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Ozet

Ozofagusun degerlendiriimesi icin diagnostik testler; yapisal
bozukluklarin gbésterilmesi, fonksiyonel anomalilerin belir-
lenmesi ve 6zofagusun mide suyuna maruziyetinin élgtime-
sinden olugsmaktadir. DUz grafilerin 6zofagus incelemesinde
tani degeri oldukca diisiiktir. Ozofagusun morfolojisi ve
motor fonksiyonlarinin deg@erlendirilmesinde ilk tercih edi-
len radyolojik tetkik baryumlu 6zofagografidir. Bilgisayarl
tomografi 6zofagus lezyonu ile mediastinal yapilar arasin-
daki iliskiyi degerlendirmede kullanilir. Magnetik rezonans
géruntilemenin 6zofagus hastaliklarinda spesifik bir endi-
kasyonu bulunmamaktadir. Son zamanlarda 6zofagus kan-
serinde pozitron emisyon tomografinin etkinligi saptanmis-
tir. Endoskopik ultrasonografinin 6zofagus hastaliklarinda
esas uygulama alani 6zofagus kanserinin evrelendiriimesidir.
Ozofagoskopi icin en yaygin endikasyonlar; nonkardiyak
gogis agrisi, i1srar eden gastrodzofagial refli semptomlari,
tekrarlayan aspirasyon pndémonisi, disfaji, odinofaji ve anor-
mal &zofagial radyografidir. Gastrodzofagial refli tanisinda
pH monitorizasyonu altin standart olarak kabul edilmektedir.

Anahtar kelimeler: Ozofagus, tani metotlar

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.
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GiRiS

Ozofagus hastaliklarinin basarili tedavisi i¢in hasta-
nin altta yatan anatomik ve fonksiyonel bozukluklarinin
anlagimasi gerekmektedir. Ozofagusun degerlendi-
rilmesi icin diagnostik testler; yapisal bozukluklarin
gosterilmesi, fonksiyonel anomalilerin belirlenmesi ve
6zofagusun mide suyuna maruziyetinin dlgilmesinden
olusmaktadir.
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RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Diiz Gégiis Radyografisi

Dlz grafilerin 6zofagus incelemesinde tani degeri
oldukga disuktir. Posteroanterior ve lateral goégus
radyografilerinde, hava, sivi veya gida partikillerinin
veya icilen radyoopak maddelerin birikintileri teshis
icin dnemli bir ipucu verebilir. Dahasi filmler hava-sivi
seviyesi ile retrokardiyak bir yumusak doku kitlesini
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gOsterebilir. Bdylece sliphelenilmeyen bir hiatal herni
akla gelebilir (1).

Ozofagusta hava baslangicta sklerodermanin ézo-
fagusu tuttugu hastalarda g6zlenmistir. Bununla bera-
ber ayni bulgu inflamasyon veya radyasyona sekon-
der mediastinal fibrozis, torasik cerrahi sonrasi veya
6zofagial motilite ve intraliminal basincin pulmoner
infiltrasyonla bozuldugu durumlarda da gortlebilmek-
tedir (2).

Gogls radyografisinde gastrik fundusta normal
gaz birikimi gérilmeksizin yaygin mediastinal genis-
leme 6zofagus dilatasyonunun bir belirtisi olabilir.
Genellikle hava, yiyecek veya sekresyonlarin kdpuksu
karisimi bulunur. Bu bulgular akalazya icin oldukca
anlamlidir. Ancak peptik striktlr veya gastrotzofagial
bileskenin infiltratif bir ttmort de ayni bulgulan verebi-
lir. Ozofagus kanseri 6zofagoplevral alanda yumusak
doku kitlesi olarak, trakeal basiI yaparak veya medias-
tinal adenopati ve akciger metastazina neden olarak
g6gus filminde gorilebilir. Ayrica diiz gégls ve boyun
radyografileri yutulan yabanci cisimlerin teshisinde ve
6zofagus perforasyonundan siphelenildigi durumlarda
oldukga énemlidir (2-5). Klinigimizdeki 6zofagus pato-
lojisi olan bazi olgularin direk grafileri Resim 1, 2’de
sunulmustur.

Baryumlu Ozofagografi

Ozofagusun morfolojisi ve motor fonksiyonlari-
nin deg@erlendiriimesinde ilk tercih edilen radyolojik
tetkiktir (6). Yutma gugligu, bodazda yanma, agril

yutma, goguls agrisi, globus, tedavi dncesi ve sonrasi
degerlendirme baryumlu 6zofagografinin baslica endi-
kasyonlaridir. Baryumlu grafiyle kombine floroskopik
degerlendirme bu hastaliklarin teshisinde daha etkilidir.

Ozofagial bir hastaliktan siiphelenildiginde hasta-
larda taniya yonelik ilk test mide ve duodenumun da
tam degerlendirmesini iceren baryumlu gorintileme
olmalidir (7). Bolus transportun gercek zamani ve hiatal
herninin blyUkliglt hakkinda bilgi elde edilir. Ayrica
baryumlu 6ézofagografi obstriktif lezyonlarin varligi ve
foregutun yapisal anomalileri gibi anatomik bilgi saglar.

Bir video 6zofagogramda peristaltizmin degerlen-
dirilmesi 6zofagial manometreden elde edilen bilgiye
katki saglar. Ozofagial motilite en iyi, hem ayakta hem
de supin pozisyonda baryum icirilip gdzlemlenerek
degerlendirilir. Calisma hem sivi hem de solid bolus
materyalle yapiimalidir. Normal yutma esnasinda pri-

N

Resim 1. PA akciger ve lateral grafide 6zofagustaki yabanci
cisim goriinimi

Resim 2. Ozofagus perforasyonu gelisen olguda direkt grafilerde mediastinal amfizem gérinimii
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mer peristaltik dalga dretilip bolus seklinde &zofa-
gustan mideye gecis olur. Kalan materyal nadiren
sekonder peristaltik bir dalga uyarip genellikle ilave bir
faringial yutma gerektirir. Hasta sag prone oblik pozis-
yonda yatirilir. Tek yudum baryum icirilip tim 6zofagus
boyunca gecisi takip edilir. Komplet peristaltik aktivite
insidansini saptamak icin en az 5 baryum yudumu
gereklidir. iki veya daha fazla yudumda anormal dalga
saptanmasi motilite bozukluguna isaret etmektedir (6).

Baryumlu Tek-Kontrast Ozofagogram

Opak madde hizli bir sekilde igirilerek tim 6zofagus
[imenini doldurmasi saglanir. Hasta yatar pozisyon-
dadir. Bu metotla kanser, blyuk Ulserler ve “web”ler
tanimlanip 6zofagus konturu, motilitesi ve genisleme
yetenegi etkin bir bicimde degerlendirilir.

Sirekli dinamik kayit faringial ve 6zofagial motili-
tenin degerlendiriimesinde tercih edilen bir tekniktir.
Normal bir erigkinde bolus gegis 20-24 cm uzunlugun-
daki 6zofagustan 6-8 saniyede tamamlanir. Ozofagus
motilitesi bozuk olan hastalarda baryumun retansiyonu
ve gecikmis bosalmasi énemli bir gorintluddr. Yutma
sonrasi peristaltik dalgalarin insidans ve amplitidinde
azalma, distale ilerleyen baslangi¢ kontraksiyonunun
yetersizligi ve tekrarlayan itici olamayan dalgalar flo-
roskopide gbzlenebilen diger anormal bulgulardir (2).

Suda Coziinebilen iyotlu Kontrast Madde ile

Ozofagogram

Ozofagus perforasyonu ve anastomoz kacagindan
stiphelenilen durumlarda kullanmak i¢in “Gastrograffin”
veya “Hypaque” gibi suda ¢dzlnebilen iyotlu kontrast
maddeler gelistiriimistir (2, 3, 8). Bu sulu kontrast
maddeler mediastinal yumusak dokular, plevra veya
peritoneal araliga gectikten sonra kolayca absorbe
olurlar (9). Arastirmalar 6zofagial perforasyonun %25-
50’sinde diisiik yogunluklu ve gevre dokulara hizlica
yayillmalari nedeniyle suda eriyen ajanlarla ilk deger-
lendirmede teshis konulamayacagini belirtmektedir (2).

Cift-Kontrast Ozofagografi

Kliglik mukozal anomalilerin gdsteriimesinde en
uygun ydéntemdir (6). Mukozal kabartma veya cift
kontrast filmler kiicik neoplazmlar, 6zofajit ve varisle-
rin saptanmasini arttirmak icin kullanilabilir. inceleme
hasta ayakta iken yapilir. Herhangi bir alanda daralma
veya rijidite esnek 6zofagial duvarin aksine maksimum
gerginlikte daha iyi taninir (2). Bir halka, striktlr veya
obstriuktif lezyondan kaynaklanan daralmanin tespit
edilebilmesi i¢in 6zofagogastrik bdlgenin tam olarak
genislemesi gerekmektedir. Klinigimizdeki &zofagus
patolojisi olan bazi olgularin baryumlu grafileri Resim
3-8’de sunulmustur.
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Solid Bolus Test

Dar alanlarin semptomatik oldugu alt 6zofagus hal-
kalarinda 12.5 mm ¢apli baryum tabletleri veya krema
degerlendirme amaciyla kullanilabilir. Bu metodun dar
|[imenin daha dogru 6lgtlmesinde etkin oldugu gdste-
rilmistir (10, 11).

Gastrodzofagial reflilli hastalarda ylUksek oranda
bir hiatal herni bulunmaktadir (12). Bu herniler en iyi
“prone” pozisyonda goérulir. Bu pozisyonda artmis
karin ici basing herninin diafragma Uzerinde yerlesimine
katkida bulunur. Bir hiatal herni varligi refliinin altta

Resim 3. Baryumlu 6zofagus-mide grafilerinde hiatal herni
gérintmu
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Resim 4. Baryumlu 6zofagus-mide grafilerinde genis hiatal herni gérinima

7

Resim 5. Kontrastll 6zofagus grafisinde 6zofagus fistlll ve stent konulmus hali

yatan patofizyolojisinde dnemli bir etkendir. Blylk
(>5 cm) veya dulzeltilemeyen bir hiatal herni 6zofagus-
ta kisalmaya neden olur. Video &zofagogramda refli
kolayca gériilemez. Klasik gastrodzofagial reflii (GOR)
semptomlari bulunan cok az hastada mideye gelen

baryumun retrograd 6zofagusa gelmesiyle spontan refli
gorilebilmektedir. Radyolog tarafindan spontan refli-
niin gérilmesi gastrodzofagial reflii hastaliginin (GORH)
cok guvenilir bir bulgusudur. Bununla birlikte refliiniin
g6zlemlenmemesi hastaligin olmadidi anlamina gelmez.
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e

Resim 6. Schatzki halkasi

Resim 7. Baryumlu 6zofagus grafisinde akalazya gérinimu
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Barret 6zofagusun baryumlu grafide klasik bulgu-
lan “sliding” hiatal herni, gastrodzofagial refli veya
her ikisiyle de iligkili olan asir 6zofagial striktir veya
ulserdir. Ozofagial mukozada sayisiz ufak baryum dolu
oluklar veya catlaklarla karakterize retikller patern de
gorilebilir (2).

Baryumlu 6zofagografi 6zofagus kanserinde 6zofagos-
kopiden sonra en énemli tani ydntemidir. Ozofagus kanse-
rinde ylksek sensitiviteye sahip olup hastalarin %59’unda
hastalidi dogru bir sekilde teshis etmektedir (13). Servikal
boélge timoérlerinde tani gigtir. Polipoid ve stenotik
timorler diz, genis kaideli lezyonlardan daha kolay
goérulmektedir (2). Kardiyaya yakin timoérler disfajiye
neden olan diger lezyonlarla kanistirilabilir. Radyolojik
olarak limende darlik, dilatasyon, dolma defekti ve
dantelasyon (4D bulgusu) gorulebilir (14).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT 6zofagus lezyonu ile mediastinal yapilar ara-
sindaki iligkiyi degerlendirmede kullaniir. Hava sivi
seviyesi, sivi dolu limen veya 10 mm’den daha fazla
olan limen c¢api obstriksiyon veya ciddi 6zofagus
motilite bozuklugu oldugunu gdsterir (2). Literatlrde
cesitli 6zofagus hastaliklarinin teshisinde BT’nin énemi
belirtiimistir. Ornegin 6zofagus duvari veya perdzofa-
gial bélgedeki varislerde endoskopik olarak kanitlanan
vakalarin %85’i BT’de gériilebilmektedir. Ozellikle
6zofagusun aksidental veya iatrojenik perforasyonun
degerlendiriimesinde BT oldukca kullanighdir (3, 15).

BT 6zofagus kanserinin tanisinda bir tarama meto-
du degildir. Ancak 6zofagus kanserinin degerlendiril-
mesinde ve preoperatif evrelendiriimesinde standart
radyolojik yéntemdir (6). BT ile 6zofagial malignitenin
intraluminal ve ekstraluminal yayilimi hakkinda fikir
edinilir. invazyon varsa tespit edilir. Lenf nodlari, akci-
ger, karaciger ve sirrenal metastazlar tespit etmede,
6zofagus duvar kalinhigi ve timor uzunlugunu belirle-
mede oldukca faydalidir (14). Asimetrik duvar kalin-
lasmasi 6zofagus kanserinin major BT bulgusu olup
nonspesifiktir. Clnkl BT 6zofagus duvarini tanimlaya-
maz. Tis, T1 ve T2 timdrler arasinda ayrim yapamaz.
Paradzofagial yag dokusu gérilemiyorsa T3 hastalik-
tan sUphelenilir. Endoskopik ultrasonografi 6zofagus
kanserinde T evresini belirlemede BT’den daha Ustun-
dir. Bununla birlikte T4 hastaliyi saptamada BT biraz
daha basarildir (16).

Ozofagus boyunca zengin lenfatik ag bulunmasi ve
bu organin serozasinin bulunmamasi nedeniyle 6zofa-
gus kanserinin teshisinde %60-80 gibi blyik oranda
mediastinal ve ekstratorasik lenf nodu metastazi tespit
edilmektedir. Supraklavikular 5 mm, retrokrural 6 mm,
gastrohepatik ligamanda 8 mm ve periézofagial, diger
mediastinal bdlgeler veya Ust abdomen bdlgesinde
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1 cm veya daha buyik lenf nodlarinda metastazdan
stphelenilir (17).

Ozofagus kanserinde uzak metastazlar en sik kara-
ciger ikinci siklikta ise akcigere olmaktadir (18, 19).
BT’nin hepatik metastazlan saptamada sensitivitesi
%76, pozitif prediktif degeri ise %90 olarak bildi-
rilmistir (2).Yassi hlcreli kanserli hastalarda primer
kanserin teshisi esnasinda soliter akciger metas-
tazlarinin saptanmasi nadirdir. Asit, plevral eflizyon
ve omentum veya plevrada nodiller varliginda bu
mezotelyal yilzeylere metastazdan siphelenilir. Bu
bulgular minimal invaziv laparoskopi ve torakoskopi
ile dogrulanabilir. Klinigimizdeki bazi olgularin toraks
tomografileri Resim 9-11’de sunulmustur.

Magnetik Rezonans Gériintiileme (MRG)

Ozofagus hastaliklarinda spesifik bir endikasyonu
bulunmamaktadir. MRG 6zofagus géruntilenmesi igin
primer bir teknik olmamasina ragmen BT’ye alternatif
bir teknik olarak disintlmelidir (14).

MRG ileri evre malignensilerin bdlgesel rezekta-
bilitesini degerlendirmede fayda saglar. Sonradan
kombine kemoradyoterapi planlanmasinda yardimci
olur. Multiplanar MRG ile timorin longittidinal uzanimi
BT’den daha iyi gérilar (20). BT ve MRG goruntile-
menin aort, trakeobrongial aga¢ ve kalbe invazyonu
saptama kabiliyetleri goreceli olarak aynidir. Standart
MRG gorintileme, BT’ye benzer sekilde duvar kat-
larini ayirt edemediginden dolayl duvar invazyonunun
derinligini géstermez. MRG submukozadan (T1) mus-
kilaris tabakayl (T2) tutan lezyonlan ayirt edemez.
Ancak cogunlukla adventisyayr tutan tGmorleri ayirt
edebilir. MRG karaciger metastazlarini saptamada
BT’den daha hassastir (21). Ozofagus alt ugta maligni-
tesi olan olgunun MRG’si Resim 12’de gorilmektedir.

Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

Yaklasik U¢ dekat 6nce onkoloji hastalarinin gériin-
thlenmesi igin gelistirilen PET glinimuzde bir¢ok kan-
serin goéruntilenmesi ve evrelendiriimesinde basari ile
kullaniimaktadir. Son zamanlarda 6zofagus kanserinde
PET’in etkinligi saptanmistir (22).

Ozofagus kanserinde Floro-2-deoksiglukoz (FDG)
birikimi %92-100 olarak bildiriimistir (23). Yapilan bir
calismada FDG standard “uptake” degeri (SUV) 3’ten
buyUk olan hastalarda sagkalim orani 3’ten kiigik has-

Resim 8. Baryumlu grafide 6zofagus divertikill

Resim 9. Toraks BT’de hiatal herni gérinimleri
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talardan daha disik olarak saptanmistir (24). PET’in
6zofagial duvar veya paradzofagial dokuyu belirleye-
memesi nedeniyle 6zofagus kanserinde T durumunu
saptamada rolU sinirhidir. PET ile T1b veya daha blyik
invazyon derinligi olan primer 6zofagus neoplazmlari

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

PET bitisik N1 hastaliktan primer timoért ayirt
edemez. Ozofagus neoplazmlar ile karsilastiridiginda
akciger kanserinde lenf nodu metastazlarini sapta-
mada PET daha Ustiindir. Ozofagus kanserinde lenf
nodu metastazini dogru saptama orani %83 ile %92.2
arasinda bildirilmistir (25-27).

PET uzak metastazlan saptamada BT’den daha
Ustiinddr (28). Kolorektal, mide ve 6zofagus kanserli
hastalarda karaciger metastazini saptamada PET,
MRG, BT ve ultrasonografi ile gérintilemede duyar-
lihk oranlan sirasiyla; %90, %76, %72 ve %55 olarak
bildiriimistir (29).

Lokal olarak ilerlemis &6zofagus kanserli hastalar-
da indiksiyon kemoterapi ve radyoterapisine cevabi
degerlendirmede PET anlamli bulunmustur (30-32).

Pozitron Emisyon Tomografi/Bilgisayarl

Tomografi (PET/BT)

Son zamanlardaki teknik ilerlemeler kombine PET
ve BT’nin gelistiriimesine yol a¢gmistir. Bu metotla
metabolik bozukluklarin daha kesin lokalizasyonla-
r mumkin olmaktadir. PET/BT’in maliyet problemi
¢ozuldikten sonra timorlin evreleme isleminde ilk
basamak olacagi séylenebilir (22).

Endoskopik Ultrasonografi (EUS)

EUS ile 6zofagusun normal katmanlari kolayca
g6rildr. Aorta goruntilerin uygun ydnlendirilmesi icin
kullanilir. ilgili lezyona odaklanmak icin rutin tist endos-
kopi gereklidir (33). Ozofagus hastaliklarinda esas
uygulama alani 6zofagus kanserinin evrelendirilmesi-
dir. Tumdr infiltrasyon derinligi ve lenf nodu tutulumla-
rini belirlemesindeki Ustinligl nedeniyle timor evre-
lemesinde en glvenilir metottur (6). Ayrica mediasten
ve komsu yapilarin degerlendiriimesinde EUS faydali
bilgiler vermektedir. EUS’de 6zofagus kanseri 6zo-
fagusun normal 5 tabaka duvar katinin bozulmasiyla
hipoekoik kitle olarak belirir. EUS duvar penetrasyon

Resim 12. Toraks MRG’de 6zofagus alt ug¢ timorine ait goriinim

248



OZOFAGUS HASTALIKLARINDA TANISAL TEKNIKLER

-lr#r -

Resim 13. Resim 12’deki olgunun PET gérintisi

derinligini ve timorin peridzofagial dokuya invazyo-
nunu iyi bir sekilde saptar. EUS c¢evre yapilara timor
invazyonunu gdsterdiginden dolayl tedavi planlama-
sinda da 6nemlidir (2). EUS 6zofagus kanserinin lokal
evrelendiriimesinde BT, MR veya PET’ten Ustin bulun-
mustur. T evresini belirlemede EUS’nin dogruluk orani
%384 olarak bulunmustur (34).

EUS her zaman malign nodilleri benign noddiller-
den ayiramamaktadir. N evrelemesinde dogruluk orani
yaklasik %77°dir (33). ince igne aspirasyon biyopsisi
ile EUS’nin klinik kullanimi geniglemistir. Ozofagus
kanserinde bolgesel lenf nodlarinda EUS’nin ince igne
aspirasyon biyopsisi ile sensitivite, spesifite ve dogru
teshis orani %85’in Uzerindedir. Benzer sekilde ayni
islemin ¢dlyak lenf nodlarinda da sensitivitesi %85’in
Uzerindedir (33).

Ozofagus kanserinin teshisinde EUS icin birkac
kisittama bulunmaktadir. Havanin indikledigi akustik
artefaktlar nedeniyle olasi trakeobronsial agacin invaz-
yonu cok iyi degerlendirilemez. Ayrica alet, ilerlemis
malign stenozlarda pasaji gegcemeyebilir. Bu durumda
rutin diagnostik endoskopun biyopsi kanalindan yer-
lestirilebilen mikroproblar (3 mm capl, 20 MHz) kulla-
nighdir. Penetrasyon derinliginin sinirl olmasi nedeniyle
EUS uzak metastazlarin saptanmasinda etkin degildir.
Endosonografi kanserin lokal evrelemesi icin BT’den
oldukca Ustlindir. Ancak BT karaciger metastazlarinin
saptanmasinda daha ustindur. EUS ile kemoradyote-
rapi sonrasi yeniden evreleme basarili degildir. Tedavi
sonrasi fibrozis, inflamasyon ve rezidtal timér arasin-
daki net ayrimi yapamamaktadir (35).

Ozofagus kanserinin yaninda EUS’nin diger
6zofagus hastalilarindaki rolleri de gelismektedir.
Leiomyoma, lipoma, 6zofagusun duplikasyon Kkistleri,

metastatik kanser, lenfoma, bronsial karsinoma veya
6zofagusa distan basi yapan kitleler de endosonografi
ile belirlenebilmektedir (33).

Sintigrafi

Gastrotzofagial refli 300-500 ml asidik portakal
suyu iginde teknesyum 99 m sulfar kolloid karigiminin
oral alinmasindan sonra sintigrafi ile tespit edilip kanti-
tatif olarak analiz edilebilir. Bu teknik 6zofagus motilite
bozukluklan ve postoperatif 6zofagus transit zamani-
nin degerlendiriimesinde de kullanighdir (2).

Anjiografi ve Girisimsel Radyoloji

Ozofagusun arterial ve vendz dolagim kaynaklarinin
cesitliligi bu organa anjiografik metotlarin uygulan-
masini kisitlamaktadir. Sol gastrik veya splenik arter-
lerin secilmis kateterizasyonu &6zofagial varisler veya
Mallory-Weiss yirtiklarinda kanamanin yerini transka-
teter (36). Ayrica kanama, vazokonstriktif ajanlarin
transkatater inflzyonu veya kontrolli embolizasyonla
tedavi edilebilir. Portal venin ve dallarinin perkitan
transhepatik kateterizasyonu kanayan gastro6zofagial
varislerin emboloterapisinde yaygin olarak kullanil-
maktadir. Transjugullar intrahepatik portosistemik sant
(TIPS) rekirren varis hemorajilerinin tedavisinde yaygin
olarak kullaniimaktadir (2).

Ozofagoskopik inceleme

Endoskopiden dnce elde edilen bir baryum grafisi
endoskopist tarafindan kicuk degisiklik olan lokalizas-
yonlarin dikkatli bir sekilde degerlendiriimesine imkan
tanir. Ayrica servikal vertebral osteofit, 6zofagial diver-
tikdl, derin penetre Ulser veya kanser gibi potansiyel
olarak tehlikeli noktalar i¢in endoskopisti uyarir.

Degisik ic ve dis caplarda endoskoplar rutin ola-
rak kullaniimaktadir. Ozofagoskopi icin en yaygin
endikasyonlar; nonkardiyak gégis agrisi, israr eden
GOR semptomlari, tekrarlayan aspirasyon pnémonisi,
disfaji, odinofaji ve anormal 6zofagial radyografidir.
Endoskopi icin rélatif kontrendikasyonlar medikal uns-
tabil hastalar, unstabil servikal omurga, ciddi koagu-
lopati ve bilinen veya slUphelenilen gastrointestinal
traktin perforasyonudur (33).

Elektif 6zofagoskopi rutin olarak ayaktan hastalara
yapilmaktadir. islemden énce genellikle 6-8 saatlik
bir aclik peryodu gereklidir. Hasta suuru acik olarak
midazolam veya diazepam ve fentanil ile sedatize
edilir. Bazi endoskopistler ise hizla elimine olmalar ve
islem sonrasi iyilesme dénemini kisalttiklarindan dolayi
bilincli sedasyonda propofol kullanmayi savunmakta-
dir. Lidokain sprey genellikle lokal orofaringial anestezi
icin kullaniimaktadir (37).
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Endoskopi, GORH’nin tani ve katman uzunlugunun
belirlenmesinde ¢ok dnemlidir. Bununla birlikte hasta-
larin yarisinda endoskopik 6zelliklere rastlaniimamak-
tadir. Son zamanlarda GORH tedavisi igin birkag mini-
mal invaziv endoskopik teknik gelistirilmistir. KontrollU
radyofrekans enerjisi uygulanmasi ile alt 6zofagus
sfinkterinde kollajen kontraksiyonunda azalma tespit
edilmistir. Bu islemle GORH’de semptomlarin iyilestigi
ve Ozofagusun asite maruziyetinin azaldigi gosteril-
mistir (38). Submukozal siitlir veya plikasyonu iceren
birkag endoskopik teknik tanimlanmigtir. Endoskopik
6zofagial endoliminal plikasyonun secilmis hastalarda
glvenli ve faydal bir teknik oldugu gdsterilmistir (39).
Tim bu endoskopik tekniklerin GORH tedavisinde
faydalarina kesin hiukim verebilmek i¢in daha fazla
bilgi, daha uzun takip ve randomize ¢alismalara ihtiyac
bulunmaktadir. GORH’den siiphelenildiginde 6zofajit
ve Barrett’in kolumnar hatti saptanmaya calisiimali-
dir. Gastrotzofagial bileskenin proksimalinde en az
3 cm’lik bir skuamoz epitelin kolumnar epitel ile yer
degistirmesi veya gastrodzofagial bileskenin yukarisin-
da metaplastik epitelin varlhigi barret 6zofagus olarak
tanimlanir (40-42). Barrett 6zofagusun kesin tanisi
endoskopik biyopsi ile konulur. Metaplastik mukoza-
nin uzunlugu boyunca multipl biyopsiler yapiimalidir.
Barrett 6zofagus Ulserasyon, kanama, striktlr olu-
sumu ve malign dejenerasyona duyarlidir (43). Erken
histolojik bulgulardan sonra displazi veya intramukozal
adenokarsinom meydana gelebilmektedir (44). Kanser
gelisme riskinden dolayl periyodik takip ve biyopsi
gereklidir.

Endoskopik biyopsi 6zofagus kanserinin kesin tani-
sI icin gereklidir. Barrett 6zofagus veya timorin tes-
hisini artirmak icin ¢esitli boyalar kullanilabilmektedir.
Kromoendoskopik teknikler dusik maliyete sahiptir.
Ancak klinik uygulamada ¢ok fazla tercih edilmemek-
tedir. En sik kullanilan boya %1 ve %2’lik lugol solus-
yonlari olup nonkeratinize skuamoz epitelyumda gliko-
jene baglanir. Ektopik mukoza, Ulser, kanser ve ciddi
displaziyi iceren glikojenin tiketildigi durumlarda boya
tutulmayacaktir. Erken evre yassi hicreli 6zofagus
kanserinin teghisinde lugol boyamanin faydasi gosteril-
mistir (45). Metilen mavisi intestinal metaplazi gegiren
epitelde bulunup skuamoz epiteli boyamamaktadir.
Endoskopi eshasinda metilen mavisi puskurtilmesi
Barrett mukozayi boyayacak ve ylksek grade displa-
zinin teshisine imkan taniyacaktir (46).

Ozofagus kanseri riskinin yiiksek oldugu bélgelerde
tarama programlari ile lezyonlar erken dénemde tespit
edilebilmektedir. Yassi hiicreli 6zofagus kanseri erken
dénemde hastalarin %50’sinde erozyon seklinde,
%25’inde mukozal kabarti seklinde, %13’Unde lokal
eritem, konjesyon, mukozal dizensizlik ve %9’unda
beyaz plaklar seklinde gérilebilir (47).
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Endoskopi akalazyanin teshis ve tedavisinde temel
teskil etmektedir. Dikkat ¢ceken endoskopik &zellikler
genellikle gida ve debrisle birlikte 6zofagial dilatas-
yondur. Alt 6zofagus sfinkteri tipik olarak kapalidir.
Ancak hafif basingla skuamokolumnar bileskenin nor-
mal gérinimune izin verecek sekilde acilir. Endoskopi
akalazyanin klinik bulgularini taklit eden mide kardiya
kanserinin digslanmasinda kritik 6éneme sahiptir. Alt
6zofagus sfinkterinin pnémotik balon dilatasyonu aka-
lazya tedavisinde oldukga etkilidir. Yine endoskopik
olarak alt 6zofagus sfinkterine botulinum toksin enjek-
siyonu akalazyali hastalarin ¢ogunda semptomlarin
kisa sUreli rahatlamasini saglamaktadir (48, 49).

Mallory-Weiss yirtigi, hiatal herni icindeki bir lezyon
veya tUmodr gibi kardiyadaki lezyonlari gérintileye-
bilmek icin mide proksimalinde endoskop aleti %180
derece retrofleksiyona getirilmelidir (33).

Ozofagus varisleri en iyi endoskopi ile taninrr.
Portal hipertansiyon ve 6zofagus varisi olan hastalarda
6zofagoskopi hem teshis hem de tedavide kullanilir.
Ozofagus liimenine uzanan damarlarin yiizdesi ile
endoskopik olarak varislerin buyukligunun saptanma-
sI mUimkindur. Varislerdeki kizarikligin kanama igin bir
isaret oldugu gosterilmistir (50).

Alkali veya asidik madde icimine bagll gelisen
koroziv 6zofajitte ilk 6-12 saat icinde 6zofagus, mide
ve duodenumun kiiclk capl endoskopla degerlendi-
rilmesi 6nerilmektedir. Perforasyona ait bulgular varsa
endoskopi yapilmamalidir (47).

Teshis yaninda birgok olguda tedavi amaciyla
endoskopi kullaniimaktadir. Bunlar; striktir ve akalaz-
ya dilatasyonu, botulinium toksin enjeksiyonu, yabanci
cisim cikartiimasi, stent yerlestiriimesi, varis sklero-
terapisi, lazer tedavi, varis digi kanamalarin kontro-
[0 ve yuzeyel tUmoérlerin mukozal rezeksiyonudur.
Endoskopik buyitme, optik uyumlu tomografi ve gesitli
spektroskopik teknikler 6zofagus kanserinin teshisinde
gelismelere yol agcmistir (4, 5, 8, 33, 51, 52).

Diagnostik 6zofagoskopide 6nemli komplikasyon
riski 1/1000, mortalite riski ise 1/10000’dir. Tecriibe
yetersizligi, uyumsuzluk ve asir sedasyon komplikas-
yona en sik neden olan faktérlerdir. Gérilebilen baslica
komplikasyonlar; ilag reaksiyonu, vazovagal reaksiyon,
aritmi, kardiyak iskemi, pulmoner aspirasyon, kanama,
perforasyon, enfeksiyon ve mortalitedir (47).

Bronkoskopi

Trakea ve ana bronslarla komsulugu olan 6zellikle
rezeksiyon planlanan 6zofagus kanserli buttin hastalar-
da bronkoskopik muayene gereklidir. Bronkoskopide
hava yolu invazyonunun erken bulgulari 6dem, muko-
zanin kabarikhidi ve frajil yapidir (14). Ayrica ileri evre
6zofagus kanserinin trakebronsgial sisteme fistuli bron-
koskopi ile net bir sekilde degerlendirilebilir (52).
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Ozofagial Manometre

Benign 6zofagial bir hastanin degerlendiriimesinde
6zofagusun kontraktabilite ve sfinkter fonksiyonunun
incelenmesi esas teskil etmektedir. Sabit 6zofagial
manometre; kontraksiyon basinci, 6zofagus gévdesinin
dalga formu ve istirahat basincini dlgmek ve sfinkterlerin
yutmaya cevabini degerlendirmek amaciyla 6zofagus
icine genellikle 5 cm aralikli olarak basing algilayici port-
lan iceren bir kataterin yerlestiriimesiyle olusturulur (53).
Manometre ile Ust ve alt 6zofagus sfinkterlerinin basinci,
birbirini izleyen kasiimalarin koordinasyonu, etkinligi ve
anormal kontraksiyonlar kaydedilir.

Manometre disfaji, odinofaji, mide eksimesi, gogus
agrisi ve regurjitasyon semptomlari ile 6zofagun motor
bozuklugundan siiphelenildiginde endikedir. Ozofagial
manometre 6zellikle akalazya, diffiz 6ézofagial spazm,
nutcracker 6zofagus ve hipertansif alt 6zofagus sfink-
teri gibi spesifik primer 6zofagus motilite bozukluklari-
nin teshisinin dogrulanmasi icin gereklidir (54). Ayrica
GORH, skleroderma, dermatomyozit, polimyozit, miks
konnektif doku hastaligi gibi sistemik hastaliklardan
kaynaklanan inefektif ézofagial motilitenin belirlenme-
sinde de kullanilabilir. Semptomatik GORH’li hastalar-
da 6zofagial manometre mekanik olarak defektif alt
6zofagus sfinkterini belirleyip 6zofagus gévde kont-
raksiyonlarinin genisligini ve dalga formunun yeterince
degerlendiriimesini saglayabilir (53).

Ozofagial manometri 6zofagusun sfinkter tonusu
hakkinda bilgi vermesine ragmen bu basincin refliye
neden olup olmadigini gdstermede yetersizdir (55).

24 Saatlik pH Monitorizasyonu

GORteghisinde; baryumlu ézofagografi, Bernstein’in
asid inflizyon testi, endoskopi, 24 saatlik pH 6lcimu
ve radioniiklid sintigrafi kullanilan yéntemlerdir. GOR
tanisinda pH monitorizasyonu altin standart olarak
kabul edilmekte olup sensitivitesi %90, spesifitesi ise
%98’dir (55-57).

Manometri, endoskopi ve biyopsi reflinin indirekt
bulgularini gdsterirken baryumlu &zofagografi, pH
monitorizasyonu ve sintigrafi reflliyl direkt olarak sap-
tayabilmektedir (58). 24 saatlik pH monitorizasyonu-
nun diger batln tani testlerine karsi GstinlGgu, refliyt
kantitatif olarak 6lcmesidir. Ozofagusa yerlestirilen
kateterden her 3-4 saniyede bir alinan pH degerleri
monitdr tarafindan 24 saat boyunca kaydedilir (59).
Normal bireylerde intradzofagial pH 5’in Gzerindedir.
pH’nin 4’ten kiglk olmasi asit sivisinin 6zofagusa ref-
[Gstind gosterir (60).

24 saatlik pH monitorizasyonunun gelistiriimesi
ile GORH’nin patofizyolojisinin ¢dziilmesinde buyiik
ilerlemeler olmustur. Klasik GOR semptomlari olup
endoskopik degerlendirmede reflii 6zofajit saptanan

hastalarda, tedaviye yanit alinmissa pH monitérizasyo-
nuna gerek yoktur (60). 24 saatlik pH monitorizasyonu
Ozellikle antirefli cerrahi distnilen hastalarda énem
arz etmektedir. GORH’nin atipik gériinimlerinde dahi
yaygin bir endikasyondur. Bunlar nonkardiyak gégus
agrisi, dispne, 6kstrlk, nokturnal wheezing ve kronik
ses kisikhgr gibi respiratuar semptomlardan olus-
maktadir. Kronik 6ksUlrik, ses kisikligi veya pulmoner
aspirasyon gibi semptomlari olan hastalarda proksimal
6zofagus kismi veya farinkse ilave bir pH elektrodu
yerlestirmek faydali olabilir.

Bernstein Testi (Asit Perflizyonu)

Ozofagusun asite duyarliigini élcen bir testtir.
Gogus agrisinin asit reflistine bagl olup olmadigini
arastirmak icin yapilir. islem esnasinda distal nazo-
gastrik sondadan énce 15 dakika sureyle serum fizyo-
lojik, sonra 6 ml/dakika hizda semptom olusana kadar
veya 45 dakika streyle 0.1 N HCI infizyonu yapilr.
Asitle birlikte retrosternal yanma ve agri olusmasi tes-
tin pozitif oldugunu gdsterir. Spesifite ve sensitivitesi
sinirl bir testtir (61).

SONUG

Ozofagial hastaliklarin tanisinda diiz grafilerin tani
degeri oldukga disiktir. Ozofagusun morfolojisi ve
motor fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde ilk ter-
cih edilen radyolojik tetkik baryumlu 6zofagografidir.
Bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans goérintu-
leme, pozitron emisyon tomografi ve endoskopik
ultrasonografi daha cok kitlesel lezyonlarin tanisinda
kullaniimaktadir. Ozofagoskopi birgok ézofagial hasta-
igin hem teshis hem de tedavisinde basaril bir sekilde
kullaniimaktadir.
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