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OZOFAGUS KANSERINDE CERRAHI TEDAVi

Adem SAFAK!

1. GIRIS

Ozofagus kanserinde cerrahi rezeksiyon, kiratif
tedavinin temelini olusturmakla birlikte, yiiksek morbidite ve
Ozellikle pulmoner komplikasyonlar nedeniyle yaklagim segimi
halen tartigmalidir. Minimal invaziv tekniklerin yayginlagsmasi
sonrasi, hibrit ve tam minimal invaziv prosediirlerin yani sira
robotik yardimli 6zofajektomi de; daha iyi goriis alani, daha
hassas diseksiyon ve potansiyel olarak daha disik
komplikasyon oranlar1 hedefiyle giindeme gelmistir. Bu
boliimde robotik 6zofajektominin giincel uygulamalar1 ve kisa
donem klinik/onkolojik sonuglarma iliskin mevcut kanitlar
Ozetlenmektedir.

2. EPIDEMIiYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

Ozofagus kanseri diinya genelinde sik  goriilen
maligniteler arasinda yer almakta olup, kanser insidansi
agisindan sekizinci sirada bildirilmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde  yilda  ortalama  16.000  yeni  olgu
tanimlanmaktadir. Bat1 iilkelerinde adenokarsinom insidansinda
belirgin artis izlenmekte; Amerika Birlesik Devletleri’nde de en
stk goriilen  histolojik  tipin  adenokarsinom  oldugu
bildirilmektedir.

L Uzman Doktor, Baskent Universitesi, Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi, ORCID:
0000-0003-2817-1920.
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Ozofagus kanserinin en 6nemli dezavantajlarindan biri,
olgularin 6nemli bir kisminin ileri evrede tani almasidir.
Erkeklerde daha sik goriiliir (E/K: 1,2-5). Adenokarsinom orani
erkeklerde daha yiiksektir. Tan1 anindaki ortalama yas yaklasik
70 olup, olgularin %80°den fazlas1 50 yasin iizerindedir. Siyahi
popiilasyonda skuamdz hiicreli karsinom (SHK) daha sik
izlenmektedir. Geg¢ tan1 nedeniyle, her iki histolojik tipte de 5
yillik sagkalim oranlar1 benzer sekilde diisiik seyretmektedir.
Cografi dagilim agisindan O6zofagus kanserinin daha sik
goriildiigii bolgeler arasinda Orta Dogu, Orta Asya ve Cin yer
almaktadir.(Mao, Zheng ve Ling, 2011)

Risk faktorleri histolojik tipe gore farklilik gdsterir. SHK
icin tutln ve alkol en 6nemli risk faktorleri olarak kabul edilir.
Diger risk faktorleri arasinda akalazya, Plummer—Vinson
sendromu, kostik yaralanmalar, tilozis ve yiiksek 1s1da tiiketilen
yiyecek/igecekler sayilmaktadir. Adenokarsinom igin ise temel
predispozan durum Barrett 6zofagusudur.(Jr. Courtney M. ve
M.D. Townsend, t.y.)

3. TANI VE EVRELEME

Takip ve tarama endoskopilerinin yayginlagsmasiyla
asemptomatik evrede tani alan hasta sayis1 artsa da, klinikte en
stk basvuru semptomu disfaji olmaya devam eder. Primer
timoOrin trakeaya invazyonu; Oksirik, stridor ve hatta
trakeodzofageal fistiil gelisimiyle semptom spektrumunu
genisletebilir. Nadiren vaskiiler invazyon ile hemoptizi
goriilebilir. Ozofagus duvarinda seroza tabakasmin olmamast,
tiimoriin ¢evre dokulara daha erken yayilabilmesine katkida
bulunur; bu nedenle bazi olgularda disfaji ge¢ bulgu olarak
ortaya ¢ikabilir.

Tedavi yaklasimi, ¢ogunlukla tan1 anindaki evreye gore
planlanir ve pratikte hastalik; 6zofagusa sinirli (erken/rezektabl),
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lokal ileri ve metastatik/yaygin hastalik olarak ele alinir.
Mukozaya/submukozaya smirli erken lezyonlarda uygun
olgularda endoskopik tedaviler (endoskopik rezeksiyon =+
ablasyon) kiiratif olabilir. Tiimor 6zofagusa smirli ve rezektabl
ise radikal cerrahi rezeksiyon kiratif tedavinin temelini
olusturur. Lokal ileri hastalikta ise multidisipliner degerlendirme
esastir; hastaya gore neoadjuvan kemoradyoterapi sonrasi
cerrahi veya seg¢ilmis durumlarda cerrahi sonrasi adjuvan
kemoradyoterapi gibi kombinasyon stratejileri
uygulanabilir.(Jiang, Zhang, Xu, Xue ve Wang, 2025)

3.1. Evreleme

Ozofagus ve 0zofagogastrik bileske kanserlerinde
evreleme, TNM sistemi temel alinarak yapilir ve klinik (cTNM),
patolojik (pTNM) ve neoadjuvan sonrasi patolojik (ypTNM)
evre gruplamalari ayr1 ayr1 tanimlanir. T kategorisi tiimoriin
duvar invazyon derinligini ifade eder (Tis: yiiksek dereceli
displazi; Tla: lamina propria/muskularis mukoza; T1b:
submukoza; T2: muskularis propria; T3: adventisya; T4a/b:
komsu yapilara invazyon—rezektabl/rezektabl degil), N
kategorisi bolgesel lenf nodu sayisina gore siniflanir (NO yok;
N1: 1-2; N2: 3-6; N3: >7), M ise uzak metastaz varhigin
gosterir (MO/M1). AJCC 8. baskida ayrica histoloji (SHK vs
adenokarsinom), timor derecesi (G) ve (0zellikle SHK’da)
timoriin yerlesimi prognostik evre gruplamalarinda dikkate
aliir; bu nedenle aynt TNM kombinasyonu histolojiye gore
farkli evre gruplarina karsilik gelebilir.(Rice, Patil ve
Blackstone, 2017)

3.2. Tedavi
3.2.1. Lokalize Tumorler

Erken evre 6zofagus tlimoérlerinin daha sik saptanmasi ve
tiimdr biyolojisinin daha i1yi anlasilmasiyla birlikte, bu grupta
tedavi yaklasgimi belirgin sekilde degismistir. Uygun olgularda



Ozofagus Kanserinde Cerrahi Tedavi

endoskopik rezeksiyon ve/veya ablasyon gibi organ koruyucu
yontemler, cerrahiye alternatif kiiratif secenekler haline gelmis;
buna paralel olarak 6zofagusa yonelik endoskopik girisimlerin
kullanim siklig1 artmistir.

3.2.2.Yiksek Dereceli Displazi ve Intramukozal
Karsinomlar: (Tis, T1a)

Endoskopik mukozal ve submukozal rezeksiyonlar bu
amagla tanimlanmistir. Endoskopik rezeksiyon ¢ogunlukla tani
amaglt kullanilmaktadir. Endoskopik olarak rezeksiyon karari
her hasta icin ayrica irdelenmelidir.

SHK’da durum:

Cerrahi agidan yiiksek komorbiditeye sahip veya major
cerrahiye uygun olmayan hastalarda, uygun secilmis erken
lezyonlarda endoskopik rezeksiyon oncelikli secenek olabilir;
eslik eden risk faktorleri varliginda sistemik tedavi ve/veya
radyoterapi gibi ek tedaviler hasta bazinda degerlendirilebilir.
Endoskopik kiiratif tedavinin planlanmasinda temel belirleyici,
tiimdriin invazyon derinliginin dogru saptanmasidir. Bu amacla
yiksek  ¢Oziiniirlikli ~ endoskopi  ile  degerlendirme,
kromoendoskopi ve gerektiginde endoskopik ultrasonografi
(EUS) kullanilmalidir.

Lenf nodu metastaz riski, invazyon derinligi arttik¢a
belirgin olarak yiikselir. Mukozal invazyon derinligi m1-m3
(mukoza tabakalar1 boyunca), submukozal invazyon derinligi ise
sml-sm3 olarak siniflandirilir. Genel olarak m1-m2 lezyonlarda
lenf nodu metastaz riski diisiiktiir. Lenf nodu metastaz riskini
artiran bagimsiz faktorler arasinda tiimor ¢apinin >2 cm olmasi,
kotii diferansiyasyon ve lenfovaskiiler invazyon yer alir. Bu
nedenle <2 cm, G1-G2, lenfovaskdler invazyon saptanmayan ve
m1-m2 diizeyinde sinirli skuamdz hiicreli karsinom olgularinda
endoskopik rezeksiyon c¢ogu merkezde yeterli kabul
edilmektedir. Uygulanacak endoskopik teknik (mukozal
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rezeksiyon [EMR] veya submukozal disseksiyon [ESD])
lezyonun Ozelliklerine ve merkezin deneyimine gore segilir.

Buna karsilik, rezeke edilmis skuamoz hiicreli karsinom
olgularinda bazi serilerde m3 (pTla) diizeyindeki invazyonda
dahi klinik olarak anlamli lenf nodu metastaz oranlari
bildirildiginden, m3 ve daha derin invazyon varliginda onkolojik
cerrahi (ve uygun hastada multimodal tedavi) daha giiclii sekilde
gundeme gelmektedir.(Pimentel-Nunes ve digerleri, 2022)

Adenokarsinomda durum:

Barrett 6zofagusunda maligniteye ilerlemede en kritik
ara basamak lezyonlar intraepitelyal neoplazilerdir. Endoskopik
yaklagimlarda, diisiik dereceli veya yiliksek dereceli
intraepitelyal neoplazi saptanan olgularda lezyonun endoskopik
tedaviye alinmasi (endoskopik rezeksiyon ve/veya ablasyon,
kriyoterapi) onerilmektedir. Ayrica, metakron lezyon gelisimini
azaltmak amaciyla bazi ¢aligmalarda rezeksiyon sonrasi kalan
Barrett mukozasinin (saglam goriinen segmentin) da ablasyonla
eradikasyonu savunulmustur.

Intramukozal karsinom olgularinda beklenmedik lenf
nodu metastaz riski bulunsa da, bu riskin 6zofajektominin
perioperatif mortalite/morbidite yiikiiyle kiyaslandiginda daha
diisik oldugu kabul edilen secilmis hastalarda endoskopik
rezeksiyon kiiratif bir segenek olarak 6ne c¢ikar. Bu alanda
yapilan ¢alismalardan birinde sagkalim agisindan belirgin
prognostik  fark  saptanmazken, endoskopik rezeksiyon
uygulanan grupta niiks oranlarinin daha yiiksek olabilecegi
bildirilmistir.

Endoskopik tedavi sonrasi cerrahiye yonlendirmeyi
gerektiren baslica patolojik/klinik bulgular sunlardir:

Lenfovaskiler invazyon

Kotu diferansiyasyon (G3 ve Uizeri)
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Submukozal infiltrasyon (>~0,5 mm)

Rezidii tiimor / pozitif smir (Gockel ve Hoffmeister,
2018)

Erken evre 6zofagus kanserinde tedavi yaklasimi, genel
olarak Bat1 ve Dogu ekolleri arasinda farklilik gosterebilir. Bati
merkezli birgok yaklagim, T1b tiimorlerde lenf nodu metastaz
riskinin klinik olarak yiiksek olmasi nedeniyle siklikla cerrahi
rezeksiyonu tercih ederken; Tla lezyonlarda lenfatik metastaz
riskinin daha diisiik olmasi nedeniyle endoskopik rezeksiyonun
yeterli olabilecegini vurgular. Genis hasta serilerinde yapilan
analizlerde, se¢ilmis TI1b-SM1 adenokarsinom olgularinda
(iyi/orta diferansiye, lenfovaskuler invazyon ve lenf nodu
metastazi yoklugunda) endoskopik tedavinin uygun olabilecegi;
buna karsilik m3 diizeyinde Tla skuamdz hiicreli karsinom
olgularinda lenf nodu metastaz riski daha belirgin oldugundan
0zofajektominin daha giicli sekilde giindeme gelmesi gerektigi
belirtilmistir. Dogu iilkelerinde ise histolojik tipten bagimsiz
olarak, lenf nodu tutulumu yoksa hem T1la hem de segilmis T1b
lezyonlarda endoskopik rezeksiyon ve eslik eden ablasyon
stratejileri daha genis bir endikasyonla kullanilabilmektedir.
Endoskopik teknikler agisindan, ESD ve EMR uygulamalarini
karsilastiran meta-analizlerde ESD’nin daha yuksek en-
blok/komplet rezeksiyon oranlar1 sagladigi ve daha diisiik
rekiirrens ile iligkili olabilecegi gosterilmistir.(Domper Arnal,
Ferrandez Arenas ve Lanas Arbeloa, 2015)

3.2.3.Cerrahi gerektiren lokalize timorler

Ozofagus kanseri tanis1 alan hastalarin énemli bir kismu
erken evrede saptanmadig i¢in, yalnizca 6zofajektomi ile tedavi
edilen hasta orami gorece diisiiktiir. Buna karsilik Barrett
6zofagusu nedeniyle diizenli endoskopik takip edilen hastalarda
lezyonlar daha erken donemde yakalanabildiginden, c¢ogu
olguda endoskopik tedavi ile kdratif sonuc elde
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edilebilmektedir. Bu nedenle cerrahi gerektiren lokalize hastalik
spektrumu, pratikte daha siirlt  bir  hasta  grubunu
kapsamaktadir.

Erken evrede cerrahi endikasyonlar, invazyon derinligi
ve metastaz riskine gore belirlenir. T1b timorlerde lenf nodu
metastaz riski daha yiiksek oldugundan 6zofajektomi siklikla
Onerilir; Tla tumorlerde ise baydk timor boyutu veya
lenfovaskiiler invazyon gibi ek risk faktorlerinin varliginda
cerrahi giindeme gelir. Klinik olarak T2NO degerlendirilen
olgularda klinik ve patolojik evreleme uyumsuzlugu sik
gorulmektedir. Patolojik olarak T2NO olan hastalarda, yeterli
lenf nodu diseksiyonu ile birlikte %40-60 araliginda 5 yillik
sagkalim oranlar1 bildirilmektedir.

Amerikan Ulusal Kanser Veri Taban1 (NCDB) analizine
dayanan bir ¢calismada, klinik olarak T2NO degerlendirilen 1840
hastaya cerrahi uygulanmistir; ancak patolojik evreleme sonrasi
hastalarin yalnizca %30,7’sinin gercekten pT2NO oldugu, pTO-
2NO grubunun ise toplamda %56 oraninda saptandigi
bildirilmistir.(Shridhar, Huston ve Meredith, 2018)

Erken evre 6zofagus kanserinde neoadjuvan tedavinin
etkisini arastiran randomize kontrollii bir ¢alismada (Haziran
2000-Haziran 2009; 30 merkez; 195 hasta), neoadjuvan
kemoradyoterapi protokolii olarak 5 hafta radyoterapi ile es
zamanli florourasil ve sisplatin uygulanmistir. Bu ¢aligmada,
sisplatin ve florourasil iceren neoadjuvan kemoradyoterapinin
RO rezeksiyon oranit ve sagkalim iizerine anlamli bir fayda
saglamadig bildirilmistir.(Mariette ve digerleri, 2014)

T2NO tumorlerde neoadjuvan tedavi ile cerrahiyi
karsilastiran bir meta-analizde de, neoadjuvan tedavinin yalniz
cerrahiye kiyasla daha 1iyi sonuclarla iligkili olmadigi
gosterilmistir. Ayrica genel sagkalim ve niiks acisindan
sonuclarin; perioperatif mortalite, anastomoz kacagi ve pozitif
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cerrahi smir gibi  faktorlerle yakindan iligkili oldugu
vurgulanmistir.(Mota ve digerleri, 2018)

3.3. Lokal ileri Timorler

Ozofajektomi, 6zofagus kanserinin kiratif tedavisinde
temel cerrahi girisimdir. Bununla birlikte 6zofagus kanserinde
genel 5 wyillik sagkalimin yaklagik %20-25 dizeylerinde
seyretmesi ve hastalarin dnemli bir kisminin tan1 aninda ileri
evrede olmasi nedeniyle, glinlimiizde standart yaklasim bir¢ok
calismada multidisipliner tedavi (cerrahi +
kemoterapi/radyoterapi ~ kombinasyonlari)  olarak  kabul
edilmektedir.

Lokal ileri 6zofagus kanseri, uzak metastaz olmaksizin
rezeke edilebilir hastalik kapsaminda; genellikle T2-T4
timorler ve/veya bolgesel lenf nodu tutulumu (N1-N3) varligi
ile tanimlanir. Bu hasta grubunda preoperatif, perioperatif ve
postoperatif donemde uygulanan farkli kemoterapi ve/veya
radyoterapi stratejileri randomize ve randomize olmayan ¢ok
sayida c¢alismada degerlendirilmis olsa da, hasta secimi,
histoloji, tiimdr yerlesimi ve tedavi semalarindaki heterojenite
nedeniyle tim durumlar icin gegerli tek bir evrensel konsensis
olusmamustir.(Then ve digerleri, 2020)

3.3.1. Preoperatif Radyoterapi

Preoperatif radyoterapinin temel amaci; RO (negatif
cerrahi sinir) rezeksiyon oranini artirmak, lokoregional niiksii
azaltmak ve nihayetinde sagkalimi iyilestirmektir. Bu amacla
yiriitilen randomize kontrollii ¢alismalarda, preoperatif
radyoterapi + cerrahi yaklasimi ile yalmiz  cerrahi
karsilastirilmistir. Ancak bu calismalarin genel sonucuna gore,
preoperatif radyoterapi tam (kiiratif) rezeksiyon oranlarini
anlamli bicimde artirmamis ve c¢alismalardan higbirinde
sagkalimda  belirgin  bir  istiinlik  tutarli  sekilde
gosterilememistir. Bununla birlikte Nygaard ve arkadaslari, ii¢
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yillik genel sagkalimda iyilesme Dbildirmistir.(Nygaard ve
digerleri, 1992)

Ote yandan, kuratif rezeksiyon uygulanan hastalarda
yapilan otopsi temelli degerlendirmelerde niiks paterninin
siklikla sistemik karakterde oldugu vurgulanmistir. Ornegin
kiiratif rezeksiyon yapilan 43 hastanin otopsi ile incelendigi bir
seride, niiks saptanan 27 hastanin 17’sinde hematojen metastaz
izlenmistir. Benzer sekilde diger calismalar da, lokal ileri
0zofagus kanserinde sistemik mikrometastatik hastalik yiikiiniin
yiiksek olabilecegini ve bu nedenle yalmiz lokal tedaviyi
giiclendiren stratejilerin  sirlt  kalabilecegini; dolayisiyla
preoperatif kemoterapinin (ve/veya kombine
kemoradyoterapinin) roliiniin arastirilmasinin rasyonel oldugunu
ortaya koymustur.

3.3.2. Preoperatif Kemoterapi

Amag; mikrometastatik hastalig1 eradike etmek, primer
timort  downstaging ile kigultmek ve rezektabilite/RO
rezeksiyon  olasiligimi  artirmak, lokoregional  kontrolii
iyilestirmek ve buna bagli olarak disfajiyi azaltmaktir.

Preoperatif ~ kemoterapinin  cerrahiye  eklenmesi,
literatiirde 17  randomize  kontrolli ~ c¢alisma  ile
degerlendirilmistir. Bu ¢aligmalarin toplu degerlendirmelerinde,
preoperatif kemoterapi uygulanan hastalarda herhangi bir
nedene bagli Oliim riski (overall mortality) cerrahiye gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur.
Bununla birlikte, olgularin en az yarisinda kemoterapiye objektif
yanit elde edilememesi, tedavi faydasinin hasta alt gruplarina
gore degisebilecegini ve uygun hasta segiminin ©Onemini
gostermektedir.(Sjoquist ve digerleri, 2011)
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3.3.3.Preoperatif Kemoradyoterapi:

Preoperatif radyoterapinin tek basmna cerrahiye kiyasla
sinirlt etkinlik gdstermesi iizerine, yaklasim kemoterapi ile
kombine edilerek gelistirilmistir. Bu stratejide; radyoterapinin
lokal  kontrol  (zerindeki  etkisi ile  kemoterapinin
mikrometastazlara yonelik sistemik etkisinin birlestirilmesiyle,
tiimdr yiikiinlin azaltilmast ve tam rezeksiyon (RO) olasiliginin
artirllmasi hedeflenir.

Randomize kontrollii c¢aligmalar i¢inde en c¢ok atif
alanlardan biri CROSS c¢alismasidir (2012). Bu ¢alismada,
neoadjuvan kemoradyoterapi + cerrahi ile yalnmiz cerrahi
karsilastirilmis  ve toplam 368 hasta degerlendirilmistir.
Neoadjuvan kemoradyoterapi uygulanan grupta RO rezeksiyon
oran1 anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (%92’ye kars:
%69). Hastalarin yaklasik %?29’unda patolojik tam yant
saptanmigtir. Postoperatif komplikasyonlar ve hastane igi
mortalite benzer olmakla birlikte, medyan sagkalim neoadjuvan
kemoradyoterapi alan grupta daha iyi bulunmustur (50 ay vs 24
ay). Ayrica lokoregional niiks oranlarinda belirgin azalma
bildirilmistir (%14 vs %34).(Eyck ve digerleri, 2021)

CROSS’un aksine, FFCD 9901 (Fransiz) calismasi
preoperatif kemoradyoterapinin faydasini  gdsterememistir.
FFCD 9901, evre I-Il 06zofagus kanserinde neoadjuvan
kemoradyoterapinin sonuglarin1 degerlendiren ¢ok merkezli
randomize kontrollii bir c¢alismadir. Toplam 195 hasta
kemoradyoterapi + cerrahi ve yalniz cerrahi kollarina randomize
edilmistir. Calismada neoadjuvan kemoradyoterapinin RO
rezeksiyon oranini ve medyan sagkalimi anlamlhi sekilde
tyilestirmedigi; buna karsin kemoradyoterapi alan grupta
postoperatif mortalitenin anlamli derecede daha yiiksek oldugu
bildirilmistir.(Mariette ve digerleri, 2014)

10
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iki calisma arasindaki farkli  sonuglara  katki
saglayabilecek etkenler arasinda; FFCD 9901’in daha kiigiik
orneklemle yiriitiilmesi, histolojik dagilimdaki farklilik
(FFCD’de yaklasik %70 SHK, CROSS’ta %23 SHK) ve FFCD
9901’de N(+) ve T3 olgu oranlarmin daha diisiik olmasi
sayilabilir.

Neoadjuvan  kemoradyoterapinin ~ genel  etkisini
degerlendiren meta-analizlerde ise daha tutarli bir fayda sinyali
bildirilmektedir. Ornegin toplam 14 randomize kontrollii
calisma (n=1737) ilizerinden yapilan bir meta-analizde,
preoperatif  kemoradyoterapinin  uzun dénem = sagkalimi
tyilestirme ve niiks oranlarim1 azaltma potansiyeline sahip
oldugu; 5 yillik sagkalimin kemoradyoterapi grubunda anlamli
derecede daha iyi bulundugu raporlanmistir. Patolojik tam yanit
oranlar1 ¢aligmalara gore degismekle birlikte %10-45 araliginda
bildirilmistir.(Lv ve digerleri, 2009)

Avustralya Gastroenteroloji Grubu’nun 12 ¢aligmayi
iceren meta-analizinde de, neoadjuvan kemoradyoterapinin tim
nedenlere bagh mortaliteyi azalttigi; faydanin her iki histolojik
tipte (adenokarsinom ve SHK) izlenebildigi belirtilmistir. Ayni
degerlendirmede, iki randomize kontrollii ¢alismanin alt
analizinde kemoradyoterapinin, yalniz radyoterapiye kiyasla
daha etkili oldugu sonucuna varilmistir.(Sjoquist ve digerleri,
2011)

Ote yandan, 13 randomize kontrollii calisma (n=1930)
iceren bagka bir meta-analizde, preoperatif kemoradyoterapinin
postoperatif ~ komplikasyon oranlarin1  artirmadigi;  hatta
istatistiksel olarak anlamli olmasa da azalma egilimi gosterdigi
bildirilmistir. Ayrica lokal ve uzak rekiirrens oranlarinda anlamli
azalma saptanmistir.(Garg, Sharma, Jakhetiya, Goel ve Gaur,
2016).
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4. CERRAHI YAKLASIM

Ozofagus kanserinin cerrahi tedavisi; hastaligin evresi ve
yayginligina, hastanin performans durumu/komorbiditelerine ve
islemin yapilacagit merkezin cerrahi—perioperatif bakim
deneyimine bagli olarak planlanir. Tedavi stratejilerinde halen
“en uygun yaklasim nedir?” sorusu tartisilmakla birlikte,
lizerinde en genis uzlasi bulunan nokta; RO rezeksiyonun
mimkiin olmadigi (negatif cerrahi sinir elde edilemeyecegi
Ongorilen) olgularda primer cerrahi tedavinin tercih edilmemesi
gerektigidir. Kiiratif cerrahinin hedefi, negatif cerrahi sinirlarla
timoriin ¢ikarilmast ve onkolojik prensiplere uygun sekilde
bolgesel lenf nodu diseksiyonunun yapilmasidir.

4.1. Lenfadenektominin yeri

Ozofagusun mukoza ve submukozasinda yer alan
lenfatik aglar birbirleriyle yogun baglanti gosterir. Lenfatik
drenaj ¢ift yonlii olup hem kraniyal hem de kaudal yone akim
izlenebilir. Genel olarak 6zofagusun iist 2/3’iinde drenaj egilimi
daha ¢ok kraniyale, alt 1/3’iinde ise daha ¢ok kaudale dogrudur.
Lenf nodu haritalamas1 o6zellikle Japon ekoliinde (iic alan
lenfadenektomi  yaklasimimin  etkisiyle) daha  ayrintili
tanimlanmisken, Bati kaynakli yayinlarda daha sade siniflamalar
siklikla tercih edilmistir. Eski TNM sistemlerinde lenf nodlar
istasyonlara gore gruplandirilirken, glincel TNM yaklasiminda
bolgesel lenf nodu evrelemesi tutulan lenf nodu sayisina gore
yapilmaktadir.

Ozofagus kanserinde alt arka mediasten lenf nodlarinm
cikarilmasinin gerekliligi, birgok seride ortak goriis olarak one
citkmakta ve bu yaklasim pratikte standart mediastinal
lenfadenektomi kapsaminda degerlendirilmektedir. Daha genis
diseksiyonlarda; sag paratrakeal hattin trakea boyunca
mediastinal yag dokusu ile birlikte diseksiyonu genisletilmis
mediastinal ~ lenfadenektomi  olarak  tanimlanabilir.  Sol
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paratrakeal, sol rekiirren sinir zinciri ve subaortik lenf nodlarinin
da eklenmesiyle diseksiyon alani daha da genisler. Servikal
lenfadenektomide ise servikal lenfatik dokunun ve her iki tarafta
blylk damarlar boyunca lenfatik zincirlerin diseksiyonu gerekir.

Ameliyat ~ oncesinde  lenf  nodu  tutulumunun
degerlendirilmesi, diseksiyonun kapsamini belirlemek ve
gereksiz  morbiditeyi  azaltmak  acisindan  Onemlidir.
Caligmalarda PET/BT nin uzak hastalig1 ortaya koyarak ve bazi
olgularda gereksiz genis diseksiyondan kag¢inmaya katki
saglayarak cerrahiye bagli morbidite/mortaliteyi azaltabilecegi
gosterilmigtir. Endoskopik ultrasonografi (EUS) de ozellikle
periezofageal ve mediastinal lenf nodlarmin
degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Lenfatik yayilim siklikla arka mediasten ve abdominal
lenf nodlarina (parakardiyal, kii¢lik kurvatur, ¢olyak, sol gastrik)
uzanir. Kardiya tiimorlerinde genisletilmis lenfadenektominin
(abdominal ve torakal komponentler dahil) morbiditeyi
artirabildigi bildirilmekle birlikte, bazi1 serilerde uzun donem
sagkalim agisindan avantaj olabilecegi de raporlanmistir. Ayrica
genis hasta serilerinde lenf nodu tutulum yiikiiniin artmasiyla
sagkalimin belirgin bicimde azaldigi; dolayisiyla yapilan
lenfadenektominin kapsami ve kalitesinin prognostik 6nem
tasidig1 vurgulanmaktadir.(Schuring, van Berge Henegouwen ve
Gisbertz, 2024)

Cerrahi teknikler genel olarak transhiyatal (Orringer)
Ozofajektomi, transtorasik (lvor Lewis) 6zofajektomi ve (¢ alan
(McKeown) 6zofajektomi olarak siniflandirilabilir.

4.2. Cerrahi Teknikler
4.2.1. Transhiyatal Ozofajektomi

Transhiyatal 6zofajektomi (THE), 6zellikle Amerika ve
Avrupa’da distal 6zofagus/6zofagogastrik bileske tiimorlerinde
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ve torakotominin yiliksek risk olusturdugu hastalarda sik
kullanilan  yaklagimlardan  biridir. ~ Transhiyatal — “blunt”
ozofajektominin ilk basarili uygulamasi 1933’te Ingiltere’de
Grey Turner tarafindan bildirilmis; teknik daha sonra Mark B.
Orringer tarafindan 1970’lerin sonu—1980’lerde
standartlagtirilarak popiilerize edilmistir.(Orringer ve digerleri,
2007)

Teknikte  genellikle (st abdominal orta hat
(supraumbilikal) insizyon ile hiatus (zerinden posterior
mediastene girilerek 6zofagus mobilize edilir. Es zamanli sol
servikal insizyon ile proksimal 6zofagus hazirlanir ve 6zofagus
bimanuel kint diseksiyon ile kraniyokaudal ydnde
serbestlestirilir; ardindan mide tiipii/greft yiikseltilerek servikal
anastomoz yapilir.

Onkolojik ag¢idan temel simirhiig, diseksiyonun
“gorerek” yapilmamasi nedeniyle mediastinal lenfadenektomi
kapsaminin kisith olmasidir. THE ile alt mediastinal ve {ist
abdominal lenf nodlar1 ¢ikarilabilse de, 6zellikle iist mediastinal
istasyonlara (pulmoner venlerin Ustl/Ust paratrakeal alan gibi)
erisim ve diseksiyon sinirlidir; bu durum sec¢ilmis olgularda
yetersiz nodal evreleme ve/veya lokoregional niiks riski ile
iligkilendirilebilir. (van Jaarsveld ve digerleri, 2025)

4.2.2. Transtorasik Ozofajektomi:

Transhiyatal (Orringer) yaklasima kiyasla transtorasik
0zofajektominin  (6zellikle Ivor Lewis) temel amaci;
mediastende daha genis paradzofageal doku eksizyonu ile
birlikte daha kapsamli lenfadenektomi yapabilmektir. Ameliyat
genellikle iist abdominal orta hat insizyon ile baslar; mide tiipii
hazirlanir  ve  {ist abdominal lenfatik  diseksiyon
(perigastrik/¢colyak ekseni c¢evresi dahil) gerceklestirilir.
Abdominal asama tamamlandiktan sonra hastaya yeniden
pozisyon verilerek sag torakotomi ile torasik asamaya gegilir.
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Bu asamada 06zofagus mobilizasyonu sirasinda azigos ven
siklikla baglanip kesilir; posterior mediastendeki paradzofageal
dokularla birlikte ilgili lenf nodlar1 diseke edilir. Gerekli
olgularda duktus torasikus ve periaortik dokular boyunca
diseksiyon yapilabilir; ayrica paratrakeal ve
subkarinal/peribrongiyal istasyonlar ile {iist mediasten lenf
nodlart hedeflenebilir. Rezeksiyon sonrasi rekonstriiksiyon
cogunlukla intratorasik anastomoz ile tamamlanur.

Bu yaklagimin baglica dezavantaji, torakotomiye bagh
olarak perioperatif morbiditenin artabilmesidir. Sik bildirilen
komplikasyonlar arasinda pnémoni, solunum yetmezligi, atriyal
fibrilasyon, silotoraks, anastomoz kacagi, kondiiit (mide tiipii)
nekrozu, gastro-kutanoz fistil ve o6zellikle rekirren laringeal
sinir etkilenmesine bagli ses kisikligi yer alir.(Rindani, Martin
ve Cox, 1999)

4.2.3.Uc Alan Ozofajektomi

Uc insizyonlu transtorasik Gzofajektomi (McKeown
0zofajektomi), toraks—abdomen-servikal olmak {izere ii¢ ayri
asama icerdigi i¢in “three-field/three-incision” yaklasim olarak
da anilir ve 6zellikle Japonya’da (6zellikle SHK olgularinda)
daha sik tercih edilen tekniklerdendir. Temel amag, mediastinal
ve gerektiginde servikal alam1 da kapsayacak sekilde lenf nodu
diseksiyon  kapsamini  genisletmek ve {list mediasten
istasyonlarini daha etkin temizleyebilmektir.

Ameliyat genellikle hasta sol lateral dekibit pozisyonda
iken torasik agama ile baslar; iist-orta-alt mediasten lenf nodlari
diseke edilir, Ozofagus toraks icinde serbestlestirilir ve
rezeksiyon planina gore ilgili paradzofageal dokular ¢ikarilir.
Torasik diseksiyon tamamlandiktan sonra hasta supin pozisyona
alarak abdominal asamaya gecilir; mide tiipii hazirlanir ve {ist
abdominal lenfatik diseksiyon yapilir. Son asamada servikal
insizyon ile proksimal 6zofagus hazirlanir ve rekonstriiksiyon
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cogunlukla servikal anastomoz ile tamamlanir.(Patel, Petrov,
Abbas ve Bakhos, 2019)

4.2.4.Hibrid Ozofajektomi ve Minimal Invaziv
Ozofajektomi

Hibrit prosediirler, cerrahi asamalarin bir kisminin
minimal invaziv, diger kismiin ise agik teknikle yapildigi
yaklasimlar1 ifade eder. Ornegin, laparoskopik transabdominal
yaklagimla mide ve abdominal hazirlik tamamlandiktan sonra
acik sag torakotomi ile torasik asamaya gecilmesi “hibrit
0zofajektomi”ye ornektir. Total minimal invaziv 6zofajektomi
(MIO) ise abdominal ve torasik (ve gerekiyorsa servikal)
diseksiyonlarin tamaminin laparoskopik/torakoskopik
yontemlerle yapilmasidir.

Minimal invaziv 6zofajektomi, acik 6zofajektomiye bir
alternatif olarak ozellikle postoperatif morbiditeyi (6zellikle
pulmoner komplikasyonlari) azaltma hedefiyle gelistirilmistir.
Robotik transhiyatal minimal invaziv 06zofajektomi ilk kez
Horgan  ve  arkadaglarn  tarafindan 2003  yilinda
tanimlanmustir.(Horgan, Berger, Elli ve Espat, 2003) izleyen
donemde yayimlanan retrospektif seriler ve karsilastirmali
caligmalar, minimal invaziv yaklagimin onkolojik prensipler
korunarak giivenli sekilde uygulanabildigini ve bazi serilerde
pulmoner komplikasyonlarda azalma ile iligkili olabilecegini
gostermistir.

Ornegin 2010 yilinda yayimlanan tek merkezli,
eslestirilmis vaka-kontrol c¢aligmasinda, 2004-2007 arasinda
minimal invaziv ve acik 6zofajektomi uygulanan toplam 62
hasta karsilastirilmig; minimal invaziv grupta cerrahi
morbiditenin daha diisiik oldugu, yogun bakimda kalis ve
toplam hastanede yatis siliresinin anlamli olarak daha kisa
bulundugu bildirilmistir. Toplam c¢ikarilan lenf nodu sayisi,
ameliyat siiresi, patolojik rezeksiyon orani ve transfiizyon
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gereksinimi acisindan ise anlamli fark
saptanmamustir.(Schoppmann ve digerleri, 2010)

4.3. Ozofajektomi Yontemlerinin Karsilastirilmasi
4.3.1. Transtorasik ve Transhiyatal yaklasim:

1981-1990 yillar1 arasinda opere edilen 55 hastay1
degerlendiren bir ¢alismada, transhiyatal 6zofajektominin (THE)
daha diisiik operatif mortalite, daha diisiik kardiyopulmoner
komplikasyon ve daha kisa yogun bakimda kalis ile iliskili
oldugu bildirilmistir.(Bolton, Sardi, Bowen ve Ellis, 1992)
Bununla birlikte, daha kicuk serilerde (6r. 49 olguluk)
yaklagimlar arasinda belirgin fark saptanmadigini bildiren
calismalar da mevcuttur.

Homesh ve arkadaslarinin c¢alismasinda 84 hasta
incelenmis; 43 hastaya THE, 41 hastaya transtorasik
0zofajektomi (TTE) uygulanmistir. Yogun bakim yatig siiresi,
toplam hastanede kalis siiresi ve kan transflizyonu gereksinimi
acisindan gruplar arasinda anlamhi fark saptanmazken,
anastomoz kacagi THE grubunda anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Orta ve alt 6zofagus tlimorlerini igeren diger
karsilastirmali calismalarda ise TTE grubunda daha diisiik kacak
orani ile birlikte baz1 serilerde daha iyi lenf nodu diseksiyonu ve
bunun  uzun dénem sonuclara olast yansimasi
bildirilmistir.(Homesh ve digerleri, 2006)

Ozofagogastrik bileske (OGB) tiimérlerine odaklanan ve
2016’ya kadar yaymmlanan ¢aligmalar1 iceren 2017 meta-
analizde 18 calisma ve toplam 2202 hasta degerlendirilmistir.
Bu meta-analizde THE; hastanede kalis siiresini, hastane
mortalitesini, ameliyat siliresini ve intraoperatif kan kaybini
azaltmakla iligkili bulunurken, ¢ikarilan lenf nodu sayisi daha
diisiik saptanmustir. 5 yillik sagkalim avantaji ise yalnizca Kuzey
Amerika alt grubunda gosterilmistir. (Yan ve Dang, 2017)
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43.2.Aak Ozofajektomi ve Minimal Invaziv
Ozofajektomi

Yapilan bir¢ok calisma, minimal invaziv
ozofajektominin (MiO) acik cerrahiye kiyasla uzun donem
onkolojik sonuglarda belirgin bir iistiinliik géstermedigini, ancak
secilmis  perioperatif —c¢iktilarda avantaj saglayabildigini
bildirmistir. Dogrulayict faz II ¢ok merkezli ECOG E2202
calismasinda MIO; %2,1 30-giin mortalite, %8,6 anastomoz
kacagi ve %58,4 3-yillik genel sagkalim ile uygulanabilir ve
giivenilir bir secenek olarak raporlanmistir. (Luketich ve
digerleri, 2015)

Randomize kontrollii caligmalara gelince; literatiirde “ilk
RCT” olarak siklikla anilan TIME c¢alismas1 (Biere ve ark.,
2012) 59 hastay1 MIO, 56 hastay1 acik 6zofajektomi koluna
randomize etmis; postoperatif pulmoner enfeksiyon/pnémoninin
acik cerrahi kolunda daha yiiksek oldugunu, MiO’de hastanede
kalisin daha kisa ve postoperatif agrinin daha diisiik seyrettigini
gostermistir.(Biere ve digerleri, 2012)

Biiyiik veri tabani analizleri de benzer yonde bulgular
sunmaktadir. STS Ulusal Veritaban1 erken donem analizinde
MIiO’niin morbidite ve mortalite acisindan acik cerrahi ile
benzer oldugu; ancak ameliyat siiresinin daha uzun olabildigi ve
yeniden ameliyat oranlarmin 68renme egrisi etkisiyle daha
yiiksek goriilebildigi bildirilmistir.(Sihag, Kosinski, Gaissert,
Wright ve Schipper, 2016) NCDB tabanli Yerokun ve ark.
analizinde ise MIO’de daha kisa yatis ve daha yiiksek lenf nodu
sayist elde edilebildigi, RO rezeksiyon ve 30-giin mortalitenin
benzer oldugu raporlanmistir.(Yerokun ve digerleri, 2016)

Son olarak, Zhou ve ark.’min 48 calisma/14.311 hasta
iceren meta-analizinde MIO; daha az pulmoner komplikasyon,
pulmoner emboli ve hastane i¢i mortalite ile iligkili bulunurken,
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anastomoz kacagi acisindan anlaml fark saptanmamuistir.(Zhou
ve digerleri, 2015)

4.3.3.Hibrid Prosedurler

Woodard ve arkadaslari, 131 hastada  hibrit
0zofajektominin (laparoskopik abdominal agama + torasik agik
asama) uygulanabilirligini ve giivenligini degerlendirmis; 30 ve
90 giinliik mortaliteyi sirastyla %0,8 ve %2,3 olarak bildirmistir.
Ayni seride 1, 3 ve 5 yillik genel sagkalim oranlar1 sirasiyla
%385.,9, %65,3 ve %53,9 bulunmustur. Briez ve arkadaslari hibrit
yaklagimin pulmoner komplikasyonlar {izerine etkisini incelemis
ve hibrit yontemde postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
acik cerrahiye gore anlamli derecede daha az oldugunu
gostermistir.  Bununla birlikte, hibrit yaklasimin hastane
mortalitesi ve genel morbidite acisindan acik cerrahiye
Ustlinliigii net bigimde gosterilememistir.(Takahashi, Shridhar,
Huston ve Meredith, 2018)

MIRO c¢alismasi olarak bilinen, Ocak 2019°da
yayimlanan ¢ok merkezli randomize kontrollii ¢aligmada;
0zofagusun orta ve alt Ugte birini tutan, rezektabl kanserli 18-75
yas hastalarda transtorasik agik 6zofajektomi ile hibrit minimal
invaziv  0zofajektomi karsilastirilmistir.  Hibrit  yaklasim,
laparoskopik gastrik mobilizasyon ve ardindan agik sag
torakotomi seklinde uygulanmigtir. Ekim 2009-Nisan 2012
doneminde 103 hasta hibrit, 104 hasta acik cerrahi koluna
randomize  edilmistir. =~ Major  intraoperatif/postoperatif
komplikasyon, hibrit grupta 37 hastada, acik grupta 67 hastada
izlenmistir, major pulmoner komplikasyonlar hibrit grupta 18,
acik grupta 31 hastada gériilmiistir. Ug yillik hastaliksiz
sagkalim (DFS) hibrit grupta %57, agik cerrahi grubunda %48
olarak raporlanmistir. Sonu¢ olarak hibrit minimal invaziv
yaklagimin, onkolojik sonuglardan 6diin vermeden daha diisiik
pulmoner komplikasyon ve daha diisiik perioperatif major
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komplikasyon oranlariyla iliskili oldugu gosterilmistir.(Mariette
ve digerleri, 2019)

Cerrahi teknik se¢imi sonuglar1 etkileyebilse de, teknik
kadar 6nemli bir diger belirleyici faktér cerrahin deneyimi ve
ameliyat hacmidir.

4.3.4.Robotik Yaklasimlar

Ozofajektomiye Robotik yaklasimlarin &zofajektomide
uygulanabilirligi ve perioperatif gilivenligi, yayimlanan erken
donem serilerden itibaren genel olarak kabul edilebilir
sonuclarla gdsterilmistir. Dunn ve arkadaslari 40 hastalik
serilerinde; ortalama ameliyat stiresini 311 dakika, ortalama kan
kaybin1 100 mL ve hastanede kalig siiresini 9 giin olarak
bildirmis; 30 giinliik mortalite %2,5 ve RO rezeksiyon orani
%94,7 bulunmustur.(Dunn ve digerleri, 2013) Meredith ve
arkadaslar1 147 robotik yardimli Ivor Lewis O6zofajektomi
(RAIL) olgusunu degerlendirdiklerinde, operasyon siirelerinin
diger minimal invaziv yaklagimlarla benzer oldugunu; RO
rezeksiyonun %100 saglandigini, ortalama 2 giin yogun bakim
ve 9 giin hastanede kalig  siiresine  ulagildigini
raporlamiglardir.(Meredith, Huston, Andacoglu ve Shridhar,
2018)

Karsilastirmali serilerde Coker ve arkadaslari, RAIL’in
konvansiyonel Ivor Lewis’e kiyasla daha diisiik komplikasyon
oranlari ile iligkili olabilecegini ve agik cerrahiye gore daha kisa
hastanede kalig saglayabildigini bildirmistir.(Coker ve digerleri,
2014) Mori ve arkadaslar1 ise robotik yardimli transhiyatal
0zofajektomi (RATE) yaklasiminda Ivor Lewis’e kiyasla
pulmoner komplikasyonlarin daha az olabilecegini 6ne siirmekle
birlikte, olgu sayisinin smirli olmasi nedeniyle sonuglarin
temkinli ~ yorumlanmasi gerektigini  belirtmistir.(Mori  ve
digerleri, 2016)
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Mevcut serilerde RATE’nin RAIL’e kiyasla major
komplikasyon oranlarinin daha yiiksek olabilecegi; RAIL’de ise
lenfadenektomi yeterliligi, pndmoni, anastomoz kacagi ve yara
komplikasyonlar1 agisindan daha elverisli sonuglar bildirildigi
gorilmektedir.(Takahashi ve digerleri, 2018) Bununla birlikte,
robotik cerrahinin konvansiyonel minimal invaziv cerrahiye
istlinliiglinii net bi¢cimde ortaya koymak icin, hasta se¢imi ve
O0grenme egrisi etkilerini kontrol eden daha genis, karsilastirmali
ve tercihen randomize verilere ihtiyag vardir.

5. SONUG

Mevcut veriler, robotik 6zofajektominin  secilmis
hastalarda uygulanabilir ve giivenli oldugunu; RO rezeksiyon ve
lenf nodu diseksiyonu agisindan onkolojik prensiplerle uyumlu
sonuclar saglayabildigini gostermektedir. Bununla birlikte,
robotik yaklagimin konvansiyonel minimal invaziv cerrahiye
karsi net Ustlinliigii heniiz kesinlesmemistir. Sonuglar biiyiik
Olclide cerrah/merkez deneyimi, O6grenme egrisi ve hasta
secimine baglidir; bu nedenle yontemin gercek katkisini ortaya
koymak i¢in standardize edilmis, yiiksek kaliteli karsilastirmali
caligmalara ihtiyag vardir.
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