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Karta! Eğitim ve Araştınna Hastanesi 2. ceınılıi Kliniğinde 1992 yılında beş torakal özefagus kanseri 
olgusu ameliyat edildi. Olgulann ikisi(%40) orta 113, üçü(%60) alt 1/3 özefagusda lokalize idi. Olgulann 
ikisi (%40) stage II, üçü (%60) s!age ın olarak değerlendirildi. Tilınüne torııkotomisiz transhiatal olarıık to
tal özefajektomi + servika! özefagogastrostomi + pilonıplasti uygulandı. Postop komplikasyon iki olguda 
(0/040), pnömotorııks bir olguda (%20), ampiyem bir olguda (%20), pnömoni iki olguda (0/040), anastamozda 
kaçak iki olguda (0/040), cilt altı silpünısyonu ve postop geç dönemde ise üç olguda (%60) anastamoz ye
rinde stıüktür olarıık gözıendi. Toplam mortalitemiz bir olgu (%20) olarak belirlendi. Olgulanmızda elde 
ettiğimiz neticeler literatürle ve torakotomili girişimlerin sonuçlan ile kaışılıştınldı. Sonuçta operabıl torasik 
özefagus kanserinde, torııkotomisiz , transhiatal girişimlerin aşın çevre invazyonu olınayan olgularda lenf 
diseksiyonu ile birlikte kolaylıkla uygulanabileceği ve beş yıllık yaşam süresi açısından torııkotomililere 
göre bir farklılık göstermediği anlaşıldı. 

TOTAL ESOPHAGECTOMY WITHOUT THORACOTOMY 
IN OPERABLE THORACIC ESOPHAGEOUS CARCINOMAS 

1n1992, Ilve thoracic esophageal careinoma cases were operated at the 2. General Surgery De· 
partment of the Kartal State Hospital. Two of these cases (40%) were located in the middle, three of 
the cases were localed (60%) in the lower one third of the esophagus. Two ofthem (40%) were slage 
II and three of them (60%) were stage ın tumors. In all patients transhialal lotal esophageetomy 
without thoraeotomy, eervical esophagogastrostomy and pyloroplssty were performed. in two pa· 
tients (40%) pneumothorax, one patient (20%) amphyema and in one patient (20%) pneumonia de
veloped postoperatively. There was anastomatie leakage in two patients (40 % ) and two patients (40%) 
developed subeutaneous supuration. In three patients anastomatic strueture developed as a Iate eom
plieation. Overall mortality was 20% (one patient). The results of our eases were eompared with the 
results in Iiterature and the results of cases with thoraeotomy. In eonCıusion it is assumed that total 
esophagectomy without thoracotomy and large lenf node dissection proccdure can be performed in aıı 
operable cases without profuse adhesions and in tcrms of S years survival there is no dillerence be
tw~en operations with thoraeotomy and without thoraeotomy. 

GEREÇ VE YÖNTEM 
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Teşhis olanaklarındaki artma sonucu, özefagus 
kanserlerini artık erken devirde yakalamak müm
kün olmaktadır. Oldukça agressif olan ve kötü 
prognozlu olarak bilinen özefagus kanserlerinin er
ken teşhis ve tedavisi ile operasyon sonrası yaşama 
süresini uzatabilmek mümkün olabilmektedir (12, 
13). Operasyon öncesi ve sonrası nütrisyon, solu
num ekzersizleri, anestezinin gelişimi ve cerrahi 
teknikteki ilerlemeler prognozun iyileşmesinde yar
dımcı olmaktadırlar (7). OperabI torasik özefagus 
karsinomlarının, total özefajektorni +servikal özefa
gogastrostomi+abdorninal ve torakal lenf diseksi
yonu şeklinde tedavisinin uygun olacağı belirtil
mektedir (1, 3, 4, 5). Ameliyatın torakotomi ile veya 
torakotomisiz, transhiatal yapılmasını önerenler 
vardır (1, 4, 9, 12). Torakotomisiz olarak yapılan to
tal özefajektomi+servikal özefagogastrostominin, 
özellikle pulmoner komplikasyonları azaltacağı, 
morbiditesinin yüksek olmadığı ve ameliyatın daha 
kısa süreceği öne sürülmektedir (8, 9). Çalışma mı
zın amacı, son bir sene içinde kliniğimizde operabıl 
torasik özefagus karsinomlu beş hastaya uyguladı
ğımız, torakotomisiz total özefajektomi+servikal 
özefagogastrostomi ameliyatı nedeni ile bu ame
liyatın avantajlarını ve dezavantajlarını topluca de
ğerlendirmektir. 

Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. Cerrahi 
Kliniğinde 1992 yılı içinde beş torakal özefagus kar
sinomu olgusı saptanmıştır. Olguların üçü (%60) 
erkek, ikisi (%40) kadındır. Ortalama yaş 55 (44-
66)'dir. 

1 Karta! Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. Cerrahi Kliniği şef Muavini" 
2 Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. Cerrahi Kliniği Asistanı 
3 Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. Cerrahi Kliniği Başasistanı 
4. Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. Cerrahi Kliniği Şefi, Prof. Dr. 

BULGULAR 

Hastaların başvuru nedenleri; progressif disfaji, 
regürjitasyon ve zayıflarnadır. Çekilen özefagus pa
saj grafilerin de iki (%40) olguda özefagus 1/3 or
ta, üç (%60) olguda özefagusun 1/3 alt kısmında 
pasajı güçleştiren darlık olduğu bulunmuştur. OL
guların hepsine özefagoskopik tetkikler yapılıp 
lezyonlar görülmüş ve yapılan biopsiyle de epider
moid karsinom varlığı saptamıştu. Hastaların yapı
lan preop rutin laboratuar tetkiklerinde ön~mli bir 
özellik belirlenmemiştir. Fizik muayenelerinin nor
male yakın olduğu gözlenmiştir. Anamnezde bir 
hastanın (%20) önceden kronik bronşit nedeniyle 
tedavi gördüğü belirlenmiştir. Hastaların hepsine 
preop Kompüterize Aksiyal Tomografi (CAT) çekil
miş olup, CAT sonucu olguların ikisinin (%40) 
stage II. üçünün ise (%60) stage III olduğu anla
şılmıştır . Stage II: Tümör musküler doku invaz
yonlu, saptanabilir regional lenf nodu ve metastaz 
saptanmadı. Stage III Tümör musküler doku çevre
sindeki dokulara invazyonlu regional lenf nodları 
(+), metastaz saptanmadı (10). Tüm hastalara preop 
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solunum ekzersizleri yaptırılmış olup, solunum 
fonksiyon testleri yeterli görülmüştür. Preop has
talar bol kalorili enteral beslenmeye alınmışlardır. 

Hastalarımızın tümüne torakotomisiz transhia
tal total özefajektomi+servikal özefagogastros
tomi+abdomino-torakal lenf diseksiyonu uygulan
mıştır. Ameliyatta özefagusun çıka~ılmasını ta
kiben mide tüpleştirilip, çift kat üzerınden, ıÇ kat 
3/0. kromekatkütle, dış kat 3/0. ipekle uç uca öz~
fagogastrostomi yapılmış, ayrıca tüm hastalara pı
loroplasti uygulanmışhr. Operasyonda ortalama 
350-40.0. cc kan kaybı olmuştur. Olguların dört ta
nesine (%80.) perop ve postop 2 ünite, bir tanesine 
perop 1 ünite kan verilmişitir. Hastaların ope
rasyonda kalış süreleri ortalama 2.5 saathr. Pe,;op 
mortalitemiz yoktur. Hastalar postop 24 saat yogun 
bakım ünitesinde takip edilmişlerdir. • 

Hastalarımızın nasogastrik sondaları postop 
üçüncü gün çekilmiş dördüncü günde sul~ gıda 
başlanmıştır. Operasyon esnasın~a .. koydugu~uz 
mediasten drenleri postop beşıncı gun çekılmiştir. 
Tüm hastalarımıza postop yedinci gün özefagus 
pasaj grafisi yapılmıştır. Iki hastamızda (%40.) anas
tomoz kaçağına bağlı fistül saptanmıştır. Bu 
hastalarımızda ağızdan gıda kesilip TPN uygu
lanmış, fistül ortalama bir haftada kapanmıştır. 
Diğer hastala!ımızda ise anastomozda ka~ak ~p
tanmamıştır. Iki hastamızda (%40.) postop ıkıncı ve 
dördüncü günlerde sol pnömotoraks. saptanıp, to
raks dreni ile kapalı su altı drenaJl uygulanıp, 
tedavi edilmişlerdir. Bunlardan birinde sonradan 
ampiyem gelişmiş, bu olgu toraks ~reni, t?raksın 
batticon ile irrege edilmesı ve antıbıoterapı ıle te
davi edilmiştir. Tüm hastalarımıza 3. kuşak sefa
losporin 2/ gr / gün ve aminoglukozıt 160. mgr / gun 
başlanmış olup, iki hastamızda (%40.) cılt altı eıı

feksiyonu gelişmiş~r. ~ir hasta~ızda (%2?). pno
mo ni gelişmiş ve krıstalıze penısılın eklenmıştir. 

Hastalarımızın hastanede yatış süreleri ortalama 
20. gündür 04-26). Olgular, p'0stop her ay y~pılan 
klinik ve gerekir~ endoskopık muayeneler ıle ta
kip edilmektedir. Uç (%60.) hastamızın takıplerın~~ 
geç devrede striktür saptanm~ştır. Bu olguların ıkısı 
önceden anastomoz kaçagıolan olgulardır. 
Striktürlerden alınan biopside tümör saptan
mamıştır. Striktürlü hastalar endoskopik dilatasyon 
ile dilate edilmiş ve pasaj sağlanmıştır. Hastala
rımızın hepsi onkoloji merkezine sevkedil~iş ol
masına rağmen radyoterapi ve kemo~e~ap'1 yaptı
ramamışlardır. Hastalarımız halen takıbımız altın
dadır. En eskisi sekiz aylık olmak üzere postüp ız
lemeye devam etmekteyiz. 

Tüplam mürtalitemiz bir (:020.) ol~udur. Kar
diopulmoner yetmezlık nedenıyl~ eksıtus .. olmuş
tur. Çıkarılan özefagus . piyeslerının patoloJl~ ınce
lemesinde; dört (%80.) hastamızda epıdermOld kar
sinom: tüm mukoza-submukoza-musküler duvar 
invazyon-Ienf bezlerinde metastaz, bi.r (%2D~ has
tamızda ise az diferansiye epıdermoıd karsınom: 
tüm duvar ve muküza invazyonu-lenf bezi reaktif 
hiperplazi bulunmuştur. Piyeslerde tümör d~
kusunun tamamen çıkarıldığı saptanmıştır. Genış 
lenf diseksiyonu yapılmış olduğu gözlenmiştir. 

Karta! Eğitim ve Araştırma Klinikleri 

TARTIŞMA 

Torasik özefagus karsinomunun cerrahisi ile il
gili ilk çalışmalar, 1980. yılında Earlen, Cunha-Melo 
tarafından yayınlanmıştır. Bu araştırmacılar .ol~ 
dukça agressif ve kötü prognozlu bır kanser turu 
olan özefagus karsinümunun beş yıllı~ )'aş~m 
şansını %3 .olarak belirtmişlerdir (2, 7). Gunumuz
deki gelişmeler sayesinde hastalar daha erken teş
his edilebilmekte ve üpere edılen olgularda daha u
zun yaşam süreleri elde edile~ilmektedir (1, 13). OL
guların preüp devrede kesın .olarak evrelendı
rilmesinin gereği belirtilmektedir (5, 12). Bu amaçla 
ülgularımızda da kullandığımız gibi CA T yüğun 
bir şekilde kullanılmaktadır (2). Sün yıllarda bu 
amaçla endüsünografik yöntemlerden yararlanıl

maktadır (13). Bu teknik ile özefagus duvar ın

vazyonu ve regional lenf nodu metastazının varlığı 
daha kolaylıkla ve daha erken .ortaya künabıl
mektedir (13). Aort ve bronşa ınfıl tre nünrezektabl 
.olgular da saptanabilmektedir 02~ 13) .. Olguların 
preop ameliyata hazırlanmasının ü.nemı, etkın bır 
pulmüner fizyoterapi ve preüp nutrısyün sayesınde 
püstop devrede daha ıyı netıceler alabılmı:nın ve 
kümplikasyünları azaltabılmenın .olası oldugu vur-
gulanmaktadır (5, 8). . . . . 

Rezektabl özefagus kanserının transtürasık veya 
transhiatal olarak ameliyat edilmesi konusunda 
tartışmalar süregelmektedir (4, 5, 7). ilk kez 1933 yı
lında Ohsawa transtorasik özafajektümiyı yapmış 
(11), yine aynı yalıarda ilk kez Tu.rn~r transhiat~l 
özefajektomiyi uygulamıştır (4). Gunumuzde A~ı
yama, Skinner ve arkadaşları .operabıl torasık 
özefagus karsinomunda önceden evrelendırmesı 
yapılmış hastalarını ameliyata hazırlayıp, traı.ıs
türasik yaklaşım ile özefagusa. ulaşma):'ı ve tum 
özefagusu, türasik ve abdümınal. regıünal lenf 
ganglionlarını geniş bir dıseksıyün.ıle çıkarıp, .ser
vikal özefagügastrostomı yapmayı ünennektedırler 
O, 12). Akiyama ve arkada~ları, ülgula,rında rezek~ 
tabilite .oranının %59.3 .oldugunu ve sag torakütomı 
ile girişim yapıp tüm regional mediastinat çöliak 
ve küçük kurvatur buyunda bulunan ganglıünların 
çıkarılmasının önemini belirtmektedirler ~1) ... Ser
vikal özefagügastrostümiyi, retroster.nal bır tt1nel
den mideyi geçirerek ve sünrada pıloroplastı ek
leyerek yapmayı önermektedirler (1). Karşılaş
tıkları önemli kümplikasyonlar olarak, pulmoner 
kümplikasyünlar (%13.3), ses kı sıklığı (%11.4,>, a
nastümüz kaçağından (%5.2) bahsetmektedı~ler. 
Akiyama ve arkadaşlarının hastane mürtalıtesı 
% 1.4' dür (1). Beş yıllık yaşam şansı stage Il' de 
%53.8 stage III'de %15.3'dür. Ortalama %34.6'dır 
(1). Skinner ve arkadaşları tümörün türaksdakı po
zisyonuna göre sağ veya 5.01 türakütümi ile daha 
önceden evrelendirdikleri .olgularına, genış lenf 
nodu diseksiyünu ile total özefajektümi yapmış
lardır (12). Hastane mortaliteleri %6,S'dir. Beş yıllık 
yaşam şansı stage II'de %55, stage III'de :029 olarak 
bulunmuştur (2). Torasik özefagus karsınümlu ül~ 
gularda tütal özefajektüminin en geniş l~nf ~~z~ 
diseksiyünuna torakal yaklaşımla yapılabılecegını 
savunmuşlardır (2). 
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Diğer taraftan Orringer torasik operabıl 

özefagus karsinomlu olgularda, torakotomisiz 
transhiatal yaklaşımın olabileceğini, bu tekniğin 
kör bir ameliyat tekniği olmadığını ve bu yolla erken 
evre olgularda lenf bezi diseksiyonunun mümkün o
labileceğini vurgulayıp, bu teknik ile ameliyat 
süresinin kısaldığını, torasik komplikasyonların a
zaldığını belirtmiştir (9). Orringer, postop mortali
teyi %6 olarak vurgulamıştır. Karşılaşılan kompli
kasyonlar olarak, pnömotoraks %63, rekürren sinir 
paralizisi %31, şilotoraks %2, dalak laserasyonu %2, 
trakea laserasyonu %2, anastomoz kaçağı %5' den 
bahsetmektedir (9). Operatif ve postoperatif abon
dan kanama ile karşılaşılmamış ve operatif mortalite 
olmamıştır (9). Orringer, stage II ve III özefagus kar
sinomlu varalarda aşırı çevre dokulara yapışıklık 
olmadığı zaman torakotomisiz özefajektominin ko
laylıkla daha az morbiditeye yol açarak yapıla bi
leceğini ortaya koymuş olup, bu olgularda ameliyat 
süresinin daha kasıldığınıda belirtmiştir. Beş yıllık 
yaşam süresi stage II'de %54, stage III'de %28 olarak 
bildirmiştir (9). 

Harkins'in her iki ameliyat tekniğini karşılaş
tırmalı incelemesinde morbidite, mortalite ve pos
top komplikasyonlar açısından aralarında anlamlı 
bir fark olmadığı anlaşılmıştır (4). Burada torako
tomisiz özefajektominin torakotomiye oranla has
tanede kalış süresini 3-5 gün daha kısalttığı 
vurgulanmıştır (4). 

Tüm bu bilgiler ışığında biz de önceden ev
relediğimiz stage II ve ııı olgularda toraktomisiz 
transhiatal özefajektoıııi+servikal özefagogastros
tomiyi tercih ettik. Ozefagusun yerine tüpleş
tirilmiş midenin getirilmesi en uygun yöntem ola
rak düşünülmektedir (1, 4, 5, 9). Daha kolay getiril
mesi amacı ile de mediastinal yol önerilmektedir 
(1,4 9). Ameliyata piloroplastinin eklenip eklenme
yeceği tartışma konusu olmuştur. Aksiyama piloro
plastiyi (1), Orringer de piloromyotomiyi öner
miştir (9). Mansen Fok, komplikasyonlar açısından 
piloroplastili grupile piloroplasti yapılamayan 

grubu karşılaştırmıştır (6). Piloroplastili grupta 
mide çıkışında obstrüksiyon hiç görülmemiş, diğer 
grupta ise %13 olguda obstrüksiyon oluşmuştur 
(6). Bu hastalann dördünde ciddi aspirasyon 
pnömonisi gelişmiş, reoperasyon ile piloroplasti ek
lenmiştir (6). Piloroplasti yapılmayan grupta geç 
dönemde gastrik staz şikayetleri devam etmiştir. 
Piloroplastili grup ise diğerlerine göre erken 
dönemde katı gıdaları daha iyi tolere etmişlerdir. 
Gastrik staz görülmemiştir (6). Diğer taraftan bazı 
deneysel çalışmalarda özefagusun çıkarılıp, mi
denin mediastene dikine pozisyona yerleştirilmesi 
nedeniyle bu ameliyatları takiben piloroplastinin 
gereksiz olacağı, çünkü mide boşalmasının ra
hatlıkla olabileceği öne sürülmüştür (14). Fakat 
piloroplasti yapılmayanlarda ref]ü gastrit, as
pirasyon pnömonisi ve gastrik staz gibi 
komplikasyonlar olabileceği düşünülerek, piloro
plasti ve piloromyotomiyi önerenler çoğunluktadır 
(1, 6, 9). Biz de bu görüşler eşliğinde piloroplasti 
yapmayı uygun bulduk. 

Bir diğer tartışılan konu, bizim de geç devrede 
üç olguda (%60) gördüğümüz striktürdür. Zieren 

383 

ve arkadaşlarına göre tek kat,anastomozlu olgu" 
ların %25'i, çift kat anastomozlu olguların %S6'sın
da striktür gelişmektedir. Anastomoz kaçağı sap
tanan olgularda striktür şansının daha çok olduğu 
bildirilmektedir (15). Striktürün varlığı hastanın 
subjektif şikayetleri yanında endoskopiyle de teyit 
edilmelidir (15). Bizimde çift kat anastomozlu 01-
gularımızda oldukça yüksek oranda %60 (3 olgu) 
striktür gelişmiştir. Striktürün 2-3 kez endoskopik 
dilatasyon ile açılıp pasajın sağlanması mümkün 
olmaktadır (5). Anastomoz kaçağı literatürde oldu
ğu gibi, servisimizde de önemli bir problem oluş
turmamıştır ve TPN ile düzelebilmektedir (1, 5,12). 

Operasyon sonrası kemoterapi ve rad-
yoterapinin yaşam süresini uzattığı düşünülmek
tedir (1, 3, 12). Biz de hastalanmızı onkolojiye 
gönderdik ama hastalarımızın takibinde onkoloji 
merkezine gitmediklerini saptadık. Bunda sosyo
ekonomik nedenlerin roloynadığını düşünüyoruz . 

Sonuç olarak, günümüzdeki tıbbi ve teknik 
gelişmeler sayesinde özefagus kanserlerinin erken . 
teşhis edilebilmesinin ve evrelendirilmesinin kesine 
yakın bir derecede yapılabileceği kanaatindeyiz. 
Aşırı çevre invazyonu yapmamış stage II-III ol
gularda transhiatal yaklaşımın, ameliyat süresini 
kısalttığı postoperatif komplikasyon riskini a
zalttığı için özellikle yaşlı ve akciğer problemleri 
olan hastalarda uygulanabilecek bir yöntem oldu
ğu kanaatindeyiz. Ve bu yolla da abdominal ve to
rasik etkili lenf di seksiyon u yapılabileceğini düşü
nüyoruz. Bu ameliyat ile önceleri yüksek oranda 
karşılaşılan pnömotoraks problemlerinin ameliyat 
ekibinin tecrübesi arttıkça azalacağı açıktır. Fakat 
preoperatif aşırı çevre invazyonu ve torasik lenf 
no du mevcudiyeti saptandığında, ameliyatı sol to
rakotomi ile yapıp, abdominal ve torasik geniş lenf 
nodu diseksiyonu+total özefajektomiyi takiben 
yine servikal özefagogastrostomi ile sonlandırıl
masının uygun olacağı kanaatindeyiz. 01-
gularımızda da gördüğümüz gibi, çift kat anasto
mozun yüksek oranda striktür riski taşıması nedeni 
ile, anastomozun tek kat absorbabl vicryl 1/0 ile 
kontünü veya tek tek yapılmasının daha uygun ve 
piloroplasti eklenmesinin gerekli olduğu kanısın
dayız. Literatüre göre genel mortalitemizdeki 
yüksekliğin olgu sayımızın azlığına bağlı ol
duğunu sanıyoruz. 
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