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NCCN : National Comprehensive Cancer Network
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OZET

Amag: Rektum timori tedavisi siirecinde, ameliyat 6ncesi tiimoriin evrelendirilmesi  ve
ameliyat sonrasi takiplerde lokal niikks ve uzak metastazlarin saptanmasimda pozitron emisyon

tomografi/bilgisayarli tomografinin (PET/BT) etkinligini belirlemek amaglanmuistir.

Yontem ve Gerecler: Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan gerekli
iznilerin alinmasini takiben (Etik kurul onay no: 2016/912), Genel Cerrahi Anabilim Dali B
Servisinde Eylil 2005 ile Ekim 2013 tarihleri arasinda rektum kanseri tanisiyla ameliyat
edilen 710 hastanin verileri geriye dogru (retrospektif) olarak incelenerek, iginden ameliyat
oncesi veya ameliyat sonrasi takiplerinde yapilmis Pozitron emisyon tomografi/Bilgisayarli
tomografi, Bilgisayarli tomografi, Manyetik rezonans goriintiilemelerine ulasilan 154’1
calismaya dahil edildi. Elde edilen goriintiiler Niikleer Tip Anabilim Dali ve Radyoloji
Anabilim Dali tarafinda yeniden yorumlandi. Hastalar yas, cinsiyet, timoriin yerlesim yeri,
neoadjuvan tedavi, adjuvan tedavi, cerrahi tedavi ve patoloji sonuglarina gore ameliyat 6ncesi
ve sonrasi ¢ekilen pozitron emisyon tomografi/bilgisayarli tomografi, bilgisayarli tomografi,

manyetik rezonans goriintiilemelerinin sonuglari agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 154 hastanin 101’1 (%65.5) erkek, 53’t (%34.4) kadind1.
Ortanca yas 62.27 (31-89) yil olarak saptandi. Tiimoriin yerlesim yeri olgularin 83’{inde
(%53.8) distal rektum , 34’tinde (%22.07) orta rektum, 37’sinde (%24.02) ise proksimal
rektumdaydi. Yiizyirmi hastaya (%77.9) neoadjuvan kemoradyoterapi (uzun dénem) veya
neoadjuvan radyoterapi (kisa donem) uygulanmisti. Olgularin133’iine (%86.4) adjuvan

kemoterapi verildi.



Ameliyat Oncesi Evreleme

Hastalarm 43°ne (%27.9) ameliyat oncesi PET/BT, toraks ve batin bilgisayarli tomografi,
ancak 17’sine (%11.03) batin manyetik rezonans goriintilleme ¢ekilmis oldugu saptandi.
Ameliyat Oncesi 43 hastaya g¢ekilen PET/BT'nin tamaminda primer kanser tespit edildi.
Hastalarin 9’unda (%20.9) karaciger metastazi (duyarlhilik: %100, 6zgiinliik: %100) ve akciger
metastazi (duyarlilik:%100, 6zgiinlik: %100), 10’ unda (%23.2) patolojik lenf nodu tutulumu
(duyarlilik:% 100, ozgiinlik: %94.4) saptandi. Ameliyat Oncesi g¢ekilen toraks ve batmn
bilgisayarli tomografi’de hastalarin 9’unda (%20.9) karaciger metastazi (duyarlilik :%100,
ozgiinliik: %100), 9’unda (%20.9) akciger metastaz1 (duyarlilik :%100, 6zgiinlik: %100),
3’de (%6.9) patolojik lenf nodu (duyarlilik: %42.9, 6zgiinlik: %100) saptanmistir. PET/BT
de metastatik goriinen, ancak BT’de saptanmayan metastatik lenf nodlarinin (n=7) ikisinin
ekstrapelvik tutulum oldugu, tigiiniin mezorektum i¢i lenf nodu tutulumu oldugu, ikisinin ise
metastatik olmadigi1 patolojik sonuglarla dogrulandi. Batin manyetik rezonans goériintiilleme
cekilmis 17 hastadan 4’de (9%23.5) karaciger metastazi, 3’tinde (%17.6) patolojik lenf nodu
saptand1i. D1g merkezlerde ¢ekilen MR incelemeleri ¢alismaya katilmadigi igin istatistiksel

degerlendirme i¢in yeterli sayiya ulasilamadi.
Ameliyat Sonrasi Takip

Ameliyat sonrasi takipte PET/BT g¢ekilen 127 (%82.46) hastaya batin ve toraks BT de
cekilmis oldugu goriildii. Ek olarak 54 (%35.06) hastaya batin manyetik rezonans
goriintiilemesi yapilmisti. Ameliyat sonrasi takiplerde 127 hastanin ¢ekilen PET/BT’sinde 29
(%22.83) hastada karaciger metastazi (duyarlilik :%100, ozgiinlik: %100), 41 (%32.2)
hastada akciger metastazi (duyarlilik :%100, 6zgiinliik: %100), 48 (%37.7) hastada patolojik

pelvik lenf nodu tutulumu (duyarlilik: %100 6zgiinlik: %88.8), 15 (%11.8) hastada lokal niiks



oldugu gosterildi. Bu olgularin toraks ve batin bilgisayarli tomografilerinde 29 (%22.83)
olguda karaciger metastazi (duyarlilik :%100, 6zgiinlik: %100), 41’inde (%32.2) akciger
metastazi (duyarlilik :%100, 6zgiinlik: %100), 23’tiinde (%18.1) patolojik pelvik lenf nodu
(duyarlilik: %60.5 6zgiinliik: %87.6) saptandi. Ameliyat sonrasi batin manyetik rezonans
inceleme yapilan 54 hastanin 24’linde (%44.4) Karaciger metastazi, 17°de(%31.4) pelvik
tutulum belirlendi. Ameliyat sonrast MR sayilar1 da istatistiksel degerlendirme igin yetersiz

oldugu tespit edildi.

Sonug¢: Rektum tiimorii tedavisinde ameliyat dncesi ¢ekilen PET/BT ile bilgisayarli tomografi
ve manyetik rezonans goriintilleme sonuglar1 karsilastirildiginda, akciger ve karaciger
metastaz agisindan anlamli fark saptanmadi. Ameliyat 6ncesi ¢ekilen PET/BT’nin  metastatik
lenf nodu saptanmasinda, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiilemeye gore
daha tistiin bulundu. Pozitron emisyon tomografi’in primer kanserin tamamini tespit ettigini
de dikkate alirsak ameliyat oncesi rektum tiimorii evrelendirilmesinde secilmis vakalarda
PET/BT kullanilabilir. Bu vakalar lokal ileri ve metastaz diistiniilen (T3NO, T3N1 ve/veya

T4N1) vakalar olabilir.

Ameliyat sonrasi takiplerde goriintileme amagli PET/BT ile bilgisayarh tomografi ve
manyetik rezonans gorintiileme karsilastirildiginda karaciger ve akciger metastazlarmin
belirlenmesinde anlamli farkliliklar saptanmadi. Lokal niiks izleminde ise PET/BT’nin
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiilemeye gore kesinligi daha yiiksek

bulunmustur.



ABSTRACT

Aim: This study aims to highlight the role of positron emission tomography /computed
tomography (PET/CT) during the preoperative staging and postoperative follow-up of rectal

cancer patients.

Patients and Method: The study was approved by Istanbul University Ethics Committee
(Approval number:2016/912). The database of 710 patients who underwent rectal resection
for primary rectal cancer between September 2005 and October 2013 was reviewed
retrospectively. Positron emission tomography was performed in 43 patients preoperatively
and 127 postoperatively. Age, sex, tumor site, neoadjuvant treatments, adjuvant therapies,
surgical characteristics and imaging studies of the patients were recorded. This study was

carried out in concordance with Nuclear Medicine and Radiology departments.

Results: Of the 154 patients, 101 (65.5%) were male and 53 (34.4%) were female. Median
age was 62.27 (31-89). Tumor site was distal rectum in 83 (53.8%), mid-rectum in 34
(22.07%) and proximal rectum in 37 (24.02%) patients. Either neoadjuvant long-course
chemoradiotherapy or neoadjuvant short-term radiotherapy was given to 120 (77.9%)

patients. Adjuvant chemotherapy was given in 133 (86.36%) patients.

Preoperative Staging

Preoperative staging was performed with positron emission tomography and
thoracoabdominal computed tomography in 43 (27.9%) patients and with abdominal magnetic
resonance imaging in 17 (11.03%) patients. Primary tumor was detected in all the patients
with preoperative positron emission tomography /computed tomography. 9 of the patients

(20.9%) had liver (sensitivity: %100 specificity: %100) and lung metastasis (sensitivity:



%100 specificity: %2100) and 10 of the patients (23.2%) had lymph node
metastasis(sensitivity: :% 100, specificity: %94.4). Thoracoabdominal computed tomography
revealed liver metastasis in 9 patients (20.9%), lung metastasis in 9 patients (20.9%)
(sensitivity: %2100, specificity: %100) and lymph node metastasis in 3 patients (6.9%)
(sensitivity: %42.9, specificity: %100). The postoperative evaluation of the metastatic lymph
node positivity shown in PET/CT but not in CT (n=7) revealed extrapelvic metastasis in two
cases, positive mesorectal lymph node metastasis in three cases and no metastasis in two
cases. Abdominal magnetic resonance imaging (n:17) detected liver metastasis in 4 patients
(23.5%) and lymph node metastasis in 3 patients (17.3%) . The number needed for statistical
evaluation was not reached because the magnetic resonance imaging studies performed in

different centers were not included.

Postoperative Follow-up

Positron emission tomography /computed tomography and thoracoabdominal computed
tomography was performed in 127 patients (82.46%). Additionally abdominal magnetic
resonance imaging was performed in only 54 patients (35.06%). Positron emission
tomography /computed tomography of 127 patients revealed liver metastasis in 29 patients
(22.83%) (sensitivity: %100, specificity: %100), lung metastasis in 41 patients (32.2%)
(sensitivity: %100, specificity: %2100), lymph node metastasis in 48 patients (37.7%)
(sensitivity: %100, specificity: %88.8) and local recurrence in 15 patients (11.8%).
Postoperaive thoracoabdominal computed tomography of 127 patients revealed liver
metastasis in 29 patients (22.83%) (sensitivity: %100, specificity: %2100, lung metastasis in 41
patients (32.2%) (sensitivity: %100 specificity: %100 and lymph node metastasis in 23
patients (18.1%) (sensitivity: %60.5, specificity: %87.6). Among 54 patients with
postoperative abdominal MRI, there was liver metastasis in 24 patients (44.4%) and pelvic

invasion in 17 patients (%31.4).



Conclusion: Our results demonstrated that preoperative positron emission tomography
/computed tomography, thoracoabdominal computed tomography and abdominal magnetic
resonance imaging were similar in terms of detecting liver and lung metastasis. Preoperative
positron emission tomography /computed tomography was superior to thoracoabdominal
computed tomography and abdominal magnetic resonance imaging in detecting lymph node
metastasis. Considering that the positron emission tomography /computed tomography
detects the entire primary malignancy, it can be used for preoperative staging of rectal cancer
in selected cases. These can be the cases that are considered to locally advanced or

metastatic. (T3NO, T3N1 and/or T4N1).

In postoperative follow-up, positron emission tomography /computed tomography has no
significant advantage when compared with computed tomography and magnetic resonance
imaging in detecting liver or lung metastasis. However the surveillance of local recurrence is
found to be more accurate with positron emission tomography /computed tomography

compared to computed tomography and magnetic resonance imaging.



1.GIRIS

Pozitron Emisyon Tomografi (PET), klinik tani i¢in gerekli fizyolojik bilgileri doku
metabolizmasindak1 degisiklige dayali olarak veren bir goriintileme yontemidir. PET,
pozitron yayici radyoaktif ajanlarin canli doku igerisindeki biyolojik dagilimini nicel olarak
Olger. Pozitron yayici radyoizotoplardan saliman pozitronlar doku igerisinde kisa mesafeler
alir, sonrasinda yok olarak halka dedektorler tarafindan tespit edilebilecek 511 keV enerjili iki
fotonu olustururlar. Goriintiiler, bu tip koinsidans saymmlarin uzaysal pozisyon ile iligikli
olarak tespiti sonucunda olusturulur. PET’in en yaygin olarak kabul goren avantajlarindan
biri, dogal substratlar1 taklit eden pozitron yayici biyolojik radyonuklitlderi kullanabilmesidir
(Karbon -11 [11 C],Oksijen-15[ 15 O],Azot -13[13 N] ve Flor -18 [18 F] ). Bu biyolojik
radyoniiklidlerin sahip olduklar1 dezavantaj goreceli olarak kisa yar1 omiirleridir; bu da tiretim
merkezlerinden c¢ok uzak yerlere tasimamamalar1 demektir. Tablo 1 de radyoniiklidlerin

spesifik bozunum 6zellikleri verilmistir(1).

Tablo : 1 Spesifik PET radyoniiklidlerinin bozunum ézellikleri (PET ve PET/BT prensip

ve uygulamalar (Wahl, Caner, Ugur, Bozkurt'dan ahinmistir))

Niiklid Yari Bozunum Maksimum Ortalama Sudaki Maksimum spesifik
Omiir sekli enerji enerji maksimum aktivite
(dk) menzil
Carbon-11 20.4 100 % B+ 0.96 Mev 0.386 Mev | 4.1 mm 9.220 Ci/umol
Azot-13 9.98 100 % B+ 1.19 Mev 0.492 Mev | 5.4 mm 18.900 Ci/pumol
Oksijen-15 2.03 100 % B+ 1.7 Mev 0.735 Mev | 8.0 mm 91.730 Ci/pumol
Flor-18B 109.8 97% B+ 0.69 Mev 0.250 Mev | 2.4 mm 1.710 Ci/pmol
Galyum-68 68.0 89% B+ 1.9 Mev 0.829 Mev | 9.0 mm 2.766 Ci/umol
Rubidyum-82 | 1.25 1.25% B+ 3.36 Mev 1.5 Mev | 16.5mm 150.400Ci/pmol




Su anda Amerika Birlesik Devletleri'ndeki Food and Drug Administration (FDA) adli kurulus
tarafindan resmen kabul edilen ve insanlara damar yoluyla verilmesi onaylanan dort tane PET
radyofarmasotigi bulunmaktadir. Bunlar, sodyum floriir (18 F), rubidyum-82-kloriir (82
Rb),13 N amonyak ve florodeoksiglukozdur (18 F FDG). Rubidyum-82 kloriir miyokard
enfarktinin teshis ve lokalizasyonunda, bdlgesel miyokard perflizyonunun degerlendirilmesi
icin kullanilmaktadir. 18 F-FDG ise 1994 yilinda onceleri epileptik odaklar ile baglantili
olarak anormal glukoz metabolizmasi gosteren alanlarin tanimlanmasi ig¢in onaylanmistir (2).
Fakat su anda cesitli primer ve metastatik malign hastaliklardaki uygulamalar i¢in onaylanmis
ve kullanilmaktadir. Son yillarda radyoaktif isaretli ilaglarla yapilan PET g¢aligmalari; ilag
tutulumu, biyodagilimi ve ¢esitli kinetik iliskiler {izerine yeni bilgiler elde edilmesini
saglamistir. PET esas olarak bir izleyici yontemdir ve ¢alismasinin amaci bir fizyolojik siireci

hi¢cbir degisiklige neden olmadan incelemektir.

Bir niiklid, bir atom ¢ekirdegi i¢indeki proton ve nétronlarin 6zgiil birlesimidir. Proton
sayis1 niiklidin hangi kimyasal element oldugunu belirlerken, ¢ekirdekteki toplam yiikii de
olusturudugu i¢in, ayn1 zamanda atomun elektron yapisinin dogasini da belirler. Notron sayisi
ve proton sayisinin toplami kiitle numarasini olusturur. Proton ve notronlarin sadece belirili
birlesimleri kararli niiklidleri olusturur. Kararli olmayanlar ise radyoniiklidler olarak
tanmimlanirlar, ve bunlar bozunuma ugrar ve radyasyon formunda enerji Salarlar. Proton
fazlalig1 nedeniyle kararsiz olan radyoniiklidler pozitron salinimi yoluyla bozunabilirler.
Pozitron, elektronun anti-pargacik esi olup yiikii zit olmakla birlikte kiitleleri esittir.
Radyoniiklidlerin pozitron bozunumdaki enerji salinimi, ortaya c¢ikan pargaciklarin kinetik

enerjisi formundadir (3) .

Doku igerisinde bir pozitron bozunumu sonucu olusan pozitron, kisa bir mesafe kat eder ve
ayni elektronlarin etkilesimlerinde oldugu gibi, enerjisi yakin c¢evresindeki atomlarin

uyarilmast ve iyonize edilmesine harcanir. Pozitron hemen hemen tiim enerjisini
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kaybettiginde yakinindaki bir elektronla etkilesir ve sonugta iki foton ortaya ¢ikar (Sekil 1).
Bu anhilasyon reaksiyonunda enerji ve momentum korunur. Buna gore iki foton anhilasyon
noktasindan zit yonlere dogru hareket ederler ve her birinin enerjisi 511 keV’dir (bu enerji

elektronun ve pozitronun durgun kiitle enerjisine kars1 gelmektedir (4).

Sekil 1: Pozitron anhilasyonu: Bir pozitron ve bir elektron bir araya gelerek bir birine zit
yonde 511 keV enerjili iki fotonun yayimlanmasina neden olur. (PET ve PET/BT prensip ve

uygulamalar (Wahl , Caner, Ugur, Bozkurt'dan alinmistir)

Temel bir PET tarayicisinda Sekil 2°de gdsterildigi gibi hastanin bir boliimii dedektorlerin
olusturdugu bir halka tarafindan ¢evrelenmistir. Dedektor halka diizlemi igerisinde viicuttan
¢ikan herhangi bir foton ¢ifti tespit edilebilir ve 511 keV enerjili bu fotonlar1 algilayan belirli

bir dedektor ciftinin olusturdugu hat, anhilasyon olayinin meydana geldigi hat olarak



kaydedilir. Sekil 2’de bir foton giftinin izledigi yolu ve buna kars1 gelen dedektor cifti ve
dedektorlerin hattin1 gdstermektedir. Bu ise halka tarfindan tespit edilebilecek tiim olasi
salimim agilarindan sadece bir tanesidir. Dedektor halka diizleminde olmadiklari i¢in, viicudu
terk eden ¢ok miktarda foton ¢ifti ise tespit edilememektedir. Her durumda viicudun kiiciik bir
bolgesinde bulunan az miktardaki radyoaktivite dahi yeterli miktarda pozitron, dolayisiyla
foton ¢ifti salacak ve bu radyasyon, cevap hatti olarak bilinen bir ¢ok hat iizerinde tespit
edilecektir. Ornegin 1 cm3’liik bir tiimdr dokusu 1uCi veya daha fazla aktivite ihtiva edebilir

ve bu aktivite 37.000 bozunuma kars1 gelmektedir.

PET taramas1 sirasinda sistem, her bir dedektor ¢iftinin ayni1 anda etkilestigi ve eszamanli
(koinsidans) olaylar olarak adlandiran durumlar1 sayar. Boylece bir PET taramasinda elde

edilen ham veriler, her bir yanit hatt1 boyunca elde edilen sayimlarin basit bir listesidir.

Sekil 2: Basit PET halkasi; ayni halka igerisindeki iki detektdre aymi anda iki foton
carpmast,dedektorlerin olugturdugu hat icerisinde bir anhilasyon olayinin gercelestiginin
isaretidir. (PET ve PET/BT prensip ve uygulamalar (Wahl , Caner, Ugur, Bozkurt'dan

alinmistir)
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Anhilasyon fotonlarindan bir veya ikisinin viicut igerisinde sagilmalar1 onlarin dogru bir
sekilde tespit edilememelerine neden olur ve bu durum ateniiasyon olarak adlandirilir.
Gergekte foton ateniiasyonu, fotonlarm viicut igerisinde sogurulmasi anlamma gelmektedir.
PET tarayicilari i¢in ise anhilasyon fotonlarindan birinin sa¢ilma veya sogurulma nedeniyle
sayllamamasi, o olayin kaydedilmemesi ve dolayisiyla sayimin kaybolmasi anlamina
gelecektedir. Sagilan fotonlardan birinin bagka bir detektor tarafindan sayilmasiyla daha 6nce
de belirtildigi gibi sagilmis olay olusur. Buna ragmen ateniiasyona ugrayan olaylarin sadece
kiiciik bir kismi sagilmis olay olarak kaydedilir. Atentiasyon etkisinin biiyiikligi ,viicut

boyutunun fonksiyonu olarak Sekil 3’de verilmistir.

0.8 afOEY Brtivity

3-irody at rerter

Sekil 3: Viicut boyutunun fonksiyonu olarak ateniiasyon.(PET ve PET/BT prensip ve

uygulamalar (Wahl , Caner, Ugur, Bozkurt'dan alinmistir)

Goriintiileme yontemleri 6ziinde fonksiyonel veya anatomik olarak ayrilirlar. Ancak her iki
goriintiileme kategorisinden gelen bilgiler birbirini tamamlayicidir ve birlestiklerinde kanser
tedavisinin tani, planlama ve degerlendirilmesi i¢in verilerin biitiinlegsmesini saglar. PET ve

BT tek bir sistem olarak birlestirilmesi, PET diinyasini temelinden degistirmis ve gliniimiizde
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satin aliman hemen hemen tiim PET sistemleri artik hibrid PET/BT haline gelmistir. Bu
Amerika birlesik devletlerinde PET/BT goriintileme yapilan hasta sayisinin 2007°de 1.5
milyona ulagmasini saglamis; anatomik ve fonksiyonel goriintiiniin anatometabolik veya
anatomolekiiler goriintii olarak birlestirilmesinin dnemini ortaya ¢ikarmistir (5-6). BT ve PET
tarayicisinin birlestirilmesinin ¢ok sayida avantaji vardir. Bu yontem hasta hareketi olmadan
dogru teknikle yapilirsa hem PET hem de BT goriintiileri tam olarak {ist liste cakistirilabilir ve
boylece her iki farkli hacimsel goriintiiniin flizyonu kolayca elde edilmis olur.
BT(transmisyon  goriintiileme), PET’teki (emisyon goriintilleme) radyofarmasotik
tutulumunun viicuttaki konumunu gosteren anatomik goriintii saglar ve ayrica nicel olarak
daha dogru PET rekonstruksiyonlarini saglayarak ateniiasyon (azalim) diizeltmesi i¢in

gereken haritalar1 olusturur (7) .

Hibrid goriintiileme olarak da adlandirilan sistemlerde PET tarayici ile beraber BT
kullaniminin (flizyon goriintii) avantaji, BT bilgisinin radyoaktif madde tutulumunun
lokalizasyonu igin anatomik bilgi saglamasidir. BT de yiiksek foton (x 1s1n1) akimi vardir ve
bu ateniiasyon Ol¢limlerinin dogrulugunun artmasini, ateniiasyon Ol¢iimlerinde diistik
giiriiltiilii seviyeleri olmasin1 ve goriintii kalitesinin radyontiklid kaynaklarla yapilana kiyasla
daha yiiksek olmasmi saglar. BT yiliksek dogrulukta ateniiasyon diizeltmesinin yani sira
yilksek uzaysal ¢Oziiniirlikte goriintli olusturarak PET’de izlenen tutulumun tam
lokalizasyonunun yapilmasina olanak verir(8). Sekil 4 ve 5'de rektum kanseri tanisiyla tedavi
olan iki ayr1 hastanin akciger ve karacigerine metastaz yapmis toraks ve batin PET/BT

goriintiileri gosterilmistir.
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Sekil 4: Toraksm alt kesimlerinden yapilan transaksiyel kesitlerde FDG tutulum odag: solda
kiiciik akciger1 metastaz ile uygunluk gdsteren PET/BT goriintiisii (Istanbul Tip fakiiltesi

Niikleer T1p arsivi)

Sekil S: Batin iist kesimlerinden yapilan transaksiyel kesitlerde FDG tutulum odag: karaciger

metastaz ile uygunluk gosteren PET/BT goriintiisii (Istanbul tip fakiiltesi Niikleer Tip ABD
arsivi)
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Radyoaktivite tutulumunun 6lgiitii olarak standart tutulum degeri (SUV: Standar Uptake
Value) kullanilmaktadir. Bu parametre her PET/BT cihazinda bulunan bir fonksiyondur ve
pek cok farmasdtige uyarlanabilir. Ama en sik onkolojik uygulamalarda kullanilmaktadir.

SUV sik olmamakla birlikte deferansiyel absorbsiyon orani olarak da isimlendirilmektedir(9).

SUV= [mCi/ml(diizeltilmis bozunma) dokuda] / [hastaya enjekte edilen

radyofarmasdtik mCi/gram cinsinden viicut agirligi|

SUV degeri eger enjekte edilen radyofarmasotik tamamen ve homojen bir sekilde viicutta
ekskresyona ugramadan dagilmigsa 1’dir. Aslinda en sik kullanilan radyofarmasétik ajan
FDG’dir, o da viicutta tamamen esit olarak dagilima ugramaz. Aclikta ¢cok az FDG yag
dokusuna girer, bu nedenle ¢ogunlukla bu dokularda diisik SUV degeri (<1) olmaktadir.
Buna karsilik karaciger ve kanda SUV daha yiiksektir (>1). Genel olarak kanserde glukoz
metabolizmasi artar ve buna bagli olarak FDG tutulumuda zemin aktiviteye oranla artar. Bu
nedenle ne kadar fazla tutulum olursa daha fazla malignite lehine degerlendirmektedir. SUV
bu nedenle faydalidir ve bazi durumlarda benign-malign lezyonlar1 aymrt etmek miimkiin
olmaktadir.(Ornegin SUV degeri 2,5 iizerinde olan lezyonlarin malign olma olasihg SUV

degeri diisiik olanlara gore daha yiiksektir).

Benzer sekilde SUV degeri tedaviye yanitin1 degerlendirmede de faydalidir. Eger hasta
tok, veya yiliksek insiilin seviyesi mevcut ise insiilin duyarli glukoz tasiyicilarinin aktive

olmalari ile yag ve kas dokusunda daha fazla tutulum olmaktadir (10).

Amerika Birlesik Devletlerinde ve tiim diinyada yapilan tanisal BT sayis1 gecen yillarda
dramatik olarak artmustir. Gecen 10 yilda ABD’de BT tetkikinin kullanimi her yil >%10’dan
fazla artmustir. BT deki bu artan kullanim genel popiilasyondaki radyasyon ile ortaya ¢ikan
kanser riski konusunda endiseleri arttirmustir. (11) 50 yasindan biiyiik hastalardaki risk geng

hastalarm 1/4 ve 1/10’una diiser. Bu yiizden PET/BT’deki BT nin dozu hastaya verilecek
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dozun azaltilmasi i¢in dikkatli olarak ayarlanmalidir. PET/BT tetkiki yapilan hastaya hem
PET hem de BT radyasyon dozuna maruz kalmaktadir. PET/BT deki BT nin mutlaka tanisal
kalitede olmasi gerekmediginden radyasyon dozu miimkiin olan en diisiik prensipi ile
ayarlanabilir. Tipik tim viicut PET/BT goriintiilemesinde 140 kVp,80mA(ortalama boyutta
hastada) ve adim faktorii 1.5,yaklasik 10 mSv BT radyasyon dozu verilir. Bu da PET'den
gelen yaklasik 10 mSv'lik (enjekte edilen izotopun miktarina bagli olarak 10-20 mSv)
radyasyon dozuna eklenir. Toplam olarak iki cihazin toplam dozu PET/BT bagina 25mSv (15-
35) doza denk gelir bu da PET/BT’yi1 yiiksek radyasyon veren bir tetkik yapar. PET/BT deki

BT dozu kontrastsiz BT den diisiik olsa da toplam dozun %40°’n1 kapsar (12).

Klinik PET i¢in en ¢ok kullanilan ajan FDG’dir (13). Kanserde artmus glukoz
metabolizmasinin varhig: 80 yildir bilinmektedir .(14) FDG kullanimi1 kanser hiicrelerinde
artmis glukoz metabolizmasina dayanir. Ornegin kanser hiicresinde glukoz tastyicilarinin
fazla ekspresyonu sik goriilen bir durumdur. GLUT 1 ve bazen GLUT 3 ekspresyonu pek ¢ok
timorde fazladir (14-17). Glukoz tastyicilar1 FDG’yi disaridan igeriye tasiyan molekiiler
yapilardir. Bunlar glukozun metabolizmasmin erken fazlarimda glukozun tasinmasi ve
glukozun fosforilasyonu i¢in 6nemli proteinlerdir. Glukoz 6-fosfat metabolize edilmeye
devam eder, ancak [18 F]-FDG, FDG 6-fosfata doniistiigli zaman daha fazla metabolize
edilemez. FDG 6-fosfat polar bir molekiil olup hiicrede birikereck PET ile kanserin

goriintiilenmesini saglayan esas yapiy1 olusturur.

Kanser siipheli kitlelerde metabolik karakterizasyon amacli PET ¢aligmasi yapilabilmesi

i¢in kitle boyutunun (en uzun ¢ap) asgari 1 cm olmasi gereklidir (18).
F18-FDG PET/BT endikasyonlari; PET/BT kullanim alanlar1 : (18)

1. Tany; ilgilenilen lezyonun benign-malign ayrimu,
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2. Kanserin ilk bulgusu olarak primeri bilinmeyen timdr metastazi fark edildiginde ya da

paraneoplastik sendromlu hastada,

3. Bilinen malignitelerin evrelendirilmesi,

4. Bilinen malignitelerin tedavi monitorizasyonunda (takip ve yonlendirmede),

5. Tedavi cevabi degerlendirmede; tedavi sonrasi fizik muayenede ya da diger goriintiileme
calismalarinda saptanan anormal bulgularin tiimoral yapidan fibroz/nekroz ayrimmin

yapilmasi,

6. FDG pozitif ve potansiyel olarak tedavi edilebilir relaps1 olan hastalarda yeniden evreleme

i¢in,

7. Timdr belirteclerinin yiikseldigi durumlarda tiimor rekiirensinin saptanmasi,

8. Biyopside; en fazla bilgi verecek lokalizasyonun belirlenmesi,

9. Radyasyon tedavi planlamada rehberlik amagli,

10. Onkoloji dis1 uygulamalarda, enfeksiyon ve aterosklerozun degerlendirilmesi.

Kolorektal kanserli hastalarda PET ve PET/BT kullanimi FDG tutulumu hassasiyetinin
yiiksek olmas1 nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir. PET’in duyarliligi lezyon boyutuna
(lezyon boyutu 1 cm’den fazla ise duyarlilik %72) ve displazi derecesine (karsinomlarda
%89,yiiksek dereceli displazilerde %76,diisiik dereceli displazilerde %36) baghdir (19). Her
ne kadar PET prekanser6z veya malign kolon neoplazilerinin taramasi veya saptanmasinda
onerilmese de kolonda fokal bir tutulum goriilirse bu durum arastirilmalidir. Amerikan
Onkoloji Dernegi'nin 2005 yilinda Kolorektal kanser nedeniyle ameliyat olmus hastalarin
takibinde, niiks ve metastaz saptanmasinda 3 ayda bir CEA diizeyine bakilmasi, 3 y1l boyunca

yillik toraks ve batm BT goriintiilemsi, cerrahiden 3 yil sonra kolonoskopik kontrol

16



onerilmektedir .(20) CEA yiiksekligi saptanan hastalarda niiks lokalizasyonun saptanmasinda
BT ¢ekimi %25-%73 dogrulukla kullanilmaktadir. Ayrica periton, mezenter ve lenf nodlar1
metastazlar1 siklikla BT ile izlenmezler ve postoperatif degisiklikler ile lokal tiimor niiks
ayrimi genelde kesin olarak yapilamaz .(21-25) Bu nedenle niiks veya metastatik kolorektal
hastaligin tespit edilmesinde FDG PET’in fonksiyonel goriintiileme yontemi olarak dnemli rol
oynadigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda FDG PET’in duyarliligi %90

Ozgiilligl %70’den fazladir ve BT den yiiksektir (26-30).
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2.Genel bilgiler

2.1. ANATOMI VE EMBRIYOLOJI

Sindirim sisteminin epiteli ve parankimi endodermden, kas ve periton elemanlari
mezodermden koken alir. Primitif bagirsak; faringeal bagirsak, on bagirsak, orta bagirsak ve
son bagirsaktan olusur. Rektum, transvers kolonun distali, inen kolon, sigmoid kolon ve anal
kanalm tist kismi ile birlikte son bagirsaktan gelisir (31).

Embriyolojik gelisim sirasinda ilk iki ay igerisinde transvers membran, kloaka i¢inde
asagiya dogru yonelerek onde allantois, arkada ise son bagirsak kalacak sekilde kloakayi ikiye
ayirir. Olusan iirorektal septumun Oniinde lirogenital siniis, arkada ise anorektal kanal geligir

(Sekil 6a ve b). Rektum dokuzuncu haftada anal membranin yirtilmasiyla digar1 agilir.

Son
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. A\ -
-‘-""'--.._:.:"""-:\.. %
- - .\'\
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' Urogenital \\
& N A
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Kloakal yd y

\ membran
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; _)/Jr- Kloaka membran . y | ’.-“ ;
g { | /
membra ___ " ——— /" \\?/ L/

e
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\ -

Dirdiinci haftada Sekizinci haftada
embriye embriye

a b

Sekil 6.a. Birinci ayinda embriyo 6.0. Ikinci ayinda embriyo

Rektum 3. sakral vertebra diizeyinden baslayip, inferiorda aniis ile sonlanir. Uzunlugu
13-15 cm olup alt kismi genigleyerek ampulla rektiyi olusturur. Rektum hem frontal hem

sagittal kesitte egrilikler gosterir. Pelvis diafragmasindan gegerek levator ani kaslar1 i¢cinde
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seyreden 3-4 cm’lik kismi anal kanal olarak tanimlanir. Anal kanal i¢ Ortiisii baslica iki yonde
degisim gostermistir: Yukarida mukoza, asagida cilt. Tki &rtii arasindaki smir linea pektinea
(linea dentata) olarak degerlendirilir. Anal kanal linea pektineanin altinda farkli bir cilt ile
kaplhidir. Kil, ter ve yag bezi igermeyen bu deriye pekten adi verilir. Pekten, kil ve ter bezi
iceren normal deri ile devam eder. iki farkl deri arasindaki sinir anal verj olarak adlandirililir.
Cerrahi ve anatomik olarak iki farkli anal kanal tanim1 kullanilmistir. Anatomik anal kanal,
anal verj ile linea dentata arasinda kalan kisimdir. Cerrahi anal kanal ise anal verj ile anorektal
halka arasinda kalan 3-4 cm’lik boliimdiir (31). (Sekil7). Diger kolon segmentlerinden farkli

olarak appendices epiploica, tenya koli, haustra ve mezenteri bulunmamaktadir.
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Sekil 7. Distal rektum ve anal kanal anatomisi

2.1.a. Rektumun komsuluklar
Rektumun arkasinda 3, 4 ve 5. sakral vertebralar ve koksiks, siiperior rektal arter ve ven,
piriform kas, sakral pleksus, sempatik trunkus, koksigeal kas ve levator ani kasi yer alir.
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Ondeki komsuluklari kadin ve erkekte farklidir. Erkekte, 6nde mesanenin fundusu ve vezikula
seminalislerin iist bolimiinden ekskavasyo rektovezikalis ile ayrilir. Bu periton kivrimmin
altinda ise mesane, vezikula seminalisin alt boliimleri, duktus deferensler, iireterlerin terminal
boliimleri ve prostat ile komsulugu vardir. Kadinda, 6nde periton kivriminin istiinde uterus,
vaginanin st pargasi, ekskavasyo rektouterina yer alir. Periton kivriminin altinda ise, oniinde

vagina yer almaktadir.

2.1.b. Pelvis peritonu ve fasya iliskileri

Rektumun her biri 5 cm uzunlugunda 3 parg¢adan olustugu varsayilir. 1/3 iist boliimde
on ve yan ylizler, 1/3 orta boliimde ise sadece 6n yiiz periton ile ortiiliidiir. 1/3 alt kismi ise
tamamen periton disinda kalir (33). Peritonun rektum {izerinde 6ne dogru dondiigii yer
peritoneal refleksiyon olarak adlandirilmistir. Erkekte anal verjden 8-9 c¢m, kadinda ise 5-8
cm yukarida yer almaktadir. Peritoneal refleksiyon rektal tuse ile ulasilabilir mesafededir.

Endopelvik fasyanin visseral yapragindan koken alan rektumun fasya propriasi
(perirektal fasya) rektumu cevreler. Perirektal fasya tanimi Thoma Ionescutarafindan
yapilmistir. Bu fasya rektumu c¢evreleyen yag dokusu, sinirler, kan damarlar1 ve lenfatikleri
sarar ve mezorektumu olusturur. Mezorektum kelimesi ise ilk kez Maunsell (34) tarafindan
kullanilmis ancak kavram olarak Heald (35) ile 6zlesmistir. Ismi mezorektum olmakla
beraber bu yap1 gergek bir mezo 6zelligi gostermemektedir. Sekstiel ve iiriner fonksiyonlar1
saglayan sinirler bu fasyanin disinda kalirlar. Endopelvik fasyanin paryetal yapraginin
kalinlagmasiyla olusan presakral fasya (Waldeyer fasyasi) sakrum, koksiks, sinirler ve
presakral venleri sarar.
Rektum cerrahisinde diseksiyonun bu iki fasya arasindaki damarsiz alanda yapilmasi (Kutsal
Plan- Holly Plane) ameliyat sirasinda olusabilecek komplikasyonlar1 azaltir ve onkolojik

ilkelere uygun bir diseksiyon yiiriitiilmesini saglar. Distal rektum, 6n yliziinde Denonvillier
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fasyasi ile iirogenital organlardan ayrilir. Ureter, pelvis giriminde arteria iliaka kommiinisin
bifurkasyonunu ¢aprazlayarak periton ve arteria iliaka interna arasinda asagiya dogru donerek
mesaneye ulasir. Fasya planlarma uyularak yapilan bir rektum serbestlestirilmesi iireterlerin

yaralanmasini engeller.

2.1.c. Rektumun beslenmesi ve dolasimi

Ust rektum; inferior mezenterik arter (IMA)' in u¢ dali olan superior rektal arter
tarafindan, orta rektum; arteria iliaka interna yan dali olan orta rektal arter tarafindan, alt
rektum ise internal iliak arterin dali olan arteria pudendalis internadan ¢ikan inferior rektal
arter tarafindan kanlandirilir. Ust rektal ven; inferior mezenterik ven (IMV) araciligiyla portal
sisteme dokiiliir. Orta ve alt rektal ven; internal iliak ven araciligiyla inferior vena kavaya
dokiiliir. Ust ve orta rektum lenfatikleri; inferior mezenterik lenf diigiimlerine, 1/3 distal
bolimiin lenfatikleri; hem inferior mezenterik lenf diigiimlerine hem de internal iliak lenf
diigiimlerine drene olurlar. Distal veya perirektal olarak da adlandirilan distal lenfatikler
mezorektum i¢inde yer alirlar. Anal kanalin lenfatik drenaji ise inguinal lenf diiglimlerine

dogrudur.

inferior mezenterik
arter

xQ
.\ !
L\ B
internal

iliskarter .2

Eksternzl
iliakarter -

Orta rektal
arter

Pudentzal arter __

Alt rektal arter

Sekil 8. Rektumun arteriyel dolasimi (Netter'den alinmistir)(36)
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Sekil 9. Rektumun venéz dolasimi (Netter 'den alinmistir)

2.2. HISTOLOJI

Liimeni ¢evreleyen rektum duvari 4 ana tabakadan olusur. En icte yeralan mukoza; epitel,
lamina propria ve muskularis mukozadan olusmaktadir. Lamina propria, kan ve lenf
damarlarindan zengin gevsek bir bag dokusudur. Muskularis mukoza ise igte sirkiiler, dista
longitiidinal diiz kaslardan olusmaktadir. Bu tabakanin disinda yeralan submukoza kan, lenf
damarlar1 ve sinir pleksusu (Meissner pleksusu) iceren bag dokusudur. Muskuler tabaka; igte
sirkiiler, dista longitiidinal kas tabakalarindan olusur, bu kaslar arasinda miyenterik sinir
pleksusu (Auerbach pleksusu) bulunur. En dista ise seroza-adventisya yer alir. Bu tabaka,
mezotelyum olarak adlandirilan tek kath yassi epitel ile doseli olup, kan, lenf damarlar1 ve

yag dokusundan zengin bir tabakadir.
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2.3. TARIHCE

2.3.a. Rektum kanseri

Rektum kanseri ilk kez 14. yilizyilda Ardene’li John tarafindan yazilmis olan “Opera
Chirurgica” isimli el yazmasinda tanimlanmis, 19. yiizyila kadar inoperabl kabul edilmistir
(37). Perirektal fasya ve rektum mobilizasyonun bu fasyaya uygun olarak yapilmasi
gerekliligi ilk defa Thoma lonescutarafindan 1896 tarihinde Fransa’da dile getirilmis, bunu
Almanya’da 1899 yilinda Wilhelm Waldeyerizlemistir. Miles(38) tarafindan 1908’de
gelistirilen abdominoperineal yaklasim ve kanserli dokunun lenfovaskiiler pedikiiliiyle birlikte
cikarilmasi ilkesi rektum kanseri cerrahisinde yeni bir donem baslatmistir. Bunu Moynihan
tarafindan ilk anterior rezeksiyonun gergeklestirilmesi izlemis, 1939 yilinda ise Dixon ilk
sfinkter koruyucu cerrahiyi gergeklestirmistir. Ug¢ asamali olan bu cerrahide birinci basamak
stoma acgilmasini, ikinci basamak anterior rezeksiyonu, tiglincii basamak ise stomanin
kapatilmasini igerir.

Gelistirilen anastomoz teknikleri, anastomozda zimbalarin kullanimi, asagi anterior
rezeksiyon, sfinkter koruyucu cerrahi teknikleri ve koloanal anastomoz, pelvik otonom sinir
koruyucu cerrahi teknikleri uygulanabilir kilmistir. Cerrahide, son yirmi yilda rutin
uygulamaya giren minimal invaziv cerrahi, tiim branslarda oldugu gibi kolorektal cerrahide de
basar1 ile uygulanmis ve bu evrim siirecine katki saglamistir.

Tiim bu gelisim siireci i¢inde rektumun dogru smirlarla ¢ikarilmasi hep glindemde
olmus, uzun siire yiiksek seyreden lokal niiks ve kotii sagkalim oranlari, bolge anatomisinin
dikkatlice yeniden yorumlanmasini gerekli kilmistir. Rektumun lenfovaskiiler yayilimmnin tek
eksende olmamasi diisiincesi, mezorektumun icerdigi lenfovaskiiler doku ve incelenen

patoloji piyeslerinde saptanan mikroinvazyonlarin varligi yorumlandiginda, mezorektumun

23



rektum kanseri cerrahisinde piyese bir biitlin olarak dahil edilmesinin gerekli oldugu basta
Quirke’nin ¢aligmalar1 olmak lizere bir¢ok calisma ile vurgulanmustir (39). Daha Once
Maunselltarafindan giindeme getirilse de klinik uygulamalarda yaygmlasmasi Heald’in

calismalari ile saglanabilmistir.

2.4. EPIDEMIYOLOJI

Kolorektal kanserler, gelismis iilkelerde siklik acisindan tiim kanserler arasinda
erkeklerde prostat ve akciger kanseri, kadinlarda meme ve akciger kanserinden sonra {iglincii
sirada yer almaktadir(40). Kansere bagh 6liimler degerlendirildiginde tiim kanserler arasinda
her iki cinste de iigiincii siradadir. Ulkemizde ise kolorektal kanserler kadimnlarda 2. erkeklerde
4. siradadir (41). Yas, sporadik olarak goriilen kolorektal kanserlerde major risk faktoriidiir;
goriilme sikligr dordiincii dekaddan itibaren artar. Erkeklerde kadmlara gore 3/2 oraninda

daha sik goriiliir (42).

2.5. ETYOPATOGENEZ

Birden ¢ok c¢evresel ve liimen i¢i nedenlerle baslayan kolorektal kanser, somatik ve
herediter mutasyonlarin birlikte yol acgtiklar1 genetik bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.
Etyolojide genetik predispozisyon, prekanserdoz hastaliklar, diyet, endojen ve eksojen
karsinojenler yer almaktadir. Diyet ve diger eksojen karsinojenlerin etkileri g6z Oniine

alindiginda gelismis toplumlarda gelismekte olan toplumlara gére daha fazla

goriilmektedir(43). (Tablo 2)
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Tablo 2.Rektum kanseri etiyolojisinde rol oynayan fakzorler

B. Diyet, endojen, ekzojen kanserojenler

» Riski artiran etkenler
* Yag, kolesterol,
 Safra asitleri,
* Agirt alkol kullanima,

* D vitamini eksikligi

» Riski azaltan etkenler
+ Lifli gidalar ile beslenme,
« Kalsiyum,
» A,C,E vitaminleri,
» Folik asit,
» Karotenoidler,

« Selenyum

A. Genetik predispozisyon (% 6-10)

Tlimor siipresor gen aktivitesindeki degisiklikler
APC (Adenomatoz polipozis koli) %80*
DCC (Deleted in colorectal carsinogenesis),

MCC (Mutated in colorectal carsinogenesis),

p53

25



Protoonkogenlerdeki degisiklikler

K-Ras %60**

DNA onarimu ile ilgili degisiklikler

Hatali eslesme tamir gen ailesi (Mismatch repair genes - MMR)
hMLH1,

hMSH2

C. Prekanseroz hastaliklar

Epitelyal polipler

Nonneoplastik polipler Neoplastik polipler

* Hiperplastik polipler * Tubuler adenom

* Juvenil polipler * Tubulovilloz adenom
* Inflamatuar polipler * Villoz adenom

* Hamartomatoz polipler * Noninvaziv karsinom

* Invaziv karsinom

Inflamatuar bagirsak hastaliklari

* Ulseratif kolit

* Crohn hastalig1

*APC geninin inaktivasyonuyla baglayan yol kolorektal kanserin yaklasik %80 ’inden
sorumludur.

** K-ras genindeki mutasyonla baslayan yol, kolorektal kanserlerin yaklasik %60’mnda rol
oynamaktadir. K-ras mutasyonlar1 histolojik olarak normal mukozada goriiliirler, ancak

displastik mukozada ise sadece es zamanli APC mutasyonu ile birlikte varolabilmektedirler.
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2.6. TANI VE TEDAVi ONCESi EVRELEME

2.6.a. Rektal tuse ve endoskopik tetkikler

Gelisen goriintilleme yontemlerine ragmen klinik muayenenin ilk basamagi olmalidir.
Rektal tuse ile tlimoriin yeri, boyutlari, anal girime olan mesafesi, morfolojisi, ¢evre dokular
ile olan iligkisi saptanabilir. Ancak tiimor infiltrasyonuna bagl fiksasyon ile tiimor etrafindaki
yogun inflamasyona bagli fiksasyonun ayirt edilmesinin zor oldugu akilda tutulmalidir.
Muayeneyi yapan kisinin deneyimi ile dogru tani yiizdesi artar (%80), ancak parmakla
rektumun ilk 8-10 cm’lik bolimiiniin incelenebilirligi de goz 6niinde bulundurulmalidir.Bu
nedenle rektal tuse ile baslamilan klinik muayene mutlaka endoskopik incelemeyle
tamamlanmalidir.

Rijid sigmoidoskop tiim rektumun incelenmesi i¢in yeterli olmasma karsm, %?2-7
arasinda degisen senkron kolon tiimorii olasiligi nedeniyle rektum tiimorii siipheli hastalarda
total kolonoskopi yapilmalidir.(44) Endoskop ile kanserin yeri, boyutlari, morfolojik
Ozellikleri, anal verjden uzakligi saptanabilir, kitleden biopsi alinabilir. Ancak erken
kolorektal kanser tamisinin gdzden kagabilecegi hatirlanmalidir. Ozellikle flat ve deprese
tiplerde mukozada taniy1 kolaylastiracak bir lezyon yoktur. Ayrica rektum tiimorlerinin ancak
1/3’{iniin {iniform diferansiasyon gostermesi, cogunlugun ise heterojen olmasi nedeniyle tek
bir biyopsinin tiimoriin gercek morfolojisini tanimlamayacag diisiiniilerek, birden ¢ok biyopsi

almmalidir.
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2.6.b Radyolojik goriintiileme yontemleri

Utrasonografi, endorektal ultrasonografi (ERUS), bilgisayarli tomografi (BT), tomografi
rekonstritksiyonu ile elde edilen sanal kolonoskopi (6zellikle tamamlanmasi miimkiin
olmayan kolonoskopilerde), faz sirali (phased array) manyetik rezonans goriintiileme (PA-
MRG) ve son zamanlarda 6zellikle niiks diisiiniilen vakalarda kullanilabilecek PET ve PET-
BT gibi hibrid goriintiilleme yontemleri ile sadece limen i¢i degerlendirme yapilmaz, komsu
dokulara yayilim ve sistemik yayilim agisindan ¢ok degerli bilgiler edinilebilir. Timdr 6n
tanili hastalarda rutin degerlendirme amacglh akciger grafisi de neredeyse %10’u bulabilen
senkron metastaz varhiginin gézden kagirilmamasi i¢in yapilmalidir.
1. Baryumlu tetkikler

Glintimiizde tan1 algoritmasinda yer almamaktadir. Polipoid lezyonlarda liimen icine

uzanan kitle, aniiler lezyonlarda elma yenigi goriiniimii saptanir (Sekil 10). Ayn1 zamanda

fistiillesme ve delinme gibi patolojiler de baryumlu grafiler ile gdsterilebilir.

Sekil 10. Baryumlu grafide proksimal rektumda tiimore bagh darlik
2. Bilgisayarh Tomografi (BT)
Lezyonun derinligi, pelvisteki komsu organlarla olan iligkisi ve sistemik metastaz
arastirmasi igin gereklidir. Kolorektal kanserler, BT de liimen i¢ine dogru biiyliyen polipoid
kitle veya diizensiz eksantrik ya da konsantrik duvar kalinlagmasi seklinde karsimiza

cikabilirler. Kanser sadece rektum duvari i¢inde ise, dig yiizey simirlar1 diizenlidir, perirektal
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yagli alan homojen goriiniimdedir ve ¢evre yapilar ile aradaki plan ayirt edilebilir. Lokal ileri
evrede olan lezyonlarda ise goriiniim, tiimoriin evresine gore degismekle birlikte, dis yiizey
smirlarinda diizensizlik, ¢evre yagli dokularda heterojenite ve yagli planlarda silinme
seklindedir.

Bilgisayarli tomografinin kontrast ¢oziiniirliigi diisik oldugu i¢in rektum duvarmin
katlar1 ayirt edilemez ve ¢evre yagl planlarindaki mikroskopik tiimor yayilimi gosterilemez.
Bu nedenle BT, kanserin duvar i¢indeki derinligini belirlemekte (T evrelemesi) 6zellikle
erken evre tiimorlerde yetersizdir. Lenf diiglimiiniin i¢ yapisi ve lenf diiglimiinde kismen
bulunan daha kiiciik metastazlar ise BT de goriintiilenemeyebilir. Bilgisayarli tomografi ile
rektum kanserinde T evrelemesindeki dogruluk oranlar1 %46-95, N evrelemesindeki dogruluk
oranlar1 %52-79 arasinda degismektedir. Ancak,son zamanlarda BT teknolojisinde giderek
artan ¢oklu kesit alma ve yiiksek ¢oziiniirliik elde edilebilmesi sayesinde ii¢ boyutlu planlarda
elde edilen goriintiiler sayesinde, BT ile T evrelemesinde dogruluk oranlar1 %90’lara, N

evrelemesinde dogruluk oranlart %80’lere ulasmustir (45). (Sekil 11a ve b) Ayrica, delinme,

fistiil ve perirektal abse gibi durumlarda taniya katkis1 bliytiktiir.

Sekil 11.a. Konvansiyonel BT ile pelvis degerlendirmesi (kirmizi ok rektumda tiimoral duvar

kalinlik artisini gostermektedir.) 11.b. Multislice BT ile pelvis degerlendirmesi
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3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Konvansiyonel MRG’de kanser dokusu ile yag doku arasinda olusan keskin kontrast
nedeniyle rektum c¢evresi kanser yayilimi BT’ye gore daha iyi degerlendirilse de, lokal
evrelemede konvansiyonel MRG’nin BT’ye belirgin bir tistiinliigii yoktur. Endorektal koil
MRG (ERK-MRG) aniise yerlestirilen sargi sayesinde rektal duvar tabakalarni daha iyi
goriintiileyebilmesi nedeniyle daha basarili olmustur. Ancak, ERK-MRG sargis1 tikayici
lezyonlarda uygun yerlestirilemediginden yeterli ¢oziiniirliikkte goriintii elde edememektedir.
Ayrica inceleme alanmi dar oldugundan proksimal yerlesimli tiimorlerde basar1i sansi
diismektedir. Son yillarda faz sirali sargilarin (phased array coil) kullanima girmesiyle,
MRG’nin evreleme performansi artmstir.

PA MRG iki {stiin 6zelligi sayesinde hem yiizeysel hem de lokal ileri rektum
tiimorlerinin evrelemesinde kullanisli, non invaziv bir yontem haline gelmistir. Daha yiiksek
uzaysal ¢Ozlnirlik ile govde sargis1 kullanilarak yapilan MRG’den ile genis goriintiileme
alam1 elde edilebilmesi, ERK-MRG’ye benzer sekilde rektal duvar tabakalarm
goriintiileyebilmesi ve mezorektal anatomiyi ayrintili olarak ortaya koyabilmesidir. Ayrica
tiimdriin yerlesimi ve stenoz varligi yontem tizerine etkili degildir.

T2A agrrlikli sekansta rektum duvarinda 3 tabaka secilebilir: En igteki hiperintensite
mukoza ve submukozayi, daha distaki hipointensite muskularis propriayi, en distaki
hiperintensite perirektal yag dokusunu gosterir. Kontrastli dinamik T1A agirlikli goriintiilerde
mukoza ve muskularis mukoza erken donemde kontrast tutarak ge¢ donemde boyanan
muskularis propriadan ayirt edilebilir (46-47). Koronal plandaki T2A agirlikli goriintiilerde
ise tiimorilin levator ani kasi, puborektal kas, internal ve eksternal sfinkterler ve anal kanal ile
olan iliskisi degerlendirilebilir. Yag baskilamali T2A goriintiileme tiimoriin perirektal alana

uzanimini gostermekte kullanilmaktadir(48-49). (Sekil 12 a, b, ¢)
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Sekil 12.a. Ince aksiyal kesit T2 agrlikli fast spin echo goviintiisiinde diisiik sinyal intensiteli

peritoneal refleksionun onde orta hatta karakteristik olarak V seklinde rektumla yakinlagmast (ok)
12.b. Aksiyal T2 agirlikli fast spin echo goriintiistinde diisiik sinyal intensiteli mezorektal fasya (oklar)
yiiksek sinyal intensiteli mezorektumu sarmakta. 12.c. Pelvis ve retrorektal bosluk. Pelvik fasyanin
posterior sinrini gosteren sagital T2-agirlikl fast spin-echo goriintiisii Viseral mesorektal fasya (uzun
siyah ok) presakral fasya (kisa siyah ok) éniinde uzanwyor. Yiiksek intensite yag agwrlikli presakral
fasyayr temsil ediyor (ok basy), median sakral artere ait sinyal boslugu (ici bos ok) retrovektal alana

dogru uzamiyor. (B.Bakir arsivi)

Konvansiyonel MRG ile kanserin rektum duvarindaki derinligi %66-88, lenf diigiimii
tutulumu da %60-88 arasinda degisen dogruluk oranlariyla saptanmaktadir. ERK-MRG ile T
evrelemesindeki dogruluk oranlar1 %71-91 arasinda, N evrelemesindeki dogruluk oranlar ise
%63-83 arasinda degismektedir.(50-51) ik kullanima giren faz swrali sargilarda uzaysal
¢Oziiniirligiin diisiik olmas1 veya o donemdeki MRG cihazlarinin diisiik performansi, dogru T
evrelemesini kisitlamig (%65-86) ve sonuglarin farkli ¢ikmasina yol agmustir(52-53). Buna
karsin Brown ve ark. (54) faz swrali MRG ile yaptiklar1 ¢alisgmada rektum timori
evrelemesinde %100 dogruluk ve degerlendiriciler arasinda benzer sonuglar bildirmislerdir.

Neumaier CE ve ark’.nin ¢aligmasinda(55), N evrelemesinde demir oksit iyonunun dogal
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Oldiiriicii hiicrelerin etiketlenmesi sonucu, timor hiicrelerinin MR ile gorintilemede
saptanmasina yardimei1 oldugunu gostermislerdir.
4. Endorektal Ultrasonografi (ERUS)

Cihaz 25 cm uzunlugunda rijit bir prob iizerine yerlestirilmis, 360° donebilen, saniyede
4-6 tur yapabilen bir ultrasonik transdiiserden olugsmaktadir.

ERUS’un en belirgin avantaji; rektum duvar tabakalarini, dolayisiyla kanserin rektum
duvarindaki invazyon derinligini gostermedeki basarisidir. ERUS ile rektum duvarinda 5
farkli ekojenite veren tabaka ayirt edilir (Sekil 13).

1. tabaka: Balonla mukozanin temas alani
(Hiperekojen)

2. tabaka: Mukoza ve muskularis mukoza
(Hipoekojen)

3. tabaka: Submukoza (Hiperekojen)

4. tabaka: Muskularis propria (Hipoekojen)
5. tabaka: Perirektal yag dokusuna
(peritoneal refleksiyonun {izerinde ise

seroza) karsilik gelir (Hiperekojen)
Sekil. 12. ERUS ile rektum duvar tabakalarinin sematik gosterimi
ERUS’un T evrelemesinde dogruluk oran1 %69-91 arasindadir (Tablo 2). ERUS ile lenf
diigiimii tutulumunu belirlemek, duvar tutulumunu belirlemekten daha zordur. N
evrelemesindeki dogruluk orani %54-88 arasindadir. Tani yontemi olarak; evrelemedeki
yiiksek dogruluk orani, maliyetinin diisiikliigii, hastalarin radyasyona maruz birakilmamasi
avantaj iken; yapana bagimli yani subjektif olmasi, deneyim gerektirmesi ve T2 tiimorlerde
goreceli olarak yetersiz kalmasi gibi bazi dezavantajlar1 da vardir. ERUS’ta evreleme
hatalarmin biyiik ¢ogunlugunu T2 tiimorlerin ¢evredeki inflamasyon nedeniyle T3 olarak

degerlendirilmesi olusturur. Bununla beraber nekroz, kanama, radyoterapi gormiis olma,
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biyopsi sonrast degisiklikler, fibrozis, digki artefaktlar1 diger yiiksek evreleme nedenleri
arasmnda sayilabilir. Ozellikle T1 ve T2 kanserlerin ayirt edilmesi istenildiginde ve lokal
eksizyon planlanan erken evre olgularda, ERUS uygun ve giivenilir bir tan1  yontemidir (55-
56) .

Son yillarda 3 boyutlu goriintii veren cihazlarin teknolojik gelismeleri neticesinde
ERUS, rektum kanserlerinin evrelendirilmesinde cerrahi yaklasimlar1 degistirecek sekilde
asama kaydetmistir. Gravente G. ve ark.(57) 2008 yilindaki ¢alismasinda 3 boyutlu ERUS
goriintiilemesinin geleneksel endorektal ultrason goriintillemelerine gore anorektal bolge
hastaliklarinda ¢ok daha degerli bir teknik oldugu vurgulanmustir.

Tablo 2. ERUS bulgulari ile TNM siniflamast (u harfi on ek olarak kullanilmalidir)
uT1: Tiimér submukoza ile sinirli (Ilk 3 tabakanin tutulumu)

uT2: Timor muskularis propriayi infiltre etmis, ancak agsmamis (4. tabakanin tutulumu)
uT3: Perirektal yagli alanin tutulumu (4. tabakanin agilmasi)

uT4: Komsu organlara infiltre

uNO: Lenf diiglimii tutulumu yok

uN+: Lenf diigiimii tutulumu var

Sekil 13. ERUS ile T3 rektum tiimériiniin goriintisii (ITF Endoskopi fiinitesi)
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2.7. PATOLOJI
Rektum kanserlerinin biiyiik bir kismi histopatolojik olarak adenokarsinomdur.
Makroskopik ve mikroskopik siniflama Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) kolorektal kanser smiflamas1 (58)

Makroskopik tip Mikroskopik tip

1. Polipoid 1. Adenokarsinom

2. Infiltratif-iilserlesmis 2. Miisindz adenokarsinom

3. Aniiler-daraltict 3. Tash ytiziik hiicreli karsinom

4. Adenoskuamoz karsinom
5. Skuamoz hiicreli karsinom

6. Indiferansiye karsinom

Rektum kanserinde “invaziv” kelimesinin kullanilabilmesi i¢in en azindan muskularis
mukozada tutulum olmasi gerekmektedir, cilinkii timor ancak bu mesafede vaskiiler ve
lenfatik yapilara ulasarak metastaz yapabilir. Morson;(59) rektum duvarmna sinirl, hareketli,
kiigiik, muskularis mukozaya ancak ulasmis bir tiimoriin bile pararektal lenf diigiimlerine
metastaz yapma olasiligmin %10 oldugunu belirtmistir. Altintoprak F. ve ark.(60)’nin
calismasinda T evresinde pelvik MR ile dogruluk oran1 %57, ERUS ile %64 saptanmis olup
istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir. Lenf nodu evrelemesinde pelvik MR ile dogruluk
oran1 %71,4, ERUS ile%85 saptanmug ve ERUS’un pelvik MR’a gore {stiin oldugu
vurgulanmustir. Rektum kanseri tedavisindeki teknik gelismelerden 6nceki donemlerde lokal
niiks orani, timdriin organ duvarindaki yayginligina ve lenfatik tutuluma bagl olarak %20 ile
%50 arasmnda degismekteydi.Onceleri lokal niikslerin anastomozun distal ucundan
kaynaklandig1 diistiniilmekteydi. Gliniimiizde ise lokal niikslerin 6nemli bir kismimin ilk

rezeksiyon swrasinda pelvis duvarinda kalan tiimdr artiklarindan kaynaklandigina
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inanilmaktadir (¢evresel cerrahi sinir pozitifligi). Birgok seride bugiin lokal niiks %4-5’lere
gerilemistir. Lokal niiks oraninin azalmasinda deneyim ve beceri kadar iki 6nemli kavramin
anlagilmasi ve cerrahi teknigin bu kavramlarla yeniden sekillenmesi de etkili olmustur.
Bunlar; mezorektumun total olarak c¢ikarilmasi ve negatif g¢evresel cerrahi smir elde
edilmesidir.

Quirke ve Nagtegaal’in mezorektumun dogru degerlendirilmesi {izerine yaptiklari
arastirmalar,(61-62) CCS ve niiks iligkisi tlizerine yapilan ¢alismalarin sonuglarmin g¢arpici
olmasi, CLASICC galismasi ve Hollanda TME ¢alismasi (63-64) mezorektumun makroskopik
degerlendirmesi i¢in belli protokollerin olugsmasma katkida bulunmustur. Quirke’nin
degerlendirmeleri temel alinarak mezorektum tam, tama yakin ve eksik olarak

siiflandirilmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Total mezorektum eksizyon piyesinde kalite ve biitiinliik degerlendirmesi

Mezorektum  Defekt Konilesme CCS
Saglam,

Tam diizgiin En fazla 5mm Yok Saglam, diizenli
yiizeyli

Orta derece

hacimli, Musc. propria

Tama yakin Orta derece Diizensiz
diizensiz secilemiyor
smirl

Musc. propriadan
Eksik Az hacimli Orta-belirgin Diizensiz
derin

Tiim piyes taze olarak biitiin ve kesit alinip fiksator ilave edilerek yorumlanmalidir.
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2.8. PROGNOZz

Kolorektal kanserlerde prognozu etkileyen faktorler bireysel (yas, cins, aile Oykiisii),
klinik, biyokimyasal, patolojik prognostik faktorler, tan1 aninda tiimoriin evresi ve bunlara
ilaveten uygulanan tedavi (cerrahi, adjuvan ve/veya neoadjuvan tedavi) olarak 6zetlenebilir
(65-66). Ogrenim egrisini tamamlamis cerrahlardan olusan cerrahi ekip, deneyimli merkez,
merkezin yillik olgu hacmi de prognozu etkileyen faktorlerdendir. Ameliyat siiresi, agiga

doniis ve komplikasyon orani ile iliskisi ¢esitli galigsmalarla gosterilmistir (67). (Tablo 5)

Tablo 5. Rektum kanserinde prognozu etkileyen faktorler(56

Bireysel faktorler Patolojik prognostik faktorler Tedavinin prognoza etkisi
1. Yas 1. Makroskopik 6zellikler 1. Cerrahi tedavi
2. Cinsiyet a. Timdriin boyutu a. Deneyimli cerrahi ekip
3. Genetik b. Tiimoriin yerlesim yeri b. Deneyimli merkez
p 53 geni c¢. Merkezin yillik olgu hacmi
K-ras 2. Mikroskopik &zellikler d. Dogru teknik
4. a. Histolojik grade e. Tumor perforasyonu

Karsinoembriyonik b. Miisindz adenokarsinom

antijen (CEA) c. Tash yiiziik hiicreli karsinom 2. Onkolojik tedavi
d. Lenfatik, vaskiiler ve perindral a. KT
invazyon (6869 b. RT
3. Evre (pTNM) c. KRT
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2.9. PATOLOJIK EVRELEME

Rektum kanserinin patolojik evrelemesinde bir¢ok siniflama tarif edilmistir. Bunlardan

en eskisi Dukes,(70) Dukes’ten modifiye edilerek gelistirilen Astler-Coller (71) ve

giinlimiizde en ¢ok kabul goren TNM siniflamasidir(72). Gelistirilen bu evreleme sistemleri

ile hastaya en uygun tedavi seklinin belirlenmesi, prognozun tahmin edilmesi ve tedavi

sonuglarinin degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir. TNM smiflamast Amerikan Birlesik

Kanser Komitesi (American Joint Committee on Cancer - AJCC) ve Kansere Karsi

Uluslararas1 Birlik (Union Internationale Contre le Cancer - UICC) ¢alisma gruplarmin

gelistirdigi ve gilinlimiizde en yaygm bi¢gimde kullanilan patolojik smiflama olup son sekli

2010 yilinda yaymlanmustir. (73) TNM smiflamasi ve bu smniflamaya gore evreleme sekil 14

ile tablo 6 ve 7°de Ozetlenmistir.

Tablo 6. TNM Siniflamasi (AJCC-UICC, 2010)
Tiimér (T)

Tx : Primer tiimor degerlendirilmemis

TO : Primer tiimor bulunamamais

Tis: In situ (intramukozal) kanser

T1 : Timdr submukozay1 tutmus

T2 : Timor kas tabakasini tutmus

T3 : Tiimor kas tabakasini asip subserozaya ulagmis
ya da peritonsuz perirektal dokulara ¢ikmis

T4 : Timor serozay1 asmis ya da dogrudan komsu
organ yapilari tutmus

T4a Tiimor visseral periton yilizeyini penetre etmis

Sekil 14.

Bitigik organ

T evrelerinin sematik gosterimi

T4b Tiimor diger organ yada yapilar1 dogrudan invaze etmis yada yapisiktir.
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Bolgesel lenf diigiimleri (N)
Nx : Bolgesel lenf diigiimleri degerlendirilmemis
NO : Bolgesel lenf diiglimleri metastazi yok
N1 : Perirektal lenf diigiimlerinden 1-3” inde metastaz
Nla 1 bolgesel lenf nodu metastazi
N1b 2-3 bolgesel lenf nodu metastazi
Nlc Bolgesel lenf nodu metastazi olmadan subserozada, mezenterde veya peritoniza
olmayan perirektal dokularda tiimor depozitleri olmasi
N2 : Perirektal lenf diiglimlerinden 4 ya da daha fazlasinda metastaz
NZ2a 4-6 bolgesel lenf nodu metastazi
N2b 7 yada daha fazla bolgesel lenf nodu metastazi
Uzak metastaz (M)
Mx : Uzak metastaz varligi degerlendirilmemis
MO : Uzak metastaz yok
M1 : Uzak metastaz var
MIla 1 organ(Karaciger, akciger, over)
MI1b 1’°den fazla organ/alan yada periton metastazi
Not:cTNM Kilinik evreleme
pPTNM Patolojik evreleme

ypTNM Neoadjuvan tedavi sonrasi patolojik evreleme olarak degerlendirilir.
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Tablo 7. TNM siniflamasina gore evreler(AJCC 2010)

IVA

Herhangi T

Herhangi N

Mla

IVB

Herhangi T

Herhangi N

M1b

Not: cTNM Klinik evreleme

pPTNM Patolojik evreleme

ypTNM Neoadjuvan tedavi sonrasi patolojik evreleme olarak degerlendirilir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Etik Kurul'undan alman onay: takiben (Etik
kurul onay no: 2016/912), klinigimizde Eylil 2005 ile Ekim 2013 tarihleri arasinda rektum
kanseri tanisiyla ameliyat edilen 710 hastanin verileri geriye dogru (retrospektif) olarak
incelenerek, igcinden ameliyat Oncesi veya ameliyat sonrasi takiblerinde yapilmig pozitron
emisyon tomografi/bilgisayarli tomografinin, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
goriintiilemelerine ulasilan 154’ ¢alismaya dahil edildi. Elde edilen goriintiiler Niikleer T1ip
Anabilim Dali ve Radyoloji Anabilim Dali tarafinda yeniden yorumlandi. Hastalar yas,
cinsiyet, timoriin yerlesim yeri, neoadjuvan tedavi, adjuvan tedavi, cerrahi tedavi ve patoloji
sonuglarina gére ameliyat Oncesi ve sonrasi ¢ekilen PET/BT, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goriintiilemelerinin sonuclar1 agisindan karsilastirildi. Hastalarmn verileri Microsoft®

Excel® 2003 programinda prospektif kaydedilerek, retrospektif olarak incelendi.

Hasta takipleri, servis, genel cerrahi ve onkoloji poliklinik kayitlari, cerrahi endoskopi birimi
kayitlari, hastalarin yeniden hastaneye yatiglari, yapilan diger girisimler incelenerek elde
edildi. Hastalarin kayitlarda bulunmayan olas1 yeni niiks, metastaz ve sagkalim bilgilerini
giincellemek amaciyla hastalarla poliklinik ve telefon goriismeleri yapilarak alinan bilgiler

degerlendirilerek hasta veri bankas1 olusturulmustur.

Calismamiza dahil edilen hastalarin ameliyat oncesi evreleme; PET/BT, tiim karin
tomografisi, gogiis tomografisi, batin MR yOntemlerinden bir veya birka¢i kullanilarak
yapilmustir. Goriintiileme yontemleri ile klinik olarak T3 ve T4 tiimdrler, patolojik lenf nodu
pozitifligi diisiiniilen orta ve distal yerlesimli tiimdrlere neoadjuvan kemoradyoterapi (45-50
Gy doz RT ile 5-FU + Lokovorin) veya neoadjuvan radyoterapi (25 Gy RT) uygulanmustir.
Neoadjuvan kemoradyoterapi tedavisi alan hastalarda cerrahi, neoadjuvan tedavinin

bitiminden sonraki 8. haftada, neoadjuvan radyoterapi tedavisi almis olan hastalara ise tedavi
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bitiminden sonraki 4. haftada uygulanmistir. Adjuvan tedavi, neoadjuvan tedavi almig tim
hastalara, pT3 ve/veya lenf nodu pozitifligi olan biitiin hastalara 4 kiir 5-fluorasil/folik asit
(FUFA) olarak uygulanmistir. Evre 4 hastalarda orta ve distal yerlesimli tiimorlerde
radyoterapi ile birlikte metastatik kemoterapi rejimi uygulanmistir.

Ameliyat sonrast donemde tiim hastalarin patolojik sonuclar1 esliginde adjuvan tedavi
protokolleri , patoloji, genel cerrahi ve onkoloji anabilim dallari’'ndan Ogretim iyelerinin
katilimi ile gerceklestirilen onkoloji konseyinde kararlastirilmistir.

Lokal niiks; niikleer tip,radyolojik veya histopatolojik olarak pelviste tiimoriin
kanitlandig1 durumlar olarak tanimlanmistir. Bu hastalardan o6zellikle BT ve MR’da
saptanmayan PET/BT’nin saptadigi lokal niiks vakalar1 arastirilmistir. Bu arastirmada
PET/BT pozitif saptanan hastalara ileri tetkikler yapildi. Bazi1 hastalarda yanlis pozitiflik
oldugu goriildii. Diger grup hastalarin ise onkolojik tedavi sekli degismistir. Hastalari genel
durumu da arastirilarak bazi hastalar ameliyat edilmis, bazilar1 ise onkolojik tedavisine

yeniden baglanmistir.
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3.1.iISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Istatistiksel degerlendirilmede ameliyat oncesi ve/ve ya sonrast PET/BT, MR, BT
yorumlar1 kendi i¢inde klinik sonuglarla karsilagtirildi. PET/BT ve BT nin ameliyat 6ncesi ve
sonrast degerlendirmesinde 6zgiillik, duyarlilik, pozitif katki degeri ve negatif katki degeri
belirlendi. MR goriintiilleme sayis1 yetersiz oldugu igin istatistiksel sonuca ulasilamadi.

Sonuglar kendi aralarinda karsilastirildi ve yorum eklenerek tez tamamlandi.

42



4 BULGULAR
4.1.Demografik veriler

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Eyliil 2005 ile Ekim 2013 tarihleri arasinda
rektum kanseri tanistyla ameliyat olmus ve takibi yapilmigs calismaya dahil edilen 154
hastanin 101’1 (%65.5) erkek, 53’1 (%34.4) kadindi. Bu hastalarin ortanca yas1 62.27 (31-89)

yil olarak saptandu.

Bu hastalarin 43°line (%27.9) ameliyat 6ncesi PET/BT, toraks ve batin BT, 17’sine (%11.03)
batin MR ¢ekilmis oldugu tespit edildi. Ameliyat sonrasi takip doneminde ise 127 (%82.46)
hastaya PET/BT, batin ve toraks BT, 54 (%35.06) hastaya batin MR ¢ekildigi
belirlendi.Tetkik edilen 154 hastanin 43’ ameliyat 6ncesi, 127 nin ameliyat sonrasi ¢ekilen

PET/BT,MR ve BT’si karsilastirilmali olarak degerlendirildi.
4.2.Tiimoriin yerlesimi ve tedavisi

Calismaya dahil edilen hastalarin rektumda tiimoriin yerlesim yerine gore bu hastalarin 83’1
(%53.8) distal yerlesimli, 34°i (%22.07) orta rektum yerlesimli, 37’si (%24.02) proksimal
yerlesimli olarak bulunmustur.Bu hastalardan 120’1 (%77.9) uzun dénem neoadjuvan
kemoradyoterapi veya neoadjuvan radyoterapi tedavisi alarak ameliyat olmustur. Ameliyat

sonrast hastalarin 133’1 (%86.36) adjuvan tedavi almistir.
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Tablo 8. Gruplara gére demografik veriler ve olgularin karakteristik ozellikleri

Ameliyat oncesi

CINSIYET n %
Erkek 30 69.7
Kadin 13 30.2

TUMOR YERLESIMI n %
Proksimal (>10 cm) 11 25.5
Orta (6-10 cm) 7 16.2
Distal (0-5 cm) 25 58.1
NEOADJUVAN TEDAVI n %
Yok 10 23.2
KRT (Uzun dénem) 23 53.4
RT (Kisa donem) 10 23.2
Ameliyat
sonrasi
CINSIYET n %
Erkek 85 66.9
Kadin 42 33.07

TUMOR YERLESIMi n %

Proksimal (>10 cm) 31 24.4
Orta (6-10 cm) 30 23.6
Distal (0-5 cm) 66 51.9

ADJUVAN TEDAVI n %
Aldi 110 86.6
Almadi 17 13.38
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4.3.Ameliyat 6ncesi PET/BT, BT ve MR tetkiklerinin karsilastirilmasi

Ameliyat dncesi 43 hastaya ¢ekilen PET/BT ve BT nin tamaminda primer kanser tespit edildi.
PET/BT ¢ekilen hastalarin 9’unda (%20.9) karaciger metastazi ve akciger metastazi
(duyarhlik: %100, 6zgiillik: %100), 10’ unda (%23.2) patolojik lenf nodu tutulumu saptandi.
Ayni hastalara ameliyat oncesi ¢ekilen toraks ve batin BT’de hastalarm 9’unda (%20.9)
karaciger metastazi, 9’unda (%20.9) akciger metastazi, 3’tiinde (%6.9) pelvik patolojik lenf
nodu saptanmustir (duyarlilik: %42.9, 6zgilliik: %100).

Batin MR ¢ekilmis 17 hastadan 4’de (%23.5) karaciger metastazi, 3’iinde (%17.6) patolojik
lenf nodu saptandi. Batin MR ¢ekilen hastalarin sayisi yetersiz oldugu igin istatistiksel olarak
degerlendirme yapilamadi.

Alinan bu sonuglara géore PET/BT’yi BT ile karsilastirdigimiz zaman karaciger ve akciger
metastazi tespiti agisindan fark saptanmadi (duyarlilik: %100, 6zgtllik: %100). BT'de rapor
edilmis olan 9 karaciger ve 9 akciger metastazi PET/BT'de izlendi. PET/BT'de BT'den farkli
yeni uzak metastaz odagi saptanmadi. Ameliyat edilen bu hastalarin perop hepsinde karaciger
metastazi oldugu saptandi.

PET/BT’yi BT ile patolojik pelvik ve ekstrapelvik lenf nodu tespiti agisindan
karsilastirdigimiz  zaman ise, 7 hastada BT’de saptanmayan ancak PET/BT’de saptanan
patolojik FDG tutulumu oldugu goriildii. Bu hastalarin  2’de  FDG tutulumu ekstrapelvik,
5'inde ise pelvik tutulum olarak saptandi. Hastalarin ameliyat sonrasi patoloji raporlarini
inceledigimiz zaman ise 5 hastanin 3 'de metastatik lenf nodu saptandi, 2 hastda ise lenf
nodu metastazi saptanmadi. Bu bulgular 1siginda 2 (%4.6 ) hastada yalnis pozitiflik bulundu
(duyarlilik:% 100, 6zgiinliik: %94.4). Pozitif katk:1 degeri: %71.4, negatif katki degeri: %97.1

olarak saptandi.
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Tablo 9. Uzak organ metastazlarina ve batin i¢i patolojik lenf nodu tutulumuna goére veriler

Ameliyat 6ncesi PET/BT, BT ve MR tetkiklerinin karsilastirilmasi

PET/BT BT(Toraks - Batin) | MR (batin)
Hasta sayilar (n) 43 43 17
Karaciger metastaz 9 (%20.9) 9 (%20.9) 4(%23.5)
AKciger metastaz 9 (%20.9) 9 (%20.9) -
Patolojik pelvik lenf nodu 10 (%23.2) | 3 (%6.97) 3 (%17.6)

Tablo 10. Uzak organ metastazlarina ve batm i¢i patolojik lenf nodu tutulumuna goére veriler

Ameliyat oncesi PET/BT ve BT’nin duyarhlik ve 6zgiilliik degerlerinin karsilastiriimasi

PET/BT duyarhhk

PET/BT ozgiilliik

BT duyarhhk

BT ézgiilliik

Hasta sayilar (n) 43 43 43 43

Karaciger metastaz %100 %100 %100 %100
Akciger metastaz %100 %100 %100 %100
Patolojik batin ici lenf % 100 %94.4 %42.9 %100

nodu
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4.4. Ameliyat sonras1 PET/BT, BT ve MR tetkiklerinin karsilastirilmasi

Ameliyat sonrasi 127 hastanin ¢ekilen PET/BT incelemesinde 29 (%22.83) hastada karaciger
metastazi, 41 (%32.2) hastada akciger metastaz1 (duyarlilik:% 100, ozgiillik: %100), 48
(%37.7) hastada patolojik pelvik tutulum saptandi (duyarlilik:% 100, 6zgiillik: %88.8).
Ameliyat sonras1 127 hastaya ¢ekilmis toraks ve batin BT’de ayni1 hastalarin 29°da (%22.83)
karaciger metastazi, 41°da (%32.2) akciger metastaz1 saptandi (duyarlilik:% 100, 6zgiilliik:
%100. Ancak yalniz hastalarin 23’tiinde (%18.1) BT de pelvik patolojik lenf nodu oldugu
goriildii (duyarlilik:% 60.5, 6zgillik: %87.6). Pozitif katki degeri %67.6, negatif katki degeri
%83.9 olarak belirlendi. PET/BT’yi BT ile patolojik pelvik  tutulum agisindan
karsilagtirdigimiz zaman ise PET/BT’de FDG tutulumu olan ancak BT’ de saptanmayan 25
hasta oldugu goriildii.

Ameliyat sonrast batin MR cekilen 54 hastanin 24’iinde (%44.4) karaciger metastazi,
17°de(%31.4) patolojik pelvik tutulum saptandi. MR g¢ekilen hasta grubu az oldugu i¢in
istatiksel karsilastirma yapilamadi.

Alman bu sonuglara gore PET/BT’de FDG tutulumu olan ancak BT’de saptanmayan 25
hasta lokal niiks agisindan arastirildi. Hasta takipleri, servis, genel cerrahi ve onkoloji
poliklinik kayitlari, cerrahi endoskopi birimi kayitlar1 ve hastalarin yeniden hastaneye
yatiglari, yapilan diger girisimler ile retrospektif olarak incelendi.

Retrospektif olarak arastirilan bu hastalarin 25' nin 15" inde PET/BT'de patolojik tutulum
olmasinda karsin BT ile tespit edilemeyen lokal niikks oldugu goriildii (Pozitif katki degeri:
%79.2 Negatif katki degeri: %100 ). Lokal niiks olarak degerlendirilen hastalarin 15" inde
CEA yiiksekligi saptandi. Ameliyata uygun olmayan bu hastalarin 12'i onkolojik tedavi almak
icin onkoloji klinigine yonlendirildi. Hastalarin 3'i ameliyat i¢in degerlendirildi. Ameliyata

alinan 2 hastanin birine stoma agildi, digeri ise unrezektabl oldugu icin sadece biyopsi alindi.
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Kalan 1 hasta ise bobrek problemleri nedeniyle ameliyat edilemeden onkolojik tedavi i¢in
yonlendirildi. Onkolojik tedavi olarak 11 hastaya KT verildi ve 1 hastaya ise gamma-knife RT
yapildi. Bu hastalarin 5' nin uzun dénem takiplerde eks oldugu belirlendi.

PET/BT'de pelvik tutulum olan, BT'de saptanmayan 10 (%7.8) hastada ise lokal niiks
olmadig1 goriildii. Bu hastalarn CEA yiiksekligi de olmadigi i¢in kontrol takipleri yapildi.
Takiplerde lokal niiks gelismedigi saptandi. Bu hastalarin pelvik FDG tutulumlarinin
inflamatuar proges, graniilasyon dokusu ve fibrozis oldugu degerlendirildi.

Bu sonuglara gore PET/BT c¢ekilmesi 15 (%11.8) hastada tedavi seklini degistirmis ve 12
hasta tekrar onkolojik tedavi almaya baslamis, 3'U ameliyat edilmek iizere servise

yatirilmastir.

Tablo 11: Uzak organ metastazlarina ve patolojik pelvik lenf nodu tutulumuna gore veriler

Ameliyat sonras1 PET/BT, BT ve MR tetkiklerinin karsilastirilmasi

PET/BT BT(toraks ve batin) | MR (batin)
Hasta sayilari (n) 127 127 54
Karaciger metastaz 29 (%22.83) 29 (%22.83) 24 (%44.4)
AKciger metastaz 41 (%32.2) 41 (%32.2) -
Patolojik pelvik lenf nodu 48 (%37.7) 23’de (%18.1) 17 (%31.4)
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Tablo 12: Uzak organ metastazlarma ve patolojik pelvik lenf nodu tutulumuna gore veriler

Ameliyat sonras1 PET/BT ve BT’nin duyarhhk ve ozgiilliik degerlerinin karsilastirilmasi

PET/BT duyarhhk | PET/BT ozgiinliik | BT duyarhlik | BT ézgiinliik
Hasta sayilari (n) 127 127 127 127
Karaciger metastaz %100 %100 %100 %100
AKkciger metastaz %100 %100 %100 %100
Patolojik  pelvik lenf % 100 %88.8 %60.5 %87.6

nodu
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5. TARTISMA

Rektum kanserinde metastaz, niiks, ameliyat 6ncesi evrelemenin dogrulugu ameliyat sonrasi
kanser tedavisi ve takibinde ¢ok 6nemlidir. Bu yiizden hem ameliyat 6ncesi, hem de ameliyat
sonrast donemde yapilacak goriintileme yontemleri ¢ok Onemlidir. Ameliyat sirasinda
saptanan karaciger metastazi veya patolojik yaygin lenf nodlari, karsin6z bulgular ameliyatin
seyrini degistirmektedir. Bu bulgularm intraoperatif olarak saptanmasi hasta igin artmis
morbiditeye neden olmaktadir. Ameliyat sonrasi saptanan niiks ve uzak metastazlar hastanin
tedavi seklini degistirmektedir. Ameliyat olmus hastalarin takibinde genel olarak goériintiileme
yontemleri olarak genelde batin ve toraks BT, kolonoskopi kullanilmaktadir. Ancak bu
tetkikler bazen metastaz ve ozellikle niikks degerlendirmelerinde yetersiz kalabilmektedir (74-
75). Bu nedenle PET/BT kullanimi segilmis vakalarda onerilmektedir (83-88). Glukoz
tiiketimine bagl olarak goriintiileme yapan PET/BT niiks olgularda tiimoriin biiyiik Olciilere

ulagmadan saptanabilmesi ve kiiratif rezeksiyon sansini artirmaktadir.

Bu ¢alismada ameliyat 6ncesi PET/BT, MR ve BT bulgular1 uzak metastaz ve patolojik
lenf nodu tutulumu ameliyat bulgulari, patolojik sonuglara ve klink takip sonuglarmna gore
karsilagtirildi. Ameliyat sonrasi ise yine PET/BT, MR ve BT uzak metastaz, lokal niiks

saptanmasi agisindan degerlendirildi.

Ameliyat oncesi evrelemede goriintilleme metodlar::

Abdel-Nabi ve arkadaslar1 (76) ameliyat 6ncesi kolorektal kanserli hastalarin FDG PET'in
evrelemedeki yararini degerlendirmislerdir. FDG PET 48 hastanin tamaminda primer kanseri
tespit etmisdir. Bu calismada hem FDG hem de BT'nin lenf nodu tutulumu i¢in duyarliliginin

diisiik (9%29) oldugunu bulmuslardir. FDG PET karaciger metastazlarinin tespit edilmesinde
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BT'ye gore istlindiir. Duyarhilik ve 6zgilliillik degerleri sirastyyla FDG PET igin %88 ve

%100, BT i¢in %38 ve %97 olarak belirtlmistir.

Bizim c¢alismamizda ise ameliyat Oncesi 43 hastaya ¢ekilen FDG/PET'de ve BT'nin
tamaminda primer kanser tespit edilmistir . Hastalarin 9'da (%20.9) hem FDG PET'de, hem de
BT'de karaciger metastazi oldugu saptandi. Bu hastalarin hepsinde perop karaciger metastazi
oldugu goriildii. Bu hastalarin 10'da (%23.2) FDG PET'de preop patolojik lenf nodu oldugu
saptandi. Ayni hastalarin BT incelemesinde ise yalniz 3 olguda (%18.6) pelvik patolojik lenf
nodu oldugu raporlanmigtir. FDG/PET'de 10 hastanin 2' sinde (%4.65) BT'de saptanmayan

ekstrapelvik lenf nodu tutulumu oldugu goriildii.

Lynch ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ekstrapelvik lenf nodu tutulumunun FDG/PET
incelemesinin BT'ye iistiin oldugu saptanmustir (77). Ozellikle paraaortik ve ¢dyak lenf nodu
tutulumunda FDG/PET BT'e istiindiir. Calismamizda FDG/PET'de pelvik tutulum olan 5
hastanin 2'de (%4.65) ise ameliyat raporlar1 incelendiginde metastaz saptanmamistir. Bizim
calismamiza gore FDG/PET, lenf nodu tutulumu agisindan % 4.65 yalnis pozitiflik orani

gostermistir.

Wiegering ve arkadaslarinin (78) yaptig1 ¢alismada belirtildigi gibi, FDG PET'in data
eksikligi nedeniyle ve daha genis arastirmalara ihtiya¢ duyuldugu i¢in Alman bilimsel Tip

dernegi  (http://www.AWMF.de) ve Amerikan kilavuzlarinda (NCCN) da kolorektal

kanserlerde tami aninda kullanimi Onerilmemektedir (http://www.nccn.org). Buna data

eksikliginden baska maliyetinin yiiksek olmasi da etki etmistir.

Ameliyat sonrasi goriintilleme metodlar::

Kolorektal kanserli hastalarm 2/3'iinde CEA seviyesi yilikselmektedir. Serum CEA
seviyelerinin seri Olclimleri hastalarin niiks agisindan takibinde %359 duyarlilhik ve %84

ozgiilliik ile kullanilmaktadir. Niiksiin yerini belirlemek i¢in goriintiilleme gereklidir (79). BT
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niiks lokalizasyonunda %25-%73 dogrulukla kullanilan bir goriintiileme yontemidir, Karaciger
metastazlarini ise %7 vakada tespit edememektedir. Ayrica periton, mezenter lenf nodlarma
metastazlar siklikla BT'de izlenmezler. Postoperatif degisiklikler ile lokal tiimor niiks ayrimi

genelde kesin olarak yapilamaz (80-82).

Bir ¢ok caligmada (83-88) lokal niiksiin ve metastatik hastaligin tespit edilmesinde FDG/
PET'in fonksiyonel goriintiileme yontemi olarak onemli rol oynadigini gostermistir. FDG

PET'in duyarlilig1 %90, 6zgilligi %70den fazladir ve BT'den yiiksektir.

Ancak miisin6z adenokanserlerde FDG/PET yanlis negatif bulgu verebilir. Whiteford ve
arkadaglarinin ¢alismasinda miisinéz adenokanserler i¢in FDG/PET goriintiillemenin
duyarliligit %58 olup, adenokanserlere gore belirgin disiiktir (%92) (89). Miisindz
adenokanserlerde izlenen bu diisiik deger hiposeliileritesi nedeniyledir. Bizim ¢alismamizda

patolojisi miisindz adenokarsinom olan hasta saptanmadi.

Karaciger metastazi tespitinde FDG/PET yapilan ¢alismalarda BT'e oranla daha dogru
sonug vermistir. Kinkel ve arkadaslarmin yaptigi bir metaanalizde, karaciger metastazi yapan
kolorektal kanserlerde non-invaziv goriintiileme yontemleri metodlarinin (USG,MRG,ve FDG
PET) karsilastirildiginda bu metodlarin esit 6zgiillige (%85), ama FDG/PET'in en yiiksek
duyarlihiga sahip oldugu, bunu %76 ile MRG,%72 ile BT ve %55 ile USG takip ettigi

gosterilmistir (90).

Wiegering ve arkadaslarmin yaptig1 caligmada da rektum kanseri tedavisinde klinik niiks
ve metastaz sliphe halinde FDG/PET ¢ekimini onermektedir. (78) Ayni ¢alismada NCCN
kilavuzuna dayanarak FDG PET ¢ekimi 3 klinik senaryoya gore yarar saglayabilecegi

belirtilmistir.

1. Karaciger metastaz1 2.CEA yiiksekligi 3. Lokal niiks
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Tablo 13: Rektum kanseri nedeniyle ameliyathh hastalarda metastaz ve CEA yiiksekligi

zamani tedavi algoritmasi

CEA artigi Karaciger metastazi
icinek
tedavi / \.
rezektabl unrezektabl

|

Kolonoskopi,rektoskopi /\
BT/MRG <2 >2
Y
/ KT
1
Belirsiz bulgular | FDG-PET/CT 1
1
FDG-PET/CT
Baska rezektabl Unrezektabl
l odak saptanmasi odak saptanmasi
Belirsiz bulgular
b 4
» Ameliyat

Bizim ¢alismamizda, ameliyat sonras1 127 hastanin ¢ekilen FDG-PET'de 29 (%22.83)
hastada karaciger metastazi, 41 (%32.2) hastada akciger metastazi, 48 (%37.7) hastada
patolojik pelvik tutulum saptandi. Ayni hastalarin toraks ve batin BT'de29 (%22.83) hastada
karaciger metastazi, 41°de (%32.2) akciger metastazt 23°de (%18.1) pelvik patolojik lenf

nodu oldugu saptandi.

Bu bilgiler isiginda FDG-PET ile BT arasinda karacier metastazi agisindan anlamli
fark saptanmadi. Retrospektif olarak arastirilan bu hastalarm 25'nin 15'inde (%11.8) FDG-

PET'de olan ancak BT'de saptanmayan lokal niiks oldugu goriildii. Bu hastalarin hepsinde
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serum CEA artisi oldugu saptandi. Bu hastalarin 13" onkolojik tedavisinin yeniden

baslanmasi i¢in yonlendirilmis, 2 (%1.5) hasta ameliyat edilmis, 5'i ise takipte eks olmustur.

PET/BT'de pelvik tutulum olan BT'de saptanmayan 10 (%7.8) hastada ise lokal niiks olmadig1
goriildii. Bu hastalarin CEA yiiksekligi de olmadigi i¢in kontrol takipleri yapildi. Takiplerde
lokal niiks gelismedigi saptandi. Bu hastalarin pelvik FDG tutulumlarmin inflamatuar proges,

graniilasyon dokusu ve fibrozis oldugu degerlendirildi.

Bu sonuglara gore PET/BT ¢ekilmesi 15 (%11.8) hastada tedavi seklini degistirmis ve 13
hasta tekrar onkolojik tedavi almaya baslamis, 2'si ameliyat edilmek tlizere servise yatirilmigtir
(Sekil : 15 Pelvik tutulumu gosteren PET/BT goriintiiliimesi).
Teshis ve niiks tiimor saptanmasinda PET'in duyarliliginin BT'den daha fazla olmasi 2
nedene baglidir. Anormal tiimor metabolizmasindan kaynaklanan degisiklikler anatomik
degsikliklerden 6nce goriilir ve PET ¢ekimlerinin tiim viicut yapilanmasindan dolay1r mutad
olmayan ve beklenmeyen yerlerde %13-%36 'ya varan oranda tiimor tespit edilebilmektedir.
Delbeke ve arkadaglarinin ¢aligmasinda cerrahi yaklasim PET nedeniyle %28 olguda
degismistir ( 1/3 hasta cerrahi tedaviye yonlendirilmistir.) (91). Valk ve arkadaslarinin
calismasinda FDG-PET ve BT'nin akciger patolojilerinde esit duyarliliga sahip oldugunu
gostermislerdir (92). Bizim ¢alismamiz da bu bulguyu desteklemektedir. S6yle ki hem FDG

PET/BT'de hemde BT'de 41 (%32.2) hastamizda akciger metastazi oldugu saptanmisti.
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Sekil 15: Alt batim kesitlerinde pelvik tutulumu gosteren PET/BT goriintiilemesi (ITF Niikleer

Tip  arsivi)
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6.Sonug¢

Rektum tiimérii tedavisinde tiimorii degerlendirmek i¢in ameliyat 6ncesi gekilen pozitron
emisyon tomografi /bilgisayarli tomografi ile bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiileme karsilastirildiginda akciger ve karaciger metastaz agisindan anlamli fark
saptanmamistir. Ameliyat oncesi ¢ekilen pozitron emisyon tomografinin patolojik lenf nodu
tutulumunun saptanmasinda bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiilemeye gore
daha kesin olarak saptamistir. Pozitron emisyon tomografinin primer kanserin tamamini tespit
ettigini de dikkate alirsak ameliyat 6ncesi rektum tiimorii evrelendirilmesinde secilmis
vakalarda pozitron emisyon tomografi kullanilabilir. Bu segilmis vakalar T3NO, T3N1
ve/veya T4NL1 ileri evre vakalar olabilir. Ancak bu donemde yapilan manyetik rezonans
incelemelerin rektuma yonelik kontrastsiz manyetik rezonans goriintiileri olmasi MR’ lokal
evrelemede zayif goriinmesine yol agmistir. Giincel yaklasimda, rektum tiimorii olgularinda
dinamik kontrastli ve diffiizyon agirlikli manyetik rezonans incelemeri kullanima girmistir.
MR’1n rektum kanserinin evrelemesinde (T ve N), ayrica siipheli olgularda lokal ve pelvik
niiksii belirlemede belirgin tstiinliigii oldugu belirtilmektedir. Calismamizda buna yonelik bir

degerlendirme yapilamamustir.

Ameliyat sonrasi takiplerde goriintiileme amagli pozitron emisyon tomografi /bilgisayarli
tomografi ile bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme karsilastirildiginda
karaciger ve akciger metastaz saptanmasinda anlamli farkliliklar saptanmamistir. Lokal niiks
izleminde ise pozitron emisyon tomografi’nin bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans

goriintiilemeye gore daha faydali oldugu goriilmiistiir.

Diger calisma ve yaymlar1 da inceledigimizde niiks siiphesi olan rektum kanserlerinin
arastirilmasinda FDG PET kullanilmasi1 kabul edilmis bir endikasyondur. PET ve BT birbirini

tamamlayan tetkiklerdir, bu nedenle sliphe halinde PET/BT goriintiileme kullanilmalidir. En
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stk endikasyon niiksiin teshis ve evrelemesi ile rezeke edilebilecek, bilinen rekiirensin
preoperatif (nod ve metastaz) evrelemesidir. FDG PET/BT goriintiileme, niiks timér ile
tedavi sonras1 degisiklikleri ayirt etmede benin ve malign lezyonlarin ayriminda siiphede
kalindig1 durumlarda (siipheli lenf nodlari, pulmoner ve hepatik metastazlar) ve bilinen bir
odak olmadan tiimor belirteclerinde yiikselme oldugunda faydalidw. FDG PET/BT
peroparatif sec¢ilmis vakalarda kullanilmaya baslanmistir. FDG PET ile metastaz gosterilirse
cerrahi  endikasyonlar  degisebilmektedir. Niiks i¢in  yiiksek  riskli  hastalarin
goriintiilenmesinde 6zellikle onerilmektedir. FDG PET goriintiileme bir¢ok tedavinin hasta

yanitina izlemede umut vaat etmekle birlikte bu konuda daha genis serilere ihtiyag¢ vardir.

57



7. Kaynaklar

1.Fowler JS, Wolf AP. The synthesis of carbon-11, fluorine-18, and nitrogen-13 labeled
radiotracers for biomedical applications. Washington,DC: U.S. Department of Energy;
Nuclear Science Series NationalTechnical Information Services, 1982 (NAS-NS-3201).

2. Dotzel MM. PET drug products; safety and effectiveness of certain PET drugs for specific
indications. Fed Regist 2000;65:12999-13010.

3. Richard L.Wahl, Biray Caner, Omer Ugur, M.Fani Bozkurt ,2011 : 47-48
PET ve PET/BT prensipler ve uygulamalar

4. Richard L.Wahl, Biray Caner, Omer Ugur, M.Fani Bozkurt ,2011 : 48-49
PET ve PET/BT prensipler ve uygulamalar

5.Wahl RL, Quint LE, Cieslak RD, et al. “Anatometabolic” tumor imaging:fusion of FDG
PET with CT or MRI to localize foci of increased activity.J Nucl Med 1993;34(7):1190-
1197.

6. Wahl RL, Quint LE, Greenough RL, et al. Staging of mediastinal nonsmallcell lung cancer
with FDG PET, CT, and fusion images: preliminaryprospective evaluation. Radiology
1994;191:371-377.

7. Kinahan PE, Townsend DW, Beyer T, et al. Attenuation correction for acombined 3D
PET/CT scanner. Med Phys 1998;25:2046-2053.

8. Richard L.Wahl, Biray Caner, Omer Ugur, M.Fani Bozkurt ,2011 : 52-53
PET ve PET/BT prensipler ve uygulamalar

9. Strauss LG, Clorius JH, Schlag P, et al. Recurrence of colorectal tumors:
PET evaluation. Radiology 1989;170:329-332.

11. Richard L.Wahl, Biray Caner, Omer Ugur, M.Fani Bozkurt ,2011 : 65-66

PET ve PET/BT prensipler ve uygulamalar

58



10. Torizuka T, Fisher SJ, Wahl RL. Insulin-induced hypoglycemiadecreases uptake of 2-[F-

18]fluoro-2-deoxy-D-glucose into experimentalmammary carcinoma. Radiology
1997,203:169-172.

12. Friedman K, Mahesh M, Wahl R. Additional radiation exposure associatedwith PET/CT
compared to PET alone. Presented at: 52ndAnnual Meeting of the Society of Nuclear
Medicine Meeting, Toronto, 2005.

13. Phelps ME, Huang SC, Hoffman EJ, et al. Tomographic measurement oflocal cerebral
glucose metabolic rate in humans with (18F)2-fluoro-2-deoxy-D-glucose: validation of
method. Ann Neurol 1979;6(5):371-388.

14. Warburg O. The metabolism of tumors. New York: Richard R. Smith,1931:129-169.

15. Brown RS, Wahl RL. Over expression of Glut-1 glucose transporter inhuman breast
cancer: an immunohistochemical study. Cancer 1993;72(10):2979-2985.

16. Tian M, Zhang H, Nakasone Y, et al. Expression of Glut-1 and Glut-3 inuntreated oral
squamous cell carcinoma compared with FDG accumulationin a PET study. Eur J Nucl

Med Mol Imaging 2004;31(1):5-12.

17. Bos R, van Der Hoeven JJ, van Der Wall E, et al. Biologic correlates
of(18)fluorodeoxyglucose uptake in human breast cancer measured bypositron emission
tomography. J Clin Oncol 2002;20(2):379-387.

18. Tiirkiye Niikleer T1p Dernegi Niikleer Onkoloji Calisma Grubu, F18-FDG PET/BT ile
onkolojik goriintiilleme uygulama kilavuzu

19. Van Kouwen MC, Nagengast FM, Jansen JB, et al. 2-(18F)-fluoro-2-deoxy-D-glucose
positron emission tomography detects clinical relevantadenomas of the colon: a
prospective study. J Clin Oncol 2005;23(16):3713-3717.

20. Desch CE, Benson AB 3rd, Somerfield MR, et al. Colorectal cancer surveillance:

2005 update of an American Society of Clinical Oncologypractice guideline. J Clin Oncol

59



2005;23(33):8512-8519.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Sugarbaker PH,Grianola FJ, Dwyer S, et al. A simplified plan for followupof patients with
colon and rectal cancer supported by prospectivestudies of laboratory and radiologic test
results. Surgery 1987;102:79-87.

Steele G Jr, Bleday R,Mayer R, et al. A prospective evaluation of hepaticresection for
colorectal carcinoma metastases to the liver: GastrointestinalTumor Study Group protocol
6584. J Clin Oncol 1991;9:1105-1112.

Granfield CAJ, Charnsangaveg C, Dubrow RA, et al. Regional lymphnode metastases in
carcinoma of the left side of the colon and rectum:CT demonstration. AJR Am J
Roentgenol 1992;159:757-761.

Charnsangavej C,Whitley NO.Metastases to the pancreas and peripancreaticlymph nodes
from carcinoma of the right colon: CT findings in12 patients. AJR Am J Roentgenol
1993;160:49-52.

McDaniel KP, Charnsangavej C, Dubrow R, et al. Pathways of nodalmetastases in
carcinoma of the cecum, ascending colon and transversecolon: CT demonstration. AJR Am

J Roentgenol 1993;161:61-64.

Yonekura Y, Benua RS, Brill AB, et al. Increased accumulation of 2-
deoxy-2[18F]fluoro-D-glucose in liver metastases from colon carcinoma.

J Nucl Med 1982;23:1133-1137.

Strauss LG, Clorius JH, Schlag P, et al. Recurrence of colorectal tumors:PET evaluation.

Radiology 1989;170:329-332.
Ito K, Kato T, Tadokoro M, et al. Recurrent rectal cancer and scar: differentiation

with PET and MR imaging. Radiology 1992;182:549-552

60



29

. Kim EE, Chung SK, Haynie TP, et al. Differentiation of residual orrecurrent tumors from

post-treatment changes with F-18 FDG-PET.Radiographics 1992;12:269-279.

30

31

31

32

33

34

35

36

37

38.

39.

40.

41.

42.

. Gupta NC, Falk PM, Frank AL, et al. Pre-operative staging of colorectalcarcinoma using
positron emission tomography. Nebr Med J 1993; 78:30-35.

. Basaklar C. Medikal Embriyoloji. “Lanngman’s Medical Embriology” Tiirkce ¢evirisi. 7.
Baski, Palme yayincilik 1996; 250-259

. Bisset IP, Hill GL, Chau KY. Extrafascial excision of the rectum: Surgical anatomy of the
fascia propria. Dis Colon Rectum 2000; 43: 903-10.

. Cimen A. “Anatomi” 3. Bask1, Uludag Universitesi Basimevi 1992; 328-333.

. Kuran O. “Sistematik Anatomi” 3. Baski, Filiz Kitabevi 1993; 410-416.

. Maunsell H.W. A new method of excising the two upper portions of the rectum and the
lower segment of the sigmoid flexure of the colon. Lancet 1892; 2:473-6.

. Heald RJ, Husband EM, Ryall RD. The mesorectum in rectal cancer surgery-the clue to
pelvic recurrence? Br J Surg 1982; 69:613-6.

. FrankH.Netter.Netter’s Atlas of human anatomy 2000

. Saadia R, Schein M. Local treatment of carcinoma of the rectum. Surg Gynec Obst 1988;

166:481-6.

Miles WE. A method of performing abdominoperineal excision of carcinoma of the
rectum and of the terminal portion of the pelvic colon. Lancet 1908; 2:1812-13

Quirke P, Dudley P, Dixon MF. Local recurrence of rectal adenocarcinoma due to
inadequate surgical resection: Histopathological study of lateral tumor spread and surgical
excision. Lancet 1986; 2:996-9.

Parkin DM, Pisani P, Ferlay J. Global Cancer Statistics. Cancer J Clin 1999; 49:33-64

T.C. Saglik Bakanlig Istatistikleri, 1999.

Gonen O. Kolorektal kanser epidemiyolojisi. Tiirkiye Klinikleri Cerrahi 2004; 9:11-4.

61



43. Lynch HT, Smyrk TC. Genetics, natural hystory, tumor spectrum and pathology  of
hereditary nonpoliyposis colorectal cancer: An updated review. Gastroenterelogy 1993;
104:1535-39.

44. Adolff M. Arnaud JP, Bergamashi R. Synchronous carcinoma of the colon and rectum:
Prognostic and therapeutic implications. Am J Surg 1989; 157: 299-302.

45. Karantanas AH, Yarmenitis S, Papanikolau N, Gourtsoyiannis N. Preoperative imaging
staging of rectal cancer. Dig Dis 2007; 1:20-32.

46. Hadfield MB, Nicholson AA, MacDonald AW. Preoperative staging of rectal carcinoma
by magnetic resonance imaging with a pelvic phased array coil. Br J Surg 1997; 66:529-
3L

47. Gagliardi G, Bayar S, Smith R, Salem RR. Preoperative staging of rectal cancer using
magnetic resonance imaging with external phase-arrayed coils. Arch Surg 2002; 137:447-
ol

48. Joosten FB, Jansen JB, Joosten HJ, Rosenbusch G. Staging of rectal carcinoma using MR
double surface coil, MR endorectal coil and intrarectal ultrasound: Correlation with
histopathologic findings. J Comput Assist Tomogr 1995; 519:752-8.

49. Joosten FB, Jansen JB, Joosten HJ, Rosenbusch G. Staging of rectal carcinoma using MR
double surface coil, MR endorectal coil and intrarectal ultrasound: Correlation with
histopathologic findings. J Comput Assist Tomogr 1995; 519:752-8.

50. De Lange EE, Fechner RE, Edge SB, Spaulding CA. Preoperative staging of rectal
carcinoma with MR imaging: surgical and histopathologic correlation. Radiology 1990;
176:623-8.

51. Dixon, K.A., Fry. K., Morson, Y.A.: Preoperative computed tomography of carcinoma of
the rectum. Br. J. Radiol 1988; 54:655-75

52. Beets-Tan RG, Beets GL, Vliegen RF. Accuracy of magnetic resonance imaging in

62



prediction of tumour-free resection margin in rectal cancer surgery. Lancet 2001 17;
357:497 504.

53. Blomgvist L, Machado M, Rubio C, Gabrielsson N, Granqgvist S, Goldman S, Holm T.
Rectal staging: MR imaging using pelvic phased-array and endorectal coils vs endoscopic
ultrasonography. Eur Radiol 2000; 10:653-60.

54. Brown G, Richards CJ, Newcombe RG, Dallimore NS, Radcliffe AG, Carey DP, Bourne
MW, Williams GT. Rectal carcinoma: thin-section MR imaging for staging in 28 patients.

Radiology 1999; 211:215-22.

55. Neumaier CE, Baio GB, MR and iron magnetic nanoparticles. Imaging opportunities in

preclinical and translational research. Tumori. 2008 Mar-Apr;94(2):226-33

55. Kim NK, Kim MJ, Yun SH. Comparative study of transrectal ultrasonography, pelvic
computarized tomography and magnetic resonance imaging in preoperative staging of
rectal carcinoma. Dis Colon Rectum 1999; 42:770-5.

56. Thaler W, Watzka S, Martin F. Preoperative staging of rectal cancer by endoluminal

ultrasound, magnetic resonance imaging. Preliminary results of a prospective, comparative

study. Dis Colon Rectum 1994; 37:1189-93.

57. Gravante G,Giordano P. The role of three-dimensional endoluminal ultrasound imaging in

the evaluation of anorectal diseases: a review. Surg Endosc. 2008 Jul;22(7):1570-8.

58. Kiipelioglu AA. Kolorektal kanserlerde histopatoloji. Tiirkiye Klinikleri Cerrahi 2004; 9:

59. Morson BC. Histological criteria for local excision. Br J Surg 1985; 72:23-25.

60. Altintoprak F,Balik E. Rektum kanseri evrelemesinde endorektal manyetik rezonans

goriintiileme ile endorektal ultrasonografinin karsilastirilmasi Kolon ve Rektum Hast

63


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gravante%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18401655
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Giordano%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18401655
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gravante%20G%2C%20Giordano%20P.%20The%20role%20of%20%20three-dimensional%20endoluminal%20ultrasound%20imaging%20in%20the%20evaluation##

Derg,20009; 1, 24- 30

61. Quirke P. The pathologist, the surgeon and colorectal cancer: get it right because it
matters. Prog Pathol 1998; 4:201-13.

62. Nagtegaal ID, van Krieken JHIJM. The role of pathologists in the quality control of
diagnosis and treatment of rectal cancer-an overview. Eur J Cancer 2002; 38:964-72.

63. De Haas-Kock DF, Baeten CG, Jager JJ. Prognostic significance of radial margins of
clearance in rectal cancer. Br J Surg 1996; 83:781-5.

64. Guillou PJ, Quirke P, Thorpe H. Short term endpoints of conventional versus
laparoscopic-assisted surgery in patients with colorectal cancer (MRC CLASICC trial):
Multicentre, randomised controlled trial. Lancet Oncol 2005; 365:1718-26.

65. Alabaz O. Kolon kanserinde tedavi sonuglari. Alemdaroglu K, Akgal T, Bugra D. ed.

Kolon, rektum ve anal bdlge hastaliklar1 Istanbul 2003; 457-464

66. Pietra N, Sarli L, Sansebastiano G. Prognostic value of ploidy, cell proliferation cinetics
and convantionals clinicopathologic criteria in patients with colorectal carcinoma. A
prospective study. Dis Colon Rectum 1996; 39:494-503.

67. Veldkamp R, Kuhry E, Hop WC. Colon Cancer Laparoscopic or Open Resection Study
Group. Laparoscopic surgery versus open surgery for colon cancer: Shortterm outcomes
of a randomised trial. Lancet Oncol 2005; 6:477-84.

68. Wibe A, Rendedal PR, Svensson E. Prognostic significance of the circumferential
resection margin following total mesorectal excision for rectal cancer. Br J Surg 2002;
89:327-34.

69. Alabaz O. Kolon kanserinde tedavi sonuglar1. Alemdaroglu K, Akcal T, Bugra D. ed.
Kolon, rektum ve anal bolge hastaliklar1 istanbul 2003; 457-464

70. Dukes CE. The surgical pathology of rectal cancer. J Clin Pathol 1949;2:95-8.

71. Astler VB, Coller FA. The prognostic significance of direct extension of carcinoma of the
colon and rectum. Ann Surg 1954; 139:846-52.

72. American Joint Committee on Cancer. AJCC Cancer Staging Manual. Philadelphia, PA:
Lippincott-Raven Publisher, 7th ed, 2010.

73. American Joint Committee on Cancer. AJCC Cancer Staging Manual. Philadelphia, PA:

64



Lippincott-Raven Publisher, 7th ed, 2010.
74. Charnsangavej C,Whitley NO.Metastases to the pancreas and peripancreatic lymph nodes

from carcinoma of the right colon: CT findings in 12 patients. AJR Am J Roentgenol
1993;160:49-52.

75. McDaniel KP, Charnsangavej C, Dubrow R, et al. Pathways of nodal metastases in
carcinoma of the cecum, ascending colon and transverse colon: CT demonstration. AJR

Am J Roentgenol 1993;161:61-64.

76. Abdel-Nabi H, Doerr RJ, Lamonica DM, et al. Staging of primarycolorectal carcinomas
with fluorine-18 fluorodeoxyglucose whole-bodyPET: correlation with histopathologic
and CT findings. Radiology 1998;206:755-760.

77. Lynch TB (2007) PET/CT in clinical practice. Springer, Heidelberg, S 93-115

78. Wiegering, A., Herrmann, K., Bluemel, C. et al. Chirurg (2014) 85: 487.

doi:10.1007/s00104-013-2669-7

79. Moertel CG, Fleming TR,McDonald JS, et al. An evaluation of the carcinoembryonic

antigen (CEA) test for monitoring patients withresected colon cancer .JAMA 1993:943-947

80. Sugarbaker PH,Grianola FJ, Dwyer S, et al. A simplified plan for followupof patients with
colon and rectal cancer supported by prospectivestudies of laboratory and radiologic test
results. Surgery 1987;102 79-87.

81. Steele G Jr, Bleday R,Mayer R, et al. A prospective evaluation of hepaticresection for
colorectal carcinoma metastases to the liver: GastrointestinalTumor Study Group protocol
6584. J Clin Oncol 1991;9: 1105-1112.

82. Granfield CAJ, Charnsangaveg C, Dubrow RA, et al. Regional lymphnode metastases in
carcinoma of the left side of the colon and rectum:CT demonstration. AJR Am J

Roentgenol 1992;159:757-761.

65



83. Yonekura Y, Benua RS, Brill AB, et al. Increased accumulation of 2-deoxy-2[18F]fluoro-
D-glucose in liver metastases from colon carcinoma.J Nucl Med 1982;23:1133-1137

84. Strauss LG, Clorius JH, Schlag P, et al. Recurrence of colorectal tumors:PET evaluation.
Radiology 1989;170:329-332.

85. Ito K, Kato T, Tadokoro M, et al. Recurrent rectal cancer and scar: differentiationwith
PET and MR imaging. Radiology 1992;182:549-552.

86. Kim EE, Chung SK, Haynie TP, et al. Differentiation of residual orrecurrent tumors from
post-treatment changes with F-18 FDG-PET.Radiographics 1992;12:269-279.

87. Gupta NC, Falk PM, Frank AL, et al. Pre-operative staging of colorectalcarcinoma using
positron emission tomography. Nebr Med J 1993; 78:30-35.

88. Falk PM, Gupta NC, Thorson AG, et al. Positron emission tomographyfor preoperative
staging of colorectal carcinoma. Dis Colon Rectum 1994;37:153-156

89. Whiteford MH, Whiteford HM, Yee LF, et al. Usefulness of FDG-PETscan in the
assessment of suspected metastatic or recurrent adenocarcinomaof the colon and rectum.
Dis Colon Rectum 2000;43(6):759-767;discussion 767—770.

90. Kinkel K, Lu Y, Both M, et al. Detection of hepatic metastases from cancersof the
gastrointestinal tract by using noninvasive imaging methods (US,CT, MRimaging, PET):
a meta-analysis. Radiology 2002;224(3):748-756.

91. Delbeke D, Vitola J, Sandler MP, et al. Staging recurrent metastatic colorectalcarcinoma
with PET. J Nucl Med 1997;38:1196-1201.

92. Valk PE, Abella-Columna E, Haseman MK, et al. Whole-body PETimaging with F-18-
fluorodeoxyglucose in management of recurrentcolorectal cancer. Arch Surg

1999;134:503-511

66



8. OZGECMIS

03.02.1986 tarihinde Giircistan’de dogdu.

[Ikdgrenim ve ortadgrenimini Azerbaycan,Bakii’de 109 numarali okulda tamamladh..

Lise 6grenimini Kimya-Bioloji lisesinde tamamlayarak 2003 yilinda mezun oldu.
2003 yilinda Azerbaycan Tip Universitesini kazanarak tip egitimine basladi.

2010 yilinda Azerbaycan Tip Universitesiniden mezun oldu.

2011 yilinda Tipta Uzmanhk Smavini kazanarak Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi

Anabilim Dali’nda uzmanlik egitimine baslad:.

67












