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OZET

Bilgisayarli Tomografi evreleme bulgulari, 35 mide kanseri

olgusunda, cerrahi-patoloji sonuglari istatistiksel olarak
karsilagtinlmigtir. Olgularimizda bilgisayarl tomografi ile
adenopatiler, pankreas, seroza, omentum  invazyonlari ile

karaciger — metastaziar degerlendirilmistir. Bilgisayarli tomo-
grafinin  duyarliigi  adenopatileri saptamada %73, serozal in-
vazyonu belirlemede %84 iken, pankreas invazyonunu sapta-
mada %76, omental invazyonu belirlemede %33'tir.
Adenopatiler ile omental invazyonun belirlenmesi en sik yanlis
negatif dederlendirme nedenleri olup, bilgisayarli  tomografinin
sonuglarinin ~ genellikle  oldugundan  ileri  evreleme  seklinde
degerlendirildigi  ve  bilgisayarli tomografinin  gliniimiizde  bi-fazik
dinamik ve spiral BT teknikleri ile uygulanmasinin daha uygun
oldugu, literatiir egliginde  diislindlmistdir.
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Baryumlu tetkikler ile fiberoptik endoskopi, mide
kanseri tanisinda rutin olarak kullaniimaktadir. Ancak bu
tetkikler, mide kanserinin duvar disi komponentlerini
degerlendirmede yetersiz olduklarindan, bilgisayarl to-
mografi (BT) evrelendirmede O&nerilmistir. Buglne dek,
preoperatif BT bulgularinin cerrahi sonuglarla kiyaslan-
masi  seklindeki caligsmalarda, degisik sonuglar
bildirilmistir. Bazi arastirmacilar BT'nin yeterli ve dogru
preoperatif sonuglar verdigini, bazilari ise yetersiz
oldugunu ileri surmuslerdir (1-5). Son zamanlarda da di-
namik BT teknikleri s6z konusu olmustur (6,7).

Bu calismada, retrospektif olarak, preoperatif BT
bulgulari, 35 mide kanseri olgusunda cerrahi ve patoloji
sonuglari ile karsilastinlmistir.
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SUMMARY

Staging findings on computed tomography were compared
with surgical-pathological results in 35 cases of gastric cancer.
In these cases; adenopathies, hepatic metastases, tumoral in-
vasions of pancreas, serosal surface, and omentum were eval-
uated with computed tomography. Sensitivities of computed to-
mography in detecting adenopathies and serosal invasion are
respectively 73% and 84%, whereas this ratio is 76% for pan-
creatic invasion and 33% for omental invasion. Demonstration of
adenopathies and omental invasion are the most commonly en-
countered causes of false negative evaluation for gastric cancer.
Computed tomography is usually overestimated the stages in
gastric cancer and helical CTand two-phase dynamic CT should
be preferred.

Key Words: Computed tomography, Gastric cancer

j Klin J Med Sci 1996, 16:443-447

GEREG VE YONTEM

Faklltemizde, 1991-1996 vyillari arasinda mide
kanseri nedeniyle genel cerrahi anabilim dalinda 6pere
edilmis 66 olgudan, preoperatif BT'leri olan 35 olgu
degerlendirmeye alinmistir. BT tetkikleri Toshiba TCT
300 S cihazinda ve 10 olguda 6zel merkezlerde, 10 mm
kesit kalinligi ve 10 mm Kkesit araliginda, diafragmadan
krista iliakaya dek, ardisik olarak elde edilmistir.
Radyodiagnostik bdéliminde, olgularimiza, intravenéz
100 cc iyotlu kontrast madde (%70'i bolus, kalani inflizy-
on seklinde) ile en az 4 saatlik aglik sonrasi 40 cc iyotlu
kontrast karistirilmis 1.5 it dinlendirilmis su, tetkikten 1
saat ve hemen baglamadan dénce oral yoldan uygulan-
mistir.  Mide Kkitlelerinin boyutu ve yerlesimleri ile
lenfadenopatiler kaydedilmistir. Orta derecede distandu
midede 1 cm UGzeri duvar kalinhigr artimi anlamh
sayllmistir. Gastrohepatik ligamentte 8 mm, retrokrural 6
mm, diger yerlesimlerde 15 mm Uzeri lenf nodlari anor-
mal olarak kabul edilmistir. Patolojik olarak ise cerrahide
¢ikarilan lenf nodlarinda, boyutlarina bakilmaksizin ma-
lign hucre varligi degerlendirilmistir. BT'de direkt invaz-
yon kriterleri olarak, mide kitlesi ile komsu yapi arasinda-
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Tablo 1. TNM evreleme

Evre TNM

1 T1, NO, MO

2 T2-3, NO, MO

3 T1-3, N1-2, MO
T4a, NO-2, MO

4 T1-3, N3, MO
T4b, NO-3, MO
TO-4, NO-3, M1

Tablo 2. Mide kanseri lokalizasyonlari

Kardia 7 olgu
Fundus 3 olgu
Korpus 19 olgu
Antrum 15 olgu

(9 olguda multiple lokalizasyonda)

ki yag planinin kaybolmasi kabul edilmistir. Omentum
metastazi, ince barsak ve kolon 6ninde yumusak doku
kitlesi varliginda pozitif sayilmigtir. Peritoneal karsinoma-
tozis, abdomeni déseyen periton hatti boyunca nodul
benzeri yumusak dokular izlendiginde anlamli kabul
edilmistir. BT'de serozal invazyon, mide duvar kalinhigi
artimi ile perigastrik yag dokusunda yumusak doku dan-
sitesinde c¢izgilenmelerin varliginda pozitif yorumlan-
mistir. Eger tumor kitlesi periaortik yag planlarini 90
derecenin Uuzerinde bir ark olusturacak derecede kapatiy-
orsa, aort invazyonu anlaml sayilmistir (3). Her BT tetki-
ki TNM evrelemesine gore kaydedilmistir (Tablo 1). Bu
bulgular cerrahi ve patoloji sonuglari ile kargilastinimigtir.

BULGULAR

Midede kitle, 35 olgunun 34'Unde BT'de
izlenebilmistir. Bir olguda 1 cm'lik papillomatéz kitle, en-
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doskopide saptanmis ancak BT'de izlenmemistir. BT'de
izlenen en kuguk kitle boyutu, 2x4 cm'dir. Kitleler en sik
korpus ve antrum lokalizasyonundadir (Tablo 2).

BT, lenf nodu metastazlarini belirlemede %73 du-
yarhlik, %40 6zgullik gibi disik degerler géstermektedir
(Tablo 3). BT'de vyanhis pozitif degerlendirilen
lenfadenopati boyutlari ortalama 1.4-1.5 cm olup, gercek
pozitif degerlendirilen lenfadenopati boyutlarinin ortala-
masi olan 1.7 cm ile birbirine yakindir. Olgularin 11'inde
multipl lenfadenopatiler mevcuttur (Sekil 1a,b). BT'de
izlenen adenopatilerin yerlesimi Tablo 5'de sunulmus-
tur.

Karaciger metastazini belirlemede bir olgu yanhs
pozitif olarak degerlendirilirken yanlis negatif sonug izlen-
memistir. Organ invazyonu olarak en sik pankreas,
omentum, karaciger invazyonu saptanmistir (Sekil 2a,b
ve Sekil 3).

Tablo 3 ve 4'te yukaridaki BT bulgularinin dagilimi
ve istatistiksel degerler sunulmustur. BT; ondért olguda
(%40), evreyi oldugundan daha ileri evrede, 6 olguda

(%17), oldugundan daha disik evrede belirlemistir
(Tablo 6).

TARTISMA

BT, primer olarak mide Kkitlelerinin saptanmasinda
kullaniilmamakla beraber, c¢alismamizdaki olgularin
%97'sinde kitleler BT'de izlenebilmistir. Bu oran liter-

atirde %52-90 arasindadir (1,2,8). Oranimizin yiksek
olmasi, olgularin ge¢ dénemde, ilerlemis kanser olarak
blyuk kitlelerle basvurmalarina baglanmistir.
Olgularimizda mide duvar kalinhgi literatirde de belir-
tildigi gibi, en az 10 mm ve Uzerindedir (1,9).

Calismamizda BT'nin lenfadenopatiler saptamada
duyarliligi %73 olarak belirlenmistir. Literatirde %43-73
arasi oranlar bildiriimektedir (3,5,8,10). Ik galismalarda

Tablo 3. BT evreleme bulgularinin yizde (%) olarak istatistiksel sonuglari (35 olgu)

%Duyarlilik %0zgiillik %PPD %NPD %Dogruluk
Adeponati 73 40 88 20 68
KC* metastazi 100 96 66 100 97
Pankreas inv.* 76 90 83 86 85
Aortik inv. 50 96 50 96 94
Omental inv. 33 95 83 65 68
Serozal invazyon 84 87 88 82 85
KC invazyonu 80 100 100 96 97
*KC=Karaciger, Inv=invazyon, PPD=Pozitif prediktif deger, NPD=Negatif prediktif deger
Tablo 4. Mide kanseri olgularinda BT bulgulari (35 olguda)

Gercek (+) Gercek () Yanlis (-) Yanhs (+)

Adenopati 22 2 8 3
Karaciger metastazi 2 32 0 1
Pankreas invazyonu 10 20 3 2
Aortik invazyon 1 32 1 1
Omental invazyon 5 19 10 1
Serozal invazyon 16 14 3 2
Karaciger invazyonu 4 30 1 0
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Sekil 1a. Korpus i¢ kurvaturda kitle (kliglk ok) ile peritiméral 5
mm'lik lenf nodlari (ok basi) ve ¢oliak-porta hepatisi dolduran
operasyon ile dogrulanan lenfadenopatiler (blylk ok) izlenmek-
tedir (Sag bobrekte basit kist).

ise bu oran %90 civarindadir (1,2). Calismamizda yanls
negatif olarak goérilen 8 lenfadenopatinin 4'Unin peri-
timoral yerlesimli oldugu ve peritimoéral lenf nodlarini
saptamada literatiirde de belirtildigi gibi BT'de potansiyel
bir hata olabilecegi kabul edilmektedir (3,9). Ayrica blyuk
kurvatur ve porta hepatisteki lenf nodlarini belirlemede
de olgularimizda ve literatirde yanhis negatif sonuglar
bildirilmistir (3). Ancak c¢alismamizda paraaortik, coliak,
retrokrural lenf nodlarini belirlemede yanlis negatif
sonuglar izlenmemistir. Bu grup lenf nodlarini belir-
lemede cerrahi prosedirler yeterli oomamakta ve bunlarin
varligi tedavideki basarisizliklarin nedeni olarak
gorulmektedir (3). Ayni lokalizasyonlarda yanlis pozitif ve
negatif sonuglar s6z konusu oldugundan, BT normal lenf
nodlarini, metastaz icerenlerden her zaman ayirama-
maktadir. Lenfadenopati belirlemede vyanlis pozitif
sonuglar, intraven6z kontrast madde kullaniimadigr du-
rumlarda vaskdiler yapilardan ayriminin yapilamamasi ve
reaktif-benign hiperplaziler nedeniyle s6z konusu ola-
bilmektedir (3). Komaki (8), massiv adenopatilerde

Sekil 1b. Korpus i¢ kurvaturda kitle (kalin ok) ile porta hepatiste
1 cm'den kiglk 2 adet adenopati (okbaslari) izlenmektedir.
Operasyonda periserozal invazyon ile patolojik bakida metasta-
tik lenf bezi yayilhmi saptanmistir.

Tablo 5. Olgularimizda BT'de lenf nodu yerlesimleri (33
olguda)

Gergek (+)* Yanlis (+)* Yanlis (-)
Yerlesim (22 olgu) (3 olgu) (8 olgu)
Blyuk kurvatur 4 - 1
Gastrohepatik ligament 2 1 2
Paraaortik 6 1 -
Coliak 7 2 -
Retrokrural 1 - -
Peritimoral 7 2 4
Porta hepatis 3 - 1

*11 olguda multiple lenfadenopati izlenmistir.

(%96), soliter olanlara (%48) oranla, metastazlarin daha
yUksek oranda bulundugunu belirtmistir. Calismamizda
da vyanhs pozitif  sonuglarin ¢ogunun soliter
lenfadenopatilerde oldugu goérilmistir. Fukuya (6) ise
yeni bir calismada, mide kanserli olgularda, 1082 adet

Sekil 2a. Korpus i¢ kurvaturda kitle (kalin ok), periserozal ve
onde karaciger invazyonu ve metastazi ile sol paraaortik 1 em-
den kuglk 2 lenfadénopati (ok baslar) izleniyor. Operasyonda
karaciger invazyonu ile patolojik bakida bu lenfadenopatilerin
metastaz icerdigi ve peri serozal yayilim oldugu belirlenmistir.
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Sekil 2b. Bagka olguda mide arka yizlndeki kitlenin serozayi
asti§i ancak peripankreatik yag planlarinin gévdede supheli ol-
mak Uzere kismen korundugu izlenmesine karsin, operasyonda
pankreas invazyonu saptanmigtir.
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Sekil 3. Midedeki kitlenin aort 6n yiizline, operasyon ile dogru-
lanan invazyonu goérulmektedir.

lenf nodunu spiral (helikal) BT ile degerlendirmistir. Lenf
nodlarinin 1-4 mm olanlarinin %1.1'ini, 9 mm'den buyuk
olanlarinin ise %72'sini saptayabilmistir. Ayrica BT
atenliasyon degerlerinin de metastatik lenf nodlarinda
(110 HU), metastaz icermeyenlerden (66 HU) yiiksek
oldugunu ve lenf nodu seklinin de o&nemli bir kriter
oldugunu ileri sirmustir. Lenf nodu kisa-uzun eksen
oraninin metastatik nodlarda 0.81, olmayanlarda 0.57
oldugunu belirtmistir.

BT ile pankreas invazyonunu belirlemede olgu-
larimizda duyarlihk %76 iken literatirde %27 ile %73
arasindadir (5,9). Timor ile pankreas arasi yad planinin
kaybinin invazyonu belirlemede yeterli olmadidi kabul
edilmektedir (Sekil 2b). Bazi olgularda eslik eden
pankreatite bagli olarak inflamatuar nedenlerle bu planin
kayboldugu bildirilmistir (2,3).

Karaciger metastazlarini belirlemede olgularimizda
duyarhlik %100 olarak saptanmis olup, bir olgumuzda BT
ile izlenen hipodensitenin metastaz olmadidi belirlen-
mistir. Literaturde intravendz kontrast kullanilamadigi du-
rumlarda metastazlarin gézden kacabilecegdi ve dinamik
BT'nin yararli oldugu belirtiimistir (3). Hada (11),
karaciger metastazini belirlemede %90 o6zgullik, %88
dogruluk degerleri bildirilmistir.

Serozal invazyonu belirlemede olgularimizda BT'de
%84 duyarlilik saptanmistir. Bu oran literatirde %67-84
arasindadir (10-13). Oral kontrast madde olarak suyun
kullanildigi ve pron pozisyonunda mide tetkikinin
yapildigi bir calismada serozal invazyonu belirlemede

dogruluk degeri %80.2 olarak bildiriimistir (14). Hada
(11), serozal invazyonun, duvar kalinhdinin 15 mm'yi
astigi durumlarda, buylk oranda pozitif oidugunu belirt-
mistir. Minami (12) ise serozal invazyonun belirlen-
mesinde dinamik BT tetkikini 6nermistir. Komaki (8) ise
BT'nin serozal ve gevre invazyonunu belirlemede yeter-
siz oldugunu éne surmustur.

Son cgalismalarda ise, Cho (7), mide kanseri olgu-
larinda 150 ml intravendz ve oral kontrast madde verilim-
ini takiben 30.saniye (erken faz) ve 2.dakika ardisik di-
namik Bt kesitleri ile tumdrlerin kontrast tutulumu géster-
digini, bu yontem ile erken kanserlerin %56'sinin, iler-
lemis kanserlerin %95'inin saptanabildigini belirtmistir. Bu
sekilde bi-fazik BT tetkiki ile ortalama tespit orani ise %88
olup, duvar invazyonunu belirlemede %65, serozal in-
vazyonunu belirlemede %83, lenf nodu metastazini belir-
lemede %70 basarili oldugu 6ne sirdlmustir (7).

Evrelemede BT'de 14 olgumuzda (%40) cerrahiden
daha ileri evrede, 6 olguda (%17) ise daha disik evrede
sonug saptanmistir. Literatirde de %16 ile 18 olguda da-
ha ileri evreleme, %31-51 olguda daha disuk evreleme
bildirilmistir. Bu konudaki ilk arastirmacilardan olan Moss
ise; BT'nin olduk¢ca dogru evreleme yapilabildigini belirt-
mistir (1). Olgularimizda yanlis negatif evrelemenin en
stk nedeni omental invazyonun (10 olguda) ve
adenopatilerin (6 olguda) belirlenememesidir (Sekil 3a).
Yanlis pozitif evrelemenin en sik nedenleri ise
adenopatiler (3 olgu) ile pankreas (2 olgu) ve serozal in-
vazyonun (2 olgu) degerlendiriiememesidir. Literatiirde
de ileri evrelemenin en sik nedenleri adenopati ile gevre
invazyonunun vyanlis degerlendirilmesidir (3,15). Yine
cerrahi laparotomi sirasinda, potansiyel olarak hastaligin
yayildigi tim alanlara bakilmadan tedavi prosedurlerinin
uygulanmasi durumunda, BT ve cerrahi sonucglarda
uyumsuzluk olabilmektedir (3). BT evrelemenin daha
disik oldugu olgularda da organ invazyonu ile
adenopatiler en sik hata kaynagi olarak kargimiza ¢ik-
maktadir. Sussman (3), 8 olguda pankreas, aort gibi
gevre invazyonlarinin, 7 olguda adenopatinin BT ile sap-
tanamadigini belirtmigtir.

Mide kanserinin laparotomik evrelenmesi de tartis-
mali bir durumdur (3). Mide kanserinde abdominal eks-
plorasyonun primer olarak evreleme icin degil, paliasyon
ya da kismen tumoérld uzaklastirmak icin yapildigi kabul
edilmektedir. Dolayisiyla BT'deki hi¢ bir bulgu, bu durum-
larda laparotomiyi engellememektedir (3,4,9,15). Ancak
nadir olgularda, 6rnedin gastrik obstriksiyon veya gas-
trointestinal kanama bulgusu olmayan ve BT'nin

Tablo 6. BT evreleme ile cerrahi-patolojik evrelemenin kargilastiriimasi

Cerrahi Evre (Olgu sayilari)

BT Evre LEvre 2.Evre 3.Evre 4.Evre Toplam
LEvre 1 0 0 0 1
2.Evre 0 1 1 1 3
3.Evre 0 0 4 12 16
4.Evre 0 1 5 9 15
Toplam 1 2 10 22 35

TKlin Tip Bilimleri 1996, 16
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hastaligin yaygin oldugunu goésterdigi bazi durumlarda
laparatomi gereksiz olabilmektedir. Bu durumlarda bile
cerrahi yapilmazsa, BT'nin yanhs pozitif sonucglar da
verebileceg@i duslnllerek, BT bulgularinin ince igne aspi-
rasyon biopsisi ile dogrulanmasi 6nerilmektedir.

Sonugta; preoperatif BT bulgularinin cerrahi
sonuglarla kargilastirildigr bu g¢alismada; konvansiyonel
BT tetkik sonuglarinin mide kanserinin bulgularini tama-
men yansitmadigl gorulmustir. Mide kanserinde laparo-
tomi, tanisal ve tedavi edici uygun bir yaklasim olarak
kabul edildiginden, BT semptomsuz, diffiz metastazlari
olan olgularda cerrahiyi gereksiz kilabilen ya da operas-
yona ve evrelemeye yardimci bir tetkik yontemi olarak
kabul edilmektedir. Ancak spiral BT ve ardisik kesitlerle,
bi-fazik dinamik BT teknikleri, daha iyi sonuglar veren
yontemler olarak goziktiginden, mide kanseri evrelen-
mesinde tercih edilmelidir.
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