T
'1&

Ulusal Cerrahi Dergisi 7 (2) 101-104, 1991

INOPERABL OZOFAGUS KANSERLERINDE CELESTIN
TUP UYGULANMASI

CELESTIN TUBE APPLICATION IN INOPERABLE ESOPHAGUS CANCER CASES

Dr. Abdullah iGCi, Dr. Vahit OZMEN, Dr. Naim_KADIOGLU,
Dr. Mustafa KECER, Dr. Temel DAGOGLU

Istanbul Tip Fakilltesi Genel Cerrahi ABD C Servisi Gapa/ISTANBUL

OZET: Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dah, C-Servisinde, 1986-1989 yillar
arasinda, 35 olguda 6zofagus kanseri nedeniyle cerrahi girisim uygulandi. 16 vakada (%45.7) to-
rakotomisiz 6zofajektomi total ve faringogastrostomi, servikal lokalizasyonlu inoperabl nonrezek-
tabl 7 olguya (%20) gastrostomi, torakal ve distal lokalizasyonlu inoperabl nonrezektabl 12 olgu-
da (%34.2) traksiyon yontemiyle kahci Celestin tiip yerlestirildi. 11 olguda (%91.6) arzulanan
palyasyon (hipersialorenin azalmasi, rahat yutma) sagland. Bir olgu (%8.3) erken postop donem-
de, kardiovaskiiler yetmezlik nedeniyle kaybedildi. Iki olguda (%16.6) tiip yer degistirdi.

SUMMARY: 35 patients were operated for esophagus cancer in "C-Clinic" of the Depart-
ment of General Surgery of Istanbul Medical Faculty between 1986-1989. In 16 cases (45.7%) to-
tal esophagectomy without thoracotomy and pharyngogastrostomy was performed. 7 cases (20%)
with inoperable and non-resectable tumors localized in the cervical part were treated by gastros-
tomy, while 12 cases (34.2%) with inoperable and non-resectable tumours in the thoracal and dis-
tal segments had a permanent Celestin tube placed by the traction method. In 11 cases the desired
palliation (easy swallowing, decrease in hypersialorrhea) was achieved. One case (8.3%) was lost
jin the early postoperative period due to cardiovascular insufficiency. In 2 cases (16.6%) the tube
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shifted from its original place.

GIRIS

Ozefagus karsinomlary, tim karsinom vakalari-
nn %1'ini olugturmaktadir (4). Radyoterapi ve ke-
moterapideki gelismelere ragmen distal 6zefagus
ve kardia kanserlerinin %65 non-rezektabl olarak
saptanmugtir (4). Ozofagogastroskopinin %99 ora-
ninda taniya varmada giivenilir olmasina ve diger
teshis kriterlerine ragmen 6zofagus kanseri, fatal
hastalik olma 6zelligini korumaktadir. Ciinki disfa-
ji, hipersialore ve agr1, ancak liimenin %50'ye yakin
bolimiindin tutulmasindan sonra ortaya qikmakta-
dur. Bu nedenle hekime bagvuru, tan: ve tedaviyi ge-
ciktirmektedir. Tiim tedavi olanaklanna ragmen
son 20 yilda 5 yillik siirvide bir degisiklik olmamugtir
@).

Ozefagus kanserlerinde en etkin tedavi yontemi,
cerrahi olarak tiimériin gikanlmas: ve bypass igle-
midir. Genel durumu cerrahi girisime uygun olma-
yanlarda, non-rezektabl ve trakeo-6zofageal fistilii
olanlarda, palyatif cerrahi girisimler denenmektedir
(12). Palyatif cerrahi girigimler, transtiimoral endo-
Ozofageal protez yerlestirilmesi veya gastrostomi

veya jejunostomi ile hastanin beslenmesinin saglan-
masidir. Palyatif girisim olarak Soutter (21), 1824'te
dar limenli, metal fleksibl tiipt, 6zofagoskop igin-
den 6zefagusa yerlestirmigtir (Push-through ynte-
mi). 1856'da Mousseau Barbin (17) ve 1959'da Celes-
tin (6) tarafindan tiip kullamlmaya baglanmustir.
Servisimizde 12 inoperabl, non-rezektabl 6zofagus
kanseri olgusuna tiip yerlestirilmigtir ve sonuglan
tartislmughr.

MATERYAL VE METOD:

Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Daly, C- Servisinde, 1986-1989 yillar1 arasinda 35 ol-
guya Ozefagus kanseri tamisi konulmug ve primer
inoperabl, non-rezektabl 6zofagus kanseri oldugu
thorax CAT1 ile saptanan 12 olguya traksiyon yon-
temiyle Celestin tiip yerlestirildi. Celestin tiip uygu-
lanan olgulardan 51 (%41.6) erkek, 7'si (%58.4) kadin
olup, ortalama yag 59.5 tur. Kanser lokalizasyonu
olarak 6 olguda kardia, 4 olguda 6zofagus 1/3 alt
ugta, 2 olguda ise 1/3 orta kisimda idi. Olgulann ta-
ny, tedavi ve komplikasyonlan Tablo 1'de gdsteril-
mektedir.
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TABLO I OLGULARIN ANALIZI

Yas-Cinsiyet Lezyon Yer Yakinmalar Semptom Siiresi Uzak Metastaz Komplikasyon Mortalite Yagam Stiresi
79 9 Kardia Disfaji +zayiflama Say KC - - 35ay
50 Ozofagui1/3akt . 3ay - - = 6ay
60 O V - - 9ay KC Yara enfeksiyonu - 3ay
65 8’ Kardia " 3ay - - - S5ay
70 9_’ 2 - 6ay KC - - 3ay
50 £ . 6ay - - - 35ay
6 9 Ozofagus 1/3 alt e 8ay - = - lay
40 cf Ozofagus 1/3 0rta . 6ay - Tiip mideye 2. giin distd - 3ay
4 0’1 * . 4ay - - - 4ay
38 dﬂ Kardia - 6ay - Tiiprektal yolla atlde - Yagiyor
65 Qf Ozofagus 1/3 alt - 6ay KC Kardiopulmanor yetmezlik Postop 1. giin ex. -
75 9 Kardia " 8ay - - - day
Ortalama 59,5 yag - 58ay 3say

Disfaji ve kilo kaybs, ortak yakinma olup hepsin-
de ileri derecede protein-kalori malnutrisyonu var-
di ve prognostik beslenme indeksi %60'm fizerin-
deydi. Ameliyat 6ncesi en az bir hafta siireyle Total
Parenteral Beslenme (TPN) uygulandi. Ameliyat
sonrast 2. giin gekilen grafilerde celestin tipun ye-
rinde oldugu saptand: ve oral beslenmeye geildi
(Resim 1-2). Celestin tip, traksiyon yontemiyle yer-
lestirildi. Genel anestezi altinda, 4-5'cm lik gobek ts-
tii kesi yapilarak 6zofagus veya kardiada yerlegen
tiimériin operabl veya rezektabl olup olmadi: bir
kez daha kontrol edildi. Non-rezektabl tiimérlerde
oral yolla 14F nasogastrik tiip mideye gegirilmeye
cahigildr. (Sekil 1). Iki olguda tiip gegmedi. Nasogast-
rik tiip bu yolla mideye gegmediginden, fundus on
yiiziine yapilan 3'cm lik gastrotomiden dzefagus gi-
risi palpe edilerek nasogastrik tip retrograd olarak
sokuldu ve agizdan digariya alindi. Celestin tipun
alt ucu, nasogastrik tiiptin st ucuna ipek dikislerle
tesbit edilerek nasogastrik mideden disartya gekildi.
Celestin tiiptin alt ucu mideye girdifinde, tip ya-
vag yavag cekilerek huni geklindeki Gst ucu, timo-
riin Gstine oturtuldu. Tiibiin yukarnya kagmasin
énleyen mangon pens ile yukan itildi (Sekil 2). Tt-
piin alttaki fazla kism kesilerek reflityli engelleyen
parcasy, ipek dikiglerle titpe tesbit edildi. Aym dikig-
lerle, midenin mukoza ve miiskiiler tabakasindan
34 ipek dikis (1/0) gegilerek ikinci bir tesbit yapild.
Olgulara postop donemde uygulanan yontem ve
olugabilecek koplikasyonlar hakkinda detayh bilgi
verildi.

Tiipiin tikanmamasi icin, gidalann ok iyi Gig-
nenmesi ve bol sulu gida alinmas: tadsiye edildi.

Olgular, 15'r ginliik periodlar halinde kontrol
edildi. Gelemeyenlerle telefonlairtibat sagland.

RESIM 2
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Celestin tip

Kanserli kisim

Naosogastrik  tip

Celestin  tup

Kanserli kisim

SEKIL 2: Celestin tiiptin tiimérid kisma yerlestirilmesi

SONUCLAR
Celestin tiip yerlestirilen 12 olgudan birinde pos-
top. 1. giin tiip mideye diistii ve reoperasyonla tek-
rar yerlegtirildi. Kardia kanseri nedeniyle distal dze-
fajektomi ve proximal gastrektomi (I yil énce)
uygulanip, anastomozda nitks nedeniyle Celestin
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tip konulan olguda, postop 5. ayda tiip rektal yolla
atldu.

Bir olgu, postop 4. giinde, kardiopulmoner yet-
mezlik sonucu kaybedildi. Mortalite oranimuz
%8.3'tiir.

Celestin tiip sonras: yara infeksiyonu ve iist solu-
num yolu infeksiyonu gozlenmedi.

Ortalama yasam siiresi, Celestin tiip sonras: 3-6
ay (ortalama 3.6 ay) olup, bu siire iginde, olgular-
mizda disfaji sikayeti olmadi.

TARTISMA

Inoperabl ve non-rezektabl dzofagus kanserleri
koti prognoza sahiptir. Radyoterapi, 6zellikle disfa-
jiyi geriletir ancak trakeobronsiyal tutulmalarda fay-
dasizdir. Hastalanin cogu, kanserin yayilmasi, lokal
komplikasyonlar ve ciddi kaseksi nedeniyle kaybe-
dilir. Lokal komplikasyonlar arasinda, disfa-
jitrakeodzofageal fistiil ve kanama saynlabilir. inope-
rabilite kriteri olarak, lokal infiltrasyon, karaciger
metastaz: ve uzak metastazlarin varlifs belirtilmistir.
Palyatif rezeksiyonlar ve bypass islemleri major
operasyonlardir. Stirviye etkisi olmadig gibi morta-
liteleri yiiksektir. Diger palyasyon yontemlerinden
radyoterapi, gastrostomi ve beslenme jejunostomisi-
nin, disfaji, saliva regiirjitasyonu ve aspirasyon pné-
monisi Uizerine etkinligi s6z konusu degildir. Inope-
rabl kardia ve 6zofagus kanserlerinde esas amag,
disfajiyi ortadan kaldirmaktir. Bu amagla, radyote-
rapi ile kombine dilatasyon veya sadece dilatasyon
uygulanmigtir (11). Ancak, dilatasyondan ortalama
2 hafta sonra malign striktiiriin tekrar olustugu, be-
nign striktiirlerde ise dilatasyondan ortalama 6 ay
sonra triktiriin tekrarladi§: gozlenmistir (6, 13). Bu
nedenlerden dolayy, ézefageal prostetik tiip uygula-
mast tercih edilmistir. Literatirdeki ilk uygulama
1887'de Soutter (21, 23) tarafindan yapilm:g ve ti-
ptn rijid 6zofagoskopun iginde yerlestirilmesiyle
poptilarite kazanmustir. Daha sonralar1 peroral 6ze-
fageal tiip yerlestirilmesi konusunda gesitli tiip ve
yontemler denenmistir (2, 3, 24). Bu tiipler arasinda,
Harring, Mousseaou Barbin, Celestin ve Livingsto-
ne tipleri sayilabilir. Tiiplerde ortak amag, disfaji-
nin, reflux dzefajitin ve aspirasyon pnémosinin en-
gellenmesidir.

Tiplerin arzulanan palyasyonu saglayabilmes
igin yeterli limene sahip olmas, fleksibl olmast, ti-
morun bliyiimesi ile sikistirlmamas: ve yerinde sa-
bit kalmas: gerekir. Fleksibilite ve rezistans giimiis,
paslanmaz gelik, lastik, kauguk ve plastik ile saglan-




migtir. M. Barbin ve Celestin'in istenen uzunlukta
kesilebilmesi biiyiik avantajdir.

Celestin tiip, gliniimiizde, en cok taraftar bul-
mus ve iyi sonuglar bildirilmistir (5, 8). Tim tipler-
de oldugu gibi Celestin'de de obstriiksiyonun, igle-
min ortalama 1. ayinda gikhgl ve nedeni olarak
mukozal prolapsus, tiimér bliylimesi ve alinan kat
gidalar oldugu saptanmugtir (14). Kah gida ile bikan-
malarda 6zefagoskopi ile gida temizlenir. Olgularn-
mizda, gida ile obstriiksiyona rastlanmamgtir ve bu
ameliyat sonu dénemde verilen detayl: bilgiye bag-
landi. Tiipiin olusturdugu mukozal erozyon sonu-
cu, kanama olugabilecegi belirtilmistir, ancak olgula-
nmizda  rastlanmamighr  /16).  Celestin  tip
migrasyonunun (kaymanin) genellikle teknik prob-
lemlere bagh oldugu ve uygulanan radyoterapinin
herhangi bir etkisi olmadig ve uygulanan radyote-
rapinin herhangi bir etkisi olmadig1 savunulmakta-
dir (16). Olgulanimizin birinde, Celestin tiipiin pos-
top. 11. giin mideye indigi saptandi ve iglem
tekrarland:. Bir diger olguda tip 5 ay sonra rektal
yolla atildi. Tip migrasyonu %20 olarak saptand.
Olgularimizdan biri, genel anestezi etkisinden gika-
mayarak, postop 11. giin Reanimasyon servisinde
kaybedildi. Mortalite oramimuz %8.3 olarak hesap-
landi. Endoskopik yontemlerde mortalite %10-16
arasinda degismektedir (6).

Yontemimizde oldugu gibi, gastrotomi ile (pull-
through, traksiyon) yerlestirilen Celestin tiiplerde en
biiylk avantaj timérii palpe etmek ve gérerek yer-
legtirmektir. Olgulanmizda mortalite orani, diger
endoskopik yontemlerdekinin sinirlan iginde oldu-
gu halde, birqok yazar traksiyon yonteminde mor-
bidite ve mortalitenin daha yiiksek oldugunu sa-
vunmuglardir. Amman ve Collis (1), 59 vakada
%29.4 mortalite bildirmekte ve push-through tekni-
ginin Ustinligtnt savunmaktadir. Lishman ve
ark. (15), endoskopik yerlegtirmede %25, cerrahi ola-
rak yerlestirildiginde %45 mortalite bildirmiglerdir.
Push-through ile (yada endoskopik) endodzofagial
protez yerlestirmede, dilatasyon sirasinda veya ti-
pu yerlegtirirken yada basing nekrozu ile 6zofagus
perforasyonu geligebilir, %8-12.5 perforasyon riski
bildirilmistir (2, 9). Olgularimizda 6zofagus perfo-
rasyonu olusmadi§: gibi aspirasyon pnémonisi ve
bronkopndmoni goriilmedi. Sanders (20), %28.4
bronkopnomoni bildirmektedir. Baz1 arastncilar
malign striktirlerde uygulanan tedrici dilatasyo-
nun tek seansta dilatasyon ve entibasyon yontemi-
ne Gstinliguni savunmaktadirlar (11).
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Olgularimizda Celestin tiip fragmantasyonuna
rastlanmadi. Fragmantasyonun devamh hareket
(peristaltizm ve respirasyon) gastrik ve oral sekres-
yonlarin simik erozyonuna bagh materyel stresi so-
nucu olustugu savunulmug ve buna bagh intestinal
obstriiksiyon vakalan bildirilmistir (4). Celestin son-
rasl uygulanan radyoterapinin, protezin yasamini
etkilemedigi savunulmustur (7). Trakeodzofageal
fistillerde, Celestin tilplin fistll traktinin kapanma-
sina neden oldugu ve bu nedenle tedavi secenegi ol-
dugu belirtilmistir (5). Olgulanimizda trakeodzofa-
geal fistiile rastlanmadi. Olgulanmizin tamaminda
tiip rahathkla yerlestirildi ve yutma problemi olus-
madi. Ortalama yagam stresi 3.6 ay olarak tesbit
edildi. Bu, literattr verileriyle uygunluk gostermek-
tedir (2-6ay).

Celestin tip uygulamas), inoperabl ve non-
rezektabl 6zofagus ve kardia kanserlerinde stirviye
etkisi olmamasina ragmen, sagladif) yasam kalitesi

nedeniyle kabul edilebilir bir yontemdir.
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