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OZET

Amag: Gastrointestinal stromal tiimér (GIST) gastrointestinal kanalin en sik goriilen mezenkimal timériidiir. Ozofagustan rektuma kadar tiim gastro-
intestinal kanal boyunca izlenebilir. Giinliik pratikte hastalara uygulanan radyolojik tetkiklerin artisiyla birlikte GIST’lere daha siklikla rastlanmakta-
dir. Sadece tiimor tanisinm koyarken degil tedavi etkilerini izlemede ve tiimdr progresyon-niikslerini takip etmede radyolojik modalitelere sik¢a ihtiyag
duyulmaktadir.

Gerec ve Yontem: Bu ¢alismada Ocak 2007- Ocak 2013 yillar1 arasinda hastanemizde tan1 konulan ve cerrahi tedavileri yapilan 23 GIST olgusu
retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin yas dagilimlar1 32 ile 76 arasinda degismekte olup ortalama yas 58.70+13.67’dir. Caligmaya katilan hastalarin % 52.2°si (n=12)
erkek, % 47.8°i (n=11) kadindir. Lokalizasyon yeri incelendiginde; 21 (% 91.3) olguda GIS, 2 (% 8.7) olguda ise GIS dist oldugu gdriilmektedir. En
sik lokalizasyon midedir. Arastirmaya katilan hastalarin % 30.4’tinde (n=7) metastaz saptanmistir. Omentum en sik metastaz yeri olarak izlenmistir.
Olgularin risk gruplari incelendiginde; % 39.1’inin (n=9) yiiksek, % 34.8’inin (n=8) orta ve % 26.1’inin (n=6) ise diisiik risk grubunda oldugu sap-
tanmustir. Kitlelerin maksimum gap1 10.2 cm'dir. Kitlelerin % 69.1'i (n=13) liiminal biiyiime paterni gosterirken, % 38.1'i (n=8) ekstraliiminal biiyiime
paterni gostermistir. Kitlelerin % 86.9'u (n=20) diizgiin kenarli iken % 13.1'i (n=3) diizensiz ve invaziv kenarl izlenmistir.

Sonug: Goriintiileme yontemleri GIST'lerin tani, tedavi ve takibinde énemlidir. Bilgisayarli tomografi radyolojik degerlendirmede ilk segenektir.
Ayrica ultrasonografi (US), manyetik rezonans (MRG) ve flor18-deoksi-glukoz pozitron emisyon tomografinin (FDG-PET) bazi durumlarda kullani-
labilir.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal stromal tiimér, Bilgisayarli tomografi, Biiyiime paterni, Santral nekroz.
ABSTRACT
Clinical, Radiologic and Pathologic Evaluation of Gastrointestinal Stromal Tumors

Objective: Gastrointestinal stromal tumors (GISTs) are the most common nonepithelial tumors of the gastrointestinal tract. GISTs occur anywhere
along the gastrointestinal tract. Due to using radiological modalities often, we see the GISTs more in our daily practice. We use radiologic modalities
for not only making the diagnosis, also following the therapy and tumor progressions-relaps.

Material and Method: In this study, 23 GISTs whose diagnosis and therapeutic surgical operations were made in our hospital between January 2007-
January 2013, were evaluated retrospectively.

Results: The ages of the cases ranged between 32 and 76 and the mean age were 58.70+13.67 years. 52.2% of the cases (n=12) were male and 47.8%
of them (n=11) were female. 91.3% of the cases (n=21) were located at GIS and 8.7% of the cases (n=2) were located at non-GIS location. 30.4% of
the cases (n=7) were metastatic. When the cases were evalulated in terms of their pathologic risk stratification systems, 39.1% of the cases (n=9) were
in high risk group, 34.8% of the cases (n=8) were in intermediate risk group, 26.1% of the cases (n= 6) were in low risk group. The maximum diame-
ter of the masses was 10.22 cm. 69.1% of the cases (n=13) showed luminal growth pattern and 38.1% (n=8) showed extraluminal growth pattern.
86.9% of the cases (n=20) had smooth borders, 13.1% of the cases (n=3) had irregular-invasive borders.

Conclusion: Imaging is important for diagnosis, theraphy and follow -up. Computed tomography is the first choice for the radiologic evaluation. Also
ultrasonography (US), magnetic resonance (MRI) and Flor18-deoxy-glucose positron emission tomography (FDG-PET) can be used in some cases.

Key Words: Gastrointestinal stromal tumor, Computed tomography, Growth pattern, Central necrosis.

Gastrointestinal stromal tiimér (GIST) gastrointestinal
kanalin en sik gorillen mezenkimal tiimériidiir (1). Mi-
yenterik pleksusta bulunan pacemaker hiicreler olan
“Cajal interstisyel hiicreleri”’nden ya da dnciillerinden ve
sindirim sistemi diiz kas hiicrelerinden kéken alir. Once-
ki yillarda leiyomyom, leiyomyosarkom olarak adlandi-
rilan tiimorleri bityiik gogunlugunun aslinda GIST oldu-

gu diisiiniilmektedir (2, 3). GIST’lerin yillik insidansinin
milyonda 6-15 oldugu bildirilmektedir (4). Ozofagustan
aniise kadar, gastrointestinal kanalin herhangi bir yerinde
ortaya ¢ikabilir. En sik midede (% 50-60), daha az sik-
likla ince barsak (% 20-30), 6zofagus (% 5), kolon-
rektumda (% 10) yerlesir (5). Daha nadiren mezenter,
periton, omentum, karaciger, pankreas, over ve uterus
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gibi karin i¢i organlarin membranlarinda da izlenebilir
(6). GIST’lerin en sik metastaz yerleri karaciger ve ab-
dominal membranlardir (periton, mezenter, omentum).
Tan1 yasi ortalama 60’tir (7).

Gastrointestinal stromal timorler bazi timor send-
romlarinin bir komponenti olarak da bulunabilirler: Ma-
yo Klinigi’nden endokrin patolog J. Aidan Carney’in
tanimlamis oldugu Carney triadinda, gastrik GIST’ler
paragangliomalarla ve akciger kondromlariyla birlikte
bulunabilirler (8). GIST’lerin nérofibromatozis tip 1 ile
de iligkili olabilecegi gosterilmistir (2). Hastalik erken
evrelerde genellikle asemptomatiktir. Ileri evrelerde en
stk semptomlar; karin agris1 (% 50-70), gastrointestinal
sistemde kanama (% 20-30) ve karinda kitle palpe edil-
mesidir (2, 3). Gunliik pratikte hastalara uygulanan rad-
yolojik tetkiklerin artisiyla birlikte GIST’lere daha sik-
likla rastlanmaktadir. Sadece tiimér tanisini koyarken
degil tedavi etkilerini izlemede ve timdr progresyon
niikslerini takip etmede radyolojik modalitelere sikca
ihtiya¢ duyulmaktadir. Bilgisayarli tomografi (BT) bu
amagla sik tercih edilmekle birlikte ultrason (US), mag-
netik rezonans goriintileme (MRG), pozitron emisyon
tomografisi (PET) de goriintiilemede siklikla kullanila-
bilmektedir. Calismamizda Ocak 2007- Ocak 2013 tarih-
leri arasinda hastanemizde opere olan ve radyolojik-
patolojik degerlendirmeleri yapilan 23 vakay: literatiir
bilgileri esliginde gdzden gecirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM

Bu calismada Ocak 2007-Ocak 2013 tarihleri arasinda
hastanemizde tani konulan ve cerrahi tedavileri yapilan
23 GIST olgusu retrospektif olarak incelendi. Olgularin
timiine ameliyat 6ncesi tiim karin US, oral- intravendz
(IV) kontrastli dinamik tim karmn BT (64 dedektorlii
Siemens BT cihazi) ve /veya IV kontrasth tim karin
MRG (1.5 Tesla Siemens Magnetom MR Cihazi) yapil-
di. Olgularda izlenen Kkitleler gastrointestinal sistem
(GIS) i¢i (mide, ince barsak, kalin barsak ) ve GIS dis1
olarak ikiye ayrildi. Kitlelerin BT ile lokalizasyon ve
maksimum ¢aplar1 belirlendi. BT bulgular1 post-operatif
patoloji bulgulari ile korele edildi. Ayrica BT ile Kitlele-
rin bilylime paterni (endoliiminal —ekzoliiminal) ve kenar
ozellikleri ( diizgiin, diizensiz ve invaziv) not edildi. Tan1
aninda metastaz olup olmadigi ve onkolojik tedavileri
arastirildi.

BULGULAR

Calisma Ocak 2007- Ocak 2013 tarihleri arasinda 23
olgu iizerinde yapilmustir. Olgularin yas dagilimlar1 32
ile 76 arasinda degismekte olup ortalama yas
58.70£13.67°dir. Caligmaya katilan hastalarin % 52.2’si
(n=12) erkek, % 47.8’i (n=11) kadindir. Tablo 1’de aras-
tirmaya katilan hasta bulgularinin dagilimlar yer almak-
tadur.
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Tablo 1. Calisma parametrelerimizin dagilimi

Ozellikler Min-Max Ort+SD
Yas (Y1) 32-76 58,70+13,67
BT (Maksimum c¢ap)(cm) 2-30 10,22+8,37

Kisisel Ozellikler n %
Cinsiyet Erkek 12 52,2

Kadin 11 47,8
Baslangi¢ Yeri Mide 14 60.9
ince barsak 6 26,1
Kalin barsak 1 4,3
Batin igi 2 8,7
BT (Santral Nekroz) Yok 12 52,2
Var 11 47,8
Metastaz Yok 16 69,6
Var 7 30,4
Metastaz Yeri Karaciger 1 43
Omental 5 21,7
Omental+Batin 1 4,3
On Duvar
Onkoloji tedavisi Yok 11 47,8
Var 12 52,2
Risk Grubu Yiksek 9 39,1
Orta 8 34,8
Disik 6 26,1
Lokalizasyon GIS 21 91,3
GIS Disi 2 8,7

Olgularin lokalizasyon yeri incelendiginde; 21 (%
91.3) olguda GIiS, 2 (% 8.7) olguda ise GIS dis1 oldugu
goriilmektedir. Olgularin % 60.9’unun (n=14) mide, %
8.7’sinin (n=2) duodenum, % 17.4’{iniin (n=4) ince bar-
sak , % 4.3’liniin (n=1) kalin barsak, % 8.7’sinin (n=2)
ise GIS dis1 alanlardan kaynakligi saptanmustir.

Arastirmaya katilan hastalarin % 69.6’sinda (n=16)
metastaz goriilmezken, % 30.4’iinde ise (n=7) metastaz
saptanmustir. Olgularin metastaz yerleri incelendiginde;
% 4.3’inde (n=1) karaciger metastazi, % 21.7’sinde
(n=5) omental, % 4.3 liniin (n=1) ise omental ve batin 6n
duvar1 metastaz1 gorilmiistiir. Olgularm % 69.6’sinda
(n=16) metastaz saptanmamuistir.

Olgularin risk gruplari incelendiginde; % 39.1’inin
(n=9) yiiksek, % 34.8’inin (n=8) orta ve % 26.1’inin
(n=6) ise diisiik riskli grupta oldugu goriilmiistiir. Risk
grubuna gore santral nekroz ve metastaz goriilme oranla-
r1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptan-
mistir (Tablo 2) (Sekil 1).

Tablo 2. Risk gruplarina gére santral nekroz ve metastaz degerlendirme-
leri

Risk Grubu
Yiiksek Orta Diisiik
n % n % n % <X
BT(santral Yok 1 8,3 6 0,50 5 41,7 0,006*
nekroz) Var 8 72,7 2 18,2 1 9,1 *
Metastaz Yok 3 18,8 7 43,8 6 37,5 0,009*
Var 6 85,7 1 14,3 0 0 *

Pearson Ki kare test **p<0,01
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oran (%)
g

Metastaz

BT(santral nekroz)

M Yiiksek grade ¥ Orta grade Diigiik grade

Sekil 1. Risk grubuna gére Santral nekroz ve metastaz dagilimi

Olgularin BT ile belirlenen maksimum ¢aplari 2 ile
30 cm arasinda degigsmekte olup ortalama 10.22+8.37
cm’dir. BT’de tanimlanan maksimum ¢ap ile risk grubu
ve santral nekroz goriilme durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik izlendi (Tablo 3) (Sekil 2-3).

Tablo 3. Santral nekroz ve risk gruplarina gére maksimum ¢ap (BT)
degerlendiriimesi

Ortalama cap (BT

OrttSD Median D
BT (Santral Yok 5.00+2.22 4.50 0.001+*
nekroz) Var 15,914S,97 15,0 !
?Risk Grubu Yiksek 18.00+8.59 20.0
Orta 6.63+1.30 6,50 0,001**
Duslk 3.33+121 3,50

"Mann Whitney U test 2, Kruskal Wallis Test **p<0,01
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Sekil 2. Santral nekroza gére maksimum g¢ap (BT) dagilimi
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Sekil 3. Risk grubuna gére maksimum c¢ap (BT) dagilimi
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Arastirmaya katilan % 47.8’inde (n=11) onkolojik
tedavi verilmemisken, % 52.2°sinde ise (n=12) onkolojik
tedavi uygulanmstir.

TARTISMA

Gastrointestinal stromal tiimor, 6zofagustan aniise tim
GIS boyunca ve omentum, mezenter, retroperitonyum-
dan (GIS dis1 alanlar) gelisebilen, interstisyal Kajal hiic-
relerinden kaynaklanan mezenkimal timorlerdir (9).
GIST’ler 8-93 yaslar1 arasinda, genellikle 4. dekad son-
rasinda ortalama olarak 60’11 yaglarda goriilir (10, 11).
Miettinen ve ark. (10) yaptig1 ¢alismaya gore, bazi vaka
serilerinde erkek hasta hakimiyeti izlenirken, diger seri-
lerde cinsler arasinda esit yayilim gosterilmistir (10, 11).
Bizim ¢aligmamizda incelenen 23 vakanin 19°u (% 83)
50 yas tstlinde olup, goriilme yast ve erkek/kadin vaka
sayist orani (12/11 [1.09]) literatiirle uyumludur.

Genis seriye sahip degisik calismalarda, GIST lerin
GIS ve GIS dis1 alanlarda gériilme sikliklari arastirilmis-
tir. Fletcher ve ark. (12) yaptig1 ¢alismada bu oran, mi-
dede % 50-60, ince barsakta % 20-30, kalin barsakta %
10, 6zofagusta % 5, GIS dis1 alanlarda % 5 olarak veril-
mistir. Duodenal GIST’ler yalmizca % 4 oramndadir.
Bizim ¢alismamizda mide (% 60.9) ve ince barsak (%
26.1) yerlesimli vaka sayisi literatiirle uyumlu iken, kalin
barsak (% 4.3) yerlesimli vaka sayist literatiirden daha
azdir. Bunun yaninda GIS dis1 alanlar (% 8.7) ve duode-
num (% 8.7) yerlesimli vaka sayisi literatiirden daha
fazla bulunmustur. Literatiirde de az bir oranda goriilen
6zofagus yerlesimli vakalar, serimizde bulunmamakta-
dir.

Mide ve rektumda yerlesim gosteren GIST ler, da-
ha kiigiik boyutlu olurken, kolon ve ince barsak yerle-
simli tiimorler daha ileri sarkom karakterindedir. Ozofa-
gus yerlesimli mezenkimal tiimdrler daha ¢ok iyi huylu
olurken, bu yerlesimli GIST’lerin tanilar1 konuldugunda
ileri evrededirler ve prognozlart kotidiir. Mide
GIST’leri, en biiyiik grubu olustururlar.

Gastrointestinal stromal tiimérlerin malignite po-
tansiyelini tanimlamak amaciyla ¢ok diisiik risk, diisiik
risk, orta risk ve yiiksek risk tanimlamalar1 kullanilmak-
tadir. Riski belirlemede kullanilan en dénemli &zellikler
timor ¢ap1 (cm olarak maksimum tiimor ¢api), mitotik
oran (mitoz sayisi/50 biiyiik biiylitme alaninda) ve timdr
yerlesim yeridir. Cok diisiik risk grubuna 2-5 cm arast
¢ap ve mitoz sayist 5’den az olan mide orijinli kitleler
girmekte olup bizim vaka serimizde bu 6zelliklerde olgu
izlenmemektedir. Diisiik risk grubunda 6/23 vaka (%
26.1), orta risk grubunda 8/23 vaka (% 34.8) ve yiiksek
risk grubunda 9/23 (% 39.1) vaka bulunmaktadir. Calig-
mamizda, Fletcher ve ark. (12) olusturdugu risk katego-
rizasyonuna gore yiiksek risk grubunda bulunan vakalar
inceledigimizde, literatiirle uyumlu bir sekilde, bu gruba
giren vakalarin, midede 4/9 (% 44.4), ince barsakta 2/9
(% 22.2), kalin barsakta 1/9 (% 11.1) ve gastrointestinal
kanal dis1 yerlesimde 2/9 (% 22.2) oraninda olduklar
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goriilmiistiir. Ozofagus yerlesimli vakamiz bulunmadi-
gindan bu lokalizasyona ait oran verilememistir.

Gastrointestinal stromal tiimorleri degerlendirmede
kullanilabilecek goriintiileme teknikleri BT, MRG, FDG
PETi icermektedir. Oral ve IV kontrastli dinamik tiim
batin BT standart preoperatif goriintilleme teknigidir.
Oral kontrast madde kullanarak Kitlenin gastrointestinal
sistemle iliskisi, IV kontrast madde kullanarak kitlenin
kontrast tutulum paterni, vaskiilarizasyonu ve olasi me-
tastazlar saptanabilmektedir. IV kontrast madde kullani-
m1 Oncesinde alan goriintiilerde ise kitlenin dansitesi
hakkinda daha net bilgi saglanmaktadir. GIST ler cogun-
lukla hipervaskiilerdirler. Kontrast madde verilmesi
sonras1 yogun periferal kontrast fiksasyonu gosterirler.
Ayrica kistik dejenere alanlar, kalsifikasyon ve hemoraji
alanlar1 igerebilirler.

Gastrointestinal stromal tiimorlerin  boyutu 0.3
cm’den 30 cm’ye ulasabilir. Calismamizda BT ile 6l¢ii-
len maksimum ¢ap 10.22 cm olup literatiir ile uyumlu-
dur. Lezyonlarin ¢ogu kas duvarindan orijin alarak endo-
fitik veya egzofitik biiylime gosterirler. Smurlar1 diizgiin,
diizensiz ve invaziv izlenebilir.

Bizim olgu serimizdeki 21 GIS igi olgunun %
69.1°1 (n=13) endofitik biiylime, % 38.1°1 (n=8) egzofitik
biiyiime gostermekte idi. Kitle sinirlar1 20 (% 86.9) has-
tada diizgiin, 2 (% 8.8) hastada diizensiz, 1 (% 4.3) has-
tada invaziv idi. Serimizdeki 1 olguda, mide kaynakli
kitle dalak hilusuna invazyon gostermekte idi.

Gastrointestinal stromal tiimérlerin % 15-50 kadar:
metastatik hastalikla bagvururlar. En sik metastaz bolge-
leri karaciger ve peritondur (13). Bolgesel lenf nodlarina
ve ekstraabdominal bolgelere ¢ok nadiren metastaz ya-
parlar, kemik ve akciger metastazlari literatiirde bildiril-
mekle birlikte ¢ok nadirdir (13). Calismamizda 7/23 (%
30.4) oraninda metastatik hastalik izlenmis olup literatiir
ile uyumludur. Literatiirde en sik metastaz yeri karaciger
olarak belirtilmekle birlikte bizim olgu serimizde litera-
tiirden farkli olarak en sik metastaz yeri peritondur (Tab-
lo 2).

Risk grubuna gore, metastaz ve BT de santral nek-
roz goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmustir (p<0.01). Risk grubu yiikseldikce
santral nekroz ve metastaz goriilme oranlar1 artmaktadir.
Serimizde yiiksek risk grubunda olan 9 hastanin 6’sinda
(%85.7) metastaz, 8’inde (%72.7) santral nekroz izlen-
migtir.

Bilgisayarli tomografide saptanan maksimum g¢ap
arttik¢a santral nekroz goriilme sikligi yiikselmektedir.
Santral nekroz saptanan olgularda maksimum g¢ap 15.91
cm iken, santral nekroz goriilmeyen hastalarda ¢ap 5 cm
olarak ol¢iilmiistiir.

Bilgisayarli tomografide tanimlanan maksimum
cap ile risk grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmektedir (p<0.01). Yiiksek risk grubunda
hastalarda izlenen maksimum ¢ap 18 cm iken, diisiik risk
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grubunda olan hastalarda maksimum ¢ap 3.3 cm bulun-
mustur. BT’de saptanan maksimum ¢ap arttikca risk
grubu da yiikselmektedir.

Bilgisayarli tomografi evrelemede ve cerrahi plan-
lamada kullanilir. Bilinen veya siipheli rektal GIST ‘te
preoperatif evrelemede MRG, BT’den daha iyi bilgiler
verir. Ayrica endoanal US rektal GIST olgularinda kul-
lanilabilir.

Ancak hicbir radyolojik tetkik yontemi GIST tani-
sin1 koymak i¢in yeterli degildir. Kesin tani i¢in biyopsi
materyali ve immiinhistokimyasal degerlendirme sarttir.
GIST’lerde C-kit (CD 117) % 95, CD 34 % 70 ve diiz
kas aktini % 30-40 oraninda pozitiftir (14). Bizim olgu
serimizde tiim olgularda CD 117 pozitif idi. 16 (% 69)
olguda CD 34 ve 6 (% 26) olguda diiz kas aktini pozitif
idi.

Cerrahi rezeksiyon GIST tedavisinin en &nemli
yontemidir. Adenokarsinomlarin aksine GIST’ler ¢ok
nadir olarak lenf nodu metastazi yaptiklari i¢in lenfade-
nektomiye genel olarak gerek yoktur (15,16). Cerrahi
olarak biitiiniiyle eksize edilemeyecek vakalarda, niiks,
metastatik veya hastanin genel durumunun cerrahiye
uygun olmadigt durumlar ile yiiksek riskli ameliyat ge-
rektiren olgularda imatinib mesilat ilk tercih edilecek
tedavi yontemidir. Imatinib mesilat, GIST’lerde C-kit
reseptorii tirozin kinazin 6zgiin inhibitdriidiir. Medikal
tedavi sonrasi gerileyen tiimorlerde cerrahi tedavi igin
hasta tekrar degerlendirilir. Bizim olgularimizin higbi-
rinde cerrahi o6ncesi onkolojik tedavi yapilmamustir.
Tedavi sonrasi takipler 3-6 ay araliklarla oral ve IV kont-
rastll BT ile yapilmalidir. Rezeksiyon sonrasi niiksler
genellikle ilk yil icerisinde ortaya ¢ikmaktadir. Tedavi-
nin radyolojik takibinde yalnizca timér boyutu deger-
lendirilmemelidir. Ciinkii niiks veya progresyon gelisti-
ginde kitle boyutlarinda biiylime olmadan kitle icinde
ayr1 bir lezyon ortaya g¢ikabilir. Yine tedavinin erken
donemlerinde kitlede kii¢iilme olmayabilir, hatta miksoid
dejenerasyon ve timoér igi hemorajiler nedeniyle tiimor
hacmi biiyliyebilir. Burada timdriin BT de izlenen dan-
sitesindeki degisiklikler onemlidir. Ayrica PET takipte
yardimcidir. Anatomik degerlendirmede BT etkin iken
fonksiyonel degerlendirmede PET daha iyidir. Ayrica
PET’in BT ye gore avantajlari1 oldugu durumlar mevcut-
tur. PET, BT de goriilmeyen tiimdrleri ortaya koyabilir.
Tedaviye cevabi degerlendirmede daha hizli bilgi sahibi
olunmasini saglar (1-2 haftada). Nekrotik doku ve tiimor
dokusunu ayirt edebilir (17-19).

Sonug olarak, GIST gastrointestinal kanalin en sik
goriilen mezenkimal tiimoriidiir. Giinliik pratikte hastala-
ra uygulanan radyolojik tetkiklerin artisiyla birlikte
GIST’lere daha siklikla rastlanmaktadir. Hastalara tam
immiinhistokimyasal indikatorler yardimiyla konmakta-
dir. Tedavide ise ilk planda cerrahi, genel durumu cerra-
hiye uygun olmayan olgular ile niiks, metastatik hastalik
varliginda onkolojik tedavi (imatinib/sunitinib) ilk tercih
edilecek tedavi yontemidir. Radyolojik ydontemlere tii-
mdr tanisini koymada, tedavi etkinligini izlem ve 6lgme-
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de, timdr progresyon-niikslerini takip etmede sikca
ihtiyag duyulmaktadir. BT bu amagla sik tercih edilmek-

le birlikte US, MRG, PET goriintiilemede siklikla kulla-
nilabilmektedir.
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