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Ozet

Ozofagus kanseri cok sik gériilen bir kanser tipi olmamakla
birlikte k6tl prognozlu olmasi nedeniyle kansere bagh 6lim
nedenlerinin énde gelenlerinden biridir. Tek kiratif tedavi
segenegi olan komplet rezeksiyon dncesi dogru evreleme
yapmak ve neoadjuvan tedaviye yanitin dogru degerlendiril-
mesi oldukca 6nemlidir. Ozofagus kanserini degerlendirme
kullanilan gériintileme ybéntemlari arsinda baryum c¢alisma-
lar, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goérunti-
leme (MRG), endoskopik ultrasonografi (EUS) ve pozitron
emisyon tomografisi (PET) yer almaktadir. Bu gériintlleme
yontemleri tedavi sonrasi takip ve tedaviye bagl komplikas-
yonlarin degerlendiriimesinde de faydalidir.

Anabhtar kelimeler: Ozofagus kanseri, radyoloji

Abstract

Cancer of the esophagus is not very common but it is one
of the leading causes of mortality due to cancer because of
its poor prognosis. Before the complete resection, which
is the only curative therapy, accurate preoperative staging
and assessment of response after neoadjuvant therapy
are very important. Barium studies, computed tomography
(CT), magnetic resonance imaging (MRI), endoscopic ultra-
sonography (EUS) and positron emission tomography are
the modalities that are used in the evaluation of esophageal
cancer. These imaging modalities are also useful for the fol-
low up after therapy and the assessment of complications
related to therapy.
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GiRIiS

Ozofagus kanseri diger gastrointestinal sistem
maligniteleri kadar sik gérilmemekle birlikte bu has-
taliga bagl mortalite oldukge yUksektir. Diger maligni-
telerde oldugu gibi hastaligin seyri tani anindaki has-
talik evresine baghdir. Uzak metastaz ve lokal ilerlemis
timorld olmayan olgularda timérin ve komsulugun-
daki malign lenf nodlarinin ¢ikariimasi seklinde yapilan
komplet rezeksiyon tek kiratif tedavi secenegidir. En
uygun tedaviyi belirlemek ve kir beklentisi ile yapilan
gereksiz cerrahi girisimlerden kaginmak igin dogru
preoperatif evreleme yapilmali ve neoadjuvan tedavi
yanitt dogru degerlendirilmelidir. Baryum c¢alismalari,
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG), endoskopik ultrasonografi (EUS) ve
pozitron emisyon tomografisi (PET) 6zofagus kanserini
degerlendirmede kullanilan gérintileme ydntemleridir.

Cerrahi tedavi ya da kemoterapi ve radyoterapi gibi
cerrahi digi tedaviler uygulanmis hastalarin rekirens
acisindan takibinde ve tedaviye bagli komplikasyon-
larin degerlendiriimesinde de radyolojik gérintileme
yéntemlerinden faydalanilir.

Evreleme

Ozofagus kanseri evrelemesinde yaygin olarak
Amerikan Kanser Komitesi “American Joint Committee
on Cancer, (AJCC)” tarafindan gelistirilmis TNM sistemi
kullaniimaktadir. Bu evreleme sistemi 6zofagus kanseri-
nin tim histolojik tiplerine uygulanmaktadir. Patolojik tip
ve longitudinal uzanimdan bagimsiz olarak sadece 6zo-
fagus duvarindaki penetrasyon derinligi, lenf nodu tutu-
lumu ve uzak metastaz varligi evrelemede g6z 6niinde
bulundurulur. Tumdr invazyon derinligi primer tUmor
evresini (T) tanimlar. Lenf nodu durumu (N) bélgesel lenf
nodu tutulumu yoksa NO, varsa N1 olarak tanimlanir.
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Bolgesel lenf nodu tanimlari timdr lokalizasyonuna gére
farkliik gdsterir. intratorasik tiimérler icin paradzofagiyal
ve ¢Olyak aks superiorunda kalan lenf nodlar bélgesel
lenf nodlar olarak adlandirilirken, servikal ve ¢olyak lenf
nodlar uzak metastaz olarak kabul edilir (1,2).

Gastrotzofagiyal bdlge timorleri icin ¢olyak aks
nodlari, servikal 6zofagus timdrleri icin servikal lenf
nodlari bdlgesel lenf nodlar olarak kabul edilir (1).
Uzak metastaz M1a ve M1b alt gruplarina ayrilir.
Servikal ya da ¢dlyak aks lenf nodlarina metastaz M1a,
uzak organ metastazlan M1b olarak tanimlanir.

PRIMER TUMOR

Baryum Calismalari

Baryum calismalari siklikla semptomatik olan olgu-
larda 6zofagus kanserini saptamada kullanilir. Baryum
calismasi ile 6zofagusta saptanan bir darligin malign ya
da benign oldugunu disiindiren bulgular vardir. Benign
darliklar simetrik, dizgiin ylzeyli olup darlik proksimal
ve distal ugta azalarak ortadan kalkar. Malign darliklar
asimetriktir, nodller ve Ulsere mukozaya bagl olarak
ylzeyi diizensizdir. Malign darlik proksimal ve distal ucta
benign darliklardan farkli olarak aniden ve raf seklinde bir
sinir olusturarak ortadan kalkar (3). Ozofagus kanserleri
polipoid, infiltratif, varikbz ya da Ulsere lezyon seklinde
karsimiza cikabilir (4). Cift kontrast baryum calismasi
%42’lik bir pozitif 6ngdri degeri ile duyarl bir teknik
olmakla birlikte erken 6zofagus kanserinin baryum calig-
malarindaki bulgulan silik olabilir (5).

BT ve MRG
Bilgisayarli tomografide timoér kontrastlanmasi ve
timor ile normal 6zofagus duvari kontrastlanmasi

arasindaki fark gec arteryel fazda maksimumdur. Bu
ylizden inen aorta dansitesi 200 HU’ye ulastiktan 35
saniye sonra incelemenin yapilmasi uygundur (6).

Ozofagus karsinomunda gériilebilecek BT ve MRG
bulgulan 6zofagus duvarinda simetrik ya da asimetrik
kalinlasma, intraliminal kitle, ézofagus |Umeninde
daralma, obstriksiyon yapan timoér proksimalinde
[imen dilatasyonu, ¢cevre doku ve organlara invazyon
bulgular, periézofagiyal, mediastinal, st abdominal,
servikal lenf nodlarinda blylme olarak siralanabilir
(Resim 1) (7).

Duvar kalinlasmasi 6zofagus kanserinin en erken
bulgusu olmakla birlikte nonspesifik bir bulgudur.
Distandi 6zofagusun duvar kalinhigi normalde 3 mm’nin
altindadir (7). Duvar kalinhginin 5 mm’nin {zerinde
olmasi anormal kabul edilir (8). Mediastinal yerlesimli
diger malignitelerin yani sira reflli ve 6zofajit, 6zofagi-
yal varisler, radyasyon skari gibi benign inflamatuar,
vaskuler ve fibrotik durumlar da 6zofagus duvarinda
kalinlasmaya neden olabilir (9). Ozofagus kanserin-
de duvar kalinlasmasi siklikla asimterik ve diizensiz
sinirhdir. Baglangigta 6zofagus duvarinin genellikle 2
cm’den uzun bir segmenti etkilenir. Darlik proksimalin-
deki dilatasyon nedeniyle timérin proksimal sinir BT
ile rahatlikla g6sterilebilir. Ancak distal uzanimin ¢ok iyi
degerlendirilememesi timoérin oldugundan daha kisa
bir segmenti tuttugu yanilgisina yol agabilir (10).

Manyetik rezonans gérintileme de 6zofagus kitlesi
normal 6zofagus duvarina gore T1 agirlikli goriintiler-
de izointens, T2 agirlikh gorintilerde ara sinyal inten-
sitasinde ya da yliksek sinyal intensitesinde izlenir (11).

Bilgisayarli tomografi timérin 6zofagus duvarindaki
gercek derinligini saptamada basanl bir goéruntile-
me yontemi degildir. BT’'nin evrelemedeki dogrulugu

Resim 1. Altmis sekiz yasindaki kadin olgunun ézofagus orta bélimiinde T3NOMO yassi hiicreli kanser. (a) Aksiyel kontrastl
BT kesitinde 6zofagus orta bélimiinde asimetrik duvar kalinlasmasi izlenmektedir . Adventisya invazyonuna isaret eden kitle
sinirlarindaki diizensizlik ve periézofagiyal yag dokudaki obliterasyona dikkat ediniz (ok basi). (b) Kitlenin daha siiperiorundan
gecen aksiyel kontrastli BT kesitinde 6zofagus limeninde dilatasyon ve hava-kontrast seviyelenmesi izlenmektedir.
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Resim 2. Yetmis yasindaki kadin olgunun 6zofagus orta boliminde T3N1MO yassi hicreli kanser. (@) Sag pulmoner
arter diizeyinden gecgen kontrastl aksiyel BT kesitinde 6zofagus orta boélimde kitlesel duvar kalinlagsmasi izlenmektedir.
Peribzofagiyal yag doku invazyona bagh olarak kitle dis konturunda diizensizlik ve periézofagiyal yag dokuda obliterasyon
mevcuttur (ok basi). inen aorta komsulugundaki peridzofagiyal yag doku kirli olmakla birlikte operasyonda aorta invazyonu
saptanmamistir (diiz ok). (b) Kitle anterior komsulugunda patolojik boyutta olmayan ancak kitle ile benzer sekilde kontrast-
lanma gosterdiginden metastaz acisindan sipheli olarak degerlendirilen ve patoloji sonucunda metastatik oldugu anlasilan
lenf nodu izlenmektedir (ok basi). Kitle sol ana brons arka duvarinda konkaviteye neden olmaktadir ancak operasyonda brons

invazyonu saptanmamistir (diiz ok)

EUS’ye gore diisiktir (12). Ozofagus duvarinin katman-
larinin gosteremediginden neoadjuvan tedavi kararini
vermede 6nemli olan T1,T2 ve T3 tUmdru ayirt edemez
(13). T evrelemesinde BT’nin en énemli roli timor ile
komsu organlar arasindaki yag planlarinin korundugunu
gOstererek T4 timori dislamaktir (14). MRG’de T evre-
lemesinde guvenilir bir gérintileme ydntemi degildir ve
dogruluk oranlan BT’ye yakindir (%60) (13). Faz siral
ylzey koyil kullanilarak yapilan ylksek ¢&zUnUrlUkIG
MRG ile ¢aligsmalar yapilmaktadir (11,15).

Makroskopik peridzofagiyal yag doku invazyonu-
nu goéstermede BT ve MRG’nin dogrulugu yuksektir.
Mediastinal yag doku invazyonu BT’de peridzofagiyal
yag dokuda obliterasyon ya da kitlenin sinirlarinda
belirsiziesme ve dlzensizlik seklinde izlenir (Resim 1, 2)
(16). MRG’de de benzer seklide timorde diizensiz ve
belirsiz sinir, bolgesel yag sinyalinde kaybolma olarak
gorulur (17).

Mediastinal organlara invazyonun BT bulgulari
timoérin komsu mediastinal organlar ile arasindaki
yag planlarinin silinmesi, mediastinal organlarda yer
degistirme ya da indentasyon olarak siralanabilir.
Operasyon igin kontrendikasyon olusturdugundan tra-
keobronsiyal agac, aorta ve kemik invazyonunu sapta-
mak dnemlidir.

Trakeobronsiyal agacta en sik distal trakea ve sol
ana brons tutulur (18). Trakeobronsgiyal invazyonun BT
ve MRG bulgulari trakea ya da brong posterior duva-
rinda yer degistirme ya da timorin indentasyonudur.
Trakeobronsiyal fistil ya da timérin trakeobronsi-
yal limene uzanmasi invazyonun kesin gdstergesidir

Resim 3. Yutma gii¢ligu sikayeti ile bagvuran ve lokal ileri
evre yassl hucreli 6zofagus kanseri tanisi alan 59 yasin-
daki erkek olgunun aksiyel kontrastl toraks BT kesitleri.
Ozofagustaki kitlesel duvar kalinlasmasinin trakea arka
duvarini invaze ederek Iimen icine uzandigi izlenmektedir
(dUz ok). Kitle gevresinde blylumuis metastatik lenf nodlar
mevcuttur (ok basi)

(Resim 3, 4) (19). BT ve MRG’nin trakeobronsiyal
invazyonu saptamada dogrulugu %88-97 olarak bil-
dirilmektedir (20). Korunmus yag planinin olmamasi
tek basina invazyona isaret etmez ¢lnkU bu bulgu
normal olgularda da gdrilebilmektedir. Trakea poste-
rior béliminde kartilaj olmadigindan bir kitle invazyon
yapmadan trakea ve ana brons posterior duvarinda
konkaviteye neden olabilir (Resim 2) (21).

TUimoérin aorta ile 90° ve Uzerinde komsuluk goés-
termesi invazyonu disindirmelidir (Resim 4). TUmor
proksimal ve distalinde yag planlar korunmus ise
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Resim 4. Yutma glcligu sikayeti ile bagvuran 47 yasindaki erkek olgunun oral ve iv kontrastli aksiyel kontrastli toraks BT
incelemelerinde 6zofagus orta kesimde agir kitlesel duvar kalinlasmasi izlenmektedir. (a) Kitlenin inen aorta ile 90°’nin Uze-
rinde bir ag¢i ile temas halinde olmasi blyuk olasilikla invaze oldugunu gdstermektedir. Kitle her iki ana bronsa da invazedir.
Karinanin hemen distalinde kitle ile sol ana brons arasinda fistll izlenmektedir (ok basi). Fistll araciigi ile 6zofagustan sol
ana brong Iimenine ge¢gmis oral kontrast maddeye dikkat ediniz (diiz ok). (b, c) Kitlenin sol atriyum duvarinda neden oldugu
konkavite (duz ok) ile birlikte perikardiyal effiizyon (kivrik ok) perikardiyal invazyonu diisindirmektedir. (d) Her iki akcigerde
muhtemelen aspirasyon pnémonisine bagl yaygin konsolidasyon ve tomurcuklanmig agag gériinimiine neden olan nodller

izlenmektedir

bu bulgunun dogrulugu %90’'In Uzerindedir. Temas
45° altinda ise invazyon olmadigi kabul edilir. Temas
45-90° arasinda ise invazyon slphelidir (19). Yag
planlarinin korunmasi makroskopik invazyonu dislar.
Ozofagus, aorta ve omurga arasinda yer alan liggen
seklindeki yag dokunun obliterasyonu invazyonu da
akla getirmelidir (22). Ancak bu bulgu her zaman invaz-
yona isaret etmez ve mediastinal yag dokunun olma-
digi kasektik olgularda yaniltici olabilir. Bununla birlikte
lezyon slperior ve inferiorunda yag planlari korunmus
ise hasta kasektik veya radyoterapi almis olsa da yag
planlarinin lokalize olarak oblitere olmasi invazyon agi-
sindan slphe uyandirmalidir (16). Aorta invazyonunda
MRG’nin dogrulugu BT’ye benzerdir (21,22).

Kemik invazyonu BT ve MRG ile kolaylikla saptana-
bilir. Tumor kitlesi ile devamlilik halinde destriiksiyon
ve kemigin yumusak doku ile replase olmasi kemik
invazyonuna isaret eder (22).

Plevral, perikardiyal, diyafragmatik ve gastrik invaz-
yon cerrahi igin kontrendikasyon olusturmaz. Bu yapi-
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lar timor ile birlikte ¢ikarilabilir. Bu yapilarin invazyo-
nun yanlis degerlendiriimesi daha az 6neme sahiptir.
Perikardiyal invazyon BT de %88-97 arasinda degisen
bir dogruluk ile saptanabilir. Komsulugunda perikardi-
yal kalinlasma, perikardiyal efflizyon, timor seviyesinin
Ustlinde ve altinda yag planlarini korunmus olmakla
birlikte timor seviyesinde silinmesi ve kalpte ice dogru
deformite olusmasi perikardiyal invazyon bulgulari ara-
sindadir (Resim 4) (22,23).

Gastrik invazyonun BT bulgusu 6ézofagus kitlesin-
den yeterli distansiyona sahip mide proksimaline uza-
nan yumusak doku kitlesidir (Resim 5) (19). MRG’de
timor uzanimi T2 agirhkh gorintilerde 6zofagustaki
kitleden mide fundusuna uzanan yiUksek sinyal intensi-
tesinde kitle olarak izlenir (22). BT ve MRG’nin gastrik
invazyonu saptamadaki dogrulugu %79-97 arasinda
degismektedir (20,22).

Plevral ve diyafragmatik invazyon BT ile net olarak
degerlendirilemez. invazyon olmadan bu yapilara yapi-
sikliklar olabilir (19,23).
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Resim 5. Yutma giicligu sikayeti olan 44 yasindaki kadin olguya ait kontrastli toraks BT incelemesi. (a) Ozofagus distalinde

malign gorinimli duvar kalinlagsmasi izlenmektedir. (b) Kitlenin mide proksimaline uzandigi gortilmektedir. Distal 6zofajekto-
mi ve proksimal gastrektomi operasyonu yapilan olgunun patoloji sonucu miisindz adenokanser olarak gelmistir

Kuratif cerrahi rezeksiyon yapabilmek igin timérin
Ust ve alt sininni belirlemek oldukga 6nemlidir. Cok
kesitli BT’deki gelismeler sayesinde multiplanar refor-
mat gorintiler ile timdrin kranyokaudal uzunlugunun
tahmini aksiyel kesitlere gére daha dogru olarak yapi-
labilmektedir. Ayrica sadece aksiyel kesitlerden deger-
lendirmesi zor olabilen 6zofagogastrik bileske uzanimi
degerlendirmek multiplanar reformat goérintiler ile
kolaylasabilmektedir.

EUS

Ozofagus kanserindeki en dnemli prognostik faktér
olan timor infiltrasyon derinligi en iyi EUS ile deger-
lendirilir. Ozofagusun tim katmanlan EUS ile ayirt
edilebilir ve neoadjuvan tedavi yaklasimi ag¢isindan
onemli olan T1,T2 ve T3 timdér ayrimi yapilabilir (20).
Son zamanlarda fotodinamik terapi ya da endosko-
pik mukozal rezeksiyon gibi lokal ablasyon tedavileri
acisindan éneme sahip mukozal ve submukozal invaz-
yonu degerlendirmek icin ylksek frekansl US problari
kullaniimaktadir (24). T evrelemesinde EUS’nin dogru-
lulugu %85 civarnindadir (25).

Operatdr bagimli olmasi endoskopik US’nin sinirla-
malar arasindadir. Ayrica kitleye bagli olarak Iimenin
incelemeye izin vermeyecek seklide daraldigi durum-
larda da kullanilamamaktadir.

FDG PET

Tdmor invazyon derinligini degerlendirmede FDG
PET’in de yeri sinirlidir (2,26,27). Timorin FDG tutma-
sl ile timor derinligi arasinda anlaml iligki oldugunu
go6steren calismalarin yani sira her hangi bir korelasyon
olmadigini gdsteren calismalar da mevcuttur (28-30).

LENF NODU METASTAZI

EUS

Goruntileme yodntemleri icinde %73-88 ararsin-
da degisen en ylksek dogruluga sahip ydntemdir
(20). Metastatik lenf nodlan saptamadaki duyarlilik
ve 6zgulligu bolgeye gore degisiklik gostermektedir.
Colyak lenf nodlarini dederlendirmede mediastinal lenf
nodlarina gére daha basanhdir (31). EUS rehberliginde
yapilan ince igne aspirasyon biyopsisi nodal evrele-
medeki dogrulugu daha da arttirmaktadir (%77-94)
(32,33). Ozellikle torasik ¢zofagus kanseri icin uzak
metastaz anlamina gelen ¢dlyak lenf nodu tutulumunu
degerlendirmede tek basina EUS ile yapilan degerlen-
dirme ile karsilastinldiginda EUS rehberliginde yapilan
ince igne biyopsisinin dogrulugu oldukg¢a yuUksektir
(31).

Lenf nodlarn boyut ve eko 6zelliklerine gére deger-
lendirilir. Kisa aksi 10 mm’den buytk, yuvarlak, homo-
jen ve hipoekoik ve keskin sinirli lenf nodlarinin metas-
tatik olabilecegi dusunltlimelidir. Yapilan bir ¢alismada
bu dért 6zelligin birlikte bulunmasi %100’e yakin bir
dogrulukla metastaz isaret etmektedir (14). Bununla
birlikte 6zellikle periézofagiyal bdlgedeki metastatik
lenf nodlarinin az bir kisminda bu dért 6zellik bir arada
goralur (34).

BT ve MRG

Dogrulugu mediastinal lenf nodlari igin %56, abdo-
minal lenf nodlari igin %45’dir (20). Genel bir kural ola-
rak ¢capl 1 cm’den biyUk olan intratorasik ve abdomi-
nal lenf nodlan kabul edilir (Resim 6). Supraklavikular
lenf nodlari i¢in bu sinir 5 mm’dir (35,36). Boyut siniri
1 cm kabul edildiginde BT’'nin duyarhhigi %30-60,
6zgulligu %60-80 arasinda degismektedir (28,37).
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Resim 6. Distal 6zofagusta yassi hicreli karsinom tanisi olan 63 yasindaki erkek olgunun aksiyel kontrastli toraks ve Ust
abdomen BT kesitleri. (a) Distal 6zofagusta ¢cepecevre kitlesel duvar kalinlagsmasi izlenmektedir. (b) Mide kardiya komsulu-
gunda metastatik lenfadenopati izlenmektedir (diiz ok). (c) Aortokaval bélgede metastatik lenfadenopati mevcuttur (diiz ok)

Bazi durumlarda timdre eslik eden inflamasyon lenf
nodu blylmesine neden olabilir. Bu BT’nin metasta-
z1 saptamadaki dogrulugunu azaltmaktadir. Normal
boyutlu lenf nodlarinda da mikroskopik metastaz
olabilir. Degisik boyut kriterlerinin kullanimi kesitsel
gérintileme ydntemlerinin dogrulugunu arttirabilir.
Klinik pratikte rezektabl bdlgesel lenf nodlar olan sol
gastrik lenf nodlari ile uzak metastaz olarak kabul edi-
len ¢olyak lenf nodlarinin ayit edilmesi énemlidir. Tek
basina aksiyel kesitler ile sol gastrik arter ve ¢délyak
arter komsulugunda yer alan bu lenf nodlarini ayirt
etmek zor olabilir. Koronal ve sagittal multiplanar refor-
mat gorintiler burada faydal olabilir.
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Resim 7. Ust ézofagiyal bélgede yassi hiicreli kanser tanisi
olan 72 yasindaki kadin olgu. (a) Ozofagus Ust bdlimiinde
Iimene polipoid uzanim gdésteren kitlesel duvar kalinlasmasi
izlenmektedir. (b) Ozofagustaki malign kitle yani sira sag ska-
len boélgede hafif buyimuls, metastaz agisindan kuskulu bir
lenf nodu mevcuttur (diz ok). (c) PET BT incelemede kitlede
ve sag skalen lenf nodunda patolojik FDG tutulumlan dikkati
cekmektedir

FDG PET

FDG PET’in lenf nodu metastazi saptamadaki
duyarhhgr dustktir (%22-57) (27,29,38,39). Bu dusik
duyarllk blytk olasilikla teknigin uzaysal rezollsyo-
nunun dislk olmasina baglidir. Primer tiimoére cok
yakin olan metastatik lenf nodundaki FDG tutulumu
primer timoérdeki yogun FDG tutulumundan ayirt edi-
lememektedir (40). Bununla birlikte servikal ve abdomi-
nal uzak lenf nodu metastazini saptamadaki duyarliligi
oldukca ylksektir (Resim 7) (28). Peritimoral lenf nodu
ve timéral FDG tutulumunun ayrimi anatomik detay ve
fizyolojik bilgi birlestirilerek PET BT ile daha iyi yapila-
bilmektedir. Kronik inflamasyona bagl tutulumlar FDG
PET’in 6zgulligini distirmektedir (38).
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Uzak Metastaz

Bilgisayarli tomografi solid st abdominal organlar
ve akcigerlerdeki metastazlarn net olarak gdsterebilir.
BT’de pulmoner metastaz tek veya ¢cok sayida pulmo-
ner nodul olarak izlenir. Noduller genellikle yuvarlak,
dizgln sinirl ve nonkalsifiyedir (Resim 8). Plevral
efflizyon eslik edebilir. Tek bir nodll oldugunda metas-
taz ya da senkron primer akciger timorl ayrimi yap-
mak icin biyopsi gerekebilmektedir (41).

Karaciger metastazi, BT'de tek ya da c¢ok sayida,
degisik boyutlarda, k&t sinirli, intravendz kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi normal parankimden daha
az kontrastlanma gdsteren lezyonlar olarak izlenir
(Resim 8). Santral nekroz kisti taklit edebilir. BT’nin
1 cm ya da daha blylk karaciger lezyonlarini sap-

Resim 8. Ozofagus kanseri nedeniyle opere olmus 80
yasindaki erkek olgu. (a) Akciger parankim penceresindeki
aksiyel BT kesitinde her iki akcigerde yeni gelisimli diizglin
sinirl, yuvarlak sekilli metastatik noddiller izlenmektedir (diiz
ok). Ayrica her iki akcigerde timor tromboembolisine bagl
vaskuler tomurcuklanmis agag gdérinimi mevcuttur (kiv-
rik ok). (b, c) Mediasten penceresindeki kesitte medistinal
metastatik lenfadenopatiler izlemektedir (diiz oklar). (d) Ust
abdomende karacigerde periferi opaklasan, santrali hipo-
dens ¢ok sayida metastatik kitle lezyonu, bilateral plevral
efflzyon ve asit mevcuttur. () Daha alt kaudalden gecen
aksiyel kesitte ¢cok sayida metastatik retroperitoneal lenfa-
denopati izlenmektedir (ok baglari)

tamadaki duyarliigi %90 olarak bildiriimektedir (42).
Bununla birlikte bilinen malignitesi olan olgularda 1.5
cm’den kiclk lezyonlarin %50’si, 1 cm’den kiiclk
lezyonlarin sadece %12’sini metastaz oldugu gdste-
rilmistir (43,44).

FDG PET’in 6zofagus kanserindeki primer roli uzak
metastazi saptamaktir. Yakin zamanda yapilmis bir
metaanalize gére FDG PET’in uzak lenfatik ve hemato-
jen metastaz saptamadaki duyarlilik ve 6zgulligt %67
ve %97 olarak bildiriimektedir (38). Konvansiyonel
yontemler ile yapilan gérintileme sonucu rezektabl
kabul edilen olgularin %20’sinde PET ile metastaz
saptanmaktadir (45,46). Ayrica olgularin %7’sinde
PET ile alisik olunmadik gériinUm ve lokalizasyonlarda
metastaz saptanmaktadir (45). Uzak metastaz sapta-
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Resim 9. Ozofagus kanseri nedeni ile orta ve distal 6zofagusu cikarlmis, 6zofagogastrostomi anastomozu yapilmis, pos-
toperatif ddnemde antibiyotige yanit vermeyen ates sikayeti olan 62 yasindaki erkek olgunun BT incelemesi. (a) Anastomoz
dizeyinden inferiora dogru uzanan lineer kontrast ekstraliminizasyonu izlenmektedir (ok basi). Medistinal yag doku dansitesi
inflamasyon ile uyumlu olarak ylksektir. (b) Sol alt lob pulmoner arteri [limeninde tromboemboli ile uyumu dolum defekti
(ok basgl) ve sol plevral effiizyon mevcuttur. (c, d) Sol akciger alt lob apikal ve lateral bazal segmentlerde enfarkt ile uyumlu
kaviter lezyonlar izlenmektedir

mada dogrulugu BT’'den daha ylksektir (47). Anatomik
detaydan yoksun olmasi ve klglUk ve derin yerlesimli
lezyonlar saptamada duyarliiginin disik olmasi gibi
sinirlamalar da PET BT ile asiimistir. Sadece PET ile
karsilastirldiginda PET BT’nin duyarliik, 6zgillik ve
dogrulugu daha ylksektir.

Endoskopik ultrasonografinin ¢élyak lenf nodu hari-
cinde uzak metastazi degerlendirmede yeri sinirhdir.
Mide ile direkt temas halinde olan karaciger sol lob late-
ral segmenti ve retroperiton EUS ile degerlendirilebilir.

Preoperatif Neoadjuvan Tedaviye Yanitin

Degerlendirilmesi

Neoadjuvan tedavi sonrasinda yapilacak yeniden
evrelendirmenin dogrulugu cerrahi tedavi icin hasta
seciminde oldukg¢a dnemlidir. Neoadjuvan kemoterapi
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veya radyoterapiye yanit tedavi basladiktan hemen
sonra ya da tedavi tamamlandiktan birka¢ hafta sonra
yapilabilir. Erken yanit degerlendirmesi timd&rin tedaviye
yanit verebilirligini ve tedaviye yanit vermeyen olgularin
saptanmasi igin yapilir. Ge¢ yanit degerlendirmesi hasta
prognozu belirleyen en énemli faktorlerden biridir (40).
Bilgisayarl tomografinin 6zofagus kanserinin neoad-
juvan tedaviye yanitinin degerlendirmesinde kullanimi
uygun degildir. Peridzofagiyal yag dokudaki radyasyona
bagl fibrozise ikincil gelisen dansite artimlarini rezidi
timorden ayirt edemez (48). Duyarlih@ %27-55, 6zgil-
1030 %50-91 arasinda degismektedir (49,50). Cok kesitli
BT ile ince kesitli izotropik tarama timéru ortaya koyma
ve tedavi yanitini degerlendirmede iyilesme saglayabilir.
Endoskopik ultrasonografi neoadjuvan tedavi son-
rasi yeniden evrelemede ilk evrelemedeki kadar basarili
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olmamakla birlikte dogrulugu BT’den fazladir ve FDG
PET’e yakindir (50-52). Kemotrapi ve radyoterapiye bagli
gelisen inflamasyonu ve fibrozis rezidi tUmdérden ayirt
edilemeyebilir veya rezidli timdr yanlislikla oldugundan
blyldk gorilebilir (53). Liminal darlik ya da radyasyon
Ozofaijiti gibi durumlarda endoskopik US kullaniimayabilir.

FDG PET 6zofagus kanseri olan olgularda neo-
adjuvan tedaviye yanitin degerlendirmesinde en iyi

Resim 10. Ozofagus kanseri nedeniyle distal 6zofajektomi
ve 6zofagogastrik anastomoz yapilan hastanin postopera-
tif 3. ayda yutma gU¢ligu sikayeti ve I6kositoz nedeniyle
yapllan toraks BT incelemesi. Oral ve iv kontrastli aksiyel
kontrastl BT kesitlerinde (a) ve sagittal reformat goriintide
(b) 6zofagustaki kontrast maddenin anastomoz diizeyinden
sag plevral mesafeye ekstraliminize oldugu izlenmektedir
(ok baslari)

géruntileme yontemi gibi gérinmektedir (54). PET
BT ile rezidi tumoérd inflamasyon ve fibrozisten ayirt
edilebilmektedir. PET BT’nin nonrezektabl T4 timéri
T1, T2 ve T3 timodrden ayirt etmedeki dogrulugu %
80 civarnindadir. Bu oran BT ve EUS rehberliginde
yapilan ince igne biyopsisinin dogrulugu ile benzerdir
(49). Neoadjuvan tedavi sonrasi goérilen FDG tutulu-
mundaki kantitatif azalma hasta sag kalimi ve tedaviye
patolojik yanit ile ¢ok iyi korelasyon gdstermektedir
(65). Olgularin %8-17’sinde gorulebilen yeni uzak
metastazlan ve &zellikle radyolojik olarak saptanmasi
zor olanlarn saptamada faydalidir (56).

Postoperatif Degerlendirme

Postoperatif komplikasyonlarin degerlendiriimesin-
de BT ya da daha az siklkla MRG kullaniimaktadir.
Anastomoz kacagdi ve buna ikincil gelisen apse, medias-
tinit, 6zofagobronsgiyal, 6zofagoplevral ve ézofagokuta-
néz fistlller bu gérintileme yéntemleri ile degerlendirile-
bilmektedir (Resim 9, 10). Ayrica pndmoni, plevral effiiz-
yon, ampiyem ve subfrenik apse gibi komplikasyonlar
da kolaylkla saptanabilmektedir. Anastomoz kagagi
tanisinda baryum calismalar da kullanilabilmektedir.

Postoperatif BT takipleri rekliren tim&ri saptamada
major role sahiptir. Rekiren timori saptamada BT’nin
dogrulugu %87 olarak raporlanmigtir. Anastomoz bél-
gesindeki rekirens ve metastatik rekiren bolgesel
lenf nodlari BT ile saptanabilir (Resim 11). Anastomoz
hattindaki rekirens BT'de yumusak doku kitlesi ya da
noduler intramural kalinlasma seklinde gorular (57).

En sik hematojen metastaz bélgelerinden olan kara-
cigerdeki metastatik lezyonlar kontrasth BT’de kéti
sinirl hipodens solid kitleler olarak izlenir. Pulmoner
metastazlar tek ya da ¢ok sayida parankimal nodul
seklinde gériliir (Resim 8). Ozellikle soliter lezyonlar-
da primer akciger malignitesi olasiligi da géz 6niinde
bulundurulmahdir (41). Plevral ekilimin BT bulgulari
plevra tabanl nodil ya da kitleler, plevral effizyon ve
diizensiz plevral kalinlasmalardir (Resim 11). Peritoneal
ekilim genellikle abdominal ya da retroperitoneal lenf
nodu metastazlarina ikincil olup ve asit ve noddler peri-
toneal kalinlagsmalar varliginda akla gelmelidir.

FDG PET ya da PET-BT konvansiyonel gériintile-
me yontemleri ile saptanabilen anatomik degisiklikler
ortaya c¢ikmadan rekiren timoér bolgesinde artmis
metabolizmayi goésterebilir. Ayrica uzak metastazlari
da go6stermesi konvansiyonel gérintileme yéntemle-
rine Ustlinliguddr. Dogrulugu %82-87 olarak bildiril-
mektedir (58,59). Bununla birlikte 1 cm’den kiglk ve
nekrotik metastazlar saptamada yetersizdir.

EUS anastomoz bdlgesindeki reklrensi ve bdlge-
sel lenf nodu metastazlarini saptamada BT’den daha
duyarhdir (60).
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Resim 11. Niks opere 6zofagus kanseri olan 43 yasindaki
kadin olgunun Ust abdomen BT’sinde sol gastrik, sol parad-
zofagiyal ve sol paraaortik bélgede metastatik lenfadenopa-
tiler ve solda paravertebral ve posterior kostal ylizde plevral
metastaz ile uyumlu kitle lezyonlar izlenmektedir (ok basi).
Bilateral plevral effiizyon mevcuttur

SONUC

Bilgisayarli tomografi, MRG, EUS ve PET 6zofagus
kanserli hastalarin evrelemesinde énemli role sahiptir.
BT anrezektabl olgu ve uzak metastazi olan olgulari
saptamak icin evrelemede ilk yapilmasi gereken ince-
lemedir. Anrezektabl olgulari saptamada MRG’nin
dogrulugu BT ile benzerdir. BT ve MRG ile blylimis
mediastinal ve ¢élyak lenf nodlari da saptanabilmek-
tedir. Gok kesitli BT'deki gelismeler sayesinde BT ile
daha dogru evreleme yapilabilmektedir. EUS timor
invazyon derinligi ve bdlgesel lenf nodu tutulumunu
saptamada en basarili ydntemdir. ince igne aspiras-
yon biyopsisi ile kombine edildiginde bodlgesel lenf
nodu metastazini saptamadaki dogrulugu daha da
artmaktadir. PET lokal yayilhm ve bdlgesel lenf nod-
larini degerlendirmede yeterli olmamakla birlikte uzak
metastaz ve neoadjuvan tedavi sonrasi yanit degerlen-
dirmesinde oldukg¢a basarhdir.

Baryum calismalari daha ¢ok 6zofagus kanseri tani-
sinda ve anastomoz kacag gibi postoperatif komp-
likasyonlarin tanisinda kullanilmaktadir. Postoperatif
komplikasyonlarin tanisinda BT en sik kullanilan gérin-
tileme ydntemidir. BT tedavi sonrasi lokal reklrens ve
uzak metastazlan saptamada da majér role sahiptir.
FDG PET ya da PET-BT rekiiren timor bolgesinde
artmis metabolizmay! ortaya koyarak konvansiyo-
nel yéntemlerden daha 6nce lokal reklrens ve uzak
metastazlan saptayabilir.
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