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1 Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi AD  Proksimal mide ve özofagogastrik bileşke (ÖGB) adenokarsinomu sıklığı özellikle batı dünyasında artma eği-

limindedir. 1998 yılında özofagogastrik bileşke adenokarsinomları için Siewert sınıflaması yayınlandı. Sınıf-
lama esas olarak tümörün topografik özelliklerine dayanır. AJCC’nin 7. Kanser Evreleme Kılavuzu’nda özofa-
gogastrik bileşke kanserleri ve bileşkeye ya da distal özofagusa uzanan 5 cm’lik proksimal gastrik kanserleri 
de özofagus kanseri sınıflamasına dahil edilmektedir. Tip 1 tümörlerde en sık lenfatik yayılım paraözofagiyal, 
üst abdominal lenf nodlarına olur. Tip II ve III tümörlerde mediastinal lenf nodu metastazı görülme sıklığı tip I 
tümörlere göre daha düşük olup, ileri evre hastalarda görülebilir. Genel durumu iyi, uzak metastazı olmayan, 
Rezektabl ÖGB adenokarsinomlarında en iyi tedavi cerrahidir. Seçilecek cerrahi yöntem konusunda, tip I tü-
mörler için transtorasik fundektomi ve subtotal özofajektomi (İvor Lewis operasyonu), tip III tümörler için D2 
diseksiyonla genişletilmiş gastrektomi yapılması konusunda literatürde, geniş ölçüde fikir birliği olduğu gö-
zükmektedir. Yayınlanan çalışmalar ışığında tip II tümörler için eğer hiatustan tümörün proksimal uzanımı R0 
çıkarılabilecekse genişletilmiş gastrektomi yapılması, R0 rezeksiyon yapılamıyacaksa abdominal-sağ transto-
rasik yaklaşımla ( İvor Lewis operasyonu) rezeksiyon uygulanması uygun gözükmektedir. Submukozal tümör-
lerde endoksopik tedavi yöntemleri uygulanabilir. 

Anahtar Sözcükler: Özofagogastrik Bileşke, 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 I tumors the 
most frequent lymphatic spread is through the paraesophageal and upper abdominal lymph nodes. For type 
II and type III tumors mediastinal lymphatic invasion frequency is lower. The best treatment for R0 resectable 
EGJA without metastases is surgery. It is widely accepted that for type I tumors Iwor Lewis operation, for type 
III tumors transabdominal total gastrectomy with D2 lymph node dissection are the best treatment. For type 
II tumors if R0 resection is possible via transabdominal approach, total gastrectomy is appopriate. If R0 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. 

Key Words: Esophagogastric Junction, Adenocarcinoma, Surgical Management 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Proksimal mide ve özofagogastrik bileşke 
(ÖGB) adenokarsinomu sıklığı özel-
likle batı dünyasında artma eğiliminde-
dir (1-5). Gelişmiş ülkelerde üst gis tü-
mörleri epidemiyolojisinde kayma ya-
şanmaktadır. Özofagus ve distal mide 
tümörleri sıklığı azalırken distal özofa-
gus, özofagogastrik bileşke ve kardiya 
tümörleri sıklığı artmaktadır (6). Bu 
durum batı ülkelerinde artan obezite, 
artan gastroözofagiyal reflü hastalığı 
ve azalan Helikobakter pilori infeksi-
yon oranı ile açıklanmaktadır (7-10). 
Bileşke tümörlerinin tanımı, sınıfla-
ması, etiyolojisi, evrelemesi ve cerrahi 
tedavi yaklaşımı konusunda literatürde 
farklı görüşler bulunmaktadır. 1998 yı-
lında özofagogastrik bileşke adenokar-
sinomları için Siewert sınıflaması ya-
yınlandı (Şekil 1). Sınıflama esas olarak 

tümörün topografik özelliklerine da-
yanır (11). 

 
Şekil 1: ÖGB kanseri Siewert sınıflaması 
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Tip I: Gastroözofagiyal bileşkenin 1-5 cm 
üzerinde tümör merkezi olan distal özo-
fagus adenokarsinomlarıdır. Genelde 
özofagus distalindeki intestinal metaplazi 
(Barrett özofagus) alanlarından köken 
alır. 

Tip II: Kardiyanın gerçek karsinomu. Kar-
diyak epitel veya kısa segment intestinal 
metaplaziden köken alan tümör merke-
zinin gastroözofagiyal bileşkenin 1cm 
üstü ve 2 cm altında olduğu gastrik kar-
diya adenokarsinomlarıdır.  

Tip III: Tümör merkezinin gastroözofa-
giyal bileşkenin 2-5 cm altında olduğu 
bileşkeyi ve distal özofagusu aşağıdan 
infiltre eden subkardiyak gastrik karsi-
nomlarıdır.  

Büyük tümörlerde tümör kitlesinin baskın 
yerleşimi esas alınır. Özellikle tip I ve 
III tümörler arasında epidemiyoloji, 
etiyoloji, tümör biyolojisi, lenfatik ya-
yılım açısından farklılıklar bulunmak-
tadır. Rezeke edilen tip 2 tümörlerin 
%25’inde Barrett mukoza segmentleri 
izlenirken, % 75’inde tipik gastrik kar-
diya kanseri özellikleri görülür. Bu ne-
denle en azından cerrahi açıdan tip II 
ve III tümörler birlikte değerlendirile-
bilir (12). 

Evreleme 

American Joint Committee On Cancer 
(AJCC)’nin 7. Kanser Evreleme Kıla-
vuz’unda ilk kez özofagogastrik bileşke 
kanserleri ayrı bir antite olarak değer-
lendirilmiştir (Şekil 2). Önceki evrele-
mede bu bölge tümörleri özofagus ve 
mide sınıflaması kullanılarak değerlen-
dirilmekteydi. Bu da farklı evrelemelere 
yol açmaktaydı. Yedinci evreleme sis-
temi özofagus kanserleri ile birlikte 
özofagogastrik bileşke kanserleri ve bi-
leşkeye ya da distal özofagusa uzanan 5 
cm’lik proksimal gastrik kanserleri de 
özofagus kanseri sınıflamasına dahil et-
mektedir (13). Yapılan diğer değişiklik-
ler: İn situ tümör (Tis) tekrar tanım-
landı ve T4 alt sınıflara ayrıldı, bölgesel 
lenf nodları tekrar tanımlandı, N metas-
taz içeren lenf nodu sayısına göre alt sı-
nıflara ayrıldı, M tekrar tanımlandı, sku-
amöz hücreli karsinom ve adenokarsi-
nom için ayrı evrelendirme grupları 
oluşturuldu, evre gruplamaları T, N, M 
ve G sınıfları kullanılarak tekrar belir-
lendi şeklinde özetlenebilir (Tablo 1-5). 

 
Şekil 2: Özofagus kanseri yerleşim yeri sınıflaması 

 
Tablo 1: Anatomik belirleyicilerdeki değişiklikler  
T sınıflaması N sınıflaması M sınıflaması 
Tis yeniden tanımlandı ve T4 alt 
gruplara ayrıldı 

Bölgesel lenf nodu yeniden tanımlandı 
M yeniden 
tanımlandı 

Tis yüksek dereceli displazi 
Boyundan çölyak lenf nodlarına kadar 
bütün periözofagiyal lenf nodları 

M0 uzak 
metastaz yok 

T4a plevra, perikard, diyafram 
invazyonu gösteren rezektabl tümör 

N altgrupları yeniden tanımlandı 
M1 uzak 
metastaz var 

T4b aorta, vertebra, trakea 
invazyonu gösteren unrezektabl 
tümör 

N0 bölgesel lenf nodu metastazı yok  

 N1 1-2 pozitif bölgesel lenf nodu  
 N2 3-6 pozitif bölgesel lenf nodu  
 N3 ≥7 pozitif bölgesel lenf nodu  

 
Tablo 2: Anatomik olmayan belirleyicilerdeki değişiklikler  

Histopatolojik 
hücre tipi 

 

Histolojik derece 
 

Kanser lokalizasyonu 
 

Adenokarsinom G1 iyi diferansiye Üst torasik kesicilerden 20-25 cm sonrası 
Yassı hücreli 
karsinom 

G2 orta diferansiye Orta torasik kesicilerden 25-30 cm sonrası 

 G3 kötü diferansiye Alt torasik kesicilerden 30-40 cm sonrası 
 G4 diferansiye olmayan  
Özofagogastrik bileşke; tümör merkezi alt torasik özofagus, bileşke veya midenin 5 cm’lik 
proksimal kısmında yer alan ve bileşkeyi veya distal torasik özofagusu invaze eden kanserlerdir 

 
Tablo 3: Adenokarsinom yeni TNM evrelemesi 

Evre T N M Derece 
0 Tis (HGD) N0 M0 1,X 
IA T1 N0 M0 1-2,X 
IB T1 N0 M0 3 
 T2 N0 M0 1-2,X 
IIA T2 N0 M0 3 
IIB T3 N0 M0 Herhangi 
 T1-2 N1 M0 Herhangi 
IIIA T1-2 N2 M0 Herhangi 
 T3 N1 M0 Herhangi 
 T4a N0 M0 Herhangi 
IIIB T3 N2 M0 Herhangi 
IIIC T4a N1-2 M0 Herhangi 
 T4b Herhangi MO Herhangi 
 Herhangi N3 M0 Herhangi 
IV Herhangi Herhangi M1 Herhangi 
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Lenfatik Yayılım ve 
Lenfadenektomi 

Komplet rezeksiyon gerçekleştirebilmek 
için tümör yerleşim yerine göre olası 
lenfatik yayılım yollarını bilmek gere-
kir. Tip I tümörlerde en sık lenfatik ya-
yılım paraözofagiyal ve üst abdominal 
lenf nodlarına olur. Ancak %15’e va-
ran oranlarda karina seviyesine uzanan 
proksimal mediastinal lenf nodu me-
tastazı da izlenebilir (14). Parry ve 
ark.’nın (15) 2015 yılında yayınlanan 
çalışmalarında tip I tümörler için üst 
mediastinal (paratrakeal, aortikopul-
moner, subkarinal) lenf nodu metastaz 
oranı %25 iken, tip II tümörlerde %11 
olarak verilmiştir (p:0,02). Proksimal 
tümör uzanımı ile üst mediastinal lenf 
nodu metastazı ilişkili görünmektedir 
(16). Nunobe ve ark.’nın (17) çalışma-
larında özofagiyal uzanım 2 cm’nin 
üzerinde ise %17.8, 2 cm’nin altında 
ise %2.2 inferior mediastinal lenf 
nodu tutulumu izlenmiştir. Mine ve 
ark.’nın (18) 142 özofagogastrik bi-
leşke ve alt uç özofagus yassı hücreli 
karsinom hastasını içeren çalışmala-
rında diyaframın vena kava inferior 
açıklığı seviyesine kadar proksimal tü-
mör uzanımı izlenmeyen hastalarda, 
izlenenlere göre anlamlı derecede daha 
düşük oranda proksimal ve orta medi-
astinal lenf nodu metastazı izlenmiştir 
(%0-%5,9 / %36,4-%37,8 sırasıyla 
adeno ca ve yassı hücreli ca için).  

Tip II ve III tümörlerde mediastinal lenf 
nodu metastazı görülme sıklığı tip I tü-
mörlere göre daha düşük olup, ileri 
evre hastalarda görülebilir (19). Buna 
rağmen çeşitli yayınlarda tip II tümör-
ler için %4.7-26.4, tip III tümörler için 
%0-15,3 gibi değişik oranlarda medias-
tinal lenf nodu metastaz oranları veril-
miştir (20-22). Çalışmalar arasında kü-
çük farklılıklar olmakla beraber tip II 
ve III tümörlerde en sık tutulan lenf 
nodu istasyonları sırasıyla sağ parakar-
diyal, küçük kurvatur, sol parakardiyal, 
sol gartrik arter kökü, proksimal sple-
nik arter kökü ve çölyak arter lenf 
nodlarıdır. Sonrasında tip II tümörler 
için alt mediastinal, tip III tümörler 
için büyük kurvatur lenf nodları gel-
mektedir (23-27). Ayrıca perigastrik 
lenf nodları için undiferansiye tümör-
lerin diferansiye tümörlere göre daha 

sık metastaz yaptığı da bilinmektedir 
(16). Pedrazzani ve ark. (28) çalışmala-
rında T2, T3, T4 tümörlerde 6’dan 
fazla lenf nodu metastazı saptanma 
oranını sırasıyla %29, %45 ve %75 
olarak bulmuşlardır. Bu bulgu tümör 
invazyon derinliği ile lenf nodu metas-
tazı arasındaki ilişkiyi göstermektedir. 
Yeni evrelemede metastatik lenf nodu 
sayısının önemine vurgu yapılmakla 
beraber metastatik lenf nodu oranının 
(metastatik lenf nodu sayı/çıkarılan 

lenf nodu sayısı) da prognoz açısından 
önemli olduğunu bildiren yayınlar 
mevcuttur. 0.2’den büyük değerler 
kötü prognostik faktör olarak kabul 
edilmektedir (29). 

Tip I tümörler için özofagus kanseri gibi 
kabul ederek subkarinal, sağ paratra-
keal, üst mediastinal, arkus aorta üst 
sınırına kadar sol trakeobronşiyal lenf 
nodlarını içeren mediastinal ve üst ab-
dominal lenf nodu diseksiyonu yapıl-
ması önerilmektedir (30). Kurokawa 

Tablo 4: T belirleyicileri 
TX Primer tümör değerlendirilemiyor 
T0 Primer tümör bulgusu yok 
Tis Yüksek derece displazi 
T1 Lamina propria, muskularis mukoza veya submukozayı tutan tümör 
T1a Lamina propria veya muskularis mukozayı tutan tümör 
T1b Submukozayı tutan tümör 
T2 Muskularis propriyayı tutan tümör 
T3 Adventisyayı tutan tümör 
T4 Komşu yapıları tutan tümör 
T4a Plevra, perikard veya diaframı tutan rezektabl tümör 
T4b Aorta, vertebra korpusu, trakea gibi diğer komşu yapıları tutan unrezektabl tümör 

 

Tablo 5: Özofagiyal lenf nodları isimlendirilmesi ve yerleşim yerleri (AJCC 2012) 
LAP 
istasyon no 

LAP istasyon isim Yerleşim yeri 

1 
Supraklavikuler lenf 
nodları 

Suprasternal çentik ve klavikulaların üstünde 

2R Sağ üst paratrakeal nodlar 
İnnominate arter ve trakea kesişme sınırının kaudal 
sınırı ve akciğer apeksi arasında 

2L Sol üst paratrakeal nodlar Arkus aorta üst ucuyla akciğer apeksi arasında 

3p 
Posterior mediastinal 
nodlar 

Trakea bifurkasyonunun üstünde paraözofageal 
nodlar 

4R Sağ alt paratrakeal 
İnnominate arter ile trakea kesişiminin alt ucu ile 
azigoz venin sefalik sınırı arasında 

4L Sol alt paratrakeal nodlar Arkus aorta üst ucu ile karina arasında 

5 Aortopulmoner nodlar 
Ligamentum arteriozumun lateralindeki subaortik 
ve paraaortik 
nodlar 

6 Ön mediastinal nodlar Asendan aorta veya innominate arterin üstünde 
7 Subkarinal nodlar Trakeal karinanın kaudalinde 

8m Orta paraözofagieal nodlar 
Trakeal bifurkasyondan inferior pulmoner venin 
kaudal sınırına kadar 

8l 
Alt paraözofagieal lenf 
nodları 

İnferior pulmoner venin kaudal sınırından 
özofagogastrik bileşkeye kadar  

9 Pulmoner ligaman nodları İnferior pulmoner ligamanın içinde 

10R Sağ trakeobronşiyal nodlar 
Azigoz venin sefalik sınırından sağ üst lob 
bronşunun başlangıcına kadar  

10L Sol trakeobronşiyal nodlar Karina ile sol üst lob bronşu arasında 

15 Diyafragmatik nodlar 
Diyafragma kubbesi ve kururisi yakını veya 
arkasında uzanan  

16 Parakardiyal nodlar Gastroözofageal bileşkenin hemen komşuluğunda 
17 Sol gastrik nodlar Sol gastrik arter boyunca 
18 Ana hepatik nodlar Ana hepatik arter boyunca 
19 Splenik nodlar Splenik arter boyunca 
20 Çölyak nodlar Çölyak arter kökünde 
18 ve 19 numaralı istasyonlar bölgesel lenf nodları olarak kabul edilmemektedirler 
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ve ark.’nın (31) 2015 yılında yayınla-
nan çalışmalarına göre proksimal tü-
mör uzanımı ile bileşke arasındaki me-
safe 3 cm’den büyükse transtorasik 
yolla yapılacak lenfadenektomi sağka-
lım avantajı sağlamaktadır. Bileşke tü-
mörlerinde servikal lenf nodu tutulum 
oranının düşük olması, tutulum olan 
hastalarda sağkalımın kötü olması ve 
komplikasyon oranının yüksek olması 
nedeniyle 3 alan lenf nodu diseksiyonu 
rutin olarak önerilmemektedir (32). Ja-
pon mide kanseri lenf nodu diseksi-
yonu sınıflamasına göre D1 diseksi-
yon: perigastrik lenf nodları, D2 disek-
siyon: D1+ sol gastrik arter, ortak he-
patik arter, çölyak ve splenik arter çev-
resi lenf nodlarını içerir (Şekil 3, Tablo 
6). Tip II ve III tümörler için alt me-
diastinal ve D2 karın lenf nodu disek-
siyonu yapılması önerilmektedir (19). 
Özellikle Japonya kaynaklı çalışma-
larda D2 üzerinde abdominal lenf 
nodu diseksiyonun (paraaortik bölge, 
retropankreatik bölge, hepatoduode-
nal ligaman çevresi) anlamlı şekilde 
sağkalıma fayda sağlamadığı gibi pos-
toperatif komplikasyon oranını artır-
dığı belirtilmiştir (33,34). 

Yapılan lenf nodu diseksiyonunun teda-
viye katkısını belirlemek için Sasako ve 
ark’nın (35) geliştirdiği yöntem kulla-
nılmaktadır. Bu yöntemde çalışılan 
lenf nodu bölgesinin metastaz oranı, o 
bölgede metastaz tespit edilen hastala-
rın beş yıllık sağkalım oranı ile çarpıla-
rak bir gösterge hesaplanmaktadır. 
Elde edilen sayının büyüklüğüne göre 
lenf nodu istasyonunun diseksiyonu-
nun tedavideki yararlılığına karar veril-
mektedir. Buna göre tip II ve III bi-
leşke tümörleri için özellikle sağ ve sol 
parakardiyal, küçük kurvatur ve sol 
gastrik arter kökü lenf nodlarının di-
seksiyonu en yüksek faydayı sağlamak-
tadır. İkinci sırada fayda sağlayan lenf 
nodu grupları ise ortak hepatik arter, 
çölyak arter, dalak hilusu çevresi, 
proksimal splenik arter çevresi ve alt 
torasik paraözofageal lenf nodlarıdır 
(23,27,36). Rutin paraaortik lenf nodu 
diseksiyonu önerilmez. (37), Sol renal 
ven çevresi diseksiyonunun tip II tü-
mörlerde sağkalım avantajı yarattığı 
bildirilmiştir (38). Doğru evreleme için 
en az 18-23 adet lenf nodu çıkarılması 
gerektiği bildirilmiştir (30,39).  

Morbidite ve mortalite; girişim yolu, re-
zeksiyon ve lenfadenektomi genişli-
ğine göre değişir. D2 rezeksiyon yapı-
lırken retroperitoneal lenfadenekto-
miyi tamamlamak için rutin olarak sol 
taraf pankreatik rezeksiyon ve sple-
nektomi yapılmasının morbiditeyi ar-
tırdığı ancak sağkalıma faydasının ol-
madığı gösterilmiştir (40). Bariz lenf 
nodu metastazı varlığı ya da splenik hi-
lus tutulumu varlığında splenektomi 
yapılması gerekiyorsa en azından 
pankreas rezeksiyonundan kaçınılma-
lıdır (41).  

Tedavi Yaklaşımı 

Genel durumu iyi, uzak metastazı olma-
yan, R0 rezektabl ÖGB adenokarsi-
nomlarında en iyi tedavi cerrahidir 
(11). 2015 National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) Kıla-
vuzu’nda lenf nodu metastazı varlı-
ğında diğer özofagus tümörlerine pre-
operatif kemoradyasyon tedavisi öne-
rilirken, ÖGB adenokarsinomlarına 

sadece kemoterapi verilmesi öneril-
mektedir (42). Preoperatif tedavi son-
rası yapılacak yeniden evreleme sağka-
lımı belirlemede tedavi öncesi evreye 
göre daha başarılı gözükmektedir (43). 
Ayrıca insitu karsinomlara veya sadece 
mukoza tutulumu olan ÖGB adeno-
karsinomlarına endoskopik mukozal 
rezeksiyon öneren yayınlar da mevcut-
tur (44). Seçilecek cerrahi yöntem ko-
nusunda, tip I tümörler için transtora-
sik fundektomi ve subtotal özofajek-
tomi (İvor Lewis operasyonu), tip III 
tümörler için genişletilmiş gastrektomi 
yapılması konusunda literatürde, geniş 
ölçüde fikir birliği olduğu gözükmek-
tedir (45-48).  

Haverkamp ve ark.’nın (49) 2014 yılında 
10 kohorttan oluşan derlemelerinde 
bileşke tümörlerinde özofajektomi ile 
gastrektomi arasında bariz sağkalım 
farkı izlenmemesine rağmen, gastrek-
tomi uygulanan hastaların daha iyi ya-
şam kalitesine sahip oldukları görül-
müştür. Ancak tip II tümörler için uy-
gulanacak cerrahi konusunda halen 

   
Şekil 3: Japon mide kanseri lenf nodu istasyonları(10) 

D1 istasyonları: 1, 2, 3, 4s, 4d, 5, 6, 7.  
D1+ istasyonları: D1 + 8a, 9, 11p. 
D2 istasyonları: D1 + 8a, 9, 10, 11p, 11d, 12a 
 
Tablo 6: Japon mide kanseri lenf nodu istasyonları ve yerleşim yerleri 

LAP istasyon no Yerleşim Yeri 
1 Sağ parakardiyal nodlar 
2 Sol parakardiyal nodlar 
3 Küçük kurvatur lenf ndoları 
4sa Kısa gastrik arterler çevresinde sol büyük kurvatur lenf nodları 
4sb Sol gastroepiploik arter boyunca sol büyük kurvatur lenf nodları 
4d Sağ gastroepiploik arter boyunca sağ büyük kurvatur lenf nodları 
5 Suprapilorik lenf nodları 
6 Infrapilorik nodlar 
7 Sol gastrik arter üstü lenf nodları 
8a Ortak hepatik arter boyunca lenf nodları 
9 Çölyak arter boyunca lenf nodları 
10 Dalak hilusu boyunca lenf nodları 
11p Proksimal splenik arter boyunca lenf nodları 
11d Distal splenik arter boyunca lenf nodları 
12a Hepatik arter boyunca lenf nodları 
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farklı görüşler bulunmaktadır. Öneri-
len cerrahi yöntemler abdominal, ab-
dominal-sağ transtorasik, abdominal-
sol transtorasik, frenotomi ile sol 
transtorasik, karın-boyun girişim yol-
larını içermektedir. Rezeksiyon boyutu 
da sınırlı bileşke rezeksiyonundan to-
tal özofagogastrektomiye kadar değiş-
mektedir. Önerilen lenfadenektomi sı-
nırı da değişkendir (12).  

Yayınlanan çalışmalar ışığında tip II tümör-
ler için eğer hiatustan tümörün proksi-
mal uzanımı R0 çıkarılabilecekse geniş-
letilmiş gastrektomi yapılması, R0 re-
zeksiyon yapılamıyacaksa abdominal-
sağ transtorasik yaklaşımla rezeksiyon 
uygulanması uygun gözükmektedir (50-
52). Japonya’dan Mine ve ark.(53) distal 
tümör uzanımı ile bileşke arasındaki 
mesafe 5 cm’den fazla ise total gastrek-
tomiyi önermektedirler. 

Hayat kalitesini temelde seçilen rekonst-
ruksiyon tipi belirlemektedir. Aşağı 
mediastende gerçekleştirilen özofago-
gastrostomi basit ve güvenli bir yol ol-
masına rağmen, ciddi gastrik ve duo-
denal içerik reflüsüne neden olduğu 
için, dayanılmaz özofajitlere yol aç-
makta ve hayat kalitesini düşürmekte-
dir. Bu durumdan kaçınmak için özo-
fagogastrik anastomoz yüksek intrato-
rasik (azigoz veni üzeri) veya boyunda 
yapılabilir. Diğer seçenek özofagus ve 
anastomoz edilecek mide kısmı ara-
sına jejenum veya kolon getirmektir. 
Mide fundusu çıkarıldığı ve midenin 
depolama işlemi ortadan kalktığı için 
total gastrektomi ve Roux-en-Y anas-
tomozu ile yüksek intratorasik özofa-
gogastrostomi fizyolojik açıdan aynı 
sonucu verir (54). Fuschs ve ark.’nın 
(55) 2016 yılında yayınlanan çalışmala-
rında cerrahi uygulanan 123 bileşke 
kanserli hastaya postoperatif 2. yılla-
rında hayat kalitesini ölçmek için yapı-
lan anket çalışmasında total gastrek-
tomi yapılan hastalarda fiziksel işlev, 
dispne ve reflüye bağlı şikayetlerde 
özofajektomiye göre anlamlı düşüklük 
olduğu izlenmiştir. 

Transabdominal ve sol torakoabdominal 
yaklaşımları karşılaştıran çalışmalarda 
yüksek morbidite ve mortalitesine rağ-
men sağkalım avantajı sağlamaması 
nedeniyle sol torakoabdominal yol ru-
tin olarak önerilmemektedir (56). 

 
Şekil 4: Laparatomi-sağ torakotomi ile azigos ven düzeyi anastomoz 

 
Şekil 5: Sirküler stapler ile anastomoz 

 
Şekil 6: Özofagus ve mide cerrahi sınırlar 

 
Şekil 7: Anastomoz son hali 
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Curtis ve ark’nın (57) 2013 yılında 216 bi-
leşke kanserli hastayı içeren çalışmala-
rında daha distal tümörlerin daha kötü 
prognoza sahip oldukları ileri sürül-
müştür. Ortanca sağkalım tümör tiple-
rine göre Tip I:4,9 yıl, Tip II: 3,3 yıl, 
Tip III: 2,6 yıldır. Bu da postoperatif 
dönemde takip ve adjuvan tedavi kri-
terlerini etkileyebilir. Ayrıca Liu ve 
ark.’nın (58) 2015 yılında yayınlanan 
Tip II ve III ÖGB ile distal gastrik kar-
sinomları (DGK) karşılaştıran çalış-
malarında ÖGB karsinomlu hastaların 
prognozları DGK’ya göre daha kötü 
bulunmuştur. Bu bulgu da ÖGB kar-
sinomlarının farklı histopatolojik dav-
ranışlarını doğrulamaktadır. 

İnratorasik anatomozlarda %10 civarında iz-
lenen anastomoz kaçakları önemli mor-
talite sebebi olabilmektedir. Günü-
müzde erken dönemde yapılan endos-
kopilerle teşhis edilen kaçaklarda endos-
kopik stent uygulanabilmekte bu sayede 
bu komplikasyona bağlı gelişen morta-
lite ve morbite azaltılabilmektedir (12). 

Ivor-Lewis Özofajektomi  

Ivor-Lewis özofajektomi 2 basamaklı bir 
cerrahi işlem olup, laparatomi ile mide 
serbestleştirilmesini takiben torakotomi 
ile özofajektomi ve özoagogastrik anas-
tomozu içerir. Özofagus karsinomla-
rında, yüksek dereceli displazide, kostik 
özofageal yaralanmalarda kullanılabilir. 
Servikal lenf nodu diseksiyonu yapıla-
maması, intratorasik anastomozda ka-
çak meydana gelmesi durumunda sepsis 
riskinin yüksek olması gibi dezavantaj-
ları olsa da, lenf nodu diseksiyonu açı-
sından transhiyatal özofajektomiye üs-
tün olduğu kabul edilir. Özofagogastrik 
anastomoz sirküler stapler, lineer stap-
ler veya elle anastomoz teknikleri kulla-
nılarak yapılabilir. Atelektazi, anasto-
moz kaçağı veya striktürü, mide boşal-
masında gecikme ve azigos venin altın-
daki anastomozlarda reflü karşılaşılabi-
lecek potansiyel komplikasyonlardır 
(59) (Şekil 4-5-6-7-8). 

Genişletilmiş Transhiyatal Total 
Gastrektomi 

Bu operasyonda üst abdomen ve özofagi-
yal hiatusa erişebilmek kritik önem ta-

şımaktadır. Supin pozisyonda torako-
lomber bölgeye yastık konularak yatı-
rılan hastaya ters T şeklinde üst abdo-
men kesisi uygulanır. Özel bir retrak-
tör yardımı ile sternum kaldırılarak 
arka mediastene ulaşılmaya çalışılır. 
Diyafram hiatustan başlanarak öne 
doğru açılır. İleri evre tümörlerde di-
yafragmatik kruslar, her iki mediastinal 
plevral yaprak distal özofagus ve ÖGB 
ile birlikte blok halinde çıkarılır. Aşağı 
arka mediasten, hiatusa konulan özel 
derin ekartörler yardımı ile trakeal ça-
tallanma bölgesine kadar görülebilir ve 
bütün lenfatik doku distal özofagus ile 
birlikte çıkarılabilir. Arkada aorta ad-
ventisyasına kadar diseksiyon yapılır. 
Özofagus tümörün proksimalinden 
temiz cerrahi sınır bırakılacak şekilde 
kesilir. Cerrahi sınır tayini için donuk 

kesit patoloji çalışmak faydalıdır. Ar-
dından D2 lenfadenektomi ile birlikte 
total gastrektomi uygulanır. Sonra-
sında bir sirküler stapler yardımı ile uç-
yan özofagojejunostomi uygulanır. 
Duodenuma Roux-en-Y diversiyon 
uygulanarak operasyon tamamlanır 
(12) (Şekil 9). Mine ve ark.’nın 2013 yı-
lında yayınlanan çalışmalarında trans-
hiyatal gastrektomide 2 cm’den daha 
az proksimal cerrahi sınır bırakılması-
nın sağkalımı olumsuz yönde etkildiği 
görülmüştür (60). 

Xiao ve ark. (61) 2015 yılında yayınlanan 
çalışmalarında total gastrektomiye bağlı 
komorbiditelerden kurtulmak için, 
standart Roux-en-Y anastomoz yerine 
antrum koruyucu çift yollu onarımı 

 
Şekil 8: Tip I tümör patoloji piyesi (Laparotomi-sağ torakotomi ile distal özofajektomi, proksimal 
gastrektomi, özofagogastrostomi) 

 
Şekil 9: Tip II tümör (Transhiyatal total gastrektomi, Roux-en-Y özofagojejunostomi) 
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önermişlerdir. Bu şekilde benzer sağka-
lım elde edilirken daha yüksek hayat ka-
litesi ve daha düşük oranda malnütris-
yona bağlı sorunlar izlenmiştir. 

Jejunal İnterpozisyonla Sınırlı 
Rezeksiyon 

Proksimal özofagus total gastrektomide 
anlatıldığı şekilde lezyonun üzerinden 
kesilir. Midenin üst 1/3’lük kesimi ke-
silir. Lenfadenektomi benzer şekilde 
tamamlanır. Sol gastrik arter çıkış ye-
rinde kesilir ve üzerindeki lenfatik 
doku ile birlikte spesmende bırakılır. 
Rekonstruksiyon için 15-20 cm uzun-
luğunda iyi kanlanan güçlü vasküler 
pediküllü bir jejunal segment, özofa-
gus ve kalan mide proksimali arasına 
izoperistaltik olarak getirilir. Proksi-
malde sirküler stapler yardımı ile uç 
yan özofagojejunostomi, distalde mi-
denin arka duvarına jejunogastrostomi 
uygulanır (12). Bu teknik genellikle 
T1N0 tümörler için önerilmektedir. 

Endoskopik Yaklaşım 

Endoskopik taramaların yaygınlaşması ile 
günümüzde özofagus kanseri daha er-
ken evrelerde yakalanabilmektedir. 
Muskularis mukozaya ulaşmayan intra-
mukozal T1a tümörlerde lenf nodu 
metastaz oranı %1-3’tür. Bu bilgiler ışı-
ğında iyi diferansiye T1a özofagus ade-
nokarsinomları için endoskopik rezek-
siyon ve ablasyon gibi özofagus koru-
yucu teknikler gündeme gelmiştir. Üç-
yüz kırkdokuz hastayı içeren prospektif 
bir çalışmada endoskopik rezeksiyonla 
%96,6 oranında tam yanıt elde edilebil-
miştir (62). 

Sonuç 

Bileşke tümörleri özellikle batı dünyasında 
sıklığı artan agresif bir malignite gru-
budur. Bileşke tümörlerinin cerrahi te-
davisinde Siewert sınıflaması önemli 
yer tutmaktadır. Tip I tümörler için 
transtorasik fundektomi ve subtotal 

özofajektomi (İvor Lewis operasyonu) 
ile 2 saha lenfadenektomi, tip III tü-
mörler için genişletilmiş transhiyatal 
total gastrektomi ile alt medistinal ve 
D2 karın lenf nodu diseksiyonu yapıl-
ması önerilmektedir. Tip II tümör-
lerde tümörün proksimal uzanımına 
göre karar vermek gerekmektedir. 
Eğer 2 cm güvenli cerrahi sınır bırakı-
larak tümör çıkarılabilecekse transhi-
yal total gastrektomi yapılması, çıkarı-
lamayacaksa transtorasik subtotal özo-
fajektomi eklenmesi önerilmektedir. 
Erken evre tümörlerde jejunal inter-
pozisyonla sınırlı rezeksiyon ve endos-
kopik mukozal rezeksiyonlarla başarılı 
sonuçlar elde edilmiştir. 
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