans durumu ise her iki
hastada da E 1l bulundu. Diger hastada ise ok-
suiriik ve nefes darligi belirlenmis, bilgisayarli
gdgiis tomografisinde de akciger metastazi belir-
lenmistir. Higbir dénemde tiimor marker’la-
rinda artama belirlenmemistir.

TARTISMA

Ozofagus timérleri cerrahi onkolojinin &-
nemlisorunlarindan biridir. Coguileri evrelerde
ulastigindan kiiratif yaklagim gok kigik bir
grupta olasidir (1,2). Olgu grubumuzun da
cogunuE llb veE Il gibi ileri lokal yayihmiolan
tumérler olusturmaktadir. Total 6zofajekto-
mi’nin adjuvan tedavi ile birlikte E | ve E lla gibi
sinirli lokal yayilimi olan timérlerde kiiratif bir
girisim oldugu, uzak metastazi bulunmayan
daha ilerlemis tiimor olgularinda yiiksek
kalitede paliyasyon sagladigi bildirilmektedir
(6,7,8). Bolgesel lenfatiklerin genig olarak rezek-
sivona dahil edilmesi gerekliligi konusunda
tartismalar bulunmaktadir, Akiyama, Ishida,
Sugimachi (9,10,11). Peridzofageal lenfatiklerin
genis disseksiyonunu savunurken, Sorrentino,
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Skinner, Fekete (12,13,14) radikal disseksiyonun
mortalite ve morbiditeyi artirdig ve sagkalim’a
onemli katkida bulunmadigini savunmuslardir.
Transhiatal 6zofajektomi ve mide yada kolon ile
devamhligin saglanmasi ile postoperatif mor-
talite, morbidite ve fonksiyonel sonuglarin
toraksin acilmamis olmasina bagli mikemmel
oldugu bildirilmistir (15,16,17). Ozofagus ti-
morlt hastalar uzakdogu digindaki dlkelerde
siklikla disfajinin gelismesinden sonra bagvur-
maktadirlar. Bu hastalarda yiiksek disfaji evresi,
beslenme bozukluguna bagh olarak dustik olan
performans durumu (yiiksek evre) yasam kalite-
lerinin diisitk olmasina neden olmaktadir ve
gogunlukla kiiratif rezeksiyon miimkiin olama-
maktadir. Olgularimizdan 11 hasta kati gidalar
yutamamktadir (E Il ve {izeri) ve buna bagh
olarak ortalama 7.5 ayda ortalama 23 kg kilo
kaybi bulunmaktadir. Hastalarimizin timi ba-
kimini kismen yapabilme ile tam sakatlik siniri
icinde yer almaktadir (Performans Durumu EllI
ve iizeri). Cerrahi girisimlerin sonuglarini tam
olarak 6lcebilmek icin hastalarin fonksiyonel
bozukluklarinin giderilme derecesine bagli ola-
rak rahatsizlik duygulanindaki (agri, halsizlik vs
gibi veriler) diizelme oranlarinin dikkate alinmasi
(cogunlukla cerrahiye bagvuru nedeni bunlardir)
en az temel veriler (morbidite, mortalite ve sag-
kalimvb) kadar 6nem tasimaktadir(18). Ozellikle
dzofagus timorleri gibi timor evresi ileri do-
nemde basvuran ve yasam beklentisi yiiksek ol-
mayan hastalarda kolay 6l¢iilebilen, nicel olarak
degerlendirilebilen temel veriler tedavi sonucu-
nu yeterli bicimde yansitmamaktadir (4). Col-
lard, 6zofajektomi ve mide yada kolon inter-
pozisyonundan sonraki 3 yilda yagam kalite du-
rumlarini incelemistir. Sonucun daha cok disfaji
durumuna bagh oldugu ve bunun da 6zofagus
yerine konulan organin genisligine iliskin oldu-
gunu ve genel sonucun tatmin edici oldugunu
bildirmistir (19). Bu ¢aligmadaki 17 olgunun
disfaji evresi ve performans durumlari belirtil-
memis, operasyon ayrimi da yapilmamustir. An-
cak bu hastalarda yasam kalitesi sadece yutma
durumu ile simirli degildir, isine donebilme, ev
isi yapabilme ve eglenebilme de dnemli 6gele-
ridir. Bu nedenle calismamizda performans
durumu degerlendirmesi kullanmlmigtir. Trans-
hiatal kiint 6zofajektominin 6zofagus kanser-
lerinde giivenli ve etkin bir yaklagim oldugu
bildirilmistir (15,16, 20,21,22,23, 24, 25, 26) .
Daniel, transhiatal 6zofajektomi ile transtorakal
tzofajektomiyi kiyaslamig ve kan kaybi, operas-
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yon siiresi, postoperatif morbidite, postoperatif
yatis siiresinin transhiatal 6zofajektomide gok
daha diisiik oldugunu bildirmistir (17). Bolton,
transhiatal 6zofajektominin diisiik ASA deger-
lerinde bile giivenle yapilabildigini géstermistir
(22). Jaunch ve Moon No ve N1 tiimérlerde
transhiatal ile torakal girisimler arasinda sag-
kalim farki olmadigini bildirmistir (23,25).
Gertsch, diisiik perioperatif mortalite ile trans-
hiatal 6zofajektominin en uygun paliyatif girisim
oldugunu bildirmistir (20). Preoperatif ve
operatifveriler ‘in operabl oldugunu gosterdigi
olgulardanonoperatif paliasyonlarin transhiatal
rezeksiyona Ustinligiinu gosteren calismaya
rastlanmamustir. Olgularimizda operatif mor-
talite yoktur. Postoperatif disfaji evreleri posto-
peratif 7-14. giinlerde butin hastalarda EO ol-
mustur. Performans Durumlan ise disfaji ile pa-
ralel degisme gostermis ve hastalarin timuinde
taburcu edildikleri giin performans durum evresi
Ell’'nin altindadir. Hastanede yatig stiresi  bir
hastada ileus ve reoperasyona bagl olarak 20
giindiir diger olgularin ¢ogu 10. postoperatif
giinde taburcu edilmislerdir. Performans du-
rumu evresinin postoperatif erken dénemde
diismesi torakotomi yapilmamasi ve erken je-
junal beslenmeye iliskin olabilecegi dusiinil-
miistiir (27). Bir olgu 1 ay kadar sonra akciger
embolisinden kaybedilmistir. Total larinjektomi
ve trakeostomi eklenmis bir hasta postoperatif
9. ayda ayni operasyonun yapildigi diger hasta
ise 16. ayda kaybedilmistir. iki yil sonra bir has-
tada kati gidalari zaman zaman yutamama, bir
hastadada 3 yil sonra kati gidalari hig yutamama
yakinmasi goriilmis, her iki hasta da balon di-
latasyonu yapilmigtir.

Calismamizda transhiatal 6zofajektomi ile
hastalara kaliteli paliasyon saglanabilecegi dis-
faji ve performans durum degerlendirmesi ile
gosterilmistir.
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