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OZET

Rektum Kanserinde Endorektal Ultrasonografi ile Yapilan Evrelemenin,

Patolojik Evreleme ile Karsilastiriimasi

Rektum kanserinin tedavisinin planlanmasi asamasinda preoperatif
evreleme, buyuk onem tagsimaktadir. Optimal tedavinin belirlenmesi igin,
klinik ve histolojik olarak rektum kanseri tanisi konulmus hastalarda, timoérin
bdlgesel yayilimi ve olasi uzak organ tutulumlar arastirimahdir. Bu
degerlendirme sonucunda neoadjuvan tedavi karari verilecegi gibi
uygulanacak cerrahi strateji de belirlenmis olacaktir.

Calismamizda fizik muayene, endoskopik inceleme ve alinan biyopsi
sonucu histopatolojik olarak rektum kanseri tanisi konulmus 32 hasta
degerlendirmeye alindi. Hastalara operasyon oncesi ERUS ile inceleme
yapildi ve hastalar TN siniflamasina gore evrelendirildi. Hastalar tumorin
rektumdaki lokalizasyonuna (alt, orta, Ust ) ve evrelerine gore ayrildi. Alt
rektum vyerlesimli uT3 olarak evrelendirilen hastalara 6nce neoadjuvan
kemoradyoterapi verildi. Hastalarin operasyon sonrasinda piyesleri patoloji
laboratuvarinda incelendi ve histopatolojik evrelemeleri yapildi. Preoperatif
ERUS ile yapilan evrelendirme, postoperatif histopatolojik evrelendirme ile
kargilastirildi. ERUS’un rektum duvarina tiumoér invazyonunu dogru olarak
belirlemedeki orani %71,9 bulundu, lenf nodu metaztazini belirlemedeki
dogruluk orani %68,8 olarak bulundu.

Sonug olarak, ERUS’un rektum kanserinin preoperatif evrelemesinde
kolay uygulanabilir olmasi, 6n hazirlik gerektirmemesi, guvenilir olmasi
nedeniyle ilk akla gelmesi gereken inceleme yodntemlerinden birisi olmasi

gerektigi degerlendirildi.

Anahtar kelimeler : Rektum kanseri, Endorektal ultrasonografi, Evreleme
Yazar : Dr. Oguz OKUL
Danigmanlar : Prof. Dr. M. Levhi AKIN, Yrd. Dog. Dr. ilker SUCULLU



SUMMARY

Comparative Study of Pathologic Staging and Endorectal

Ultrasonographic Staging in Rectal Cancer

Preoperative staging of rectal cancer plays an important role in
planning therapy. In order to choose the optimal treatment, regional invasion
and possible metastasis of the tumor should be investigated in patients with
rectal cancer clinically and histologically. As a result of this evaluation, the
surgical strategy will be determined, and also a need of neoadjuvant
chemoradiotherapy can appear.

In our study, 32 patients with rectal cancer were examined with
physical examination, endoscopic exploration and histopathological analysis.
All of the patients underwent ERUS examination and were staged according
to “TN” classification. Patients were separated according to their rectal
localization (inferior, middle, superior) and stage. Inferior rectum located UT3
staged patients, first underwent neoadjuvant chemoradiotherapy. The
specimens obtained during the operations were examined and staged
histopathologically. Preoperative staging with ERUS, was compared with
postoperative histopathologic staging. The accuracy rates of ERUS were
71,9 percent in staging depth of rectal wall invasion, and 68,8 percent in
staging lymph node metastasis.

As a conclusion, because ERUS is safer, easy to perform and does
not need any preoperative procedure, is determined as an appropriate

method for preoperative staging of rectal cancer.

Key Words : Rectal cancer, Endorectal ultrasonography, Staging
Author : Dr. Oguz OKUL
Counsellors : Prof. Dr. M. Levhi AKIN, Yrd. Dog. Dr. ilker SUCULLU
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GiRiS

Kolorektal kanserler tim kanserler arasinda siklik agisindan dguncd,
kanserden 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir. Ulkemizde
Saglik Bakanhgi Kanser Kayit Dairesi verileri kolerektal kanserlerin, goralme
sikligi siralamasini kadinlarda 2. erkeklerde 4. sirada bildirmektedir (1).
Rektum kanserleri, kolorektal kanserlerin Ugte birini olusturmaktadir. Yeni
cerrahi teknikler ve neoadjuvan tedavi modalitelerinin devreye girmesi

sonucunda rektal kanserlerin tedavisinde 6nemli gelismeler kaydedilmistir.

Rektum kanserinde cerrahi tedavi, tek kuratif tedavi segenegdi olarak
yerini korumaktadir. Rektum kanserinin tedavisinin planlanmasi asamasinda
preoperatif evreleme blyluk &énem tasimaktadir. Optimal tedavinin
belirlenmesi igin klinik ve histolojik olarak rektum kanseri tanisi konulmus
hastalarda tUmorin bolgesel yayilimi ve olasi uzak organ tutulumlari

arastiriimahdir.

Rektum kanserlerinde preoperatif evreleme amaciyla; dijital rektal
muayene, endorektal ultrasonografi (ERUS), bilgisayarli tomografi (BT) ve

magnetik rezonans goruntuleme (MRG) yontemleri kullaniimaktadir.

ERUS, rektum kanseri evrelemesinde, timor invazyon derinligi ve
bolgesel lenf nodu tutulumu hakkinda degerli bilgiler vermektedir. Kolay
yapilabilir olmasi, ucuz olmasi, kolay ulasilabilir olmasi, hemen sonug¢
vermesi, hastayl radyasyona maruz birakmamasi nedeniyle sik bagvurulan
bir preoperatif evreleme aracidir. TUm bu avantajlarina karsin tam tikaniklik
yapan tumorlerde yetersiz kalmasi ve yapan kisinin deneyimine bagh olmasi

gibi dezavantajlari bulunmaktadir.

Bu calismanin amaci; rektum kanserli hastalarin preoperatif
evrelemesinde kullanilan ERUS’un, dogruluk oranini, postoperatif patoloji

raporu ile karsilastirarak ortaya koymaktir.



GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

Rektum; 3. sakral vertebra hizasinda baslar, sakrum konkavitesine
uygun olarak one, asagiya dogru yaklasik 15 cm boyunca iner. Koksiksin 2
cm altinda anorektal ringe kadar devam eder. Geriye dogru donerek levator
kaslarin igcinden gecgerek 3-4 cm uzunlugunda anal kanall olusturur ve anis
ile sonlanir. Rektum klasik olarak 5 cm’lik G¢ bdlime ayrilir. Pratikte bu
ayrimin onemi rektum lezyonlarinin, yerlegimlerinin saptanmasi ve bu yere

gore de yapilacak tedavi tipinin belirlenmesine yoneliktir.

Rektumun 1/3 Ust boliminin 6n ve yan yuzleri periton ile értaludur.
1/3 orta rektumun sadece 6n yuzu periton ile ortalidir. Rektumun 1/3 alt
kismi periton ile ortalu degildir. Mezorektum gergek bir mezenter olusturmaz.
Kalinhgdi degisken bir fibroareolar kilif seklindedir (2). Rektal ve paryetal fasya
arasindaki bu bag dokusu damarsiz ve sinirsiz bir plan olarak diseke
edilebilir. Mezorektumu tamamen iceren bu plandaki cerrahi diseksiyon
kontinans ve cinsel fonksiyonlari korumakta ve ilgili tum lenfatiklerin guavenilir

sekilde eksizyonunu saglamaktadir (3).

Rektumu; inferior mezenterik arterin ug¢ dali olan stperior rektal arter,
internal iliak arterin dali olan medial rektal arter ve internal pudental arterden
cikan inferior rektal arter besler. Stuperior hemoroidal ven, inferior mezenterik
ven yolu ile portal sisteme, medial ve inferior hemoroidal ven ise internal iliak
ven yolu ile sistemik dolagsima drene olurlar. Boylece bu bodlgede portokaval

bir anastomoz olusgur.

Lenfatik kanallar pektinat hattin Ustiinde ve altinda olmak Uzere iki
adet pleksus yaparlar. Ustteki pleksus posterior rektal nodullerden siperior
rektal arter boyunca dizilmis nodullere, oradan pelvik nodullere drene olur. Bir

kismi ise orta ve inferior rektal arterleri takip ederek hipogastrik lenf



nodullerine gider. Pektinat hattin altindaki pleksus ise inguinal lenf

nodullerine drene olur.

Pelvik splanknik sinir (parasempatik) ve hipogastrik sinir (sempatik)

birlikte rektal pleksusu olustururlar.

2.2. Fizyoloji

Rektum ve anal bdlgenin fizyolojisi oldukga karisiktir. Birgok
mekanizma anal kontinansin korunmasinda rol oynar. Ancak bu
mekanizmalarin tam rolu ve birbirleriyle iligkileri hakkinda bir gorus birligi
yoktur. Rektum barsak igeriginin depolanmasini ve anal kanala iletilmesini
saglar (4). Anal kanalin esas fonksiyonu ise, defekasyon regulasyonu ve
kontinansi korumaktir. istirahat basinci daha cok internal sfinktere baglidir.
Bu basincin yuksek olmasi, gaita pasajina rezistansi artirir. Sikisma basinci
eksternal anal sfinkter ve puborektal kas kontraksiyonundan meydana gelir.
Sikisma basinci, rektal icerik proksimal anal kanalda yerlestigi zaman, kagagi
onlemede yardimci olur. Kontinansin saglanmasinda ana mekanizma,
rektum ve anal kanal arasindaki basin¢ farkidir. Anorektal ac¢i da, fekal
kontinansa katkida bulunur. Bu agl, sfinkter benzeri etki ya da valve benzer
etki yapar. Anorektal duyu ise, enterik icerigin karakterini ayirt etmekte
yardimcidir ki bu igerik, rektal muskuler duvar veya pelvik taban muskuler
yapisindaki duyu reseptorleri ile lokalize edilir. Anal kanala enterik igerigin
ulagmasi igin, rektum distansiyonu ve kontraksiyonu olurken, internal sfinkter
gevsemelidir. Rektoanal inhibitdr refleks denen bu refleks, internal sfinkteri
innerve eden myenterik pleksusun inhibitor néronlari ve intramural sinirlerle
iligkilidir. Kontinans igin diger onemli faktorler ise, pelvik taban kas aktivite
koordinasyonu, rektal komplians, tonus ve kapasitesi, gaita volumu ve

kivamidir.



2.3. Histoloji

Rektum mukozasi tek kath silendirik epitelden olugurken anal kanal
cesitli seviyelerde degisik tipteki epitelyum ile ortaluddr. Anal kanalin
ortalarina uyan boélimde digli ¢izgi (linea dentata) diye adlandirilan ayrisma
gizgisi mevcuttur. Disli cizginin altinda kalan anal kanal yassi epitel ile
kaplidir. Rektum mukoza, submukoza, muskularis ve seroza olmak Uzere
basglica dort tabakadan olusur (5). Submukoza damar ve sinir pleksuslarini
icerir. Muskuler tabaka icte sirkller dista longitidinal olmak Uzere ki
tabakadan olusur. Seroza viseral periton yapragindan olusur ve rektumun 2/3

alt kisminda seroza yoktur.

2.4. Patoloji

Dinya Saglk Orgitiinin (WHO) siniflamasina goére rektumda
gorulebilen  malign  epitelyal timorler;  Adenokarsinoma, musindz
adenokarsinoma, tagl ylzuk hicreli karsinoma, skuamoz hucreli karsinoma,
adenoskuamoz  karsinoma, kuglk hdcreli karsinoma, indiferansiye

karsinomalardir. Adenokarsinomalar rektum kanserlerinin %95’ini olugturur.

Bu kanserlerin %10-15’i musin salgilar ve prognozlari daha kétudar.
Adenokanserlerin %20’si iyi diferansiye (Grade 1), %601 orta derecede
diferansiye (Grade 1), %20’si ise kotu diferansiye (Grade Ill)ydir. Koti
diferansiye olanlar erken metastaz yaparlar. Makroskopik olarak polipoid,

ulseratif, annuler tip ve linitis plastika olmak Uzere dort grupta siniflandiriliriar.

2.5. Epidemiyoloji ve Etyoloji

Rektum kanserleri tUm dunyada yaygin olarak goérilen timorlerden

biridir. Tum kanserler arasinda siklik agisindan kolorektal kanserler



dorduncu, kanserden 6lum nedenleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir.
Rektum kanseri kolorektal kanserlerin vyaklagik olarak Ugte birini
olusturmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Kanser Enstitisu
verilerine gore 2008 yilinda beklenen yeni olgu sayisi 40.740'dir. Her iki
cinste de kolon kanserleri ile beraber tim kanserler arasinda goriime sikhgi
acisindan ve kanserden 6lim nedenleri arasinda uglncu, sirada yer alir (6).
Batan bu sayilar yaklasik olarak 50/100.000 gibi bir sikhgi gostermektedir.
ABD’de yasayan insanlarin yaklasik %5’i hayatlari boyunca kolorektal

kansere yakalanma riski tagimaktadirlar (7).

Daha ¢ok ileri yas grubu hastahgidir. Sikligi 5. dekattan sonra giderek
artar ve 7. dekatta pik yapar. Erkek cinsiyette biraz daha fazla gérilmesine

ragmen cinsiyet agisindan énemli farkhliklar yoktur (8).

Gelismis olan Ulkelerde gelismekte olan Ulkelere gore 5-10 kat daha

fazladir. Bu farkliliklar gevre ve diyet etkenleri ile agiklanmaya calisiimaktadir

9).

Protein ve yagdan zengin diyet ile beslenme ile rektum kanserleri
arasinda korelasyon gosteren calismalar mevcuttur (10). Lifli gidalardan
zengin beslenmenin ise rektal kanserleri i¢in odnleyici faktér oldugu
gosterilmistir. Bu etkiyi diyetteki karsinojen maddeleri dilie ederek ve mukoza
ile temas suresini kisaltarak gosterir (11). NSAID kullaniminin kolorektal
karsinogenesin tum basamaklarinda koruyucu etkilerini gosteren gozlemsel

kanitlar vardir (11).

Kolorektal kanserin sebebleri arasinda c¢evresel faktorlerinde rold
oldugu dusunulmektedir. Tozlu ortamlarda calismak, kotu kokulu gazlara
maruz kalmak endustri isgisi olmak gibi etiyolojik faktdrlerden s6z
edilmektedir. Hareketli bir yagsamin ve gunes iginlarinin koruyucu etkisi
uzerinde durulmaktadir (12). Cesitli sebeblerden dolayi pelvik bdlgenin

Isinlanmasida rektum kanseri riskini artirmaktadir.



Rektum kanserlerinin %10 ile 15’ini ailevi olgular olusturmaktadir.
Kanser kalitiminda en ¢ok suglanan genler APC geni, p53 geni, MMR
genleridir (13). 27 calismay iceren bir meta analizde kolorektal kanserli

hastalarin birinci derece akrabalarinda risk 2,25 olarak tespit edilmigtir (14).

inflamatuar barsak hastaligi kolon- rektum kanserlerinin etyolojisinde
onemli bir yere sahiptir. Yapilan bir galismada 10 yillik Glseratif koliti olan bir
hastada kolorektal kanserin kimulatif oran1 %2 olarak bulunmugken, 20 yillik
hastada %8 ve 30 yillik hastada %18 olarak bulunmustur (15). Crohn
hastali§i kanser riskini Ulseratif kolit kadar artirmasada normal poptlasyona

gore kanser riski 20 kat artmigtir.

2.6. Rektum Kanserlerinde Karsinogenez

Rektum kanserlerinin %90-95'i bir adenomdan kaynaklanarak belirli
asamalardan gecgerek invaziv kansere donusur (16). Epitel hicresinin
neoplazik surece girmesi icin gerekli olan genetik degisimler temelde
birbirinden farkh olan iki mekanizma ile agiklanmigtir. Bunlardan biri allellik
kayipla ve andploidi ile karakterize olan kromozomal kararsizliklar (genomic
instability), digeri bazi karmasik DNA mutasyonlari ve diploidinin artmasi ile

kendini gosteren degisikliklerdir (microsatellite instability-MSI) (15).

ilk asamada 5. Kromozomun uzun kolunda yerlesmis olan sinyal
iletisiminin bir elemani olan APC (Adenomatous Polyposis Coli) geni iglevini
yitirir. Hucre c¢ekirdegine bolinme uyarisini ileten B-catenin Uzerindeki
baskilanma bodylece ortadan kalkar. Sonugta hucre proliferasyonu,
migrasyonu ve adhezyonunda bozukluklar olugur. Kriptin tepesinde anormal
hicrelerin birikmesi ile anormal kript odagi (ACF) meydana gelir. Prolifere
olan hucrelerin fekal mutajenler ile temasi sonucu diger mutasyonlar olusur
ve siral klonal buyume ile erken adenoma meydana gelir. Adenom igindeki
K-Ras mutasyonu orani arttikga erken adenom intermedier adenoma ilerler.
18. kromozomun uzun kolunda (DCC) meydana gelen kayipla ge¢ adenom

evresine ulasilir. Adenomdan karsinoma gegisteki en 6nemli adim p53 gen



mutasyonudur. Bu gen hucre siklusunun en onemli duzenleyicilerindendir ve

onarilamayacak hatalarda hicreyi apoptozise goéturur (17).

Klasik adenom karsinom sekansi disinda MMR (mismatch repair)
genlerinde olabilecek kusurlar rektal kanserlere yol agabilirler. DNA kusurlari
onarilamaz ve cesitli mutasyonlar suratle birikir. Herediter Nonpolipozis

Kolorektal Kanserler bu yolla olugur.(HNPCC yolu) (18).

2.7. Rektum Kanserlerine Klinik Yaklagsim ve Evreleme

Rektum kanserlerinin en tipik belirtisi rektal kanamadir. Kanama ¢ogu
zaman bir hemoroid, fissir kanamasi ile karistirilabilir. Digkilama
aligkanhginda degisiklik, digki c¢apinin incelmeside ileri evre rektum
tumorunun belirtisi olabilir. Cogu zaman yapilacak bir rektal tuse ile hastaya
tani konabilir. Rektum kanserinin klinik muaynesi muhakkak endoskopik
inceleme ile tamamlanmalidir. Rijid rektosigmoidoskopi lezyonun
lokalizasyonunu, blyukligina tanimlayabilir, ancak %2-8 senkron tumor ve
%12-62 olguda senkron polip oldugu dusunulirse hastaya mutlaka total

kolonoskopi yapilmahdir (19,20).

Preoperatif CEA seviyesi belirlenmelidir. CEA rektum kanserlerine
spesifik olmadigindan taramada yeri yoktur, ancak postoperatif donemde

nakslerin takibi agisindan karsilastirma igin mutlaka bakilmahdir.

Tumorin komsu organlarla iligkisini belirlemekte, asit ve karaciger
metastazlarini gostermede, lenf nodu tutulumunu ortaya koymada oral,
intravendz ve gerekiyorsa rektal kontrastli torakoabdominopelvik BT’den,
Endorektal Ultrasonografiden, MRG’den, Ultrasonografiden, PET-BT’den

faydalanilir.



2.7.1. Bilgisayarhh Tomografi

Bilgisayarli tomografi duguk uzaysal ve kontrast rezolisyonu
nedeniyle rektal duvarin detayli goruntilenmesinde yetersiz kaldigindan
yuzeyel tumodrlerin evrelenmesinde de dusuk performanshdir (21).
Bilgisayarli tomografi ile rektum kanseri evrelemesi yapilan ilk yayinlarda
%82, %94 gibi yuksek T evresi dogruluk oranlari verilmistir (22-23). Bu
c¢alismalara ileri evre hastalar dahil edilmistir. Bilgisayarli tomografi ile rektum
duvarinin katlarini ayirt etmek zor olmaktadir. Erken evre timdorlerde 6zellikle
timoruan duvarla olan iligkisini saptamakta yetersiz kalmaktadir. Bilgisayarli
tomografi ileri evre tumorlerde, timorin komsu organlara invazyonunu
gostermede ve metaztazlarin tespitinde daha faydalidir. Bilgisyarli tomografi
ile evre 1-2 tumorin evresini degerlendirme dogruluk orani %17 iken evre 4
bir timoérin evresini degerlendirme dogruluk orani %80’e ¢ikmaktadir.
Bilgisayarli tomografi ile degerlendirme yaparken, 1 cm’den buyuk sekil
degisikligi gosteren lenf nodlari metaztazli olarak degerlendirilir. Daha kuguk
lenf nodlarinin degerlendiriimesinde yetersiz kalmaktadir. 3 mm‘den kuguk
lenf nodlarinda %20 oraninda metaztaz bulunmustur. BT Lenf nodunun
icyapisini degerlendirme konusunda da yetersizdir. Rektum tUmorunun
evrelemesinde ERUS’un gerisinde kalmakla birlikte, gunimuzde tumorun
komsu organlarla iligkisini saptamakta ve wuzak organ tutulumlarini

gOstermede ilk segeneklerden birisi olarak kullaniimaktadir.

2.7.2. Magnetik Rezonans Goriintlileme

MRG ile rektum kanseri evrelemesi son 20 yildir yapilmaktadir. Klasik
MRG ile rektum kanserinin duvar derinliginin ve lenf nodlarinin tespiti daha
dusuktdr. Gunumuzde kullanilan endorektal kontrast ve 6zel rektum probu
sayesinde tumoérin rektum duvarindaki yayihimi ve lenf nodlarinin durumu
daha iyi deg@erlendiriimektedir. Tumor ile yag dokusu arasindaki keskin

kontraslanma neticesinde T evrelemesi yapilabilmektedir. Rektuma



yerlestirilen bir sarmalla ¢ekilen MRG (Coil MRG), yeni gelisen teknoloji ile
birlikte T evrelemesinde dogruluk orani %66-92’ye c¢ikarken mezorektal
tutulumu %100’e varan dogrulukla gostermektedir (24). Endorektal MR pahali
ve tolerabilitesi hastaya gore farklilik gosteren minimal invaziv bir yontemdir.
Mezorektal faysa, mezorektal yag doku ve periferik lenf nodlarini géstermede
yetersiz kalmaktadir. Darlik olusturan tumorlerin  degerlendiriimesindeki
zorluk, bazen endorektal apareyin giriginin imkansiz oldugu durumlarda
uygulanamaz ki bu nedenlerle incelemenin gerceklegtiriiememe orani %40
gibi oldukg¢a yuksektir (25). Endorektal MR’deki uygulama gugliuklerinden
dolayr sik sarmalli faz-sirai MR teknigi gelistirilmistir. Faz-sirali MR
goruntileme; hem vyuzeyel hem de Ilokal ileri rektum tamorlerinin
evrelemesinde kullaniglh, hasta uyumu daha yuUksek, noninvaziv bir
yontemdir. TUmor lokalizasyonu ve darlik varligi bu incelemede engel teskil
etmez. Gunumuizde rektum kanseri evrelemesinde faz-sirali MR’la yapilan
caligsmalarda T evresinde dogruluk oranlari %65-%100 gibi yuksek oranlarda
bildirilmistir (26-27). Lenf nodu pozitifligi icin spesifik bir MRG goruntusu
bulunmamaktadir. Lenf nodunun boyutundaki artisa gére, metastazli oldugu
degerlendiriimektedir. Ginumuizde artik klasik MRG yerine T evrelemesi igin
endorektal kontrast (endorem) kulanilarak T evrelemesi dogruluk oranlari
%55'lerden %78'lere ¢ikmistir. Lenf nodu i¢in dogruluk orani ayni oranda
yukselmemis, %63 -%81’lerde kalmigtir (28-29).

2.7.3. Abdominal Ultrasonografi

Ameliyat oOncesi yapilan USG ile karaciger metastazlari, asit,
lenfadenomegali saptanabilir. Ayrica intraoperatif USG ile eksplorasyonda

fark edilemeyen karaciger metastazlari da saptanabilir.



2.7.4. PET- BT

Fluorodeoksiglukoz ile zenginlestirilmis pozitron emisyon tomografisi
kanser hucrelerinin  FDG'ye a¢ olmalari ilkesinden yola ¢ikilarak
geligtiriimigtir. PET-BT'nin  primer rektum kanserinin teshisinde ve
evrelemesinde pratikte yeri yoktur. Genellikle metaztatik ve niks hastaligin
teshisinde kullanilir. Nuks hastaligin teghisinde ve metaztatik hastaligin
ortaya konulmasinda BT ve MRG’den daha Ustundur. Operasyon sonrasi
olusan Kkitlelerin nuks tumoér ya da skar dokusu olup olmadiginin ayirimini
yapmak igin kullanilir. PET tek basina uygulandiginda anatomik lokalizasyon
belirlemede zayiftir. Bu sebebten dolayi bilgisayarli tomografi ile beraber
cekilir. Her iki gorintinun Ust Uste getiriimesiyle lokalizasyon ve tutulum
goéruntisu ortaya cikar. Pahali olmasi, es zamanli BT veya MRG’ye ihtiyag

duyulmasi ve yanlis pozitifligi PET icin dezavantajlardir.

2.7.5. Endorektal Ultrasonografi (ERUS)

Endorektal Ultrasonografi rektal kanserlerin preoperatif evrelemesinde
oldukca basarilidir (30). Klinik olarak tumorun invazyon derinligi (T) ve lenf
nodu (N) evrelemesinde kullanilir. Verilere bakildiginda T evrelemesinde
dogruluk orani %62-92 iken N evrelemesinde bu oran %64-88dir (31-18).
Operatére bagh olmasi, 06grenme egrisinin  uzun olmasi, tikaniklik
olusturmaya baslamis tUmorlerde ve neoadjuvan tedavi sonrasi timorlerde

sinirli faydalari dezavantajlandir (32).

Endorektal ultrasonografiden, rektal kanserlerin evrelemesinde,
anorektal fistullerin siniflandirilmasinda, perianal apselerin teshis ve
lokalizasyon tespitinde, cerrahi uygulamalar sonrasi anal sfinkterlerin

durumunu goéstermede faydalaniimaktadir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1.: Endorektal Ultrasonografi (B-K Medical profocus 2050 Danimarka)

Anal yoldan rektuma ilerletilen rijid bir prob Uzerine yerlestiriimis
ultrasonografi cihazi ile alet eksenine dik olarak 360 derecelik gorintl saglar.
Rektal prob 25 cm uzunlugundadir. Bu probda 360 derece donebilen bir
transtder bulunmaktadir. Transuderin kristali cihazin modeline gore 5-16
MhZ’lere ulasabilir ve saniyede 4-6 tur yapabilir (Sekil 2.2.).
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Sekil 2.2. : Endorektal Ultrasonografi Probu

islem &ncesi hastaya enema ile lavman yapilir. islemden énce rektal
probun bilezigi proba nazikge gegcirilir. Lateks prezarvatifin ici jel ile
doldurulduktan sonra, rektal proba gergin olacak sekilde giydirilir ve daha
onceden rektal proba yerlestiriimis olan bilezige tutturulur. Hasta sol lateral
sims pozisyonuna alinir. isleme baslamadan énce rektal tuse ile muayene
yapilir. Ardinda rektal prob jel yardimiyla anal kanaldan rektuma yerlestirilir.
Farkh markalarin farkl hazirlanis sekilleri vardir. Probun ucuna yerlestirilen
bir balon su ile tamamen doldurularak trandiser ve mukoza arasinda bir
yastik¢ik olusturulur. Burada amag¢ rektum duvari ve tranduser arasinda olu
bosluk birakmamaktir. Rektum incelemesinde rektal duvar etrafi perirektal
yag dokusu ile sarili 5 katmandan olusur. icten disa dogru birinci, Gglincii ve
besinci katmanlar agik (hiperekojen) renktedir. ikinci ve dérdiincii katmanlar
koyu (hipoekojen) renktedir (Sekil 2.3.).
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1. katman
2. katman
3. katman
4. katman
5. katman

Sekil 2.3.: Endorektal Ultrasonografide Barsak Duvari Katmanlarinin

Gordinimu

Bu renk dagihmi sirasiyla igten diga su katmanlari simgeler (Sekil 2.4.):

1. Acik renkli katman: lateks prezarvatif ile mukoza arsindaki yuzey
temasi

Koyu renkli katman: mukoza ve muskularis mukoza

Acik renkli katman: submukoza

Koyu renkli katman: muskularis propria

A

Acik renkli katman: seroza ya da perirektal yag dokusu

TNM siniflamasina gore rektal timor ilk G¢ katmani tutarsa uT1 tiumor,
dordincu katmanin tutulumu uT2 timor, dordincu katmanin asilip rektum
cevresi yagll dokunun tutulumu uT3 tumor olarak ve komsu organlarin

tutulumu uT4 timor olarak yorumlanir.

Rektal kanserin ameliyat Oncesi evrelemesinde endorektal
ultrasonografi etkili bir tani aracidir. Rektal kanserin evresini belirlemede
onemli prognostik faktor olan tumoérin rektum duvarindaki derinligini ve lenf
nodlarini saptamada yararlidir. Dogru bir gekilde yapiimig evreleme tedavinin

yonunu cizer. Hastaya neoadjuvan kemoradyoterapi verilmesi karari ve
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hastaya uygulanacak ameliyat teknigi preoperatif yapilan evreleme ile
belirlenir. Endorektal ultrasonografide rektum duvarinin tim katlari net olarak

degerlendirilebildigi i¢in, rektum tGmoranun ultrasonografik evrelemesi TNM

siniflamasina uygun olarak belirlenmistir. (Tablo 2.1.)

Sekil 2.4.: Endorektal Ultrasonografide Rektum Duvari Katmanlarinin
Gorandmu

Tablo 2.1.: Ultrasonografik T Evrelemesi

uT1 Tumor submukoza ile sinirli

uT2 Tumor muskularis mukozayi agsmadan istila etmig
uT3 Tumor perirektal yag dokusuna invaze

uT4 Tumor gevre dokulara invaze

uNO Lenf nodu tutulumu yok

uN1 Lenf nodu tutulumu var
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Sekil 2.6.: uT2 olarak evrelendirilmis tUmor
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Gunimuzde kolorektal kanserler icin Amerikan Kanser Uzerine Ortak
Komite (AJCC) (Tablo 2.2.) ve Kansere Karsi Uluslar arasi Birlik (UICC)'nin

tumor, nod, metastaz (TNM) evreleme sistemi, standarttir.(Tablo 2.3.)

Tablo 2.2. AJCC/UICC TNM Tanimlari (33)

TX | Primer timor belirlenememis

TO | Primer timdr yok

Tis | Karsinoma in situ (intraepitelyal veya intramukozal karsinom)

T1 | Tumor submukozayi invaze etmis

g E T2 | Tumor muskularis propriayi invaze etmis

= 3 TUmoér muskularis propriadan subserozaya veya peritonla ortiili olmayan
perirektal dokulara invazyon gostermektedir

T4 Tamor direk olarak diger organ veya yapilara (T4a) invazyon gosteriyor

veya viseral peritonu perfore ediyor (T4b)

> NX | Bdlgesel lenf nodlari degerlendirilememis

g = NO | Bolgesel lenf nodu metastazi yok

o | N1 | 1-3 adet lenf nodunda metastaz

:ﬁg N2 | 4 veya daha fazla lenf nodunda metastaz

MX | Uzak metastaz varligi degerlendirilememis

MO | Uzak metastaz yok

Metastaz
(M)

M1 Uzak metastaz var

Tablo 2.3. Kolorektal Kanserlerde Evreleme Sistemleri (24)

TNM Modifiye Dukes
Astler Coller

Evre 0 Tis NO MO N/A N/A
Evre 1 T1 NO MO A A
T2 NO MO B1 A
Evre 2 T3 NO MO B2 B
T4 NO MO B3 B
Evre 3 T1,2 N1 MO C1 Cc
T3,4 N1 MO C2 C
Herhangi T N2 MO C3 C

Evre 4 Herhangi T Herhangi N M1 D N/A
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2. 8. Rektum Kanserinde Tedavi

Rektum kanserli hastalarin tedavisindeki amag, lokal kontroll
saglamak, sagkalimi artirmak, anal, genitouriner ve seksuel fonksiyonlari
korumak, optimal hayat kalitesi elde etmektir. Rektum kanserinin baslica
tedavisi cerrahidir. Rektum kanseri bolgesel kaldigi zaman yuksek oranda
tedavi edilebilir bir hastaliktir. Hastanin genel durumu ve yandas hastaliklari,
tumaordn ameliyat dncesi evrelemesi, hastanin istekleri ve ameliyati yapacak
ekibin deneyimi degerlendirilerek en uygun cerrahi yontem belirlenir. Radikal
cerrahide amag; timorla barsak bolimuintn, mezorektumun, bdlgesel lenf
nodlarinin ¢ikariimasi olmalidir. Palyatif cerrahi rezeksiyona musait olmayan
bdlgesel hastalik, yaygin uzak metaztaz ve hastanin durumunun radikal
cerrahiye muisait olmadigi durumlarda uygulanir. Kemoterapi ve
radyoterapiye cerrahi tedavinin tamamlayicisi (adjuvan) olarak ya da cerrahi
oncesi tUmorun buyudklugunu kagultmek (neoadjuvan) ve lokal nuksun

sagaltimi icin bagvurulur.

Rektumu 1/3 Ust, 1/3 orta ve 1/3 alt rektum olarak ayirirsak, timaorin

bu bolumlerdeki yerlesimine gore gesitli ameliyat teknikleri uygulanir.

Abdominoperineal rezeksiyon (Miles Ameliyat); 1908 yilinda Miles
tarafindan tarif edildigi icin Miles operasyonu olarak da adlandirilir (34).
Sigmoid kolon ve mezosunu, rektum ve mezorektumu, levator ani kasini,
anal sfinterleri, anus, anal kanal, ¢cevredeki deri ve derialti dokusunu organin
lenfatikleriyle beraber c¢ikarilmasidir. Proksimaldeki kolon batin duvarina
agizlastiriir. Alt tarafta perine primer kapatilir. 1/3 alt rektum ve anal kanal

tumorlerinde uygulanan bir ameliyat teknigidir.

Rektumun Ust ve orta 1/3 kismina yerlesen timorlerde ve alt 1/3
kismin Ust boélimine yerlesen timorlerde anal sfinkterleri koruyarak radikal
cerrahi girigimler yapmak mumkundur. Rektosigmoid kogede ve rektumun 1/3

ust bolumunde vyerlesmisg timorlerde asagi anterior rezeksiyon (AAR)
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operasyonu yapllir. Rezeksiyon yuksek seviyede ve distal barsak ansinin
kanlanmasi iyi oldugu ic¢in anastomoz kacagi riski ¢ok asagi anterior
rezeksiyona (CAAR) gobre daha dusuktur. Sigmoid kolonun diseksiyonu
esnasinda Ureterler korunmalidir. Rektum  mobilizasyonu  keskin
diseksiyonlarla yapilir. Diseksiyon esnasinda sakral promontoryum
seviyesinde pelvik sinir pleksuslarinin korunmasina dikkat edilmelidir. Lateral
ligamanlar diatermi kullanilarak diseke edilebilir. On tarafin diseksiyonunda
erkeklerde seminal vezikullere dikkat edilmelidir. Diseksiyon teorik olarak
tumordn alt sininnin 2 cm 6tesine, mezorektumda ise 5 cm altina kadar
surdurulmesi yeterli kabul edilir. Yeterli rektum mobilizasyonundan sonra

rezeksiyon ve kolorektal anastomoz yapilir (35, 36).

Orta 1/3 rektumda ve alt 1/3 rektumun Ust bdlimunde yerlesen
timorlerde ise ¢ok asagi anterior rezeksiyon (CAAR) operasyonu yapmak
mumkundur. Gunumuzde digli ¢izginin 1 cm Uzerindeki lezyonlara bile CAAR
uygulanabilmektedir. Rektum kanserleri icin yapilan diger cerrahi tekniklere
gbre yapilacak anastomozlarda bazi gugclikler vardir. Anatomik yapilarin
ortaya konmasi Ozellikle erkeklerde ve obez hastalarda zordur, rektumun
serozas! olmadigi i¢cin tabakalar karistirilabilir, hemostazin saglanmasi gug¢
olabilir, yetersiz kanama denetimi hematom, enfeksiyon ve apseye neden
olabilir, anastomoz kanlanmasi yetersiz kalabilir ve kagak riski artabilir. Bu
risklerden dolayl cerrah sececegi hastalarda saptirici ileostomi acabilir.
Teknige AAR’'daki gibi baglanir. Rektumun mobilizasyonu pelvik tabana
kadar yapilir. Tumorin 2 cm altina inilmeye g¢alisilir. Anastomoz derin pelvise
yapilacagl i¢cin hemen daima stapler kullanilir. Anastomozun gergin
olmamasi igin proksimal kolon segmenti yeterince serbestlestiriimis olmalidir.
Anastomozda gerginlik, kanlanmanin yeterliliginden gsuphe, anal kanala ¢ok
yakin distal anastomoz, anastomoz guvenirliliginde stphe varliginda saptirici

stomadan yararlanihir (37,38).

T1 rektal kanserlerde; radikal rezeksiyon (APR, AAR) ile

kargilastinildiginda, transanal lokal eksizyon (TLE) ile morbidite ve uzun
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dénem fonksiyonel problemler minimaldir. Ancak son zamanlarda yayinlanan
veriler TLE ile tedavi edilen hastalarda radikal rezeksiyon uygulananlara gore
lokal nuks oranlarinin yuksek oldugunu bildirmektedir. Lokal nuks oranlari
TLE'den sonra %7-40 arasinda bildirilmigtir (39). Secilmis hastalarda toplam

sagkalim oranlari %70-89 arasindadir (40).

Rektum kanserinde preoperatif evreleme tedavi planlamasina yon
vermektedir. Tedavi se¢iminde artik, rektal duvar invazyonu ve pararektal

lenf nodu yayihiminin tespiti cok dnemlidir.

Evre 0 rektum kanseri mukozada sinirhdir. Tedavi segenegi olarak

polipektomi yapmak yeterlidir ve sag kalim %100 ddr.

Evre 1 rektum kanserinde, lokalizasyonuna gore anterior rezeksiyon
ya da Miles Operasyonu uygulanir. Distal rektumda yerlesmis T1 tumorlere
lokal eksizyonda yapilabilir. T2 timdrler mezorektuma ¢ok yakin oldugu igin

ameliyat dncesi lokal niksu azaltmak adina kemoradyoterapi verilebilir.

Evre 2 timorlerde anterior rezeksiyon ve Miles operasyonu uygulanir.
Tumor proksimal ve orta bolum vyerlesimli ise operasyondan sonra
kemoterapi verilir. Distal yerlesimli timdrlere 6ncesinde kemoradyoterapi
verilir. Neoadjuvan tedavinin iki amaci vardir; sfinkterlerin korunmasi ve
adjuvan tedavide verilecek kemoterapinin toksisitesini azaltmak. Evre 2

tumorlerde %60-75, Evre 3 tumdrlerde %35-45 bes yillik sag kalim vardir.
Evre 4 tumorler uzak metaztazli hastaliktir. Tikanmig olgularda

stomalar agmak uzak metaztazlar igcin mumkunse metaztazektomiler onerilir.

Tum ugraglara ragmen 5 yillik sag kalim %5-20 civarindadir.
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GEREG VE YONTEM

Haziran 2006-Temmuz 2009 tarihleri arasinda GATA Haydarpasa
Egitim Hastanesi Genel Cerrahi Servisinde; fizik muayene, endoskopik
inceleme ve alinan biyopsi sonrasi histopatolojik olarak rektum kanseri tanisi
konan 32 hasta degerlendirmeye alindi. ilk basvuru esnasinda komplet

barsak obstriksuyonu ile gelen hastalar galismaya dahil edilmedi.

inceleme GATA Haydarpasa Genel Cerrahi Servisi Endoskopi
Unitesi’nde, ERUS konusunda egitim almis tek hekim tarafindan
gercgeklestirildi. incelemeden yarim saat dnce biitiin hastalara lavman yapild.
Hastalarin hepsi islemden 6nce rektal tuse ile muayene edildi. inceleme 360
derece gorus agisina sahip lateks prezarvatif ile kaplh prob yardimiyla sol
lateral Sims pozisyonunda yapildi. Hastalar, B-K Medical Profocus 2050
(Danimarka) endorektal ultrasonografi cihazi kullanilarak 10, 13 ve 16 Mhz
frekanslarinda degerlendirildi. Rektum duvari katlarn 13 ve 16 Mhz
frekanslarinda ve lenf nodu tutulumu 10 Mhz frekansinda incelendi. Rektum
anal girimden itibaren ilk 0-5 cm’lik bolimu 1/3 alt rektum, 5-10 cm’lik bolima
orta rektum ve 10-15 cm’lik bolumu Ust rektum olarak degerlendirildi. Rektum
duvarinin katmanlari igten disa dodru mukoza, muskularis mukoza,
submukoza, muskularis propriya ve perirektal yag dokusu ya da seroza
olacak sekilde ayirt edildi. Evrelendirme, timérin invazyon derinligi ve lenf
nodu tutulumu g6z onune alinarak TN siniflamasina gore yapildi. Mukoza,
muskularis mukoza, submukozaya invaze olmus tumorler uT1, muskularis
propriayaya invaze olmus tumorler uT2, perirektal yagh alanlara invaze
olmus tumorler uT3, komsu organlara invaze olmus tumorler uT4 olarak
evrelendi. Capi 5 mm ve daha buyuk lenf nodlarinda timor metaztazi oldugu
kabul edildi. Lenf bezlerinin hipoekojen igerikte olmasi, sekillerinin farklilik
gOstermesi, timore ¢ok yakin olmalari (41) lenf tutulumu olarak kabul edildi.
Opere edilen hastalarin piyesleri GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi
Patoloji Servisinde degerlendirildi. Hastalarin preoperatif TN evreleri ile

postoperatif histolojik evreleri karsilastirildi.
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BULGULAR

Caligmaya alinan 32 hastanin (22 erkek-10 kadin) yaslar 22-84
arasinda olup, yas ortalamasi 62,7 idi. Otuz hastanin patolojisi
adenokarsinom (%93,8), 2 hastanin patolojisi skuamoéz hucreli karsinom
(%6,3) idi. Calismaya dahil edilen tim hastalarin demografik, ultrasonografik

ve patolojik bulgular Tablo 4.1.’de gosterildi.

Hastalardan 9’unda (%28,1) tumoér anal girimden itibaren ilk 5 cm’lik
bélimde (1/3 alt rektum) yerlesimli idi. On-iki (%37,5) hastanin timoéru anal
kanaldan itibaren 5-10 cm (1/3 orta rektum) arasinda yerlesimli idi. Diger 11

(%34,4) hastanin tumora 10-15 cm (1/3 Ust rektum) arasinda yerlesimli idi.

Alt 1/3 rektum yerlesimli 9 hastanin 6 tanesi uT3 olarak evrelendirildi.
Bu 6 hastanin 3 tanesinde de malign oldugu kabul edilen lenf nodu tespit
edildi. Neoadjuvan kemoradyoterapi sonrasi 6 hastaya tekrar ERUS ile
evreleme yapildi ve 4 hastanin uT evresinin degismedigi, 2 hastanin uT
evresinin geriledigi (uT2) gorildi. Neoadjuvan kemoradyoterapi goéren
hastalarin tedavi sonrasi ERUS evreleri degerlendirmeye alindi. Neoadjuvan
kemoradyoterapi sonrasi yapilan ERUS incelemesinde malign lenf nodlarinin
kayboldugu goérulda (Tablo 4.2.).

Alt rektum kanserli hastalardan uT1 olarak evrelendirilen 1 hastaya
transanal lokal eksizyon operasyonu uygulandi. iki hastaya
abdominoperineal rezeksiyon operasyonu uygulandi. Yirmi-iki hastaya asagi
anterior rezeksiyon ve yedi hastaya c¢ok asagi anterior rezeksiyon
operasyonu uygulandi. Cok asagl anterior rezeksiyon operasyonu yapilan

hastalardan 5 tanesine koruyucu ileostomi agildi.
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Tablo 4.1.: Tum Hastalarin Demografik, Ultrasonografik ve Patolojik Bulgulari

Olgu Cinsiyet | Yas Lokalizasyon ERUS Patolojisi
1 E 22 1/3 orta rektum | T3N1 Adenokarsinom
2 K 56 1/3 alt rektum T1NO Adenokarsinom
3 E 64 1/3 alt rektum T3NO | Skuamoz hicreli karsinom
4 K 68 1/3 Ust rektum T3N1 Adenokarsinom
5 E 58 1/3 Ust rektum T3NO Adenokarsinom
6 E 80 1/3 orta rektum | T3N1 Adnokarsinom
7 E 72 1/3 orta rektum | T3N1 Adenokarsinom
8 E 70 1/3 alt rektum T3NO Adenokarsinom
9 E 81 1/3 orta rektum | T2NO Adenokarsinom
10 E 79 1/3 Ust rektum T2N1 Adenokarsinom
11 K 54 1/3 alt rektum T2NO Adenokarsinom
12 E 68 1/3 orta rektum | T3N1 Adenokarsinom
13 E 70 1/3 orta rektum | T3NO Adenokarsinom
14 E 58 1/3 Ust rektum T2NO Adenokarsinom
15 K 52 1/3 Ust rektum T2NO Adenokarsinom
16 K 74 1/3 alt rektum TINO | Skuamoz hiicreli karsinom
17 E 75 1/3 Ust rektum T3N1 Adenokarsinom
18 E 56 1/3 orta rektum | T3NO Adenokarsinom
19 E 53 1/3 orta rektum | T3NO Adenokarsinom
20 K 69 1/3 Ust rektum T2N1 Adenokarsinom
21 K 55 1/3 Ust rektum T3N1 Adenokarsinom
22 E 60 1/3 orta rektum | T1NO Adenokarsinom
23 E 84 1/3 orta rektum | T3N1 Adenokarsinom
24 K 67 1/3 alt rektum T3NO Adenokarsinom
25 E 58 1/3 orta rektum | T3NO Adenokarsinom
26 E 47 1/3 alt rektum T2NO Adenokarsinom
27 K 61 1/3 alt rektum T3NO Adenokarsinom
28 E 54 1/3 Ust rektum T3N1 Adenokarsinom
29 E 59 1/3 orta rektum | T4N1 Adenokarsinom
30 E 61 1/3 Ust rektum T3N1 Adenokarsinom
31 E 53 1/3 alt rektum T2NO Adenokarsinom
32 E 69 1/3 Ust rektum T3N1 Adenokarsinom
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Tablo 4.2.: Neoadjuvan Tedavi Oncesi ve Sonrasi ERUS Evrelemesi

Alt 1/3 Rektum uT2 uT3 uN1
Neoadjuvan Ted. Oncesi 0 6 3
Neoadjuvan Ted. Sonrasi 2 4 0

Ameliyat oncesi yapilan evrelemede 3 (%9,4) hasta uT1 olarak, 8
(%25) hasta uT2 olarak, 20 hasta uT3 (%62,5) olarak, 1 hasta ise uT4 (%3,1)

olarak evrelendi (Tablo 4.3.).

Ameliyat olan hastalarin piyesleri Patoloji Laboratuvarinda incelendi ve
histopatolojik evreleme yapildi. iki (%6,3) hastanin patolojik evresi T1 olarak,
10 (%31,3) hastanin patolojik evresi T2, 19 (%59,3) hastanin patolojik evresi

T3 ve 1 (%3,1) hastanin patolojik evresi T4 olarak evrelendi (Grafik 4.1.).

Tablo 4.3.: T Evrelerine Gore Hastalarin Dagihmi

Ultrasonografik Patolojik
T1 3 2
T2 8 10
T3 20 19
T4 1 1
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Grafik 4.1.: T Evrelerine Goére Ultrasonografik ve Patolojik Dagihmlari

Ust 1/3 rektum yerlesimli 11 hastadan, 7 (%63,7) hastada ERUS ile
yapilan evrelendirme dogru idi. Dort (%36,3) hastada yapilan evrelendirme
yanlhs idi. Yanhs evrelendirilen 4 hastanin 2 tanesi yliksek evreleme, 2 tanesi

dusuk evreleme idi.

Orta 1/3 rektum vyerlesimli 12 hastadan, 10’'una (%83,3) yapilan
evreleme dogru idi. iki (%16,7) hastada yapilan evreleme yanhs idi. Yanlig

evrelendirilen 2 hastanin 2’sinde de evreleme dusuk idi.

Alt 1/3 rektum yerlesimli 9 hastanin, 6 tanesi uT3 olarak degerlendirildi
ve kemoradyoterapi aldi. Tedavi sonrasi yapilan incelemede ERUS evreleri
histopatolojik evreler ile karsilastirildi. Dokuz hastadan 6’sinda (%66,6)
yapilan evreleme dogru idi. Ug (%33,4) hastanin yapilan evrelemesi yanlis
idi. Yanhs evrelendirilen 3 hastaya da yuksek evreleme yapildi. Yuksek

evrelendirme yapilan hastalar kemoradyoterapi alan hastalardi.

Calismamizdaki patolojik evrelendirmeyi ERUS evrelendirmesi ile

karsilastiracak olursak;
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T1 evresinde dogru evrelendirilen hasta sayisi 2 olup, yuksek ve dusuk
evrelendirilen hasta olmadi. T1 evresinde dogruluk orani %100 oldu.

T2 evresinde dogru evrelendirilen hasta sayisi 5 olup (dogruluk orani %50),
yuksek evrelendirilen hasta sayisi 5, dusuk evrelendirilen hasta olmadi.

T3 evresinde dodru evrelendirilen hasta sayisi 15 (dogruluk orani %78,9),
dusuk evrelendirilen hasta sayisi 4, yuksek evrelendirilen hasta olmadi.

T4 evresinde dogru evrelendirilen hasta sayisi 1 (dogruluk orani %100),

dusuk ve yuksek evrelendirilen hasta olmadi (Grafik 4.2.).

16

14-

12

™ T2 T3 T4

ODogru evreleme  BDiisiik evreleme  DOYiiksek evreleme

Grafik 4.2.: ERUS ile T Evrelerine Gére Dusuk, Yuksek, Dogru Evrelendirilen

Hasta Sayilari

Calismamizda 32 hastanin 23 tanesinde ERUS ile yapilan preoperatif
evreleme dogru idi. Dogruluk orani %71,9 olarak tespit edildi. Dokuz hasta
yanlis olarak evrelendi (%28,1). Yanlis evrelendirilen hastalardan, 4 (%12,5)
hastaya dusuk evreleme, 5 (%15,6) hastaya da yuksek evreleme yapildi.
Yuksek evrelendirme yapilan hastalarin hepsi T2 evresinde tumoru olan
hastalardi. Ug hastanin timéri 1/3 alt rektum yerlesimli, 2 hastanin timari

1/3 Ust rektum yerlesimli idi. DUsuUk evrelendirilen hastalar da (4 hasta) T3
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evresinde timor( olan hastalardi. iki hastanin timoéri 1/3 orta rektum, 2

hastanin timoért de 1/3 Gst rektum yerlesimli idi.

Hastalarin 14 (%43,8) tanesinde malign gorunumliu lenf nodu tespit

edildi. Patolojik incelemeden sonra bu hastalarin 9 (%64,3) tanesinde malign

lenf nodu oldugu anlasildi. Endorektal ultrasonografi ile yapilan incelemede

malign gorunumlu lenf nodu gorilmeyen 18 hastanin patolojik incelemesinde,

5 (%27,8) hastada malign lenf nodu goruldu (Tablo 4.4.). Bir hastada malign

olarak raporlanan lenf nodunun blyUkligd 5 mm’nin altinda idi. ERUS’un

metastatik lenf nodunu saptamadaki dogruluk orani %68,8 olarak bulundu.
Sensitivitesi %64,3, spesifitesi %72,2 idi. Pozitif prediktif deger %64,3,
negatif prediktif deger %72,2 olarak hesaplandi.

Tablo 4.4.: Lenf Nodu Pozitifliginin ERUS ve Patolojik incelemelerdeki

Dagilimi
NO N1 Dogruluk orani
u NO 13 5 % 72,2
u N1 5 9 % 64,3
Toplam 18 14 % 68,8
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TARTISMA

Rektum kanseri her iki cinste de sik gorulen, morbidite ve mortalite
orani yuksek bir hastaliktir. Rektum kanserinde tani konulduktan sonra
hastaligin prognozunu etkileyen en énemli faktor hastaligin evresidir. Rektum
kanseri tedavisi ister sfinkter koruyuculu ve anastomozlu veya
abdominoperineal rezeksiyonlu olsun rektum ve onun lenfatik drenajinin
radikal eksizyonu ile yapiimaktadir (42). Son yillarda rektal duvarda lokalize
T1 evre timorler lokal eksizyon ile de tedavi edilebilmektedir (43). ilerlemis
rektal kanserlerde preoperatif kemoradyoterapi standart olarak uygulanan bir
tedavi seklini almigtir (44). GUnumuzde rektum kanserinin optimum
tedavisinin planlanmasi tamamen preoperatif evresine bagldir. Hastaya
uygulanacak ameliyat sekli ve preoperatif verilecek kemoradyoterapi karari
rektum kanserinin preoperatif evresine goére yapilmaktadir. TUmorin
preoperatif evrelemesinde; rektal tugse, ERUS, bilgisayarli tomografi,

magnetik rezonans goruntuleme kullaniimaktadir.

Dogrulugu, guvenilirligi ve gecerliligi ile ilgili birgok c¢alisma yapiimig
olmasina ragmen, son on yillk donemde rektum kanserlerinin preoperatif
evrelemesinde ERUS en c¢ok uygulanan tanisal yontem olmustur (45,46).
ERUS’un timaor invazyon derinligini belirlemedeki dogruluk degerleri %81-91
ve lenf nodu yayilimini belirlemedeki dogruluk degerleri 58-83 olarak
bildirilmektedir (47,48,49). ERUS ile preoperatif evreleme vyapilirken
peritimaral inflamatuar degisiklikler yiksek evrelemeye sebep olabilmektedir
(41). TUmoran mikro invazyonlari da ayirt edilememekte ve dusuk
evrelemeye sebep olmaktadir (41). ERUS’da dogru evreleme incelemeyi
yapan kisinin deneyimiyle dogru orantilidir. Deneyim artikca dogru evreleme
olasihgr artmaktadir. Yilda en az 30-50 ultrasonografik muayenenin yapildigi
merkezler icin ERUS rektal kanserlerin preoperatif evreleme ve takibinde
belirleyici bir yontemdir (50).

ERUS ile metastatik lenf bezlerinin saptanmasi, duvar invazyon

derecesini belirlemeye gore daha zordur. Mezorektumda yerlesmis 5 mm ve
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uzerindeki lenf bezleri malignite yoniunden pozitif kabul edilmektedir. Buna
ragmen 3 mm’nin altindaki lenf bezlerinde de %20 oraninda timor metaztazi
tespit edilmigtir. Lenf bezi igerisindeki mikro metastazlar ERUS ile tespit
edilememektedir. ERUS, transuderin goruntl alani diginda kalan obturator
lenf nodlarini ve lateral pelvik lenf nodlarini gérintileyememektedir. Tikayici
tumorlerin evrelendirmesinde, daha 6nce kemoradyoterapi almis hastalarin
evrelendirimesinde yetersizdir. Bazi dezavantajlarina ragmen ucuz olmasi,
hastanin radyasyona maruz birakilmamasi, yuksek dogruluk oranlarinin

olmasindan dolayi ilk tercih edilen yontem olmustur.

Yapilan farkli  merkezlerdeki c¢alismalarda ERUS’un  tumor
invazyonunu belirlemedeki dogrulugu hakkinda farkli sonuglar yayinlanmigtir.
Kim ve arkadaslarinin yapmis oldugu 89 hastali bir ¢alismada ERUS’un
timor invazyonunu belirlemedeki dogruluk orani %81 (51), Aguilar ve
arkadaslarinin 2002 yilinda yayinlanan galigmalarinda %69 (52), Manger ve
arkadaslarinin calismasinda %77,3 (50), Dinter DJ. ve arkadaslarinin 2008
yilinda yayinlanan c¢alismasinda %83 (53), Halefoglu ve arkadaslarinin
yaptigi calismada %85,3 (54) olarak bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda,
ERUS’un timor invazyonunu belirlemedeki dogruluk oranint %71,9 olarak
bulunmustur. Son 3 yildir toplam 32 rektum kanserli hasta Uzerinde elde
ettigimiz bu sonug literatirdeki sonuglarla benzerdir. Bu oranin tecribemizin

artmasiyla daha da yukselebilecegini dugunmekteyiz.

Rektal duvar invazyon derinliginin ERUS ile tespitindeki dogruluk orani
timorin evresine goére degismektedir. Calismamizda T1 evresindeki 2
hastanin 2'side (%100) ERUS ile dogru evrelendirilmistir. Kim ve
arkadaslarinin yapmig oldugu c¢alismada T1 evresindeki hastalarin dogruluk
orani %100 (51), Aguilar ve arkadaslarinin ¢alismasinda %47 (52), Manger
ve arkadaslarinin c¢alismasinda %83,8 (50) olarak bildirilmistir.
Calismamizdaki yuksek dogruluk orani hasta sayisinin azligina bagl olabilir.
Calismamizda T2 evresinde, 5 (%50) hastanin ERUS ile preoperetif

evrelemesi dogru yapildi. Bu orani Kim ve arkadaslari %50 (51), Aguilar ve
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arkadaslari %68 (52), Sailer ve arkadaslari %41 (55) olarak bildirmigtir.
Calismamizdaki dogruluk orani dusik olmasina ragmen, diger ¢alismalarla
benzer oranlarda oldugu gorulmekte olup peritumoéral enflamasyona bagli
olabilece@i dusunuldu. Calismamizda, T3 evresinde 15 (%78,9) hastanin
ERUS ile preoperetif evrelemesi dogru yapildi. Aguilar ve arkadaslarinin
calismasinda T3 evredeki dogruluk orani %70 (52), Manger ve
arkadaslarinin yaptiklar c¢alismada %89 (50) olarak bildirilmigtir. Dogruluk
dereceleri literatur ile benzerdir. Calismamizda, T4 evresinde 1 (%100)
hastanin ERUS ile preoperetif evrelemesi dogru yapildi. Aguilar ve
arkadaslarinin galismasinda da T4 evresindeki dogruluk orani %50 olarak
bildirilmigti  (562). Calismamizdaki yuksek dogruluk orani tek hasta

bulunmasina bagli olabilir.

GCahsmamizda ERUS ile yapilan preoperatif evrelemede 5 (%15,6)
hasta yUksek olarak evrelendirildi. Kim ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada yuksek evrelendirme orani %10 (51), Aguilar ve arkadaglarinin
calismasinda %18 (52), Manger ve arkadaslarinin ¢alismasinda %9,3 (50),
Dinter ve arkadaslarinin galismasinda %13,4 (53) olarak bildirilmigtir. Yiksek
evreleme yapilan hastalarimizin hepsi T2 evresinde olan hastalardi ve 3
hasta kemoradyoterapi sonrasi incelendi. Tumor etrafindaki inflamasyonun
ERUS ile ayirt edilememesi sonucu T2 timorlerin bir bolimi T3 olarak
degerlendirildi. Neoadjuvan tedavi sonrasi inceleme radyoterapiye bagli
0dem nedeniyle evrelendirmenin yuksek yapilmasina neden olabilir. Bu

sorunun deneyimin artmasiyla azalacagini dusinmekteyiz.

GCahsmamizda ERUS ile yapilan preoperatif evrelemede 4 (%12,5)
hasta dusik olarak evrelendirildi. Kim ve arkadaslarinin yapmig oldugu
calismada dusuk evrelendirme orani %8,9 olarak bildirilmigtir (51). Bu
konudaki diger calismalarda %13, %8,1, %13,4'lUk oranlar bildirilmigtir
(52,50,53). Mikrotimor infiltrasyonlarinin cihazin duyarlilik alaninin disinda
kalmasi nedeniyle fark edilememesinin dusuk evrelemeye sebep oldugunu

dusunmekteyiz.
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Tamoran anal kanaldan uzakhdinin ERUS evrelemesi Uzerindeki
etkisiyle ilgili birgcok farkh disunceler vardir. Sentovich ve arkadaslarinin
yaptiklari galismada, rektal timorlerin evrelemesinde anal kanaldan 6 cm’ye
kadar olan mesafelerde ERUS’un dogruluk degerlerinin daha yuksek oldugu
bildirilmigtir (56). Ancak g¢alismalarin ¢cogunda ERUS’un dogruluk oraninin
distal tumorlere gore proksimal tumorlerde daha yuksek oldugu bildirilmigtir
(47,55). Anorektal halkanin proksimalindeki ve distalindeki dokularin,
yogunluk farkinin buna sebep olabilecegi dusunulmustir (56). Bizim
calismamizda ERUS’un en ylUksek dogruluk orani %83,3 ile 1/3 orta rektum
timorlerinde elde edildi. 1/3 alt rektum timorlerinde %66,6, 1/3 Ust rektum
tumorlerinde %63,7 oraninda bir dogruluk orani elde edildi. Calismamizda da
literatirdeki diger calismalar gibi proksimal yerlesimli tUmorlerin dogru
evrelendirmesi, distalde yerlesmis timodrlere goére daha ylksek oranda

bulunmustur.

Rektum kanserinde perirektal lenf bezlerinin tutulumu, hastahgdin
survisini azaltip, lokal nuks oranini arttirmaktadir. ERUS ile lenf bezlerinin
tutulumunun degerlendirilmesi, tUumor invazyon derinliginin degerlendiriimesi
kadar kesin yapilamamaktadir. ERUS ile yapilan caligmalarda bildirilen
metastatik lenf nodu dogruluk oranlari %58 ile %83 arasindadir (22,49). Lenf
nodunu degerlendirirken mezorektumda tespit edilmesinden baska boyut,
sekil, ekojenitesi gibi parametrelerin de dnemi vardir. Katsura ve arkadaslari
5 mm’den buyuk, hipoekojen, yuvarlak, iyi sinirli lenf nodlarinda metastazlara
rastlama ihtimalinin daha ylksek oldugunu bildirmistir (57). Akasu ve
arkadaslari da, mezorektumda bulunan en blyuk lenf nodunun kisa aks
uzunlugunun 5 mm’den fazla olmasi durumunda lenf nodu yayilimi
oranlarinin yuksek oldugunu sodylemis, ancak uzunlugun tek diagnostik kriter
olmadigini bildirmigtir (58).

Calismamizda 32 hastanin ERUS ile lenf nodu degerlendirmesinde 14

hastada malign nitelikli lenf nodu tespit edildi. Ameliyat sonrasi patolojik

incelemede 9 (%64,3) hastanin piyesinde malign lenf nodu oldugu tespit
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edildi. On-sekiz hastada ERUS ile yapilan incelemede metastatik lenf nodu
izlenmedi. Ameliyat sonrasi yapilan patolojik incelemede 5 (%27,8) hastanin
piyesinde malign lenf nodu oldugu goruldu. Calismamizda ERUS’un lenf
nodu metaztazini belirlemedeki dogruluk orani %68,8 olarak bulundu. Thaler
ve arkadaslari yaptiklari calismada ERUS’un malign lenf nodu belirlemedeki
dogruluk oranini %80 (59), Manger ve arkadaslari %74,9 (50), Carrella ve
arkadaslar %69 (60), Halefoglu ve arkadaslari %76,5 (54) olarak bildirmistir.
Diger calismalarda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da dogruluk oranlarinin
dusuk cikmasi lenf nodu degerlendirme sekli ve kriterlerinin yoruma daha

acik olmasina bagli olabilir.
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SONUG

Rektum kanserinde hastaligin tedavisi kanserin evresine gore

belirlenmektedir. Hastaya yapilacak dogru bir preoperatif evreleme tedavide

izlenecek yolu belirleyecektir. Ameliyatin sekli ve neoadjuvan tedavi karari

yapilacak preoperatif evrelemeye gore belirlenecektir.

Calismamizda endoskopik biyopsi ile tanisi konulmusg rektum tumorlu

hastalarin ERUS ile TNM siniflamasina goére preoperatif evrelemelerini

yaptik. Ameliyat sonrasi histopatolojik evreleriyle, preoperatif ERUS ile

buldugumuz evreleri kargilagtirarak degerlendirdik.

1.

ERUS’un rektum duvarina tumoér invazyonunu dogru olarak
belirlemedeki orani %71,9 olarak bulundu.

TUumor invazyonunu saptamada dogruluk derecesi, orta rektum
tumorlerinde en yuksek idi (%83,3).

Yuksek evreleme orani %15,6 bulundu. Tumoére bagli 6dem ve
neoadjuvan kemoradyoterapi sonrasi erken donemde olusan
inflamasyonun  ylksek evrelemeye neden olabilecegi

degerlendirildi.

. Disuk evreleme orani %12,5 bulundu. Mikrotimor

invazyonlarinin ERUS ile tespit edilemedigi ve bu sebepten
dolayi duguk evreleme yapildigi goruldu.

Tumorun invazyon derinliginin, ERUS ile tespitindeki dogruluk
oraninin, timaorin evresine gore degistigi goraldu.

Malign lenf nodu ayrimini yapmadaki dogruluk orani %68,8
olarak bulundu. Lenf nodu degerlendirme kriterlerinin yoruma
daha agik olmasindan dolayr oranin dusuk oldugunu

dustunmekteyiz.

GunUmuzde tecrubeli bir hekim tarafindan yapildiginda, ERUS’un

dogruluk orani yuksek, guvenilir, kolay uygulanabilir, ucuz bir yontem oldugu

kanisina varildi.
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