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Ozet

Ozofagus malignitelerine (st endoskopi ve mukozal biyopsi-
ler ile tani konur. Ancak, bu teknikler erken 6zofagus kanseri
tanisi igin yeterli degildir. Kromoendoskopi, dar gérintileme,
konfokal mikroskopi, spektroskopi, blyiutme endoskopi ve
endositoskopi erken evre kanserleri tespit etmek icin gelisti-
rilmis. Endoskopik ultrosonografi (EUS), 6zofagus duvarinin
tim katmanlarinin ve cevresindeki lenf nodlarini gdsterebil-
mesi nedeniyle 6zofagus kanserlerinin evrelemesinde kilit
rol oynar. EUS, BT ve PET/BT’de uzak metastaz olmadigi
gosterildikten sonra kullanilir. Ozofagus kanseri icin EUS ile T
evresi ve N evresi icin dogruluk oranlar sirasiyla %92 ve %77
bulunmustur. Ek olarak EUS yardimiyla malign gériinimdeki
lenf nodlarindan igne aspirasyonu yapilir ve bu sayede N
evrelemesinin tanisal dogrulugu artar.

Anahtar kelimeler: Endoskopi, endosokopik ultrasonografi,
6zofagus kanseri

Abstract

Malignancies of the esophagus are diagnosed by upper
endoscopy and mucosal biopsies. However, These tech-
niques are not adequate for diagnosis of early esophageal
cancer. Chromoendoscopy, narrowband imaging, confocal
microscopy, magnification endoscopy and endocytoscopy
improve  the ability to detect early stage carcinoma.
Endoscopic ultrasonography (EUS) has a pivotal role in can-
cer staging in the esophagus because of its ability to image
both the layers of the esophagus wall and peri-esophageal
lymph nodes and organs. EUS should be used after CT and
positron emission tomography (PET) scanning have shown
no distant metastatic disease. The accuracy for the T stage
and N stages with EUS for esophageal cancer were found to
be 92% and 77% respectively. In addition , EUS fine-needle
aspiration can be used to biopsy any malignant-appearing
lymph nodes and slightly increases the N-stage accuracy.

Key words: Endoscopy, endoscopic ultrosonography,
esophageal cancer

Ozofagus kanserlerinin degerlendirilmesinde
kullanilan endoskopik yontemler:
A. Endoskopi
1. Standart endoskopi
2. Kromoendoskopi
3. NBI (dar bant) ézellikli endoskopi
4. NBI-magnifying (dar bant ylksek ¢6zUnurlukli
endoskopi)
5. Endositoskopi

B. Endoskopik ultrasonografi
1. Ylksek ¢6zUnirlikli endoskopik ultrasonog-
rafi (Miniprob)
2. Standart endoskopik ultrasonografi
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A. ENDOSKOPI

1. Standart endoskopi: Ginimizde 6zofagusun
endoskopik olarak degerlendiriimesinde standart video
endoskopi sistemleri kullaniimaktadir. Ozofagus muko-
zasindaki dizensizler, erozyonlar, polipler, darliklar, kan-
ser ve barrett alanlan makroskopik olarak degerlendirilir
(Resim 1). Bu alanlardan histopatolojik tani icin random
biyopsiler alinir. Ancak standart endoskoplar ile lezyonla-
rin benign-malign ayrimini yapmak oldukga zordur ve ali-
nan random biyopsilerle dogru tani koyma orani diistiktir.

2. Kromoendoskopi (boya endoskopi): Standart
endoskopi ile 6zofagusta gorilen mukozal diizensiz-
likler, hiperemik veya Ulsere alanlarin farkli boya solUs-
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Resim 1. Orta 6zofagusta yassi hiicreli kanser endoskopik
gorinim

yonlari ile boyanarak daha net gérilebilir hale gelme-
sini saglayan bir yéntemdir. Kromoendoskopi ancak
6zofagus mukozasinda diizensizlik veya Ulser benzeri
yapilar gérildiginde kullanilir. Kullanilan boyanin tira-
ne gére boya tutan veya tutmayan alanlardan hedefe
ybnelik biyopsi alinarak benign-malign ayrimi daha
net yapllir. Son yillarda erken 6zofagus kanserlerinin
endoskopik tedavisi éncesi lezyon sinirlarinin belir-
lenmesinde tercih edilmektedir. Kromoendoskopide
kullanilan boyalar vital boyalar veya kontrast ajanlar
seklinde ikiye ayrilir. Lugol solusyonu, metilen mavisi
ve toludin mavisi vital boya grubunda iken; indigocar-
mine ve asetik asit kontrast ajan grubunda yer alir.

a. Lugol soliisyonu: Lugol glukojen iceren normal
nonkeratinize yassi epitel tarafindan absorbe edilir ve
mukoza sarimsi renge boyanir. Glukojenin azaldigi
veya ortadan kalkti§i inflamasyon, displazi ve erken
kanser durumlarinda yassi hicreli epitel boya tutmaz
(Resim 2) (1). Lugolun kullanim endikasyonlari:

e Ozofagusun yassi hiicreli kanseri igin yiiksek risk
grubundaki hastalarda displazi veya kanser varli-
gini ortaya koymak.

e Barrett epitelinin uzunlugunu belirlemek.

e Endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR)/endosko-
pik submukozal diseksiyon (ESD) gibi endoskopik
rezeksiyon iglemleri dncesi lezyon sinirlarini belir-
lemek

e Yassl hlcreli 6zofagus kanserine sahip olgularda
6zofagusun diger alanlarindaki kanser veya disp-
lazi odaklarini ortaya koymaktir.

Normal &6zofagus yassi epiteli %1.5-3’luk lugol

solusyonu ile boyandiginda mukoza sarimtirak renkte
gorilir. Boyama isleminden iki dakika sonra boya tut-

boymasi sonrasi kanserli bdlge alan boya tutmuyor

mayan alanlar pembe renge birindr. Lugol cok yararli
bir yéntem olmakla beraber allerji gibi bazi yan ekileri
mevcuttur (2). islem sonrasi lugol boyasi ézofagus
mukozasindan tiyo-sdlfit ile uzaklastirilir.

b. Metilen mavisi: 1996 yilindan beri barrett 6zo-
fagus, low grade displazi, high grade displazi ve erken
kanser tanisinda kullaniimaktadir (3-5). Metilen mavisi
yassi hicreli epitelin yerini alan kolumnar epiteldeki
intestinal metaplazi alanlan tarafindan absorbe olur.
Bu alanlar boya tutarak koyu renkli gorilir ki bu
boyanma barrett 6zofagus icin patonomoniktir (Resim
3). Boya tutan alanlardan alinan hedefe yonelik biyop-
silerle, boyama yapilmadan alinan random biyopsilere
gbre dogru tani koyma orani yiksektir. Yapilan bazi
calismalarda metilen mavisinin barrett epitelindeki
intestinal metaplazi alanlarini belirlimedeki sensitivitesi
%95-98 ve spesifitesi %61-97 rapor edilmistir (3,4).

c. indigo carmine: Kontrast ajanlar tiiriinden olan
indigo carmine barrett 6zofagus ve ona bagl gelisen
displazi veya adenokanserlerin degerlendiriimesinde kul-
lanir (6,7). Barrett epiteli Uzerinde yer alan pit yapilar Gze-
rinde birikir. Boyama isleminin boya kateteri ile yapiimasi
boyaya bagl artefaktlar 6nler. Boyama Oncesi epitel
Uzerindeki sekresyonlari ortadan kaldirmak igin éncesin-
de N asetil sistein veya simetikon gibi ajanlar kullanilir.
Boyama icin %0.4’l0k konsantrasyon tercih edilir.

d. Asetik asit: Barrett 6zofagus ve ona bagl geli-
sen diplazi veya kanserin de@erlendiriimesinde kulla-
nilir. Ozellikle biyiitmeli endoskopi ile yapilan incele-
meler sirasinda asetik asit tercih edilir. Asetik asit ile
mukozal yapilar ve mukozaki degisiklikler mavi-beyaz
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renkte daha net gorulir hale gelir. Genellikle %3’lUk
konsantrasyonu tercih edilir.

3. NBI (Narrow band imaging: Dar band ince-
leme) Ozellikli endoskopi: 1999 yilinda gelitiriimis bir
endoskopik yéntem olup dar bant mavi 1sik dalga
boyunun hemoglobinin isigi sogurma 6zelligine dayan-
maktadir (8). Normalde gortinen igik 400-700 nm dalga
boyundadir. Bu sistem boya kullanmadan mukozal
ylzeyde kontrast olusturur. Mavi 1sik mukozal alan-
lan degerlendirmede yardimci iken; kirmizi isik daha
derine penetre olur, submukozayi ve vaskuler yapilar
incelememize yardimcidir. NBl ile 6zofagustaki ylizeyel
ince kapillerler kahverengi renkte; derin damarlar ise
siyonatik- koyu yesil gorilur. Ozofagustaki displastik
alanlar ile kanser alanlar NBI da kahverengi renkte
gorulir (Resim 4).

Narrow band imaging 6zellikli endoskopi sistemleri
bugin icin dinyanin bir ¢ok yerinde rutin kullanima
girmistir. Ozellikle bati llkelerinde barrett &zofagus
prevalansinin yiksek olmasi nendeniyle bu hastalarin
takibinde kromoendoskopiye tercih edilmektedir (9).
Normal barrett epiteli NBl’'da sirt sirta vermis villus
benzeri yapilar gorulurken; displasik veya kansere
alanlarda diizensiz, distorsiyone gériinim mevcuttur.

4. NBI o6zellikli magnifying endoskopi (biiyiitmeli
endoskopi): Biyitmeli endoskoplar standart endoskop-
lara gbre daha yiksek ¢6zUnurlUkla olup; bir milyon pik-
selden fazla ylUksek kalitede inceleme saglayarak lezyonu
80-100 kat buyuturler. Bunlar sekil olarak normal endos-
koplara benzer. Normal endoskopik inceleme sirasinda
6zofagus llimeninde her hangi bir lezyon saptaninca
blyitme butonuna basllir. BlylUtme sirasinda endoskop
mukozaya temas ettirlmez. Bunun icin iglem o&ncesi
siyah renkli 2-3 mm’lik distal baslik takilir. Blyutme iglemi
oncesi epitel Uzerinde mukus igeren yapilar simetikon,
asetik asit ve N- asetil sistein ile uzaklastirilir.

a. Erken evre yassi hiicreli 6zofagus kanserleri-
nin NBI 6zellikli biiyiitmeli endoskopi ile degerlen-
dirilmesi: Ozofagusta bez yapisi olmadidi igin atipik
veya kansere alanlarin NBI &zellikli bUyUtmeli endos-
koplar ile degerlendiriimesinde intrapapiller kapiller
loop (IPCL)’daki degisiklikler kullaniimaktadir (10).
IPCL'lar 6zofagusun muskularis mukozanin hemen
Ustinde yer alirlar (Resim 5). Kanser, displazi gibi
neoplastik durumlarda de IPCL’de genisleme ve/veya
uzama olur. IPCL normal epitelde 10 mikrometre iken;
kanser vakalarinda 100 mikrometreye kadar blylye-
bilir. IPCL siniflamasinin neoplazi tanisini koymada
tanisal dogruluk orani %82.9'dir (11,12).
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Resim 3. Kisa segment barrett 6zofagus (zerinde noduler
g6riniim ve metilen mavisi boyama sonrasi boya tutan alan.
Boyama sonrasi alinan biyopsi adenokanser

Resim 4. Orta 6zofagusta NBI endoskopide kahverengi alan.
Alinan biyopsi sonucu yassi hicreli kanser rapor edildi

Intraepithelial papillary caplilary loop

Resim 5. intra papiller kapiller loop

Intrapapiller kapiller loop nasil degerlendirilir?
Normal NBI &zellikli endoskoplar ile kanser veya
displastik alanlar kahverengi renkte gordlur. IPCL deki
degisiklikler ise ancak NBI 6zellikli blylUtmeli endos-
koplar ile saptanabilir. Bu degisiklikler icin 6zel bir
siniflama yapilmis ve 5 gruba ayriimistir (Resim 6) (13).
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Resim 6. Dr Inoue’nin NBI &zellikli blylUtmeli endoskopide
IPCL siniflamasi (13)

e Tip I (normal): Lugol ile boyamada sonrasi normal
boya tutan alanlarda gorlir (Normal IPCL)

e Tip Il (Ozofajit): IPCL’de dilatasyon ve/veya
uzama mevcuttur (lugol ile boyama sonrasi hafif
boya tutan alanlarda gorilir)

¢ Tip lll (low grade displazi): IPCL’de minimal degi-
siklik var (lugol boyasi ile boyanmayan alanlarda
g6raldr)

e Tip IV (High grade dispazi): IPCL’de iki veya daha
fazla degisiklik mevcut (lugol boyasi ile boyanma-
yan alanlarda goéralir)

e Tip V (kanser): IPCL’de dilatasyon, tortiyoz goru-
ndm, damarlarin ¢apinda artis vardir ve her IPCL
alaninin gérinimd bir birinden farkhlik g&sterir
(lugol boyasi ile boyanmayan alanlarda gérilir)
Tip 5’in 4 ayn alt grup siniflamasi vardir

¢ Tip V1 ve V2: Intramukozal kanser (M1) ve lamina
propria tutulumu (M2) olanlarda géralur

¢ Tip V3-VN: muskularis mukoza (M3) veya submu-
kozal invazyon (sm1) varligini gésterir

IPCL sonucuna gore hastaya yaklagim

nasil olmali?

e |PCL tip1-3: Patoloji sonucu; inflamasyon veya
LGD’dir. Bu hastalar genellikle takibe alinir

e |PCLtip IV: Hastalarn %50’si LGD, %50’si ise
HGD veya erken kanser olabilir. Bu vakalara EMR
veya ESD yapilmaldir

e |PCL Tip V1 ve V2: Lezyon boyutuna gére EMR
veya ESD onerilir. Eger ESD ile rezeke edi-
len materyalinin patoloji sonucunda submukozal
invazyon var ve invazyon derinligi >200 mikron
(sm2) ise cerrahi 6nerilir

e |[PCL Tip V3: Bu grup hastalar invaziv kanser
kabul edilir ve tedavi olarak cerrahi veya kemo-
radyoterapi 6nerilir

b. Barrett 6zofagus ve 6zofagusun adenokan-
serlerinde NBI 6zellikli bliyutmeli endoskopinin
kullanim: NBI -biyUtmeli endoskop ile barrett epite-
lindeki vaskuler yapilardaki degisiklikler degerlendirilir.
Mukozal degisiklikler ise indigo-carmine, asetik asit
gibi boyalarla ortaya konur.

¢ Mukozal paternin tipi: Dz, sirkiler, longitidinal,

gyrus-villis benzeri veya bozulmus mukoza sek-
lindedir.

¢ Mukozal paternin diizeni: Dizgun, fokal dizen-

siz, diffiz dUzensiz veya bozulmus.

e Vaskiiler paternin diizeni: Dizgin, fokal dizen-

siz, diffliz dlizensiz olabilir.

intestinal metaplazi ile birlikte olan ancak; displazi
icermeyen barrett olgularinda villus ve girus tipi gérinim
alanlarinda vaskuler ve mukozal patern normaldir. Displazi
iceren barrett dokusunda ise diizensiz bozuk mukozal
patern, diizensiz vaskiiler patern, anormal kan damarlan,
spiral damarlar, damarlarin capinda degisiklikler goralur.

5. Endositoskopi: Endoskopik olarak sitolo-
jik atipiyi gdstermek icin kullanilan bir y&ntemdir.
Endositoskopi icin endoskopik olarak yapilan in vivo-
mikroskobik incelemede denilebilir. Burada timdr hiic-
releri canh olarak gortllr. Orofarangeal alan, 6zofagus
yassl! hucreli epiteli, kolon ve rektum endositoskopinin
etkin oldug@u yerlerdir. Lezyonlar endositoskopi ile 450
kat blytulir ve 50 mikrometre derinlige kadar deger-
lendirilebilir. Ozofagusta saptanan lezyon énce %1’lik
metilen mavisi ve %0.05’lik crystal violet ile lezyon
boyanir. Takiben endoskobun ucu mukozaya temas
ettirilir. HUcrenin ¢ekirdegi metilen mavisiyle maviye;
sitoplazmasi ise crystal violet ile pembeye boyanir ve
hemotoksilen eozine yakin gériinti elde edilir.

Endositoskopik siniflama erken neoplazilerin his-
topatolojik siniflamasinda kullanilan Viyana sinifla-
masi gibi 5 tipdir. Tip I-lll benign, Tip IV-V ise malign
durumlar gdsterir. Lezyonlarin benign-malign ayrimin-
da endositoskopinin tanisal dogrulik orani %84 bildi-
rilmistir (14). Minami ve ark.’lan (15) 110 hastada 140
lezyondaki endositoskopik atipiyi histopatolojik Viyana
siniflamasiyla karsilastirmiglar. ECA1-ECA3 goérinim
(non-malign) %91.0; ECA-4-ECA-5 (malign) gérinim
%91.2 ve total tanisal dogruluk oranini konvansiyonel
hemotoksilen eozine benzer seklide %91.3 saptamiglar.

e ECA-1: Normal saglkl yassi epitel hicresidir.

Hucre romboid seklide, buyuk sitoplazmal ve
ortada kiguk ¢ekirdek vardir.

e
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Resim 7. Ozofagus kanserinin T evrelemesi gériintiileri. uT1:
mukozal invazyon, uT2: muskularis propria invazyonu, uT3:
adventisia invazyonu, uT4: Aorta invazyonu

e ECA-2: Hucre sinirlan yuvarlak olup farkli boyut-
larda kuglk ¢ekirdekler gérilar. Siklikla inflama-
tuar veya reaktif degisikliklerde gozlenir.

e ECA-3: Hucreler normalden kiclk, cekirdek ise
normal boyuttadir.

e ECA-4: Hicrelerin sayisinda ve gekirdek/sitoplaz-
ma oraninda artis vardir.

e ECA-5: Hucreler degisik boyutlarda, dizensiz
cekirdek/sitoplazma orani ve ¢ekirdek/sitoplazma
artis vardir. Bu degisiklikler malign lezyonlarda
gOralur (16).

B. ENDOSKOPIK ULTRASONOGRAFiI

Endoskopik ultrasonografi (EUS); gastrointestinal
sistem (GiS) kanserleri, bronkojenik ve/veya medi-
astinal kanserlerin evrelemesinde yaklasik 20 yildan
fazla slredir kullanilan tanisal dogruluk orani ylksek
bir yéntemdir (1). EUS, GiS kanserlerinin lokal evrele-
mesinde etkin ve guvenilir olup prognoz hakkinda bilgi
verir ve tedaviye yol gésterir (17). Ozofagus kanserle-
rinin EUS ile evrelemesi BT/PET BT ve MRI'da uzak
metastaz diglandiktan sonra yapilir. Evrelemede TNM
siniflamasi kullanilir (Resim 7) (18,19). Bu siniflamaya
gbre T1 evresi T1m ve T1sm diye ikiye ayrilir. uT1m,
lamina propria ve/veya muskularis mukoza invazyo-
nunu; uTism ise submukozal invazyonunu gdsterir.
uT2 muskularis propriya invazyonunu; uT3 adventisia
invazyonunu ve uT4 ise komsu veya diger organ invaz-
yonunu gdsterir.
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Resim 8. Radial EUS ile mide duvarinin 5 tabaka halinde
gOriinim.1.Superfisiyal mukoza: Hiperekoik, 2. Muskularis
mukoza: Hipoekoik, 3. Submukoza: Hiperekoik, 4. Muskularis
propria: Hipoekoik, 5. Seroza: Hiperekoik

EUS’un barsak duvarini, barsak cevresi lenf bez-
lerini ve komsu organlar iyi gdsterebilmesi nedeniyle
pankreas kanserleri, safra kesesi ve safra yollari kan-
serlerinin lokal evrelemesinde de kullanimi yaygindir.
EUS’da GIS duvar bes tabaka halinde gériintilenir.
Bu tabakalarin eko yapisi hiperekoik ve hipoekoiktir.
1. Superfisiyal mukoza (hiperekoik), 2. Derin mukoza
(hipoekoik), 3. Submukoza (hiperekoik), 4. Muskularis
Propria (hipoekoik), 5. Seroza/adventisya (hiperekoik)
(Resim 8). GIS kanserleri invazyon derinliklerine gére
ikiye ayrilir: erken evre [mukoza (Tm) ya da submuko-
za (Tsm) tutulmus ancak lenf nodu metastazi yok] ve
ileri evre (muskularis propria ve daha derine invazyon
mevcut). Erken evre kanserlerin tanisinda yiksek fre-
kansl kateter problar (mini prob) kullanilir. Mini problar
2.8 mm kanalli standart endoskoplarin icinden gecer,
12-20-30 MHz da inceleme yapabilen degisik tipleri
vardir. Bunlarin ¢ézinurlikleri ¢ok yiksek olup muko-
za ve submukoza ayrimini net yaparlar. Penetrasyon
derinliklerinin dislk olmasi nedeniyle ¢evre lenf nod-
lan géstermede yetersizdirler. Mini prob cihazlarla GiS
duvari 8 tabaka seklinde gériilir. ik 4 tabaka mukoza
(1 ve 2. tabaka: epitel, 3. tabaka: lamina propria, 4.
tabaka:muskularis mukoza), 5. tabaka submukoza,
6-7. tabaka muskularis propria (6. tabaka: i¢ sirkiler
kas, 7. tabaka: dis longitudinal kas) ve 8. tabaka ise
seroza/adventisiyadir (Resim 9).

Ozofagus kanserlerinde hastanin siirvi kanserin
evresine bagl olup ortalama 5 yilik yasam %10-20’dir.
Distal 6zofagus kanserlerinde Ust torasik lenf nodu ve
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Resim 9. Mini prob ultrasonografi ile GIS duvarinin deger-
lendiriimesi. 1-4 tabaka: Mukoza (1ve 2. tabaka:epitel, 3.
tabaka: lamina propria, 4. tabaka:muskularis mukoza), 5.
tabaka: Submukoza, 6-8. tabaka: Muskularis propria (6.
tabaka: Ic sirkiler, 7. tabaka ic sirkiiler ve dis longitudinal
tabaka arasi fibroz bant yapi, 8. tabaka: dis longitudinal), 9.
tabaka: Seroza

colyak lenf nodu tutulumu M1a, Ozofagogastrik biles-
ke kanserlerinde ise sol gastrik ve ¢dlyak lenf nodu
tutulumu N1 kabul edilir. Lenf nodu metastazi olama-
yan T1 ve T2 olgulara operasyon uygulanirken; T3/T4
N1 olgulada ise dnce kemoradyoterapi, takiben yeni-
den evreleme ve arkasindan eger uygun ise operasyon
dnerilir (20). Ozofagus kanserli hastalarin bagsvuru anin-
da ¢cogunlugu T3 evresindedir ve lenf nodu metastazi
%77’sinde saptanir. Tam bir goris birligi olmamakla
birlikte tUmdr cevresinde 1-3 lenf nodu varligi N1, >3
lenf nodu varligi ise N2 kabul edilir. Endoskopik rezek-
siyon dislndlen vakalarda T1 a (T1m) ve T1b (T1sm)
bu ayrimi mutlaka yapilmaldir.

a. islemin Yapilist: islem sirasinda 6nce tiimériin
yerlesim vyeri belirlenir, eger darlik yok ve EUS cihaz
rahat geciyor ise mideye kadar ilerlenir. Daha sonra
cihaz geri cekilerek timérin 6zofagus duvarina invaz-
yon derinligi, aortun tutulumu, peritiméral lenf nodlari,
colyak lenf nodu ve karaciger metastazi arastirilir.
Radyal veya lineer cihazin lenf nodu ve tiimor evre-
lemesinde birbirine Ustliinligu yoktur. 104 hastalik bir
seride timor ve lenf nodu evrelemesinde her iki cihaz
arasinda fark bulunmaz iken; baska bir calismada ise
lenf nodunu saptamada elektronik radyal EUS ciha-
zinin lineer EUS cihazindan Ustin oldugu rapor edil-
mistir (21,22). Eger timodre bagl darlik var ve EUS ile
darliktan gecilemiyorsa lineer cihaz tercih edilmelidir.
Ozofagus kanserlerinin dogru evrelemesinde kisinin

tecribesi de 6nemlidir. Dogru evreleme icin en az
75-100 muayene yapilmasi 6nerilir.

b. Erken 6zofagus kanserlerinde endoskopik
ultrasonografi: Erken 6zofagus kanseri tanim olarak
lenf nodu tutulumu olmayan mukoza ya da submu-
koza da sinirll kanserlere denir. Lenf nodu metastazi
mukozal kanserlerde %3, submukozal kanserlerde
ise %20-30’dur. 7.5 MHz ve 10 MHz ekoendoskop-
lar erken 6zofagus kanserlerinin degerlendiriimesinde
kullaniimakla birlikte; ¢oézunurliklerinin dugtk olmasi
nedeniyle %25 olguda yanlis evrelemeye neden olur-
lar. Bu ylzden erken &zofagus kanserlerinin evrele-
mesinde ylksek frekansh (20-30 MHz) kateter problar
kullaniir. Erken 6zofagus kanserlerinde mini prob
ultrasonografinin tanisal dogruluk orani %61-%95’dir
(23). Japonya gibi uzak dogudan yapilan ¢alismalarda
erken 6zofagus kanserlerinin degerlendiriimesinde mini
probun dogruluk orani %93 iken; Avrupa ve Amerika
gibi bati Ulkelerinde ise oran %76 bildirilmistir (24-30).
Ozofagusun anotomisinden dolay: {st ve orta 6zofa-
gus erken kanserlerinin mini probla degerlendirmesi
distal 6zofagusa gére daha kolaydir. Dogru evreleme
orani (st ve orta 6zofagus icin %87-93; 6zofagogastrik
bileske yerlesimliler icin ise %48-69’dur (27,29).

Erken 6zofagus kanserlerinin evrelemesinde su
immersiyonlu mini prob ile balon mini prob arasinda
tanisal dogruluk orani agisindan fark olmadigi sdylen-
mektedir. Su immersiyonlu sisteme sahip problarin
kullanimi sirasinda ¢ift kanalll endoskoplar tercih edil-
melidir. Esaki ve arkadaslar 40 erken 6zofagus kanseri
hastasini randomize etmis ve 18 hastada balon mini
prob, 22 hastada ise su immersiyonlu mini prob kullan-
mislar. Ozellikle epitel ve lamina propria invazyonunu
gbstermede balon miniprobun su immersiyonlu mini
propdan daha duyarli oldugunu saptamiglar (sirasiyla
%100 ve %50) (31).

c. Tumor ve lenf nodu evrelemesi: 1986-2005
arasi 43 calismanin sonuglarini gdsteren bir meta-
analizde EUS’un T evresi igin dogruluk orani %81-92
bildiriimis. Bu oran ileri evre timérlerde (T3-T4) %92;
erken evrede (T1-T2) %81’dir (32). Lenf nodu evre-
lemesinde ise EUS’un tanisal dogruluk orani %77,
sensitivitesi %81, spesifitesi ise %73 rapor edilmistir.
Ozofagus kanserlerinde hem BT hem de PET/BT’nin T
evrelemesinde tanisal dogruluk orani EUS’dan disik-
tdr (sirasiyla; %65 ve %69) (33). EUS literatiirinde
malign lenf nodunun tanimi: lenf bezinin kisa aksi
>10 mm, yuvarlak, sinirlan diizgiin-keskin ve hipoe-
koik gériniim olmasidir (34). Bu dért kriteri karsilayan
lenf nodlarinda metastaz %80-100’dur. Ancak malign
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gérinimdeki lenf nodlarinin sadece %25’i bu doért
kriterin hepsine sahiptir (34,35). Timére komsu olan,
yuvarlak ve hipoekoik lenf nodlar genellikle malign
kabul edilir. Lenf nodu sayisi prognozla ters iligkilidir.
EUS ile T evrelemesindeki temel sorun; var olan timo-
riin oldugundan daha ileri evre veya daha erken evre
olarak yorumlanmasidir. EUS peritimoéral inflamasyon
ile tUmo6r ayrmini yapamaz. Bu ylzden timodrlerin
oldugundan ileri evre yorumlanma hatasi daha yUk-
sektir. Timoére bagh darlik olan hastalarda ise timor
distaline gegilemediginden mikroskopik timor invaz-
yonu ve periézofageal lenf nodlar ile ¢dlyak lenf nodu
degerlendirmesi yapilamaz. Bu hastalarda ise timor
oldugundan daha disUk evre rapor edilir.

d. Lenf nodlarindan EUS esliginde biyopsi (EUS-
FNA): EUS islemine EUS-FNA’in ilave edilmesi tani-
sal dogruluk oranini artirr. EUS-FNA ile lenf nodu
evrelemesi yaplimis iki ayr meta-analizde sensitivite
%80-85, spesifite ise %70-85 bildiriimistir (32,33,36).
EUS ile EUS-FNA'in 6zofagus kanserinde evrelemeye
etkisini dogrudan arastiran yeterli sayida karsilastirmali
calisma yoktur. Sadece 76 hastalik bir calismada bu iki
yéntem karsilastinimis ve tek basina EUS yapilan has-
talarda lenf nodu metastazi orani %74 iken; EUS/EUS-
FNA yapilanlarda %87 bulunmus (p=0.012). Ayrica bu
calismada; hem tek basina EUS, hem de EUS +EUS-
FNA helikal BT’ye Gstin bulunmus (20). EUS esliginde
trans-6zofagiyal lenf nodu aspirasyonu malign goéra-
nimdeki lenf nodlarindan ve c¢dlyak lenf bezinden
yapllir. Tumér hicrelerinin yayihmini dnlenmesi ama-
ciyla her lenf bezi igin farkh igne kullaniimaldir. EUS
esliginde ¢olyak lenf nodu biyopsinin malign gelmesi
hastanin cerrahiye uygun olmadigini gdésterir. Ancak
alinan biyopsi érneginin negatif veya benign rapor edil-
mesi de timér olmadigi anlamina gelmez. Literatirde
peri-6zofagiyal lenf nodlarindan alinan biyopsilerde
%7 oraninda yalanci pozitiflik bildirilmistir (37). Eger
lenf nodundan aspirasyon yapilacaksa tUmdre uzak
bélgeden yapilmalidir.

e. Kemoradyoterapi sonrasi evrelemede EUS:
EUS kemoradyoterapi sonrasi timor ile 6dem, fibrozis,
inflamasyon ve nekroz ayrimini yapamaz. Bu ylzden
EUS’un kemoradyoterapi sonrasi tanisal dogruluk
orani dusuktlr (ortalama %40) (38,39). Hastalar genel-
likle oldugundan daha ileri evre olarak degerlendirilir.
Kemoradyoterapi sonrasi EUS ile degderlendirmede
timor kalinhgi baslangica gére >%50 azalma gézlenen
vakalarda survinin iyi oldugu vurgulanmistir (38,40-43).
Biz MD Anderson Kanser Merkezi’'nde 2006-2009
arasi 6zofagus kanseri tanisi alan ve kemoradyoterapi
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sonrasi opere edilen 146 hastanin verilerini retros-
pektif olarak degerlendirdik. Bu hastalardan 102’sinin
kemoterapi 6ncesi ve sonrasinda EUS ile evrelemesi
yapiimisti. Kemoradyoterapi sonrasi EUS evresinin 81
hastada degismedigi,18’in de azaldigi ve 3 hastada
ise arttigr goruldu. Rezeksiyon materyallerinin histo-
patolojik degerlendirmesinde 102 hastanin 27’sinde
tUmor hicresi saptanmadi. Ancak bu 27 hastanin hep-
sinin kemoradyoterapi sonrasi EUS evrelemesi T1 ve
Uzeriydi. Calismamizda kemoradyoterapi sonrasi EUS
ile yeniden evreleme ile histopatolojik degerlendirme
arasinda iligki gézlenmedi ve EUS’un spesifitesi ¢cok
dustk bulundu (44).

Kemoradyoterapi sonrasi EUS ile lenf nodu evrele-
mesinin de dogruluk orani disiktir. Prospektif yapilan
bir calismada kemoradyoterapi sonrasi EUS ile lenf
nodu degerlendirilmesinin tanisal dogruluk orani %60,
sensitivitesi %68, spesifitesi ise %42 rapor edilmigtir
(38). Bazi galismalarda BT/PET-BT ile EUS’un kemo-
radyoterapi sonrasi lenf nodu evrelemesindeki dogru-
luk oranlari benzer bulunmus (42,43). Eger lenf nodu
evrelemesinde EUS islemine EUS-FNA ilave edilirse
tanisal dogruluk orani artar.

f. Darlikla seyreden o6zofagus kanserlerinde
EUS: Ozofagus kanserli hastalarin %25-38’inde tani
sirasinda standart endoskoplarin gecisine izin ver-
meyen tam darlik mevcuttur. Bu vakalara: 1. énce
buji ya da balon ile dilatasyon islemi arkasindan EUS
yapilabilir. Ancak bu olgularda %25 perforasyon bil-
dirilmigtir (45). Ayrica darligi olan hastalarin daha ileri
evrede oldugu dilatasyon iglemi sonra EUS yapmanin
hastanin survine katkisi olmadigini bildiren yayinlarda
bulunmaktadir (46). 2. Darlik alani Gzerinden evreleme
yapilabilir. Ancak bu yéntemlede timorin oldugundan
daha disuk evre rapor edilmesi s6z konusudur ve lenf
nodlarinin evrelemesi tam olarak yapilamaktadir. 3.
ince endoskoplar (slim skop) veya endoskop kanalin-
dan gegen mini problarla evreleme. Bu ydntem bir gok
merkez tarafindan yaygin olarak kullanilir. Biz galisma-
mizda 6zofagus kanseri ve ona bagh darlik nedeniyle
EUS cihazi distale gecirilemeyen 50 hasta ile kontrol
grubu olarak darh@r olmayan 50 o6zofagus kanseri
hastasinin verilerini retrospektif olarak taradik. Timore
bagh darhigi olan hastalarda survi ve ona etki eden
faktorleri arastirdik. Galismamizda timére bagh darhg
olan 50 hastanin 33’lnln (%66) evrelemesi mini prob-
la, 14’Gndn standart EUS cihazi darlik Gzerinden ve ve
3 (%6) tanesinin ise dilatasyon sonrasi standart EUS
ile yapilmigti. Ortalama survi darligi olan hastalarda 28
ay; darlik olmayan hastalarda 57 ay izlendi (p=0.0027).
Darlik olan grupta kanser niksl ve kemoradyoterapi-



OZOFAGUS KANSERINDE ENDOSKOPIK TEKNIKLER VE ENDOSKOPIK ULTRASONOGRAFININ ROLU

nin yan etkileri daha sikti (p<0.0001). Ayrica ortalama
survi histopatolojik inceleme adenokanser rapor edi-
lenlerde 48 ay, yassi hicreli kanseri olanlarda ise 15
ay saptandi (p=0.0236) (47).

SONUG

Ozofagustaki kanserlerin, mukozal duzensizle-
rin ve barrett epitelinin degerlendiriimesinde degisik
endoskopik yéntemler kullaniimaktadir. Son yillarda
6zofagus kanseri olgularinin ileri evrede yakalanma-
si ve hastaligin prognozunun kétl olmasi nedeniyle
erken evrelerde lezyonlari taniyabilmek amaciyla NBI,
NBI &zellikli buytutmeli endoskoplar ve endositoskopi
sistemleri geligtirilmistir. Bu yeni ybntemler sayesin-
de erken evre 6zofagus kanser vakalari endoskopik
mukozal rezeksiyon ve endoskopik submukozal disek-
siyon ile cerrahiye gerek kalmaksizin tedavi edilebil-
mektedir. Endoskopik ultrasonografi 6zofagus kanserli
olgularda tUmérin derine invazyonun gdéstermede
kullanilir. Bu iglem igin &zellikle radyolojik gdéruntile-
melerde uzak metastaz saptanmayan olgular tercih
edilir. Kemoradyoretapi sonrasi yeniden evrelemede
endoskopik ultrasonografi timér ile 6dem, inflamas-
yon ve fibrozis ayrimini yapamadigi icin pek énerilme-
mektedir. Ancak kemoradyoterapi sonrasi radyolojik
goérintilemelerde metastaz slphesi uyandiran lenf
nodlarindan EUS esliginde biyopsi alinmasinin dogru
evrelemeye katkisi olabilir.
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