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Ozefagus Kanserinde Endoskopik Lugol Boyama Yontemi Ile
Proksimal Cerrahi Rezeksiyon Sinirinin Tespiti

DETERMINATION OF THE PROXIMAL RESECTION LINE IN ESOPHAGEAL
CARCINOMA USING ENDOSCOPIC EXAMINATION WITH LUGOL STAINING

Ali Osman Akdag, Ahmet Basoglu, Burc¢in Celik, *Oguz Aydin

Ondokuz Mayis Uzziversitesi Tip Fakiiltesi, Gégiis Cerrahisi Ana Bilim Dali, Samsun
*Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Ana Bilim Dali, Samsun

Ozet

Amag: Ozefagus kanserli hastalarda, normal 6zefegus mukozasmin Lugol soliisyonu ile boyanma ozelliginden yararlanarak cerrahi
tedavide giivenli rezeksiyon smirini belirlemedeki degerini aragtirmaktir.

Materyal ve Metod: Ocak 2001-May1s 2003 arasinda 6zefegus kanseri nedeniyle rezeksiyon uygulanan 17 hasta calismaya dahil
edildi. Hastalarda, preoperatif endoskopik Lugol boyama uygulanarak tiimoriin proksimal yayilim sinirlar1 belirlendi. Rezeksiyon
sonras1 ozefagus spesmeninde Lugol boyama tekrarlandi. Boyali spesmenlerin fotografi ¢ekildi ve spesmenler histopatolojik olarak
incelenerek patoloji haritalar1 ¢ikarildi. Elde edilen histopatoloji haritalar1 ile Lugol boyali spesmenlerin fotograflar1 karsilastirildi.
Bulgular: Olgularin dokuzu erkek, sekizi kadn idi. Yag ortalamasi 59 + 11.4 yil ortalama deger (45-76) bulundu. Histopatolojik
degerlendirmede 15 olguda epidermoid karsinom, iki olguda adenokarsinom tespit edildi. Tiimor, hastalarin yedisinde (%4 1) 6zefagus
1/3 alt segmentinde lokalize idi. Olgularin %59 unun Evre III oldugu tespit edildi. Lugol boyama ile 12 olguda (%70) tiimoriin
makroskopik yayilimdan daha genis oldugu gozlendi.

Sonu¢: Ozefagus kanserinin ve mukozal yayihmin belirlenmesinde giivenli bir rezeksiyon simr elde edebilmek icin Lugol boyama
kolay, pratik ve giivenli bir yontem olarak uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Ozofagus kanseri, Lugol boyama, adenokarsinom, epidermoid karsinom
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Summary

Background: The purpose of this study is to research the value of determination of the safe resection line in the surgical treatment by
using the property that healthy esophageal mucosa can be stained with Lugol solution in the patients with esophageal carcinoma.
Methods: Seventeen cases who underwent resection because of esophageal carcinoma were studied between January 2001 and May
2003. In these patients the proximal spread lines of the tumor were determined by using endoscopic Lugol staining preoperatively.
After resection, the Lugol staining was repeated in the esophagus specimen. The photos of the stained specimens were taken. Then
the maps of the specimens were determined by histopathologically. The photos of the histopathologic maps and the specimens stained
with lugol were compared.

Results: Nine of the cases were female and eight were male with mean age 59 + 11.4 years (range 45 to 76). In 15 cases epidermoid
carcinoma, in two cases adeno carcinoma were determined in histopathologic evaluation. Tumors were localized in seven patients at
1/3 lower segment of the esophagus. Fifty-nine percent of the patients were in stage III. It was observed that macroscopic spread with
lugol staning was larger in 12 (70%) cases.

Conclusions: It has been confirmed that the Lugol staining can be put in to practice as a simple, practical and safe method to obtain
a safe resection line in the determination of the esophageal carcinoma and the mucosal spread.

Keywords: Esophageal carcinoma, Lugol staining, adeno carcinoma, epidermoid carcinoma
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Gil"i§ hastaligin cerrahi tedavisi palyatif amagla yapilmaktadir.

Prognozun iyilesmesi, erken tam1 yontemlerinin gelistirilmesi
ve tiimoriin total olarak ¢ikarilmasi ile miimkiindiir. Olgularin
%75’ inde ameliyat esnasinda lokal tiimor invazyonu veya uzak
metastaz tespit edildiginden yapilan tedavi kiiratif
olmamaktadir [1-3].

Ozefagus kanseri, gastrointestinal sistem kanserlerinin %35-
7’sini olusturur. Ozefagus kanserli hastalar tan1 konuldugu
anda %90’dan fazlasi ileri evredirler [1]. Ge¢ donemde
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Giiniimiizde 6zefagus kanserinin erken evrede teshisi ile tedavi
sonundaki diizelme sansinin hizla arttifi goriilmektedir.
Ozellikle son yillarda diyagnostik yontemler ve endoskopideki
gelismelere bagl olarak erken tani konulan 6zefagus kanseri
sayist artmaktadir [3,4].

Bu nedenle, arastirmacilar tarafindan timoér mukoza
seviyesinde iken tani koymak amaciyla pek cok calisma
yapilmustir [1,5,6]. Lugol boyama yontemi son zamanlarda
ozefagus kanser ameliyatlarinda, rezeksiyon sinirini
belirlemede kullanilmaktadir. Rezeksiyon oncesi endoskopik
yol ile yapilan boyama kanserdz lezyonlari ve lezyonlarin
yayginliginin tespitini kolaylastirir [6].

Calismanin amaci, Lugol boyama yonteminin ozefagus
kanserli hastalarin ameliyatlarinda ana lezyon disinda,
aksesuvar lezyon ve epitelyal yayilim da g6z Oniinde
bulundurarak rezeksiyon sinirini belirlemedeki giivenilirligini
aragtirmaktir.

Materyal ve Metod

Ocak 2001 — Mayis 2003 tarihleri arasinda 6zefagus kanseri
nedeniyle rezeksiyon yapilan hastalardan 17’si calismaya dahil
edildi. Hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde rutin kan
analizleri, direk akciger radyografisi, Ozefagus-mide-
duedonum  grafisi, toraks bilgisayarli tomografisi,
ozefagoskopi ve biyopsi, bronkoskopi ve batin ultrasonografisi
uygulandi (Sekil-1A,B).

Ozefagus kanseri tamsi konulan hastalara ameliyat oncesi
ozefagoskopi sirasinda Lugol boyama uygulandi. Kullanilan
Lugol soliisyonu 100 mL distile suda 2.4 g KI (potasyum
iyodiir) ve 2 g I (iyod) icermektedir. Rezeksiyon siniri
mukozanin Lugol ile boyanma 6zelligine gore belirlendi.
Lugol soliisyonu hiicre i¢i glikojen ile uyumlu olarak
keratinize olmayan yassi epiteli boyar. Lugol boyama i¢in
oncelikle miikiisin mukoza yiizeyinden uzaklastirilmasi
gerekir. Bu amagla 1 g sodyum bikarbonat soliisyonu ince bir
kateter vasitasiyla mukoza yikandi. Daha sonra 20 mL
%1.5’lik Lugol soliisyonu mukozaya kateter yardimiyla
piiskiirtiildii, 30-60 saniye bekledikten sonra verilen boya
aspire edildi. Ozefagus 40-60 mL serum fizyolojik ile
yikandiktan sonra mukoza dikkatli bir sekilde muayene edildi.
Rezeksiyon sonrasi, Ozefagus spesmeni invitro olarak
incelendi. Spesmenler tiimor olan bolgeden (tiimoriin
kargisindaki 6zefagus mukozasinin daha iyi gozlenmesi igin)
longitudinal olarak a¢ilip gercek boyutlaria uygun olarak 6zel
hazirlanmig tahta blok iizerine gerilerek tespit edildi. Ozefagus
tespit isleminden sonra Lugol soliisyonu ile tekrar boyamaya
tabi tutuldu. Rezeksiyon smirlari kontrol edildi. Boyanmig
ozefagus spesmenlerinin fotograflart ¢ekildi.

Bu islemlerden sonra 6zefagus spesmenleri %10’luk formol
soliisyonu ile 48 saat tespit edildi. Tespitten sonra 2 x 0.5 cm
ebatlarinda c¢ok sayida kesitler alinarak parafin bloklama
yapildi.  Kesitlerin  6zefagusu  longitudinal  olarak
orneklemesine dikkat edildi. Boyali spesmende siipheli
goriilen alanlardan ¢ok sayida kesitler alindi. Hematoksilen-
eozin ile boyanan kesitler 11tk mikroskobunda incelenerek
patolojik haritalar ¢ikarildi. Cikarilan bu patolojik haritalar
Lugol boyama fotografi ile karsilastirilarak degerlendirme
yapildi. Evrelendirme uluslararasi kanser birligi (UICC)
siiflamasma gore yapildi. Hipofarenks yerlesimli tiimorler
calismaya dahil edilmedi.
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Sekil 1 A,B. Kontrasli 6zefagus grafisi ve toraks BT sinde
ozefagus alt 1/3’lik segmentteki timor.

Bulgular

Olgularin dokuzu erkek, sekizi kadin idi. Yas ortalamasi 59 *
11.4 y1l (45-76) bulundu. Olgularin 11°nin (%65) altmis yas ve
iizerinde oldugu goriildii. Semptomlar arasinda en sik 16
olguda (%94) yutma giicliigii ve 12 olguda (%71) zayiflama
goriildii.

Histopatolojik degerlendirmede 15 olguda epidermoid
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Tablo 1. Yapilan ameliyatlar ve girisim yollart.
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Laparotomi + Sag torakotomi Laparotomi + Sol torakotomi Trans-hiyatal Toplam
Subtotal dzefajektomi + 10 2 - 12
ozefagogastrostomi
Subtotal dzefajektomi + - - 5 5
servikal 6zefagogastrostomi
Toplam 10 2 5 17

Tablo 2. Olgularin histopatolojik dagilimi ve TNM siniflamasi.

Olgu Mikroskopi TNM Evre
1. olgu Epidermoid karsinom T4 No My I
2. olgu Epidermoid karsinom Tis No M, 0
3. olgu Epidermoid karsinom Tis No M, 0
4. olgu Epidermoid karsinom Ts No My 11,
5. olgu Epidermoid karsinom T4 No My I
6. olgu Epidermoid karsinom T4 No My I
7. olgu Adeno karsinom Ts Nt M, I
8. olgu Epidermoid karsinom T; No My 11,
9. olgu Epidermoid karsinom Ty No My I
10. olgu Epidermoid karsinom T4 No My I
11. olgu Epidermoid karsinom T; No My 11,
12. olgu Epidermoid karsinom T; Ni M, I
13. olgu Epidermoid karsinom T Ni M, II,
14. olgu Epidermoid karsinom T> No My 11,
15. olgu Epidermoid karsinom Ts Nt M I
16. olgu Adeno karsinom T4 No My I
17. olgu Epidermoid karsinom Ty No My I

karsinom, iki olguda adenokarsinom tespit edildi. Tiimor,
hastalarin yedisinde (%41) ozefagus 1/3 alt segmentte,
altisinda (%35) 1/3 orta segmentte, dordiinde (%24) 1/3 iist
segmentte lokalize idi.

Olgularin  12’sine  subtotal o6zefajektomi, proksimal
gastrektomi ve intratorasik anastomoz yapildi. Ust 1/3
proksimal dzefagus tutulumu olan dort olgu ve ileri derecede
torakal kifozu olan bir olguya subtotal 6zefajektomi ve servikal
ozefago-gastrik  anastomoz  uygulandi  (Tablo 1).
Rekonstriiksiyon organi olarak tiim olgularda mide kullanildi.
Calisma grubundaki 10 olgunun (%59) Evre III oldugu tespit
edildi. Olgularin dordiinde peridzefajiyal lenf nodlarinin (N1)
histopatolojik incelenmesi sonucunda metastaz gozlendi.
Olgularda uzak metastaz tespit edilmedi (Tablo 2).

Her hasta icin ortalama 42 (30-63) kesit alindi. Rezeke edilen
ozefagus spesmenlerinin alinan  Orneklerin  yapilan
histopatolojik incelemesi sonucu icten disa dogru tiimor
derinlikleri dokuz olguda oOzefagus duvarinda tam Kkat
infiltrasyon ve cevre dokulara invazyon (T4), dort olguda
adventisya tutulumu (T3), iki olguda muskiiler tabaka
tutulumu (T2), iki olguda mukozada in-situ karsinom (Tis)
seklinde tespit edildi (Tablo 2).

Ozefagus rezeksiyon seviyesi tespiti endoskopi ve boyama
bulgulari degerlendirilerek planlandi. Intraoperatif uygulanan
Lugol boyama ile 12 olguda (%70.6) makroskopik yayilimin
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daha genis oldugu tespit edildi. Bu bulgulara gore, 6zefagusta
timor proksimalinde normal 6zefagus segment uzunlugu
Lugol ile boyama oncesi ortalama 7.6 £ 2.9 cm (4.3-14 cm),
Lugol boyama sonrasi ortalama 7.2 £ 2.7 cm (4.3-13.5 cm)
olarak tespit edildi (Tablo 3).

Olgularimizin birinde (11. olgu) mikroskopik mukozal
yayilimin, makroskopik yayilimdan tiimoriin proksimalinde 14
mm, distalde 2 mm, diger bir olguda (17. olgu) proksimalde 5
mm daha fazlaydi. Bu yayilim in-situ karsinom seklindeydi.
Bir olguda (14. olgu), tiimdr distalinde 15 mm in-situ karsinom
ve bunu takip eden 15 mm’lik alanda displazi tespit edildi.
Mukozada smirli olan iki olguda (2. ve 3. olgu) ise 2-3 cm’lik
bir 6zefagus segmentinde yer yer displazi ve in-situ karsinom
alanlar1 karigik olarak goriildii. Olgularin yedisinde tlimore
komsu cevrede proksimalde 16 mm ve distalde 10 mm’ye
varan hafif, orta ve siddetli displazi alanlar tespit edildi ve
displazi alanlarmin yer yer birbirleri ile karisik bir bigimde
oldugu gozlendi. Kalan bes olguda ise tlimoriin makroskopik
goriiniimii ile mikroskopik mukozal yayilimi arasinda bir fark
tespit edilmedi (Tablo 3).

Mukozada sinirli olan bir olguda (2. olgu) lezyonun 3-4 cm
proksimalinde ve 5-6 cm distalinde ikiser adet hafif boyanmig
alan tespit edildi. Buradan yapilan histolojik inceleme sonucu
mukoza altinda yaygin bir sekilde 7 mm derinlige ulasan
leiyomyom tespit edildi (Tablo 4).



Tiirk Goglis Kalp Damar Cer Derg
200513 :24-30

Tablo 3. Endoskopik bulgulara gore rezeksiyon seviyesi tespiti.

Akdag ve Arkadaglari
Ozefagus Kanseri

Olgu Boyasiz temiz proksimal uzunluk* Boyali temiz proksimal uzunluk** Aradaki fark
1 5 cm 5 cm -
2 6 cm 6 cm -
3 7 cm 7 cm -
4 6 cm 6 cm -
5 5.4 cm 5.4 cm - B
6 5cm Scm - T
7 5.3 cm 53 cm - =
8 11 cm 11 cm - &
9 10 cm 8.4 cm 1.6 cm 8
10 7.2 cm 7.2 cm - 8
11 7.8 cm 6.4 cm 1.4 cm ‘S
12 6.9 cm 5.7 cm 1.2 cm
13 11.2 cm 10 cm 1.2 cm
14 12 cm 12 cm -
15 5 cm 4.7 cm 0.3 cm
16 4.3 cm 4.3 cm -
17 14 cm 13.5cm 0.5 cm
Ortalama 7.6 £2.9 cm 7.2+27 cm -
*Lugol boyama Oncesi 6zefagoskopi ile tespit edilen proksimal cerrahi sinir.
**Lugol boyama sonras1 6zefagoskopi ile tespit edilen proksimal cerrahi sinir.
Tablo 4. Tiimériin yayginlig1 ana lezyona olan uzaklig.
Olgu Tiimor boyu In-situ karsinom Displazi Skip metastaz Benign lezyon
1 4 cm - distal 10 mm - -
2 2 cm kendisi kendisi - leiyomyom
3 3cm kendisi kendisi - -
4 3cm - - proksimal 50 mm -
5 4.7 cm - distal 4 mm - -
6 5 cm cm distal 3 mm distal 3 mm -
7 9 cm - - - akantozis
8 3cm - - - -
9 6 cm - proksimal 16 mm - iilser, proksimal

100 mm

akantozis
10 5 cm - - - -
11 3cm proksimal 14 mm - - -

distal 2 mm
12 8 cm - proksimal 12 mm - -
13 9.3 cm - proksimal 12 mm - -
distal 4 mm
14 3cm distal 15 mm distal 15 mm distal 15 mm proksimal mukoza
suprabazal
ayrilma 51 mm

15 6 cm - proksimal 3 mm - -
16 4 cm - - - -
17 5 cm proksimal 5 mm - - -

iki olguda (7. ve 9. olgu) lezyon cevresinde normal mukozaya
gore daha koyu boyanan alanlar tespit edildi. Bu kisimlardan
yapilan histolojik inceleme sonucu epitelde yer yer kalinlagsma
(akantozis) goriildii.

Histopatolojik incelemede, iki olguda (4 ve 14. olgu)
submukozal yerlesimli skip metastaz belirlendi. Bu lezyonlarin

biri tiimoriin 5 cm proksimalinde, digerinde 1.5 cm distalinde
tespit edildi. Bunlar Lugol boyama ile gosterilemedi. Distal
lezyonun {izerindeki mukozada displazi vardi. Digerinde,
mukoza normal goriiniimdeydi (Tablo 4).

Bir olguda tiimoriin proksimalinde 5.1 cm mesafeye kadar
devam eden mukozada diizensiz boyanma tespit edildi.
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Normal ézefagus mukozasi
Tiimiir
Mide mukozasi

Displazi

-~ H B WO

Sekil 2. 15 no’lu olgunun subtotal 6zefajektomi materyalinin
incelenmesi.

Buradan yapilan histopatolojik inceleme sonucu epitelde yer
yer suprabazal ayrilmalar goriildii. Diger bir olguda tlimdriin
10 cm proksimalinde 1x1 cm’lik boyanmayan alan tespit
edildi. Buradan yapilan histolojik inceleme sonucu benign
iilser oldugu goriildii (Tablo 4).

Lugol boyama fotograflar ile histopatolojik inceleme sonucu
elde edilen patolojik harita karsilastirildr (Sekil 2,3). Lugol
boyama ile tiim olgulardaki mukozadaki lezyonlarin tamami
gosterildi. Ancak submukozal skip metastazlar Lugol boyama
ile tespit edilemedi.

Operatif mortalite goriilmedi. 1ki olguda anastomoz sizintis1 ve
ampiyem gelisti, drenaj uygulanarak tedavi edildi. Postoperatif
takipde olgularin hicbirinde anastomoz hattinda niiks
izlenmedi. Yasayan 16 olgunun dordii iiciincii yilinda, dordii
ikinci yilinda takip edilmektedir. Diger sekiz olgu postoperatif
5.-21. aylarda takip edilmektedir. Bir olgu (7.0lgu) postoperatif
15. ayda uzak metastaza bagl olarak kaybedildi.

Tartisma

Ozefagus kanseri kétii prognoz gosterir, ciinkii tam1 konuldugu
anda hastalarin %90’dan fazlas1 ileri evredirler. Olgularin
%75’ inde ameliyat esnasinda lokal tiimdr invazyonu veya uzak
metastaz  tespit edildiginden yapilan tedavi kiiratif
olmamaktadir. Bagarili sonuglar elde edebilmek igin primer
lezyona eslik eden diger lezyonlarin ortaya ¢ikarilmasi gerekir

28

Normal ézefagus mukozas:
Mide mukozast

Tiimor

In-situ karsinom

Displazi

EEEEEQO

Epitelde suprabazal aynlmalar

Sekil 3. 12 no’lu olgunun subtotal 6zefajektomi materyalinin
incelenmesi.

[1-3,7]. Uzun yasam siiresi saglamak icin, 6zofagus kanseri
miimkiin oldugunca erken evrede tespit edilmelidir [8].

Ozefagus kanserinin erken teshisi icin endoskopik Lugol
boyama yapilir. Bu yontem ile tiimoriin erken evrede
yakalanmasi saglanabilir ve tiimoriin mukozal yayilimi, eslik
eden diger lezyonlar gosterilebilir [1]. Sugimachi ve
arkadaslar1 [5] 1965’den 1984’e kadar ozefagus kanserli
hastalarin hicbirinde mukozal veya epitelyal karsinom tespit
edemediklerini, endoskopik Lugol boyamaya basladiklar:
1984-1987 yillar1 arasinda ise alti hastada mukozal ve
intraepitelyal karsinom tespit ettiklerini bildirmiglerdir.

Normal 6zefagus mukoza hiicreleri glikojenden zengindir.
Lugol soliisyonu intraselliiler glikojen ile iodid reaksiyonu
meydana getirerek mukozay1 dogal renginden siyah-gri renge
doniistiiriir. Patolojik mukozada iodid reaksiyonu olugsmadig1
icin renk degisimi olmaz ve mukoza normal rengini korur. Bu
yontem patolojik mukozay1 ortaya c¢ikarmak icin ideal bir
yontemdir. Displazik alanlar olgularin %50’sinde pozitif olarak
boyanir [9,10]. Lugol ile boyanmayan alanda glikojen igeren
hiicreler ya hi¢ yok, ya da iist kisimda ince bir tabaka
halindedir [1]. Normal yass1 epitelden invaziv karsinom, in-
situ karsinom veya siddetli displazi alanina gegis keskin olur.
Bu sinir Lugol boyama ile belirgin bir sekilde goriiliir. Bununla
birlikte atrofi, ozefajit, orta derecede veya hafif displazide
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gecis asamali bir sekilde daha siliktir ve Lugol boyama ile sinir
net degildir. Bu da, Lugol soliisyonu epiteldeki glikojen
icerigini ¢ok iyi yansitmaktadir [1].

Ana lezyonun invazyonu arttik¢a intra-epitelyal karsinomun
proksimal ve distal yonde goriilme sikliginin azaldigi tespit
edilmistir [11]. Calismamizda, ileri evre olarak degerlendirilen
5 olguda (4,7,8,10,16. olgular) tiimoriin makroskopik
goriiniimii ile Lugol boyama ve histopatolojik inceleme sonucu
goriilen yayilimmin ayni oldugunu tespit ettik. Bunlarin
tamami T3 ve T4 tiimorlerdi.

Ozefagus kanseri nedeniyle subtotal 6zefajektomi yapilan
hastalarda anastomotik niiks orani %8-17’dir. Bu oranlarin
yiiksek olmasi 6zefagus kanserinin mukozal ve submukozal
yayilimi, skip metastazlarin ve multipl lezyonlarin varligindan
kaynaklanmaktadir. Bu etkenler goz oOniinde tutuldugunda
anastomoz hattindan kaynaklanan niikslerin azaltilabilmesi
timorsiiz 6zefagus mukozasinda gergeklestirilecek olan
ozefagogastrik anastomoz ile miimkiin olmaktadir. Saglikli bir
anastomoz i¢in operasyon sirasinda inspeksiyon ve palpasyon
yetersizdir. Frozen section kullanimi ise zaman almaktadir ve
%21 oraninda yanlis pozitiflik s6z konusudur [3,12-15].
Rezeksiyon smirmin kontroliinde Lugol soliisyonu kullanmak
kolay ve hizli bir inceleme yontemidir. Lugol boyamanin
kullanilmas: ile daha giivenli bir rezeksiyon sinirt elde edilir.
Lugol boyamada yanlis pozitiflik oran1 da diisiiktiir. Fakat
submukozal yayilim gozden kagabilir. Siipheli durumlarda bu
alanlardan frozen section calisilmalidir. Rezeksiyon snirt
tiimorsiiz olan vakalarda normal kismin 6tesinde subepitelyal
aksesuvar lezyon kalma ihtimali %5°tir [12,14].
Calismamizda rezeksiyon sinirinin kontroliinde Lugol boyama
yonteminden yararlandik. Preoperatif endoskopik Lugol
boyama ile lezyonun proksimal yayilim sinirlarini arastirdik.
Tiim 6zefagus mukozasinin ve ozellikle rezeksiyon sinirinin
boyanma durumu degerlendirildi. Olgularimizda rezeksiyon
simirinda Lugol boyama ile mukozal yayilim tespit edilmedi.
Histopatolojik incelemeler Lugol boyama ile uyumlu bulundu.
Ozefagus kanserinde cerrahi tedavi sonrasi 6zellikle ilk 2 yil
icersinde niiks sik goriiliir. Bu niiksler anastomoz hattinda veya
bolgesel niiksler seklindedir. Postoperatif takipte olgularimizin
hicbirinde anastomoz hattinda niiks goriilmedi.

Proksimal ve distaldeki skip metastazlarin yayilimi, sekli ve
goriilme sikliginda bir farklilik olmadigi yapilan caligmalar
sonucu anlagilmistir [11,16]. Subepitelyal skip metastazlar
rezeksiyon sinir1 pozitifliginin en sik nedenlerinden biridir. Bu
lezyonlar genellikle tespit edilemez. Rezeke edilen spesmen
intraoperatif incelense de goriilemeyebilir. Uzun bir proksimal
kisimla yapilan 6zofagus rezeksiyonu idealdir [17].
Calismamizda skip metastazlarin proksimal ve distal yayilimi
arasinda belirgin bir fark olmadigini gordiik. Bir olguda (4.
olgu) ana lezyonun 5 cm proksimalinde histolojik inceleme
sonucu submukozada skip metastaz tespit edildi. Ondordiincii
olgunun 6zofagus spesmeninde postoperatif histopatolojik
inceleme ile lezyonun 1.5 cm distalinde submukozada skip
metastaz tespit edildi. Her iki olguda mukoza normal
goriinimde oldugundan lezyon lugol boyama ile tespit
edilemedi.

Ozefagus kanseri icin giivenli rezeksiyon simri konusunda
tartigmalar devam etmektedir. Akiyama [18] uzak intramural
yayilimi olan 6zefagus kanserli hastalarda yaptigi calismada
rezeksiyon simirinin dogru olarak belirlenemeyecegini
sOylemistir. Soga ve arkadaslar1 [19], 179 &zefagus kanserli
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olgunun 11’inde (%6.1) ana lezyondan 20 mm veya daha
uzakta intramukozal karsinom yayilimini tespit etmislerdir.
Hennessy ve arkadaglart [20], 5 cm’lik tiimorsiiz bolgeden
ozefajektomi yaptiklar1 72 olguluk serilerinde, proksimal
rezeksiyon simirinda %15 mikroskopik tutulum tespit ettiler.
Tam ve arkadaslar1 [21], rezeksiyon yaptiklar1 100 olguda total
anastomoz rekiirensini %16 olarak bildirmislerdir. Ayn seride
proksimal rezeksiyon smirt 5 cm’den daha az olan olgularda
anastomoz rekiirensini %20, 5-10 cm arasinda olan olgularda
%8 olarak bildirmisler ve 10 cm’den daha fazla tiimorsiiz
bolgede rezeksiyon yaptiklar: 25 olguda anastomoz hattinda
rekiirens bildirmemiglerdir.

Calismamizda proksimal cerrahi rezeksiyon sinirini miimkiin
olan en iist seviyede tutuldu. Ttiimorden uzaklik ortalama 7.2 £
2.7 cm idi. Bir olguda ana lezyonun proksimalinde ana
lezyondan 5 cm uzakta subepitelyal skip metastaz tespit edildi.
Son yillarda diyagnostik yontemlerin gelismesine bagl olarak
tan1 konulabilen siiperfisyal 6zefagus karsinomu sayist hizla
artmigtir. Lugol boyama yonteminin gelismesi bu erken evre
lezyonlarin tespitinde 6nemli faktorlerden biridir [3.,4].
Radikal cerrahi girisim uygulanan bu hastalarda 5 yillik sag
kalim %90’1n iizerindedir [2,3].

Nabeya ve arkadaglarinin [22] yaptiklari ¢alismada, otuz erken
ozefagus kanserli hastada endoskopik muayene ile 32 lezyon
tespit edilmis, lezyonu intra-epitelyal donemde yakalama sansi
%80, muskularis mukozada yakalama sansi %380,
submukozada yakalama sansi %94 olarak tespit edilirken
lezyonlarmn sinirini ¢izebilme orant %75 olarak bulunmustur.
Ancak muayenede Lugol soliisyonu kullanildig: takdirde bu
oranlar %100’e ulagmstir.

Misumi ve arkadaslari [23], 11 erken 6zefagus kanserli olguda
retrospektif olarak yaptiklar1 ¢alismada olgularin %86.7’sinde
kizariklik seklinde mukozal renk degisikligi tespit etmislerdir.
Rezeksiyon sonrasi, rezeksiyon materyelinin Lugol ile
boyanmasi sonucunda radyolojik ve endoskopik muayenede
tespit edilemeyen yeni bir lezyon ortaya konulmustur.
Semptomatik Ozefagus kanserlerinin tedavi sonuglar1 yiiz
giildiiriicii degildir. Bu hastalarda 5 yillik yasam ortalama %8-
20 olarak bildirilmektedir. Japonya ve Cin gibi 6zefagus
kanserinin endemik oldugu bolgelerde yiiksek risk gruplarinin
sitolojik takipleriyle hastalar semptomsuz donemde erken
teshis edilerek, tedavide daha iyi sonuclar elde edilmistir.
Erken cerrahi tedavi uygulanan olgularda 5 yillik yasam %70-
90 arasinda degismektedir [24].

Calismamizda olgularimizin bilyiik ¢ogunlugunda ileri evre
ozefagus karsinomu tespit edildi. Olgulara subtotal
ozefajektomi+6zefagogastrostomi  uygulandi.  Operatif
mortalite goriilmedi. Yagsayan olgularin sekizi postoperatif
ikinci yilin1 hastaliksiz olarak gecirmislerdir. Klinigimizde,
ozefagus kanserinin cerrahi tedavisinde Ocak 2001 tarihinden
itibaren kullanilan Lugol boyama yontemi ile rezeksiyon sinirt
daha giivenli bir sekilde tespit edilmekte ve cerrahi buna gore
planlanmaktadir. Bu sekilde cerrahi uyguladigimiz olgularda
o6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan lokal niikslere
rastlanilmadi.

Sonug olarak 6zefagus karsinomlar1 ve siddetli displazi gibi
ozefagus lezyonlarinin teshisi i¢in Lugol boyama uygulanmasi
kolay, pratik ve giivenli bir yontemdir. Ozefagus kanser
ameliyatinda rezeksiyon smirini tam ve dogru olarak tespit
etmek ve lezyon yaygmligini gérmek icin Lugol boyama
gereklidir. Rezeke edilen Ozefagus spesmeninde Kkesitlerin
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uygun yerlerden alinmasi ve ek patolojilerin belirlenmesinde
Lugol boyama 6nemli bir yardimci yontemdir. Ulkemizde
Lugol boyama yonteminin rutin kullanim1 6zefagus kanserinde
erken tani gansini ve cerrahi tedavi bagarisini artirabilir.
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