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TESEKKUR

Bu tez calismasi, Gulhane Askeri Tip Akademisi Askeri Tip Fakultesi
Genel Cerrahi Anabilim Dalinda yapilmistir.

Bu calismada, ’Kemoterapiye yanit veren niuks kolorektal kanserli
olgularda; cerrahinin Pozitron Emisyon Tomografisi ile planlanmasinin,
Bilgisayarli Tomografi ile planlanmasina olabilecek avantajlarinin
incelenmesi’”’ amaclanmistir.

Mensubu olmaktan gurur duydugum Gulhane Askeri Tip Akademisi'nin
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degerli hocalarim; Hv.Tbp.Kd.Alb. Orhan KOZAK ’a, Prof.Tbp.Kd. Alb.Yusuf
PEKER’e, Prof.Dz.Tbp.Kd.Alb. Mijdat BALKAN’a, Prof.Hv.Tbp.Kd.Alb. Ali
ihsan UZAR’a, Dog.Hv.Tbp.Kd.Alb. Abdurrahman SIMSEK’e,
Dog.Tbp.Kd.Alb. Sezai DEMIRBAS’a, Dog.Hv.Tbp.Kd.Alb. Nazif ZEYBEK’e,
Dog.Tbp.Alb. Taner YiGiT'e, Dog.Tbp.Kd.Alb. Semih GORGULU'ye,
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OZET

Engin CINAR, “Kemoterapiye yanit veren niiks kolorektal kanserli olgularda;
cerrahinin Pozitron Emisyon Tomografi (FDG-PET) ile planlanmasinin,
Bilgisayarh Tomografi (BT) ile planlanmasina olabilecek avantajlarinin
incelenmesi”’

GATA Genel Cerrahi AD. Uzmanlik Tezi, ANKARA, 2009.

Pozitron Emisyon Tomografisi , klasik anatomik gériintileme yéntemlerinin
Otesinde; fizyolojik yolaklari kullanarak fonksiyonel gortintiileme yapabilen bir tetkik
olarak giderek yaygin bir sekilde kullaniimaktadir. Ancak ¢alisma prensibinin yani
sira, yeni bir ydntem olmasi ve maliyeti nedeni ile kullanim alanlar ve
endikasyonlari ile ilgili arastirmalar strmektedir.

Bu calismada niks kolorektal kanserli hastalarda niiks hastalik evresinin
tespit edilmesinde, FDG-PET ve BT'nin etkinliklerinin karsilastirmali olarak
degerlendiriimesi amaclanmistir. Elde edilecek veriler i1sidinda her iki yéntemin
gunlik pratikte ve tedavi planinin saptanmasinda nasil kullaniimasi gerektigine dair
yorumlara ulasiimasi hedeflenmistir.

Kanitlanmis veya siUpheli nlks kolorektal kanser tanisi almis hastalardan,
hastallk evrelemesi amaciyla, BT ve FDG-PET ile degerlendiriimis olan
30 hastaya ait veriler, retrospektif olarak incelenmis ve sonuclar karsilastirilmigtir.
FDG-PET nuks kolorektal kanseri saptamada %79.3 duyarliliga ve %100 pozitif
0ngort degerine sahipken BT'de bu degerler sirasiyla %69 ve %95.2 olarak
bulundu. Nuiks timoéral kitle, lenf nodlari ve timoér metastazini degerlendirme
bakimindan BT ile FDG-PET arasinda klinik olarak anlamh fark tespit edilmekle
birlikte, hasta sayisinin sinirliigi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilememistir. FDG-PET 8 hastanin tedavi seciminde degisiklige neden olarak
olumlu katki yapmig ve 8’inde de gereksiz cerrahiden kaginilimigtir.

NuUks hastalik evrelemesinin degerlendiriimesinde ve metastazlarin saptan-
masinda PET, BT’'ye oranla daha dogru bilgiler vermistir. Lenf nodu pozitifligini
saptamada ise, BT daha basarii olmustur. T, N, M ve genel evre deger-
lendirmesinde BT ile yanlis yorumlanan hastalarin dnemli bir kisminin PET ile dogru
degerlendirildigi gorulmastar. PET ile yanlig yorumlanan verilerin bir kisminin ise BT
ile dogru degerlendirildigi gdézlenmisgtir.

Nuks kolorektal kanserlerin degerlen-diriimesinde, FDG-PET ve BT nin
birlikte kullanimi, kdratif amagh cerrahi islem plan-lanan niks kolorektal kanserli
hastalarin daha dogru sekilde ydnlendiriimesine olanak saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Niks kolorektal kanser, FDG-PET, BT.

Danigmanlar: Sadettin CETINER, GATA Gen. Cerr. AD., Ali HARLAK, GATA Gen. Cerr.
AD.



SUMMARY
Engin CINAR,” Review of the advantages of using 2-[F-18] fluoro 2-
Deoxy D-Glucose Positron Emission Tomography (FDG-PET) instead of
using Computerized Tomography (CT) in patients with recurrent
colorectal carcinoma responsive to chemotherapy.”
Thesis of Department of Surgery GATA, Ankara, 2009.

Beyond classic anatomical imaging methods, FDG-PET has been
commonly used as a method that uses phisiological pathways for functional
imaging. Otherwise,this method is new and its cost are high, thus, study
about its indications are still continuing.

This study aim to compare effinency of FDG-PET and CT in staging
disease level in patients with recurrent colorectal carcinoma. We aim to gain
observations about this two methods in daily practice and patient
management.

In this retrospective study, 30 patients with diognosis of decided or
uncertain recurrent colorectal cancer, assessed by CT and FDG-PET and
findings were compared. FDG-PET has higher sensitivity and positive
predictive value (%79.3, %100) than CT ( %69, %95.2). Although significantly
clinical difference in assessment of recurrent carcinoma, lymph node and
tumour metastase, there was no statistical difference because of few number
of patients. FDG-PET has altered patient management in 8 patient and these
8 patients avoided unnecessary surgical treatment.

PET gives more accurate information than CT in staging recurrent
carcinoma and determine metastases. CT is more succesfull in determining
positive lymph node metastasis. In T, N, M and general staging of disease,
important part of patients with wrong assessment by using CT, have been
assessed rightly by using PET. On the other hand, some patients with wrong
assessment by using PET, have been assessed rightly by using CT.

In assessment of recurrent colorectal carcinoma, using combination of
FDG-PET and CT provides possibility to better management of planning
curative surgical treatment in patients with recurrent colorectal carcinoma.

Keywords: Recurrent colorectal cancer, FDG-PET, CT.
Counsellors : Sadettin CETINER, Department of General Surgery, GATA., Ali
HARLAK, Department of General Surgery, GATA.
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I- GIRIS

Kolorektal kanser, goértlme sikligi bakimindan tim kanserler igerisinde
uguncu sirada yer alan onemli bir saglik sorunu olarak karsimiza
cikmaktadir. Her yil Amerika Birlegik Devletleri (ABD)'nde yaklagik 146.000
yeni olguya kolorektal kanser tanisi konmaktadir. Bu olgularin yaklasik
olarak 106.000’ ini kolon, 40.000’ ini rektum kanserleri olusturmaktadir.
ABD.de yillik ortalama 50.000 kisi kolorektal kanserler nedeniyle 6imektedir.
Kolorektal kanser nedeniyle 6lumler, kansere bagli 6lum nedenleri arasinda;
erkeklerde prostat ve akciger-brons kanserinden sonra 3’ Uncl, kadinlarda
da meme ve akciger-brons kanserinden sonra 3’ Uncu sirada yer almaktadir.
Kanserden 6lUm nedenleri arasinda da, kolon-rektum kanseri Gglincu sirada
bulunmaktadir (1,2).

Kolorektal kanserlerde ana tedavi halen cerrahi rezeksiyondur. Tedavi
basarisi, tani aninda hastaligin yayihm derecesi ile dogrudan orantilidir. ilk
tani aninda olgularin %19’ unda uzak metastaz, %15-20" inde karaciger
metastazi, %39’ unda lokal lenf nodu invazyonu bildirilmistir (2). Kolorektal
kanser lenfatik, hematojen ve direkt (peritoneal) yolla yayilim
gOsterebilmektedir. Bolgesel lenf nodlari, karaciger, akciger ve periton en gok
metastazin oldugu alanlardir (3).

Lokal nUkslerin, izole ve rezeke edilebilir karaciger veya akciger
metastazlarinin erken donem tesbiti ve tedavisi bazi hastalarin uzun dénem
sag kalimina olumlu katkida bulunabilir (2). Kolorektal kanserli olgularin
ancak % 25'i Evre 1 hastalikla bagvurmaktadir. Bu durum lokal invazyon ve
uzak metastaz ihtimalinin daha ylksek olmasi sonucunu dogurur. Bu yuzden
tumor yayiliminin dogru bir sekilde degerlendiriimesi ve lenfadenopati
varhginin tespiti, prognoz ve rekurrens riskinin belirlenmesi, ayni zamanda da
uygulanacak cerrahi segeneginin belirlenmesinde blyuk 6nem tasir.

Kolorektal kanserlilerde; nukslerin %70’i ilk 2 yilda, %901 ilk 4 yil
icinde gorular (4,5,6). Kolorektal kanserlerde rekurrens odagi siklikla
karaciger ve abdomendir (6). Buna ragmen karaciger rezeksiyonu igin
operasyona alinan hastalarin %40-70 oraninda laparatomi sirasinda

cikarilamayacak tumoru oldugu saptanmaktadir (7). Lokal rekirrens gosteren



olgularin sadece %15-20° si kuratif rezeksiyona uygun olup, kuratif
rezeksiyona karsin sadece %35 olguda yasam suresinde anlamli uzama elde
edilmektedir (4). Bunun en 6nemli nedeni diger vicut alanlarinda tespit
edilemeyen metastatik hastalik varligidir. Rezeke edilemeyecek hastaligin
invazif olmayan goruntileme yontemleriyle saptanmasi etkin ve dogru
tedavinin planlanmasini saglar. Boylece bir yandan gereksiz cerrahi girisimler
Onlenerek morbidite azaltilir, diger yandan kuratif cerrahiden fayda gdrecek
hastalar dogru olarak belirlenir. NUks kolorektal kanserlerde; preoperatif tani
ve evreleme amagcli akciger grafisi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT),
magnetik rezonans goruntiuleme(MR), FDG-PET gibi goruntuleme yontemleri
kullaniimaktadir. BT, preoperatif donemde karacier metastazlarinin
arastinimasinda siklikla kullanilan goéruntileme yontemidir. Ancak metastaz
sayisinin tespitinde ve karacigerde tutulan lob sayisinin belirlenmesinde
yeterli katkiyl saglayamayabilir (8,9). ilave olarak cerrahi ve radyoterapi
sonrasi degisiklikler (skar dokusu gibi) BT’nin reklrrensi tespitteki etkinligini
azaltmaktadir.

FDG-PET, fonksiyonel olarak gorunti saglamasi nedeniyle niks
tumord ameliyat sonrasi selim degisikliklerden ayirt etmede daha etkin ve bu
yonuyle BT’den ustun bulunmustur (9).

PET bir nikleer tip goruntileme ydntemidir ve glukozun flor ile
isaretlenmesi ile olusturulan florodeoksiglukozun (FDG) vucuttaki dagihminin,
tumorli  dokuda normalden fazla tutulmasinin dedektorler yardimiyla
goruntulenmesi esasi ile galgir. 1990’ Ii yillardan itibaren onkoloji alaninda
yaygin kullanima girmis olup tani, evreleme, niks, yeniden evreleme ve
tedavinin etkinliginin takibinde énemli katkilarda bulunmustur.

Ozellikle tim vicutta goérintilemeye olanak saglamasi nedeniyle
kuratif rezeksiyon planlanan ya da izole karaciger veya akciger metastazi
oldugu dlsunulen hastalarda preoperatif dénemde anlamh katkilar
yapabilmektedir. Cesitli calismalarda metastatik ve niks hastaligin ortaya
konulmasinda, FDG-PET’in BT ve MR’dan daha Ustin oldugu gosterilmigtir
(9). Ancak PET, kesin anatomik tanimlamalardan ¢ok, fonksiyonel goruntuler

sagladigi igin, 6zellikle nuks kolorektal timdérin ortaya konulmasinda yuksek



duyarliliga sahip olmasina kargin, 6zgunlugu ve anatomik bilgi aktarimi
zayiftir. PET’'in bu eksikligini gidermek amaciyla BT veya MR ile birlikte
uygulanmasi 6nerilmektedir (9).

Kolorektal kanser nedeniyle opere olmus hastalarda, post op
donemdeki periyodik takiplerde, Karsinoembriyonik antijen (CEA) artigi veya
digkida gizli kan saptanmasi durumunda nuksun varliginin veya yerinin
belirlenmesinde gunimuzde O&zellikle FDG-PET goéruntileme yontemi
onerilmektedir (9).

Bu ¢alismada; GATA Genel Cerrahi Klinigi'nde, nuks kolorektal kanser
nedeniyle degerlendirilen hastalarda tedavi planlamasinda, PET ve BT'nin
etkinlikleri kargilagtirmali olarak irdelenmigtir. PET tetkiki, maliyeti nedeniyle
BT kadar yaygin kullanilamamaktadir. Bu g¢alismadan hareketle, Genel
Cerrahi AD.'da nuks kolorektal kanser hastalarinin degerlendirilmesi ile ilgili
somut ve yonlendirici verilere ulagiimasi ve klinik protokolinin olusturulmasi

amaclanmistir.



ll- GENEL BILGILER
2.1. Kolorektal Kanserlerle ilgili Genel Bilgiler

2.1.1. Epidemiyoloji

Gorilme sikhgr bakimindan kolorektal kanserler; prostat, meme,
akciger-brons kanserlerinden sonra erkek ve kadin cinsiyetin her ikisinde de
3. sirada gelmektedir (2,10,11), (Tablo 2.1). Kolorektal kanser, kansere bagl
O0lim nedenleri arasinda da, her iki cins igin yine 3. sirada yer almaktadir
(2,10,12,13,14).

Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda yaklasik 146,000 yeni kolorektal
kanser tanisi konur ve bunun yaklagik olarak 106,000’ ini kolon, 40.000'ini ise
rektum kanseri olusturmaktadir. Yilda yaklasik olarak KRK’e bagli 50.000
0lum gerceklesmektedir ki bu rakam, tim kansere bagl élimlerin %9’unu
olusturmaktadir. 50.000 élumun 25.500’U erkek, 24.500’U kadindir (12,14).

Kolorektal kanser insidansi genel olarak, dunyada gelismis ve
gelismekte olan tlkelerde artmistir (13). Ulkemizde mevcut kayit sisteminin
yeterli olmamasi nedeniyle kanser insidansi hakkinda yeterli bilgiye sahip
degiliz. Gelismig Ulkelerde bir yilda gorilen kanser insidansi yuz binde
400’ler civarinda iken, Saghk Bakanligi kanser kayit merkezine bildirilen
kanser orani yuzbinde 35-40 civarindadir (10,12).

Tablo 2.1. Cinsiyete gore dinyada kanser gorulme sikhgi (2,10,12).

Sira Erkek Kadin Her iki Cins
1 Prostat Meme Akciger-Bronsg
2 Akciger-Brons Akciger-Brong Meme
3 Kolorektal Kolorektal Prostat
4 Mesane Korpus Uteri Kolorektal
5 Melanoma NonHodgkinLenf. Mesane
6 NonHodgkinLenf. Melanoma Melanoma
7 Bobrek Tiroid NonHodgkinLenf.




2.1.2. Risk Faktorleri

Dorduncu dekattan itibaren, hastaligin gorilme orani hizla artar.
Kolorektal kanserlerin %90’1 elli yagin Uzerinde goruldr. Bu sonuglar 1s1ginda,
tarama programlarina elli yasindan sonra baslanmasi 6nerilmektedir (11).
Tam yas gruplar dikkate alindiginda 6mur boyu kolorektal kanser gorulme
riski %5-6’dir (11,12). Siyah irkta da kolorektal kanser insidansi artmig olup
glnumuzde beyaz irka gore daha sik goértlmektedir (15,16).

Cevresel ve genetik faktorler kolorektal kanser gelisme riskini arttirir.
Vakalarin % 75’inde herhangi bir risk faktoru saptanamaz (17).

Diette, sebze ve meyveden zengin beslenmenin kolorektal kanser
gelisimi agisindan koruyucu rol oynadigini gdsteren epidemiyolojik ¢calismalar
mevcuttur (18,19).

Duzenli aspirin veya nonsteroidal antienflamatuar ilaglar, duzenli
fiziksel aktivite, postmenapozal kadinlarda hormon replasmani KRK’e karsi
koruyucu etki yapmaktadir (20).

Kafein tlketimi ile kolorektal kanser arasindaki iliski henlz
aydinlatimamasina ragmen, sigara hem kolorektal kanser insidansini hem
de kolorektal kansere bagh mortaliteyi arttirmaktadir (21).

inflamatuar Barsak Hastalginin (iBH) siiresi ve siddetine bagli olarak
kolon kanseri ile arasinda tanimlanmis bir iliski mevcuttur. Ulseratif kolit,
crohn hastaligi gibi IBH'I olan hastalarda, normalin 30 kati kadar kolorektal

karsinom riski mevcuttur (15), (Tablo 2.2).

2.1.3. Genetik Faktorler

Kolorektal kanserin molekiler patogenesisinin anlasilirhigi her gecgen
gun artmigtir. Bazi otozomal dominant gecis gosteren genetik bozukluklar K
kolorektal kanser gelisiminde artmig riske neden olmaktadir. Familyal
adenomatdz poliposis (FAP) ve herediter nonpoliposis kolorektal kanser
(HNPCC), en yaygin ailesel kolon kanseri sendromlaridir. Fakat ikisi birlikte

tum kolorektal kanserlerin %5’inden azini olugturmaktadir (22).



Tablo 2.2. Risk kategorilerine gore kolorektal kanser insidansi (14).

Risk Faktorleri

Malignite

insidansi(%)

Ortalama risk (sporadik, risk faktéri yok) 75
Ailesel kanser hikayesi 15-20
HNPKK 3-8

Familyal adenomatdz polipozis koli

Ulseratif Kolit

Kolon ve rektumda polipleri olanlarda, polipleri olmayanlara goére,
kolorektal kanser daha sik ortaya c¢ikar. Adenomatdz bir polip iginde
karsinom bulunma ihtimali yaklasik % 5 ‘tir. Risk, polipin histolojisi ve gapi ile

dogru orantilidir. Malign transformasyon olasihgi villoz adenom ve tubulo-

vill6z adenom igin, tubuler adenoma goére daha fazladir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Kolon polipleri ve malignite riskleri (14).

Polip Goriilme orani (%) Malignite riski (%)
Tubuler 60-75 1-5
Tabdlovilléz 15-20 5-20
Villéz 10-15 30-70
<1cm 85 1
1-2 cm 11 10
>2cm 4 35-50
2.1.4. Patoloji

Kolorektal kanserler, adenomalardan ve displaziden koken almasina
ragmen invazyon ve yayllim gostermeleri bakimindan farkhh morfolojik
Ozellikler gosterirler. Kolorektal karsinomda, tumorin makroskopik gérunumd,

yaklagik vakalarin %75’inde Ulsere ve/veya daraltici (sol kolon), ve geri kalan

% 25’inde lumene uzanim gdsteren polipoid lezyonlardir (23-26).




Kolorektal tumorler makroskopik olarak polipoid, Ulseratif, annuler ve
linitis plastika olarak siniflandirilabilirler (23). Kaba gorinumlerindeki
farkhliklara ragmen sag ve sol kolon tumdrleri mikroskopik olarak benzerdir.
Kalin barsak tumorlerinin %90-95’ini adenokarsinomalar olusturur (27,28). Bu
tumorler, cesitli diferansiyasyon derecelerinde ve degisen miktarlarda musin
iceren kuboidal veya kolumnar epitelden olusur. Musin6z adenokarsinom,
timoérde blyuk miktarda hdcre disi mukus ile karakterize histolojik bir
varyanttir. Erkeklerde daha sik gorulir ve hastahgin ileri evrelerinde daha
siklikla rastlanir. YUzUk hucreli karsinoma, nukleusun kenara itiimesine
neden olacak kadar ¢ok miktarda hucre igi musin ile karakterize bir diger
histolojik varyanttir. Bu varyant gen¢ bayan hastalarda daha sik goralur.
Genellikle Evre IlI-1V gibi ileri evrelerde saptanip prognozu koétudur (29,30).

Skuamoz hucreli karsinoma, karsinoid tumorler ve adenoskuamoz ve
undiferansiye karsinomlarin hepsi, kolon ve rektum kanserlerinde rapor
edilmistir. Sarkom ve lenfoma gibi nonepitelial timarler, kolorektal kanserlerin
son derece nadir gorulen diger tipleridir (11,15).

Kolorektal kanserler, siklikla lenfatik ve hematojen yolla, daha nadir
olarak da direkt veya peritoneal yolla yayilim gdosterebilir. En yaygin metastaz
alanlari rejyonel lenf nodlar, karaciger ve akcigerlerdir (15). En sik
ekstraabdominal tutulum vyeri ise akcigerlerdir. inferior rektal venler portal
sistemden ziyade inferior vena kavaya drene olduklarindan, distal rektum
yerlesimli timorler baslangigta akcigere metastaz yapabilirler. Hematojen
yolla metastazin sik goruldugu diger bolgeler ise, kemik, adrenal glandlar ve
beyindir (31,15).

2.1.5. Evrelendirme:

Kolorektal kanserde cerrahi olarak rezeke edilen 6rnekten elde edilen
patolojik evrelendirme bilgileri, hastaligin Iokal genigliginin en dogru
belirleyicisidir ve potansiyel olarak tedavi edilebilir hastahigin en guglu
prediktérudur (32). Tipik olarak patolojik evrelendirme, postoperatif adjuvan
tedavinin uygunlugunu da belirler. Ozellikle rektal kanserde, rezeksiyon
orneginin  makroskopik gorunum  ozellikleri ve rezeksiyon sinirinin

mikroskopik durumu, lokal niksin ve sagkalimin guglu bir gostergesidir.



Kolorektal kansertedavilerinin duzenlenmesi ve prognozlarinin
belirlenmesi amaciyla histoloji, makroskopi, uzak ve yakin metastaz kriterleri
dikkate alinarak bazi evrelendirmeler yapilmigtir. Bunlarin en o6nemlileri
Dukes, Astler Coller, Gunderson-Sosin ve AJCC’nin TNM siniflamasidir
(11,32). Evreleme sistemi ilk olarak C.E. Dukes tarafindan 1932 yilinda
sadece rektum kanserleri igin yayinlanmig, uzak metastazlari ele almamistir.

1953 yilinda Astler ve Coller tarafindan, kolon ve rektum kanserlerini
icine alacak sekilde revize edilmistir. GUnUumizde en yaygin kullanilan

evreleme sistemi AJCC’nin TNM evrelemesidir (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. TNM siniflamasi (10,14).

Primer Timor

X Primer tumor degerlendirilemiyor.

TO Primer tumor yok

Tis Karsinoma in situ (intraepitelial veya intramukozal
karsinoma)

T TUimor submukozaya infiltre

T2 TUmoér muskularis propriaya infiltre

T3 TUmor muskularis propriadan subserozaya infiltre veya

perikolik veya perirektal dokuya infiltre.
PT3a- Minimal invazyon: Muskularis propria sinirini < 1mm
asan minimal invazyon
PT3b- Hafif invazyon: Muskularis propriya sinirini 1-5 mm
asan invazyon,
PT3c- Orta dereceli invazyon: Muskularis propriya sinirini
> 5-15 mm gecgen invazyon,
PT3d- Genis invazyon: Muskularis propriya sinirini > 15
mm gegen invazyon.

T4 TUmor direkt olarak diger organ ya da yapilara invaze/
visseral peritonu perfore etmis.

Rejyonel Lenf Nodlari

NX Rejyonel lenf nodlari dederlendirilemiyor.

NO Rejyonel lenf nodu metastazi yok.

N1 1-3 lenf nodunda metastaz mevcut.

N2 > 4 lenf nodunda metastaz mevcut.

N3 Santral lenf nodlarinda metastaz mevcut.
Uzak Metastaz

MO Uzak metastaz yok.

M1 Uzak metastaz mevcut.

Evre

0 in situ karsinom (TisNOMO)

1 Muskularis propria tutulumu (T1,T2 NOMO)
2 Tiim barsak duvari tutulumu (T3,T4 NOMO)
3 Lenf nodu metastazi (T N1,N2,N3 MO0)

4 Uzak metastaz varligi (TNM1)




Tablo.2.5. TNM siniflandirmasi ve evrelere gore prognoz (10,12,14).

EVRE T N M 5 yillik survi

Evre | T1 NO MO >%90
T2 NO MO >%90

Evre Il T3 NO MO %70-85

T4 NO MO %55-65

Evre IlI Any T N1 MO %45-55

Any T N2, N3 MO %20-30
Evre IV Any T Any N M1(uzak) <%5

Kolorektal kanser evrelemesi, rezeksiyon materyalinin degerlen-
dirilmesiyle birlikte tipik olarak, timdértin anatomik lokalizasyonunu, histolojik
tipini, lokal tGmor evresini, lenfatik yayilimi ve uzak metastazin yorumlan-
masini igermelidir.

Rejyonel lenf nodu tutulumu, > 5 lenf nodu tutulumu, barsak duvarinin
tim katlarina tiumoér penetrasyonu, kolon perforasyonu, komsu organlara
tumor invazyonu, uzak organ metastazi evreleme ile alakali kétu prognostik
gOstergeler olarak bildirilmigtir (30-35).

Kolon kanserinde lenf nodu metastazi, barsak aksi boyunca (parakolik
lenf nodlar) ve tumorlli bodlgeyi besleyen ana vaskiler yapinin kaynagina
(esas lenf nodlar) dogru gerceklesir. Rektum kanserlerinde ise, nodal
metastazlar U¢ yone dogru; pararektal lenf nodlari, ana lenf nodlar ve
internal, eksternal ve ana iliak arterler boyunca lateral lenf nodlarina dogru
gerceklesir (36). Genelde tUmor hicreleri metastaz yapmaya basladiginda,
surekli olarak lenfatik drenaj kanalini kullanarak ilerlerler. Rektumun esas lenf
nodlarina olan lenfatik akiminin en 6nemli anatomik o6zelligi, rektal fasya
propriada inferior mezenterik arter ve sUperior rektal arter boyunca
mezenterik lenfatik akimdir (36). Bununla birlikte, genel olarak ¢ok iyi

tanimlanmayan lenfatik akimin by-pass ihtimali mevcuttur ve bu akim fasyay:



penetre ederek internal iliak arter ve aortik bifurkasyona ulasir (36). Birgcok
nodal metastazlarin 5 mm’nin altindaki lenf nodlarinda goéruldugu
bildirildiginden, dogru bir evreleme igin rezeksiyon orneklerinde dikkatli bir
inceleme yapilmalidir.

Kolorektal kanser prognozu etkileyen histolojik, molekuler ve klinik
Ozellikler ile ilgili birgok cahismalar yapilmigtir Ancak bunlar iginde tani
anindaki patolojik evreleme, hem kolon hem rektum kanserinin uzun dénem
prognozunun ve nuksun tayininde en onemli faktordar. Diger Onemli
belirtecler; uzak metastaz mevcudiyeti, timorun lokal uzanimi, reziduel timor

mevcudiyeti, lenf nodu tutulumunun olmasi ve tutulan lenf nodunun sayisidir.

2.1.6. Klinik Bulgular ve Tani

Kolorektal kanserli hastalarin gogu hematokezya veya melena, karin
agrisi, digskilama aliskanliginda degisiklik sikayetleri ile bagvururlar (37,38).
Genellikle distal kolon lezyonlarinda bu daha belirgindir. Erken evrelerde,
hastalar asemptomatik olabilir. Kolelithiazis veya peptik tlseri distuindurecek
sekilde hafif abdominal agri ve gazdan sikayetci olabilirler. Barsak
hareketlerinde minor degisiklikler ve/veya rektal kanama gorulebilir. Fakat
bunlar siklikla g6z ardi edilir ve hemoroid gibi benign hadiselere baglanabilir.

Sol tarafi tutan kolon kanserlerinde, genelde kabizlik ve ishal
doénemleri, gaita kalibresinde azalma ve bulanti-kusma gibi tikayici semp-
tomlar goézlenebilir. Sag kolon lezyonlarinda, genellikle gizli kanama s6z
konusudur ve bu hastalar bazen demir eksikligi anemisi ile bagvurabilirler.
Fizik muayenede; palpe edilebilir kitle ile kendini gosterebilir. Taze kana-
malarin kolorektal kanser agisindan degerlendiriimeleri sarttir. Cogu kez
hemoroide ikincil oldugu duasunullir ve bu hastalarin tedavilerinde gecikmeye
neden olur. Rektum kanserli hastalarda barsak hareketlerinde degisiklikler,
kanama ve tenesmus gorulebilir. Pelvik agri timoran sonraki evrelerde pelvik
sinirlere invazyon gostermesiyle ortaya ¢ikabilir (15,39).

Hastalarin yaklasik %15-20’si, basvuru aninda uzak metastaza
sahiptir. Kolorektal kanser, hematojen ve lenfojen veya transperitoneal yolla
yayihm gosterebilir ve rejyonel lenf nodlari, karaciger, akciger ile periton en
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sik metastaz gorulen yerlerdir. Dolayisiyla hastalar bu sayilan alanlarla ilgili
semptomlarla da bagvurabilirler.
Kolorektal Kanser i¢in yliksek ongorii degerine sahip semptom
ve bulgular (39):
¢ Rektal kanama ile birlikte barsak aligkanliklarinda degisme (yumusak
gaita, sik tuvalet)
e Anal semptomlar (aci, rahatsizlik hissi, kasinma, kitle hissi, agri
olmadan rektal kanama)
o Palpe edilebilir abdominal kitle
e Palpe edilebilir rektal kitle
e intestinal obstriiksiyon
Kolorektal Kanser i¢in dluslik ongori degerine sahip semptom ve
bulgular (39):
¢ Anal semptomlarla birlikte rektal kanama.
e Barsak aligkanliklarinda degisme (daha sert gaita ile birlikte daha az
defekasyon yapma).

e intestinal obstriiksiyon bulgulari olmadan karin agrisi.

21.7.Tanida ve Preoperatif Degerlendirmede Kullanilan
Yontemler

Klinik belirtiler ve bulgulara gore tanidan stphe edilmelidir. Rutin fizik
muayeneden sonra rektal muayenenin yapilmasi sarttir. Rektal muayenede
sert, polipoid, Ulsere kitle fark edilebilir. Ozellikle rektumdaki lezyonlarin
erken tanisinda en 6nemli muayene seklidir. Anamnez ve fizik muayeneden
sonra bir dizi laboratuvar ve géruntileme yontemi uygulanmaldir.

Tumor Belirtegleri: Karsino embriyonik antijen (CEA), Karbohidrat
antijen (CA) 19-9, CA 50 ve CA 195 kolorektal kanser ile iligkili bulunan
serum tumor belirtecgleridir (40,41). Ancak benign hastalik grubunda da
yukselis gosterebilecegi icin bu belirtecler kolorektal kanser tanisinda
Ozellikle erken evre tumorlerde dusuk tanisal degere sahiptir (42,43). Bunun
yaninda serum CEA'nin yeni tani konulmus kolorektal kanserli hastalarda

prognoz tayininde Ongoru dederi mevcuttur. Preoperatif donemde serum
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CEA> 5 ng/ml olan hastalar ayni evrede olup daha dusuk degere sahip
hastalara gore daha kotu prognoza sahiptir. Ayrica cerrahi rezeksiyon
sonrasi, serum CEA seviyesinin hala yuksek seyretmesi persistan hastaligin
mevcudiyetini isaret eder ve daha ileri degerlendirmeye ihtiyag vardir.

Gaitada Gizli Kan (GGK) Testi: Bir gok gaitada gizli kan (GGK)
testleri, hemoglobinin peroksidaz benzeri aktivitesini 6lgmek icin Guaiac
testini kullanirlar. Ucuz ve uygulanmasi kolay olmasina ragmen, neredeyse
tum kolorektal polipler ve kolorektal karsinomlarin yarisindan fazlasinda
yanhsg pozitif ve yanlis negatif sonuglar verir.

Fleksibl Proktosigmoidoskopi: Kolorektal kanserlerin %50’sinin
rektosigmoid bdlgede oldugu g6z énunde bulundurulursa proktosigmoidosko-
pinin dnemi daha iyi anlasilir. Rijid proktosigmoidoskoptan daha konforlu ve
guvenlidir. Son zamanlarda yapilan bazi ¢aligsmalar, 50 yasin Gzerindeki orta
riskli kigilerin takibinde kullaniimasini desteklemektedir (13,15,39).

Kolonoskopi: Kolonoskopi semptomatik bireylerde tim kolon ve
rektumu degerlendirip lezyonu lokalize etmesi, senkron tumdrleri saptamasi,
ayni anda lezyondan biyopsi ve polipektomi imkani saglamasi nedeniyle en
basit ve ideal tanisal yontemdir.

Cift Kontrast Baryumlu Kolon Grafisi: Kolonoskopun timore
ulasmasini mumkin kilmayan teknik durumlarda (tortioz kolon ve barsak
temizliginin tam yapilamadidi durumlar gibi) radyolojik tan1 konmasini saglar.
Baryumlu grafiler, kolorektal kanser tespitinde dogru bir yontemdir. Fakat gift
kontrast kolon grafisinin yanlis negatiflik oranlari, yanlis degerlendirme, kotu
hazirlik ve kuglk lezyonlari saptamadaki zorluklar nedeniyle % 2-18'dir.

Sanal Kolonoskopi: Yeni kullanim alanina girmis ve kalin barsagin
tamaminin goéruntulenmesine olanak saglayan bir goruntileme yontemidir.
Tam barsak temizligi sarttir ve yuksek ¢ozunurluklu spiral tomografiye
gereklilik gosterir. Yapilan ¢alismalar 1 cm den blyuk lezyonlar saptamada
%83-100 duyarlilik ve %90 6zgulluk gdsterdigini saptamistir (44,45). Ancak
tikayici tip tumorlerde barsak temizligindeki bagarisizlik nedeniyle beklenen
katkiyl saglayamamaktadir.
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Bilgisayarli Tomografi (BT): Yeni tani konulmus kolorektal kanserli
hastalarda preoperatif abdominal ve pelvik BT, tumorun rejyonel yayilimini,
rejyonel lenf nodu ve uzak metastazi, timoére bagli komplikasyonlari
(obsruksiyon, perforasyon, fistul gibi.) godsterebilir (46). BT’nin uzak
metastazlar saptamadaki duyarhligi (%75-87), lenf nodu tutulumunu
saptama (%45-73) ve transmural invazyonun derinligini saptama (%50)
duyarlih§indan daha yiiksektir (47,48,49,50). Ozellikle spiral BT nin kullanima
girmesi ile gerek daha hizli olmasi, gerekse solunum hareketlerinden ve
diger artefakt nedenlerinden daha az etkilenmesi nedeni ile oldukca etkili
olmustur. Kolon kanserleri ile kiyaslandiginda, BT rektum kanserlerinde
malign lenf nodlarinin saptanmasinda daha yuksek duyarliiga sahiptir.
Cunku perirektal alanda benign lenf nodu gézlenmeyecedi icin bu bdlgede
saptanan tum lenf nodlari malign olarak kabul edilir (5).

Magnetik Rezonans Goruntiileme (MR): Kolorektal kanserlerin
preoperatif evrelemesinde etkinligi BT'ye benzer ve rutin olarak kullanimi
onerilmemektedir (49). Buna ragmen preoperatif MR, rektum kanserlerinde
mezorektumun nodal tutulumunu degerlendirmede katkida bulunabilir ve lenf
nodunun buyukluginun yaninda karakterini de tanimlayabilir (49).

FDG-PET: PET'in cesitli hastaliklar hakkinda anatomik (yapisal) bilgi
saglayan radyolojik goéruntuleme yodntemlerinden (direkt radyografiler, BT,
anjiografi gibi) en o6nemli farki, fonksiyonel bir goéruntlileme ydntemi
olmasidir. Hastaliklarin olusmasinda yapisal degisiklikler, hicresel duzeydeki
fiziksel, kimyasal ve biyolojik degisikliklerden gok sonra olmaktadir. PET, bu
degisikliklerin herhangi bir yapisal degisiklik olusmadan erken dénemde
yakalanmasina olanak saglar. PET ile goruntileme yaklasik 25 yili agkin bir
suredir kullaniimakla birlikte gelisim sureci halen devam etmektedir. FDG-
PET kolorektal lezyonlarin gosteriimesinde BT'den daha yuksek dogruluk
(%100°e karsin %50) gostermigtir (51). FDG-PET’in en 6nemli kullanim
alanlarindan biri kiratif rezeksiyon yapilmadan 6nce hastayi en dogru sekilde
evrelemek ve suUpheli uzak metastazlari saptamaktir (52). Ekstrahepatik
metastazlarin saptanmasinda %94 duyarlihk gostermektedir (52). FDG-

PET’in daha ylksek oranda dedeksiyon etkinligine sahip olmasinin asil
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onemli sonucu, hastalarin tedavi protokolunu degistirmesidir.  Sinirli
metastaza sahip oldugu dusunulen olgularda, metastaz rezeksiyonu oncesi
yapilan FDG-PET ile 6ngdrilemeyen metastatik odaklarin gosterilmesi tedavi
protokolund; %13-32 oraninda degistirebilmektedir (53,54,55,56). En
onemli handikaplarindan birisi preoperatif kemoterapi alan hastalarda
etkinliginin duguk olmasidir. Preoperatif kemoterapi FDG-PET'’in duyarlihgini
dusuarur. CunklU; kemoterapiye bagl olarak hicresel metabolik aktivite
yavaglar ve isaretli glukozun tutulumu azalarak etkinlik zayiflar.

2.1.8. Tedavi

Kolorektal kanserlerin tedavisi cerrahidir. Muhtemelen beraberinde
adjuvan sistemik veya lokal kemoterapi ve immiunoterapi uygulanabilir.
Palyatif tedavide ise ;radyoterapi ve kemoterapi uygulanabilir (15).

Cerrahi Tedavi: Kolorektal kanserin primer tedavisi cerrahidir. Ancak
cerrahi igsleme gecilmeden once alinmasi gereken onemli karar, hastaligin
yayithminin iyi degerlendiriimesidir. Kolorektal kanserlerin cerrahi tedavi
prensipleri lezyonun evresine gore degisir. Ancak kanser cerrahisinin
prensiplerine gore rezeksiyon, kolorektal kanser iceren segment ile segmen-
tin damar ve lenfatiklerini igermelidir (Sekil 2.1.).

Cerrahi rezeksiyonda, kanserli kolonla birlikte, drenajin oldugu rejyonel
lenf nodlarinin ¢ikariimasi, timaoridn cerrahi sinirdan en az 2 cm mesafeden
rezeksiyonun yapilmasi (mumkinse 5cm) ve tumor invazyonunun gozlendigi
organlarin (karaciger, duodenum, pankreas, ureter, mesane) invaze
kisimlarinin rezeksiyonu amaglanmalidir. Hedef; evreye gore radikal cerrahi
rezeksiyon veya kansere ikincil kanama, obstruksiyon ve perforasyon gibi
komplikasyonlarin palyasyonudur. T4 lezyonlarin prognozu daha kotu olsa
da, agresif cerrahi rezeksiyonla kur saglanabilir. Bu vakalarda tumorle birlikte
tutulan komsu organ kisimlarinin g¢ikartildigi vakalarda 5 yillik strvi % 20-50
olarak bildirilmistir (57).

Kolon kanserlerinde uygulanacak lenfadenektominin genisligi, kolonun
lenf nodu drenajini inceleyen patolojik ¢alismalara dayanmaktadir. Kanserin
lenfatik yayihmi, perikolonik lenf nodlari vasitasiyla yada mezenterik vaskuler

yapilara komsu rejyonel lenfatik kanallar vasitasiyla olur. Tum lenf nodu
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metastazlarinin tamamiyle ¢ikartilabilmesi icin, lenfadenektomi alanina bu iki
lenfatik bolge dahil edilmelidir. Rejyonel lenf nodlarinin tam olmayan
rezeksiyonlarina baglh nlksler bildirildigi icin daha dusuk seviyeli
lenfadenektomiler uygulanmamalidir (15,57,58).

Yapilacak  cerrahi rezeksiyonun  tipi, tUmorun  anatomik
lokalizasyonuna baghdir. Sag kolon tumoarleri icin sag hemikolektomi, sol
kolon tumdrleri i¢in sol hemikolektomi, sigmoid kolon tumédrleri i¢in genis
sigmoid kolon rezeksiyonu uygulanmaldir (15).

Rektum kanserlerinde uygulanan total mezorektal eksizyonun lokal
nuksu azalttigi, surviyi arttirdig1 gosterilmistir (39,59,60,61). Bunun, timoran
iyi bir sekilde sirkumferansiyel olarak temizlenmesine baglh oldugu disu-
nilmektedir. Ust 1/3 rektum timérlerinin mezorektal eksizyon kurallarina
uyulmadigi takdirde, mezorektumun eksize edilmesinden fayda saglamalari
mumkun goérunmemektedir (39). Orta ve alt seviyeli rektal tumorler icin
mezorektal eksizyonun total yapilmasi gerekir. Bu islem esnasinda, timorin
klirensini bozmayacak sekilde pelvik otonomik sinirler korunmalidir

Kolorektal kanserli hastalarin %20-25 kadarinda tani aninda karaciger
metastazi mevcuttur ve metastaz varligi rezeksiyon igin kontrendikasyon
degildir (62,63). Baska anatomik bir alanda metastaz olmamasi durumunda,
karacigerde sayica 4’ten az ve tek bir lobda metastaz varliginda bunlar
rezeke edilebilecek durumda iseler metastaz eksizyonu, segmentektomi veya
lobektomi seklinde gikarilabilirler (64,65). Bu ylzden hastada ilave cerrahi
morbiditeden kacginmak igin kuratif rezeksiyondan fayda gorecek hastalarin
preoperatif ddonemde tespit edilmesi gereklidir.

Kemoterapi (KT): KRK’ler genellikle kemoterapiye direncli tamorlerdir.
5-fluorourasil (5-FU) intravendz veya oral olarak ya ayda bir, bes gun sureyle
veya haftada bir gun olarak verilir (66). 5-FU’'nun etkisini arttirmak amaciyla
leucovorin, veya levamisole tedaviye eklenmistir. Evre Ill kolon kanserinde
adjuvan kemoterapinin yarari randomize c¢alismalarla goésterilmistir (The
Medical Letter, 1996; Moertel, 1994). Levamizol ve 5-FU, evre Il kolon
kanserli hastalarda genel mortalitede % 30 azalma saglamistir (Moertel et
al.1990; Laurie et al. 1989; Moertel 1995). Bu sonuglara dayanarak, 1990
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yilinda NIH Consensus Conference ile tum evre Ill kolon kanserlerinde bir yil
boyunca, operasyondan sonra 6-8 hafta icinde baslanmak Uzere, adjuvan
tedavi uygulanmasi (5-FU ile birlikte levamisole) kararlastiriimistir. Bununla
birlikte rektum kanserli hastalarin adjuvan kemoterapiden fayda gérduklerine
dair zayif kanitlar mevcuttur. Fakat radyoterapinin faydalarini rektum kanse-
rinde, kemoterapinin faydalarindan ayirmak zordur (62,67).

Sistemik KT adjuvan olarak kuratif rezeksiyon sonrasinda, metastaz
veya yerel reklrrens durumlarinda endikedir. Serozayl asmis veya lenf nodu
metastazi yapmig olgularda kemoterapi verilmelidir (68-75). Dukes B tumaorli
hastalarin adjuvan tedaviden fayda gordugune dair bir kanit bulunamamistir
ve bu hastalara rutin olarak KT uygulanmamalidir (39,76,77).

ileri evre hastaliktaki antitimdr aktivitesine dayanarak birkag arastir-
maci florourasil ve leucovorin kombinasyonunu, MOF(semustine, Vinkristine
ve florourasil) ile kargilastirmiglardir. Sonugta; MOF ile karsilastirildiginda,
postoperatif florourasil/leucovorin kombinasyonuyla tedavi basari-sizhiginin %
30 azaldigi ve mortalitede ise % 32’lik bir azalma oldugu bildiril-mistir.
Cerrahi sonrasi Ug yillik sonuglara gore surviyi de artirmaktadir (15,78). KT
ayrica portal ven ve hepatik arter infuzyonu seklinde de uygulanabilir.

Patolojik evreye gore giuincel neoadjuvan/adjuvan kemoterapi;
Tis; T1, NO, M0,T2, NO, MO; kemoterapiye gerek goriimemektedir.

T3, NO, MO; 5-FU/leucovorin ya da 5-FU/leucovorin/oxaliplatin tedavisi
uygulanmakadir.

T3, NO, MO( sistemik reklirrens i¢in yuksek risk),

T4, NO, MO; ya da T3 (lokalize perforasyon veya cerrahi sinirlarda
pozitiflik); 5-FU/leucovorin/oxaliplatin veya capecitabine 5-FU/leucovorin +
klinik takip uygulanmaktadir.

T1-3, N1-2, MO veya T4, N1-2, MO; 5- FU/leucovorin/oxaliplatin ya
da 5-FU/leucovorin ya da capecitabin tedavisi uygulanmaktadir.

Primer timor + rezektabl karaciger ve akciger metastazi; primer
tumor rezeksiyonu + ayni seansta veya daha sonra karaciger ve akciger

rezeksiyonu veya neoadjuvan kemoterapi (FOLFIRI (Irinotecan +Leucovorin + 5-

FU) veya FOLFOX (infusional 5-FU + leucovorin,+ oxaliplatin) veya CapeOX
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(Oxaliplatin + Capecitabine ) + BEVACIZUMAB), takiben primer tumoér ve

metastazlarin rezeksiyonu yapilabilir (15,79).

Ya da primer tumor rezeksiyonunu takiben, FOLFIRI veya FOLFOX +
bevacizumab ve metastazin asamali rezeksiyonlari yapiimaktadir. Takiben
adjuvan tedavi olarak; hepatik arter inflUzyon terapisi ve/veya sistemik 5-
FU/leucoverin ya da sadece karaciger metastazlarina devamh IV 5-FU
verilebilir (15,79).

Primer tumor + anrezektabl karaciger ve akciger metastazi;
sistemik olarak FOLFIRI veya FOLFOX veya CapeOX + Bevacizumab
verilebilir. Eger kanama ya da obstriksiyon riski varsa, primer tumorin
rezeksiyonu da goz onunde bulundurulmalidir.

Egder; yapilan kemoterapi ile metastastazlar rezektabl hale donerse;
asamall olarak metastazektomi ve primer tumor rezeksiyonu yapilir. Takiben
adjuvan tedavi olarak; hepatik arter infuzyon terapisi ve/veya sistemik 5-FU/
leucoverin yada sadece karaciger metastazlarina devamli IV 5-FU verilebilir.

Anrezektabl kalirsa, ilerlemis hastalik i¢in uygulanan kemoterapi
rejimleri uygulanir(15,79).

Radyoterapi (RT): Kolon kanserleri genellikle radyoterapiye (RT)
direnclidirler. Ancak 6zellikle lokal nuks oranlari yuksek olan tumorlerde (T3-
4, N1-3) kullanilabilir. Preoperatif RT nin amaci, timoérin rezektabilitesini
artirmak, kitlesini kicultmek ve lokal nuksleri dnlemektir. Lokal niiks hastalar
icin stres vericidir, tedavisi zordur ve pahaldir. Lokal kontroli saglamak
surviyi degistirmese bile, yararsiz bir terapotik girisim dedgildir. Adjuvan
radyoterapinin, rektum kanseri nedeniyle potansiyel olarak kiratif rezeksiyon
uygulanan hastalarda lokal kontrolU arttirdigina dair kanitlar mevcuttur.

RT, cerrahi uygulanan veya uygulanacak ileri evreli hastalarda,
preoperatif 4000-5000 cGy 4-5 hafta veya postoperatif 5000-54000 cGy 5-6
hafta uygulanabilir (62). Preoperatif kisa sureli uygulamalar ile ilgili

tartismalar surmektedir.
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2.2. Niiks Kolorektal Kanserlerin Takibi ve Yonetimi

Kolorektal kanserli hastalarda, kuratif rezeksiyon sonrasinda; %20 -
%60 arasinda reklrrens goruldugunden, bu hastalardaki reklrrensin
asemptomatik ve tedavi edilebilir potansiyelde oldugu donemde tespit etmek
onemlidir. Rektal kanserli hastalara uygulanan total mezorektal eksizyonlu
radikal cerrahi sonrasinda %3-5 lokal rekurrens gelistigi tespit edilmis ve bu
hastalarin %7-20’si re-opere edilmistir (31).

Abdominoperineal rezeksiyon sonrasinda, anastomoz hattindaki
nuksler, genellikle cerrahiye uygun olmayip pelvik ekzenterasyon gibi radikal
girisimler gerektirmektedir. Tekrar rezeksiyon yapilacak hastalarin dikkatli
tespit edilmesi ve FDG-PET, MRI, BT gibi ileri gérintileme yodntemleriyle
degerlendiriimesi, uzak metastaz ve sistemik hastaligin dogru olarak ortaya
konmasi gerekmektedir.

Bu nedenle, goruntileme ydntemleri rutin olarak degisik takip
programlarinda kullaniimaktadir. GlnUmuzde; niks KRK'de FDG-PET’in
yardimci olabilecegi i¢ farkli senaryo bulunmaktadir. ilk olarak; rutin olarak
kullanilirsa; FDG-PET, beklenmedik lokalize rekurrensleri ve uzak metas-
tazlarini tespit edebilir. ikinci olarak; FDG-PET, artmis CEA seviye-lerine
ragmen, diger gortntileme yontemlerinin hastaliga dair herhangi bir kanit
gOstermedigi durumlarda, skar, fibroz ve canh tumor doku arasindaki
diferansiyasyonu gosterebilir. Uglincii olarak; FDG-PET, niikks KRK'de hasta-
larin rezektabl olduguna veya rezeksiyon isleminin tehlikeli olup olmadigina
karar verilmesine yardim edebilir.

FDG-PET, kuratif rezeksiyonlu kolorektal kanser hastalarinin takibinde
rutin olarak kullaniimaz. Cunklu, FDG-PET'’in maliyeti hala yuksektir ve kolo-
rektal kanserli hastalarda rutin takibinde fiyat-etkinlik bakimindan hala
tartismalidir. Birgok yogun takip programinda BT, rutin goéruntlileme
yontemidir. Gelismelerle ve maliyetteki dugusle birlikte, uyariimig fonksiyonel
ve anatomik bilgiler elde edebilmek igin, FDG-PET, CT ile kombine olarak
PET-CT seklinde kullanildigi ¢galismalar yayginlasacaktir.

Nuks KRK slpheli hastalarda ise, hepatik metastazlari ve lokal niksu

ayirt edebilmek gereklidir. BT, MRI gibi konvansiyonel goruntuleme
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yontemleri, skar dokusunu canli tumor dokusundan ayirt edememektedir.
Preoperatif radyo-kemoterapi almis hastalarda inflamasyon ve skar doku
olusumu gibi anatomik degisiklikler sik goruldiginden 6zelliklede bu hasta-
larda FDG-PET, lokal pelvik rekurrensleri gostermede %84 sensitivite, %88
spesifite gostermistir. intrahepatik hastaliklari tespit ediimesinde ise, FDG-
PET, CT ve MRl ile esit gozukmektedir. Ancak karaciger rezeksiyonu sonrasi
niksu ve intrahepatik timorleri tespit etmede, FDG-PET acgik¢a avantajhidir.

Asemptomatik nuks, kolorektal kanser hastalarin %70’'inde plazma
CEA seviyeleri yuksek bulundugundan, CEA Olgcimleri, kolorektal kanser
hastalarinin kontrollerinde genis olarak kullaniimaya baglandi. Konvansiyonel
goruntileme tekniklerinin herhangi bir hastalik belirtisi gostermedigi, artmis
serum CEA duzeyli hastalarda, FDG-PET, niuks hastalik icin pozitifligi %89,
negatifligi ise %100 gosterebilmektedir.

Ozet olarak; FDG-PET'in niiks kolorektal kanserli hastalarin takibinde
ve yonetimindeki optimal kullanim sekli hala tanimlanmayi beklemektedir.
Ancak su anki haliyle FDG-PET rutin bir kontrol araci degildir. NUks kolo-
rektal kanserli hastalar icin FDG-PET, konvansiyonel goruntileme teknik-
lerinin bulamadigi spesifik bulgulari tanimlamada, agiklanamayan CEA arti-
sinda ve anrezektabl hastalpreoperatif degerlendirmede ¢ok onemli yere
sahiptir.

2.3. Pozitron Emisyon Tomografisinin (PET) Temel Prensipleri

Hastaliklarin olusma sureglerinin, hucresel duzeydeki fiziksel, kimyasal
ve biyolojik bir takim patolojik degisiklikler ile bagladigi bilinmektedir. Bu
degisikliklerin hentiz molekuler dizeyde iken, herhangi bir yapisal degisiklik
olusmadan erken doénemde tespit edilmesi hastaliklarin tanisinda énemili
katkilar saglamaktadir.

PET; dokularin perfuzyonunu, metabolik aktivitesini ve canlihgini
yansitan, tomografik goéruntiler ve kantitatif parametrelerin kullanildigi,
invaziv olmayan bir goértnttleme yéntemidir.

PET goruntulemede kullanilan radyofarmasoétik ve radyonuklidlerin en

onemli 6zelligi; vicudun temel altyapi taslari olan C (karbon), O2 (oksijen), F
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(flor) ve N (azot) gibi elementleri icermeleri ve vicutta biyolojik olarak bu
molekdller gibi davranmalaridir (63).

PET’in gesitli hastaliklar hakkinda anatomik bilgi saglayan radyolojik
goruntileme yontemlerinden (direkt radyografiler, BT, anjiografi gibi) en
onemli farki fonksiyonel bir goriintileme yéntemi olmasidir (63).

Pozitron salicisi radyoaktif maddeler, kararli izotoplarin yukll

partiktller (proton, doteron, helyum c¢ekirdedi gibi) ile bombardimani

sonucunda elde edilirler. Bu amagla siklotron adi verilen pargacik
hizlandiricilari kullanilir (Sekil.2.1).

Sekil 2.1. Siklotron cihazi.

Siklotronda, yukla partikiller degisken elektromanyetik alanlar
yardimiyla dairesel bir eksen veya lineer bir hat Uzerinde hizlandirilarak
hedefe yerlestiriimis kararli izotoplara dogru yonlendirilirler. Bu iglem
sonunda hedefte bulunan kararl izotoplar ¢gekirdeklerinde artan proton sayisi
nedeni ile kararsiz hale gecgerler ve tekrar kararli hale donmek Gzere pozitron

salmaya baglarlar. Atom c¢ekirdeginin indirgenmesi surecinde salinan
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pozitron, bulundugu ortam igerisinde yaklasik 1-3 mm kadar (bu mesafe F18
FDG icin yaklasik 2 mm’dir) ilerleyerek ortamda mevcut serbest bir elektron
ile birlesir. Bu birlesme sonrasinda her iki partikil de enerjiye donusir ve
ortaya birbiri ile yaklagsik 180 derece aci yapan, 511 kilo elektron volt (keV)
enerjiye sahip iki adet gama fotonu ortaya cikar. Bu olaya yok olma
(Anhilasyon) adi verilir (63).

Pozitronun salindiktan sonra, anhilasyon olusuncaya kadar gegen
surede kat ettigi mesafe PET tarayicinin ¢éztnurluguna belirleyen énemli bir
faktordur. Bu mesafenin artmasi ¢ozunurlugu olumsuz yonde etkiledigi gibi
kantitasyon (sayisallagtirma) hatalarina da neden olur (63).

PET tarama sistemlerinde, aralarinda 180 derece aci bulunan 511
keV’lik gama foton iftlerini tespit etmek Uuzere farkli sayr ve konfi-
gurasyonlarda dedektor halkalari mevcuttur. Birbiri ile 180 derece agi
yapacak sekilde konuglanmig detektor ciftleri, belirlenen zaman limiti
icerisinde tespit edilecek her bir gama foton ciftini sistem bilgisayarinda x, y
ve z eksen koordinatlari ile birlikte tek bir nokta olarak kaydederler. Bu
zaman limiti diginda detektorlere ulasan fotonlar ise sayima dahil edilmezler.
Bu noktalar radyoaktivitenin yogun oldugu bolgelerden daha ¢ok, az oldugu
bdlgelerden ise daha az sayida kaydedilir. Bu ham veriler sistem bilgisayari

tarafindan islemlenerek tomografik PET goruntileri olusturulur (63).

2.3.1. Detektor ve Kristal Yapilan

Detektorlerde sintilasyon teknolojisi kullaniimaktadir. Farkli kimyasal
yapilardaki (Nal, BGO, LSO gibi) sintilasyon kristallerinin 6zelligi radyasyon
ile etkilegtikleri zaman bir 1sik pariltisi olusturmalandir. Bu 1sik pariltisi
sintilasyon kristalinin arkasinda bulunan ve pozisyon belirleme 6zelligi olan
foton gogaltici tupler tarafindan algilanir ve gogaltilarak (amplifiye edilerek)
sistem bilgisayarina génderilir. ideal bir PET detektoriinin gelen gama
fotonunu tam olarak durdurabilmesi, kisa sureli ve ylksek siddette bir 1sik
pariltisi olusturmasi arzu edilir. Dedike PET tarama sistemlerinde tam bir
halka boyunca binlerce detektor bulunur. Detektorlerin kiglk ve ¢ok sayida
olmasi sistemin uzaysal rezolisyonuna olumlu yonde katkida

bulunur.
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Sekil 2.2. PET tarayicisi (63).

2.3.2. PET Goruntuleme Ajanlari ve Kullanim Alanlan

PET gdéruntilemede kullanilan radyonuklidlerin fizik yari émurleri 13 ile
110 dakika arasinda degismektedir. Fizik yari omur, bir radyonuklidin
baslangi¢c aktivitesinin yariya dusmesi icin gereken sire olup her bir
radyonuklid i¢in karakteristiktir. PET ajanlarinin kisa fizik yari dGmurlere sahip
olmasi, goruntileme merkezlerini kendi Uretimlerini yapmaya zorlamaktadir.

PET calismalarinda, %90 oraninda Flor-18 (F-18) igaretli bilesikler
kullaniimaktadir. F-18’in fizik yari 6mrinin yaklasik 2 saat civarinda olmasi
goruntileme ajaninin Uretim yapan merkezlerden satin alinip kullanilmasina
olanak vermektedir.

PET ile goruntuleme yaklasik 25 yili agkin bir suredir devam etmekle
birlikte gelisim slireci halen devam etmektedir. Ozellikle daha hizli
goruntileme, daha stabil bir mekanik olusturma, daha yuksek ¢6zinUrlik
saglama, daha kolay anlasilir ve kullanilabilir bir yazilm olusturmak ve
maliyetleri daha asagilara gekmek Uzere c¢aligmalar surdurulmektedir. PET
goruntileme gunimuizde sirasi ile en ¢ok onkoloji, kardiyoloji ve ndroloji
alanlarinda kullaniimaktadir. Onkolojik uygulamalari tim uygulamalarin

yaklasik 3/4’Gnu0 olusturur (63).
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Sekil 2.3. PET uygulamalarinin kullanim alanlari (63).

2.3.3. PET’in Baslica Onkolojik Uygulamalari (63).

e Primeri bilinmeyen kanserlerde, primer tumor ve metastazlarin
arastiriimasi,

e Radyasyon nekrozu, ameliyat skari ile rezidu ve/veya nuks tumoral
kitlenin ayrilmasi,

e Cerrahi sonrasi nukslerin belirlenmesi,

e Hasta hakkinda prognostik degerlendirmeler yapilmasi,

e Tedavi Oncesi evreleme,

e TUmorin tedaviye (kemoterapi / radyoterapi/ cerrahi) yanitinin
degerlendiriimesi ve tedavi sonrasi yeniden evreleme,

e Soliter akciger nodullerinin benign/malign ayirici tanisi,

e Uygun biyopsi alaninin belirlenmesi,

¢ Radyoterapi uygulanacak alanin belirlenmesi.

e Karsino embriyonik antijen(CEA) yuksekligi bulunup primer/niks

odaginin saptanamadigi durumlarda kullanilabilir (53).

2.3.4.Tumor Hiicrelerinde F-18 Fluorodeoksiglukoz (FDG)
Tutulumu

Malign hucrelerin  normal hucrelerden farkhlagmalari sirasinda
metabolizmalarinda énemli farkliliklar meydana gelir. DNA sentezi, aminoasit
kullanimi ve glikolizisteki artis bunlar arasinda sayilabilir. Bu degisiklikler

onkolojide FDG PET kullaniminin biyokimyasal temelini olugturur.
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Monosakkaritlerden enerji eldesi, glukozun laktik aside donusimu
sirasindaki glikolizis yoluyla gergeklesir. Anaerobik gartlarda pek ¢ok doku-
nun, enerji eldesinde kullandigi temel metabolik yol glikolizistir. Malign htcre-
lerdeki artmig glikolitik hiza sebep olarak pek ¢ok faktor ileri stGralmustir (64).
Tumor dokusunda dominant olan bes adet glukoz tasiyici protein (Glut 1-5)
tanimlanmistir. Malign hucrelerin belirgin biyokimyasal karakteristik ozellikleri
arasinda hucre yuzeyindeki glukoz tasiyici proteinlerin (6zellikle Glut 1 ve
Glut 3) ve glikolizisi saglayan hlcre i¢i enzimlerin (hekzokinaz ve
fosfofruktokinaz) artisi; buna karsin glukoz-6-fosfataz enzim aktivitesindeki
azalmaya bagli olarak gelisen dusuk defosforilasyon hizi sayilabilir (65).
Tumor hacrelerindeki bu artmis glikolitik hiz ve azalmis defosforilasyon hizi,
FDG kullanilarak yapilan PET goérintilemenin temelini olusturur.

FDG, vaskuler beslenmenin yeterli oldugu dokularda glukoz ile ayni
kolaylastirilmis transport mekanizmasini kullanarak hucre igerisine girer.
Hucre igerisine giren FDG, hekzokinaz enzimi ile FDG-6-P’a fosforile
edilmesine karsin daha ileri metabolik yollara girmeyerek hicre igerisinde
akumdale olur. Normal hucreler ile karsilastirildiginda tumor hucrelerindeki
azalmis glukoz-6-fosfataz enzim duzeyleri, buna kargin artmis hucre
proliferasyonu ve hucresel enerji ihtiyact FDG-6-P’in hucre iginde daha uzun
sure lokalize olmasini saglar (66). Dusuk glukoz-6-fosfataz enzim aktivitesi
ile birlikte dokulardaki FDG konsantrasyonu plato dizeyine ulastiginda, FDG
goruntuleri rolatif glikolizis hizini yansitir. Bu denge durumuna normal beyin,
kalp ve beyin timorlerinde enjeksiyondan 45-60 dakika sonra ulasilir (67).

FDG, kanser spesifik bir ajan olmayip sarkoidoz, tiberkiloz, fungal
enfeksiyon ve serebral abse gibi pek ¢ok enfeksiyoz ve enflamatuar
hastalikta da artmis tutulum gostermektedir. Bununla birlikte malign
lezyonlarda, benign patolojilerin aksine zamana bagli olarak artis gosteren
ge¢ doneme kadar izlenen FDG retansiyonu ayirici tanida kismen de olsa
fayda saglamaktadir (68).

FDG tutulumu plazma glukoz dizeyinden oldukga etkilenmekte olup
yuksek glisemi duzeylerinde tumor dokusundaki FDG tutulumunun azaldigi

gosterilmistir (65). FDG tutulumunun glukoz tarafindan inhibe edilmemesi igin

24



en az 4 saat aclik ve 200 mg/dl altinda glisemi duzeyi gereklidir. Myokardial
aktivitenin minimum olmasi ve mediastinal metastazlarin yuksek duyarlilikla
dedeksiyonu igin tercihen 12 saat aglik gerekmektedir. FDG ile yapilan
onkolojik calismalarda; 10-20 mCi (370-740 MBq) FDG’nin iv.
enjeksiyonundan yaklagik 60 dakika sonra PET goruntileme yapilir. Tum
vucut goruntuleme suresi kullanilan tarayiciya bagh olarak ortalama 20-60
dakikadir (63).

2.3.5. FDG’nin Normal Tum Viicut Biyodagilimi

Dolagimdan glukoz tasiyici proteinler araciligi ile hucre igerisine
transport edilen FDG vucutta glukoz ile oldukga benzer biyodagilim gosterir.
Normalde glukozu absorbe eden bdbrekler, FDG’yi glukoz gibi algilamazlar.
Bunun sonucunda FDG proksimal tubdllerde bir miktar reabsorbsiyona
ugramasina kargin buyuk oranda filtrasyon ile vicuttan atilir. Diger organlarin
da buyuk bir gogunlugu hucre igerisine girene kadar FDG'yi glukozdan ayirt
edemezler. Enjekte edilen FDG’nin %16’s1 ilk bir saat icerisinde, %50’si ise
yaklasik 2 saat icerisinde Uriner ekskresyon ile atilir (63).

Serebral korteks glukoz kullanimi nedeni ile genellikle cok yogun FDG
tutulumuna sahiptir (69). Bu nedenle ritin tim vacut goruntilemede kranyum
goruntu alanina alinmamaktadir. Waldeyer halkasindaki lenfatik doku ile
tonsiller ve dil kdklinde dusUkten orta dizeye kadar, glukoz sekresyonu
nedeni ile de tuklrik bezlerinde dusik dizeyde FDG tutulumu izlenebilir.

Myokardial FDG aktivitesi kisinin aglk durumuna ve glisemi duzeyine
gore oldukga belirgin degisiklik gostermektedir. Toklukta belirgin, aclik
durumunda ise genellikle hafif dizeyde FDG’ye ait myokard aktivitesi izlenir.

FDG’nin fizyolojik renal ekskresyonu nedeni ile bébrek ve mesanede
yogun aktivite izlenir. Erkek gonadal organlarinda ve menstruasyon sirasinda
uterusta da degisik dizeyde aktivite tutulumu saptanabilir (69).

Hafif dizeyde heterojen artmis karaciger aktivitesi, FDG-PET
goruntilemede siklikla izlenilen bir bulgudur. Dalakta normalde hafif dizeyde
FDG tutulumu izlenirken granulosit stimulasyon faktorleri kullanilarak yapilan
tedaviye bagli olarak dalakta FDG tutulumu diffiz olarak artabilir.
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Normalde dusuk dizeyde kas tutulumu izlenirken test dncesi yogun
egzersize bagli olarak artmig kas tutulumu izlenebilir.

Benign kemik lezyonlari, Paget hastaligi ve iyilesmekte olan kiriklar da
artmis FDG tutulumu gdsterebilir. FDG PET’te kemik iliginde genellikle hafif
dizeyde homojen aktivite tutulumu izlenir (63). Kemoterapi sonrasi yenilenen
kemik iligine bagh olarak ilk bir ay icerisinde artmis kemik iligi aktivitesi
gOzlenirken (65), granulosit stimllasyon faktorleri ile yapilan tedaviye bagli
olarak da kemik iliginde diffuz artmis FDG akimulasyonu izlenebilir. Bununla
birlikte karacigerden yogun kemik iligi aktivitesi hemen her zaman anormal
kabul edilmelidir.

Duz kaslardaki peristaltizme bagli olarak gastrointestinal sistemde ve
Ozellikle kolonda fokal, segmental veya diffliz olmak Uzere degisik dizey ve
paternde FDG tutulumu izlenebilir (69).

Cocuklarda timus dokusunda ters “V” sgeklinde (bilobar) izlenen
fizyolojik FDG tutulumu, adelosan dénemde bezin invollisyonu ile birlikte
gerilemektedir.

Premenapozal olgular ile hormon replasman tedavisi alanlar veya
emziren bayanlarda meme dokusunda da degisik duzeyde FDG tutulumu
gOzlenebilmektedir.

2.3.6. Sayisallagtirma

PET’in en 6nemli Ozelliklerinden birisi; sonuglarin sayisal olarak
raporlanabilmesidir. Bu amagla klinik c¢alismalarda yari sayisal bir deger
kullanilir. Birgok degisik sekilde adlandiriimasina karsin kullanilan en populer
terim standardize edilmis tutulum orani (SUR) ya da bilinen diger bir adi ile
standardize edilmis tutulum degeri (SUV)dir. Bir lezyonun artmis FDG
aktivitesine sahip olup olmadigini gosteren ve malign/benign dokularin
ayirimini degerlendirmede kullanilan yari kantitatif bir kriterdir. SUV degerinin
belirlenmesinde ilgi alani (ROI) icerisindeki FDG akimdulasyonu, hastaya
enjekte edilen total FDG dozu ve hasta agirligi veya vicut ylzey alanina
gore normalize edilir. Bu duzeltme sayesinde farkli hastalardaki FDG
tutulumunu karsilagtirmak mumkun olmaktadir (63). SUV degeri secilmig bir
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ROI icerisindeki ortalama aktivitenin (mCi/ml) enjekte edilen doza (mCi/kg)
bolinmesi ile elde edilir.

Egder FDG tum vicutta ayni konsantrasyonu gosterir ise SUV degeri
olarak “1” elde edilecektir. SUV’'un 1'den buylk olmasi artmis aktivite
tutulumunu, 1'den kuguk olmasi ise azalmig tutulum fonksiyonunu yansitir.
Kan havuzundan daha yuksek tutulum oranina sahip lezyonlar genellikle
maligniteyi disundirmektedir.

Kolorektal kanser i¢cin SUV de@erinin 2.8’'den buylk olmasi, primer

kolorektal kanser agisindan anlamlidir (70).

2.3.7. Kolorektal kanserlerde FDG-PET Kullanim Endikasyonlari

Kolorektal kanserde FDG-PET; primer tani, evreleme, reklrrens
degerlendirme, yeniden evrelendirme, skar/ lokal rekurrens ayirici tanisinda,
tedaviye yanitin degerlendirmesinde, karsino embriyonik antijen yuksekligi
bulunup primer odagin saptanamadigi durumlarda kullanilabilir (53).

2.3.8. Primer Tumor Dedeksiyonunda FDG-PET

Kolorektal kanserin preoperatif tanisi ve benign poliplerden ayirimi ile
ilgili cok az sayida cgalisma bulunmaktadir (51,70). FDG PET kolorektal
lezyonlarin goOsteriimesinde BT'den daha yuksek dogruluk (%100’e karsin
%50) gostermistir (51). BT ve MR gibi konvansiyonel yontemlerle tani konula-

mayan indeterminant olgularda kullaniimahdir (51).

2.3.9. Niiks Kolorektal Kanserlerde Preoperatif Evrelemede FDG-
PET

FDG-PET’in en uygun kullanim alanlarindan birisi; kiurativ rezeksiyon
yapillmadan Once hastaylr en dogru sekilde evrelemek ve konvansiyonel
metodlarla tespit edilen stpheli bulgulari elimine etmektir (52,71). FDG-PET
ve BT, nuks kolorektal kansere bagh bolgesel lenf nodu metastazlarinin
tespitinde yeterli duyarliik ve negatif 6ngoru degerine sahip degildir (70).
DuslUk dedeksiyon orani muhtemelen invaze olan lenf nodu sayisi ve lenf
nodlarinin primer/niks timoére olan uzakhdi ile iligkilidir (70). Bdlgesel
mezenterik lenf nodlarinin rutin olarak cerrahi 6érneklemesi ve FDG-PET nin

bolgesel lenf nodlarindaki duguk duyarhhidi, yeni tani konulmusg primer/niks
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kolorektal kanserli olgularda FDG-PET'in klinik katkisini sinirli tutmaktadir
(70).

Kolorektal kansere bagl karaciger metastazi olan hastalar ameliyata
alinmadan 6nce ayrintih olarak beklenmeyen metastazlar agisindan
degerlendirilmelidir. Zira, hepatik metastazlarin rezeksiyonu i¢in metastazin
sadece bir loba lokalize olmasi, sayisinin 1 ile 4 arasinda olmasi ve bagka
uzak metastatik odak veya metastatik lenfadenopati bulunmamasi gereklidir
(5). Ne yazik ki hepatik metastazli olgularin sadece %10-20’si cerrahi
rezeksiyona aday kabul edilmektedir (6). FDG-PET karaciger metastazlarini
yuksek duyarlilikla saptamanin yani sira, Ongorulemeyen metastatik
hastaligin tespitine de olanak saglamasi acgisindan oldukga 6nemli bir
goruntileme yontemidir (6,9). Hepatik lezyonlarin saptanmasinda PET’nin
duyarhihgr direkt olarak lezyon boyutu ile iligkili olup 1.5 cm altindaki
lezyonlarda duyarlilik belirgin azalmaktadir (72).

FDG-PET sonuclarinin tedavi sesceneklerine olan etkisini arastiran
prospektif calismalarda, PET nin uygulanacak tedavi protokolinid %20-%30
diuzeyinde degistirdigi bildiriimektedir (72).

2.3.10. Post-op/ Tedavi Sonrasi Degisiklikler ile Rekiirrensin Ayirt
Edilmesinde FDG-PET

FDG-PET goruntileme cerrahi/radyoterapi sonrasi gelisen skar
dokusu ile lokal reklrrensi birbirinden ayirt etmede oldukga énemli role sahip
oldugu gibi 6ngorulemeyen uzak metastazlarin tespit edilmesini de mumkan
kilmaktadir (65). Tedaviye yanitin degerlendirimesinde PET’nin yapiima
zamani konusunda net bir bilgi bulunmamaktadir. Radyoterapi sonrasinda
gelisen inflamasyon nedeni ile erken dénemde FDG tutulumunda artis

goOrulebilecegi bildiriimektedir.

2.3.11. Kolorektal kanserlerde FDG-PET’in Limitasyonlari

FDG-PET ile klguk volimdeki tumoral lezyonlar yanlis negatif
degerlendirilebilir (52,65). Bunun yani sira, musindz karsinomanin saptan-
masinda, muhtemelen rolatif hiposellularite nedeniyle, FDG-PET daha duguk
duyarlliga sahiptir (65). KRK’de PET’in yanlis pozitifligi sadece %4’dur (65).
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Presakral apse, akut-kronik enfeksiyonlar (enterokolit gibi), kronik granulama-
toz hastaliklar (tuberkuloz, sarkoidoz gibi), fungal enfeksiyonlar, pankreatit,

divertikulit, postoperatif skar, kolostomi yanlis pozitiflige neden olabilir (73).

2.4. Bilgisayarli Tomografinin Temel Prensipleri

Bilgisayarli tomografi, X 1gini kullanilarak vicudun incelenen
bdlgesinin  kesitsel goruntisunu olusturmaya yonelik radyolojik teshis
yontemidir. inceleme sirasinda hasta bilgisayarli tomografi cihazinin
masasinda hareket etmeksizin yatar. Masa manuel ya da uzaktan kumanda
ile cihazin "gantry" adi verilen agikhigina sokulur. Cihaz bir bilgisayara
baghdir. X-1isin1 kaynagi incelenecek hasta etrafinda 360 derecelik bir donus
hareketi gergeklestirirken "gantry" boyunca dizilmis dedektorler tarafindan x-
Isinl demetinin vicudu gecen kismi saptanarak elde edilen veriler bir
bilgisayar tarafindan iglenir. Sonugta dokularin birbiri ardisira kesitsel
goruntuleri  olusturulur.  Olugturulan goéruntuler bilgisayar ekranindan
izlenebilir. Goruntuler filme aktarilabilecedi gibi gerektiginde tekrar bilgisayar
ekranina getirmek Uzere optik diskte depolanabilir. Ayrica goéruntuler
bilgisayar tarafindan igleme tabi tutularak birbirine dik eksenlerde yeniden
yapilandiriimig goruntuler elde edilebilir. Bu goruntulerin de yardimiyla 3
boyutlu goruntuler olusturulabilir. Yeni gelismekte olan teknolojilerle sanal
endoskopi yapma olasiligini vermektedir. Bu sekilde soluk borusunun, yemek
borusunun, midenin, ince ve kalin barsaklarin, damarlarin ve idrar yollarinin
iceriden goruntulerini elde etmek mumkuin olmaktadir. Bu yeni goruntuleme
yontemleri simdilik endoskopik yontemlerin eksikliklerini tamamlamak amaci
ile kullaniimaktadir. Bilgisayarli tomografi diger X-i1sini incelemelerine goére
bazi avantajlara sahiptir. Ozellikle organlarin, yumusak doku ve kemiklerin
sekil ve yerlesimini oldukc¢a net gosterir. Ayrica, BT incelemeleri hastaliklarin
ayirict  tanisini yaparak tedavi yontemlerini degistirmektedir. Diger
goruntileme yéntemlerinden daha erken ve dogru sekilde birgok hastaligin
teshisini saglamaktadir. Hastaliklar erken teshis edildiginde daha iyi tedavi
edildiklerinden, BT bu ustin Ozellikleriyle doktorlarin bircok hayat

kurtarmasina yardimci olmustur.
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BT cihazlan X isinlarini kullanir. Hastanin guvenligi i¢in en iyi sekilde
dizayn edilmis olup inceleme sirasinda maruz kalinan radyasyon miktari
gerekli en az duzeyde olacak sekilde imal edilmistir. X 1sinlari anne karninda
gelismekte olan fetusa =zarar verebileceginden, inceleme hazirligina
baglamadan evvel hasta hamilelik suphesi varsa bu konuda doktora veya
teknisyene bilgi vermelidir.

2.41. Bilgisayarh Tomografiye Hazirhk ve Gekim iglemi
inceleme giiniinde, eger aksi belirtiimezse randevu saatinden 4 saat énce
baglamak Uzere kati gida yenmemelidir. Bununla birlikte kahve, gay, fazla
katl olmayan corbalar ve meyve suyu ¢ok fazla olmamak kaydiyla igilebilir.
Kati gida aliminin sinirlanmasi birgok tibbi islem Oncesinde hastanin
guvenligi icin alinan bir 6nlemdir. Egder inceleme abdomene yonelik
yapilacaksa hastanin 12 saat a¢ kalmasi gerekmektedir. Bu inceleme igin 3
gun onceden itibaren sivi gidalar alinmalidir. Son gece mushil ve inceleme
sabahi ise lavman yapilir. Ardindan incelemenin 4 saat 6ncesinden itibaren

Kontrast madde iceren su igirilir. incelenecek beden bdlgesine bagli
olarak vucuttaki metal objelerin gikariimasi istenebilir. Yapilacak incelemeye
gore hastanin sirt Gstii veya yiiz Gstli masaya yatmasini saglar. inceleme
suresince hastanin hareket etmemesi gerekir. BT incelemeleri hastalarin tibbi
problemlerine ve incelenecek viacut kismina goére farkliliklar gdsterir.
Hastaligin teshisi igin incelemenin nasil yapilmasi gerektigine radyolog karar
verir. Ornegdin, eger batin bolgesi incelenecekse gogus alt kismindan pelvis
ust kismina kadar kadar olan kesim taranacaktir. Boyle bir inceleme
suresince sizden goruntulerin bulanik g¢ikmamasi igin belli araliklarla
nefesinizi tutmaniz istenecektir. Makina islem slresince bazi sesler ¢ikarir.
Hastanin Ustunde yattigi masa her bir goruntu olustuktan sonra bir miktar
hareket edecektir. Ayrica teknisyen ya da makina tarafindan nefes tutup
vermeyle ilgili hastaya sinyal verilecektir. Kimi incelemelerde islem 6ncesinde
veya sirasinda doktor veya teknisyen tarafindan kontrast madde enjeksiyonu
yapilabilir. Bu radyologun goruntileri daha iyi degerlendirmesini sagla-
yacaktir. Eger islem sirasinda veya enjeksiyon sonrasinda hasta bir
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rahatsizlik hisseder ise, bunu teknisyene veya doktora bildirmelidir.
Baglangicindan bitimine kadar ¢ekim suresi ortalama 15 dakikadir (53).

2.4.2. Nuks Kolorektal Kanserlerde Bilgisayarli Tomografinin
Kullanim Endikasyonlari

NuUks kolorektal kanserlerde BT; tani, evreleme, rekurrens (lokal veya
uzak metastaz) degerlendirme, tedaviye (kemoterapi/radyoterapi/cerrahi)
yanitin degerlendiriimesi ve tedavi sonrasi yeniden evreleme, hasta hakkinda
prognostik dederlendirme yapilmasinda, uygun biyopsi ve radyoterapi
uygulanacak alanin belirlenmesi, karsino embriyonik antijenyuksekligi
bulunup niks odagin diger tetkiklerle saptanamadigi durumlarda kullanilabilir
(53).
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I- GEREG VE YONTEM

‘Kemoterapiye Yanit Veren Nuks Kolorektal Kanserli Olgularda;
Cerrahinin Pozitron Emisyon Tomografisi ile planlanmasinin, Bilgisayarli
Tomografi ile planlanmasina olabilecek avantajlarinin incelenmesi” konulu
bu retrospektif galisma; GATA Etik kurulu'nun 12 Mayis 2009 gunu yapilan
131. oturumunda degerlendirilip, etik ilkelere uygun oldugu, 1491-940-
09/1539 sayili karari ile onaylanmigtir.

Calismamizda; nlUks kolorektal kanserli hastalarin preoperatif
degerlendiriimesinde, FDG-PET’in hasta yonetimine katkilarinin arastirilmasi
amaclanmistir.

Calisma Ocak 2004 ile Mayis 2009 yillari arasinda GATA Genel
Cerrahi Anabilim Dal’'nda tedavi edilen ve calisma kriterlerini karsilayan

hastalara ait verilerin retrospektif degerlendiriimesiyle gerceklestiriimigtir.

3.1. Hasta Grubu

Calismaya toplam 30 hasta dahil edildi. Hastalarin 17’si erkek, 13’U
kadindi ve yas ortalamasi 53 (22-80) idi. Bu hastalarin 22 si, histopatolojik
olarak nuks kolorektal kanser tanisi almisti. 8’ine histopatolojik olarak ve
mevcut radyolojik yontemlerle nuks tanisi konulamamigti. Tum hastalara,
preoperatif evreleme amach FDG-PET ve BT c¢ekilmisti. Bu 30 hastanin
tumu; daha 6nce kolorektal kanser nedeniyle opere edilmisti ve takiplerinde
kolorektal kanser niksinden suphelenildigi icin (CEA yuksekligi, gaitada gizli
kan pozitifligi, klinik ve radyolojik goruntileme yontemleri gibi) tani ve
preoperatif evreleme amagl ¢alismaya dahil edilmigtir.

Hastalar preoperatif evreleme amacl fizik muayene, konvansiyonel
goruntileme yodntemleri (kolonoskopi, akciger grafisi, abdominopelvik BT,
gereginde toraks BT, tum batin ultrasonografisi) ile degerlendirilmis ve ilave
olarak tum hastalar FDG-PET ile yeniden evrelendirilmistir.

3.2. Verilerin Toplanmasi ve Caligmaya Kabul Kriterleri

Calismada; GATA Genel Cerrahi AD. da Ocak 2004 - Mayis 2009
yilllari arasindaki hasta kayitlari retrospektif olarak incelenerek nuks
kolorektal kanserli hastalar tespit edildi.
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Bu hastalardan nuks veya metastazin degerlendiriimesi amaciyla hem
BT hem de FDG-PET ile degerlendirilmis olanlari belirlendi.

Kolorektal kanser nedeniyle daha 6nce kuratif amagh cerrahi tedavi
gegiren, neoadjuvan vel/veya adjuvan kemoterapi/kemoradyoterapisi
tamamlandiktan sonra kolorektal kansere bagli lokal niks veya metastaz
tespit edilen, FDG-PET ve BT ile degerlendiriimis ve kayitlarina ulagilabilen
niks kolorektal kanserli 30 hasta ¢alisma kapsamina alindi.

Rutin izlem sirasinda klinik ve laboratuvar bulgulaniyla timor
nuksunden suphelenilerek  arastirmalar sonucunda hastallk nuksu
dogrulanan hastalar ile, nuks hastalik tanisi konulmus olarak muracaat eden
hastalar calismaya dahil edildi. NUks hastaligin arastirimasi amaciyla
yapilan BT ve PET bulgulari gézden gegcirilerek her hasta igin yeniden ve iki
ayrt TNM evrelemesi belirlendi. Bu evrelerin gergek hastalik evresini ne
dogrulukta yansittigini saptamak icin operasyona alinan hastalarda
intraoperatif ve histopatolojik bulgular ile Kkarsilastirildi.  Peritonitis
karsinomatoza veya ileri evre hastalik nedeniyle inoperabl kabul edilen 8
hastada ise, BT ve/veya PET ile tespit edilen en ileri TNM evreleri esas
alinarak tetkiklerin basari oranlari degerlendirildi.

Bir lezyon test ile saptanmis ve hastada da mevcutsa; gergek pozitif
(GP), hastada mevcut olmasina ragmen test ile saptanamamissa; yalanci
negatif (YN) olarak kaydedildi. Ayni sekilde bir lezyon hastada olmamasina
ragmen testte pozitif saptanmigsa; yalanci pozitif (YP), testte saptanmayan
lezyon hastada da gergekte yoksa; gercek negatif (GN) olarak kaydedildi.

3.3. Calisma Disi1 Birakilma Kiriterleri

Kayitlarda niks kolorektal timor olarak gegen, ancak tedavisi genel
cerrahi kliniginde yapilmadidi i¢in veya baska nedenlerle arastirilan verilerine
ulagsilamayan hastalar galisma digi birakildi. Hastalara ait verileri kendi iginde
kargilastirmak amaciyla, hem BT hem de PET ile degerlendiriimeyen hastalar

calisma disi birakildi.
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3.4. Abdominopelvik BT

Hastanemizde; Radyoloji AD.’da uygulanan abdominopelvik
tomografilerde, hastalara 1 saat dnceden 1000 cc su igine 50 cc Sodyum +
Meglumin amidotrizoat (Urografin %76) konularak hazirlanmis solusyon oral
yoldan igirilmektedir. intravenéz yoldan 100 ml kontrast madde Lobitridol
(Omnipaque 300) infuzyonunu takiben, Multislace BT (Philips Medical
Systems MX 8000 IDT) cihazi ile 5 mm’lik kesitler halinde goéruntuler elde
edilmektedir. Ustte diafragma ve akciger bazali, altta pelvis tabanini icerecek
sekilde tim abdomen ve pelvis goruntu alanina dahil edilir. BT goruntuleri
Ozellikle primer tumor, karaciger metastazi, lenf nodu tutulumu ve
ekstrahepatik metastaz agisindan degerlendirilerek yorumlanmaktadir. Kolon
ve rektumda primer timoér acgisindan duvar kalinlagmalari, kitle gorinttsu

anlamli kabul edilmektedir.

3.5. FDG-PET

Merkezimizde; FDG-PET tetkikleri NUkleer Tip AD.'da yapilmaktadir.
Hasta, supin pozisyonda uzanirken anjioket (20-22 gauge) veya kelebek set
yardimi ile FDG enjeksiyonu uygulanir. Enjeksiyon sonrasi hastanin sessiz
bir ortamda konusmadan mutlak istirahat etmesi ve kas aktivitesinden
kacinmasi saglanir.

Hastalarin FDG-PET goruntileri, GATA Nukleer Tip A.D’de mevcut
ECAT EXACT marka PET tarayicisi (Siemens/CTI, Knoxville, TN) ile elde
edilmektedir. Tum hastalarda islem oncesi aglk kan sekeri Olgulur. Sekiz
saatlik agligi takiben yapilan 10 mCi (370 MBq) F-18 FDGnin iV
enjeksiyonundan 45 dakika sonra supine pozisyonda kollar yanda iken kafa
tabanindan femur proksimaline kadar olan bdlge goruntli alanina girecek
sekilde ardigik transmisyon ve emisyon goruntuleri elde edilir. Transmisyon
dlglimleri icin Ge-68/Ga-68 gubuk kaynak kullaniimaktadir. Uriner sistemde
aktiviteyi azaltmak igin intraven6z hidrasyon uygulanir. Géruntuler iteratif
algoritma kullanilarak islemlenir ve O&lgllen atenlasyona gobre emisyon
goruntuleri duzeltilir. Goruntuler tum vucut projeksiyonu ve Ug¢ ortogonal

planda kesitler halinde degerlendirilir.
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Tum FDG-PET goruntuleri hastalarin klinik bilgilerine sahip alaninda
deneyimli kisiler tarafindan lezyon ve hasta bazinda degerlendirilir. Tespit
edilen patolojik metabolik odaklarin SUV maks. degerleri hesaplanir. FDG-
PET gorintlilemede SUV maks. degeri 2.5 Uzerinde olan metabolik aktivite
alanlari malignite yonuinden pozitif olarak kabul edilmektedir.

Patolojik FDG tutulumunun anatomik lokalizasyonu amaciyla, FDG-

PET goruntuleri, abdominopelvik BT goruntuleri ile korele edilmektedir.

3.6. istatistiksel Degerlendirme

Tam istatistiksel degerlendirmelerde, parametrik olmayan sonuglarin
degerlendiriimesinde; X? ve Fisher Exact X? testleri uygulandi. p degerinin
0.05°den klguk olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

intraabdominal metastazi veya lokal niiksii olan 30 hastaya ait veriler
bir tablo halinde tek tek degerlendirildi ve karsilastirildi.

Hazirlanan veri tablosunda; hastalarin hem primer, hem de niks
tiumorune ait bilgiler tek tek kaydedildi. Olusturulan veri tablosundaki bilgiler
kullanilarak elde edilen bulgularla istatistikler ¢alisildi. Tezin ¢alisma konusu

ile ilgili sonuglar elde edilerek bunlarin yorumlanmasiyla tez tamamlandi.
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IV- BULGULAR

4.1. Calisma Kapsami ve Demografik Veriler

Ocak 2004- Mayis 2009 yillari arasinda GATA Genel Cerrahi AD.” da
niks kolorektal kanser tanisi ile takip ve tedavi edilen hastalardan, hastaligin
degerlendiriimesi igin PET ve BT tetkiki yapilmis olan 30 hasta galisma
kapsaminda degerlendirildi. Hastalarin 17’si erkek, 13’4 kadin ve yas
ortalamalari; 53 (22-80) olarak tespit edildi.

4.2. Primer ve Niiks Tiimore Ait Veriler

Operasyon bulgularina gore; primer kolorektal timorlerinin kalin
barsakta yerlesim yerleri; 10 hastada ¢ekum ve gikan kolonda (sag kolon), 2
hastada transvers ve inen kolonda (sol kolon), 8 hastada sigmoid kolonda, 10
hastada ise rektumda tespit edilmistir. Hastalarin niksleri; 27 hastada lokal
nuks, 22 hastada uzak metastaz, 19 hastada ise hem lokal niks hem de
uzak metastaz seklinde ortaya ¢ikmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Primer ve nlks tumor yerlesimleri ile nlks sekli

Primer timor | Sayi | Nuks sekli Sayr | Niiks timor Sayi
yerlesimi yerlesimi
Sag Kolon 10 | Lokal nuks 27 Karaciger 7
Sol kolon 2 | Uzak 22 Akciger
metastaz
Sigmoid kolon 8 | Lokal nuks + 19 Kolonda bagka 3
uzak yerlesim
metastaz
Rektum 10 Peritonitis 8
karsinomatoza
Diger 4
lokalizyon

Primer tumor evresi; 14 hastada Evre |l, 8 hastada Evre |ll, 8 hastada
Evre IV iken histopatolojik degerlendirmelerde 21 hasta; adeno CA (13 erkek

+ 8 kadin), 8 hasta; misin6z adeno CA (4 kadin + 4 erkek), 1 hasta; medduller
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adeno CA (1kadin) olarak tespit edildi. 3 hastanin tumoru; az diferansiye, 25
hastanin orta derecede diferansiye, 2 hastanin ki ise iyi diferansiye idi.

CEA seviyesi; primer tumorlt 18 hastanin yuksek, 12 hastanin normal,
niks timorlt 23 hastanin yuksek, 7 hastanin normal seviyede tespit edildi.
Nuks sirasinda, 6 hastanin normal olan CEA’siI yukselmis, 1 hastanin ise
yuksek iken normal olarak dlgulmus.

Hastalarin 2 tanesi neoadjuvan kemo/radyoterapi almigti.

Primer tGmor ameliyati olarak; 10 hastaya sad hemikolektomi, 2
hastaya sol hemikolektomi, 5 hastaya anterior rezeksiyon, 11 hastaya low
anterior rezeksiyon+total mezorektal eksizyon, 2 hastaya Abdomino perineal
rezeksiyon(APR) uygulandi ve primer tumor rezeksiyonu olarak; 24 hastaya
RO, 5 hastaya R1, 1 hastaya R2 rezeksiyon yapildi (Tablo4.2).

Post operatif; 9 hastaya KRT, 21 hastaya KT uygulandigi, ilk ameliyat
ile nuksler arasinda ortalama 24 (7-60) ay sure gegctigi tespit edildi.

Tablo 4.2. Primer tumorle ilgili veriler

Hasta Sayisi

Evre

Il 14

11 8

Y 8
Histolojik tip

Adeno kanser 21

Musin6z adeno kanser 8

Meduller adenokanser 1
Grade

Az diferansiye 3

Orta diferansiye 25

lyi diferansiye 2
CEA

Normal 12

Yuksek 18
Ameliyat Tipi

Sag hemikolektomi 10

Sol hemikolektomi 2

Anterior rezeksiyon 5

Asagdi Anterior rezeksiyon 11

APR 2
Rezeksiyon Genisligi

RO 24

R1 5

R2 1
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NUks hastalik degerlendirmesinde; 25 hasta Evre 1V, 2 hasta Evre llI,
1 hasta Evre Il, 1 hasta Evre 1, 1 hasta Evre 0 olarak tespit edildi. Bu
hastalardan 10’u tetkik asamasinda veya operasyonda anrezektabl kabul
edildi. 12 hastaya R1 rezeksiyon, 8 hastaya R2 rezeksiyon iglemi uygulandi.

Anrezektabl olarak degerlendirilen 8 hasta PET ve BT bulgularyla
tespit edilen yaygin metastazlar nedeniyle 2 hasta ise, eksplorasyon
sirasinda peritonitis karsinomatoza tespit edilmesi nedeniyle anrezektabl
olarak kabul edildi. Bu hastalardan 7’si adjuvan kemoterapiye, 1’i de

kemoradyoterapiye yonlendirilmistir (Tablo4.3).

Tablo 4.3. Nuks tumorle ilgili veriler

Hasta Sayisi

Evre

0 1

I 1

[l 1

[l 2

v 25
CEA

Normal 7

Yuksek 23
Rezeksiyon Genisligi

Anrezektabl 10

RO 0

R1 12

R2 8

4.3. Niikks Tumor Evrelemesinde BT ve PET Verileri

4.3.1. T Evresi

Nuks hastalik tespiti icin ¢cekilen BT'de 25 hastada nuks tumore ait
bulgular rapor edilmis 5 hastada ise tumor bulgusu saptanmamigtir. PET'te
ise bu sayilar sirasiyla 24 ve 6 olarak bulunmustur.

BT 'de 21 hastanin T evresi gergek T evresi ile uyumlu iken 8 hastada
gercek evreden dusuk 1 hastada gergek evreden ylksek bulunmustur.

BT bulgularinda tumoér rapor ediimeyen 4 hastada; kolonoskopi
ve/veya operasyonda nuks tumor teshis edilmistir. BT’ de nuks timor oldugu

degerlendirilen 1 hastada ise, ileri incelemelerde tumér saptanmamistir. PET’
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te ise, tumor rapor edilen 24 hastanin tamaminda operasyon ve ileri
incelemelerde tumor saptanmistir. Ancak PET’ te nuks tumorin gorulemedigi
6 hastanin besinde gergekte timor pozitif bulunmustur.

BT bulgularinda tumoér evresi yanlis de@erlendirilen 8 hastanin 6
sinda, PET timér hakkinda dogru bilgi vermisti. Ote yandan PET
bulgularinda tumor varligi yanlis negatif olarak degerlendirilen 5 hastanin
uclnde, BT ile timdr hakkinda dogru bilgilere ulagiimigstir.

Bu bulgular 1s1ginda yapilan degerlendirmede; T evresi icin PET’in
dogru evreleme orani %83.3, BT'nin dogru evreleme orani ise %70.0 olarak
bulundu(p=0.222).

Yine T evresi icin PET'in yalanci pozitifik orani %0 iken, BT’nin
yalanci pozitiflik orani %4.5 olarak bulundu(p=0.478). T evresi i¢cin PET’in
sensitivitesi %82.8, BT'nin sensitivitesi ise %72.4 olarak bulundu(p=0.345).

T evresi icin PET’in spesifitesi %100.0 iken, BT’nin spesifitesi %72.4
olarak bulundu(p=1.00).

4.3.2. N Evresi

Nuks hastalik tespiti icin ¢ekilen BT'de 19 hastada lenf noduna ait
bulgular rapor edilmis 11 hastada ise lenf nodu bulgusu saptanmamistir.
PET’ te ise bu sayilar sirasiyla 16 ve 14 olarak bulunmustur.

BT ’de 20 hastanin N evresi gercek N evresi ile uyumlu iken 7 hastada
gercek evreden dusuk 3 hastada gergek evreden ylksek bulunmustur.

BT bulgularinda lenf nodu rapor edilmeyen 11 hastanin 5’inde gegekte
lenf nodu pozitifligi tespit edilmigtir.

PET ve BT'de lenf nodu rapor edilen hastalarin tamaminda operasyon
ve ileri incelemelerde lenf nodu saptanmistir. Ancak PET te lenf nodu
goOrulemeyen 14 hastanin 6’sinda gergekte lenf nodu pozitif bulunmustur.

BT de lenf nodu evresi dogru olarak degerlendirilemeyen 8 hastanin 6’
sinda PET ile dogru lenf nodu evrelemesi yapilmistir. PET ile lenf nodu
varligi yalanci negatif olarak degerlendirdigi 6 hastanin 2 sinde BT ile lenf

nodu evrelemesi dogru olarak yapilimistir.
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Bu bulgular 1siginda yapilan degerlendirmede; N evresi icin PET'in
dogru evreleme orani %80.0 iken, BT'nin dogru evreleme orani % 66.7
olarak bulundu(p=0.243).

N evresi igin PET'’in yalanci pozitiflik orani %0 , BT nin yalanci pozitiflik
orani %0 olarak bulundu(p=1.00).

N evresi icin PET’in sensitivitesi %79.3, BT'nin sensitivitesi %65.5
olarak bulundu(p=0.240).

N evresi icin PET'in spesifitesi %100.0, BT'nin spesifitesi %100.0
olarak bulundu(p=1.00).

4.3.3. M Evresi

NUks hastalik tespiti icin ¢cekilen BT'de 18 hastada metastaza ait
bulgular rapor edilmis, 12 hastada ise metastaz bulgusu saptanmamisgtir.
PET’ te ise, bu sayilar sirasiyla 21 ve 9 olarak bulunmusgtur.

BT bulgularinda metastaza ait bulgu tespit ediimeyen 6 hastada;
operasyonda metastaz tespit edilmistir.

PET'te ise metastaz rapor edilen 21 hastanin tamaminda
operasyonda metastaz saptanmigtir. Ancak PET’ te metastaz gorulemeyen 9
hastanin 3’Unde gergekte metastaz pozitif bulunmustur.

PET ile yapilan incelemede BT sonuglarina gére M evresi yanlis
degerlendirilen 6 hastanin 4’unde M evresi dogru olarak tespit edilmigtir. PET
bulgularina gére yalanci negatif olarak degerlendirilen 3 hastadan birinin M
evresi BT ile dogru olarak tespit edilmistir.

Bu bulgular 1siginda yapilan degerlendirmede; M evresi igin PET’in
dogru evreleme orani %90.0 iken, BT’nin dogru evreleme orani % 80.0
olarak bulundu(p=0.472).

M evresi icin PET’in yalanci pozitiflik orani %0, BT'nin yalanci pozitiflik
orani %0 olarak bulundu(p=1.00).

M evresi icin PET'in sensitivitesi %89.7, BT'nin sensitivitesi %79.3
olarak bulundu(p=0.470).

M evresi icin PET'in spesifitesi %100.0, BT'nin spesifitesi %100.0
olarak bulundu(p=1.00).
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4.3.4. Nuks Hastalik Evresi

Nuks hastalik tespiti icin ¢ekilen BT'de 20 hastada tespit edilen
hastalik evresi, gercek evre ile uyumlu, 10 hastada ise uyumsuz olarak tespit
edildi. BT'de 10 hastada gergek evreye gore yanlis saptanan evre, 7 hastada
gercek evreden dusuk (%23.3 understaging ), 3 hastada gergcek evreden
yuksek (%10.0 overstaging) bulundu.

NuUks hastalik tespiti icin cekilen PET'de 24 hastada tespit edilen
hastalik evresi, gercek evre ile uyumlu, 6 hastada ise uyumsuz olarak tespit
edildi. PET’te 6 hastada gercek evreye gore yanlis saptanan evre, 6 hastada
da gergek evreden dusik (%20.0 understaging, %0.0 overstaging) bulundu.

Understaging i¢in p= 0.754, Overstaging icin p= 0.237 tespit edildi.

PET; BT’nin dogru olarak evreleyemedigi 7 hastanin evresini dogru
olarak, BT; PET’in dogru olarak evreleyemedigi 3 hastanin evresini dogru
olarak evrelemigtir.

Bu bulgular 1siginda yapilan degerlendirmede; evre i¢cin PET’in dogru
evreleme orani %80.0 iken, BT'nin dogru evreleme orani % 66.7 olarak
bulundu(p=0.243).

Evre icin PET’in yalanci pozitifik orani %0 iken, BT’nin yalanci
pozitiflik orani %4.8 olarak bulundu(p=0.477).

Evre igin PET’in yalanci negatiflik orani %85.7, BT'nin yalanci
negatiflik orani %100.0 olarak bulundu(p=1.00).

Evre icin PET'’in sensitivitesi %79.3, BT'nin sensitivitesi %69.0 olarak
bulundu(p=0.368).

Evre icin PET’in spesifitesi %100.0 iken, BT'nin spesifitesi %0.0 olarak
bulundu(p=1.00).

Nuks hastalik tespiti icin ¢cekilen PET ile degerlendirme sonrasi; BT ile
degerlendirmeye gore; 5 hastada evre yukselmesi(5 dogru) ,7 hastada evre

dismesi(2 dogru, 5 yanlis) tespit edilmistir.
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V- TARTISMA

Kolorektal kanserlerde ve nuks kolorektal kanserlerde preoperatif
evrelemenin dogrulugu, tedaviye yon vermesi bakimindan oldukg¢a énemlidir.
Bu nedenle, ideal goruntileme yéntemlerinden; hastaligin lokalizasyonunu,
sinirlarini, lokal ve uzak yayilimini tam olarak degerlendirmesi, taniyi
dogruladiktan sonra, hastaligin beklenmeyen metastazlari hakkinda detayl
bilgi vermesi beklenir. Operasyon sirasinda beklenmeyen uzak metastaz-
larin saptanmasi, is gicu ve maddi kayba, en dnemlisi de hasta igin artmig
morbiditeye neden olmaktadir.

NuUks kolorektal kanserlerin tedavi segeneginin belirlenmesinde uzak
metastaz varligi en onemli faktorlerden biridir. Hastalarin, uzak metastaz
agisindan tim vicudu kapsayan bir degerlendirmeye tabi tutulmalar
gerekmektedir. izole karaciger veya akciger metastazi varligi halinde
uygulanacak metastazektomi hastanin sag kalimina olumlu katki yapmak-
tadir. Ancak anatomik goruntileme yontemleri zaman zaman uzak yayilimi
degerlendirmede yetersiz kalmaktadir. Nuks hastalik degerlendirmesinde
yaygin olarak kullanilan konvansiyonel yontemler kolonoskopi, abdomen ve
pelvis BT, toraks BT ve kemik sintigrafisidir. FDG-PET kullanilarak
gerceklestirilen metabolik goruntuleme, nuks kolorektal kanserlerin pre-
operatif degerlendiriimesinde konvansiyonel yontemlerin anatomik yaklasi-
mindan farkli bir mantik ve yaklagsimla tek seansta tim vicudu goéruntu-
lemeye olanak saglar (63,79). Malign hlcrelerde anaerobik glikoliz nedeniyle
glukoz tuketiminde artis mevcuttur. Bu artis radyoaktif maddelerle isaret-
lenmis glukozla goruntileme yontemlerine aktarilabilir. Bunun anlami, 6zel-
likle nuks acisindan takip edilen kolrektal kanserli olgularda tumor
bayUkligunin konvansiyonel goéruntlileme yodntemleri ile saptanabilecek
bayuklige ulasmadan, FDG-PET ile saptanabilmesi ve hastanin kuratif
rezeksiyon sansinin arttirlmasidir.

FDG-PET’in duyarhligi, timérin boyut ve displazi grade’ine bagh
olmakla birlikte, 2 cm uzerindeki kolorektal kanserin %100’UGnu, premalign

adenomlari da igeren 2 cm altindaki lezyonlarin %17’sini saptadigi tespit
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edilmistir. FDG-PET in hafif displazili adenomlarda %33, karsinomlarda %89
duyarllik gosterdigi bildirilmigtir (31,79).

Bu calismada da, nuks kolorektal kanserli hastalarin degerlendirilme-
sinde, FDG-PET bulgulari ve ayni hastalarin BT bulgulari yorumlanarak
hastalarin niks tumoru ve metastazlari hakkinda sagladiklari bilgiler
kargilagtiniimistir.

Calismaya alinan hastalarda; niks timor tespiti icin ¢ekilen BT'de 21
hastanin (%70) T evresi gercek T evresi ile uyumlu iken 8 hastada (%26.6)
gercek evreden dusuk 1(%3.3) hastada gercek evreden yuksek bulunmustur.

PET'te ise, tumor rapor edilen 24 hastanin tamaminda (%80)
operasyon ve ileri incelemelerde timoér saptanmistir. Ancak PET’te nlks
tumoran goérulemedigi 6 hastanin 5'inde (%16.6) gercekte tumor pozitif
bulunmustur. Yapilan degerlendirmede; T evresi i¢cin PET’in dogru evreleme
orant %83.3, BT'nin dogru evreleme orani ise %70.0 olarak bulundu
(p=0.222). Sonug olarak; her iki gorlnteleme tetkigi icin de, yalanci pozitiflik
yonunden, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edildi.

Abdel-Nabi ve arkadaslarinin yapmis oldugu 48 olguluk galismada
FDG-PET tum nuks tumorleri saptamis ve BT ile kiyaslandiginda %100’e
karsilik %37 duyarlihlk gostermistir. Ayni c¢alismada inflamatuar barsak
hastaliginda da ,FDG tutulumunun artmasi nedeniyle yanlis pozitif sonuglar
alinmis ve bu nedenle FDG-PET’in 6zgullugu %43 olarak saptanmistir (70).

Segmenter kolit, divertikulit, abse gibi benign barsak hastaliklari
varhginda PET’te yalanci pozitif sonuglar alindigi bilinmektedir (70).

Bizim c¢alisma grubumuzda, benign hastaliklar (inflamatuar barsak
hastliklari, divertikulit, apse gibi) olmadidi igin PET’te yalanci pozitiflik
saptanmamigtir. Ancak; BT'de nuks tumor evresi dogru yorumlanan 22
hastanin birinde, operasyon sonrasi tumor olmadigl tespit edilerek %4.5
oraninda yalanci pozitiflik saptanmistir(p=0.478) .

NuUks timortu mevcut 5 hastada, PET’te lezyonlarda metabolik aktivite
artigi gozlenmemistir (%16.7). BT de ise, 8 hastadaki T evresi dogru
tanimlanmadigi i¢cin %26.6 oraninda yalanci negatiflik saptanmistir(p=0.9).
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Her iki goruntuleme yonteminin T evresi i¢in, yalanci negatiflik oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edilmistir.

Whiteford ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada FDG-PET’in
musin6z adenokarsinomlarda, non-musindz adenokarsinomlara nazaran
oldukca duguk duyarlilik (%58’e karsin %92) gosterdigi belirtiimistir (52).

PET tetkikinde tUmorde tutulum saptanamayan 5 hastanin 3’Gnde
musindz tip adenokarsinoma, 1’inde meduller adenokarsinoma, 1’inde ise
adeno karsinoma saptanmistir. MUsin6z adenokarsinomlarda hiposellllarite
nedeniyle isaretli glukozun uptake’i azaldigi igin, PET’in yalanci negatifliginin
artmasi bu hastalarda timaorun goruntilenememesini agiklamaktadir.

BT bulgularinda T evresi yanls yorumlanan 8 hastanin 6 sinda (%75)
PET timoér hakkinda dogru bilgi vermistir. Ote yandan PET bulgularinda
tumor varligi yanlis negatif olarak degerlendirilen 5 hastanin 3’Unde (%60)
BT ile timor hakkinda dogru bilgilere ulasiimigtir.

Calismamiza benzer sekilde; Huebner ve arkadaslari 11 ¢alismanin
metaanalizini degerlendirdikleri makalelerinde, kolorektal kanser reklrren-
sinde, T evresi igin FDG-PET’in %89 duyarllik ve %74 o6zgulluge sahip
oldugunu belirtmislerdir (3).

Lenf nodu tutulumunun degerlendirilmesi; nuks kolorektal kanserlerde
de hastaligin prognozunu etkileyen faktérlerden biri olmasi nedeniyle 6nem-
lidir. Lenf nodu pozitif olan hastalarda niksun daha sik ve erken donemde
oldugu bilinmektedir. Ayrica rektum kanserlerinde preoperatif donemde peri-
rektal lenf nodu tutulumunun saptanmasi, neoadjuvan radyoterapi endikas-
yonunu dogrurur (79).

Rektal kanserler icin dogru bir T ve N derecelendirmesi, neoadjuvant
tedavinin gerekli olup olmadigina ve sfinkter koruyucu cerrahi prosedurlerinin
uygulanabilirligine karar vermek igin gereklidir. Ancak, FDG-PET barsak
duvari katmanlari arasindaki farki ayirt edemediginden, invazyon seviyesi (T-
derecesi) tanimlanamaz (79).

Calismamizda, nuks hastalik tespiti icin gekilen BT'de 19 hastada lenf

noduna ait bulgular rapor edilmis 11 hastada ise lenf nodu bulgusu
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saptanmamistir. PET’ te ise; 16 hastada lenf noduna ait bulgular rapor
edilmis 14 hastada ise lenf nodu bulgusu saptanmamistir.

PETte ve BT'de lenf nodu rapor edilen hastalarin tamaminda
operasyon ve ileri incelemelerde lenf nodu saptanmis olup, N evresi icin
PET’in ve BT’nin yalanci pozitiflik orani %0 olarak bulundu(p=1.00).

PET’ te lenf nodu gorilemeyen 14 hastanin 6’sinda gergekte lenf
nodu pozitif bulunmustur. BT bulgularinda ise lenf nodu rapor edilmeyen 11
hastanin 5’inde gecgekte lenf nodu pozitifligi tespit edilmistir.

Sonug olarak; N evresi icin her iki goruntuleme tetkiginin, yalanci
negatiflik ve yalanci pozitiflik yoninden, aralarinda istatistiksel olarak anlaml
fark olmadigi tespit edildi.

Lenf nodunu saptamada FDG-PET ve BT’nin duyarliliklari sirasiyla
%79.3 ve %65.5 olup p=0.240, PET ve BT'nin spesifitesi %100.0 olarak
bulundu(p=1.00).

Literatlrlerde; benzer olarak, FDG-PET, bdlgesel lenf nodlar tutulu-
munda sensitivitesi %22 - %88 ve spesifitesi %29 - %96 arasinda degiskenlik
gostermektedir (79). Bu kisitlama, PET tarayicilarinin ¢ézunurliklerinden ve
sinyallerin primer tumorle gakigsmasindan kaynaklanmaktadir.

Rektal kanserli hastalarda lenf nodu tutulumunun derecelendiriime-
sinde, daha yuksek sensitivite saglayan manyetik rezonans goéritntileme ve
endorektal ultrasona gore, FDG-PET ile daha ileri bilgiler elde edilememistir.

Calismamizda; PET’in lenf nodlarini saptamadaki sensitivite ve spesi-
fite de@erlerinin, literaturlerdeki ile benzer oranlar gosterdigi gorulmus olup,
FDG-PET’in lenf nodu metastazini saptamada duyarhliginin disuk oldugu ve
BT’ye benzer oldugu bilinmektedir. Ozellikle 1 cm’den kiigiik lenf nodlarinin
tutulumunu saptamada duyarlihgr FDG-PET'in rezollisyon sinirlamalari nede-
niyle dusuktur. Abdel-Nabi ve arkadaslarinin yapmig olduklar ¢alismada BT
ve FDG-PET’in lenf nodu tutulumunu saptamadaki duyarliliklari esit (%29)
bulunmustur (70).

FDG-PET’in kolorektal kanser derecelendirmesindeki potansiyel rolu;
hastaligin uzak mesafeye yayilimini tespit etmektir. Literatirlerde celigkili

degerlendirmeler olmasina ragmen, FDG-PET, kolorektal kanserlerde
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metastazi tespit etmede BT ve MRI'a Ustunluk gostermektedir. FDG-PET,
kolorektal karaciger metastazlarini %95'e varan sensitiviteyle ayirt
edebilmektedir (79).

Bircok calismayla FDG-PET’in hepatik kolorektal metastazli ve lokal
rekurrensli hastalardaki rolu test edilmistir. FDG-PET’in ekstrahepatik hasta-
liklar tespit edebilmek igin tim vicut goruntuleme yontemleri arasinda en
hassasi oldugu ve ikinci bir cerrahi mudahaleden fayda saglayabilecek
hastalari tespit edebildigi bildirilmigtir (79).

Memorial Sloan-Kettering kanser merkezinde ( MSKCC), FDG-PET'in
tedaviye karar vermedeki rolu Uzerine yapilan bir ¢alismada, hepatik kolo-
rektal metastazi bulunan ve rezeksiyon disunulen 40 hastalik grupta yuksek
riskten dolayl re-rezeksiyon yapilamamig, vakalarin %23’Unde FDG-PET
rezektabl olmayan vakalari tanimlamis ve gereksiz karaciger rezeksiyonunu
engellemigtir. Buna ragmen, FDG-PET vakalarin sadece %40’inda gereksiz
karaciger rezeksiyonundan kacginarak veya rezektabl hastaligi olanlara
cerrahi operasyon uygulanmasini saglayarak karara etki etmigtir (79).

Calismamizda; BT ile FDG-PET uzak metastazi saptama agisindan
kiyaslandiginda; FDG-PET, hem olgu sayisi, hem de lezyon sayisi
bakimindan BT’ye Ustunluk gostermekteydi. Gergekte; 30 hastanin 24’ Unde
uzak metastaz mevcuttu.

NuUks hastalik tespiti icin ¢ekilen BT'de 18 (%60) hastada metastaza
ait bulgular rapor edilmis, 12 (%40) hastada ise metastaz bulgusu
saptanmamistir. PET’ te ise, 21 (%70) hastada metastaza ait bulgular rapor
edilmig, 9 (%30) hastada ise metastaz bulgusu saptanmamistir.

PET’te ve BT'de metastaz rapor edilen hastalarin tamaminda operas-
yonda metastaz saptanmis olup, M evresi icin PET'in ve BT'nin yalanci
pozitiflik orani %0 olarak bulunmustur(p=1.00).

Ancak PET’ te metastaz gortlemeyen 9 hastanin 3’Unde, BT bulgula-
rinda metastaza ait bulgu tespit edilmeyen 6 hastada ise, operasyonda
gercekte metastaz pozitif bulunmustur. M evresi i¢cin PET’in yalanci negatiflik
orani %75.0, BT nin yalanci negatiflik orani %85.0 olarak bulundu (p=1.00).
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Ayni zamanda; M evresi igin; PET ve BT'nin; sensitivitesi %89.7-
%79.3 ve (p=0.470), spesifiteleri ise, her iki tektik icin de %100 ve (p=1.00)
olarak tespit edildi. Daha 6nce yapilan arastirmalarda; FDG-PET, ekstra-
hepatik uzak metastazlari saptamadaki duyarliik acisindan karsilastiril-
diginda; bizim elde ettigimiz oranlara benzer sekilde, BT'ye %89’a karsilik
%73 Ustunluk gosterdigi tespit edilmigtir (79).

Ayni zamanda; PET ile yapilan incelemede, BT sonuglarina gére M
evresi yanlis degerlendirilen 6 hastanin 4’inde M evresi dodru olarak tespit
edilmigtir. PET bulgularina gore yalanci negatif olarak degerlendirilen 3
hastadan birinin M evresi BT ile dogru olarak tespit edilmistir.

Bu bulgular 1siginda yapilan degerlendirmede; M evresi igin PET'’in
dogru evreleme orani %90.0 iken, BT’nin dogru evreleme orani % 80.0
olarak bulundu. (p=0.472).

Calismada; klinik olarak PET lehine anlamh sonuglar elde edilmig
olup, vaka kisithligi nedeniyle, M Evresi i¢in her iki ydntemin arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gértlmemistir.

BT ile ongorulemeyen ve FDG-PET ile saptanan ekstrahepatik metas-
tazlarin gogu akciger ve periton yerlesimlidir. Akciger digindakiler ise,
kolonda baska yerlesim ve batin igi diger lokalizasyonlar olup, BT ile tespit
edilemedigi halde, FDG-PET’in metastatik lezyon saptadigi yerlerdir.

Benzer sekilde Flamen ve arkadaslarinin calismasinda; FDG-PET
konvansiyonel yontemlerle dngorulemeyen 14 hastada metaztaz saptamistir.
Ekstrahepatik metastazlarin 5’i akcigerde, 1’i aksiller lenf nodunda, 71’i
boyunda, 1’i kafa tabaninda ve 6’si abdominal lenf nodlarindaydi (76).
Delbeke ve arkadaslarinin calismasinda da; FDG-PET 34 ekstrahepatik
metastazin tamamini %100 duyarlilikla saptamistir (54).

Ekstrahepatik uzak metastazlarin tesbiti, niks kolorektal kanserlerin
tedavi modalitesini belirlemede 6nemlidir. Clnkd; izole karaciger metastazi
olan hastalarda karacigere yonelik yapilacak metastazektomi ya da
Radyofrekans Ablasyon (RF-A) tedavisi, hastanin 5 yillik sagkalimini %20-40
civarinda arttiracaktir (79).
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Nuks hastalik evresi;

Calismamizda; hem BT hem de FDG-PET ile preoperatif evreleme
yapilmistir. Goruntileme yontemlerinin sonuglari, intraoperatif bulgular ve
histopatolojik veriler ile kiyaslanmigtir. Bu verilere goére her iki yontemin
preoperatif evreyi tam olarak saptayabilmedeki etkinligi karsilastiriimistir.

Nuks hastalik tespiti icin ¢ekilen BT'de; 20 (%66.6) hastada tespit
edilen hastalik evresi, gergcek evre ile uyumlu, 10 (%33.3) hastada ise
uyumsuz olarak tespit edildi. BT 'de 10 hastada gercek evreye gore yanlhs
saptanan evre, 7 hastada gergcek evreden dusuk (%23.3 understaging ), 3
hastada gergek evreden yuksek (%10.0 overstaging) tespit edildi.

NUks hastalik tespiti icin cekilen PET de; 24(%80) hastada tespit
edilen hastalik evresi, gercek evre ile uyumlu, 6 (%20) hastada ise uyumsuz
olarak tespit edildi. PET’te 6 hastada gercek evreye gore yanlis saptanan
evre, 6 hastada da gergek evreden dusuk (%20.0 understaging, %0.0
overstaging) bulundu.

PET ve BT nin evreyi daha dusuk tespit etme (understaging) ve daha
yuksek tespit etme (overstaging) oranlari arasinda istatitiksel olarak anlamh
fark tespit edilemedi (Sirasiyla; p= 0.754 ve p= 0.237 ).

Flamen ve arkadaslarinin 60 olguluk calismasinda; FDG-PET ile 9
hastada dogrulukla Ust evreye gecis, 3 hastada da dogrulukla alt evreye
gecis olarak, hastalarin %22’sinin evresinde degisiklik olmustur (71).

NuUks hastalik tespiti icin ¢cekilen PET ile degerlendirme sonrasi; BT ile
degerlendirmeye gore, 5 hastada evre yukselmesi(5 dogru) ,7 hastada evre
dismesi(2 dogru,5 yanlis) (Dogru+yanlis: %40 , Dogru:%23.3) evre degisikligi
tespit edilmigtir ve literaturlerle uyumluluk gosterdigi gérulmastur.

PET; BT'nin dogru olarak evreleyemedigi 7 (%23.3) hastanin evresini
dogru olarak, BT; PET’in dogru olarak evreleyemedigi 3 (%10) hastanin
evresini dogru olarak evrelemistir.

Bu bulgular 1siginda yapilan degerlendirmede; evre i¢cin PET’in dogru
evreleme orani %80.0 iken, BT'nin dogru evreleme orani % 66.7 olarak
bulundu(p=0.243).

Evre icin PET’in sensitivitesi %79.3, BT'nin %69.0 ve (p=0.368),
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PET’in spesifitesi %100.0 iken, BT'nin %0.0 ve (p=1.00) olarak tespit
edilmistir. Ancak bu degerlendirme nihai olarak niks hastalik olmadigina
karar verilen tek hasta Uzerinden yapildigi i¢in klinik olarak anlaml degildir.

Literaturlerde de; PET’in %84 sensitivite ve %88 spesifite gosterdigi
gOrulmektedir (75,76,77,78,79).

Calismamizda; FDG-PET, preoperatif donemde KRK'in tedavi planinin
cizilmesinde belirleyici rol oynamistir, toplam 30 hastanin 8’inde (%26.6)
tedavi plani degistirilmigtir.

Benzer sekilde, Delbeke ve arkadaslarinin calismasinda da, ilave
FDG-PET bulgulari ile 6 hastada cerrahi strateji degistirilmis, 11 hastada da
gereksiz cerrahiden kaginiimis ve bdylece toplam hastalarin %28’inin tedavi
plani degismistir (54).

FDG-PET, kolorektal kanserler dahil birgok malignitenin degerlendiril-
mesinde onemli bir goruntileme yontemidir. Kolorektal kanserlerin gorun-
tilenememesine ve lokal derecelendirmesinin yapilamamasina ragmen FDG-
PET, operasyon yapilip yapilamayacagina karar verilmesini saglayabilir.
Rektal kanserlerin neoadjuvant tedaviye yanitinin degerlendiriimesinde,
FDG-PET diger goruntuleme yontemlerine gore agik¢a Ustundur ve tedavinin
erken agsamalarinda bile yanitlari farkedebilir. FDG-PET'’in kolorektal kanser
hastalarinin dizenli takibi sirasinda kullanimi tam olarak kesinlesmemistir.
Ancak, nuks maligniteden slphelenilen hastalarda FDG-PET, rezektabl
olmayan hastalari ve tanisal amagli laparotomiden yarar saglayamayacak
hastalari ayirt edebilir. PET ve BT (PET/CT) birlikteliginin, ileride, FDG-PET
hassasiyetini arttiracagi ortak kanidir. Ancak bu konu daha ¢ok calisma
gerektirmektedir (77,78,79).

FDG-PET’in nuks kolorektal kanser hastalarin takibinde ve yoneti-
mindeki su anki rutin bir kontrol araci degildir. Nuks kolorektal kanserler igin
FDG-PET, konvansiyonel goéruntileme tekniklerinin bulamadigi spesifik
bulgulari tanimlamada, agiklanamayan CEA artisinda ve non-rezektabl
hastaliklarin preoperatif tespit edilmesinde basariyla kullaniimaktadir(78,79).
Her iki goruntileme yontemi birbirini tamamlayici niteliktedir. FDG-PET

maliyetlerinin dismesi zamanla PET/CT kullanimini arttiracaktir.
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VI- SONUG VE ONERILER

Bu ¢alismada; GATA Genel Cerrahi Klinigi'nde, nuks kolorektal kanser
nedeniyle dederlendirilen hastalarda, tedavi planlamasinda PET ve BT’nin
etkinlikleri karsilagtirmali olarak degerlendirilmigtir.

NuUks hastalik evrelemesinin degerlendirimesinde ve metastazlarin
saptanmasinda PET, BT’ye oranla daha dogru bilgiler vermigtir. Lenf nodu
pozitifligini saptamada ise BT daha basarili olmustur. Bunun 6tesinde T, N, M
ve genel evre degerlendirmesinde BT ile yanlis yorumlanan hastalarin dnemli
bir kisminin PET ile dogru degderlendirildigi gorulmustir. Benzer sekilde PET
ile yapilan T, N, M ve genel evre degerlendirmesinde yanlis yorumlanan
hastalarin daha az bir kismi BT ile dogru evrelendiriimistir. FDG-PET ile
yeniden degerlendirme sonucunda 8 hastanin (%26.6) tedavi secenegi
degistirilmistir. Calismamizda; hasta sayisinin sinirli olmasi nedeniyle
tetkiklerin degerlendirilen parametrelerinde, birbirlerine belirgin istatistiki
ustlnlukleri saptanamamistir. Ancak klinik olarak anlamli farklarin yani sira
her iki tetkikin birbirini tamamladigi agik¢a gézlenmistir.

FDG-PET; nuks kolorektal kanserlerin degerlendiriimesinde 6nemli ve
faydali bir gorintileme yontemidir. Bu teknik, kolorektal kanserlerde primer
tumor, relaps ve metastazlarin cerrahi rezeksiyonu oncesi lokalizasyonunun
saptanip evrelemesinde ve rezeke edilemeyecek hastalari belirlemede,
aciklanamayan CEA yuksekliginde, tedavi sonrasi rezidiel hastaligin
belirlenmesinde, neoadjuvan tedavide tUmor cevabinin belirlenmesinde ve
prognoz hakkinda bilgi sahibi olmada giderek daha yaygin olarak
kullaniimaktadir. Gunumuzde, kombine PET/CT, FDG tutan hipermetabolik
tiumorlerde, morfolojik degisikliklerin henliz olusmadigi dénemlerde, var olan
metabolik degigikligi gostermesi nedeniyle, BT'den daha ustin ve dogru
sonuglara ulagmayi saglamaktadir.

Calismadan elde edilen bilgiler ve konu ile ilgili hizla artan literatar
verilerinin 1s1§ginda, niks kolorektal kanserlerin evrelendiriimesinde PET ve

CT nin birlikte kullaniimasinin yararli olacagi degerlendirilmistir.
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