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Amag:

0zofagus kanserli hastalara uygulanan minimal invazif cerrahi
yaklasim sonuclarini degerlendirmek.

Durum Degerlendirmesi:

Minimal invazif 6zofajektomi (torakoskopik ve/veya laparosko-
pik] 8zofagus kanseri tedavisinde konvansiyonel cerrahiye alter-
natif bir yontem olarak 6nerilmektedir.

Yontem:

Mayis 2003 - Subat 2007 tarihleri arasinda ayni cerrahi ekip ta-
rafindan 6zofagus kanseri nedeniyle minimal invazif cerrrahi is-
lem uygulanan ardisik dokuz hastada uygulanan cerrahi teknik,
ameliyat bulgulari ve erken dénem sonuglar degerlendirildi.
Bulgular:

Hastalarin besi erkek, dérdi kadin olup, ortalama yas 54 (29-
74) idi. Timar yerlesim yerleri; ¢ hastada st 1/3, dért hastada
orta 1/3, iki hastada ise alt 1/3 6zofagustaydi. Bir hasta disinda
tim hastalara t¢c asamali ameliyat uygulandi (sag torakoskopi
veya torakotomi, laparoskopi veya laparotomi, servikal anasto-
moz). Ust 6zofagus yerlesimli bir hastaya laparoskopik transhi-
atal 6zofajektomi uygulandi. Sekiz hastada rekonstriksiyon icin
mide, bir hastada sol kolon interpozisyonu kullanildi. Sol kolon
interpozisyonu yapilan bir hasta ameliyat sonrasi 11.giin aspi-
rasyon pnomonisi nedeniyle kaybedildi. Bir hastada rekirren
sinir yaralanmasina bagli ses kisikligr gelisti. Ortalama ame-
liyat siiresi 270 (210-360) dakikaydi. ki hasta disinda ameliyat
sonrasi yogun bakim ihtiyac duyulmamis olup hastalar serviste
izlenmistir. Ortalama ameliyat sonrasi hastanede kalis siresi
11 (7-18) glindi. Ortalama takip stresi 11 (1-35) ay olup izlem
stiresince niks gorilmedi.

Sonug:

Minimal invazif 6zofajektomi islemi gtivenli bir islemdir. Minimal
invazif cerrahinin genel avantajlarina sahiptir. Bu islemle etkili
onkolojik rezeksiyon yapilabilir. Deneyimin artmasiyla minimal
invazif 6zefajektomi isleminin konvansiyonel 6zofajektomiye al-
ternatif olabilecegi dustincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler:
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o6zofajektomi, torako-laparoskopi, laparoskopi.
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Ozofagus kanseri tedavisi gii¢ agresif timorlerdendir. Rezektabl hasta-
likta kiir icin en iyi secenek lokal kontroli ve disfaji palyasyonunu en iyi
saglayan yontem olan 6zofajektomidir.

Ozofajektomi ile ilgili temel sikint1 islemin cogu akciger kaynakls yiik-
sek morbidite ve mortalite oranlaridir.

Ik laparoskopik kolesistektomiden bu yana daha az agri, daha az mor-
bidite, daha hizli iyilesme ve daha iyi kozmetik gortintii gibi avantajlar
minimal invazif islemleri cerrahinin farkli alanlarina tasimistir. Kanser has-
talarinda baglangicta tiimoral yayilimi artirdigi seklinde bir kaygt olusmus,
daha sonra bu korkunun onkolojik kurallara uyuldugunda yersiz oldugu
goriilmiistiir. [k torakoskopik 6zofajektomiden bu yana yaklasik 15 yil gec-
mistir (1). Bu stre icinde total laparoskopik transhiatal 6zofajektomiden,
el veya robot yardimli ya da torakoskopik ve/veya laparoskopik 6zofajekto-
miye (2-4,6,7,9-16) kadar degisik minimal invazif 6zofajektomi teknikleri
kullanilmistir. Bu sekilde torakotomi ve/veya laparotomi insizyonlarindan
kacinarak 6zofajektomi sonrasi mortalite ve morbiditenin azaltilabilecegi
distintilmektedir. Minimal invazif cerrahinin ana prensibi acik ameliyat-
lardaki ayni islemin daha kiciik insizyonlardan yapilabilmesidir. Bu cerra-
hi prensiplerden 6diin vermeden yapildiginda ameliyatla ilgili travmanin
daha az olmasini saglar. Bu nedenle daha az travmatik oldugu i¢in minimal
invazif 6zofajektomi sonras1 daha az komplikasyon olusmasi beklenebilir.

Bu calismanin amaci minimal invazif cerrahi ile tedavi ettigimiz 6zofa-
gus kanseri hastalarimizla ilgili deneyimlerimizi kisa stireli takip sonuclari
ile birlikte aktarmaktir.

Hastalar ve Yontem

Mayis 2003 - Subat 2007 tarihleri arasinda dokuz ardisik 6zofagus
kanserli hastaya minimal invazif 6zofajektomi uygulandi. Tim hastalarin
ameliyat1 ayni cerrahi ekip tarafindan yapildi. Uygulanan cerrahi teknik,
ameliyat bulgulari, ameliyat sonrasi erken donem ve izlem sonuglar: de-
gerlendirildi.

Cerrabi teknik:

Ameliyat ti¢ asamali olarak gerceklestirildi.

Torakoskopi veya torakotomi

Torakoskopi: Hasta sol lateral dekiibittus pozisyonunda yatirilip, ameli-
yathane ekibi sekilde gosterildigi gibi yerlesti (Sekil 1A). Sag hemitorakstan
dort adet trokar (Thoracoport, Autosuture, Tyco Healthcare Group LP Bo-
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Sekil 1A: Sag torakoskopi sirasinda ameliyat ekibinin yerlesimi.

Sekil 1B: Torakoport giris yerleri.

Sekil 1C: Laparoskopik asamada trokar giris yerleri.

ulder, CO) girildi (Sekil 1B). Torakos-
kopi sirasinda CO, insuflasyonu yapil-
mad1. Otuz derece skop kullanilds. iki
balonlu sol entiibasyon tiipii (Bronco-
Cath ™, 37CH, Mallinckrodt Medical,
Athlone, Ireland) yardimiyla kontrolli
olarak kollabe edilen sag akciger tro-
kardan girilen atravmatik endoskopik
retraktorle yukari dogru ekarte edil-
di. Ozofagus iizerindeki mediastinal
plevra Ultracision (Harmonic ACE ™,
Ethicon Endo-surgery, Inc. Cincinnati,
OH) yardimuyla agilarak torasik 6zofa-
gus aciga cikariddi. Azigos veni, diseke
edildikten sonra endo GIA 45 (Endo
GIA Universal Roticulator 45 2.5, Au-
tosuture, Tyco Healthcare Group LP

Boulder, CO) vaskiiler staplerle ayril-
di. Ozofagus hiatustan, torasik girise
kadar cepecevre mobilize edilerek
para Ozofageal lenf gangliyonlartyla
birlikte diseke edildi (Sekil 1A). Ameli-
yat sonrast drenaj icin 28F toraks dre-
ni yerlestirildi. Trokar yerleri kapatildi
(Resim 1B).

Torakotomi: Posterolateral torako-
tomi yapildiktan sonra 6zofagus iize-
rindeki mediastinal plevra Ultracision
(Harmonic ACE ™, Ethicon Endo-sur-
gery, Inc. Cincinnati, OH) yardimiyla
agilarak torasik 6zofagus agiga cika-
rildi. Azigos veni, diseke edildikten
sonra baglanarak kesildi. Ozofagus hi-
atustan, torasik girise kadar cepecevre

mobilize edilerek para 6zofageal lenf
gangliyonlariyla birlikte diseke edildi.
Ameliyat sonrasi drenaj icin 28F toraks
dreni yerlestirildi.

Laparoskopi veya laparotomi

Laparoskopi: kinci agamada hasta
supin pozisyona getirildi. Pnémoperi-
tuan olusturulduktan sonra bes adet
trokar girildi (Sekil 1C). Gastrokolik li-
gaman LigaSure Atlas ™ vessel sealing
instrument (Valleylab, Tyco Healthca-
re Group LP Boulder, CO) yardimiyla
acildi. Buyik kurvatiir boyunca sag
gastroepiploik damarlar korunarak
mide mobilize edildi. Hepatogastrik li-
gaman ayrildiktan sonra sol gastrik ar-
ter ¢Olyak trunkusdan ¢iktig yerin he-
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Resim 1: Torakoskopik gorinim.

Tumdar

Resim 2: Torako-laparoskopik 6zofajektomi uygulanmis hastanin ameliyat sonrasi 4.gin gérinidma.

men distalinden LigaSure kullanilarak
kesildi. Duodenum ikinci kita diseke
edilerek Kocher manevrasi uygulandi.
Fundusa gelen gastrika brevis damar-
lar1 yakiarak ayrildi. Diseksiyon prok-
simale dogru ilerletilerek 6zofagus
sag krustan ayrildi. Frenootzofageal
ligaman acilarak 6zofagus diseksiyonu
sol krusa dogru ilerletildi. Tamamzyla
mide ve distal 6zofagus serbestlestiril-
dikten sonra Endo GIA 60 yardimiyla
gastrik tiip olusturuldu. Gastrik tiip
intrakorporeal dikislerle 6zofageal pi-
yese dikildi. Abdominal asama bitiril-
dikten sonra trokar yerleri kapatildi.
Laparotomi: Laparoskopiye ben-
zer olarak uygulandi. Kolon inter-
pozisyonu igin bir hastada sol kolon
kullanild.
Drummond arkusul korunarak ani-

Arteria kolika media ve

zoperistaltik olarak sol kolon medi-
astinudan transhiatal olarak servikal
bolgeye cekildi. Ozofagokolostomi ve
gastrokolostomi uygulandi. Transvers
kolon ise sigmoid kolona anastomoze
edildi.

Servikal anastomoz: Ameliyatin
uclincii asamasinda sternokleidomas-
toid kasin 1/3 distal anterior sinir
boyunca oblik insizyon yapildi. Bo-
yun damar sinir paketi laterale, tiroid
mediale dogru ekarte edildikten son-
ra prevertebral bolge agiga cikarildi.
Ozofagus bulunarak diseke edilip
askiya alindi. Ozofagus mediastene
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dogru kiint ve keskin diseksiyonla ser-
bestlestirildi. Tim o6zofagus, gastrik
tiple birlikte servikal insizyondan di-
sart alindi. Tek kat tizerinden 6zofago-
gastrik anastomoz uygulandi. Servikal
insizyon altina bir adet kapali emici
dren konarak insizyon kapatddi.

Ameliyat sonrasi donemde 2. giin
toraks dreni alinan hastalara, 6. ginde
nazogastrik tiip ¢ekilerek pasaj grafisi
cekildi. Kacak saptanmayan hastalara
oral gida alimi baslandi. Oral alimda
sorun gelismeyen hastalar taburcu
edildi. Hastalarin evrelemesi AJCC
(American Joint Comittee on Cancer)
TNM sistemine gore yapildi.

Bulgular

Hastalarin ortalama yast 54 (29-74)
olup, besi erkek, dordii kadindi. Biri
hari¢, tiim hastalara ¢ asamali (tora-
koskopi veya torakotomi, laparoskopi
veya laparotomi, servikal anastomoz)
ameliyat uygulandi (Tablo 1). ilk iki
hastada karin igi islemler laparotomi
ile yapildi. Daha sonraki hastalarda la-
paroskopik islem denendi. U¢ hastada
laparoskopiden agiga gegildi. Bu has-
talarin birinde laparoskopi sirasinda
hastanin daha 6nce gecirdigi ameliyat-
lara bagli olarak gastroepiploik arter
arkinin olmadig: gorildi. Bu hastada
sol kolon interpozisyonu islemi lapa-

rotomi yoluyla uyguland: (Olgu IV).
Diger ikisinde laparoskopi sirasinda
sag krusa invaze ve ¢Olyak lenf gangli-
onlari saptandi. Bu hastalarda da lapa-
rotomi yapildi (Olgu V ve IX).
Hastalarin birine torakoskopi ya
da torakotomi yapimadi. Transhiatal
ozofajektomi yapildi. Ortalama ame-
liyat stresi 270 (210-360) dakikaydi.
Ameliyat sirasinda herhangi bir komp-
likasyon gelismedi. Ameliyat sonrasi
yedi hasta serviste izlendi. Kolon in-
terpozisyonu yapilan hasta solunum-
sal problemler nedeniyle sekiz giin
yogun bakim tinitesinde takip edildi.
Yogun bakim tinitesinde oral beslen-
meye baslanan ve serviste de devam
edilen hasta ameliyat sonras1 11. giin
gida aspirasyonuna bagli aspirasyon
pnomonisi nedeniyle kaybedildi. Bir
hastada rekirren sinir yaralanmasi-
na bagl ses kisikligi gelisti. Ortalama
ameliyat sonrast hastanede kalis stire-
si 11 (7-18) giindi. Hastalarin timor
yerlesim yerleri ve histopatolojik so-
nuglart Tablo 1'de gosterilmektedir.
Hastalarin izlem siresi ortalama 11
(1-35) aydi. Izlem siiresince lokal niiks
veya metastatik hastalik saptanmadi.

Tartisma

Ozofagus kanserinde kiir icin tek
sans Ozofajektomidir. Amerika Birle-
sik Devletleri'nde 1994-1999 yillart



arasinda 6zofajektomi sonrasi 30 gun-
liikk mortalite %23’diir (17). Morbidite
ise %50’leri asabilmektedir. Bu yik-
sek oranlar zaman iginde komorbid
faktorler ve timorin evresinin daha
dogru belirlenmesi sayesinde hasta se-
ciminin daha iyi yapdmasinin yanisira
hasta bakimi ve cerrahi tekniklerdeki
gelismelere bagli olarak dismiistir.
Ancak konvansiyonel 6zofajektomi is-
lemi halen ciddi mortalite ve morbidi-
te oranlarina sahiptir.

Minimal invazif 6zofajektomi,
konvansiyonel cerrahiye gore daha
az travma ile yapildigt icin, ozellik-
le yiiksek riskli hastalarda morbidite
ve mortaliteyi disiirecegi beklentisi
ile 6nerilmis, ancak bu beklenti tiim
calismalarda tam olarak gerceklesme-
mistir (11,13,15,18,19).

Minimal invazif 6zefajektomi son-
rast komplikasyonlar acik cerrahiyle
benzerdir (5,10,11,16). Bir hastamiz-
da rekiirren sinir yaralanmasi olustu.

invazif cerrahiye 6zgu bir komplikas-
yon olmayip servikal bolgede daha
dikkatli calisarak Onlenebilir. Lite-
ratiirde %22’ye kadar bildirilmistir
(18). Servikal anastomozlu hastalarin
%30unda regirjitasyon gelismek-
tedir. Aspirasyon sonrast pulmoner
komplikasyonlar  gelisebilmektedir
(20). Bizim serimizde, kolon interpo-
zisyonu yapilan bir hasta aspirasyon
nedeniyle kaybedildi.

Degisik minimal invazif teknikler
kullanilarak 6zofajektominin yapila-
bilecegi cok sayida cgalismada goste-
rilmistir. Su an icin prospektif rando-
mize calismalarin olmamasi nedeniyle
laparoskopik ve acik yontemlerin sag-
likli bir karsilastirilmasi mimkiin ol-
mamaktadir. Hemen tiim ¢alismalarda
minimal invazif islemlerin kolorektal
timorlerde oldugu gibi 6zofagus kan-
serlerinde de onkolojik giivenilirligi
gosterilmistir. Onkolojik sonuglar agik
cerrahi ile benzerdir (2,5,10-12,16).

calismalarda bildirilmistir (18,21,22).
Minimal invazif 6zofajektomi islemle-
rinin konvansiyonel cerrahiye ustin-
ligi tam olarak kanitlanamamistir
(13). Bunda baslangicta hasta segi-
minde secici davranilmamasi, islemin
kendi icinde suirekli degisim gosteri-
yor olmasi, bu konudaki deneyimlerin
yeterli olmamasi, uzun siren ameli-
yatlardaki tek akciger ventilasyonu-
nun getirdigi ek sorunlar gibi faktorler
sorumlu olabilir. Bu konuda tam bir
anlasma olmamakla birlikte islemin
genel avantajlart olarak torakotomi
ve/veya laparotominin yapilmama-
s1, dogru evreleme, daha az kanama,
daha kisa stireli yogun bakim ihtiyact,
daha kisa siireli hastanede yatis, ek
tedavi gerektiginde tedaviye baslan-
gic zamanini hizlandirmak ve daha
iyi kozmetik sayilabilir (2,5,13-16).
Dezavantajlari ise daha uzun ameliyat
siiresi (5,10,13,14), 6zel aletlere ve bu
konuda deneyimli cerrahlara ihtiyac

Rekiirren sinir yaralanmasit minimal Port yeri metastazi daha eski tarihli duyulmasidir.
Tablo 1: Hasta 6zellikleri, ameliyat yontemi ve histopatolojik bulgular.
YBU/ hastanede | Takip R : -~ Tutulu /
Olgular _Yag,/ Ameliyat kalis stresi suresi Tum_or_ Histopatoloji Cikarilan lenf Evre Prognoz
cinsiyet > yerlesimi+ /T 1
(giin) (ay) nodu sayisi
I 50/E Ts+L+M 0/18 35 Orta 6zofagus | ADD-EK/T1 0/13 I Sag
I 65/ E Ts+L+M 0/7 25 Orta 6zofagus | ODD-EK/ T4 0/4 I Sag
1l 57/ K Ts+Ls+M 0/8 20 Orta 6zofagus iIDD-EK /T3 0/12 A Sag
[V* 7oK | §Ts+L+K 8/11 - Alt 6zofagus | ODD-EK/T2 1/10 1B Eksitus
Vv 32/E | §Ts+L+M 0/14 6 Orta 6zofagus | IDD-EK/T3 6/12 I Sag
\ 69/ E T+Ls+M 0/15 1 Ust 6zofagus | ADD-EK /T2 0/10 [A Sag
VI 29/E | Ls+Th+M 2/14 1 Ust 6zofagus | ODD-EK /T4 4114 Il Sag
Vil 56/ K | Ts+Ls+M 0/12 1 Ust 6zofagus | ADD-EK /T4 2/10 Il Sag
[X 58/ K §Ts+L+M 0/8 1 Alt 6zofagus ADD-EK /T3 4116 IVA Sag
* Sol kolon interpozisyonu yapildi.  §Laparoskopik olarak baslanip, sonrasinda aciga gecildi. +Tumor yerlesim yerleri; 1/3 Ust, orta ve alt. §| Evreleme;
AJCC evrelemesine gore yapildi.  T: Torakotomi, Ts: Torakoskopi, Th: Transhiatal 6zofajektomi, L: Laparotomi, Ls: Laparoskopi, M: Mide
replasmani, K:Kolon replasmani.  ODD-EK: Orta derecede diferansiye epidermoid karsinom, ADD-EK: Az derecede diferansiye epidermoid karsinom,
IDD-EK: Iyi derecede diferansiye epidermoid karsinom, YBU: Yogun Bakim Unitesi
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Calismamizda yogun bakim deste-
i bir hasta disinda gerekmemistir. Ak-
ciger komplikasyonlar1 torakoskopik
serilerde daha az bulunmustur (10).

Laparoskopik transhiatal 6zefajek-
tomi deneyimli cerrahlar tarafindan
giivenli bir sekilde yapilabilen daha az
kan kaybi, daha hizli iyilesme ve daha
kiicik insizyon gibi avantajlari olan
bir yontemdir (2). Ameliyat sirasinda
hastanin pozisyonunun degistirilmesi
gerekmez. Tek akciger ventilasyonuna
gerek yoktur. Buna karsin ¢ok kuciik
bir alanda calisma zorluklari, ciddi
kanama veya cevre organlari yaralan-
ma riski ve daha da 6nemlisi yeterli
lenfadenektomi yapamama gibi deza-
vantajlart vardir (12). Transhiatal 6ze-
fajektominin pulmoner komplikas-
yonlart transtorasik 6zefajektomiden
daha azdir. Ancak morbiditedeki azal-
maya karsilik her iki teknigi karsilasti-
ran ¢alismalarda torakotomi ile daha
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iyi onkolojik sonuclar elde edilmistir
(23,24). Ozofajektomi isleminde ana
hedef makroskopik ve mikroskopik
temiz cerrahi sinirlarin yeterli lenfade-
nektomi ile birlikte saglanmasidir. To-
rakoskopinin avantaji tim torasik 6zo-
fagusun mikemmel goriintilenmesini
saglayarak timorin diger mediastinal
yapilarla iliskisinin belirlenmesine,
yeterli distal ve proksimal sinir saglan-
masina ve yeterli mediastinal lenfade-
nektomi yapilmasina minimal kanama
ile olanak saglamasidir (10). Bir diger
avantaji da laparoskopik transhiatal is-
lemde %22’ye kadar bildirilen komsu
organ yaralanmasi ve kanama olasili-
ginin daha disik olmasidir (2). Biz
torakoskopik asamayt sol lateral deku-
bitus pozisyonunda gerceklestirdik.
Sirtiistii pozisyonda da islemin yapila-
bilirligi gosterilmistir (25).
Konvansiyonel cerrahide oldugu
gibi minimal invazif 6zofajektomide

de tedavi sekli timor lokalizasyonu ve
evrenin yani sira cerrahin kisisel terci-
hine gore belirlenir. Ik iki hastamizda
torakoskopik yardimli 6zefajektomi
yaptik. Daha sonraki alti hastada ise
torako-laparoskopi islemi denendi.
Ancak tg¢ hastada laparotomiye gec-
mek zorunda kaldik. Hastalarin bi-
rinde gastroepiploik arkusum biitiin-
ligh bozulmustu, birinde c¢olyak lenf
gangliyonlarinda invazyon, digerinde
ise sag krusa invaze biiyiik lenf gangli-
yonlart mevcuttu.

Sonug olarak minimal invazif 6zo-
fajektomi islemi giivenli bir islemdir.
Bu islemle yeterli onkolojik rezeksi-
yon yapilabilir. Standart bir teknik he-
niiz gelistirilememistir, ama ¢ok yakin
bir gelecekte teknolojideki gelismeler
ve bu konudaki deneyimlerin daha da
artmastyla, minimal invazif 6zofajekto-
minin konvansiyonel islemlere alter-
natif olabilecegi kanisindayiz.
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Summary:
Minimally invasive surgery in esophageal cancer

Purpose: The aim of this study is to evaluate the results of minimally invasive surgical approach in the
treatment of the patients who have esophageal cancer.

Materials and Methods: Between May 2003 and February 2007, nine consecutive patients underwent
minimally invasive surgery for esophageal cancer by a single surgical team. Surgical technique, opera-
tive data and short term results were asssessed.

Results: There were five male and four female patients with a mean age of 55 (29-74) years. Esopha-
geal tumor localization sites were upper third in three, middle third in four, lower third in two patients.
Three staged operation was performed in all patients, except one (right thoracoscopy or thoracotomy,
laparoscopy or laparotomy, cervical anastomosis). Laparoscopic transhiatal esophagectomy was done in
one patient. Gastric conduit was used in eight patients whereas left colon interposition in one patient for
reconstruction. One patient who underwent a left colonic interposition died on the postoperative day 11
because of aspiration pneumonia. Hoarseness developed in one patient caused by recurrent nerve injury.
Mean operation time was 270 (210-360) minutes. All patients, except two were followed in the surgery
service. Mean postoperative hospital stay was 11 (7-18) days. Mean follow-up time was 11 (1-35) months.
There was no recurrence during follow-up.

Conclusion: Minimally invasive esophagectomy is a reliable procedure with advantages of minimally
invasive surgery. Effective oncological resection can be done. We think that it will be a good alternative
procedure over conventional esophagectomy with an increased experience.

Key Words: Thoracoscopic esophagectomy, esophagus cancer, minimal invasive esophagectomy, tho-
raco-laparoscopy, laparoscopy.
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