Erken Mide Kanserinin Tani ve Tedavisinde
Endoskopik Ultrasonografinin Yeri
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Son yillarda erken mide kanserinin (mukoza ve
submukoza dizeyindeki mide kanseri) teshisi konusun-
da Japonya'da oldukca 6nemli ilerlemeler gerceklestiril-
mis ve bu gelismenin sonucu olarak cerahiye alinan
mide timodrleri iginde erken mide kanserinin orani
%30'larin lzerine ylkselmistir (1,2). Bugin Japonya'da
mide kanserinde en bulylUk ilgi odagir erken ve ilerlemis
mide kanserinin ayirdedilmesidir. Eger timdr erken dev-
rede ise cevap verilmesi gereken soru; lezyonun mu-
kozada mi sinirh kaldigi, yoksa submukozal invazyonun
olup olmadigidir. Bu ayirim 6énemlidir, ¢inki mukoza
dizeyindeki erken mide kanseri vakalari, endoskopik
rezeksiyon igin uygun adaylardir.

Endoskopik Ultrasonografi (EUS), mide duvari ve
bitisigindeki yapilari ayrintili olarak goérintileyebilir ve
bu 6zelligiyle, mide kanserinin preoperatif deger-
lendirilmesinde &nemli bir role sahiptir. 1S~4 yilindan
beri uygulanmakta olan EUS'nin 1991 yili itibariyle, Ja-
ponya'da 300 merkezde kullaniimakta oldugu tesblt

edilm.stir (3).

Bu makalede, mide kanserinin teshisi ve tedavinin
yénlendirilmesinde EUS'nin yeri, 6zellikle erken mide
kanseri vakalarinda EUS uygulamalari ve karsilagilan
sorunlar hakkinda bilgi verilecektir.

Mide Kanserinin

Preoperatif Degerlendirilmesi

Bilindigi gibi, Japonya'da mide kanserinin preope-
ratif evrelendirilmesinde TNM sinflandirmasi ¢ok yaygin

olarak kullaniimaktadir (4). Ti timdr, invazyonun derin-
ligine gére mukozal (m) veya submukozal (sm) kanser
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olarak adlandirilmaktadir. Submukozaya invazyon gdés-
teren kanser de histolojik invazyonun derinligine goére
sm1, , sm2, sm3 seklinde tGge ayrilmaktadir. Japon si-
niflandirmasinin farkliliklarindan biri de, subserozal in-
vazyonun ssa, ssp. ssy seklinde uUge bdélunmesidir.
Kanser tunika serozaya ulastigi durumda serozal ti-
moér" (se) adini almaktadir. Dolayisi ile ssy (ssy dahil)
ya kadar olan invazyon T2, se ise Ts'© karsilik gelmek-
tedir.

Yapilan caligsmalar timdral infiltrasyon derinliginin,
O6zellikle seroza tutulumunun, hastanin prognozunu be-
lirleyen ana faktdér olduunu goéstermektedir (5). Diger
taraftan, mide kanseri olan bir hastaya cerrahi tedavi-
nin faydali olabilmesi igin rezeksiyonun radikal olmasi
(RO rezeksiyon) gerekmektedir. Cerrahi sinirlari disinda
kalan hastalar kemoterapi veya radyoterapi gibi yoén-
temlerle tedavi edilmektedirler. Son yillarda yaygin-
lasan bir yéntem olan "erken mide kanserinin endosko-
pik yolla rezeksiyonu" da mevcut tedavi spektrumunu
bliyluk 6lcide genisletmistir (6). Bu nedenle mide kan-
serli vakalarda, tedavi seklinin secimi igin preoperatif
evrelendirmenin dodru yapilmasi gerekmektedir.

Tuimodral infiltrasyonun derinliginin saptanmasinda
en Onemli kriterlerden biri timérin gastroskopi sirasin-
daki makroskopik goérinumidir. Her ne kadar erken
mide kanseri tanisi, mukozal goérinimine dayanarak
konulabilirse de (T), bazi ileri devredeki timdrler gas-
troskopide erken mide kanseri goérintisi verebilirler
(8). Mevcut goérintileme ydntemlerinden konvansiyonel
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve magnetik rezo-
nans mide duvarinin tabakalarini ayri ayri gdstereme-
diklerinden timérin evrelendirilmesindeki rolleri sinirlidir
(9,10). EUS, gastrointestinal duvari ekojenik 6zellik-
lerine gére bes tabaka halinde goérintileyebilmektedir.
Bu muayene ydntemiyle timoér invazyonunun derinligi
vakalarin %80-90'inda dogru olarak tahmin edilebilmek-
tedir (11-13).

Mide Duvarinin
Endosonografik Degerlendirilmesi

EUS incelemesinde normal mide duvari ekojenite
bakimindan bes farkli ultrasonik tabaka halinde gdérinar
(14). ilk hiperekoik tabaka mide mukozasi ile sivi ara-
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sindaki "interface eko™ ve mukozanin bir béliminden
olugsmaktadir. lIkinci hipoekoik tabakanin muskularis
mukozaya karsilik geldigi 6ne surilmisse de bu goris
¢ok taraftar bulmamistir (15). Halen yaygin olarak kul-
lanilan 7.5 ve 12 MHz frekansli konvansiyonel EUS ci-
hazlariyla muskularis mukozay! ayri bir tabaka olarak
ayirdetmek mumkin degildir. Muskularis mukoza ikinci
hipoekoik tabakanin bir bdélimini olusturmaktadir (16).
Son yillarda hakim olan genel goéras; ilk iki ultrasonik
tabakanin birlikte mukozaya karsilik geldigidir. Bu g6-
rise goOre birinci (hlperekoik) tabaka "interface eko" ve
ylizeyel mukoza, ikinci (hipoekoik) tabaka ise derin
mukozay! temsil etmektedir. Ugilinci ultrasonik tabaka
hiperekoiktir ve submukozaya karsilik gelmektedir. Dor-
dincu hioekoik tabaka muskularis propria, besinci hi-
perekoik tabaka ise subseroza ve seroza ile komsu
doku arasindaki "interface eko" ya karsilik gelmektedir.
Asitli vakalar disinda, endosonografik olarak seroza ile
subserozal tutulumu ayirdetmek mimkin degildir. Her
ne kadar besinci tabakanin batinligi dikkatle incelene-
rek, serozal veya subserozal tutulum karari verilebilirse
de, %30-40 vakada hata yapma ihtimali vardir.

Endosonografik Muayenede
Erken Mide Kanseri Tanisi ve
Karsilagilan Sorunlar

Endosonografik muayenede erken mide kanseri
teshisi, mukozanin ve/veya submukozanin timéral in-
filtrasyon nedeniyle kalinlagsmasi ya da butinligin bo-

zulmasi ile konur (17).

Bilindigi gibi, patolojik incelemede mukozal ve sub-
mukozal kanserin ayirdedilmesinde en guvenilir kriter,
muskularis mukozanin bitinliginin korunup korunma-
digidir (6). Gunkd bu tabaka, mukoza ile submukoza
arasinda timoéral invazyon igin bir bariyer gibidir. Mev-
cut konvansiyonel endosonogramlarla muskularis mu-
koza tabakasini ayirdetmek mimkin degildir. Endoso-
nografik muayenede ilk Iki ultrasonik tabakada hipoe-
koik degisiklik veya kalinlagsma tesbit edildiginde muko-
zal kanser tanisi konmaktadir. Mukozadan kabarik ol-
mayan veya hafif ¢okik lezyonlar EUS'de gorilemeye-
bilir. Bu vakalarda endoskopi ve biopsi ile kanser tesbit
edilen alanda, sonografik olarak mukozal butdnligin
bozulmadigr goériinse bile mukozal timdr bulgusu olarak
disinilmektedir (18). Mukozanin butinligld bozuldugu
ve tumoral degisikligin UGguncl hiperekoik tabakaya
(submukoza) kadar ilerledigi durumlarda submukozal

kanser karari verilmektedir.

Ancak mukozal ve submukozal kanserlerin teshi-

sinde bazi problemler s6z konusudur.

1. Submukozaya minimal ya da mikroskopik in-
vazyon oldugunda bunu mevcut 7.5 veya 12 MHz fre-
kansli EUS ile tesbit etmek mimkin degildir. Nitekim,
erken mide kanserleri tGzerinde yaptigimiz prospektif ca-
lismada, EUS muayenesinde alt evreleme yapilan (ti-

moral invazyonun gergekte oldugundan daha ylzeyel

tahmin edildigi) submukozal kanserlerin Ugte ikisinde alt
evrelemenin nedeni; endosonografi ile tesbit edile-
meyen, submukozaya mikroinvazyon idi (2). 12 MHz
frekansli endosonogramlar 7.5 MHz lilere kiyasla lezyo-
nu daha ayrintili gdsterebilseler de son tanida anlamli
bir Ustdnliukleri yoktur (18). Son yillarda 20 MHz fre-
kansli EUS problari kullaniilmaya baslanmistir (19). Bu
problarin konvansiyonel EUS'lere ustinligd timor ve
muskularis mukoza tabakasinin gdsterilebilmesidir. Ya-
pilan ilk ¢aligsmalarda, muskularis mukozanin ince bir
tabaka halinde taninabildigi vakalarda, mukozal-submu-
kozal timoér ayirimi %85 vakada dogru olarak yapilabil-
mistir (19,20). Ancak bu oran 7.5 ve 12 MHz'llk kon-
vansiyonel EUS ile yapilan calismalarda da %80-90
arasindadir. Nitekim 7.5 MHz'lik probla yaptigimiz bir
¢aligsmada lUlserli olmayan, mukozal kanserlerin %90"
dogdru olarak teshis edilebilmistir (2). 20 MHz'li EUS
problarinin kullanimindaki baslica problem, yiuksek fre-
kansli ultrasound dalgalarinin penetrasyonunun az ol-
masi ve rezollisyonun iyi olmamasidir. Avantajlari ise,
bu problarin gastroskopun biopsi kanalindan gegirilerek
kullanilabilmesi ve inceligi nedeniyle konvansiyonel
EUS'lerin gegcmesine engel olan lezyonlarin varliginda
da muayenenin mimkin olabilmesidir.

2. Erken mide kanserlerinin endosonografik deger-
lendirilmesinde ikinci énemli problem, timér odaginda
Glserasyon bulunmasidir. Ozellikle Me ve Il tipindeki er-
ken mide kanserleri, Ulser skar dokusu veya agik Ulser
ile birlikte olabilirler. EUS, inflamatuar degisiklikler ile
kanserli dokuyu ayirdedemez. iltihabi degisiklikler ve
fibrozis, timdral infiltrasyonla karisir ve endosonografik
olarak timorin oldugundan daha derin gérinmesine
(st evreleme) sebep olabilir. Bu nednle fibrozisin de
eko Ozellikleri hesaba katilarak bazi eko patternleri
onerilmistir (21). Amag; fibrotik ve iltihabi degisiklikler
ile tumodral infiltrasyonu ayirdetmek ve yanlis tani ihti-
malini azaltmaktir. Ancak, tecriibeli ellerde bile, llserle
birlikte olan erken mide kanserlerinde dogruluk orani
%70-75 civarindadir. Ulserli submukozal kanserlerde
bu oran daha da disebilmektedir. Ozellikle Ile tipindeki
erken mide kanserlerinde submukozal kalinlagsmaya
cok dikkat etmek gereklidir. Bu kanserlerde en cok ka-
linlagsan tabaka submukozadir. Submukozal tabakada
tesbit edilen bir hipoekoik degisiklik veya kalinlagsma,
fibrozisle birlikte olan bir mukozal kanser de olabilir,
submukozal tabakayl invaze etmis bir submukozal kan-
ser de olabilir. Clinki submukozal tabakanin fibrozis
nedeniyle mi yoksa tiumdral infiltrasyon nedeniyle mi
kalinlastigini belirlemek gok gugtir (13).

Endosonografide
Lenfatik Metastaz Tanisi

EUS ile matastatik lenf bezleri de taninabilir. Her
ne kadar EUS muayenesinde metastatik lenf dugimu
icin spesifik bulgular yoksa da, genellikle yuvarlak, 5-
15 mm veya daha buyik g¢apli, hipoekoik goérinimli
lenf digimleri metastaz lehine alinir (22). Ancak endo-
sonografi ile lenf metastazi tanisi ihtiyatla karsilanmali-
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dir, clnku patolojik sonucglarla endosonografik bulgular
karsilastirildiginda dogru tani orani % 70-75 civarindadir.
Yag emilsiyonu kullanilarak yapilan bazi muayene ydn-
temleri Onerilmisse de, bu ydntemin spesifitesi disuk-
tir ve yaygin olarak uygulanmamaktadir (23). Sonug
olarak, EUS'In lenfatik metastaz acisindan duyarliligi
cok ylksek olmasa da perigastrik lenf dugimleri dik-
katle ve sistematik olarak tetkik edilmelidir.

EUS'in lenfatik metastaz tanisinda spesifitesinin
dusik olmasi, arastirmacilari erken mide kanserinde
lenfatik tutulum oranlarini arastirmaya yoneltmistir. Ya-
pilan calismalarda 2 cm'den klcglk, ¢6kuk veya kabarik
tipte mukozal kanserlerde lenf metastazina rastlan-
mamistir. Submukozal kanserlerde ise, lezyon 2
cm'den kucglk olsa bile lenf metastazi mevcut olabilir
(24). Ayrica erken mide kanserinde Ulser veya llser
skari bulunmasi lenfatik metastaz icin bir risk faktori-
dir (25). Bu nedenle son yillarda strip biopsi endikas-
yonlari daraltilmistir. Halen endoskoplk rezeksiyon; iyi
diferanslye, 2.5 cm. den kuc¢lk, kabarik, mukozal kan-
serler ile, 2 cm. den kucglk, Ulsersiz, ¢Okuk tipte, iyi
deferansiye mukozal kanserlerde tavsiye edilmektedir
(24,26).

EUS'in Erken Mide Kanserinin
Teshisindeki Rolii Nedir?

EUS tek basina bir teshis araci degildir. Klinik uy-
gulamada erken mide kanseri teshisi, endoskopik bul-
gular ile supheli alandan alinan biopsi 6rneklerini histo-
patolojik incelemesi sonucu konur. EUS, lezyonun mu-
koza veya submukozaya sinirli oldugunu ve boyutlarini
belirler. EUS muayenesi Oncesi patolojik muayene ya-
pilmamigssa ve mide kanserinden kuskulaniliyorsa, en-
dosonografi bulgulari histolojik inceleme ile mutlaka
teyid edilmelidir (17). EUS ile timdral invazyon derin-
liginin tahmininin zor oldugu vakalarda, butin muayene
yéntemlerinin sonuglari birlikte degerlendirilmelidir. Bu
nedenle EUS, gastroskopi, patoloji ve bilgisayarli tomo-
grafi gibi g¢alismalara ek olarak bir tamamlayici ve yar-
dimci bir muayene ydéntemi olarak dislnilmelidir (27).

Erken Mide Kanserli Bir Vakada
Endosonografi Bulgularina
Dayanilarak Tedavi

Yonlendirilebilir mi?

Mide kanserinin tedavisinde, EUS'nin iki noktada
¢ok 6nemli katkisi olmaktadir:

1. Erken ve ilerlemis devredeki timdrleri ayirdede-
rek endoskoplk rezeksiyona aday olabilecek vakalari
belirlemek,

2. Timodral Invazyonun dulzeyini tesbit ederek a-
meliyat 6ncesinde adjuvan tedavinin uygulanmasi ve
operasyon plani acisindan klinisyene yol gdstermek
(27).

Yukarida da belirtildigi gibi, endoskopi ve patolojik
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¢alismalar sonucu mide kanseri teshisi konduktan son-
ra timoral infiltrasyonun derinligini belirlemede EUS'den
daha duyarli bir muayene ydntemi mevcut degildir.Her
ne kadar llserli vakalarda Ust evreleme, mikroinvaz-
yonlu vakalarda alt evreleme ihtimali gibi problemler
varsa da, bu faktdérler gézoninde tutularak, secgilmis
vakalarda (lilsersiz, ila tip gibi) endosonografi bulgulari-
nin énderliginde vaka endoskopik tedaviye alinmaktadir.
Nitekim endosonografi bulgularini esas alarak endosko-
pik rezeksiyon uyguladigimiz erken mide kanseri vaka-
larinin %88'inde, lezyonun boyutu ve kanser invaz-
yonunun derinligi dogru tahmin edilmistir. Erken mide
kanserinden baska, EUS, mukoza tabakasinda
yerlesmis submukozal timodrlerin endoskopik rezek-
siyonlarinda da yol gostericidir (28). Bu sonuglar, en-
doskoplk rezeksiyon Oncesi EUS'in oldukgca glvenilir
bilgiler verdigini géstermektedir.

Endoskopik Rezeksiyondan Sonra
Lezyon EUS ile izlenebilir mi?

Laser, strip biopsi gibi yéntemler uygulandiktan
sonra, EUS bu sahada olusan nekroz, 6dem ve diger
inflamatuar olaylari, dizensiz hipoekoik degisiklikler
seklinde gostermektedir (29). Lezyon iyilestikce hipoe-
koik alanin giderek daralmasi ve aylar sonra bir skar
halini almasi EUS ile izlenebilir. Ancak endoskopik re-
zeksiyondan sonra residuel kanser odag! kalip kalma-
digr EUS ile anlasilamaz.

Sonug¢ olarak, Ulserasyan ve mikroskopik invaz-
yonla ilgili problemler gézéniunde bulundurularak yapi-
lan bir EUS muayenesinin, erken mide kanserinin
teshis ve endoskoplk tedavisinde klinisyene 6nemli bil-
giler vererek yol goésterici oldugunu sdéyleyebiliriz.
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