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GİRİŞ

Özofagus hastalıklarının başarılı tedavisi için hasta-
nın altta yatan anatomik ve fonksiyonel bozukluklarının 
anlaşılması gerekmektedir. Özofagusun değerlendi-
rilmesi için diagnostik testler; yapısal bozuklukların 
gösterilmesi, fonksiyonel anomalilerin belirlenmesi ve 
özofagusun mide suyuna maruziyetinin ölçülmesinden 
oluşmaktadır. 

RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME

Düz Göğüs Radyografisi
Düz grafilerin özofagus incelemesinde tanı değeri 

oldukça düşüktür. Posteroanterior ve lateral göğüs 
radyografilerinde, hava, sıvı veya gıda partiküllerinin 
veya içilen radyoopak maddelerin birikintileri teşhis 
için önemli bir ipucu verebilir. Dahası filmler hava-sıvı 
seviyesi ile retrokardiyak bir yumuşak doku kitlesini 

242

Özet

Özofagusun değerlendirilmesi için diagnostik testler; yapısal 
bozuklukların gösterilmesi, fonksiyonel anomalilerin belir-
lenmesi ve özofagusun mide suyuna maruziyetinin ölçülme-
sinden oluşmaktadır. Düz grafilerin özofagus incelemesinde 
tanı değeri oldukça düşüktür. Özofagusun morfolojisi ve 
motor fonksiyonlarının değerlendirilmesinde ilk tercih edi-
len radyolojik tetkik baryumlu özofagografidir. Bilgisayarlı 
tomografi özofagus lezyonu ile mediastinal yapılar arasın-
daki ilişkiyi değerlendirmede kullanılır. Magnetik rezonans 
görüntülemenin özofagus hastalıklarında spesifik bir endi-
kasyonu bulunmamaktadır. Son zamanlarda özofagus kan-
serinde pozitron emisyon tomografinin etkinliği saptanmış-
tır. Endoskopik ultrasonografinin özofagus hastalıklarında 
esas uygulama alanı özofagus kanserinin evrelendirilmesidir. 
Özofagoskopi için en yaygın endikasyonlar; nonkardiyak 
göğüs ağrısı, ısrar eden gastroözofagial reflü semptomları, 
tekrarlayan aspirasyon pnömonisi, disfaji, odinofaji ve anor-
mal özofagial radyografidir. Gastroözofagial reflü tanısında 
pH monitorizasyonu altın standart olarak kabul edilmektedir. 

Anahtar kelimeler: Özofagus, tanı metotları

Abstract

The diagnostic tests for the evaluation of the esophagus 
are; showing structural distortions, identification of func-
tional abnormalities, and measurement of exposure to 
gastric juice of esophagus. Plain radiographs have very 
low diagnostic value in the examination of the esophagus. 
In evaluation of the morphology and motor function of the 
esophagus, barium esophagography is the first choice in 
radiological examination. Computed tomography is used to 
evaluate the relationship between esophageal lesions and 
mediastinal structures. Magnetic resonance imaging hasn’t 
got a specific indication in esophagus diseases. Recently, 
positron emission tomography’s effectiveness has been 
identified in esophagus cancer. The main application field of 
endoscopic ultrasonography in esophageal diseases is sta-
ging esophageal cancer. The most common indications for 
esophagoscopy are noncardiac chest pain, persistent gast-
roesophageal reflux symptoms, recurrent aspiration pneu-
monia, dysphagia, odynophagia and esophageal abnormal 
radiographs. pH monitoring is regarded as the gold standard 
in the diagnosis of gastroesophageal reflux.

Key words: Esophagus, diagnostic methods



gösterebilir. Böylece şüphelenilmeyen bir hiatal herni 
akla gelebilir (1).

Özofagusta hava başlangıçta sklerodermanın özo-
fagusu tuttuğu hastalarda gözlenmiştir. Bununla bera-
ber aynı bulgu inflamasyon veya radyasyona sekon-
der mediastinal fibrozis, torasik cerrahi sonrası veya 
özofagial motilite ve intralüminal basıncın pulmoner 
infiltrasyonla bozulduğu durumlarda da görülebilmek-
tedir (2). 

Göğüs radyografisinde gastrik fundusta normal 
gaz birikimi görülmeksizin yaygın mediastinal geniş-
leme özofagus dilatasyonunun bir belirtisi olabilir. 
Genellikle hava, yiyecek veya sekresyonların köpüksü 
karışımı bulunur. Bu bulgular akalazya için oldukça 
anlamlıdır. Ancak peptik striktür veya gastroözofagial 
bileşkenin infiltratif bir tümörü de aynı bulguları verebi-
lir. Özofagus kanseri özofagoplevral alanda yumuşak 
doku kitlesi olarak, trakeal bası yaparak veya medias-
tinal adenopati ve akciğer metastazına neden olarak 
göğüs filminde görülebilir. Ayrıca düz göğüs ve boyun 
radyografileri yutulan yabancı cisimlerin teşhisinde ve 
özofagus perforasyonundan şüphelenildiği durumlarda 
oldukça önemlidir (2-5). Kliniğimizdeki özofagus pato-
lojisi olan bazı olguların direk grafileri Resim 1, 2’de 
sunulmuştur.

Baryumlu Özofagografi
Özofagusun morfolojisi ve motor fonksiyonları-

nın değerlendirilmesinde ilk tercih edilen radyolojik 
tetkiktir (6). Yutma güçlüğü, boğazda yanma, ağrılı 

yutma, göğüs ağrısı, globus, tedavi öncesi ve sonrası 
değerlendirme baryumlu özofagografinin başlıca endi-
kasyonlarıdır. Baryumlu grafiyle kombine floroskopik 
değerlendirme bu hastalıkların teşhisinde daha etkilidir. 

Özofagial bir hastalıktan şüphelenildiğinde hasta-
larda tanıya yönelik ilk test mide ve duodenumun da 
tam değerlendirmesini içeren baryumlu görüntüleme 
olmalıdır (7). Bolus transportun gerçek zamanı ve hiatal 
herninin büyüklüğü hakkında bilgi elde edilir. Ayrıca 
baryumlu özofagografi obstrüktif lezyonların varlığı ve 
foregutun yapısal anomalileri gibi anatomik bilgi sağlar. 

Bir video özofagogramda peristaltizmin değerlen-
dirilmesi özofagial manometreden elde edilen bilgiye 
katkı sağlar. Özofagial motilite en iyi, hem ayakta hem 
de supin pozisyonda baryum içirilip gözlemlenerek 
değerlendirilir. Çalışma hem sıvı hem de solid bolus 
materyalle yapılmalıdır. Normal yutma esnasında pri-
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Resim 1. PA akciğer ve lateral grafide özofagustaki yabancı 
cisim görünümü

Resim 2. Özofagus perforasyonu gelişen olguda direkt grafilerde mediastinal amfizem görünümü



mer peristaltik dalga üretilip bolus şeklinde özofa-
gustan mideye geçiş olur. Kalan materyal nadiren 
sekonder peristaltik bir dalga uyarıp genellikle ilave bir 
faringial yutma gerektirir. Hasta sağ prone oblik pozis-
yonda yatırılır. Tek yudum baryum içirilip tüm özofagus 
boyunca geçişi takip edilir. Komplet peristaltik aktivite 
insidansını saptamak için en az 5 baryum yudumu 
gereklidir. İki veya daha fazla yudumda anormal dalga 
saptanması motilite bozukluğuna işaret etmektedir (6). 

Baryumlu Tek-Kontrast Özofagogram
Opak madde hızlı bir şekilde içirilerek tüm özofagus 

lümenini doldurması sağlanır. Hasta yatar pozisyon-
dadır. Bu metotla kanser, büyük ülserler ve “web”ler 
tanımlanıp özofagus konturu, motilitesi ve genişleme 
yeteneği etkin bir biçimde değerlendirilir. 

Sürekli dinamik kayıt faringial ve özofagial motili-
tenin değerlendirilmesinde tercih edilen bir tekniktir. 
Normal bir erişkinde bolus geçiş 20-24 cm uzunluğun-
daki özofagustan 6-8 saniyede tamamlanır. Özofagus 
motilitesi bozuk olan hastalarda baryumun retansiyonu 
ve gecikmiş boşalması önemli bir görüntüdür. Yutma 
sonrası peristaltik dalgaların insidans ve amplitüdünde 
azalma, distale ilerleyen başlangıç kontraksiyonunun 
yetersizliği ve tekrarlayan itici olamayan dalgalar flo-
roskopide gözlenebilen diğer anormal bulgulardır (2).

Suda Çözünebilen İyotlu Kontrast Madde ile 
Özofagogram
Özofagus perforasyonu ve anastomoz kaçağından 

şüphelenilen durumlarda kullanmak için “Gastrograffin” 
veya “Hypaque” gibi suda çözünebilen iyotlu kontrast 
maddeler geliştirilmiştir (2, 3, 8). Bu sulu kontrast 
maddeler mediastinal yumuşak dokular, plevra veya 
peritoneal aralığa geçtikten sonra kolayca absorbe 
olurlar (9). Araştırmalar özofagial perforasyonun %25-
50’sinde düşük yoğunluklu ve çevre dokulara hızlıca 
yayılmaları nedeniyle suda eriyen ajanlarla ilk değer-
lendirmede teşhis konulamayacağını belirtmektedir (2).

Çift-Kontrast Özofagografi
Küçük mukozal anomalilerin gösterilmesinde en 

uygun yöntemdir (6). Mukozal kabartma veya çift 
kontrast filmler küçük neoplazmlar, özofajit ve varisle-
rin saptanmasını arttırmak için kullanılabilir. İnceleme 
hasta ayakta iken yapılır. Herhangi bir alanda daralma 
veya rijidite esnek özofagial duvarın aksine maksimum 
gerginlikte daha iyi tanınır (2). Bir halka, striktür veya 
obstrüktif lezyondan kaynaklanan daralmanın tespit 
edilebilmesi için özofagogastrik bölgenin tam olarak 
genişlemesi gerekmektedir. Kliniğimizdeki özofagus 
patolojisi olan bazı olguların baryumlu grafileri Resim 
3-8’de sunulmuştur.

Solid Bolus Test
Dar alanların semptomatik olduğu alt özofagus hal-

kalarında 12.5 mm çaplı baryum tabletleri veya krema 
değerlendirme amacıyla kullanılabilir. Bu metodun dar 
lümenin daha doğru ölçülmesinde etkin olduğu göste-
rilmiştir (10, 11). 

Gastroözofagial reflülü hastalarda yüksek oranda 
bir hiatal herni bulunmaktadır (12). Bu herniler en iyi 
“prone” pozisyonda görülür. Bu pozisyonda artmış 
karın içi basınç herninin diafragma üzerinde yerleşimine 
katkıda bulunur. Bir hiatal herni varlığı reflünün altta 
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Resim 3. Baryumlu özofagus-mide grafilerinde hiatal herni 
görünümü



yatan patofizyolojisinde önemli bir etkendir. Büyük 
(>5 cm) veya düzeltilemeyen bir hiatal herni özofagus-
ta kısalmaya neden olur. Video özofagogramda reflü 
kolayca görülemez. Klasik gastroözofagial reflü (GÖR) 
semptomları bulunan çok az hastada mideye gelen 

baryumun retrograd özofagusa gelmesiyle spontan reflü 
görülebilmektedir. Radyolog tarafından spontan reflü-
nün görülmesi gastroözofagial reflü hastalığının (GÖRH) 
çok güvenilir bir bulgusudur. Bununla birlikte reflünün 
gözlemlenmemesi hastalığın olmadığı anlamına gelmez. 

ÖZOFAGUS HASTALIKLARINDA TANISAL TEKNİKLER
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Resim 4. Baryumlu özofagus-mide grafilerinde geniş hiatal herni görünümü

Resim 5. Kontrastlı özofagus grafisinde özofagus fistülü ve stent konulmuş hali



Barret özofagusun baryumlu grafide klasik bulgu-
ları “sliding” hiatal herni, gastroözofagial reflü veya 
her ikisiyle de ilişkili olan aşırı özofagial striktür veya 
ülserdir. Özofagial mukozada sayısız ufak baryum dolu 
oluklar veya çatlaklarla karakterize retiküler patern de 
görülebilir (2). 

Baryumlu özofagografi özofagus kanserinde özofagos-
kopiden sonra en önemli tanı yöntemidir. Özofagus kanse-
rinde yüksek sensitiviteye sahip olup hastaların %59’unda 
hastalığı doğru bir şekilde teşhis etmektedir (13). Servikal 
bölge tümörlerinde tanı güçtür. Polipoid ve stenotik 
tümörler düz, geniş kaideli lezyonlardan daha kolay 
görülmektedir (2). Kardiyaya yakın tümörler disfajiye 
neden olan diğer lezyonlarla karıştırılabilir. Radyolojik 
olarak lümende darlık, dilatasyon, dolma defekti ve 
dantelasyon (4D bulgusu) görülebilir (14). 

Bilgisayarlı Tomografi (BT)
BT özofagus lezyonu ile mediastinal yapılar ara-

sındaki ilişkiyi değerlendirmede kullanılır. Hava sıvı 
seviyesi, sıvı dolu lümen veya 10 mm’den daha fazla 
olan lümen çapı obstrüksiyon veya ciddi özofagus 
motilite bozukluğu olduğunu gösterir (2). Literatürde 
çeşitli özofagus hastalıklarının teşhisinde BT’nin önemi 
belirtilmiştir. Örneğin özofagus duvarı veya perözofa-
gial bölgedeki varislerde endoskopik olarak kanıtlanan 
vakaların %85’i BT’de görülebilmektedir. Özellikle 
özofagusun aksidental veya iatrojenik perforasyonun 
değerlendirilmesinde BT oldukça kullanışlıdır (3, 15). 

BT özofagus kanserinin tanısında bir tarama meto-
du değildir. Ancak özofagus kanserinin değerlendiril-
mesinde ve preoperatif evrelendirilmesinde standart 
radyolojik yöntemdir (6). BT ile özofagial malignitenin 
intraluminal ve ekstraluminal yayılımı hakkında fikir 
edinilir. İnvazyon varsa tespit edilir. Lenf nodları, akci-
ğer, karaciğer ve sürrenal metastazları tespit etmede, 
özofagus duvar kalınlığı ve tümör uzunluğunu belirle-
mede oldukça faydalıdır (14). Asimetrik duvar kalın-
laşması özofagus kanserinin major BT bulgusu olup 
nonspesifiktir. Çünkü BT özofagus duvarını tanımlaya-
maz. Tis, T1 ve T2 tümörler arasında ayrım yapamaz. 
Paraözofagial yağ dokusu görülemiyorsa T3 hastalık-
tan şüphelenilir. Endoskopik ultrasonografi özofagus 
kanserinde T evresini belirlemede BT’den daha üstün-
dür. Bununla birlikte T4 hastalığı saptamada BT biraz 
daha başarılıdır (16). 

Özofagus boyunca zengin lenfatik ağ bulunması ve 
bu organın serozasının bulunmaması nedeniyle özofa-
gus kanserinin teşhisinde %60-80 gibi büyük oranda 
mediastinal ve ekstratorasik lenf nodu metastazı tespit 
edilmektedir. Supraklavikular 5 mm, retrokrural 6 mm, 
gastrohepatik ligamanda 8 mm ve periözofagial, diğer 
mediastinal bölgeler veya üst abdomen bölgesinde 

246

ÖZOFAGUS HASTALIKLARINDA TANISAL TEKNİKLER

Resim 6. Schatzki halkası

Resim 7. Baryumlu özofagus grafisinde akalazya görünümü 



1 cm veya daha büyük lenf nodlarında metastazdan 
şüphelenilir (17). 

Özofagus kanserinde uzak metastazlar en sık kara-
ciğer ikinci sıklıkta ise akciğere olmaktadır (18, 19). 
BT’nin hepatik metastazları saptamada sensitivitesi 
%76, pozitif prediktif değeri ise %90 olarak bildi-
rilmiştir (2).Yassı hücreli kanserli hastalarda primer 
kanserin teşhisi esnasında soliter akciğer metas-
tazlarının saptanması nadirdir. Asit, plevral efüzyon 
ve omentum veya plevrada nodüller varlığında bu 
mezotelyal yüzeylere metastazdan şüphelenilir. Bu 
bulgular minimal invaziv laparoskopi ve torakoskopi 
ile doğrulanabilir. Kliniğimizdeki bazı olguların toraks 
tomografileri Resim 9-11’de sunulmuştur. 

Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG)
Özofagus hastalıklarında spesifik bir endikasyonu 

bulunmamaktadır. MRG özofagus görüntülenmesi için 
primer bir teknik olmamasına rağmen BT’ye alternatif 
bir teknik olarak düşünülmelidir (14).

MRG ileri evre malignensilerin bölgesel rezekta-
bilitesini değerlendirmede fayda sağlar. Sonradan 
kombine kemoradyoterapi planlanmasında yardımcı 
olur. Multiplanar MRG ile tümörün longitüdinal uzanımı 
BT’den daha iyi görülür (20). BT ve MRG görüntüle-
menin aort, trakeobronşial ağaç ve kalbe invazyonu 
saptama kabiliyetleri göreceli olarak aynıdır. Standart 
MRG görüntüleme, BT’ye benzer şekilde duvar kat-
larını ayırt edemediğinden dolayı duvar invazyonunun 
derinliğini göstermez. MRG submukozadan (T1) mus-
külaris tabakayı (T2) tutan lezyonları ayırt edemez. 
Ancak çoğunlukla adventisyayı tutan tümörleri ayırt 
edebilir. MRG karaciğer metastazlarını saptamada 
BT’den daha hassastır (21). Özofagus alt uçta maligni-
tesi olan olgunun MRG’si Resim 12’de görülmektedir. 

Pozitron Emisyon Tomografi (PET)
Yaklaşık üç dekat önce onkoloji hastalarının görün-

tülenmesi için geliştirilen PET günümüzde birçok kan-
serin görüntülenmesi ve evrelendirilmesinde başarı ile 
kullanılmaktadır. Son zamanlarda özofagus kanserinde 
PET’in etkinliği saptanmıştır (22). 

Özofagus kanserinde Floro-2-deoksiglukoz (FDG) 
birikimi %92-100 olarak bildirilmiştir (23). Yapılan bir 
çalışmada FDG standard “uptake” değeri (SUV) 3’ten 
büyük olan hastalarda sağkalım oranı 3’ten küçük has-
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Resim 8. Baryumlu grafide özofagus divertikülü 

Resim 9. Toraks BT’de hiatal herni görünümleri 



talardan daha düşük olarak saptanmıştır (24). PET’in 
özofagial duvar veya paraözofagial dokuyu belirleye-
memesi nedeniyle özofagus kanserinde T durumunu 
saptamada rolü sınırlıdır. PET ile T1b veya daha büyük 
invazyon derinliği olan primer özofagus neoplazmları 

saptanabilir (Resim 13). Ancak Tis ve T1a tümörler 
belirlenemez (25). 

PET bitişik N1 hastalıktan primer tümörü ayırt 
edemez. Özofagus neoplazmları ile karşılaştırıldığında 
akciğer kanserinde lenf nodu metastazlarını sapta-
mada PET daha üstündür. Özofagus kanserinde lenf 
nodu metastazını doğru saptama oranı %83 ile %92.2 
arasında bildirilmiştir (25-27). 

PET uzak metastazları saptamada BT’den daha 
üstündür (28). Kolorektal, mide ve özofagus kanserli 
hastalarda karaciğer metastazını saptamada PET, 
MRG, BT ve ultrasonografi ile görüntülemede duyar-
lılık oranları sırasıyla; %90, %76, %72 ve %55 olarak 
bildirilmiştir (29).

Lokal olarak ilerlemiş özofagus kanserli hastalar-
da indüksiyon kemoterapi ve radyoterapisine cevabı 
değerlendirmede PET anlamlı bulunmuştur (30-32). 

Pozitron Emisyon Tomografi/Bilgisayarlı 
Tomografi (PET/BT)
Son zamanlardaki teknik ilerlemeler kombine PET 

ve BT’nin geliştirilmesine yol açmıştır. Bu metotla 
metabolik bozuklukların daha kesin lokalizasyonla-
rı mümkün olmaktadır. PET/BT’in maliyet problemi 
çözüldükten sonra tümörün evreleme işleminde ilk 
basamak olacağı söylenebilir (22). 

Endoskopik Ultrasonografi (EUS)
EUS ile özofagusun normal katmanları kolayca 

görülür. Aorta görüntülerin uygun yönlendirilmesi için 
kullanılır. İlgili lezyona odaklanmak için rutin üst endos-
kopi gereklidir (33). Özofagus hastalıklarında esas 
uygulama alanı özofagus kanserinin evrelendirilmesi-
dir. Tümör infiltrasyon derinliği ve lenf nodu tutulumla-
rını belirlemesindeki üstünlüğü nedeniyle tümör evre-
lemesinde en güvenilir metottur (6). Ayrıca mediasten 
ve komşu yapıların değerlendirilmesinde EUS faydalı 
bilgiler vermektedir. EUS’de özofagus kanseri özo-
fagusun normal 5 tabaka duvar katının bozulmasıyla 
hipoekoik kitle olarak belirir. EUS duvar penetrasyon 
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Resim 10. Toraks BT’de özofagus divertikülü

Resim 11. Toraks BT’de özofagus alt uç tümörüne ait görünüm

Resim 12. Toraks MRG’de özofagus alt uç tümörüne ait görünüm



derinliğini ve tümörün periözofagial dokuya invazyo-
nunu iyi bir şekilde saptar. EUS çevre yapılara tümör 
invazyonunu gösterdiğinden dolayı tedavi planlama-
sında da önemlidir (2). EUS özofagus kanserinin lokal 
evrelendirilmesinde BT, MR veya PET’ten üstün bulun-
muştur. T evresini belirlemede EUS’nin doğruluk oranı 
%84 olarak bulunmuştur (34). 

EUS her zaman malign nodülleri benign nodüller-
den ayıramamaktadır. N evrelemesinde doğruluk oranı 
yaklaşık %77’dir (33). İnce iğne aspirasyon biyopsisi 
ile EUS’nin klinik kullanımı genişlemiştir. Özofagus 
kanserinde bölgesel lenf nodlarında EUS’nin ince iğne 
aspirasyon biyopsisi ile sensitivite, spesifite ve doğru 
teşhis oranı %85’in üzerindedir. Benzer şekilde aynı 
işlemin çölyak lenf nodlarında da sensitivitesi %85’in 
üzerindedir (33). 

Özofagus kanserinin teşhisinde EUS için birkaç 
kısıtlama bulunmaktadır. Havanın indüklediği akustik 
artefaktlar nedeniyle olası trakeobronşial ağacın invaz-
yonu çok iyi değerlendirilemez. Ayrıca alet, ilerlemiş 
malign stenozlarda pasajı geçemeyebilir. Bu durumda 
rutin diagnostik endoskopun biyopsi kanalından yer-
leştirilebilen mikroproblar (3 mm çaplı, 20 MHz) kulla-
nışlıdır. Penetrasyon derinliğinin sınırlı olması nedeniyle 
EUS uzak metastazların saptanmasında etkin değildir. 
Endosonografi kanserin lokal evrelemesi için BT’den 
oldukça üstündür. Ancak BT karaciğer metastazlarının 
saptanmasında daha üstündür. EUS ile kemoradyote-
rapi sonrası yeniden evreleme başarılı değildir. Tedavi 
sonrası fibrozis, inflamasyon ve rezidüal tümör arasın-
daki net ayrımı yapamamaktadır (35). 

Özofagus kanserinin yanında EUS’nin diğer 
özofagus hastalılarındaki rolleri de gelişmektedir. 
Leiomyoma, lipoma, özofagusun duplikasyon kistleri, 

metastatik kanser, lenfoma, bronşial karsinoma veya 
özofagusa dıştan bası yapan kitleler de endosonografi 
ile belirlenebilmektedir (33). 

Sintigrafi
Gastroözofagial reflü 300-500 ml asidik portakal 

suyu içinde teknesyum 99 m sülfür kolloid karışımının 
oral alınmasından sonra sintigrafi ile tespit edilip kanti-
tatif olarak analiz edilebilir. Bu teknik özofagus motilite 
bozuklukları ve postoperatif özofagus transit zamanı-
nın değerlendirilmesinde de kullanışlıdır (2). 

Anjiografi ve Girişimsel Radyoloji
Özofagusun arterial ve venöz dolaşım kaynaklarının 

çeşitliliği bu organa anjiografik metotların uygulan-
masını kısıtlamaktadır. Sol gastrik veya splenik arter-
lerin seçilmiş kateterizasyonu özofagial varisler veya 
Mallory-Weiss yırtıklarında kanamanın yerini transka-
teter (36). Ayrıca kanama, vazokonstrüktif ajanların 
transkatater infüzyonu veya kontrollü embolizasyonla 
tedavi edilebilir. Portal venin ve dallarının perkütan 
transhepatik kateterizasyonu kanayan gastroözofagial 
varislerin emboloterapisinde yaygın olarak kullanıl-
maktadır. Transjugülar intrahepatik portosistemik şant 
(TIPS) rekürren varis hemorajilerinin tedavisinde yaygın 
olarak kullanılmaktadır (2). 

Özofagoskopik İnceleme
Endoskopiden önce elde edilen bir baryum grafisi 

endoskopist tarafından küçük değişiklik olan lokalizas-
yonların dikkatli bir şekilde değerlendirilmesine imkân 
tanır. Ayrıca servikal vertebral osteofit, özofagial diver-
tikül, derin penetre ülser veya kanser gibi potansiyel 
olarak tehlikeli noktalar için endoskopisti uyarır. 

Değişik iç ve dış çaplarda endoskoplar rutin ola-
rak kullanılmaktadır. Özofagoskopi için en yaygın 
endikasyonlar; nonkardiyak göğüs ağrısı, ısrar eden 
GÖR semptomları, tekrarlayan aspirasyon pnömonisi, 
disfaji, odinofaji ve anormal özofagial radyografidir. 
Endoskopi için rölatif kontrendikasyonlar medikal uns-
tabil hastalar, unstabil servikal omurga, ciddi koagü-
lopati ve bilinen veya şüphelenilen gastrointestinal 
traktın perforasyonudur (33). 

Elektif özofagoskopi rutin olarak ayaktan hastalara 
yapılmaktadır. İşlemden önce genellikle 6-8 saatlik 
bir açlık peryodu gereklidir. Hasta şuuru açık olarak 
midazolam veya diazepam ve fentanil ile sedatize 
edilir. Bazı endoskopistler ise hızla elimine olmaları ve 
işlem sonrası iyileşme dönemini kısalttıklarından dolayı 
bilinçli sedasyonda propofol kullanmayı savunmakta-
dır. Lidokain sprey genellikle lokal orofaringial anestezi 
için kullanılmaktadır (37). 
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Resim 13. Resim 12’deki olgunun PET görüntüsü



Endoskopi, GÖRH’nin tanı ve katman uzunluğunun 
belirlenmesinde çok önemlidir. Bununla birlikte hasta-
ların yarısında endoskopik özelliklere rastlanılmamak-
tadır. Son zamanlarda GÖRH tedavisi için birkaç mini-
mal invaziv endoskopik teknik geliştirilmiştir. Kontrollü 
radyofrekans enerjisi uygulanması ile alt özofagus 
sfinkterinde kollajen kontraksiyonunda azalma tespit 
edilmiştir. Bu işlemle GÖRH’de semptomların iyileştiği 
ve özofagusun asite maruziyetinin azaldığı gösteril-
miştir (38). Submukozal sütür veya plikasyonu içeren 
birkaç endoskopik teknik tanımlanmıştır. Endoskopik 
özofagial endolüminal plikasyonun seçilmiş hastalarda 
güvenli ve faydalı bir teknik olduğu gösterilmiştir (39). 
Tüm bu endoskopik tekniklerin GÖRH tedavisinde 
faydalarına kesin hüküm verebilmek için daha fazla 
bilgi, daha uzun takip ve randomize çalışmalara ihtiyaç 
bulunmaktadır. GÖRH’den şüphelenildiğinde özofajit 
ve Barrett’in kolumnar hattı saptanmaya çalışılmalı-
dır. Gastroözofagial bileşkenin proksimalinde en az 
3 cm’lik bir skuamoz epitelin kolumnar epitel ile yer 
değiştirmesi veya gastroözofagial bileşkenin yukarısın-
da metaplastik epitelin varlığı barret özofagus olarak 
tanımlanır (40-42). Barrett özofagusun kesin tanısı 
endoskopik biyopsi ile konulur. Metaplastik mukoza-
nın uzunluğu boyunca multipl biyopsiler yapılmalıdır. 
Barrett özofagus ülserasyon, kanama, striktür olu-
şumu ve malign dejenerasyona duyarlıdır (43). Erken 
histolojik bulgulardan sonra displazi veya intramukozal 
adenokarsinom meydana gelebilmektedir (44). Kanser 
gelişme riskinden dolayı periyodik takip ve biyopsi 
gereklidir.

Endoskopik biyopsi özofagus kanserinin kesin tanı-
sı için gereklidir. Barrett özofagus veya tümörün teş-
hisini artırmak için çeşitli boyalar kullanılabilmektedir. 
Kromoendoskopik teknikler düşük maliyete sahiptir. 
Ancak klinik uygulamada çok fazla tercih edilmemek-
tedir. En sık kullanılan boya %1 ve %2’lik lugol solus-
yonları olup nonkeratinize skuamoz epitelyumda gliko-
jene bağlanır. Ektopik mukoza, ülser, kanser ve ciddi 
displaziyi içeren glikojenin tüketildiği durumlarda boya 
tutulmayacaktır. Erken evre yassı hücreli özofagus 
kanserinin teşhisinde lugol boyamanın faydası gösteril-
miştir (45). Metilen mavisi intestinal metaplazi geçiren 
epitelde bulunup skuamoz epiteli boyamamaktadır. 
Endoskopi esnasında metilen mavisi püskürtülmesi 
Barrett mukozayı boyayacak ve yüksek grade displa-
zinin teşhisine imkân tanıyacaktır (46). 

Özofagus kanseri riskinin yüksek olduğu bölgelerde 
tarama programları ile lezyonlar erken dönemde tespit 
edilebilmektedir. Yassı hücreli özofagus kanseri erken 
dönemde hastaların %50’sinde erozyon şeklinde, 
%25’inde mukozal kabartı şeklinde, %13’ünde lokal 
eritem, konjesyon, mukozal düzensizlik ve %9’unda 
beyaz plaklar şeklinde görülebilir (47). 

Endoskopi akalazyanın teşhis ve tedavisinde temel 
teşkil etmektedir. Dikkat çeken endoskopik özellikler 
genellikle gıda ve debrisle birlikte özofagial dilatas-
yondur. Alt özofagus sfinkteri tipik olarak kapalıdır. 
Ancak hafif basınçla skuamokolumnar bileşkenin nor-
mal görünümüne izin verecek şekilde açılır. Endoskopi 
akalazyanın klinik bulgularını taklit eden mide kardiya 
kanserinin dışlanmasında kritik öneme sahiptir. Alt 
özofagus sfinkterinin pnömotik balon dilatasyonu aka-
lazya tedavisinde oldukça etkilidir. Yine endoskopik 
olarak alt özofagus sfinkterine botulinum toksin enjek-
siyonu akalazyalı hastaların çoğunda semptomların 
kısa süreli rahatlamasını sağlamaktadır (48, 49). 

Mallory-Weiss yırtığı, hiatal herni içindeki bir lezyon 
veya tümör gibi kardiyadaki lezyonları görüntüleye-
bilmek için mide proksimalinde endoskop aleti %180 
derece retrofleksiyona getirilmelidir (33). 

Özofagus varisleri en iyi endoskopi ile tanınır. 
Portal hipertansiyon ve özofagus varisi olan hastalarda 
özofagoskopi hem teşhis hem de tedavide kullanılır. 
Özofagus lümenine uzanan damarların yüzdesi ile 
endoskopik olarak varislerin büyüklüğünün saptanma-
sı mümkündür. Varislerdeki kızarıklığın kanama için bir 
işaret olduğu gösterilmiştir (50). 

Alkali veya asidik madde içimine bağlı gelişen 
koroziv özofajitte ilk 6-12 saat içinde özofagus, mide 
ve duodenumun küçük çaplı endoskopla değerlendi-
rilmesi önerilmektedir. Perforasyona ait bulgular varsa 
endoskopi yapılmamalıdır (47). 

Teşhis yanında birçok olguda tedavi amacıyla 
endoskopi kullanılmaktadır. Bunlar; striktür ve akalaz-
ya dilatasyonu, botulinium toksin enjeksiyonu, yabancı 
cisim çıkartılması, stent yerleştirilmesi, varis sklero-
terapisi, lazer tedavi, varis dışı kanamaların kontro-
lü ve yüzeyel tümörlerin mukozal rezeksiyonudur. 
Endoskopik büyütme, optik uyumlu tomografi ve çeşitli 
spektroskopik teknikler özofagus kanserinin teşhisinde 
gelişmelere yol açmıştır (4, 5, 8, 33, 51, 52). 

Diagnostik özofagoskopide önemli komplikasyon 
riski 1/1000, mortalite riski ise 1/10000’dir. Tecrübe 
yetersizliği, uyumsuzluk ve aşırı sedasyon komplikas-
yona en sık neden olan faktörlerdir. Görülebilen başlıca 
komplikasyonlar; ilaç reaksiyonu, vazovagal reaksiyon, 
aritmi, kardiyak iskemi, pulmoner aspirasyon, kanama, 
perforasyon, enfeksiyon ve mortalitedir (47). 

Bronkoskopi
Trakea ve ana bronşlarla komşuluğu olan özellikle 

rezeksiyon planlanan özofagus kanserli bütün hastalar-
da bronkoskopik muayene gereklidir. Bronkoskopide 
hava yolu invazyonunun erken bulguları ödem, muko-
zanın kabarıklığı ve frajil yapıdır (14). Ayrıca ileri evre 
özofagus kanserinin trakebronşial sisteme fistülü bron-
koskopi ile net bir şekilde değerlendirilebilir (52). 
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Özofagial Manometre
Benign özofagial bir hastanın değerlendirilmesinde 

özofagusun kontraktabilite ve sfinkter fonksiyonunun 
incelenmesi esas teşkil etmektedir. Sabit özofagial 
manometre; kontraksiyon basıncı, özofagus gövdesinin 
dalga formu ve istirahat basıncını ölçmek ve sfinkterlerin 
yutmaya cevabını değerlendirmek amacıyla özofagus 
içine genellikle 5 cm aralıklı olarak basınç algılayıcı port-
ları içeren bir kataterin yerleştirilmesiyle oluşturulur (53). 
Manometre ile üst ve alt özofagus sfinkterlerinin basıncı, 
birbirini izleyen kasılmaların koordinasyonu, etkinliği ve 
anormal kontraksiyonlar kaydedilir.

Manometre disfaji, odinofaji, mide ekşimesi, göğüs 
ağrısı ve regürjitasyon semptomları ile özofagun motor 
bozukluğundan şüphelenildiğinde endikedir. Özofagial 
manometre özellikle akalazya, diffüz özofagial spazm, 
nutcracker özofagus ve hipertansif alt özofagus sfink-
teri gibi spesifik primer özofagus motilite bozuklukları-
nın teşhisinin doğrulanması için gereklidir (54). Ayrıca 
GÖRH, skleroderma, dermatomyozit, polimyozit, miks 
konnektif doku hastalığı gibi sistemik hastalıklardan 
kaynaklanan inefektif özofagial motilitenin belirlenme-
sinde de kullanılabilir. Semptomatik GÖRH’li hastalar-
da özofagial manometre mekanik olarak defektif alt 
özofagus sfinkterini belirleyip özofagus gövde kont-
raksiyonlarının genişliğini ve dalga formunun yeterince 
değerlendirilmesini sağlayabilir (53). 

Özofagial manometri özofagusun sfinkter tonusu 
hakkında bilgi vermesine rağmen bu basıncın reflüye 
neden olup olmadığını göstermede yetersizdir (55).

24 Saatlik pH Monitorizasyonu
GÖR teşhisinde; baryumlu özofagografi, Bernstein’in 

asid infüzyon testi, endoskopi, 24 saatlik pH ölçümü 
ve radionüklid sintigrafi kullanılan yöntemlerdir. GÖR 
tanısında pH monitorizasyonu altın standart olarak 
kabul edilmekte olup sensitivitesi %90, spesifitesi ise 
%98’dir (55-57). 

Manometri, endoskopi ve biyopsi reflünün indirekt 
bulgularını gösterirken baryumlu özofagografi, pH 
monitorizasyonu ve sintigrafi reflüyü direkt olarak sap-
tayabilmektedir (58). 24 saatlik pH monitörizasyonu-
nun diğer bütün tanı testlerine karşı üstünlüğü, reflüyü 
kantitatif olarak ölçmesidir. Özofagusa yerleştirilen 
kateterden her 3-4 saniyede bir alınan pH değerleri 
monitör tarafından 24 saat boyunca kaydedilir (59). 
Normal bireylerde intraözofagial pH 5’in üzerindedir. 
pH’nın 4’ten küçük olması asit sıvısının özofagusa ref-
lüsünü gösterir (60). 

24 saatlik pH monitorizasyonunun geliştirilmesi 
ile GÖRH’nin patofizyolojisinin çözülmesinde büyük 
ilerlemeler olmuştur. Klasik GÖR semptomları olup 
endoskopik değerlendirmede reflü özofajit saptanan 

hastalarda, tedaviye yanıt alınmışsa pH monitörizasyo-
nuna gerek yoktur (60). 24 saatlik pH monitorizasyonu 
özellikle antireflü cerrahi düşünülen hastalarda önem 
arz etmektedir. GÖRH’nin atipik görünümlerinde dahi 
yaygın bir endikasyondur. Bunlar nonkardiyak göğüs 
ağrısı, dispne, öksürük, nokturnal wheezing ve kronik 
ses kısıklığı gibi respiratuar semptomlardan oluş-
maktadır. Kronik öksürük, ses kısıklığı veya pulmoner 
aspirasyon gibi semptomları olan hastalarda proksimal 
özofagus kısmı veya farinkse ilave bir pH elektrodu 
yerleştirmek faydalı olabilir. 

Bernstein Testi (Asit Perfüzyonu)
Özofagusun asite duyarlılığını ölçen bir testtir. 

Göğüs ağrısının asit reflüsüne bağlı olup olmadığını 
araştırmak için yapılır. İşlem esnasında distal nazo-
gastrik sondadan önce 15 dakika süreyle serum fizyo-
lojik, sonra 6 ml/dakika hızda semptom oluşana kadar 
veya 45 dakika süreyle 0.1 N HCI infüzyonu yapılır. 
Asitle birlikte retrosternal yanma ve ağrı oluşması tes-
tin pozitif olduğunu gösterir. Spesifite ve sensitivitesi 
sınırlı bir testtir (61). 

SONUÇ

Özofagial hastalıkların tanısında düz grafilerin tanı 
değeri oldukça düşüktür. Özofagusun morfolojisi ve 
motor fonksiyonlarının değerlendirilmesinde ilk ter-
cih edilen radyolojik tetkik baryumlu özofagografidir. 
Bilgisayarlı tomografi, magnetik rezonans görüntü-
leme, pozitron emisyon tomografi ve endoskopik 
ultrasonografi daha çok kitlesel lezyonların tanısında 
kullanılmaktadır. Özofagoskopi birçok özofagial hasta-
lığın hem teşhis hem de tedavisinde başarılı bir şekilde 
kullanılmaktadır.
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