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ÖZET 
Mide kanserli hastalara yapılacak tedavinin seçi­

minde tümörün lokalizasyonu ve hastanın bulunduğu evre 
önemlidir. Mide kanseri tanısında baryumlu mide duode-
num incelemeleri ve endoskopi standart yöntemlerdir. 
Hastaların evrelendirllmesinde bilgisayarlı tomografi (BT) 
ve ultrasonografl (US)'de kullanılmaktadır. Endoskopik 
US ise son yıllarda kullanıma girmiş oldukça yararlı an­
cak yaygın olmayan bir tanı yöntemidir. Bu çalışmanın 
amacı abdominal ultrasonografik incelemeyle birlikte uy­
gulanan mide ultrasonografisinin tanı ve evrelemedeki 
yerinin araştırılmasıdır. Biz bu çalışmamızda mide kanseri 
tanısıyla yatırılan 27 hastaya mide sıvı ile doldurulduktan 
sonra mide US'si uyguladık. Serozal tutulumu değer­
lendirmede trans abdominal mide US'nin sensivitesini 
%56, spesifitesini %87 ve tanısaldoğruluğunu %60 olarak 
saptadık. Nodal tutulumun değerlendirilmesinde sensivite 
%50, spesifite %100 ve tanısal doğruluğu da %60 olarak 
bulunmuştur. Çevre doku invazyonu ise 7 olgudan 
4'ûnde ultrasonografik olarak gösterilmiştir. 
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SUMMARY 
In selecting treatment for patients with gastric carci­

noma the localization of tumor and the stage of illness is 
important. In diagnosis of gastric carcinoma, radiography 
of stomach and duodenum and endoscopy are standard 
methods. In staging disease CT and US are also used. 
Endoscopic US is a very useful method of diagnosis 
which has been recently but not widely applied. The ob­
jective of this study is to investigate the role of US of 
stomach applied with ultrasonographic examinations in 
diagnosis and staging of illness. We performed gastric 
US in 27 patients with gastric carcinoma after filling the 
stomach fully with liquid. In the evaluation of serosal infilt­
ration, gastric US were found to have a sensitivity of 
56%, spesifity of 87%; and an accuracy of 60%. In the 
evaluation of lymphatic infiltration, gastric US showed a 
sensitivity of 50%, spesifity of 700% and accuracy of 
60%. Local tumor infiltration were shown by US in 4 of 7 
patients. 
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Endoskopi ve baryumlu mide-duodenum grafisi 
mide hastalıklarının tanısında kullanılan standart 
yöntemlerdir. Ancak her İki yöntemle de lezyonun 
mide duvarı içindeki yayılımı ve çevre organlarla 
ilişkisi belirlenemez. Mide kanserlerinin prognozunda 
lezyonun yayılımı ve yapılacak tedavi önemlidir (1). 
Bu nedenle tümör invazyonunu gösterecek yöntem­
ler aranmıştır. 
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Başlangıçta ultrasonografinin gastrointestinal siste­
mi görüntülemek için uygun olmadığı düşünülüyordu. 
Ancak 80'li yıllardan itibaren mide sıvı ile doldurularak 
ultrasonografi ile incelenmeye başlandı (2,3,4,5). 

BT, lezyonların lokalizasyonunu ve yayılımını belir­
lemede uygun bir yöntemdir. Ancak BT'de yalnız axial 
kesitlerin alınması ve bu kesitlerin rekonstriksiyonların-
da yeterli görüntü bigisinin elde edilememesi BT'nin 
dezavantajı olmaktadır. Yüksek rezolüsyonlu real-time 
ultrasonografik görüntülemeyle longitudinal ve transvers 
planlarda farklı açılarla birçok görüntü elde edilerek lez-
yon daha iyi değerlendirilebilir. Ayrıca sürekli görüntüler 
alınarak mide kontraksiyonları hakkında da bilgi sahibi 
olunabilinir. 
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Biz bu prospektif çalışmamızda mide kanserli has­
taların preoperatif evrelendirilmesinde abdominal ultra­
sonogram inceleme ile birlikte uygulanan transabdomi­
nal mide ultrasonografisinin değerini araştırdık. 

M A T E R Y E L V E METOD 
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi ibn-i Sina Has­

tanesi Cerrahi Onkoloji BD'nda mide kanseri tanısıyla 
yatan 27 hastaya abdominal ultrasonogratik inceleme 
ile birlikte transabdominal mide ultrasonografisi yapıl­
mıştır, ince lemeye alınan 27 hastanın 15'i erkek 
(%55.5), 12'si kadındır (%44.5). En genç hasta 32, en 
yaşlı hasta 83 yaşındaydı (ortalama yaş 60.3). Tüm in­
celemeler Toshiba S S A 250A ile 3.75 mHz konveks ve 
3.75 mHz sektör prob kullanılarak yapıldı. Hastalar in­
celeme öncesinde en az 12 saat aç bırakıldılar, incele­
meye abdominal ultrasonogram ile başlandı. Bulgular 
kaydedildikten sonra hastadan 400-600 cc su içmesi 
istendi ve mide incelendi. İnceleme öncesinde herhan­
gi bir premedikasyon yapılmadı. Ancak mide boşalımı 
hızlı olan hastalardan tekrar su içmesi istendi. İncele­
meler supin, lateral dekübit ve oturur pozisyonda yapıl­
dı. Ultrasonografik olarak lezyonun lokalizasyonu, sero-
zal ve nodal tutulumun varlığı, çevre doku invazyonu 
değerlendirildi. Bulgular postoperatif patolojik sonuçlarla 
karşılaştırılarak US'nin sensitivitesi, spesifitesi ve tanı-
sal doğruluğu belirlendi. 

B U L G U L A R 
Mide kanseri tanısıyla yatırılan ve incelemeye alı­

nan 27 hastanın lezyon lokalizasyonlarına göre dağılımı 
Kardia 3 vaka, Fundus 1 vaka, Corpus 7 vaka, Antrum 
15 vaka ve Linitis plastika 1 vaka şeklindeydi (Tablo 
D-

Preoperatif mide ultrasonografisi sonucu 27 vaka­
nın 23'ünde (%85) ultrasonografik olarak tümör tespit 
edilmiştir. Ultrasonografik olarak 4 vaka görüntülene-
memiştir (%15). Bunların postoperatif patolojik evrele-
meleri Evre I: 1 vaka, Evre II: 2 vaka, Evre III: 1 vaka 
idi. Tüm vakaların evrelere göre dağılımı ise Evre I: 2 
vaka, Evre II: 4 vaka, Evre III: 8 vaka, Evre IV: 13 va­
kadır. 

27 vakanın 16'sında preoperatif mide ultraso­
nografisi ile lenf nodu metastazı saptanmadı. Bunlar­
dan 6'sı operatif bulgularla da doğrulandı. Operasyonda 
lenf nodu metastazı pozitif bulunan 10 vakanın 7'si N ı , 
1 vaka N3 ve 2 vaka Nx idi. Ultrasonografik olarak lenf 
nodu metastazı pozitif olarak saptanan 11 vakanın tü­
mü postoperatif olarak da pozitif bulundu. N1 3 vaka, 
f\İ2 2 vaka, N3 3 vaka ve Nx 3 idi (Tablo 2). 

Nx olan 5 vaka değerlendirilmeye alınmamıştır. 
Len fadenopa t i l e r in değer lend i r i lmes inde ul t raso-
nografinin sensitivitesi %50, spesifitesi %100 ve doğru­
luk oranı %64 bulunmuştur. 

Ultrasonografik olarak serozal tutulum 12 vakada 
pozitif bulunmuş, bunlardan 9'u patolojik olarak doğru-
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Tablo 1. Vakaların lokalizasyonlarına göre dağılımı 

Kardia 3 vaka %11.1 
Fundus 1 vaka %3.7 
Corpus 7 vaka %25.9 
Antrum 15 vaka %55.5 
Linitis plastika 1 vaka %3.7 

Tablo 2. Vakaların postoperatif patolojik evrelemede 
nodal dağılımları 

Nx 5 vaka %18.5 (3 vaka inoperabl, 2 vaka 
peritonitis karsinomatoza) 

No 6 vaka %22.2 
Nı 10 vaka %37 
N 2 2 vaka %7.4 
N 3 

4 vaka %14.8 

Tablo 3. Vaka la r ın u l t rasonograf ik ve patoloj ik o l a r a k 
evre lend i r i lmes i 

Preoperatif 
Ultrasonografi Patoloji 

1 .Olgu Evre II Evre III 
2,Olgu Evre I Evre II 
3.0lgu Evre IV Evre IV 
4,Olgu Evre III Evre III 
5,Olgu Evre IV Evre IV 
6,Olgu Evre IV Evre IV (Yaygın Akc. 

met. inoperabl) 
7,Olgu Evre II Evre III 
8.0lgu Evre II Evre III 
9,Olgu Evre IV Evre IV (Peritonitis 

karsinomatoza) 
10.Olgu Evre II Evre III 
11.Olgu Evre IV Evre IV 
12.0lgu Evre I Evre I 
13,Olgu Evre II Evre IV 
14.0lgu Evre IV Evre IV (Peritonitis 

karsinomatoza) 
15,Olgu Evre III Evre IV 
16,Olgu Evre II Evre IV (Akc. 2. primer 

inoperabl) 
17,Olgu Evre III Evre IV 
18,Olgu Normal Evre II 
19,Olgu Normal Evre l l l 
20.Olgu Evre IV Evre IV 
21 .Olgu Evre IV Evre IV 
22.0lgu Normal Evre I 
23.0lgu Evre IV Evre IV (inoperabl) 
24,Olgu Evre II Evre II 
25.0lgu Evre III Evre III 
26.0lgu Evre II Evre III 
27.0lgu Normal Evre II 

Ultrasonografik evrenin patolojik evreye göre daha düşük olduğu 
vakalarda bunun nedeni nodal tutulumun ve çevre doku 
invazyonunun yeterince değerlendirilememesidir. 
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Şekil 1. Normal mide mukozası 5 tabaka halinde izlenmekte­
dir. 

Şekil 3. Antrumda duvar kalınmaşması, lümen irregüler olarak 
daralmış ve seroza seçilemiyor. Lezyon komşuluğunda 12 mm 
boyutunda patolojik lenf modu dikkati çekmektedir. 

Şekil 5. Kardiada duvar kalınlaşması. Lezyon karaciğerden net 
olarak ayrılabilmektedir. 

Şekil 2. Antrumda mide duvarında kalınlaşma ve tabakalarının 
kaybı. (Erken mide Ca) 

Şekil 4. Antrumda duvar kalınlaşması, lümen irregüler olarak 
daralmış ve karaciğer ile sınır net olarak seçilmiyor. Porta ligata 
lokalizasyonunda yaklaşık 1.5x2 cm boyutunda lenf nodu izlen­
mektedir. 

Şekil 6. Korpus antrum bileşkesinde ülsere kitle lezyonu 
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Şekil 7. Daha önceden peptik ülser nedeniyle disfal subtalol 
gastrektomi +GE operasyonu geçiren hastada fundusta vejetan 
kitle lezyonu izlenmektedir. 
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Şekil 8. Fundus korpus bileşkesinde arka duvarda kalınlaşma 
seroza yer yer izlenmiyor. 

Şekil 9. Korpusta arka duvarda kalınlaşma. Normal duvar ta­
bakalarıyla tümöral lezyon net olarak ayrılabilmektedir (ok başı). 

lanmıştır. 2 vaka inoperabl kabul edilmiş, 1 vaka ise 
yanlış pozitif olarak saptanmıştır. 

15 vakada ise ultrasonografi ile serozal tutulum 
saptanmamıştır. Bunların 7'si operatıf bulgularla da doğ­
rulanmıştır. 1 vaka 2. primer Ca nedeniyle inoperabl 
kabul edilmiştir. 7 vakada ise serozal tutulum pozitif 
bulunmuştur, inoperabl olan vakalar değerlendirmeye 
alınmamıştır. 

Ultrasonografinin seroza l tutulumu saptamada 
sensitivitesi %56, spesifitesr %87, doğruluğu ise %6Û 
olarak bulunmuştur. Laparotomi sonrasında T4 bulunan 
5 hastanın 3'ünde ultrasonografik olarak da çevre doku 
invazyonu düşünülmüştür. 1 vakada karaciğer invaz-
yonundan şüphe edilmiş, 1 vaka ise yanlış negatif bu­
lunmuştur. 2 hastada operasyon ile peritonitis karsino-

matoza saptanmış, bu vakalarda periton tutulumu ultra-
sonografiyle gösterilememiş fakat birlikte asit varlığı 
gösterilmiştir (Tablo 3). Preoperatif ultrasonografi sonu­
cu 2 hastada böbrek patolojisi, 1 hastada safra kesesi 
taşı ve 2 hastada karaciğerde hemanjiom ile uyumlu 
kitle saptanmıştır. Karaciğerde hemanjiom düşünülen 2 
vakanın intraoperatif ultrasonografisi ve postoperatif ta­
kiplerinde yapılan ultrasonografik incelemelerde heman­
jiom ile uyumlu bulunmuştur. Safra kesesi taşı olan 
hastaya mide rezeksiyonu ile birlikte kolesistektomi de 
uygulanmıştır. Preoperatif ultrasonografi ile birlikte yan­
daş patolojilerin tesbit edilmesi operasyon stratejisini 
belirlemede cerraha kolaylık sağlamaktadır. 

T A R T İ Ş M A 

Dünyada mide kanseri insidansı geniş bir varyas­
yon göstermektedir. ABD'nde mide C a , kolon ve pank­
reas kanserinden sonra en sık görülen sindirim sistemi 
malignitesidir (6). A B D ' d e mide Ca görülme oranı 
10/100000'dir. Türkiye için istatistiksel bir oran bilinme­
mektedir. 

Mide kanserli hastalarda prognoz hastalığın yayılı-
mı ve yapılan tedaviye bağlıdır. Lenf nodu tutulumu ol­
maksızın yalnız mukozal tutulum gösteren hastalarda 5 
yıllık survive %85 iken gastrik duvarın tamamının tutul­
duğu hastalarda %47'dir. Lenf nodu tutulumu olan has­
talarda 5 yıllık survive, tutulumun derecesine göre %5 
ile %17 arasında değişmektedir (1). 

Mide kanserinin standart tedavisi cerrahidir. Yapı­
lacak operasyonun tipi lezyonun lokaliza#yonuna ve 
hastalığın bulunduğu evreye göre değişmektedir. Normal 
mide duvar kalınlığı 4 mm'nin altındadır ve 5 mm'nin 
üstü patolojik olarak kabul edilmelidir (7). 

Ultrasonografi ile normal mide duvarı 5 tabaka ha­
line görülür (Şekil 10). 
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Şekil 10. Normal mide duvarının görünümü. 
1 - Lümen İçindeki sıvı İle mukozanın oluşturduğu ara yüzey. 
2- Mukoza. 
3- Submukoza. 
4- Muskularis propria. 
5- Seroza ve seroza ile perigastrik dokuların oluşturduğu ara 
yüzey. 

* ilk hiperekojen tabaka mukoza ile lümen için­
deki sıvının oluşturduğu ara yüzeydir. 

* Hipoekoik tabakayı mukoza oluşturur. 

* ikinci hiperekojen tabaka submukozadır. 

* ikinci hipoekoik kat muskularis propria oluştu­
rur. 

* En dıştaki hiperekojen tabaka ise seroza ve 
seroza ile perigastrik dokuların »luşturduğu ara yüzey­
dir (1,9). 

Mide kanserinin eko düzeyi, normal gastrik duva­
rın 2. tabakasına eşit veya daha yüksektir (2). Ülseras-
yonlar genellikle antrumda 1-2 cm boyutunda hipere-
koik duvar kalınlaşması şeklinde görülür. Gastrik lenfo-
ma sıklıkla anekoik veya hipoekoik yapıda gastrik du­
var içinde eksantrik lokalizasyonlu kitle şeklinde görü­
lür. Leiomyomlar gastrik lümen içine protrüde olabilen 
solid hipoekoik kitle şeklindedir. Gastroenteritlerde de 
mide duvar kalınlığı artabilir (7). Benign vakaların büyük 
bir kısmında gastrik duvar tabakaları bozulmaz. Malig-
nitelerde ise sıklıkla en az 3 tabakada düzensizlik gö­
rülür. Malignitelerde, benign lezyonlara oranla gastrik 
duvar kalınlığı daha fazla artar. Benign lezyonların 
büyük bir kısmında kalınlık 5 mm'nin altındayken ma-
lign lezyonlarda 15 mm'nin üzerindedir (5). 

Çalışmaya alınan 27 hastanın 4'ünde lezyon de­
ğerlendirilememiştir. Bunlardan 1 vaka antrumda loka-
lize erken mide kanseri, 1 vaka incisura angulariste 
yerleşimli evre II mide kanseri, 1 vaka kardia yerleşimli 
evre III, 1 vaka ise fundus yerleşimli evre II mide kan­
seridir. Evre III olan kardia Ca'lı hasta serimizin en 
yaşlı hastası olup kooperasyon sağlanamamıştır. Yukio 
Miyamato ve arkadaşlarının 45 vakalık serilerinde 32 
hastaya invivo ultrasonografi yapılmış ve 3 hastada 
lezyon belirlenememiştir. Bu 3 vakada lezyonların 2'sl 

fundus 1'i ise incisura angularis yerleşimli olarak bildi­
rilmiştir. Lezyonların görüntülenememe nedeni olarak; 

1. Ultrasonografi dalgasının lezyonlu alana dik 
uygulanamamasına bağlı olarak saçılması ve lezyonun 
gözden kaçması 

2. Mide ön duvarında yerleşen lezyonlarda abdo­
minal duvardan kaynaklanan yansımalar nedeniyle tü­
mörün görüntülenememesi 

3. Fundus lokalizasyonlu lezyonların derin ve kot­
ların arkasında yerleşmesi nedeniyle interkostal alan­
dan ultrasonografi yapılmasının güçlüğü belirtilmiştir 
(2.8). 

Dereni ve arkadaşları nodal tutulumun gösterilme­
sinde ultrasonografinin sensitivitesini %85.7, spesifitesi-
ni %85.7 olarak bildirmişlerdir (9). Heiji Yoshinaka ve 
arkadaşlarının çalışmasında sensiîivite %74 spesifite 
%94 belirtilmiştir (10). 

Watt ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada sensitivite 
%17, spesifite %93 diagnostik doğruluğu %52 olarak 
belirtilmiştir (11). Bizim çalışmamızda sensitivite %50, 
spesifitesi %100 ve tanısal doğruluğu %63 olarak bu­
lunmuştur. Derchi ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 
sensitivitenin yüksek çıkmasının nedeni olarak direkt in-
vazyon gösteren ve uzak organ metastazı olan ileri 
evre vakaların çalışmaya alınmış olması düşünül­
müştür. 

Serozal tutulumu değerlendirmede 5. tabakanın in-
takt olup olmaması önemlidir (3,8). Çalışmamızda bu 
kriteri kullanarak ultrasonografinin serozal tutulumu de­
ğerlendirilmesindeki sensitivitesini %56, spesif i tesini 
%87 ve doğruluğunu %60 olarak belirledik. Çalışmamız­
da çevre organ invazyonu olduğu saptanan 7 olgudan 
4'ünde ultrasonografik olarak invazyon belirlenmiştir. 
Derchi ve arkadaşlarının çalışmasında çevre organ in-
vazyonunu değerlendirmede ultrasonografinin sensitivi-
tesi %75, spesifitesi %100 olarak bulunmuştur (7). 
Cave Bigley ve Lamb'in yaptıkları çalışmada karaciğer 
metastazlarını değerlendirmede US %88 doğru, %6 
yanlış sonuç vermiş ve %6 vaka teknik yetersizlik ne-
deniyel değerlendirilememiştir (12). Watt ve arkadaşları­
nın çalışmasında ise sensitivite %48, spesifite %97, 
doğruluk %83 olarak bulunmuştur (11). Bizim çalışma­
mızda karaciğer metastazı olan 2 hasta ultrasonografi 
ile doğru bir şekilde değerlendirilmiştir. 

Erken mide kanseri tanısında baryumlu mide-duo-
denum grafisi ve fiber optik endoskopinin yeri tartışıla­
maz. Bizim 27 vakalık serimizde de erken mide Ca ta-
nılı 2 vakanın ultrasonografik incelemesinde 1 vaka 
doğru olarak değerlendirilmiştir. 

SONUÇ 
Mide kanserinin preoperatif evrelendirilmesinde BT 

ve ENDOSKOPİK US önemlidir. Ancak endoskopik 
ultrasonografi birkaç merkez dışında bulunmamaktadır. 
BT ise hem pahalıdır ve hem de ortaya çıkan artefakt-
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lar n e d e n i y l e ka rac iğe r İ nvazyon la r ı n ın değer­
lendirilmesinde güçlükler göstermektedir. Ultrasonografi 
sadece kolay uygulanabilir ucuz ve yaygın bir görüntü­
leme yöntemi olmak yanında lezyonun daha iyi bir 
şekilde değerlendirilmesine yardımcı olabilir. 
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