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Ozet

Giindimiizde  bilyiik morbidite ve mortaliteye sahip gastrointestinal sistem malignitelerinin tedavi ve
prognozunu belirlemede preoperatif donemde yapilan dogru bir evreleme kuskusuz c¢ok onemli bir rol
oynamaktadr.,

Bu ¢alismadaki amacumiz hastanemizin kurulus asamasinda gastrointestinal sistem malignitesi nedeniyle
ameliyat  edilmis  hastalarimizin  retrospektif  olarak preoperatif tant yéntemlerinin  (transabdominal
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans goriintiileme (MRG), endoliiminal ultrasonografi ve
intraoperatif ultrasonografi) degerlerini ortaya koymakti.

Preoperatif evrelemede kullamlan yontemlerin sonuclar: [spesifisite, sensitivite, pozitif prediktif
deger(PPD), negatif prediktif deger (NPD) ve dogruluk oranlart (DO)] literatiir bilgileri isiginda 45 kadn, 47
erkek olmak iizere toplam 92 hastada degerlendirildi.

Gastrik malignitelerde ozofagus-mide-duedonum grafisi ve endoskopinin tamsal degeri bilinmektedir.
Bilgisayarli tomografi (BT) ve ultrasonografi (US) ile evrelemede bu yontemlerin etkinligi, timor (T) ve
metastaz (M) agisindan literatiirle uyumiu, nodal tutulum (N) agisindan diisiik bulundu.

Kolorektal malignitelerde de ¢ift kontrast kolon grafisi ve rektosigmoidoskopi tanisal deger tagimaktadir. Bu
grup malignitelerde BT sonuglarimiz literatiirle wyumludur. US sonuglarimizda N diisiik bulunurken, M
saptamast BT 'ye gore daha iistindiir.

Preoperatif inceleme yontemlerinin tamisal dogrulugu, gelismis cihazlarn kullanilmasi, kullamicilarin
deneyimli olmasi ve uygun ¢alisma protokollerinin segilmesiyle arttirilabilir.

Anahtar Kelimeler: gastrointestinal sistem, malignensi, goriintiileme

The Role of Preoperative Radiologic Imaging in Gastrointestinal System Malignities

Abstract

Currently, gastrointestinal tract malignancies have become important cause of morbidity and mortality.
Preoperatif precise staging of these malignancies do have very important role to determine treatment protocols
and progrosis.

Effective preoperative staging of these malignancies could be achived by using such procedures like
transabdominal US, CT, MRI, endoluminal US, intraoperative US.

In these study, we aimed to evaluate preoperative effectivness of diagnostic procedures by retrospective study
of our operated patients with gastrointestinal malignancy. '

The results of the tools used in preoperative staging ( specificity, sensitivity, positive predictive value,
negative predictive value, diagnostic accuracy ) were evaluated with the guidance of literature knowledge in 45
female, 47 male, total 92 patients.

Esophagus-stomach-duedonum x-ray graphies and endoscopy were found to be valuable diagnostic tools in
gastric malignancies. The results of staging with CT and US were found to be in accordance with literature
knowledge in T and M but not in N.

We also observed, the importance of double contrast colon graphy and rectosigmoidoscopy as diagnostic
tools in colorectal malignancies. The results of CT scans were found to be in accordance with literature where
as US evaluation yielded low N detection and high M detection in comparison to CT.

Diagnostic accuracy of the preoperative imaging can be increased with sophisticated devices, experienced
users, and selection of the proper methods.

Key words: gastrointestinal system, malignant, imaging

evrelemenin tam ve dogru olarak yapilmasi biiyiik bir

Gastrointestinal sistem (GIS) malignitelerinde Onem tagir. Bunun sonucunda hasta dogru tani ve uygun

diger malignitelerde oldugu gibi preoperatif tani ve
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tedavi imkani bulacak, hastamin yasam Kkalitesi ve
sagkalim siiresi artnmg olacaktir.

Bu calisma, gastrointestinal sistem
malignitelerinde preoperatif tam ve evrelemede
kullanilan ~ goriintileme  yontemlerinin  (US-BT-
MRG-endoskopi ve skopik incelemeler)
postoperatif histopatolojik bulgular ile
kargilagtirarak  etkinliklerini ~degerlendirmek  ve
tedaviye katkilarmi belirlemek amaciyla
yapiimistir.

Gereg ve Yontem

SDU Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde,
17.11.1994 ve 17.02.1999 tarihleri arasinda GIS
malignitesi nedeniyle opere edilmis 9 erkek, 12
kadin, toplam 21 mide, 24 erkek 19 kadin toplam
43 kolorektal malignite olmak iizere 64 olgu
calisma kapsamma alind1. Ozefagus ve ince barsak
maligniteleri sayisal olarak gok az olmast nedeniyle
degerlendirme disi birakilmugtir.

Bu retrospektif ¢aligmada preoperatif donemde
yapilan radyolojik incelemelerin tanisal
degerlendirmedeki yeri arastinldi. Olgulara uUs,
BT, MRG,mide —duedonum grafisi, ¢cift kontrast
kolon grafisi , gastroskopi ve rektosigmoidoskopik
incelemeler yapildi. Elde edilen veriler preoperatif
histopatolojik ~ bulgularla karsilastiriidi. Primer
timor  yaygmhigi(T),  bolgesel  lenf nodu
tutulumu(N), peritoneal metastaz (PM), uzak organ
tutulumu(M) ve asit(A) mevcudiyeti agisindan her
bir  gorintilleme yonteminin spesifisitesi,
sensitivitesi ve dogruluk oranlart belirlendi.

Uzak metastaz degerlendirmelerinde sadece
intraabdominal organlar dikkate alindi. Akciger,
beyin ve kemik metastazlart degerlendirme dis1
birakildi. Radyolojik ve endoskopik incelemeler
hastanemizde ve degisik 6zel merkezlerde yapild.

Bulgular

GIS malignitesi nedeniyle opere edilen toplam
64 olgu retrospektif olarak degerlendirildi.
Olgularin 33’11 erkek, 3171 kadindi. En geng olgu 38
yasmnda, en yash olgu ise 87yasinda olup ortalama
yas 62 idi.

Mide malignitesi nedeniyle opere edilen 21
olgunun, 9’u erkek, 12’si kadindi. En ge¢ olgu 38
yasinda en yaslt olgu 87 yasinda ve ortalama yas ise
62 idi. Lokalizasyonlarma gore 16 olgu antrum, 2
olgu korpus, 2 olgu kardia ve 1 olgu fundus
yerlesimliydi (Tablo 1).

Histopatolojik olarak 1 olgu lenfoma, 20 olgu
ise adenokarsinom olarak belirlendi(Tablo2). Alt1
olguya total, 6 olguya subtotal gastrektomi olmak
iizere toplam 12 olguya Kkiratif rezeksiyon, 6

olguya ise palyatif amagh cerrahi, 3 olguya ise sadece
laparatomi uygulandi (Tablo 3).

Endoskopi yapilan 15 olgunun ve baryumlu mide-
duedonum incelemesi yapilan 6 olgunun tamaminda
lezyon goruntiilenmistir.

Transabdominal US yapilan 20 olgunun 13’inde
timor saptanmug, 7 olguda ise timor gosterilememistir.
Lenf nodu tutulumu pozitif olan 16 olgunun 15%inde lenf
nodlari gosterilememistir. Ultrasonografi yapilan 20
olguda karacifer metastazi olan 6 olgunun 2’sinde
metastaz oldugu saptanmugtir. Peritonal tutulumu olan 5
olgunun tamami ultrasonografi ile degerlendirilememis,
asiti olan 7 olgunun sadece 2’sinde asit tespit edilmigtir
(Tablo 4).

Bilgisayarh tomografi mide maligniteli 21 olgunun
10’una yaptlabilmistir. Timor 7 olguda tesbit edilirken
3 olguda gosterilememistir. Lenf nodu pozitif olan 7
olgudan sadece 2’si gosterilmistir. Karaciger metastazi
olan 3 olgunun 1’inde BT dogru sonug verirken 1
olguda metastaz gdsterilememis 1 olgu yanhg pozitif
olarak degerlendirilmistir. BT ile 4 asitli ve 5 peritoneal
metastazh olgu degerlendirilememistir(Tablo 5).

Tablo 1. Mide malignitelerinde lokalizasyon (%)

Antrum 16 (%76)
Korpus 2 (%9)
Kardia 2 (%9)
Fundus 1 (%4)

Tablo 2. Mide malignitelerinin histopatolojik dagilumi
(%)

Lenfoma
Adenokarsinoma

1(%4) |
20 (%96)

Tablo 3.Mide malignitelerinde uyguladigimiz cerrahi
teknikler

Tota] gastrektomi 6
Subtotal gastrektomi veya|6
hemigastrektomi

Gastrojejunostomi 3
Kolesistojejunostomi 1
Gastrostomi+jejunostomi 1
intraarterial kemoterapi 1
Laparatomi 3

Tablo 4. Mide malignitelerindeki evreler (% olarak)

EvrelA 0 (%0)
EvrelB 4 (%19)
Evrell 2 (%10)
Evrelll 4 (%19)
| EvrelV 11 (%52)

Tablo 5. Mide malignitelerindeki sonuglarimiz (% olarak)
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DO Spesifite Sensitivite PPD NPD :
T 65 0 65 100 0
Us N 25 100 6.25 100 21.05
M 80 100 333 100 77.7
PM 75 100 0 0 75
A 75 100 285 100 722 )
T 70 0 70 100 0
N 50 100 285 100 375
BT M 80 87.5 50 50 875
PM 50 100 0 0 50 B
A 60 100 0 0 60

Kolorektal maligniteli 43 olgunun en genci 38,
en yashisi 83 yasinda ve ortalama yas 62 idi.
Olgularimizin 24’ erkek, 19’u kadmdi.Olgularin
25°i kolon, 17°si rektum ve birisi ise anal kanal
maligniteliydi (Tablo6). Olgularin birinde niiks
tiimor diger bir olguda ise senkron timor vard!.
Olgularin 3’ mekanik barsak obstritksiyonu n
tanistyla acil olarak, bir olgu intraabdominal kitle
on tanistyla opere edildi. Histopatolojik olarak anal
kanal tiimorii epidermoid karsinom olarak rapor
edildi. Bir olguda  apendikste  misinoz
kistadenokarsinom, rektal timérli bir olguda da
round cell orta derece diferansiye leiomyosarkom
rapor  edildi.  Diger  olgulanmizin  timi
adenokarsinomdu ( Tablo 7).

Olgularimizin 9’una low anterior rezeksiyon, 3
olguya anterior rezeksiyon, 6 olguya
abdominoperineal rezeksiyon, 2’si ekstended olmak
iizere 11 olguya sag hemikolektomi, 2 olguya
segmental  rezeksiyon, 3  olguya sigmoid
rezeksiyon, 3 olguya subtotal kolektomi , 4 olguya
sol hemikolektomi ve Hartmann prosediri ile 3
olguya da sadece kolostomi uygulanmigtir (Tablo
3).

Olgularmmizin evreleri Dukes A 2, Dukes B1 5,
Dukes B2 16, Dukes B3 5, Dukes C1 3, Dukes C2
3, Dukes C3 2, Dukes D 6 olguydu (Tablo 9).

Rektosigmoidoskopi  yapilana 17 olgudan
14’tnde tumor tespit edilitken 3 olguda
rektosigmoidoskopun boyu tumor lokalizasyonuna
yetismemistir.Cift kontrast kolon grafisi

yapilan 15 olgudan sadece apendikste miisinoz
kistadenokarsinom olan olgu gosterilememis, diger
olgular gozlenebilmigtir.

US 32 olguya yapiabilmis 17 olguda tumor
boyutu hakkinda bilgi verilirken 11 lenf nodu
pozitif olgunun higbirisinde bilgi verememistir. us
karaciger metastazlarinm 5 olgunun tamaminda
gostermis, asit olan 2 ve peritoneal metastazlari
olan 1 olguyu gdsterememigtir.

Kolorektal tiimorlii 20 olguya BT yapilmis ve
tiimdr boyutu hakkinda 17 olguda bilgi vermis lenf
nodu pozitifligi olan 7 olgunun 2’sinde bilgi
verebilmistir. Karaciger metastazi agisindan 3
olguyu belirlemis 2 olguda yanhs pozitif
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degerlendirmigtir. Asit olan bir olguyu gosterememis, 1
olguda da yanlig pozitif sonug vermistir. Peritoneal
metastazi olan tek olguyu saptayamamuistir (Tablo 10).
Tablo 6. Kolorektal malignitelerde lokalizasyon (%)

Rektum 17 (%40)
Sigmoid 8 (%19)
Transvers kolon 7 (%16)
Cekum 6 (%14)
Cikan kolon 3 (%7)
{nen kolon 1 (%2)
Anal kanal 1 (%02)

Tablo 7. Kolorektal malignitelerinin histopatolojik

dagilimi (%)

Adenokarsinom 40 (%94) ]
Epidermoid karsinom 1 (%2)

Miisindz 1 (%02)
kistadenokarsinom

Leiomyosarkom 1 (%2)

Tablo 8.
cerrahi teknikler

Kolorektal malignitelerinde uyguladigimiz

Low anterior rezeksiyon

Anterior rezeksiyon

Abdominoperineal rezeksiyon

Sag hemikolektomi

Segmental kolon rezeksiyonu

Sigmoid rezeksiyon

Subtotal kolektomi

Hartmann operasyonu

Loop kolostomi

W ARSI

Tablo 9. Kolorektal adenokarsinomlardaki evreler (%

olarak)

DukesA 2 (%5)
DukesB1 5 (%12.5)
DukesB2 15 (%37.5)
DukesB3 5(%12.5) |
DukesC1 3 (%7.5)
DukesC2 3 (%7.5)
| DukesC3 2 (%35)
DukesD 5 (%12.5)
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Tablo 10. Kolorektal malignitelerindeki sonuglarimiz (% olarak)

DO Spesifite Sensitivite PPD NPD
T 53.1 0 53.1 100 0
us N 65.6 100 0 0 65.6
M 100 100 100 100 100
PM 96.8 100 0 0 96.8
A 93.7 100 0 0 93.7
T 85 0 85 100 0
N 75 100 28.5 100 72.2
BT M 90 88.2 100 60 100
PM 95 100 0 0 95 N
A 90 94.7 0 0 94.7

Metastatik tutulumu olan olguya karaciger wedge
rezeksiyonu ve parsiyel diafragma rezeksiyonu diger
olguya  kolesistektomi ve V .gastroepiploika
kateterizasyonu uygulandi. Ultrason 2 olguda da
metastazlari gosterdi. BT yapilan 2 olguda da
metastaz goriildii. Karaciger metastazlan agisinda BT
ve US dogruluk oranlari %100 bulundu.

Tartigma ve Sonug

Gastrointestinal sistem kanserlerinde tedavi segimi
dogru tam ve evreleme ile yakindan ilgilidir.
Gastrointestinal sisteme ait tani yontemleri son 20
yilda gok bilyik gelismeler kaydetmistir(1).

fleri evre ve non-rezektabl tiimorlerde gereksiz
laparotomiler mortalite-morbidite riskini
artirmaktadir. BT, MRG, transrektal ultrasonografi,
intraoperatif ultrasonografi, endoskopik rezektabilite
agisindan  degerli  yontemler oldugunu Dbelirten
caligmalar vardir.(2, 3).

Konvansiyonel ¢ift kontrast mide-duedonum
grafisi halen mide hastaliklarina yaklagimda en sik
bagvurulan tan ydntemlerinden biri olma ozelligini
korumaktadir.Bu yontemin mide mukozal lezyonlarini
iyi gortintiileyebilmesi, mide fonksiyonlar: hakkinda
yeterli bilgi vermesi gibi avantajlarmin yaminda; X
st gerektirmesi, uygulamanin hastalar agisindan
belli bir oranda zahmetli olmasi, mide duvar kalinligs
ve duvar disina biiyilyen kitlelerin izlenememesi gibi
dezavantajlart da vardir. Ozafagus-mide-duedonum
grafisi yapilan 6 olgunun tamamnda primer timor
goriintilenmis  ve  literatiirdeki %80 {izerindeki
sonuglarla uyumlu olarak bulunmustur.(4, 5).Ytiksek
dogruluk oranimiz(%100) olgularimizda erken mide
kanserinin bulunmamastyla agiklanabilir.

Bilgisayarli tomografi gastrik maligniteli 10
olguya yapildi. Bilgisayarh tomografinin T i¢in
spesifitesi %0, sensitivite %70, PPD %100, NPD %0,
dogruluk oram %70 olarak, N i¢in spesifitesi %100,
sensitivite %28.5, PPD %100, NPD %37.5, dogruluk
orani %50 olarak, M igin spesifitesi %87.5, sensitivite
%50, PPD %50, NPD %87.5, dogruluk orani %80

olarak, PM igin spesifitesi %100, sensitivite %0, PPD
%0, NPD %50, dogruluk orani %50 olarak ve asit igin
spesifitesi %100, sensitivite %0, PPD %0, NPD %60,
dogruluk orani %60 olarak tespit edilmigtir. Kleinhaus
ve Militianu BT’nin  dogruluk oranmni %72
bulmuslardir(6, 7). Bu bizim T ve M igin buldugumuz
oranlarla uyumludur. Bir baska ¢alismada Sussman ve
arkadaslart 75 olguluk bir seride olgularin %3 1’inin
eksik ve %16’smmn yiiksek  evrelendigini
saptamuglardir. Bolgesel lenf nodiillerinin
degerlendirilmesinde, sensitivite %67, dogruluk oran

%61dir(8).Bu  sonuglar  bizim bulgularimizia
kargilastirildiginda  lenf nodu igin sensitivite ve
dogruluk  oram  bizim olgularimizda  diisiik

kalmaktadir.

15 olgumuza Ust gastrointestinal sistem endoskopi
yapilarak hem primer lezyon gdriildi, hem de
biyopsiler  ahnarak preoperatif ~ tani  konuldu.
Literatirde endoskopinin mide malignitesindeki tant
koyduruluculukta dogruluk orani%71 ile 98 arasinda
bulunmakta olup bizim sonuglarmiz literatiir ile
uyumludur(1).

Abdominal ultrasonografi, kolay uygulanabilen,
pahali  olmayan, noninvaziv, ekip ¢aligmasi
gerektirmeyen  bir  tekniktir. Transabdominal
ultrasonografi; tarama testi olarak ve ayni anda
patolojiye  eslik  eden bulgular1  saptamada
kullanabilecek bir yontemdir(9). Mide, diger
gastrointestinal yapilardaki kitle lezyonlar igin tipik
olarak kabul edilen pseudokidney, target ya da
sandvig  gorinimii  olarak adlandirabilecegimiz
kahinlasmis duvar yapisi ve heterojen goriinimde
limen izlenebilir(10). Sivi dolu mideye yapilan
transabdominal sonografik ¢aligmalarin bir avantaj,
bu inceleme esnasinda perigastrik veya diger
alanlardaki  lenfadenopatilerin, diger organlara
ozellikle de karacigere olabilecek metastazlarin,
perigastrik ~ serozaya  veya komsu  organlara
invazyonun eg zamanli olarak saptanabilmesidir(11).
Ayrica sivi nedeniyle olusan akustik pencere ve
antral-duodenal  gazlanin  kaybolmast sonucunda
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pankreas daha net olarak izlenir, paraaortik ve
peripankreatik  olusumlar ( lenfadenopati gibi),
karaciger sol lobu, dalak  hilusu rahathkla
degerlendirilir(9). Yiiksek rezoliisyonlu
transducerlerin  kullamma girmesiyle daha &nce
visualize edilemeyen mide duvar katlari izlenebilir
hale gelmistir(12). Biz de gastrik malignitesi olan 20
olgumuzda ultrason kullandik. Ultrasonografinin T
icin spesifitesi %0, sensitivite %65, PPD %100, NPD
%0, dogruluk orani %65 olarak bulunurken. N igin
spesifitesi %100, sensitivite %6.25, PPD %100, NPD
%21.05, dogruluk orani %25 olarak bulunmustur. M
icin spesifitesi %100, sensitivite %33.3, PPD %100,
NPD %77.7, dogruluk orani %80 olarak bulunmustur.
Peritoneal metastaz agisindan ise spesifitesi %100,
sensitivite %0, PPD %0, NPD %75, dogruluk orani
%75 olarak bulunmustur. Asit agisindan spesifitesi
%100, sensitivite %28.5, PPD %100, NPD %72.2,
dogruluk orani %75 olarak tespit edilmistir. Cetin ve
arkadagslarinin yaptig: bir ¢alismada T i¢in sensitivite
%56, spesifitesi %87 ve dogruluk orani %60 olarak,
nodal tutulumun degerlendirilmesinde sensitivite
%50, spesifitesi %100 ve dogruluk orani %60 olarak
bulunulmugtur(11). Bizim sonuglarimizla
karsilastirdigimizda T i¢in uyumlu bulunurken, N i¢in
bizim degerlerimiz diigiik saptanmugtir. Bu sonuglar

kullanilan cihazin rezoliisyonunun azligina,
incelemenin ~ farkh  merkezlerde  yapilmasina,
ultrasonografik incelemedeki deneyimsizlige
baglanmistir.

Son yillardaki birgok gelismeye ragmen mide
kanserinin erken tant ve tedavisi konusunda ¢ok
belirgin bir asamanin olmadigi da bir gergektir.
Eskiden oldugu gibi halen giiniimiizde de mide
kanserlerinin 6nemli bir bolimi tam konuldugunda
tedavi edilebilir siirlar1 asmis bulunmaktadir(13).
Erken tani rastlanti sonucu yapilan incelemelerle
konabilir. Peptik tlserin ¢ok yaygin olmasi, belirsiz
semptomlarin Ulser lehine yorumlanmas ile taninin
gecikmesine neden olur. Fizik muayene bulgulan
ilerlemis kansere ait bulgulardir. Tarama programlari
sayesinde, erken mide kanseri oranlart Japonya’da
%63’lere ¢ikarken Avrupa’da %6.5 orandadir. Bu
mide kanserinin stk goriildiigii Japonya’da basmin ve
doktorlarin  ciddi  igbirligi, tarama pratiginin
yerlesmesine baghdir. Mide kanseri igin kitle
taramalari, Bat1 diinyasinda bu hastalifin insidansinin
diigitk olmasi nedeniyle ekonomik degildir. Ancak,
yitksek riskli olanlarin, pernisiydz anemili veya
ailelerinde gastrik malignite anamnezi olanlarn
taranmasi gerekir(14). Cetin ve arkadaslarmm yaptig:
bir ¢calismada erken evre mide kanseri orant %8 olarak
tespit edilmistir(13). Bizim olgularimiz icinde erken
mide kanseri saptanmamustir.

Yeni bir tam yontemi olan endoskopik ultrason
umut verici bir gelismedir. Gastrik kanserin
gosterilmesi ve evrelendirilmesi rahatlikla yapilabilir.

Bu teknikle gastrik kanserlerin varhigi, invazyonu,
perigastrik dokularla olan iligkisi ve segilen problarin
frekansina uygun uzakliktaki abdominal patolojilerin
degerlendirilmesi yapilabilir. Konvansiyonel
endoskopi, kontrastli radyolojik tetkikler, BT ve
transabdominal  ultrasonografi  ile  endoskopik
ultrasonografiyi  karstlagtirdigimizda  endoskopik
ultrasonografi mide duvarma, perigastrik dokulara ve
lenf nodlarma invazyonu ¢ok daha net olarak
degerlendirilebilir. Cok yiiksek frekansli problar ile
yapilan ¢ahsmalarda erken gastrik kanserlerin teshisi
konusunda ¢ok parlak sonuglar almmistir. Mide duvar
katlarinin silinmesi submukozal tiimérler icin olduk¢a
anlamhdir. Endoskopik biyopsi sadece mukozal
lezyonlar i¢in anlamli olup, mide diiz kaslarina ait
leiomyom ve leiomyosarkom tanmisinda yetersiz
kalmaktadir. Derin biyopsi igin transabdominal
ultrasonografi yol gésterici olacaktir. Ancak mukozal
veya Yyiizeye yakin kiigiik lezyonlarin vistialize
edilmesi i¢in kullanilan yilksek frekansh problar,
mide ¢apmmn genis oldugu fundusta ¢ok yetersiz
kalmaktadir. Fundustaki lezyonlar yiiksek frekansh
problar  kullamildiginda uzak kalacak, dusiik
frekanslarda ise  fundustaki  kiigik  lezyonlar
goriilemeyecektir. Bu sorunun ¢éziimii i¢in ¢ok genis
spektrumlarda degisebilen problarin gelistirilmesi
gerekmektedir.Ayrica endoskopik ultrason pahali,
invaziv, siklikla sedasyon ve 6zel ekip gerektiren bir
tekniktir. Erken mide kanserinin tamsinda onceleri

endoskopik ultrason kullanilirken, yiiksek
rezoliisyonlu ultrason cihazlarmin  gelismesi ile
transabdominal olarak da yapilabilmektedir(15).

Hastanemizde endoskopik ultrason olmadig1 igin
kullanilamamustur.

Lenfoma, mide kanserleri arasinda ikinci
siradadir. Tant konuldugunda tiimor boyutu genellikle
¢ok biiyiiktiir. Lezyonun bilyiikliigii ile semptomlar
arasinda ¢ok az bir iliski vardir. Mide duvarinda
diffuz kalmlagmaya neden olan lenfomaya; mide-
duodenum grafisi, endoskopi, BT, transabdominal
ultrasonografi yontemleri ile incelenerek tam
konulabilir(16). Bir hastamizin postoperatif patolojik
sonucu lenfoma olarak bildirilmistir.

Ultrasonografi ile karacigerdeki 5 mm kadar
kiiglik lezyonlar bile biiyilkk bir sensitivite ile
saptanabilmektedir. Bazi ¢alismalarda
ultrasonografinin karaciger kitle lezyonlarindaki tani
degeri %97’ye kadar ¢ikmaktadir. Bunda kullanicinin
deneyimi, hastaya ait nedenler, lezyonun yerlesim

yeri ve cihazin rezoliisyon glici Onem tasir.
Ultrasonografi, ayn: zamanda kiigiik lezyonlarin
yapisal oOzelligini de yiiksek bir sensitivite ile

gosterebilmektedir. US, spesifik bulgular vermemesi
nedeniyle benign ve malign olgular! ayirmada yetersiz
kalmaktadir(17). Metastazlarda tani orani %50’ye
kadar diismektedir. Dupleks ya da renkli doppler US,
solid  lezyonlarin  ayiici  tamisinda  katkida
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bulunmaktadir. Hepatoma olgularinda yiiksek hizl
akimlar, kitle ¢evresinde yaygin arteriovendz santlar
yer almaktadir. Suramo ve arkadaslari, yaptiklan
aragtirmalarda, 3 cm’den bilyiik lezyonlarin teknik
olarak hem US hem de BT ile tespit edilebilecegini,
sol lobun ventrokranial yiiziiniin ve kaudat lobun,
obezlerde sag lob dorsal kisminm US ile giivenilir
sonuglar alinamayan, sol lobun kaudal yiizii, safra
kesesini ¢evreleyen  alan ve kotlarm altindaki
bolgelerde bulunan lezyonlarnn da BT igin zor
lokalizasyonlar ~ oldugu  belirtilmistir. ~ Solunum
hareketlerinin tam koordine olamadig: hastalarda BT
ile subdiafragmatik yerlesimli lezyonlar gozden
kagabilmekte, US bu lezyonlarin saptanmasinda
ustinlik gostermektedir(18). Bizim ¢alismamzda
ultrasonografinin karaciger metastazlarinda dogruluk
orani mide kanseri igin %80, kolorektal kanserler i¢in
%100 olup sonuglar literatiirle uyumlu idi. Ancak
olgu saymsinin az olmast nedeniyle karsilastirma
yapmak i¢in heniiz erken oldugu sdylenebilir.

Karacigerin BT ile incelenmesi, benign-malign
ayirmmi, rezeksiyon oncesi evrelendirme ve safra
yolarinin  degerlendirilmesini  saglar.  Yiiksek
rezollisyonlu  goruntiilerin  avantaji, gériintiileme
zamaninin kisa olmasidir, Hizli hasta incelemeleri
BT’nin, daha iyi yumusak doku rezoliisyonu ve
multiplanar ¢ekim kabiliyeti olan MR’a karsi hala
oncelikli kullanilmasmi gerektirmektedir(19). Biitiin
metastatik lezyonlar, [V (intravenodz) kontrastsiz BT
inceleme ile hipodens iken, IV Kkontrasth BT’de
karaciger parankimi tiimérlerin gogundan daha fazla
kontrast tutulum gosterir(20). US veya BT esliginde
ince igne biyopsileri de tamida yardimcidir, Primer
karaciger tiimorlerinde lezyonlar soliter, multisentrik
veya diffiiz olabilir. Tomografik olarak bilyiik boyutlu
timorler IV kontrast madde verilmeden Once
hiopdens iken US’de mikst veya hiperekoikdir. 3
cm’den kigiik timorler genellikle hipoekoiktir(21).
Biz de tomografik olarak mide kanserlerinin karaciger
metastazlarinda %80,  kolorektal  kanserlerin
metastazlarmda %100 dogruluk oram elde ettik.
Sonuglarimiz literattirle uyumlu olarak gézlendi.

Kolorektal kanserlerin preoperatif evrelemesinde
endorektal US, BT, MRG ve dikkatli bir rektal
muayene onemlidir. Rektal tuse ile patolojik bulgular
arasinda korelasyon orani Nichols ve ark yaptigt bir
calismada rektal karsinomda Dukes A’da %70, Dukes
B’de %75, C’de %90 olarak , Hildebrand ve Feifel’in
yaptig1 bir ¢alismada ise %82 olarak belirtilmigtir(22,
23).

Rektosigmoidoskopi  yaptigimiz 17  oldudan
14’unde rektosigmoidoskopun boyu yetismemistir.
Kolonoskopi yapildigi halde %10 olgunun yanhs
negatif sonuclandigi g6z 6niinde bulundurulursa
sonuglarimiz literatiirle uyumludur(24).

Cift konratst kolon grafisi yapilan 15 olgudan
sadece biri yetersiz teknik nedeniyle
gosterilememistir.

Kolorektal tiimorlerin  saptanmasinda BT ve
MRG’nin  dogruluk  oram  %80-90°dir(3, 9).
Endorektal US, BT ve MRG’den daha duyarhdir. T1
evresinde endorektal US %85-100 dogruluk orani
vermekiedir(25, 26). Endorektal US ile ilerlemis
timérlerde timor ile gevre organlar aras: iliski, T3-T4
tiimorde preoperatif radyoterapi sonrasi ortaya ¢ikan
tiimordeki kiigiilme derecesinin ve radyoterapinin
etkinliginin belirlenmesi, pozitif lenf nodu tutulumlu
olgularin preoperatif belirlenmesiyle adjuvan tedaviye
ahinacak olgularin segimi, vill6z adenomlar ve kiigiik
rektal karsinomlarda dogru bir tedavi planlanmasimin
saglanmasinda etkilidir(27). Lenf nodu
degerlendirilmesinde Saetoh ve ark endorektal US’nin
sensitivitesini %82, spesivitesini %73, Rijkin ve
Wechsler ise spesifiteyi %91, sensitiviteyi %67
bulmuglardir(28, 29). US esliginde ince igne
aspirasyon biyopsisi de yapilabilir. Bu gekilde tan:
konularak cerrahi oncesi neoadjuvan tedavi sonrasi
radikal cerrahi girisim yaptlabilmektedir. Jeffrey ve
arkadaglart endorektal US ile erken lenf nodu
metastazi saptanamayacagini, BT veya MRG
vapilmas: gerektigini ortaya koymuslardir(27).

Ozellikle gevre dokulara ve lenf nodlarina
yayilim soz konusu oldugunda BT’ nin dogruluk
oram%75, sensitivitesi %82, pozitif tahmin oram
%76’dir(30). Bizim sonuglarumizda BT’nin T igin
spesifitesi %0, sensitivite %85, PPD %100, NPD %0,
dogruluk orani %85 olarak, N i¢in spesifitesi %100,
sensitivite %28.5, PPD %100, NPD %72.2, dogruluk
orani %75 olarak, M igin spesifitesi %88.2, sensitivite
%100, PPD %60, NPD %100, dogruluk orani %90
olarak, PM igin spesifitesi %100, sensitivite %0, PPD
%0, NPD %95, dogruluk oran1 %95 olarak, A igin
spesifitesi %94.7, sensitivite %0, PPD %0, NPD

"~ %94.7, dogruluk orani %90 olarak tespit edilmistir.

Sonuglarimiz literatiirle uyumluluk gostermektedir.

Transabdominal US kolorektal karsinomlarda
tanidan ¢ok uzak metastaziarin ve lenfadenopatilerin
degerlendirilmesinde kullanthir. Abdominal ultrason
sonuglarina gore T igin spesifitesi %0, sensitivite
%53.1, PPD %100, NPD %0, dogruluk orant %53.1
olarak, N igin spesifitesi %100, sensitivite %0, PPD
%0, NPD %65.6, dogruluk orant %65.6 olarak, M igin
spesifitesi %100, sensitivite %100, PPD %100, NPD
%100, dogruluk orani %100 olarak, PM igin
spesifitesi %100, sensitivite %0, PPD %0, NPD
%96.8, dogruluk oran: %96.8 olarak, A i¢in spesifitesi
%100, sensitivite %0, PPD %0, NPD %93.7,
dogruluk orani %93.7 olarak saptandi. Bu bulgulara
gbre US primer tiimorti saptamada ve lenf nodlarinin
degerlendiriimesinde BT’ye oranla yetersiz kalirken,
uzak organ metastazlarimin degerlendirilmesinde daha
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etkili olmaktadir. Asit ve peritoneal metastazin
degerlendirilmesinde US ve BT benzer etkinlikte
bulunmustur.

Sonug olarak radyolojik goriintiileme
yontemlerinin daha etkin olabilmesi i¢in kullanilan
cihazlarin rezoliisyonlarmin yetersizligi, personelin
deneyimsizligi , incelemelerin farkli merkezlerde
yaptimasi ve protokollerdeki uyumsuziuklar gibi

sorunlarin  ¢oziilmesi  gereklidir. Bu  sorunlar
¢oziildikten sonra  preoperatif evrelemede ve
tedavinin  degerlendirilmesinde,  hatta  gereksiz

laparotomilerin dnlenmesinde BT ve US’nin bize ¢ok
onemli yol gosterecegi kugkusuzdur.
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