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OZET

Amag: Kolorektal kanserler tiim kanserler i¢cinde en sik goriilen 3. kanser grubu olup,
kansere bagh olimlerde erkeklerde 2. kadinlarda 3. siradadir . Tiim kolorektal kanserlerin ise
% 30unu rektum kanserleri olusturmaktadir. Rektal kanserlerin preoperatif lokal
evrelemesinde diflizyon agirlikli Manyetik Rezonans Gorlintilleme(DA-MRG) kullanilan
kesitsel goriintiileme yontemlerinden biridir. 18-F FDG PET-BT calismalar1 ise onkolojik
uygulamalarda tani, evreleme , yeniden evreleme ve tedavi cevabini degerlendirmek amaciyla
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu c¢aligmada biyopsi sonucu rektum kanseri tanisi alan
hastalarin preoperatif DA-MRG ADC degerleriyle PET-BT SUV degerlerini karsilagtirmak

ve birbirlerine olan iistiinliiklerini arastirmak amag¢lanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Histopatolojik olarak rektum kanseri tanist almis 45 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalarin cerrahi ve kemoradyoterapi Oncesi ¢ekilmis difiizyon
agirlikli sekanslar iceren MRG ve PET-BT goriintiileri retrospektif olarak degerlendirildi.Her
timoriin ADC ve SUV degerleri 6l¢tildi.ADC ve SUV degerleri istatistiksel analizlerle
birbiriyle karsilastirildi.

Bulgular:Calismaya dahil edilen 45 rektum kanserli hastanin ADC degerleriyle SUV

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamustir. (r=_0,34 p=0,827)

Erkek ve kadin hastalarin ADC ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklihik gozlenmemistir (p=0,094).Erkek ve kadin hastalarin SUV ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir(p=0,944).

Difiizyon kisitlamas1 — ve difiizyon kisitlamas1 + hastalarin SUV ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir(p=0,941).

Sonug¢: Calismamizda ADC ve SUV degerleri arasinda anlamli korelasyon bulamadik.
Bununla birlikte rektum kanseri preoperatif evrelemesinde DA-MRG ve PET-BT nin birlikte
kullaniminin daha dogru sonug verecegi kanisina vardik. Olgu sayilarimin arttirildigi daha

kapsamli ¢alismalarin daha anlamli sonug verebilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Rektum ca; Manyetik Rezonans Goriintiileme; Pozitron Emisyon

Tomografi;






ABSTRACT

Aim: Colorectal cancers are the third most common cancer group among all cancers ,and
the second among males and the third amog females in cancer related deaths. .Rectal cancers
constitute 30% of all colorectal cancers.Diffusion-Weighted Magnetic Resonance
Imaging(DA-MRI) is one of the cross-sectional imaging methods used in preoperative local
staging of rectal cancers. 18-F FDG PET-CT studies are widely used in oncological
applications to evaluate diagnosis, staging, restaging and treatment response. In this study, it
was aimed to compare the preoperative DA-MRI ADC values and PET-CT SUV values of
patients diagnosed with rectal cancer as a result of biopsy and to investigate their superiority

to each other.

Materials and Methods: 45 patients with histopathologically diagnosed rectal cancer
were included in the study. MRI and PET-CT images containing diffusion-weighted
sequences taken before surgery and chemoradiotherapy were retrospectively evaluated. ADC
and SUV values of each tumor were measured. ADC and SUV values were statistically
analyzed. Compared to each other.

Results: There was no statistically significant correlation between ADC values and
SUV values of 45 rectal cancer patients included in the study (r = _0.34 p = 0.827).No
statistically significant difference was observed between the ADC averages of male and
female patients. No statistically significant difference was observed between the SUV
averages of the male and female patients (p = 0.944).No statistically significant difference
was observed between the SUV averages of the diffusion restriction — and diffusion
restriction+ patients (p = 0.941) .

Conclusion: We could not find a significant correlation between ADC and SUV
values in our study. However, we concluded that the combined use of DA-MRI and PET-CT
in the preoperative staging of rectum cancer would yield more accurate results. We think that
more comprehensive studies with increased number of cases may yield more meaningful

results

Key Words: Rectum ca; Magnetic Resonanca Imaging; Positron Emission

Tomography
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1. GIRIS

Kolorektal kanserler tiim kanserler i¢inde en sik goriilen 3. kanser grubu olup, kansere
bagl oliimlerde erkeklerde 2. kadimnlarda 3. siradadir (1). Tiim kolorektal kanserlerin ise %
30'unu rektum kanserleri olusturmaktadir. Tiimoriin invazyon derecesi ve tutulan lenf nodu
say1s1 arttikga ve uzak organ metastazi varligi kotii prognozu gostermektedir. En sik metastaz
siklik sirasina gore bolgesel lenf nodlarinda, karaciger, akcigerde ve kemikte izlenmektedir
(2).Tedavi segenekleri cerrahi ve neoadjuvan/adjuvan kemoradyoterapiyi igermektedir.
Rektum kanserinde tanit konuldugu andaki hastalik evresi, prognozu etkileyen en 6nemli
etkendir. Ameliyat 6ncesi dogru bir evreleme, yapilacak ameliyatin seklini belirlemede ve

neoadjuvan tedavi alacak hastalarin segiminde son derece 6nemlidir. (3)

Rektal kanserlerin preoperatif lokal evrelemesinde difiizyon agirlikli Manyetik
Rezonans Goriintiilleme(DA-MRG) kullanilan kesitsel goriintilleme yontemlerinden biridir.
DA-MRG degisik dokulardaki su molekiillerinin hareketlerindeki farkliliklar1 goriintiiler.
Olgiilen difiizyon biiyiikliigii ADC (Apparent Diffusion Coefficient) ile ifade edilir. Bu deger
benign lezyonlar igin yiiksek iken malign lezyonlar i¢in diisiiktiir. Suyun difiizyon
ozelliklerine dayali olarak biyolojik dokularin degerlendirilmesini saglayan DA-MRG nin
timor karakterizasyonu, tiimor sinirlarinin belirlenmesi ve tedaviye yanitin degerlendirilmesi

amaciyla kullanimi ¢esitli calismalarda gosterilmistir.

18-F FDG PET/BT c¢alismalar1 ise onkolojik uygulamalarda tani, evreleme , yeniden
evreleme ve tedavi cevabini degerlendirmek amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir
(4).Dokularin  metabolik aktivitesini, perflizyonunu, canliligin1 yansitan, tomografik
goriintiiler ve kantitatif parametrelerin kullanildig1 noninvaziv gériintilleme yontemidir (5). .
PET’in BT ile entegre edilmesiyle anatomik detaylarin gosterilmesi ve lezyonun lokalize
edilmesi de olduk¢a kolaylagsmistir ve son yillarda klinik onkolojide dnemli bir goériintiileme
araci haline gelmistir. Ayrica lezyonlarin karakterizasyonu i¢in de bagvurulan bir yontemdir.
SUV degeri lezyon karakterizasyonu, prognoz degerlendirilmesi ve tedaviye yanit

degerlendirmede kullanilan yari sayisal bir parametredir (6).

Hem DAG, hem de PET/BT; tiimorii saptamayi, tiimor karakterizasyonunu ve
tedaviye cevabin degerlendirilmesini kapsayan cesitli amaglarla onkolojik goriintiillemede

kullanilmaktadir (7).Bu ¢alismada biyopsi sonucu rektum kanseri tanisi alan hastalarin



preoperatif DA-MRG ADC degerleriyle PET-BT SUV degerlerini karsilastirmak ve

birbirlerine olan {istlinliiklerini arastirmak amag¢lanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Rektum

2.1.1. Rektum Embriyolojisi

Gebeligin yaklasik {icilincii haftasina kadar embriyo yassi sekildedir ve iki tabakadan
meydana gelir. Daha sonra embriyo mezoderm de igeren li¢ kat tabaka i¢inde gelisimini
stirdiiriir. En proksimal ve distal uclarda embriyo mezoderm araya girmeksizin yalnizca
ektoderm ve endoderm icermektedir. Proksimal bu iki tabakali boliime buccopharyngeal
membran ismi verilir ve buradan agiz gelisir. Distal uca ise cloacal membran ismi verilir ve
daha sonra buradan da anal aciklik veya aniis olusur. Yaklasik dordiincii haftada embriyo,
hem vertikal hem de horizontal yonde biikiilerek silindirik bir yapiya déniisiir. Bu biikiilme
islemi siiresince yolk sac embriyo icine ¢ekilir ve foregut, midgut ve hindgut’tan olusan ilkel
barsak olusur. Allantois ad1 verilen kiiclik bir divertikiil, body stalk i¢cine dogru biiyiir. Daha
sonra mezodermal biikliim olan iirorektal septum (Tourneux biikliimii) allantois ve hindgut
arasinda gelisir ve cloacal membran tizerine yaklasir. Cloaca’nin iki lateral kivrimi (Rathke
biikliimii) ile birlesir ve boylece hindgut, dnde iirogenital siniis ve arkada anorektal kanal
olarak ikiye boliiniir. (Resim 1 ).Son olarak tirorektal septum cloacal membran ile birlesir ve
cloacal membran1 6nde iirogenital ve arkada anal membrana ayiran perine gelisir. Yedinci ve
sekizinci haftalarda anal membran perfore olarak rektum ve anal kanal olusur. Eger anal

membranin perforasyonu meydana gelmez ise aniis imperforatus ismi verilen patoloji gelisir

().

Eriskinde anal kanalin 2/3 iist kismu (yaklasik 25 mm) “metenteron”dan, alt 1/3 kismi
(yaklasik 13 mm) “proctodeum”dan gelisir. “Proctodeum™un ektoderminden gelisen epitel ile
“metenteron”un endoderminin birlestigi ¢izgi linea pektinatayr olusturur. Bu ¢izgi anal
membranin eski yerini gostermektedir (8). Aniisiin 2 cm kadar yukarisinda linea anokutanea
bulunur. Bu ¢izgi, aniis epitelinin prizmatik epitelden ¢ok katli yass1 epitele degistigi yerdir.

Epitelyum, aniiste keratinize olur ve aniis ¢evresindeki deri ile devam eder. Anal kanalin

duvarmin diger katlar1 splanknik mezenkimden gelismistir (9)
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Resim 1: Gelisimin birbirirni izleyen evrelerinde embriyonun kloakal bélgesinin

goriiniimii

2.1.2.Rektum Anatomisi

Yaklagik 12-15 cm uzunlugunda olan rektum, 3. Sakral vertebra hizasindan baslar
ve koksiksin 3-4 cm asagisinda sonlanir. Asagiya dogru uzanirken sakrum ve koksiksin
kavislerine uyacak sekilde kavisler yapar. Sakrumun oniinde konkavitesi 6ne dogru bakan
fleksura sakralisi olusturur. Bundan sonra once asagi ve One dogru seyreder ve pelvik

diyaframi delerek anal kanal olarak uzanir.

Rektum ile anal kanalin birlesme yerindeki arkaya dogru uzanan konkavliga ise
fleksura perinealis (anorektal fleksura) denir.On arka yondeki bu egriliklerden baska, yan
taraflara da 3 yerde konvekslik gosterir.Ustteki sag tarafa, en belirgin olan ortadaki sol tarafa,

asagidaki ise saga dogru konvekslik gosterir.

Pelvik diyaframin hemen {izerinde bulunan, rektumun dilate terminal parcasi ampulla
rekti adin1 alir. Rektumun diger kolon segmentlerinden farkli olarak appendiks epiploika,

mezenter ve haustralar1 yoktur (10).

Puborektal kasin olusturdugu “U” seklindeki aski diizeyinde ampulla rekti birdenbire
daralir ve bu diizeyde anal kanal baslar, asag1 ve arkaya dogru seyrederek aniiste sonlanir
(11). Bu ask1 rektumu ileri dogru ¢ekerek rektum ile anal kanal arasinda 90-115 derecelik ac1
olusturur ve anorektal bileskeyi isaret eder (12) . Anal kanalin ortalama uzunlugu kadinlarda
3.9 cm (3.0-4.5), erkeklerde 4.5 cm (4.0-5.5)’dir. Anal kanalin iist ve alt yarisinda kas
tabakalar farklidir. Alt yarist internal anal sfinkter, longitudinal kas tabakas1 ve eksternal anal

sfinkter ile; list yarisi internal anal sfinkter, longitudinal kas tabakasi ve puborektalis kasi ile
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cevrilidir (13). Internal anal sfinkter, rektumun sirkiiler diiz kas tabakasi ile devamlilik
halinde olup bu tabakanin kalinlasmasindan meydana gelir. Eksternal anal sfinkter, anal
kanalin alt yarisini ¢evreleyen genis bir bant olusturur ve yukarida puborektal kas ile birlesir.
Genellikle birbirinden ayirt edilemeyen subkutandz, yiizeyel ve derin olmak iizere {i¢
segmentten olustugu soylenmektedir . (14)Longitudinal kas tabakasi, intersfinkterik alandan
kaudale dogru uzanan ince bir katman halinde goziikiir. Ortalama kalinlig1 kadinlarda ve

erkeklerde 1 mm (0.9-1.4) kadardir (15).

Anal kanal kendisini ¢evreleyerek saran i¢ ve dis iki farkli kas tabakalar1 sayesinde
normalde kapali durumdadir. Rektum sirkiiler kaslarmin distale dogru kalinlasmasi sonucu
olusan i¢ tabaka, otonom inervasyona sahiptir ve internal anal sfinkter (IAS) olarak
adlandirilir. D1g tabaka ise, M. Pubococsigealis, m. ileococygei ve m. ischiococygei kaslarinca
olusturulur. Iskelet kaslarindan olusan bu dis tabaka ile m.puborectalis arasinda, rektumun
longitudinal kas tabakasinin devami olan konjuan longitudinal kaslar bulunur. Asagiya dogru
ilerledikce bazi ug lifleri eksternal anal sfinkteri (EAS) caprazlayarak perianal ciltle
yapismalar gerceklestirirler ki bu kas da m. korrugatorkutis ani olarak isimlendirilir (16)
..Anal kanalin iist par¢asinda mukoza 6-9 vertikal kivrim yapar ve bu kivrimlara morgagni
plikalar1 (columnae anales) denilir. Columnae anales“in alt uglarin1 yarim ay seklinde
valvulae anales denilen mukoza kivrimlar: birlestirir ve her kivrimin st tarafinda siniis anales
ad1 verilen kiigiik ¢ikmazlar vardir. Valvula analislerin tiimiiniin olusturdugu halka seklindeki
irregiiler ¢izgi linea pektinea (dentat ¢izgi) adinmi alir (Resim 2) Bu ¢izginin iist ve alt
boliimlerinin arteryel kanlanmasi, innervasyonu, vendz ve lenfatik drenajlar1 farklidir. Bu

farklilik, embriyolojik kokenlerinin farkli olmasindan kaynaklanmaktadir (10) (13).
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Resim 2:Rektumun koronal planda anatomik yapilar:

2.1.2.1.Rektumun Komsuluklari

Rektum arkada; Waldeyer fasyasi, inferior ti¢ sakral vertebra ve koksiks, anokoksigeal
ligament, median sakral damarlar ve her iki tarafta sakral pleksus kokleri ile komsudur
(13). Rektumun 6n yiiziiniin periton ile ortiilii olan {ist boliimii, erkekte mesanenin st kismu,
ilealanslar ve sigmoid kolon ile; peritonsuz olan alt boliimii ise mesanenin alt kismi,
seminal vezikiiller, duktus deferens, lireterlerin son kisimlar1 ve prostat ile komsuluk
yapar. Kadinda peritonla oOrtiili olan st bolimi uterus, rektouterin postaki ileumun
kivrimlar1 ve sigmoid kolon ile, subperitoneal alt kisim vajina ile komsudur. Yanlarda
periton kivrimlarimin {istiinde kalan kisimlarin ¢evresinde ince barsaklar, sigmoid kolon,
kadinda ayrica tuba uterina ve overler yer alir. Peritonsuz kisminda rektumun lateral ylizeyi
levator ani kast ve koksigeus kasiile komsudur. Biraz daha yukarida ve dista pelvik

kemikler, treterler ve internal ilyak damarlar bulunur (10). (17) Anal kanalin arka yiizi,



fibroz doku ve kas dokusundan olusan anokoksigeal ligament ile komsudur. Bu bag,
koksiksin tepesi ile anal kanal arasinda uzanir. Onde, erkekte sentrum tendineum aracilig
ile iretranin pars membranaceast ve bulbus penisten ayrilmistir. Kadinda ise vajinanin alt
boliimii ile anal kanal arasina sentrumtendineum girer. Yanlarda iskioanal fossalar ile

komsuluk yapar (10) (17).

2.1.2.2.Rektumun Arteryel ve Venoz Dolasimi, Lenfatik Drenji

Rektumu besleyen 3 arter olup bunlar; siiperior, orta ve inferior rektal arterlerdir.
Inferior mezenterik arterin devami olan siiperior rektal (hemoroidal) arter, 2 dala ayrilip
rektumun sag ve sol yaninda asagiya, valvulaanalise kadar olan kismi besler. Orta rektal arter
internaliliak arterin dali olup orta kismini besler. Inferior rektal arter internal pudental arterin
dalidir ve valvula analisin alt kismimi besler (Resim 3).Rektumun venleri arterlerine paralel
seyreder. Orta ve inferior rektal venler, internal iliak ven ve internal pudental ven ile inferior
vena cavaya dokiiliirler. Stiperior rektal ven, inferior mezenterik ven olarak devam eder ve
portal dolasima katilir (Resim 4). Rektumun lenfatikleri intramural ve ekstramural olarak
ayrilabilir. Rektumun subser6zal ve submukozal tabakadaki lenfatik pleksus ekstramural
lenfatiklere drene olur. Ekstramural lenfatikler rektumun vaskiiler yapilarini takip eder.
Rektumun iist kisminin lenfatikleri inferior mezenterik ve paraaortik lenf nodlarina, geri

kalan kismin ve anal kanalin lenfatikleri internal iliak nodlara olur (18) (19) (20).

Sej Siperior Ghates! Acter
Saf Inferior Epigestrik Arer
Saj Obtursete Arter

Saf Inferior Ghotes Acter

Ahsesuse Orts Relesl Acter

Sag ntemal Pudental Acter
Sag Orts Rekesl Orter

Sag inferior Rektal Acter

Resim 3:Rektumun Arteryel Beslenmesi
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Resim 4:Rektumun Venéz Dolasimi

2.1.2.3.Rektum innervasyonu

Rektumun ve anal kanalin iist yarisinin sinirleri, arterleri g¢evresinde gelen pleksus
rektalis siiperior, pleksus rektalis media ve pleksus rektalis inferior araciligi ile gelir. Bu
aglarin parasempatik innervasyonu pelvik splanknik sinirlerin araciligi ile sakral
parasempatiklerden (nevri erigentes S2-S4), sempatik innervasyonu ise inferior hipogastrik
pleksus araciligi ile lumbal splanknik sinirlerden (L1-L2) gelir. Anal kanalda, valvula
analislerin asagisinda kalan boliimii pudental sinirin inferior rektal dali innerve eder. Bu sinir,
eksternal anal sfinkterin motor innervasyonunu saglarken, anal kanalin alt bolimii ile

trigonum analenin derisinin de duyusunu tasir (10).

Pelvik Splanknik
Sinirler

Resim 5:Rektumun innervasyonu



2.1.3.Rektum Histolojisi

Rektumun dort fonksiyonel tabakasi vardir: igten disariya dogru sirasi ile mukoza,
submukoza, muskularis propria ve perirektal yag dokusu (adventisya) yer alir.Mukoza; yiizey
epiteli, prizmatik hiicreler ve goblet hiicreleri ile doselidir. Ayrica laminapropria ve ince
muskiilaris mukoza da desteklemektedir. Mukoza tabakasi altinda mukozay1 destekleyen
submukoza tabakasi yer alir. Submukozada vaskiiler elemanlar, lenfatikler ve sinirler bulunur.
Meissner pleksusu bu tabakadadir ve mukozal glandlara ve muskiilaris mukozaya dallar
gonderir. Submukoza tabakasi altinda muskiilaris propria bulunur ve igte sirkiiler dista
longitudinal sirali diiz kaslardan olusur. Bu iki kas tabakasi arasinda Auerbach pleksusu yer
alir. En dista seroza tabakasi bulunmaktadir; en istte peritonla devam ederken, altta mezotel

ile gevrilmistir (21)

MRG ile rektum duvarinda iki tabaka ayirt edilebilmektedir. T2A MR sekanslarinda
mukoza ve submukozayi (bu iki tabaka arasinda ayrim miimkiin degildir) temsil eden
hiperintens tabaka, muskularis propriay1 temsil eden orta derecede hipointens tabakadir. En

dista perirektal yagh dokuyu temsil eden hiperintens alan izlenir (22).

Resim 6:Rektumun Histolojisi



2.2.REKTUM KANSERI

2.2.1.Rektum Kanserlerinin Etiyoloji ve Epidemiyolojisi

Rektum kanseri kolorektal kanser grubunda yer alir, etyolojisi ve etyopatogenezi diger
kolon hastaliklar ile benzerdir. Ancak anatomisi, komsuluklar1 ve tedavisi farkli oldugu igin
kolon tiimorlerinden ayrilir. Kolorektal kanserler giiniimiizde organ kanserleri iginde siklik
bakimindan {i¢ilincli sirayi, bazi bati iilkelerinde ikinci sirayr alan malign bir tiimordiir.
Kolorektal kanserlerde tani yasi ortalama 62'dir. Ancak, kolorektal kanserler i¢in risk 50-75
yas arasinda degisir. Yas ilerledikce risk orani yiikselir. Cocukluk yaslarinda seyrek gortiliir.
Bunlarin ¢ogu predispozan faktorler ve polipozis sendromu gibi pozitif aile anamnezi
gosterirler. Kolon kanserlerinde genelde cins ve irk farki dikkati ¢ekmezken, rektum

kanserinde beyaz irkin baskin oldugu gézlenir (23)

Ortalama riskli bir kisi i¢in hayat boyu kolorektal kanser insidansi %5’dir ve %90°1 50
yas lizeri goriiliir. (24)Tan1 aninda hastalarin yarisindan fazlasi ileri evrede tani almaktadir.
Erkek ve kadinlarda insidans oranlart cografi varyasyonlardan etkilenmekle birlikte
erkeklerde kadinlara gore, kolon kanseri yaklasik %20 ve rektum kanseri yaklagik %50
oraninda daha fazla goriilmektedir. Amerika’da erkeklerde kolorektal kanser insidans oranlari
kadinlara gore yaklasik %25 ve Afrikali Amerikalilarda beyazlara oranla %20 daha yiiksektir
(25) (26)

Kolorektal kanser, ¢evresel ve liiminal multifaktoriyel nedenlerle gelisen, sonrasinda
somatik ve herediter mutasyonlara neden olan genetik bir hastaliktir. Iki sekilde gelisebilir.
Herhangi bir 6nciil lezyon olmaksizin invaziv hale gegiyorsa ‘DeNovo tip’, eger hiperplazi,
adenom ve karsinom sirasini takip ederek gelisiyorsa ‘Onciil lezyonu izleyen karsinom tip1’
olarak isimlendirilir. Kolorektal mukozadaki kanser riski tasiyan Onciil lezyonlar;
adenomatoid hiperplazi, neoplastik adenom, inflamatuar bagirsak hastaligi zemininde gelisen

villoz proliferasyon, yasst adenomatdz degisiklikler, displazi olarak siralanabilir (27) (28)
2.2.2.Rektum Kanserinin Histopatolojisi

Rektum kanserlerinde de diger malignitelerde oldugu gibi histopatolojik olarak

tiimoriin makroskopik 6zellikleri, histolojik alt tipleri ve derecesi bilinmelidir.
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Endoskopik ve makroskopik olarak 1 cm den kiiciik, musiilaris mukozay1 asmamis
kitlelere erken tip kolorektal karsinom denilir. Polipoid veya yass1 olabilirler. Polipoid tipte
olan1 adenomu takiben gelisir. Yass1 tipte olanin yiizeyi diizgiin ya da ¢okiiktiir. Digerine
kiyasla daha erken donemde invazif hale geger. Rektum ve kolon mukozasinda intramukozal
alanda yerlesen karsinom, muskiilaris mukozay1 gecerek submukozaya ulastifinda invazif
kanser adin1 alir. Submukozanin lenfatikler ve vaskiilerden zengin olmasi nedeniyle metastaz

riski vardir.

Kolorektal kanserlerin biiyiikk ¢ogunlugu glandiiler epitelden kaynaklanir ve 6zel tipi
olmayan adenokarsinomadir (29) . Bu karsinomlarin %10-15 kadar1 miisin salgilar (30). Bazi
kaydadeger olanlardan bagka histolojik tipin evre bagimsiz prognostik 6nemi yoktur (31).
Hari¢ olanlar1 signet-ring cell karsinom, small cell karsinom, andiferansiye karsinom gibi
gland olusturmayan, prognostik olarak olumlu olmayan tipler ve diger gland olusturmayan
timor tiplerine gore nispeten daha olumlu olan mediiller karsinomdur.Gland olusturmayan
histopatolojik tipler gradelenmeyen nmediiller karsinom haricinde yiiksek grade olarak sayilir
(32)

Tiimorlerin histolojik dereceleri; tiimor davranisinin degerlendirilmesi, prognoz ve
tedavi se¢imi agisindan Onemlidir. Adenokarsinomlar tiimor hiicrelerinin organizasyonu
acisindan normal epitel hiicrelerine olan benzerliklerine gore derecelendirilir. Bunlarin
yaklasik %25°1 derece 1, %60°1 derece 2, % 15’1 derece 3’tiir. Tiimoérlerin dereceleri arttikca
invaziv Ozellikleri artmaktadir. Bu derecelendirme International Union Against Cancer
(UICC)'e gore dort derecede World Health Organizasyonu (WHO)'a gore iki derecede
degerlendirilmektedir (Tablo 1). WHO simiflamas1 klinikte kullanim agisindan yeterli olmakla
birlikte tiimorlerde diisiik dereceli ve yiiksek dereceli alanlar birlikte bulunuyorsa yiiksek

dereceli olarak kabul edilmektedir (33).

2.2.3.Rektum Kanserinde Klinik

Semptomatik olan hastalarin c¢ogunda diskilama aliskanlilarinda degisiklik,
hematokezya, rektal dolgunluk hissi veya karin agrisi vardir (34). Karin agrisinin nedeni
kismi tikanma ya da peritona yayilim olabilir. Rektum kanserinin pelvik taban kaslarini
tutarak tenesmusa yol acabilecegi unutulmamalidir. Fizik muayenede karin iginde palpable

kitle, hematokezya (sol kolon ve rektum kanserlerinde), melena(sag kolon kanserlerinde)
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saptanabilir. Daha az derecedeki kanama ise gaytada gizli kan testi ile saptanabilir. Palpe
edilebilen lenf bezleri, hepatomegali, sarilik veya pulmoner semptomlar metastatik hastaliga
isaret edebilir. Obstruksiyon genellikle sol kolonda ve sigmoidde olur ve abdominal
distansiyon ve konstipasyon ile belirir. Sag kolon semptomlari ise daha sinsi seyreder.
Kolorektal kansere bagli komplikasyonlar akut gastrointestinal kanama,akut obstriiksiyon,

perforasyon ve metastazlara bagli uzak organ fonksiyon bozuklugudur.

Laboratuvar degerlerinde demir eksikligi anemisi, elektrolit dengesizligi ve karaciger
fonksiyon degerlerinde anormallik saptanabilir. Karsinoembriyonik antijen(CEA) yiikselmis
olabilir ve post operatif monitérizasyonu hastaligin niikstinii takip etmede oldukga yararli
olabilir (35).

2.2.4 Rektum Kanserinde T Evreleme

MRG esliginde yapilan T evrelemede, tiimoriin sirasi ile mukoza, submukoza,
muskularispropria, mezorektum, mezorektalfasia, subseroza, periton ve komsu dokular ile
olan iliskisi degerlendirilmelidir. T2 ve T3 tiimor ayiriminda en kritik gosterge, perirektal yag
dokusunun tutulumudur. T1 ve T2 tiimor varliginda mezorektal yag intakttir (Resim 7). T3
timor varliginda, diisiik sinyalli muskularispropria tabakasi tamamen kesintiye ugramis ve
perirektal yagdan ayirt edilemez olmustur. T3 tiimor, propria tabakasini agarak perirektal yag
dokusu i¢ine dogru uzanan genis tabanli bir kabariklik veya nodiiler bir goriinlim seklinde
izlenir. Degerlendirme yapilan kesitlerin mutlaka tiimore dik planlarda elde edildiginden emin
olmak gereklidir. Timoére dik olmayan planlarin  kullaniminda muskularispropria
bulaniklasmakta ve olmasi gerekenden daha ileri bir T evreleme yapilmasina sebep
olabilmektedir. T2 ve T3 tiimor ayiriminda yanilgiya neden olabilen bir diger konu ise,
muskularisproprianin dis longitudinal tabakasini penetre ederek seyreden normal kiiciik

vaskiiler yapilarin, perirektal invazyon ile Karistirllmamasi gerektigidir (Resim7) (Tablol)
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Resim7: Mukoza ve submukoza tabakalarmmn infiltre oldugu, muskularispropria tabakasimn
intakt oldugu, liimen icine projekte olan papillo-vejetan goriiniimlii T2 rektal tiimoriin aksiyel (a) ve

sagittal (b) manyetik rezonans kesitleri goriilmekte

Mezorektalfasia, TME cerrahisinin ¢evresel eksizyon sinirlarini teskil etmektedir. Cevresel
eksizyon siirmin tiimor pozitifligi, lokal rekiirrens ve diisiik sag kalim oraninin bagimsiz bir
gostergesidir. Mezorektalfasiaya 1 mm’lik mesafede tiimoér dokusunun mevcut olmasi,
potansiyel olarak timor pozitif ¢evresel eksizyon sinir1 anlamina gelmektedir. Bu sebeple,
MRG inceleme esnasinda mezorektal fasia sinirlarinda ve komsulugunda tiimor dokusu

sinyali varlig1 dikkatle degerlendirilmelidir (36) .

Resim 8: Evre T4 rektal tiimér 6rnekleri. a) On peritoneal yansimanmn infiltrasyonu ile karakterli (ok)

T4a tiimor. b) Serviksinvazyonu dikkati ceken (0k) T4b tiimor.
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2.2.5. Rektum Kanserinde N Evreleme

MRG, potansiyel metastatik lenf nodu saptamadaki duyarligi ileri derecede yiiksek,
ancak ozgilliigii rolatif olarak diisiik bir goriintiileme yontemidir. Lenf nodu metastazinin
preoperatif tespiti ve karakterizasyonu, cerrahi tedaviyi planlamada, tedavi sonrasi prognozu

degerlendirmede ve NAKRT uygulama kararinin verilmesinde kritik 6neme sahiptir (37)

Bir lenf nodunun sadece MRG 0zelliklerine bakarak benign veya metastatik oldugu
yoniinde kesin karara varmak olasi degildir. Ancak lenf nodunun benign veya metastatik
yapisini destekleyen bulgular incelenerek ¢ogu zaman isabetli karar verilebilmektedir. Cap1 9
mm’den kiigiik olan {iniform homojen lenf nodlar1 metastaz yoniinden siipheli degildir.
Metastaz yoniinden siipheli morfolojik lenf nodu 6zellikleri yuvarlak sekil, irregiiler kenar ve
heterojen sinyal yogunlugudur (38). Rektal MRG’de saptanan bir lenf nodunun malignite

kriterleri asagida siralanmistir:

1. Kisa aks1 >9 mm.

2. Kisa aks1 5-8 mm ve >2 siipheli morfolojik lenf nodu 6zelliginin varligi.
3. Kisa aks1 <5 mm ve 3 siipheli morfolojik lenf nodu 6zelliginin varlig.

4. Herhangi bir boyuttaki miisindz lenf nodu.

14



Tablo 1: Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (AJCC) Kolorektal Kanser TNM Evrelendirme Sistemi

Primer Tamor (T)

TX Primer tumor degerlendirilemez

TO Primer tumor kaniti yok

Tis Karsinoma in situ; intraepitelyal veya lamina propriaya invazyon
T1 Tamor submukozaya invaze olmustur (SM 1-3)

T2 Tumor muskularis propriaya invaze olmustur

T3 Tumor muskularis propria aracihigiyla subserozaya veya non-peritonealize perikolik veya
perirektal dokulara invaze olmustur

T4 Tumor direkt olarak diger organ veya yapilara invaze olmus ve/veya visseral peritonu
perfore etmistir

T4a Tumor visserel periton yuzeyini penetre etmistir
T4ab Tumor diger organ ya da yapilari dogrudan invaze etmistir ya da yapisiktir.
Bolgesel Lenf Nodlar (N)
NX Bolgesel lenf nodlan degerlendirilemez
NO Bolgesel lenf nodu metastaziyok
N1 1 — 3 bolgesel lenf nodu metastazi
N1la 1 bolgesel lenf nodu metastazi
N1b 2-3 bolgesel lenf nodu metastazi

N1ic Bolgesel lenf nodu metastazi clmadan subserozada, mezenterde veya peritonize
oclmayan perikolik veya perirektal dokularda

tumor depozit(ler)i olmasi
N2 4 veya daha fazla bolgesel lenf nodu metastazi
N2a 4-6 bolgesel lenf nodu metastazi
N2b 7 ya da daha fazla bolgesl lenf nodu metastaz
Uzak Metastaz (M)
MX Uzak metastaz degerlendirilemez
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz
Mla 1 organ (orn., karaciger, akciger, over)

M1b 1'den fazla organ/alan ya da periton matastazi

Evre Gruplandiwrma

Evre T N M
o Tis NO MO
I g = & NO MO
T2 NO MO
1A T3 NO MO
"B T4 NO MO
A Ti-T2 N1/Nl1ic MO
g @k N2a MO
e T3-T4a Ni/Nlic MO
T2-T3 N2a MO
T1-T2 N2b MO
IHic T4a N2a MO
T3-T4a N2b MO
T4ab N1-N2 MO
VA T(her) N(her) Mla
ve T(her) N(her) Mib

Histolojik Evre (Grade)

GX Evre degerlendirilemez
G1 iyi diferansiye

G2 Orta derecede diferansiye
G3 Kotu diferansiye

G4 Diferansiye oclmamis

*AmericanlJoint Commitee on Cancer tAJCC), AJCC Cancer Staging Manuel, Seventh Edition (2010).
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2.2.6. Rektum Kanserinde M Evreleme

Evre 4 Rektum kanserlerinde %20-40 oraninda karaciger metastazinin bulundugu tek
evredir.Akciger metastazi ise %20 sinde vardir.Daha nadir olarak adrenal gland, kemik,
bobrek, pankreas, dalak ve beyin metastazlar1 goriilmektedir.Sinirli sayida karaciger metastazi
olan hastalarda karaciger rezeksiyonunun yasam siiresini uzattigi gosterilmistir.Hipovaskiiler
rektum timorii metastazlarimi ¢ok kesitli ¢ok fazli BT ya da MR ile goriintiilemek

miimkiindiir.(Tablo 1)

2.2.7.Rektum Kanserinde Difiizyon Agirhikh Goriintiilleme(DA-MRG)

Difiizyon agirlikli MRG teknigi hiicresel diizeydeki difiizyon ve perfiizyona duyarhdir.
Hiicresel diizeydeki sivi hareketi izotropik ya da anizotropik olabilir. izotropik hareket her
yone esit, randomize harekettir. Anizotropik diflizyon hareketi ise farkli yonlerde farkli
oranlarda ortaya ¢ikan hiicresel difiizyondur. Diflizyon hiicrelerin termal enerjilerine bagh
rastgele hareketleridir. Hiicre i¢i ve disindaki su miktarindaki farkliliklar dokulardaki
diflizyon Ozelliklerinin ¢esitliligini ortaya ¢ikarir. Bu ¢esitlilikler, dokudaki patolojik

durumlart agiklamaya yardimet olur (39).

Molekiiller iizerine bir manyetik gradyent uygulandiginda difiizyon spin eko
amplitiidiinde azalmaya yol agar. Normal spin eko sekanslarda molekiillerin diflizyonlar
goriintiilenemez. Diflizyon hareketlerini goriintiillemek i¢in herhangi bir sekansi diflizyona
hassasastiran gii¢lii gradientler gereklidir. Bunun i¢in spin eko sekansinda 180° radyofrekans
pulsu gondermeden once ve sonra gliglii gradyentler uygulanir (40). Bu sekilde elde edilen
sinyalin diflizyon agirligini, uygulanan ekstra gradientin giicii (b degeri) ve uygulama siiresi
belirler. Diflizyon agirlikli goriintii elde etmek i¢in uygulanan yiiksek amplitiidlii gradientler

kisa siireli uygulanmalidir (41).

Diflizyon 6l¢iimii sirasinda olusan su molekiillerinin yer degistirmesinin ortalama kare
kokii yaklagik olarak 8um‘dir (42).Insan viicudundaki hiicrelerin ortalama capi 10pum
olduguna gére DA-MRG ile elde edilen bilgi hiicresel diizeyde olusan degisiklikleri yansitir.
Boylece DA-MRG tedavi oOncesi ve sonrasi timor mikrodolasimindaki degisiklikleri

degerlendirilmesindeyararl bir yontem olarak kabul edilir.

Difilizyon katsayisi; molekiiler diizeyde hareketliligin bir 6lgiisiidiir. Homojen ve simirsiz

bir siv1 ortamda diflizyon rastgeledir (serbest diflizyon); ancak dokularda su molekiillerinin
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difiizyonu hiicre i¢i ve hiicreler arasi yapilarca smirlanmistir (kisitlanmis diffiizyon).
Difiizyon katsayisinm etkileyen faktorler; hiicre i¢i organeller, makromolekiiller, membranlar,
vizkozite ve 1s1 gibi fiziksel ve kimyasal faktorler, hiicre tipleri, liflerin sekli, sikligi,

myelinizasyon derecesidir. (42)

Farkl1 b degerleri kullanilarak elde edilen DA-MRG‘nin kantitatif analizi miimkiindiir. Bu
analiz apparent diffusion coefficients (ADC) o6lgiimii ile saglanir. ADC dokularin difiizyon
ozelliklerinin sayisal analizini saglayan diflizyon katsayisidir. ADC Ol¢limii, harita
goriintiilerinde region of interest (ROI) kullanilarak elde edilir. (43) Bu islem gorsel olarak
artmis b degerlerinin kullanim1 ile doku sinyal intensitesinin baskilanmasi olarak da
degerlendirilebilir. DA goriintiilerin gorsel olarak degerlendirilmesinin sinirlamalarindan biri
sinyal intensitesinin suyun difiizyonu ve T2 siiresinin her ikisine de bagli olmasidir. Sonug
olarak ¢ok uzun T2 siireli alanlarda DA-MRG*‘de yiiksek sinyal kalabilir ve difiizyonun
kisitlanmis oldugu yanilgisina neden olabilir. Bu durum ‘T2 shine-through etkisi’ etkisi olarak
adlandirilir. Tikriik bezleri, santral sinir sistemi, TUrogenital sistem, safra kesesi,
gastrointestinal trakt, meme gibi normal anatomik yapilarda T2 parlama etkisi goriilebilir.
Ayrica karaciger hemanjiomlari, kistik lezyonlar ve tiimdr nekrozu da T2 parlama etkisi
nedeniyle difiizyon kisitlanmasini taklit edebilir (44).Bu etki bazen uygun TE (kisa) ve b
degeri (biiyiikk) lerinin secilmesi ile azaltilabilir, fakat kolaylikla engellenemez. DA
goriintiilere T2 sinyal intensitesinin relatif etkisi goriintii yorumlamasinda potansiyel hata
nedenidir. T2 shine-through problemine basit ¢6ziim yandas goriintii kullanilarak bulunabilir.
T2 parlamasin1 onlemek icin her vokseldeki T2 etkisini ortadan kaldiran matematiksel
hesaplamalar yapilir ve ADC haritasi elde edilir (44) (45). ADC haritasini olusturan yalnizca
diflizyonun biytkligli olup, yon ve T2 etkisinden bagimsizdir. ADC 0l¢limii, harita
gorlintiilerinde region of interest (ROI) kullanilarak elde edilir. ADC haritasi, Olgiilen
difiizyonun mutlak degerini gosterir. Bu nedenle; kisitlanmis difiizyon diisiik ADC degeri
olarak Olciiliir ve diisiik sinyal olarak goriintiilenir. ADC haritas1 sinyal degerleri difiizyon

agirlikli goriintiilemedekinin tam tersidir (46).

Karsilagilabilecek diger olay difiizyon anizotropisidir. Difiizyon anizotropisi doku veya
yapisal organizasyonunun sonucu olarak olusan esit olmayan yonsel diflizyonu kapsar.
Diflizyon anizotropsine iyi bir ornek beynin internal kapsiiliiniin beyaz madde traktlar
boyunca goriiliir. Diflizyon hareketi beyaz madde traktlarinin uzun aksi boyunca bas-ayak
yoniinde relatif olarak serbestken, noronal liflerin 6n-arka ve sag-sol yonlerde ¢arprazlandig:

alanlarda kisitlanmig goriiniir (47). Timorin degerlendirilmesinde diflizyon anizotropisi
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bitisik yapilarin tiimér invazyonun degerlendirilmesinde yardimci olabilir (39). Bununla
birlikte tiimdrlerdeki difiizyon genellikle izotropiktir, ¢linkii malign hiicreler tipik olarak

organizasyonsuz sekilde biiytirler.

Difiizyon MRG’de kullanilan teknikler su sekilde aciklanabilir:

DAG (Difiizyon Agirhikh Gériintiileme): Goriintli olusumunda diflizyonun yonii ve
biiyiikliigii yan1 sira, T2 sinyalinin de rol oynadigi yontemdir. Baz1 dokularda diflizyon
mikroyap1 dizilimleri nedeniyle belli yonlerde kisitlanir (anizotropik difiizyon). Uygulanan
gradiyente paralel liflerde difiizyon hizli iken, buna dik olanlarda difiizyon kisithdir. Genel

degerlendirmelerde bu etkinin bilinmesi 6nemlidir (48).

Trace DAG: Her yondeki (x,y,z) diflizyon vektorlerinden elde edilen sinyallerin
postprocessing islemler ile ortak bir sinyale doniistiiriilmesi esasina dayanir. Bu yontemde
yon bagimliligi ortadan kalkmis olur. Sinyali olusturan difiizyonun biiyiikligi ve T2

sinyalidir.

ADC haritas:: Olgiilen difiizyonun mutlak degerini ifade eder. Gériintiiler piksel tabaninda
elde edilen verilerin islenmesi ile olusturulan sentetik imajlardir. Difiizyonun yonii ve T2
etkisinden bagimsiz olarak yalnizca diflizyon biiylikligl ile sinyal olusturulur. Kisitlanmis
difiizyonda diisiik ADC degerleri ve diisiik sinyal izlenirken, artmis difiizyonda yliksek ADC
degerleri ve yiiksek sinyal izlenir. DAG goriintiilerde ise bunun tam tersidir. Yani kisitlanmis

difiizyon yiiksek sinyalli, artmis difiizyon diisiik sinyalli olarak izlenir. (49)

Difiizyon MRG, SE sekanslar ile uygulanabilirse de, giiniimiizde en sik singleshot EPI
sekans1 ile uygulanmaktadir. SE sekansta, 180° RF pulsundan 6nce ve sonra giiclii bir
gradiyentpuls cifti eklenerek difiizyon duyarliligi olusturulur. (49)Bu sekansta dezavantajlar
sinyal/gliriiltii oraninin diisiikligii ve hareket artefaktlarina olan duyarliliktir. EPI sekansinda
ise esit biiyiikliikte, ancak ters yonde gradiyentpuls ¢ifti eklenir. Bu gradiyentler her {i¢ yonde
de calistirilarak goriintiiler elde edilir. Gradiyentlerden ilki protonlarda dephasing olusturur,
ikinci gradiyent ise rephasing olusturur. Ancak hareketli protonlar yeterince rephase
olamazlar ve sinyal kaybina neden olurlar. Kisitlanmis difiizyonu olan protonlar ise tam

olarak rephase olurlar ve yiiksek sinyale neden olurlar.
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Difiizyon tekniklerinde, molekiil hareketinin duyarliligi ‘b’ degeri ile belirlenir. (50) B
degeri gradyentin giicili ve siiresini yansitan sn/mm?2 birimine sahip bir parametredir. Yiiksek
kaliteli goriintiilemede b degeri yiiksek olmalidir (b=1000 sn/mm?2 gibi). Yiiksek b degeri igin
uzun siireli ve uzun zaman aralikli gradyentler kullanilmalidir. ADC degeri yiiksek olan
dokularda gradyent pulslar1 arasinda hareket eden protonlarin sayisi fazladir. Bu nedenle
protonlardan toplanan sinyalin siddeti az olacagindan sinyal kaybi belirgindir. ADC degeri
diistik olan dokularda ise siirekli hareket eden proton sayist az oldugu i¢in goriintiideki sinyal

kayb1 daha azdir.(Resim 9)

1 &rea: 0.22 sgcm

2 Min/M ax: B5 /78
2 Mean/5D: 72.4 7440
2 bres (0 22s0.0m

Resim 9. ADC harita goriintiileri, DA goriintiilerin tam tersi olarak tiimérler gibi difiizyonun kisitlandig
alanlarda diisiik sinyal intensitesi gosterir (ok). ADC o6l¢iimii bu alandan region of interest (ROI)

kullanilarak elde edilir.

DA goriintiillerin  gbrsel olarak degerlendirilmesinin sinirlamalarindan  biri  sinyal
intensitesinin suyun diflizyonu ve T2 siiresinin her ikisine de bagli olmasidir. Sonug olarak
cok uzun T2 siireli alanlarda DA-MRG*de yiiksek sinyal kalabilir ve diflizyonun kisitlanmis
oldugu yanilgisina neden olabilir. Bu durum ‘T2 shine-through etkisi’ olarak adlandirilir.
(51)ADC manyetik alan giiciinden bagimsizdir ve T2 shine-through etkisini ekarte edebilir.
Boylece daha giivenilir ve karsilastirilabilir sonuclarin elde edilmesini saglanir. ADC
goriintiilerin her pikseli i¢in Ol¢iiliir ve parametrik harita olarak gosterilebilir. Haritada ilgili

alanin ¢izilmesi ile farkli dokularin ADC degerleri elde edilebilir.
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Diflizyonun sinirlamalarindan bir digeri difiizyon anizotropisidir.Gri cevher gibi goriiniir
diflizyonun doku diziliminden bagimsiz oldugu(izotropik) dokularda tek bir ADC 6l¢iimii ile
dokunun tiim difiizyon 6zellikleri tanimlanabilir.Bunun aksine ADC 6l¢iimii, sadece tek bir
yondeki diflizyonun sayisal gosterimi oldugundan, 6zellikle beyaz cevher, prostat bezi, iskelet
ve kalp kasi gibi goriiniir difiizyonun doku dizilimine bagimli oldugu (anizotropik)

ortamlarda yetersiz kalir. (53)

Klinik Uygulamalar: Difiizyon agirlikli goriintiillemenin klinikte en yaygin kullanim alani
serebral enfarktin goriintiilenmesidir. Infarkt alani, klinik semptomlarin baslangicindan
itibaren dakikalar igerisinde difiizyon agirlikli gorintiiler ile gosterilebilir. Bu nedenle
ozellikle trombolitik tedavi uygulanacak hastalarda olduk¢a Onemli bir goriintiileme
yontemidir. Serebral kan akimindaki azalma kritik bir seviyeyi astiginda hiicrelerde sitotoksik
0dem meydana gelmektedir. Pek ¢ok infarkt dokusunda 4-5 dakika igerisinde sinyal
anormallii gdzlenmektedir. ikinci saatin sonunda ise diflizyon agirlikli goriintiilerin
duyarlilig1 neredeyse %100°e ulasmaktadir. Genel olarak diflizyon agirlikli goriintiilemenin
sitotoksik 0demi goriintiilemedeki duyarlilik ve 6zgilligi %95 olup bu durum, yontemi en
glivenilir noninvaziv goriintiileme yontemlerinden birisi haline getirmektedir. (53) (54)Yine
nororadyolojide, epidermoid timor araknoid kist ayrimi, apse, multipl skleroz ve beyin
tiimorleri diflizyon agirlikli gériintiilemenin kullanim alanlarindandir. Bunlarin disinda herpes
ensefalitinden Jacobz Creutzfeld hastaligina kadar sitotoksik odem olusturan pek ¢ok

patolojik siire¢ difiizyon agirlikli goriintiilerde sinyal intensite artisina neden olabilir (55).

Son yillarda hizli sekanslarin gelistirilmesi, hardware sistemlerde gelismeler ile diflizyon
agirhikli goriintiileme serebral lezyonlar disinda birgok alanda kullanilmaktadir. Ornek olarak
abdominal organlarda, kas iskelet sisteminde ve meme tiimdrlerinde kullanimi sayilabilir.
Tiim viicut DAG metodu gebe ve ¢ocuk hastalar gibi radyasyon dozunun minimum seviyede
tutulmak istendigi ve sik araliklarla izlem yapilmasi gereken hastalarda daha avantajli hale
gecmektedir. Benzer sekilde kiiratif tedavi yaklagimini takiben uzun bir yasam beklentisi olan
hastalarda radyasyona sekonder tiimor gelisimi riskini azaltmak i¢in de DAG tercih edilebilir.
Kontrast madde alerjisi olan veya bobrek yetmezligi nedeniyle kontrast madde verilemeyen

hastalarda da en uygun goriintiilleme yontemi yine tiim viicut DAG’dir (56).

Abdominal organlar yapilarma 6zgiin farkli ADC degerleri gdstermektedir. Ornegin
dalak su molekiillerinin kisitlanmis hareketlerine bagli olarak diisiik, renal korteks belirgin

yiiksek ADC degerlerine sahiptir. Karacigeri tutan fokal hepatik lezyonlardan hepatoseliiler
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karsinom, metastaz ve hepatik adenomlarin parankime gore yiikksek ADC degerlerine sahip
olduklar1 saptanmis olup, bu 1ii¢ lezyon arasinda ADC farkliliklart ile lezyon
karakterizasyonunda 6zgiilliigiin arttig1 ¢esitli calismalarda gosterilmistir. Sirotik karaciger ile
normal karaciger arasinda ADC degerleri farklilik gostermektedir. Sirotik karacigerde ADC
degerleri fibrozis ile orantili olarak diismektedir (57) (58). Yine bobrekte fonksiyon
degisikliklerinin, enfeksiyonlarin, hidropyonefroz ayriminin, tiimdrlerin degerlendirilmesinde
diflizyon agirlikli MRG’nin kullanimi ¢alismalara konu olmustur. Akut bobrek yetmezliginde
ADC degerlerinin normal parankimden diisiik oldugu ancak kronik bobrek yetmezligi ile
kiyaslandiginda yiiksek oldugu gosterilmistir (59) (60). Kas iskelet sisteminde de tiimor
relapslarinin degerlendirilmesi, kemik iligi selliilaritesi ve tutulumunun ayirici tanisi difiizyon

agirliklit MRG’nin aragtirma alanlar1 igersindedir .

Literatiirde rektum kanseri evrelemesinde konvansiyonel MR ve PET in karsilastirildig:
caligmalar bulunmaktadir. Ancak literatiirde diflizyon agirlikli MRG ve PET in

karsilastirilmasi ile ilgili yeterli aragtirma bulunmamaktadir.

2.2.8.Rektum Kanserinde PET-BT

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), insan viicuduna verilen organizmanin temel yap1
taglarinda bulunan karbon (C), oksijen (O), azot (N) ve flor (F) atomlarinin pozitron 1ginimi
yapan radyoaktif formlarindan yayilan 6zel nitelikli gamma 1sinlarimi saptayarak, viicut
igerisindeki dagilimini belirleyen ve bunu ti¢ farkli uzaysal diizlemde (transaksiyel, koronal,
sagital) kesitsel goriintiilere ¢eviren bir niikleer tip yontemidir. Yapisal detaydan cok
fonksiyonel ve metabolik aktiviteyi gosterir. Boylece, bir¢ok patofizyolojik durumda heniiz
yapisal bozukluklarin olusmadigi donemde meydana gelen fonksiyonel ve metabolik
degisiklikleri saptayabildigi i¢in bu yontem erken tani saglayabilir. Ayrica bilinen yapisal
degisikliklerin metabolik ve/veya biyokimyasal aktivitelerini ortaya koyarak ayrici taniya

yardimci olur (61) (62) (63).

Bu amagla en sik kullanilan ajan bir siklotron {iriinii olan, uzun yar1 émrii (110 dk)

nedeniyle transfer kolayligi saglayan 18-F ile isaretli 18 FFDG ( florodeoksiglukoz)’dir. 2-
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floro-2-deoksi-D-glikoz hidrojen atomunun yerine karbon hidroksil grubunun konuldugu bir
glikoz tiirevidir. Glikoz ve 2-DG birgok acidan birbirine benzemektedir. 2- 12 DG’a eklenen
flor 18 ile olusturulan 18 F FDG viicutta glukoz tasiyict proteinler olan GLUT

(glukoztransporter)’lara baglanabilir, heksokinaz ile fosforile edilebilir.

Atom ¢ekirdeginden salinan pozitron, bulundugu ortam igerisinde yaklasik 1-3 mm kadar
(bu mesafe F-18 i¢in yaklasik 2 mm’dir) ilerleyerek ortamda mevcut serbest bir elektron ile
birlesir. Bu birlesme sonrasinda her iki partikiil de enerjiye doniisiir. Birbiri ile yaklasik 180
derece ac1 yapan, 511 kiloelektron volt enerjiye sahip iki adet gama fotonu ortaya ¢ikar. Bu
olaya yok olma (Annihilasyon) ad1 verilir. Annihilasyon fotonlarinin birbirine dik dogrultuda
yayildig1 sanal hatta LOR (Line of Response-es cevap egrisi) adi verilir (64). Pozitronun
salindiktan sonra annihilasyon olusuncaya kadar gegen siirede aldigr mesafe PET tarayicinin
¢Oziiniirliglini belirleyen 6nemli bir faktordiir. Bu mesafenin artmasi ¢oziintirliigii olumsuz

yonde etkiledigi gibi hesaplama hatalarina da neden olur. (65)

5 Ju_ o L o+ positron
’ : ‘.—-' - LY l",.—-' ; 1-* - :"I-
N T =gl A N e electron
S /¥ M % neutrino
I =i 0.5 Lo TR S e
% quantum/photon
(511 keV)

Resim 10:Annihilasyon Reaksiyonu

Malign hiicrelerde, glukoz transport proteinleri ve glikolizi uyaran heksokinaz ve
fosfofruktokinaz gibi intraseliiler enzim seviyeleri artar. Ancak kanser hiicrelerinde glukoz-6-
fosfataz aktivitesindeki azalma nedeniyle bu kademeden sonra yikilamaz ve hiicre iginde
birikir (66). Bu nedenle temel prensip kanser hiicrelerinin artmis glukoz metabolizmalari ile
FDG kullanimlarmin artisina ve bunun PET kamera ile tespitine dayanmaktadir (67). PET
goriintiilemenin belirgin avantajlarindan birisi lezyonlardaki tedavi dncesi ve sonrasinda FDG
metabolizmasindaki degisimi kantitatif olarak saptayarak niiks-rezidii konusunda yorum

yapabilmeyi saglamasidir
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Maligniteler PET’de fizyolojik tutulumun disinda, viicudun background aktivitesinden
daha fazla FDG tutulumu sergileyen odaklar olarak goriintiilenir. BT ile attenilisyon
sonucunda bu hipermetabolik odagin anatomik karsiligi olan lezyon tespit edilir. Lezyonun
metabolizmasini tespit etmek ve tedavi takibinde kullanilmak iizere niceliksel bir degere
ihtiya¢ duyulmustur. Goriintii iizerinde secilen ilgi alani, hastaya enjekte edilen doz ve hasta
kilosu kullanilarak makimum standart uptake value (SUVmax) hesaplanir. Bu deger goreceli
bir 6lgimdiir. Tiimoriin boyutundan, kan glikoz seviyesinden ve enjeksiyonla goriintiileme

arasinda gecen stlireden etkilenir.
SUV=Doku aktivite konsatrasyonu, uygulanan radyoniikleid dozu/hastanin agrihgi

Dokudaki aktivite konsantrasyonu pCu/g, enjekte edilen doz mCu ve hastanin agirligi da
gram cinsinden hesaplanir. SUV degeri minimum, maksimum ve ortalama olarak
hesaplanabilir. Ortalama SUV degeri ROI (region of interest) deki tiim piksellerin
matematiksel ortalama degeri iken, minimum ve maksimum degerler ROI i¢indeki en diisiik
ve en yliksek piksel degerini gostermektedir. SUVmaksimum (SUVmaks) lezyonda en yiiksek
piksel degerdir. Giirtiltiiden fazla etkilenir. Genelde gercek degerin altinda hesaplanir. Ancak
kisisel degerlendirmelerden bagimsiz olmasi nedeniyle en sik tercih edilen degerdir.SUV
degerinin 2.5-3.0 iizerinde olmasi malignite acisindan sensitif ve spesifik olarak kabul
edilmekteydi. Ancak yapilan ¢aligmalar SUV degerinin malign ve benign patolojilerin ayrimi
acisindan fikir vermesine kars1 kesin bir tan1 degerinin olmadigin1 gdstermektedir. Daha ¢ok
takip caligmalarinda ve tedaviye yaniti ongérmede kullanilmasi 6nerilmektedir (68). Ancak

genel endikasyonlar asagidaki gibidir:
Klinik Uygulamalar:

PET/BT en c¢ok tani, evreleme, yeniden evreleme ve tedavi sonrasi degisiklikleri
goriintiileme amagh kullanilir Cekimde beyinden pelvis bitimine kadar viicut boliimii dahil
edilir. Malign melanom ve multipl myelom ile alt ekstremite tiimoérlerinde beyinden ayak
ucuna dek tiim viicut ¢ekimi yapilir. Onkoloji olgularinda endikasyonlar ¢ok genis olup
akciger kanserinden lenfomaya, malign melanomdan sarkomlara kadar degisik birgok

patolojiyi i¢ine alir. (69) (70)

Tam amach PET/BT ¢ekimi diger yontemlerle tespit edilen malignite siipheli kitlelerde
metabolik karakterizasyon amaciyla kullanilir. Ornegin akcigerde mevcut 1 santimetreden

biiylik nodiil ya da kitlelerde kullanilabilir. Kitlenin metabolik aktivitesi yani sira eslik eden

23



diger lezyonlar (6rnegin lenfadenopati, organ metastazlar1) saptanabilir. PET/BT aym
zamanda invaziv tanisal bir islem i¢in, drnegin heterojen ve biiyiik kitlelerde ya da yeri
belirlenemeyen tiimorlerde biyopsi yerinin belirlenmesi i¢in kullanilabilir. Primeri bilinmeyen
timoOr metastazi varliginda primer timor yerini belirlemek ig¢in, 6zellikle bas-boyun ve

karaciger metastazlarinda siklikla kullanilmaktadir.

Evreleme, kanser tanist almis hastalarda hastaligin yayginliginin belirlenmesini ifade eder.
Evreleme amagli PET/BT endikasyonu olan ve radyoterapi (RT) uygulanmasi diisiiniilen tim

tiimorlerde ayn1 zamanda RT planlama endikasyonu ile de PET/BT uygulanabilir.

Yeniden evreleme, kanserin ilk tedaviden sonraki takip asamasinda herhangi bir niiks
saptanmast veya rekiirrens lehine bulgular olmasini ifade eder. Bu durumda baska
metastazlarin olup olmadigini arastirmaya ya da hastaligin yayginligini géstermeye yonelik
PET/BT ¢ekimi yapilir. Tiimor belirteglerinin yiikseldigi veya diger tetkiklerle yeni ¢ikan bir

malignite bulgusu oldugunda tiimdr rekiirensinin saptanmasi i¢in PET/BT c¢ekilebilir.

Resim 11:Papiller RCC nedeniyle sol radikal nefrektomi olmus hastada niiks
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Tedaviye yanmitin degerlendirilmesi, kemoterapi (KT) veya RT’ nin tamamlanmasindan
sonra timoriin verdigi yamiti arastirmaya yonelik bir ifadedir. Bu amagla PET/BT
endikasyonu i¢in kemoterapi tamamlandiktan sonra en erken iki hafta, radyoterapi

tamamlandiktan sonra ise en erken {i¢c ay gecmis olmas1 gereklidir.

Kemosensitivitenin belirlenmesi, sadece KT ile tedavi edilen ve alternatif KT protokolleri
uygulanabilecek kanserlerde, timoriin uygulanan KT protokoliine erken donemde (1.-3. kiir
sonrast) verdigi yaniti aragtirmaya yonelik bir uygulamadir. Bu amagla PET uygulanabilmesi
icin tedaviye baslanmadan 6nce PET ile evreleme c¢alismasinin da yapilmis olmasi gereklidir

(71) (72) (73).

Radyoterapi planlamada rehberlik amach: Ozellikle bas-boyun, akciger ve jinekolojik

maligniteler basta olmak iizere tiimor voliimii ve siirlar1 hipermetabolik alana gore belirlenir.
Limitasyonlar ve Tuzaklar

PET/BT’de elde olunan goriintiilerde fizyolojik olaylar, maligniteyi taklit eden lezyonlar,
FDG tutmayan lezyonlar, tedavi sonrasit degisiklikler, teknik hatalar ve raporlama hatasi
sayilabilecek en Onemli tuzaklardir (74) (75). Hastada kan sekerinin yiiksek olmasi,
milimetrik kiiclik lezyon varligi, malignitenin nekroz barindirmasi ya da aktivitesinin diigiik
olmasi nedeniyle lezyonlar FDG tutmayabilir. Yine kalp ve beyin gibi anatomik alanlar
fizyolojik nedenlerle FDG tutarken, bir¢ok infeksiyon ve aktif inflamasyon dokusu, yapilan
biyopsi ve cerrahi miidahaleler, radyoterapi gibi tedaviler maligniteyi taklit eder tarzda FDG
tutabilir. Yine hastada mevcut travma ve kiriklar ile bazi hamartom, polip gibi benign

lezyonlar da maligniteyi diistindiiriir tarzda tutulum yapabilir (75)

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta secimi

Calisma icin Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
izni (Karar No: 2019.09.2.02.068, Tarih: 20.09.2019) alinmistir. Bagcilar Egitim ve Arastirma
Hastanesi arsivinden 17/11/2016 ile 10/01/2020 tarihleri arasinda patolojik olarak rektum
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kanseri tanis1 alan hastalar retrospektif taranmistir. Calismaya preoperatif difiizyon agirlikli
goriintiilemeleri ve PET goriintiileri olan 45 hasta dahil edilmistir. Kalitesiz MR ¢ekimi olan,
diftizyon agirhikli goriintiileri alinmayan, bilinen malignite Oykiisii alan hastalar dahil
edilmemistir. Calismaya dahil edilen hastalar daha Once tiimore yonelik operasyon

gecirmemis olup, kemotrapi ve radyoterapi almamaistir.
3.2. MRG Protokolii

Tiim incelemeler 1,5 T (Achieva, Philips, Netherlands) MRG cihaziyla yapilmistir.
Tiim hastalar intravenoz kontrast maddeye karsi gelisebilecek olast komplikasyonlar1 en aza
indirgemek barsak peristaltizmini uyarmamak amaciyla, en az 5-6 saatlik aclik sonrasi
difiizyon MRI incelemesine alindi. Hastalar supin pozisyonda incelemeye alindi.Aksiyal,
koronal ve sagital olmak {izere {i¢ planda goriintiiler alindi.Ardindan sirasiyla sagittal T2
agirlikli FSE,aksiyal DAG(500 ve 1000 b degeri ile), aksiyal planda T1 agirlikli SE ,aksiyal
planda T2 agirlikli FSE goriintiiler elde edildi.Ardindan tiim hastalara gadolinyum bazl

kontrast madde enjeksiyonu yapildi.

DAG’ler single shot SE echo planar goriintiilleme sekans1 (EPI) ile aksial planda ii¢
yonde gradient uygulamast ile elde edilmistir (TR/TE=5748/85; FA: 90; kesit kalinlig1 5 mm
interslice gap, 1 mm; FOV 39 cm; NEX: 2; b degerleri; 0 ve 1000 s/mm?2). ADC haritasi cihaz

tarafindan otomatik olarak olusturulmustur.

3.3. Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Patolojik olarak rektum kanseri tanist almis 45 hastanin MRG goriintiileri 5 ve 15
yillik tecriibeye sahip iki radyolog tarafindan degerlendirildi. Konvansiyonel serilerden
tiimorlerin yerlesim yerleri belirlendi. Sonrasinda MRG cihazi firmasina ait i istasyonunda
(IntelliSpace Portal, versiyon 7.0.1, Philips Healthcare, Best, Hollanda) difiizyon agirlikli
goriintiiler ~ degerlendirildi. ADC haritalamasinda, tiimorlerin ~ kontrastlanan  solid
komponentlerine manuel olarak 3 adet ROI (region of interest) ¢izildi. ADC degeri olarak bu
3 ROI’den ¢ikan degerlerin ortalamasi alindi. TiimROf'ler, 15 yillik tecriibeye sahip bir

radyolog tarafindan incelendi ve dogrulandi.
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3.4. PET/BT Protokoli

PET / CT taramalart, intravendz 18F-FDG enjeksiyonundan sonra Gemini GXL PET /
CT tarayict (Philips Healthcare, Cleveland, Ohio, ABD) ile gerceklestirildi. hastalar
enjeksiyondan once en az alt1 saat a¢ birakilmistir. Ayrica, enjeksiyondan hemen 6nce kan
sekeri seviyeleri kontrol edildi. Her hasta i¢in bir oral kontrast madde kullanildi. Enjeksiyon
sonrast tiim hastalar bekleme siiresi boyunca iyi bir FDG dagilimi i¢in sessiz bir odada
dinlendirildi. Taramadan Once mesanelerini bosalttilar. Sirt {istli yatar pozisyonda kafa
tabanindan orta uyluklara 1 saatte tiim viicut 18F-FDG PET / CT goriintiilemesi alind1. Ilk
olarak standartlastirilmis bir protokol kullanilarak entegre PET / CT tarayicidan bir CT
goriintiisii elde edildi. Bu, 3,3 mm, 120 kV'lik bir kesit kalinligini, hastanin agirlig1 i¢in
otomatik olarak hesaplanan mA'lari, doniis basina 0,75 sn'lik bir tiip doniis stiresini ve 0,85'lik
bir araligi kapsiyordu. Daha sonra, PET goriintileri hemen alindi ve yinelemeli

rekonstriiksiyon ile zayiflama diizeltmesi i¢in CT verileri kullanilarak yeniden olusturuldu.

Kantitatif degerlendirme i¢in, on yillik deneyime sahip niikleer tip uzmani, ticari bir i
istasyonu (IntelliSpace Portal; Philips Healthcare, ABD) kullanarak transaksiyal, koronal ve
sagittal diizlemlerde gorsel inceleme ile 18F-FDG PET / CT goriintiilerini degerlendirdi. Tlgi
alanlar1 tiimor lzerine ¢izildi. Tiim viicut goriintiisiindeki maksimum SUV (SUVmax), tiim

hastalarda poligonal serbest el bolgeleri ile otomatik olarak hesaplandi

3.5. Histopatolojik Degerlendirme

Caligmaya katilan 45 hastaya ait low anterior rezeksiyon ve Miles prosediirii
materyalleri %10’luk formaldehid i¢inde 24-36 saat fikse edildi. Fiksayon sonrasi her bir
olgudan tiimore ait 7-10 ornek alindi. Perirektal yag dokusundan lenf nodu diseksiyonu
yapildi. Alinan 6rnekler doku takibi sonrasi parafine gomiildii. Parafin bloklardan 5 mikron
kalinliginda alinan kesitler Hematoksilen&Eozin ile boyandi. Isik mikroskopi altinda yapilan
histopatolojik incelemede tiimériin histolojik tipi, diferansiyasyon derecesi, cerrahi sinirlarin
durumu, mikroskopik tiimor yayilimi, lenfovaskiiler invazyon, perindral invazyon, lenf nodu
metastazi varligi, patolojik evre, neoadjuvan tedaviye yanit durumu degerlendirildi ve olgular

CAP protokoliine gore raporlandi. Ayrica her olguda hastanin tedavisini yonlendirebilecek
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mikrosatellit instabilite durumunu aragtirmak icin immun histokimyasal olarak DNA
Mismatch Tamir proteinleri olan MLH-1, MSH-2, MSH-6, PMS-2 immunhistokimyasal
yontemle ¢alisildi. Sonuglar patoloji raporunda bildirildi.

3.6. Istatiksel Analiz

Calismamuz ile ilgili G*power 3.1 programui ile yapilan gii¢ analizinde Rektum Kanserli
hastalarin Histolojik evrelemesi ile PET Tse T Suvmaks sonuglarinin etki biyiikligi 0,49
bulunmug (Rektum ca evrelemede difiizyon MRG ADC ve PET-BT SUV degerlerinin
karsilastirilmasi(alfa hata olasili§1=0.05); gii¢ degeri 0.80 alinarak yapilan 6rneklem genisligi

analizinde toplam alinmasi gerekli 6rnek sayisi ¢alisma grubu igin 45 olarak bulundu.
Istatistiksel Degerlendirme:

Bu ¢alismada istatistiksel analizler NCSS(NumberCruncer Statistical System) 2007
Statistical ~ Software(UTAH, USA) paket programi ile  yapilacaktir.Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin(ortalama standart sapma,siklik ve
yiizde dagilimlari ) yani sira Shapiro-Wilk normallik testi ile degiskenlerin dagilimina
bakilacaktir.Normal dagilim gosteren degiskenlerin karsilastirmalarinda ¢oklu  grup
karsilastirmalarinda tek yonlii varyans analizi,alt grup karsilastirmalarinda Tukey ¢oklu
karsilagtirma testi, ikili gruplarin karsilagtirmasinda bagimsiz t testi, normal dagilim
gestermeyen degiskenlerin karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi, alt grup calismalarinda
Dunn’ s ¢oklu karsilastirma testi, ikili gruplarin karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi,
nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi kullanilacaktir.Sonuglar, anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirilecektir.

4. BULGULAR

Histopatolojik olarak rektum kanseri tamist almis 29 u erkek(%64.4), 16 s1
kadin(%35.56) 45 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas araligi 41-83 idi.Hastalarin
tiimiine biyopsi yapilmisti. Tablo 1.1°de hastalarin cinsiyet, ADC ve SUV maks degerleri

gosterilmektedir.
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Tablo:2.Hastalarin yas, cinsiyet, ADC min ve SUV maks degerleri

HASTANO | YAS CINSIYET | ADC min SUV maks
1 63 E 0,98 3,5

2 47 E 0,94 22,69
3 39 E 0,79 9,31
4 68 K 0,96 7,7

5 76 E 0,70 19,27
6 49 E 0,89 15,1
7 86 E 0,90 3,1

8 87 K 0,79 24,4
9 65 K 0,82 13,42
10 70 K 0,80 13,3
11 69 K 0,75 30,22
12 52 E 0,85 10,6
13 54 E 1,12 9,9
14 40 K 1,06 14,2
15 66 E 0,87 8,34
16 67 E 1,08 6,4
17 67 E 0,94 14,9
18 64 E 0,63 14,6
19 56 E 1,21 19,5
20 81 K 0,78 16,5
21 82 E 0,70 12,1
22 93 K 0,69 16

23 63 E 0,80 11,8
24 52 E 1,23 17,6

29




25 58 E 0,79 11,4
26 88 K 0,80 11
27 65 K 0,98 6,6
28 69 E 0,90 25,6
29 64 K 0,90 9,89
30 63 E 0,83 21,6
31 83 K 0,67 8

32 69 E 0,83 9,3
33 64 K 0,77 16,9
34 o1 E 1,25 16,5
35 68 E 0,79 20,2
36 54 E 0,77 15,22
37 75 E 0,89 6

38 52 E 0,85 12,1
39 56 K 0,79 21,09
40 59 E 0,74 10,08
41 60 E 0,96 7,7
42 77 K 0,66 6,5
43 65 K 0,82 13,94
44 73 E 0,94 10
45 77 E 0,90 46,8

Histopatolojik incelemede hastalarin hepsi adenokarsinom olarak tiplendirildi.
Ortalama ADC min 0.87+0,15x 10-3 mm 2 /sn (0,63-1,25x10), ortalama SUV
maks14,24+7,77(3,1-46,8) hesaplandi. ADC min degerleri ile SUV degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmemistir (r=-0,034 p=0,827 ).(Sekil 4.1)
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Sekil 4.1. Grafik, ADC min ile SUV maks arasinda anlamh korelasyon gozlenmedi.
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgul:

40 yasinda karin agris1 ve kilo kaybi sikayetleriyle bagvuran hastada yapilan DA-MRG
de rektum distal 2 kesimde belirgin olmak iizere T1A goriintilerde hipointens T2A
goriintiilerde hiperintens olup IVKM sonras1 belirgin kontrast tutulumu gdsteren diffiiz duvar

kalinlik artis1 goriilmektedir. Tiimorden yapilan ADC 6lgiimiinde ise 0,79 x 10° mm2/sn

degeri elde edilmistir.Yapilan PET-CT incelemede SUVmax degeri 9,31 bulunmustur.
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Olgu 2:

61 yasinda makattan kanama sikayetiyle tarafimiza basvuran hastaya DA-MRG ve
PET-CT tetkikleri yapilmistir. Yapilan MRG incelemede rektumda yaklasik 8 cm lik segmenti
tutan diizensiz timoral duvar kalinlik artis1 goriilmistiir. Timorden yapilan ADC 6lgiimiinde

0,63 x 10 mm2/sn degeri elde edilmistir.PET-CT inceleme yapilan hastada SUVmaks degeri

14,6 bulunmustur.
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Olgu 3:

58 yasinda rektal kanama ve agr1 sikayetiyle gelen erkek hastadan yapilan DA-MRG
incelemede rektum proksimalinde yaklasik 7 cm lik segmentte diffiiz timdral duvar kalinlik

artist izleniyor. Tiimore yonelik yapilan ADC dlgiimiinde 0,74 x 10° mm2/sn degeri elde

edilmistir.PET-CT inceleme sonucu SUV maks degeri 10,08 olarak hesaplanmistir.
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6.TARTISMA

Difiizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiileme (DA-MRG) su molekiillerinin farkl
dokulardaki mikroskobik hareketlerini inceler. Standart MRG sekanslarinin yetersiz kaldigi
durumlarda ayiric1 tan1 yapmaya yardimcidir. Diflizyon agirlikli goriintiileme (DAG), akut
infarkt icin en sensitif ve spesifik goriintiileme yontemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. EPI gibi
hizli MRG sekanslarinin gelistirilmesi ile diger viicut boliimlerinde de uygulama alam
bulunmustur. Difiizyonun in vivo olarak oOlgiilmesi giinlimiizde difiizyon agirlikli MRG ve

ADC ol¢iimleri ile miimkiindiir (55).

DAG ve PET BT tiimor goriintiilemede kullanilan 6nemli modalitelerdir..Malign
tiimorler siklikla DAG’de ADC degerlerinde azalma, FDG- PET BT de ise artmig SUV degerleri
gosterirler. Apparent difiizyon coefficient(ADC), ekstraseliiler ekstravaskuler bosluktaki su
diftizyonunu ve kapiller perfiizyonu kantitatif olarak Olgebilen bir parametredir. Boylece
dokudaki normal ve anormal yapilart birbirinden ayirt edebilir ve karakterizasyonunu
yapabilir. Difiizyon MR’1n en 6nemli avantajlar1 hizli, ucuz, basit ve degerlendirmesi sayisal
6l¢ciime dayandigi i¢in objektif bir yontem olmas1 ve kontrast madde kullanim1 gerekmeksizin
malignite saptamadaki yiiksek etkinligidir. DAG’nin bir diger avantaji da, uygulama sirasinda
radyoaktif maddeye gereksinim duyulmamasidir. Ancak, diflizyon agirlikli goriintiilerin bazi
sinirlamalart da vardir. DAG’m ¢ok giiclii gradiyentler gerektirmesi ve S/N oranmn yeterli
diizeyde olmamasindan dolayr anatomik detayin konvansiyonel sekanslara gore yetersiz
olmas1 gibi bazi1 dezavantajlari mevcuttur. DAG hasta hareketlerine olduk¢a duyarh
oldugundan kii¢iik de olsa hasta hareketi goriintii kalitesini bozmakta ve ADC 6l¢iimlerinin
glivenirligini azaltmaktadir (76). Ayn1 zamanda DWI kullanimi solunum veya kalp
hareketlerinin neden oldugu artefaktlar nedeniyle de sinirlidir.Bu sinirlamalar1 azaltmak i¢in
optimize edilebilen tarama parametreleri yer almaktadir. b degeri, difiizyon agirliginin
derecesini gosteren teknik bir parametredir ve sekansin kisith difiizyona olan duyarliliini
gosterir. b-degeri se¢imi, goriintiilerin yorumunda ve lezyon saptanmasinda kritik dneme
sahiptir (60). DAG elde etmek igin, biri diisiik (200 s/ mm?2), digeri yiiksek (6rnegin 800 veya
1000 s/ mm2 ), en az 2 ayr1 b-degeri kullanilir. Ancak ¢ogunlukla 3 veya daha fazla b-degeri

ile gorlintlileme yapilmaktadir.

Tim viicut DAG ile PET BT’yi karsilastirmak giincel bir konudur. Cerny ve ark.lar1 Lokal
Rektal Kanser ve eslik eden lenf nodu evrelemesinde DA-MRG ve PET-BT’ yi karsilagtirmay1
amaglamislardir. FDG-PET ve DA-MRG ile goriintiilenen 27 rektum ca hastasi retrospektif olarak
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incelenmistir. ADC min ve SUVmax degerleri arasinda anlamli bir negatif korelasyon
bulunmustur. (77).Bununla birlikte tiimor hiicreselligi ve metabolik aktivite arasinda bir iligki

oldugu dogrulanmustir.

Hale Colakoglu Er ve ark.lar1 rektum kanserinde ADC min ve SUVmax degerlerini
karsilagtirmistir.PET ve DA-MRG ile goriintiilenen 45 hasta incelenmis ve istatistiksel olarak

anlaml1 negatif korelasyon bulunmustur.

Cafagne ve arkadaglar1 38 maligniteli hastada PET-BT ve DA-MRG arasindaki olasi
korelasyonu belirlemek i¢in lezyonlarin ADC ve SUV degerlerini 6lgtiiler.Ancak bu iki parametre
arasinda anlaml1 bir iligki bulamadilar.Bu sonug bizim ¢alismamizla benzer olup ADC degerlerini

hesaplamak i¢in kullanilan yontemden kaynaklaniyor olabilir.

Jing KU ve ark.lar1 ¢alismalarinda rektal kanserde PET-BT ve DA-MRG arasindaki
korelasyonu degerlendirmeyi amacglamislardir.Caligmaya toplam 33 rektal adenokarsinomlu hasta
dahil edilmistir, ADC min ve SUV maks arasinda ve ADC mean ile SUV ortalama arasinda
anlamli negatif korelasyonlar bulunmustur.Ancak caligmanin belli bashh sinirlamalart
vardir.Birincisi ¢calismadaki denek sayisi nispeten azdir.Ikincisi bu giincel calismada goriintiileme

korelasyonlar1 gosterilmis olmasina ragmen patolojik kanitlar bulgular1 desteklemek igin eksiktir.

Jeong ve ark.larmin yaptig1 calismada rektum kanserinde ADC degerleri ile hibrit PET-MR
dan tretilen SUV degerleri arasindaki korelasyon arastirilmistir.Histolojik olarak kanitlanmis
rektal adenokarsinomlu 9 hastaya sirasiyla 18 FDG-PET/BT ve bolgesel hibrid PET-MR
uygulanmistir ADC mean SUV degerleriyle anlamli ve ters orantiliydi.Bu hibrid PET-MR
calismast 18 FDG-PET fizerindeki metabolik aktivite ile rektal kanserde DWI {izerindeki su
diflizyonu arasinda 6nemli bir negatif korelasyon oldugunu gostermektedir.Ancak bu c¢alismanin
bazi smurhiliklart vardir.ilk olarak lezyonun tamami dikkate alindigi igin genellikle tiimor
hiicreselliginin daha giivenilir bir gostergesi olarak kabul edilen sadece ADC mean degerleri
degerlendirilmis olup ADC min hesaplanmanustir.ikinci olarak ADC degeri mevcut en biiyiik

tiimor alanini igeren tek bir kesit tizerinden 6l¢iilmiistiir.

Lambregts ve ark.lar1 rektum kanserinde DA-MRG i¢in mevcut kanitlar1 goézden
gecirmeyi, rektal kanserin evrelendirilmesi i¢in potansiyelini tartismay1 ve bunu kullanilan tiim
viicut goriintiileme teknikleriyle iliskilendirmeyi amaglamaktadirlar.Bunun igin yapilmis 27
calismayr karsilastirmiglardir.Malignite tespiti i¢in DA-MRG nin ,imit verici derecede
hassasiyetinin  yiiksek oldugu, oOzellikle lenf diiglimleri ve kemik lezyonlariin
degerlendirilmesinde yanlis pozitifliklerin ortaya ¢iktigi bilinmesine ragmen cesaret verici

ozgiilliikte oldugunu bildirmistir. DAG i¢in lokal evreleme Onerilmekte ve daha fazla arastirma
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yapilmasi gerektigi sonucu ¢ikarilmistir.Bununla birlikte metastatik lenf diigtimlerinin saptanmasi
icin duyarlilik sadece %46 oldugu i¢in sonuglar sinirlidir.Cogu ¢alismada timor tespiti ana odak

noktas1 oldugundan 6zgiilliik nadiren bildirilmistir ve sonuglar ¢eliskilidir.

Yapilan ¢alismalarda hem DAG hem PET-BT goriintiileme; tespit, karakterizasyon ve yanit
degerlendirme gibi farkli tiimor degerlendirme alanlarinda ayri ayri kullanilmistir. ADC ve SUV
degerleri cesitli tiimor tiirlerinde biyolojik davranis ve tedavi yaniti ile iligkilendirildiginden
metabolik aktiviteyi yansitan SUV degerleri ile hiicresel yogunlugu yansitan ADC degerleri
arasinda bir korelasyon bulunabilir.Ippolito ve ark.lar1 kemoradyasyon tedavisinden once ve
sonra,ADC ve SUV maks kantitatif parametrelerini birlestirerek rektal kanserli hastada tiimor
yanitinin tahmininde fonksiyonel goriintiilemenin klinik tanisal degerini degerlendirmeyi
amaglamistir.Caligmaya 31 hasta dahil edilmistir.Yapilan ¢alisma sonucunda DA-MRG
goriintiileme tizerindeki ADC haritasinin kantitatif analizinin ve FDG PET-BT tarafindan glukoz
alimi ile MRI ve PET goriintiilemenin birlesik fonksiyonel analizinin lokal olarak ilerlemis
rektum kanserli hastalarin yOnetimine katkida bulunabilecegi diistiniilmistir. Biz, rektum
kanserinde DAG ve PET ile 6l¢iilen parametreler arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla
bu calismay1 gergeklestirdik ve rektum kanserlerinde ADC min ve SUV maks degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulamadik.

Calismamizin bazi sinirlamalar1  bulunmaktadir. Calismamiz  kiiclik bir gruptan
olusmaktadir.(n=45).Vakalarimizin hepsinin histopatolojik tanis1 farkliyd: ve bulgularimizin
rektum kanserinin hangi tipinde gegerli oldugunu bilmiyoruz.Her tiimor tipinde farkli ADC ve
SUV degerleri bulunabilir ve sonug degisebilir.Calismamizin bir baska sinirlamasi ise sadece
minimum ADC ve max SUV degerlerini degerlendirdik.Ortalama ADC ve ortalama SUV gibi

degerlerle birden ¢ok parametrenin birlestirilmesi daha kapsamli bilgi saglayabilir.
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7.SONUC

Hem DA-MRG hem PET-BT timoér degerlendirilmesinde Onemli goriintiileme
yontemleridr. DA-MRG nin radyasyon maruziyeti olusturmamasi ve radyoaktif maddeye
ihtiya¢ duyulmamas gibi bir ¢ok avantaji vardir. Malign tiimorler siklikla ADC degerlerinde
azalma SUV degerlerinde ise artis gostermektedir. Biz ¢calismamizda ADC ve SUV degerleri
arasinda anlamli korelasyon bulamadik. Bununla birlikte rektum kanseri preoperatif
evrelemesinde DA-MRG ve PET-BT nin birlikte kullaniminin daha dogru sonug¢ verecegi

kanisia vardik. Olgu sayilarmin arttirilldigi daha kapsamli ¢alismalarin daha anlamli sonug

verebilecegini diistinmekteyiz.
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