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OZET(TURKCE)
AMAC:

Calismamizin amaci, rektum kanseri tamsi alan hastalarda preoperétif lokal evrelemede
endorektal ultrasonografinin yerini sorgulamak, neoadjuvan tedavi alan hastalarda endorektal
ultrasonografinin  yeniden evrelendirmedeki etkinligini anlamak ve calisma sonuglar
dogrultusunda preoperétif evreleme protokolunti gelistirmektir.

GEREC YONTEM:

Endoskopik biyopsi ile rektum kanseri tamsi almis 43 hastaya ERUS ve YRMRG
incelemeleri yapildi. Bu hastalarin 26's: ilk evreleme sonrasi neoadjuvan tedavi aldi ve
17’sine tedavi sonrast ERUS ve YRMRG ile yeniden evreleme amagli incelemeler
tekrarlandi. Tum hastalarin YRMRG incelemeleri bir abdominal radyolog ve ERUS
incelemeleri bir radyoloji asistam tarafindan TNM evreleme sistemi kullanilarak cift kor
degerlendirildi. Endorektal ultrasonografi ve YRMRG incelemelerinin T ve N evrelemes,
birbiri ve histopatolojik evre ile karsilastirildi. Ekstramural invazyonu belirlemede ve lenf
nodu metastazlarint saptamada ERUS un duyarhilik, segicilik, pozitif ve negatif 6ngord,
pozitif ve negatif olabilirlik degerleri hesapland:. Iki gozlemci arasindaki uyumu test etmek
amaciyla kappa katsayisi kullamld.

BULGULAR:

Kirktc hastamin ERUS incelemeleri neoadjuvan tedavi ve operasyondan bagimsiz olarak
T ve N evresine gore YRMRG ile karsilastirildi. ERUS incelemesinin YRMRG’ye gore T
evrelemede, duyarliligi %97,2, seciciligi %57,1 ve dogruluk oram %90 olarak bulundu.
Pozitif ongori degeri %92,1, negatif ongoru degeri %80,0'dir. Tam testi pozitif olabilirlik
orant 2,3 ve negatif olabilirlik oram 0,05 olarak belirlenmistir. T evrelemesinde ERUS ile
YRMRG arasindaki tutarlilik «=0,61 olarak bulunmustur. Endorektal ultrasonografi
incelemesinin N evrelemede, duyarliligi %54,3, seciciligi %100,0 ve dogruluk orani %62
olarak bulundu. Pozitif 6ngorl degeri %100,0, negatif 6ngoru degeri %33,3'tlr. Tan testi
pozitif olabilirlik oram (Pozitif olabilirlik oram = Duyarlilik / (1 - Secicilik)) hesaplama



formilinde payda da O olmast nedeniyle hesaplanamamistir. Negatif olabilirlik oram 0,46
olarak belirlenmistir. N evrelemesinde ERUS ile MRG arasindaki tutarlilik x=0,31 olarak
bulunmustur.

Yeniden evreleme amacli yapilan 17 hastanin ikinci ERUS incelemeleri ile operasyon
sonrast  histopatolojik sonuglar karsilastirildi ve ERUS incelemesinin T evrelemede,
duyarliligr %100,0, segiciligi %33,3, dogruluk oram %76,5 olarak bulunmustur. Pozitif
Ongori degeri %73,3, negatif 6ngoru degeri %100,0'dir. Tan testi pozitif olabilirlik oram 1,5
ve negatif olabilirlik orant 0,00 olarak belirlenmistir. T evrelemesinde ERUS ile histopatoloji
arasindaki  tutarhilik «=0,39 olarak bulunmustur. Histopatolojik sonuglar ile ERUS
incelemesinin N evrelemede, duyarliligi %50,0, seciciligi %81,8, dogruluk oram %70,6
olarak bulunmustur. Pozitif 6ng6ri degeri %60,0, negatif 6ngdri degeri %75,0'dir. Tan testi
pozitif olabilirlik oram 2,8 ve negatif olabilirlik oram 0,61 olarak belirlenmistir. N
evrelemesinde ERUS ile histopatoloji arasindaki tutarlilik k=0,33 olarak bulunmustur.
SONUGC:

Rektum kanserinde tedavinin seklini belirleme agisindan ameliyat 6ncesi evreleme ¢ok
onemlidir. GUntuimuzde ileri evre rektum tumorlerinde ameliyat dncesi uygulanan RT ve/veya
KT’ nin lokal niksl azaltmasi, sfinkter korunmasini saglayabilmesi bir ¢ok arastirmaci
tarafindan tartisilsa da rektum timora cerrahisi yapan pek ¢cok merkezde tedavinin degismez
bir pargasint olusturmaktadir. Bizim merkezimizde de Evre 2 ve 3 rektum kanserlerinde
operasyon 6ncesi uzun donem KT ve RT kombinasyonu verilmektedir. Bu nedenle tedavi
alacak hasta grubunu segmek daha da 6nem kazanmaktadir.

Uygun tedavi seklini belirlemek rektum timérini ameliyat 6ncesi dogru bir sekilde
evrelemekle mumkin olmaktadir. Calismamizda, rektum kanseri tanisi histopatolojik olarak
kanitlanmis hastalara lokal evrelendirme amacli ERUS ve YRMRG incelemeleri yaptik ve

ERUS un lokal evrelemede tek basina yeni bir evreleme protokolu olarak yerini tartistik.



Sonug olarak tedavide Onemli faktor olan tumorin perirektal alana invazyonunun
degerlendirilmesinde ERUS un dogruluk orammnin deneyimle birlikte artmakta oldugunu ve
guntimtizde kullamlan diger degerlendirme modaliteleri ile kiyasliginda primer ve sekonder

evrelemede guvenilir bir tan araci olarak tam protokoltnde yer alabilecegini disunmekteyiz.

Anahtar sbzcikler: Rektum  kanseri; Endorektal Ultrasonografi; Manyetik  rezonans

gorintileme; Preoperatif lokal evreleme



OZET(INGILIZCE)

Local Preoperative Staging of Rectal Cancer with Endorectal ultrasonography and
Phased-array M agnetic Resonance | maging, Comparison with Histologic Findings
INTRODUCTION:

Preoperative clinical staging of rectal tumors is very important to alow surgeons make
informed decisions about the types of surgeries that should be performed. Endorectal
ultrasonography (ERUS) is one of the tools that has been commonly used in clinical staging
of rectal tumors. The aim of this study was to evaluate the accuracy of the preoperative rectal
tumor staging using endorectal ultrasonography in comparison with the phased-array
magnetic resonance imaging and the postoperative histopathological staging.

METHODS:

Fourty-three patients (23 males, 20 females) who have biopsy proven rectal tumor
underwent both MRI and ERUS examinations before surgery. And 26 patient underwent
preoperative neoadjuvan chemoradiotherapy and 17 of them underwent MRI and ERUS after
preoperative neoadjuvan chemoradiotherapy. All patients were evaluated to determine the
diagnostic accuracy of depth of transmural tumor invasion and lymph node metastases.
Imaging results were correlated with histopathological findings regarded as the gold
standard and both modalities were compared in terms of predicting preoperative local
staging of rectal carcinoma. The sensitivity, spesificity, the negative predictive value (NPV)
and the positive predictive value (PPV) of MRI and ERUS findings were measured 95%
confidence interval. Also agreement between two observers were assessed by means of the
Kappa statistic.

RESULT:

The accuracy of ERUS for T stage after chemo-radiation was 76,5%. In the prediction of
extramural invasion with ERUS, the sensitivity was 100,0%, the specificity was 33,3%,
the PPV was 73,3%, the NPV was 100,0%. The majority of overstaging occurred in

patients with ERUS T3 tumors, eventually found to have pathological pTO—pT2staging. In the



detection of perirectal lymph node metastases, the accuracy of ERUS 70,6% . The sensitivity
50,0%, the specificty 81,8 %, the PPV was 60,0 %, the NPV was 75,0%. Statistically, there
was poor correlation between pathologic and radiologic extramural invasion and lymph node
staging(x=0,39 and x=0,33)

CONCLUSIONS:

ERUS provides a good accuracy rate for staging rectal cancer after neoadjuvant
chemoradiation. Also ERUS is an objective, convenient, and highly accurate tool for
preoperative rectal tumor staging, thus helping surgeons to determine the appropriate

treatment modalities.

Keywords: Rectal cancer Staging; Endorectal ultrasound; Magnetic resonance imaging;

Preoperative chemoradiation



1. GIRIS-AMAC :

Kolorektal kanser, dinyanin degisik toplumlarinda farkli siklikta gorilen onkolojik bir
sorundur. Kansere bagli morbidite ve mortalitenin dnde gelen nedenleri arasinda yer alan
kolorektal kanserler, erkeklerde prostat ve akciger, kadinlarda ise meme ve akciger
kanserlerinden sonra tguncl siklikta gordlmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde 2005
yilinda 145.000 yeni kolorektal kanseri tamsi konmus ve 57.000 kisi kolorektal kanserden
Olmistar[1]. Kolorektal kanserlerden 6lum bitin kanserlerden olumlerin % 10° unu

olusturmaktadir[2].

Rektum kanserinde tam konuldugu andaki hastalik evresi, prognozu etkileyen en nemli
etkendir. Operasyon Oncesi dogru bir preoperatif evreleme, dogru sagaltim stratgilerini
belirlemekte dnemlidir. Lokal evrelemede, rektal duvar tutulumu (T evreleme), tumadrin
perirektal yagli doku uzanimlarinin ve mezorektal fasya tutulumunun (visseral rektal
fasya) degerlendirilmesi, lenf nodu tutulumunun saptanmast (N evreleme) goruntileme
yontemlerinin amacim olusturmaktadir. Postoperatif timaor rekirrens riski, T1 timorde %05,
T2 de %10, T3 de ise %25 dir. Bu olgularda lenf nodu tutulumu timar rekurrens riskini, T2

tumorde %33, T3 timorde ise %66 oranina gikarmaktadir[3].

Rektal kanserlerde dogru preoperatif degerlendirme igin klinik degerlendirme (rektal
tuse, rektoskopi, biopsi) ve diagnostik goruntileme yontemleri (bilgisayarli tomografi (BT),

manyetik rezonans goruntileme (MRG), endorektd ultrasonografi (ERUS)) birlikte kullanilir.

Rektal kanserlerde BT tumorin lokalizasyonunu, perirektal yag doku ve komsu organ
infiltrasyonunu, lenf nodu yayilimi ve uzak metastazi gostermede faydalidir. Ancak BT,
ERUS' nin aksine rektum duvarinin 5 tabakasim (mukoza, muskularis mukoza, submukoza,

muskularis propria, perirektal yag) tanimlamakta yetersizdir[ 3].

Rektal kanserlerin preoperatif lokal evrelemesinde MRG, kullanilan diger bir kesitsel

gorintileme yontemidir. Manyetik rezonans goruntileme, cevresel pelvik yapilara timaor



invazyonunu saptamada, BT ye gore daha duyarlidir[4]. Baslangigta teknik sinirlamalar
nedeniyle sonuglar hayal kiriklig1 yaratsa da, MRG ekipmani, sargilar (koil) ve sekanslarda
uygulanan teknik gelismelere paralel olarak dogruluk oram artmistir. Gunimizde yuksek
uzaysal rezoltsyonu, genis gorintileme alam ve kullamm kolaylig1 sayesinde rektal kanserin

ameliyat oncesi evrelendirmesinde ideal bir gorinttleme yontemi haline gelmistir.

Endorektal ultrasonografi gelisen teknoloji ile birlikte, 360 derece goruntileme alan: ve
U¢ boyutlu goruntileme yapabilmesi nedeniyle rektumun tiim 5 kat duvar katmanlarint ayri
ayr1 gosterebilen tek gorunttleme yontemidir. Endorektal ultrasonografi, rektum kanserinin
preoperatif T evrelemesinde degisik calismalarda dogruluk oran en yiksek olan (%69-94)
inceleme kabul edilmektedir[5],[6],[7, 8]. YOntemin kolay ulasilabilir, tekrarlanabilir ve ucuz

olmasi diger gorintileme yontemlerine tstunlikleri arasindadir.

Goruntileme araclart yam sira rektum kanseri tedavi yaklasimlari da zaman icinde
onemli degisimler gegirmistir. Gunimuzde evrelemeyi ¢ok daha 6nemli kilan ve evreye gore
sralamast degisen radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi yontemlerinin cesitli bilesimlerle
kullanimi s6z konusudur. Bu durumda hizli, gtivenilir, kolay uygulanir ve tekrarlanabilir tan

araclarina olan gereksinim ¢ok daha artmig bulunmaktadr.

Bu calismanin amaci, kolonoskopik biopsi sonrasi histopatolojik olarak rektum kanseri
tamst kantlanan hastalarda, endorektal ultrasonografi ile yapilacak preoperatif lokal
evrelemenin tek bagina yeterliligi arastrmaktir. Calismada ayrica, neoadjuvan tedavi alan
hastalarin preoperatif lokal evrelendirmesinde endorektal ultrasonografinin etkinligi de
arastirllmis tim sonuglar MRG incelemeleri  ve postoperatif  histopatolojik inceleme
sonuclart ile karsilastirilmigtir. Calisma sonuclarir dogrultusunda preoperatif lokal evreleme

tani protokolleri igin yeni bir protokol onerisi getirilip getirilemeyecegi sorgulanacaktir.



2. GENEL BILGILER:
2.1. REKTUM

2. 1. 1. Rektum Anatomisi

Kolon, ileumun sonundan anise kadar uzamir ve ortalama 150 cm uzunlugundadhr.
Kolon ¢ekum, cikan kolon, transvers kolon, sigmoid kolon ve rektum olmak Uzere 5

boltimden olusur.

Sigmoid kolon, 3. sakral vertebra diizeyinde mezokolonun alt ucunda rektumla devam
eder. Rektum, sakrum ve koksiksin i¢bikeyligine uygun bir seyir gostererek asagiya dogru
uzanir. Anteroposterior diizlemde olusan bu egri seyir fleksura sakralis olarak adlandirilir. Bu
egrilik once asagiya ve arkaya sonra 6ne dogrudur. Rektum pelvik diafragmadan gecerek anal
kanalla devam eder. Anorektal kavsak koksiks ucunun biraz asagisinda ve 2-3 cm 6ntinde yer
alir. Rektumun alt ucundan itibaren anal kanal asagiya ve arkaya dogru uzanir. Bu duizey
progtatin alt ucu hizasindadir. Rektumun arkaya dogru yaptig: bu egrilige fleksura perinealis

denir.

Cerrahi ve anatomik olarak distal ve proksimal rektum sinirlar: farklilik gosterir. Cerrahi
olarak rektum proksimal siniri, sakral promontorium olarak kabul edilirken, distal sinirt
muskiler anorektal halka seviyesidir. Anatomik olarak ise proksimal sinmir1 sakral 3.

vertebra, distal sinirt dentat ¢izgi olusturmaktadir(Sekil 1).



Anatomi
Tanun Farkliige:

Anatoni Cerrahi
Rektum

Proksimal 53 verib Promontoryum
Distal Deentate gizei Ano-rektal halka

Anal Kanal
Proksimal Dentate gizei Anorektal halka
Distal Analkiwnim  Anal knmim
Ulznnluk = 2 om =4 cm

Sekil 1. Rektumun cerrahi ve anatomik fakliliklar:

Rektum, ortalama 15-16 cm uzunlugundadir ve 1/3 Ust, 1/3 orta ve 1/3 alt olmak Uizere 3
boltime ayrilmigtir. 1/3 Gst rektum, sakral promontoryumdan anterior peritoneal refleksiyona
kadar olan bolim, 1/3 orta rektum, anterior peritoneal refleksiyondan anal verge'de 5-6 cm
yukarisina kadar uzanan bolim ve 1/3 alt rektum, anal verge' den 5-6 cm yukar: kissimdan
anal sfinkterlerin tizerinde sonlanan bolumudar. Bu ayrim rektum lezyonlarimin, 6zellikle de
rektum kanserlerinin yerlesimlerinin saptanmast ve cerrahi yaklasimin belirlenmesi agisindan

onemlidir.

Rektumun kolonun diger bolimlerinde farkli olarak haustrasi, ‘ appendices epiploica’ si,
mezenteri ve tenyast yoktur. Sigmoid kolon tenyalari rektosigmoid bileskenin 5 cm
proksimalinde iki genis muskuler band yaparak rektumun dniinde ve arkasinda asagiya dogru
ilerler. Rektumun alt parcasinda ti¢ tane transvers plika vardir(Houston kapaklari). En Ustteki,
baglangica yakin yerde sagda veya solda olabilir. Ortadaki (Kohlrausch plikas)) en buyik

olamdir ve ampullanin hemen Ustiinde ve sag tarafinda yer alir. Periton bu seviyede rektumun



onunden karsiya atlar. En alttaki plika ise soldadir(Sekil2). Rektal valvler tam muskiler

duvar tabakalarina sahip degillerdir ve belirli bir islevi bulunmamaktadir.

Sekil 2. Linferior transversplika, 2. Ortatransversplika, 3. Siiperior transvers plika, 4.
Rektosigmoid bileske

2. 1. 1. 1. Rektum ve Periton iliskis

Rektumun 1/3 Gst boliminin sadece 6n ve yan ylzleri ve 1/3 orta bdliminin sadece 6n
yuzl peritonla kaplidir. Periton, erkekte rektovezikal ¢ukuru atlayarak vezikula seminalisler
ve mesaneyi sarar. Kadinda ise rektouterin gukuru (Douglas ¢ikmazi) olusturup vajina ve
uterus uzerine geger. Bu nedenle rektumun 1/3 alt bolimu tim yuzlerinde peritonsuz

kalir(Sekil2).

Peritonun anterior kesimde rektum Uzerinden O6ne dogru dondigl yer olan anterior
peritoneal refleksiyon (erkeklerde rektovezikal cukur, kadinda rektouterin cukur) dizeyi
erkeklerde daha yuksektedir. Anteriror peritoneal refleksiyon, erkekte anal verjden 8-9 cm,
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kadinda ise 5-8 cm yukaridadir. Rektal tuse ile bu noktaya ulasilabilir. Posterior peritoneal
refleksiyon anal verge’'den 12-15 cm uzakliktadir(Sekil 3).

| W\ — Posterior peritoneal reflection

Rectosacral fascia

Anterior peritoneal reflection

Sekil 3. Rektum ve periton iliskis

2. 1. 1. 2. Rektum Ve Fasya iliskis

Rektumu sarmalayan perirektal fasya, ilk kez 1896 yilinda Romanyali cerrah ve
anatomist Thoma Jonesco tarafindan ‘la gaine fibreuse du rectum’ (rektumun fibroz kilifr)
olarak tammlanmstir. Daha sonra Gerota ve Waldeyer, Jonesco’ nun arastirmalarina paralel
olarak perirektal fasyanin(fascia propria recti) ayrintilh tammlamasim yapmuslardir. Bu
calismalarin cerrahi pratige yansimas: 1980 |i yillarin basinda Heald tarafindan mezorektum
kavraminin ortaya atilmast ve keskin rektum diseksiyonunun ayrintilarinin sunulmasi ile

mumkuan olabilmistir[6].
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Pelvisin duvarlar1 ve tabam parietal ve visseral olmak Uzere iki yaprakli endopelvik
fasya ile kaplanmistir. Endopelvik fasyanin visseral yapragindan kaynaklanan perirektal
fasya (fasya propria rekti=mezorektal fasya ) bir corap gibi rektumu cepegevre sarar.
Ortalama 150 mikron kalinliginda ve kollajen yapisinda olan bu kilif rektum arka b6lumiinde
kalin, 6n béliminde daha incedir. Perirektal fasya rektumun arkasinda ve yanlarinda yer alan
yag dokusu, superior rektal arteri, sinirleri, lenf bezleri ve lenf damarlarim cevreler ve
Heald'in tanimladigi mezorektumu olusturur. Mezorektum, gergek bir mezo 6zelligi
tasimayan ve klasik anatomi tammlarinda yer almayan cerrahi pratikte kullamlan bir terimdir.
Mezorektal fasya cerrahi yontem olarak kullamlan total mezorektal eksizyon (TME) igin
cevresel rezeksiyon simirim olusturmaktadir [9] (Sekil 4).

Denonvillier fasyasi
M ezor ektal fasya

M ezor ektum

aldeyer fasyasi

Sekil 4. M ezorektum ve komsuluklary

Rektumun On yuzunin periton altinda kalan bolimu de perirektal fasya ile ortaladur.

Perirektal fasyanmin da 6niinde yer alan ve peritoneal refleksiyondan Urogenital diyafragmaya
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uzanan Denonvillier fasyas: erkekte rektum ile prostat ve vezikula seminalisler, kadinda ise

rektum ile vajen arasinda bulunur.

Endopelvik fasyanin paryetal yapragimin kalinlasmasindan presakral fasya (Waldeyer
fasyas)) meydana gelir. Waldeyer fasyasi sakrumu, koksiksi, orta sakral arteri ve presakral
venleri orter. Waldeyer fasyasindan ayrilan bazi fasya yapraklar: 4. sakral vertebra hizasinda
asag1-One dogru ilerleyerek anorektal halkanin hemen Gzerinde perirektal fasyaya karisir. Bag
yapisindaki bu uzantiya rektosakral fasya (ya darektosakral ligaman) denir.

2. 1. 1.3. Rektumun Komsuluklari

Rektum arkada Uglinct, dordunct ve besinci sakral vertebralar, koksks, superior
rektal arter ve ven, priform kas, sakral pleksus, sempatik trunk, koksigeal kas ve levator ani
kas ile komsuluk gosterir. On tarafta ise rektumun komsuluklar: her iki cinste farklichr.
Rektum, erkekte Ustte mesane tabanin Ust parcasi, seminal vezikiller ve rektovezikal cukur
ile, altta ise mesane tabamnin alt parcasi, seminal vezikil, duktus deferens, Ureterin terminal
ucu ve prostat ile komsudur. Kadinda, Ustte uterus, vajinamin st kismi ve rektouterin gukur
ile, altta vajinamin alt kismi rektuma komsudur. Lateralde rektumun Ust pargasi, pararektal
fossa ile, alt tarafta ise pelvik pleksus, koksigeus kasi, levator ani kasi ve slperior rektal

damarlarin dallar1 ile komsudur.

2. 1.1 4. Rektumun Arteryel Besenmes, Vendz Dolasimi Ve Lenfatik Sistemi

Rektumun kanlanmas: slperior, orta ve inferior rektal arterler yolu ile olur.
Inferior mezenterik arterin dal1 olan siiperior rektal (hemoraidal) arter sigmoid kolon mezosu
icinde Ust rektuma ulasir, sag-sol iki yan dala ayrilarak kiglk dallar halinde rektum duvarina

girer. internal iliak arterin yan dali olan orta rektal arter ise 1/3 alt rektum ile anal kanal Ust
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bolumina sular. Alt rektal arter, internal pudantal arterden cikar, iskiorektal fossay1 gegerek
anal sfinkterlere ulasir(Sekil5). Rektumun baslica arteri stperior rektal arterdir. Rektum
cerrahi mobilizasyonu sirasinda st ve orta rektal arterler baglansa da submukoz kollateral ag
sayesinde periton refleksiyonun altinda kalan rektum gudiginin beslenmesi olumsuz

etkilenmez.

== Siiperior rektal

Sekil 5. Rektumun arteryel besenmes

Rektumun vendz dolasimi arterleri izler. Stperior hemoroidal ven, inferior mezenterik
ven araciligiyla portal sisteme dokilir. Orta ve inferior hemoroidal venler, internal iliak ven
araciligiyla sistemik dolasima dokulir. Boylelikle anal kanal cevresinde portal-sistemik sant
ortaya cikar(Sekil6).
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Sliperior

hemoroidal

ven

Orta
hemoroidal

ven

inferior

hemoroidal ven

Sekil 6. Rektumun ventz drenaji

Rektum ve anal kanal zengin bir lenfatik aga sahiptir. Rektumun dst 2/3'0ndn
lenfatik akimi gogunlukla inferior mezenterik ve paraaortik lenf bezlerine dokalir. Alt
1/3 Unin lenf akim ise yukariya dogru siperior rektal ve inferior mezenterik lenf
bezlerine, yana dogru orta rektal arterleri takip ederek lateraldeki internal iliak lenf
bezlerine dogrudur(Sekil7).
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Inferior mesenteric
lymph nodes

Superior rectal
lymph nodes

F’ararlec:tal//E

lymph nodes

Paracolic
lymph nodes

Middle rectal
lymph nodes

oh nodes

Sekil 7. Rektumun lenfatik drenaji

2.1 2. Rektum Histolojis

Rektum duvar: diger kolon segmentlerine benzer sekilde histolojik olarak 4 tabakadan
olusmaktadir:

1.Tunika mukoza: Mukoza yuzey epitelyumu, lamina propria ve muskularis mukozadan
olusur. Kolonun bu bolimunde villus yoktur. Rektum duvarinda mukoza yuzey epiteli
goblet hicreleri ve cizgili kenar iceren prizmatik hiicrelerle dosenmistir. Yizey epiteli
basit kolumnar veyakiboidal epitelden olusur.

Lamina propria; fibroblastlar, damarlar, sinirler, diiz kas ve inflamatuar hiicrelerin gevsek bir
kolleksiyonunu igerir.  Lenfatikler lamina propriamn &t 1/3'1Uk  boliminde

stnirldir.
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Muskularis mukoza; ince bir kas tabakasidir. Mukozay:r daha derin submukozadan
aywrmaktadir.

2.Tunika submukoza: Lamina proprianmin hiicresel igerigi submukozal stromadada yer alir.
iki noral pleksus Meissner ve derin submukozal pleksus bu tabakada yer alir. Submukoza
arteriolleri, venulleri ve lenfatikleri icerir.

3.Tunika muskularis: icte sirkiiler, distalongitudinal kaslardan meydana gelmistir. Auerbach
pleksusu iki kas tabakasi arasinda yer alir. Dis longitudinal tabaka lifleri tenyakoli denilen g
kalin longitudinal bant halinde toplanmustir.

4. Tunika seroza: Peritondur. Rektumun Ust ve o6n kismuimi seroza kaplarken geri kalan

kisminda adventisya izlenir.

Kolonun histolojik yapisi sekil 8 de gosterilmistir:

Sekil 8. Rektum duvari histolojik yapis
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2. 1. 3. Rektumun Radyolojik Olarak Duvar Katmanlari

Rektum duvari, ultrasonografik olarak 5 tabakaya ayrilir(Sekil9). Santralde lGmenden
itibaren disa dogru tabakalar[8]:
1. Hiperkekoik icteki ilk tabaka mukozaile prob arasindaki arayiizey
2. Hipoekoik muskularis mukoza tabakas
3. Hiperekoik submukoza tabakas
4. Hipoekoik muskularis propria tabakasi
5. Hiperekoik distaki son tabaka muskularis propria ile perirektal yag ya da seroza arasindaki

arayuzey

Mukozal yizey
Mukoza, muskilans mukoza
Submukoza

Muzkllaris propriva

Periektal yadl tabaka

Sekil 9. Rektumun ERUS deizlenen duvar katmanlari

Manyetik rezonans goéruntileme, incelemede ise rektum duvarinda U¢ farkli tabaka
aywrt edilebilir. T2 agirlikli  (T2A) MRG sekanslari  rektal duvar anatomisini

gorintilemek icin en uygun sekanstr. icteki hiperintens tabaka mukoza ve
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submukozay: (bu iki katmam MRG'de ayirt etmek mumkin degildir), hipointens tabaka

muskularis propria ve distaki hiperintens tabaka perirektal yagli dokuyu olusturmaktadir

(Seil10).

Sekil 10: Rektumun duvar katmanlari, beyaz ok bas;; mukoza, submukoza. siyah
ok basi; muskularispropria

Mezorektum, orta ve Ust rektum segmentlerinde genis bir alan olustururken, alt rektal
bolgede ince bir doku seklindedir. Mezorektal fasya mezorektum ve perirektal yagli dokuyu
cevreleyen ince, hipointens yamdir (Sekilll). Posterolateral kesiminde oldukca net
izlenirken, anteriorda Denonvillers fasyasindan ayrimi guctir. Mezorektum lenf nodlari,
damarlar ve birkag fibroz septa yapisi icerir ki bu alan cerrahi yontem olarak
kullamlan total mezorektal eksizyon (TME) icin cevresel rezeksiyon sinirinmi (CRYS)
olusturmaktadir [9].
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Sekil 11: Siyah ok bas1 ve aralhklh cizgi:mezorektal fasya, beyaz ok basi:Denonviller
fasyas

2.2. REKTUM KANSERI :

2. 2. 1. Tamm, epidemiyoloji ve etyoloji:

Kolorekta kanserler, gastrointestinal sistemin en ¢ok karsilasilan tumdrlerdir. Rektum
kanseri, kolorektal kanser grubunda yer air, etyolojisi ve etyopatogenezi diger kolon
hastaliklar: ile benzerdir. Ancak anatomisi, komsuluklar: ve tedavisi farkli oldugu igin
kolon tumoérlerinden ayrilir. Kansere bagli morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenleri
arasinda yer alan kolorektal kanserler erkeklerde progtat ve akciger, kadinlarda ise meme ve
akciger kanserlerinden sonra tglinci siklikta gorulen kanserlerdir. Ulkemizde ise, Saglik
Bakanliginin 2005 verilerine gore kolorektal kanserler gorilme sikligina gore yedinci sirada
yer almakta olup rektum kanseri her iki cinste de kolorektal kanserlerin yariya yakinin

olusturmaktadr.
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Sporadik kolorektal kanser gelisiminde yas major bir risk faktorudir. Kolorektal kanser
gorilme sikhigr 47 yasindan sonra artmaya baslayip, ortalama 65 yasinda tepe noktasina
ulasmaktadir[3]. Ortalama yas erkeklerde 63, kadinlarda 62 dir. Amerika Birlesik
Devletlerinde dmir boyu kolorektal kanser gelisme riski %6 olup bitin wklar birlikte
degerlendirildiginde erkeklerde %40 daha fazla gorilmektedir. Ayrica kolon kanserlerinde
genelde cins ve 1k fark: dikkati gekmezken, rektum kanserinde beyaz irkin baskin oldugu

gozlenir.

Kolorektal karsinomlarda tutulum, %20 rektum, %10 rektosigmoid, %25 sigmoid kolon,
%5 inen kolon, %15 transvers kolon, %25 ¢cekum ve cikan kolon olarak siralanabilir.
Kolorektal kanserler %40-50 oraninda rektum ve sigmoid kolon yerlesimlidir. Kolorektal

kanserlerin %3-6" s1 multisentrik ve eszamanli olarak gelisebilir[3].

Kolorektal kanserlerin etyopatogenezinde cevresel, genetik faktorler ve prekansertz
lezyonlar rol almaktadir. Genetik yatkinlik en belirgin risk faktort olmakla birlikte kolorektal

kanserlerin buyuk cogunlugu sporadik kanserlerdir.

2.2.1. 1. Kolorektal Kanserlerin Risk Faktorleri :

Yas: Kolorektal kanserler, ileri yas hastaligi olup 50 yas ve Uzeri orta derecede risk

faktorudur. Cocukluk yaslarinda seyrek gorilmekte olup cogunda predispozan faktérler ve

polipozis sendromu gibi pozitif aile anamnezi bulunmaktadir.

Kolorektal Polipler: Polipler, epitelyal ylizeyden dogan protriizyon anlamindadir. Kolorektal

polipler neoplastik ve neoplastik olmayan seklinde iki gruba ayrilir(Tablol). Kesin tam

histopatolojik inceleme sonucu konulur.
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HiSTOL OJiK . MALIGN
POL P TiPi _
SINIFLAMA POTANSIYEL

1. HIPERPLASTIK
NON-NEOPLASTIK 2. HAMARTOM

. YOK
3. INFLAMATUAR

1. TUBULER ADENOM
2. TUBULOVILLOZ

NEOPLASTIK ADENOM VAR
3. ViLLOZ ADENOM

Tablo 1. Kolorektal poliplerin ssmflamas

Neoplastik polipler (adenomlar): Adenomlar, kolorektal mukozanmin benign glanduler
tumorleridir. Neoplastik olmayan epitelyal polipoid lezyonlardan farkli olarak displazik
olarak tanimlanan epitele sahiptirler. Kolorektal kanserlerin blyik kismi adenomat6z
poliplerin dogal seyri sonucu gelismektedir ve kolorekta mukozadaki dagilimlar:
karsinomlarin dagilim oranlarina uygunluk gosterir. Adenomdan karsinoma gegis stireci polip
capinin buyuklugt ve villoz bilesen oramnin fazlalig: ile iliskilidir. Polip ¢api arttikca
malignite riski artmaktadir. 6-15 mm ¢apl1 poliplerde %2, 16-25 mm ¢apl1 poliplerde %19,
26-35 mm c¢apl poliplerde %43 ve 35 mm’ den buyik poliplerde %76 oraminda malignite
riski bulunmaktadir[10] (Tablo2).
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insidans Cap(cm) o
Adenom Kanser insidansi
% %
%
<1 1-2 >2
Tubuler & 76 20 4 5
Tubulovilloz 15 25 a7 28 23
Villoz 10 14 26 60 a1

Tablo 2. Neoplastik poliplerin boyut ve maligniteriski iliskis

1.Tubuler Adenom: %60 oramnda sol kolon ve rektum, %40 oramnda sag kolonda yerlesir.
Sesil ya da sapli, tek ya da multipl olabilirler. TUbller adenomlarin ¢aplart 1mm ile
birkag santimetre arasinda degisir. Displazinin derecesi yukseldikge, karsinoembriyonik
antijen (CEA) pozitivitesinde yogunlasma dikkati ceker.

2.Tubllovilloz Adenom: Tubuler tipteki adenomlarda adenomun %40 ya da %50'sinin
villéz proliferasyonu bulundugunda lezyon, tdbilovilloz adenom olarak tammlanir.
Genellikle, orta boy sapli, 1-2 cm  c¢apinda olusumlardir. Kolonun familyal polipozis
(polipozis koli) vakalarinda, Gardner, Turcot sendromlar: gibi polipozis sendromlarinda kolon
mukozasi tubller yada tubulovill6z tipte adenomlarla ortaludir.

3.Villoz Adenom: Vill6z adenomlar daha biyik boyutludur(%60'1 >2 cm), genellikle sapsiz
ve ¢cok yumusak poliplerdir. Villoz adenomlar en sik distal kolonda, en sik rektumda goruiltr.
Bu tumorlerde karsinoembriyojenik antijen (CEA) aktivitesi yuksek olarak saptanir.
Vill6z adenomlarin malignite potansiyeli %24-70 arasinda degismektedir[11],[12],[13].
Poliplerin tam aminda, yaklasik %5-8 inde siddetli displazi ve %3-5inde invaziv kanser stz

konusudur[12].

23



inflamatuar barsak hastahgi: Kronik (lseratif kolitis ve Crohn hastalig1 olanlarda kolon
kanseri riskinin hastalik siiresi ile orantili olarak arttigi bilinmektedir. Bu grupta ortalama %3-
8 olan kanserlesme orani, hastaligin baslangicindan 10 yil sonra %10’ a, 25 yil sonra %30’ lara
kadar yUkselmektedir[14]. Etyolojileri tam olarak bilinmeyen inflamatuar barsak
hastaliklarinda, Ozellikle Ulseratif kolitlerde, kolorektal kanser riski genel poptlasyona
oranla %20-40 kat daha yuksek bulunur [14]. Crohn’ lu hastalarda kolon kanseri, genel toplum
ortalamasina gore daha erken yaslarda gorultr ve g¢ogunlugu misindz karsinomlardir. Bu
olgularda timor by-pass yapilmis segmentte veya strikttir gelismis segmentlerde daha sik

gorulur.

Aile oykusi: Kolorektal kanser gelisiminde genetik faktorler ve gevresel etkinin Gnemi
gunumuizde gittikge artmaktadir. Olgularin %75-80'i sporadik, %20-25'i ailesel olup %
5'inin herediter nonpolipozis kolorektal kanser(HNPCC) ve familyal adenomatoz polipozis
(FAP) oldugu kabul edilmektedir.

Herediter polipdz kolorektal kanser (HPCC): Polipozis sendromlari ile iliskili, neoplazik
poliplerin  zemininden gelisirler. Senkron ya da metakron kolorektal kanserler olup,
sporadik olgulara oranla daha geng yaslarda gordllrler. Polipozis zemininde gelisen
kolorektal kanserler familyal adenomat6z polipozis (FAP), Gardner, Turcot ve herediter
flat (yassi) adenom sendromunda oldugu gibi otozomal dominant gecis gosteren sendromlarda

daha sik gorulmektedir.

Herediter nonpolipoz kolorektal kanser (HNPCC): Polipozis sendromlari ileiliskisiz olup
Lynch sendromu olarak adlandirilirlar. Bunlar ekstrakolonik malignitelerle birlikte olup

olmamalarina gore iki alt gruba ayrilirlar:

Lynch-1, genellikle erken yaslarda baslayan (ortalama 44 yas), %701 proksimal kolonda
lokalize olan, polipozis sendromu ile iliskisi olmayan, otozomal dominant gecis gosteren

kolorektal kanserlerdir. Senkron ya da metakron olabilirler.
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Lynch-I1, ekstrakolonik malignitelerle birlikte gordlen tumorlerdir. Bunlar, siklik sirasina
gbre endometrium, over, Ureteropelvik karsinomlar, mide, pankreas ve safra yolu
adenokanserleri, larinks, deri, meme ve yumusak doku maligniteleridir. Herediter
nonpolipdz kolorektal kanserli ailelerde yapilan calisgmalarda, tUmorin daha cok sag
kolonda lokalize oldugu, misindz ve tasli yuzik hicreli tiplerin daha baskin oldugu

bildirilmektedir [15].

Diger faktorler:
§ Diabetes mellitus
§ Kolesistektomi
§ Sigaraigimi
§ Alkol
§ Ureterokolik anastomozlar

§ Onceki pelvik radyasyonlar

2. 2. 2. Rektum Kanseri Histopatolojisi:

Kolorektal kanserlerin gelismesinde klinik olarak U¢ evre oldugu gosterilmistir:
Preneoplastik evrede kolonik mukozada hiperproliferasyon ve displazi, prekanser0z evrede
sirastyla tubuler, tubulovilléz ve vill6z adenom ve karsinom evresinde 6nce insitu, sonra

invaziv karsinom ve daha sonrada metastaz gelisir[ 14].
Biyuk boyuttaki timorlerde makroskopik olarak 3 patern gorultr:

1. Lumene dogru kitlesel buyume(Bulky exophytic): Cekum ve cikan kolonda daha fazla

goraldr. Timorun intraluminal boltimd intramural bdlimden daha fazladir.
2. Infiltratif-Glsere: Transvers, inen kolon ve rektumda daha fazla gorulir.

3. Annuler- konstriktiv: Rektum ve sol kolonda daha fazladir.
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Kolon yerlesimli timorlerin gogu polipoid veya ulseroinfiltratiftir. Poplipoid kanserlerde
barsak duvarina invazyon daha ge¢ oldugundan prognozu Ulseratif karsinomlara gore daha
iyidir. Midedeki linitis plastikaya benzer difflz-infiltratif tutulum yalmzca %0.3
oranindadir[16].

Kolorektal kanserlerin cogu, histolojik olarak tubuler yapilardan olusan, 6zellik
gostermeyen tipte adenokarsinom tirindedir. Bunlar diferansiyasyon derecelerine gore iyi,
orta, ve az diferansiye adenokarsinomlar olarak (¢ derecede degerlendirilirler. TUmor
dokusunda tubll olusumunun derecesi ve hiicresel dizilime gore derecelendirme yapilr.
Hastalarin %15-20'si grade 1 ya da iyi differasiye, %60-70 ‘i grade 2 ya da orta differansiye,
%15-20'si grade 3 ya da az differansiyedir. Daha az olarak adenokarsinom disinda farkl

histolojik tiplerde gordlir:

Kolorektal kanserlerde histolojik tipler:
Adenokarsinom
Iyi diferansiye %20
Ortadiferansiye %60
Az diferansiye %20
MUsindz adenokarsinom
Tagh yuzik hicreli karsinom %10
Skiroz tip
Lenfanjiozistip
Skuamdz diferansiyasyon gosteren karsinom
Adenoskuamébz
Saf skuambz
Berrak hticre komponentli karsinom

Bazaloid (cloacogenic) karsinom
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Koryokarsinomatdz diferansiasyon gosteren adenokarsinom
Noroendokrin diferansiasyon gosteren adenokarsinom

Noroendokrin timorler

2. 2. 3. Rektum Kanserinde Klinik ve Tarama

Kolorektal kanserler, yavas buylrler ve bu nedenle karakteristik semptomlar genellikle
cok gec donemde gorulir. Kolorektal kanserli hastalarin cogu semptomlar ortaya ciktiktan
sonra tam almaktadir. Kolorektal kanserlerin semptomlar: gesitlilik gostermektedir. Rektal
kanama, barsak aliskanliginda degisiklikler ve karin agrist gibi siklhikla ortaya g¢ikan
semptomlarin arastirilmas: sonucu kolorektal kanser tamsi konulmaktadir. Klinik bulgular
genellikle primer tumorin kolonda yerlestigi lokalizasyona gore ortaya gikmaktadr.

Rektal kanserlerin en belirgin klinik bulgusu hematokezyadir. Hastalar aylarca, bazen
yillarca taze kanamay: fark etmelerine razmen hekime basvurmakta gecikmekte bu da erken
tamy1 oldukca guclestirmektedir. Rektal kanama disindaki diger bulgu ve belirtiler mukuslu
rektal akinti, rektal agri, tenesmus ve gaitada sekil degisikligidir.

Kolorekta kanserde erken tam ¢ok dnemlidir. Uzun yasam siresi saglamamin anahtari
erken tamdir. Genel olarak, klinik bulgu ve belirtiler ortaya ¢iktiginda hastalik ileri evrededir.
Bu nedenle, bulgular ortaya ¢citkmadan, kisaca asemptomatik hastada kanser tamnabilmelidir.
Bunun igin toplumu bilgilendirmek ve tarama programlari uygulamak  gereklidir.
Kolorektal kanserlerde tarama testi olarak gaitada gizli kan testi ve sigmoidoskopi
kullanilmaktadr.

GAITADA GIZLI KAN TEST/: Kolorektal kanserli hastalarda tarama metodu olarak
kullamimaktadir. Asemptomatik hastalarda erken kolorektal kanserin saptanmasinda oldukca
yararlt bir test oldugunu bildiren caligmalar mevcuttur. Yuksek risk grubunda bulunan

bireylere yilda bir defa gaitada gizli kan testi yapilmasi ile kolorektal kanser mortalitesinde
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%31-57 oramnda azalma oldugu gosterilmistir[17].Ancak timor kanamalarinin aralikli olmast
ihtimalinden dolay1 sensitivitesi ve spesifitesi dustk bir test olarak bilinmektedir. Bununla
birlikte sensitivitesinin  %30-92, spesifitesinin @ %90-99 oraninda oldugu literatirde
bildirilmistir[17]. Testin guvenirliligini arttirmak igin ardisik 3 kez gaita incelemesi yapilmasi

gerektigi vurgulanmaktadr.

SIGMO/DOSKOP/:  Orta risk grubunda bulunan bireylere 5 yilda bir yapilmas
Onerilmektedir. Sigmoidoskopinin ulasabildigi mesafede kolorektal kanserlerin gte ikisi
saptanmaktadir.

Kolonoskopi tarama testi olarak kullamlmamaktadir. Ancak kolonik timort saptanan
hastalarda tim kolonun ¢ekuma kadar senkron timér varligi agisindan incelenmesi rutin

olarak yapilmaktadir.

Karsinoembriyojenik antijen(CEA), kolorektal kanserlerde anlamli olarak kabul edilen
bir timor belirleyicisidir. Ancak akciger, meme, mide ve pankreas kanserlerinde de degeri
yukselmektedir. Spesifik olmamakla birlikte 5 ng/ml’ den yiksek olan degerler Evre 2-3
tuimaorde gorultr [18].Cerrahi sonrasi artmis CEA diizeyi ise, tumor rekirrensi veya metastaz

varligint distindurtmektedir.

2. 2. 4. Rektum Kanserinde Evreleme:

TUmMOr invazyonunun 6nemi ve prognostik degeri ilk kez 1930'da Cuthbert Esquire

Dukes tarafindan ifade edilmis olup, 1932'de yeniden gdzden gecirilmistir [19]. Dukes

rektal timorlerin invazyon derinligini A’dan C'ye simiflandirmustir:
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Evre A: Kanser rektum duvar:nda scnerlzdir.
Evre B: Kanser rektum duvar: disina yay:lmestir. Fakat bolgesel lenf bezleri tutulmanmustr.

Evre C: Kanser bolgesel lenf bezlerine yay:lmustr.

Dukes 1944’ de bu klasifikasyonu modifiye etmistir. Lenfatik invazyonun oldugu fakat
inferior mezenterik arterin baglandig1 diizeyde lenf nodu metastazi olmayan hastalar C1
olarak, arter kokiunde metastaz olanlar ise C2 olarak adlandirmistir(Modifiye Astler-Coller

Siniflamasi=MAC).

Gunumizde ise rektal kanser evrelemesinde AJCC (The American Joint Committee
on Cancer) ve UICC nin (Union International Contre le Cancer) bitin anatomik katlar
icin gelistirdikleri TNM ( timoér,nod,metastaz) evreleme sistemi kullamilmaktadir[20]. TNM
evrelemesi tumdrin invazyon derinligini, metastatik lenf nodlarinin sayisini ve yerini ve

uzak metastaz durumunu vurgular.

TNM evreleme sistemi :

T: Primer TUumor

Tx: Yayilim derinliginin belirlenemedigi durumlar

Tis: Klinik olarak timér yok, in situ

T1: TUumGr submukozay: gegmemistir

T2: Muskularis propria tutulmus, duvar disina gcikmamis

T3: Tum barsak duvari katlarint tutarak disar1 gikmus, perirektal yag dokusu tutulmus; periton

bosluguna veya organlara yayilim ve fisttl yok
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T3a 1 mm alt1 ekstramural invazyon

T3b: 1-5 mm ekstramural invazyon

T3c: 5-15 mm ekstramural invazyon

T3d: 15 mm Ustu ekstramural invazyon

T4: Periton bogluguna veya organlara yayilim ve fistll var.

T4aTumor komsu organlara invaze

T4b: TUmor visseral peritona invaze

N: Bolgesal lenf bez tutulmas

Nx: Lenf bezleri degerlendirilmemis veya tutulum kaydedilmemis.

NO: Lenf bezi tutulumu yok.

N1: Perirektal lenf bezlerinden 1-3 lenf bezine metastaz

N2: Perirektal lenf bezlerinden >4 lenf bezine metastaz

Uzak metastaz (M )

Mx: Uzak metastaz degerlendirilmemis

MO: Bilinen uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz
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"EVRE] T | N | M | DUKE | MAC

0 Tis 0 0 - -

T1 NO MO A A
1

T2 NO MO A Bl
2A T3 NO MO B B2
2B T4 NO MO B B2
3A T1-T2 N1 MO C C1
3B T3-T4 N1 MO C C2/C3
3C Herhangi bir T N2 MO C C1/C2/C3
4 Herhangi bir T | Herhangi bir N M1 - D

Tablo 3. Rektum kanserinde evreleme

2.2. 4. 1. Rektum Kanserinde T ve N Evrelemesi

Rektum kanserinin evrelendirilmesinde radyolojiden beklenen duvar infiltrasyonun
degerlendirilmesi, tumorin komsu organ ve yapilarla iligskisinin saptanmasi, lenf nodu
metastazinin  belirlenmesi ve uzak metastazlarin saptanmasidir. Bu amacla kullanilan
radyolojik goruntileme yontemleri endorektal ultrasonografi, manyetik rezonans gorintileme

ve bilgisayarli tomografidir.

2.2.4.1. 1 Bilgisayarh Tomogr afi

Rektum kanserinin lokal evrelemesinde BT’ nin dogruluk oram %41-64 arasinda
bildirilmektedir[21], [22, 23], [24]. Ayrica degisik ¢calismalarda kolon kanserinde intramural
invazyonu belirlemede BT’ nin dogruluk oram %53-77, ekstraserozal invazyonu ayirt etmede
%60-97, komsu organ invazyonunu gostermede %80-89, lenf nodu metastazinm saptamada ise
% 22-73 seklindedir[25], [26], [27]. BT'nin kontrast rezolusyonu dusik oldugundan

submukoza, sirkiler ve longitidinal kas tabakalar: ayr: olarak degerlendirilememektedir. Bu
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nedenle T1 ve T2 tumoérlerin biribirinden ayrimi guctir. Perirektal yag dokusundaki
mikroinvazyonlar dusuk evrelemeye, perirektal inflamasyon ve fibrozis ise yuksek
evrelemeye neden olmaktadir. Kolon temizligi, hipotonik agjanlar, hava veya kontrast madde
ile distansiyon, pron pozisyonda goéruntti alinmast BT nin evrelemedeki dogruluk oranini

arttirmaktadir(Sekil12).

Spiral ve multislice BT’ nin yayginlasmas: sonucu rektum kanserinin T evrelemesinde
BT nin dogruluk oram %80 lere ulasmaktadir[23], [28], [29],[30]. Koronal reformatlar

sayesinde rektal tumorun levator ani ve sfinkter kaslart ile iliskisi degerlendirilebilmektedir.

N evrelemesinde ise BT'de 5 mm’nin tizeri patolojik kabul edildiginde metastaz saptama

duyarlilig1 %88, seciciligi %70, ve dogruluk oram %79 olarak bulunmustur[29].

Sekil 12. Rektum kanserinde BT

2.2.4.1. 2. Manyetik Rezonans Goruntileme

Preoperatif rektal kanser evrelemesinde MRG, ilk kez 1986 yilinda Hodgman ve ark.
tarafindan govde sargisi ile kullamlmstir. Ancak bu konvansiyonel teknik rektal duvar

katmanlarim ayirt eimekte yetersiz kalmig ve BT'ye bir Ustinltk saglamamustir. Endoluminal
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(Sekil13) ve faz dizilimli (Sekil14) sargilarin kullamma girmesi  gorantt ¢ozinurluginin
artmasina ve rektal duvar katmanlarimn ayrintili olarak degerlendirilebilmesine olanak

vermistir.

Sekil 13: ERMRG Sekil 14: YRMRG

Endorektal MRG (ERMRG) ile yapilan calismalarin T evrelemede dogruluk oranlar:
%71-89 arasinda degismektedir[7],[31]. Endorektal MRG’ nin en 6nemli dezavantaji tikayici
lezyonlarda sarmalin rektuma yerlestilememesidir. Ayrica inceleme alam sinirli oldugu igin

superior rektum timarlerini gorintilemede de basarisiz olmaktadir.

Pelvik faz dizilimli sargilarin kullamilmasiyla konvansiyonel gévde sargilarina gére daha
yuksek geometrik rezoliisyon elde edilmis ve bu sayede rektum duvar katmanlarimn ayrimi
saglanmistir. Ayrica endorektal MRG'ye gore genis alam gorunttleyebilmesi Gstinltgudur.
Pelvik faz dizilimli sarmallar ile yapilan calismalarda T evrelemedeki duyarlilik %901
asmakta, 6zgulluk %70-98, dogruluk oram %90 olarak bildirilmektedir[32],[33](Tablo4).
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TEKNIK DOGRUL UK ORANI %

KONVANSIYONEL MRG 59-88
ERMRG 71-91
YRMRG 65-86

Tablo 4. MRG tipleri ve T evrelemede dogruluk oranlary

GuUnumizde total mezorektal rezeksiyonun yayginlasmas: ile birlikte tdmorin
mezorektal fasya ile iliskisinin dogru olarak belirlenmesi 6nem kazanmustir. Lokal niiks
oranin belirlemede, timor ile mezorektal fasya arasindaki mesafe (Cevresel rezeksiyon sinirt
(CRS)), T evrelemesine gore daha iyi bir prognostik faktor olarak gosterilmektedir[34].
Yiksek MRG ile radial rezeksiyon marjini yuksek bir dogrulukla belirlenebilir, ayrica
sfinkter invazyonu da saptanabilmektedir[32],[31].(Sekil 15).



Sekil 15. Rektum kanserinde CRS

Manyetik rezonans goruntilemedeki teknolojik gelismelere karsin  lenf nodu
karakterizasyonunda dogruluk oranlar1 hala duisuktir(%29-76) [31],[32],[33]. Manyetik
rezonans goruntilemede Uzerinde ¢alismalarin yapildig: ultrasmall demir oksit temelinde olan
kontrast maddeler ile normal ve patolojik lenf nodlar1 ayrimi sayesinde oranin artacagi

dustnulmektedir[35].

2.2.4.1. 3. Endorektal Ultrasonogr afi

Endorektal ultrasonografi gelisen teknoloji ile birlikte , 360 derece goruntileme alan
ve (¢ boyutlu goruntileme yapabilmes ile rektumun tim duvar katmanlarim ayri ayri
gogerebilen bir yontemdir. Bu yontemde rektum timort genellikle hipoekoik kitle seklinde
izlenirken, duvar icgindeki invazyon, tabakalarin bitUnliginin bozulmasina neden

olur(Sekil16).
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Sekil 16. Rektum kanserinde ERUS

Endorektal ultrasonografi, rektum kanserinin preoperatif T evrelemesinde degisik
caligmalarda dogruluk orani en yiksek olan (%69-94) inceleme kabul edilmektedir[5],[6],[7,
8]. Yontemin kolay ulasilabilir, tekrarlanabilir ve ucuz olmasi diger gorintileme
yontemlerine Ustinlukleri arasindadir. Ancak kullamciya bagimli olmasi, uzun bir deneyim
gerektirmesi ve lenf nodlarim saptamada gorece yetersizligi dezavantajlar: olarak sayilabilir.
Ayrica slperior rektum tumorlerinde ve obstruktif lezyonlarda degerlendirme zorlugu
yasanmaktadir. Endorektal ultrasonografi, yuzeyel rektal kanser evrelemesinde oldukca
dogru ve guvenilir bir yontem olmakla birlikte mezorektal eksizyon plamnin

deserlendirilmesinde elverisli degildir[34].

Endorektal ultrasonografinin lenf nodlarinin evrelemesinde duyarliligi %50-94, segiciligi
%55-90, dogruluk oram %70-78 olarak bildirilmektedir[36],[37],[38, 39]. Calismalar
arasindaki farklilik esik degeri olarak kabul edilen lenf nodu boyutuna baglidir. Segiciligi

36



yiukseltmek icin boyut yam sra lenf nodu ekojenitesinin  de degerlendirilmesi

vurgulanmaktadir[40].

2. 2. 4. 2. Rektum Kanserinde Uzak M etastaz:

Evre 4 rektum kanserlerinin %20-40"1inda karaciger, metastazin bulundugu tek odaktir.
Akciger metastaz: tim kolorektal kanser hastalarimin %20’sinde vardir. Daha nadir olarak
adrenal gland, kemik, bobrek, pankress, daak ve beyin metastazlar
gorulmektedir[23],[41].

Sinirli1 sayida karaciger metastazi olan hastalarda karaciger rezeksiyonunun yasam
siresini uzattigi gosterilmistir. Hipovaskiler rektum tUmorl metastazlarin ¢ok kesitli BT ya
da MRG ile goruntilemek mumkindir. Akciger metastazlarimin saptanmasinda akciger
grafisi cogu zaman yeterli olmamaktadir. Spiral veya multislice BT incelemesi milimetrik
akciger metastazlarinin saptanmasina olanak vermektedir. Peritoneal karsinomatozis tanisinda

ise BT cogu zaman yeterlidir.
2. 2. 5. Rektum Kanserinde Tedavi
2.2.5. 1. Rektum Kanserinde Cerrahi Tedavi

Rektum kanserinin ana tedavisi radikal rezeksiyondur. Radikal rezeksiyon kanserli
segmentin temiz cerrahi sinir ve bolgesel lenfatikler (mezorektum) ile birlikte ¢ikarilmasidir
[42]. Rektumun lenf nodlari mezorektum igindedir. Mezorektal dokunun tamaminin
¢ikarilmasiyla hem primer rektum kanseri, hem de mezorektum igindeki timor odaklar: ve

lenf nodlar1 ¢ikarilmis olur. Bu ameliyata Total Mezorektal Eksizyon (TME) denir.

Evre O rektum kanseri mukozada simirli kaldigindan sinirli girisimler yeterli olur. Genis

tumorler icin transanal, transsakral rezeksiyonlar gerekir. Bes yillik sag kalim % 100 dir.
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Evre | rektum kanserinde (T1-2NOMO) uygun olgularda low anterior rezeksiyon, sfinkter
tutulumu oldugunda ise abdominoperineal rezeksiyon (APR, Miles) uygulamir. T1 tumorler
lokal eksizyonla tedavi edilebilir. Lenf nodu metastazi olasiligr ¢cok dusiik oldugu igin ek
cerrahi tedavi gerekmez. T2 timoérlerde lenf nodu yayilim yiksek oldugu icin standart radikal
cerrahi Onerilir. Distal yerlesimli olgularda mezorektumun distal rektumda kalinligi belirgin
derecede azaldigindan lokal nuksi 6nlemek ve sagkalimi arttirmak igin ameliyat 6ncesi
radyoterapi (RT) veya kemoradyoterapi(KT) yapildiktan sonra cerrahi uygulanabilir.

Evre 1l (T3-4 NO MO )ve evre |1l (T1-2-3-4 N 1-2 MO) rektum kanserlerinde, low anterior
rezeksiyon ya da abdominoperineal rezeksiyon gibi radikal cerrahi girisimler gereklidir.
TUmordn cevre organlara invaze oldugu durumlarda en-blok rezeksiyon onerilir.  Evre 11
tumorlerde % 60 - 75, evre I11 tumdrlerde de % 35 - 45 bes yillik sag kalim beklentisi vardr.
Evre IV (TxNxM1) rektal kanserler uzak metastazli olgulardir. Tikanklikla seyreden
olgularda saptirici stomalar, metastatik hastalikta (karaciger, akciger, overler) lokal

metastazektomiler dnerilir. Sag kalim oram % 5 — 20’ dir.

SFINKTER KORUYUCU SFINKTER KORUMAYAN

ANTERIOR REZEKSIYON (AR)

ABDOMINOPERINEAL REZEKSIYON

LOW ANTERIOR REZEKSIYON (LAR) (APR)

VERY LOWANTERIOR REZEKSIYON
(VLAR)

INTERSFINKTERIK REZEKSIYON (IR)

Tablo 5. Rektun kanserinde cerrahi tedavi

2. 2. 5. 2. Rektum K anserinde Neoadjuvan K emoradyoterapi:

Rektumu cevreleyen mezorektum, lenfovaskiler yapilar, yag dokusu ve ndral dokudan

olusmaktadir. Bu nedenle genis rezeksiyon anorektal ve genitouriner fonksiyon
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bozukluguna yol acabilecegi gibi yetersiz eksizyon da lokal reklrrense zemin
hazirlamaktadir. Yetersiz cerrahi rezeksiyon pelvik rekirrensin en dnemli nedenlerinden
biri olarak gosterilmistir. Cikarilan kismin, lateral ya da dairesel sinirinin pozitif olmasi
lokal rekirrensin gelismesi ile yakindan iligkilidir. Bu nedenle dogru evreleme ile
birlikte operasyondan 6nce kemoradyoterapinin uygulanmast lokal kontrolt saglar ve cerrahi

sonrasi olusabilecek toksisite oranim azaltir.

Son yillarda neoadjuvan tedavi olarak radyoterapi ve kemoterapi gittikce artan
oranda uygulanmaya baslanmistir. 1990 yilinda randomize ve kontrolli iki blyudk
calisma sonucunda [43] Amerikan Ulusal Saghk Enstitisi'nin  (NIH) destekledigi
konvansiyonel uygulamalar gindeme gelmistir. TNM siniflamasina gore Evre 2-3 rektum
kanserinde adjuvan kemoradyoterapi Onerilmistir [43]. Adjuvan tedavi ile onkolojik
sonuclarda elde edilen gelismeler nedeniyle neoadjuvan uygulamalar giindeme gelmistir.

Neoadjuvan tedavinin adjuvan tedaviye UstUnltkleri soyle siralanabilir:

1. Tedavinin tamamlanma oranminin daha yiksek olmasi

2. Vaskiler yapilarin bittunltginun korunmast nedeniyle tedavinin etkinliginin artmast
3. Patolojik tam cevap olasilig

4. Anal sfinkteri koruma sansinin artmasi

5. Toksik yan etkilerin daha az olmasi

Radyoterapinin zamanlamas: ile ilgili olarak yapilan Alman rektum kanseri
calismasi, literatirde neoadjuvan kemoradyoterapiyi adjuvan kemoradyoterapi ile
karsilastiran tek randomize kontrolli calismadir [44]. Bu caismaya goére neoadjuvan
tedavinin adjuvan tedaviye gore lokal kontroliinin daha iyi (%6-%13), akut ve kronik
toksik etkilerin daha az oldugu ve anal sfinkteri koruma oramnin arttigi Saptanmustir.

Ancak sag kalim oramnda fark saptanmamistir (%76-%74). Neoadjuvan radyoterapi kisa
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sireli, gunltk 500 cGy olarak toplam 2500 cGy veya uzun sireli, gunlik 180-200 cGy
ve toplam 4500-6000 cGy olmak Uzere iki sekilde verilmektedir. Daha c¢ok kuzey
Avrupa ulkelerinde tercih edilen kisa slreli radyoterapide kemoterapi uygulanmayip
tedavi bittikten hemen sonra cerrahi yapilmaktadir. Uzun sireli uygulama ise tlkemizde ve
Amerika kitasinda tercih edilmekte olup, kemoterapi ile kombine edilmekte ve tedavi

bittikten sonra radyoterapinin etkilerinin ortaya gikmasi igin 4-6 hafta beklenmektedir.

Preoperatif uzun sireli kemoradyoterapinin en 6nemli avantaji patolojik tam cevap
olasiligidir. Bu durumda rektumda ya da lenf bezlerinde canli timdr yoktur ve “ypTONO”
seklinde rapor edilir. Burada kullanmilan “yp” harfleri neoadjuvan kemoradyoterapi sonrasi
yapilan cerrahi ile ¢ikarilan piyesin patoloji sonucunu isaret etmektedir. Patolojik tam cevap

oran literatiirde %5-33 arasinda degismektedir [45, 46].

Son yillarda cerrahi teknigin optimize edilmesi ile onkolojik sonuglarda ilerlemeler
elde edilmistir. Bugln rektum kanserinde standart cerrahi teknik total mezorektal
eksizyondur [47]. Ancak Hollanda calismasi bu teknigin kemoradyoterapi ile kombine
edilmesi durumunda lokal niksi daha da azalttigim ve sag kalim oramm arttirdigini
gostermistir [48]. Sonu¢ olarak TNM sinmiflamasina gore Evre 2-3  rektum  kanseri
tedavisinde neoadjuvan kemoradyoterapi verildikten sonra cerrahi uygulanmasi rasyonel

bir tedavi yaklasim gibi goriinmektedir.

2. 2. 6. Rektum Kanserinde Prognoz

Kolorekta adenokanserlerin %80'den fazlasi iyi veya orta derecede diferansiye
tumorlerdir ve tumor rekdrrensi igin tanimlanmus belirleyicileri  yoktur. Geri kalan
adenokanserler kotu diferansiye ve kolloid (veya misingz) tumorlerdir ve bunlarda 5 yillik

sag kalim oranlar1 diferansiye olanlara gére daha koétudir. Prognoz kolorektal kanserin
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patolojik evresi ile paralellik gosterir. TNM siniflamasina gore lenf nodu negatif Evre 1 (T1-
2,NO,M0) hastalarda lokal niiks oram %5-10 iken, Evre 2'de (T3-4,NO,M0) bu oran %25-
30'a ¢ikmaktadir. Lenf nodu pozitif Evre 3'te (T1-4N1-2M0) ise oran %50 ve
Uzerindedir. Rektum kanseri igin diger kotl prognostik faktorler ekstramural vendz
invazyon, pozitif c¢evresel rezeksiyon siniri, periton tutulumu, tOmoérdn muskularis
propriayr 5 mm'den fazla gegmesi ve nodal tutulumdur. T3-T4 rektum kanserlerinde
gorilen ekstramural vendz invazyon hematojen metastazlarin da varligina isaret eden bir

bulgudur [49].[50].

3. GEREC VE YONTEM

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltess (DEUTF) Radyoloji Anabilim Dalr’ nda
Haziran 2008-Eylul 2009 tarihleri arasinda endoskopik biyopsi ile rektum kanseri tanisi alan
toplam 50 hastaincelemeye alindi. Hastalarin 49'una rektuma yonelik YRMRG, 44’ lineise
ortalama 7 gun igerisinde ERUS incelemes yapildi. Elli hastamn 20'si g¢esitli nedenlerle
calisma dig1 birakildi. Alt1 hastada kitle rektum 1/3 Gst kessm yerlesimli oldugu icin ERUS ile
lezyona ulasilamadigindan, bir hastaya gecirdigi operasyonlar nedeniyle MRG incelemesi
yapilamadigindan, dort hasta izlemden c¢iktigindan, bir hasta izlemler sirasinda progrese
oldugundan ve 8 hasta ise opere olmadig: icin ¢alisma dis1 birakilmis oldu. Sonug olarak
ERUS ve MRG incelemelerinin birlikte yapilabildigi 43 hasta galismaya alindi ve bu
hastalarin 26'st ERUS ve MRG ile lokal evrelemeden sonra 6-8 hafta neoadjuvan 25x1.8 Gy
RT ve es zamanlt KT (5-FU) aldi ve tedaviden 4-8 hafta sonra opere oldu. Dort hasta ise
neoadjuvan tedavi almadan opere oldu. Neoadjuvan tedavi alan 26 hastanin 17’ sine tedavi
Oncesi ve sonrast MRG ve ERUS, 9'una ise sadece tedavi 6ncesi MRG ve ERUS incelemesi
yapilmustir.

Calisma igin ‘Etik kurul’ onayr alinmis ve inceleme yapilan tum hastalara * Aydinlatilmis

Onam Formu’ imzalatil mistir.
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3. 1. Hasta Hazir g

Manyetik rezonans goruntuleme ve ERUS incelemeleri 0-20 gin (ortalama 7 gun)
icerisinde ile yapildh. Endorektal ultrasonografi oncesi hastalarin timtne inceleme gecesi
lavman ile rektum temizligi dnerildi. Manyetik rezonans goruntilemede ise distansiyon igin
rektuma hava ya dasivi verilmedi. Peristaltizmden dogabilecek artefaktlar: en aza indirmek
icin MRG incelemesinden 30 dakika 6nce peristaltizmi 6nleyici bir madde olan Hyoscine N-
bromid (Buscopan, 10mg) intravendz yolla hastalara uygulandi. intraventz ya da rektal

kontrast madde kullanil madh.

3. 2. incdleme Y 6ntemleri

Endorektal ultrasonografi incelemeleri, Endosonic Probe Type 2050 (B-K Medical)
cihaz1 ile 10 MHz, 13 MHz ve 16 MHZ' lik frekanslarda, 360 derece es zamanli1 tarama
yapabilen transdiiserler ile yapildi. islem 6ncesinde hastalara sedasyon yapilmad:. inceleme
rutin olarak anorektal muayeneyi takiben sol yana yatar ve dizler karina dogru ¢ekili durumda
gerceklestirildi. Distal yerlesimli ve tikayici 6zelligi bulunmayan lezyonu olan olgularda
probla dogrudan pubis yoninde girilip daha sonra sakrum konkavitesine uygun olarak
ilerlendi. Inceleme sirasinda lezyon goriildilkten sonra lezyon proksimaline ulagildi, proksimal
ve distal simir incelenip goruntiler kaydedildi. Daha sonra perirektal lenf nodu taramasi
yapildh. islem son olarak tiim lezyonu gorebilecek sekilde alinan ti¢ boyutlu (3D) gorintiilerin

kayit edilmesi ile bitirildi. Tam islem 15-20 dakika strdu.

Manyetik rezonans goruntileme gekimlerinde ise hastalara supin pozisyonda c¢ekim
yapildi. incelemede 1.5 Teda MR cihazinda (Philips Gyroscan Intera Release 8,
Eindhoven, Hollanda) faz dizilimli ylizeyel sargi kullamlarak turbo spin echo (TSE) T2

42



agirliklh yag baskisiz aksiyal, koronal ve sagittal planda gorunttler elde edildi. Tablo 6'da

MRG ¢ekim parametrelerimiz 6zetlenmektedir.

Repetation time (TR) 4750-5300 ms
Effective echo time (TE) 120-130 ms
Echo train length 18
Matriks 512x512
Field of view(FOV) 18 cm (aksiyal), 22 cm(koronal ve sagittal)

Tablo 6. MRG gekim parametreleri

3. 3. Manyetik Rezonans Gorlintuleme ve ERUS Degerlendirme

Tdm hastalarin MRG incelemeleri bir abdominal radyolog ve ERUS incelemeleri ise

bir radyoloji asistan tarafindan cift kor olarak degerlendirildi. Rektal duvar tabakalari,

tumorin  invazyon derinligi ve

lenf nodlart TNM siniflamasina gére degerlendirildi.

Evrelendirme kriterleri tablo 7’ de belirtilmistir (Tablo7). Lenf nodu degerlendirmesi, boyut, i¢

yap1 ve say1 Ozelliklerine gore yapilmis olup boyutu igin simr 5 mm’ nin Uzerinde, kitle ile es

ekojenite/intensitede olan lenf nodlar1 metastatik kabul edildi.
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TN

MRG

ERUS

mT1: Timor submukozaile sinirl

uT1l: Tiumor submukozaile sinirl

mT2: Tumor muskularis mukozay:

invaze etmis, fakat asmamis

uT2: Tumor muskularis mukozay1

invaze etmis, fakat asmamis

T mT3: TUmOr perirektal yag dokusuna | uT3: TUmér perirektal yag dokusuna
uzanmis uzanmis
mT4:TUmor komsu organlara veya uT4:TUmOr komsu organlara veya
viseral peritona invaze viseral peritona invaze
mNO: Lenf nodu tutulumu yok uNO: Lenf nodu tutulumu yok
N mN1: 1-3 sayida lenf nodu tutulumu | uN21: 1-3 sayida lenf nodu tutulumu

var

var

mN2 :>4 lenf nodu tutulumu var

uN2: >4 lenf nodu tutulumu var

Tablo7. MRG ve ERUS, T ve N evrelendirmede degerlendirme parametreleri

3. 4. Cerrahi YOntem

Kirkiic hastamin 30" unda radikal cerrahi gerceklestirildi. Radikal cerrahi dagilimi, 14
hastaya abdominoperineal rezeksiyon (APR), 2 hastaya laparoskopik APR, 11 hastaya low

anterior rezeksiyon ve 3 hastaya ise very low anterior rezeksiyon seklindedir

3. 5. Histopatolojik Degerlendirme

Histopatolojik degerlendirme makroskopik olarak tumorin boyutu, genisligi ve
derinligine gdre, mikroskopik olarak ise tumor tipi, differansiyasyon derecesi, rektal duvar
invazyon derecesine gore yapilmis, patolojik TN evrelendirmesine gore siniflandirilmustir.

Neoadjuvan tedavi alan hastalarin spesmenleri ise kanser hiicresi ve fibrozis bulunma oran



belirleyen  timor  regresyon  derecesi(TRG)  siniflamasing[51] gore  tekrar
degerlendirilmistir(Tablo8).

5 DERECE TRG TANIM 3DERECE TRG
1 Izlenebilen kanseri hiicresi yok .

Bir tane ya da kiigUk bir grup

kanseri hiicresi var

Izlenebilen rezidiiel kanser

hicres fibrozisten az

Belirgin fibrozis ile birlikte

rezidlel kanser hiicresi

Fibrozisin esliketmedigi belirgin 3

rezidiel kanser

Tablo 8. TUumor regresyon dereces

3. 6. istatiksdl Analiz

Calisma olgulari, timi neoadjuvan tedavi almis ve opere edilerek histopatolojisi elde
olunan ve tedavi oncesi ile sonrasi ERUS ve MRG incelemeleri tam olarak gergeklesen 17
hastanin, neoadjuvan 6ncesi primer evreleme yapilan ancak tedavi sonrasi yeniden evreleme
yapilamayan 9 hastanin ve neoadjuvan tedavi ve operasyondan bagimsiz ERUS ve MRG
incelemeleri yapilan 43 hastanin olustudugu Ug gruba ayrildi. Calisma verileri bulgularin altin
standart olan histopatolojik sonuclara gore her bir inceleme ve grup igin dort gozll tablolar
aracilig1 ile analiz edilerek testlerin duyarlhilik, secicilik, dogruluk oram (DO), pozitif 6ngori
degeri (POD), negatif 6ngori degeri (NOD) hesaplandi. Aymi analiz ile pozitif ve negatif
olabilirlik oranlari (POO ve NOO) bulundu. Bu analizler igin kullarmlan formiller Tablo 9'da
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verilmistir. ERUS ve MRG incelemelerini yapan gozlemcilerin uyumunu belirlemek amaciyla

Kappa testi yapildi

Duyarlilik = a/cl
Secicilik = d/c2

Pozitif 6ngori oram = alrl

Negatif 6ngoru oram = d/r2

Pozitif olabilirlik orani = Duyarlilik / (1 - Secicilik)

Negatif olabilirlik oram = (1 - Duyarlilik) / Segicilik

Sonug pozitif Sonug negatif Toplam
Test pozitif a b R1
Test negatif C d R2
Toplam C1l C2 t

Tablo 9. istatiksel hesaplamalar icin 6rnek dortgozlii tablo

4. BULGULAR:

Endoskopik biopsi ile rektum kanseri tanisi alan ve ¢alismaya alinan 43 hastanin, 20’ si
kadin ve 23’ U erkekti. Hastalarin yaslar1 32 ile 85 arasinda degismekte olup ortalama yaglari
60, 18 olarak hesaplandi. Rektumda timadrin yerlesim yerine gére 25 hasta 1/3 alt, 4 hasta 1/3
orat-alt, 12 hasta 1/3 orta ve 2 hasta 1/3 orta-ust olarak siniflandirildi(Tablo 10).
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HASTA | YAS | CINSIYET YER "\:5\(/):5 uTl | uN1 | uT2 | uN2 | mT1 | mN1 | mT2 | mN2 | OPERASYON | pT | pN
1.EY 32 E 13ALT + 3 1 - - 3 1 - - - - -
2.MA 32 E 1/3ALT-ORTA - 3 2 - - 4 2 - - - - -
3.NY 46 K 1/30RTA - 3 0 - - 4 2 - - - - -
4.ZT 34 K 13ALT + 3 1 - - 3 1 - - - - -
5.AA 71 K 1/30RTA + 3 1 - - 3 2 - - - - -
6.CY 47 E U3ALT - 3 1 - - 3 1 - - - - -
7.DB 75 E 1/30ORTA + 3 1 - - 3 2 - - - - -
8.HC 85 E U3ALT + 3 0 - - 3 0 - - - - -
9.HD 54 E 1/30RTA - 3 1 - - 2 2 - - - - -
10. SA 82 K 13ALT + 2 0 - - 4 0 - - - - -
11.SG 49 K 13ALT + 2 0 - - 2 1 - - - - -
12. SA 68 K 13ALT + 3 0 - - 3 1 - - - - -

13. Mz 76 E 1/3 ORTA-UST + 3 1 - - 4 2 - - - - -
14.AC 64 E V3ALT + 3 0 - - 3 1 - - + 3 1
15. HA 54 K 13ALT + 3 0 - - 3 1 - - + 3 0
16. HE 58 E 13ALT + 3 1 - - 3 1 - - + 0 0
17. HK 74 E 13ALT + 3 0 - - 2 0 - - + 0 0
18. Mi 62 K 1/3ALT + 3 0 - - 3 1 - - + 0 0

19. ME 57 E 1/30RTA + 2 0 - - 2 0 - - + 3 0

20. MY 65 E 13ALT + 3 0 - - 3 1 - - + 2 0

21. MY 67 K 1/30RTA-UST + 3 0 - - 3 1 - - + 0 0

22. MA 40 E 1/3ALT-ORTA + 3 1 - - 3 1 - - + 3 0
23.AY 33 K 13ALT + 3 2 3 0 4 2 4 2 + 2 0
24. AE 57 K 1/3ALT-ORTA + 3 0 3 0 3 0 3 0 + 3 0
25.BB 55 K U3ALT + 3 1 2 0 3 1 2 0 + 2 1
26. EG 56 E 1/3ALT + 3 2 3 2 3 2 3 2 + 3 2
27.1K 75 K 1/3ALT-ORTA + 3 0 3 0 3 1 3 1 + 0 0
28. KB 55 K 1/30ORTA + 3 1 3 0 3 2 3 0 + 3 0
29.KO 67 E 1/30RTA + 3 0 3 0 3 1 3 0 + 3 0

30. MB 64 E 1/30ORTA + 3 0 3 0 3 1 3 1 + 3 0

31.NK 54 E 13ALT + 3 1 3 1 3 1 2 1 + 4 0
32.NB 55 K 1/30RTA + 3 0 3 0 3 1 3 1 + 3 1
33.RC 59 K 1/30RTA + 3 0 3 0 4 1 4 1 + 3 1
34.SB 72 K U3ALT + 3 1 3 1 3 1 2 0 + 2 0
35. $K 50 E 13ALT + 3 1 3 1 3 1 3 1 + 3 1
36. SA 75 E 13ALT + 3 1 3 1 3 1 4 1 + 2 1
37.SA 59 K 13ALT + 3 0 3 0 3 0 2 0 + 3 0
38. SE 60 K 13ALT + 3 0 3 0 4 1 3 1 + 3 0
39.ST 66 K 13ALT + 2 0 0 0 1 0 0 0 + 0 0
40.CY 82 E 1/30ORTA - 3 0 - - 2 0 - - + 4 1
41.CS 71 E U3ALT - 3 0 - - 3 1 - - + 4 0
42.HB 70 E 1/30ORTA - 3 2 - - 4 2 - - 4 2

43.YY 61 E 1/3ALT - 2 0 - - 2 1 - - 2 0

Tablo 10. ERUS ve MRG degerlendirme sonuglar: ve hastalarin 6zellikleri
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Kirkic hasta T evrelemesinde ekstramural invazyon varligina gére iki gruba ayrilmstir.
flk grup TO-1-2 ve ikinci grup T3-4 diizeyinde invazyonu olan hastalardan olusturulmustur.
Endorektal ultrasonografi bulgularina gore ilk grupta 38 hasta, ikinci grupta 5 hasta
bulunmaktadir. Manyetik rezonans goéruntileme bulgularina gére ilk grupta 7, ikinci grupta

36 hasta bulunmaktadir(Tablo 11).

mT1
Toplam
T34 T0,12
T34 35 3 38
uTl
T0,12 1 4 5
Toplam 36 7 43

Tablo 11. Neoadjuvan ve operasyondan bagimsz ERUSve MRG’nin T evreleme
sonuglari

N evrelemes icin hastalar lenf nodu varhigina gore iki gruba ayrildi. Endorektal
ultrasonografi ile hastalarin 24’ G LN yok, 19° uLN var , MRG ile 8 si LN yok, 35 i LN var
seklinde gruplandirild: (Tablo12).

mN1
Toplam
Var Y ok
V 1 1
UN1 ar 9 0 9
Y ok 16 8 24
Toplam 35 8 43

Tablo 12. Neoadjuvan ve operasyondan bagimsz ERUS ve MRG’nin N evreleme
sonuglara

Kirklic hastanin ERUS ve MRG incelemeleri neoadjuvan tedavi ve operasyondan

bagimsiz olarak T ve N evresine gore duyarlilik, segicilik,dogruluk oram, pozitif ve negatif
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Ongord, pozitif ve negatif olabilirlik orant hesaplanmis olup iki yontem arasindaki tutarlilik

kappa oran: ile degerlendirildi.

ERUS incelemesinin MRG’ye gore T evrelemede gegerlilik ve guvenirlilik bulgular
acisindan, duyarliligi %97,2, seciciligi %57,1 ve dogruluk oram %90 olarak bulundu.
Endorektal ultrasonografinin T evrelemesinde pozitif 6ngorl degeri %92,1, negatif dngoru
degeri %80,0'dir. Tam testi pozitif olabilirlik oram 2,3 olarak belirlenmistir. Diger bir deyisle
T evrelemesinde ERUS ile tamsi dogrulananlar tamisi dogrulanmayanlarin 2,3 katidir. Negatif
olabilirlik oram 0,05 olarak belirlenmistir. T evrelemesinde ERUS ile MRG arasindaki
tutarlilik ¥=0,61 olarak bulunmustur(Tablo13).

Endorektal ultrasonografi incelemesinin N evrelemede gecerlilik ve guvenirlilik
bulgular1 agisindan, duyarliligi %54,3, segiciligi %100,0ve dogruluk oram %62 olarak
bulundu. Endorektal ultrasonografinin, N evrelemesinde pozitif 6ngori degeri %100,0,
negatif ongoriu degeri %33,3'tur. Tam testi pozitif olabilirlik orant (Pozitif olabilirlik oram =
Duyarlihk / (1 - Segicilik)) hesaplama formilinde payda da O olmas: nedeniyle
hesaplanamamustir. Negatif olabilirlik oram 0,46 olarak belirlenmistir. N evrelemesinde
ERUS ile MRG arasindaki tutarlilik k=0,31 olarak bulunmustur(Tablo13).

Duyar hlik | Secicilik | DO | POD |[NOD | POO | NOO |Kappa

uT1*mT1 97,2 571 90| 92,1 | 80,0 2,3 0,05 | 061

UNIT*mN1| 54,3 100,0 | 62 |100,0| 33,3 X 046 | 031

Tablo 13. ERUS incelemesinin MRG’yegore T ve N evrelemede gegerlilik ve
guvenirlilik bulgular
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Kirklic hastanin 26'st ilk evreleme sonrasi ve operasyondan Once neoadjuvan
kemoradyoterapi almistir. Yirmialti hastanin 17’sine neoadjuvan tedaviden sonra yeniden

evreleme amacli operasyon dncesi ERUS ve MRG incelemeleri tekrarlanmustir(Tablo14).

Hasta | Yas | Cinsiyet | Lokalizasyon | uT1 | uN1 [ uT2 [ uN2 | mT1 | mN1 | mT2 [ mN2 | pT | pN TiPi SEC:<PL1
LAY | 33 K U3ALT 3| 23| o| a4 | 2] 4| 2| 2] o] ADENOKARSINOM | APR
2 AE | 57 K 13 3 o] 3| o 3| o] 3| o 3| o] ADENOKARSINOM | APR
ALTORTA
3.BB | 55 K U3ALT 3| 1| 20| 3| 1| 2] o] 2| 1| ADENnokARsiNOM | APR
4.EG | 56 E U3ALT 3l 23| 23| 2|3]|2/]3]:2 ADExg}iNRC;IZN om | LAR
50K | 75 K WA s lo|s| o] 3| 1]|3]1]ofo YOK LAR
6.KB | 55 K y30rTA | 3 | 1| 3| o| 3| 2| 3| o | 3| o| ADENOKARSINOM | APR
7.k0 | 67 E 30RTA | 3 | o | 3| o 3| 1| 3| o | 3| o| ADENOKARSINOM | LAR
o] ea E Y30RTA | 3 | o | 3| o 3 | 1 | 3 1 | 3| o | ADENOKARSINOM | VLAR
9.NK | 54 E U3ALT 3 1| 3| 12| 4| 1] 2| 1| 4] o] ADENOKARSINOM | APR
| s K Y30RTA | 3 | o | 3| o | 3 1| 3 1 | 3| 1 | ADENOKARSINOM | VLAR
ét 59 K 30rRTA | 3 | o | 3| o | 4 1| a4 1 | 3| 1 | ADENOKARSINOM | APR
Z | K U3ALT 3 1| 3| 12| 3| 1] 2] ol 2] o] ADENOKARSINOM | APR
;f; 50 E U3ALT 3 1| 3| 1| 3| 1| 3| 1| 3| 1| ADENOKARSINOM | LAR
wols E U3ALT 3l 1| 3| 1| 4| 1| 4| 1]2]12 ADExg}iNRC;IZN om | APR
o | 0 K U3ALT 3 ol 3| o| 4| o] 2| o 3] o] ADENOKARSINOM | APR
2| e0 K U3ALT 3 o] 3] o| 4| 1| 3| 1| 3| o] ADENOKARSINOM | LAR
| es K U3ALT 2l ol ol o] 1] ol o] ololo YOK APR

Tablo 14. Neoadjuvan tedavi sonras yeniden evreleme yapilan hasta grubu 6zellikleri
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Neoadjuvan tedavi sonrasi yapilan yeniden evrelendirmede ERUS incelemede, 1
hastada uT3 olan evre uT2, 1 hastada uT2 olan evre uTO olarak degismistir. Manyetik
rezonans gorintilemede ise 2 hastada mT3 olan evre mT2, 2 hastada mT4 olan evre mT2, 1
hastada mT4 olan evre mT3 olarak degismistir. N evrelemesinde ise, ERUS icin 1 hastanin
uN2 olan evresi uNO, 2 hastamin uN1 olan evresi uNO olarak degismistir. Manyetik rezonans
gorintilemede, 3 hastada mN1 olan evre mNO, 1 hastada mN2 olan evre mNO olarak

degismistir.

Endorektal ultrasonografi ile yapilan yeniden evrelemede T evrelemesinin sonuclar
histopatolojik sonuclarla karsilastirildiginda; uT3-4 olarak evrelenen 15 hastanin 11'inde

histopatolojik olarak dogrulanmistir. uTO-1-2 olarak evrelenen 2 hastada histopatolojik olarak

dogrulanmustir(Tablo15).
pT Toplam
T34 T0,1,2
uT2 T34 11 4 15
T0,12 0 2 2
Toplam 11 6 17

Tablo 15. T evrelemede ERUS ve histopatoloji karsilastima sonuglari

Endorektal ultrasonografi incelemesinde 5 hastada LN varligi saptanmis olup 3 hastada
histopatolojik olarak dogrulanmustir. Endorektal ultrasonografi incelemesinde LN yok denilen

12 hastanin ise 9'unda histopatolojik dogrulama izlenmistir(Tablo16)
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Toplam
Var Y ok
Var 3 2 5
uN2
Y ok 3 9 12
Toplam 6 11 17

Tablo 16. N evrelemede ERUS ve histopatoloji karsilastima sonuglari

Manyetik rezonans goruntileme ile yapilan yeniden evrelemede T evrelemesinin
sonuglar: histopatolojik sonuglarla karsilastirildiginda; mT3-4 olarak evrelenen 12 hastamn 9
tanesi histopatolojik olarak dogrulanmistir. mTO-1-2 olarak evrelenen 5 hastamn 3’0

histopatolojik olarak dogrulanmstir(Tablo17).

Toplam
T34 T0,1,2
T34 9 3 12
T0,12 2 3 5
Toplam 11 6 17

Tablo 17. T evrelemede MRG ve histopatoloji karsilastima sonuglari

Manyetik rezonans goruntilemede incelemesinde 10 hastada LN varlig: saptanmis olup
5 hastada histopatolojik olarak dogrulanmistir. Manyetik rezonans goruntilemede LN yok

denilen 7 hastanin ise 6’ inda histopatolojik dogrulama izlenmistir(Tablo18).

PN Toplam
Var Y ok
V
N2 ar 5 5 10
Y ok 1 6 7
Toplam 6 11 17

Tablo 18. N evrelemede MRG ve histopatoloji kar silastima sonugclari

52



Yeniden evreleme amagli yapilan ikinci ERUS ve MRG incelemeleri ile operasyon
sonrasi histopatolojik sonuclar duyarlilik, secicilik, dogrluk orani, pozitif ve negatif 6ngord,
pozitif ve negatif olabilirlik oran: hesaplanmis, iki yontem arasindaki tutarlilik kappa orant ile

degerlendirilmistir.

Histopatolojik sonuglar ile ERUS incelemesinin T evrelemede gegerlilik ve
guvenirlilik bulgular1 agisindan, duyarliligir %100,0, seciciligi %33,3, dogruluk orant %76,5
olarak bulunmustur. Endorektal ultrasonografi, T evrelemesinde pozitif 6ngorl degeri
%73,3, negatif Ongoru degeri %100,0'dir. Tamt testi pozitif olabilirlik oram 1,5 olarak
belirlenmistir. Negatif olabilirlik oran: 0,00 olarak belirlenmistir. T evrelemesinde ERUS ile

histopatoloji arasindaki tutarlilik «=0,39 olarak bulunmustur(Tablo19).

Histopatolojik sonuglar ile MRG incelemesinin T evrelemede gecerlilik ve guvenirlilik
bulgular1 agisindan, duyarliligi %81,8, segiciligi %50,0, dogruluk oramt %70,6 olarak
bulunmustur. Manyetik rezonans goruntilemenin, T evrelemesinde pozitif 6ngori degeri
%75,0, negatif Ongoru degeri %60,0'dir. Tam testi pozitif olabilirlik oram 1,6 olarak
belirlenmistir. Negatif olabilirlik oram 0,36 olarak belirlenmistir. T evrelemesinde MRG

ilehistopatoloji arasindaki tutarlilik k=0,33 olarak bulunmustur(Tablo19).

Duyar hlik | Secicilik | DO | POD | NOD | POO | NOO |Kappa
uT2*PT 100,0 333 |76,5| 73,3 |100,0| 1,5 0,00 0,39
mT2*PT 81,8 50,0 |70,6| 75,0 | 60,0 1,6 0,36 0,33

Tablo 19. ERUS ve MRG' nin histopatolojiye gore T evrelemede gegerlilik ve glvenirlilik

bulgulari
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Histopatolojik sonuclar ile ERUS incelemesinin N evrelemede gegerlilik ve guvenirlilik
bulgular1 agisindan, duyarliligi %50,0, segiciligi %81,8, dogruluk orami %70,6 olarak
bulunmustur. Endorektal ultrasonografinin, N evrelemesinde pozitif dngort degeri %60,0,
negatif dngoru degeri %75,0'dir. Tan testi pozitif olabilirlik oranm 2,8 olarak belirlenmistir.
Negatif olabilirlik orant 0,61 olarak belirlenmistir. N evrelemesinde ERUS ile histopatoloji

arasindaki tutarlilik k=0,33 olarak bulunmustur(Tablo20).

Histopatolojik sonuclar ile MRG incelemesinin N evrelemede gegerlilik ve guvenirlilik
bulgulart agisindan, duyarliligi %83,3, segiciligi %54,5, dogruluk oramt %64,7 olarak
bulunmustur. Manyetik rezonans goruntulemenin, N evrelemesinde pozitif 6ngori degeri
%50,0, negatif Ongoru degeri %85,7'dir. Tam testi pozitif olabilirlik oram 1,8 olarak
belirlenmistir. Negatif olabilirlik oram 0,31 olarak belirlenmistir. N evrelemesinde MRG ile

histopatoloji arasindaki tutarlilik k=0,33 olarak bulunmustur(Tablo20).

Duyar hlik | Segicilik| DO | POD | NOD | POO | NOO |Kappa

UNZ2*pN 50,0 81,8 |70,6/ 60,0 | 750 2,8 0,61 | 0,33

MN2*pN 83,3 54,5 |64,7| 50,0 | 85,7 18 031 | 0,33

Tablo 20. ERUS ve MRG’ nin histopatolojiye gore N evrelemede gegerlilik ve
guvenirlilik bulgulari

Yeniden evrelemede ERUSun T evrelemesinin sonuglart MRG incelemesinin
sonuclariyla karsilastirilchiginda; uT3-4 olarak evrelenen 15 hastanin 12'si MRG bulgular: ile
koreledir. uT0-1-2 grubunda ise 2 hasta MRG ile koreledir(Tablo21).




mT2

Toplam
T34 T0,12
T34 12 3 15
uT?2
T0,1,2 0 2 2
Toplam 12 5 17

Tablo 21. T evrelemede ERUS veM RG Kkarsilastima sonuclari

Hastalarin ERUS incelemesinde 17 hastadan 5 inde LN varhg: saptanmis olup bu
hastalarin 4 Unde MRG ile de aym saptama yapilmistir. Endorektal ultrasonografi
incelemesinde LN olmadig: distintlen 12 hastanin ise 6’ sinda MRG ile LN varligina isaret

edilmistir.(Tablo22).

mN2 Total
Var Y ok
UN2 Var 4 1 5
Y ok 6 6 12
Total 10 7 17

Tablo 22. N evrelemede ERUS ve MRG karsilastima sonuclari

Endorektal ultrasonografi incelemesinin T evrelemede gegerlilik ve guvenirlilik bulgular:
acisindan, duyarliligr %100,0, seciciligi %33,3, %82,4 dogruluk oranm olarak bulunmustur.
Endorektal ultrasonografi T evrelemesinde pozitif 0ngoru degeri %73,3, negatif Ongoru
degeri %100,0'dur. Tam testi pozitif olabilirlik oramt 1,5 olarak belirlenmistir. Negatif
olabilirlik oram 0,00 olarak belirlenmistir. T evrelemesinde ERUS ile MRG arasindaki
tutarlilik ¥=0,39 olarak bulunmustur(Tablo23).

Endorektal ultrasonografi incelemesinin N evrelemede gecerlilik ve guvenirlilik

bulgulart agisindan, duyarliligi %81,8, segiciligi %50,0,dogruluk oram 9%058,8 olarak
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bulunmustur. Endorektal ultrasnografinin, N evrelemesinde pozitif 6ngort degeri %75,0,

negatif dngoru degeri %60,0'dir. Tan testi pozitif olabilirlik orant 1,6 olarak belirlenmistir.

Negatif olabilirlik oram 0,36 olarak belirlenmistir. N evrelemesinde ERUS ile MRG

arasindaki tutarlilik k=0,33 olarak bulunmustur(Tablo23).

Duyar hlik | Segicilik| DO | POD | NOD | POO | NOO |Kappa
uT2*mT2| 100,0 333 [824| 73,3 |1100,0| 15 0,00 0,39
UN2*mN2 81,8 50,0 [58,8| 75,0 | 60,0 1,6 0,36 0,33

Tablo 23. ERUSve MRG'nin T evrelemede gegerlilik ve guvenirlilik bulgular:

Neoadjuvan tedavi alan ve sonrasinda yeniden evrelendirme yapilan 17 hastanin ilk

evreleme sonuglart neoadjuvan tedavinin sonuclarini degerlendirmek amaciyla histopatolojik

sonuclar ile karsilastirilmistir. Neoadjuvan tedavi oncesi uT3-4 olarak degerlendirilen 16

hastanin 11’ i histopatolojik sonuclar ile koreledir(Tablo24).

pT Toplam
T34 T012
T34 11 5 16
UTL 1012 0 1 1
Toplam 12 5 17

Tablo 24.T evrelemede ERUS ve histopatolojinin karsilastiriimas

Neoadjuvan tedavi dncesi ERUS ile LN var olarak degerlendirilen 8 hastamin 4 tanesi

histopatolojik sonuglar ile koreledir(Tablo25).
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Toplam
Var Y ok P
Var 4 4 8
uN1
Y ok 2 7 9
Toplam 6 11 17

Tablo 25. N evrelemede ERUS ve histopatoloji karsilastiriimas

Histopatolojik sonuglar ile neoadjuvan Oncesi ERUS incelemesinin T evrelemede
gegerlilik ve guvenirlilik bulgulart agisindan, duyarliligi %100, segiciligi %16,7, dogruluk
orant %70,6 olarak bulunmustur. Endorektal ultrasnografinin, T evrelemesinde pozitif
Ongori degeri %68,8, negatif 6ngoru degeri %100,0'dur. Tan testi pozitif olabilirlik oram 1,2
olarak belirlenmistir. Negatif olabilirlik oram 0,00 olarak belirlenmistir. T evrelemesinde

ERUS ile histopatolojik sonuclar arasindaki tutarlilik «=0,21 olarak bulunmustur(Tablo26).

Histopatolojik sonuglar ile neoadjuvan ©6ncesi ERUS incelemesinin N evrelemede
gegerlilik ve guvenirlilik bulgular: agisindan, duyarliligi %66,7, segiciligi %63,6, dogruluk
orant %64,7 olarak bulunmustur. Endorektal ultrasonografinin, N evrelemesinde pozitif
Ongori degeri %50, negatif ongori degeri %77,8 dur. Tam testi pozitif olabilirlik oram 1,8
olarak belirlenmistir. Negatif olabilirlik oram 0,52 olarak belirlenmistir. N evrelemesinde

ERUS ile histopatolojik sonuclar arasindaki tutarlilik «=0,28 olarak bulunmustur(Tablo26).

57



Duyar hlik | Secicilik | DOO | POD |[NOD | POO | NOO |Kappa

uT1*pPT | 100,0 16,7 | 70,6 | 68,8 |1100,0) 1,2 0,00 | 0,21

UN1*pN 66,7 636 |64,7|5,0|77,8| 18 052 | 0,28

Tablo 26. ERUS un histopatolojiye gore T ve N evrelemede gecerlilik ve
guvenirlilik bulgulari

Neoadjuvan o©ncesi ilk evreleme sonuclari ile histopatolojik karsilastirma MRG
incelemesi igin tekrarlanmistir. mT3-4 olarak primer evrelenen 16 hastanin histopatolojik

karsilig1 11 hasta olarak bulunmustur(Tablo27).

pT Toplam
T34 T0,1,2
T34 11 5 16
mT1
T0,1,2 0 1 1
Toplam 12 5 17

Tablo 27. T evrelemede MRG ve histopatoloji karsilastiriimas

Neoadjuvan tedavi 6ncesi MRG ile LN var olarak degerlendirilen 14 hastamn 6 tanesi

histopatolojik sonuglar ile koreledir(Tablo28).

PN Toplam
Var Y ok
mN1 Var 6 8 14
Y ok 0 3 3
Toplam 6 11 17

Tablo 28. N evrelemede MRG ve histopatoloji karsilastiriimas
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Histopatolojik sonuglar ile neoadjuvan tedavi 6ncess MRG incelemesinin T evrelemede
gegerlilik ve guvenirlilik bulgulart agisindan, duyarliligi %100, segiciligi %16,7,dogruluk
oram %70,6 olarak bulunmustur. Manyetik rezonans gortnttlemenin, T evrelemesinde
pozitif 6ngori degeri %68,8, negatif 6ngdru degeri %100,0'dur. Tan testi pozitif olabilirlik
orant 1,2 olarak belirlenmistir. Negatif olabilirlik oram 0,00 olarak belirlenmistir. T
evrelemesinde MRG

ile histopatolojik sonuglar arasindaki tutarlihik x=0,21 olarak

bulunmustur(Tablo29).

Histopatolojik sonuclar ile neoadjuvan tedavi 6ncesi MRG incelemesinin N evrelemede
gecerlilik ve guvenirlilik bulgulart agisindan, duyarlihigr %100, segiciligi %27,3, dogruluk
oram %52,9 olarak bulunmustur. Manyetik rezonans goruntilemenin, N evrelemesinde
pozitif 6ngori degeri %42,9, negatif 6ngdru degeri %100,0'dur. Tan testi pozitif olabilirlik
orant 1,4 olarak belirlenmistir. Negatif olabilirlik orant 0,00 olarak belirlenmistir. N
arasindaki tutarlihik k=0,21 olarak

evrelemesinde MRG ile histopatolojik sonuglar

bulunmustur(Tablo29).

Duyar hlik | Secicilik| DO | POD | NOD | POO | NOO |Kappa
mT1*pT 100,0 16,7 |70,6| 68,8 | 100,0| 1,2 0,00 0,21
mN1*pN| 100,0 27,3 |64,7| 429 [1000| 14 0,00 0,21

Tablo 29. MRG'nin histopatolojiye gore T ve N evrelemede gecerlilik ve guivenirlilik

bulgulari

Calismaya alinan 43 hastamin 26’ s1 neoadjuvan tedavi almistir. Neoadjuvan tedavi alan

17 hastanin tedavi 6ncesi ve sonrast ERUS ve MRG incelemeleri yapilmistir. Ancak 9

hastanin neoadjuvan tedavi siiresinde takipten ¢ikmasi nedeniyle tedavi sonrasi kontrol ERUS
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ve MRG incelemeleri yapilamadan opere olmuslardir.Dokuz hastanin primer evreleme

sonuclar histopatolojik sonuclar ile karsilastirilmistir.

Primer T evrelemesinde ERUS ile uT3-4 olarak evrelenen 8 hastanin 3' U histopatolojik

olarak dogrulanmistir(Tablo30).

pT Toplam
T34 T0,12
T34 3 5 8
T1 ’
y T0,1,2 1 0 1
Toplam 4 5 9

Tablo 30. T evrelemede ERUS ve histolpatoloji karsilastirilmas

N evrelemesinde ise neoadjuvan tedavi 6ncesi ERUS ile LN var olarak saptanan 2 hasta

histopatoloji ile koreledir(Tablo31).

Toplam
Var Y ok
Var 0 2 2
N1
) Yok 1 6 7
Toplam 1 8 9

Tablo 31. N evrelemede ERUS ve histolpatoloji karsilastiriimas

Histopatolojik sonuglar ile neoadjuvan tedavi dncesi ERUS incelemesinin T evrelemede
gegerlilik ve guvenirlilik bulgular1 agisindan, duyarliligr %75, segiciligi %0,0, dogruluk oran:
%33,30larak bulunmustur. Endorektal ultrasonografinin, T evrelemesinde pozitif 6ngori
degeri %37,5 negatif ongoriu degeri %0,0'dur. Tan testi pozitif olabilirlik orant 0,8 olarak
belirlenmistir. Negatif olabilirlik oram hesaplanamamistir. T evrelemesinde ERUS ile

histopatolojik sonuclar arasindaki tutarlilik k= -0,23 olarak bulunmustur(Tablo32).
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Histopatolojik sonuglar ile neoadjuvan tedavi 6ncesi ERUS incelemesinin N evrelemede

gegerlilik ve guvenirlilik bulgulart agisindan, duyarliligr %0,0, segiciligi %75,0, dogruluk

orant olarak %66,7 bulunmustur. Endorektal ultrasonografinin, N evrelemesinde pozitif

Ongoru degeri %0,0, negatif 6ngoru degeri %85,7 dir. Tam testi pozitif olabilirlik oram 0,0

olarak belirlenmistir. Negatif olabilirlik oram 1,33 olarak belirlenmistir. N evrelemesinde

ERUS ile histopatolojik sonuglar arasindaki tutarlilik k=-0,17 olarak bulunmustur(Tablo32).

Duyar hlik | Secicilik | DO | POD | NOD | POO | NOO |Kappa
uT1*pT 75,0 00 333 375 | 00 0,8 - -0,23
UN1*pN 0,0 750 |66,7| 0,0 | 85,7 0,0 1,33 -0,17

Tablo 32. ERUS nin histopatolojiye gore T ve N evrelemede gegerlilik ve
guvenirlilik bulgulari

Primer T evrelemesinde MRG ile mT3-4 olarak evrelenen 7 hastain 3 tanesi

histopatolojik olarak dogrulanmustir(Tablo33).

pT Toplam
T34 T0,12
T34 3 4
ML 1012 1 1
Toplam 4 5

Tablo 33. T evrelemede MRG ve histopatoloji karsilastiriimas

N evrelemesinde ise neoadjuvan tedavi oncess MRG ile LN var olarak saptanan 7

hastanin 1 tanesi histopatoloji ile koreledir(Tablo34).
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Toplam
Var Y ok
Var 1 6 7
N1
m Yok 0 7 2
Toplam 1 8 9

Tablo 34. N evrelemede MRG ve histopatoloji karsilastiriimas

Histopatolojik sonuglar ile neoadjuvan tedavi 6ncesi MRG incelemesinin T evrelemede
gegerlilik ve guvenirlilik bulgular1 agisindan, duyarlilig: %75, segiciligi %20,0,dogruluk orant
%44,4 olarak bulunmustur. Manyetik rezonans goruntilemenin, T evrelemesinde pozitif
Ongoru degeri %42,9, negatif dngoru degeri %50,0'dir. Tan testi pozitif olabilirlik oram 0,9
olarak belirlenmistir. Negatif olabilirlik oram 1,25 olarak belirlenmistir. T evrelemesinde

MRG ile histopatolojik sonuclar arasindaki tutarlilik «=-0,05 olarak bulunmustur(Tablo35).

Histopatolojik sonuclar ile neoadjuvan tedavi 6ncesi MRG incelemesinin N evrelemede
gegerlilik ve guvenirlilik bulgulart agisindan, duyarliligi %100, segiciligi %16,7,dogruluk
oram %33,3 olarak bulunmustur. Manyetik rezonans goruntilemenin, N evrelemesinde
pozitif 6ngori degeri %14,3, negatif 6ngdru degeri %100,0'dur. Tan testi pozitif olabilirlik
oram 1,3 olarak belirlenmistir. Negatif olabilirlik oram 0,00 olarak belirlenmistir. N
evrelemesinde MRG ile histopatolojik sonucglar arasindaki tutarlilik «=0,07 olarak

bulunmustur(Tablo35).

Duyar hlik | Segicilik| DO | POD | NOD | POO | NOO |Kappa

mT1*pT 75,0 20,0 (44,4 42,9 | 50,0 0,9 1,25 | -0,05

mN1*pN| 100,0 250 |333| 143 |100,0| 1,3 0,00 | 0,07

Tablo 35. MRG'nin histopatolojiye gore T ve N evrelemede gecerlilik ve guivenirlilik
bulgular
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5. OLGU ORNEKLERI

OLGU 1: $SK, 50 yasinda erkek hasta, ypT3N1, Adenokarsinom.
Ik evreleme uT3N1 ve mT3N1

Son evreleme uT3N1 ve mT3N1

63



OLGU 2: EG, 56 yasinda erkek hasta, ypT3N2, Misindz Adenokarsinom.
Ik evreleme uT3N2 ve mT3N2
Son evreleme uT3N2 ve mT3N2




OLGU 3: SA, 59 yasinda kadin hasta, ypT3NO Adenokarsinom
Ilk Evreleme uT3NO, mT4NO
Son Evreleme uT3NO, mT2NO,
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OLGU 4: ST, 55 yasinda kadin hasta, ypTONO.
a)ilk evreleme uT2NO ,mT1NO
b)Son evreleme uTONO, mTONO,
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OLGU 5: AE, 57 yasinda kadin hasta, ypT3NO, Adenokarsinom.
ilk evreleme uT3NO ,mT3NO
Son evreleme uT3NO, mT3NO,
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OLGU 6: KB,55 yasinda kadin hasta, ypT3NO, Adenokarsinom.
Ik evreleme uT3N1, mT3N2
Son evreleme uT3NO, mT3NO,
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OLGU 7: AY, 33 yasinda kadin hasta, ypT2NO, Adenokarsinom.
Ik evreleme uT3N2, mT4N2

Son evreleme uT3NO, mT4N2.

Goruntuler son evrelemeye aittir.
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OLGU 8: SA,74 yasinda erkek, ypT2N1, Misindz Adenokarsinom.
Ilk evreleme uT3N1, mT4N1
Son evreleme uT3N1, mT4N1,
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OLGU 9: iK ,75 yasinda kadin hasta, ypTONO
ilk evreleme uT3NO, mT3N1
Son evreleme uT3NO, mT3N1,
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OLGU 10: MY, 55 yasinda erkek hasta, ypT2NO, Adenokarsinom.
Ik evreleme uT3NO, mT3NO,
Neoadjuvan sonrasi evreleme yapilamadh.
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6. TARTISMA

Rektum kanserinde tani konuldugu andaki hastalik evresi, tedavi seklini ve prognozu
belirleyen en énemli etkendir. Iyi prognoz ve hastanin yasam kalitesi icin, tedavi stratejisinde
secilecek uygun ve yeterli cerrahi yontem ve / veya RT, KT i¢in hastaligin yayilimi ameliyat
Oncesinde tam olarak belirlenmelidir. Gunimuzde, gelisen cerrahi teknikler ve pre ya da
postoperatif radyoterapi yontemleri operabiliteyi artirmaktadir. Ancak preoperatif evreleme
yetersizligine bagl postoperatif reklrrens riski ve uzak metastaz nadir degildir[52].
Postoperatif tumor rekurrens riski rektal duvar infiltrasyonun derecesi ve metastatik lenf nodu
varligina baglidir. Postoperatif timor rekurrens riski, T1 tumorde %5, T2 de %10, T3 deise

%25 dir. Bu olgularda lenf nodu tutulumu tumor rekdrrens riskini, T2 timdrde %33, T3

tumorde ise %66 oramna gikarmaktadir[ 3].

Rektum kanserinde dogru preoperatif degerlendirme igin klinik ve radyolojinin isbirligi
gerekmektedir. Rektum kanserinde radyolojiden beklenen rektum kanserinin, rektal duvar
infiltrasyonunun degerlendirilmesi, timorin komsu organ ve yapilarla iligskisinin saptanmast,
lenf nodu metastazinin belirlenmesi ve uzak metastazlarin degerlendirilmesidir. Bu amagla
kullanilan gorintileme yontemleri, Endorektal ultrasonografi, Bilgisayarli tomografi ve
Manyetik rezonans goruntileme (Endorektal MRG, yiUksek rezolisyonlu MRG) olup bu

yontemlerin belirli bir sirada ve uygun hastalarda kullaniimalar: dnemlidir.

Rektum kanserinin tedavi stratgjisinin belirlenmesine yonelik National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) ‘Un 2009 tarihli yayinlanan son rehberinde, lokal evrelemede,
operasyon seklini ve operasyon oncesi alinacak KT yada RT tedavisini belirleyen unsurlarin,
tumorin T ve N evresi oldugu vurgulanmis olup rektum kanseri tamsi biopsi ile kanitlanmsg

hastalara segilecek tadavi yontemi icin evrelemenin ERUS ya da MRG ile yapilmasi
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Onerilmektedir[53]. Amerikan College of Radiology nin son bildirilen uygunluk kriterlerine

gobre ERUS rektal kanser T evrelemesinde altin standart olarak belirtilmistir[54].

Rektum kanserinin lokal evrelemesinde kullamlan yontemlerden biri olan, BT nin
dogruluk oram %41-64 arasinda bildirilmektedir[21], [22, 23], [24]. 1985-2002 yillar:
arasinda yayinlanmis, 90 calismay1 kapsayan bir metaanalizde, BT 'nin perirektal doku
invazyonunu belirlemede duyarliligi %79, segiciligi %78, komsu organ invazyonunda
duyarliligi %72, segiciligi % 96, lenf nodu tutulumunda duyarliligr %55, segiciligi % 74
olarak bildirilmistir[55]. Goruldigu gibi bu oranlar evrelemede BT nin yetersizligini ortaya

koymaktadir.

Yeni kusak cok kesitli BT teknikleri ve U¢ boyutlu goruntileme olanaklar: ile daha iyi
sonuglar elde edilmektedir. Matsuoka ve ark.”min 4 kanall1 Cok kesitli BT(CKBT) ile Y tksek
rezolisyonlu MRG'Yyi(YRMRG) Kkarsilastirdiklart bir calismada, CKBT'nin  tUmdrin
invazyon derinligini saptamada dogruluk oram %95, lenf nodu evrelemede %70,
YRMRG ' nin ise invazyon derinligini saptamada dogruluk oran: %100, lenf nodu evrelemede
%61 olarak bulunmustur [56]. Verilen bu yuksek oranlara karsin rektum kanseri lokal ve
spesifik evrelemesinde sonuclar ERUS ile elde edilen sonuclara yaklasamamustir[57]. BT ile
lokal evrelemede rektum duvarindaki invazyon derecesinin saptanmasi sinirli oldugundan
dusik evre tumorlerde ileri evre tumdrlerdeki kadar yiksek dogruluk oranlart

bulunmamaktadir[58]

N evrelemesinde ise BT de 5 mm’ nin tizeri patolojik kabul edildiginde metastaz saptama
duyarlilig1 %88, 6zgulligl %70, ve dogruluk orant %79 olarak bulunmustur[29]. Lenf nodu
karakterizasyonundaki sorun devam etmekte olup distk kontrast ¢oztnurligl neden olarak

gogterilmektedir[58].
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Manyetik rezonans goruntileme, iyonizan radyasyon icermemesi, yiuksek yumusak doku
rezolisyonu ve multiplanar goruntileme kapasitesine sahip olmasi nedeniyle optimal
goruntuleme yontemlerinden biridir. Konvansiyonel MRG' nin BT ye ustunligu yoktur[59].
Gunuimtzde endorektal sarmal ve yuksek ¢ozUnurlukli pelvik sarmal kullanimi MRG' nin
rektum kanserinin preoperétif evrelemesinde tarisal etkinligi artmaktadir. Endorektal sarmal
kullaniimasi ile dogruluk oranlar1 %81’ lere ulasmaktadir[7]. Endorektal MRG (ERMRG) ve
ERUS u karsilastiran calismalar ytzeyel timorlerin evrelemesinde ERMRG’ nin ERUS kadar
basarili oldugunu gostermistir [7], [60]. Ancak endorektal sarginin hasta rahatsizligi
olusturmasi, sargidan uzaklastik¢a sinyal/guriltt oramn azalmasi ve diistik FOV incelemenin
baglica sinirliliklarim olusturmaktadir. Stenoz olusturan ve yiksek yerlesimli timdrlerde
goruntileme alamnin sinirli olmasi ve timoran uzun aksimin sargininkinden fazla olmasi
durumunda degerlendirme zordur [31]. Klinigimizde secilmis hastalar (alt rektum tamorleri

ve non-obstruktif timorler) disinda bu incelemeyi nadir olarak uygulamaktayiz.

Pelvik incelemelerde yuzeyel ve faz dizilimli eksternal sargilarin kullamma girmesiyle
sinyal/gurulti oraminda belirgin artis saglanmis, daha kiiglk vokseller ve daha buiytk FOV ile
daha yiksek ¢ozanurluklu goranttler elde edilmistir. Y Gizeyel sargilarin ilk kullamma girmesi
ile yapilan calismalarda %55-65 dogruluk oranlari saptanmis olup bu degerlerin dustk
¢OzUNnUrltk kullanimyla ilgili olabilecegi dustintlmustir. Y Uksek rezoltsyonlu faz dizilimli
sargilarin kullanima girmesiyle dogruluk oranlar1 %67-86 olarak bildirilmistir [60],[61],[62,
63].

Yiksek ¢ozinurlokli MRG'nin avantaji, endorektal sargr kullamlmadigr icin hasta
rahatsizligr olusturmamasi, stperior yerlesimli timdrler ve obstriktif lezyonlarda da
kullanilabilmesidir. Ayrica genis FOV ile mezorektal fasyamn gosterilmesine olanak saglar.
Cevresel rezeksiyon sinirt (CRS) lokal rekurrens icin dnemli bir prognostik faktor olarak

gogerilmektedir ve YRMRG'nin CRS'm gosermekte yuksek dogruluk oranlart
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bilinmektedir[8]. Ancak gozlemciler arasi degiskenlik hala 6nemli bir sorundur. Beets-Tan ve
ark. ‘min yaptig1 bir ¢alismada, mT3 tumdrlerde CRS olgumlerinin gozlemciler arasinda

Olclimlerin 5-22 mm arasinda degiskenlik gosterdigini vurgulamistir[61].

Brown ve ark. 1999' da YRMRG 0nces kisa dénem (5x5 Gy) radyoterapi alan 28
hastalik bir seride T evrelemede %100 dogruluk bildirmislerdir. Ayrica gozlemciler arasinda
tam bir uyum raporlanmistir[32]. Ancak bu caligmanin yiksek etkinliginin nedenleri tam
olarak ortaya konmamustir. Brown ve ark.’nin 98 hastalik, ekstramural invazyon derinliginin
Olcimu ile ilgili yaptig: bir calismada %94 dogruluk oranina ulasilmistir[49]. Blomgvist ve
ark.’nin 5 mm kesit kalinlig1 kullanarak yaptigi, preoperatif radyoterapi alan (5x5 Gy) 115
hastay1 iceren calismasinda, ekstramural invazyonu saptamada dogruluk orani, duyarlilik ve
secicilik degerleri sirasiyla %78, 86, 65 olarak bildirilmistir [31]. Beets-Tan ve ark.”min 16’si
preoperatif radyoterapi alan toplam 76 hastay:1 kapsayan, 3 mm kesit kalinligi kullanilan
YRMRG calismasinda T evrelemede %67-83 dogruluk oram bulunmustur. Bu calismada
radyoterapinin etkisiyle olusan ya da rektum timdrlerinde sik gorilen peritimdral fibrozis
nedeni ile Ust evreleme bir problem olarak belirtilmis ve spikiler uzanimlari olan timorler T3
olarak simiflandirilmistir. Beets-Tan bu calismasinda kontrastli T1 agirlikli sekanslar1 da
kullanmis, fakat kontrastin evreleme etkinligini artirmadigi gorulmistir [61]. Brown,
perirektal yag dokusuna nodiler uzammlart olan timorlerin T3 olarak tammlanmasi
gerektigini ve bu gorinimun peritimoral fibrozisten ayirt edilebilecegini vurgulamaktadir

[49].

Skandarajah ve arkadaglarinin 1984-2005 yillar1 arasinda, T evrelemede 9 calismayi
inceleyen galismasinda Y RMRG' nin dogruluk oranlar: Tablo 36'da belirtilmistir[8].
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MRG Dogruluk Oranlari

Hasta
o 0,
Referans Sayis (Dogru evrelenen/Hasta sayis, %)
Toplam
T1 T2 T3 T4
%
Ferri ve
33 - - - - 8s1l
ark.
Mathur ve
. 36 6/13(46) 6/13(46) 13/17(76) 2/5(40) 58,60
ark.
Beets-Tan ve o ) 5/13(38) 38/40(95) 16/16(100) 83t
O
ark. Y 6/13(46) 52/63(83) 12/16(75)
67t
Hadfield ve ark. 38 2/7(29) 2/14(50) 17/26(65) 0/1(100) 55
Kim ve ark. 217 3/4(75) 20/37(54) 141/162(87) 12/14(86) 81
Gagliardi ve ark. 28 8/10(80) 8/10(80) 16/18(89) 16/18(89) 86e
M atsuoka ve
19 - - - - 809
ark.
Blomgvist ve
37 - - - - 65,3
ark.
Drew ve ark. 26 - - - - 809
Ortalama
76

Dogruluk Oram

Tablo 36.1; T evreleri ayri belirtilmemis.t; 1. gézlemci. ¥; 2.g0zZlemci. s ; T1veT2
birlikte gruplandirilmas.

Kwok ve arkadaslarinin, 1980-1998 tarihleri arasinda preoperatif evreleme modalitelerini

histopatolojik sonuclarla karsilastirdigi metanaliz ¢alismasinda, ERMRG ve YRMRG

incelemelerinin T evrelemede dogruluk orani, duyarlilik, segicilik, pozitif ve negatif 6ngord,

pozitif ve negatif olabilirlik oranlar bildirilmistir [64](Tablo37).
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n Duyarhhk Seciciik DO POD NOD POO NOO

YRMRG 546 86 77 82 83 81 3,7 019
ERMRG 169 89 79 84 82 86 4,22 0,14
YRMRG
17 81,8 50,0 706 75 600 16 0,36
(calismamiz)

Tablo 37. Kwok ve ark.larimin, preoperatif evreleme modalitelerini histopatolojik

sonuclarla karsilastirdign metanaliz cahismas

Manyetik rezonans goruntilemenin, rektum kanseri T evrelemesinde bazi sinirliliklar:
vardir. Manyetik rezonans goruntileme, T evrelemede kullamlan rektum duvarinin 5
tabakasini ayr1 ayri1 gostermekte ve 6zellikle mukoza ve submukoza katmanlarinin ayriminda
yetersiz oldugundan T1 ve T2 tumorleri ve T2 ile erken T3 timori (T3a) ayirmakta
yetersizdir. Mathur ve ark. ‘mn YRMRG ile yaptig1 calismada T1-2 evrelerde dogruluk
oranlart %43 iken, T3 evrede dogruluk oram %76 bulunmustur[65]. Rektum timorundn
Ozellikle asag1 yerlesimli olanlarinda YRMRG' nin sensitivitesi dismektedir. Alt rektumda
Ozellikle anterior yerlesimli olan timorlerde YRMRG' nin basar1 oramnin distk olmasi ile
ilgili bircok hipotez 6ne surtlmustur. Alt rektumda oncelikle orta/lUst rektuma gore perirektal
yagli doku incedir. Mezorektal fasya, mezorektumun cerrahi rezeksiyonu igin simircir ve
YRMRG ile tumorun degerlendirilmesinde referans gorevi Ustlenmektedir.Ancak alt
rektumda posteriorda perirektal yagli doku anteriora gére daha kalin olup posteriorda
mezorektal fasyayr degerlendirmek kolayken anteriorda mezorektal fasyayr simirlamak
oldukcga guctir. Anatomik olarak pelvisin konkavitesi nedeniyle asagi rektum horizontal bir
pozisyondadir ve erkek hastalarda anteriorda seminal vezikullere kadinlarda vajinal duvara
oldukca yakindir. BOylece alt rektumun tim anterior kanserlerinde YRMRG ile dlcilen

tumor-komsu organ arast uzaklik her zaman oldukga kisadir. Cerrahi sirasinda rektum ve
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mezorektum levator kaslarin seviyesine kadar tamamen mobilize edilir. Bu nedenle YRMRG
ile degerlendirmede anterior organlarla temas halinde gortinen bir alt rektum tumaora cerrahi
mobilizasyon sonrasi ¢ok daha uzakta yer almaktadir. Bu sebeple alt rektum tumdrlerinde
Ozellikle de  anterior  yerlesimli  tumorleede  YRMRG  yukari  evreleme

yapabilmektedir[66],[67].

Manyetik rezonans goruntilemenin, dogasinda var olan MRG uyumsuz yabanci cisimler
gibi bazi kisithliklart vardir. Gunimizde bu kisithlik MRG uyumlu materyallerin
kullamlmasiyla asilmis olsada, cerrahi klips materyalleri goruntilerde artefaktlara ve
degerlendirme zorluguna yol agmaktadir[68]. Ayrica MRG de goruntileme slresinin
uzunlugundan kaynaklanan hareket kaynakli artefaktlarda rektal duvarin dogru
degerlendirilmesinin 6niine gegebilmektedir[69]. Son olarak MRG cihazin operasyon alanina
tasinabilir olmamasi ve ERUS incelemesinden daha pahali olmasi 6nemli dejavantajlari

olarak sayilabilir.

Endorektal US, rektal kanser evrelemesinde 80'li yillardan beri kullamilmaktadir.
Skandargjah ve arkadaslarimin 1984-2005 yillar1 arasinda 30 ERUS incelemesini iceren
metaanaliz calismasinda ERUS un dogruluk oranlari T evrelemede %63-96 arasinda

bulunmustur(ortalama%681,8) [8](Tablo38).
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Hasta

Referans Yil T1 T2 T3 T4 Total
say1s
Mackay ve ark. 2003 433 85,7 65.6 " 89.2 89
Nesbakken ve ark. 2003 81 40 81 80 25 74
Garci a;ﬁ\lg(:]uilar ve 2002 445 47 63 70 50 69
Mar usch ve ark. 2002 422 50,8 58.3 735 4.4 63.3
Akasu ve ark. 2000 154 2: 96 961 96t 9%
Palacics Fanlove 000 120 100 4 9% 100 9
Kim ve ark. 1999 89 100 S0 87 71 81.1
Massari veark. 1998 75 86,6 83.8 914 100 90.7
Fedyaev ve ark. 1995 109 ns 94 87 93 95
Herzog ve ark. 1993 111 86 65 99 100 89
Katsura veark. 1992 112 100 95 87 100 92
Milsom ve ark. 1992 67 ns ns ns ns 85
Tarroni veark. 1992 214 ns ns ns ns 94
Tioveark. 1991 61 72 a7 97 50 80
Glaser ve ark. 1990 86 80 " 100 89 88
Orrom ve ark. 1990 77 1 69 92 100 75
Jochem ve ark. 1990 50 76 76t 02t 92t 80
Beynon 1989 100 ns ns ns ns 93
Saitoh ve ark. 1986 88 93 o3t 92 75 %
Hildebrandt ve ark. 1986 76 S0 76 100 100 88
Rifkin ve Wechsler 1986 81 ns ns ns ns 84
Calismamiz 2009 ns ns ns ns ns 76,5
Ortals(t)rrrlgrli%ruluk . — — — — 81.8

Tablo 38. Skandarajah ve ark. larimin, ERUSun T evrelemede histopatolojik
sonuglarla karsilastirdign metanaliz cahismas, t; T1lve T2 bir grup olarak raporlanmis. 1;

T3veT4 bir grup olarak raporlanms. ns; bu grupta hasta yok

Bu calismada incelenen calismalar arasindaki dogruluk oranlari arasindaki fark,
operatorler arasindaki deneyim farkliligina, rektal kanserin tipine (Or.obstrukte kitle), 6nceki
radyoterapi ve biopsilere bagli rektal duvar degisikliklerine baglanmistir. Bu calismalardaki

ortak problem T2 timoérler icin  disuk dogruluk oram yani yiksek evrelemedir. Y iksek
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evrelemenin nedenleri ise peritimoral inflamasyon, derin muskularis propria invazyonu ile
mikroskopik perirektal yag invazyonu ayrimimnmin yapilamamas: ve neoadjuvan tedavinin
engellenmemesi icin distk evreleme endisesi olarak sayilabilir. Mackay ve arkadagslari bu
sorunu gidermek icin modifiye bir evreleme sistemi gelistirmis ve uT2b (derin invaze uT2
timorler) ve uT3 tumoérleri bir grupta inceleyince dogruluk oranlarimin %94'e c¢iktigim

gostermislerdir.

Kwok ve arkadaslarinin, 1980-1998 tarihleri arasinda preoperatif evreleme modalitelerini
histopatolojik sonuglarla karsilastirdigi metanaliz galismasinda, 2915 hastaya ait ERUS
incelemesinin T evrelemede, dogruluk orani, duyarlilik, secicilik, pozitif ve negatif 6ngoru
degeri, pozitif ve negatif olabilirlik oram sirasiyla, % 87, % 93, % 78, % 87, % 87, 4.31, 0.09
olarak bulunmustur. Ayrica bu ¢calismada ERUS un T evrelemede tek basina kullamlabilecek

en effektif yontem oldugunu belirtmislerdir [64](Tablo39).

n Duyarhhk Secicilik DO POD NOD POO NOO

YRMRG 546 86 77 8 83 81 37 019
ERMRG 169 89 79 84 82 8 422 014
ERUS 2915 93 78 8/ 8/ 8 431 0,09
ERUS 17 100 333 765 733 100 15 0,00
MRG 17 81,8 500 706 /5 60 16 036

Tablo 39. Kwok ve ark.larimin, preoperatif evreleme modalitelerini histopatolojik

sonuclarla karsilastirdigr metanaliz cahismas
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Yukarida agiklanan nedenler ile evrelemenin tek bir tam araci ile tam olarak
yapilabilmesi mimkiin olamamaktadir. Bu gereksinim farkli tam araglarinin ya da mevcut
araclardaki gelistirmelerin dogmasina yol agmaktadir. Bu anlayis ile tasarlanmis olan ERUS
ile tamsal dogrulugun sorgulandigi calismamizda ERUSun T evrelemede neoadjuvan
tedaviden bagimsiz ve MRG ile karsilastirildigi 43 hastada, dogruluk orani, duyarlilik,
secicilik, pozitif ve negatif 6ngoru, pozitif ve negatif olabilirlik oram sirasiyla, % 90, % 97,2,
% 57,1, % 92,1, % 80,0, 2,3, 0,05 olarak bulunmustur.x degeri 0,61 olup ERUS ile MRG

arasinda gercgek bir uyum mevcuttur.

Neoadjuvan tedavi almis ve opere olmus 17 hastamin, neoadjuvan sonrasi ERUS
incelemelerinin T evrelemede, dogruluk oram, duyarlilik, segicilik, pozitif ve negatif 6ngord,
pozitif ve negatif olabilirlik oram sirasiyla, % 76,5, % 100,0, % 33,3, % 73,3, % 100,0, 1,5,
0,00 olarak bulunmustur. Bu hasta grubunda sonuclar1 literattrde belirtilen sonuglara gore
distk ¢ikmis olmasina karsin bunun anlasilir nedenleri oldugunu distinmekteyiz. Zira:

1. Neoadjuvan tedavi alip sonrast yeniden evreleme yapilan 17 hasta say:1 olarak yeterli
degildi.

2. Literatirde ERUS degerlendirme becerisini kazanabilmek icgin gerekli 6grenme sinir1 olan
100'Un atinda hasta degerlendirilmistir[70], [71], [72]. Yani ERUS incelemes igin

deneyimimiz yeterli degildi.

Neoadjuvan tedavi almis 17 hastamn 15'i ERUS ile uT3-4 olarak evrelenmis olup 4
hastada yuksek evreleme yapilmistir. Neoadjuvan KRT sonrasi yiksek evreleme nedeni,
peritimoral inflamatuar reaksiyon, duvar Odemi, desmoplastik reaksiyon ve muskularis
propria deformasyonunun timor dokusundan ayriminda yasanan guclukttr. Rektum duvari,
RT sonrasi timér benzeri hipoekoik, kalin ve spikiler gorinuim almaktadir. Patoloji
spesimenlerinde fibrozis olarak degerlendirilen alanlarda, ERUS'ta fibrozis-timér ayrim

yapilamadigindan yanlis degerlendirmeye neden olmaktacir[ 73], [74], [75], [ 76].
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Neoadjuvan tedavi sonrasi yapilan yeniden T evrelemede ERUS un sonuclart MRG'ye
oranla literatire daha yakindir(MRG nin dogruluk orami, duyarlilik, segicilik, pozitif ve
negatif ongord, pozitif ve negatif olabilirlik oram sirasiyla, % 70,6, % 81,8, % 50,0, % 75,0,
% 60,0, 1,6, 0,36 olarak bulunmustur). Ancak istatiksel olarak k degerleri 0,39(ERUS) ve
0,33(MRG) olarak bulunmus olup bu degerler hafif uyumu gostermektedir.

Calismamizda neoadjuvan tedavi alan 17 hastamn tedavi ©ncesi yapilan ERUS
incelemesinin T evrelemede, dogruluk orami, duyarlilik, segicilik, pozitif ve negatif 6ngord,
pozitif ve negatif olabilirlik oram sirasiyla, % 70,6, % 100,0, % 16,7, % 68,8, % 100,0, 1,2,
0,00 olarak bulunmustur. k degeri 0,21 olup ERUS ile patoloji arasinda hafif bir uyum
mevcuttur. Ayrica, neoadujvan tedavi almigs ama takip ERUS incelemeleri yapilamayan 9
hastanin histopatolojik sonuglarla karsilastiriimasinda, T evrelemesinde dogruluk oran,
duyarlilik, segicilik, pozitif ve negatif 6ngorl, pozitif ve negatif olabilirlik oram sirasiyla, %
33,3, % 75,0, % 0,0, % 37,5, % 0,0, 0,8, olarak bulunmustur. Negatif olabilirlik oran

Olctlememistir. k degeri 0,23 olup ERUS ile patoloji arasinda hafif bir uyum mevcuttur.

Bu hasta gruplarinda sonuglarin literatiire gére disik olmasi sasirtict degildir. Cunk
ERUS incelemeleri neoadjuvan tedavi Oncesi yapilmistir ve neoadjuvan tedavi ile primer

evre degismekte, hatta patoloji spesmenlerinde tumar izlenmemektedir.

Rektal kanserin lokal rekirrensini belirleyen faktorlerden biri de lenf nodu tutulumudur.
Rektal kanserin iki ana lenfatik yayilim yolu vardir: Ust rektum superior rektal arteri izleyen
lenfatikler tarafindan drene edilir ve inferior mezenterik nodlara katilir. Rektum alt yarisi ve
mukokutandz bileske Uzerindeki anal kanal seviyesi lenfatikleri, orta rektal arterleri takip
ederek internal iliak arterlere dokulurler. Literatirde, 285 hastalik bir ¢alismada metastatik

lenf nodlarinin, %70 oraninda mezorektal dizeyde superior rektal vaskiler yapilar
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cevresinde bulundugu ve timér boyutu ile lenf nodu bulunma oram arasinda iliski oldugu

saptanmustir[77].

Nodal tutulum, radyolojik olarak boyut ve seklin dikkate alindigi morfolojik kriterlere
dayanmaktadir[40]. Boyut konusunda literatirde fikir birligi saglanamasa da lenf nodu kisa
eksen ¢apr > 5 mm sinir olarak kabul edildiginde daha dogru sonuglar elde edildigi
bildirilmektedir[78]. Lenf nodu tutulumunda boyutun yam sira lenf nodunun sekli, konturlar:
ve MRG sinyal karakteristikleri de degerlendirilmelidir[49]. Brown ve ark.’larimin boyut ve
diger kriterleri birlikte degerlendirdikleri bir calismada lenf nodu saptamada dogruluk oram %
85 olarak saptanmustir[49].

Skandarajah ve arkadaslarimin 1984-2005 yillar1 arasinda YRMRG'de N evrelemesini
degerlendirdigi 7 calismanin sonuglar: Tablo 40" da belirtilmistir[8].

Referans Hasta Sayis Dogruluk Oranlar1%
Ferri veark. 29 59
Matsuoka ve ark. 19 89,5
Blomgvist ve ark. 47 47
Hadfield veark. 38 76
Kim veark. 417 63
Brown ve ark. 60 85
Gagliardi ve ark. 26 69

Ortalama dogruluk orani
%

69

Tablo 40. Skandarajah ve ark. larinin, YRMRG’de N evrelemesini histopatolojik

sonuclarla karsilastirdigr metanaliz cahismas



Kwok ve arkadaslarinin, 1980-1998 tarihleri arasinda preoperatif evreleme modalitelerini
histopatolojik sonuclarla karsilastirdigi metanaliz calismasinda, ERMRG ve YRMRG
incelemelerinin N evrelemede dogruluk orani, duyarlilik, secicilik, pozitif ve negatif 6ngord,

pozitif ve negatif olabilirlik oranlar bildirilmistir [64](Tablo41).

n Duyarhhk Secicilik DO POD NOD POO NOO

YRMRG 436 65 80 74 72 74 327 043
ERMRG 181 82 83 82 76 8 47 022
YRMRG 81.8 50 706 75 60 16 0,36

(calismamiz)

Tablo 41. Kwok ve ark.larimin, preoperatif evreleme modalitelerini histopatolojik

sonuclarla karsilastirdign metanaliz cahismas

Skandargjah ve arkadaslarimin 1984-2005 yillar1i arasindaki  calismalari iceren
metaanalizde ERUS un N evrelemesindeki dogruluk oranlar1 ise %63-86 arasinda bulunmus

olup ortalamasi %73'tur(Tablo 42).
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Referans

Mackay veark.
Nesbakken ve ark.

Garcia-Aguilar ve ark.

Marusch ve ark.
Akasu ve ark.
Palacios Fanlo ve ark.
Kim veark.
Massari veark.
Tarroni veark.
Glaser veark.
Orrom ve ark.
Jochem ve ark.
Beynon
Saitoh ve ark.
Rifkin ve Wechder

Calismamz

Ortalama Dogruluk Oram%

Tablo 42. Skandarajah ve ark. larimn, ERUSun N evrelemesini histopatolojik

sonuclarla karsilastirdigr metanaliz cahismas

Yil

2003
2003
2002
2002
2000
2000
1999
1998
1992
1990
1990
1990
1989
1986

1986
2009

Hasta
say1s
263
81
545
111
154

120
89
75

214
73
75
50
95
71
81
17

Ortalama dogruluk oranlari

66
65
64
80
72
70
63,5
76
84
80
82
72
83
73
86
70,6
71,9

Kwok ve arkadaslarinin, 1980-1998 tarihleri arasinda preoperatif evreleme modalitelerini

histopatolojik sonuclarla karsilastirdigi metanaliz galismasinda, ERUS incelemelerinin N

evrelemede dogruluk orani, duyarlilik, segicilik, pozitif ve negatif 6ngoru,pozitif ve negatif

olabilirlik oranlar: bildirilmistir [64](Tablo43).
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n Duyarhhk Secicilik DO POD NOD POO NOO

ERUS 2032 71 76 74 69 78 299 0,38
ERUS

17 50 81,8 70,6 60 75 2,8 0,61
(calismamiz)

Tablo 43. Kwok ve ark.larimin, preoperatif evreleme modalitelerini histopatolojik

sonuclarla karsilastirdign metanaliz cahismas

Literatiirde ERUS un N evrelemesinde T evrelemesindeki kadar basarili olmamasi nodal
degerlendirme kriterlerinin standart olmamasina baglanmistir. Beynon ve ark. nodal metastaz
degerlendirmesinde sekil ve hipoekojeniteyi isaret olarak kullanmistir[79]. Hildebrandt ise
sadece ekojenite derecesini kullanmistir[80]. Ayrica calismalar arasinda metastaz kriteri
olarak kullanilan boyut konusunda da uyusmazlik bulunmaktadir. Saptanan lenf nodlar1 3
mm dstd, 5mm dstt, 8 mm Ustt ve 1 cm asta gibi farkl: kriterlerle degerlendirilmistir.
Lenf nodu kisa eksen ¢ap1 > 5 mm sinir olarak kabul edildiginde daha dogru sonuclar elde
edildigi  bildirilmektedir[78].Ancak boyutu 5 mm’'nin altinda mikrometastaz izlenen lenf
nodlart olabilecegi unutulmamalidir. Katsura ve ark. lenf nodu degerlendirilmesinde
intranodal heterojenitenin boyuttan daha degerli olduklarim savunmustur[40]. ERUS ile nodal
metastazlar1 degerlendirme karsilasilan diger sorun ERUS un inceleme alamin sinirli olmasi
ve mezorektum disindaki lenf nodlarinin degerlendirilmesinde karsilasilan yetersizliktir.
Brown ve ark. yaptiklari calismada metastatik lenf nodlariin %50'sinin timdre 3 cm
uzaklikta ve 5 mm’nin altinda oldugunu saptamislardir[81]. Calismamizda boyutu 5 mm’ nin
Uzerinde, yuvarlak, diizensiz kenarli ve tumor ile es ekojenitede olan lenf nodlarini metastatik

kabul ettik [82],

Calismamizda, ERUS un N evrelemede neoadjuvan tedaviden bagimsiz ve MRG ile

karsilastirildig1 43 hastada, dogruluk orani, duyarlilik, secicilik, pozitif ve negatif 6ngord,
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negatif olabilirlik oram sirasiyla, % 62, % 54,3, % 100,0, % 100,0, % 33,3, 0,46 olarak
bulunmustur. Pozitif olabilirlik oranm hesaplananmamustir. « degeri 0,31 olup ERUS ile MRG
arasinda hafif bir uyum mevcuttur. Neoadjuvan tedavi almis ve opere olmus 17 hastanin,
neoadjuvan sonrast ERUS incelemelerinin N evrelemede, dogruluk orani, duyarlilik, segicilik,
pozitif ve negatif dngdry, pozitif ve negatif olabilirlik oram sirasiyla, % 70,6, % 50,0, % 81,8,
% 60,0, % 75,0, 2,8, 0,61 olarak bulunmustur. « degeri 0,33 olup ERUS ile patoloji arasinda

hafif bir uyum mevcuttur.

Calismamizda kullandigimiz ERUS cihazi gereg-yontem kisiminda da bahsedildigi gibi
hem iki boyutlu(2B) hemde U¢ boyutlu (3B) goruntuler elde edebilmektedir. Kim ve ark.
yaptiklar: bir galismada, 3B ERUS ile yapilan T ve N evreleme dogruluk oranlarinin, 2B ve
BT ile yapilan evrelemeye gore daha yuksek oldugunu bulmuslardir[83]. Giovanni ve ark. ise
3B ERUS ile evrelemede sorun olan mezorektal fasya sinirlarimin gosterilmesinin 2B ERUS
incelemesine gore daha basarili oldugunu bulmustur. Yaptiklari bu ¢alismada 15 hastamin 6
tanesine 3B ERUS ile uT3NO denmis ve patolojik olarak 5 hastanin evresi dogrulanmustir.
Ayrica 3B ERUS ve yeni bir software program kullanarak, bu hastalarin 8 inde mezorektal
invazyon varligim ve derecesini dogru belirlemistir. T ve N evrelerinde, 2B ERUS dogruluk
oranlart %71,4 ve 3B ERUS dogruluk oranlari %88,6 olarak bildirilmistir[84]. Bizde
calismamizda mimkin olabilen tim hastalaramizda 3B ERUS goruntiler elde ettik ve artan

deneyimimizle birlikte mezorektal faysa degerlendirmesi yapabilecegimizi distinmekteyiz.
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7. SONUC

Rektum kanserleri tedavisinde ameliyat oncesi evreleme; tedavinin seklini belirleme
acisindan c¢ok Onemlidir. GUnumtuzde ileri evre rektum tumorlerinde ameliyat ©Oncesi
uygulanan RT ve/veya KT’ nin lokal niksi azaltmasi, sfinkter korunmasin saglayabilmesi bir
cok arastirmaci tarafindan tartisilsa da rektum timori cerrahisi yapan pek cok merkezde
tedavinin degismez bir parcasim olusturmaktadir. Bizim merkezimizde de Evre 2 ve 3 rektum
kanserlerinde operasyon oncesi uzun donem KT ve RT kombinasyonu verilmektedir. Bu

nedenle tedavi alacak hasta grubunu segmek daha da 6nem kazanmaktadir.

Uygun tedavi seklini belirlemek rektum timérini ameliyat 6ncesi dogru bir sekilde
evrelemekle mimkin olmaktadir. Evreleme igin cesitli goruntileme teknikleri (BT,
konvansiyonel MRG, ERMRG, ERUS, YRMRG) kullaniimaktadir. Gintimuzde rektum
cerrahisi yapilan merkezlerde ve birimimizde T ve N degerlendirmesi igin en ¢ok kullamlan

gorintileme yontemleri ERUS ve YRMRG' dir.

Calismamizda, rektum kanseri tamisi histopatolojik olarak kanitlanmis hastalara lokal
evrelendirme amacli ERUS ve YRMRG incelemeleri yaptik ve ERUS un lokal evrelemede
tek basina yeni bir evreleme protokolU olarak yerini tartistik. Endorektal ultrasonografinin
tikayic1 timorde proksimale gegcememesi ve alt evrelemeye yol acabilmesi, lenf bezi
degerlendirmesinde literatiirde de belirtilen sorunlar nedeniyle dogrulgun dusiik olmasi,
kemoradyoterapi sonrar gorulen rektal duvar degisiklikleri nedeniyle 6zellikle T2 timdrde Ust

evrelemeye neden olmasi gibi kisitliliklart bulunmaktadr.

Calismamizda endorektal ultrasonografi ve YRMRG incelemelerinin istatiksel olarak
birbiriyle uyumlar: iyiydi («=0,61). Buradan da anlasildig1 gibi ERUS T ve N evrelemede (alt

ve orta rektum yerlesimli ve tikayicit olmayan timori olan hastalarda), tek basina uygulandig:

89



zaman duyarlilik ve Ozgulluk degerleri nedeniyle MRG'nin  sagladigi  bulgular:
verebilmektedir.

Ayrica neoadjuvan tedavi hasta grubunda tedavi sonrasi yeniden evrelendirme amaglt
ERUS ve YRMRG incelemeleri yapildi ve neoadjuvan tedavi yapilmis olgularda, ERUS

tedavi etkilerine ragmen, T ve N evrelemede ayni etkinligi gostermektedir.

Sonug olarak tedavide 6nemli faktor olan timorin perirektal alana invazyonunun ve
nodal metastazin degerlendirilmesinde ERUS un dogruluk oramimin deneyimle birlikte
artmakta oldugunu ve giinimuzde kullanilan diger degerlendirme modaliteleri ile kiyasliginda
primer ve sekonder evrelemede guvenilir bir tam araci olarak tam protokolinde yer

alabilecegini disiinmekteyiz.
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