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OZET:

Amac: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji béliimiinde mide kanseri
ontanist ile endoskopi esliginde biyopsi yapilan hastalarin, patoloji sonuglar ile ¢ekilen
cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) bulgularim1 retrospektif —olarak

degerlendirerek, CKBT’ nin mide kanseri tanisina katkisini aragtirmak istedik.

Materyal ve metod: Bu calismaya Eyliil 2008- Aralik 2014 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Endoskopi Unitesine basvurup endoskopi
yapilan ve biyopsi alman hastalar dahil edildi. Ayni1 hastalarin batin pelvik CKBT
cekimleri degerlendiridi. Cekimler 64 dedektorlii Philips Brillance ve 16 dedektorlii
Toshiba Activion cihazlariyla; ksifoid progesten baslayarak simfisiz pubise kadar
inguinal kanal orifislerini de igine alacak sekilde nefes tutturularak yapildi. Radyolojik

bulgular, patoloji verileri altin standart kabul edilip istatistiksel veriler ile karsilagtirildi.

Bulgular: Patoloji sonucu malign bulunan 129 hastanin 125 ‘inde (%96) BT bulgulari
malign bulgular lehine yorumlandi. Patoloji sonucu benign bulunan 22 hastanin 7 ‘sinde
(%30) BT bulgular1 benign bulgular lehine yorumlandi. BT ‘ nin mide kanseri saptama
sensitivitesi %96 olarak bulundu. BT ° nin spesifite degeri %30 olarak bulundu. Opere
edilen 28 hastanin 22 ¢ sinde (%78) perigastrik bolge lenf nodu metastazi mevcuttu.
Lenf nodu metastazi mevcut hastalarin CKBT ‘de perigastrik bolgedeki Olciilen LAP

‘larn kisa caplar1 en diisiik 6 mm en yiiksek 22 mm olarak bulundu .

Sonu¢: Mide kanseri 6n tanisi ile bagvuran hastalarin endoskopik biyopsi sonuglari ile
% 96 oraninda CKBT bulgular1 arasinda korelasyon bulunmaktadir. Mide kanserini
saptama duyarlilig1 yiliksek olmasina ragmen lenf nodu metastazlarinda ayni basari
mevcut degildir. CKBT ° nin yiiksek degerlere varan mide kanseri saptama oranlari,
Ozellikle endoskopi gibi baz1 hastalarca travmatik bulunan islemler yerine

kullanilabilinmesinin 6niinii agmaktadir.

Anahtar kelimeler : CKBT, mide kanseri, patoloji



ABSTRACT:

Aim: To retrospectively assess multidetector computed tomography (MDCT )
findings of the subjects admitted to Dicle University Faculty of Medicine and underwent
endoscopic investigation at Department of Gastroenterology with preliminary diagnosis
of gastric cancer, and thus to determine the role of MDCT in diagnosing gastric

cancer.

Material-Methods: Subjects that underwent gastric endoscopy and biopsy procedure
at department of Gastroenterology between September 2008 and December 2014
were included In this study. All abdominopelvic MDCT studies were done at. All CT
studies were carried out at CT suits (Brilliance 64 detector and Toshiba Activion 16
detector multidetector CT systems )in our Department of Radiology. Cases were
scanned from xiphoid process through symphisis pubis including inguinal orifice with
inspiratory breath holding technique. Pathological results were taken as gold standart

and were statistically compared with radiological findings.

Findings: CT findings of 125 (96%) cases out 129 subjects with  pathologically
proved malignant pathology were interpreted in favor of malignant findings.
sensitivity of CT in detection of gastric cancer was 96% . CT findings of 7 (30%)
cases out of 22 subjects with pathologically proved benign lesions were interpreted in
favor of benign findings. CT's specificity value was found to be 30%. Perigastric
lymph node metastases were present in 22 (78%) cases out of 28 subjects who
underwent surgical operation. On MDCT studies of those with lymph node

metastases, perigastric LAP' s short diameter was ranged between 6 - 22 mm.

Results: The correlation between endoscopic biopsy and MDCT findings of patients
admitted with preliminary diagnosis of gastric cancer was 96%. Despite the
high sensitivity in detection of gastric cancer the same success rate was not reached in
detecting the lymph node metastases. In some cases, MDCT can replace endoscopical

investigation which found to be traumatic by some individuals.

Keywords : MDCT, gastric cancer, pathology
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KISALTMALAR

AJCC: Amerikan Birlesik Kanser Komitesi
BT: Bilgisayarli Tomografi

CEA: Karsinoembrionik Antijen

CKBT: Cok Kesitli Bilgisayarlt Tomografi
DAS: Data Acquisition System

EGK: Erken Gastrik Karsinom

EUS: Endoskopik Ultrasonografi

IGK: ileri Gastrik karsinom

JRSGC: Japon Mide Kanseri Arastirma Dernegi
LAP: Lenfadenopati

MPR: Multiplanar Rekonstriiksiyon

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
NPV: Negatif Prediktif Deger

PET: Poozitron Emisyon Tomografisi

PPV: Pozitif Prediktif Deger

ROC: Receiver Operating Characteric
WHO: Diinya Saglhk Orgiitii

USG: Ultrasonografi
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1.GIRIS VE AMAC

Mide kanseri, diinya ¢apinda kanser ile iliskili 6liimlerin major nedenlerindendir
(1). Yayginh@ cografik dagilimla biiyiik degisiklik gostermektedir. Ozellikle Japonya,
Kore, Cin gibi tllkelerde tiim maligniteler arasinda yiiksek bir orana sahiptir (2).
Japonya’da uygulamaya konulan tarama programlariyla erken mide kanserinin tespiti
basarili sonuglar dogurmustur. Bat1 diinyasinda tani sirasinda hastalarin % 80 ‘1 ileri evre
mide kanseri ile bagvurmakta ve kotii prognoza sahip olmaktadirlar (3).

Cevresel etkenler mide kanserinin olusmasinda biiyiik rol sahibidir. Sikliginin
cografik dagilim gostermesinde, farkli diet aliskanliklar1 oldugu diistintilmektedir.
Ozellikle tuzdan zengin yiyecekler ile beslenmek, sigara igmek ve koruyucu gidalarin
az tiiketilmesi mide kanseri riskini arttirmaktadir. Diger tarafdan Helicobacter pylori
infeksiyonu bagka bir diger major etken sebebidir. Atrofik gastrit, pernisiydz anemi,
gastrik polip, parsiyel gastrektomi, menetrier hastaligi ve ailesel faktorler diger
predispozan faktorlerdir (4,5,6,7) .

Mide tiimdrlerinin % 90 ‘1 malign karakterde olup bunlarin % 95 ‘ini
adenokarsinom olusturmaktadir (8).

Mide kanserinin tamamen rezeksiyonu ve komsulugundaki lenf nodu
rezeksiyonu kanitlanmig tek kiiratif tedavi yontemidir (9). Bununla birlikte rezekte
edilebilinen mide kanserlerinde, 5 yillik sag kalim oranlar1 % 10 ile % 30 arasinda
degismektedir (10). Opere edilemeyen ileri diizeydeki mide kanserlerinde, kemoterapi
ve radyoterapi gibi segenekler hastanin evresini diislirmekte ve hayatta kalma oranini
arttirmaktadir (11,12,13). Onun i¢in mide duvar invazyonun derinligini, komsu organ
invazyonunu, nodal tutulum ve uzak organ metastazin1 saptamak hayati Onem arz
etmektedir.

Cift kontrastli baryumlu inceleme ve endoskopi mukozal erken evre kiiciik
mide lezyonlarmi saptamada etkilidir. Ancak mide duvarinin biitiiniiyle
degerlendirilmesinde, ekstraserozal yayilimin degerlendirilmesinde, lenf nodu ve uzak
organ metastazi degerlendirilmesinde yetersizdir (14). Yine benzer sekilde, endoskopik
ultrasonografi (EUS ) ; operatdre bagli olmasi, kisitliliklart bulunmasi nedeniyle rutin

incelemede kullanilamamaktadir (15).



Cok kesitli bilgisayarli tomografi ( CKBT ) lenf nodu metastazi, peritoneal
yayilim ve kii¢iik boyutlu hematojen metastazlarin saptanmasinda kisitliliklar1 olmasina
ragmen; ince kesit ve multiplanar gibi gilincel gelismeler mide kanserinin preoperatif
degerlendirilmesinde oncelikle tercih edilen inceleme metodudur. Mide kanseri 6n tanisi
nedeniyle endoskopik inceleme yapilan ve patolojisi mevcut olgularda CKBT © nin

roliinii incelemeyi amacladik.



2.GENEL BILGILER
2.1.EMBRIYOLOJIi

Mide, intrauterin ddnemde 4. haftada 6zafagus taslaginin kaudalinde primitif
sindirim kanalinin 6n bagirsak kismindan tubuler bir yap1 olarak gelisir. Mide taslagini
olusturan endodermden gelisir (16).

Mide ve duodenumun birinci kismi, 6zofagus, karaciger, safra yollar1 ve
pankreasla birlikte, onbarsak (foregut) ' dan kaynaklanir. Mide karin duvarina 6nde
mezogastrium ventrale, arkada ise mezogastrium dorsale ile tutunmaktadir (16).

Gelisim biraz daha ilerleyince, mide iki kere durum degistirir. ik 6nce
uzunlamasina ekseni etrafinda 90° lik saga dogru bir doniis yapar. Bu doniis sonunda
sol ylizeyin ventral bir durum almasina karsilik sag yiizey de dorsal tarafa gitmistir.
Ikinci doniis sagital (dorso-ventral) eksen etrafinda olur. Baslangigta midenin kranial
ve kaudal uclart orta cizgi lizerinde bulunmaktadir. Dorsoventral doniis siiresinde
midenin kaudal veya pylorik kism1 yukartya ve saga, buna karsilik kranial veya kardial
bolgesi sola ve bir parca asagiya gider. Bu donlis sonunda mide asagi yukari
eriskindeki durumunu alir ve bu sekilde longitiidinal ekseni yukaridan asagiya ve
soldan saga dogru oblik bir duruma gelir (16).

Midenin bu doénme hareketlerinin nedeni, mide cidarlarinin orantisiz
biiylimesi ile yakininda bulunan duodenum, karaciger ve dalak gibi organlarin hizl
gelisip devamli yer degistirmeleridir.

Mide kaslart ise, primitif barsak kanalinin etrafinda bulunan mezenkim
dokusundan su sirayla olusurlar: Ik énce sirkiiler, sonra longitiidinal tabaka olusur.

Muskiilaris mukoza ise en sonra ortaya cikar (16).



2.2.HISTOLOJI

Mide duvart histolojik olarak icten disa dogru tunika mukoza, tunika
submukoza, tunika muskularis ve tunika seroza olmak tuzere 4 tabakadan
olusmaktadir (17).

Tunika mukoza;

Lamina epitelyalis:

Tek katli sekretuar prizmatik epitelden olusmaktadir. Buradan mukus
salgilanarak, hiicreleri mide tarafindan salgilanan asidin etkisine kars1 korur (18).

Lamina propria:

Mide mukozasinin en kalin kismini olusturur. Mide guddelerinin bulundugu
kisimdir. Esas hiicreleri ve parietal hiicreleri bulundurur.

Esas hiicreler: Bu hiicreler pepsin salgilarlar.

Parietal hiicreler: Esas hiicrelerin dis kisminda bulunan, kuvvetli asidofilik
boyanan hiicrelerdir. Bu hiicreler hidroklorik asit salgilarlar.

Parietal hiicrelerde bol miktarda mitokondri bulunmasi bunlarin metabolik
stireclerindeki enerji gereksiniminin oldukca yiliksek oldugunu gosterir (18,19,20).
Histamin ve polipeptid yapisindaki gastrin, mide mukozasindan salgilanir ve
hidroklorik asit yapimim uyarir (18,21).

Parietal hiicreler ayrica intrinsik faktdr salgilarlar. Intrinsik faktér bir
glikoproteindir. Intrinsik faktér B12 vitamini ile kompleks yaparak B12 vitaminin
ileum tarafindan emilimini saglar (19,21).

Pilor ve kardia guddeleri mukoid salgi yaparlar. "G" hiicreleri ise sadece
antrumda bulunur ve gastrin salgilar. Gastrin, gastrik bezlerin parietal hiicrelerinden
asit salgilanmasini uyarir (18,20).

Lamina muskiilaris mukoza:

Sirkiiler olarak diizenlenmis diiz kas hiicrelerinden olusan ve tunika

mukozay1 altindaki tunika submukozadan ayiran yapidir.



Tunika submukoza;
Muskuler tabaka ile mukozal tabaka arasinda bulunur. Kollajenden zengin
olan bu tabaka mide duvarinin en saglam bdolimidiir. Submukozada zengin damar,

lenfatik ag1 ve Meissner pleksusunu olusturan néronlar bulunur (18,19).

Tunika muskularis;

Diiz kas liflerinden olugmustur. Liflerin diizenlenmesine gore; dis tabakada
longitudinal, orta tabakada sirkiiler, i¢ tabakada ise oblik lifler yer alir. Bu
tabakalardan, sirkuler kas tabakasi pilora dogru gidildik¢e kalinlasir ve gergek
anatomik sfinkteri olusturur. Bu yapi1 midenin bosalma mekanizmasin yardim eder.
Muskularis propria tabakasi otonomik sinirler ve Auerbach myenterik pleksusu

yoniinden zengindir (18,19,21,22).

Tunika seroza;
Mide duvarinin en dis tabakasidir. Gevsek bag dokusu yapisindadir ve
distan mezotelyum ile ortiiliidiir (22). Iginde damarlar, sinirler ve pleksus subserozum

yer almustir.

Midenin liimeni
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Sekil 1: Midenin histolojik yapisi



2.3.FiZYOLOJIi

Midenin besin depolama, kimus adi verilen yari sivi bir karisim oluncaya
kadar mide salgisi ile karistirma ve duodenuma besinlerin yavas bosaltilmast gibi {i¢
onemli motor islevi vardir. Yemek, vaguslarmm (parasempatik) uyarilmast ya da
herhangi bir nedenle midenin gerilmesi peristaltik hareketleri baslatir. Sempatiklerin

uyarilmasi ise ters yonde etki yaparak midenin bosalmasini geciktirir (23,24).

Pilora ulasan her giiglii peristaltik dalga bir miktar besini duodenuma
gegmeye zorlar. Ancak pilor sfinkteri mekanizmasini etkileyen faktorler wvardir.
Sadece antral kasilma sfinkteri gevseten tek unsur degildir. Duodenal pH, kimusun
osmolalitesi, vagal tonus, antikolinerjik ilaglar midenin bosalmasini etkiler. Osmolalite
200 mosm/It ' den yukar1 ise enterovagal refleks harekete gecerek piloru kapatir.
Kimusun pH ' 1 diistikge midenin bosalimi gecikir. Gastrin salgisi bosalmay1
hizlandirir. Kolesistokinin, sekretin ve enterogastrin yavaslatir. Bilateral vagotomi
peristaltik hareketlerin giiclinii ve tonusunu diisiiriir ve mide bosalmasini olumsuz yonde

etkiler.

Mide o6zsuyu giinlik 1000-1500 ml 'dir. Mide salgisi mukus, pepsin,

hidroklorik asit, intrensek faktor, kan grubu antijenleri ve elektrolit igerir (23,24).

Mide mukozasi1i mide Ozsuyundaki asid-pepsin karisiminin etkilerinden
koruma amaci ile bir¢cok savunma mekanizmasi vardir. ince bir mukus tabakas1 siirekli
olarak yapilir ve mukoza hiicrelerinin {izerini koruyucu olarak orter. Ayrica, bu
hiicrelerin salgiladig1 viskoz ve alkalin miisin, mukozay:r 1 mm ' den daha kalin bir jel
tabakasi1 halinde kaplayarak mideyi korudugu gibi, besinlerin rahat hareketi i¢in yiizeyin

kayganlagsmasini da saglamaktadir (25).



2.4.ANATOMI

Mide gastrointestinal sistemin en genis kismi olup, 6zofagus ile duodenum
arasindadir. Mide duvarinda bulunan salgi bezlerinin salgilari ve mide duvarinda

bulunan kaslarin hareketi sonucu gida maddeleri kimusa doniisiir (26).

Mide orta hatta diafragmanin altinda, transvers kolon ve mezokolonun
iistinde bulunur. Mide, bos veya dolu olusu, cinsiyet, yas, ayakta oturur veya yatar

vaziyetteki konumuna gore degistigi gibi, duvarindaki kaslarin tonusuna gore degisik

sekiller alir.

Orta derecede dolu midenin boyu 25 cm, ¢ap1 12 cm, 6n ve arka yiizi
arasindaki uzunlugu 8 cm kadardir. Yeni doganda kapasitesi yaklasik 30 cc, pubertede
yaklasgik 1000 cc, yetiskinde yaklasik 1500 cc civarindadir.

Midenin; Kardia, fundus, korpus, antrum, pilor olmak iizere bes parcasi ile
on ve arkada iki yilizli, kurvatura mindr ve kurvatura major adi verilen iki kenar

vardir (26).

Kardia: Ince tarafi yukarida, genis tarafi asagida ve huniye benzeyen bu parca,
yukarda diafragmanin hemen altinda ostium kardiakum adi verilen bir agiklik ile
0zofagusa acilir. Asagida fundus ile birlesir. Ostium kardiakum arkada 10-11 ' inci
torakal vertebra korpuslar1 diizeyindedir. Ostium kardiakumun sag tarafinda hafif bir
girintiden sonra kurvatura mindr baglar. Normalde hiatus 6zofagusu saran diafragmaya
ait kas lifleri ile ostium kardiakumda bulunan sirkiiler kas liflerinin kasilmasi sonucu
mide igeriginin 6zofagusa gecmesi Onlenir.

Fundus: Insisura kardiakadan enine olarak gekilen hayali bir ¢izginin {izerinde

kalan kismina denir. Diafragmanin alt yiizii ile komsuluk yapar ve i¢inde hava bulunur.

Korpus: Insisura kardiakadan cekilen enine ¢izgi ile kurvatura mindr ' de
bulunan insisura angiilarisden ¢ekilen enine ¢izgi arasinda kalan ve dikey durumda olan

mide kismina denir. Midenin en biiyiik ve en ¢ok genisleyebilen kismidir.



Antrum: Insisura angiilarisden cekilen enine ¢izgi altinda kalan ve yatay
durumda olan mide kismidir. Korpus ile pilor arasinda bulunan bu kisim korpusa gore

daha dar ancak duvar1 daha kalindir.

Pilor: Midenin en distal boliimii olan pilor mide ve duodenumu birbirinden
ayiran kalin duvarli mide bolimiidiir. Duvarinda mide igeriginin duodenuma
gegmesini  engelleyen muskiiler tabakadan olusmus sfinkter mekanizmasi

bulunmaktadir.

On yiiz: One yukar1 bakan bu yiiz periton ile ortiiliidir.
Arka yiiz: Asag1 arkaya bakan bu yiiz 6n yiize nazaran daha dar olup periton ile

orttiltidiir.
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Sekil 2: Midenin anatomisi

Komsulugu: Diyafragma ve karaciger sol lobu midenin {ist- on yiizi ile



yakin komsuluk i¢indedir. Dalak yine midenin solunda, pankreas ise yine arka yliziiyle
yakin komsuluk i¢indedir. Midenin 6n alt kismi batin 6n duvari ile biiyiik kurvatur ise
transvers kolon ile komsuluk gostermektedir (27).

Mideyi yerinde tutan baglar ve yapilar: En Onemli yap1 Osefagustur.
Osefagus mideyi yerinde tutan en giiclii yapidir. Bundan baska gastrofrenik,
gastrosplenik, gastroduodenal, gastrohepatik, gastrokolik baglar vardir.

Kurvatura minor: Sagda ostium kardiakum ile pilor arasinda uzanir ve saga
ve arkaya bakar. Dikey ve yatay iki parcast arasindaki biikiilmeye "Insisura
angiilaris" denilir. Bu kurvaturaya biitiin uzunlugu boyunca mideyi karacigere
baglayan ligamentum hepatogastrikum tutunmustur. Bu ligamentin iki yapragi
arasinda yagli doku ile midenin damar ve sinirleri bulunur.

Kurvatura major: Solda ostium kardiakum ile pilor arasinda uzanir. Midenin
sol kenar konveksiteligini olusturur. Kurvatura majoriin yukar1 kismina mideyi dalaga
baglayan ligamentum gastrolienale, orta ve asagr kismina, mideyi transvers kolona
baglayan omentum majus tutunmustur. Bu ligamanin da iki yapragi arasinda yagh
doku ile midenin damar ve sinirleri bulunur. Ayrica midenin bu kismi ligamentum

gastrofrenikum ile diafragmaya baglanmistir.

Midenin Arterleri

Arterler bakimmmdan mide c¢ok =zengindir. Biitiin arterleri Trunkus
(Coliakusdan gelir. Bunlar:

A. gastrika dekstra,

A. gastrika sinistra,

A. gastroepiploika dekstra,
A. gastroepiploika sinistra,
A. gastrika brevis’ dir.

Midenin Venleri

Midenin biutiin venleri Vena Porta sistemine dokiiliurler. Bunlar:

V. gastrika dekstra,
V. gastrika sinistra,
V. gastroepiploika dekstra,
V. gastroepiploika sinistra,



V. gastrika breves,
V. pylorika’ dir.
V. gastrika dekstra, sinistra ve pylorikanin hepsine birden V. coronaria

ventriculi adi verilir. Vena gastrika sinistra ile alt 6zofageal vendz pleksus arasinda
multipl anastomozlar mevcuttur. Bunlar ise azygos veni aracilifi ile sistemik vendz

dolasima katilirlar.

Midenin Lenf Sistemi

Tunika mukozadan baslayan lenf damarlar1 Oncelikle tunika submukozada
zengin bir pleksus yapar ve sonra tunika muskiilarisi de gecerek tunika seroza
altinda tekrar bir pleksus olustururlar. Daha sonra tunika serozayir da asarak asil lenf
yollarint meydana getirirler. Bunlar da genellikle venlerin gidisini takip ederek
yakin cevredeki lenf ganglionlarmma dokiiliirler. Bu ganglionlar su lokalizasyonlarda
bulunurlar:

Midenin kurvatura minér ve pilor ¢evresinden gelen lenf damarlart once
a. gastrika sinistra c¢evresinde bulunan ve sayilar1 6-8 kadar olan ¢olyak gangliona
dokiiliirler.

Midenin kurvatura major ¢evresinden gelen lenf damarlari a. gastroepiploika
dekstra ¢evresinde bulunan ve sayilar1 6-8 kadar olan gastroepiploik gangliona
dokiiliirler.

Midenin fundus c¢evresinden gelen lenf damarlart Once ligamentum
gastrolienale 'ye, daha sonra ise ligamentum pankreatikolienaleye gelerek burada
bulunan pankreatikolienal gangliona dokiiliirler.

Midenin kardia ¢evresinden gelen lenf damarlar sayilar1 2-5 kadar olan
kardiak gangliona dokdiliirler (24).

Japon Mide Kanseri Arastirma Dernegi ‘ nin (JRSGC) 1995 yilinda mide
lenf bezlerini ;

-perigastrik lenf bezleri (N1)
-perivaskiiler lenf bezleri (N2)
-ileri diizey lenf bezleri (N3)

olmak tizere siniflandirmiglardir (27,28).
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Tablo 1: Midenin Lenf Nodlar1.

N1- Perigastrik N2- Perivaskiiler N3/ N4- ileri Diizey Lenf

Lenf bezleri Lenf bezleri bezleri:

(1) Sag parakardiyak (7) Sol gastrik arter (12) Hepatoduodenal

(2) Sol parakardiyak (8) Hepatik arter (13) Retropankreatik

(3) Kiiciik kurvatur (9) Colyak trunkus ‘ (14) Mezenterik kok

(4) Biiytik kurvatur (10) Splenik hilus (15) Orta kolik arter

(5) Suprapylorik (11) Splenik arter (16) Paraaortik

I (6) Infrapylorik I I (17) Anterior pankreatik I

(18) Inferior pankreatik
(19) Infradiyafragmatik
(20) Ozofageal hiatus
(21) Alt 6zofagus
(22) Supradiyafragmatik
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Sekil 3: Midenin Lenf Nodu Gruplarn

Midenin Sinirleri

Mide otonom sinir sistemi tarafindan innerve edilir. Parasempatik sinir lifleri
n. vagus ' dan, sempatik sinir lifleri ¢olyak pleksus ’tan (n. splanknikus major ve
mindr) gelir. Sinirler 6nce damarlarin etrafinda kurvatura mindrde "Pleksus
Gastrikus Superior ' ii" ve kurvatura majorde, "Pleksus Gastrikus Inferior ' ii"
meydana getirirler. Daha sonra bu pleksuslardan dallar ¢ikarak oOnce tunika
muskiilaris i¢indeki pleksus " Myentericus Auerbach " sinir agini ve bu
pleksustan ¢ikan sinir lifleri ise tunika submukosa igindeki pleksus "Submukozal-
Meissner" sinir ag1 adi verilen ikinci bir sinir agin1 meydana getirirler (24).

Parasempatik  sinirler midenin hareketlerini ve mide bezlerinin

caligmasini aktive ederken, sempatik sinirler azaltirlar (24).
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2.5. MiDE KANSERLERINDE EPiDEMiYOLOJI

Diinya ¢apinda goriilen tiim kanserlerin yaklasik %10 ' u mide kanseridir (29-
32). Mide kanseri Diinya Saglik Orgiitii ' niin (WHO) verilerine gore akciger
kanserinden sonra en sik goriilen ve en Oliimciil olan 2. kanserdir. Mide kanseri
goriilme siklig iilkeler arasinda degisiklik gostermektedir (33). Ozellikle Japonya ' da
hastalik epidemik boyutlarda goriilmektedir (29,33). Mide kanserlerinin %60 '1 az
gelismis iilkelerde gozlenmektedir (34,35).

Mide kanseri 30 yasindan once daha az goriilmesine ragmen besinci dekattan
sonra goriilme siklhigi artmaktadir (33,36,37,38). Mide kanseri hemen hemen tim
iilkelerde erkeklerde kadinlara oranla 1.5-2.5 kat daha fazla goriilmektedir (31,32,33).
A kan grubu olan sahislarda da yine daha sik olarak goriilmektedir.  Diisiik
sosyoekonomik diizey mide kanserlerinin sikligini arttirmaktadir (4,7).

Asirt tuz tiikketiminin mide kanserine yol agtig1 tespit edilmistir. Yine taze
sebze ve meyve tiiketimi de koruyucu oldugunu sdyleyen yaymlar vardir (39,40).
Maden, komiir, tekstil, seramik, boya, lastik sanayisinde calisanlarin mide
kanserine yakalanmalar1 daha siktir (4,7).

Hirosima ve Nagazaki'ye atilan atom bombalarinin yaydigi radyasyon
Japonya'daki mide kanserini arttirmistir (41).

WHO 1994 yilinda, H.pyloriyi intestinal tip mide kanseri gelisiminde

kanserojen bir bakteri olarak tanimlanmustir.

2.6.MiDE KANSERLERININ PATOLOJIiSi

Mide tlimorlerinde en sik adenokarsinom tipi gorilmektedir (%90-95).
Siralamada daha sonra lenfoma (%4), karsinoid tiimorler (%3) ve mezankimal
tiimorler (%2) gelir (42).

Tedavi ve prognostik agidan mide kanserinin en 6nemli siniflamasi, invazyon
derinligine gore yapilan erken ve geg¢ ever gastrik karsinom siniflamasidir (36).

Erken gastrik karsinom deyimi, tlimoriin lenf ve hematojen yol ile yayilim

derecesine bakmadan sadece timorin mide duvarinda mukoza ve submukozada
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siirli kaldigi durumdur (33,36,43) . Erken gastrik karsinom, ilk olarak Japonya 'da

mide kanseri i¢in uygulanan biiyiik tarama programlarinda ortaya cikmistir (44).

ilerlemis Gastrik Kanser
.

Erken Gastrik Kanser

Mukoza Submukoza

Musktler Sarozal Sinir

il ‘////II//M/:.’/.LM{" i

Serozal Yuzey

I
Seroza Muskularis Muoskularis mukoza

Sekil 4: Erken ve ilerlemis mide kanserinde invazyon derinliklerine gore ayirim

Makroskopik ozellikleri

(@)EMK: Mukoza ve submukozada smirli mide kanseridir. Japon

Gastroenterolojik Endoskopi

kullanilmaktadir (45).

Dernegi tarafindan onerilen bu smiflama tiim diinyaca

Tip 1: Polipoid tip.

Tip 2: Yiizeyel tip (5 mm' ye kadar).
Tip 2a: Eleve tip.

Tip 2b: Flat tip.
Tip 2c: Deprese Tip.
Tip 3: Ekskave Tip ( iilser seklinde).

(b)IMK: Siklikla distal kesimde kiigiik kurvatur diizeyinde gozlenir.

flerlemis gastrik karsinom submukoza tabakasini asmis, miiskiiler tabakay infiltre etmis
Biitin - mide

ve bu tabakayr agmis karsinomlar i¢in kullanilan bir terimdir.
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kanserlerinin erken lezyonlar seklinde basladig: diisiiniilmektedir (36, 43).

Borrmann Simiflamasi kullanilir (46):

e Tip 1 Polipoid Tip.

e Tip 2 Fungatif Tip.

e Tip 3 Ulsere Tip.

e Tip4 Infiltratif Diffiiz Tip.

:‘,:'v:—,—." = .
et TN 77

Type I polypaid

[ — | []]]1]]]

IIa Mm@m@ml@ elevated % |
Tyve IT o W eneeting

e
Type 11| 105 NN

;\

T eead Lype III I T T o uleerated
Ile mmllmw\mm depressed [T TR N ,

Type [ hﬁlﬁl‘ﬁ]mm excavated Hpel¥

a. b.

= diffusely
N infiltrative

Sekil 5: (a) Erken evre mide kanserinde kullanilan Japon siniflamast ve
(b) Ileri evre mide kanserinde kullanilan borrmann siniflamasi.

Mikroskopik Ozellikler

Histolojik olarak pek ¢ok siniflama yapilmis olmasina ragmen giliniimiizde
2 siniflama kullanilmaktadir. Bu smiflamalar WHO  ve Lauren (47)
siniflamalaridir.

Lauren Smiflamasi:

e Intestinal Tip: %70'i bu sekildir. E/K orani1 2/1 dir. Ortalama yas: 65, genelde
liimen i¢inde infiltre eden kitle seklinde goriiliir. Daha ¢ok distal yerlesimlidir.

Intestinal metaplazi ve H.pylori zemininde gelisir.

e Diffiiz Tip: Daha agresiftir. E/K orani esittir. Mide proksimalinde gozlenir.
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Ortalama yas 50 civardir.

WHO Siniflamast:
e  Tubuleradenokarsinoma
e  Papilleradenokarsinoma
e  Miisindz adenokarsinoma

e  Tash yiiziik hiicreli karsinoma.

Nadir goriilen tipler:

%]1 siklikta her iki tipe girmeyen formlardir (48); Adenoskuamoz karsinom,
skuamoz hiicreli karsinom, pariyetal hiicreli karsinom, mediiller, indiferansiye,
hepatoid karsinom, koryokarsinom, embriyonel karsinom, berrak hiicreli karsinom,

kiiciik hiicreli indiferansiye karsinom olarak degerlendirilebilinir.

Midenin Noroendokrin tiimorleri:

Karsinoid tiimorler de denen bu tiimorler, tiim gastrointestinal tiimorler
icinde midede %4 oraninda goriilmektedir.
Her bir bolge i¢in 4 gruba ayrilmistir (49):

Al

1-Benign tiimorler: Mukoza ve submukozada smirli 1 cm ' i ge¢meyen
damar invazyonu yapmayan ve fonksiyon gdstermeyen tiimorler.
2-Benign veya diisiik grade 'li malign tiimoérler: damar invazyonu yapip 1-
2 cm arasinda olanlar veya 2 cm 'den biiylik olup fonksiyon yapmayanlar.
3-Diisiik grade 'li malign tiimorler: 2 cm ' den biiyiik submukozay: asanlar,
iyi diferansiye, fonksiyon yapmayanlar veya herhangi bir c¢apta, herhangi
invazyonda olup fonksiyon yapanlar.

4-Yiiksek grade 'li malign tlimdrler: Az diferansiye tiimdrler.
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Mide Lenfomasi:

Midede en sik goriilen lenfoma tipi MALT lenfomadir. Yine MALT

lenfomanin en sik goriildiigii organ midedir (50).

Midenin Mezenkimal tiimorleri:

Bu tiimoérler ozefagustan anal kanala kadar tiim sindirim sisteminde
goriilebilir. Intestinal sistemde en sik midede gozlenir (%60-70), bunu ince barsaklar
izler (%20) (51). Siklikla 6-8. dekadlarda, kadin ve erkeklerde esit olarak gozlenir
(52). Tiimor davranistyla ilgili en dnemli parametre tiimoriin ¢ap1 ve mitoz sayisidir.
5 em’ den kiiciik tiimdrlerde metastaz az goriiliirken 10 cm'den biiyiik tiimdrlerde

siktir (53). Mitoz sayisinin yiiksek olmas1 kotii prognostik isarettir (54).

2.7.EVRELEME

Japon Mide Kanseri Arastirma Cemiyeti (JRSGC), 1981 yilinda ilk kez
'Mide Kanserleri Cerrahisinde ve Patolojisinde Genel Kurallar' baslikli ¢alismay1
rehber olarak kabul etmistir. Bati cerrahisinde ise Amerikan Birlesik Kanser Komitesi
(AJCC) ve Kansere Kars1 Uluslararas1 Birlik (UICC) tarafindan TNM siniflamasi

olusturulmus ve kabul gormiistiir (55).
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T (Timor):

Tlimoriin mukozadan serozaya dogru ilerledigi seviyeyi gosterir.

Tablo 2 : T siiflamasi

Tx Primer tiimor degerlendirilememistir.
TO Primer tim6r bulunmamustir.
Tis | Karsinoma in situ=lamina propriay1 agmayan timor.
T1 Tiimor lamina propriya veya submukozayi tutar.
T2a Tlim6r muskularis propriay: tutar.
T2b | Tiimor subserozayi tutar.
T3 TUmor serozayi asar ancak komsu yapi ve organlar salimdir.
T4 Tiimdr komsu yapilart tutar.
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N (Ienf bezi):

Midenin lenf bezleri anatomik lokalizasyonlarina gore 1' den 16' ya kadar
numaralandirilmistir. Bu lenf bezleri ve numaralar1 'Mide Anatomisi' kisminda
belirtilmigtir. Lenf bezleri tutulan tiimor bolgesine gore 3 gruba ayrilmistir. TUmor

yayilmasi arttikca bir iist kademe istasyondaki lenf nodu tutulmaktadir.

Tablo 3 : N siniflamasi

Nx | Lenfbezi tutulumu degerlendirilememistir.

NO | Bolgesel lenf bezi tutulum bulunamamugtir.

N1 | 1-6bolgesel lenf bezlerinde tutulum vardir.

N2 | 7-15 bolgesel lenf bezlerinde tutulum vardir.

N3 | 15'den fazla bolgesel lenf bezlerinde tutulum vardir.

M ( metastaz):

Tablo 4 : M siniflamasi

Mx | Metastazdegerlendirilememistir.

MO | Uzak metastaz yoktur.

M1 Uzak metastaz vardir.

Japon mide kanseri siniflamasinda farkli olarak; timoriin makroskopik tipi,
periton metastazi ve karaciger metastazi ayri1 ayri ele alinmis ve evrelemeye dahil

edilmislerdir.

19



Evre Gruplari:

Evre 0 TisNOMO

EvrelA | TINOMO

EvrelB TINIMO,T2NOMO

Evre 2 TIN2MO, T2N1MO, T3NOMO

Evre3A | T2N2MO, T3N1MO, TANOMO

Evre3B T3N2MO

Evre 4 T4N1-3MO0, T1-3N3MO

Herhangi T, Herhangi N, M1.

Tablo 5 : Mide kanserinde evreler ve TNM alt gruplari

Prognozda en Onemli parametre, lenf nodu metastazinin olmasidir.
Metastaz olmayan NO hastalarda, 5 yillik sag kalim %90 seviyelerindeyken, N1
grubunda %60, N2 grubunda %30, N3 grubunda ise %15 civarindadir. Yine erken
mide kanserinde 5 yillik yasam siiresi %95 iken T4 tiimorlerde %5-10 'dur.

Mide kanserlerinin midedeki lokalizasyonlar1 sirasiyla soyledir: %50-60 "1
pilor ve antrumda, %?25'i kardiada ve geri kalam1 mide korpus ve fundusundadir.
Kiiclik kurvatur %40, biiylik kurvatur %12 oraninda etkilenir. En sik tutulan bolge

antropilorik bolgenin kiiciik kurvatur bolimiidiir (42,33).

20



2.8.TANI YONTEMLERI
2.8.1.LABORATUAR TANI YONTEMLERI

Mide kanserleri ¢ok sinsi ortaya ¢ikmasi ve hastalardaki semptomlarin
diger benign patolojilerinde de goriilmesi sebebiyle, tani kondugunda ileri evrede
karsimiza ¢ikmaktadir. Siiphelenilen olgularda ;

Tam kan sayim1 yapilmalr; hastalarin %40'inda anemi goriilmektedir.

Gaytada gizli kan arastirilmasi yapilmali; hastalarin ¢ogunda  pozitif
cikmaktadir.

Hipoproteinemi goriilmektedir.

%?20 hastada aklorhidriye kadar giden bir asit azalmasi olmaktadir.

Karsinoembrionik antijen (CEA) %60 kadar hastada yiikselir ve bu da
timoriin  yayildigini gosterir. CEA %20-30, CA 19-9 ise %35 oraninda yiikselir (56).
CEA yiiksekliginin tiimoriin invazyon derinligi ve uzak metastaz ile korelasyon

gosterdigi, CA 19-9 'un ise lenf nodu metastazi ile uyumlu olarak yiikselmektedir.

2.8.2.RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI
Kontrasth Baryum Grafisi;

Ekonomik, non invaziv ve kolay uygulanabilir olmasi, baslangic basamag:
olabilir. Bununla eger bir gastrik lezyon mevcutsa bunun benign ya da malign bir
lezyon Ozelliklerini gosterip gostermedigini belirlemede hekime on smurl bir bilgi
saglayabilir. Endoskopik tetkikden oOnce endoskopi de yon gostermesi agisindan

Onemlidir (57).

Ultrasonografi;

USG; radyasyon yoklugu, noninvaziv ve ucuz olmasi, abdominal bolgede
sikdyeti olan  hastalarda ilk goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir. USG, mide
ve mide etrafindaki dokularin ilk olarak goriintiilenmesi i¢in major goriintiileme yontemi

haline gelmektedir. Acken ve sadece su ile dolu midede, dikkatli bir USG tetkiki ile
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midedeki fokal bir kitle veya duvar kalinlagmasi goriilebilir . Ancak operatér bagiml
olmasi ve hastadan kaynaklanabilicek kisitlilik tetkikin basarisini olumsuz yonde

etkilemektedir.

Bilgisayarh Tomografi (BT);

Gastrik limeni, duvari, ekstramural ve perigastrik alan1 gdstermesi nedeniyle
tan1 ve evrelemede onemlidir. Optimal distansiyon saglandiginda mide duvari ayrintili
degerlendirilebilinir. Mide normal duvar kalinligi 3-7 mm olup, antrum, pilor,
gbvdenin anterior duvari, genellikle fundustan incedir. Mukozal yiizey diiz, perigastrik
yaglar uniform olmalidir (58).

BT 'min gastrik kanserleri saptamada dogruluk oram1 %54-88 oraninda
degismektedir. Ileri evrelerde bu oran %98 'lere ¢ikmaktadir. Erken evre gastrik
kanserleri saptama orani ise %26-75 arasinda degismektedir. Erken evre kanserlerden
tip 2b ve tip 2c 'nin BT de saptanmalar1 olduk¢a zordur (57).

Gastrik duvarda hafif derecede kalinlasma, mukozal kontrast tutulumu
varliginda, lezyon altinda submukozal tabakaya karsilik gelen diisiik atentiasyonlu
tabaka korunmussa T1, gastrik duvarda kalinlasma ile dis duvar diiz ve
perigastrik yag planlar1 acik ise T2, diizensiz dis kontur ve perigastrik yag
planlarinda ¢izgilenmeler varsa T3, pankreas, karaciger, kolon veya mezokolon
gibi organlarlarla arasinda silinme varsa T4 olarak rapor edilir. Burada T3 ile T4
ayrimi Onemlidir, ¢linkli rezektabiliteyi etkiler. Timoér duvar invazyonun
tespitinde BT ' nin dogruluk oram1 %42-69 arasinda degismektedir. Sadece ileri
evre gastrik kanserlerde yapilan ¢caligmalarda oran %80 ' lere gelmektedir (59).

Hastalarin prognozunda etkili bir diger 6nemli faktér N evrelemesidir. BT
nin bundaki dogruluk orami %51-75 arasinda degismektedir. Ozellikle N2 nodlarin
dogru teshisi, tedavi stratejisi agisindan ¢ok daha onemlidir. Bu ylizden BT burada
Onem arz etmektedir (60).

BT' de kontrast tutulumu ileri evre kanserlerde tiimoriin histolojik tipi ile
korelasyon gostermektedir. Papiller ve tiibililer tipte kontrast tutulumu degisken

olup, olgularin ¢cogu ge¢ ve belirgin kontrast tutulumu gosterirler. Miisindz kanserler
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noktasal duvar kalsifikasyonu gosterirler. Yine Tasli yiiziik hiicreli kanserler belirgin
kontrast tutulumu gosterir (59).

BT taramast 5 mm ¢apindan daha biiyiik karaciger metastazlarini
belirlemek i¢in faydalidir. Ancak BT, 5 mm 'den daha kiiciik soliter akciger ya da
karaciger metastazlarin1 belirlemede giivenilir degildir (32,33). Karaciger metastazlari
parankim iginde hipodens olarak gbriiliir. [VKM sonrasinda lezyonda kontrast tutulumu
gbzlenir. 1 cm {izerindeki metastazlarin tespitinde yeni nesil BT ' ler %90 ' larda
dogru sonug vermektedir (61).

Omentum majus veya periton Yyilizeyindeki diizensizlik, nodiilarite,

kalinlagma ya da asit peritoneal yayilimi géstermektedir.

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG);

Yumusak doku goriintiilemesindeki iistiinliigii, multiplanar inceleme
Ozelligi, iyonizan radyasyona maruz kalinmamasina ragmen mide kanseri evreleme
ve tanisinda rutin kullanilmamaktadir. Bunun nedeni ise; oral kontrast maddenin

olmamasi, uzun inceleme siiresi, hareket artefakti, mide gazi artefakti ve maliyetinin

yiiksek olmasidir (59,62).
Endoskopik Ultrasonografi;

1980" lerin basinda klinik uygulamalara girmistir. Timor invazyon
derinligini belirlemek, perigastrik lenf nodlarinda maligniteyi arastirmak, erken mide
kanserini teshis etmek, komsu organlarla tiimor arasindaki iliskiyi ortaya koymak,
submukozal tlimorleri ayut etmek,  biyopsi yapabilmek, kemoterapiye yaniti
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.

Mide tiimorlerinde T evrelemesinde endoskopik ultrasonografi' nin
dogrulugu %82-92 civarindadir.

Perigastrik lenf nodlar1 endosonografi ile incelenirken, boyut, sekil,
kontur keskinligi ve santral yag icerigine bakilir. Bu bulgularin malignite yOoniinden en

duyarlis1 santral yag iceriginin kaybolmasi, heterojenite ve nekrozdur. Lenf nodunun
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malignite tespiti agisindan endosonografinin dogrulugu %50-82 civaridir. Ancak T2
ve T3 tiimorlerd e endosonografi ile ayrim kolay degildir. Yine iilsere tiimdrlerin
evrelemesi de endosonografi ile zor olmaktadir (63,64). Endosonografi ile ayrica
igne biyopsisi yapma olasiliginin da bulunmasi avantajdir. Uzak organ metastazi,
periton metastazlarinin degerlendirilmesi BT ' de daha iyi yapilabilinmektedir, bu

yiizden bu iki tetkik birbiriyle tamamlayici olarak kullaniimalidir (65).

FDG- PET (Pozitron Emisyon Tomografisi)

Dokularin perflizyonunu, metabolik aktivitesini ve canliligin1 gdsteren
tomografik goriintiiler ve kantitatif parametrelerin kullanildigi non-invaziv bir
goriintilleme yontemidir (62). Anatomik  goriintiilemenin yan1 sira fonksiyonel bir
goriintiileme  yontemidir. Primeri  bilinmeyen tiimoérlerde ve metastazlarin
arastirllmasinda kullanilir. Cerrahi sonras1t niikslerin tespitinde, tedavi Oncesi
evrelemede, radyoterapi uygulanacak alanin belirlenmesinde, uygun biyopsi alaninin
belirlenmesinde, hasta hakkinda prognostik degerlendirilme yapilmasinda, cerrahi
sonrast niikslerin belirlenmesinde, tiimoriin tedaviye yanitinin degerlendirilmesinde
ve yeniden evrelemede diger yontemlere yardimci ve tamamlayici olmast itibariyle

Onemlidir (66,67).

2.8.3. ENDOSKOPIK YONTEMLER
ENDOSKOPI (GASTROSKOPI)

Tanida en Onemli yontemdir. %95 civarma varan dogruluk pay: vardir.
Biyopsi ile %80-85 oraninda dogru sonu¢ almmaktadir.
Endoskopi esnasinda 3 6nemli sorunun cevabi verilmelidir (68):

Midede malign lezyon var m1?

Malign lezyon varsa tipi nedir?

Sinirlar1 nasildir?

Lezyonun vertikal derinligi nedir?
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Alinan biyopsiler, her lezyondan 4-6 tane olmalidir. Biyopsiler, eger lezyon
iilsere ise, iilserin tabamindan ve kenarindan alinmalidir. Ozafagogastroduedonoskopi
ozellikle endoskopik biyopsi ile kombine edildiginde yiiksek oranda sensitif ve
spesifik tan1 degerine sahiptir. Her lezyondan 10 veya daha ¢ok sayida biyopsi

alinmasi ile tanisal dogruluk orani %100 'lere ulasmaktadir (32,33).
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3.MATERYAL VE METOD

Eyliil 2008 ile Aralik 2014 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Gastroenteroloji Klinigi endoskopi {iinitesine mide kanseri O6n tanisi ile bagvurup,
endoskopik  biyopsi sonucu ile batin pelvik BT bulgular retrospektif olarak
karsilastirildi. Incelemeye mide distansiyonu optimal diizeyde olmayan , daha &nceden
mide operasyonu geciren ve uygun tetkik yapilmamis hastalar dahil edilmedi.

Calismaya alinan 151 hastanin 103’ ii erkek 48’ i kadindi. Yas ortalamas1 60 idi.

Calismamiz retrospektif arsiv ¢calismasi olup, ¢alisma protokolii yerel etik kurul

tarafindan onaylanmustir.

Calismaya alinan hastalar, Olympus evis lucera CF Q260 AL endoskopi cihazi
ile incelendi. Bu inceleme yapilmadan 6nce hastalar geceden ag¢ birakildi. incelemeye
alinan hastalarin tiimiine endoskopi esnasinda biyopsi yapildi. Tiim hastalarin endoskopi
raporlar1 ile histopatolojik sonuglari incelendi ve kaydedildi. Altin standart olarak

patoloji sonuglar1 kabul edildi.

Inceleme grubumuzdaki hastalarimizin batin pelvik BT ¢ekimleri 64 dedektorlii
multislice Philips Brillance V2.6.1 (2007) ve 16 dedektorlii Toshiba Activion V3.00
(2010) cihazlanyla yapildi. Alinan goriintiiler, is istasyonunda (Philips Extented
Brilliance Workspace Philips Medical systems, Best The Netherlands) batin pelvik BT
konusunda deneyimli iki uzman radyolog ile birlikte degerlendirildi. Goriintiiler aksiyal
kesitlerde incelendi. Daha sonra, gerekli durumlarda 3 boyutlu reformat goriintiiler
olusturularak sagittal ve koronal kesitlerden de faydalanildi. Rutin abdomen ve pelvis
BT tetkikinde goriintiileme ksifoid progesten baglayarak simfiz pubise kadar inguinal
kanal orifislerini de i¢ine alacak sekilde nefes tutturularak yapildi. Olgularimiza 6 saatlik
aclik sonrast 1,5 1t suya 10 cc lirografin %76 katilarak veya sadece su i¢irilerek midenin
optimal distansiyonu saglanilmaya ¢alisildi. Oral alimdan sonra ¢ekime alind1 ve ¢ekim
esnasinda kg basina 1-1.5 cc IV kontrast madde (lopromide, Bayer-Schering, Almanya)
3ml/sn hizla verildi. Goriintiiler portal fazda 50. saniyede elde edildi.
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CKBT’de mide duvar kalinlagsmasi ile iliskili kitle lezyonu, radyolojik olarak

malign kabul edildi. Mide duvar kalinlagmasinin boyutu dl¢tiliip kaydedildi. Perigastrik

bolgede varsa lenf nodu boyutunun kisa ¢ap1 6lgiildii. Genel cerrahi kliniginde opere

edilip, lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda ; lenf nodu metastazi ile BT bulgular

karsilastirildi. Mezenterik, peritoneal dansite artis1 ile uzak metastaz varligi arastirildi.

Ayrica tiimoriin midedeki yerlesim yerine gore dagilimi hesaplandi.

Hastalarimiza 64 ve 16 dedektorlii BT cihazlart ile yapilan c¢ekimlerde su

parametreler kullanildi.

Tablo 6 : BT parametreleri

BT parametreleri

BT parametre degerleri

Kolimasyon
Pitch

Tickness
Rotations time
Increment
FOV

Kvp

Matrix

MAS

Filtre

64 dedektorli BT

64x0,625

3mm

0,5sn

1,5mm

35 cm

120

512

250

L:60,W:360

16 dedektorli BT

16x0,625

3mm

0,5sn

3mm

35 cm

120

512

250

L:40,W:400
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CKBT ° nin primer timorli saptama sensitivitesi, 0Ozgilligl, negatif ve
pozitif prediktif degerleri hesaplandi. Yalanci pozitiflik patoloji sonucu benign
oldugu halde CKBT “ de malign olarak degerlendirilen , yalanci negatiflik ise patoloji
sonucu malign oldugu halde CKBT “ de bening olarak degerlendirilen hastalar i¢in
kullanildi. Elde olunan degerler ile kesinlik ve hassasiyet arasindaki dengeyi
degerlendirmek icin ROC egrisi ¢izilmistir. ROC egrisi gdz Oniinde bulundurularak
mide duvar kalinlig1 i¢cin en yiiksek oranda sensitivite ve spesifite degeri Slgiildii.
Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, ver.15.0,

Chicago, Illinois ~USA, 2006) paket programi kullanildi.

4.BULGULAR

Dicle Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’> na bagvuran ve c¢alisma
kriterlerine uygun toplam 151 hasta calismaya dahil edilerek abdominopelvik BT’
leri incelendi. Hastalarin 103 i (%63) erkek, 48’ i (%37) kadin idi. Yas ortalamasi
60 olup yas aralig1 20-89 idi. Caligmaya dahil edilen 28 hastaya {iniversitemiz Genel
Cerrahi Anabilim Dalinda cerrahi tedavi uygulandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin endoskopik biyopsi sonuglarina gore 129
hastada (%85) malign, 22 hastada (%15) benign bulgular saptandi. Malign hastalarin
115 i (%90) adenokarsinom, 8 ’ i (%6) lenfoma, 3 i (%2) skuamoz hiicreli
karsinom ve 3 © i (%2) néroendokrin hiicreli tiimor olarak tani aldi. Patoloji sonucu
benign hastalarda bulgular gastropatik degisiklikler lehine yorumlandi.

Malign kitle lezyonlarin yerlesim yerlerine gore 65 ‘1 (%50) antropilorik ,

331 (%26) korpus, 17° si (%14) diffiiz ve 14° i (%10) kardia yerlesimliydi.
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B ANTROPILORIK
= KORPUS
m DiFFUZ

M kardia

Sekil 6:Mide kanserinin yerlesim lokalizasyonu

Malign tanili hastalarin 77 © sinde (%60) peritoneal yayilim 35 ¢ inde (%27)
uzak organ metastaz1 mevcuttu. Hem peritoneal yayilim hem de uzak organ metastazi
hastalarin 83 ‘ inde (%63) mevcuttu.

Calismamizda patolojik sonuclar altin standart olarak kabul edildiginde;
patoloji sonucu malign bulunan 129 hastanin 125 ‘sinde (%96) BT bulgular1 malign
bulgular lehine yorumlandi. BT ‘ nin mide kanseri 6n tanisiyla uygun tetkik edilmis
hastada mide kanseri saptama sensitivitesi %96 olarak bulundu. Patoloji sonucu benign
bulunan 22 hastanin 7 ‘sinde (%30) BT bulgular1 bening bulgular lehine yorumlanda.
BT* nin spesifite degeri %30 olarak bulundu. Calismamizin ayrica CKBT ’ nin pozitif
prediktif degeri %89, negatif prediktif degeri % 5, testin genel giicli %87 olarak
bulundu. CKBT bulgularinin patoloji sonuglar1 ile korele ¢apraz tablosu tablo 5’te

gosterilmistir.
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Tablo 7 : CKBT-patoloji ¢capraz tablosu

CKBT Kanser yok sayl

% CKBT kanser
Kanser var sayl
% CKBT kanser

Toplam sayl

% CKBT kanser

Kanser
yok

%63,0
15
%11,0

22

%14,0

Patoloji

kanser var

%27,0
125
%89,0

129

%86,0

Toplam

11

%100,0

140

%100,0

151

%100,0

Mide duvar kalinliklar1 tiim hastalar dahil edilerek en kalin yerinden

ol¢iildii. Kitlesi mevcut hastalarda ise kitlenin en kalin yeri Ol¢iildii. Elde olunan

degerler ile kesinlik ve hassasiyet arasindaki dengeyi degerlendirmek i¢in ROC egrisi

(grafik 2) cizilmistir. ROC egrisi gbz onilinde bulundurularak mide duvar kalinlig1 9.5

mm olarak degerlendirildiginde en optimal diizeyde sensitivite ve spesifite degeri elde

edildi. Mide duvar kalinlik degeri 9.5 mm olarak ele alindiginda CKBT ¢ nin mide

kanseri saptama sensitivitesi %95.3 olarak, spesifitesi %81.8 olarak hesaplandi.
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Sekil 7 : ROC egrisi

Opere edilen 28 hastanin 22 ° sinde (%78) perigastrik bolge lenf nodu
metastazt mevcuttu. Lenf nodu metastazi mevcut hastalarin CKBT ¢ de perigastrik
bolgedeki olciilen en biiylik LAP ¢ 1n kisa ¢aplar1 en diisiik 6 mm en yiiksek 22 mm
olarak Olciildii . Lenf nodu metastazi tespit edilmeyen 6 (%22) hastanin CKBT ¢ de

perigastrik bolgedeki lenf nodlarinin ¢aplari 6 mm ile 10 mm arasinda degigsmektedir.
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Resim 1 : 27 yasinda kadin hastanin aksiyal BT goriintiisiinde, mide antropilorik bolge
biiyiikk kurvatur diizeyinde duvar kalinlagsmasi mevcut olup, endoskopik biyopsi

sonucunda diffiiz karsinom tanis1 almistir.

32



Resim 2 : 53 yasinda erkek hastada, aksiyal BT goriintiisiinde mide korpusunda kii¢iik

kurvatura diizeyinde duvar kalinlagmas1 mevcut olup, yapilan endoskopik incelemede

malign karakterde lezyon izlenmistir.
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Resim 3 : 57 yasinda erkek hastanin aksiyal BT goriintiisiinde, mide duvarinda diffiiz

kalinlasma ile birlikte karaciger sol lobuna invazyon ve omental kalinlagsma
izlenmektedir. Yapilan endoskopisinde, malign karakterde lezyon izlenmekte biyopsi

sonucunda adenokarsinom tanisi konuldu.
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Resim 4 : 57 yasinda erkek hastada, mide antropilorik bolgede duvar kalinlasmasi

izlenmektedir. Yapilan endoskopik incelemede malign karakterde lezyon izlendi.

Biyopsi sonras1 adenokarsinom tanis1 kondu.
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Resim 5 : 53 yasinda kadin hastada aksiyal BT goriintiisiinde, midede diffiiz duvar

kalinlagmas1 mevcut olup, yapilan biyopside miisindz adenokarsinom tanisi konuldu.
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Resim 6 : 58 yasinda erkek hastanin aksiyal BT goriintlisiinde, diffiiz mide duvar

kalinlagsmas1 mevcuttur. Ancak yapilan endoskopide bening degisiklikler mevcuttur.

Biyopsi sonrasi, reaktif kimyasal gastropati tanis1 konuldu.
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Resim 7 : 62 yasinda kadin hasta aksiyal BT goriintiisiinde, pilor diizeyinde liimeni

daraltan duvar kalinlasmasi1 mevcuttur. Yapilan endoskopi ve biyopsi sonucunda

kronik gastrit tanis1 konuldu.
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S-TARTISMA

Kesitsel goriintii alabilmesi, duvar invazyonun derecesini, komsu organlarda
invazyonu, lenf nodu tutulumunu ve uzak metastazlart gosterebilmesi agisindan

preoperative goriintiilleme yontemi olarak CKBT sik kullanilan bir yontemdir (71).

Mide duvarini degerlendirirken mide liimeninin su, kontrast madde ya da gazla
optimum distansiyonu saglanmalidir. Yeterli distansiyon saglanmadiginda normal mide
duvari patolojik olarak kalin goziikebilir ve kitle yanlis lokalize edilebilinir. Midenin su
ile doldurulup duvarmin gerildigi fonksiyonel ¢ift kontrastli BT incelemesi ile diisiik
dansiteli liimen ile perigastrik yag doku arasindaki duvar yapisinin degerlendirilmesi
kolaylasir. Bu sayede Kkitlenin tespiti ve dogru evreleme oranlari artar. Onceki
caligmalarda BT ' nin gastrik kanserleri saptamada dogruluk orani %54-88 oraninda
degismektedir. Ileri evrelerde bu oran %98lere ¢ikmaktadir (72 ,59). Teknolojideki
gelismeler ile cok kesitli BT ile ince kesit ve MPR teknigi kullanilarak yapilan son

caligmalarda erken evre mide kanserini saptama oranlar1 %89 ’ lara ¢ikmaktadir (73).

Bizim g¢aligmamizda da mide kanseri tan1 ve evrelemesinde zor tespit edilen
mukozal degisiklikleri, duvar kalinlasmasi ve kontrastlanmayr optimal diizeyde
goriintiilemek icin ince kesit CKBT teknigi ile ¢esitli diizlemlerde degerlendirmeye
olanak saglayan MPR teknigi beraber kullanildi. Mide kanseri 6n tanisiyla bagvuran
hastalarda dogruluk oranimizi, patoloji sonucu altin standart kabul edildiginde % 96
bulduk. Sohn ve arkadaglari, Kleinhaus ve Militianu ise yaptiklar1 arastirmada mide
tiimorlerinin belirlemesinde sirast ile %86 ve %81 dogruluk oranlar1 saptamiglardir
(74,75 ). Bizim ¢aligmamizda elde edilen dogruluk oranlari diger arastirmacilarin elde
ettikleri dogruluk oranlarindan daha yiiksektir. Bu durumun sebebi kullandigimiz BT
teknigi yam sira hasta profilimizin de rol oynayabilecegini diisiindiik. Ulkemizde heniiz
mide kanseri tarama programlarinin olmamasindan dolayi, hastalarimiz gec¢ evrede

basvurmakta bu da CKBT de mide kanseri tespitini kolaylastirmaktadir.

Lee ve arkadaslar1 ‘surface-shaded display’ teknigi kullanarak elde edilen 3

boyutlu goriintiilerden, erken gastrik kanser tami oranlarmin %64,5° tan %93’ e

39



ciktigin1  bildirmistir. Chen CY ve arkadaslarinin yaptigi sanal gastroskopi ile
desteklenen c¢alismada bu oran %96 bulunmustur (76,77 ). Bizim g¢alismamizda
belirtilen her iki yontem de kullanilmadi.

Pickhardt ve arkadasalrinin 153 hastada yapmis olduklar1 normal mide duvari
kalinlig1 arastirmasinda ortalama mide kalinligini 5 + 1.9 mm olarak tespit etmislerdi.
Ancak inceledikleri normal hastalarin mide duvar kalinliklart 1.8 mm ile 12 mm

araliginda olup genis bir aralia sahiptir (78).

Erik ve arkadaglarinin midenin beningn ve malign lezyonlarinin CKBT ile
degrelendirdikleri 36 hastada ortalama duvar kalinligini 1.5 cm olarak saptamislardir. 36
hastanin mide duvar kalmlig1 0.7 cm ile 7.5 cm araliginda tespit etmislerdir. Incelemeye
aldiklar1 hastalarin malign olanlarda (n:8) duvar kalinligt 1 cm nin iizerinde olan
hastalarda CKBT nin sensitivitesini % 100 fakat spesifitesini % 42 olarak bulmuslardir
(79).

Tongdee ve arkadaglarmin 154 hastada yapmis olduklari calismada mide
duvar kalinlig1 cut-off degeri 10 mm olarak ele aldiklarinda, mide kanseri saptamak icin
sensitivite, spesifite, negative prediktif degeri, pozitif prediktif degeri ve CKBT nin mide
kanseri saptama giiclinii sirasiyla %81.8, %97.7, %97 , %85.7 ve %95.5 olarak
bulmuslardir (80).

Bizim calismamizda ROC analizine gore cut-off degeri 9.5 mm olarak ele
aldigimizda sensitivite, spesifite, negative prediktif degeri, pozitif prediktif degeri ve
CKBT nin mide kanseri saptama giicilinii sirastyla %95.3, %81.8, %5, %89 ve %87
olarak saptadik. Calismamiz Erik ve arkadaslan ile Tongdee ve arkadaslarinin yapmis
olduklar calismalar ile kiyaslandiginda sensitivite ve pozitif prediktif degerlerinin korele
oldugu ancak spesifite ile negative prediktif degerlerinin farklilik gosterdigini tespit ettik.
Bu Farkliligi temel nedeni diger c¢alismalarda incelenen hastalarin igindeki malign
hastalarin ~ sayisinin  bizim  arastirmamiza kiyasla olduk¢ca az olmasindan

kaynaklanmaktadir.

Hastalari prognozunda etkili bir diger 6nemli faktor N evrelemesidir. Lenf
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nodlar1 reaktif hiperplaziye, inflamatuar siireglere ve tiiméral yayilima bagh
biliyliyebilir normal boyutlardaki lenf nodlarinda mikrometastazlar olabilir.
Dolayisiyla lenf nodu biiyiime nedenini ayirt etmek, mikrometastazli lenf nodunu
saptamak BT ile her zaman miimkiin olmamaktadir. Literatiirdeki ¢aligmalarda lenf
nodunun nasil 6l¢iildiigii (uzun-kisa aks) veya hangi dl¢iiniin patolojik oldugu hakkinda

tam bir goriis birligi yoktur .

Monig ve arkadaglarlarinin opere olan 31 hastada inceledikleri 1253 adet
lenf nodunda, metastaz saptanmayan lenf nodlarimin ortalama boyutu 4.1 mm, metastaz
saptanan lenf nodlarini ortalama boyutunu 6.0 mm olarak bulmuglardir. Metastaz
saptanmayan lenf nodlarinin %80’nin de boyut 5 mm nin altnda tespit etmislerdir.
Metastaz saptanan lenf nodlarinin %55 inde boyut 5 mm altinda saptanmistir. Bu
nedenle lenf nodu boyutunun 6l¢iimiiniin metastaz saptamada endikasyonunun olmadigi
sonucuna varilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise opere edilen 28 hastanin 22 © sinde (%78)
perigastrik bolge lenf nodu metastazi mevcuttu. Lenf nodu metastazi mevcut hastalarin
CKBT ° de perigastrik bolgedeki dlciilen en biiyiik LAP © 1n kisa caplart en diisiik 6
mm en yiiksek 22 mm olarak 6l¢iildii. Lenf nodu metastazi tespit edilmeyen 6 (%22)
hastanin CKBT ° de perigastrik bolgedeki lenf nodlarinin ¢aplart 6 mm ile 10 mm
arasinda degismektedir. Monig ve arkadaslarinin tespitinde bulundugu gibi lenf nodu
boyutunun metastaz saptamada degerli olmadig1 sonucuna vardik ( 81 ).

Hastanin inoperabilite durumunu belirlemek amaciyla preoperatif karaciger
ve uzak organ metastazi ile peritoneal yayilimin tespit edilmesi 6onem arz etmektedir.
CKBT taramast 5 mm c¢apindan daha biiylik karaciger metastazlarmi belirlemek
icin faydalidir. Ancak C KBT 5 mm'den daha kii¢lik soliter akciger yada karaciger
metastazlarini belirlemede giivenilir degildir (32,33). Karaciger metastazlar1 parankim
i¢inde hipodens olarak goriiliir. [VKM sonrasinda lezyonda kontrast tutulumu gozlenir.
1 cm tlizerindeki metastazlarin tespitinde yeni nesil BT' ler %90'larda dogru sonug
vermektedir (75). Peritoneal tutulumda BT‘ de bazen kiiglik nodiiler implantlar
goriilmeyebilir ya da inflamasyona bagli olan peritoneal dansite artiglar1 yanlighkla
tutulum lehine degerlendirilebilinir. Calismamizda malign hastalarin 83° iinde (%63)

uzak organ veya karaciger metastazi ile peritoneal yayilim tespit ettik ve inopere lehine
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yorumladik. Bu  bulgulan PET-BT veya  histopatolojik  bulgularla
dogrulayamadigimizdan dolayr CKBT* nin sensitivite ve spesifitesini saptayamadik.

Calismamiz bu konuda kisithi kalmistir.

6-SONUC:

Mide kanseri 6n tanisi ile bagvuran hastalarin, endoskopik biyopsi sonuglari
ile % 96 oraninda CKBT bulgular1 arasinda korelasyon bulunmaktadir . Mide
kanserini saptama duyarlilii yiiksek olmasina ragmen, lenf nodu metastazlarinda ayni
basart mevcut degildir. Uzak organ metastazlarim1 saptamadaki duyarlilifi nedeniyle

hastanin tedavisinde yonlendirici rol listlenmektedir .

CKBT* nin yiiksek degerelere varan mide kanseri saptama oranlar ile;
ozellikle endoskopi gibi bazi hastalarca travmatik bulunan islemler yerine
kullanilabilinmesinin Oniinii agmaktadir. Giincel teknolojik gelismeler 1518inda CKBT*

nin rolii her gegen giin artmaktadir.
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