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Proksimal mide ve 6zofagogastrik bileske (OGB) adenokarsinomu sikhigi ézellikle bati diinyasinda artma egi-
limindedir. 1998 yilinda 6zofagogastrik bileske adenokarsinomlari icin Siewert siniflamasi yayinlandi. Sinif-
lama esas olarak timorin topografik 6zelliklerine dayanir. AJCC'nin 7. Kanser Evreleme Kilavuzu’'nda 6zofa-
gogastrik bileske kanserleri ve bileskeye ya da distal 6zofagusa uzanan 5 cm’lik proksimal gastrik kanserleri
de 6zofagus kanseri siniflamasina dahil edilmektedir. Tip 1 timorlerde en sik lenfatik yayilim paratzofagiyal,
ust abdominal lenf nodlarina olur. Tip Il ve lll tumdrlerde mediastinal lenf nodu metastazi gérilme sikligi tip |
tlmorlere gore daha dusiik olup, ileri evre hastalarda gorilebilir. Genel durumu iyi, uzak metastazi olmayan,
Rezektabl OGB adenokarsinomlarinda en iyi tedavi cerrahidir. Secilecek cerrahi yéntem konusunda, tip | ti-
mérler icin transtorasik fundektomi ve subtotal 6zofajektomi (ivor Lewis operasyonu), tip Il tiimérler icin D2
diseksiyonla genisletilmis gastrektomi yapilmasi konusunda literattirde, genis olctide fikir birligi oldugu go-
ziikmektedir. Yayinlanan calismalar isiginda tip Il timérler icin eger hiatustan timaorin proksimal uzanimi RO
cikarilabilecekse genisletilmis gastrektomi yapilmasi, RO rezeksiyon yapilamiyacaksa abdominal-sag transto-
rasik yaklasimla ( ivor Lewis operasyonu) rezeksiyon uygulanmasi uygun géziikmektedir. Submukozal timér-
lerde endoksopik tedavi yontemleri uygulanabilir.

Anahtar Sézciikler: Ozofagogastrik Bileske, Adenokanser, Cerrahi Tedavi

Proximal gastric and esophagogastric junction adenocarcinomas (EGJA) are arising in especially western
world. In 1998 Siewert published his classification for EGJA which is based on tumors tophography. The 7th
edition of AJCC Cancer Staging Manuel includes staging of esophagus and esophagogastric junction cancer
also the first 5 cm of the stomach cancer that invades the esophagogastric junction. For type | tumors the
most frequent lymphatic spread is through the paraesophageal and upper abdominal lymph nodes. For type
Il and type lIl tumors mediastinal lymphatic invasion frequency is lower. The best treatment for RO resectable
EGJA without metastases is surgery. It is widely accepted that for type | tumors Iwor Lewis operation, for type
Il tumors transabdominal total gastrectomy with D2 lymph node dissection are the best treatment. For type
Il tumors if RO resection is possible via transabdominal approach, total gastrectomy is appopriate. If RO resec-
tion is not possible with this way, transabdominal and transthorasic esophagectomy should be done with
two field lymphadenectomy. Endoscopic resection can be done for submucoal tumors.
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Proksimal mide ve 6zofagogastrik bileske timorin topografik 6zelliklerine da-

(OGB) adenokarsinomu sikligi ézel- yanir (11).
likle batt dinyasinda artma egiliminde-

dir (1-5). Gelismis tlkelerde tst gis ti-

motleri epidemiyolojisinde kayma ya-

sanmaktadir. Ozofagus ve distal mide

timorleri sikligt azalirken distal 6zofa-

gus, 6zofagogastrik bileske ve kardiya

timorleri sikligt artmaktadir (6). Bu TipI
durum batt tlkelerinde artan obezite,
artan gastro6zofagiyal reflii hastalig
ve azalan Helikobakter pilori infeksi-
yon orant ile actklanmaktadir (7-10).
Bileske timoétlerinin tanimi, sinifla-
masi, etiyolojisi, evrelemesi ve cerrahi

Tip Il

tedavi yaklasimi konusunda literatiirde
farkli gorisler bulunmaktadir. 1998 y1-
linda 6zofagogastrik bileske adenokar-
sinomlart icin Siewert siniflamasi ya-
yinland1 ($ekil 1). Siniflama esas olarak

Sekil 1: OGB kanseri Siewert siniflamasi
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Tip I: Gastro6zofagiyal bileskenin 1-5 cm
tzerinde timor merkezi olan distal 6zo-
fagus adenokarsinomlaridir. Genelde
6zofagus distalindeki intestinal metaplazi
(Barrett 6zofagus) alanlarindan koéken
alir.

Tip II: Kardiyanin gercek karsinomu. Kar-
diyak epitel veya kisa segment intestinal
metaplaziden kéken alan timor merke-
zinin gastro6zofagiyal bileskenin lcm
tstl ve 2 cm altinda oldugu gastrik kar-
diya adenokarsinomlaridir.

Tip III: Timo6r merkezinin gastro6zofa-
giyal bileskenin 2-5 cm altinda oldugu
bileskeyi ve distal 6zofagusu asagidan
infiltre eden subkardiyak gastrik karsi-
nomlaridir.

Buyuk timérlerde timor kitlesinin baskin
yetlesimi esas alinir. Ozellikle tip T ve
IIT timotler arasinda epidemiyoloji,
etiyoloji, timor biyolojisi, lenfatik ya-
yilim agisindan farkliliklar bulunmak-
tadir. Rezeke edilen tip 2 timoétlerin
%25’inde Barrett mukoza segmentleri
izlenirken, % 75’inde tipik gastrik kar-
diya kanseri 6zellikleri gérilar. Bu ne-
denle en azindan cerrahi agidan tip IT
ve III timorler birlikte degerlendirile-
bilir (12).

Evreleme

American Joint Committee On Cancer
(AJCCynin 7. Kanser Evreleme Kila-
vuz’unda ilk kez 6zofagogastrik bileske
kansetleri ayr1 bir antite olarak deger-
lendirilmistir (Sekil 2). Onceki evrele-
mede bu bolge timétleri 6zofagus ve
mide siniflamast kullaniarak degetlen-
dirilmekteydi. Bu da farkli evrelemelere
yol acmaktaydi. Yedinci evreleme sis-
temi O6zofagus kanserleri ile birlikte
6zofagogastrik bileske kanserleri ve bi-
leskeye ya da distal 6zofagusa uzanan 5
cm’lik proksimal gastrik kanserleri de
6zofagus kanseri stniflamasina dahil et-
mektedir (13). Yapilan diger degisiklik-
ler: In situ timér (Tis) tekrar tanim-
land1 ve T4 alt sinuflara ayrildi, bolgesel
lenf nodlari tekrar tanimlandi, N metas-
taz iceren lenf nodu sayisina gore alt si-
niflara ayrildi, M tekrar tanimlandi, sku-
am6z hiicreli karsinom ve adenokarsi-
nom icin ayr evrelendirme gruplart
olusturuldu, evre gruplamalart T, N, M
ve G sinuflart kullanilarak tekrar belir-
lendi seklinde 6zetlenebilir (Tablo 1-5).

Klesici disler
Ust ézofagival 15 em
stiniter Servikal 6zofagus
Sternal gentik 20 cm
Ust torasik dzofagus
Arngoz ven 25cm
Orta torasik
dzofagus
Alt pulmoner ven A0 cm
Alt torasik
i dzofagus
Ozofagogastril
bilegke 40 cm

Sekil 2: Ozofagus kanseri yerlesim yeri siniflamasi

Tablo 1: Anatomik belirleyicilerdeki degisiklikler

T siniflamasi N siniflamasi M siniflamasi

Tis yeniden tanimlandi ve T4 alt Bblgesel lenf nodu yeniden tanimiandi M yeniden

gruplara ayrildi tanimlandi
- - . Boyundan ¢olyak lenf nodlarina kadar (MO uzak

Tis yliksek dereceli displazi butin peridzofagiyal lenf nodlari metastaz yok

T4a plevra, pe rikard, diyafram ... |Naltgruplan yeniden tanimlandi M1 uzak

invazyonu gosteren rezektabl timor metastaz var

T4b aorta, vertebra, trakea
invazyonu gosteren unrezektabl
tamor

NO bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 1-2 pozitif boélgesel lenf nodu

N2 3-6 pozitif bolgesel lenf nodu

N3 >7 pozitif bolgesel lenf nodu

Tablo 2: Anatomik olmayan belirleyicilerdeki degisiklikler

Histopatolojik
hiicre tipi

Histolojik derece

Kanser lokalizasyonu

Adenokarsinom

G1 iyi diferansiye

Ust torasik kesicilerden 20-25 cm sonrasi

Yassi hucreli
karsinom

G2 orta diferansiye

Orta torasik kesicilerden 25-30 cm sonrasi

G3 kotu diferansiye

Alt torasik kesicilerden 30-40 cm sonrasi

G4 diferansiye olmayan

Ozofagogastrik bileske; timér merkezi alt torasik 6zofagus, bileske veya midenin 5 cm’lik
proksimal kisminda yer alan ve bileskeyi veya distal torasik 6zofagusu invaze eden kanserlerdir

Tablo 3: Adenokarsinom yeni TNM evrelemesi

Evre T N M Derece

0 Tis (HGD) NO Mo 1,X

IA T NO Mo 1-2,X

IB T NO Mo 3
T2 NO Mo 1-2,X

A T2 NO Mo 3

1B T3 NO MO Herhangi
T1-2 N1 MO Herhangi

A T1-2 N2 MO Herhangi
T3 N1 MO Herhangi
T4a NO MO Herhangi

B T3 N2 MO Herhangi

lnc T4a N1-2 MO Herhangi
T4b Herhangi MO Herhangi
Herhangi N3 MO Herhangi

\% Herhangi Herhangi M1 Herhangi
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Lenfatik Yayilim ve
Lenfadenektomi

Komplet rezeksiyon gerceklestirebilmek
icin timor yerlesim yerine gore olast
lenfatik yayihm yollarini bilmek gere-
kir. Tip I tamérlerde en sik lenfatik ya-
yilim paraézofagiyal ve st abdominal
lenf nodlarina olur. Ancak %15’¢ va-
ran oranlarda karina seviyesine uzanan
proksimal mediastinal lenf nodu me-
tastazt da izlenebilir (14). Parry ve
ark’nin (15) 2015 yilinda yayinlanan
calismalarinda tip I timorler igin st
mediastinal (paratrakeal, aortikopul-
moner, subkarinal) lenf nodu metastaz
orant %25 iken, tip II tiimérlerde %11
olarak verilmigtir (p:0,02). Proksimal
timor uzanimi ile Gst mediastinal lenf
nodu metastazt iligkili gérinmektedir
(16). Nunobe ve ark.’nin (17) ¢alisma-
larinda 6zofagiyal uzanim 2 cm’nin
tzerinde ise %17.8, 2 cm’nin altinda
ise %2.2 inferior mediastinal lenf
nodu tutulumu izlenmistir. Mine ve
ark’nin (18) 142 Gzofagogastrik bi-
leske ve alt u¢ 6zofagus yasst hiicreli
karsinom hastasint iceren calismala-
rinda diyaframmn vena kava inferior
acikligt seviyesine kadar proksimal ti-
mor uzanimi izlenmeyen hastalarda,
izlenenlere gore anlamli derecede daha
dugik oranda proksimal ve orta medi-
astinal lenf nodu metastazt izlenmistir
(%0-%5,9 / %36,4-%37,8 sirasiyla
adeno ca ve yasst hiicreli ca igin).

Tip 1I ve III timotlerde mediastinal lenf
nodu metastazi gorilme sikligs tip I ti-
motlere gore daha disik olup, ileri
evre hastalarda gorilebilir (19). Buna
ragmen ¢esitli yayimnlarda tip IT timor-
ler i¢in %4.7-26.4, tip IIT timotler igin
%0-15,3 gibi degisik oranlarda medias-
tinal lenf nodu metastaz oranlari veril-
mistir (20-22). Calismalar arasinda k-
cik farkliliklar olmakla beraber tip 1I
ve III timotlerde en stk tutulan lenf
nodu istasyonlari sirastyla sag parakar-
diyal, kiictik kurvatur, sol parakardiyal,
sol gartrik arter kokd, proksimal sple-
nik arter koki ve ¢olyak arter lenf
nodlaridir. Sonrasinda tip II timérler
icin alt mediastinal, tip III timétler
icin buytk kurvatur lenf nodlart gel-
mektedir (23-27). Ayrica perigastrik
lenf nodlart i¢in undiferansiye timor-
lerin diferansiye timérlere gére daha

stk metastaz yaptigt da bilinmektedir
(16). Pedrazzani ve ark. (28) calismala-
rinda T2, T3, T4 timorlerde 6’dan
fazla lenf nodu metastazi saptanma
oranint strastyla %29, %45 ve %75
olarak bulmuglardir. Bu bulgu timér
invazyon derinligi ile lenf nodu metas-
tazi arasindaki iliskiyi gostermektedir.
Yeni evrelemede metastatik lenf nodu
sayisinin  Onemine vurgu yapilmakla
beraber metastatik lenf nodu oraninin
(metastatik lenf nodu sayi/cikarilan

Tablo 4: T belirleyicileri

lenf nodu sayist) da prognoz agisindan
o6nemli oldugunu bildiren yayinlar
mevcuttur. 0.2’den biyik degerler
koth prognostik faktér olarak kabul
edilmektedir (29).

Tip I timorler igin 6zofagus kanseri gibi

kabul ederek subkarinal, sag paratra-
keal, Ust mediastinal, arkus aorta ust
sinirina kadar sol trakeobrongiyal lenf
nodlarint iceren mediastinal ve Ust ab-
dominal lenf nodu diseksiyonu yapil-
mast Onerilmektedir (30). Kurokawa

X Primer timor degerlendirilemiyor

T0 Primer timor bulgusu yok

Tis Yuksek derece displazi

T1

Lamina propria, muskularis mukoza veya submukozayi tutan timor

Tla

Lamina propria veya muskularis mukozayi tutan timor

T1b | Submukozayi tutan timor

T2 Muskularis propriyayi tutan tumor

T3 Adventisyayi tutan timor

T4 Komsu yapilari tutan timér

T4a

Plevra, perikard veya diaframi tutan rezektabl timor

T4b

Aorta, vertebra korpusu, trakea gibi diger komsu yapilari tutan unrezektabl timéor

Tablo 5: Ozofagiyal lenf nodlari isimlendiriimesi ve yerlesim yerleri (AJCC 2012)

!'AP LAP istasyon isim Yerlesim yeri
istasyon no 7
1 supraklavikuler lenf Suprasternal ¢entik ve klavikulalarin Ustiinde
nodlari
- innominate arter ve trakea kesisme sinirinin kaudal
2R Sag Ust paratrakeal nodlar .o ) ’
sinirt ve akciger apeksi arasinda
2L Sol Ust paratrakeal nodlar |Arkus aorta Ust ucuyla akciger apeksi arasinda
3 Posterior mediastinal Trakea bifurkasyonunun ustiinde paraézofageal
P nodlar nodlar
; innominate arter ile trakea kesisiminin alt ucu ile
4R Sag alt paratrakeal . : . ’
azigoz venin sefalik sinir arasinda
4L Sol alt paratrakeal nodlar |Arkus aorta Ust ucu ile karina arasinda
Ligamentum arteriozumun lateralindeki subaortik
5 Aortopulmoner nodlar ve paraaortik
nodlar
6 On mediastinal nodlar Asendan aorta veya innominate arterin Ustiinde
7 Subkarinal nodlar Trakeal karinanin kaudalinde
am Orta paraézofagieal nodlar Trakeal bifurkasyondan inferior pulmoner venin
kaudal sinirina kadar
Alt paradzofagieal lenf inferior pulmoner venin kaudal sinirindan
8l . oo
nodlari ozofagogastrik bileskeye kadar
9 Pulmoner ligaman nodlari |inferior pulmoner ligamanin icinde
10R Sag trakeobronsiyal nodlar Azigoz venin sefalik sinirindan sag ust lob
’ bronsunun baslangicina kadar
10L Sol trakeobronsiyal nodlar |Karina ile sol Gst lob bronsu arasinda
15 Diyafragmatik nodlar Diyafragma kubbesi ve kururisi yakini veya
arkasinda uzanan
16 Parakardiyal nodlar Gastroozofageal bileskenin hemen komsulugunda
17 Sol gastrik nodlar Sol gastrik arter boyunca
18 Ana hepatik nodlar Ana hepatik arter boyunca
19 Splenik nodlar Splenik arter boyunca
20 Colyak nodlar Colyak arter kokiunde

18 ve 19 numarali istasyonlar bélgesel lenf nodlari olarak kabul edilmemektedirler

Gokhan Kocaman, Serkan Enon
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ve ark.’nin (31) 2015 yilinda yayinla-
nan ¢alismalarina gbre proksimal ti-
mor uzammi ile bilegke arasindaki me-
safe 3 cm’den buylikse transtorasik
yolla yapilacak lenfadenektomi sagka-
lim avantajt saglamaktadir. Bileske ti-
motlerinde servikal lenf nodu tutulum
oraninin disik olmast, tutulum olan
hastalarda sagkalimin kéti olmast ve
komplikasyon oraninin yiiksek olmasi
nedeniyle 3 alan lenf nodu diseksiyonu
rutin olarak 6nerilmemektedir (32). Ja-
pon mide kanseri lenf nodu diseksi-
yonu siniflamasina gére D1 diseksi-
yon: perigastrik lenf nodlati, D2 disek-
siyon: D1+ sol gastrik arter, ortak he-
patik arter, ¢Slyak ve splenik arter cev-
resi lenf nodlarint icerir (Sekil 3, Tablo
6). Tip II ve III timétler i¢in alt me-
diastinal ve D2 karin lenf nodu disek-
siyonu yapilmast 6nerilmektedir (19).
Ozellikle Japonya kaynakli caligma-
larda D2 tizerinde abdominal lenf
nodu diseksiyonun (paraaortik bolge,
retropankreatik boélge, hepatoduode-
nal ligaman cevresi) anlamli gekilde
sagkalima fayda saglamadig: gibi pos-
toperatif komplikasyon oranint artir-
dig1 belirtilmistir (33,34).

Yapilan lenf nodu diseksiyonunun teda-

viye katkisint belirlemek i¢in Sasako ve
ark’nin (35) gelistirdigi yontem kulla-
nilmaktadir. Bu yoéntemde ¢alistlan
lenf nodu bélgesinin metastaz orani, o
bélgede metastaz tespit edilen hastala-
rin bes yillik sagkalim orani ile ¢arpila-
rak bir gOsterge hesaplanmaktadir.
Elde edilen saymnin buyuklagine gore
lenf nodu istasyonunun diseksiyonu-
nun tedavideki yararliligina karar veril-
mektedir. Buna gore tip II ve III bi-
leske timérleri igin 6zellikle sag ve sol
parakardiyal, kiiciik kurvatur ve sol
gastrik arter koki lenf nodlarmnin di-
seksiyonu en yiksek fayday1 saglamak-
tadur. Tkinci sirada fayda saglayan lenf
nodu gruplart ise ortak hepatik arter,
¢olyak arter, dalak hilusu cevresi,
proksimal splenik arter cevresi ve alt
torasik paraézofageal lenf nodlaridir
(23,27,36). Rutin paraaortik lenf nodu
diseksiyonu 6nerilmez. (37), Sol renal
ven cevresi diseksiyonunun tip II ti-
morlerde sagkalim avantaji yarattg
bildirilmistir (38). Dogru evreleme icin
en az 18-23 adet lenf nodu ¢ikarilmast
gerektigi bildirilmistir (30,39).

Morbidite ve mortalite; girisim yolu, re-
zeksiyon ve lenfadenektomi genisli-
gine gore degisir. D2 rezeksiyon yapi-
lirken retroperitoneal lenfadenckto-
miyi tamamlamak icin rutin olarak sol
taraf pankreatik rezeksiyon ve sple-
nektomi yapilmasinin morbiditeyi ar-
tirdigt ancak sagkalima faydasinin ol-
madigi gosterilmistir (40). Bariz lenf
nodu metastazi varligt ya da splenik hi-
lus tutulumu varliginda splenektomi
yapilmast gerekiyorsa en azindan
pankreas rezeksiyonundan ka¢inilma-

Lidir (41).

Tedavi Yaklasimi

Genel durumu iyi, uzak metastazi olma-
yan, RO rezektabl OGB adenokarsi-
nomlarinda en iyi tedavi cerrahidir
(11). 2015 National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) Kila-
vuzu'nda lenf nodu metastazt varli-
ginda diger 6zofagus timorlerine pre-
operatif kemoradyasyon tedavisi 6ne-
rilitken, OGB adenokarsinomlarina

3 (%)

4s

w

"6 7 ad

S P——

sadece kemoterapi verilmesi Gneril-
mektedir (42). Preoperatif tedavi son-
rast yapilacak yeniden evreleme sagka-
lim1 belirlemede tedavi 6ncesi evreye
gore daha basarilt gbzitkmektedir (43).
Ayrica insitu karsinomlara veya sadece
mukoza tutulumu olan OGB adeno-
karsinomlarina endoskopik mukozal
rezeksiyon 6neren yayinlar da mevcut-
tur (44). Secilecek cerrahi yontem ko-
nusunda, tip I timérler i¢in transtora-
sik fundektomi ve subtotal 6zofajek-
tomi (Ivor Lewis operasyonu), tip 11
timorler icin genisletilmis gastrektomi
yapilmast konusunda literatiirde, genis
olgiide fikir birligi oldugu gézitkmek-
tedir (45-48).

Haverkamp ve ark’nin (49) 2014 yilinda

10 kohorttan olusan detlemelerinde
bileske timérlerinde Gzofajektomi ile
gastrektomi arasinda bariz sagkalim
farki izlenmemesine ragmen, gastrek-
tomi uygulanan hastalarin daha iyi ya-
sam kalitesine sahip olduklart géril-
mustir. Ancak tip II timérler icin uy-
gulanacak cerrahi konusunda halen

Sekil 3: Japon mide kanseri lenf nodu istasyonlari'?

D1 istasyonlari: 1, 2, 3, 4s, 4d, 5, 6, 7.
D1+ istasyonlari: D1 + 8a, 9, 11p.

D2 istasyonlari: D1 + 8a, 9, 10, 11p, 11d, 12a

Tablo 6: Japon mide kanseri lenf nodu istasyonlari ve yerlesim yerleri

LAP istasyon no Yerlesim Yeri

1 Sag parakardiyal nodlar

2 Sol parakardiyal nodlar

3 Kuguk kurvatur lenf ndolar

4sa Kisa gastrik arterler cevresinde sol buylk kurvatur lenf nodlari
4sb Sol gastroepiploik arter boyunca sol biyuk kurvatur lenf nodlari
4d Sag gastroepiploik arter boyunca sag buyuk kurvatur lenf nodlar
5 Suprapilorik lenf nodlar

6 Infrapilorik nodlar

7 Sol gastrik arter Ustl lenf nodlari

8a Ortak hepatik arter boyunca lenf nodlari

9 Colyak arter boyunca lenf nodlari

10 Dalak hilusu boyunca lenf nodlari

11p Proksimal splenik arter boyunca lenf nodlari

11d Distal splenik arter boyunca lenf nodlari

12a Hepatik arter boyunca lenf nodlar
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farkl gériisler bulunmaktadir. Oneri-
len cerrahi yontemler abdominal, ab-
dominal-sag transtorasik, abdominal-
sol transtorasik, frenotomi ile sol
transtorasik, karin-boyun girisim yol-
larini icermektedir. Rezeksiyon boyutu
da sinurlt bileske rezeksiyonundan to-
tal 6zofagogastrektomiye kadar degis-
mektedir. Onerilen lenfadenektomi si-
nir1 da degiskendir (12).

Yayinlanan ¢alismalar 1s11inda tip I timor-
ler igin eger hiatustan timoran proksi-
mal uzanimi RO ¢ikarilabilecekse genis-
letilmis gastrektomi yapilmasi, RO re-
zeksiyon yapilamiyacaksa abdominal-
sag transtorasik yaklagimla rezeksiyon
uygulanmast uygun gézitkmektedir (50-
52). Japonya’dan Mine ve ark.(53) distal
timor uzammi ile bileske arasindaki
mesafe 5 cm’den fazla ise total gastrek-
tomiyi 6nermektedirler.

Hayat kalitesini temelde secilen rekonst-
ruksiyon tipi belitlemektedir. Agagi
mediastende gerceklestirilen 6zofago-
gastrostomi basit ve givenli bir yol ol-
masina ragmen, ciddi gastrik ve duo-
denal igerik reflisiine neden oldugu
icin, dayanilmaz Gzofajitlere yol ag-
makta ve hayat kalitesini distirmekte-
dir. Bu durumdan kacinmak icin 6zo-
fagogastrik anastomoz ylksek intrato-
rasik (azigoz veni lizeri) veya boyunda
yapilabilir. Diger secenek 6zofagus ve
anastomoz edilecek mide kismi ara-
sina jejenum veya kolon getirmektir.
Mide fundusu ¢tkarildigs ve midenin
depolama islemi ortadan kalktig icin
total gastrektomi ve Roux-en-Y anas-
tomozu ile yitksek intratorasik 6zofa-
gogastrostomi fizyolojik agidan ayni
sonucu verir (54). Fuschs ve ark.’nin
(55) 2016 yilinda yayinlanan calismala-
rinda cerrahi uygulanan 123 bileske
kanserli hastaya postoperatif 2. yilla-
rinda hayat kalitesini 6l¢mek icin yap1-
lan anket calismasinda total gastrek-
tomi yapilan hastalarda fiziksel islev,
dispne ve refliye bagl sikayetlerde
6zofajektomiye gore anlaml disukluk
oldugu izlenmistir.

Transabdominal ve sol torakoabdominal
yaklasimlari karsilastiran c¢alismalarda
yuksek morbidite ve mortalitesine rag-
men sagkalim avantaji saglamamasi
nedeniyle sol torakoabdominal yol ru-
tin olarak 6nerilmemektedir (50).

Sekil 7: Anastomoz son hali
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Curtis ve ark’nin (57) 2013 yilinda 216 bi-
leske kanserli hastayi iceren ¢aligmala-
rinda daha distal timérlerin daha kot
prognoza sahip olduklari ileri stril-
mistir. Ortanca sagkalim timor tiple-
rine gore Tip 1:4,9 yil, Tip 1I: 3,3 yil,
Tip III: 2,6 yildir. Bu da postoperatif
dénemde takip ve adjuvan tedavi kri-
terlerini etkileyebilir. Ayrica Liu ve
ark’nin (58) 2015 yilinda yayinlanan
Tip I ve I OGB ile distal gastrik kar-
sinomlar1 (DGK) karsilagtiran calis-
malarinda OGB karsinomlu hastalarin
prognozlart DGK’ya gére daha kéti
bulunmustur. Bu bulgu da OGB kar-
sinomlarinin farklt histopatolojik dav-
ranislarint dogrulamaktadir.

Inratorasik anatomozlarda %10 civarinda iz-
lenen anastomoz kagaklari 6nemli mor-
talite sebebi olabilmektedir. Giini-
miizde erken dénemde yapilan endos-
kopilerle teshis edilen kagaklarda endos-
kopik stent uygulanabilmekte bu sayede
bu komplikasyona bagl gelisen morta-
lite ve morbite azaltilabilmektedir (12).

Ivor-Lewis Ozofajektomi

Ivor-Lewis 6zofajektomi 2 basamaklt bir
cerrahi iglem olup, laparatomi ile mide
serbestlestitilmesini takiben torakotomi
ile 6zofajektomi ve 6zoagogastrik anas-
tomozu igerit. Ozofagus karsinomla-
rinda, yiiksek dereceli displazide, kostik
6zofageal yaralanmalarda kullanilabilir.
Servikal lenf nodu diseksiyonu yapila-
mamasl, intratorasik anastomozda ka-
¢ak meydana gelmesi durumunda sepsis
riskinin yitksek olmast gibi dezavantaj-
lart olsa da, lenf nodu diseksiyonu aci-
sindan transhiyatal 6zofajektomiye ts-
tiin oldugu kabul edilir. Ozofagogastrik
anastomoz sirkiiler stapler, lineer stap-
ler veya elle anastomoz teknikleri kulla-
nilarak yapilabilir. Atelektazi, anasto-
moz kagagt veya striktiirii, mide bosal-
masinda gecikme ve azigos venin altin-
daki anastomozlarda refli karsilagilabi-
lecek  potansiyel  komplikasyonlardir
(59) (Sekil 4-5-6-7-8).

Genisletilmis Transhiyatal Total
Gastrektomi

Bu operasyonda tist abdomen ve 6zofagi-
yal hiatusa erisebilmek kritik 6nem ta-

stmaktadir. Supin pozisyonda torako-
lomber bolgeye yastik konularak yati-
rilan hastaya ters T seklinde tist abdo-
men kesisi uygulanir. Ozel bir retrak-
tor yardimi ile sternum kaldirilarak
arka mediastene ulastlmaya calisilir.
Diyafram hiatustan baslanarak 6ne
dogru actlir. Tleri evre timérlerde di-
yafragmatik kruslar, her iki mediastinal
plevral yaprak distal 6zofagus ve OGB
ile bitlikte blok halinde ¢ikarilir. Asag
arka mediasten, hiatusa konulan 6zel
derin ekartorler yardimi ile trakeal ca-
tallanma bolgesine kadar gorilebilir ve
bitin lenfatik doku distal 6zofagus ile
birlikte ctkarilabilir. Arkada aorta ad-
ventisyasina kadar diseksiyon yapilir.
Ozofagus timériin - proksimalinden
temiz cerrahi sinur birakilacak sekilde
kesilir. Cerrahi sinir tayini icin donuk

kesit patoloji ¢alismak faydalidir. Ar-
dindan D2 lenfadencktomi ile birlikte
total gastrektomi uygulanir. Sonra-
sinda bir sirkiler stapler yardimu ile ug-
yan Ozofagojejunostomi uygulanir.
Duodenuma Roux-en-Y diversiyon
uygulanarak operasyon tamamlanir
(12) (Sekil 9). Mine ve ark.’nin 2013 y1-
linda yayinlanan calismalarinda trans-
hiyatal gastrektomide 2 cm’den daha
az proksimal cerrahi sinir birakilmast-
nin sagkalimi olumsuz yonde etkildigi
gorilmustir (60).

Xiao ve ark. (61) 2015 yilinda yaymlanan

calismalarinda total gastrektomiye baglt
komorbiditelerden  kurtulmak  icin,
standart Roux-en-Y anastomoz yerine
antrum koruyucu ¢ift yollu onarimi

Sekil 8: Tip | timor patoloji piyesi (Laparotomi-sag torakotomi ile distal 6zofajektomi, proksimal
gastrektomi, 6zofagogastrostomi)

Sekil 9: Tip Il timdr (Transhiyatal total gastrektomi, Roux-en-Y 6zofagojejunostomi)
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onermislerdir. Bu sekilde benzer sagka-
lim elde edilirken daha yiiksek hayat ka-
litesi ve daha disik oranda malniitris-
yona baglt sorunlar izlenmistir.

Jejunal interpozisyonla Sinirli
Rezeksiyon

Proksimal 6zofagus total gastrektomide
anlatildigt sekilde lezyonun tizerinden
kesilir. Midenin st 1/3’lik kesimi ke-
silit. Lenfadenektomi benzer sekilde
tamamlanir. Sol gastrik arter ¢ikis ye-
rinde kesilir ve tzerindeki lenfatik
doku ile birlikte spesmende birakilir.
Rekonstruksiyon i¢in 15-20 cm uzun-
lugunda iyi kanlanan gtcli vaskiler
pedikilli bir jejunal segment, 6zofa-
gus ve kalan mide proksimali arasina
izoperistaltik olarak getirilir. Proksi-
malde sirkiler stapler yardimi ile ug
yan 6zofagojejunostomi, distalde mi-
denin arka duvarina jejunogastrostomi
uygulanir (12). Bu teknik genellikle
T1INO timotler icin 6nerilmektedir.
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