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OZET

Mide tiimorleri giinlimiizde bircok yonden sorun teskil eden bir saglik
problemidir. Bu durum erken evre mide kanserinin belirtilerinin ¢ok az olmasindan
kaynaklanmaktadir. Ancak erken tan1 ve tedavi ile kolay kiir elde edilebilen kanser tiirii
olmasi, bu alanda yeni caligmalar yapmaya iten bir konudur. Erken evre mide
kanserlerinde 5 yillik yasam oran1 %95’in iizerine ¢ikmaktadir. Bu nedenle bizde mide
timoril slipheli hastalarda noninvaziv calisma yontemi olan ve gliniimiiz sartlarinda
kolay ve hizli sonuglar elde edilebilen, difiizyon agirlikli manyetik rezonans
goriintiileme (DAMRG) nin etkinligini arastirmay1 amagladik.

Calisma Ocak 2012 ve Kasim 2012 tarihleri arasinda yapildi ve ¢alismaya 46-80
yas arasi(ortalama 64) 25 erkek, 15 kadin olmak iizere 40 hasta alind1 ve tiim hastalara
konvansiyonel MRG ye ek olarak difiizyon agirliklt MRG yapildi. Biitiin ¢alismalar 1,5
Tesla MR cihazi ile18 kanalli faz dizilimli body koil kullanilarak yapildi. Goriintiiler iki
radyolog tarafindan, aralarinda fikir birligi olusturarak incelenmeye alindi. Elde edilen
sonuglar daha sonra biyopsi/cerrahi sonuglar1 ile karsilastirip, yalniz konvansiyonel,
yalniz diflizyon agirliklt ve hem konvansiyonel MRG hem de DAMRG i¢in sensitivite
degerleri ve DAMRG ve konvansiyonel MRG arasindaki uyum hesaplanda.

DAMRG, konvansiyonel MRG ve DAMRG+konvansiyonel MRG
yontemlerinin biyopsi sonucuna gore gore sensitiviteleri (Duyarliligi) sirastyla; %80,0;
%82,5 ve %87,5 bulundu. DAMRG ve konvansiyonel MRG yontemlerinin birbiriyle
olan uyumu Kappa istatistigi ile incelendi. Kappa katsayis1 0,59 bulundu. iki yéntemin

uyumu orta diizeyde ve istatistiksel olarak 6nemliydi.



vii

Sonug olarak ¢alismamizda da goriildiigii gibi DAMRG giincel, noninvaziv, kantitatif
ve gastrik tiimorlerin tan1 ve takibinde faydali bir tetkiktir. Biz preoperatif olarak mide
kanseritespitinde, konvansiyonel MRG’ye ek olarak DAMRG’nin kullanilmasinin

sensitivite ve isabet oranini artirdigindan dolayt DAMRG’yi tavsiye ediyoruz.

Anahtar Kelimeler: Difiizyon MR, Konvansiyonel MR, Mide tiimérleri
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ABSTRACT

Nowadays, gastric cancer is a worldwide health problem and has many aspects.
One of these aspects is that early stage gastric cancers have indistinct clinical
symptoms. Early gastric cancers are amenable to curative resection thus there are many
techniques are being developed to detect this pathology. Five year survival is about 95%
in early gastric cancer. In our study we aimed to investigate the effectiveness of
diffusion weighted MR imaging (DWMRI) which is a fast, noninvasive and easy
accessible imaging modality in current technology in patients with suspected gastric
cancer.

Our study included 40 patients (25 male and 15 female) with mean age of 64
(range: 46-80) between January 2012 and November 2012. All patients were examined
with conventional MRI followed by DWMRI. All examination was performed with 1.5
Tesla MRI systems using 18 phase array body coil. Data were evaluated by two
radiologists within consensus. Results were compared with biopsy/surgery and
sensitivity for conventional MRI only, diffusion MRI only and conventional MRI
combined with diffusion MRI were calculated. Correlation coefficient between
conventional and diffusion MRI was also calculated.

Sensitivities of DWMRI, conventional MR imaging and combined imagines
were 80.0%, 82.5% and 87.5% respectively. Correlation between DWMRI and
conventional MRI was calculated with Kappa statistics and kappa coefficient was 0.59.
There were mild correlation between these modalities and also there was statistical

significance regarding sensitivity.



As a conclusion, diffusion MRI is a current, noninvasive, quantitative and useful
technique in the diagnosis and follow-up of gastric cancer. Due to increased sensitivity
and accuracy rates, we recommend the use of DWMRI in addition to the conventional

MR imaging in preoperative evaluation of gastric cancer

Keywords: Diffusion MR, Conventional MR, Gastric Cancer
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1. GIRIS VE AMAC

Mide tiimorleri gerek saglik gerekse cerrahi ydnden Onemli sorun
olusturmaktadir. Bu durum erken evre mide kanserinin belirtilerinin ¢ok az olmasindan
kaynaklanmaktadir. Erken mide kanserinde agri en sik bulgu olarak belirtilmistir(1),
ancak spesifik olmadigi diisiiniilmektedir. Ciinkii mide sikayeti cocukluktan ileri yaslara
ve yasam sonuna kadar devam edebilen bir problemdir. Acil servislere bagvuran
hastalarda epigastrik agr1 6nemli bir yer tutmaktadir. Mide tiimorleri hastalarda en sik
kilo kayb1 ve kansizlik ile belirti vermesi nedeniyle bazen ileri evrelere kadar tanisi
gecikebilmektedir. Hazimsizlik ve gegirme igin tibbi yardim arayan her yastan 50
hastadan birinde mide kanseri tanist konmaktadir (2). Bir¢ok mide kanser vakasinda
tan1 aninda metastazda tespit edilmektedir. Ancak erken tani ve tedavi ile kolay kiir elde
edilebilen kanser tiirtidiir. Erken evre mide kanserlerinde 5 yillik yasam orani %95’in
tizerine ¢ikmaktadir (3).

Ani kilo kaybi, kansizlik, istahsizlik, midede dolgunluk gibi belirtilerle
hastaneye bagvuran hastalarda ilk olarak iist gastrointestinal sistem (GIS) endoskopisi
ve gerekirse endoskopik biyopsi yapilmaktadir ve oral-IV kontrastli bilgisayarli
tomografi ile midede duvar kalinlik artis1 veya kitlesel lezyon, lenf nodu ydniinden
taranmaktadir. Yine acil durumlar veya diger BT gerektiren hastaliklarda tetkik sonrasi
tesadiifen mide patolojisi saptanmaktadir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) giiniimiizde bir¢ok hastalik i¢in birincil
secenek haline gelen bir modalitedir. Ozellikle son yillardaki teknolojik gelismelerle

hizli ve yiiksek ¢oziintirliikli goriintiiler elde edilebilmekte ve birgok yeni teknik



kullanilmaktadir. Konvansiyonel MRG (KMRG)’e ek olarak yeni MRG tekniklerinden
birisi olan diflizyon agirlikli manyetik rezonans goriintileme (DAMRG) 6zellikle
santral sinir sisteminde iskemik-noniskemik patolojilerin ayirict tanisinda basar ile
kullanilmaktadir. DAMRG batin uygulamalarinda ilk olarak Miiller ve arkadaslari
tarafindan 1994 yilinda kullanilmig ve basarili sonuglar elde edilmistir (4). Kas,
kikirdak, yumusak doku patolojilerinde de DAMRG kolaylikla kullanilmaktadir (5).
Ancak DAMRG’nin harekete duyarli olmasi nedeniyle batinda uygulama zorlugu
ozellikle hizli MR sekanslart (EPI-Echo Planar Imaging) gelistirilmesi ile ortadan
kalkmugtir.

Bu bilgiler 1s1¢1nda ¢aligmamizda agri, kilo kayb1 (6 ay igerisinde %10’dan fazla
kayip), istahsizlik, kansizlik, kusma, midede dolgunluk, batinda kitle vb.sikayetler ile
bagvuran ve yiiksek mide timori siipheli hastalara konvansiyonel MRG ve DAMRG
tetkikini yapip DAMRG’nin etkinligini arastirmayi, yalniz konvansiyonel, yalniz
diffiizyon agirlikli ve hem konvansiyonel MRG hem de DAMRG igin sensitivite

degerlerini hesaplamay1 amagladik.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Midenin Anatomisi

Mide, sindirim sisteminin yemek borusu ile oniki parmak bagirsagi (duodenum)
arasinda yer alan iki ucu dar asili bir torba benzeri sekilde olan, sindirim kanalinin en
genis kismidir. Mide sekil, biiytlikliikk ve komsuluk bakimindan ¢ok biiyiik degisiklikler
gosteren bir organdir. Midenin i¢ hacmi yasa gore degismekle birlikte: Yeni doganda
ortalama 30cm?®, pubertede 1000 cm® ve eriskinde 1500 cm?® kadardir (6).

Sindirim sistemi organlari embriyonun ventral tarafinda korda dorsalis’in
oniinde endodermin kivrilmasi sonucunda meydana gelen primitif barsak borusundan
koken alirlar. Primitif bagirsak epitelinin biiyiik bir kismi ve sindirim kanalinin bezleri
endodermden gelisir. Sindirim kanalinin duvarma katilan kas, bag dokusu ve diger
tabakalar primitif bagirsagin endodermini ¢evreleyen splanknik mezensimden gelisir.
Mide gelisimi embriyolojik hayatin dordiincii haftasindan itibaren kivrilmaya baglar ve
embriyonal hayatin yedinci haftasinda eriskin insan midesi halini alir (7).

Mide boslugu ‘antrum cardiacum’dan baglar antrum pyloricum ile sonlanir.
Midenin sol kenar1 major kurvutuar (greater curvature) ve sag kenart minor kurvutuar
(lesser curvature) denilen iki egrilige sahiptir ve paries anterior ile paries posterior adi
verilen iki duvart vardir (Sekil.1). Mideyi 6zefagusa baglayan delige, kalbe yakin
olmas1 nedeniyle, ostium kardiacum denir. Ostium kardiacum 7. kikirdak kaburga veya
11. gogiis omuru hizasinda ve sternumun sol kenarindan yaklasik 2,5 cm uzaklikta
bulunur. Normal Kilolu eriskinde karin 6n duvarindan yaklasik 10 cm derinde bulunur.

Ozefagusun sag kenari, midenin sag kenari (mindr kurvutuar) ile ayn1 dogrultuda,



incisura angularis’e kadar uzanir. Ozefagusun sol kenari ise midenin sol kenari
(kurvatura major) ile incisura kardiaca denilen dar bir ag1 olusturur (8).

Periton (visceral periton) mideyi tlimiiyle sarar. Periton, kurvatura minor’u
omentum minus olarak sarar, kurvatura major’ u ise omentum majus ile ligamentum
gastrolienale olarak terk eder (9).

2.1.2 Midenin béliimleri

Pars cardiaca, fundus, corpus (body), pars pylorica (antrum) ve pylor olmak
tizere bes bolimden olusur (9).

Pars cardiaca: Ters ¢evrilmis bir huniye benzetilen bu parga yukarida ostium
cardiacum ile 6zefagusa ve asagida sagda minor kurvutuar ve solda fundus ile birlesir.

Fundus: incisura cardiaca’dan gegen horizontal bir ¢izginin iizerinde kalan
kismidir. Kubbe seklinde olan bu bolim genellikle gaz ile doludur ve diaphragma ile
komsuluk yapar.

Corpus (body): Midenin fundustan sonra gelen kismudir. Incisura angularise
kadar uzanir. Midenin dolu veya bos olusuna gore en ¢ok sekil degistiren boliimiidiir
Fundus ile arasinda belirgin bir smir yoktur. Ikisi birlikte midenin biiyiik bir kismini
olusturur (10).

Pars pylorica: Midenin korpustan sonra gelen boliimiinii olusturur, incisura
angularis ile korpustan ayrilir. Pars pylorica, pylor’un yaklasik 2,5 cm solunda yer alan
sulkus intemedius tarafindan antrum pyloricum ve kanalis pyloricus olmak tizere iki
kisma ayrilir. Kanalis piyloricus ise 2-3 cm uzunlugunda, dar ve kalin duvarli olup
midenin pylor’a yakin olan bolimiidiir

Pylor: Midenin duodenum ile birlesen boliimiidiir. Bu boliimiin etrafinda m.

sphincter pyloricus adinda diiz kastan yapilmis bir sfinkter bulunur. Normal durumlarda



kontraksiyon yapan bu kas, sindirim sirasinda gevser ve sindirilebilir hale getirilmis

gida maddesini mideden duodenuma ge¢mesine miisaade eder.

Incisura cardiaca

fundus
Cardia s W-m=m=o--

Minor kurvutuar \ (ngk)gJS) !

Incisura angularis

Pyloroduodenal
kanal

Kanalis pyloricus Major

Sulcus intermedius kurvutuar

Antrum

Sekil. I). Midenin boliimleri.

2.1.2. Midenin vaskiiler yapisi

Arteryel anatomi: Mide truncus coeliacus’ un dallarindan kanlanir (ortak
hepatik arter, sol gastrik arter, splenik arter) (Resim.l). Kiigiik kurvutuarda ilerleyen sol
gastrik arter ve sag gastrik arter (%50-68 a.hepatika’dan, %28,8-%40,5 sol hepatik
arter’den %3,2 ortak hepatik arter’den ayrilir), biiyilk kurvutuarda ilerleyen sag
gastroepiploik arter ( gastroduodenal arter’in dali), sol gastroepiploik arter, arteria
gastrika brevis (spenik arterin terminal dallar1 veya sol gastroepiploik arterden

ayrilirlar), posterior gastrik (splenik arterin dali) den dallanirlar (11).



Arteria

Sag gastroepiploik
arter

Resim.1) Midenin arteryel anatomisi.

Venoz anatomi: Midenin venleri genelde arterlerle birlikte seyreder ve portal sisteme
acilirlar. Sol gastrik (koronar) ven kiigiik kurvaturda seyreder, splenik veya portal vene
drene olur. Kiigiik sag gastrik ven distal mideyi drene eder. Prepilorik ven (Mayo veni)
sag gastrik venden ayrilir. Sag gastrik ven portal sisteme drene olur. Sag gastroepiploik
ven siklikla superior mesenterik vene drene olur. Sol gastroepiploik ven dogrudan
splenik vene veya splenik venin terminal dallarina drene olur. Sol inferior frenik ven sol

suprarenal ven’e veya vena cava inferiora veya her ikisine de drene olur, gastroesofagial



bileskede seyreder. Kisa gastrik venler proksimal gastrik bolgeyi parsiyel olarak drene

ederler (11).

2.1.3. Midenin Lenfatik Drenaj1

Midenin lenfatik kanallarida genellike arteryel seyir gostermektedir. Tela
submukoza ve tunika seroza altinda iki pleksus olustururlar. Bu pleksuslardan ¢ikan lenf
damarlari, midenin 6n ve arka yiizlerinde kenarlarina dogru uzanarak buralarda bulunan
nodi lymphatici gastrici (sag ve sol)’lere agilirlar. Bu nodiillerden ¢ikan lenf damarlari
da midenin arterlerini takip ederek nodi lymphatici coeliaci (¢6lyak grubu)’ye
baglanirlar (Resim.2). Buradan da cisterna chyli (peke sarnici) ve duktus torasikusa

acilirlar (12).

Resim.2) Mide lenf nodu haritasi.



Kiiciik kurvatuar grubu:
1-) Parakardiyak

2-) Kiigtik kurvatuar

3-) Sol gastrik arter

4-) Ana hepatik arter

5-) Colyak

6-) Hepatodudenal ligament

Pankreatik ve splenik grup:

12-) Splenik

13-) Pankreatikosplenik

Biiyiik kurvatuar grubu:

7-) Biiylik kurvatuar

8-) Pilorik(Supra-sub-retro-pilorik)
9-) Gastroduodenal

10-) Gasroepiploik

11-)Pankreatikoduodenal

Regional grup:
14-) Retropankreatik
15-) Paraaortik

16-) Mezenterik

Midenin innervasyonu: Midenin sempatik sinir lifleri ¢dlyak pleksustan

(Bilhassa N. splanknikus major ve minor’den),parasematik sinir lifleri ise N.vagus’tan

(onuncu kafa cifti) gelir.

2.2. Midenin Histolojisi - Fizyolojisi

Mide baglica gorevi yiyecek ve icecekleri sindirime hazirlamak olan bir organ

olup ayn1 zamanda hormon salgilayan hem egzokrin hem endokrin bir organdir.

Mide histolojik olarak igten disa dogru tunica mucoza, tunica submukoza, tunica

muscularis, tunica subseroza ve tunica seroza olmak iizere 5 tabakadan meydana gelir

(13).



Tunica mukoza: yiizey epiteli, salgi epiteli, diiz kas liflerinden ibaret olan
muskularis mukoza ve bag dokusu elamanlari ile elastik liflerden olusan lamina
propriyay1 kapsar. Yiizey epiteli tek katli uzun kolumnar tip olup midenin i¢ yliziinii
tamamen Orter. Yizey epiteli kardiya bolgesinde 6zofagusun ¢ok katli squamoz epiteli
ile diizensiz ve zikzakli bir smir yapar. Bu smira skuamokolumnar bileske,
gastroozofagiyal bileske veya Z-¢izgisi denir. Pilorda ise mide mukozasi ince barsak
mukozasi ile devam eder.

Bu tabaka bircok endokrin ve egzokrin gérev yapan hormon salinimini yapilan
yerdir. Mide mukoza hiicrelerinin % 44' iinii esas hiicreler, % 40'in1 mukus hiicreleri, %
13"inii pariyetal hiicreler ve % 3'linii de endokrin hiicreler olusturmaktadir.

Kisaca bu hiicrelerden bahsetmek gerekirse:

Esas (zimojen) hiicreler bez hiicrelerinin ¢ogunlugunu olusturdugundan esas
hiicreler olarak adlandirilir. Protein sentez yapan ve salgilayan hiicrelerin biitiin
Ozelliklerine sahiptir. Sitoplazmalarindaki graniillerde inaktif pepsinojen enzimi
bulunur. Inaktif pepsinojen midenin asit ortamina salgilandiginda bu proenzim, oldukca
aktif bir proteolitik enzim olan pepsine donisiir (13,14).

Mukus hiicreleri gastrik bezlerin boyun parcalarindaki parietal hiicreler arasinda
kiimeler halinde ya da tek olarak bulunur. Bu hiicrelerin sekilleri diizensizdir ve
cekirdekleri hiicre basalinde bulunur. Miikoz boyun hiicrelerinin mukus salgisi, mide
bezlerini mide asidi ve proteolitik salgilara kars1 korur (15).

Pariyetal hiicreler daha ¢ok gastrik bezlerin {ist yarisinda bulunur, tabaninda ¢ok
seyrektir. Yuvarlak ya da piramidal hiicrelerdir. Parietal hiicreler 0,16 mol/l hidroklorik
asit, 0,07 mol/l potasyum kloriir, eser miktarda diger elektrolitler ve gastrik intrinsik
faktor salgilar. Bu hiicrelerde bol miktarda bulunan karbonik anhidraz enziminin

etkisiyle olusan H,COj3’in ayrismasi sonucu H ortaya ¢ikar. Parietal hiicrelerin diger bir
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onemli salgist da intrinsik faktordiir. Intrinsik faktoriin varhigi B12 vitaminin
absorbsiyonu icin gereklidir. Intrinsik faktér B12 vitamini ile kompleks yaparak B12
vitamininin ileum etrafindan absorbe edilmesini saglar (16).

Endokrin hiicreler sayica azdir ve esas hiicrelerle membran arasina
yerlesmislerdir. Bu hiicreler argentaffin ya da enterokromaffin hiicreler olarak
adlandirilir. Bu hiicreler sinidirim kanalinin kaslarini etkileyerek peristaltik hareketlerini
artiran serotonin ve parietal hiicrelerden hidro klorik asitin salinimini uyaran gastrini
salgilarlar (16).

Tunica submukoza: Tunica submukoza, gevsek bag dokusu, kan ve lenf
damarlar1 ve sinir agindan olusmustur. Kollagen ve az miktarda elastik lifler igerir.
Yapisinda lenfoid hiicreler, makrofajlar ve mast hiicreleri bulunur (13,17).

Tunica muscularis: Ug katli kas tabakas1 halindedir. Dis tabakada longitudinal,
orta tabakada sirkiiler, i¢ tabakada ise obliktir. Longitudinal ve sirkiiler kaslar
0zofagustaki kaslarin devamidir,oblik kaslar kesintili bir tabaka olusturur. Orta tabakada
pilor bolgesinde kalinlagarak pilor sfinkterini olusturur. Bu yapt midenin bosalma
mekanizmasina yardim eder ve mide bosalimini kontrol eder (15).

Tunica subseroza: Subseroza kas tabakasi ile seroza arasindaki fibro-adip6z
dokudan olusan tabakadir (17).

Tunica seroza: Mide duvarinin en disg tabakasidir. Gevsek bag dokusu
yapisindadir ve distan mezotelyum ile ortiiliidiir. Biiyiik ve kii¢lik kurvaturda mezenter

ile devam eder (15).
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2.3. Mide Kanseri

2.3.1. Insidans

Mide kanseri Diinya genelinde kanser nedeniyle o6liimlerde erkeklerde ikinci
sirada, kadinlarda dordiincii sirada yer almaktadir (18,19). Mide kanseri, 2002 yilinda
tanis1 930,000 vaka ile diinya capinda genelde dordiincii en sik goriilen kanser tiiriidiir
(20). Mide kanseri akciger kanserinden sonra diinyada kanser dliimlerinin ikinci en sik
nedenidir, 6liim orani1 yaklasik 800.000 / yilolan bir hastaliktir (21). Gastro intestinal
sistem (GIS) kanserlerinden siralamasiyla kolon ve pankreastan sonra iigiincii en sik
goriilen kanser g¢esididir. Tiirkiye’de akciger ve meme tiimdrlerinin ardindan en sik
gastrointestinal sistem tiimorii olarak yerini almaktadir. Saglik Bakanligi’nin son
verilerine gore Dogu Anadolu Bolgesi’nde kansere bagli 6liimlerde, mide kanseri
erkeklerde; akciger kanserinden sonra ikinci, kadinlarda ise; meme kanserinden sonra
yine ikinci sirada yer almaktadir. Erkekler de ve gelismekte olan iilkelerde daha sik
goriilir (22). Mide kanseri, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) 'de kansere bagl
oliimlerin sekizinci, Japonya’da ise birinci nedenidir (23). Her 100,000 kiside kansere
bagli 6lim siklig1 agisindan kiyaslandiginda; Japonya 78/100,000 ile ilk sirada yer
almaktadir. ABD’de her y1l tiim yeni kanser olgularinin yaklasik% 2’sini (25,500 olgu)
temsil eder, ama diger iilkelerde daha yaygindir. Mide tiimorleri % 20,8 ile Kore'de de
onde gelen kanser tiiriidiir (24).

Mide kanser insidansi1 genellikle ikinci ve {i¢lincii diinya iilkelerinde gelismis
iilkelere kiyasla fazla goriilmektedir. Kirsal ve diisiik sosyoekonomik gruplar icinde
daha fazla goriilme egilimindedir (25). Ancak Japonya’y1 bu istatistik disinda tutabiliriz.
Japonya’da yeme aliskanliklarindan dolayr (tiitsiilenmis balik vb.) birinci sirada yer
almaktatir. Japonya’da tim kanser vakalarinin yaklasik yarisin1 olusturan mide

timorleridir (23).
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Ozellikle Asya toplumlarinda aga¢ Ortiisinden fakir, yiiksek daghk bir
cografyada sosyoekonomik diizeyi diisiik toplumlari icine alan genis bir st
gastrointestinal karsinom kusagi s6z konusudur ve Dogu Anadolu Bolgesi bu kusakta
yer almaktadir (26). Bu sahalarda et tiiketiminin agirlikta olmasida ortak bir yondiir.
Mide kanseri goriilme sikliginin yiiksek oldugu tilkelerden, diisiik oldugu tilkelere gog
eden insanlarda bu kanserin insidansinda dikkate deger azalma tespit edilmektedir.
Bunda yasanan iilkenin g¢evresel faktorlerinin rol oynadigi gibi, go¢ eden populasyonun
da zamanla diyet aliskanligin1 degistirmesinin ve yeni toplumlarinin yemek kiiltiirlerine
uymalariinda 6nemli rolii vardir (27). Bu o6zellikler birlikte degerlendirildiginde mide
kanserinde en Onemli etkenin beslenme cesitleri ve yeme aligkanliklari oldugu

sOylenebilir.

2.3.2. Etyoloji ve Patogenez

Mide karsinomunun etyopatogenezi multifaktoriyeldir (27). Bu konudaki
caligmalar epidemiyoloji, beslenme aligkanliklarinin midede neden oldugu mikrogevre
degisiklikleri ve herediter faktorlerin temelinde yogunlagmaktadir (28). Mide kanserine
neden olan risk faktorleri asagidaki gibi siralanabilir.

Mide kanserine neden olan risk faktorleri:

Helikobakter pylori pozitifligi

Kronik gastrit, Kronik atrofik gastrit
- A kan grubu, beyaz irk

- Nitrit ve Nitratlar (konserveler)

- Mide adenomatdz polipleri

- Parsiyel gastrektomi sonrasi

- Pernisiy6z anemi (Bj; vit.Eksikligi)
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- Tiitstilenmis gidalar (direk ateste yakma, mangal atesi)

- Sebze-meyveden yetersiz beslenme (Vit. A, Vit.E, Vit. C eksikligi)

- Tuzlu gidalarin fazla alinmasi, fazla et tiikketimi

- Sicak cay (kitlama cay), diger sicak tiikketim.

- Sigara, alkol aligkanlig1

- Genetik faktorler (Ailede mide kanseri dykiisti)

- Intestinal metaplazi, displazi

- Epstein barr viriisii

- Menetrier hastalig

- Herediter non polipozis koli sendromu

- Hipo-aklorhidri

- Hipergastrinemi

- Mantar toksinleri.

- Diisiik sosyoekonomik durum

Mide kanseri erken safhada yakalandig1 ve tedavi baslandigi zaman 5 yillik survi
%90’dan fazladir. Japonya’da mide kanserlerinin %40 kadar1 erken sathada tani alirken,
Avrupa’da bu oran %15 civarindadir (29).

Mide kanseri goriilme siklig1 genellikle 40 yas istii artar, 70 li yaslarda zirve
yapar. Intestinal tip mide karsinomunun epidemik, diffiiz tip karsinomun ise endemik
oldugu tespit edilmistir (28). Diger ¢alismalarda mide kanserlerinin %5°i 40 yas altinda
tespit edilmis olup bunlarin 30 ile 39 yas grubunda, % 81,11 ve % 18,9’unun 20 ile 29
arasinda yas grubunda meydana geldigini gostermektedir (30). Tespit edilmis en geng
mide kanseri 12 yasinda bir kiz ¢ocugundadir. Diyette hayvansal yag ve proteinlerin
yiiksek oranda, 6zellikle tahillardan elde edilen proteinlerin yiliksek oranda olmasi; taze

yesil ve lifli bitkilerin az olmasi, ¢ok tuzlu ve ¢ok nitrat alimi midede karsinom
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gelisimini kolaylastiran faktorler olarak sayilabilmektedir (31). Kursun, kadmiyum,
nikel, plastik ve asbest islerinde c¢alisanlarda goriilme oraninin yiiksek oldugu
bildirilmistir. Ayrica beyaz irk ve A kan grubunda daha sik goriiliir (32). A kan grubuna
sahip olan kisilerde normal populasyona gore mide kanseri riskinin yedi kat daha fazla
oldugu bildirilmistir (27). Tirk toplumunda A kan grubunun baskin oldugu
bilinmketedir.

Midedeki mikrogevre degisiklikleri temelinde en ¢ok asir1 tuzlu gida alinmasi,
mide pH’smin yiikselmesi (hipo-akolrhidri, kronik atrofik gastrit), midedeki nitrit ve
metabolitlerinin konsantrasyonunda artis lizerinde durulmaktadir. Cevresel faktorlerin
ve otoimmiinitenin etkisi ile olusan atrofik gastrit ya da parsiyel gastrektomi gibi
girisimler sonucu hipoklorhidri olusmakta bu durum mide i¢i anaerobik bakterilerin
asirt Uremesine yol agmaktadir. Bu bakterilerin bir¢ogu nitratlar1 nitritlere g¢eviren
enzimler {iretmektedir. BOylece, mide i¢i nitrit bilesikleri ve safra asitlerinin
konsantrasyonunda artiga neden olmakta ve kronik gastrit zemininde metaplazi, displazi
ve karsinom gelismektedir (26,27).

Helicobakter pylori (HP)’nin mide karsinomu riskinin yiiksek oldugu
toplumlarda mide karsinomu ile iligkisine ait ilk bilgiler epidemiyolojik arastirmalarda
elde edilmistir. HP pozitifligi mide karsinomu riskini artiran etkenlerden birisidir (33).
HP mide yiizey epitelinin lizerinde yerlesmekte ve mukus i¢inde bulunmaktadir. HP
intestinal tip karsinom igin prekiirsor durum olarak kabul edilen metaplastik epitel
yiizeyinde saptanmakla birlikte, ya bakteri tarafindan iiretilen ¢ozlinir tiriinlerin ve/veya
bakterinin olusturdugu iltihabi infiltrasyonun karsinogenez basamaklarinda roli
olduguna inanilmaktadir. HP irettigi {ireaz ile mide liimeninde bulunan iireden serbest
amonyak doniisiimiine neden olmakta ve amonyak etkisi ile hiicre ¢ogalmasinin

uyarildigi gosterilmistir (27,31).
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Mide kanseri i¢in zemin olusturan prekanserdz lezyonlar; gastrit, kronik atrofik
gastrit, pernisiydz anemi, Menetrier hastaligi, intestinal metaplazi-displazi, kronik
peptik iilser, parsiyel mide rezeksiyonu sonrasi geriye kalan mide kismi, neoplastik
olmayan mide polipleri, mide adenomlari, herediter nonpolipozis koli sendromu
sayilabilir. Mide karsinomlarinin yaklagik %60’inda p53 geninde mutasyon ve allel
kayb1 vardir (27).

Etiyopatogenezinde otoimmiinite, 6zellikle fundusu tutan kronik atrofik gastrit
ve intestinal metaplazinin rol aldig1 pernisiydoz anemili kisilerde midede adenom ve
karsinom gelisme siklig1, normal topluma oranla daha sik saptanmistir. Alkol ve sigara
tilketiminde mide karsinomu gelisimini artirdig1 saptanmistir. Japonya’da yapilan bir
calismada alkol tiikketiminin atrofik gastriti tetikleyerek mide kanserine zemin
hazirladigi ve sigara i¢iminin mide kanser olusumunu yaklagik 1.5 kat artirdigi

gosterilmistir (33). (Sekil.2).

Gastrit

\
Beslenme Sy
Nitritler
Genetik Kirli icme
sulari
H.Pylori

Antibiyotikler

Antrum
rezeksiyonu

Sekil.2).Mide karsinomu risk faktorleri etkilesim yerleri.
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2.3.3. Patoloji

Mide karsinomlarmin biiyiik bir boliimiinii adenokarsinomlar olusturur (% 90),
%5°1ik kismi lenfoma (MALT lenfoma), diger % 5’i lik diger kismini ise
leiyomyosarkom, skuaméz hiicreli karsinom, GIST (Gastrointestinal stromal tiimér),
karsinoid tiimér gibi nadir mide yerlesimli tiimoérler olusturur (34).

Mide karsinomu denildiginde tip literatiiriinde adenokarsinom gelir. Mide
adenokarsinomlar1 genellikle iilsere bir lezyon (%?75), polipoid kitle (%10), skir6z
lezyon (%10) veya superfisiyal mukozal lezyon (%5) seklinde oraya ¢ikabilir. Timor
hiicrelerinde immiinhistokimyasal olarak anti-CEA, anti-epitelyal membran antijen ve
anti-keratin antikorlar1 ile pozitif reaksiyon goriiliir. Lezyonlarin 2 cm’den biiyiik
olmasi, kenarlarinin kalkik ve diizensiz olmasi gibi 6zellikler malignite ihtimalini
diistindiiriir. Mide kanserleri midenin herhangi bir bolgesinde gelisebildigi gibi en sik
goriildiigii alanlar antrum ve kii¢iik kurvatur bolgesidir (27,36).

Bir¢ok tiimoral patolojide oldugu gibi giinlimiizde mide karsinomlari i¢in diinya
genelinde kabul gormiis tek bir siiflandirma bi¢imi yoktur. Erken mide karsinomu
mukoza ve submukoza yerlesimli, ilerlemis mide karsinomu submukozay1 asmis timor
olarak degerlendirilir. Gegmis yillarda degisik smiflandirmalar kullanilmistir. Bormann
siiflamasi 1926, Broders siiflamasi 1942, Nagayo ve komagome (Japon) siniflamasi
1961 (36), lauren siiflamasi 1965 tarihlerinde tariflenmistir.

Lauren smiflamasi: Lauren siniflamasi mide dokusunun miroskopik
incelemedeki davraniginidikkate alir. Bu sistem yaygin adenokarsinom tiimdorlerinin
gorliiniimiinii ve davranisini tanimlamak i¢in kullanilir.

Lauren siniflamas1 mide tiimdrlerini ii¢ alt tipe boler:

1-Intestinal tip;
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Iyi diferansiye olan tiimdr hiicreleri ile karakterizedir, yavas biiyiir ve
glandlardan kaynaklanir.

Erkeklerde kadinlara oranla sik goriiliir.

Yash hastalarda sik karsilasilir.

2- Diffiiz Tip (miisin6z,kolloid,linitis plastica);

Kotii diferansiye olan timor hiicreleri ile karakterizedir, agresif davranir ve
mideye yayilmig egilimdedir (nadir gland kaynaklidir).

Intestinal tip tiim&rler daha viicudun diger bolgelerine (metastaz) ¢ok daha hizli
yayilir.

Erkek ve kadinlar arasinda esit olusur, ancak intestinal tip daha geng¢ yasta
goriilme egilimindedir.

3- Miks tip;

Intestinal ve diffiiz tip bilyiime desenlerine sahip (37,38).

Borrmann Siniflamasi:Borrmann siniflamasi ilerlemis mide kanseri goriiniimii
ve biiylime modellerini ¢iplak gbdzle (makroskopik olarak) siniflandirmak i¢in patolog
tarafindan kullanilir.

Borrmann siniflamasi 5 farkli biiyiime modeli tanimlar:

Tip.1) Polipoid; Timoérler mide duvarindan disartya dogru duvara tutunarak
bliylir(karnabahar gibi). Tiimorlerde iilserler veya erozyon alanlar1 yoktur.

Tip.2) Mantarimsi; Tiimorler mide duvarindan disariya dogru irregiiler sekilde
bliytir. Tiimorlerde iilserler veya erozyon alanlar1 vardir.

Tip.3) Ulserdz; Tiimorlerde irregiiler sert ve cikintili kenarli iilserler vardir.

Ulser i¢inde nekroze veya nekroze olmakta doku alanlar1 vardir.
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Tip.4) Infiltratif; Tiimdrler mide duvarinda diiz lezyonlar seklinde, mukoza veya
submukoza boyunca yayilir. Mide duvarinin sert ve rijid hale gelmesine neden
olabilir(linitis plastica).

Tip.5) Siniflandirilamayan tip; Timorler diger 4 kategorilerin higbirine uymaz
(39).

Japon Smiflamasi: Japon smiflamasinda mide duvarinda mukoza veya
submukozaya sinirli bir timoér erken mide kanserini tarif etmek i¢in kullanilir. Bu
siiflamada {ist gastrointestinal sistem endoskopisi sirasinda tiimdrler goriindiikleri gibi
aciklanmugtir.

Japon siiflandirmasi erken mide kanserini 3 tipe (tip 1I 3 alt grup igerir) boler:

Tip.1) Protriidde; Tiimorler mide duvarindan disariya dogru biiyiir.

Tip.2a)Yiikseltili; Timorler biraz mukoza {izerinde biiyiir.

Tip.2b) Diiz; Tiimorler mukoza boyunca diiz yayilir.

Tip.2¢) Cokiintiilii; Tiimorler mukoza i¢ine dogru yayilir.

Tip.3)Kazintili; Tiimorler mukoza yoluyla ve submukoza igine biiyiir.

Bu smiflandirma sistemi kanserin bolgesel lenf diigiimlerine yayilmis olup
olmadigini dikkate almaz (40).

WHO(World Health Organisation-Diinya Saghk Orgiitii) stmflamas::

1 -) Adenokarsinom (Papiller, tubuler, musindz,tagh yiiziik hiicreli)

2 -) Adenoskuamdz karsinom

3 -) Skuamoz hiicreli karsinom

4 -) Simiflandirilamayan tip

Ayrica Broders simiflamasi, ming smiflamasi, Jass siniflamasi, Mulligan

siniflamasi gibi siniflanirmalar da mevcuttur.
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Giliniimiizde genelde mide karsinomlar1 mide duvarindaki yayilim derinligine
gore erken ve ilerlemis mide karsinomu olarak ayrilmaktadir. Erken mide karsinomu;
lenf nodu tutulumu ve hematojen yayilimi goz oniine alinmaksizin karsinomun mukoza
velveya submukoza icinde smirli kaldig1 vakalardir (27). Ileri mide kanseri muskularis
propria ve seroza tabakalarini tutar. Erken ve ilerlemis mide karsinomlarinda timoriin
yayilimi diger organ karsinomlari ile benzer 6zellik gostermektedir. Midede mukoza ve
submukozada lenf damarlar1 oldukca bol oldugu i¢in hem erken mide karsinomlarinda
hem de ilerlemis mide karsinomlarinda lenf damarlar1 yolu ile lenf diiglimii metastazlari
erken evre mide tiimorlerinde sik rastlanmaktadir. Hematojen yayilim ilerlemis mide
kanserlerinde sik olmakla birlikte ilk uzak metastaz yeri karacigerdir. Ayrica akciger,
siirrenal bezler, beyin ve appendikiiler iskelete ve sik olmamakla birlikte deriye
hematojen yayilimlar goriilebilir. ileri evre mide kanserlerinde daha ¢ok implantasyon
yoluyla periton over ve douglas bosluguna yayilmaktadir (27).

2.3.4. Evreleme

Mide tmorleri icin TNM (Tumours, Nodes, Metastasiz) evreleme sistemi
kullanilir. Bu evreleme 1988 yilinda AJCC (American Joint Committe on Cancer)
tarafindan eski evreleme sisteminin revizyonu ile elde edililen TNM evreleme sistemidir
(Tablo.1). Gelismis TNM evreleri kotii prognoz ile iliskilidir.Evre IV hastaligi olan
hasta sayis1 son 30 yilda azalmistir, buna ragmen ¢ogu hasta, evre III ve IV hastalik ile
basvurur. Nodal tutulumu olmayan hastalar i¢in bes yillik sagkalim oran1 yaklasik % 40
olup, metastatik hastalig1 olanlar i¢in sadece % 10'dur. Bu rakamlar tibbi ve cerrahi

tedavi yontemlerindeki gelismelere ragmen 20- 30 yilda degismemistir.
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TNM Evrelemesi
EVRELER: T N M

EVRE O Tis NO MO
EVRE IA T1 NO MO
EVRE IB T1 N1 MO
T2 NO MO

EVRE Il T1 N2 MO
T2 N1 MO

T3 NO MO

EVRE IlIA T2 N2 MO
T3 N1 MO

T4 NO MO

EVRE IIIB T3 N2 MO
T4 N1 MO

T4 N2 MO

EVRE IV T3 N1 MO
T1 N3 MO

T2 N3 MO

T3 N3 MO

T4 N2 MO

T4 N3 MO

T(herhangi) T(herhangi) M1

Tablo.1). Mide Tiimérleri Igcin TNM evrelemesi

Primer Tiimor (T):

Tis; Lamina propria invazyonu olmayan intraepitelyal timor,

T1; Timor lamina propria veya submukozaya invaze

T2; Tiimdr muscuaris propria veya submukozaya invaze

T3; Komsu yapilarin invazyon olmadan tiimor serozaya(viseral periton) invaze
T4, Komsu organlara invazyon

Bolgesel Lenf Nodu (N):

NO; Hicbir bolgesel lenf nodu metastazi igermez

N1; 1-6 bolgesel lenf nodu metastazi

N2; 7-15 bolgesel lenf nodu metastazi
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N3; 15'den fazla bolgesel lenf nodu metastazi
Uzak Metastaz (M):
MO; Uzak metastaz yok

M1; Uzak metastaz

2.4. Tam Yontemleri

Fiziksel degerlendirme: Fizik muayene olarak abdominal kitle genellikle
gastrik distansiyon, karaciger metastazi, peritoneal-omental implantlardan; pelvik kitle
ise over tutulumu (Krukenberg sendromu) ve rektal tutulum (Blummer rafi)dan
kaynaklanir. Ayrica supraklavikuler lenf nodu tutulumu (Virchow nodiilii), gébek
cevresinde lenf nodu tutulumu (Sister Mary Joseph nodiilii), Migratuar filebit
(Trousseau sendromu), Seboreik keratoz ve ciller (Leser Trelat bulgusu) fizik muayene
bulgularindandir. Hastalarin %10 unda palpabl servikal lenf nodu, asit, sarilik, palpabl
abdominal ya da pelvik kitle vardir (41).

Laboratuar: Hematolojik testlerde ¢ogu hastada anemi ortaya c¢ikar. Gizli
kanama sonucu demir eksikligi anemisi gelisir. Gaitada gizli kan siklikla pozitiftir.
Ayrica CEA, CA 19-9, CA 72-4 gibi kanser markerleri de mide tiimorlerinin tanisinda
kullanilabilmektedir.

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesinde yapilan bir calismada CEA ve CA 19-9
diizeyleri 126 mide kanserinde retrospektif degerlendirilmis ve metastatik mide
kanserlerinde CA 19-9 sensitivitesi yiiksek, remisyondaki mide kanserlerinde CA 19-9
spesifitesi yiikksek bulunmustur (42).

Endoskopi ve endoskopik biyopsi: Preoperatif tan1 koymada endoskopi 6nemli
bir yoldur ve endoskopik biyopsi primer tiimér tamisinda kullanilmaktadir. Ust

gastrointestinal sistem endoskopisi %95 tani duyarliligina sahiptir. Endoskopi ve
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endoskopik biyopsi tanida altin standarttir (43). Ust GIS endoskopisi diger yontemlere
gore mide, 6zofagus, duodenum lezyonlarini gostermede daha sensitif ve spesifiktir.
Mide igerisideki tim lezyonlarin incelenebilmesine olanak saglar. Malign iilserlerin %5
kadar1 benign lezyonlar gibi goriintii verebilir.

Sitoloji: Materyali, mide sivisindan veya endoskopik islemler sonucunda firca
gibi materyalle alinan siirlintiiden alinan hiicrelerin incelenmesi ile yapilan islemdir.
Tanisal duyarliligi % 40- 90 arasindadir (44).

Laparoskopi: Invaziv birgériintiileme olup genelde evreleme igin kullanilir.
Karaciger yiizeyi, periton ve lenf nodlarinin direk olarak goriilme avantajina sahiptir.
Fakat yaygin kanser durumlar1 ve ilerlemis vakalarda kullanimi uygun degildir.

Laparotomi: Mide tiimorlerine bagl cerrahi islem igin oncelikli olarak bu kesi
yontemi kullanilir. Lokal invazyon ve lenf nodu tutulumu fazlaysa cerrahi kiir sansi
azalir. Bundan dolay: gerekli bir yontemdir, ayrica lenf nodu biyopsisi alinarak frozen
inceleme kiiratif rezeksiyon yapilabilirligini gosterir.

Radyolojik Yontemler: Mide kanseri tanisinda birgok goriintiilleme yontemi
kullanilmaktadir bu teknikler arasinda Skopi (Baryumlu grafiler), Ultrasonografi, BT,
PET BT ve MRG sayilabilir.

Baryumlu grafiler: Noninvaziv fakat radyasyon riski olan bir yontemdir ve bu
risk tecriibeli teknisyen ile azaltilabilir.Sulandirilmis baryum ile mide mukozasi
kismende olsa degerlendrilebilir. Cift kontrastli yontem kullanilarak yapilmahidir Cift
kontast yontemi dnce baryum igirilerek baryumlu grafiler alinarak ve sonrasinda kalan
mide boslugu hava ile doldurularak (gazli bir icecek vs.) yapilabilir. Mide kanserleri
karsimiza polipoid, ilseratif veya infiltran lezyonlar olarak ¢ikabilir. Baryumlu
grafilerde polipoid lezyonlar luminal dolma defekti, diizensizlik, iilseratif lezyonlarda

anormal mukozal defekt ve anormal kontrast birikimi; infiltratif timorlerde total mide
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hacminde, peristaltizminde azama ve rijid goriiniim olarak karsimiza ¢ikabilir. Primer
timor tanisinda kullanilabilmekte olup invazyon ve evreleme agisindan yetersizdir (44).

Ultrasonografi: Non invaziv iyonize radyasyon igermeyen kolay uygulanabilir
ve diisiik maliyetli bir tetkiktir. Ancak kulaniciya bagl bir tetkik olmasi 6nemli bir
dezavantajdir. Ultrasonun mide kanserinin degerlendirilmesindeki en 6nemli kullanim
alan1 karaciger metastazlarinin tespitidir.

BT: Mide tiimoérlerinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan ydntemdir.
Invaziv olmayan ancak radyasyon riski tastyan bir tetkiktir. Lokal invazyon, lenf nodu
tutulumu ve uzak metazsaz degerlendirmesi yapilabilir. BT nin mide kanserinin
degerlendirilmesindeki en Onemli kullanim alam1 rekiirren tlimoriin - varliginin
arastirilmasi ve veya kemoterapiye yanitin degerlendirilmesidir. Ancak 6zellikle kiigiik
lenf nodu metastazlari, peritoneal metaztaz ve kiigiik hematojen metaztazlarin tespitinde
yetersizdir (45,46).

MRG: Mide tiimorlerinin degerlendirilmesinde erken mide kanseri tespitinde
kullanilabilen 6nemli bit tetkiktir. MRG invaziv olmayan bir tetkik olup abdominal
goriintiilemede yiiksek bir potansiyele sahiptir. Iyonizan radyasyon icermedigi gibi
abdominal ve pelvik anatominin multiplanar olarak degerlendirilmesini miimkiin kilar.
Harekete duyarli olmasi (mide peristaltizmi, diyafram hareketleri) ve buna bagli artefakt
olusumu dezavantaj olmakla beraber hizli MRG sekanslarinin  kullanimi, mide
peristaltizmini azaltic1 ilaglar ve nefes tutma teknikleri ile bu artefaktlar azatilabilir.

PET BT: Klinik onkolojide kullanilan ve niikleer tip teknigi olan PET BT
fonksiyonel bir goriintiileme teknigidir. Ancak mide tiimorlerinde PET BT kullanimi
siirlidir (47). Goriintillemede glukoz analogu olan 18-FDG kullanilir. Bu madde tiimor
hiicrelerinde artmis metabolik hiz gostergesidir. PET goriintiileri BT imajlari {izerine

bindirilerek anatomik ve metabolik bilgi birlestirilir. Metastazdan ziyade malignitenin
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kendisini gostermede, erken mide tiimdrlerinin degerlendirmesindeki yetersizligi
dezavantajdir.

Endoskopik US: Tiimér infiltrasyon derinligi ve lenf nodu tutulum diizeyini
belirlemede kullanilir. 2000 hasta grubuyla yapilan bir ¢aligmada EUS kullanilarak
hastalarin  %77’sinde invazyon derinliginin evrelendirilmesi ve %69’unda nodal
evrelendirme dogru bir sekilde gosterilmistir. Bu tekniginde kullanici bagimli olmasi
dezavantajdir. EUS lokal invazyonu iyi degerlendirmesine ragmen hareket kisitlilig:

nedeniyle goriis alan1 yaklasik 5-7 cm’dir (48).

2.5. Difiizyon Agirhkh Manyetik Rezonans Goriintiilleme
DAMRG uzun yillar oyunca yalnizca beyin iizerinde kullanilmis bir goriintiileme
yontemi iken son yillarda tim viicut DAMRG’si rutin goriintiilemede standart bir
uygulama haline gelmistir. Tim viicut DAMRG tiimor goriintiilemede T2 agirlikli
goriintii (T2AG) ler kadar degerli olup doku 6zelliklerini belirleme konusunda degerli
bilgiler vermektedir. DAMRG nin sik kullanilmaya baslamasi sonucu tetkikin teknik
ozellikleri, uygulamasi ve yorumu ile ilgili bircok soru ortaya ¢ikmistir.

Molekiiler difiizyon dokular igerisindeki su molekiillerinin termal enerjiye bagh
olarak random(rastlantisal) hareketidir. Total difiizyona intra ve ekstraseliiler hareketin
katkis1 hala arastirilmakta olan bir konudur. Difiizyon, izotropik ve anizotropik olmak
lizere iki sekilde gergeklesir. Izotropik difiizyonda molekiillerin hareketi her yone
dogrudur ve mikroyapilar1 rastgele dizilmis, molekiillerin hareketine engeller
gostermeyen diizenli ortamlarda gerceklesir. Anizotropik difiizyon, mikroyapilari belli
bir diizende yerlesmis dokularda gergeklesir, diflizyon bir yonde diger yonlerden daha

fazladir (49).
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MR cihazinin dokularin diflizyon etkilerini algilama mekanizmasi agiklanabilmektedir.
Difiizyon agirlikli goriintiileme i¢in sik kullanilan ekoplanar gériintiilleme (Echo-Planar
Imaging-EPI) sisteminin avantaji, hizli goriinti elde eden ve hareket artefaktlarini
miimkiin oldugunca azaltan hizla degisen gii¢lii gradientlere sahip olmasidir. Bu gibi
donanimlar ayn1 zamanda gii¢lii diflizyon agirlikli gradientler de olusturabilmektedirler
(50). EPI Diflizyon Agirlikli Goriintiileme: EPI birka¢ milisaniyede goriintii olusumu
icin gerekli bilgileri toplamaya olanak tanir. Bu nedenle bu sekans hareket artefaktlarina
ve fizyolojik artefaktlara daha az duyarlidir. Ancak EPI'de anatomik distorsiyon ve
duyarlilik gibi artefaktlar izlenir. Goriniir difiizyon katsayist (Apparent diffusion
coefficient - ADC) matematiksel 6l¢iimii, sadece EPI difiizyon agirlikli goriintiileme ile
olmaktadir.

EPI sekansi siiresince Spin Eko (SE) preparasyonunda 180 derece puls (uyari)
uygulanirken ayrica iki kuvvetli gradyent puls uygulanir. ilk puls statik ve hareketli
protonlarin magnetizasyon fazini ortadan kaldirirken ikinci puls sadece statik protonlari
etkileyerek boylelikle hizli difiizyona sahip dokularla, ¢cok az difiizyona sahip dokular
arasinda kuvvetli bir sinyal farki olusur. Serbest su molekiilleri yiiksek b degerlerinde
en yiiksek sinyal ateniiasyonuna sahiptir.

B degeri diflizyonun sensitivitesini gosteren bir 6l¢li olmakla birlikte diflizyon
gradeyentlerinin giiciinii ve siiresini de belirleyen bir parametredir (Sekil.3). B degeri

asagida bahsedilen fiziksel faktdrlerin etkisiyle sn/mm?(51,52) cinsinden ifade edilir,

b= *G**A~ /3)

Difiizyon agirlikli sinyalin diflizyon agirlikli olmayan sinyale orani soyle ifade edilir:
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So: Difiizyon agirlikli olmayan goriintiideki sinyal intensitesi

S: Diflizyon agirlikl sinyal

e: gyromanyetik oran

G: Iki difiizyon gradyent pulslarinin amplitiidii

b : Pulslarin siiresi

A: Her iki puls arasindaki siire

D: Diflizyon katsayisi(doku i¢indeki diflizyonun giiclinii veya hizin1 gosteren bir

parametre. Diflizyon gii¢lendikge diflizyon katsayisi artmaktadir.)
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Sekil.3): EPI Difiizyon agirlikli goriintiileme sekansinda b degeri fiziksel antite semast

EPI sekansinda b degeri sifir olarak alindiginda anatomik referans olabilecek T2
AG elde edilir. B degerleri belirli bir seviyede arka plandaki saglikli dokuda lezyondan
daha fazla ateniie olurlar. Boylelikle iki seviyede alinan b degerleri arasinda bariz bir

sinyal intensite farki olusur ve bu da sinyal giiriiltii oraninda artisa neden olur.
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Klinikte kullanilan b degerleri 0 ile 1000 arasindadir. B degeri arttikca
goriintiideki difiizyon agirhig: ve patolojik alanlardaki doku kontrast: artar. Ornegin b
degeri 0, 500 ve 1000 sn/mm?2 alindiginda daha yiiksek b degerlerinde lezyonlarin
secilmesi daha kolay olmakla birlikte uzun Time of Echo (TE) ve artmis manyetik alan
inhomojenitesine bagli sinyal giiriiltii oran1 diiser ve normal dokulardaki anatomik
detayin kaybolmasina neden olur. Belli bir bant genisliginde b degerinin degistirilmesi
TE, kesit kalinligi, field of view (FoV) ve maksimum matriks gibi parametreleri etkiler
(53).

Diflizyon 3 boyutlu bir kavram olup her {i¢ boyuta da degisiklik gosterebilir.
Ormnegin beyaz cevherde difiizyon fiberlerin longitidunal uzanimi boyunca daha fazladir.
Bu nedenle ADC goriintiiler algilanan yone gore farkliliklar gdsterirler. Bu durumun
tistesinden gelmek i¢in gradyentleri her {i¢ boyuta da uygulanir. Anizotropi 6l¢iim
sonuglari iizerinde kuvvetli bir etkisi vardir. Difiizyon siddetini anizotropiden bagimiz
olarak dlgmek i¢in diflizyon goriintiileri farkli planlardan elde edilip ortalama deger
kullanilir.

Diflizyon kontastina ek olarak diflizyon agirlikli goriintiler T2 agirligina
sahiptir. Bu nedenle uzun T2 ye sahip dokular difiizyon kisitlamasini taklit edebilirler
(T2 Shine-Through etkisi). Bu dokulardaki sinyal piir difiizyon katsayis1 hesaplanarak
ortadan kaldirilabilir (54).

ADC de rolatif bir bir difiizyon katsayisi 6l¢iiliir. Ciinkii dokularda piir difiizyon
katsayisin1  6lgmek miimkiin degildir. Yasayan dokularda diflizyon olayr MR
Olglimlerinin hassasiyetini etkileyen kapiller psododifiizyon ve gross (belirgin)
hareketlerden ciddi sekilde etkilenir.

ADC en az iki farkl1 b degerinde alinan gériintiilerin (Ornegin; b 400 ve b 800)

bilgisayar sistemi tarafindan piksel bazinda lineer regresyon yontemi ile difiizyon
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katsayisinin hesaplanmasi ile olusur. Bu yontemle elde edilen pikseller toplanarak ADC
haritalamasi olugturulur. DAG difiizyon kisitlamasi hiperintens (parlak pikseller) olarak
izlenirken ADC haritasina karsilik gelen alan hipointens (koyu pikseller) olarak izlenir.
Belli basli bazi lezyonlarin dogasina ve perfiizyonlarinin bozulmasina bagl olarak siser
ve normal diflizyonunu kaybederler. Su molekiilleri hasarli doku igerisinde normal
dokudaki kadar uzaga gidemezler. Sonu¢ olarak ADC degeri diiser etraftaki normal
doku ile karsilastirildiginda lezyon koyu izlenir. Bilgisayar sistemlerinde diflizyon ve
ADC degerlerinin 6l¢iimii DAG ve ADC haritast iizerine ROI koyulmasi ile dlgiliir.
Ornegin ADC haritasinda 850 olan intensite degeri 0,85x10° mm?sn olarak
yorumlanmalidir. Giiniimiizde diflizyon agirlikli goriintiilemede kullanilan birimler
tizerinde net fikir birligine varilamamustir.

DAMRG de segilebilecek olan b degeri 0 ile 1000 arasinda degismekle birlikte
genellikle en kiiciik deger olarak 0’dan daha biiyiik bir deger kulanilir. Ornegin b
degerinin 50 sn/mm2 gibi bir deger secilmesi biiyiik damarlardan gelen sinyalin
supresyonuna ve boylelikle lezyonlarin daha kolay secilebilmesine olanak saglar.
Ayrica incelemeye b degerini 100 veya 200 gibi daha yiliksek bir say1 aliarak
baglanmasi ADC Ol¢iimlerinin daha isabetli yapilmasini saglar. Diisiik b derleri
anatomik referans olmasi agisindan kulanilmaktadir (55,56).

Artefaktlar; EPI sekansi hizli bir sekans olup hareket artefaktlarina duyarsiz bir
yontemdir. Dezavantajlar ise; yliksek performansli donanima gereksinim olmasi, hizl
degisen gradyentlerin neden oldugu uzaysal distorsiyona artmis duyarlilik, manyetik
alan inhomojenitesi ve sonugta ¢ikan manyetik duyarhilik artefaktidir (57) Tiim hareket
artefaktlar1 b=0 degerindeki goriintliye goére ADC degerlerinde yalanci yiikselme
olusturabilir. GIS hareketleri, ana vaskiiler pulsasyonlar ve solunum hareketleri ghost

artefakt olusturan bliyiik faz siftlerine neden olabilir. Neyse ki EPI bu artefaktlarin
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cogunu azaltir hatta elimine edebilir (58). “Eddy current” (degisen bir manyetik alan
tarafindan iletkenler icinde indiiklenen akimlar) etkileri yliksek b degerlerinde daha
belirgin hale gelir ve shielded gradientler, goriintli islenmesi veya daha gelismis puls

sekanslar1 kullanilarak azaltilabilir (57).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Radyoloji
Boliimii'nde Ocak 2012 ve Kasim 2012 tarihleri arasinda yapildi ve ¢alismaya 46-80
yas arasi(ortalama 64) 25 erkek, 15 kadin hasta alindi. Kilo kayb1 (6 ayda % 10’dan
fazla kilo kaybi), istahsizlik, halsizlik, kansizlik, midede dolgunluk vb.sikayetler ile
genel dahiliye, gastroenteroloji, medikal onkoloji, genel cerrahi polikliniklerine
basvuran veya belirtilen boliim servislerinde yatmakta olan, hasta sikayetleri, klinik
muayene ve biyokimyasal markerler ile yiiksek mide kaynakli malignite siiphesi olan
hastalar dahil edilerek, tiim hastalara konvansiyonel MRG’ye ek olarak diffiizyon
agirliklit MRG tetkiki yapildi. Genel durumu bozuk, nefes darligi, kapali alan fobisi
olan ve MRG tetkik calismasina kontredikasyon teskil eden hastalar (pacemaker,
metalik kalp kapag1 vb.) ¢alismaya dahil edilmedi. Caligma 6ncesi Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi {la¢ Dis1 Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan etik onay alindi. Hastalar
yapilan ¢alisma yoniinden bilgilendirildi ve aydinlatilmis onamlar1 alindi.

Goriintiilleme: Biitiin ¢alismalar 1,5 Tesla (T) MR cihazi ile ( Siemens AG,
Magnetom Avanto, 2008-Germany) 18 kanalli faz dizilimli body koil kullanilarak
yapildi. Konvansiyonel MRG igin nefes tutturmadan aksiyel TSI (turbo spin eko) T1
Agirlikli Goriintii (TLAG [TR:536 ms; TE:11 ms]), aksiyel planda yag baskilamali TSI-
T2AG (TR:5030 ms; TE:101 ms) alindi.

Kontrastli degerlendirme i¢in 0,1 mmol/kg intravenéz gadolinium enjeksiyonu

sonrast aksiyel planda yag baskilamali spoiled gradient-eko T1AGalind1 (Kontrast etken
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maddesi: Gadopentetik dimenglumin 469 mg/ml, Magnevist; Bayer—Schering,
Almanya).

DAMRG degerlendirme i¢in aksiyel planda yag baskilamali ve kimyasal sift
selektif SS-EPI (single-shot spin echo - echoplanar imaging) goriintiileri alind1 (TR/TE,
4100/83; matrix, 192 x 192; kesit sayisi, 30; kesit kalinlig1, 6 mm; kesitler aras1 bosluk,
35%; FoV, 325*400; averages, 5; ¢alisma siiresi, 240 sn; PAT faktort, 2).

EPI-DAMRG ig¢in kullanilan protokol b faktor 50, 400, 800 sn/mm?ve ADC
haritalama protokoliidiir.

Goriintii Analizi: Goriintli degerlendirilmesi, iki radyolog tarafindan aralarinda
fikir birligi olusturarak yapildi. Radyologlar hastalarin midede kitle 6n tanisi ile tetkik
edildiklerinden haberleri olmasina karsin hasta bilgilerini ve biyopsi /cerrahi sonuglarini
bilmeden incelemele yaptilar. Radyologlar lezyonun yerini ve Kitlenin natiiriinii
kaydetmek kosulu ile once difflizyon agirlikli goriintiileri, daha sonra konvansiyonel
goriintiileri ve en son olarak da konvansiyonel ve diffiizyon agirlikli goriintileri birlikte
incelediler. Degerlendirmede hatirlama yoluyla sapma olmamasi i¢in her film serisinin
degerlendirilmesi sonunda birer hafta ara verildi inceleme sirasi1 hep bu sekilde
gerceklestirildi. Konvansiyonel MRG’de midede diizensiz sinirh, kontrast madde
fiksasyonu gosteren, diffiizyon agirlikli gériintiilerde ise mide duvarinda hiperintens ve
ADC haritasinda hipointens alanlarin mide tiimorii olarak yorumlandi. Elde edilen
sonuglar daha sonra biyopsi / cerrahi sonuglari ile karsilastirip, yalniz konvansiyonel,
yalniz diffiizyon agirlikli ve hem konvansiyonel hem de DAMRG igin sensitivite

degerleri ve diflizyon MRG - Konvansiyonel MRG arasindaki uyum hesaplanda.

Istatistiksel Analiz: Veriler bilgisayar SPSS 20 istatistik programina girilerek

analiz edildi. Veriler sayi, ylizde, ortalama ve standart sapma olarak verildi. Difiizyon
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MRG, Konvansiyonel MRG ve Diflizyon MRG + konvansyonel MRG yontemlerinin
biyopsi sonucuna gore sensitiviteleri (duyarliligi) hesaplandi. Difiizyon MRG ve
konvansiyonel MRG arasindaki uyum kappa istatistigi ile incelendi. Kappa katsayisi 0-1
araliginda deger alir ve buna gore, 0,93-1: miikkemmel, 0,81-0,92: ¢ok iyi, 0,61-0.80: iyi,
0,41-0,60: orta diizeyde 0,21-0,40: ortanin altinda ve 0,01-0,20: zayif uyumlu olarak

kabul edilmektedir (59).



Aragtirmaya 46-80 yas arasi 25’1 erkek 15’1 kadin toplam 40 kisi alindi

Arastirmaya katilanlarin yas ortalamasi 64,0+9,5 bulundu (Tablo.2).

4. BULGULAR

Yas
Cinsiyet Ortalama S.D N
Erkek 62,8 9,28 25
Kadin 66,0 9,85 15
Toplam 64,0 9,50 40

Tablo.2). Arastirmaya katilanlarin yas ortalamalari

Diflizyon MRG, konvansiyonel MRG ve DMRG+KMRG yontemlerinin biyopsi

sonucuna gore gore sensitiviteleri (Duyarliligi) sirasiyla; %80,0; %82,5 ve %87,5

bulundu (Tablo.3).

Negatif Pozitif
n % n %
Diflizyon MRG 8 20,0 32 80,0
Konvansiyonel MRG 7 17,5 33 82,5
DMRG+KMRG 5 125 35 875

Tablo.3).Biyopsiye gore Difiizyon MRG, Konvansiyonel MRG ve DMRG+KMRG nin

duyarlilig1.
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Difiizyon MRG ve konvansiyonel MRG yontemlerinin birbiriyle olan uyumu

Kappa istatistigi ile incelendi. Kappa katsayis1 0,59 bulundu (p<0,001). iki yéntemin

uyumu orta diizeyde ve istatistiksel olarak onemliydi (Tablo 4).

KMR
Pozitif Negatif Toplam
DMRG Pozitif 30 2 32
Negatif 3 5 8
Toplam 33 7 40

Kappa katsay1s1:0,59; p<0,001

Tablo.4). Difiizyon MRG ve konvansiyonel MRG yontemlerinin birbiriyle olan uyumu

Difiizyon MRG, Konvansiyonel MRG ve DMRG+KMRG nin adenokarsinom

alt gruplara gore istatistik degerleri tablo.5’te verilmistir (pozitif sonug ‘1°, negatif

sonug ‘0’ ile gdsterilmistir).

Hasta No | Patoloji- Lezyon Yerlesim Yeri Yas | DMR |KMR |[DMR+KMR |Cins
1 | 86397* | Adeno ca.(antrum) 55 0 0 0 E
2 11646* | Adeno ca.(antrum) 72 1 1 1 E
3 | 86148* | Adeno ca.(kardia) 73 1 1 1 E
4 | 68419* | Adeno ca.(antrum) 63 0 1 1 E
5 | 86772* | Adeno ca.(antrum) 71 1 1 1 E
6 | 40925* | Adeno ca.(kardia) 46 1 1 1 E
7 | 87896* | Adeno ca.(kardia) 77 1 0 1 K
8 | 43362* | Adeno ca.(kardia) 49 1 1 1 K
9 | 80671* | Adeno ca.(antrum) 62 0 0 0 K
10 | 85637* | Adeno ca.(mindr Kurvutuar) 57 1 1 1 E
Adeno ca.(kardia- major
11 | 77164* | kurvutuar) 57 1 1 1 K
12 | 38135* | Adeno ca.(major kurvutuar) 62 1 1 1 E
13 | 76712* | Adeno ca.(kardia) 66 1 1 1 K
14 | 85410* | Adeno ca.(major kurvutuar) 49 1 1 1 E
15 | 83228* | Adeno ca.(fundus) 51 0 0 0 E
16 | 84519* | Adeno ca.(mindr kurvutuar) 69 1 1 1 K
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17 | 80644* | Adeno ca.(mindr kurvutuar) 58 1 1 1 K
18 | 79550* | Adeno ca.(mindr kurvutuar) 70 1 1 1 K
19 | 82815* | Adeno ca.(corpus) 69 1 1 1 E
20 | 84446* | Adeno ca.(minér kurvutuar) 60 1 1 1 E
21 | 83229* | Adeno ca.(antrum) 80 1 0 1 K
22 | 81274* | Adeno ca.(kardia) 71 1 1 1 E
23 | 83229* | Adeno ca.(antrum) 56 1 1 1 E
Adeno ca.(kardia-major
24 | 83223* | kurvutuar) 66 1 1 1 E
25 | 82139* | Adeno ca.(antrum) 65 1 1 1 E
26 | 46529* | Adeno ca.(kardia) 68 0 0 0 E
27 | 81507* | Adeno ca.(kardia-fundus) 64 0 1 1 E
28 | 82133* | Adeno ca.(kardia) 61 1 1 1 E
29 | 83291* | Adeno ca.(kardia) 79 1 1 1 E
30 | 2096* | Adeno ca.(corpus) 78 1 1 1 E
31 | 7237* | Adeno ca.(minor kurvutuar) 78 1 1 1 K
Adeno ca.(kardia-minor
32 | 32346* |kurvutuar) 65 1 1 1 K
33 | 74504* | Adeno ca.(antrum) 75 1 1 1 K
34 | 54204* | Adeno ca.(kardia) 73 0 1 1 E
35 | 47692* | Adeno ca.(kardia) 48 1 1 1 K
Adeno ca.(kardia- minor
36 | 88926* |kurvutuar) 57 1 1 1 E
37 | 65150* | Adeno ca.(antrum) 66 1 1 1 K
38 | 80061* | Adeno ca.(major kurvutuar) 48 1 1 1 E
Adeno ca.(kardia-minor
39 | 80141* |kurvutuar) 70 1 1 1 K
40 | 85088* | Adeno ca.(kardia) 56 0 0 0 E

Tablo.5).Mide adenokarsinom olgular istatistiksel analiz degerleri.
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5. OLGU ORNEKLERI

OLGU.1). Patolojik tanis1 kardia yerlesimli adenokarsinom olan 48 yasinda

kadin hastanin aksiyel planda goriintiileri sunulmustur.

A) Mide kardia yerlesimli lezyonun T1AG’de hipointens goriintiisii (beyaz ok). B)
T2AG de lezyon hipointens izlenmektedir. C) Kontrastli yag baskili seride lezyonda
heterojen hiperintens kontrast artim1 izlenmektedir. D-E) Lezyonun difiizyon agirlikli
goriintiisii, lezyonda diflizyon kisitliligini gésteren b400’dehiperintensite b800°de de (E)
devam etmektedir. F) ADC haritasinda diflizyon kisitlamasini destekleyen hipoitensite

izlenmektedir.
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OLGU.2).Patolojik tanisi antrum yerlesimli adenokarsinom olan 72 yasinda erkek

hastanin aksiyel planda goriintiileri sunulmustur.

A) Mide antrum yerlesimli lezyonun T1AG’de izo-hipointens goriintiisii (beyaz 0k).
Lezyon mide distal gegisi daraltarak midede distansiyona ve midenin anatomik olarak
inferiora yer degistirmesine neden olmaktadir. B) T2AG’de heterojen hipointensite C)
Postkontrast yag baskilamali seride heterojen hiperintens kontrastlanma. D-E) Diflizyon
agirliklt kesitlerde (sirastyla b400 ve b800) difiizyon kisitlanmasi ile uyumlu
hiperintensite. F) ADC haritasinda difiizyon kisitliligini destekleyen hipointensite

izlenmektedir.
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OLGU.3). Patolojik tanisit kardia yerlesimli adenokarsinom olan 73 yasinda erkek

hastanin aksiyel planda goriintiileri sunulmustur.

A) Mide kardia yerlesimli lezyonun T1AG’de hipointens goriintiisii (beyaz ok). B)
Lezyon T2AG’de hipointens olarak izlenmektedir. C) Kontrastli yag baskili seride
hiperintens izlenen kontrastlanma D-E) Difiizyon agirlikli serilerde (b400 ve b800)
devam eden hiperintensite. F) ADC haritasinda difiizyon kisithiligini destekleyen

hipointensite izlenmektedir.
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OLGU.4). Patolojik tanist antrum yerlesimli adenokarsinom olan 75 yasinda kadin

hastanin aksiyel planda goriintiileri sunulmustur.

A) Mide antrum yerlesimli anterior yagli planlari oblitere eden ve antrumun anteriora
yer degistirmesine neden olan lezyonun T1AG’de hipointens goriintiisii (beyaz ok). B)
T2AG’de lezyonda heterojen hipointensite. C) Kontrasl yag baskili seride lezyonda
hipodens heterojen konrast artimi ile uyumlu hiperintensite. D-E) Difiizyon agirlikli
serilerde (sirastyla b400 ve b800) diflizyon kisitlamasi ile uyumlu devam eden
hiperintensite. E) ADC haritasinda difiizyon kisitliligini destekleyen hipointensite

izlenmektedir.
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OLGU.5).Patolojik tanisi kardia yerlesimli adenokarsinom(orta derece diferansiye) olan

52 yasinda kadin hastanin aksiyel planda goriintiileri sunulmustur.

A) Mide kardia yerlesimli iilsero-vejetan lezyonun T1AG’de heterojen hipointens
goriintiisii (beyaz ok). B) Lezyonun T2AG’de heteroejn hipointens goriintiisii. C)
Kontrastli yag baskilamali seride lezyonda kontrastlanma artimi ile uyumlu
hiperintensite D-E) Difiizyon agirlikli serilerde (sirasiyla b400 ve b800) difiizyon
kisitliligi ile uyumlu devam eden hiperintensite. D) ADC haritasinda diflizyon

kisitliligint destekleyen hipointensite izlenmektedir.
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OLGU.6). Patolojik tanisi kardia yerlesimli adenokarsinom (az diferansiye) olan 49

yasinda kadin hastanin aksiyel planda goriintiileri sunulmustur.

A) Mide kardia yerlesimli lezyonun T1AG’de heterojen hipointens goriintiisii (beyaz
ok). B) Lezyonun T2AG’de hipointens goriintiisii C) Kontrasthi yag baskili seride
heterojen kontrastlanma ile uyumlu hiperintensite. D-E) Diflizyon agirlikli serilerde
(strastyla b400 ve b800) difiizyon kisitlilig ile uyumlu hiperintens goriiniim. F) ADC

haritasinda diflizyon kisitliligini destekleyen hipointensite izlenmektedir.
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OLGU.7). Patolojik tanist antrum yerlesimli adenokarsinom olan 71 yasinda erkek

hastanin aksiyel planda goriintiileri sunulmustur.

A) Mide antrumda asimetrik duvar kalinlik artis1 olusturan lezyonun T1AG goriintiisii
(beyaz ok). B) Lezyonun T2AG’de hipointens goriintiisii. C) Kontrastli yag baskil
seride lezyonda kontrast artigini gosteren hiperintensite. D-E) Difiizyon agirlikli
serilerde (sirasiyla b400 ve b800) difiizyon kisitliligi ile uyumlu hiperintens gériiniim ve
komsulugunda yine diflizyon kisitliligi olusturan lenf nodu goriiniimii. F) ADC

haritasinda diflizyon kisitliligini destekleyen hipointensite izlenmektedir.
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OLGU.8).Patolojik tanis1 kardia yerlesimli adenokarsinom olan 59 yasinda erkek

hastanin aksiyel planda goriintiileri sunulmustur.

A) Mide kardia ve korpusta diffiiz asimetrik duvar kalinlik artis1 olusturan Kitlesel
lezyonun T1AG’de heterojen hipointens goriintiisii (beyaz oklar). B) Lezyon T2AG’de
hipointens izleniyor. C) Kontrastli yag baskil1 seride heterojen kontrastlanma ile uyumlu
hiperintensite. D-E) Diflizyon agirlikli serilerde (sirasiyla b400 ve b800) difiizyon
kisitlilig ile uyumlu devam eden diffiiz hiperintens goriiniim. F) ADC haritasinda

difiizyon kisitlhiligini destekleyen hipointensite izlenmektedir.
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OLGU.9). Patolojik tanisi kardia-korpus yerlesimli adenokarsinom(tash yiiziik hiicreli)

olan 73 yasinda erkek hastanin aksiyel planda goriintiileri sunulmustur.

A) Mide kardiada asimetrik duvar kalinlik artis1 olusturan lezyonun T1AG’de heterojen
hipointens goriiniimii (beyaz ok). B) Lezyonun T2AG’de hipointens goriiniimii. C)
Kontrastli yag baskili seride kontrastlanma ile uyumlu hiperintens goriinimii. D-E)
Diflizyon agirlikli serilerde (sirasiyla b400 ve b800) difiizyon kisitliligi ile uyumlu
devam eden hiperintens goriiniim. F) ADC haritasinda difiizyon kisitlhiligin1 destekleyen

hipointensite izlenmektedir.
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OLGU.10). Patolojik tanist antrum yerlesimli adenokarsinom (orta derece diferansiye)

olan 63 yasinda erkek hastanin aksiyel planda goriintiileri sunulmustur.

A) Mide antrum yerlesimli asimetrik duvar kalinlik artis1 olusturan lezyonun T1AG’de
heterojen hipointens goriinimii (beyaz ok). B) Lezyonun T2AG’de hipointens
goriiniimii. C) Kontrastli yag baskili seride lezyonda kontrastlanma artist ile uyumlu
hiperintensite. D-E) Diflizyon agirlikli serilerde (sirasiyla b400 ve b800) diflizyon
kisitliligi ile uyumlu devam eden hiperintensite. F) ADC haritasinda difiizyon

kisitliligint destekleyen hipointensite izlenmektedir.
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6. TARTISMA

Mide kanseri diinya ¢apinda onemli bir saglik problemi olarak kabul edilmis
olup genel olarak prognozu kotidir (60). Siklikla tan1 aninda metastatik yayilim
mevcuttur. Bu hastaligin tanisinda bir¢cok goriintiileme yontemi kullanilabilir. Bu
yontemler arasinda US, BT, PET BT ve MRG bulunur. MR goriintiileme bu tiir
kanserlerin takibinde kritik bir role sahiptir. Noninvaziv bir tetkik olmakla birlikte
radyasyon icermez. DAMRG abdominal goriintiilemede son yillarda kullanilmaya
baslanilan faydali bir tetkik olup karaciger, bobrek, prostat, kolon ve serviks
timorlerinde uygulanmistir (61). DAMRG teknigi, dokularm hiicre yogunlugunu
yansitan su molekiillerinin difiizyon derecesini degerlendiren bir yontemdir. Bu yontem
kullanilarak elde edilen goriintii konvansiyonel MR sekanslarindan farklidir.
DAMRG’nin kullanilmast  dokularin mikroskopik diizeyde karakterizasyonunu
saglarken T1 ve T2 relaksasyonundan farkli bir mekanizma ile goriintii elde edilir.
Biyolojik doklulardaki suyun diflizyonundaki kisitlanmanin derecesi doku-hiicre
yogunlugu ve hiicre membranlariin biitiinliigii ile ters orantilidir. Su molekiillerinin
hareketi bir¢ok intakt hiicre membran1 varligi nedeniyle artmis hiicre yogunlugu ile
iliskili olarak kisitlanir. Ornegin yiiksek hiicresel dansiteye sahip bir timérde rolatif
olarak intraseliiler hacmin ekstraseliiler hacme orani yiiksektir. Bu nedenle bu tiir
dokularda difiizyon azalmistir. Cogu malign timorde diflizyonun azaldigini gdsteren
yayinlar mevcuttur (62,63). Diger taraftan nekrotik tiimorlerde nekrotik-apopitotik
sireclere sekonder hiicre membran biitiinliiglindeki kayip ve tiimor hiicre

yogunlugudaki azalmaya bagh difiizyon artar. Bununla birlikte intratiimoéral 6dem ve
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kistik tiimor komponentlerine bagli artmis su icerigi nedeniyle difiizyon artist izlenir
(62,63).

Gastrik timor dokusu DAMRG’de artmis mitoza sekonder diflizyon kisitlamasi
gosterir. Bu nedenle bizde gastrik tiimdrlerin MRG ile goriintiilenmesinde rutin MRG
ye e olarak difiizyon agirlikli sekanslar kullandik. DAMRG nefes tutularak, serbest
solunumla veyahut respiretuar-kardiyak tetiklemeli tekniklerle sipesifik anatomik
bolgelerde kullanilabilir. Teknik parametreleri isabetli ve tekrarlanabilir ADC
degerlendirmesi agisindan tiim MRG platformlarinca kullanilabilecek ve sonuglarin
karsilastirilmasina imkan verecek sekilde belirlenmelidir. Buna karsin intraabdominal
intraluminal hava igeren organlarin neden oldugu peristaltik hava atefaktlari ve
gastrointestinal sistemdeki sivinin neden oldugu T2 shine-through etkisi nedeniyle
abdomende DAMRG’yi gerceklestirmek giigtiir. EPI sekanst gibi ileri teknoloji hizli
goriintiileme sekanslarinin kullanima girmesiyle bu tiir artefaktlar ¢cok biiyiikk oranda
elimine edilmistir ve abdominal organlarin DAMRG ile degerlendirilmesi
kolaylagmistir (64,65,66,67,68).

DAMRG’de farkli b degerlerinin kullanilmasi1 kantitatif analiz yapilmasini
miimkiin kilar bu tiir analizler genellikle bir ROI ¢izilerek bu dairenin igindeki alanin
ADC ortalama degerinin hesaplanmasi ile yapilir.

Calismamizda MRG goriintiilerinin yorumlanmasi farkli diizeylerde tecriibeye
sahip iki radyologun fikir birligi temel alinarak gerceklestirilmistir. Yalnizca difiizyon
MRG kullanldiginda sensitivite oran1 % 80, yalnizca konvansiyonel MR kullanildiginda
sensitivit e orant %82,5 bulunmustur. Bununla birlikte konvasiyonel MRG’ye DAMRG
ekledigimizde sensitivite oraninda artis izlenmistir (sensitivite % 87,5). Konvansiyonel
MRG ye difiizyon agirliklit MRG eklendigi takdirde radyologlarin mide kanserini tespit

etmedeki basarilarinin arttigini gorebilmekteyiz.
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DAMRG’nin tiimorlerin tan1 ve karakterizasyonunda faydali bilgiler sagladigi
bildirilmistir. Malign tiimorler difiizyonda daha faza kisitlanma gosterirler ve benign
tiimdrlerle karsilastirildiginda daha diisiik ADC degerlerine sahiptirler. Bu ¢aligsmalarda
iki farkli ADC degeri hesaplandiginda normal doku ile timoral doku arasindaki ADC
farkinin bu iki dokunun benign-malign ayriminda faydali oldugu bildirilmistir (69).
Baska bir ¢alismada DAMRG’de artmis sinyal intensitesi ve ADC haritasinda azalmis
sinyalin yiiksek gradeli mide kanseri ile ilskili oldugu gosterilmistir (70). Yapilan diger
calismalarda DAMRG hepatoseliiler karsinomda (71), serebral gliomda (72) ve
yumusak doku sarkomlarinda (73) tedaviye cevabin degerlendirilmesinde kullanimi
arastirilmistir. Bu calismalarda tedaviye yanit evren hastalarda tedavi sonrasi difiizyon
kisitliliginda azalma ve elde edilen ADC degerlerinde kayda deger artiglar izlenmistir.

Namimoto ve arkadaslarinin (66) ¢alismalarinda, b: 30 ve b: 1200 mm /sn?
olarak iki farkli “b” degeri kullanilmig ve difiizyon agirlikli imajlarda diisiik “b”
degerinde (yani diflizyon agirlig1 azken) tiim kitleler hiperintens izlenirken, yiiksek “b”
degerindeki gortintiilerde (yani difiizyon agirlig fazla iken) kistlerin sinyali kaybolmus,
hemanjiomlarin sinyali ise belirgin olarak azalmistir. Aksine solid tiimorlerde difiizyon
kisithiligr oldugu icin, diflizyon agirhikli goriintiilerde yiiksek “b” degerinde de
hiperintens olarak izlenmislerdir.

Bizim c¢alismamizda kanserli mide dokusunda DAMRG de diflizyon
kisitlanmasina bagli olarak yiiksek sinyal intensitesi izlenmektedir. Difiizyondaki bu
kisitlamanin tiimor doksundaki armig mitoza sekonder oldugunu diisiiniiyoruz. Ayrica
calismamizda diflizyon agirlikli imajlarda yiiksek sinyal intensitesinde izlenen alanlarin
ADC haritasindaki karsilik gelen alanlarda diisiik sinyal intensitesi gosterdigini tespit

ettik.
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Calismamizda bazi limitasyonlar mevcuttur. Birincisi hasta populasyonumuz
rolatif olarak kiigiik hasta grubuydu. Sonuglarimizin daha biiyiik 6lgekli ¢alismalarla
korele edilmesi gerekmektedir. ikincisi i¢i bos organlarda lezyonlarin tespitinde rol
oynayan enterik kontrast maddenin yoklugu c¢alismamiz ig¢in bir sinirlandirma
olusturmakla birlikte teknik gelismelerle birlikte bu sorunun da asilabilecegini
disiiniiyoruz. DAMRG’nin kendine has limitasyonlar1 arasinda zayif anatomik
lokalizasyon ve rolatif olarak zayif uzaysal ¢oziiniirliik sayilabilir. Ayrica b degeri

yiikseldik¢e anatomik distorsiyon dogru orantili olarak artmaktadir.
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7. SONUC

DAMRG giincel, noninvaziv, kantitatif ve gastik tiimdrlerin tan1 ve takibinde
faydali bir tetkiktir. DAMRG nin tiimoérlerinin tanisinda 6nemli bir yere gelmis olmasi
bizi bu ¢aligmaya yonlendirdi. Farkli b degerleri kullanilarak yapilan DAMRG den elde
edilen bilgiler konvansiyel MRG’yi tamamlamakta ve mide kanserinin
vizualizasyonunu kolaylastirmaktadir. Bu c¢alismanin farkli alt grup patolojik tanilara
sahip mide tiimorlerinde ¢alisilmas: ve daha genis serilere ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.
Biz preoperatif olarak mide kanserinin tespitinde rutin konvansiyonel MRG’ye ek
olarak DAMRG’nin kullanilmasini sensitivite ve isabet oranini artirdigindan dolay1

DAMRG’yi tavsiye ediyoruz.
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