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Gastrointestinal sistem kanserlerinin evrelemesinde endoskopik ultrasonografi

Endoscopic ultrasonography in cancer staging for gastrointestinal malignancies
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Endoskopik ultrosonograli, barsak duvarinin tim katmanlarinin ve barsak
cevresi lenl nodlarini gosterebilmesi nedeniyle gastrointestinal sistem kanser-
lerinin evrelemesinde kilit rol oynar. Endoskopik ultrosonografi ile kanser ev-
relemesi; bilgisayarli tomograli, pozitron emisyon tomograli ve bilgisayarli to-
mograli veya manyetik rezonans gortintiileme de uzak metastaz saptanmayan
olgularda endikedir. Endoskopik ultrosonograli ile gastrointestinal sistem
kanserlerinin evrelemesinde tiimor - nod - metastaz siiflamast kullanilir.
Yaklasik olarak butiin gastrointestinal sistem kanserlerinde T evrelemesinde
endoskopik ultrosonografinin tanisal dogruluk orani %85, N evrelemesinde
ise dogruluk orani %75°dir. Kanserlerin dogru evrelenmesi énemlidir ¢tinkii;
prognoz hakkinda bilgi saglar ve tedaviye yon verebilmektedir. Ek olarak en-
doskopik ultrosonograli yardimiyla malign goruntmdeki lenf nodlarindan ig-
ne aspirasyonu yapilir ve bu sayede N evrelemesinin tanisal dogrulugu artar.

Anahtar kelimeler: Endoskopik ultrasonograli, kanser evrelemesi, gastroin-
testinal sistem kanserleri

GIRIS

Endoskopik ultrasonografi (EUS); gastointestinal sistem (GIS)
kanserleri, bronkojenik ve/veya mediastinal kanserlerinin ev-
relemesinde yaklasik 20 yildan fazla stiredir kullanilan tanisal
dogruluk orani yuksek bir yontemdir (1). Guntmuizde radyo-
lojideki yogun gelismeler sonucu bilgisayarli tomografi (BT),
pozitron emisyon tomografi ve bilgisayarli tomografi (PET-
BT) ve EUS ve EUS klavuzlugunda ince igne aspirasyonu
(EUS-FNA) ozofagus, mide ve rektum gibi GIS kanserlerinin
evrelemesindeki algoritmde yer alir. EUS, GIS kanserlerinin
lokal evrelemesinde etkin ve guvenilir olup kanserin progno-
zu hakkinda bilgi verir ve tedaviye yol gosterir (1). EUS ile
ozofagus kanserlerinde evreleme, BT/PET-BT ve manyetik
rezonans goruntileme (MRI) ile uzak metastaz dislandiktan
sonra yapilir. EUS ile kanser evrelemesinde timor - nod -
metastaz (TNM) siniflamast kullanihir (2, 3). Bu siiflamaya
gore T1 evresi T1m ve Tlsm diye ikiye ayrihr. uTlm: Lami-
na propria ve/veya muskularis mukoza invazyonunu; uT1lsm
ise submukozal invazyonunu gosterir. uT2: Muskularis prop-
riya invazyonu;, uT3: Adventisia/seroza invazyonu ve uT4:
komsu veya diger organ invazyonunu gosterir.

EUSun barsak duvari, barsak cevresi lenf bezlerini ve komsu
organlar1 da iyi gosterebilmesi nedeniyle de pankreas kanser-

Endoscopic ultrasonography has gained a pivotal role in cancer staging lor
gastrointestinal malignancies because of its ability to image both the layers of
the intestinal wall and peri-intestinal lymph nodes and organs. Endoscopic
ultrasonography should be used alter computerized tomography, positron
emission tomography scanning or magnetic resonance imaging scan has
shown no distant metastatic disease. The TNM classification is used for gas-
trointestinal system cancer staging with endoscopic ultrasonography. Endos-
copic ultrasonography staging accuracy is applicable to all luminal gastroin-
testinal tract cancers, with an approximate T-stage accuracy of 85% and
N-stage accuracy of 75%. Accurate cancer staging is needed because it pro-
vides prognostic information and guides treatment. Additionally, endoscopic
ultrasonography fine-needle aspiration can be used to biopsy any malignant-
appearing lymph nodes, and it slightly increases the N-stage accuracy.
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leri, safra kesesi ve safra yollar1 kanserlerinin lokal evreleme-
sinde kullanihir. GIS duvart EUS islemi sirasinda bes tabaka
halinde gorunttlenir. Bu tabakalarin eko yapist hiperekoik
veya hipoekoiktir. 1. Superfisiyal mukoza (Hiperekoik), 2.
Derin mukoza (Hipoekoik), 3. Submukoza ( Hiperekoik), 4.
Muskularis Propria (Hipoekoik), 5. Seroza (Hiperekoik) (Fi-
gur 1). Bu bes tabaka genel olarak tiim GIS boyunca gozlenir.
GIS kanserleri invazyon derinliklerine gore: erken evre [mu-
koza (Tm) ya da submukoza (Tsm) tutulmus ancak lenf nodu
metastazi yok] ve ileri evre (muskularis propria ve daha deri-
ne invazyon mevcut) olarak ikiye ayrilir. Erken evre kanserle-
rin tanisinda yuksek frekansh kateter problar (mini prob)
kullanilir. Mini problar 2.8 mm kanalli standart endoskopla-
rin icinden gecerler. 12-20-30 MHz gibi degisik tiplerde olup
ya su immersiyonlu veya balonludurlar. Bunlarin ¢ozinur-
lukleri cok iyi olup, mukoza ve submukoza ayrimini net ya-
parlar; ancak penetrasyon derinlikleri dusiik olmasi nedeniy-
le cevre lenf nodlar1 gostermede yetersizdir. Mini prob cihaz-
larla GIS duvar 7 ile 9 tabaka olarak gorunttlenir. 1k 4 taba-
ka Mukoza (1 ve 2. tabaka: epitel, 3. tabaka: lamina propria,
4. tabaka: muskularis mukoza), 5. tabaka: Submukoza, 6-7.
tabaka: Muskularis propria (6. tabaka: ic sirkuler kas, 7. taba-
ka: dis longitudinal kas) ve 8. tabaka: serozadir.
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Figir 1. Radial EUS ile mide duvarimin 5 tabaka halinde gortinumu. 1.
Superfisiyal mukoza: Hiperekoik, 2. Muskularis mukoza: Hipoekoik, 3.
Submukoza: Hiperekoik, 4. Muskularis propria: Hipoekoik, 5. Seroza: Hi-
perekoik.

A. OZOFAGUS KANSERLERININ
EVRELEMESINDE EUS

Ozofagus kanserlerinde hastanin yasam siresi kanserin evre-
sine bagl olup ortalama 5 yillik yasam %10-20'dir. Evreleme
icin once uzak metastazlar ekarte etmek amaciyla BT veya
PET-BT kullanmilir. Eger bu yontemlerde uzak metastaz sap-
tanmaz ise EUS yapilir. Ozofagus kanseri evrelemesinde TNM
siniflamast kullanilir. Distal ozofagus kanserlerinde tst tora-
sik lenf nodu ve ¢oliyak lenf nodu tutulumu Mla, 6zofago-
gastrik bileske kanserlerinde ise sol gastrik ve coliyak lenf
nodlart tutulumu N1 kabul edilir. Lenf nodu metastaz: ola-
mayan T1 ve T2 olgulara operasyon uygulanirken; T3/T4 N1
olgulara kemoradyoterapi, takiben yeniden evreleme ve arka-
sindan eger uygun ise operasyon onerilir (4). Ozofagus kan-
serli hastalarin basvuru aninda ¢cogunlugu T3 evresindedir ve
lenf nodu metastaz1 %77’sinde saptanir. Erken evre ya da T1
evre tumorler; Tla (T1m) ve T1b (Tlsm) diye ikiye ayrilr,
Tla mukozada smirh iken T1b’de submukozaya invazyon soz
konusudur. Endoskopik rezeksiyon distnulen vakalarda bu
ayrim mutlaka yapilmalidir. Tam bir gorts birligi olmamakla
birlikte timor cevresinde 1-2 lenf nodu varhg N1, >3 lenf
nodu varhg ise N2 kabul edilir.

Islemin Yapilist

Islem sirasinda 6nce tumorin yerlesim yeri belirlenir, eger
darlik yok ve ekoendoskop rahat geciyor ise mideye ilerlenir.
Daha sonra cihaz geri cekilerek tiimoriun 6zofagus duvarina
invazyon derinligi, aortun tutulumu, peritumoral lenf nodla-
11, ¢Olyak lenf nodu ve karaciger metastazi arastirihir. Radial ve
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lineer cihaz ile lenf nodu ve ttmor evrelemesinde fark yoktur.
104 hastalik bir seride timor ve lenf nodu evrelemesinde her
iki cihaz arasinda fark bulunmaz iken; baska bir calismada ise
lenf nodunu saptamada elektronik radial ekoendoskobun; li-
neer ekoendoskoptan ustin oldugu rapor edilmistir (5, 6).
Eger tumore bagh darlik s6z konusu ve ekoendoskop ile ge-
cilemiyorsa lineer cihaz burada radial ekoendoskopa gore da-
ha yararlidir. Ozofagus kanserlerinin dogru evrelemesinde ki-
sinin tecrubesi de onemlidir. Dogru evreleme icin en az 75-
100 muayene yapilmis olmalidir.

Erken Ozofagus Kanserlerinde EUS

Erken ¢zofagus kanseri tanim olarak lenf nodu tutulumu ol-
mayan mukoza ya da submukozada siirli kanserlere denir.
Lenf nodu metastaz1 mukozal kanserlerde %3, submukozal
kanserlerde ise %20-30 arasindadir. 7.5 MHz ve 10 MHz eko-
endoskoplar erken 6zofagus kanserlerinin degerlendirilme-
sinde kullanilmakla birlikte; ¢oztnurlikleri dustuk olup %25
olguda yanlis evrelemeye neden olmaktadir. Bu ytizden erken
ozofagus kanserlerinin evrelemesinde ytiksek frekansh (20-30
MH?z) kateter problar kullanilir. Erken ¢zofagus kanserlerin-
de mini prob ultrasonografinin tanisal dogruluk orani %61 ile
%95 arasinda rapor edilmistir (7). Japonya gibi uzak dogudan
yapilan calismalarda erken 6zofagus kanserlerinin degerlendi-
rilmesinde mini prob’un dogruluk oran1 %93 iken; Avrupa ve
Amerika gibi bat1 tilkelerinde ortalama oran %76 bildirilmis-
tir (8-14). Ayrica 6zofagusun anatomisinden dolay1 tist ve or-
ta 6zofagus erken kanserlerinin mini prob ile degerlendirme-
si daha kolay olup dogru evreleme orani yiksek iken (%87-
93); ozofagogastrik bileske yerlesimlilerde ise dustktur
(%48-69) (11, 13).

Erken ozofagus kanserlerinin evrelemesinde su immersiyonlu
mini prob ile balon mini prob arasinda tanisal dogruluk orani
acisindan fark olmadigr sdylenmektedir. Su immersiyonlu sis-
teme sahip olanlarn islem sirasinda cift kanalli endoskop kul-
lanilmast 6nerilmektedir. Esaki ve arkadaslart 40 hastay1 ran-
domize etmisler. 18 vakaya balon mini prob, 22 olguyada su
immersiyonlu mini prob kullanmislar. Ozellikle epitel ve la-
mina propria invazyonunu gostermede balon mini probun su
immersiyonlu mini propdan daha sensitif oldugunu (sirastyla
%100 vs %50) saptamuslar (15).

Ozofagus Kanserlerinde EUS ile Tiumor ve Lenf Nodu Ev-
relemesi

EUS ile 6zofagus kanseri evrelemesinde TNM siniflamast kul-
lanilir (Fgur 2). 1986-2005 arast 43 calismanin sonuglarini
gosteren bir meta-analizde T evresi icin dogruluk oran1 %81-
92 bulunmus. Bu oran ileri evrede (T3-T4) %92; erken evre-
de (T1-T2) %81 saptanmis (19). Lenf nodu evrelenmesinde
ise EUSun tamisal dogruluk orani %77, sensitivitesi %81,
spesifitesi ise %73 rapor edilmistir. Tamisal dogruluk orani
hem BT ile hem de PET-BT evrelemelerde EUS’dan daha dii-
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uT4

Figiir 2. Ozofagus kanserinin EUS ile evreleme gortntileri. uT2: musku-
laris propria invazyonu, uT3: Adventisia invazyonu, uT4: Aorta invazyonu

stk bulunmustur (sirasiyla; %65 ve %69) (16). EUS literatt-
runde malign lenf nodunun tanimlamast: lenf bezinin kisa ak-
si> 10 mm, yuvarlak, smirlart duzgun -keskin ve hipoekoik
gorinimde olmasidir (17). Bu dort kriteri karsilayan lenf
nodlarinda malignite icin sensitivite %80-100’dur, buna kar-

sin malign lenf nodlarmin sadece %25'i bu dort kritere sahip-
tir (17, 18). Tumore komsu olan, yuvarlak ve hipoekoik lenf
nodlart EUS yapan kisiler tarafindan genellikle malign kabul
edilir. Lenf nodu sayisinin coklugunun prognozla ters iliskili
oldugu gosterilmistir. EUS ile T evrelemesindeki temel sorun;
var olan tiimorun oldugundan daha ileri veya daha erken ev-
re olarak yorumlanmasidir. EUS, peritimoral inflamasyon ile
timor ayrimini yapamaz. Bu yuzden olgularda genellikle ol-
dugundan daha ileri evre yorumlama hatast yapilir. Ozofagus
darligr olan olgularda ise tumor distaline gecilemediginden
mikroskopik tiimor invazyonu gosterilemez ve daha dusiik
evre olarak rapor edilir. Lenf nodu evrelemesindeki kisitlama
ise genellikle lenf nodunun morfolojik goranumudur. Ayrica
tamore bagh darhigr olanlarda periozofageal lenf nodlari ve
colyak lenf nodu goruntilenemeyebilir.

Lenf Nodundan EUS Esliginde Biyopsi (EUS- FNA)

EUS islemine EUS-FNA'in ilave edilmesi tanisal dogruluk ora-
nint artirir. EUS-FNA ile lenf nodu evrelemesi icin iki ayr
meta-analiz calismasinda sensitivite %80-85, spesifite ise
%70-85 bildirilmistir (16, 19, 20). EUS ile EUS-FNA'in 6zo-
fagus kanserinde evrelemeye etkisini dogrudan arastiran ye-
terli sayida karsilastirmali calisma yoktur. Sadece 76 hastalik
bir calismada bu iki yontem karsilastirilmis ve tek basina EUS
yapilan hastalarda lenf nodu metastazi orami %74 iken;
EUS/EUS-FNA yapilanlarda %87 bulunmus (p=0.012). Ayri-
ca bu calismada; hem tek basina EUS, hem de EUS +EUS-
FNA helikal BT’ye tistun bulunmus (4). EUS esliginde trans
ozofageal lenf nodu aspirasyonu malign gorinumdeki lenf
nodlarindan ve c¢oliyak lenf bezlerinden yapilir. Her lenf bezi
biyopsisi icin farkl igne kullanilarak ttmor hticrelerinin yayi-
lim1 onlenir. EUS esliginde coliyak lenf nodu biyopsileri teda-
viyl degistirir ve lenf nodunun pozitif gelmesi inoperabil ol-
dugunu gosterir. Buna karsin alian biyopsi 6rmeginin nega-
tif gelmesi de tiimor olmadigt anlamina gelmez. %7 oraninda
peri-ozofageal lenf nodlarindan alinan biyopsilerde yalanci
pozitiflik gorulebilir (21).

Kemoradyoterapi Sonrasi Evrelemede EUS

Ozofagus kanserlerinde kemoradyoterapi sonrast evrelemede
EUS; tamor ile 6dem, fibrozis, inflamasyon ve nekroz ayrimi-
n1 yapamadigindan tanisal dogruluk orani dustik olup ortala-
ma %40°dir (%25-82) (22, 23). Bu nedenlerden dolay: genel-
de oldugundan daha ileri evre rapor edilirler. Yine de kemo-
radyoterapi sonrasi timor kalinhgimin élcimunde baslangica
gore >%50 azalma gozlenen vakalarda survinin iyi oldugu
tuzerinde durulmaktadir (22, 24-27). MD Anderson Kanser
Merkezinde 2006-2009 arasit ¢zofagus kanseri tanist alan ve
kemoradyoterapi (KT) sonrasi opere edilen 146 hastanin ve-
rileri retrospektif olarak degerlendirildi. Bu hastalardan
102’sinin kemoradyoterapi oncesi ve KT sonrasinda EUS ile
evreleme raporlart mevcuttu. KT sonrast EUS evresinin 81



hastada degismedigi, 18'inde azaldig1 ve 3 hastada ise arttig:
goruldu. 102 hastanin operasyon sonrasi histopatolojik de-
gerlendirmesinde 27 olguda rezeksiyon materyalinde timor
hucresi saptanmaz iken; bu hastalarin tamaminda EUS evresi
T1 ve tizeriydi. Bu calismada KT sonrast EUS ile yeniden ev-
releme sonuclariyla histopatolojik degerlendirme arasinda
iliski gozlenmedi ve EUSun spesifitesi ¢cok disuk bulundu
(28). Lenf nodu evrelemesinde de KT sonrast EUSun tanisal
dogruluk orani dusuktir (%38-73). Prospektif yapilan ve faz-
la sayida hasta iceren bir calismada KT sonrast EUS ile lenf
nodu degerlendirilmesinin tanisal dogruluk orani %60, sensi-
tivitesi %68, spesifitesi ise %42 rapor edilmistir (22). BT /
PET-BT ile EUS'un KT sonrast lenf nodu evrelemesindeki
dogruluk oranlari benzer bulunmustur (26,27). Eger lenf no-
du evrelemesinde EUS islemine EUS-FNA ilave edilirse tani-
sal dogruluk oraninin arttigr gozlenmistir.

Darlikla Seyreden Ozofagus Kanserlerinde EUS

Ozofagus kanserli hastalarin %25-38’inde standart endoskop-
larn gecisine izin vermeyen tam darlik mevcuttur. Bu vakala-
ra: 1. Once buji ya da balon ile dilatasyon islemi, arkasindan
EUS yapilabilir. Ancak bu olgularda %25 perforasyon komp-
likasyonu bildirilmistir (29). Son zamanlarda stenotik olgula-
rin daha ileri evrede oldugu dilatasyon islemi sonrasinda EUS
yapmanin hastanin survine katkist olmadig rapor edilmistir
(30). 2. Darlik alan1 uzerinden evreleme yapilabilir, ancak bu
yontemle de tumorin oldugundan daha dusuk evre rapor
edilme ihtimali yuksektir ve lenf nodlarnin evrelemesi tam
olarak yapilamaz. 3. Daha ince endoskoplar (slim skop) veya
endoskop kanalindan gecen mini problarla evrelemedir. Bu
yontem bir cok merkez tarafindan yaygin olarak kullanilir.
Yapmis oldugumuz bir calismada ¢zofagus kanseri ve ona
bagl darlik nedeniyle EUS cihazi gecmeyen 50 hasta ile kon-
trol grubu olarak darlig1 olmayan 50 ¢zofagus kanseri olgusu
alind1 ve verileri retrospektif tarandi. Tumore bagh darlig
olan hastalarda survi ve ona etki eden faktorler arastinldi. Tu-
more bagh darligi olan 50 hastanin 33 tuntn (%66) evreleme-
si mini probla, 14tntn standart EUS cihazi darlik tizerinden
ve 3 (%6) tanesinin ise dilatasyon sonrasi standart EUS ile ev-
relemesi yapilmisti. Ortalama survi darligl olan hastalarda 28
ay; darlik olmayan hastalarda 57 ay izlendi (p=0.0027). Dar-
hik olan grupta kanser nukst ve yan etkileri daha sikti
(p<0.0001). Ayrica ortalama survi histopatolojik inceleme
adenokanser rapor edilenlerde 48 ay, yassi hucreli kanseri
olanlarda ise 15 ay saptandi (0.0236) (31).

B. MIDE KANSERI EVRELEMESINDE EUS

Mide kanserlerinin %90'dan fazlasi adenokanser olup genel-
likle tani aninda ileri evredirler. 5 yillik survi bu grupta yak-
lastk %15-20°dir. Eger kanser midede sinirli ise 5 yillik survi
%55lere cikar (2, 3). Mide kanserlerinde EUS kullaniminin
esas amacl komsu organlara yayilimi, mide cevresinde serbest
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asit olup olmadigini belirlemek, asit varsa buradan EUS-FNA
ile ornek almak ve en onemlisi optimal tedavi seklinin (en-
doskopik tedavi, cerrahi veya kemoradyoterapi) belirlenmesi-
ne yardimei olmakur (32).

Erken Mide Kanserlerinde EUS

EUS, erken mide kanserlerinin evrelemesinde de yaygin ola-
rak kullanilir. Erken mide kanserlerine ozellikle Asya ve uzak
doguda tarama programlari sirasinda sik rastlanir. Bu lezyon-
lar mukozada sinirh ve lenf nodu tutulumu yok ise endosko-
pik mukozal rezeksiyon yapilir. Erken mide kanserlerinin ev-
relemesinde 7.5/12 MHz ekoendoskoplar yaklasik %25 olgu-
nun evrelemesinde yetersiz kalir. Bu nedenle mukoza ve sub-
mukoza ayrimini yapabilen yiiksek frekansh (20-30 MHz)
problar kullanilir. Ytksek frekansli mini problarin submuko-
zal invazyonu gostermede sensitivitesi %71-95, spesifitesi ise
%74-91'dir. Eger tumor boyutu 3 cm’den buyuk ve histopa-
toloji sonucu kotu diferansiye ise tanisal dogruluk orani ne-
gatif yonde etkilenir (32). Erken mide kanserinde endoskopik
gorunum ile EUSun tanisal dogrulugu arasinda da iliski soz
konusudur. Ozellikle deprese tip lezyonlarda (Tip Ilc veya
Tip Ilc + Tip D) fibrozis ile timoér aynmi yapilamadigindan
tanisal dogruluk orani dustkttr. Yasuda ve arkadaslarinin bir
calismasinda Tip 1, Tip lla, Tip lla + Tip Ilc, Tip Ilc ve Tipl-
Ic +Tip II erken kanserler icin tamisal dogruluk oranlar sira-
siyla %83.3, %86.2, %79.2, %76.6 ve %72.3 bildirilmistir
(33). Son yillarda erken mide kanserlerinin mukozal-submu-
kozal ayrmini gostermede ti¢c boyutlu EUS yontemi de kulla-
nilmaktadir. Bu yontem endoskopik tedavi seceneklerinden
endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) veya endoskopik
submukozal diseksiyon (ESD) endikasyonunu belirlemeye
yardimet olur (34). Kida ve arkadaslar1 t¢ boyutlu EUS yon-
temiyle yaptiklart bir calismada mukozal kanserlerin ayrit
edilmesinde tanisal dogruluk oranini %96 bildirmislerdir
(35).

ileri Evre Mide Kanserlerinde EUS

1993-2006 arast 22 calismanin verilerine dayanarak EUSun
mide kanseri evrelemesinde sensitivitesi %82-99 bildirilmis-
tir. Ancak tanisal dogruluk orani T2 evre olgularda daha du-
suktiur (36). Buradaki esas problem EUSun subserozal (T2)
ve serozal (T3) infiltrasyon ayrimini yapamamasidir. Baska
bir calismada ise mide kanseri evrelemesinde EUSun tanisal
dogruluk orani, butun evreler ile T1, T2, T3 ve T4 evreleri
icin sirastyla %77-88, %79-100, %63.3-73.9, %85.7-95 ve
%72.7-100 rapor edilmistir. Ayni calismada lenf nodu evrele-
mesi icin tanisal dogruluk orant %65-80, sensitivite: %66.7-
%91, spesifite ise %73.7-84 bulunmus (37). Mide kanserle-
rinde yapilan EUS ile lokal evreleme islemi en az %30 vaka-
da tedaviyi degistirmekte ve smirh rezeksiyonlar yapilmakta-
dir (37). Mide kanserlerinde de TNM siniflamasi kullanilmak-
la birlikte, 1997 sonrasi lenf nodu evrelemesi degismis, lenf
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nodlarmin lokalizasyonundan ¢ok; lenf nodu sayisi tizerinde
durulmus ve NO, N1, N2, N3 seklinde diizenlenmistir. Bir
meta analiz calismasina gore bolgesel lenf nodu evrelemesin-
de N1 ve N2 icin sensitivite %58 ve %65, spesifite ise sirasty-
la %87 ve %92 rapor edilmistir (36). Helikal BT ve multide-
dektor BT ile EUS'in dogrudan karsilastinldigr calismalardan
sadece bir tanesinde T evrelemesinde EUS, helikal BT den tis-
tan bulunmustur. Lenf nodu evrelemesinde ise bu iki teknik-
le EUS arasinda fark goralmemistir (38, 39). Bugun icin mi-
de kanserlerinde PET’in lenf nodu metastazini gostermede en
duyarh yontem oldugu ve ilk tercih olarak kullanilmast ge-
rektigi vurgulanmaktadir (40).

Mide kanserlerinde cerrahi sonrasi anastamoz niitkstt T1 ve
T2 evrede: %5; T3 ve T4 evrede ise yaklasik %77’dir. Endos-
kopik muayenede anastomoz bolgesinin nodtler olmast ve
yuzeydeki duizensizlik nuks olabilecegini akla getirmelidir.
Anastomoz alanlarindaki ntkslerin degerlendirilmesinde
EUS'un sensitivite: %95, spesifitesi ise %80’dir ve bu alandaki
duvar kalinliginin >7 mm olmast da anlamhdir (41).

Mide kanserlerinde KT sonrast EUS ile yeniden evrelemenin
ozofagus kanserlerindeki gibi tanisal dogruluk orani dusik-
tir. Bir calismada T evrelemesi icin tanisal dogruluk oranmi
%47, N evlemesi icin ise %39 bildirilmistir. Ancak bu calis-
mada EUS ile tamor evresinde belirgin gerilemenin varhg
multivariyant analizde survi tzerine etkili bulunmustur (42).

Mide Lenfomalarinin Evrelemesinde EUS

GIS lenfomalarmin yaklasik %70 mide, %20-30 kadar ince
barsak ve %2’si kalin barsak yerlesimlidir. EUS'un mide len-
fomalarinda kullanim amaci: lokal evreleme yapmak, stupheli
lenf nodlarindan biyopsi almak ve ozellikle dustk gradeli len-
fomalarda (MALTOMA gibi) tedavi sonrasi yaniti degerlendir-
mektir. MALT lenfoma etiyolojisinde Helikobakter pylori en-
feksiyonunun rolu vardir. Bu enfeksiyonun eradikasyonu ile
MALT lenfomanin geriledigi gosterilmistir. MALT lenfoma ta-
nisi alan hastalarda eger hastalik mukoza ve submukozada si-
nirl ise antibiyotik tedavisine yanit verir. Submukozadan da-
ha derinlere invazyon soz konusu ise kemoterapi onerilir (36,
37). Bu yuzden MALT lenfomanin evrelemesinde EUS yaygin
olarak kullanilir. Literattire baktigimizda lenfomalarin evrele-
mesinde EUS kullanimuyla ilgili hasta sayisi oldukea siirhdir.
Hasta sayisi 11 ile 44 arasinda degisen 4 ayr1 calismada T ev-
relemesi icin tanisal dogruluk orani %80-91, ekstra nodal tu-
tulumun gostergesi olan lenf nodu varligi icin ise oran %77-
90 bildirilmistir (1).

C. KOLOREKTAL KANSERLERIN
EVRELEMESINDE EUS

Rektum kanserlerinde prognoz, operasyon sonrast niiks ve
yapilacak tedavi ttrti tamamen tamorun rektum duvarma ya-
yilimina, lenf nodu ve komsu organlara metastaz olup olma-

uT3

Figur 3. Rektum kanserinin EUS ile evreleme goruntiileri uT2: muskularis
propria invazyonu, uT3: Perirektal yag doku invazyonu.

masina gore degisir. EUS ile evreleme icin TNM siniflamasi
kullanilir (Figur 3). Rektum kanserlerinde BT ile uzak metas-
taz ekarte edildikten sonra EUS ile lokal evreleme yapilir. Ri-
jit rektal ultrasonografi (USG) cihazlan yaninda fleksibil olan
ekoendoskoplar da kullanilir. Fleksibil cihazlarin avantaji: di-
rekt tamorun goruntilenebilmesi ve iliyak lenf nodlarinin de-
gerlendirilmesidir. Hastalara islem oncesi lavman veya nor-
mal kolonoskopi hazirhg verilir. Derin sedasyona gerek yok-
tur. EUS oncesi rektosigmoidoskop ile inceleme yapilarak lez-
yonun boyutu, lokalizasyonu ve kolon temizliginin yeterli
olup olmadig degerlendirilir. Takiben radial ekoendoskop ile
girilerek timorun rektum duvarina invazyon derinligi, peri-
rektal yag dokuya invazyon, mesane, prostat, vezikiilo-semi-
nalis, vajina ve anal sfinkter gibi komsu organlara yayilhim de-
gerlendirilir. Lenf nodu evrelemesi icin ekoendoskop ile anal



kanaldan itibaren 25 cm ileriye gidilir, hava aspire edildikten
sonra iliyak damarlar gorunttlenerek iliak lenf nodlan deger-
lendirilir. Rektum ttimorlerinin eko paterni genellikle hipo-
ekoiktir. Muskularis proprianin tutulumu T2, perirektal yag
doku invazyonu ise T3'dur (Figur 4).

Rektum kanserlerinin evrelemesinde EUS’in tanisal dogruluk
orani T evrelemesi icin %75-92 olup; %22 oraninda oldugun-
dan daha ileri evreleme soz konusudur (43). Ozofagus kan-
serlerinde oldugu gibi rektum kanserlerinin evrelemesinde de
EUS inflamasyon ile ttimori ayiramaz. Ozellikle T2 ttimorler
T3 gibi yorumlanabilir. Lenf nodlarinin da morfolojik olarak
benign-malign ayrimi gticluk yaratr. Yapilan calismalarda lo-
kal evrelemede EUS, BT'den ustin bulunurken; MRI ve
EUSun calismalarda tanisal dogruluk oranlari benzer bulun-
mustur. Bugtn i¢in EUS+MRI rektum kanserlerinde T ve N
evrelemesinde en yaygin kullanilan tekniklerdir. Bir calisma-
da tek basina BT ile tedavi plani yapilan hastalara EUS ilave
edildiginde hastalarin %38'inde tedavi sekli degismis, aymi
hastalara EUS-FNA eklendiginde ise tedavi seklindeki degi-
sikligin %19 daha arttigi goralmustur (43). Muller ve ark.
baska bir calismada rektum kanserlerinin evrelemesinde EUS,
BT ve MRI tekniklerini karsilastirmis ve T evrelemesi icin ta-
misal dogruluk oranlar sirasiyla %80-95, %65-75 ve %75-85;
N evrelemesi icin %70-75, %55-65 ve %60-65 rapor etmis-
lerdir. Calismanin tartisma kisminda T evrelemesinde EUS ile
MRI'n benzer oldugu; N evrelemesinde ise EUS tekniginin
BT ve MRI'dan ustun oldugunu vurgulamislardir (44).

Malign lenf nodlar EUS incelemesi sirasinda genellikle yuvar-
lak, dtizgun kenarli, 10 mm’den btiyiik ve hipoekoik karak-
terde gorulur. Ancak perirektal lenf nodlar1 benign durumlar-
da cok nadir gorulur. Bu nedenle rektum kanserlerinde <10
mm lenf nodu saptanmast halinde malign olma ¢zelligi akla
gelmelidir ki; bu boyuttaki lenf bezlerinde %45-70 tumor in-
filtrasyonu bildirilmistir (45). Lenf nodu evrelemesinde
EUSun MRI'dan ustun oldugunu gosteren yaymnlar vardir
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(46). EUS, BT ve MRI gibi u¢ farkl teknigin lenf nodu evre-
lemesindeki tanisal dogruluk oranlar karsilastirilmis ve sira-
siyla %61-82, %56-79, %57-85 bildirilmistir (47, 48). Son
yillarda yuksek coztnurluklu 3 boyutlu EUS cihazlarn kulla-
nimiyla rektum kanserlerinin evrelemesindeki dogruluk
oranlar1 T evrelemesi icin %75’den %95’¢, lenf nodu evrele-
mesi de %65'den %80lere cikmustir.

Bugtin icin ileri evre rektum kanserlerinde operasyon oncesi
kemoterapi ve radyoterapi lokal ntikst azaltir ve survi uzatir.
Kemoradyoterapiye baglh olusan odem, fibrozis ve inflamas-
yona bagh kemoterapi sonrast EUS ile yeniden evrelemenin
tanisal dogruluk orani olup %48-75 arasinda degisir. Bu grup
hastalarda tumorun oldugundan daha dustk evrelenmesi
%7-14, daha yuksek evrelenme ise %18-38'dir. Lenf nodu ev-
relemesi dogruluk orani ise %68-80’dir (49-51). EUS, nitiks
rektum kanseri tanisi ve evrelemesinde de kullanilmaktadir.
Rektum kanserlerinde kuratif rezeksiyon sonrast lokal ntiks
ilk 1-2 yilda %10-15'dir. Radiyal EUS cihazi lokal ntiksu gos-
termede >%90 sensitif bir yontemdir. Bir calismada ntiks rek-
tum kanserini gostermede EUSun tanisal dogrulugu %75,
EUS-FNA teknigininki ise %92 rapor edilmistir. Ayrica bu ¢a-
lismada EUS'un sensitivite ve spesifitesi BT ve BT esliginde
yapilan biyopsi yontemlerinden tstin bulunmustur (44).

Kolon kanseri evrelemesinde standart radial ve lineer cihazla-
rin cok rijit olmasi nedeniyle kolonoskobun biyopsi kanalin-
dan gecebilen ytuiksek frekansli mini problar kullanilir. Bu
yontemin tanisal dogruluk orani kolon kanserlerinde T evre-
lemesi i¢cin %87-94, N evrelemesi i¢in ise %80-84 rapor edil-
mistir (52).

Sonug¢ olarak, endoskopik ultrasonografi gastrointestinal sis-
tem kanserlerinin lokal evrelemesinde etkin ve gtvenilir bir
yontemdir. Hastaligin prognozu hakkinda bilgi verir, tedavi
yonteminin secimine yardimci olur. Ayrica lenf bezlerinden
yapilan biyopsi tanisal dogruluk oranlarini artirarak gereksiz
ameliyat oranini azalur.
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