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EDITÖRDEN

Uzun ve yorucu bir yayın sürecinin ardından yayınlamış olduğumuz ‘Ustadan 
Çırağa Özofagus Hastalıkları’ isimli kitabın her aşamasında emeği bulunan kıy-
metli hocalarıma ve meslektaşlarıma teşekkürü borç bilirim. Eserimizin, cerrahi 
bilgi ve becerilere katkı sağlaması ümidiyle…

Asistanlık sürecinden operatör doktorluk sürecime kadar bilgi ve becerilerini 
paylaşan ve cerrahi ufkumu açan sayın hocalarım Prof. Dr. Mehmet Çetin KO-
TAN ve Prof. Dr. Mehmet Faik ÖZÇELİK’ e ayrıca teşekkürü borç bilirim…

Dr. Tolga KALAYCI
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ÖNSÖZ

Özofagus cerrahisi diğer majör kanser cerrahilerine kıyasla, cerrahın sıkça 
üzüldüğü bir uğraşa tekabül etmektedir. Yüksek volümde özofagus kanseri cerra-
hisi yapılan ve tüm öğretim üyelerinin konvansiyonel, teknolojik/enstrümantas-
yon esaslı tüm teknikleri uygulayabildikleri kliniğimizin artık en kıdemli mensu-
bu olarak, ben de bu duyguyu, hasta kaybetmenin hüznünü, azabını, pişmanlık 
duygusunu nadir olmayarak yaşamaktayım. Bu nedenle, Dr Kalaycı özofagusa 
dair güncel bilgi birikiminin yansıtıldığı bu çalışmanın önsözünü yazmamı iste-
diğinde kişisel özofagus müktesabatımın, bilimsel hülasasından ziyade başarısız 
olduğum olgular hafızamda tazelendi.

Sanırım kişisel özofagus cerrahisi deneyimi/hafızası başarı ve mutluluktan  
ibaret olan cerrah yoktur. Louis Aragon’un Mutlu Aşk Yoktur şiirinden ilhamla 
‘Mutlu Özofagus Cerrahı Yoktur’ diyesim var.

Ameliyat tekniğini kendi adıyla tanımlayan Orringer ‘irili ufaklı’ komplikas-
yon oranını ‘dörtte üç’ olarak yazdı; sekiz olgusunu ameliyat masasında profüz 
kanama nedeni ile kaybettiğini bildirdi.

Geçmişte yüksek birikim ve deneyimi nedeni ile davetimizle ‘seyirlik’ güzellik-
te teknolojik özofagus ameliyatını büyüleyerek izlediğimiz üstad hocamıza dör-
düncü güne kadar iyilik haberlerini keyifle verdiğimiz hastamızın kaybını, neden 
sorusunu somut olarak yanıtlayamadan, beşinci gün hüzünle iletmiştik.

Naif bir dilek olarak gelecekte bir gün özofagus kanserinin rezeksiyonel teda-
visinin gerekmiyeceği tedavi protokollerinin özlemi içerisindeyim. Bu dileğimin 
bilimsel özofagus anlatısında nispeten karşılık bulduğunu bu çalışmanın sayfa-
larında da bulabileceksiniz; evet özofagus kanseri tedavisinde cerrahi dışı mo-
daliteler standart halini almış ve giderek artan oranda tam yanıt bildirilmekte ve 
cerrahisiz tedavi modaliteleri paragraf konusu olmaktan başlık haline gelmiş bu-
lunmaktadır.

Tarihsel İpek Yolu güzergahı üzerinde bulunan Van şehri ve çevre illeri, özel-
likle volkanik zemine sahip Tendürek bölgesindeki yerleşim yerlerinde çok sık 
görülen özofagus kanserinin bölgesel epidemiyolojisinde çok ilginç bir sayısal 
bulgumuz var. Tıp Fakültesi patoloji departmanında kanser tanısı almış olguların 
geriye dönük analizinde, kadın popülasyonda, özofagus ve mide kanseri sıklığının 
jinekolojik kanserler dahil, diğer tüm kanserlerden daha fazla olduğu saptandı. Bu 
bulgu çok özel ve Van’a has olsa gerektir. Komşu İran’ın Van şehri ile benzer sos-
yokültürel, coğrafi ve demografik özellikler taşıyan Urumiye ve Tebriz kentlerinin 
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üniversite hastanelerinin cerrahi kliniklerine yaptığımız bir ziyaretimizde, kadın 
özofagus kanseri olgularının fazlalığını hasta vizitimizde ampirik olarak gözlem-
lemiştik.

Üniversiter kimliğimize dair bir özeleştiri olarak da kabul edilebilir; koruyucu 
hekimlik uygulamalarını hayata geçirip toplumsal bilinçlendirme ve uygulanabi-
lir bir tarama programı oluşturamadık, tedavi edici hekimliğimiz, asıl olması ge-
reken prevantif çabalarımıza baskın geldi; sonuçta çok geniş olgu serimizde erken 
evre olgu yok denecek kadar az, prekanseröz safhada saptanan olgumuz yok. Bu 
çalışma için yoğun emek sarf eden arkadaşlarımın bir sonraki hedeflerinin sağlık 
idaresi, yerel idare ve cerrahi derneklerinin de destekleri ile ulusal, bölgesel bir 
tarama, dahası prevansiyon programı oluşturmak olduğunu ifade etmeliyim.

Emek veren tüm arkadaşlarımı kutluyor, bilimsel çabalarının sürekli olmasını 
diliyorum.

Prof. Dr. Mehmet Çetin KOTAN
Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi

Genel Cerrahi Ana Bilim Dalı
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ÖNSÖZ

Özofagus hastalıklarının cerrahi tedavisi perioperatif bakım ve yaşam desteği 
olanaklarının ilerlemesine koşut olarak oldukça geç gelişmiş cerrahi uygulamalar-
dır. Günümüzde endüstri 3.0 dönemi cerrahi ve tıp teknolojilerinin uygulamaya 
girmesiyle selim ve malign özofagus hastalıklarına yönelik ameliyatlar optimal 
mortalite ve mortaliteyle gerçekleştirilmektedir. Ülkemizde özofagus hastalıkla-
rının cerrahi tedavileri çağdaş yöntemlerle başarıyla yapılmaktadır. Küresel in-
sidansına benzer bir şekilde özofagus kanserine yurdumuzun doğu bölgelerinde 
daha sık rastlanılmaktadır. Doğu anadolu bölgesindeki cerrahlarda da bu tedavi-
lere ilgi olgu sayısına orantılı olarak artmaktadır. 

Özofagus cerrahi hastalıkları ile ilgili teorik bilgi aktarımına katkı sağlayacak 
‘Ustadan Çırağa Özofagus Hastalıkları’ başlıklı bu eser pratik uygulamalara 
katkı sağlayacak yararlı bir kaynak olacaktır. Eserin hazırlanmasında emeği olan 
editör Dr. Tolga KALAYCI ve diğer bölüm yazarlarını, meslektaşlarımı bu güzel 
ve yararlı çalışmaları için kutlarım. 

Prof. Dr. Mehmet Faik ÖZÇELİK
İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi

Genel Cerrahi Ana Bilim Dalı
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ÖZOFAGUS ANATOMİSİ ve HİSTOLOJİSİ 1
Dr. Orhan BEGER

Bölüm

Özofagus Anatomisi

Sindirim sisteminin farinks ve mide arasındaki kısmını oluşturan özofagus; 
ortalama 25 cm uzunluğunda (erkeklerde 19-25 cm ve kadınlarda 18-22 cm ara-
sında özofagus uzunluğu değişmektedir) boru şeklinde musküler bir organdır 
(Resim 1.1).1

Resim 1.1: Anatomik Özofagus Diseksiyonu.
(SAB: Sağ ve sol ana bronşlar, AA: Aortik ark, BT: Brakiosefalik trunkus, SAKA: Sol ana karotis 
arteri, SSA: Sol subklavyen arter, VS: Vagus siniri, SFS: Sağ ve sol frenik sinirler, TA: Torasik 
aort).

Özofagus krikoid kıkırdağın alt kenarı ve altıncı servikal (C6) vertebra hiza-
sına denk gelen faringo-özofageal bileşkeden başlar ve on birinci torakal (T11) 
omur seviyesinde bulunan gastro-özofageal bileşkede sonlanır.2

Faringeal konstriktör kasların biçimlendirdiği huni şeklindeki farinksin tepesi 
olarak boyunda başlayan özofagus; göğüs boşluğunda üst ve arka mediasten bo-



görülmesi ve plevra-özofageal, bronko-özofageal veya tiro-özofagus gibi varyatif 
kasların varlığı özofagusun anatomik varyasyonları olarak kabul edilmektedir.26

İlk kez 1844 yılında Hyrtl tarafından bildirilen plevra-özofageal kası sol plev-
radan başlar ve torasik aortu geçtikten sonra özofagusun sol kenarına tutunur. 
Histolojik olarak bu kasın düz kas liflerinden oluştuğu bildirilmektedir. Yine ilk 
kez Hyrtl tarafından bildirilen bronko-özofageal kası, bronkus veya trakeanın ar-
kasından iki demet olarak çıkar ve özofagusun ön yüzündeki longutidinal kasa 
tutunmaktadır. Bu varyatif kasların oldukça nadir görüldüğü bildirilmektedir.27 
Fakat Cunningham28 14 vakada yaptıkları çalışma sonucunda, 13 vakada plev-
ra-özofageal ve 10 vakada bronko-özofageal kasın olduğunu bildirmektedir. Bu 
varyatif kasların yutma esnasında özofagusu sabit tuturak, fonksiyonunu destek-
lediği bildirilmektedir. Bir başka görüşe göre ise bu varyatif kaslar özofagus da-
marlarını basınca karşı korumaktadır.28
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ÖZOFAGUS FİZYOLOJİSİ 2
Dr. Bülent SÖNMEZ

Bölüm

Sindirim sistemi, beslenme yolu ile vücut için gerekli olan su, elektrolitler, vita-
minler ve çeşitli besinlerin alınıp; sindirilmesi ve vücuda faydalı hale getirilmesini 
sağlar.1

Sindirim sisteminin dört ana fonksiyonu vardır:

1. Motilite: Yiyeceklerin küçük parçalara bölünmesini, karıştırılmasını ve iletil-
mesini sağlayan kas aktivitesidir.

2. Sekresyon: Enzimler, mukus ve elektrolitlerden oluşan sulu sıvının salgılan-
masıdır.

3. Sindirim: Büyük besin moleküllerinin sindirim kanalında mekanik ve kimya-
sal olarak daha küçük partiküllere ayrılmasıdır.

4. Emilim (Absorpsiyon): Parçalanan küçük moleküllerin organizma tarafından 
alınmasıdır. Diğer bir ifadeyle küçük besin moleküllerinin ince bağırsaklardan 
kana ve lenf dolaşımına geçmesidir.2

Her bölüm özel işlevlerine uyarlanmıştır: Özofagus yiyeceklerin geçişi; mide gı-
daların saklanması; ince bağırsak sindirim ve emilim gibi özellikli işlevleri bulun-
maktadır.1 Bu bölümde özofagusun fonksiyonunu ve özel işlevlerini tartışacağız.

Özofagusun başlıca iki görevi yutulan gıdaların mideye ulaşmasını sağlamak 
ve mide ve/veya barsak içeriğinin özofagus içine doğru geriye reflüsüne engel ol-
maktır. Bu fonksiyonların gerçekleşmesi için gerekli olan üç fonksiyon, yutma, 
özofagusun peristaltik aktivitesi ve alt özofagus sfinkterinin fonksiyonudur.3

Yutma İİlemi

Esas olarak yutma hareketi üç ana evrede gerçekleşir:

 ➢ Oral
 ➢ Faringeal
 ➢ Özofageal



yıda basit mükoz bezler yer alır. Özofagusun mide ucunda ve daha az miktarda 
başlangıç bölümündeki bileşik müköz bezler bulunur. Üst bölümündeki bileşik 
bezler tarafında salgılanan mukus özofagusa giren besinlerin mukozayı tahriş 
etmesini önlerken; özofagus ile midenin birleşim yerine yakın bulunan bileşik 
bezler ise mideden özofagusun alt bölümüne geri gelen mide sıvılarının özofagus 
duvarını sindirmelerine engel olur.1
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Bölüm

Özofagus, gıdaların ağızdan mideye taşınmasında rol alan bir kanaldır. Ama-
cına uygun olarak peristaltizmi sağlamak için farklı kas tabakaları ile kaplıdır. 
Lümen iç yüzü stratifiye skuamöz epitel ile kaplıdır. Bu epitel tabakası özofageal 
submukozal bezlerden gelen salgılarla birlikte sert yiyeceklerin taşınımını kolay-
laştırır.

 Embriyolojik gelişim esnasında özofagus ve trakea başlangıçta embriyolojik 
ön barsağın anterior bölgesinde tek lümeni paylaşırlar. Organogenez süresince 
ön barsağın anterior bölgesi ventrale doğru trakea ve dorsale doğru özofagusu 
oluşturacak şekilde ayrılır. Bu trako-özofageal ayrım insanlarda ortalama 4. - 6. 
Gestasyonel haftalarda gerçekleşir. Sindirim kanalı epiteli ve bezlerinin çoğu en-
dodermden, kraniyal kısım ağız taslağı ektodermden, kaudal kısım ise anal kanal 
ektoderminden gelişir. Kas bağ dokuları ile diğer tabakalar splanknik mezoderm-
den gelişir. Özofagus, ön barsağın faringeal kısmının kaudalinden şekillenir (so-
lunum divertikülünün kaudalinden).1

Başlangıçta çok kısa olan özofagus, akciğer ve kalbin aşağı inmesi ile birlikte 
hızla uzar. İki ayrı kanal halinde ancak birbiriyle devamlılık gösteren özofagus 
ve trakea, gestasyonun 4. haftasında birbirine yaklaşan lateral kıvrımların karşı 
karşıya gelmesiyle birlikte karina seviyesinden başlayarak birbirinden ayrılır. Ay-
rılma süreci trakeal bifurkasyon 4. torakal vertebra hizasına gelene kadar devam 
eder ve gestasyonun 5. haftasında tamamlanır. Ayrılma sürecindeki duraklama 
özofagus ile trakea arasındaki fistülöz ilişkinin devam etmesine neden olur. En sık 
görülen özofagus anomalisi proksimal kısmın kör kese olarak sonlandığı, distal 
kısmında trakeal bifurkasyona fistülize olduğu durumdur. Özofagus anomalileri 
ile birlikte polihidroamnioz gözlenir.2

 Özofagusun embriolojik gelişiminde oluşabilecek herhangi bir defekt nede-
niyle özofagus atrezisi ve trakeoözofagial fistül, konjenital özofagial stenoz, özo-



fegeal dublikasyon kisti gibi farklı konjenital malformasyonlar oluşabilmektedir.4 

Bu konjenital malformasyonlar ileriki bölümlerde ayrıntılı olarak anlatılacaktır.

Konjenital özofagus malformasyonlarının prenatal dönemde en önemli bulgu-
su polihidroamniyozdur.4

Kesin selüler ve moleküler mekanizmaların tanımlanması zor olmasına rağ-
men fare genetik modellemerinde yapılan son çalışmalarda dorso-ventral ayrılma 
patternlerinde belirli sinyal molleküllerinin ( bmps, wnts ) ve bazı transkripsiyon 
faktörlerinin ( SOX2, NKX2.1) rol oynadığı gösterilmiştir. Bu ekspresyon patter-
nlerinin engellenmesi trakeoözoafageal fistüller ile birlikteliği olan ya da olmayan 
özofageal atreziler gibi değişik anomalilere sebep olur.1,5

Bazı sinyal moleküller ve transkripsiyon faktörleri özofagusun ileri gelişimin-
de özellikle basit kolumnar epitelden stratifiye skuamöz epitele olan morfojenezde 
önemli yer tutar. Bu moleküller yetişkin özofagusunun epitelinin korunmasında 
da görev yapmaktadır. Alakalı sinyal yollarındaki anormal aktiviteler ve trans-
kripsiyon faktörlerinin anormal ekspresyonları eozinofilik özofajit, Barret özofa-
gusu ve hatta özofagus kanseri ile ilişkilendirilmiştir.1

Sonuç olarak; prenatal dönem takiplerinde görülen polihidroamniyozun kon-
jenital özofageal anomalilerin en önemli belirteci olduğu unutulmamalıdır. Özo-
fagusun embriyolojik gelişimindeki karanlık noktalar teknolojinin gelişimi ile 
aydınlatılmaya devam etmektedir. Sinyal molekülleri transkripsiyon faktörlerinin 
belirlenmesi erken tanı koymayı kolaylaştıracak gelişmelerdendir. Genetik tedavi 
ve fetal cerrahi gelecek için umut vadeden gelişmelerdir.
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Bütün hastalıkların ve organların değerlendirilmesi ve tanısında olduğu gibi 
özofagus hastalıklarında da bir disiplin dahilinde değerlendirme yapılmalıdır. Te-
davi kararından önce altta yatan anatomik ve fonksiyonel bozukluğun tam ola-
rak anlaşılması; tedavi başarısı için çok önemlidir. Öncelikle hastadan detaylı bir 
anamnez alınmalı, detaylı bir fizik muayene yapılmalı ve sonrasında radyoloji, 
laboratuvar ve girişimsel işlemler yapılmalıdır.

Özofagus hastalıklarında kullanılan tanısal testler 4 ana gruba ayrılır:

1. Özofagusun yapısal anomalilerinin tespitinde kullanılan testler
2. Özofagusun fonksiyonel anomalilerinin tespitinde kullanılan testler
3. Özofagusun artmış gastrik asit temasına yönelik testler
4. Özofagus hastalıkları ile ilişkili olan mide, duodenum, peritoneal boşluk, tra-

kea ve bronşlar ile toraks boşluklarını endoskopi veya laparoskopik olarak de-
ğerlendirilmesi ile ilgili işlemlerdir.1,3

Buna göre aşağıda maddeler halinde belirtilen tetkiklerin ve işlemlerin yapıl-
ması gerekmektedir.

1. Anamnez
2. Fizik muayene
3. Radyolojik tetkikler
4. Endoskopik işlemler
5. Manometrik çalışmalar
6. Empedans çalışması
7. Özofagus ph ölçümleri
8. Mide-duodenum tetkikleri
9. Laparoskopik batın ve toraks değerlendirilmesi
10. Laboratuvar çalışmaları



da koter artefaktına neden olur. Bu durum histopatolojik değerlendirmede zor-
luklara neden olabileceğinden, biyopsi sırasında dokuya hassas davranılmalıdır.

Endoskopik biyopsiler sıklıkla mukozal düzensizlikler nedeniyle yapılmakta-
dır. Ancak bazen mukoza normal görünümde olabilir ya da bazı hastalıklar (gast-
roözofageal reflü gibi inflamatuar özofajitlerde) özofagus mukozasında yamasal 
tutulum yapabilir. Bu durumlarda çoklu biyopsiler tanı koymada daha etkilidir.46

Özofagusun tümöral lezyonlarında da sağlam mukozayı içerecek şekilde ge-
çiş mukozasından ve nonnekrotik tümöral dokudan çoklu biyopsiler alınmalıdır. 
Hastanın yaşı, cinsiyeti, şikayetleri, eşlik eden hastalıkların varlığı ve varsa kullan-
dığı ilaçların bilinmesinin yanında, mukozanın endoskopik görünümü ve alınan 
biyopsinin lokalizasyonunun endoskopist tarafından tanımlanması, patoloğun 
gördüğü mikroskopik görüntüyü yorumlaması açısından değerlidir. Örneğin dis-
tal özofagusta görülen kolumnar metaplazi ile proksimal gastrik kardiya muko-
zasını histolojik olarak ayırmak imkansızdır. Bu durumda endoskopistin biyopsi 
lokalizasyonu ve Z çizgisi ile gastroözofageal bileşke arasındaki ilişkiyi belirtmesi 
önemlidir.47

Özofagus neoplastik ya da nonneoplastik hastalıklarının tanısında endoskopik 
bulgular ve histopatolojik görünüm birlikte yorumlanmalıdır. Dolayısıyla endos-
kopist ve patolog arasındaki bilgi paylaşımı esastır.
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Giriş

Özofagus atrezisi (ÖA), trakeoözofageal fistül (TEF) olsun veya olmasın, nadir 
görülen bir konjenital anomalidir.1,2 Konjenital özofagus atrezisi (ÖA) ilk olarak 
1670 yılında William Durston tarafından yapışık ikiz vakasında tanımlanmış-
tır. Proksimalde atrezi, distalde trakeo-özofageal fistül (TÖF) bulunan ilk vaka 
Thomas Gibson tarafından 1697 yılında bildirilmiştir. İlk kez Cameron Haight ve 
Towsley 1941 yılında ekstra-plevral yaklaşımla ve tek seansta fistül onarımını ve 
anastomozu başarılı şekilde gerçekleştirmiştir. Embriyolojik olarak bu patolojinin 
Wilhelm His’in lateral kıvrımların füzyonu ile meydana gelen bir septumun ön 
bağırsağı, arkada özofagus önde trakea olacak şekilde ikiye böldüğü tezi üzerine 
kurulmuştur. Diğer taraftan ÖA ve TÖF patolojilerini vasküler yetmezlik, enfla-
masyon ve ülserasyonla açıklamaya çalışan modeller de mevcuttur.3

Özofagus atrezileri ve Trakeoözofageal fistül (TÖF) görülme sıklıklarına göre 
5 ana gruba ayrılır. Bunlar:

1- Özofagus atrezisi + distal TÖF (%86)
2- İzole özofagus atrezisi (%8)
3- İzole TÖF (H tipi fistül) (%4)
4- Özofagus atrezisi + proksimal TÖF (%1)
5- Özofagus atrezisi + distal + proksimal TÖF (%1)’dür.

Özofagus atrezisi her zaman çocuk cerrahisine damgasını vurmuş bir pato-
lojidir. Geçmişte, daha çok malformasyonun yöntemi üzerine durulmuşken; son 
yıllarda, özofagus atrezisi ve tüm sekellerinin yönetimine vurgu yapılmaktadır.4

Özofagus atrezisi (ÖA) ve trakeoözofageal fistül (TÖF) 1/2500-1/4500 oranın-
da görülen; cerrahi olarak düzeltilmediği takdirde yaşamı tehdit eden doğumsal 
anomalilerdir.1,6 ÖA’li bebeklerin % 30-70’ inde ilave başka anomaliler de bulun-
maktadır.3 ÖA/TÖF olguları artan sıklıkta genetik hastalıklar ve sendromlarla bir-
liktelikleri görülmektedir.



Mortalite

2000 yılına kadar % 30-75 olarak bildirilen mortalite18 ; son yıllarda % 1-10 
kadar azalmıştır. 1 yıllık sağkalım olasılığı izole ÖA hastalarında yaklaşık % 96 
ve çoklu doğumsal kusurları olanlarda % 81 idi. Beklendiği gibi, yaşamın ilk yı-
lındaki sağkalım için diğer önemli prognostik faktörler düşük doğum ağırlığıydı 
(<2500 g). ve prematürite (<37 gebelik haftaları); Hem izole EA’da hem de çok-
lu anomalili hastalarda anlamlı derecede artmış mortalite gözlenmiştir.6 Cerrahi 
tekniklerin ve yenidoğan yoğun bakım yönetiminin ilerlemesi % 90’dan fazla do-
ğum sonrası sağkalım oranları sağlanabilmiştir.5

Özofagus atrezisi olan çocuklarda beslenme bozuklukları klinik pratikte sık 
görülür, ancak bu gözlemleri destekleyen literatür sınırlıdır. Disfaji, ÖA hastala-
rında sık görülen bir şikayettir ve nedenleri arasında dismotilite, anatomik lez-
yonlar, özofagus çıkış tıkanıklığı ve özofageal inflamasyon bulunur. ÖA’li hasta-
larda bildirilen yutma güçlüğü prevalansı % 38 ile % 85 arasında değişmektedir 
Anastomotik darlıklar ÖA’lı hastaların % 8-% 59’ unda bildirilmiştir ve bu has-
talarda disfaji ve beslenme güçlüğüne katkıda bulunabilir.19 Özofagus iltihabı ÖA 
hastalarında sık görülür ve sıklıkla disfaji nedeni olarak görülür Castilloux ve ark. 
endoskopik olarak değerlendirilen özofagus atrezisi olan 45 hastanın % 31’inde 
histolojik özofajit bulguları, % 36’sında mide metaplazisi vardı.19,20

Özofagus atrezisi tanı ve tedavisi iyi bilinen konjenital bir hastalıktır. Yenido-
ğan bakımının yapılabileceği merkezlerde takip ve tedavisinin yapılması mortali-
teyi azaltacaktır. Erişkin yaşlara kadar yapılacak yakın takip ile komplikasyonlar 
ve ek hastalıklar açısından dikkatli olunmalıdır.
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Konjenital özofagus anomalileri geniş bir deformite grubunu içermektedir. 
Konjenital özofagus anomalilerinin ortaya çıkma mekanizması hakkında çeşitli 
teoriler öne sürülmüştür. Günümüzde kabul gören patogenez mekanizması, özo-
fagusun 6. ve 7. gelişim haftalarında, mezodermal bir tabakanın ilerleyip sindirim 
ve solunum sistemlerini düzgün olarak birbirinden ayırması sırasında ortaya çı-
kan bir gelişim sorunu olduğudur.1,2

Anomalilerin görülme sıklığı, ortalama 3000-5000 doğumda birdir. Erkek ço-
cuklarda daha sık görülme eğilimi vardır. Bu hastaların % 50 - % 75’inde, özo-
fagus anomalisine eşlik eden başka sistemlerde bir veya birkaç anomali daha 
gözlenebilir.3 Bu ek anomaliler: safra yolu ve ince bağırsak atrezisi veya stenozu, 
imperfore anüs, hipertrofik pilor stenozu gibi gastrointestinal sistem bozuklukla-
rı olabileceği gibi uzak organ anomalileri de olabilir. Kardiyovasküler anomaliler 
arasında atrial veya ventriküler septal defekt, patent duktus arteriosus, aort koark-
tasyonu, dekstrokardi, Fallot tetralojisi, pulmoner stenoz, triküspit atrezisi veya 
büyük damar transpozisyonu sayılabilir. Ayrıca at nalı böbrek veya üreter agenezi-
si gibi genitoüriner, spina bifida veya hidrosefali gibi santral sinir sistemi, vertebra 
veya göğüs duvarı anomalileri gibi iskelet sistemini de etkileyebilir. Tek başına 
bulunabilecekleri gibi VATER/VACTERL association (vertebra defekti, anal at-
rezi, trakeoözofajiyal atrezi, renal disgenezi/ekstremite ve kardiyak anomaliler) 
veya CHARGE sendromlarının (koanal atrezi, kalp anomalileri, özofagus atrezisi 
ve gastrointestinal sistem anomalileri birlikteliği) bir parçası olarak da karşımıza 
çıkabilir.1,4

Konjenital Laringotrakeoözofajiyal Kleft

Genellikle laringeal kleft olarak adlandırılan laringoözogajial kleft; larin-
go-trakeal eksenle faringo-özofageal eksen arasında anormal bağlantıya neden 



respiratuar distres, yutma güçlüğü ve basıya bağlı beslenme intoleransı görülebil-
mektedir. Tanıda özofagografi (Resim 6.2), bilgisayarlı tomografi ve baryumlu 
yutma grafisi yararlıdır.32,34 Tedavide ise komplet cerrahi eksizyon genellikle küra-
tiftir. Nüks çok nadir vakalarda görülmektedir.32,33

Resim 6.2. Trakeal deviasyon yapan özofagus duplikasyon kisti.34

Konjenital Kısa Özogafus

Konjenital kısa özofagus, genellikle intratorasik mide görülmesi ile karakterize 
çok nadir görülen bir anomalidir.34,35

Embriyolojik vakaların büyük çoğunluğu konjenital kaynaklı olduğu bildirilse 
de destekleyici. güçlü kanıtlar eksiktir.36,37

Antenatal manyetik rezonans görüntüleme özofagogastrik bileşkeyi tanımla-
mak ve özofagusun uzunluğunu belirlemek için yararlıdır.38

Tanı için öncelikle detaylı fizik muayene, akciğer grafisi ve baryumlu pasaj 
grafisi kullanılabilir. Bazı durumlarda endoskopik görüntüleme de kesin tanı ko-
nulması için gerekli olmaktadır. Sadece takip önerilen asemptomatik vakalar dı-
şında tedavinin temelinde cerrahi tedavi yer almaktadır.39
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Özofagusun motilite bozukluklarının etiyolojisi ve fizyopatolojisi net olarak 
ortaya konamamıştır. Özofagus fonksiyonlarının değerlendirilmesi endoskopi, 
manometri ve radyolojik incelemelerle yapılabilmektedir. Bu çeşitli teknikler, 
özofagus motilitesi ile ilgili tamamlayıcı bilgi verir. Özofagus motilitesi hakkında 
kantitatif basınç bilgisini sadece manometrik çalışmalar sağlayabilirken; radyog-
rafik incelemeler özofagus anatomisini ve peristaltizmini daha iyi değerlendirebi-
lir. Bu nedenle, bu çalışmalar özofagus motor bozuklukları semptomları ile baş-
vuran hastalar için sıklıkla bir arada kullanılır.1

Özofagus motilite bozuklukları; Primer, Sekonder ve Konjenital motilite bo-
zuklukları olarak sınıflandırılabilmektedir (Tablo 7.1).2,3

Özofagus motilite bozuklukları, klinikte en sık disfaji ve göğüs ağrısı şeklinde 
semptom verir. Katı gıdalara karşı olduğu kadar, sıvı gıdalara karşı da intermitant 
ve non-progresif disfaji gözlenir. Bazı hastalarda, anjina pektoris ile karışabilecek 
göğüs ağrısı olabilir.4

Özofagus motilite bozukluklarından şüphelenildiğinde baryumlu özofagograf, 
üst gastrointestinal sistem endoskopisi ve bazı durumlarda da manometrik ince-
lemeler yapılmalıdır. Baryumlu özofagografi, disfaji şikayeti ile gelen hastalarda 
ilk olarak yapılması gereken incelemedir. Mekanik obstruksiyonu ekarte etmek ve 
özofagus motilitesini değerlendirmek için oldukça faydalı bir metotdur. Üst gast-
rointestinal sistem endoskopisi, maligniteler başta olmak üzere mekanik obstrük-
siyon sebeblerini ekarte etmek için özellikle değerlidir. Özofagusun inflamatuar 
hastalıklarına veya stenozuna bağlanamayan disfaji için, özofagusta manometrik 
incelemeler yapılmalıdır.4



En sık neden Skleroderma’dır. Bu hastaların çoğunda disfaji mevcuttur. Ne-
den alt özofagusta ve AÖS’te fibroz dokunun gelişmesidir. Manometride AÖS 
basıncı yoktur ve düz kaslarda kontraksiyon amplitüdü bozulmuştur. Buna bağlı 
reflü, harabiyet ve striktür gelişir.

Chagas hastalığı: Trypanosoma cruzi parazit enfeksiyonunun neden olduğu 
kardiyomiyopati, megakolon ve megaüreter gibi sistemik durumların eşlik ettiği 
akalazya benzeri bir tabloya neden olur. Ayrıca kronik idiyopatik intestinal psö-
do-obstrüksiyon distal özofagusta anormal hareketlilik ve aperistaltisizm ile aka-
lazyayı taklit edebilir. Amiloidoz, alkolizm, miksödem ve multipl sklerozda distal 
özofagusta hipokontraksiyonlar olabilmektedir.9
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Akalazya ‘gevşeme yetersizliği’ anlamına gelmektedir. Akalazya distal özofa-
gusta peristaltizm kaybıyla seyreden; etiyolojisi tam olarak ortaya konulamamış 
olmasına karşın otoimmün, enfeksiyöz ve nörodejeneratif temelleri olan bir has-
talık olduğu düşünülmektedir. Apersitaltizm, yutkunma sırasında alt özofageal 
sfinkterin (AÖS) gevşeyememesi ve artmış AÖS tonusuna bağlı oluştuğu gös-
terilmiştir.1 Özofagus duvarındaki sinir hücrelerinde dejenerasyon ile inhibitör 
nöronlarda kayıp oluşmaktadır.

Akalazya en sık karşılaşılan primer özofagus motilite bozukluğudur. İnsidansı 
çocuklarda 100.000 de 0,25 den yılda ortalama 100.000 de 1’e artarak 85 yaş üs-
tünde 100.000’de 35’e yükselmektedir.2,3

Klinik olarak hem katı hem de sıvı gıdalara karşı gelişen yutma güçlüğü ve 
regürjitasyon ile kendini gösterir. Disfaji akalazyanın birincil semptomudur ve 
hastaların semptomları ilerleyici bir biçimde kendini göstermektedir. Göğüste 
yanma hissi, ağrılı yutkunma, göğüs ağrısı, sindirilmemiş gıdaların regürjitas-
yonu, ağız kokusu da sıklıkla görülen semptomlardır. Gıdaların regürjitasyonu 
hastalarda öksürük, astım, aspirasyon, ses kısıklığı ve boğaz kuruluğu gibi diğer 
semptomların gelişmesine sebep olmaktadır.3

Eckardt skoru (Tablo 8.1) akalazya için en sık kullanılan skorlama sistemidir. 
Bu skorlama sistemi kilo kaybının miktarı, disfajinin derecesi, regürjitasyon, ve 
retrosternal ağrı olmasına ve sıklığının skorlanmasına dayanmaktadır.4



hi yapılmış hastalarda dahi ikincil olarak POEM uygulanabilir. Otoriteler relatif 
kontrendikasyon olarak geniş hiatal hernisi olan hastaları belirtmekte ve bu has-
talarda laparoskopik heller myotomi ile birlikte herni onarımı ve parsiyel fundop-
likasyon önermektedir.14,17

İşlem öncesi 24 saatte sıvı diyet ve antibiyotik profilaksisi, mukozal ödemi 
azaltmak için ise 10 mg deksametazon önerilmektedir. İşlem genel anestezi gerek-
tirmekte olup ameliyathane şartlarında işlem uygulanmalıdır.

İşlem Sonrası Bakım

Postoperatif birinci gün oral beslenmeye geçilmeden önce suda çözünebilen 
kontrast özofagografi ile perforasyon kontrolü yapılmalıdır. Takip edilen 7 günlük 
zaman zarfında püre diyeti uygulanmalı. Bir ay sonrasında endoskopi kontrolü 
gerçekleştirilmelidir. Reflü açısından 6 ay sonra pH monitörizasyon yapılmalıdır. 
Bu hastalara skuamöz hücreli özofagus kanseri açısından 5 yıllık endoskopik ta-
kip planlanmalıdır.14,17

Sonuç olarak; akalazya oldukça nadir bir hastalıktır. Tanı ve tedavisi ile ilgili 
cerrahiye alternatif yöntemler gelişmekte olup, tecrübeli kliniklerde bile tedaviye 
rağmen disfajinin yüksek oranlarda tekrar edebileceği gösterilmiştir. Hastalarda 
işlem sonrası olası komplikasyonlar akılda tutulmalıdır.
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Giriş

Fizyolojik bir olay olan gastroözofageal reflü, semptom ve/veya komplikas-
yonlara yol açtığı zaman gastroözofageal reflü hastalığı (GÖRH) olarak adlandı-
rılmaktadır.1 Batı toplumunun en sık sindirim sistemi hastalıklarından biri olan 
GÖRH; batı toplumunun % 10-40’ında2 görülmekte iken; ülkemizde ise nüfusun 
%20 kadarını etkilemektedir.3

GÖRH tanı ve tedavi masrafları ile hem birey ekonomisine hem de ülke eko-
nomisine ciddi bir yük getirmektedir.4 Dünyada sadece NEXİUM®(Astrazeneca) 
için 2009 yılında 6,4 milyar dolar para ödenmiş olması bu hastalığın medikal te-
davisinin maliyetinin ne kadar pahalı olduğu konusunda bize yol göstermektedir.5

GÖRH’nın maliyeti tanı ve tedavi masrafları ile sınırlı olmayıp; çalışma veri-
minde azalmadan kaynaklanan maliyetler de söz konusudur. Maliyetin yanısıra 
GÖRH yaşam kalitesini de olumsuz etkilemekte ve özellikle gastroözofageal bi-
leşkede kanser görülme oranını 5 kat artırmaktadır.6

Risk Faktörleri

GÖRH için risk faktörleri arasında obezite, hiatal herni, gebelik, gecikmiş 
gastrik boşalma, konnektif doku hastalıkları, kötü beslenme, fiziksel aktivite ek-
sikliği, tütün ve alkol kulanımı ve solunum yolu hastalığı sayılabilir.4,7

Semptomlar

GÖRH’nün semptomları tipik (özofageal), atipik (extraözofageal) ve bunların 
alarm semptomları olarak sınıflandırılabilir.7

En önemli tipik semptomlar retrosternal yanma ve regürgitasyondur. Globus 



Endoskopik Tedavi

Bu yöntem henüz belli merkezlerde yapılmakta olup; Transoral insizyonsuz 
fundoplikasyon (TİF) olarak adlandırılmaktadır.

Bu işlem Esophyx olarak adlandırılan bir cihazla yapılmaktadır. Sağlıklı, BKİ 
<30 kg/m2 ve hiatal hernisi 2 cm den küçük hastalara uygulanabilmektedir.8

Erken dönem sonuçları % 37-% 49 oranında asit regurgitasyonunu önlediği ve 
alt özofageal sfinkter istirahat basıncını artırdığını göstermektedir.31

GÖRH Komplikasyonlarında Tedavi

Barret Özofagus

Cerrahi tedavi ile medikal tedaviyi karşılaştıran çalışmalarda Barret Özofagus-
lu hastalarda cerrahi grubunda histolojik regresyon oranlarının daha fazla olduğu 
görülmüş.32-34 Bu çalışmalar sırasında her iki grupta da maligniteye rastlanıldığı 
için endoskopik takip devam ettirilmelidir. Malignite oranları uzun segment bar-
retli hastalarda daha yüksek bulunmuştur.34

High grade displazisi olmayan yaşlı, asemptomatik ve kısa segment barret özo-
faguslu hastalar için medikal tedavi; semptomatik kısa segmet barret özofaguslu 
ve asemptomatik olsa bile özellikle genç ve uzun segment barret özofaguslu has-
talar için cerrahi tedavi tercih edilebilir.18

Ekstraözofageal Manifestasyonlar

Reflüye bağlı astım hastalığı gibi respiratuar problemlerde cerrahi tedavi yapı-
labilir. Bu grup hastalar cerrahi tedaviden fayda görürler. Ses kısıklığı gibi otola-
ringeal şikayetlerde medikal tedavi tavsiye edilmektedir. Cerrrahi tedaviler nadi-
ren uygulanmaktadır.18

Striktür

Günümüzde daha az rastlanmaktadır. Genç ve performans durumu iyi olan 
hastalarda dilatasyonla birlikte cerrahi tedavi; yaşlı ve performans durumu kötü 
olan hastalarda ise medikal tedavi uygun seçenektir.2
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Anatomik olarak Treitz ligamentinin proksimalinden olan kanamalar üst gast-
rointestinal sistem (GIS)kanamaları olarak adlandırılır.1

GİS kanamaları; endoskopi ve anjiyografideki gelişmelere rağmen, yüksek 
morbidite, mortalite ve yatış maliyeti nedeniyle önemli bir medikal sorundur.2

GIS kanamalarında mortalite oranı yüksek olup; tüm endoskopik tanı ve teda-
vi yöntemlerindeki gelişmelere rağmen, ortalama % 2-10 civarındadır.3

Özofagus kaynaklı kanamalar üst GIS kanamaları içinde önemli bir yer tutar 
(Şekil 10.1).4 Üst GIS kanamalarının etyolojisine bakıldığında peptik ülseri özo-
fajit ve eroziv hastalık takip eder.5 Özofagus kanamalarının en sık nedeni reflü 
özofajittir.6 Bu durum gastroözofageal reflü hastalığının yaygın görülmesine bağlı 
olabilir.

Şekil 10.1. Üst GIS kanama nedenleri.4
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Divertiküller, lüminal bir organın dışa doğru protrude olarak poş halini alması 
durumudur. Özofagusta divertiküller nadir görülen patolojiler olup; görülme sık-
lıkları % 0,1 olarak bildirilmektedir. Her yaşta görülebilmelerine rağmen, en sık 
yetişkin yaş grubunda görülürler.1

Özofagus divertikülleri oluşum mekanizmasına göre ikiye, yerleşim yerine 
göre üçe ayrılarak incelenir.1

Oluşum mekanizmasına göre, yalancı divertikül ve gerçek divertikül olarak 
ayrılır. Divertikül ait olduğu luminal organın tüm duvar yapılarını tam kat içeri-
yor ise gerçek divertikül (Traksiyon divertikülü); eğer mukoza ve submukozanın 
muskuler tabaka içine herniasyonu şeklinde ise yalancı divertikül (pulsiyon diver-
tikülü) adını alır.

Yerleşim yerine göre ise; üç ayrı grupta incelenir. Bunlar:

1. Farenks ve özofagus kavşağında oluşan Zenker divertikülü
2. Orta özofagusta trakeal bifurkasyon düzeyinde oluşan parabronşiyal diverti-

kül
3. Alt özofagusta diyafragmanın hemen üzerinde oluşan epifrenik divertiküldür.

Divertiküllerin medikal tedavisi mümkün olmadığından; yutma güçlüğü, gö-
ğüs ağrısı, regürjitasyona sekonder gelişen pulmoner problemler gibi semptomlar 
varlığında cerrahi tedavileri gündeme gelir. Bu bölümde; özofagus divertikülleri 
ile ilgili bilgileri hatırlamak ve son yıllardaki tanı ve tedavideki gelişmeleri incele-
mek amaçlanmaktadır.

Zenker Divertikülleri

Zenker divertikülü, üst gastrointestinal sistemin en sık görülen divertikülüdür. 
Ludlow tarafından 1769 tanımlanmış olmasına rağmen 1877’de intrafarengeal ba-
sınç ile divertikül arasındaki ilişkiyi tanımlayan zenker adıyla anılmaktadırlar.2
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Hiatal herniler çok uzun yıllardır bilinen bir anatomik patolojidir. Ambrose 
Pare, 1610 yılında yaptığı bir olgu sunumunda midenin toraks içine herniasyonu-
nu sunmuştur. 1889 yılında ise Potemski hiatal herni nedeni ile ilk başarılı ameli-
yatı gerçekleştirmiştir.1

Hiatal herni, sıklıkla mide olmak üzere abdominal organların göğüs boşluğu-
na doğru yer değiştirmesi ile oluşur.

Özofageal hiatus sağ ve sol diyafram krusları tarafından oluşturulan bir açık-
lıktır. Torasik özofagus ve vagus siniri bu açıklığı katederek, karın içine ulaşır. 
Diyafragmatik kruslar; kas lifleri, fibrokonnektif doku ve periton yaprağından 
oluşur.2 Distal özofagus posteriorda frenoözofageal ligament aracılığıyla özofa-
geal hiatusa yapışıktır. Bu yapı süspansiyon görevi görerek yutma sırasında distal 
özofagusun yukarı doğru haraketine izin verirken; yutma sonrasında tekrar eski 
pozisyonunu almasını sağlar.3

Etiyoloji

Hiatal hernilerin etyolojisinden çok çeşitli sebepler sorumlu tutulmaktadır. 
İntra abdominal basıncı arttıran sebepler (obezite, gebelik vb.) hiatal herni ge-
lişimine zemin hazırlar. Obez kişilerde vücut kitle indeksi arttıkça, hiatal herni 
görülme olasılığı artar.4 Tıpkı obezite gibi intra abdominal basıncın arttığı gebelik 
süreci de hiatal herni için bir risk faktörüdür.2 Frenoözofageal membranın esnek-
liğinin bozulduğu özellikle yaşlılarda hiatal herni daha sık görülür.

Gastrektomi ameliyatları, anti-reflü ameliyatları ve heller myotomi gibi özo-
fagogastrik bölge ameliyatları bu bölgenin anatomisinin bozularak fıtıklaşmaya 
sebep olabilir. Bununla birlikte Torako-abdominal travmalar da risk faktörleri 
arasındadır. İskelet sistemi deformiteleri (skolyoz, kifoz, pektus ekskavatum) de 
diafram anatomisini bozarak herni oluşumuna katkı sağlar.5,6



ancak daha şiddetli olanlarında endoskopik balon dilatasyonu gerekebilir. Balon 
dilatasyonlarına rağmen düzelmeyen ve uzayan olgularda laparoskopik Nissen 
fundoplikasyonu, Toupet fundoplikasyonuna çevrilmesi gerekebilir.

Özellikle özofagusun iyi mobilize edilmediği veya kısa özofagus durumunda 
fundoplikasyon herniasyonu da geçmeyen disfajiye sebep olabilir. Bu durumda 
yeniden düzeltici bir ameliyat gerektirir. Fundoplikasyonun açılması ise reflü 
semptomlarının tekrar oluşması ile sonuçlanır. Fundoplikasyonu oluştururken 
emilmeyen sütur kullanılması ve gerilimsiz bir teknik kullanılması bu riski azaltır 
ancak yinede böyle bir durum geliştiğinde düzeltici bir ameliyat gereklidir.14
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Özofagus perforasyonları, iatrojenik olsun veya olmasın çeşitli travmalar so-
nucunda özofagus bütünlüğünün bozulması sonucu, çok kısa sürede mediastinal 
ve plevral enflamasyon ve enfeksiyona sekonder sepsise neden olabilen; morbidite 
ve mortalite ile sonuçlanabilen ve mulltidisipliner tedavi gerektiren önemli bir 
problemdir.1

Özofagus perforasyonunun tanısı ve tedavisi zorlu bir süreçtir. Endoskopik 
yöntemlerin kullanımının giderek artması nedeniyle özofagus perforasyonla-
rından sorumlu asıl etken iatrojenik perforasyonlardır. Doğru tanı ve etkili te-
davi; klinik belirtilerin erken ortaya çıkması ve radyolojik bulguların zamanında 
ve doğru yorumlanmasına bağlıdır.1

Tedaviye verilen yanıt; yaralanmanın nedenine ve yerine, eş zamanlı özofagus 
hastalığı olup olmadığına ve yaralanma zamanı ile müdahale edilinceye kadar ge-
çen süreye bağlıdır.1

Özofagus perforasyonlarında erken dönemde bulgular belirsizdir. Yanlış tanı 
veya gecikmiş tedavi, morbidite ve mortaliteyi önemli ölçüde arttırmaktadır. Te-
davi edilen vakalarda geç dönemde striktürler gelişebilmektedir.

Özofagus perforasyonları; cerrahi tekniklerde meydana gelen gelişmelere, kli-
nik deneyimlere ve yeniliklere rağmen hala tartışılmaya devam edilmektedir.

Özofagus perforasyonları üç ayrı anatomik bölgede görülebileceği için değişik 
semptomlarla karşımıza çıkar. Semptomların çoğu nonspesifik olduğundan tanı 
gecikebilir. Tetkik ve tedavi yöntemlerinde belirgin gelişmeler olmasına rağmen; 
özofagus perforasyonu mortalite oranı % 50’ ye varan hayatı tehdit edici bir du-
rum olmaya devam etmektedir. ABD’ de özofagus perforasyon oranı 3/100.000 
olup; bunların % 54’ ü intratorasik yerleşimli, % 27’ si servikal yerleşimli ve % 19’ 
u intraabdominal yerleşimlidir.2
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Bölüm

Giriş

Kostik madde içimi halk eğitim programları ve diğer önleyici çabalara rağ-
men; batı ülkelerinde hala önemli bir sağlık sorunu olarak varlığını koruduğu gibi 
gelişmekte olan ülkelerde de artan sıklıkta bildirilmektedir. Literatürdeki veriler 
daha çok gelişmiş merkezlerden gelmekte ve global durumu tam olarak yansıtma-
maktadır.1,2

Kostik madde içimi tüm gastrointestinal sistemi etkileyebileceği gibi; daha sık-
lıkla ağız, larinks, özofagus ve mide etkilenir. Dünya çapında korozif yaralanma-
nın görüldüğü olguların % 60-80’ inden fazlasını çocuklar oluşturur ve sıklık iki 
farklı yaş aralığında pik yapar. İlk pik 1-5 yaş arası pediatrik gruptayken; ikinci pik 
adolesan ve genç yetişkin (21 yaş ve üstü) dönemindedir. İlk grupta kostik mad-
de alımı daha çok kaza ya da merak duygusu sonucu iken; ikinci grupta intihar 
girişimi ana nedendir ve sıklıkla hayatı tehdit eden ağır doku hasarına yol açar. 
Türkiye ve diğer gelişmekte olan ülkelerdeki prevalans net olarak bilinmemekle 
beraber; Amerika Birleşik Devletler’ inde her yıl ortalama 500 kostik madde içim 
olgusu rapor edilmektedir.1,3

İçilen korozif maddeler genel olarak alkali ya da asit olarak sınıflandırılır (Tab-
lo 14.1). Batı ülkelerinde daha çok alkali madde alımı görülürken; gelişmekte olan 
diğer ülkelerde kolay ulaşılabilen asit maddeler ile yaralanma daha sık görülür.1

Kostik madde içimi sonrası % 10 olguda perforasyon ve kanama gibi akut 
komplikasyonlar gelişir ve mortalite oranları % 10-20 arasında değişir. İntihar 
amaçlı içimlerde bu oran % 75’ e yaklaşabilir.3

Anatomi ve Patofizyoloji

Özofagus gastrointestinal sistemin en dar organıdır. Yenidoğanda 9-10 cm 
olan özofagus uzunluğu yetişkinde 25-30 cm’ yi bulur. Anatomik olarak farin-



nomların ise yaklaşık % 7’ sinin özellikle sodyum hidroksit olmak üzere korozif 
madde içiminden sonra geliştiği bildirilmiştir. Hem adenokarsinom hem de sku-
amoz hücreli karsinom görülebilmektedir.1,22,32,47,52 Tümörün daha çok anatomik 
darlık yerlerinde görüldüğü ve özofageal bypass cerrahisinin kanser gelişimini 
engellemediği bildirilmiştir.22

İlk yaralanma sonrası oluşan kronik inflamasyon, tekrarlayan dilatasyon iş-
lemlerine bağlı travma ve gıda stazına bağlı doku reaksiyonları malignite ile iliş-
kilendirilmiştir.2 Kostik yaralanma ile skar dokusundan kaynaklanan kanserin or-
taya çıkması arasındaki süre 10-46,1 yıl olarak rapor edilmiştir. Bu uzun interval 
nedeniyle hasarlanmış özofagus bölümünde mekanik, kimyasal veya termal irr-
titasyonun artık devam etmediği olgusu da akılda tutulduğunda korozif hasar ile 
malignite gelişimi arasındaki bağı ortaya koyabilmek için uzun süreli prospektif 
çalışmalara ihtiyaç olduğu gerçeği ortaya çıkar.47

Prognoz

En önemli prognostik faktör doku hasarının derecesidir. Darlık gelişimi ve 
skuamoz hücreli karsinom yanında alt özofagus sfinkter basıncında düşme de 
önemli bir kronik sorundur. Reflü özofajit, göğüs ağrısı, protein kaybettiren ente-
ropati bu olgularda sık görülür.12

Sonuç

Sağlık kurumlarına ulaşmadaki zorluklar ve dolasıyla olası gecikmeler, gerek 
akut gerekse kronik komplikasyonların takip tedavisinde yetersizliğe yol açan 
sosyo-ekonomik problemler gibi olumsuz koşullar nedeniyle kostik yaralanmalar 
özellikle geri kalmış ve gelişmekte olan ülkelerde önemli bir halk sağlığı sorunu-
dur. Kaza sonucu alımlar daha sık görüldüğü için bu tür maddelerin üretimi ve 
dağıtımı iyi denetlenmeli, ambalajların üzerinde gereki uyarılar konulmalı, çocuk 
ve aile üyelerinin konu hakkında eğitimi sağlanmalıdır.
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Üst gastrointestinal sistemin en dar yeri özofagustur. Bu nedenle yabancı cisim yutul-
duğunda, en sık özofagusta takılır.1

Özofagus üç yerde darlık göstermektedir. Bunlar:

➢ Farenks ile birleşim yeri (en dar yerdir ve 14-15 mm’ye kadar genişleyebilir)
➢ Sol ana bronşu çaprazladığı nokta
➢ Diyafragmayı geçtiği, kardiadan 3 cm yükseklikte olan bölümdür.1

En dar yer olan krikofaringeus kas bölgesi, sahip olduğu faringo-özofageal sfinkter
nedeni ile aynı zamanda fizyolojik darlık bölgesidir ve yabancı cisimlerin en çok takıldığı 
lokalizasyondur.2

Küçük yaş gruplarında, yabancı cisim yutulmaları sıklıkla kaza sonucu meydana ge-
lirken; erişkinlerde tesadüfi olmaktadır.3,4 Ayrıca erişkinlerde davranışsal problemler, 
duygu durum bozuklukları, zeka geriliği gibi psikiatrik problemler ile sekonder 
kazanç amacıyla da oluşmaktadır (Resim 15-1).1-5

Resim 15-1. Psikiyatrik bozukluğu olan hastanın yuttuğu yabancı cisimler. (Doç. Dr. 
Fuat Sayır arşivi- Van YYÜ Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi Anabilim Dalı).



Özofagus yabancı cisimlerinin çıkarılması sırasında veya beklemiş olgularda 
% 1-5 oranında komplikasyon görülebilir.34 Yabancı cismin kendisi, özofagusta 
uzun süre beklemesi veya özofagoskopi esnasında işlemin zorlu olması, özofa-
gus perforasyonuna ve buna ikincil olarak mediastinit, sepsis, retrofarengeal apse, 
özofagus hava yolu fistülleri, yabancı cismin lümen dışına çıkması, yalancı özofa-
gus divertikülleri, aortoözofageal fistül gibi hayatı tehdit edici çok önemli komp-
likasyonlara neden olabilir.35 Özofagoskopi sırasında özofagusun perfore olabile-
ceği daima akılda tutulmalıdır.

Endoskopi sırasındaki hiperekstansiyon, kifoz, vertebral anormal çıkıntılar 
gibi nedenlerle özofagus duvarının 6. veya 7. servikal vertebraya doğru itilerek 
zorlanması bu bölgede özofagus yaralanmalarını kolaylaştırır, diğer nedenler en-
dotrakeal tüp kafının fazla şişirilmesi, endoskopistin tecrübesiz olması, divertikül, 
geniş ve keskin yabancı cisimlerdir.36

Septik tablonun olması, lökositoz ve radyolojik olarak perforasyon teyit edile-
bilir. Şayet perforasyon sonrası septik tablo yoksa, posterior duvar yaralanmışsa, 
perforasyon servikal bölgede ise, sınırlı hava direnajı varsa, distalde obstrüksiyon, 
zeminde özofagus karsinomu ve plevral kontaminasyon yoksa konservatif yakla-
şım uygulanabilir.9,37

Konservatif yaklaşım intravenöz antibiyotik, oral alımın kesilmesi ve parente-
ral nütrisyonu kapsar. Diğer olgularda ise erken cerrahi kapama, drenaj, eksklüz-
yon ve diversiyon gibi cerrahi teknikler uygulanmalıdır. Özofagus yabancı cisim-
lerde mortalite oldukça düşük (< %1) orandadır. Perforasyonun yanı sıra gecikme 
yüksek mortalite oranı ile birliktedir.35

Literatürler irdelendiğinde konservatif yaklaşımlarda mortalite mediastinit 
gelişen olgularda % 25 iken, cerrahi uygulanan olgularda % 18 olarak verilmek-
tedir. Ayrıca çocuklarda erişkinlerden anlamlı şekilde daha az olduğu rapor edil-
mektedir.9
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Özofagus malignitelerinin aksine; benign neoplazmları çok daha nadir görü-
lür.1 Yapılan çalışmalarda otopsi serilerinde, popülasyonda benign lezyonların % 
1’ den az görüldüğü ve cerrahi rezeksiyon spesmenlerinde tüm özofagus tümörle-
rinin % 5’ inden azını oluşturduğu bildirilmiştir.2,3

Son yıllarda radyolojik görüntüleme yöntemlerinin ve endoskopik girişimle-
rin uygulanabilirliğinin artmasıyla, özofageal benign lezyonlarının tanısında bir 
miktar artıştan söz edilmektedir. Bu lezyonlar genellikle asemptomatik olup; çoğu 
zaman insidental olarak saptanan ve herhangi bir girişimsel/cerrahi müdahaleye 
gerek kalmadan yakın izlem ile takip edilebilen lezyonlardır. Lezyon semptoma-
tikse ya da malignite açısından şüphe varsa mutlaka rezeksiyon yapılması gerek-
tiği bildirilmektedir.1

Tarih ve İnsidans

İlk benign özofageal tümör Sussius tarafından 1550’lerde bir otopside, distal 
özofagusta histopatolojik tanısı olmadan leiomyom olarak kaydedilmiştir.4

Literatüre bakıldığında 1900’lü yılların ortalarına doğru yapılan çalışmalar-
da; 50 yıllık, yaklaşık 20 bin vakalık otopsi serilerinde yalnızca 90 vakada benign 
özofagus neoplazmı saptanmıştır.5 Yine 30 yıllık yaklaşık 15 bin vakalık bir otopsi 
serisinde yalnızda 26 vaka saptanmıştır.6 Yine literatürde bildirilen rakamlara ba-
kıldığında benign özofagus lezyonları oldukça nadirdir.7-11

İlk cerrahi tedaviyi 1700’lü yılların ortalarında Dallas-Monro uygulamışsa da; 
ilk başarılı cerrahi girişimi 1930’larda Sauerbach’ın yaptığı bildirilmektedir.1

Lezyonların Klasifikasyonu

Benign özofagus tümörleri için çok çeşitli klasifikasyonlar mevcuttur. Genel-
likle histopatolojik olarak hücre tipine ve lezyonun yerleşim yerine göre yapıl-
maktadır (Tablo 16.1).12



kusma, retrosternal rahatsızlık hissi, komşu havayollarına basıya sekonder hava 
yolu obtrüksiyonu görülebilir.

İntralüminal genellikle epitelial kaynaklı lezyonların tedavisinde; sıklıkla en-
doskopik olarak rezeksiyon tercih edilirken, intralüminal yerleşimli sıklıkla me-
zenkimal kökenli lezyonlarda ise endoskopik ya da cerrahi olarak rezeksiyon / 
enükleasyon kabul gören tedavi yöntemleri arasındadır.
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Özofagusun yumuşak doku sarkomları, özofagus kitlelerinin son derece nadir 
bir nedenidir.1,4 Tüm özofagus tümörlerinin % 0,1-1,5› ini oluşturur.2,3 Özofagus 
sarkomları oldukça nadir görüldüğünden literatürde ancak vaka sunumu ve kü-
çük olgu serileri olarak bildirilmiştir.1,3

Özofagus sarkomları kabaca gastrointestinal stromal tümör (GİST), leiomyo-
sarkom ve liposarkom gibi saf mezenkimal kökenli tümörler ve karsinosarkomlar 
olarak da bilinen hem karsinomatöz hemde sarkomatöz bileşenlerin bir arada bu-
lunduğu tümörleri kapsar.1,3

Özofagus sarkomları; intralüminal polipoid (karsinosarkomlar ve liposarkom-
lar) tümörler veya orta ve distal özofagusta (liposarkomlar genellikle servikal özö-
fagusta gelişirler) intramural invaziv tümörler (leiomyosarkomlar ve GİST’ler) 
olarak tanımlanmaktadır.1

Leiyomiyosarkom, özofagusun saf mezenkimal tümörleri arasında en yaygın 
olanıdır, ancak karsinosarkom gibi kombine histolojik tipleri olan sarkomlar saf 
sarkomlardan daha sık görülür.2,3

Hastalığın değerlendirilmesi ve tanı amaçlı yapılan testler özofagus karsinom-
ları ile aynıdır. Disfaji, göğüs-sırt ağrısı ve kilo kaybı en sık semptomlardır.1,3 Na-
diren de tümör ülserasyonuna sekonder üst gis kanaması görülebilir.4,5

Hastaların uzun dönem surveyleri değerlendirildiğinde; başta GİST olmak 
üzere, rezeke edilebilir olması durumunda cerrahi birinci seçenek olmaktadır. Bu 
hastalarda cerrahi ile sağ kalımın özofagus karsinomlu hastalardan daha iyi oldu-
ğu bildirilmektedir.1

Özofagus sarkomlarının çoğunluğunun rezeksiyon ile tedavi edilebilmesine 
rağmen; hastalığın nadir görülmesi nedeniyle cerrahi konsensüs sağlanamamış-
tır.1 Bazı çalışmalarda; kombine tedavilerin başarılı bir şekilde kullanıldığının 



vardır, ancak GİST’ ler nadiren lenf nodlarına metastaz yaptığından ve rutin len-
fadenektomi önerilmemektedir.14

Neoadjuvan imatinib uygulaması; GİST’in küçülmesini sağlayarak rezeksiyon 
kapsamını azaltmakta ve ek olarak tümör rüptürü dahil intraoperatif komplikas-
yon riskini azaltmaktadır. Literatür bilgileri küçük vaka serileriyle sınırlı oldu-
ğundan; özofageal GİST’lerde neoadjuvan/adjuvan imatinib tedavisinin etkinliği 
halen cevabı aranan sorudur. Neoadjuvan imatinib mesilat, bazı vakalarda, özel-
likle daha büyük tümörleri olan veya tam rezeksiyonu zorlaştıran lokasyonlarda 
düşünülebilir. İmatinib ile adjuvan tedavi cerrahi rezeksiyon sonrası nüks oranı-
nı azaltabilir. İmatinib; metastatik veya rekürrens GİST’lerde tedavinin temelini 
oluşturur.14,15

Sonuç olarak özofagus sarkomları oldukça nadir olup; tanı ve tedavi yönetimi 
açısından literatürde ortak bir fikir birliği yoktur. Ulusal ve uluslar arası çalışma 
grupları ile prospektif değerlendirmeler bu duruma yaklaşımı netleştirebilir.
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Özofageal kistler özofagus lezyonlarının yaklaşık % 20’ si kadar olup; benign 
özofageal tümör/kist’lerin ikinci sıklıkta görülenidir. Çoğunlukla konjenital olan 
bu kistik lezyonlar; özofageal alandan kaynaklanabileceği gibi intramural lokali-
zasyonda da olabilmektedir.

Konjenital özofageal veya foregut kistleri içeriklerine bağlı olarak adlandırılır 
ve daha az görülen retansiyon kistlerini de içerir. Gastrointestinal duplikasyon 
kisti, gastrointestinal sistemin nadir görülen bir konjenital anomalisidir. Tüm 
gastrointestinal sistemde saptanabilen bu anomali en sık ince barsaklarda görül-
mektedir (% 40).

Özofagus duplikasyon kistleri, tüm olguların % 20’ sini oluşturmaktadır. Özo-
fagus duplikasyon kisti, diyafragmatik hiatustan geçip; abdomen içine uzanırsa 
torakoabdominal duplikasyon kisti olarak adlandırılmaktadır (Tablo 18.1).

Tablo 18.1. Özofagus benign tümör/kistlerinin özofagus duvar lokalizasyonuna 
göre sınıflanırılması.

Özofagus duvar tabakası Tümör tipi

Mukozal

Granüler hücreli tümör 
Fibrovasküler polip 
Skuamöz papillom 
Retansiyon kisti

Submukozal

Lipom 
Hemanjiom 
Fibrom 
Nörofibrom

Muskularis propria Leiomyom 
Kist

Paraözofagial doku Kist



3. Bütün özofageal kistler semptomatik olsun ya da olmasın enfeksiyon kayna-
ğı olabileceğinden çıkartılmalıdır. Malignite şüphesi olan lezyonlar haricinde 
transtorasik iğne biyopsisi yapılmamalıdır.

4. Cerrahi eksizyonda öncelikle lezyonun enükleasyonu denenmeli, mukozal ya-
ralanmalara dikkat edilmeli ve kesilen kas tabakası tercihen kapatılmalıdır.12
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Özofagus hastalıklarının tanı ve tedavisine yönelik gerekli prosedürlerin ya-
pılabilmesi için; hastanın anestezik ilaç gereksinimi minimal sedasyondan genel 
anestezi uygulamasına kadar değişir. Bu prosedürler; basit özofagoskopi, dilatas-
yon, stent yerleştirilmesi, yabancı cisimlerin çıkarılması, tanısal biyopsi, ablas-
yon teknikleri, endoluminal tedavi, gastro-özofageal reflü hastalıkları cerrahisi, 
konjenital özofagus anomali cerrahisi ve özofagomiyotomi veya özofajektomi gibi 
komplike prosedürlere kadar değişir.1

Özofagus cerrahisinde anestezi yönetimi ve perioperatif yaklaşım özofagus 
kanserli hastalar için uygulanan özofajektomiye prensip olarak benzerdir.2

Özofajektomi, cerrahi tekniklerde yeniliklere rağmen yüksek mortalite ve 
morbidite taşır. Cerrahi sonrası major komplikasyonlar hala % 60’ ın üzerinde ve 
30 günlük mortalite oranı merkezler arasında farklılık göstermekle birlikte % 8-9 
kadar yüksektir.2,3 Postoperatif ölümlerin % 50’ sini pulmoner komplikasyonar 
oluşturur.4 Özofajektomi için farklı yaklaşımlar kullanılabilir. Transhiatal yakla-
şım ve minimal invaziv teknikle yapılan cerrahi girişimlerde diğer yaklaşımlara 
göre pulmoner komplikasyonların ve yoğun bakımda kalış süresinin daha az ol-
duğu gösterilmiştir.2 Özofajektomi geçirecek olan hastaların perioperatif morbidi-
te ve mortalite riskleri spesifik risk skorlama sistemleri kullanılarak belirlenebilir. 
Operayona bağlı mortalite ve morbiditenin azaltılması için hastaların sıkı bir şe-
kilde seçimi, multidisipliner yaklaşım ve adanmış ekipler gereklidir. Anestezist, 
multidisipliner ekibin vazgeçilmez bir üyesidir. Hemodinami, ventilasyon, ağrı ve 
sıvı, yönetimi sonucu önemli ölçüde etkileyebilir. En iyi anestezi tekniği uygula-
nan cerrahi tekniğe bağlı olarak değişebilir.5

Endoskopik Girişimlerde Anestezi Yönetimi

Özofageal hastalıkların tanı ve tedavisinde özofagoskopi, dilatasyon ve stent-
leme gibi birçok endoskopik prosedür uygulanmaktadır. Bu prosedürler, hastada 



Görüntünün 3 boyutlu olması nervus laryngeus recurrens’in hasarlanma sıklığını 
azaltabilir. Asiste robotik cerrahi kullanıldığında, vokal kord paralizisi insidan-
sının azalması bir çalışmada % 50 olarak bildirilmşitir. Diğer bildirilen kompli-
kasyonlar; anastomoz kaçağı, kanama, disritmi ve akut akciğer hasarıdır. Robotik 
teknoloji daha az cerrahi komplikasyonla torasik cerrahinin güvenli bir şekilde 
uygulanmasına izin vermesine rağmen intraoperatif hemodinamik bozulma ve/
veya hipoksemi bir problem olabilir. Anestezistler, akciğer izolasyon tekniklerine 
aşina olmalıdır ve operasyonun başarılı bir şekilde yönetilebilmesi için kapnoto-
raksın varlığından haberdar olmalıdırlar. Sinir hasarı olmaması için tüm ekstre-
miteler desteklenmeli ve uygun fleksiyon pozisyonları verilmelidir.3

Özofajektomide Hızlandırılmış İyileşme
Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış İyileşme (ERAS) protokolü özofajektomiye 

bağlı postoperatif komplikasyonların azaltılmasında ve iyileşme süresini kısalt-
mada faydalı olabilir. ERAS, perioperatif bakımda hastaların taburculuğuna ve 
optimal iyileşmesine odaklanan bir kavramdır.22 Bu protokolü oluşturan faktörler:

➢ Preoperatif değerlendirme, planlama ve cerrahi öncesi hazırlık
➢ Cerrahiye bağlı fizyolojik stresin azaltılması
➢ Perioperatif ve postoperatif ağrının yeteri kadar azaltılması
➢ Erken mobilizasyon
➢ Erken enteral beslenmedir.

Her ne kadar bir ERAS protokolü uygulandığında özofagus kanseri nedeni ile
opere olan hastaların çoğunda iyileşme oranında artış olsa da 65 yaşından küçük 
olan veya komorbiditeleri olmayan hastalar en iyi sonuçlara sahiptir.37

Teşekkür: Bu yazıda kullanılan resimler Nevval Zehra DEMİRKIRAN tara-
fından çizilmiştir.
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Epidemiyoloji

Özofagus kanseri; dünya çapında kansere bağlı ölümlerin en sık 6. nedenidir. 
Amerikan Kanser Birliği verilerine göre; Amerika Birleşik Devletleri’nde 2018 yı-
lında özofagus kanserine bağlı 15850 ölüm olacağı (bunların 12850’si erkek cin-
siyet, 3000’i kadın cinsiyet) tahmin edilmektedir. Aynı verilere göre, 2018 yılında 
17290 yeni özofagus kanseri vakası saptanacağı (13480 erkek cinsiyette, 3810 ka-
dın cinsiyette) tahmin edilmektedir.1

Patoloji

Özofagus kanseri servikal özofagustan abdominal özofagusa kadar, özofa-
gusun herhangi bir segmentinde tespit edilebilmekle beraber; squamöz hücreli 
kanser ve adenokanser %95’ten fazla sıklıkla en sık görülen 2 histopatolojik türü 
oluşturmaktadır.2

Dünya çapında en sık görülen histopatolojik tip squamöz hücreli kanser olup; 
olguların da %90’ına yakınını oluşturmakta ve en sık endüstrileşmemiş toplum-
larda görülmektedir.3 Sigara kullanımı, alkol tüketimi ve akalazya squamöz hücre-
li kanser için önemli risk faktörleridir.4 Çin, Asya kıtası ve Afrika kıtası squamöz 
tip kanserin en sık görüldüğü bölgelerdir.5,6

Özofagus adenokanseri ise Kuzey Amerika’da ve Avrupa’da daha fazla görül-
mektedir.2,3 Gastro-özofageal Reflü Hastalığı (GERH), obezite, sigara kullanımı 
ve Barret özofagus majör risk faktörleridir.7,8 Barret özofagusunun önemi; Barret 
özofagus tanısı ile yıllık takip edilen 100 ila 200 hastanın 1’inde saptanmasıdır ki 
bu da Barret özofagusu olmayan hasta popülasyonuna göre 40 ila 60 kat daha fazla 
riskli olduğu anlamına gelir. Tablo 1’de özofagus kanseri squamöz tipi ve adeno-
kanser için bilinen risk faktörleri sıralanmıştır.7,8



Adenokanser
0 Tis N0 M0
1 T1 N0 M0
2a T1 N1 M0
2b T2 N1 M0
3 T2 N1 M0

T3-4a N0-1 M0
4a T1-4a N2 M0

T4b N0-2 M0
T1-4 N3 M0

4b T1-4 N0-3 M1

Tedavi Modaliteleri

Doğru bir evreleme sonrası sıra tümörün tedavisine gelmektedir. Yüzeyel T1a 
tümörler EMR ile tedavi edilebilmektedir. Lokal ileri tümörlerde (T3 veya lenf 
nodu tutulumlu T2 tümörler) ise multimodalite tedavi uygulanmaktadır. Evre 4 
hastalık tedavisi sistemik tedavi ve palpasyonu içermektedir.6,11

Özofagus kanseri cerrahisinde kullanılan cerrahi yöntemler ve rekonstrüksi-
yon yöntemleri ile sistemik tedavi modaliteleri ileri bölümlerde ayrıntılı olarak 
anlatılacaktır.
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Günümüzde kansere bağlı özofagus rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu çok 
farklı tekniklerle yapılabilir. Tümörün lokalizasyonu ve evresi, tümör segmentinin 
uzunluğu, tümörün çevre dokularla ilişkisi, hastanın yaşı ve performans durumu, 
solunum fonksiyonları kapasitesi, eşlik eden hastalıklar ve daha önce geçirilmiş 
gastrointestinal ameliyatlar cerrahi yöntem seçiminde etkilidir. Temel hedef, tü-
mörlü özofagusun onkolojiye uygun rezeksiyonu, lenf nodu diseksiyonu ve hasta 
için en uygun yöntemlerle rekonstrüksiyonudur.

Özofagus hastalıkları cerrahisinde temel amaç sindirim sisteminin devamlılı-
ğını sağlamaktır. Kolon çocukluk çağında halen en çok tercih edilen organ olması 
yanında, mide erişkin ve özellikler kanser cerrahisinde tercih edilen temel organ 
olmuştur. Uzun segment jejunum yada kısa serbest jejunum grefti kullanımı ise 
daha az tercih edilen greft olmaktadır.1

İdeal bir greftin fizyolojik özellikleri

1. Ağızdan mideye kadar pasajı devam ettirecek fonksiyonu göstermelidir.
2. Mide asit reflüsü minimal olmalıdır.
3. Konduit, respiratuar ya da kardiyak fonksiyonları etkilememelidir.
4. Konduit herhangi bir deformiteye neden olmamalıdır.
5. Konduit özellikle çocuklarda büyüme süreci göz önünde bulundurularak se-

çilmelidir.1

Çıkarılan özofagus yerine replasman için mide, sol kolon veya jejunum kulla-
nılabilir. Rekonstrüksiyonda kullanılacak her organın çeşitli avantaj ve dezavan-
tajları vardır (Tablo 21.1).1
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özofagus serbestleştirmesinin lateral dekübitus pozisyonuna göre daha kolay ve 
güvenli olduğuna dair yayınlar bulunmaktadır.25 Yine de bu konuda yeni rando-
mize çalışmalara ihtiyaç vardır. Ivor-Lewis özofajektominin minimal invaziv ola-
rak uygulanması durumunda anastomotik kaçak ve striktür oranları açısından 
sol servikal anastomoz uygulanan yönteme göre daha avantajlı olduğu iddia edil-
mektedir.26 Ayrıca omentum ile anastomozun sarılmasının kaçak oranını sıfıra 
indirebileceği tartışılmaktadır.
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Özofagus kaynaklı Üst Gastrointestinal Sistem (GİS) tümörleri, günümüzde 
önemli bir küresel sağlık problemidir. Üst GİS tümörlerinin lokalizasyonunda ve 
histolojisinde; Amerika ve Avrupa’nın bazı kesimlerinde dramatik bir değişim 
gözlenmiştir. Batı ülkelerinde, en yaygın lokalizasyon, özofagogastrik bileşkeyi de 
içeren yemek borusunun alt 1/3’ lük kısmıdır.

Özofagus kanseri, dünya çapında kansere bağlı ölümlerin altıncı en yaygın ne-
denidir ve erkeklerde kadınlardan 3-4 kat daha sık görülür.1,2 Amerika’da 2018 
yılında, tahmini olarak 17.290 kişinin özofagus kanseri tanısı alacağı ve 15.850 
kişisinin bu hastalıktan öleceği tahmin edilmektedir.3

Çoğunlukla “özofagus kanseri kuşağı” olarak adlandırılan en yüksek riskli 
alan, Kuzey İran›dan Orta Asya cumhuriyetleri ve kuzey Çin›e kadar uzanır.2 Di-
ğer yüksek riskli alanlar arasında güney ve doğu Afrika ve Kuzey Fransa yer alır.4

Özofagus kanserleri histolojik olarak Skuamöz Hücreli Karsinom (SCC) veya 
adenokarsinom olarak sınıflandırılır.5 Doğu Avrupa ve Asya’da en sık görülen his-
toloji SCC iken, adenokarsinom en çok Kuzey Amerika ve Batı Avrupa’da görülür. 
Tütün ve alkol tüketimi SCC için majör risk faktörleri iken, tütün kullanımı ade-
nokarsinom için orta derecede risk faktörüdür.6,8 Sigara bırakma sonrasında SCC 
riski önemli ölçüde azalırken; adenokarsinom riski değişmeden kalmaktadır.9

Aksine, artan obezite oranları nedeniyle Batı’da adenokarsinom insidansı art-
mıştır.2 Obezite ve yüksek vücut kitle indeksi (VKİ) özofagus adenokarsinomu 
için güçlü risk faktörleri olarak belirlenmiştir.10,11 Obezite, özofageal adenokarsi-
nomun altta yatan 2 temel nedeni olan Gastroözofageal Reflü hastalığı (GÖR) ve 
Barrett özofagusu gelişimine katkıda bulunur.12,14 Barrett özofagusu olan hastalar, 
genel popülasyona göre, yemek borusu adenokarsinomu geliştirmede 30 ila 60 
kat daha fazla risk taşırlar.13 Yaş, erkek cinsiyet, uzun süreli GÖR, hiatal herni 



Pembrolizumab

Pembrolizumab, daha önceki tedaviler sonrası progrese olan, alternatif teda-
vi seçeneklerine sahip olmayan, rezeke edilemeyen veya metastatik MSI-H veya 
dMMR tümörlü hastaların tedavisi için 2017’de FDA tarafından onaylanmış bir 
PD-1 antikorudur. İlk onay, KEYNOTE-016 çalışmasını da içeren MSI-H/dMMR 
solid tümörlerinde pembrolizumabın etkinliğini gösteren çeşitli klinik çalışmala-
ra dayanmaktadır.71,73

KEYNOTE-016 çok merkezli, açık etiketli faz II çalışması, en az 2 seri KT al-
mış metastatik tedaviye dirençli dMMR kolorektal kanserli veya dMMR non-ko-
lorektal kanserli hastalarda pembrolizumab aktivitesini değerlendirmiştir. dMMR 
non-kolorektal kanserli hastalar için 20. haftada immün-ilişkili tüm yanıt oranı 
% 71, immün-ilişkili progresyonsuz sağ kalım oranı % 67 olarak bildirilmiştir.72

Başka bir 2017 pembrolizumab onayı, floropirimidin ve platin içeren iki 
veya daha fazla seri tedavi ardından progrese olmuş, lokal ileri veya metastatik 
PD-L1-pozitif gastrik veya özofagogastrik bileşke adenokarsinomu olan hastala-
rın tedavisi için alınmıştır. Bu onay, iki KEYNOTE çalışmasının (KEYNOTE-012 
ve KEYNOTE-059) sonuçlarına dayanmaktadır. KEYNOTE-012, PD-L1 pozitif 
rekürren veya metastatik gastrik veya özofagogastrik bileşke adenokarsinomu 
olan hastalarda pembrolizumabın güvenliğini ve aktivitesini değerlendiren çok 
merkezli, açık etiketli faz-Ib çalışmasıdır.74 Tüm yanıt oranı % 22 olarak raporlan-
dı ve hastaların % 3’ ünde yorgunluk, hipotiroidizm, periferal duyusal nöropati ve 
pnömoni gibi tedaviye bağlı 3. ve 4. derece yan etkiler vardı.

KEYNOTE çalışmalarına dayanarak, pembrolizumab, çoklu tedavi görmüş, 
PD-L1-pozitif veya MSI-H/dMMR (+) ileri evre özofageal veya bileşke adenokar-
sinomu olan hastalarda antitümör aktivitesi ve yönetilebilir toksisitesi ile umut 
vadetmektedir.
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