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OZET

AMAC: GIST lezyonlarinin radyolojik bulgularini CKBT ile ortaya koymak ve bu
bulgular1 olgularin demografik verileri ve patolojik mitotik indeksiyle birlikte
degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEMLER: 2008-2015 yillar1 arasinda, Dicle Universitesi Patoloji
Anabilim dalinda GIST tamsi alan ardisik 56 olgunun patolojik bulgular1 incelendi.
Lezyonlar rekiirrent ya da primer timor adinda iki ayri klinik antite olarak adlandirildi.
Lezyonlarin karacigere gore dansitesi, kitlelerin orijini ve uzanim sekli, kitlenin boyutu,
davranis bi¢imi, nekroz, kontur yapisi, invazyon ve kalsifikasyon gibi maligniteye isaret
edebilecek bulgular1 degerlendirildi. Patolojik degerlendirme ve mitotik indeks de ayrica
incelendi.

BULGULAR: Calismamiza dahil edilen olgular 28 ile 81 yaslar arasindaydi. Calismaya
dahil edilen olgularin %62’si (n=28) erkek, %38’1 (n=17) kadin idi. Caligmaya dahil
edilen olgularin %91°1 (n=41) primer, %9’u (n=4) rekiirrent tiimor sinifindaydi. Liimenli
gastrointestinal organlarda en sik yerlesim mideydi (n=19, %32). Timor azalan siklik
sirastyla  midenin korpus (n=12), antrum (n=5) ve nadiren fundus (n=2) kesiminde
yerlesmisti. En az yerlesim yeri kolonik anslardi. Ekstraluminal bolgelerde tiimdriin
yerlesim yeri en stk mezenter (n=4) en az ise periton (n=1) ve retroperitondu (n=1).
Tiimoral kitlelerin kontrast sonrasi serilerde karacigere gore dansitesi Hansfield {initesi
olarak azalan siklikla hipodens (n=32, %71), izodens (n=9, %20) ve hiperdens (n=4, %9)
idi. Kontur diizensizligi biiyiik timdr boyutlu olgularda daha sik saptandi. Invazif yayilim
azalan siklikla, karaciger, periton ve mesaneye ger¢eklesmisti. 11 (%24) olguda
lezyonlarin karacigere uzak metastaz yaptigini saptadik. 4(%9) olguda peritona, 3(%?7)
olguda siirrenale ve 1(%2) olguda da kemige metastaz ger¢eklesmistir.

SONUC: Kiigiik boyuttaki lezyonlarin lokalize iyi siirli ve nispeten homojen i¢ yapida
oldugunu, lezyonun biiyiikk boyutlara ulastiginda nekroz, fistiilizasyon, invazyon ve
kalsifikasyon gibi i¢ degisikliklere ugradigin1 ve bunlarin BT ile yiiksek hassasiyetle
tespit edilebildigini ortaya koyduk.

Anahtar kelimeler: Cok kesitli bilgisayarli tomografi, GIST, vizeral sarkom,

gastrointestinal sistem.



ABSTRACT

AIM: To demonstrate findings of GIST lesions on abdominal MDCT studies and assess
those findings with patient demographics and pathological mitotic indices.
MATERIALS AND METHODS: We retrospectively evaluated findings of 56
consecutive subjects that were examined at Dicle University, School of Medicine,
Department of Pathology between 2008-2015 and diagnosed with GIST. Lesions were
divided into two clinically distinct entities as recurrent and primary lesions. Densities of
lesions in comparison to liver, origins of and spreading of the lesions, dimensions of the
lesions, behavior pattern, and factors such as contour properties, invasion, and
calcification which could potentially indicate malign behavior were also evaluated.
FINDINGS: Age span of included subjects were between 28 and 81. 62% (n=28) were
men while 38% (n=17) of included subjects were women. Of all included subjects, 91%
(n=41) had primary tumors, while only 9%(n=4) were belonged to recurrent tumor class.
The most common tumor location for hollow organs was found to be stomach (n=19,
32%). In a descending order, corpus (n=12), antrum (n=5) and rarely fundus (n=2) were
the most common location for tumor origins. The least location was large bowel. In extra-
luminal, regions the most common tumor location was found to be mesentery (n=4)
which was followed by peritoneum (n=1) and retro-peritoneum (n=1). Hansfield Unit
densities of tumoral lesions in comparison to liver density were hypodens (n=32, 71%),
isodens (n=9, 20%) and hyperdens (n=4, %9) in a descending order. The larger the tumor
the irregular was the tumor contour. The tumor invasion was found to be effecting liver,
peritoneum, and bladder, in a descending order. In 11(24%) subjects, distant metastasis to
the liver was evident. In 4(9%) subjects peritoneum, in 3(7%) subjects adrenal gland and
in 1(%2) subject bone metastasis was evident.

CONCLUSION: We found that smaller localized lesions had well-defined borders with
relatively homogenous density. Once reached to larger dimensions; findings like necrosis,
fistula, invasion and calcification were evident and these changes were detected with
MDCT with high sensitivity.

Key Words: Multi Detector Computed tomography, GIST, Viseral Sarcoma,

Gastrointestinal System.
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GIRIS VE AMAC

Gastrointestinal stromal tlimorler spesifik histoimmunokimyasal &zellikler
gosteren mezenkimal tlimorlerdir ve primer gastrointestinal tliimorlerin %1-3’iini,
gastrointestinal kanalin tiim sarkomlarinin yaklasik %5’ini olustururlar (1). Mevcut
veriler prevelanst 20-40/1.000.000 olarak belirtmektedir (2). Amerika Birlesik
Devletleri’nde yilda 15-20/1.000.000 yeni vaka bildirilmektedir (1). Erkek ve kadinlarda
yaklasik aymi oranda goriiliir (1,3). Erkeklerde daha sik oldugunu bildiren c¢aligmalar
mevcuttur (4). Genellikle tan1 yas1 50’nin iizerinde olup maksimum insidans 5. ve 6.
dekadlardir. Ortalama tani yasi 55-63 olarak bildirilmektedir. Vakalarin %20°si 40 yasin
altindadir ve 20 yasin altinda vaka sayisi olduke¢a azdir (1,3).

Vakalarm %80°’ninden fazlasi gastrointestinal kanal yerlesimlidir (2). Ozefagustan
aniise kadar gastrointestinal kanalin herhangi bir yerinden kaynaklanabilir (1). GiST,
%10 oraninda retroperitoneal alanda ve minor pelviste izlenir. En sik lokalizasyonu mide
olup, %40-70 oraninda bildirilmektedir. Mide tiimoérlerinin %1-3’ilinii  olusturur ve
siklikla fundus yerlesimlidir. Ince barsakta (siklikla jejunum) %20-50, kolon-rektumda
%S5 ve Ozefagusta %5’den daha az oranda izlenir. Vakalarin yaklasik %6’sinda multipl
intraperitoneal yayilim nedeniyle primer tiimor lokalizasyonunu belirlemek miimkiin

olmamaktadir (2).

CKBT GIiST’lerin ortaya cikartilmasinda yiiksek diizeyde sensitiviteye sahip
gorlintiilleme teknigi olup olgularin yaklasik %87’inde CKBT’de bir anormallik
saptanabilir(5,6). GIST i¢in ¢ekilen BT tetkiklerinde hem oral hem IV kontrast madde
kullanim1 gerekmektedir. Bizim ¢alismamizda da BT tetkikleri hem oral hem IV kontrast
madde uygulanmasindan sonra BT gorilintiillemesi yapilmistir. Pratikte egzofitik ve
endoluminal tiimér uzanimini ortaya koymada ideal goriintiileme yontemi olarak
nitelendirilebilir. Nispeten kiiciik boyuttaki GIST’ler diizgiin keskin smirli homojen
atenuasyon gosteren intramural kitleler olarak saptanirlar. Nadiren dens kalsifiye odaklar
da igerebilirler. Daha biiyiik boyutta ve nekroz iceren GiSTler kontrast tutulumu gdsteren

degisken kalinliktaki duvar yapisi, irregiiler santral sivi dansiteleri, hava ya da nadiren



timor yiizeyindeki nekrozun neticesinde timor igerisinde oral kontrast madde
dolumunun izlendigi heterojen kitleler olarak izlenirler. Tiimorii kaplayan intestinal
mukozada iilserasyon meydana gelebilir ve bazen tiimér komsu anatomik yapilara
uzanabilir. BT karaciger, periton, akciger, ve kemige gerceklesen metastatik lezyonlari
saptamada yiiksek duyarlilifa sahiptir. Biiyiik heterojen kompleks intestinal bir kitleye
eslik eden karaciger lezyonlarinin oldugu bir olguda belirgin lenfadenopatinin eslik
etmemesi durumunda GIST ayiric1 tanilar igerisinde ©n siralara cikar. Karaciger
lezyonlart hipervaskiiler olabilir veya sivi-sivi seviyelenmesi gosteren kistik multilokiiler
lezyonlar olarak goriilebilirler (7-12). Bizim bu retrospektif ¢calismadaki amacimiz, GIST
lezyonlarinin yukarida 6zetle anlatilan radyolojik bulgularini CKBT ile ortaya koymak ve
bu bulgular1 olgularin demografik verileri ve patolojik mitotik indeksiyle birlikte

degerlendirmektir.



GENEL BiLGILER

Histopatoloji ve Patogenez

Gastrointestinal stromal tiimdrler, gastrointestinal sistemin peristaltizmini
saglayan Kajal hiicrelerinden koken aldigi diisiiniilen mezenkimal tiimorlerdir (1).
Immumobhistokimyasal islemlerin ve elektron mikroskobunun gelisimiyle dnceleri diiz
kas timorleri i¢inde smiflandirilan GIST, 1983 yilinda Mazur ve Clark tarafindan
Gastrointestinal stromal timor olarak adlandirilmigtir. Kajal hiicreleri gastrointestinal
sistem miyenterik pleksusu i¢inde yer alir. Kajal hiicrelerinin 6zellesmis bir tiir kas
hiicresi oldugu, miyojenik kontraktiliteyi baslattig1 ve tipik diiz kas hiicrelerini ¢alistirdig1
diistintiliir. Kajal hiicreleri intestinal motiliteyi regiile eden, otonom sinir sistemi ile
iliskili gastrointestinal sistemin pace maker hiicreleridir. Yapilan deneylerde, KIT
proteini defektif farelerde intestinal motilite bozuklugu ve paralitik ileustan 6liim
gdzlenince fonksiyonel onemi artmustir (1). Kajal hiicreleri ve GIST benzer
immunohistokimyasal ve ultrastriktiirel &zellikler tasidigindan GIST’in histogenetik
olarak Kajal hiicrelerinden koken aldig1 diisiiniilmektedir (1,2). Mezenter ve omentumda
Kajal hiicresi bulunmaz, ancak bu bolgelerden kaynaklanan GIST vakalarmin bulunusu
bu tiimdrlerin multipotent mezenkimal kok hiicrelerinden kaynaklanabilecegini
diisiindiirmektedir (3). Kajal hiicreleri GIST’lere benzer sekilde CD117 (c-KIT), CD34
ve vimentin pozitifken, desmin ve S100 negatiftir (3). CD117 vakalarin hemen hemen
tamaminda pozitiftir. Hematopoetik hiicreler ve vaskiiler endotel hiicrelerinde bulunan,
mezenkimal kokenli birgok tiimorde pozitif olarak izlenen CD34 antijeni ise GIST
vakalarinin %60-70’inde pozitif olarak izlenir. Gastrointestinal sistem diiz kaslarinda
pozitif olan SMA (diiz kas aktini) GIST vakalarmin %20-40’inda pozitif olarak
izlenebilir. Histopatolojik degerlendirmede kullanilan diger bir parametre olan Ki-67;
proliferasyon marker1 olarak kullanilan, hiicre siklusunda prolifere olan hiicreleri
belirleyen antikordur. Proliferatif fazin degisik asamalarinda ortaya c¢ikan niikleer
antijenleri tespit eder. Proliferasyon indeksi bu antijenlerin sayilmasiyla ortaya koyulur
(1).

Tiimor boyutu 1-2 cm’den 20 cm’e dek ulasabilir. Primer tiimdér submukoza,

muskularis propria ya da seroza yerlesimli olup, siklikla diizgiin sinirh ve kapsiilsiizdiir.



Biiytik timorlerde kistik dejenerasyon, nekroz ve fokal hemoraji izlenebilir. Histolojik
olarak GIST’lerde igsi (%70), epiteloid (%20) ve mikst hiicre tipleri gdzlenir (4).
1990’larda hematopoetik kok hiicrelerde, mast hiicrelerinde, germ hiicrelerinde,
melanositlerde ve intertisyel Kajal hiicrelerinde KIT gen ekspresyonu saptanmustir (13).
KiT; 4. kromozomun uzun kolunda yer alan c-kit protoonkogenin {iriinii olan
transmembran tirozin kinaz reseptor proteinidir (1). Ekstraselliiler alanda ligand baglayici
kisim, intraselliiler alanda kinaz aktivitesine sahip kistm bulunur. Ekstraselliiler boliime
kok hiicre faktorii (SCF) baglanir. Bu faktdriin baglanmasiyla intraselliiler alandaki
tirozin kinaz aktivasyonu gerceklesir ve fosforilasyon baslar. Kinaz aktivasyonu ile
proliferasyon, apoptozis ve diferansiasyon regiilasyonu saglanir (4). Liganddan bagimsiz
c-kit reseptor aktivasyonu ve c-kit otofosforilasyonuna sebep olan c-kit
protoonkogenindeki mutasyonlar GIST patogenezinde yer alir. C-kit reseptor aktivasyonu
ile hiicre biiyiimesi uyarilir ve/veya apoptozis inhibisyonu gerceklesir.(4,) GIST
vakalarmin birgogunda KIT exon 11 mutasyonu, yaklasik %5-8’inde exon 9 mutasyonu
ve daha az siklikla exon 13 ve 17 mutasyonu izlenir (13). KiT’in anormal kinaz
aktivasyonu mast hiicreli 10semi, kiiciikk hiicreli akciger ca, akut miyeloid l6semi,
noroblastom, melanom, over ca ve meme ca patogenezinde de tanimlanmaktadir (1).
Gastrointestinal stromal tiimorlerin %5-10’unda PDGFRA (platelet derived growth factor
reseptor alpha) mutasyonlar1 izlenir. PDGFRA, KIT ile benzer yoldan etki gdsteren bir
kinazdir. Bu mutasyonlar daha ¢ok CD117 negatif olanlarda, epiteloid tipte, mide
lokalizasyonlu tiimorlerde ve siklikla exon 18 lokalizasyonunda 14 izlenir (14,15).
CDI117 negatif olan vakalarda kesin tam igin KIT ve PDGFRA mutasyonlarinin

bakilmasi 6nerilmektedir (16).

Epidemiyoloji ve Klinik

Gastrointestinal stromal tlimorler spesifik histoimmunokimyasal 6zellikler
gosteren mezenkimal tiimorlerdir ve primer gastrointestinal tiimorlerin %1-3’{inti,
gastrointestinal kanalmn tiim sarkomlarinin yaklasik %5’ini olustururlar (1). GIST lerin
gercek siiflandirmasi 1980’lerde yapildigindan epidemiyolojik veriler sinirlidir. Mevcut
veriler prevelanst 20-40/1.000.000 olarak belirtmektedir (2). Amerika Birlesik
Devletleri’nde yilda 15-20/1.000.000 yeni vaka bildirilmektedir (1). Ondort tilkeyi iceren



bir aragtirmada insidans 4-5/1.000.000 olarak bildirilmistir (2). Miettinen ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada insidans 10-20/1.000.000 olarak belirlenmistir (17).
Erkek ve kadinlarda yaklasik ayni oranda goriiliir (1,3). Erkeklerde daha sik oldugunu
bildiren ¢alismalar mevcuttur (17). Genellikle tan1 yas1 50’nin iizerinde olup maksimum
insidans 5 ve 6. dekadlardir. Ortalama tan1 yas1 55-63 olarak bildirilmektedir. Vakalarin
%20’s1 40 yasin altindadir ve 20 yasin altinda vaka sayis1 oldukc¢a azdir (1,3).

Vakalarin %80’ ninden fazlas1 gastrointestinal kanal yerlesimlidir (2). Ozefagustan aniise
kadar gastrointestinal kanalin herhangi bir yerinden kaynaklanabilir (1). GIST, %10
oraninda retroperitoneal alanda ve mindr pelviste izlenir. En sik lokalizasyonu mide olup,
%40-70 oraninda bildirilmektedir. Mide tiimdrlerinin %1-3’linli olusturur ve siklikla
fundus yerlesimlidir. Ince barsakta (siklikla jejunum) %20-50, kolon-rektumda %35 ve
Ozefagusta %5’den daha az oranda izlenir. Vakalarin yaklasik %6’sinda multipl
intraperitoneal yayilim nedeniyle primer tiimor lokalizasyonunu belirlemek miimkiin
olmamaktadir (2).

Vakalarin %10-30’u asemptomatik olup endoskopi ve diger radyolojik islemler
sirasinda rastlantisal olarak saptanir. Kolon-rektum ve 6zefagus endoskopik islemlerin
daha sik yapildig1 bolgeler oldugundan rastlantisal vakalar daha ¢ok bu lokalizasyonlarda
ve kiigiik boyutlarda izlenir (18). Ince barsak yerlesimli tiimorler diger sebepler nedeniyle
yapilan cerrahi girisimler sirasinda rastlantisal olarak % 15 saptanabilir (19). Septomatik
vakalarda karin agris1 (%20-50), subileus-ileus (%10-30), uzamis gastrointestinal kanama
(%50), nedeni aciklanamayan anemi, kilo kayb1 ve kusma izlenebilir. Ozefagusun
mezenkimal tiimdrlerinin gok biiyiik kismini leiyomiyomlar olusturur, GIST nadirdir
(18). Ozefagus yerlesimli GIST siklikla kiiciik boyutlu ve asemptomatik olup, biiyiik
boyutlu lezyonlar disfaji, odinofaji, retrosternal agri, hematemez, kilo kayb1 ya da direkt
grafide saptanan mediastinal genisleme ile kendini gosterir (20). Mide lokalizasyonlu
tiimorler epigastrik agri, anoreksiya, bulant1 ve kusma gibi semptomlar verebilirken, ince
barsak yerlesimli tiimorler siklikla karin agrisi ile presente olur. Kolon yerlesimli
tiimorlerde barsak aliskanliklarinda degisiklikler ve karin agrisi goriilebilir. (2) Omentum
ve mesenter yerlesimli primer GIST genellikle biiyiik boyutlu, lobule, iyi sinirli ve mide
ya da ince barsak duvarindan tiimiiyle ayirmak miimkiin olmadigindan total rezeksiyonun

gerceklestirilemedigi tiimorlerdir (21). Lokalizasyondan bagimsiz olarak ileus ve



perforasyon gibi sebeplerden dolayr olusan akut batin ya da nadiren insiilin benzeri
biliytime faktorii II tiretimine bagli olarak gelisen paraneoplastik sendrom bagvuru nedeni
olabilir (22).

GIST siklikla ekspansif davranista olup cevre organlara invazyon ¢ok az vakada
rapor edilmistir (23). Metastazlar siklikla hematojen yolla olur ve karacigerde izlenir.
Regional lenf nodlarinin tutulumu nadirdir. Nodal metastaz ileri yas GIST serilerinde
%1-4 olarak bildirilmektedir. Bu nedenle cerrahi rezeksiyon sirasinda lenfadenektomi
gerekli degildir (24). Karaciger metastazlart siklikla multipl, biiyiik ¢apli ve her iki lob
yerlesimlidir. Metastazin ikinci siklikla izlendigi bolge peritondur. Karaciger metastazi
olmadan da periton tutulumu goriilebilir (2). Nadiren kemik, yumusak doku, deri ve ¢ok
ender olarak akciger metastazi izlenir. Metastazlar tanidan 10-15 yil sonra bile
gerceklesebileceginden stabil hastalikta bile uzun siireli takip gereklidir (16,25).

Pediatrik vakalar (¢ok smirli sayida) kizlarda daha sik ve multifokal gastrik yerlesim
egilimlidir. Lenf nodu metastaz1 ve gastrik niiks eriskinlerden daha sik olarak izlenir.
Niiks oran1 daha yiiksek olmakla birlikte imatinib tedavisi dncesi donemde bile prognoz
eriskine oranla daha iyidir (26). GIST vakalarimin %5’inden azi sendromlar ile
birliktedir. Bu vakalar c-kit protoonkogen mutasyonu ile presente olur. Familyal GIST
sendromu, ndrofibromatosis tip I (NF-I) ve Carney triadinda GIST izlenebilir. Familyal
vakalar siklikla orta yas oOncesi goriilir. Ense, boyun, el, perioral ve perianal
hiperpigmentasyon bu vakalara eslik edebilir. Carney triadi gen¢ bayanlarda goriilen
multifokal mide yerlesimli GIST, ekstraadrenal paraganglioma ve pulmoner kordoma ile
karakterize genetik bir sendromdur. NF-I vakalarinda multifokal ince barsak yerlesimli
GIST ve Kajal hiicre hiperplazisi izlenir (2,3). NF-I ile birlikte goriilen multipl GIST
vakalart morfolojik ve histokimyasal 6zellikler agisindan sporadik GIST ile benzer

ozellikler gosterir (27).



Tedavi

Opere edilebilir tiim vakalarda primer tedaviyi cerrahi olusturur. Primer tiimoriin
biitiiniiyle ¢ikarilabildigi vakalardaki siirvi, ¢ikarilamayanlara gore anlamli oranda uzun
oldugundan, tam rezeksiyon cerrahinin oncelikli amacidir. Adenokarsinomlarin aksine
GiST’lerde ¢ok nadiren lenf nodu tutulumu izlendiginden cerrahi sirasinda
lenfadenektomiye gerek duyulmaz (24,28). Genellikle infiltatif 6zellikte olmadigindan
cerrahi girisim genellikle genis rezeksiyon gerektirmez ve cerrahi sinir negatifligi yiiksek
oranda saglanir. Cerrahi sinir pozitifliginde yeniden eksplorasyon uygulanir. Mide
yerlesimli tiimorlerde wedge rezeksiyon, ince barsak ve kolon yerlesimli tiimorlerde
segmental rezeksiyon ve primer anastomoz uygulanir. Laparoskopik girisimler kiigiik
lezyonlar icin uygulanabilir olmakla birlikte GIST kolay riiptiire olabilen bir timor
oldugundan intraoperatif riiptiir riski artar. Intraoperatif riiptiir ise niiks riskini artirir.
Lokalize hastaliklarin yaklasik %85’inde tam rezeksiyon miimkiin olmaktadir. Bu grup
hastalarin yaklasik %50’sinde niiks izlenir ve ortalama niiks zamani1 19-25 aydir. Niiks
olgularinda lezyonlar siklikla multifokal olarak izlendiginden cerrahi girisim her vakada
miimkiin olmamaktadir (29). Fokal progrese hastalikta cerrahi girisim fayda
saglayabilir(30).

Metastazlar siklikla karacigerde ve intraperitoneal kavitede izlenir. Karaciger
metastazlar1 genellikle multipl ve bilobar olarak gelisir. Imatinib tedavisi dncesindeki
donemde metastazektominin sagkalimi uzattigin1 gosteren yayinlar mevcuttur. Karaciger
metastazlar1 i¢in palyatif tedavi olarak hepatik arter kemoembolizasyonu tedavi
segenekleri arasinda yer almistir (28). Imatinib mesilat dncesi donemde yani; metastatik
ya da niiks vakalarindaki tedaviyi cerrahi, sistemik kemoterapi ve radyoterapinin
olusturdugu dénemde rezeksiyon sonrasi niiks oran1 %100, ortalama progresyon zamani
4 ay ve rezeksiyon sonrasi ortalama survi 15 ay olarak bildirilmistir (1).

Radyoterapi, imatinibin tedavide kullanimi 6ncesinde bir tedavi se¢cenegi olmus
ancak smirl oranda katki saglamistir. GIST radyorezistan oldugundan, ¢evre dokulara
zarar vermeden tiimor dokusuna etkin dozu uygulamak miimkiin olmamaktadir. GIST
kemoterapiye iyi yamt vermezler. GIST’lerin sarkomlar arasinda smiflandirildiklar:

donemde gastrointestinal kaynakli sarkomlarin, diger organ kaynakli olanlar kadar



doxorubicin tedavisine yanit vermedikleri, denenen tiim tedavilere ragmen cevap oraninin
% 10°u gegmedigi izlenmistir (1,28).

1999 yilindan itibaren kanser tedavisinde sinyal ileti inhibisyonu gibi hedefe
yonelik tedaviler uygulanmaya baslamustir. Imatinib mesilat (STI-571) ilk olarak
miyeloid l6semide kullanilan bir ajandir. Bu hastalarda Abl —kinaz aktivitesini
durdurarak etki gostermektedir. Bu hastaligin tedavisi sirasinda imatinib mesilat’in,
tirozin kinaz aktivitesine sahip diger transmembran reseptorlerini de inhibe ettigi fark
edilmistir. GIST’lerin molekiiler yapisinin anlasilmasi  ve c-kit mutasyonun
belirlenmesiyle imatinib mesilat GIST tedavisinde denenmistir (13).

Gastrointestinal stromal tiimdrler yiiksek oranda tirozin kinaz reseptérleri ile iliskili KIT
(%75-80) ve PDGFRA (%5-10) mutasyonlar igerirler. Imatinib mesilat, GIST lerin kritik
patogenik mekanizmalarmni olusturan aktive olmus KIiT ve PDGFRA proteinleri iizerine
etkili, tirozin kinaz inhibisyonu ile etki gdsteren spesifik bir ajandir. Imatinib mesilat
ayrica ABL, BCR-ABL, PDGFRB ve ARG aktiviteleri iizerine de etkilidir. ATP’yi taklit
ederek kinazlar iizerindeki ATP baglayan kisma baglanir ve inhibisyonu gerceklestirir.
Metastatik ve opere edilemeyen vakalarda tedavinin esasmi olusturur (7). Imatinib
mesilatin GIST lerde kullanimu ile ilgili ilk calisma 2001°de sonuglanmis olup giiniimiize
dek birgok veri elde edilmistir. 2002 yilinda FDA’dan metastatik veya inoperabl
vakalarda kullanim onayr alinmasiyla GIST’lerin ydnetiminde yeni bir ddnem
baglamistir. GIST vakalarmimn yaklasik %80’ni tirozin kinaz reseptdr inhibisyonu
tedavisinden fayda goriir (31). Imatinib mesilat’in tedavide kullanima baslamasiyla
ortalama yasam siliresi 18 aydan 60 aya yiikselmistir (32). Tedavi dozu giinliik
400/600/800 mg olarak uygulanabilir ancak farkli dozlar1 sagkalimi etkilemedigini
gosteren yayinlar mevcuttur. Toksisite profili geleneksel kemoterapi rejimleri ile
karsilastirildiginda diistiktiir (7). Genellikle iyi tolere edilen bir ilag olup, en sik yan
etkiler 6dem, anemi, kusma, nétropeni ve rashtir (28). Tedaviye yanit ortalama 4 ayda
almir. Tedaviye bagladiktan 2-3 ay sonra progresyon izlenmemesi tedaviye yanit olarak
degerlendirilir. imatinib tedavisi inoperabl vakalar i¢in de yeni bir bakis agis1 getirmistir.
Inoperabl vakalarin neoadjuvan imatinib mesilat tedavisi ile opere edilebilir duruma
gelebildigini gosteren yaymlar mevcuttur (33,34). Rezeke edilebilen tiim odaklarin

cikarildig1 ve preop imatinib tedavisinin eklendigi caligmalarda 1 yillik sagkalim %95 ve



1 yillik progresyonsuz hastalik %80 olarak izlenmistir (23). Adjuvan imatinib kullanimi1
ile ilgili yapilan 713 hasta ile yapilan ¢ok merkezli faz III ¢alismada, 1 yil siireli adjuvan
tedavi sonrasi progresyonsuz sagkalim orani placebo grubu ile karsilastirilmis ve adjuvan
tedavinin progresyonsuz sagkalimi anlamli olarak uzattigi bildirilmistir ancak heniiz
tedavi protokoliinde yer almamaktadir. (35)

Hedefe yonelik molekiiler tedavinin gelisimi ile birlikte timor genotipi 6nem
kazanmistir (7). Imatinib tedavisi oncesinde kétii prognoz kriteri olarak bildirilen KIT
mutasyonun genetik ayrimin yapilmasiyla farkli prognostik Ongoriiye sahip oldugu
gosterilmistir (36,37). En stk KIT mutasyonu olarak izlenen exon 11 mutasyonu tedaviye
en iyl yanit veren grubu olusturur. Exon 9 ya da PDGRFA mutasyonu izlenen vakalarda
tedaviye yanit daha diisiiktiir (36). Tedaviye yanitin diisiik oldugu bu vakalarda yiiksek
doz ile tedaviye baslanmasini 6neren ¢alismalar mevcuttur (38).

Imatinib direnci konusunda hastalar; stabil hastalik saglanamayanlar ve tedaviye yanittan
6 ay sonra progresyon gelisen hastalar (sekonder direng) olmak {izere iki gruba
ayrilabilir. Sekonder direng gelisen hastalarda sonradan gelisen KiT mutasyonu ve daha
az siklikla PDGFRA mutasyonlar etkili olabilir. Bu mutasyonlar imatinibin baglanma
yerini ya da buraya erisimi etkileyebilir. Diren¢ durumunda, ozellikle multifokal
hastalikta alternatif kinaz inhibitorleri kullanilabilir (14). Sunitinib malate (Sutent,
Prifzer, New York, USA), imatinibi tolere edemeyen, primer ya da sekonder direng
izlenen vakalarda kullanilan ikinci jenerasyon alternatif tirozin kinaz inhibitoriidiir
(39,40). KIT iizerine etkisi haricinde vaskiiler endotelyal biiyiime faktdr 19 reseptdriinii
etkileyerek gerceklesen anti-angiogenetik etkiye sahiptir (40,41). Faz I/II c¢alismalarin
degerlendirilmesinde KIT exon 9 mutasyonu olan vakalarda, exon 11 mutasyonu olanlara
gore daha 1yl yamit izlenmistir (14,40). Faz III calismalarda placebo grubu ile
karsilastirildiginda, ortalama progresyon zamani, tedaviye yanit ve sagkalim agisindan

anlamli sonuclar elde edilmesiyle 2006 yilinda FDA onay1 almistir (41).



GORUNTULEME

GIST olgularinda gériintiilemenin rolleri tespit (okkult gastrointestinal kanamasi
bulunan olgular ya da insidental tespit edilen olgular gibi), karakterizasyon, kitle ve
gastrointestinal duvar arasindaki iligkinin gOsterilmesi, evreleme, prognostik
degerlendirme ve spesifik tedavi sonrasi yanitin takibi olarak siralanabilir. BT lezyonlarin
tespitinde, evrelemesinde, cerrahi planlanmasinda ve tedavi yanitinin takibinde secilecek
radyolojik goriintiileme yontemidir. Asagida direkt grafiler dahil olmak iizere GIST
gorlintiilemesi i¢in kullanilmis olan ve kullanilmakta olan goriintiileme yoOntemlerine

kisaca deginilmis olup agirlikli olarak BT {izerinde durulmustur.

Direkt Grafiler

Direkt grafiler GIST degerlendirilmesinde siklikla az miktarda bilgi sunarlar.
Gogiiste, 6zefagus kokenli GIST ler alt 2/3 mediastinal kisim igerisindeki yumusak doku
kitlesi olarak izlenebilirler. Abdomende, GIST’ler yumusak doku kitlesi gastrik hava
golgesinin deformasyonuna neden olabilir ya da barsak segmentlerinin deplase olmasina
neden olabilirler. Abdominal direkt grafiler obstriiktif barsak paternini ortaya
koyabilirler. Nekrotik olduklarinda abdominal direkt grafilerde tiimor igerisinde hava
kolleksiyonuna ait goriintiiler izlenebilir (11). Bir grup arastirmaci ¢ift kontrasth direkt
grafi goriintiilerinin GIST’li olgularin % 80’inde anormal bir bulgu ortaya koydugunu
raporlamiglardir  (5). GIST’in  lokasyonundan bagmsiz olarak, barium ile
zenginlestirilmis direkt grafi c¢ekimlerinde agirlikli olarak intramural yerlesimli ve
potansiyel egzofitik uzanimi olan kitleler ortaya konulabilirler. Tiim6r marjinleri genelde
yumusak gecisli olmakla birlikte iilserasyon oldugu durumlarda tiimor yilizeyinde
diizensizlikler izlenir. Diger intramural kitlelerde oldugu gibi GISTlerde de tiimér
siirlar1 komsu vizeral duvar ile dik ya da genis ag¢1 yapabilir. Karsidan bakildiginda
intramural ylizeylerin genelde iyi sinirlanmis marjinleri bulunmaktadir (Resim 1 ve 2).
Tiimdrler intramural fakat ekstramukozal oldugundan lezyonun iistiindeki mukoza intakt
izlenebilir. Gastrik tlimorlerde area gastrika tlimor ylizeyinde korunmus olarak izlenir.

Bununla birlikte iistteki mukoza 6zellikle malign GIST’lerde iilsere olabilir. Bu iilsere
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odaklar baryum ile dolabilir ve klasik 6kiiz gozii ya da hedef bulgusu isaretine neden

olabilir (Resim 3).

Resim 1- 49 yaginda kadin olguda gastrik GIST. Tiimér peptik iilser i¢in goriintiileme
yapildig1 sirada insidental olarak tespit edildi. Yiizeyin diizgiinliigli submukozal bir
progese isaret etmektedir. (Bizim merkezimizde giincel olarak bu tip ¢alismalar
yapilmamakta olup yukaridaki Gorilintii 3 numarali kaynaktan demonstrasyon amacl

alimtilanmistir.)
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Resim 2- Resim 1’deki olgunun bir yil sonra c¢ekilen filmi. Lezyonun olduk¢a
biiyiidiigiine dikkat ediniz. Kitle cerrahi olarak ¢ikartild1 ve patolojik olarak GIST tanis

konuldu.
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Resim 3- Ulsere tiimoral yiizeye baryum dolmasiyla olusan santral kiiz-gozii bulgusu.

COK KESITLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI (CKBT)

CKBT, GIiST’lerin ortaya cikartilmasinda yiiksek diizeyde sensitiviteye sahip
goriitiilleme tetkik olup olgularin yaklasuk %87’sinde CKBT’de bir anormallik
saptanabilir (5, 11). GIST i¢in ¢ekilen BT tetkiklerinde hem oral hem IV kontrast madde
kullanim1 gerekmektedir. Bizim ¢alismamizda da BT tetkikleri hem oral hem IV kontrast

madde uygulanmasindan sonra BT goriintiilemesi yapilmistir. BT pratikte egzofitik ve
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endoluminal timor uzamimini gostermekte ideal goriintileme yOntemi olarak
nitelendirilebilir. Nispeten kii¢iik boyuttaki GIST’ler, diizgiin keskin smirli homojen
atenuasyon gosteren intramural kitleler olarak saptanirlar. Nadiren dens kalsifiye odaklar
da icerebilirler. Daha biiyiik boyutta ve nekroz iceren GISTler kontrast tutulumu gdsteren
degisken kalinliktaki duvar yapisi, irregililer santral sib1 dansiteleri, hava ya da nadiren
timor yiizeyindeki nekrozun neticesinde timor igerisinde oral kontrast madde
dolumunun izlendigi heterojen kitleler olarak izlenirler. Tiimorii kaplayan intestinal
mukozada iilserasyon meydana gelebilir ve bazen tiimor komsu anatomik yapilara
uzanabilir. BT, karaciger, periton, akciger ve kemige gerceklesen metastatik lezyonlar
saptamada yiiksek duyarliliga sahiptir. Biiyiik heterojen kompleks intestinal bir kitleye
eslik eden karaciger lezyonlarmin oldugu bir olguda belirgibn lenfadenopatinin eslik
etmemesi durumunda GIST ayiric1 tanilar igerisinde ©n siralara cikar. Karaciger
lezyonlar1 hipervaskiiler olabilir veya sivi-sivi seviyelenmesi gosteren kistik multilokiiler

lezyonlar olarak goriilebilirler (8-11).

CKBT tarihcesi

Bilgisayarli tomografi kullaniminda yeni bir dénemin kapilarini agan bir gelisme
olan BT‘nin bugiinkii durumuna ulasmas1 BT teknolojisinde bazi1 oncii gelismelerle
gergeklesmistir. Helikal taramanin gelistirildigi 1989 yilindan sonra takip eden
caligmalarla 1991 yilinda 1 mm*nin altinda kesit alabilen cihazlar tiiretilmistir. Ayn1 yil
bugilinkii CKBT teknolojisinin Onciisii ikiz dedektorlii helikal BT de gelistirilmistir.
1993‘te gercek zamanli BT nin kullanima sokulmasiyla BT floroskopi altinda biyopsi
islemlerinin yapilabilmesi, damar yapilar1 ya da organlar igindeki kontrastlanmanin
monitorizasyonu (otomatik bolus yakalama programlari) olanakli hale gelmistir. Gantry
rotasyon zamanlarinin 1 sn‘nin altina inmesi 1995‘te miimkiin olmustur. 1998 yilindan
itibaren de ilk CKBT sistemleri kullanilmaya baslamistir (42). Cok kesitli bilgisayarl
tomografi (CKBT) 1998 yilinda klinik kullanima girmis olup, literatiirde —multislice
CTI, —multidetector CTI ve —multidetector row CTI gibi isimler ile anilmaktadir (43).
Tiiplin hasta etrafinda bir doniisiinde tek kesit alabildigi Onceki helikal (spiral)
bilgisayarli tomografi (BT) sistemlerinden farkli olarak, CKBT*de bir rotasyonda 4 veya
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daha fazla sayida (8, 16, 32, 40, 64, 256, 320) kesit almasina olanak veren z ekseni (hasta
masas1 yonii) boyunca dizilmis ¢ok sirali dedektor sistemi vardir. 2001 yilinda 8-kesitli,
2002 yilinda 16-kesitli, 2004 yilinda 64-kesitli, 2006°da ¢ift tlipli 64-kesitli, 2007‘de
256-kesitli ve 2008‘de 320-kesitli BT ler klinik kullanima girmistir (43). Cok kesitli
bilgisayarli tomografi teknolojisindeki gelismeler uzun mesafeleri kisa siirede ve ince
¢Oziinlirliikte goriintiilemeyi miimkiin kildigindan, CKBT anjiyografi 1998‘den beri

koroner arter sistemi digindaki vaskiiler yapilarin gériintiilenmesinde kullanilmaktadir.

TEMEL FiZiK OZELLIKLER

Gantry Rotasyon Zamam

Bir saniyenin altinda siirede tarama yapabilmeyi basaran ilk BT tarayicilar
elektron beam tomografi (EBT) cihazlar1 olmustur. Kisa zaman ic¢inde helikal cihazlarda
da rotasyon siireleri 1 sn‘nin altina indirilmistir. Gantry rotasyon siiresinin bu denli
kisalmasi hareket artefaktlarini belirgin olarak azalttig1 gibi ayni siire i¢inde daha genis
anatomik bolgelerin taranabilmesi olanagin1 saglamis ve longitudinal (z eksen)
¢oOziiniirligl de artirmastir.

Tarama zamaninin 1 sn‘nin altina indirilmesi i¢in gantry c¢iziminde (design),
gantry motorunda, veri ileti diizeninde (Data transmission system-DAS) ve X- 1511
tiiplinde bazi degisikliklerin yapilmasi gerekmistir(42). Tarama zamanindaki kisalma
gantriyi etkileyen merkezka¢ kuvvetinde artis olusturmaktadir. Gantrinin bu kuvvet
artisin1 karsilamak iizere yeniden bicimlendirilmesi gerekmektedir. Yine, tarama zamant
kisaldik¢a birim zamaninda Ol¢iilen veri miktar1 artmaktadir. Bu miktardaki verinin
iletimi diisiik voltajli slip-ring yonteminden farkli, daha yiiksek hacimli ve hizli veri
iletim sistemlerine ihtiyag dogurmustur. Tarama zamanimin kisalmasi tiipe uygulanan
merkezka¢ kuvvetini artirdi@i gibi tiipiin drettigi X-151m1 miktariin artmasin ve

dolayisiyla tiipiin sogutma yeteneginin iyilestirilmesini de gerektirmistir(44).
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ince Kesit

CKBT cihazlar1 bu alisilmamis hizlart sayesinde, konvansiyonel helikal
cihazlardan farkli olarak, klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda ‘hacim
taramasi‘ ‘yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in longitudinal diizlemdeki (Z
eksenindeki) ¢Ozlniirliigiin yeterli olmasi gerekmektedir. Z eksen ¢oziiniirliigiini
belirleyen baglica etken kesit kalinligidir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle
minimum kesit kalinhigi giderek distiriilmektedir. Bdylece ulasilan izotropik voksel
geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve ii¢ boyutlu goriintiileme optimal

gorsel keskinlikle yapilabilmektedir.

Coklu Dedektor

Cok kesitli BT teknolojisinin temel tasi, dedektor yapisidir. Konvansiyonel helikal
BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis dedektor elemanlarindan olusan tek
boyutlu bir yapidir. Cok kesitli BT cihazlarinda ise dedektor, ¢ok sayida dedektor
sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir. Bu sekilde farkli kalinlikta
dedektor elemanlar1 igeren asimetrik dedektdér dizaynlarinin yani sira bazi sistemlerde
dedektor matriksi simetrik yapidadir. Bu dedektor siralarinin farkli kombinasyonlarinin
secilmesi ile degisik kesit kalinliklarinda multislice incelemeler yapilmaktadir. Sistemin
minimum kesit kalinligin1 belirleyen unsur, en kiiciik dedektor elemaninin Z eksenindeki

genisligidir. Bu deger bazi sistemlerde 0.5 mm, bazi sistemlerde 0.625 mm‘dir.

DAS (Data Acquisition System: Veri Elde Etme Diizeni)

Dedektor siralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit bilgileri
daha sonra DAS‘lara aktarilmaktadir. DAS‘lara gelen analog veriler dijital verilere
doniistiiriilmektedir. DAS sayisinin  artmasi elektronik devre gereksinimini de
artirmaktadir. Fazla miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyaci bunlarin yiiksek

yogunlukta monte edilmesi ile ¢oziimlenmistir (45).
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Imaj ReKkonstriiksiyonu

Cok noktali rekonstriiksiyon algoritmasi ve optimal veri 6rneklemesi dedektor
sisteminden baska, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlardan farkli goriintii
rekonstriiksiyon algoritmalar1 kullanilmaktadir. CKBT cihazlarinda dedektor iki boyutlu
oldugundan tiipten ¢ikan X-1s1n1 hiizmesi de iki boyutludur, yani koni seklindedir.

Konvansiyonel rekonstriiksiyon yontemlerinin kullanilmasi durumunda, koni
icinde belli bir agiyla dedektor elemanlarina gelen X-1sinlar1 artefaktlara yol agabilir. Bu
artefaktlarin giderilebilmesi i¢in, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlarda
kullanilan 180 derece lineer interpolasyon algoritmasi degil, cok noktali (multipoint)
interpolasyon ile goriintiiler rekonstriikte edilmektedir (45). Bu sekilde konvansiyonel
helikal teknige gore daha yiiksek kalitede goriintii kalitesi elde edilebilmektedir.
Multipoint rekonstriiksiyon algoritmasinda verilerin 6rneklenmesi de optimize edilmistir.
Optimize edilmis 6rnekleme adi verilen bu yontemin amaci longitudinal yonde veri
ornekleme miktarini arttirmak, yani daha fazla ol¢iim bilgisi elde etmek ve boylece

sinyal/giiriiltii oranin1 artirmaktir (42).

Z filtre rekonstriiksiyonu:

CKBT‘de goriintii rekonstriiksiyonunda ¢ok noktali interpolasyon algoritmast
disinda Z filtre rekonstriiksiyon algoritmasi ad1 verilen bir teknik de kullanilmaktadir. Z
filtre rekonstriiksiyonunda uygun Z kernelleri segilerek, tek bir helikal veri kiimesinden
farklh kesit kalinliklarinda ¢ok sayida goriintii serisi olusturulabilmektedir. Buradaki ilke
standart veya akciger kernelleri ile yapilan goriintii rekonstriiksiyonuna benzemektedir.
Nasil bu kernellerde diizlem i¢i (inplane) frekans yaniti degistirilerek standart veya
akciger algoritmasinda goriintiiler olusturuluyorsa, Z kernelleriyle de kabaca benzer bir
bicimde Z eksenindeki frekans yaniti degistirilmekte ve bu sekilde farkli kesit

kalinliklarinda goriintiiler olusturulabilmektedir.
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CKBT’DEKI YENILIKLERIN TARAMA PARAMETRELERINE ETKIiSi

Taramanin Hizlanmasi:

CKBT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene baghdir: Gantry rotasyon
siiresinin kisalmasi (0.33-0.40 sn‘ye inmesi) ve pitch faktoriiniin artmasi. CKBT
cihazlarinin kullanima girmesiyle pitch kavrami iki farkli sekilde tanimlanir olmustur.
Pitch 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin tek kesit kalinligina
orani olarak hesaplanabilecegi gibi, 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket
miktarmin toplam 151n demeti genisligine orani seklinde de hesaplanabilir.

Ikinci yontemde, drnegin 3 ve 6 gibi pitch degerleri kullanilmaktadir. Bu sistemlerde
pitch‘in 3 olarak kullanildig1 tarama modlar1 yiiksek kalite, pitch‘in 6 olarak kullanildig1
tarama modlar1 hizli olarak tanimlanmaktadir. Uzaysal ¢oziiniirliigiin 6nemli oldugu
klinik durumlarda 3 pitch‘in, yiiksek hacimlerin kisa zamanda taranmasinin gerekli
oldugu durumlarda 6 pitch‘in kullanilmas1 dnerilmektedir. Bazi iireticiler konvansiyonel
helikal cihazlarda kullanilan pitch kavramiyla oOrtlismesi amaciyla pitch‘i yukarida
belirtilen ikinci formiille, yani rotasyon siiresince olan masa hareketini toplam 151n demeti
genisligine bolerek hesaplamakta ve beam pitch olarak adlandirilmaktadirlar. Tarama
hizinin konvansiyonel helikal cihazlara gére CKBT sisteminde artmasi daha genis
hacimlerin daha kisa siirelerde taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagli avantajlar
sOyle siralanabilir:

l.Incelemelerin daha kisa siirelerde (nefes tutma siiresinde) bitirilmesi solunum
yetmezliginden kaynaklanan artefaktlar1 gidermistir. Ornegin 30 cm genisligindeki toraks
incelemesi konvansiyonel helikal bir cihazda 30 sn siirerken ¢ok kesitli cihazlarda daha
ince kesit kalinliklar1 ile 5-9 sn arasinda tamamlanabilmektedir.

2.Hizli tarama yetenegi travma hastalarinin incelenmesinde vazgegilmez bir
avantajdir. Bu hastalarda ¢ok kisa siirelerde tiim viicut taramasi yapilabilmektedir.

3.Cocuk yas grubunda ve kooperasyon saglayamayan hastalarda CKBT son derece
hizl1 bir bi¢imde incelemenin tamamlanabilmesini saglamaktadir.

4.Cok kesitli BT sistemleri ¢cok fazli kontrastl calismalara olanak saglamaktadir.
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Ornegin karacigerde iist iiste iki kere arteryel faz taramasi yapilabilmektedir. Bu sekilde
siroz hastalarinda daha ¢ok sayida erken evre karaciger kanseri yakalandigini gosteren
caligmalar mevcuttur.

5. Tarama hizinin artmast 6zellikle CKBT anjiyografi uygulamalarinda kontrast
madde dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. Ornegin pulmoner arter CKBT
anjiyografide daha onceleri 140-160 mL arasinda degisen kontrast madde gereksinimi

yeni cihazlarda 100 mL‘nin altina indirilmistir (42).

Kesit Kalinhginda Azalma:

CKBT teknolojisindeki gelisim minimum kesit kalinliginda azalmayla paralel
seyretmistir. Glinlimiizde CKBT cihazlarinda minimum kesit kalinligi 0.5-0.62 mm
arasinda degismektedir. Daha ince kesit kalinliklar1 uzaysal ¢oziiniirliigli artirmakta ve
kismi hacim etkisini azaltmaktadir. Cok kesitli dedektorler sayesinde bu denli ince kesit
kalinliklar1 ile bircok anatomik bolge taranabilmekte, elde olunan izotropik goriintiilerle
yilksek kalitede reformat, multiprojeksiyon, volim reformat ve 3 boyutlu

rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir (42).

X-Isimindan Yararlanma Faktoriinde Artis:

CKBT sistemlerinde X-1s1n1 daha ekonomik olarak kullanilmaktadir; bir baska
ifadeyle bu sistemlerin X-151n1 istifade faktorii konvansiyonel helikal cihazlara gére daha
yiiksektir. Bunun nedeni sOyle aciklanabilir: CKBT‘de X-1s1n1 demetinin longitudinal
yondeki toplam kalinlig1 konvansiyonel helikal cihazlara gore daha fazladir. Boylece
konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilmayan, bir anlamda ziyan edilen X-1ginlar1 ¢ok
kesitli sistemlerde veri eldesi amaciyla kullanilmaktadir. X-151n1 istifade faktoriindeki bu
artis tiip yiiklenmesini azaltmakta, helikal taramanin tiip sogumasi i¢in bekleme siiresi
olmaksizin daha uzun siireler devam edebilmesine olanak tanimaktadir. X-151m1

yararlanma faktoriinlin artmas1 nedeniyle tiip dmrii de belirgin olarak uzamaktadir (45).
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Radyasyon Riskleri

Radyasyon dozu CKBT i¢in zorlayici bir konudur. Rutin bir gogiis BT tetkikinde
4-6 mSv arasinda doza maruz kalma s6z konusudur. Bugiinkii tahminler 5 mSv (500
mRem) efektif bir dozun her 10.000 kiside 2.5 fatal kanser gelisimi riskine tekabiil ettigi
seklindedir.

CKBT nin tek dedektorlii BT‘ye gore hastaya daha fazla radyasyon dozu verip
vermedigini arastirmak igin birgok calisma yapilmaktadir. ilk ¢alismalarda 4 dedektorlii
BT lerde, tek dedektorlii BT lere gore belirgin bir doz artis1 oldugu bildirilmistir. Ancak
bu sonug radyasyon 1sin profilinin aktif dedektdr enine gore daha genis tutulmasi sonucu
ortaya ¢ikan doz verimsizligine baglanmistir. Bu durum kolimasyon optimizasyonu ile
birlikte fokal spot izlemi icin daha iyi yazilim (software) gelistirilmesi sonucu
degismistir. Yeni cihazlarda dedektor sayist artttkca X-1smm1  daha  verimli
kullanilmaktadir. Ancak daha yiiksek rezoliisyonda goriintii elde etmek i¢in daha ince
kesitler ve daha kiiciik pitch‘ler kullanilmasi gerekmektedir. Bu hastaya verilen dozu
artirmak demektir. Yeni cihazlarda buna bir miktar ¢oziim i¢in pitch disiiriiliirse
kendiliginden tiip akim miktar1 diisiiriilmekte ya da viicut kalinlig: ile orantili olarak doz
ayarlanmasi yapilmaktadir. Ekspojur faktorii (mAs/slice)= tiip akimi (mA) x gantry
doniisii (sn) / pitch/ kesit basma seklinde hesaplanabilir. Bu degerlerdeki yapilan
degisiklikler hastanin alacagi doz miktarinda farkliliklara yol acacaktir (45).

GIST Goriintiillenmesinde Magnetik Rezonans

MR, goriintiileme tetkikleri arasindan, gastrointestinal trakt icerisindeki yumusak
doku kitlelerin ayirt edilmesinde yardimci olan en iyi kontrast ¢oziiniirliigline sahiptir.
Dahasi, MR multiplanar goriintiileme imkani sagladigindan lezyonun lokalizasyonu ve
tanisin1  oldukca kolaylastirmaktadir. Lezyonun vaskiilaritesini  saptamak ig¢in
intravaskiiler kontrast madde uygulanmasi zorunludur. GIST’ler MR’da da keskin sinirlt
heterojen ve kistik nekrotik alanlar igerebilen lezyonlar olarak gériiliirler. GIST ler genel
itibariyle T1 Agirlikli serilerde iskelet kaslarina gore izointens T2 Agirlikli serilerde

iskelet kaslaria gore hiperintens olarak izlenirler. Kitlenin nekrotik komponentinde gaz
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biriktigi zaman bu durum MR sekanslarin tamaminda sinyal void alani olarak izlenir (6,

10, 11, 46).

GIST Goriintiillenmesinde Ultrasonografi

Ultrasonografi, GIST lerin tam1 ve degerlendirilmesinde orta diizeyde duyarliliga
sahipitir. Barsak gazi ve akustik golgelerden dolay1 barsak ve mezenterin 6nemli bir
kismin1 kapatip goriintiiyii oldukg¢a sinirla hale getiberilmektedir. Ultrasonografi, bilinen
lezyonu olan olgularda igne biyopsisi i¢in ideal bir rehber teknigidir. Biyopsi
endikasyonu olan olgularda bdylece cerrahi Oncesi immunohistokimyasal boyama
teknikleri sayesinde tani konulabilir (47). Bununla beraber, aspirasyon (yani, ince igne
aspirasyonu) ve biyopsi sadece secilmis olgularda yapilmalidir ¢iinkii bu durum biyopsi
trasesindeki mezenterik dokuya tiimoral ekime bir neden teskil edebilir (5, 48).

Bu durum ayni1 zamanda kotii prognozla birlikte seyretmektedir. Ultrasonografide biiyiik
GIST’ler kompleks kistik ve solid lezyonlar olarak gériiliir.Bu durum biiyiik GIST lerin
nekroza olan meylinin aynt zamanda bir gostergesidir (11, 46). Endoskopik
ultrasonografi GIST’lerin tan1 ve degerlendirilmesinde etkili bir ydntem olarak
kullanilabilir. Timor bu yontemde gastrointestinal duvarin muskularis propriaya tekabiil
eden dordiincii hipoekoik tabakasiyla devamlilik gosterir. 4 cm’den biiyiik tiimor boyutu,
irregiiler ekstraliiminal smir, ekojenik fokus ve kistik bosuklarin bulunmasi tiimoérde

maligniteye igaret eden bulgular olarak siralanabilir (5).
GIST Gériintiillenmesinde Anjiografi

Anjiografi, GIST’lerin tam ve degerlendirilmesinde ozellikle vaskiiler ag
belirlemek igin faydali olabilir. Bu teknikte GIST’ler nispeten iyi simirlanmus, santral

avaskiilerite gosteren hipervaskiiler lezyonlar olarak gozlenirler. Biiylik besleyici arterleri

ve drenaj venleri mevcut olup yogun tiimor boyanmasi gosterirler (9).
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TUMOR ORJININE GORE KESITSEL GORUNTULEME TEKNiKLERIi

Ozefageal Gastrointestinal Stromal Tiimérlerinin Goriintiileme Bulgular

Gastrointestinal trakta yerlesen GIST’in yaklasik <%2’si 6zefagusta goriiliir (49).
Ozefageal GIST genellikle distal 6zefageal segmente yerlesir. Tan1 sirasinda genellikle
leimyomlara gore daha biiylik boyutlara ulasmis kitle lezyonu seklinde goriiliirler.
Ozefageal GIST, mukozal lezyonlara benzer sekilde polipoid kitle seklinde
goriildiiglinden, papillom, adenom, inflamatuvarpolip, karsinoma gibi mukozal kitle
lezyonlar1 ile ayirict tamist yapilmalidir. Agresiv GIST’ler dev kitleler seklinde
mediastene uzanarak orta mediastinal kitle lezyonu olarak saptanirlar. CKBT’de
hemoraji, nekroz ve kistik dejenerasyon iceren heterojen hipodens, heterojen
kontrastlanan, 6zefageal liimene dogru uzanan, bazen yiizeyi tilsere kitle lezyonu seklinde
goriiliir. Kitle lezyonu distal 6zefagustan midenin proksimaline dogru uzanabilir. Kitlenin
polipoid komponenti, kitlenin ylizey 6zellikleri ve varsa eslik eden yiizeyel iilserler,
CKBT sanal endoskopi ile rahatlikla degerlendirilebilir. MR’da heterojen sinyal
ozelliginde, heterojen kontrastlanan, polipoid ve ezgofitik uzanimli distal 6zefageal kitle
lezyonu seklinde goriiliir. Orta mediastinal kitle seklinde goriilen 6zefageal GIST lerin
komgsu vaskiiler yapilar ve kardiyak yapilarla iliskisi MR’daki multiplanar degerlendirme
ile ortaya konabilir. Kitle komsulugunda lenfadenopati olmamasi ile lenfomadan

ayrimi yapilabilir.

Gastrik Gastrointestinal Stromal Tiimoérlerinin Goriintiileme Bulgular

Gastrointestinal trakta yerlesen GIST’lerin yaklasik %60-70’i midede goriiliir
(49). Tim mide timorlerinin yaklasik %2-3’1linli olusturur. Gastrik kitle gastrohepatik
ligaman, gastrosplenik ligaman veya posteriorda kiiciik kurvatura dogru biiyiir.
CKBT’de, submukoza yerlesimli, oval sekilli, heterojen dansitede, santralinde hipodens
kistik nekrotik ve hiperdens hemorajik alanlarin izlendigi ekstragastrik uzanimi olan kitle
lezyonu seklinde goriiliir. Kontrast madde enjeksiyonunu takiben genellikle periferal

kontrastlanir. Mide GIST’de yaklasik %3 oraninda kalsifikasyon goriiliir ve kalsifikasyon
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saptanirsa ya benekli tarzda dagmik yerlesimli veya yaygin kalsifikasyon seklinde
goriiliir. CKBT-sanal endoskopik degerlendirmede submukozal kitlenin diizgiin muko zal
yiizeyi degerlendirilebilir. CKBT ile aym1 zamanda komsu organlara invazyon, asit,
omental veya peritoneal yayilim ve karaciger metastazinin varligi da degerlendirilir.
Gastrik GIST’de genellikle metastatik lenfadenopati goriilmez, buna dayanarak
adenopatinin goriildiigii lenfoma ve mide adenokarsinomasi ile ayirici tanisi yapilabilir.
MR bulgular gastrik kitlenin nekrotik veya hemorajik komponent igerigine gore
degisebilmekle birlikte kontrast madde enjeksiyonunu takiben belirgin, periferal kontrast
tutulumu gorilir. MR’ multiplanar degerlendirebilme 6zelligi kullanilarak dev
kitlelerin orjin aldig1 organ ve komsu organlar, vaskiiler yapilarla iligkisi net olarak

ortaya konabilir.

Resim 4- 66 yasindaki erkek hastanin, mide korpusundaki diizgiin konturlu, karaciger
parankimine gore diisiik dansiteli kitlesi.
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Resim 5- 61 yasindaki kadin hastanin, mide korpusundan egzofitik uzanan diizgiin
konturlu Kitlesi.

Resim 6- Mide antrumunda egzofitik uzanan karaciger parankimine gore hiperdens Kitle.
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Resim 7- Mide antrumun liimenine uzanan,karaciger ile izodens kitle.

Ince Barsak Gastrointestinal Stromal Tiimérlerinin Gériintiilleme Bulgular

Ince barsaklarin en sik primer neoplazmi, adenokarsinomlardir. Gastrointestinal
trakta yerlesen GIST lerin yaklasik %20-30’u ince barsaklarda yerlesir (49). Olgularda
siklikla karmn agrisi, anemi goriilmekle birlikte, ince barsak obstriiksiyonu gibi akut batin
semptomlara da neden olabilir. CKBT’de tipik iyi sinirli, ekstraserozal komponenti
bulunan submukozal egzofitik kitle multiplanar rekonstriiksiyonla degerlendirilebilir.
CKBT’de hemorajik, kistik, nekrotik alanlar icerebilen heterojen dansitede, belirgin
kontrast tutulumu gosteren kitle lezyonu, lezyonun komsu organlarla iliskisi, lokal
invazyonu rahatlikla ortaya konabilir. Ince barsak mezenteri, kalin barsak, mesane, iireter
ve karin duvarina yayilim goriilebilir (50). Malign GIST, karacifer omentum veya
peritona metastaz yapabilir (50). CKBT-sanal endoskopik degerlendirmede submukozal
veya intraluminal polipoid kitle yilizey ozellikleri ile ortaya konabilir. MR bulgulari
gastrik GIST’e benzer sekilde heterojen sinyal intensitesinde olup, periferal kontrast
tutulumu goriiliir. Kitlenin MR sinyal 6zellikleri, kitlenin nekroz ve hemoraji igerigine
gore degisir. Ince barsak adenokarsinomlari, BT ve MR’da proksimal ince barsak

segmentlerinde tipik aniiler kitle lezyonu seklinde goriiliirler ve bu goriintileri ile
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GIST’den kolaylikla ayrilirlar. Lenfomalar ince barsaklardan komsu mezentere uzanan
genis llsere, kaviter kitle lezyonlar1 seklinde goriiliir. Lenfomada bu kitlenin yan sira
lenfadenopatilerin varligmin gériintiilenmesi ile GIST den ayiric1 tanisi yapilabilir. Ince
barsaklart sekonder tutan mezenterik fibromatozis (desmoid tiimor), inflamatuvar
psddotiimdr ve sklerozan mezenteritis gibi mezenter kaynakli tiimorler GIST ayirict

tanisinda akilda tutulmalidir.

Resim 8- 71 yasindaki erkek hastanin,duodenum 2. kismindaki silik dansiteli kitlesi.

Kolonda Gastrointestinal Stromal Tiimérlerinin Goriintiilleme Bulgular:
Gastrointestinal trakta yerlesen GIST’in yaklasik %351 kolonda bolgede yerlesir
(49). Diger bolgelerden kaynaklanan GIST’lerin kolona metastazi veya yayilimi primer
kolon GIST’den daha sik goriiliir. Kolon GIST’leri ekstra serozal alandan intraluminal
ylizeye uzanan transmural, genellikle egzofitik uzanan kitle lezyonu seklinde goriiliirler
(54). Kolon tutulumu olan olgularda tutulan kolon segmentinde anevrizmal dilatasyon
goriilebilir. CKBT de kistik, nekrotik, hemorajik, milimetrik kalsifik komponent igerigine
gore degisik Ozelliklerde heterojen lobule, bazen de diizgiin ylizeyli kitle lezyonu,

kontrast madde enjeksiyonunu takiben belirgin kontrast tutulumu goriiliir. Mukozal
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iilserasyonun varligi, kitlenin intraluminal polipoid uzanimi varsa CKBT-sanal
endoskopik degerlendirmede ortaya konabilir. MR’da heterojen sinyal intensitesinde,
heterojen kontrastlanan transmural kitle lezyonu seklinde gériiliir. Kolonik GIST ayiric1
tanisinda adenokarsinom, lenfoma, malign melanom metastazi ve leimyosarkom akilda
tutulmalidir. Ancak goriintiileme bulgular1 ile ayrict tam1 yapmak genellikle giic

oldugundan kesin tan1 histopatolojik olarak konur.

Anorektal Bolge Gastrointestinal Stromal Tiimorlerinin Goriintilleme Bulgular:
Gastrointestinal trakta yerlesen GIST’in yaklasik %10’u anorektal bdlgede
yerlesir (49). Anorektal bdlge GIST ayiric1 tamsinda benzer goriintiileme bulgularmin
saptanabilecegi rektal adenokarsinoma, lenfoma, malign melanom, karsinoid tiimor,
leimyom, leimyosarkom akilda tutulmalidir. Leimyosarkomlar genellikle intraluminal
komponenti bulunan polipoid kitle seklinde goriiliirler (49). Karsinomlar genellikle
perirektal adenopatinin eslik ettigi irregiiler konturlu kitle lezyonu seklinde
goriildiigiinden GIST’den kolaylikla ayrmmi yapilabilir. Siklikla immiinsupressif
hastalarda goriilen anorektal lenfomada CKBT ve MR’da perianal fistiilasyon ve mukozal
iilserlerin eslik ettigi, egzantrik veya aniiler kitle lezyonu seklinde goriiliir. Anorektal
GIST, CKBT’de iilserasyonun goriilebildigi, genellikle iyi sinirli, mural sirkumferansiyal
ve bazen polipoid kitle seklinde goriiliir . Bu kitlelerde genellikle nekrotik ve hemorajik
alanlar gortilebilir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi kitlenin hemorajik veya nekrotik
komponenti diginda belirgin kontrast tutulumu gosterir. Kitle genellikle iskiorektal fossa,
prostat veya vajene dogru uzanir (51). CKBT-sanal endoskopide nadiren fokal
intraluminal polipoid kitle goriliir (52). MR goriintiileme bulgulari mide ve ince barsak
segmentlerinde goriilen GIST’lere benzer heterojen sinyal 6zelliginde olup heterojen

kontrastlanma goriiliir (53).
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Resim 9- 72 yasinda erkek hastanin rectum yerlesimli endoluminal kitlesi.

Mezenterik, Omental Gastrointestinal Stromal Tiimorlerinin Goriintiileme
Bulgular

Primer mezenterik ve omental GIST olduk¢a nadir goriiliir. Gastrointestinal
traktin herhangi bir yerine yerlesmis GIST’ler siklikla mezentere, omentuma metastaz
yapabilir (55, 56). CKBT ve MR’da kistik, nekrotik kaviter veya hemorajik komponentler
icerebilen heterojen oOzellikte kompleks yapili, heterojen kontrastlanan kitle lezyonu
seklinde goriiliirler. Mezenterik veya omental GIST tipik olarak peritoneal kavitede
multipl kitle lezyonu seklindedir. Sonug olarak, GIST muskiilaris propriaya yerleserek
intraluminal, ekstramural veya mural biliyiiyebilen, komsu intestinal segmentlere
uzanabilen, koken aldig1 organin yaninda dev heterojen kitle seklinde de goriilebilen
timorlerdir. Siklikla nekrotik kaviter, kistik ve hemorajik alanlar iceren kitle lezyonu

seklinde goriiliirler. CKBT ve MR kullanilarak GIST’ler epitelyal tiimérler ve
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lenfomadan ayrilabilmekle birlikte nonepitelyal tiimorlerden ayrimi ancak histopatolojik

olarak yapilabilmektedir.

Resim 10. Solda retroperitoneal yagl dokudaki nekrotik Kitle.
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GEREC VE YONTEMLER

1- Calisma popiilasyonu ve veri toplanmasi

Subat-Temmuz 2014 tarihleri arasinda, Dicle Universitesi Patoloji Anabilim
dalinda GIST tanis1 alan ardisik 56 olgunun patolojik bulgular1 incelendi. Radyoloji arsiv
sisteminde CKBT kaydi mevcut olmayan 11 olgu ¢alismadan ¢ikartildi. Geriye kalan
ardisik olmayan toplam 45 olgu detayli olarak degerlendirilmek {izere ¢alismaya dahil
edildi. Calismaya dahil edilen olgularin 16 dedektorlii ve 64 dedektorlii BT cihazlarinda
(64 dedektorlii multislice Philips Brillance V2.6.1 (2007) ve 16 dedektorlii Toshiba
Activion V3.00, 2010) cekilen kontrastli BT goriintiileri retrospektif olarak incelendi.
Incelenen tiim olgularin radyolojik verileri Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi’nin hasta
kayit arsivinden ve radyoloji goriintiilerinin depolandigi Dicle Universitesi Radyoloji AD
cevrimici arsiv sisteminden (PACS, infinit INFINITT Healthcare Co., Giiney Kore) elde
edildi. Goriintiilerin  tamami1 Radyoloji Anabilim Dalindaki is istasyonlarinda
degerlendirildi. Calisma protokoliimiiz retrospektif gozlemsel arsiv ¢alismasi olarak yerel

etik kurul tarafindan onaylandi.

2- Radyolojik degerlendirme yontemi

Inceleme grubumuzdaki olgularmn 64 dedektdrlii multislice Philips Brillance
V2.6.1 (2007) ve 16 dedektorlii Toshiba Activion V3.00 (2010) cihazlariyla elde edilen
Abdominal BT goriintiileri, Dicle Universitesi Radyoloji AD cevrimigi arsiv sisteminde
(PACS, infinit INFINITT Healthcare Co., Giliney Kore) degerlendirildi. 0.9 mm
kalinliginda alinmis olan goriintiiler aksiyal kesitlerde ve ii¢ boyutlu reformat goriintiiler
olusturularak sagittal (0.9 mm) ve koronal (0.9 mm) planlarda incelendi. Cekim

protokoliine ait detaylar tablo 1’de 6zetlenmistir.
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Parametre Aciklama ‘

Tarama baslangici ' Simphisis pubis
Tarama bitisi Diafragma
Voltaj 120 KV
mAS 100 mAs/Slice
Rotasyon Zamani 0.5 sn
Kolimasyon 64x0.625 mm
Rekonstriiksiyon kesit kalinhgi 0.9/0.9 mm
Pencere genisligi/seviyesi 360/60
Intravenoz Kontrast Verildi
Multiplanar Rekonstriiksiyonlar Aksiyel 0.90 mm,
Koronal 0.90 mm,
Sagittal 0.90 mm.

Tablo 1- Calismamizda kullanilan standart CKBT protokoliiniin detaylari.

2.1 - Rekiirrent ya da primer tiimor

Calismamiza dahil edilen olgular primer ve rekiirrent hastalik altinda iki ayr
klinik antite olarak degerlendirildi. ilk tan1 aninda CKBT ile degerlendirilip operasyon
oncesi radyolojik tetkikleri mevcut olan olgular primer tiimérlii, daha 6nce dis merkezde
goriintiilemesi yapilmis ya da opere edilmis olup hastanemize ikinci basvuruda niiks

timor ile bagvuran olgular rekiirrent tiimor olarak kabul edildi.

2.2- Timoriin karacigere gore dansitesi

Inceleme konusu olan tiimoral kitlenin kontrast sonrasi serilerde karacigere gore
dansitesi Hansfield {nitesi olarak Ol¢iilmiis olup karaciger parankimine gore kalitatif
olarak yiiksek dansitede olan kitleler hiperdens, esit dansitede olanlar izodens diisiik

dansitede olanlar ise hipodens tiimdral kitle olarak kabul edildi.
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2.3- Kitlenin orijini ve uzanim sekli

Incelenecek olan tiiméral kitlenin ana kismmn bulundugu gastrointestinal organ
veya segment kitlenin orijini olarak kabul edildi. Kitlenin bulundugu liiminal yapidaki
organin duvarma gore uzanim sekli degerlendirildi. Buna goére, bulundugu
gastrointestinal segmentin duvarinin igerisinde gelismis olan ve duvarda sadece
ekspansiyona neden olan kitleler ‘duvara sinirl’’, duvarin disina komsu anatomik yapilara
dogru uzanan kitleler ‘egzofitik uzanimlr’, limenin igerisine dogru uzanan Kkitlelere ise
‘endoluminal uzanimli’ kitle olarak kabul edildi. Liimenli organlarin disinda yerlesmis

olan lezyonlar ise ekstraliiminal olarak kabul edildi.

2.4- Kitlenin boyutu, davranis bicimi ve maligniteye isaret edebilecek bulgular:

Incelenen kitlenin en biiyiik iki boyutu aksiyal, koronal veya sagittal planlarda
milimetre cinsinden alinarak hesaplandi. Kitlenin davranig bigimi ve maligniteye isaret
edebilecek bulgular ise takip eden sekilde incelendi.

2.4.1- Nekroz: incelenen kitlenin igerisinde ana kitleye gore belirgin diisiik dansiteli veya
stv1 dansitesindeki alan radyolojik nekroz olarak kabul edildi.

2.4.2- Kontur yapist: incelenen kitlenin kontur 6zellikleri kantitatif olarak diizenli veya
diizensiz (regiiler- irregiiler) olacak sekilde degerlendirildi.

2.4.3- Invazyon: incelenen kitlenin etraf anatomik yapilara ana tiiméral kitleyle irtibatt
kesilmeden ilerleyisi olarak kabul edildi.

2.4 4- Kalsifikasyon: incelenen kitlenin igerisinde kanama dansitesinden belirgin 6lgiide
yiksek olan ve kantitatif olarak kemik dansitesine yakin olacak kadar parlak olan

olusumlar olarak kalsifikasyon olarak kabul edildi.
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3- Patolojik degerlendirme ve mitotik indeks

Calismaya dahil edilen olgularin spesimen incelemeleri Dicle Universitesi Patoloji
Anabilim Dali arsivinden elde edildi. Calismaya dahil edilen olgularin tiiméral mitotik
indeksleri not edildi. Mitotik indeks, incelenen toplam hiicre igerisinde mitoz boliinmeyi
geciren, yani metafazdaki hiicrelerin toplam hiicreye yiizdesi cinsinden orani olarak
tanimlandi. Mitotik indeks siniflandirmasi diisiik, orta ve yiiksek olmak iizere ii¢ grupta

degerlendirildi.

4- Istatistiksel islemler ve veri analizleri

Calismaya dahil edilen olgular demografik verileriyle birlikte degerlendirildi.
Calismamiz retrospektif gozlemsel degerlendirme calismast oldugundan 6n planda
insidans arastirmasi ve verilerin yiizdelik analizi yapildi. Yiizdelik degerlerin verildigi
durumlarda 0.5’e esit ve iizeri kiisuratlar bir iist sayiya; altindaki kiisiiratlar ise bir alt
saytya yuvarlandi. Siklik analizi ve boyutsal analizin gorsel agidan desteklenmesi igin
arastirllan radyolojik bulgular demografik gruplara ayrilarak grafiklerle sunuldu.
Istatistiki anlamlilik seviyesi %5 olarak belirlendi (anlamli p degeri < 0.05). Mitotik
indeks ile yas ve tiimor boyutu arasindaki iliskinin degerlendirilmesi i¢in lineer
regresyon analizi yapildi. Tiimor boyutu ve cinsiyet arasindaki iligkinin arastirilmasi igin
Pearson’mn Ki kare testi kullanildi. Tiim istatistiki islemler ve grafik gorselleri i¢in ‘R
statistical environment (R studio for Mac OS Version 0.98.501¢, 2009-2013) veya
‘Microsoft Excel 2011 for Mac OS (Microsoft Corp., Redmond, Washington, ABD)’
kullanilda.
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BULGULAR

Calismamiza dahil edilen olgular 28 ile 81 yaslar1 arasindaydi (ortalama yas: 60,
standart sapma:13.9). Calismaya dahil edilen olgularin %62’si (n=28) erkek, %38’
(n=17) kadin idi. Erkeklerde ortalama yas 62 (standart sapma:12.6), kadinlarda ortalama
yas 58 (standart sapma:16.3) idi. Calismaya dahil edilen olgularin %91°1 (n=41) primer,
%9u (n=4) rekiirrent tiimdr smifindaydi. Yerlesim yeri bakimindan liimenli
gastrointestinal organlarda en sik yerlesim mideydi (n=19, %32). Tiimor azalan siklik
sirastyla  midenin korpus (n=12), antrum (n=5) ve nadiren fundus (n=2) kesiminde
yerlesmisti. En az yerlesim yeriyse kolonik anslardi. Burada segmenter yerlesim yeri
olarak en nadir lokasyon rektum ve ¢ikan kolondu. Tiimorler nadir olarak da liimenli
organlarin digindan kdken almaktaydi. Ekstraluminal bdlgelerde tiimoriin yerlesim yeri
en stk mezenter (n=4) en az ise periton (n=1) ve retroperitondu (n=1). Timor orijin
yerlerinin detaylar1 Tablo 1’de ozetlenmistir.  Tiimdral kitlelerin kontrast sonrast
serilerde karacigere gore dansitesi Hansfield iinitesi olarak karsilastirildiginda rolatif
dansiteler sirasiyla azalan siklikla hipodens (n=32, %71), izodens (n=9, %20) ve
hiperdens (n=4, %9) idi (bakimiz: grafik 1). Tiimor dansitesinin mitotik indeks ile
istatistiki olarak anlamli bir iligkisinin olmadigi gosterildi. Tiimdr boyutsal olarak
degerlendirildiginde lezyon boyutlarinin 14 mm ile 200 mm arasinda degistigi gortildii.
Yapilan istatistiki analizde, timdriin boyutsal olarak artis gostermesi mitotik indeksin
yiikselmesiyle pozitif korelasyon gosterdigi saptandi (p= 0.002). Tiimér boyutunun yas
ve cinsiyet gibi demografik degiskenlerle istatistiki olarak anlamli bir iligkisinin olmadig:
gosterildi  (sirastyla p=0.34, 0.53). Kitlenin natiirline isaret edebilecek yardimci
morfolojik bulgulara bakildiginda 17 (%38) olguda kontur diizensizligi oldugu saptanda.
Kontur diizensizligi biiyiik tiimdr boyutlu olgularda daha sik saptandi. En biiyiik aksiyal
boyut 5 cm olarak kabul edildiginde bu sinirin altindaki olgularin sadece birinde (%7,
n=14) kontur diizensizligi mevcut iken bu smirin iistiindeki olgularin 11’inde (%35,
n=31) kontur diizensizligi izlenmekteydi. Ekstraluminal olarak adlandirdigimiz, liimenli
gastrointestinal yapilarmn disindan kaynaklanan GIST lezyonlarmin boyutlar1 diger
lezyonlara kiyaslandiginda oldukga biiyiik boyutlara ulasmasiydi. Bir retroperitoneal olgu

(ad1 gegen olgunun boyutu yaklasik 6 cm idi) hari¢ ekstraluminal lezyonlarinin
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tamaminin boyutu 12 cm {izerindeydi. 12 (%27) olguda nekroz ile uyumlu diisiik
dansiteli alan saptandi. 4 (%9) olguda ise ana tiimdral kitlenin komsu anatomik yapilara
fistiilize oldugu saptandi. Tiiméral kitlenin igerisinde kalsifikasyon ile uyumlu hiperdens
odak sadece 1 (%2) olguda saptandi1 (Bakiniz grafik 2). Gruplar arasindaki orantisiz olgu
farkindan dolayr tiimorler rekiirrent veya primer olarak gruplara ayrilarak aralarinda
istatistiki islem yapilamadi (rekkurent grupta n=4, primer grupta n=41). Bununla
beraber, rekiirrent tiimorlerin % 100’ komsu organlara invazyon yaptigi buna karsin
primer tiimorlerin ise % 19’unun komsu anatomik yapilara invazyon yaptigi gozlendi.
Invazif yayilim azalan siklikla, karaciger, periton ve mesaneye gerceklesmisti. 11 (%24)
olguda lezyonlarin karacigere uzak metastaz yaptigini saptadik. 4(%9) olguda peritona,

3(%7) olguda siirrenale ve 1(%2) olguda da kemige metastaz gerceklesmisti.

Tablo 2- Lezyonlarin orijin aldig1 yerler ve goriilme sikliklar.

| Orijin________| Olgu saysi (n) Yiizde (%)

Mide (korpus) 12 26.7

Mide (antrum) 5 11.1
ince bagirsak (jejenum) 5 11.1
ince bagirsak (ileum) 5 11.1
Mezenter 4 8.9
Duodenum 3 6.7
Mide (fundus) 2 4.4
Kolon (inen) 2 4.4
Kolon (sigmoid) 2 4.4
Kolon (rektum) 1 2.2
Kolon (gikan) 1 2.2
Ozefagus 1 2.2
Periton 1 2.2
Retroperitoneal 1 2.2
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Grafik 1- Tiimoral lezyonlarin karaciger parankimine gore dansiteleri.
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Grafik 2- Tiimdral lezyonlarin malign davranisa isaret edebilecek sekonder bulgulari.
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TARTISMA

Vizeral sarkomatdz bir tumor olan GIST, ¢ok nadir goriilmekle birlikte
gastrointestinal sistemin en stk mezenkimal tiimériidiir. Biz bu ¢alismada GIST tanist
almis olgularin CKBT bulgularini ¢alismaya dahil edilen olgularin demografik verileriyle
birlikte retrospektif olarak degerlendirdik. Gastrointestinal stromal tiimor ortalama
goriilme yas1 bizim ¢alismamizin yas ortlamasinin biraz iizerinde olup timdr goriilme
yeri olarak en stk mide fundusu(%60-70) daha sonra azalan siklikla ince barsak, (%20-
30) kolon(%?5), rektum ve 6zefagusdur) (%5, [57]). Bizim ¢alismamizda da yerlesim yeri
bakimindan liimenli gastrointestinal organlarda en sik yerlesim yeri mideydi. Timor
azalan siklik sirasiyla midenin korpus, antrum ve nadiren fundus kesiminde yerlesmisti.
En az yerlesim yeriyse kolonik anslardi. Burada segmenter yerlesim yeri olarak en nadir
lokasyon rektum ve ¢ikan kolondu. Tiimorler nadir olarak da liimenli organlarin disindan
koken almaktaydi. Ekstraluminal bdlgelerde tiimériin yerlesim yeri en sik mezenter en az
ise periton ve retroperitondu. Calismaya dahil edilen olgularin tamaminda kontrastli BT
incelemesi yapilmig olup bunlarin %91°1 primer, %9’u rekiirrent timor sinifindaydi.
Bizim c¢alismamizin retrospektif olmasi lezyonlarin ilk tespit asamasi agisindan bir 6n
yargl olusturmasina ragmen, BT GIST lezyonlarin1 1.5 ile 20 cm arasinda genis bir
boyutsal dagilimda tespit etmistir. Her ne kadar bizim lezyonlarin ¢ogunu primer
tiimorler olustursa da biz bu tiimorlerinin radyolojik (BT) calisma yapilmadan evvel ne
zaman klinik bulgu verdigini ve klinik rutin pratikte tespit edilebilecek en kiiciik
boyutlarin1 bilemeyiz. En biiyiik aksiyal boyut 5 cm olarak kabul edildiginde bu sinirin
altindaki olgularin sadece birinde (%7) kontur diizensizligi mevcut iken bu sinirin
istiindeki olgularin 11’inde (%35) kontur diizensizligi izlenmekteydi. Biiylik ve kiigiik
boyutlu tiimdrler tiimér uzanimi, lezyon dansitesi, maligniteye isaret edebilecek agresif
bulgular agisindan olduk¢a genis yelpazede BT bulgulart vermekteydi. Bizim
calismamizda kiiclik boyutlu lezyonlarin icerisinde sadece bir olguda kontur diizensizligi
izlenmekteydi ve bu lezyon da rekiirrent lezyonlar arasindaydi. Her ne kadar bizim
calismamizda 6rnek sayis1 bakimindan belirgin farklilik gdsterse de rekiirrent ve primer
tomorler karsilastirildiginda rekiirrent tiimorlerde maligniteye isarete edebilecek kontur

yapisi, nekroz ve etraf anatomik yapilara invazyon rekiirrent timor simifinda daha sik
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izlenmekteydi. Bu bulgular, primer ya da rekiirrent olduguna bakilmaksizin
karsilagtirildiginda timdor boyutu arttikca da belirgin Olgiide daha sik izlenmekteydi.
Primer ve rekiirrent tiimdrlerin primerlerden ayirt edilmesinde BT’nin yukarida
tanimlanan Ozelliklerden faydalanilarak cok etkili bir tanisal test olabilecegi
gosterilmistir. Biz, calismamizda kiigiik boyutlu GIST lezyonlarmin (<5 cm) daha diizgiin
simirlt oldugu, lezyonun i¢ yapisinin daha homojen oldugu ve daha siklikla egzofitik
olarak uzandigmi tespit ettik. Kiigiik lezyonlarin egzofitik ya da endofitik uzanmasi
hakkinda literatlirde farkli ¢aligmalarda degisik sonuglar alinmigtir. Ghanem N. ve ark.
yaptig1 calismada kiiciik GIST lezyonlarmnin daha ¢ok endoluminal uzanma meylinde
oldugunu gostermislerdir (58). Bizim c¢alismamizin ilging bir bulgusu da ekstraluminal
olarak adlandirdigimiz, liimenli gastrointestinal yapilarin disindan kaynaklanan GIST
lezyonlarinin boyutlarinin diger lezyonlara kiyaslandiginda oldukga biiylik boyutlara
ulagsmastydi. Bir retroperitoneal olgu hari¢ ekstraluminal lezyonlarinin tamaminin boyutu
12 cm iizerindeydi. Bu bulgu, mezenter ya da peritondan kaynaklanan bir lezyonun
fonksiyonal gastrointestinal semptomlara ulagmasi i¢in gegen siirenin liimen igerisinden

kaynaklanan bir lezyona kiyasla daha uzun olmasina bagli olabilir.

Hasegawa ve ark. gastrik stromal tiimorii bulunan 9 hastada yaptiklar1 ¢aligmada
MR incelemede kontur diizensizliginin histolojik tiimoér derecesiyle korelasyon
gosterdigini ortaya koydular. Adi gecen calismadaki yazarlar, diisiik dereceli GIST lerin
iyi stirlandigini yiiksek dereceli GIST lerin kétii sinirlandigimi gosterdiler (59).

Chak ve ark. 35 GIST olgusu iizerinde yaptiklar1 retrospektif calismada 4 cm’den
biiyiik timor capinin ve irregiiler egzofitik sinir, ekojenik fokus ve kistik-nekrotik igerik
gibi endosonografik ozelliklerin bagimsiz olarak malign stromal tiimdrle iliskili oldugunu

gosterdiler (60).

Megibow ve ark. daha oOnceleri leiomyom oalrak simiflandirilan malign
GIST’lerin leiyomyomlardan daha biiyiik olduklarin1 ve kontrast madde verilmeden
yapilan BT tetkiklerinde heterojen i¢ yapiya sahip olduklarini gdstermislerdir. (61).

Buckley ve Fismann GIST’in BT goriintiisiinii keskin ve iyi sinirli bazen de kalsifikasyon
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gosteren homojen submukozal, subserozal (extra ya da intraluminal) kitle olarak
tanimlamislardir. Biz mevcut ¢alismamizda tiimdral kitlenin igerisinde kalsifikasyon ile
uyumlu hiperdens odagi sadece 1 (%2) olguda gozlemledik. Bu konuda literatiirde
degisken sonuglar sunulmustur. Ghanem N. ve ark. yaptig1 ¢alismada kiiciik GIST
lezyonlarmin yaklasik %23 iinde kalsifikasyon saptamisken Sigmund ve ark. yine GIST
lezyonlarina yonelik yaptiklar1 BT c¢alismasinda hi¢ bir olguda kalsifikasyon
saptamamiglardir. (58, 62) Pannu ve ark. yine GIST lezyonlarma yénelik yaptiklar1 BT
calisgmasinda 19 olgudan olusan serilerinde sadece bir leiyomyom olgusunda
kalsifikasyon raporlamislardir. (63). Megibow ve ark. (61) 15 olgunun 2’sinde lezyon
icerisinde fistiil ve derin iilserasyona isaret eden hava sivi seviyelenmeleri ve hava
baloncuklar1 gostermislerdir. Bu hava baloncuklari aynt zamanda tiimoral nekroz
icerisinde superenfeksiyon olugmasi durumunda da goriilebilir. Biz mevcut ¢alismamizda
12 (%27) olguda nekroz ile uyumlu diisiik dansiteli alan saptadik. 4 (%9) olguda ise ana
timoral kitlenin komsu anatomik yapilara fistiilize oldugunu gosterdik. Bizim bu
bulgularimiz Buckley ve Fismann’in calismalariyla ortiismekteydi. Ancak adi gegen
calismalarda yazarlar bu bulgularin GIST igin spesifik olmadigini lenfoma, metastatik
hastalik ve ince barsagin adenokarsinomlarinda da goriilebilecigini belirtmislerdir. Biz
calisgmamizda ayrica tiimériin BT dansitesini de karacigere dansitesine gore
degerlendirdik. Nekroz alanlar1 disinda da lezyonlarin kontrast sonrasi goriintiilerde
karacigere gore dansite degisikligi gostermesi lezyonun histolojik yapisiyla iliskili bir
farkliliga isaret edebilir. Biz bu verileri ¢alismamizdaki tek histolojik degisken olan
mitotik indeks ile karsilastirdik. Tiimor dansitesinin mitotik indeks ile istatistiki olarak
anlamli bir iliskisinin olmadigim1 gosterdik. Bu durum hiicrelerin bdliinme hizindan
ziyade yliksek veya diisiik seliiler yapisiyla iligkili olabilir. Bu konu bizim ¢alismamizin
kapsam1 disinda olup histolojik-radyolojik korelasyon c¢aligmalarinda detayli olarak
degerlendirilebilir. Tiimoral kitlelerin kontrast sonrast serilerde karacigere gére dansitesi
Hansfield {iinitesi olarak karsilastirildiginda rélatif dansiteler sirasiyla azalan siklikla
hipodens, izodens ve hiperdens idi. Sindirim sistemi ve genitoiiriner sistemden
kaynaklanan leiyomyosarkomlarin uzak metastazlarin1 ve peritonel yayilimlarim
saptamada BT oldukga etkili bir yontemdir. Laurent F. ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada
118 olgunun 29’unda (%25) karaciger metastazi saptamislaridir (64). Ayn1 ¢alismada
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olgularin 43’linde (%36) peritoneal yayillim tespit etmislerdir. Bizim mevcut
calismamizda adi gecen calismayla uyumlu olarak 11 (%24) olgunun karacigere uzak
metastaz yaptigini saptadik. Bizim mevcut serimizde periton metastazi nispeten diisiik
oranda saptanmis olup 4 (%9) olguda tespit edilmistir.

Bizim ¢alismamizda 12 olguda (lezyonlarin %27’sinde) komsu organlara
invazyon yaptigini saptadik. Bizim ¢alismamizda, rekiirrent tiimorlerin % 100’1 komsu
organlara invazyon yaptig1 buna karsin primer tiimorlerinse % 19’unun komsu anatomik
yapilara invazyon yaptig1 gozlendi. invazif yayilim azalan siklikla, karaciger, periton ve
mesaneye gerceklesmisti.

Calismamizin retrospektif dizaynindan dolayr uzun siireli takip ve dolayisiyla
rekurrens ya da remisyon riski agisindan degerlendirme yapilamamistir. Yapilacak uzun
stireli longitudinal ¢aligmalarda mevcut ¢aligmada degerlendirilemeyen degiskenlere gore
rolatif risk hesabi ve riskler agisindan sagkalim Ongoriisii yapilabilir. Metastazlarin
incelenmesi sadece BT bulgularina gére yapilmis olup BT ile tespit edilemeyecek kadar
kiigiik boyuttaki veya etraf dokudan ayirt edilemeyecek dansitedeki lezyonlar bu
calismada saptanmamis olabilir, bu konuda sintigrafi gibi fizyolojik goriintiileme
yotemleriyle yapilacak calismalara ihtiya¢ duyulabilir. Tiim6r dansitesinin mitotik indeks
ile istatistiki olarak anlamli bir iligskisinin olmadigin1 gosterdik. Bu durum hiicrelerin
boliinme hizindan ziyade yiiksek veya diisiik seliiler yapisiyla iligkili olabilir. Bu konu
bizim ¢alismamizin kapsami disinda olup histolojik-radyolojik korelasyon caligmalarinda

daha detayl olarak degerlendirilebilir.
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SONUC

Mevcut retrospektif calismada GIST lezyonlarmin BT bulgularini degerlendirdik.
Kiiciik boyuttaki lezyonlarin lokalize iyi sinirlt ve nispeten homojen i¢ yapida oldugunu,
lezyonun biiyiik boyutlara ulastifinda nekroz, fistiilizasyon, invazyon ve kalsifikasyon
gibi i¢ degisikliklere ugradigini ve bunlarin BT ile yiiksek hassasiyetle tespit
edilebildigini ortaya koyduk. Mitotik indeksin artmasi lezyonlarin boyut artisiyla
korelasyon gosterdigini saptadik. En sik uzak metastazin karacigere gergeklestigini ve
lezyon boyutunun artmasinin kontur diizensizligi gibi malign davranislar1 da beraberinde
getirdigi sonucuna vardik. Rekiirrent tiimorlerin hizli biiyiime ve nekroz gibi malign

davraniglara primer tiimdrlere gore nispeten daha egilimli oldugunu gosterdik.
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