
ÖZOFAGUS KANSERİNDE RADYOLOJİ 

RADIOLOGY OF ESOPHAGEAL CANCER

Çağlar Uzun
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, İbni Sina Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Sıhhiye, Ankara, Türkiye
e-posta: cuzun77@yahoo.com
doi:10.5152/tcb.2013.04

15

GİRİŞ

Özofagus kanseri diğer gastrointestinal sistem 
maligniteleri kadar sık görülmemekle birlikte bu has-
talığa bağlı mortalite oldukçe yüksektir. Diğer maligni-
telerde olduğu gibi hastalığın seyri tanı anındaki has-
talık evresine bağlıdır. Uzak metastaz ve lokal ilerlemiş 
tümörü olmayan olgularda tümörün ve komşuluğun-
daki malign lenf nodlarının çıkarılması şeklinde yapılan 
komplet rezeksiyon tek küratif tedavi seçeneğidir. En 
uygun tedaviyi belirlemek ve kür beklentisi ile yapılan 
gereksiz cerrahi girişimlerden kaçınmak için doğru 
preoperatif evreleme yapılmalı ve neoadjuvan tedavi 
yanıtı doğru değerlendirilmelidir. Baryum çalışmaları, 
bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG), endoskopik ultrasonografi (EUS) ve 
pozitron emisyon tomografisi (PET) özofagus kanserini 
değerlendirmede kullanılan görüntüleme yöntemleridir. 

Cerrahi tedavi ya da kemoterapi ve radyoterapi gibi 
cerrahi dışı tedaviler uygulanmış hastaların rekürens 
açısından takibinde ve tedaviye bağlı komplikasyon-
ların değerlendirilmesinde de radyolojik görüntüleme 
yöntemlerinden faydalanılır. 

Evreleme
Özofagus kanseri evrelemesinde yaygın olarak 

Amerikan Kanser Komitesi ‘‘American Joint Committee 
on Cancer, (AJCC)’’ tarafından geliştirilmiş TNM sistemi 
kullanılmaktadır. Bu evreleme sistemi özofagus kanseri-
nin tüm histolojik tiplerine uygulanmaktadır. Patolojik tip 
ve longitudinal uzanımdan bağımsız olarak sadece özo-
fagus duvarındaki penetrasyon derinliği, lenf nodu tutu-
lumu ve uzak metastaz varlığı evrelemede göz önünde 
bulundurulur. Tümör invazyon derinliği primer tümör 
evresini (T) tanımlar. Lenf nodu durumu (N) bölgesel lenf 
nodu tutulumu yoksa N0, varsa N1 olarak tanımlanır. 

Özet

Özofagus kanseri çok sık görülen bir kanser tipi olmamakla 
birlikte kötü prognozlu olması nedeniyle kansere bağlı ölüm 
nedenlerinin önde gelenlerinden biridir. Tek küratif tedavi 
seçeneği olan komplet rezeksiyon öncesi doğru evreleme 
yapmak ve neoadjuvan tedaviye yanıtın doğru değerlendiril-
mesi oldukça önemlidir. Özofagus kanserini değerlendirme 
kullanılan görüntüleme yöntemlari arsında baryum çalışma-
ları, bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG), endoskopik ultrasonografi (EUS) ve pozitron 
emisyon tomografisi (PET) yer almaktadır. Bu görüntüleme 
yöntemleri tedavi sonrası takip ve tedaviye bağlı komplikas-
yonların değerlendirilmesinde de faydalıdır.  

Anahtar kelimeler: Özofagus 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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Bölgesel lenf nodu tanımları tümör lokalizasyonuna göre 
farklılık gösterir. İntratorasik tümörler için paraözofagiyal 
ve çölyak aks süperiorunda kalan lenf nodları bölgesel 
lenf nodları olarak adlandırılırken, servikal ve çölyak lenf 
nodları uzak metastaz olarak kabul edilir (1,2). 

Gastroözofagiyal bölge tümörleri için çölyak aks 
nodları, servikal özofagus tümörleri için servikal lenf 
nodları bölgesel lenf nodları olarak kabul edilir (1). 
Uzak metastaz M1a ve M1b alt gruplarına ayrılır. 
Servikal ya da çölyak aks lenf nodlarına metastaz M1a, 
uzak organ metastazları M1b olarak tanımlanır. 

PRİMER TÜMÖR

Baryum Çalışmaları
Baryum çalışmaları sıklıkla semptomatik olan olgu-

larda özofagus kanserini saptamada kullanılır. Baryum 
çalışması ile özofagusta saptanan bir darlığın malign ya 
da benign olduğunu düşündüren bulgular vardır. Benign 
darlıklar simetrik, düzgün yüzeyli olup darlık proksimal 
ve distal uçta azalarak ortadan kalkar. Malign darlıklar 
asimetriktir, nodüler ve ülsere mukozaya bağlı olarak 
yüzeyi düzensizdir. Malign darlık proksimal ve distal uçta 
benign darlıklardan farklı olarak aniden ve raf şeklinde bir 
sınır oluşturarak ortadan kalkar (3). Özofagus kanserleri 
polipoid, infiltratif, variköz ya da ülsere lezyon şeklinde 
karşımıza çıkabilir (4). Çift kontrast baryum çalışması 
%42’lik bir pozitif öngörü değeri ile duyarlı bir teknik 
olmakla birlikte erken özofagus kanserinin baryum çalış-
malarındaki bulguları silik olabilir (5). 

BT ve MRG
Bilgisayarlı tomografide tümör kontrastlanması ve 

tümör ile normal özofagus duvarı kontrastlanması 

arasındaki fark geç arteryel fazda maksimumdur. Bu 
yüzden inen aorta dansitesi 200 HÜ’ye ulaştıktan 35 
saniye sonra incelemenin yapılması uygundur (6).

Özofagus karsinomunda görülebilecek BT ve MRG 
bulguları özofagus duvarında simetrik ya da asimetrik 
kalınlaşma, intralüminal kitle, özofagus lümeninde 
daralma, obstrüksiyon yapan tümör proksimalinde 
lümen dilatasyonu, çevre doku ve organlara invazyon 
bulguları, periözofagiyal, mediastinal, üst abdominal, 
servikal lenf nodlarında büyüme olarak sıralanabilir 
(Resim 1) (7).

Duvar kalınlaşması özofagus kanserinin en erken 
bulgusu olmakla birlikte nonspesifik bir bulgudur. 
Distandü özofagusun duvar kalınlığı normalde 3 mm’nin 
altındadır (7). Duvar kalınlığının 5 mm’nin üzerinde 
olması anormal kabul edilir (8). Mediastinal yerleşimli 
diğer malignitelerin yanı sıra reflü ve özofajit, özofagi-
yal varisler, radyasyon skarı gibi benign inflamatuar, 
vasküler ve fibrotik durumlar da özofagus duvarında 
kalınlaşmaya neden olabilir (9). Özofagus kanserin-
de duvar kalınlaşması sıklıkla asimterik ve düzensiz 
sınırlıdır. Başlangıçta özofagus duvarının genellikle 2 
cm’den uzun bir segmenti etkilenir. Darlık proksimalin-
deki dilatasyon nedeniyle tümörün proksimal sınırı BT 
ile rahatlıkla gösterilebilir. Ancak distal uzanımın çok iyi 
değerlendirilememesi tümörün olduğundan daha kısa 
bir segmenti tuttuğu yanılgısına yol açabilir (10). 

Manyetik rezonans görüntüleme de özofagus kitlesi 
normal özofagus duvarına göre T1 ağırlıklı görüntüler-
de izointens, T2 ağırlıklı görüntülerde ara sinyal inten-
sitasinde ya da yüksek sinyal intensitesinde izlenir (11).

Bilgisayarlı tomografi tümörün özofagus duvarındaki 
gerçek derinliğini saptamada başarılı bir görüntüle-
me yöntemi değildir. BT’nin evrelemedeki doğruluğu 
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Resim 1. Altmış sekiz yaşındaki kadın olgunun özofagus orta bölümünde T3N0M0 yassı hücreli kanser. (a) Aksiyel kontrastlı 
BT kesitinde özofagus orta bölümünde asimetrik duvar kalınlaşması izlenmektedir . Adventisya invazyonuna işaret eden kitle 
sınırlarındaki düzensizlik ve periözofagiyal yağ dokudaki obliterasyona dikkat ediniz (ok başı). (b) Kitlenin daha süperiorundan 
geçen aksiyel kontrastlı BT kesitinde özofagus lümeninde dilatasyon ve hava-kontrast seviyelenmesi izlenmektedir.



EUS’ye göre düşüktür (12). Özofagus duvarının katman-
larının gösteremediğinden neoadjuvan tedavi kararını 
vermede önemli olan T1,T2 ve T3 tümörü ayırt edemez 
(13). T evrelemesinde BT’nin en önemli rolü tümör ile 
komşu organlar arasındaki yağ planlarının korunduğunu 
göstererek T4 tümörü dışlamaktır (14). MRG’de T evre-
lemesinde güvenilir bir görüntüleme yöntemi değildir ve 
doğruluk oranları BT’ye yakındır (%60) (13). Faz sıralı 
yüzey koyil kullanılarak yapılan yüksek çözünürlüklü 
MRG ile çalışmalar yapılmaktadır (11,15).

Makroskopik periözofagiyal yağ doku invazyonu-
nu göstermede BT ve MRG’nin doğruluğu yüksektir. 
Mediastinal yağ doku invazyonu BT’de periözofagiyal 
yağ dokuda obliterasyon ya da kitlenin sınırlarında 
belirsizleşme ve düzensizlik şeklinde izlenir (Resim 1, 2) 
(16). MRG’de de benzer şeklide tümörde düzensiz ve 
belirsiz sınır, bölgesel yağ sinyalinde kaybolma olarak 
görülür (17).

Mediastinal organlara invazyonun BT bulguları 
tümörün komşu mediastinal organlar ile arasındaki 
yağ planlarının silinmesi, mediastinal organlarda yer 
değiştirme ya da indentasyon olarak sıralanabilir. 
Operasyon için kontrendikasyon oluşturduğundan tra-
keobronşiyal ağaç, aorta ve kemik invazyonunu sapta-
mak önemlidir.

Trakeobronşiyal ağaçta en sık distal trakea ve sol 
ana bronş tutulur (18). Trakeobronşiyal invazyonun BT 
ve MRG bulguları trakea ya da bronş posterior duva-
rında yer değiştirme ya da tümörün indentasyonudur. 
Trakeobronşiyal fistül ya da tümörün trakeobronşi-
yal lümene uzanması invazyonun kesin göstergesidir 

(Resim 3, 4) (19). BT ve MRG’nin trakeobronşiyal 
invazyonu saptamada doğruluğu %88-97 olarak bil-
dirilmektedir (20). Korunmuş yağ planının olmaması 
tek başına invazyona işaret etmez çünkü bu bulgu 
normal olgularda da görülebilmektedir. Trakea poste-
rior bölümünde kartilaj olmadığından bir kitle invazyon 
yapmadan trakea ve ana bronş posterior duvarında 
konkaviteye neden olabilir (Resim 2) (21). 

Tümörün aorta ile 90° ve üzerinde komşuluk gös-
termesi invazyonu düşündürmelidir (Resim 4). Tümör 
proksimal ve distalinde yağ planları korunmuş ise 
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Resim 3. Yutma güçlüğü şikayeti ile başvuran ve lokal ileri 
evre yassı hücreli özofagus kanseri tanısı alan 59 yaşın-
daki erkek olgunun aksiyel kontrastlı toraks BT kesitleri. 
Özofagustaki kitlesel duvar kalınlaşmasının trakea arka 
duvarını invaze ederek lümen içine uzandığı izlenmektedir 
(düz ok). Kitle çevresinde büyümüş metastatik lenf nodları 
mevcuttur (ok başı)

Resim 2. Yetmiş yaşındaki kadın olgunun özofagus orta bölümünde T3N1M0 yassı hücreli kanser. (a) Sağ pulmoner 
arter düzeyinden geçen kontrastlı aksiyel BT kesitinde özofagus orta bölümde kitlesel duvar kalınlaşması izlenmektedir. 
Periözofagiyal yağ doku invazyona bağlı olarak kitle dış konturunda düzensizlik ve periözofagiyal yağ dokuda obliterasyon 
mevcuttur (ok başı). İnen aorta komşuluğundaki periözofagiyal yağ doku kirli olmakla birlikte operasyonda aorta invazyonu 
saptanmamıştır (düz ok). (b) Kitle anterior komşuluğunda patolojik boyutta olmayan ancak kitle ile benzer şekilde kontrast-
lanma gösterdiğinden metastaz açısından şüpheli olarak değerlendirilen ve patoloji sonucunda metastatik olduğu anlaşılan 
lenf nodu izlenmektedir (ok başı). Kitle sol ana bronş arka duvarında konkaviteye neden olmaktadır ancak operasyonda bronş 
invazyonu saptanmamıştır (düz ok)



bu bulgunun doğruluğu %90’ın üzerindedir. Temas 
45° altında ise invazyon olmadığı kabul edilir. Temas 
45-90° arasında ise invazyon şüphelidir (19). Yağ 
planlarının korunması makroskopik invazyonu dışlar. 
Özofagus, aorta ve omurga arasında yer alan üçgen 
şeklindeki yağ dokunun obliterasyonu invazyonu da 
akla getirmelidir (22). Ancak bu bulgu her zaman invaz-
yona işaret etmez ve mediastinal yağ dokunun olma-
dığı kaşektik olgularda yanıltıcı olabilir. Bununla birlikte 
lezyon süperior ve inferiorunda yağ planları korunmuş 
ise hasta kaşektik veya radyoterapi almış olsa da yağ 
planlarının lokalize olarak oblitere olması invazyon açı-
sından şüphe uyandırmalıdır (16). Aorta invazyonunda 
MRG’nin doğruluğu BT’ye benzerdir (21,22).

Kemik invazyonu BT ve MRG ile kolaylıkla saptana-
bilir. Tümör kitlesi ile devamlılık halinde destrüksiyon 
ve kemiğin yumuşak doku ile replase olması kemik 
invazyonuna işaret eder (22). 

Plevral, perikardiyal, diyafragmatik ve gastrik invaz-
yon cerrahi için kontrendikasyon oluşturmaz. Bu yapı-

lar tümör ile birlikte çıkarılabilir. Bu yapıların invazyo-
nun yanlış değerlendirilmesi daha az öneme sahiptir. 
Perikardiyal invazyon BT’de %88-97 arasında değişen 
bir doğruluk ile saptanabilir. Komşuluğunda perikardi-
yal kalınlaşma, perikardiyal effüzyon, tümör seviyesinin 
üstünde ve altında yağ planlarını korunmuş olmakla 
birlikte tümör seviyesinde silinmesi ve kalpte içe doğru 
deformite oluşması perikardiyal invazyon bulguları ara-
sındadır (Resim 4) (22,23).   

Gastrik invazyonun BT bulgusu özofagus kitlesin-
den yeterli distansiyona sahip mide proksimaline uza-
nan yumuşak doku kitlesidir (Resim 5) (19). MRG’de 
tümör uzanımı T2 ağırlıklı görüntülerde özofagustaki 
kitleden mide fundusuna uzanan yüksek sinyal intensi-
tesinde kitle olarak izlenir (22). BT ve MRG’nin gastrik 
invazyonu saptamadaki doğruluğu %79-97 arasında 
değişmektedir (20,22). 

Plevral ve diyafragmatik invazyon BT ile net olarak 
değerlendirilemez. İnvazyon olmadan bu yapılara yapı-
şıklıklar olabilir (19,23).
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Resim 4. Yutma güçlüğü şikayeti ile başvuran 47 yaşındaki erkek olgunun oral ve iv kontrastlı aksiyel kontrastlı toraks BT 
incelemelerinde özofagus orta kesimde ağır kitlesel duvar kalınlaşması izlenmektedir. (a) Kitlenin inen aorta ile 90°’nin üze-
rinde bir açı ile temas halinde olması büyük olasılıkla invaze olduğunu göstermektedir. Kitle her iki ana bronşa da invazedir. 
Karinanın hemen distalinde kitle ile sol ana bronş arasında fistül izlenmektedir (ok başı). Fistül aracılığı ile özofagustan sol 
ana bronş lümenine geçmiş oral kontrast maddeye dikkat ediniz (düz ok). (b, c) Kitlenin sol atriyum duvarında neden olduğu 
konkavite (düz ok) ile birlikte perikardiyal effüzyon (kıvrık ok) perikardiyal invazyonu düşündürmektedir. (d) Her iki akciğerde 
muhtemelen aspirasyon pnömonisine bağlı yaygın konsolidasyon ve tomurcuklanmış ağaç görünümüne neden olan nodüller 
izlenmektedir



Küratif cerrahi rezeksiyon yapabilmek için tümörün 
üst ve alt sınırını belirlemek oldukça önemlidir. Çok 
kesitli BT’deki gelişmeler sayesinde multiplanar refor-
mat görüntüler ile tümörün kranyokaudal uzunluğunun 
tahmini aksiyel kesitlere göre daha doğru olarak yapı-
labilmektedir. Ayrıca sadece aksiyel kesitlerden değer-
lendirmesi zor olabilen özofagogastrik bileşke uzanımı 
değerlendirmek multiplanar reformat görüntüler ile 
kolaylaşabilmektedir. 

EUS
Özofagus kanserindeki en önemli prognostik faktör 

olan tümör infiltrasyon derinliği en iyi EUS ile değer-
lendirilir. Özofagusun tüm katmanları EUS ile ayırt 
edilebilir ve neoadjuvan tedavi yaklaşımı açısından 
önemli olan T1,T2 ve T3 tümör ayrımı yapılabilir (20). 
Son zamanlarda fotodinamik terapi ya da endosko-
pik mukozal rezeksiyon gibi lokal ablasyon tedavileri 
açısından öneme sahip mukozal ve submukozal invaz-
yonu değerlendirmek için yüksek frekanslı US probları 
kullanılmaktadır (24). T evrelemesinde EUS’nin doğru-
luluğu %85 civarındadır (25).

Operatör bağımlı olması endoskopik US’nin sınırla-
maları arasındadır. Ayrıca kitleye bağlı olarak lümenin 
incelemeye izin vermeyecek şeklide daraldığı durum-
larda da kullanılamamaktadır. 

FDG PET
Tümör invazyon derinliğini değerlendirmede FDG 

PET’in de yeri sınırlıdır (2,26,27). Tümörün FDG tutma-
sı ile tümör derinliği arasında anlamlı ilişki olduğunu 
gösteren çalışmaların yanı sıra her hangi bir korelasyon 
olmadığını gösteren çalışmalar da mevcuttur (28-30).

LENF NODU METASTAZI

EUS
Görüntüleme yöntemleri içinde %73-88 ararsın-

da değişen en yüksek doğruluğa sahip yöntemdir 
(20). Metastatik lenf nodları saptamadaki duyarlılık 
ve özgüllüğü bölgeye göre değişiklik göstermektedir. 
Çölyak lenf nodlarını değerlendirmede mediastinal lenf 
nodlarına göre daha başarılıdır (31). EUS rehberliğinde 
yapılan ince iğne aspirasyon biyopsisi nodal evrele-
medeki doğruluğu daha da arttırmaktadır (%77-94) 
(32,33). Özellikle torasik özofagus kanseri için uzak 
metastaz anlamına gelen çölyak lenf nodu tutulumunu 
değerlendirmede tek başına EUS ile yapılan değerlen-
dirme ile karşılaştırıldığında EUS rehberliğinde yapılan 
ince iğne biyopsisinin doğruluğu oldukça yüksektir 
(31). 

Lenf nodları boyut ve eko özelliklerine göre değer-
lendirilir. Kısa aksı 10 mm’den büyük, yuvarlak, homo-
jen ve hipoekoik ve keskin sınırlı lenf nodlarının metas-
tatik olabileceği düşünülmelidir. Yapılan bir çalışmada 
bu dört özelliğin birlikte bulunması %100’e yakın bir 
doğrulukla metastazı işaret etmektedir (14). Bununla 
birlikte özellikle periözofagiyal bölgedeki metastatik 
lenf nodlarının az bir kısmında bu dört özellik bir arada 
görülür (34). 

BT ve MRG
Doğruluğu mediastinal lenf nodları için %56, abdo-

minal lenf nodları için %45’dir (20). Genel bir kural ola-
rak çapı 1 cm’den büyük olan intratorasik ve abdomi-
nal lenf nodları kabul edilir (Resim 6). Supraklavikular 
lenf nodları için bu sınır 5 mm’dir (35,36). Boyut sınırı 
1 cm kabul edildiğinde BT’nin duyarlılığı %30-60, 
özgüllüğü %60-80 arasında değişmektedir (28,37). 
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Resim 5. Yutma güçlüğü şikayeti olan 44 yaşındaki kadın olguya ait kontrastlı toraks BT incelemesi. (a) Özofagus distalinde 
malign görünümlü duvar kalınlaşması izlenmektedir. (b) Kitlenin mide proksimaline uzandığı görülmektedir. Distal özofajekto-
mi ve proksimal gastrektomi operasyonu yapılan olgunun patoloji sonucu müsinöz adenokanser olarak gelmiştir



Bazı durumlarda tümöre eşlik eden inflamasyon lenf 
nodu büyümesine neden olabilir. Bu BT’nin metasta-
zı saptamadaki doğruluğunu azaltmaktadır. Normal 
boyutlu lenf nodlarında da mikroskopik metastaz 
olabilir. Değişik boyut kriterlerinin kullanımı kesitsel 
görüntüleme yöntemlerinin doğruluğunu arttırabilir. 
Klinik pratikte rezektabl bölgesel lenf nodları olan sol 
gastrik lenf nodları ile uzak metastaz olarak kabul edi-
len çölyak lenf nodlarının ayıt edilmesi önemlidir. Tek 
başına aksiyel kesitler ile sol gastrik arter ve çölyak 
arter komşuluğunda yer alan bu lenf nodlarını ayırt 
etmek zor olabilir. Koronal ve sagittal multiplanar refor-
mat görüntüler burada faydalı olabilir.

FDG PET
FDG PET’in lenf nodu metastazı saptamadaki 

duyarlılığı düşüktür (%22-57) (27,29,38,39). Bu düşük 
duyarlılık büyük olasılıkla tekniğin uzaysal rezolüsyo-
nunun düşük olmasına bağlıdır. Primer tümöre çok 
yakın olan metastatik lenf nodundaki FDG tutulumu 
primer tümördeki yoğun FDG tutulumundan ayırt edi-
lememektedir (40). Bununla birlikte servikal ve abdomi-
nal uzak lenf nodu metastazını saptamadaki duyarlılığı 
oldukça yüksektir (Resim 7) (28). Peritümöral lenf nodu 
ve tümöral FDG tutulumunun ayrımı anatomik detay ve 
fizyolojik bilgi birleştirilerek PET BT ile daha iyi yapıla-
bilmektedir. Kronik inflamasyona bağlı tutulumlar FDG 
PET’in özgüllüğünü düşürmektedir (38). 
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Resim 6. Distal özofagusta yassı hücreli karsinom tanısı olan 63 yaşındaki erkek olgunun aksiyel kontrastlı toraks ve üst 
abdomen BT kesitleri. (a) Distal özofagusta çepeçevre kitlesel duvar kalınlaşması izlenmektedir. (b) Mide kardiya komşulu-
ğunda metastatik lenfadenopati izlenmektedir (düz ok). (c) Aortokaval bölgede metastatik lenfadenopati mevcuttur (düz ok)

Resim 7. Üst özofagiyal bölgede yassı hücreli kanser tanısı 
olan 72 yaşındaki kadın olgu. (a) Özofagus üst bölümünde 
lümene polipoid uzanım gösteren kitlesel duvar kalınlaşması 
izlenmektedir. (b) Özofagustaki malign kitle yanı sıra sağ ska-
len bölgede hafif büyümüş, metastaz açısından kuşkulu bir 
lenf nodu mevcuttur (düz ok). (c) PET BT incelemede kitlede 
ve sağ skalen lenf nodunda patolojik FDG tutulumları dikkati 
çekmektedir



Uzak Metastaz
Bilgisayarlı tomografi solid üst abdominal organlar 

ve akciğerlerdeki metastazları net olarak gösterebilir. 
BT’de pulmoner metastaz tek veya çok sayıda pulmo-
ner nodül olarak izlenir. Nodüller genellikle yuvarlak, 
düzgün sınırlı ve nonkalsifiyedir (Resim 8). Plevral 
effüzyon eşlik edebilir. Tek bir nodül olduğunda metas-
taz ya da senkron primer akciğer tümörü ayrımı yap-
mak için biyopsi gerekebilmektedir (41). 

Karaciğer metastazı, BT’de tek ya da çok sayıda, 
değişik boyutlarda, kötü sınırlı, intravenöz kontrast 
madde enjeksiyonu sonrası normal parankimden daha 
az kontrastlanma gösteren lezyonlar olarak izlenir 
(Resim 8). Santral nekroz kisti taklit edebilir. BT’nin 
1 cm ya da daha büyük karaciğer lezyonlarını sap-

tamadaki duyarlılığı %90 olarak bildirilmektedir (42). 
Bununla birlikte bilinen malignitesi olan olgularda 1.5 
cm’den küçük lezyonların %50’si, 1 cm’den küçük 
lezyonların sadece %12’sini metastaz olduğu göste-
rilmiştir (43,44).

FDG PET’in özofagus kanserindeki primer rolü uzak 
metastazı saptamaktır. Yakın zamanda yapılmış bir 
metaanalize göre FDG PET’in uzak lenfatik ve hemato-
jen metastazı saptamadaki duyarlılık ve özgüllüğü %67 
ve %97 olarak bildirilmektedir (38). Konvansiyonel 
yöntemler ile yapılan görüntüleme sonucu rezektabl 
kabul edilen olguların %20’sinde PET ile metastaz 
saptanmaktadır (45,46). Ayrıca olguların %7’sinde 
PET ile alışık olunmadık görünüm ve lokalizasyonlarda 
metastaz saptanmaktadır (45). Uzak metastazı sapta-
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Resim 8. Özofagus kanseri nedeniyle opere olmuş 80 
yaşındaki erkek olgu. (a) Akciğer parankim penceresindeki 
aksiyel BT kesitinde her iki akciğerde yeni gelişimli düzgün 
sınırlı, yuvarlak şekilli metastatik nodüller izlenmektedir (düz 
ok). Ayrıca her iki akciğerde tümör tromboembolisine bağlı 
vasküler tomurcuklanmış ağaç görünümü mevcuttur (kıv-
rık ok). (b, c) Mediasten penceresindeki kesitte medistinal 
metastatik lenfadenopatiler izlemektedir (düz oklar). (d) Üst 
abdomende karaciğerde periferi opaklaşan, santrali hipo-
dens çok sayıda metastatik kitle lezyonu, bilateral plevral 
effüzyon ve asit mevcuttur. (e) Daha alt kaudalden geçen 
aksiyel kesitte çok sayıda metastatik retroperitoneal lenfa-
denopati izlenmektedir (ok başları)



mada doğruluğu BT’den daha yüksektir (47). Anatomik 
detaydan yoksun olması ve küçük ve derin yerleşimli 
lezyonları saptamada duyarlılığının düşük olması gibi 
sınırlamalar da PET BT ile aşılmıştır. Sadece PET ile 
karşılaştırıldığında PET BT’nin duyarlılık, özgüllük ve 
doğruluğu daha yüksektir.

Endoskopik ultrasonografinin çölyak lenf nodu hari-
cinde uzak metastazı değerlendirmede yeri sınırlıdır. 
Mide ile direkt temas halinde olan karaciğer sol lob late-
ral segmenti ve retroperiton EUS ile değerlendirilebilir.

Preoperatif Neoadjuvan Tedaviye Yanıtın 
Değerlendirilmesi
Neoadjuvan tedavi sonrasında yapılacak yeniden 

evrelendirmenin doğruluğu cerrahi tedavi için hasta 
seçiminde oldukça önemlidir. Neoadjuvan kemoterapi 

veya radyoterapiye yanıt tedavi başladıktan hemen 
sonra ya da tedavi tamamlandıktan birkaç hafta sonra 
yapılabilir. Erken yanıt değerlendirmesi tümörün tedaviye 
yanıt verebilirliğini ve tedaviye yanıt vermeyen olguların 
saptanması için yapılır. Geç yanıt değerlendirmesi hasta 
prognozu belirleyen en önemli faktörlerden biridir (40).

Bilgisayarlı tomografinin özofagus kanserinin neoad-
juvan tedaviye yanıtının değerlendirmesinde kullanımı 
uygun değildir. Periözofagiyal yağ dokudaki radyasyona 
bağlı fibrozise ikincil gelişen dansite artımlarını rezidü 
tümörden ayırt edemez (48). Duyarlılığı %27-55, özgül-
lüğü %50-91 arasında değişmektedir (49,50). Çok kesitli 
BT ile ince kesitli izotropik tarama tümörü ortaya koyma 
ve tedavi yanıtını değerlendirmede iyileşme sağlayabilir. 

Endoskopik ultrasonografi neoadjuvan tedavi son-
rası yeniden evrelemede ilk evrelemedeki kadar başarılı 
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Resim 9. Özofagus kanseri nedeni ile orta ve distal özofagusu çıkarılmış, özofagogastrostomi anastomozu yapılmış, pos-
toperatif dönemde antibiyotiğe yanıt vermeyen ateş şikayeti olan 62 yaşındaki erkek olgunun BT incelemesi. (a) Anastomoz 
düzeyinden inferiora doğru uzanan lineer kontrast ekstralüminizasyonu izlenmektedir (ok başı). Medistinal yağ doku dansitesi 
inflamasyon ile uyumlu olarak yüksektir. (b) Sol alt lob pulmoner arteri lümeninde tromboemboli ile uyumu dolum defekti 
(ok başı) ve sol plevral effüzyon mevcuttur. (c, d) Sol akciğer alt lob apikal ve lateral bazal segmentlerde enfarkt ile uyumlu 
kaviter lezyonlar izlenmektedir



olmamakla birlikte doğruluğu BT’den fazladır ve FDG 
PET’e yakındır (50-52). Kemotrapi ve radyoterapiye bağlı 
gelişen inflamasyonu ve fibrozis rezidü tümörden ayırt 
edilemeyebilir veya rezidü tümör yanlışlıkla olduğundan 
büyük görülebilir (53). Lüminal darlık ya da radyasyon 
özofajiti gibi durumlarda endoskopik US kullanılmayabilir. 

FDG PET özofagus kanseri olan olgularda neo-
adjuvan tedaviye yanıtın değerlendirmesinde en iyi 

görüntüleme yöntemi gibi görünmektedir (54). PET 
BT ile rezidü tümörü inflamasyon ve fibrozisten ayırt 
edilebilmektedir. PET BT’nin nonrezektabl T4 tümörü 
T1, T2 ve T3 tümörden ayırt etmedeki doğruluğu % 
80 civarındadır. Bu oran BT ve EUS rehberliğinde 
yapılan ince iğne biyopsisinin doğruluğu ile benzerdir 
(49). Neoadjuvan tedavi sonrası görülen FDG tutulu-
mundaki kantitatif azalma hasta sağ kalımı ve tedaviye 
patolojik yanıt ile çok iyi korelasyon göstermektedir 
(55). Olguların %8-17’sinde görülebilen yeni uzak 
metastazları ve özellikle radyolojik olarak saptanması 
zor olanları saptamada faydalıdır (56).

Postoperatif Değerlendirme
Postoperatif komplikasyonların değerlendirilmesin-

de BT ya da daha az sıklıkla MRG kullanılmaktadır. 
Anastomoz kaçağı ve buna ikincil gelişen apse, medias-
tinit, özofagobronşiyal, özofagoplevral ve özofagokuta-
nöz fistüller bu görüntüleme yöntemleri ile değerlendirile-
bilmektedir (Resim 9, 10). Ayrıca pnömoni, plevral effüz-
yon, ampiyem ve subfrenik apse gibi komplikasyonlar 
da kolaylıkla saptanabilmektedir. Anastomoz kaçağı 
tanısında baryum çalışmaları da kullanılabilmektedir.

Postoperatif BT takipleri reküren tümörü saptamada 
majör role sahiptir. Reküren tümörü saptamada BT’nin 
doğruluğu %87 olarak raporlanmıştır. Anastomoz böl-
gesindeki rekürens ve metastatik reküren bölgesel 
lenf nodları BT ile saptanabilir (Resim 11). Anastomoz 
hattındaki rekürens BT’de yumuşak doku kitlesi ya da 
nodüler intramural kalınlaşma şeklinde görülür (57). 

En sık hematojen metastaz bölgelerinden olan kara-
ciğerdeki metastatik lezyonlar kontrastlı BT’de kötü 
sınırlı hipodens solid kitleler olarak izlenir. Pulmoner 
metastazlar tek ya da çok sayıda parankimal nodül 
şeklinde görülür (Resim 8). Özellikle soliter lezyonlar-
da primer akciğer malignitesi olasılığı da göz önünde 
bulundurulmalıdır (41). Plevral ekilimin BT bulguları 
plevra tabanlı nodül ya da kitleler, plevral effüzyon ve 
düzensiz plevral kalınlaşmalardır (Resim 11). Peritoneal 
ekilim genellikle abdominal ya da retroperitoneal lenf 
nodu metastazlarına ikincil olup ve asit ve nodüler peri-
toneal kalınlaşmalar varlığında akla gelmelidir.

FDG PET ya da PET-BT konvansiyonel görüntüle-
me yöntemleri ile saptanabilen anatomik değişiklikler 
ortaya çıkmadan reküren tümör bölgesinde artmış 
metabolizmayı gösterebilir. Ayrıca uzak metastazları 
da göstermesi konvansiyonel görüntüleme yöntemle-
rine üstünlüğüdür. Doğruluğu %82-87 olarak bildiril-
mektedir (58,59). Bununla birlikte 1 cm’den küçük ve 
nekrotik metastazları saptamada yetersizdir. 

EUS anastomoz bölgesindeki rekürensi ve bölge-
sel lenf nodu metastazlarını saptamada BT’den daha 
duyarlıdır (60).
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Resim 10. Özofagus kanseri nedeniyle distal özofajektomi 
ve özofagogastrik anastomoz yapılan hastanın postopera-
tif 3. ayda yutma güçlüğü şikayeti ve lökositoz nedeniyle 
yapılan toraks BT incelemesi. Oral ve iv kontrastlı aksiyel 
kontrastlı BT kesitlerinde (a) ve sagittal reformat görüntüde 
(b) özofagustaki kontrast maddenin anastomoz düzeyinden 
sağ plevral mesafeye ekstralüminize olduğu izlenmektedir 
(ok başları)



SONUÇ

Bilgisayarlı tomografi, MRG, EUS ve PET özofagus 
kanserli hastaların evrelemesinde önemli role sahiptir. 
BT anrezektabl olgu ve uzak metastazı olan olguları 
saptamak için evrelemede ilk yapılması gereken ince-
lemedir. Anrezektabl olguları saptamada MRG’nin 
doğruluğu BT ile benzerdir. BT ve MRG ile büyümüş 
mediastinal ve çölyak lenf nodları da saptanabilmek-
tedir. Çok kesitli BT’deki gelişmeler sayesinde BT ile 
daha doğru evreleme yapılabilmektedir. EUS tümör 
invazyon derinliği ve bölgesel lenf nodu tutulumunu 
saptamada en başarılı yöntemdir. İnce iğne aspiras-
yon biyopsisi ile kombine edildiğinde bölgesel lenf 
nodu metastazını saptamadaki doğruluğu daha da 
artmaktadır. PET lokal yayılım ve bölgesel lenf nod-
larını değerlendirmede yeterli olmamakla birlikte uzak 
metastaz ve neoadjuvan tedavi sonrası yanıt değerlen-
dirmesinde oldukça başarılıdır. 

Baryum çalışmaları daha çok özofagus kanseri tanı-
sında ve anastomoz kaçağı gibi postoperatif komp-
likasyonların tanısında kullanılmaktadır. Postoperatif 
komplikasyonların tanısında BT en sık kullanılan görün-
tüleme yöntemidir. BT tedavi sonrası lokal rekürens ve 
uzak metastazları saptamada da majör role sahiptir. 
FDG PET ya da PET-BT reküren tümör bölgesinde 
artmış metabolizmayı ortaya koyarak konvansiyo-
nel yöntemlerden daha önce lokal rekürens ve uzak 
metastazları saptayabilir. 
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