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OZET

Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi veya Manyetik Rezonans Gériintiilemede
Insidental Olarak Saptanan Mide Duvar Kalinhik Artisinin Endoskopik

Ultrasonografi ve Gastroskopi ile Karsilastirilmasi

Giris ve Amag: Bilgisayarli tomografi (BT) veya Manyetik rezonans (MR) ile
mide duvar kalinlig1 insidantel olarak saptanan hastalarin gastroskopi ile premalign,
malign lezyonlar agisindan degerlendirilmesi ve endoskopik ultrasonografi (EUS) ile
mide duvar kalinliginin 6l¢iimiiniin degerlendirilmesi erken tani ve tedavi igin

Onemlidir.

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi’ne basvuran BT veya
MR ile insidental olarak mide duvar kalinligi tespit edilen hastalarin mide duvar
kalinliklariin gastroskopi ve endoskopik ultrasonografi (EUS) ile karsilastirmasi

amaciyla yapilmistir.

Gereg ve Yontem: Calismamiza Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma
Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Béliimiine 1Mayis 2022-1 Agustos 2023 tarihleri arasinda
bagvuran, c¢esitli 6n tanilarla yapilan BT veya MR goriintiilemelerinde insidental
olarak saptanan mide duvar kalinlik artig1 olan, 18-99 yas araliginda olan 70 hasta dahil
edildi. Ayrica goriintiilemelerde mide duvar kalinligi olmayan, baska bir sebeple EUS
yapilan 35 hasta kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edildi.

Bu calismada BT veya MR goriintiilemelerinde mide duvar kalinlig1 olan

hastalar gastroskopi ve EUS ile degerlendirilip, kontrol grubu ile karsilastirildi.

Bulgular: Calismamiza alinan 70 hastanin %61.4’i kadindi. Hasta
grubundaki kisilerin yas ortalamasi 52.51+12.67, mide duvar kalinlig1 ortalamasi
1.4940.40 mm’di.70 hastanin %72.9’unun BT goriintiilemelerinde insidantel olarak
mide duvar kalinlik artis1 saptandi.MR veya BT ile mide de kalinlik artig1 olmayan
kontrol grubundaki kisilerin %57.1°1 erkekti, yas ortalamasi1 55.06+18.48, mide duvar
kalinlig1 ortalamasi 1.29+0.11 mm’di. Kontrol ve hasta grubu karsilastirildiginda
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mide duvar kalinlif1 ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.05). Hasta grubunun mide duvar kalinligi daha yiiksekti. Gruplar arasinda
gastroskopi ve EUS ile degerlendirme arasinda anlamli fark bulunmadi.Hasta
grubunun mide duvar kalinlig1 daha yiiksekti. Iki grup arasinda mide kanseri hasta

oranlart arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Sonug¢: Calismamizda BT veya MR’da diffiiz kalinlik artis1 olan hastalarin
EUS ile mide kalinliklar1 6l¢iimiiniin mide duvar kalinlig1 ortalamalar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunup, hasta grubunun mide duvar kalinlig1 daha
yiiksektir. Fakat iki grup arasinda mide kanseri hasta oranlari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli olmamasini, ¢alismamizin tek merkezli, kisitli hasta

popiilasyonu ile yapilmis olmasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Mide kalinligi, EUS, MR, BT



ABSTRACT

Comparative Analysis Between Endoscopic Ultrasonography (EUS) and
Gastroscopy in Cases of Incidentally Detected Increased Gastric Wall Thickness
on Multidetector Computed Tomography (CT) or Magnetic Resonance Imaging

(MRI)

Introduction and Objective: The assessment of patients exhibiting
incidentally detected gastric wall thickening through computed tomography (CT) or
magnetic resonance imaging (MRI) is crucial in identifying premalignant and
malignant lesions, necessitating gastroscopic examination and measurement of gastric
wall thickness using endoscopic ultrasonography (EUS). This study aims to compare
the gastric wall thickness among patients admitted to Atatiirk University Medical
Faculty Research Hospital through gastroscopy and endoscopic ultrasonography
(EUS) in individuals displaying incidental gastric wall thickness identified via CT or
MRI.

Materials and Methods: Seventy patients aged between 18 and 99, displaying
incidental increased gastric wall thickness observed on CT or MR imaging with
varying pre-diagnoses, were enrolled at the Department of Internal Medicine, Atatiirk
University Medical Faculty Research Hospital between May 1, 2022, and August 1,
2023. Additionally, 35 patients lacking gastric wall thickness on imaging but
undergoing EUS for other indications were included as a control group. Gastroscopic
and EUS evaluations were conducted on patients with gastric wall thickness detected

on CT or MR imaging and comparisons were made with the control group.

Results: Of the 70 patients in the study, 61.4% were female. The average age
of participants in the patient group was 52.51+12.67 years, with a mean gastric wall
thickness of 1.49+0.40 mm. Among the 70 patients, 72.9% displayed incidentally
increased gastric wall thickness on CT imaging. In contrast, 57.1% of the control group
participants without increased gastric wall thickness on MRI or CT were male, with
an average age of 55.06+18.48 years and a mean gastric wall thickness of 1.29+0.11

mm. Statistical analysis indicated a significant difference (p<0.05) in mean gastric wall



thickness between the control and patient groups, with the patient group exhibiting
greater thickness. However, no significant difference was observed in gastric cancer

rates between the two groups (p>0.05).

Conclusion: Our study highlighted a statistically significant difference in mean
gastric wall thickness between patients displaying diffuse thickness increase on CT or
MR and those evaluated using EUS, with the patient group exhibiting greater
thickness. Nonetheless, the absence of a statistically significant difference in gastric
cancer rates between the groups might be attributed to the study's limitation of a single-

center approach and a restricted patient population.

Keywords: Gastric wall thickness, Endoscopic Ultrasonography (EUS),
Magnetic Resonance Imaging (MRI), Computed Tomography (CT)
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1. GIRIS ve AMAC

Mide kanseri; insidansinin azalmasina ve rezektabilite oranlarinin artmasina
ragmen halen kansere bagli dliimlerin 6nde gelen nedenleri arasindadir. Premalign
lezyonlarin tespiti ve erken tani, mide kanseri olgularinda hayati 6nem arz etmektedir.
Mide kanseri tanisinda radyolojik yontemler olarak; baryumlu incelemeler, endoskopi,
endoskopik ultrasonografi (EUS), kesit goriintiilleme yoOntemlerinden bilgisayarli

tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) goriintilleme kullanilmaktadir.

Ulkemizde de mide kanseri ozellikle Dogu Anadolu ve Giineydogu
bolgelerinde sik rastlanan kanserler arasindadir. Yapilan calismalarda bolgesel arasi
farkliliklarda beslenmenin mide kanser etyolojisinde 6nemli bir faktér oldugu

tamimlanmustir (1).

Gastrointestinal hastaliklar acisindan mide duvart kalinlagsmast 6nemli
bulgulardan biridir. Ozellikle BT mide duvarinin kalimligi ve midenin
degerlendirilmesi igin ¢ok etkili bir goriintileme yontemidir (2). Biyopsi ve
endoskopi, mide premalign lezyonlarin ve mide kanserinin erken tespiti i¢in standart
yontemlerden olmaya devam etmektedir (3). EUS, mide kanserlerinin invazyon
derinligini degerlendirmek i¢in mevcut en giivenilir cerrahi olmayan yontemdir. EUS
Avrupa tibbi onkoloji dernegi (ESMO) tarafindan radyografik olarak metastatik (M1)
hastalik kanit1 olmayan ve potansiyel olarak operable hastalig1 olan mide kanserli tiim
hastalarin tedavi oncesi degerlendirmesi i¢in onerilmektedir (4). BT'ye kiyasla EUS,
N evrelemesi agisindan daha duyarlidir. EUS un duyarlilign T1 evrelemede (%82)
BT'ye (%41) gore daha yiiksektir; ancak hem EUS hem de BT sinirh 6zgiillik
gostermektedir (5).Batin BT veya batin MR goriintiileme ile insidental olarak rastlanan
mide diffiiz duvar kalinlik artiglarinin, literatiirde sadece endoskopik yontem ile mide
mukozasi degerlendirilmis olup; bu yontemle mide duvar kalinlig1r degerlendirilmesi
miimkiin olmamaktadir. Bu hastalarda mide duvar kalinlik artisinin midenin bos
olmast ve kontrakte olmasi sonucunda mi; yoksa ger¢ek bir duvar kalinligi mu
oldugunu anlamak i¢in midenin kontrast madde ile tamamen doldurularak 6l¢iilmesi

veya EUS ile 6lgiilmesi gerekmektedir. Ancak literatiirde BT veya MR da mide duvar



kalinligt olan hastalarin mide duvar kalinlik artisi EUS ile karsilastiriimasi
bulunmamaktadir. Bizde bu ¢alismamizda batin BT veya batin MR goriintiileme ile
insidental olarak rastlanan mide diffiiz duvar kalinlig1 tespit edilen hastalar1 EUS ile

karsilastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mide

2.1.1. Midenin Anatomisi

Mide, biiyiik ¢ogunlugu sol hipokondrial bolgede yerlesimli, J seklinde bir
organdir. Midenin pozisyonu, sekli ve biiyiikliigii midenin doluluk durumu ve postiire
gore degisebilir. Biiyilk ve kiiciik kiirvatiirleri midenin anterior ve posterior

yiizeylerini ayiran hatlar olarak vasiflandirilir (6).

Mide; bes bolgeye ayrilir. Bunlar kardia, fundus, korpus, antrum ve pilordur.
Kardia; mide ile 6zofagusun birlesme yeridir. Fundus; iistte kalan midenin en {ist
kismidir. Korpus; incisura angularis ile fungustan gegen yatay hat arasinda kalan
bolgedir. Bu yatay hat ile pilor arasinda kalan boliim antrumdur. Mideden duodenuma

gecis bolgesi ise pilordur (7).

Midenin proksimalde &6zofagus limenine acilan kardiak orifis, distalde
duodenum ile devam eden pilorik orifis olarak isimlendirilen iki agikligi vardir.
Midenin orifislerine bitisik bolgeleri kardia ve pilor olarak isimlendirilir. Kardiak
orifis diizeyinden gecen horizontal diizlemin {istliinde, orifisin sol tarafinda bulunan
bolimi fundus olarak isimlendirilir. Kiigiik kurvatiir distalinde incisura angularis
olarak isimlendirilen bir agilanma olup, kardiak orifis ve incisura angularis arasinda
kalan midenin en biiyiik alt boliimii korpustur. Midenin incisura angularis- pilorik

sfinkter arasinda kaudale dogru antrum ve pilorik kanaldir (8).

Omentum majus ve minus, midenin kan damarlarini, lenfatiklerini, sinirlerini
kapsar. Omentum minus, kii¢lik kurvatiir ve karacigerin yiizeyi arasinda uzanim
gosterir ve kiiglik kurvatiir diizeyinde midenin anterior ve posterior ylizeylerine
yapisan iki katmanli peritoneal bir katlantt mevcuttur. Bu iki katlant1 bliylik kurvatiir

diizeyinde birleserek omentum majusu olusturur (6, 8).



2.1.2. Midenin Arterleri ve Venleri

Midenin arteriyel kan akimi yiiksek oranda ¢6lyak trunkus dallarindan gelisen

bir anastomoz agi ile saglanir (6).

Sol gastrik ven ve sag gastrik ven kiigiik kurvatiire ilerler, dogrudan portal vene
acilir. Biiyiik kurvatiir komsulugunda siiperior mezenterik ven sag gastroepiploik veni,

splenik ven ise kisa gastrik venle sol gastroepiploik veni drene eder (6, 8).

2.1.3. Midenin Lenfatik Drenaji

Midenin tabakalarindan submukozada zengin vaskiiler anastomoz agiyla
iligkili lenfatik pleksus, mideyi besleyen ana arterlere dagilmis olan ekstramural lenf
nodlarma drene olur. Kiigiik kurvatiir proksimali ve mide kardiasi, gastrodzofageal
bileske komsulugundaki iist gastrik lenf nodlarina drene olur. Suprapilorik lenf
nodlarina Kii¢iik kurvatiiriin distal kismi drene olur. Dalak hilusu bitisigindeki
pankreatikosplenik nodlar midenin fundus ve biiylik kurvatiir proksimalini, distal
biiyiik kurvatiir, antrum ve pilor ise subpilorik lenf nodlarina drene eder. Sonunda tiim

¢olyak lenf diigiimlerine drene olur (6, 8).

2.1.4. Mide Fizyoloji-Histoloji

Mide, mukoza, submukoza, muskularis eksterna ve seroza olmak iizere dort
katmandan olusur. Midede mukozasi, basit kolumnar epitel hiicrelerinden olusan bir
tabakadan olusur. Mukozanin altinda bag dokusu veniilleri, lenfatikleri, lenfositleri,
plazma hiicrelerini, arteriyolleri ve submukozal pleksusu barindiran submukoza
bulunur. Bu tabakanin altinda muskularis eksterna bulunur. Muskularis eksterna
midenin kimiis calkalamasi i¢in gerekli kasilmalar1 saglar ve i¢ oblik, orta dairesel, dis
uzunlamasina diiz kas tabalarini igerir. Midenin dis tabakasi ise i¢ organ peritonunun

devamidir, seroza olarak isimlendirilir (9).



2.2. Mide Kanseri

2.2.1. Mide Kanserinin insidansi ve Mortalitesi

2020 yilinda, diinyada tahminen 1,1 milyon bunlarin 720.000 erkek olmak
tizere mide kanseri vakasi teshis edildi ve 19 iilkede en sik goriilen 3 kanser biri

arasinda yer ald1 (10).

Mide kanseri kaynakli 6limler incelendiginde; 2020 yilinda diinya da 770.000
olim gozlenmistir. 42 iilkede kanserden oliimlerin en yaygin ii¢ nedeninden birinde

mide kanseri yer almaktadir (10).

Yillik yeni mide kanseri vaka sayisinin mevcut oranlarin ayni kalacag:
varsayilirsa 2040 yilina kadar olan siirecte %62 artarak 1,09 milyondan 1,77 milyon

vakaya ¢ikacagi bilecegi tahmin edilmektedir (10).

2.2.2. Midenin Prekanseroz Lezyonlari

2.2.2.1 Kronik Atrofik Gastrit

Kronik atrofik gastrit normal bez yapisinin kaybolmasi ile uzamis iltihabi
yanitin sonucudur. Uzun siiren iltihabi olay sonucu kronik gastritte; mononiikleer
hiicre infiltrasyonu, hasarlanmasi sonucunda bag dokusunun gelmesi ile atrofi
gelismektedir (11). Atrofik gastrit ile mide kanseri arasinda yapilan retrospektif
caligmalarda anlamli iligki saptanmistir. Kronik atrofik gastrit 6zellikle intestinal tip

karsinomlarda birinci sirada yer alan prekanser6z durumdur (12, 13).

2.2.2.2. Intestinal Metaplazi

Intestinal glandlarin mide epitel hiicrelerinin yerine gectigi mide mukozalarini
kapsayan multifokal atrofi alanlarina intestinal metaplazi ismi verilir. Intestinal

metaplazide yayilimin artmasi kanser riskini daha da arttirir (14).



2.2.2.3. Gastrik Displazi

Intraepitelyal neoplazi veya noninvazif neoplazi olarak da isimlendirilir.
Gastrik displazide mitotik bolinme sikligi artmis olup hiicre neoplazik fenotiple
karakterizedir (11).

2.2.2.4. Pernisyoz Anemi

Kronik otoimmiin atrofik gastrit pernisydz anemide goriiliir ve mide kanseri

igin risk faktorii olarak kabul edilmektedir (15).

2.2.2.5. Hipertrofik Gastrit

Hipertrofik gastrit diger adiyla Menetrier hastaligi, azalmig asit Sekresyonu
midenin proksimal kisminda dev mukozal kivrimlar ve protein kaybr ile seyreden nadir
bir hastaliktir (16). Hastalarda mide displazi veya mide adenokarsinom riskinde artis
olabilir. Ancak Menetrier hastaliginda mide kanseri riskini degerlendiren az sayida

calisma vardir (17).

2.2.2.6. Mide Polipler

Polipoid lezyon gastrointestinal sistemde mukozadan liimene dogru ¢ikinti
olusturmus olan yapilar olarak isimlendirilir. Endoskopide midede % 2-3 olarak
belirlenirler. Neoplastik polipler Non-neoplastik poliplere gore daha az goriiliir (18).
Histolojik ozelliklerine gore tiibiiler, villoz (papiller), tiibiilo-villoz (tiibilo-papiller)
ve pilorik gland adenomu olmak {izere dérde ayrilirlar. Adenokarsinoma ilerleme riski
adenomun boyutu ve yapisiyla iliskilidir. Adenomatdz polipler neoplastik gastrik
poliplerin %10’ unu olustururlar. Histolojik 6zelliklerine gore tiibiiler, villoz (papiller),
tiibiilo-villoz (tiibiilo-papiller) ve pilorik gland adenomu olarak dort tipe ayrilirlar.
Adenokarsinoma ilerleme riski adenomun boyutu ve yapisiyla iliskilidir. Adenomat6z

poliplerin 2 cmden biiyiik olanlarinin %40’ inda adenokarsinom gelismektedir (19).



2.2.2.7. Postgastrektomi

Mide kanseri goriilme sikligi selim lezyonlardan dolay1r yapilan
gastrektomilerden sonra artmaktadir. Ameliyatin yapildig1 yas ve ameliyattan sonra
gecen miiddet mide kanseri olusumunda 6nemlidir. Postoperatif 20 yildan sonra risk

artmaktadir (15).

2.2.3. Mide Kanserleri Siniflamasi

2.2.3.1. Erken ve ileri Mide Kanseri

Erken mide kanseri, Japon Mide Kanserini Arastirma Cemiyeti tarafindan
bolgesel lenf nodu tutulumuna bakilmaksizin mukoza veya submukozaya sinirli mide
adenokarsinomu (T1Nx) seklinde tanimlanmistir  (20). Erken mide kanserlerinin
kiiciik (3-5cm) ve gogunlukla angularis etrafinda kiigiik kurvaturda yerlesimlidir.
Bazen multifokal olabilecegi gibi bu da kot prognoz gostergesidir. Erken mide
kanserlerinin ¢ogu histolojik olarak iyi diferansiye olup tiibiiller veya papiller
yapidadirlar (21).

2.2.4. Mide Kanserinin Yayilim sekilleri

Mide kanseri yayilimi direkt invaze ederek, ¢evre organ ve yapilara lokal
yayilim yapabilir ya da lenf nodu, periton, uzak organ metastazi da yapabilmektedir.
Timor yayilimlarint hematojen, lenfatik yollar veya lokal invazif ozellikleri ile

gerceklestirebilmektedir (22).



2.2.5. Mide Kanserinde Evrelendirme

Tablo 0.1. Primer Tiimér (T) T evre timor invazyonunu gosterir (23)

TX Primer tiimor saptanamadi

TO Primer tlimdre ait bulgu yok

Tis Karsinoma insitu; lamina propria invazyonu olmayan intraepitelyal timor

T1 Tiimoér lamina propria, muskularis mukoza ya da submukozaya invazedir

Tla Tiimo6r lamina propria ya da muskularis mukozaya invazedir

T1lb Tiimér submukozaya invazedir

T2 Tiimoér muskularis propriaya invazedir.?

T3 Timor viseral periton ya da komsu yapilara invaze olmadan subserozal bag dokuya
penetre olmustur.23

T4 Tiimor seroza (viseral periton) ya da ¢evre yapilara invazedir.?3

T4a Timor serozaya (viseral periton ) invazedir.

T4b Timor ¢evre yapilara invazedir

Y Tiimér, muskularis propriay1 penetre ederek gastrokolik ya da gastrohepatik ligamenti ya da biiyiik
veya kiigiik omentuma uzanmig fakat visseral peritonu perfore etmemisse T3 olarak simiflandirilir.
Visseral peritonu perfore etmisse T4 olarak smiflandirilir.

Z Midenin komsu yapilar1 transvers kolon, dalak, karaciger, pankreas, diafragma, abdominal duvar,
adrenal bez, bobrek, ince barsak ve retroperitonu icermektedir.

% Ozofagusa veya duodenum intramural yayilim midedeki gibi invazyon derinligine gére simiflandirilir.
Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)

Tablo 0.2. Bolgesel lenf nodu simiflamasi

NX Bolgesel lenf nodu degerlendirilemedi.

NO: Bolgesel lenf nodu metastaz1 yok.*

N1: 1-2 bolgesel lenf nodunda metastaz vardir.

N2: 3-6 arasi1 lenf nodunda bolgesel lenf nodu metastazi vardir.
N3: 7 ya da daha fazla bolgesel lenf nodunda metastaz vardir.

N3a: 7-15 aras1 bolgesel lenf nodunda metastaz vardir.

N3b: 16 ya da daha fazla bolgesel lenf nodunda metastaz vardir.

*Toplam lenf nodu sayisindan bagimsiz (¢ikarilan ve incelenen olarak), biitiin incelenen lenf nodlart
negatif ise NO olarak tanimlanmalidir.

Uzak Metastaz (M)

MO: uzak metastaz yok

M1: uzak metastaz vart

! Pozitif peritoneal sitoloji M1 olarak kabul edilmektedir.



Tablo 0.3. Evre Gruplari

Evre 0 Tis NO MO

Evre IA TINO MO

Evre IB T2 NO MO, TI N1 MO

Evre 1A T3 NO MO, T2 N1 MO, TI N2 MO

Evre 1I1B T4a NO MO, T3 N1IMO, T2 N2 MO, T1 N3 MO
Evre I1A T4a N1 MO, T3 N2 MO, T2 N3 MO

Evre 111B T4b NO MO, T4b N1 MO, T4a N2 MO, T3N3MO
Evre I1IC T4b N2 MO, T4b N3 MO, T4a N3 MO

Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N Ml

2.2.6. Mide Kanseri Tam1 Yontemleri

2.2.6.1. Endoskopi

Mide kanseri tanisinda {ist gastrointestinal endoskopi baslica kullanilan altin
standart yontemdir. Kore, Japonya, Veneziiella gibi mide kanseri agisindan yiiksek
riskli yorelerde O6zofagogastroduodenoskopi mide kanseri taramasi igin yaygin
kullanilmaktadir (24).

Japon kilavuzlari, 50 yas {iistiinde bireyler icin iki yilda ya da {i¢ yilda bir
endoskopik tarama Onerilir. Boylece, prekanser6z lezyonlar veya erken evre mide
kanserinin endoskopi rezektabl diizeyde tespit edilmektedir. Boylece mide kanserine

bagli mortalite yaklasik olarak %63 oraninda 6nlenebilir (25).

Kromoendoskopi, Dar bant goriintiileme (NBI), Beyaz 1sik endoskopisi
(WLE), vb. endoskopik goriintiilleme yontemleri mevcuttur. WLE konvansiyonel
endoskopik goriintilleme yontemlerinden biridir. Mide mukozasinda kirmizi renk
degisikligi, mukozal {ilserasyon, depresif tip lezyonlar, karsinomatdz transformasyonu
gibi bulgularin saptanmasinda kullanilir (26, 27). En sik tercih edilen sanal
kromoendoskopi NBI” tir. Prekanser6z gastrik lezyonlarin tespitinde NBI, WLE’ den
stiindiir (28, 29).



Endoscopic grading of gastric intestinal metaplasia (EGGIM) siniflamasi mide
mukozasi yliksek rezoliisyonlu non-magnifiye endoskop ve sonrasinda NBI ile gastrik
intestinal metaplazi agisindan gelistirilmistir (30). Son olarak EGGIM siniflamasinin
NBI’ dan farkli olarak mavi 1s1k goriintiileme blue light imaging (BLI) sistemi
degerlendirilmistir. R. Castro ve ark. tarafindan 34 hasta da gergeklestirilen prospektif
calismada NBI ile BLI arasinda EGGIM intervallerini degerlendirmedeki uyum %84
olarak bulunmustur. EGGIM skoru cut-off olarak 4 alindigindaki ilerlemis GIM
tanisindaki tani giicii yiiksek bulunmustur (30).

Ayrica Konfokal lazer endomikroskopi, endoskopi sirasinda gastrointestinal
sistemin mukozal tabakasinin hiicre alt1 ¢éziiniirligii ile in vivo mikroskopisine olanak
tanir. Farkli tiirlerdeki hastaliklarin tanisi optik yiizey ve ylizey alti analizleri ile
konulabilmektedir. Bu yontem ile biyopsilerin ilgili alanlara hedeflenmesi igin

kullanilabilir ve mikroskobik hastaliklarin maskesini ortaya ¢ikarabilir (31).

2.2.6.2. Endoskopik Ultrason

Endoskopik ultrasonografi (EUS) 1980 yillarin baslangicindan beri 6nemi
gittikge artan endoskopik tani ve tedavi yontemidir. Ultrasonografi ve Fleksibl
endoskopi yoOntemin birlestirilmesi goriintiileme yontemlerine yeni bir boyut
kazandirmisgtir  (32).EUS pankreotikobiliyer sistemin goriintiilenmesi amaglanarak
tasarlansa da seneler igerisinde perigastrointestinal ve gastrointestinal lezyonlarin
,mediastinal lezyonlarin ve diger abdominal organlarin da incelenmesine kapsar hale

gelmistir (33).

Endoskopik ultrason (EUS), intramural ve ekstramural lezyonlar1 ayirt etmek
ve lezyonun boyutu, sinirlari, kaynak tabakasini, ekojenitesini, bitisik lenf nodu olup

olmadigini degerlendirmek i¢in kullanilan tani testidir (34).

Mini problar veya yiiksek ¢oziiniirliiklii kateter problari, endoskopik kontrol
altinda ilgilenilen kiiciik yapilar1 yonlendirilebilir. Penetrasyon derinligi yaklasik 20
mm olup yalnizca bagirsak duvarindaki yapilar degil, cevredeki organlarin 6nemli bir

hacim de goriintiilenebilmektedir (35). EUS mini problarin geleneksel EUS’la
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degerlendirilmesi zor olan kii¢iik lezyonlarin veya beklenmedik endoskopik bulgularin
islem aninda arastirilmasi ig¢in kullanimi kolay araclari temsil ettigidir (35).

Miniproblar, kiigtik dis ¢ap1 (1,7-3,4 mm) ve ¢alisma uzunlugu 1700-2700 mm olup,
esnek ultrason problaridir. 2700 mm uzunluga sahip standart alt ve iist endoskoplarin

alet kanal1 boyunca ilerlemesine olanak tanir (35).

Endoskopik ultrasonografi (EUS) ilk kullanima girdiginden beri tanida ve
tedavide cesitli alanlarda kullanilmig olup, seneler igerisinde gilinlimiize kadar
kullanim alanlarini genisleyerek gelmistir. EUS ile abdominal ultrasonografinin 3’te 1
vakada yetersiz kalmasinin yarattig1 dezavantaj giderilmistir. Kistik yapilarin veya
solid kitlelerin katmanlariyla net olarak degerlendirilmesinde ve tiimorlerin
evrelendirilmesinde basarili olmustur. Seneler igerisinde biyopsinin de eklenmesiyle
patolojik tani imkan1 da EUS ile dogmustur. Giinimiizde daha az invaziv olan
yontemlere egilimin artmasiyla EUS; biliyer apse drenaji, pankreatik kist drenaji,
abdominal ve pelvik apse drenajlari, ¢6lyak pleksus blokaji vb. birgok tedavi edici

yontemde kullanilmistir (36).

2.2.6.2.1. Mide ve Duodenum Subepitelyal Lezyonlarinda (SEL) EUS’un
Yeri

Subepitelyal lezyonlar normal mukoza altinda kitle goriiniimii olusturan
gastrointestinal sistem igerisinde endoskopik yontem ya da insidental olarak magnetik
rezidans (MR), bilgisayarli tomografi (BT) ile saptanan yapilardir. Subepitelyal
lezyonlar {ist endoskopi islemi sirasinda kiigiik oranlarda insidental olarak rastlanir.
Subepitelyal lezyonlardan aklimiza ilk gelenler; gastrointestinal stromal tiimorler
(GIST) dis organ basisi, leiyomyoma , lipoma, inflamatuar polipler, ektopik pankreas,

varik6z yapilar , malign metastatik lezyonlardir (37).

Subepitelyal lezyonlar ilk degerlendirilmesinde, lezyonun herhangi bir
malignite potansiyelinin dogru degerlendirilmesine odaklanir. Bu tiimorlerin biiyilik
kismi iyi huyludur ve basvuru zamaninda %]15'ten azinin koti huylu oldugu
bulunmustur (38). Malignite olasiligi diisiik tiimorler, malignlesme olasiligi daha

yiiksek olanlara endoskopik olarak benzer goriinebilir. Subepitelyal olduklar1 igin
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endoskopik forsepslerle yapilan biyopsiler tanisal doku saglamakta siklikla basarisiz
olur. Bu sebeple, bu lezyonlari ayirt etmek igin siklikla ileri goriintiileme ve 6rnekleme
teknikleri kullanilmas1 gerekir. EUS, gastrointestinal kanalinin subepitelyal
lezyonlarinin degerlendirilmesi i¢in en dogru sonug¢ veren goriintiileme testidir (39-

41).

EUS'da goriilen bes ana katman sunlari igerir. Birinci ve ikinci katman
muskularis mukoza dahil mukozayi, tglinci submukozayi, doérdiincii katman
muskularis propriay1 ve besinci seroza veya adventisyay: igerir. EUS, 2 cm kiigiik
lezyonlarin karakterizasyonunda diger goriintiileme yontemleri BT, MR dan istiindiir
(42, 43). Gastrointestinal kanalin digsal basisi ile intramural biiyiime arasindaki farki
EUS ile ayirt edebilir ve siiphelenilen intramural subepitelyal lezyonlarin %30'a kadar1
ekstramuraldir. Ornegin bir komsu organ basisindan kaynakli olabilir (44). Ayrica
EUS lezyon boyutunun Olclilmesi ve ileri evreleme icin bir lenfadenopatinin
degerlendirilmesine de katki saglar (43, 45). Son olarak, EUS kilavuzlugunda igne
aspirasyon biyopsisive (FNA) ve ince igne biyopsisi (FNB), doku tanisinin

konmasinda ve tedaviyi kararinda 6nemlidir.

2.2.6.2.2. Mide Kanlanmasinda Endoskopik Doppler Ultrason

Kanama riskini belirlemek i¢in doppler ultrason problar1 kullanilabilir (46).
Endoskopik Doppler ultrason probu, damar kan akisi sinyalini degerlendirmek
amaciyla, tedaviden Once ve sonra llser yataginin altinda yatan kan akisini
degerlendirmek i¢in kullanilabilir (46, 47). Doppler problari, 6zellikle kanama riski
olan yiiksek riskli lezyonlara yeterli tedavinin uygulanip uygulanmadigini belirlemek
i¢in kullanilabilir. Siipheli ytliksek riskli kanama belirtileri olan bir lezyonun tedaviye
ihtiyacini degerlendirmek igin doppler problari kullanilabilir (48). Teorik olarak mide
anjiyogenezinin degerlendirilmesinde renkli doppler vaskiilarite indeksi (CDVI)
oldukga faydalidir (49). CDVI'nin mide kanserin tanisindan ¢ok prognoz i¢in daha
yararlt olabilecegi tahmin ediliyor. Fakat daha ileri ¢alismalarla bu disiincenin

dogrulanmasina ihtiyag vardir (49).
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Tablo 0.4. Endoskopi ve EUS'da subepitelyal kitle lezyonlarinin 6zellikler (45)

>%90" antrumda yer
alir

ii@g?}'te'ya' Endoskopik goriinim | EUS katmami | BUS gériiniimii
Benign
Hipoekoik, cogunlugu <3-5
Glstomal ¢ Gfik bir ozelligi | 4. (nadiren 2, | ¢™- diizgiin kenarh, yuvarlak,
timor — diigiik k. iilserasvon vok veya 3.) homojen, nadir goriilen malign
risk YOk, uiserasyon yo yas. GI stromal tiimérlerin boyutu
<3 cm oldugu rapor edilmistir.
Leiomyom Belirli bir 6zellik yok | 2., 3. veya 4. Hipoekoik, iyi siirl
Sar1 renk tonu, yastik
isareti (yiiksek Yogun hiperekoik, homojen,
Lipom ozgiilliik, diisiik 3. pliriizsiiz kenarlar, polipoid
duyarlilik), genellikle olabilir
izole edilmistir
Mavimsi renk, e
Varisler kivrimli, kolayca 3. Yoaznil'[(ilfsm, serpijindz, Doppler
sikistirilabilir P
Sinirsel kdken
— SChwannoma, | g1 1; bir szellik yok | 3. veya 4. Hipoekoik
ndroma,
norofibroma
Graniiler Belirli bir 6zelligi
T yok, ¢ogunlugu kiiciik | 2. veya 3. Hipoekoik, heterojen eko doku
hiicreli timor
(<4 cm) ve tek
Piirtizsiiz, genellikle
; tek, sesil polip, tistteki . . . . .
Inflamatuar kozad Hipo-hiperekoik, belirsiz marj,
miyom polipi mukozada - 3. veya 4. homojen goriinim
lilserasyonla birlikte,
2-5cm
Duplikasvon Piiriizsiiz ve diizenli Herhanai veva Yankisiz, 3-5 katmanli duvar,
up y goriiniim, hafif yari hangi vey yuvarlak veya oval, Doppler
Kisti ... | sehir dis1 S
saydam, sikistirilabilir sinyali yok
Kist benzeri siskin
kitle, kolaylikla
Lenfanjioma sikistirilabilir, 3. I¢ bolmeli yankisiz
bagirsakta daha sik
gorulir
Olgularin 1/3'iinde hipoekoik
%90"1 drenaj kanalina veya mikst ekojenite (heterojen
karsilik gelen gobekli = asindz doku, anekoik =
Pankreas S >,
dinlenmesi bir yiizeye sahiptir, 2.,3.veyad. duktal yapilar), lezyonlarin

sinirlar belirsiz, anekoik kistik
veya tiibiiler yapilar
goriilebilir.
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Tablo 2.4. (Devami)

Brunner bezi Duodenal ampul, Kanal nedenlylel h_!pe[ek0|k,
. . . 2.ve 3. yankisiz alan, piiriizsiiz kenar
hiperplazisi genellikle tek N
boslugu
Malign (potansiyel)
Gl stromal ) Hipoekoik, >3 cm, diizensiz
. e Ulserasyonlarin 4. (nadiren 2. ekstraluminal kenarlar, Kistik
tiimor — diistik - . .
risk varligi veya 3.) bosluklar, heterojen, ekojenik
odaklar

EUS’un yaklagik 20 yildir siirdiiriilen caligmalarda submukozal veya
ekstraluminal lezyonu tanimada duyarlilik ve 6zgiilligiiniin sirasiyla %92 ve %100
oldugu ; malign ve benign lezyon ayriminda ise yine sirastyla %64 ve %80 oldugunu

gostermektedir (50).

Ayrica Submukozal lezyonlu hastalarda EUS yapilmasinin en Onemli
nedenlerinden biri malignite riskini degerlendirmek ve yonetime rehberlik etmektir.
EUS’da karsilasilan submukozal lezyonlarin ¢ogu beningdir; ancak bazilarinin malign
olabilecegi diistiniilen lezyonlardan lineer problar ile biyopsi alinip tan1 amagli da EUS
kullanilabilmektedir (39).

2.2.6.2.3. Mide Malignitelerinde EUS Kullanimi

EUS, mide kanserinin lokorejyonel evrelemesi ve terapdtik strateji gelistirip
sonug Olarak hastalara en iyi tedavi sansini saglamak i¢in ¢ok dnemlidir (51). EUS
mide duvart katmanlarim1 degerlendirebilmesinin yani sira biiylimiis bolgesel lenf
nodlarini, karaciger, periton metastazinin tanimlanmasina olanak saglar. Bunun
sonucunda mide kanserini yukarida anlatilan Timor-Nodiil-Metastaz (TNM)

evrelendirilmesi i¢in kullanilabilir (52, 53).

T evrelemesi icin EUS la %56.9 ile %87.7 oraninda tanisal dogrulama
edinmektedir. N evrelemesi i¢in ise dogrulama %30 ile %90 oraninda degismektedir

(54).EUS BT ile karsilastirildiginda, TN evrelemesi i¢in BT den daha duyarlidir (55).
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1.mukoza, 2.submukoza, 3.muskularis propria, 4.seroza

Sekil 0.1. Mide duvar katmanlarinin EUS goriintiisii

2.2.6.3. Bilgisayarh Tomografi

Optimal mide duvar kalinliginin degerlendirilmesi i¢in liimenin hava, su ya da
kontrast madde kullanarak doldurulmasi gerekir. Liimenin doldurulmasi yetersiz ise
mide duvar normalden kalin goziikir ve degerlendirilmeyi etkiler. Midenin
doldurulmasi i¢in 400-700 cc arasi hacim gerekir. Normalde mide duvar kalinlig1 5

mm’den az olmas1 gerekir.

Guinimiizde kontrastli BT mide kanserinin TNM evrelemesi ig¢in ana

goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir (56-58) .

2.2.6.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Mide kanseri evrelemesinde, kolay ulasilabilirligi ve diger yontemlere gore
nispeten yiliksek dogruluk oranlar ile birincil goriintilleme yontemi BT dir. Mide
kanserinin operasyon dncesi lokal bolgesel evrelemesindeki MRG nin rolii sinirhdir.
Ozellikle fonksiyonel MR (dinamik kontrastli inceleme ve difiizyon agirlikl
gorlintiileme gibi) oOzellikle karaciger metastazlarinin  degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir.  Ozellikle lenf nodu metastazi ve sistemik hastaligin

degerlendirmesinde diger goriintiileme yontemlerine ek fayda saglayabilir (59).
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2.2.6.5. Pozitron Emisyon Tomografi

PET-CT mide kanserlerinde ek yonetim segeneklerinin ve yanitin
degerlendirilmesine dayanmaktadir. Birincil tedaviyle gogiis/karin/pelvik BT taramasi

tamamlandiktan sonra tibbi agidan uygun hastalarda yapilmalidir.

Ameliyat oncesi tedavi ve oncesinde cerrahi miidahale diisiiniilen hastalarda

FDG-PET/CT taramasi klinik olarak yapilabilir (60).

2.2.6.6. Biyopsi

Biyopsi, mide kanseri tanis1 ve prekanserdz lezyonlarin saptanmasi i¢in 6nemli
bir tanisal aragtir. Glinlimiizde biyopsi ornekleri rastgele veya goriiniir lezyonlardan

forseps yolu ile Ozofagogastroduodenoskopi (EGD) kullanilarak alinmaktadir (61).
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3. MATERYAL METOT

Calismamiza Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nca gerekli etik kurul onay1 alindiktan sonra baslandi. Calismaya dahil edilen
hastalar Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Béliimiine 1Mayis
2022-1 Agustos 2023 tarihleri arasinda bagvuran, gesitli n tanilarla batin BT veya MR
istemi yapilip bu goriintiilemelerde insidental olarak saptanan mide duvar kalinlik
artig1 olan, 18-99 yas araliginda olan 70 hasta dahil edildi. Ayrica BT veya MR mide
duvar kalinlig1 olmayan bagska bir sebeple endoskopik ultrasonografi yapilan 35 hasta
kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edildi. Inflamatuar bagirsak hastaligi varlig1 veya
stiphesi bulunan, abdominal malignitesi bulunan, daha 6nce mide operasyonu gegiren

veya karin bolgesine radyoterapi uygulanan hastalar ¢alisma diginda birakildi.

Bu ¢alismada BT veya MR ile mide duvar kalinlig1 olan hastalar gastroskopi

ve endoskopik ultrasonografi ile degerlendirildi, kontrol grubu ile karsilastirildi.
3.1. Istatiksel Bulgular

Verilerin Degerlendirilmesi veriler, Statiscal Package for the Social Sciences
(SPSS) for Windows 22 paket programi ile analiz edilmistir. Verilerin analizinde
sayilar, yiizdelikler, en az ve en ¢ok degerler ile ortalama ve standart sapmalarin yani

sira asagidaki tabloda yer alan istatistiksel analizler kullanilmistir.

Tablo 0.1. Verilerin Analizinde Kullanilan Istatistiksel Testler (62)

‘ Bagimsiz gruplarda t testi (normal dagilim gosteren
Ikili gruplarin karsilastirilmasinda Olgtimlerde), Mann Whitney U testi (normal dagilmayan

Olctimlerde)
Oranlarin karsilastirilmasinda X2 testi
Verilerin normallik dagilimi Skewness ve Kurtosis kat sayilar1*
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Verilerin normallik dagilim analizleri Tablo 3.2’de sunulmustur.

Tablo 0.2. Caligmada Yer Alan Siirekli Degiskenlere Ait Normal Dagilim Tablosu

Skewness Kurtosis
. . Kat Sayis1 Kat Sayis1
Siirekli Degiskenler n
istatistik | @MY | joatistik | Standart Hata
Hata
Yas 105 -0.194 0.236 -0.479 0.467
Mide duvar kalinligr* 99 2.259 0.243 6.619 0.481

* Normal Dagilmayan Verilerdir.
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4. BULGULAR

Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Boliimiine 1Mayis
2022-1 Agustos 2023 tarihleri arasinda basvuran, ¢esitli 6n tanilarla batin BT veya MR
istemi yapilip bu goriintiilemelerde insidental olarak saptanan mide duvar kalinlik
artis1 olan, 70 hasta dahil edildi. Ayrica BT veya MR mide duvar kalinlig1 olmayan
baska bir sebeple endoskopik ultrasonografi yapilan 35 hasta kontrol grubu olarak
calismaya dahil edildi. Demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de sunulmustur.

Tablo 0.1. Demografik Ozellikleri

Hasta Grubu Kontrol Grubu
n % n %
Kadin 43 61.4 15 429
Cinsiyet
Erkek 27 38.6 20 57.1
BT 51 72.9 - -
Radyolojik Goriintii
MR 19 27.1 - -
Siirekli Degiskenler n Ort. SS. n Ort. SS.
Yas 70 5251 12.67 35 55.06 18.48
Mide duvar kalinligi 64 1.49 0.40 35 1.29 0.11

Hasta grubunun %61.4°1 kadindir, %84.3’{inlin tanis1 “normal”dir, %12.5 da
EUS sirasinda fokal pankreatit, safra kesesi adenomyomatozis, hepatosteatoz,
karaciger Kist, Inflamatuar Barsak Hastahg (IBH), kolelithiazis safra kesesi polipi
ilave olarak ek hastalik tanilar1 bulundu. Hasta grubundaki kisilerin yas ortalamasi
52.51£12.67, mide duvar kalinlig1 ortalamas: 1.49+0.40mm’dir.Hasta grubundaki
hastalarin %72.9 radyolojik goriintii BT dir. Hastalarin yas ortalamast 52.51+12.67,
mide duvar kalinlig1 ortalamasi 1.49+0.40 mm’dir (Tablo4.1).

Kontrol grubundaki kisilerin %57.1°1 erkektir, %54,3 {iniin tanis1 “normal”dir,
hi¢birinin ek tanis1 veya patolojisi yoktur. Yas ortalamasi 55.06+18.48, mide duvar
kalinlig1 ortalamasi 1.29+0.11 mm’dir (Tablo 4.1).
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Gruplara gore cinsiyetlerinin karsilastirilmast Tablo 4.2°de sunulmustur.

Tablo 0.2. Gruplara Gére Cinsiyetlerinin Karsilagtiriimasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu
P Degeri
n % n %
Cinsivet Kadin 43 61.4 15 42.9 x2=3.255,
insiye
y Erkek 27 38.6 20 57.1 p=0.071

Gruplara gore cinsiyet oranlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0.05) ( Tablo 4.2).

Hasta grubunun ve kontrol grubunun tanilar1 Tablo 4.3’te sunulmustur.

Tablo 0.3. Gruplara Gére EUS Islemi Sonrasi Bulunan flave Tanilarmin Karsilastiriimasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu
P Degeri

n % n %
Normal 59 84.3 18 51.4
GIST 2 2.9 - -
Karaciger kist 1 14 - -
Koledokolitiyazis 1 14 1 2.9
Mide Ca 4 5.7 - -
Mide korpus kalinlik artigt 1 1.4 - -
Pankreas Kisti 2 2.9 - -
Akut kolanjit - - 1 2.9
Akut kolesistit - - 1 2.9

Tam Akut pankreatit - - 1 2.9 x?=40.934,

Hepatosteatoz - - 1 2.9 p=0.004
Karaciger s - - 3 8.6
Kolelitiazis - - 3 8.6
Metastatik karaciger i ) 1 2.9
hastaligi
Mezenter kist - - 1 29
Pankreas basinda kitle - - 1 2.9
Portal vende trombiis - - 1 2.9
Safra kesesi sludge - - 1 2.9
Tash kolesistit - - 1 2.9
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Gruplara gore cinsiyet oranlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05).Hasta grubunun ve kontrol grubunun EUS islemi sonrasi bulunan
ilave tanilarinin degerlendirilmesi. Farkin hangi tanidan geldigini belirlemek {izere
yapilan ileri analizde (x?); hasta grubunda tanis1 normal olanlarin oranlarmin daha

fazla oldugu belirlenmistir ( Tablo 4.3).

Hasta grubunun ve kontrol grubunun yaslarinin karsilastiriimas: Tablo 4.4’te

sunulmustur.

Tablo 0.4. Gruplara Gore Yaslarmin Karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu
P Degeri
n Ort. SS. n Ort. SS.
Yas t=0.828,
70 52.51 12.67 35 55.06 18.48 0=0.410

Gruplara gore yas ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0.05) ( Tablo 4.4).

Hasta grubunun ve kontrol grubunun Mide Duvar Kalinliklarinin

Karsilastirilmasi Tablo 4.5’te sunulmustur.

Tablo 0.5. Gruplara Gére Mide Duvar Kalinliklarinin Karsilagtirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu
P Degeri
n Ort. SS. n Ort. SS.
Mide duvar kalmhgi g0 4 49 040 35 1.29 0.11 ;J::g Zﬁg’oo

Gruplara gére mide duvar kalinlig1 ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). Hasta grubunun mide duvar kalinlig1 daha yiiksektir (Tablo
4.5).
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Tablo 0.6. Hasta Grubunda Gériintiileme Y ontemine Gore Mide Duvar Kalinliklarinin Kargilagtirilmasi

Mide Duvar Kalinhg
n Ort. SS P Degeri
BT 45 1.50 0.41  yY=399.000,
Goriintiileme Y 6ntemi
MR 19 1.47 040 p=0.647

Hasta grubunda goriintiilleme yontemine gore mide duvar kalinlig1 ortalamalart

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 0.7. iki Grupta Mide CA Oranlarmin Karsilastiriimasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu
P Degeri
n % n %
Yok 66 94.3 70 100
Mide CA 0.299*
Var 4 5.7 - -

*Fisher’in kesin ki-kare testi yapildig1 i¢in ki-kare degeri bulunmamaktadir.

Iki grup arasinda mide CA hasta oranlari arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.7).
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5. TARTISMA

BT veya MR goriintiilemede insidantel olarak saptanan midede duvar kalinlik
artisinin EUS ve gastroskopi ile karsilastirilmasinin incelendigi ¢alismamizda, EUS
midenin tabakalarim1 gostermedeki gastroskopiye olan iistiinliigii ve sik¢a karsimiza
cikan ¢ok kesitli ¢ekilen BT ya da MR da midede diffiiz kalinlik artiginin

degerlendirilmesinin 6nemi amaciyla yapilmistir.

Cok kesitli BT’de midenin degerlendirilebilmesi igin yeterli distansiyonun
saglanmasi onemlidir. Genellikle su mide distansiyonunu saglamak ig¢in kullanilan
kontrast maddedir. Avantajlari ekonomik olmasi, gastrik distansiyon olusmasini
saglamasi, hem de mide duvarinin yeterli derecede gosterilmesini hem de kalinliginin
dogru olarak Olgiilmesini saglar. Midenin inflamatuar, premalign ve malign
lezyonlarmin optimal degerlendirilebilmesi i¢in intravendz kontrast maddeye ihtiyag
vardir (2). Calismamizda ise mide de diffiiz kalinlik artis1 olan hastalarin %72.9 BT
ile %27.1 MR ile degerlendirilmis olup goriintiilleme yontemine gore mide duvar

kalinlig1 ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Kul ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada Helicobacter pylori enfeksiyonu mide
cok kesitli ¢ekilen BT ile degerlendirmislerdir. Mide hastaligi olmayan 99 hastaya
intraven6z kontrast madde ve su alimi sonrasinda batin BT goriintiileri elde edilmis,
BT goriintiileri limen distansiyon derecesi, mide antrum ve govde duvar kalinlig1 ve
gastritin diger radyolojik belirtileri arastirilmigtir. Hastalarin hepsi hizli {ireaz testi
veya digki antijen testi ile test edilmistir. Sonuglart Helicobacter pylori pozitif veya
negatif olarak gruplandirilmistir. Mide antrumunun mide govdesine gore duvar
kalinlasmas1 BT kullaniminda sik karsilasilan, siklikla antral kalinlik 5 mm’yi
asmamakta oldugu sonucu ¢ikarilmis ve subklinik Helicobacter pylori enfeksiyonunun
mide duvar1 kalinligina etkisi bulunamamistir (63). Ergin ve arkadaglari tarafindan
yapilan ¢alismada laparoskopik tiip ameliyati uygulanan hastalar Helicobacter pylori
negatif, eradikasyon tedavisi uygulanmayan Helicobacter pylori pozitif ve
Helicobacter pylori pozitif olmak iizere ii¢ gruba ayirip inceledigi, mide 6rneginin
proksimal cerrahi sinirindan 1 c¢cm, orta kismindan ve distal cerrahi sinirindan 1 cm

uzakliktan makroskobik ve mikroskobik mide duvar kalinligi Olgtimleri yapilip
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sonuclar karsilagtirilmis. Mikroskobik olarak Olgiilen antrum mukoza kalinlig
eradikasyon tedavisi uygulanmayan Helicobacter pylori pozitif olanlarda diger
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. (gruplar
sirasiyla 1,15, 1,35, 1,16 mm) (64). Calismamizda ise 70 hastanin MR ya da BT de
midede diffiiz kalinlik artis1 olan hastalarin EUS ile mide duvar kalinlig1 ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. BT ya da MR da mide de diffiiz
kalinlik artis1 olan hastalarin, kontrol grubuna gére mide duvar kalinlig1 ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Hasta grubunun mide duvar kalinlig
daha yiiksektir. Biz calismamizda hasta ve kontrol grubunda Helicobacter pylori

acisindan degerlendirme yapmadik.

Normal mide duvarinin 12 mm kadar kalin olabilecegini gdsteren raporlar da
mevcuttur (65). Calismamizda hasta grubundaki kisilerin mide duvar kalinligi
ortalamasi 1.494+0.40 mm, kontrol grubundaki kisilerin ise mide duvar kalinligi

ortalamasi 1.29+0.11 mm’dir.

Manetti ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada sistemik skleroz hastalarinin mide
duvarinda; kolajen birikimi, miyofibroblastlarin olmasi ve g¢esitli profibrotik
faktorlerin artan ekspresyonuyla hastalarin mide duvarmin fibrotik tutulumu, mide
hipomotilitesi nedeniyle kas atrofisini agiklamistir (66). Calismamizda BT’de midede
diffiiz kalinlik artis1 olan bir hastamizin raynaud fenomeni olup EUS’daki mide

kalinlig1 1,3 mm ile normal bulundu.

Suk ve arkadaglarinin yaptigi transabdominal sonografi (TAS) sirasinda tespit
edilen mide duvarmin kalinlagmasinin mide kanseri tanmisindaki anlamlilig
degerlendirilmeye calisilmistir. Prospektif calismaya hem TAS hem endoskopi yapilan
312 hasta dahil edilmistir. Transvers TAS taramas1 3,5 MHz kavisli bir doniistiriici
kullanilarak antrum ve mide govdesindeki mide duvar kalinliklari Sl¢iilmistiir.
Endoskopik ve histolojik bulgulara dayanarak hastalar 3 gruba ayrilmistir. Normal
veya benign hastalik ,erken mide kanseri (EGC) ve ileri mide kanseri (AGC) 3 grup
bulgular1 TAS bulgulari ile karsilastirilmistir. Mide duvar kalinliginin 7 mm'den fazla
olmasit AGC tanisinda %75,0 duyarliliga, %92,6 6zgiilliige, %50,0 pozitif ongorii

degerine ve %97.,4 negatif ongorii degerine sahip bulunmustur (67). Changchien ve
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arkadaglarinin yaptig1 calismada da Kkaracigerin sol lob agisindan TAS ile
gastrodzofageal bileskeyi gostermek i¢in normal sonografik patern ve abdominal
0zofagus duvarmin kalinlig1 belirlenmis, 30 kontrol grubunda normal patern %93
tespit edilmis olup, duvarin normal kalinligr 3,8 +/- 1,2 mm olarak bulunmustur.
Siddetli akut 6zofagus inflamasyonu olan 7 hasta grubunda ise kalinlik 7,6 +/- 2,1 mm
olarak tespit edilmistir. Gastrodzofageal bileskede maligniteye bagl invaziv lezyon
bulunan 6 hastada duvar kalinligi 10 mm'nin iizerinde tespit edilmistir (68).
Calismamizda ise MR ya da BT’de mide de diffiiz kalinlik artis1 olan 70 hastada 4
hasta endoskopik ve histolojik bulgulara dayanarak mide kanseri olarak tespit edildi.
Hasta grubu kontrol grubu ile karsilastirildiginda iki grup arasinda mide kanseri hasta
oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 degildir. Fakat ¢alismamiz az hasta
ile yapilmis olup goriintiileme yontemleri ile tespit edilen mide duvar kalinlik artiginin

mide kanseri agisindan degerlendirilmesi 6nemlidir.

Perisse ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada obezite tedavisinde intragastrik
balon kullanimi, genisleyen kas tabakasi sebebiyle mide gévdesinin duvar kalinliginda
gecici artisa sebep oldugu belirlenmistir  (69). Calismamizda ise hasta ve kontrol
grubunda intragastrik balon kullanimi olan hasta; iki grubumuzda da

bulunmamaktadir.

Tsujii ve ark. ve Hayashi ark. yaptig1 ¢ok merkezli prospektif calismada Mayis
2017'den Ocak 2021'e kadar 10 kurumdan 180 erken evre mide kanseri hastasi
kaydedilmis ve bunlarin 175’1 analiz edilmistir. Her vakada tan1 6nce konvensiyonel
endoskopi (CE) yapilarak konulmus, sonra EUS uygulanmis ve son olarak bir
kombinasyon ile dogrulanmistir. Histopatolojik derinliklerine gore 72 hastanin
lezyonu Mukoza (M)’da, 16 hastanin lezyonu Submukoza (SM1) derinliginde, 64
hastanin SM2 derinliginde ve 23 hastanin lezyonu > muskularis propria (MP)
derinliginde olarak saptanmustir. Tedaviye ise 92 endoskopik submukozal diseksiyon
vakas1 ve 83 cerrahi vakasi toplam 175 hasta dahil edilmistir. M-SM1 veya SM2-MP
olarak gruplandirilan genel teshis dogrulugu CE i¢in %58,3, EUS i¢in %75,7 ve CE
ile EUS kombinasyonu igin %78,9 imis; son ikisi tek basina CE'den 6nemli 6lgiide
daha yiiksek oldugu saptanmis. 108 farkli tip lezyonda CE, EUS ve kombinasyon

dogruluk oranlar1 sirasiyla %51,9, %77,4 ve %79,6 idi; son ikisi tek basina CE'den

25



onemli Olclide daha yiiksek oldugu saptanmistir. EUS'un 6nemli bir katki etkisi CE-
SM2 diisiik giivenilirlikli lezyonlarda gozlenmistir; fakat CE-M-SM1 lezyonlarinda
veya CE-SM2 yiiksek giivenilirlikli lezyonlarda gézlenmemis olup sonug olarak; EUS,
invazyon derinligini teshis etmede ve farklilastirllmis tip ve CE-SM2 diisiik
giivenilirlige sahip Erken Evre Mide kanserleri i¢in ek deger saglamistir (70).
Calismamizda BT ya da MR’da midede diffiiz kalinlik artis1 olan hasta grupta EUS ve
gastroskopi ile degerlendirmeyi amaglamis olup; mide duvar kalinlig1 ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel iki grup arasinda anlamlidir. Hasta grubunun mide duvar
kalinlig1 daha yiiksektir. Fakat Hasta grubu kontrol grubu ile karsilastirildiginda iki
grup arasinda mide kanseri hasta oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildir.

Larsen ve arkadaslarinin yaptigi calismada 24 hasta dahil edilmis, gesitli
sebeplerle 8 hasta ¢alisma dis1 birakilmistir. Analize viicut kitle indeksi (BMI) normal
olan ve 6 obez hasta dahil edilmistir.16 hastanin midenin 6 farkli bdlgesinden mide
duvar kalinliklar1 EUS ile degerlendirilmistir. 16 hastanin ortalama mide duvari
kalinlig1 3,27 + 0,42 mm bulunmustur. Obez olmayan grupta ortalama mide kalinlig
3,25 + 0,45 mm bulunmus, obez grupta 3,30 = 0,39 mm bulunmustur. iki grup
birlestirildiginde ortalama kalinlik ile BMI arasinda dogrusal bir iliski olmadig
goriilmiistiir (71). Larsen ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada mideyi sisirmek igin
300-360 ml su kullanilmustir. Bizim ¢alismamizda BT de veya MR’da diffiiz kalinlik
artig1 olan 70 hastaya ile BT veya MR da kalinlik artisi olmayan 35 kontrol grubunu
EUS yontemi ile mide duvart kalinliklari mide duvari ile temastan oOlgiildii, su
kullanilmadi. Sonug olarak bizim ¢alismamizda hasta grubundaki kisilerin mide duvar
kalinlig1 ortalamasi 1.49+0.40 mm, kontrol grubundaki kisilerin ise mide duvar
kalinligi ortalamast 1.29+0.11 mm olup gruplara gore mide duvar kalinligi
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. MR ya da BT’de diffiiz
kalinlik artig1 olan hastalarin mide duvar kalinlig1 daha yiiksektir. Ayrica EUS ile mide
duvar kalinlig1 6l¢timiinde; dl¢im teknigi 6nemli olup bizim ¢alismamizda ve diger
yapilan ¢aligmalarda EUS ile mide duvari ile temastan 6l¢iim yapilmis olup, Larsen ve

arkadaslarinin c¢alismasinda ise mide su verilip sonrasinda EUS ile mide duvar

26



kalinligi oOlgiilmiis olup iki c¢alisma arasinda mide kalinligi arasinda farklilik

mevcuttur.

Bas ve arkadaglarinin yaptigi retrospektif calismada, hastalarin ¢ekilen BT’
sinde kolorektal duvar kalinlasmasi olan hastalar kolonoskopi ile degerlendirilmis, 132
hasta yapilan kolonoskopi ile degerlendirilmis, hastalarin 38'inde (%28,8) malignite,
30'unda (%22,7) kolorektal polip,18'inde (%13,6) divertikiilit, 2'sinde (%1,5) Crohn
hastaligi, tespit edilmistir. Hastalarin 44 (%33,3)"linde kolonoskopisi normal olarak
sonuglanmistir.  Calisma, kolondaki lezyonlarin BT taramalarinda duvar
kalinlasmasina yol agabilecegi sonucuna varmistir (72). Bizim ¢alismamizda BT veya
MR’da mide kalinlik artis1 olan 70 hastanin 4 tanesinde mide kanseri tespit edilmistir.
Bu nedenle gastrointestinal duvar kalinlik artigs1 goriilen hastalarda endoskopi ve

yapilabiliyorsa EUS yontemi degerlendirilmesinin yararli olacagi diistintilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda batin BT veya batin MR goriintiileme ile insidental olarak
rastlanan mide diffiiz duvar kalinlig: tespit edilen hastalar1 EUS ile karsilastirmay1

amagladik.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar

1. Batin MR ya da BT midede diffiiz kalinlik artis1 olan hasta grubu ve kontrol
grubu ile karsilastirildiginda gruplara gére mide duvar kalinligi ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli goériildii. Hasta grubunun mide
duvar kalinlig1 daha yiiksek oldugu goriildii.

2. Batin MR ya da BT midede diffiiz kalinlik artis1 olan hasta grubunda
goriintiileme yontemine gére mide duvar kalinligi ortalamalar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii.

3. Batin MR ya da BT midede diffiiz kalinlik artis1 olan iki grup arasinda mide
kanseri hasta oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmadigi
goriildil.

4. Batin MR ya da batin BT midede diffiiz kalinlik artis1 olan iki grup arasinda

yas, cinsiyet, ek tanilarin istatistiksel olarak anlamli etkisi olmadig1 goriildii.

Calismamiz tek merkezli, kisitli hasta popiilasyonu ile yapilmis olmasi
nedeniyle BT ya da MR da midede diffiiz kalinlik artis1 olan hastalarin malignite
iligkisi yeterli sayida olmadigi icin anlamli olmamis olabilir. Fakat calismamiz
gosteriyor ki BT ya da MR midede diffiiz kalinlik artig1 olan hastalarin gastroskopi ile
degerlendirilmesi ve imkanlar dahilinde midenin tiim katmanlarinin gosterdigi icin

EUS ile degerlendirilmesi hem erken tan1 hem de ek hastaliklar agisindan 6nemlidir.

Calismamizda EUS sirasinda fokal pankreatit, safra kesesi adenomyomatozis,
hepatosteatoz, karaciger Kist, Inflamatuar Barsak Hastalig1 (IBH), kolelithiazis, safra
kesesi polipi ek hastalik tanilar1 saptandi. Literatiirde BT ya da MR goriilen midenin
diffiiz kalinlik artisinin gastroskopi ve EUS ile karsilastirildigi baska bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Calismamizda BT ya da MR da diffiiz kalinlik artig1 olan hastalarin
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EUS ile mide kalinliklar1 l¢iimiiniin mide duvar kalinlig1 ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir. Hasta grubunun mide duvar kalinlig1 daha yiiksektir.
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