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김 현 구
1. Approaches for reconstruction
1) Right thoracic (Ivor-Lewis) approach
2) Right thoracotomy-abdominal-cervical (3-incision) approach
3) Left thoracotomy 

4) Left thoracoabdominal approach
5) Left thoracoabdominal cervical approach
6) Transhiatal esophagectomy 

7) Trans-sternal approach
8) Video-assisted esophagectomy 

2. Substitutes

1. Stomach 

A. Arguments to use the stomach 

1) Rich blood supply 

2) Thick wall 

3) Easy to mobilize 

B. Position 

1) Posterior mediastinum: preferred location 

2) Retrosternal: residual disease, mediastinal inflammation, prior radiation 

C. Radical En Bloc Resection 

1) 10 cm margins 

2) Excision of all adjacent tissues 

3) Greater omentum, spleen, retroperitoneal lymph nodes, pleura, pericardium and esophageal hiatus 

4) Results: 
a) 11% operative mortality 

b) Survival: 

(1) 24 % in 3 years 

(2) 18% in 5 years 

2. Colon 

A. Advantages 

1) Peristalsis 

2) Clears acid 

3) Good caliber 

4) Used to handling bulk 

B. Assessment /Preparation 

1) Angiogram 

2) Colonoscopy or BE if patient older than 40 

3) Bowel prep 

C. Choices 

1) May use left, right or middle 

2) Isoperistaltic is probably better 

3) Route: subcutaneous, retrosternal, posterior mediastinal, transpleural 

3. Jejunum 

A. 22mm on a single vascular pedicle 

B. Take 15- 30 cm from the ligament of trietz 

C. Transverse cervical artery is good but can use most vessels in the neck 

D. Contraindications: 

1) Age less than three 

2) Patient's stabiltiy 

3) Extensive carotid disease 

E. Results: 

1) 85-90 % graft survival 

2) 5-20 % operative mortality 

3) 80-90 % with adequate swallowing 

3. Palliative resection or bypass 

A. Bypass 

1) Mortality=20-40% 

2) Morbidity 25% 

3) Orringer noted increased incidence of anastomotic leak with bypass 

4) Retrosternal route offers best conduit to neck 

a) Portals for palliative RT can avoid neoesophagus 

b) Reduces possibilty for malignant dysphagia 

c) Remove upper manubrium and clavicular heads to enlarge thoracic inlet & decrease anastomotoic leak and stricture 
    5) Substernal if retrosternal unavailable 

6) Gastric-emptying procedure recommended 

7) Kirschner - Roux-en-Y drainage of esophageal remnant - others say it is unnecessary 

B. Indications 

1) Esophagorespiratory fistula in young, fit pts 

a) Avoids constant aspiration 

b) Other option is esophageal intubation 2. Disease unresectable for cure (discovered at operation) when bypass or resection will add little to morbidity 

4. Lymph node dissection in esophageal cancer
다른 gastrointestinal cancer와 같이 식도암에서도 적절한 lymph node dissection의 범위가 어디까지 인가에 대해서는 여전히 논란이 되고 있다. 식도암은 초기인 경우를 제외하고는 systemic disease이기 때문에 수술은 기본적으로 palliative 목적이다 라는 minimalist attitude를 가진 그룹이 있는 반면, 명백한 nonregional lymphatic spread가 있는 경우에도 extended radical resection esophagectomy와 lymphadenectomy를 시행하여야 한다는 의견을 가진 그룹도 있다. 그러나, 수술 기법과 수술 후 환자 관리 기법의 향상으로 extended radical esophagectomy가 비교적 안전하게 시행될 수 있는 여건이 형성된 반면, 항암과 방사선 치료의 발전은 radical esophagectomy의 필요성을 경감시키는 여건이 조성되기도 하였다.
Association with tumor location
Akiyama는 전체적으로 cervical LN에 30%의 전이가 있고, 식도암의 위치에 따라 upper, mid, lower에 각각 46%, 29%, 27%의 cervical LN 전이를 보인다고 하였고, adenocarcinoma에서도 이와 비슷한 결과를 보여 주어 3-field LN dissection을 정당화 하였다. 그러나, Kato와 Sharma는 3-field LN dissection를 시행한 결과 upper esophageal cancer는 abdominal LN에 전이가 거의 없고, lower esophageal cancer는 cervical LN에 전이가 거의 가지 않는다고 하면서, 5 level로 나누었을 때, 임파선 전이가 3 level이상을 건너가지는 않는다고 하여, 3-field LN dissection의 역할에 의문을 제기하였다. 
Association with depth of tumor invasion
Rice는 T2, T3, T4 stage의 regional LN 전이율이 T1 stage에 비해 6배, 23배, 35배라고 하였고, Matsubara는 primary tumor가 lamina propria, muscularis mucosa, submucosa에 각각 침범시 LN 전이율이 0%, 23%, 49%라고 보고하였다.
Association with tumor cell type
Adenocarcinoma와 squamous cell cancer 간의 LN 전이 pattern에 대한 systemic paper는 없지만 같은 부위cancer의 두 논문을 비교시 lymph node spread에 별 차이는 없다.
Extent of resection
Axial margin
Resection margin을 in-situ 로는 10cm, fresh contracted specimen인 경우에는 5cm (in-situ 길이의 44%이다)를 목표로 한다. 이 경우 anastomotic recurrence는 5%미만으로 나타난다.
Lymphadenectomy
Standard mediastinal LN dissection은 carina하방의 periesohpageal tissue와 celiac axis 주위의 LN dissection을 하는 경우이고, superior mediastinum (right apical, recurrent laryngeal, paratracheal)을 포함하는 경우에는 extended 또는 total 2-field LN dissection이라 하며, left recurrent laryngeal, paratracheal LN, 그리고 양측 cervical LN가 포함된 경우를 3-field LN dissection이라 한다 (Fig. 1) . 그러나, 일본에서는 2-field LN dissection을 thyroid grand의 하방 부터 양측 recurrent laryngeal chain이 포함되어 있는 superior mediastinum을 포함한다.
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Figure 1.
Cervical-Upper Thoracic Esophagus
Cervical esophageal cancer환자 40명을 대상으로 한 보고에 의하면, 20%에서는 distant metastasis가 있고, 63%에서 regional lymph node metastasis가 있었으며, 이들의 median survival은 11~14개월, 5년 생존율은 14%~21%로 보고되었다. Regional lymph node 전이가 있는 경우가 (8% vs. 38%)없는 경우에 비해 예후가 나빴지만, multivariate analysis상에서는 예후인자는 아니었다.   Resectable한 T3 stage의 upper esophageal cancer에 대한 limited resection과 extended resection의 3년 생존율이 각각 14%와 20%로 차이가 없다. Cervical-upper thoracic esophageal cancer에 대한 cervical lymph node dissection은 staging에는 중요하나, extended lymph node dissection을 포함한 curative surgery는 distant lymph node metastasis가 없는 경우에만 예후에 도움이 된다.
Middle and Lower Thoracic Esophagus
3-field lymph node dissection이란 abdominal, thoracic, 그리고 bilateral cervical lymph node dissection을 지칭하는데, middle과 lower esophageal cancer에 대한 3-field lymph node dissection의 benefit에 대해서는 controversy가 있다. Middle과 lower esophageal cancer의 20~30%는 경부로 전이가 되고, 이 경우 local recurrence율이 높은 것으로 알려져 있지만, 오히려, 2-field lymph node dissection을 한 경우에는 recurrence율이 낮아 neck dissection의 임상적 의의에 대한 의문이 있다. 일본에서 발표한 보고에 의하면 esophageal cancer의 70%는 middle thoracic esopagus에 발생한다. 최근 보고에 의하면, upper와 middle esophageal cancer 환자에서 upper mediastinum 또는 cervical lymph node가 유일하게 전이로 판명되어 3-field lymph node dissection이 정확한 staging에 중요한 것으로 판명되었다. Lower esophageal cancer인 경우에는 어느 환자에서도 cervico-upper thoracic lymph node 전이가 없어 upper thoracic lymph node 전이가 없는 경우 3-field lymph node dissection이 필요 없을 것으로 판단된다. Celiac lymph node는 모든 위치에서 전이가 발견되어 항상 lymph node investigation이 필요하다. 
2개의 small randomized study에서 2-field에서 보다 높은 postoperative mortality보였고, survival advantage는 3-field 에서 나타났으나, 장단기 생존율과 재발율에 있어서 2군간의 차이가 없었다. Retrospective는 3-field가 benefit이 있다고 했으나, stage migration의 결과이고, 최근의 retrospective study는 regional recurrence는 줄이나, cervical node recurrence는 줄이지 못한다고 하였다. 일부에서는 upper와 middle thoracic esophageal cancer 에서 5개 이하의 positive lymph node가 있는 환자에게만 cervical node dissection이 도움이 된다는 주장을 하였다.
Disadvantages of Cervical Node Dissection
3-field LN dissection의 hospital mortality는 4%로 낮게 보고 되지만, morbidity rate는 44.8% 로 여전히 높다. Laryngeal nerve palsy가 16~58%까지 보고 되는데, 이는 광범위한 pulmonary complication (21.3%)과 anastomotic leak (19~30%), 그리고 septic complication (27%)을 유발시킬 수 있다. 따라서, 이러한 substantial morbidity와 prognostic benefit을 잘 고려해 extended lymphadenectomy의 적응증을 정해야 한다.
Skeptical Views to 3-Field Lymph Node Dissection
1. 식도암은 systemic disease임으로 3-field LN dissection을 neoadjuvant나 intraoperative radiotherapy로 대치하는 것이 나을 수도 있다는 보고도 있다. 
2. hospital morbidity를 증가시키고, 식이 섭취 감소와 exercise tolerance 감소 (20%) 등 삶의 질을 저하 시킨다.
3. 식도암 수술 후 경부에서의 재발율은 11% 이고, 이중 isolated cervical nodal recurrence는 4%인 반면, mediastinum과 systemic organ 전이율이 21%와 26%로 neck dissection이 예후에 별 영향을 끼치지 못함을 알 수 있다. 
Selective Three-Field Lymph Node Dissection
Superior mediastinal area의 recurrent laryngeal LN와 cervical LN를 cervicothoracic group으로 명명하고 one entity로 생각, 2-field로 recurrent Laryngeal nerve주위의 superior mediastinal LN dissection의 completeness하면 cervical phase를 추가할 필요가 없다는 보고가 있다. 일부에서는 paratracheal lymph node에 대해 frozen biopsy하여, RT-PCR을 시행하여 전이가 있는 경우에만 cervical lymph node dissection을 시행하기도 하였다. 
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