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1. GIRIS

Rektum kanserleri, kolorektal kanserlerin tigte birini olusturmaktadir. Rektum
kanserinin tedavisinin planlanmasi asamasinda preoperatif evreleme biiyiikk 6nem
tasimaktadir. Rektum kanseri, onceleri ¢ogunlukla cerrahi olarak evrelenmekteyken;
lokal yayilimi degerlendirmek, uygulanacak operasyon seklinin se¢imi ve preoperatif
kemo-radyoterapi uygulama karar1 i¢in giderek daha yaygin bir sekilde preoperatif
goriintiileme kullanilmaktadir. Manyetik rezonans goriintileme (MRG) yiiksek
yumusak doku kontrastt ve multiplanar goriintiileme avantajlarina sahiptir. Bu
yiizden lokal evrelemede ozellikle yararlidir. Diger yandan, Fluoro Deoksiglikoz
Pozitron Emisyon Tomografisi (FDG PET/BT) goriintileme rektum kanserli
hastalarda uzak metastazlar1 saptamada ve sistemik evrelemede daha yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. Diflizyon agirlikli MR goriintiileme, kisa siirede elde
edilebilen, kontrast kullanimina gerek olmayan bir teknik olup ilk olarak inme tespiti
ve takibinde beyin goriintiilenmesi amaciyla kullanima girmistir (1). Echo Planar
Imaging (EPI) gibi hizli MRG sekanslarinin gelistirilmesi ile rektum da dahil olmak
tizere diger viicut boliimlerinde de uygulama alani bulmaya baslanmistir (2). Ayrica
diftizyon agirlikli goriintiileme (DAG), iyonize radyasyon kullanimi ve kontrast ajan
gerektirmeyen non- invaziv bir MRG teknigidir ve standart klinik MRG protokoliine
kolayca eklenebilir. Apparent Diffusion Coefficient (ADC) degeri, DAG’ de elde
edilen Kkantitatif bir parametredir ve abdomen ve pelvisteki solid tiimdrleri
degerlendirmede yararli oldugu gosterilmistir (3, 4).

ADC degerinin timor selliilaritesi (5), timor agresivitesi (6), timoriin
histolojik alt tiplerinin karakterizasyonunda (7) ve kanser tedavisine yanit1 (2, 8, 9)
degerlendirmede yararl1 bilgiler saglayabilecegi 6ne stirtilmistiir.

FDG PET/BT timorleri artmis glikoz metabolizmalarina dayanarak
goriintillemektedir. PET’deki FDG uptake’i tiimor metabolik aktivite seviyesi
acisindan yararl bir belirteg olan Standardize Edilmis Uptake Degeri (SUV) ile
Olglilmektedir. Rektum kanserini goriintilemede PET/BT goriintileme yeni tani
almis veya rekiirrens gosteren rektum kanserini saptamada veya evrelemede oldukg¢a

onemli bir tekniktir. Ayrica, PET/BT nin kalitatif degerlendirmesi rektum kanserli



hastalarda tedaviye cevabin ve prognozun degerlendirilmesinde yararl bilgi saglar
(10, 11).

Hem DAG, hem de PET/BT; tiimérii saptamayi, tiimor karakterizasyonunu ve
tedaviye cevabin degerlendirilmesini kapsayan c¢esitli amaglarla onkolojik
goriintiilemede kullanilmaktadir (10, 11, 12). Biz ¢alismamizda, histopatolojik olarak
rektum kanseri tanisi almis olgularda, kitleden DAG ile elde edilen ADC min
degerleri ile 18F-FDG PET/BT goriintiilemede elde edilen SUV maks degerlerini

karsilastirarak aralarinda korelasyon bulunup bulunmadigini belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANOREKTAL BOLGE EMBRiYOLOJISI

Colon transversum’un sol 1/3 kismindan ortasina kadar olan pargasi, colon
descendens, colon sigmoideum, rectum ve canalis analis’in iist kismi ile vesica
urinaria’nin epiteli ve urethra’nin biiyiik bir kismi1 metenteron’dan tiiremistir. Colon
descendens’in mezenterinin sol tarafta, karin arka duvari peritonuna yapisarak
kaybolmasi ile colon descendens retroperitoneal olur. Colon sigmoideum’un
mezenteri ise varligini siirdiiriir, ancak embriyoda oldugundan daha kisadir.

Metenteron’un son pargasi olan cloaca, endoderm ile dosenmis bir bosluktur
ve membrana cloacalis araciligi ile ylizey ektodermiyle temastadir. Bu membran,
cloaca’nin endodermi ile proctodeum’un ektoderminden meydana gelmistir.
Metenteron’un genislemis bir pargasi olan cloaca’nin ventralinde, bir saccus
vitelllinus diverikiilii olan allantois yerlesmistir.

Septum urorectale, cloaca’yr ventral ve dorsal olarak iki pargaya ayirir.
Septum urorectale, allantois ile metenteron arasindaki ac¢ida, mezenkimden gelisir.
Membrana cloacalis’e dogru gelisen bu bdlmenin ¢ikintilar1 vardir. Bu ¢ikintilar,
cloaca’nin yan duvarlarindaki kivrimlart olusturur. Bu kivrimlar birbirlerine dogru
ilerleyerek birlesirler; boylece arkada rectum ve canalis analis’in cranial pargasi,
onde siniis urogenitalis olmak tizere cloaca iki bdlmeye ayrilir. Erigkinde septum
urorectale ile membrana cloacalis’in birlesme yerine corpus perineale (centrum
perinei) denir. Bu fibromiiskiiler yap1 bir¢ok kasin birlestigi ve tutundugu yerdir.
Ayrica septum urorectale, kloaka sfinkterini de iki parcaya boler. Arka parca m.
sphincter ani externus’u olusturur; 6n pargadan ise m.transversus perinei supeficialis,
m. bulbospongiosis ve m. ischiocavernosus gelisir. Bu yapisal ozellik tiim bu
kaslarin neden tek bir sinirle (n. pudentalis) innerve edildigini agiklar. Mezenkimal
hiicreler ¢cogalarak membrana analis etrafindaki ylizey ektodermine dogru ¢ikintilar
olusturur. Boylece membrana analis, proctodeum denen ektodermal bir ¢okiintliniin
tabanin1 yapmis olur. Membrana analis genellikle sekizinci haftanin sonunda

yirtilarak canalis analis’in cavitas amniotica’ya baglanmasini saglar.



Erigkinde canalis analis’in 2/3 st kismi (yaklagik 25 mm) metenteron’dan,
alt 1/3 kismu (yaklastk 13 mm) proctodeum’dan geligir. Proctodeum’un
ektoderminden gelisen epitelyum ile metenteron’un endoderminin birlestirdigi ¢izgi
linea pectinata’yr olusturur. Diizensiz bir ¢izgi goériiniimiinde olan linea pectinata
valvulae anales’in eski yerini gostermektedir. Aniisiin 2 cm kadar yukarisinda linea
anocutanea bulunur. Bu ¢izgi, aniis epitelinin prizmatik epitelden ¢ok katli yassi
epitele degistigi yerdir. Epitelyum, aniiste keratinize olur ve aniis ¢evresindeki deri
ile devam eder. Canalis analis’in duvarinin diger katlar1 splanknik mezenkim’den
gelismistir.

Canalis analis’in 2/3 st kism1 metenteron’dan gelistigi i¢in a. mesenterica
inferior’un dali olan a. rectalis superior ile beslenir; venleri v.rectalis superior’a
dokiiliir. Lenfatikleri de nodi mesenterici inferores’e gider. Otonom sinir sisteminden
dallar alir. Canalis analis’in 1/3 alt kismi proctodeum’dan gelistigi i¢in a. pudenta
interna’nin dali olan a. rectalis inferior ile beslenir. Vendz drenajini saglayan
v.rectalis inferior v. pudenta interna’ya, bu da v. iliaca interna’ya dokiiliir.
Lenfatikleri nodi inguinales superficiales’e gider. Siniri n. rectalis inferior oldugu

i¢in agri, 1s1, dokunma ve basiya duyarlidir (13).

2.2. ANOREKTAL BOLGE ANATOMISI

Rektum, 3.sakral vertebra hizasinda sigmoid kolonun sonlandigi yerden
baslar. Rektum 6n-arka yonde fleksura sakralis ve fleksura perinealis olmak {izere iki
egrilik gosterir. Sakrum ve koksiks’in oniinde agikligi one bakan bir kavis ¢izerek
fleksura sakralis’i olusturur. Rektum Once asagi ve arkaya, daha sonra da one ve
asag1 dogru seyreder, diafragma pelvis’ten ge¢ip anal kanal ile birlesir. Bu birlesme
noktast koksiks’in ucunun 2.5-3.5 ¢m o6n ve altinda bulunur. Bu nokta erkeklerde
prostatin apeksine denk gelir. Canalis analis buradan agagiya ve arkaya dogru uzanir.
Rektum ile canalis analis’in birlesim yerinde agikligi arkaya dogru olan egrilige
fleksura perinealis adi verilir. Bu on-arka egriliklerden baska rektum dolu oldugu
zaman laterale dogru da ii¢ egrilik gosterir. Bunlardan {istte ve altta yer alan
egrilikler saga dogrudur. Ortadaki egrilik ise sola dogru olup bunlar igerisinde en

belirgin olanidir. Rektumun baglangic ve son kismi orta hatta yer alir.



Rektum’un alt kismindaki genislemis olan yere ampulla recti adi verilir.
Rektum’un genisligi ampulla recti harig, colon sigmoideum’un genisligi kadar olup,
uzunlugu 12 cm.’dir. Colon sigmoideum’dan farkli olarak haustra coli, appendices
epiploicae ve mesenterium rectum’da bulunmaz. Periton, iistte rektum’un 6n ve yan
yiizlerini, daha asagi kisimlarda ise sadece On yiiziinii orter ve erkekte mesaneye
atlayarak excavatio rectovesicalis, kadinda uterus’a atlayarak excavatio rectouterina
(Douglas ¢ikmazi) denilen ¢ikmazlari olusturur. Periton, sindirim kanalinin rectum’a
kadar olan kisminda tunica muscularis’e sikica yapisir; rektum’a ise gevsek bir
sekilde bag dokusu araciligiyla tutunur ve rektum’un serbestge genislemesine olanak
saglar.

Rektum bos iken i¢ yiiziiniin alt kisimlarinda goriilen longitudinal mukoza
katlantilari, rektum doldugunda kaybolur. Bunlardan baska, rektum’da yarimay
sekilli ve transvers yonde uzanan kalici plikalar vardir. Bu plikalara plicae
transversalis recti (Houston plikalar1) adi verilir. Bunlar genellikle ii¢ tanedir. En
istteki rektum’un baslangicinda, sagda ya da solda bulunur. Bazen rectum’u
tamamen cevreleyerek bir darlik olusturur. Orta plika en biiylik katlant1 olup oldukca
sabit bir yerlesim gosterir. Ampulla’nin hemen iizerinde, 6n ve yan duvarlarda yer
alir. Erkekte excavatio rectovesicalis, kadinda ise excavatio rectouterina’nin biraz
altina denk gelir. En alttaki plika ise ortadakinin 2.5 cm altinda, sol duvarda bulunur.
Bu plika bazen bulunmayabilir, bazen de sol tarafta dordiincii bir plika goriiliir.

Ampulla recti’den sonra daralan, agagi ve arkaya dogru seyredere anus’te
sonlanan kisma canalis analis denir. Canalis analis’in eriskindeki uzunlugu yaklagik
3- 4 cm’dir. Bos oldugunda 6nden arkaya uzanan dar bir yarik seklindedir. Kadinda
ve erkekte arka yiizii lig. anococcygeum ile komsudur. On yiizii erkekte centrum
perinei araciligityla urethra’nin membrandz parcasi ve bulbus penis’ten ayrilir.
Kadinda ise centrum perinei, canalis analis’i vagina’nin alt boliimiinden ayrilir.
Canalis analis m. sphincter ani externus ve internus tarafindan ¢epecevre sarili olup
normalde kapali durumdadir.

Canalis analis’in i¢yiiziiniin tist kisminda columnae anales denilen ve sayilari
6- 10 arasinda degisen longitudinal mukoza katlantilart goriiliir. Bu katlantilar
cocuklarda belirgin, eriskinlerde daha az belirgindir. Her bir columna analis altinda

a. ve V. rectalis superior’un ug dallarindan biri bulunur. Columna’larin alt uglar



birbirleri ile birleserek valvulae anales’i olusturur. Valvulae anales’in {ist kisminda
yer alan cep seklindeki kiiciik g¢ukurluklara ise sinus anales denir. Siniis anales
cevresinde glandulae anales adi verilen bezler vardir. Rektum ile canalis analis’in
birlesim yerinde bulunan ve columna analis’in iist siirin1 olusturan ¢izgiye linea
anorectalis denir.

Canalis analis’in valvulae anales’in asagisinda kalan yaklasik 15 mm.’lik
kismina pecten analis ya da gecis bolgesi (transitional zone) ad1 verilir. Pecten analis,
plexus venosus rectalis inferior’un tizerini orttiigli i¢in parlak mavimsi bir renkte
goriiliir ve asagida diizensiz bir ¢izgi seklinde sonlanir. Mavimsi- pembe renkli olan
bu ¢izgiye linea anocutanea (Hilton ¢izgisi) denir. Bu ¢izgi makroskopik olarak
belirgin degildir. Bu ¢izginin altindaki birka¢ mm. lik bdliim deri ile kapli olup zona
cutanea adini alir. Burada ter ve yag bezleri bulunur. Canalis analis’i déseyen ¢esitli
epitel kisimlart arasindaki sinirlar belirgin degildir.

Rektum’un yanlarinda bazen gevsek, bazen de siki bag dokusu bulunur. Sik1
bag dokusu komsu oldugu organi yerinde tutmayi saglar ve organi mobilize
edebilmek igin bu dokuyu diseke etmek gerekir. Sacrum’un 6n yiiziinden anorectal
kavsaga dogru uzanan damarsiz genis bag dokusuna Waldeyer fascia’s1 denir. Pelvis
minor’un posterolateral duvarindan baslayip, rectum’un yan duvarlarina uzanan
fascia lig. laterale recti’yi olusturur. Rektum ile prostat ve vesicula seminalis
arasinda fascia rectovesicalis adi verilen ve bunlara daha siki yapisan bir fascia
bulunur.

Canalis analis’in kaslart m. sphincter ani internus, m. sphincter ani
externus’tur.

M. sphincter ani internus, canalis analis ile rectum  un birlestigi yerde
rectum’un kas tabakasi kalinlasarak m. sphincter ani internus’u olusturur. Bu
sfinkter, canalis analis’in iist 2/3’{inii ¢evreler ve asagiya dogru linea anocutanea’ya
kadar uzanir. M. sphincter ani internus istem dis1 g¢alisir. Canalis analis’in
kapatilmasinda rol oynar.

M. sphincter ani externus, canalis analis’in tiimini sarar. Cizgili kas
yapisindaki bu sfinkter pars subcutanea, pars superficialis ve pars profunda olmak

iizere li¢ kisimda incelenir.



Pars subcutanea, canalis analis’in alt kismini saran, 15 mm. genisliginde bir
banttir. M. sphincter ani internus’un ve m. sphincter ani externus’un pars
superficialis’inin hemen altinda yer alir. On kisimdaki lifleri centrum perinei (m.
transversus perinei superficialis)’ye, arka kisim lifleri ise lig. anococcygeum’a
tutunur.

Pars superficialis, elips seklinde olup pars subcutanea’nin hemen derininde
bulunur. Bu par¢a kemik dokuya tutunan tek par¢a olup arkada coccyx’in alt
kismina, 6nde ise centrum perinei’ye tutunur.

Pars profunda, m. sphincter ani internus’un iist seviyesinde bulunan kalin bir
banttir. Bu parganin derin lifleri m. puborectalis ile devamlilik gosterir. On kisim
lifleri 6zellikle kadinlarda capraz yaparak m. transversus perinei superficialis ile
devam eder. Arkadaki bazi lifleri ise lig. anococcygeum’a tutunur.

M. sphincter ani externus, istemli olarak kontrol edilebilir ve genellikle
anus’i daha siki olarak kapatir.

Rektum’un longitudinal kas tabakas1 m. levator ani’nin m. puborectalis lifleri
ile birleserek m. sphincter ani internus ve m. sphincter ani externus’un arasina
sokulur. Bu longitudinal liflerin bir kismi m. sphincter ani externus’un pars
subcutanea ve pars superficialis’inin arasindan gegerek fossa ischioanalis’in septumu
ile devam eder. Bazi lifler ise mediale kivrilarak m. sphincter ani externus’un pars
subcutanea’s: ile m. sphincter ani internus arasindan gecerek linea anocutanea’ya
ulagir. Sinus analis’lerin asagisinda kalan kisimda submukoza bol miktarda diiz kas,
elastik lif ve bag dokusu igerir. Buradaki elastik lifler longitudinal tabakanin m.
sphincter ani internus i¢inden gecerek olusturdugu liflerdir. Baz1 lifler ise lateraldeki
longitudinal kas tabakasina katilir. Ancak bu liflerin ¢ogu asag1 dogru uzanir ve m.
sphincter ani externus’un pars subcutanea’sinin iizerinde m. corrugator cutis ani
1simli kasi1 olusturarak deriye tutunur.

Longitudinal kas liflerinin linea anocuanea’ya tutunmasi ile plexus venosus
rectalis interna ve plexus venosus rectalis externa birbirinden ayrilir. Bu iki pleksus
arasinda baglant1 kuran venler, sistemik dolagim ve portal sistem arasinda anostomoz
olusturur. Bu venlerin tromboze olmasi sonucu siddetli agr1 ortaya cikabilir. Linea
anocutanea’nin st tarafindaki tunica submucosa cerrahi olarak submiikoz aralik, alt

tarafindaki tunca submucosa ise plexus rectalis externa isimli ven pleksusunu



icerdigi icin perirenal aralik olarak bilinir. Bu aralikta m. sphincter ani externus’un
pars subcutanea’si plexus venosus rectalis externa ve a., V., rectalis inferior’un ug
dallar1 bulunur.

Canalis analis’in yan duvarlar1 parmakla muayene edildiginde anorektal halka
ad1 verilen; m. puborectalis, m. sphincter ani externus’un pars profunda’s: ve m.
sphincter ani internus’un birlikte olusturdugu bir kabarinti hissedilir. Bu kismin
cerrahi olarak kesilmesi inkontinans (diskiyr tutamama)’a neden olur. M.
puborectalis’in lifleri 6n tarafa dolasmadigi igin anorektal halkanin 6ndeki kismi
belirgin degildir (14).

2.2.1. Rektumun Komsuluklari

Rektum’un arkasinda, orta hatta son {i¢ sakral vertebra, coccyx, a., v. sacralis
mediana, ganglion impar ve a., v. rectalis superior’un dallar1 vardir. Orta hattin
hemen yanlarinda ise m. piriformis, truncus sympathicus, nn. sacrales 3-5,
n.coccygeus’un On dallari, a. ve v. sacrales lateralis, m. coccygeus ve m. levator ani
bulunur. Bu olusumlar sol tarafta rectum’a daha yakin durumdadir. Rektum, gevsek
bag dokusu ile foramina sacralia pelvica boyunca sakruma tutunur. Bu gevsek bag
dokusunun iginde nn. sacrales, nn.sacrales’in 6n dallar1 iginde seyreden ve plexus
hypogastricus inferior (plexus pelvicus)’u olusturacak olan n. splanchnicus sacralis
2-4, a., v. rectalis superior’un dallar1, lenf nodiilleri, lenf damarlar1 ve yag dokusu
bulunur.

Rectum’un 6n yiiz komsulugu cinsiyete gore farklilik gosterir. Erkekte
rektum’un periton ile ortiilii olan iist boliimii; 6nde mesane tabaninin {ist kismi,
vesicula seminalis’ler, ileum kivrimlari ve colon sigmoideum ile komsudur.
Rektum’un alt bolimii ise o©Onde mesane tabaninin tust kisimlari, vesicula
seminalis’ler, ductus deferens’ler, tireter’lerin son kismi ve Ust kismi, ileum’un son
kivrimlari ve colon sigmoideum ile komsudur. Rektum’un alt boliimiiniin 6niinde ise
vagina’nin alt kismi bulunur.

Rektum’un st bolimiiniin lateralinde peritonun olusturdugu fossa
pararectalis i¢inde ileum kivrimlart ve colon sigmoideum bulunur. Fossa

pararectalis’in altinda ise plexus hypogastricus inferior, m. coccygeus, m. levator ani,



a., v. rectalis superior’un dallar1 ile komsuluk yapar (14). Rektumun koronal kesit

anatomisi sekil 2.1.” de gdsterilmistir.
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Sekil 2.1. Rektumun koronal kesit anotomisi (15)

2.2.2. Rektum ve Canalis Analis’in Arterleri

A. mesenterica inferior’'un devami olan a. rectalis superior rectum ve canalis
analis’i besleyen esas arterdir. A.rectalis superior iki dala ayrilir ve bu dallar
rectum’un her iki yaninda asagiya dogru uzanarak valvula analis’e kadar olan
kisimlar1 besler. A. rectalis media (a. iliaca interna’nin dali), rectum’un alt
kisimlarin1 besler. A.rectalis inferior (a.pudenta interna’nin dali) valvula analis’in
asagisinda kalan canalis analis kisimlarini, m. sphincter ani internus, externus ve
anus ¢evresinde yer alan deriyi besler. A. sacralis mediana (aorta abdominalis’in

dali) ise rectum’un alt kisimlarini ve canalis analis’in arka duvarini besler (14).



2.2.3. Rektum ve Canalis Analis’in Venoz ve Lenfatik Drenaji

Venleri, arterlere paralel olarak seyreder ve ayni isimleri alirlar. Rektum ve
canalis analis’in venleri v. rectalis superior, vv. rectales mediae ve vv.rectales
inferiores’tir. V.rectales superior, canalis analis’in submukoza tabakasinda bulunan
plexus rectalis internalis’ten 5-6 ven olarak baslar. Rectum’un iist kisminda rectum
duvarint delerek rectum’un yiizeyinde birlesir ve tek bir v. rectalis superior’u
meydana getirerek v. mesenterica inferior olarak devam eder. Vv. rectales media
rectum’un ampulla kismindan baglar ve v.iliaca interna’ya dokiiliir. Vv.rectales
inferiores ise plexus rectalis externalis’ten baslar ve v. pudenta interna’ya dokiiliir.

Lenfatikleri, rectum ve canalis analis’in lenf damarlar1 nodi preaortici ve
inguinales superficiales’e drene olur (14).

Inferior mesenteric nodes

Pregortic nodes
Left colic node

Comron iliac nodes

Superior rectal nodes
Intemal iliaz node

External iliac nod

Middle rectal node Middle rectat node:

Superficial
inguinal node

£Anal and perianal lymph vessels
fdrain laraely to inquinal nodes

Sekil 2.2. Rektumun lenfatik drenaji1 (15)
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2.2.4. Anorektal Bolgenin Innervasyonu

Rektum ve canalis analis’in st kismina sempatik lifler truncus
sympathicus’un lumbal parc¢asindan; a. mesenterica inferior ve a.rectalis superior
¢evresinde ve kismen de plexus hypogastricus superior ve inferior’dan gelir. Plexus
hypogastricus inferior, rectum’un alt kisimlarini ve m. sphincter ani internus’u inerve
eder. Parasempatik lifler medulla spinalis’in sakral 2-4 segmentlerinden nervi pelvici
splanchnici (nn.erigentes) araciligiyla rektum’un yan taraflarindaki plexus
hypogastricus inferior’a gelir. Bu lifler rektum diiz kaslarii inerve eder ve m.
sphincter ani internus’u inhibe eder. M. sphincter ani externus, n. pudendus’un ramus
rectalis inferior ve 4. sakral spinal sinirin ramus perinealis’i tarafindan inerve edilir.
Rektum cerrahisi sirasinda rektum duvarina ¢ok yakin seyreden bu lifler kesilirse

mesane ve penis inervasyonu hasar gorebilir (14).

2.3. ANOREKTAL BOLGE HISTOLOJIiSi

Rektumun dort fonksiyonel tabakasi vardir:

1. Mukoza; epitel, destekleyici lamina propria ve ince muskularis mukoza
bilesenlerinden meydana gelir. Rektumun mukozasinda plika ve villus izlenmez.
Goblet hiicreleri ve enterositlerden zengindir. Lamina propriada submukozaya
uzanan plazma ve lenfosit hiicreleri bulunur.

2. Submukoza; mukozay1 destekler ve kollajenden meydana gelir.
Lenfatikleri, sinirleri ve vaskiiler elemanlari igerir. Parasempatik ganglionlar
mukozal glandlara ve muskularis mukozaya dallar génderir. Bu submukozal plexusa
meissner pleksusu denir.

3. Muskularis propria, i¢ sirkiiler tabaka ve dis longutudinal tabaka seklinde
siralanmig diiz kas yapilarindan olusur. Bu iki tabaka arasinda Auerbeach pleksusu
denilen parasempatik ganglionu bulunur.

4. Seroza: en dis tabakadir. Major damar ve sinirleri sarar. En {ist parcasi
peritonla, alt parcast mezotel (basit skuamoz epitelle) ¢evrilmistir. Anal kanalda
taban1 pektinat ¢izgi ve valvleri ile tabana baglanan 8-10 adet longitudinal anal
kolumna vardir. Bu valvlerin posteriorunda anal siniis (kript) adi verilen mukus
bezlerinin yeraldig1 kiiclik cepler bulunur. Anal kanal pektinat cizgiden sonra

mezotelle doselidir. Anus diizeyinde muskularin proprianin i¢ sirkiiler tabakasi
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kalinlagarak internal anal sfinkteri olusturur. Longitudinal kas tabakasi sfinkterin
tizerine dogru uzanarak bag dokuya yapisir. Eksternal ana sfinkteri ¢izgili kaslar

olusturur ve levator ani igerisine dogru uzanir (16,17,18).

2.4. REKTUM KANSERLERI

2.4.1. Etiyoloji

Kolorektal karsinomlar hem g¢evresel hem de genetik faktorler ile iliskilidir.
Bunun disinda bazi kanser onciilii lezyonlar da, tiimor gelisimine sebep olabilir.
Adenomlar, sadece mukoza ve submukoza elemanlarmni igeren ve epitelyum
diizeyinde belirli oranlarda hiicresel atipi gosteren polipler neoplastik olarak
siiflandirilirlar ve adenom adi altinda degerlendirilirler. Tek ya da c¢ok sayida
olabilirler. Boyutlarina, makroskopik goriiniimlerine (sesil, pedinkilli, diiz),
mikroskopik yapisal goriiniimlerine (tiibiiler, villoz, tiibiilovilloz) ve displazi
derecelerine (hafif, orta, agir) gore siniflandirilabilirler. Adenomlar az ya da ¢ok ama
mutlaka bir derece hiicresel atipi (displazi) icerir. Kolondaki tiim adenomlarin malign
potansiyelleri vardir. Adenomlarda kansere doniisme riski, villoz komponentin
baskinlig1 ve adenomun boyutu ile iligkilidir. Tiibiiler adenomlarin en fazla %14’ 2
cm’den biiyiik ¢apa ulasablirken, vill6z adenomlarda bu oran %60’a varabilmektedir.
Ayrica adenomun boyutunun da villoz komponent igerigi ile iliskisi oldugu
bilinmektedir. Adenom siklig1 yiiksek olan populasyonlarda kolorektal kanser sikligi
da yaygm olup, bunun tersi de gecerlidir. Kolorektal adenomlarin yaygimligi
kolorektal karsinomlara gore daha fazladir. Erken donemde bir invazif karsinom
tespit edildiginde cevresinde siklikla bir adenomatéz doku vardir (19-23,24,25).
Kolon kanserlerinin %5-10’u ailesel egilimi olan bireylerde goriiliir. Kolorektal
kanseri olan bireylerin yaklasik 1/3’niin birinci derece akrabalarinda da kanser
oldugu saptanmistir. Familyal Adenomat6z Polipozis (FAP) ve Gardner sendromu
gibi kalitsal hastaliklar, kolonda ¢ok sayida poliplerin bulunmasi ile karakterizedirler.
Ortalama baslama yas1 25 olan bu hastaliklarda polip sayisi genellikle 100’den
fazladir. Koruyucu cerrahi tedavi uygulanmayan hemen hemen her FAP’l1 hastada

kanser gelisir (26).
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Herediter non-polipozis kolorektal kanserler (Lynch sendromu, Hereditary
nonpolyposis colorectal cancer/ HNPCC) otozomal dominant gegis gosterirler. DNA
mismatch tamir genlerinde germ-line mutasyon vardir ve bu kisilerde kolorektal
kanser gelisim riski yiiksektir. HNPCC hastalarinda kolanjiokarsinom gibi baska tip
tiimorlerin gelisme riski de artmistir (24).

Kolon kanserlerinin {ilkeler arasindaki goriilme sikliginin farkli olmasindan
beslenme aligkanliklar1 da sorumlu tutulmustur. Bitkisel liflerden fakir, karbonhidrat
ve yagdan zengin, antioksidan i¢cermeyen, vitamin ve eser elementlerden yoksun
beslenme tarzi, kolorektal kanser gelisiminde etkili olmaktadir. Ozellikle sigir eti
tiketimi ile ve hayvansal yagin asirt miktarlardaki alinmasi arasinda nedeni tam
olarak anlasilamayan yakin bir iliski dikkati ¢ekmektedir. Fazla posa birakan diyetle
beslenen kimselerde kolorektal kanser gelisme sikligi daha diisiik bulunmustur.
Bunun nedeni posali diyetin barsak gecis zamanini kisaltarak, mukozanin
karsinojenik maddelerle temas siiresini azaltmasidir (26,27).

Bazi flora bakterilerinin, gidalarin kimyasal yapilarini degistirerek kanserojen
madde tiretebilecekleri ileri siiriilmektedir. Bunlarin basinda normal populasyonun
%40’min, kolon kanserli hastalarin ise %380’inin barsak florasinda bulunan
Klostridialar gelir (27).

Ulseratif koliti olan hastalarda kalmn barsak karsinomu sikligmin arttig1
bilinmektedir. Riski belirleyen iki faktér vardir: Hastaligin siiresi ve anatomik
yayginlik derecesi. 10 yillik bir hastalikta sol kolon karsinomu gelisim riski
kiigiiktiir. Yirmi yilda bu risk %2 artar. Pankolitli hastalarda karsinom riski 20 yilda
%10, 30 yilda %25-30’dur. 10 yildan uzun siireli tiim ilseratif kolit hastalarinda
yillik kolon kanseri insidansi %0,8 ile %1 arasinda degismektedir (24).

Kalin barsak karsinomu, Crohn hastaliginin da énemli bir komplikasyonudur.
Kanser riski artis1 belirgin olmasma ragmen, llseratif kolitteki kanser riski ile
karsilastirildiginda daha diisiiktiir, ancak bu farkin hastaliklarin kendisinden degil de,
Chron hastaliginda etkilenen segmentin genellikle obstriiksiyon nedeniyle rezeke
edilmesi sonucu kanser riskinin diismesinden kaynaklandig: diistiniilmektedir (24).

Karsinomun olusmasinda radyasyon tedavisi nadir fakat iyi tanimlanmig

etyolojik bir nedendir. Hormonal faktorler, safra asiti artist ve kolesistektomi,
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ireterosigmoidostomi, ileostomi ve anastomozlar, mesleki faktorler de (asbest ve

organik ¢oziiciilere maruziyet) karsinom gelisiminde rol alabilir (28).

2.4.2. Klinik Belirtiler

Kolorektal adenokarsimomlar yillarca klinik olarak sessiz kalabilir.
Kolorektal kanser varligim1 diisiindiiren baslica belirtiler rektal kanama, agr1 ve
barsak aliskanliklarinda degisikliktir. Belirtiler lezyon yerlesimine gore degisiklikler
gosterir. Kalin barsagin proksimalindeki lezyonlar, burada barsak igerigi nispeten
sivi vasifta oldugundan, genellikle agr1 veya barsak diizeninde degisiklige neden
olmazlar. Bu lezyonlar genellikle iilserlesir ve kronik kan kaybima yol agarlar;
hastalar halsizlik, c¢arpinti, bazen de go6giis agris1 gibi yakinmalarla doktora
bagvururlar. Gaitada gizli kan pozitifligi ve demir eksikligi nedeniyle hipokrom,
mikrositer anemi saptanir. Erigkin bir erkek veya postmenopozal bir kadinda baska
bir nedenle agiklanamayan demir eksikligi anemisi saptandiginda tiim kolon
endoskopik veya radyografik olarak taranmalidir. Barsagin distal kisimlarindaki
timorler de kanamaya neden olabilir, ancak liimendeki daralmaya bagli olarak
abdominal kramplar, tikaniklik, perforasyon daha sik goriiliir. Rektosigmoid bolge
tiimdrleri hemotekezya, tenesmus ve ince diskilama seklinde belirtiler gosterebilir.

Primer kolorektal tiimor rezeksiyonundan Once ya da sonra metastazlar
saptanabilir. Karacigerin biiylimesine bagl olarak kapsiiliiniin gerilmesi sonucu agr1
ortaya cikabilir. Hastalik karin igerisinde yayilirsa asit ve barsak tikaniklig
gelisebilir. Pelvik bolgeye metastaz sonucu mesane disfonksiyonu, sakral veya
styatik sinir agrisi, vaginal akinti veya kanama goriilebilir. Akciger ve kemik iligi

metastazlari ileri donemlere kadar sessiz kalabilirler (29).

2.4.3. Tam

Klinik kanserlerin tanisinda oykii, fizik muayene, laboratuar ve radyolojik
tetkiklerin akilcir kullanimi 6nem tasir. Kololorektal kanser siiphesi tasiyan hastada
oncelikle aile Oykiisii, defekasyon aliskanliklari, oncesine ait polip veya kanser
Oykiisiinii igerecek sekilde ayrintili anamnez almmalidir. Oykiide daha &nceden
kolorektal kanser, adenomatdz polip, inflamatuar barsak hastaligi, kalitsal kolorektal

kanser sendromlarin ve birinci derece akrabalarda kolorektal karsinom bulunup
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bulunmadiginin sorusturulmasi gereklidir. Fizik muayenede Peutz- Jeghers veya
Gardner sendromlarindaki karakteristik ekstraintestinal belirtiler gdze carpabilir.
Supraklavikiiler lenf nodlar1 veya karacigerde biiyiime, karinda asit veya Kkitle
saptanmas1 metastaz varliginmi diisiindiirtir. Rektal tuse ile distal rektal kanserler veya
tiimdriin rektal bolge ya da pelvis yayilimi saptanabilir. ileri olgularin %40-80’inde
gaitada gizli veya asikar kan mevcuttur. Demir eksikligi anemisi veya karaciger
enzimlerinde yiikselme tanida yardime1 olabilir.

Kolorektal kanser tanisi koymak ic¢in kullanilan yontemler adenomatdz
polipler i¢in uygulananlarin aynisidir. Gaitada gizli kani pozitif olan veya kolorektal
kanser belirti ve bulgularini tasiyan hastalarda kullanilacak seckin yontem
kolonoskopidir. Kolonoskopi sirasinda histolojik inceleme i¢in doku Ornegi
alinmasini saglama avantaj1 vardir.

Fizik muayenede hepatomegali, asit, lenfadenomegali muayenesi, rektal tuse
yapilmali, bayanlarda over, endometrial ve meme patolojileri de ekarte edilmek i¢in
buna yonelik muayeneler yapilmalidir (29).

Laboratuar tetkiki olarak; hemogram, karaciger fonksiyonlar1 ve CEA
calistimalidir (30). Kolorektal kanserlerde preoperatif evrelemede ve post operatif
takipde en sik kullanilan tiimor belirteci CEA’dir (31). Tam1 anindaki yiiksek CEA
diizeyleri evreden bagimsiz olarak sag kalima olumsuz etki gostermektedir. Diger
karbonhidrat antijenlerinden CA19-9 kolondaki preneoplastik ve erken neoplastik

lezyonlarin belirlenmesinde faydali olabilmektedir (32).

2.4.4. Rektum Kanserlerinin Histopatolojisi

2.4.4.1. Tiimor yerlesim yeri ve makroskopik goriiniim

Kolorektal karsinomlarin yaklasik %55°1 rektosigmoid bolgede, %25°1 sag
kolonda, kalan1 kolonun diger kisimlarinda olusur. Son birkag dekatta proksimal
kolonda goriilen karsinomlarin oraninin artmasiyla bu dagilim degismektedir (28).

Timoriin klinigi ile yerlestigi anatomik bolge arasinda iliski vardir. Proksimal
kolon yerlesimli tiimorler polipoid, mantarims1 Kkitleler olarak biiylimeye
egilimlidirler. Bu kitleler cekumun ya da ¢ikan kolonun bir tarafinda duvar boyunca

yerlesirler. Obstriiksiyon ender olarak goriiliir. Distal kolondaki karsinomlar
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saptandiklarinda, duvar1 g¢evreleyen aniiler lezyonlardir ve barsagi halka seklinde
cevreleyerek liimende daralmaya neden olurlar. Bu halkasal yapinin siirlar
cikintihidir. Kolorektal neoplazinin her iki formu da zaman igerisinde (yillar
igerisinde) direkt olarak barsak duvarimi gecer ve serozal yiizeyde sert Kkitleler

seklinde kendini gosterir.

Makroskopik goriiniimden bagimsiz olarak, tiim kolon karsinomlar1
mikroskopik olarak benzer yapidadirlar. lyi diferansiyeden indiferaniye olanlara
kadar tiim kolon karsinomlar1 gergekte anaplastik kitlelerdir. Bir¢ok tiimor miisin
tretir ve iretilen misin glandlarin  limenlerine ya da barsak duvarinin
interstisyumuna salgilanir. Bu sekresyonlar barsak duvarini boydan boya gegebildigi
icin kanserin ilerlemesini hizlandirarak prognozu kétiilestirir. Anal bolgedeki
kanserler ise, genelde skuaméz epitelyum hiicresi kaynaklidirlar. Kolorektal
karsinomun tek ve en Onemli prognostik gostergesi, taninin kondugu siradaki

timoriin yayilim agamasidir (24).

2.4.4.2. Histolojik alt tipleri

Adenokarsinomlar, rektal kanserlerin ¢ok biiyiik ¢ogunlugunu (%98)
olustururlar. Diger histolojik tipe sahip rektal tiimorler oldukga nadirdir (24).

Kolorektal kanserlerin Diinya Saglik Orgiitii (DSO) histolojik siniflamasi (33)

Epitelyal Tiimorler

Adenom

Intraepitelyal neoplazi (IEN)

Diisiik evreli IEN

Yiiksek evreli IEN

Karsinom

Adenokarsinom

Miisin6z adenokarsinom

Tagh yiiziik hiicreli karsinom

Kiigiik hiicreli karsinom

Skuamoz hiicreli karsinom

Adenoskuamoz karsinom
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Mediiller karsinom

Diferansiye edilemeyen karsinom
Karsinoid

Mikst karsinoid-adenokarsinom
Diger

Non-epitelyal Tiimorler
Lipom

Leiomyom

Gastrointestinal stromal tiimor
Leiomyosarkom

Anjiosarkom

Kaposi sarkomu

Malign melanom

Malign lenfoma

2.4.5. Rektal Kanserlerde Yayilim

Direkt yayilim ile barsak duvart ve komsu organlara invazyon, lenfatik
yayilim ile lokal lenfatiklere, hematojen yolla uzak organlara metastatik yayilim,
transperitoneal implantasyon ile pelvik tabana yayilim gosterebilmektedirler.

Lenfatik yayilim kolorektal kanserlerde en sik goriilen yayilim seklidir.

Hemotojen yolla yayilim gosterdikleri organlar siklik sirasina gore; karaciger
%60, akciger %50, kemik %15, periton %15 ve beyindir (30).

2.4.6. Evreleme

Kolorektal kanserlerde evrelendirmenin dogru yapilmasi onemlidir. Ciinki
operasyon sonrast prognoz ve adjuvan kemoterapiye gerek olup olmadigini
belirlemede en 6nemli prediktif faktdr operasyon sirasindaki evredir (29). Dukes,
Astler ve Coller (modifiye Dukes) evrelemeleri olmakla birlikte giiniimiizde daha
cok evrensel TNM simiflamasi kullanilir (28). Kolorektal tiimorlerin evreleme sistemi

ve TNM siniflamasi sirasiyla tablo 2.1 ve 2.2°de verilmistir.

17



Tablo 2.1. Kolorektal tiiméorlerde evreleme sistemi (28)

Evre 0 Tis NO MO
Evre | Tl NO MO
T2 NO MO

Evre 1l T3 NO MO
T4 NO MO

Evre 111 Herhangi T N1 MO
Herhangi T N2 MO

Evre IV Herhangi T Herhangi N M1

Tablo 2.2. Kolorektal tiimorlerin TNM smiflamasi (sadece karsinomlara uygulanir)

(33)

T-primer tiimoér

Histolojik 6zellikler

Tx
To
Tis
T1
T2
T3

T4

Primer tiimor varlig1 belirlenememis

Primer tiimor varligina dair bulgu yok

Karsinoma in situ (intraepitelyal veya lamina propria invazyonu)

Timor submukozada

Timdr muskularis propriaya invaze

Timor muskularis propriadan subserozaya veya nonperitonealize perirektal

dokuya invaze

Tiimor komsu yapi/organlara invaze ve/veya viseral peritonu perfore etmis

N-bolgesel lenf nodu

Nx
No
N1
N2

Bolgesel lenf nodu varligi belirlenememis

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

1-3 adet bolgesel lenf nodu metastazi

4 veya daha fazla bolgesel lenf nodu metastazi

M-uzak metastaz

Mx
Mo
M1

Uzak metastaz varlig1 belirlenememis
Uzak metastaz yok
Uzak metastaz mevcut

2.4.7. Tan1 ve Evrelemede Kullanilan Goriintiileme Yontemleri

Endoskopik muayene ile tani icin gerekli dokunun alinmasi

Kolorektal kanserlerde

saglanir.

%3-5 oraninda barsak trasesinde senkronize kanserler

18



izlenebilir bu yiizden multifokal neoplasmlarin ekarte edilmesi amagli hastalara
kolonoskopi yapilmalidir.

Endorektal ultrasound tiimoriin barsak duvarindaki tutulumunun derinligini
(T evresi) gostermede etkin yontemdir ancak ¢alismayi yapan kisinin deneyimine
bagl olarak duyarliligi degisen bir yontemdir (34). Endorektal coil ile yapilan
transrektal ultrasound ve manyetik rezonansli goriintiileme tiimor derinligini ve
komsu organlara invazyon durumunu belirlemede konvansiyonel bilgisayarl
tomografiye gore daha etkindir. Endorektal ultrasound oncelikli olarak tiimoriin
duvar invazyonunu belirlemede kullanilabilirken, pelvik bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiilleme lenf nodu durumu ve komsu doku invazyonunun
belirlenmesi i¢in kullanilabilir, ancak pelvik taban invazyonu diisiiniiliiyorsa MR en
iyi se¢im olacaktir (35).

Gilintimiizde BT, endorektal ultrasonografi ERUS ve MRG, rektum kanseri
evrelemesinde kullanilan ii¢ temel goriintileme yontemidir. Pozitron emisyon
tomografisi, ozellikle rekiirren rektal kanserlerde degerli olmak iizere sistemik ve

bolgesel evrelemede yararli yardimei metoddur (36).

2.4.7.1. Endorektal ultrasonografi

ERUS rektal duvar katmanlarmin degerlendirilmesinde giivenilir bir
yontemdir. ERUS da rektal tiimoriin invazyonu farkli tabakalarin distorsiyonu ve o
bolgede biitiinlik kaybi olarak izlenir (37). ERUS yiizeyel rektal timor
evrelemesinde oldukga etkili bir yontem olmakla birlikte stenotik ve rektosigmoid
kose tliimorlerinin degerlendirilmesindeki simirliligi, kiiclik goriintiileme alam
nedeniyle perirektal alana biiyiik dl¢lide uzanan tiimoriin yayilimini ve periferdeki
mezorektal lenf nodlarin1  goriintiileyememesindeki  yetersizligi  kisitlama
olusturmaktadir(38). ERUS‘da akustik penetrasyonun sinirli bir derinligi gostermesi
evre T3 ve iler1 evre timorlerinin lokal yayilimini degerlendirmede engel
olusturmaktadir (39).

ERUS yiizeyel rektal tiimoriin evrelemesinde dogru ve giivenilir yontem
olmakla birlikte, mezorektal eksizyon planinin degerlendirilmesinde uygun degildir
(39). Endorektal US, rektal timor (6zellikle yiizeyel tiimorlerde) evrelemesinde

dogruluk orami yiiksek olmasina ragmen tiimor ile mezorektal fasya arasindaki
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iliskiyi degerlendirmede sinirli FOV’u olmasi yiiziinden smirhidir (40). Bu cerrahi
Oncesi planlama ag¢isindan 6nemli sinirlama olusturur.

ERUS’da saptanan lenf nodunun patolojik olarak degerlendirilmesi i¢in; Smm
den Dbiiyiikk, ovoid konfigiirasyonunu kaybederek yuvarlaklagmis olmasi
gerekmektedir.

Rektum duvari 5 tabakadan meydana gelir:

1. Mukoza (proba temas eden tabaka)

2. Mukoza ve muskularis mukoza

3. Submukoza ile muskularis propria ara yiizeyi

4. Muskularis propria

5. Seroza ve perirektal yag doku

1., 3. ve 5. tabakalar ERUS* da hiperekoik, digerleri hipoekoik olarak izlenir
(41). islem oncesi hastaya enema ile lavman yapilir. Islemden dnce rektal probun
bilezigi proba gecirilir. Lateks prezarvatifin i¢i jel ile doldurulduktan sonra, rektal
proba gergin olacak sekilde giydirilir ve daha dnceden rektal proba yerlestirilmis
olan bilezige tutturulur. Hasta sol lateral sims pozisyonuna alinir. isleme baslamadan
once rektal tuge ile muayene yapilir. Ardinda rektal prob jel yardimiyla anal kanaldan
rektuma yerlestirilir. Probun ucuna yerlestirilen bir balon su ile tamamen
doldurularak trandiiser ve mukoza arasinda bir yastik¢ik olusturulur. Burada amag
rektum duvar1 ve trandiiser arasinda 6lii bosluk birakmamaktir. Rektal kanserin
ameliyat Oncesi evrelemesinde endorektal ultrasonografi etkili bir tani aracidir.
Rektal kanserin evresini belirlemede dnemli prognostik faktor olan tiimoriin rektum
duvarindaki derinligini ve lenf nodlarin1 saptamada yararlidir. Dogru bir sekilde
yapilmis evreleme tedavinin yOniinii ¢izer. Hastaya neoadjuvan kemoradyoterapi
verilmesi karar1 ve hastaya uygulanacak ameliyat teknigi preoperatif yapilan
evreleme ile belirlenir. Endorektal ultrasonografide rektum duvarmin tiim katlari net
olarak degerlendirilebildigi i¢in, rektum tiimoriiniin ultrasonografik evrelemesi TNM
siiflamasina uygun olarak belirlenmistir.

Ultrasonografik T Evrelemesi

uT1 Timor submukoza ile sinirh

uT2 Tiimor muskularis mukozay1 asmadan istila etmis

uT3 Timor perirektal yag dokusuna invaze

uT4 Timor ¢evre dokulara invaze
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uNO Lenf nodu tutulumu yok

uN1 Lenf nodu tutulumu var

ERUS‘da T evreleme %69-97 arasinda dogruluk oranlarina sahiptir (42,43).
ERUS‘da lenf nodu evrelemesinde dogruluk oranlar1 %62-82 arasinda degismektedir
(37).

2.4.7.2. Bilgisayarh tomografi

Konvansiyonel BT ilk lokal ileri rektal kanser evrelemede kullanilmig ve %79
- 94 dolayinda yiiksek dogruluk oranlar1 vermistir, sonrasinda yapilan calismalarda
kiigiik capta tiimorleri degerlendirmedeki dogrulugunun beklenildigi kadar yiiksek
olmadig1 (%52-74) goriilmiistiir. Bilgisayarli tomografi diisiik uzaysal ve kontrast
rezoliisyonu nedeniyle rektal duvarin katlarinin gosterilmesinde yetersiz kaldigindan
yiizeyel tiimorlerin evrelemesinde tercih edilmemelidir(44,45).

T evrelemede BT nin bildirilen dogruluk oranlar1 yaklagik %73 “tiir (46).

2.4.7.3. Manyetik rezonans goriintiileme

MRG pelvik hastaliklardaki basarili kullanimi ile lokal ve rejyonel rektal
kanser evrelemesinde son zamanlarda BT nin yerini almistir. Rektum kanserinin
preoperatif evrelemesinde MRG ilk kez 1986° da Hodgman ve arkadaglari, Butch ve
arkadaslar1 tarafindan govde sargisi ile kullanilmistir ve T evrelemedeki dogruluk
oranlar1 %48-95 arasinda bildirilmistir (44).

Endoluminal sargilarin kullanima girmesiyle rezolusyon artirilmis ve rektal
duvar tabakalar1 detayli olarak degerlendirilebilmistir. T evrelemedeki dogruluk
orani %71-91 arasindadir. Endorektal MRG ile ERUS karsilastirildiginda basari
oranlar1 birbirine yakin bulunmustur (47,48,49). Goriintiileme alaninin ERUS gibi
siirli olmast nedeniyle mezorektal fasya, yag dokusu ve periferik lenf nodlari
degerlendirme yetersiz kalmistir.

Stenoz da ERUS‘da oldugu gibi smirlayict bir faktordiir (50). MRG
kullannrminda major iki problem; genis goriintileme alan1 nedeniyle diisiik
sinyal/gliriilti oranina sahip olmast ve lenf nodu tutulumunun belirlenmesindeki
diisiik spesifitesidir (45,47).

Stenoz olusturan tiimorlerde degerlendirmede zorluk, agri ve sarginin

yerlestirilmesindeki sikintilar tetkikin yapilmasini biiytlik 6l¢iide engeller (51).
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Tiimoriin uzun aksinin endorektal sargidan uzun olmasi ve yaklasik %20
civarinda yiiksek yerlesimli tiimorlerde goriintileme alaninin  sinirli  olmasi
degerlendirilmeyi zorlastirir (52). Faz sirali sargilarin  (phased arrey coil)
kullanilmaya baslamasiyla MRG de yiiksek uzaysal c¢oziintirlik, rektal duvar
tabakalarmin goriintiilenebilmesi ve genis goriintiileme alaniyla (FOV) hem yiizeyel
hemde ileri rektal tiimorlerin evrelendirilmesinde Onemli goriintiileme yontemi
haline gelmistir.

Yeni jenerasyon faz sirali sargilarda yiiksek rezoliisyonla T evrelemedeki
basar1 oran1 %65-86 arasinda gosterilmistir. Buna karsilik Brown ve arkadaslarinin
PA-MR ile yaptigi c¢alismada basar1 oram1 %100 olarak gdsterilmistir
(51,53,54,55,56,57). Rektal kanserlerin PA- MR (faz sirali MR) goriintiilemede
optimal teknik i¢in hala kabul edilmis bir metod yoktur. Liimen distansiyonu rektal
duvar katmanlarinin degerlendirilmesi icin yapilabilir. Ancak liimen distansiyonu
olmadan da optimal sonuglarin elde edilebilecegi bildirilmistir (56).

Cekim protokoliinde 2 farkli yaklagim s6z konusudur. Birincisi sadece T2 A
sekanslar, digeri hem T1A hem T2A sekanslarla goriintilemedir (52). Yag baskili
T2A goriintiileme perirektal yag dokusundaki tiimor invazyonunu saptamak icin
kullanilabilir (58).

T2 A imajlarda hastaya nefes tutturulmadan turbo spin eko sekanslar elde
edilir. Yiiksek rezoliisyon matriksi, ince kesitlerle (5-6 mm‘den az) birlikte yiiksek
rezoliisyon elde edilir. Kontrastsiz T1 A imajlarda rektal duvar katmanlar1 ayrintili
olarak goriintiilenemez. Kontrastli T1 A goriintiilerde elde edilebilir. T1A goriintiiler
alimirken intravendz kontrast madde kullanilmalidir. Kontrastli TIA goriintiilerde
muskularis  propria  kontrastlanmaz, mukoza-submukoza erken ve yogun
kontrastlanir, perirektal yag dokusu hiperintens izlenir (52). ERC-MR ve PA-MR‘da
intravendz kontrast madde verilerek konvansiyonel spin eko sekanslari elde edilir.
Lezyon evrelemesinde uyumsuz sonuglar ve kontrastsiz T2A spin eko sekanslari ile
karsilagtirma yapilmadigindan evrelemede yararli olup olmadig: hala sliphelidir. PA-
MR goriintiilemede puborektal ve levator ani kasi ile birlikte internal-eksternal
sfinkterler, anal kanal gibi anatomik yapilar goriintiilenebilir (59).

Primer rektum tiimorii MR goriintiilemesi; timdor evresi, muskularis propria
disina invazyon derinligi ve mezorektal fasya, anal sfinkter ve pelvik yan duvar ile

iliskisini belirlemek i¢in kullanilir.
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Amerika Kanser Ortak Komitesi (Timor-lenf nodu-metastaz [TNM])
klavuzlar1 primer rektal timor evrelemesi i¢in MR goriintiileme kriterlerini
gelistirmek i¢in kullanildi (Tablo 2.3’de gosterilmistir) (60).

Tablo 2.3. Rektum Kanseri evrelemede TNM Klavuzlari

Tanimlayici

Primer Tiimor

TX Primer tiimor varlig1 belirlenememis

Tis Tiimor in situ sadece mukozada ve muskularis mukozaya ilerlememis

T1 Tilim6r submukozada

T2 Tiimdr muskularis propriaya invaze

T3 Timor muskularis propriadan mezorektuma ilerler

T3a Tilim6r muskularis propriay1 5 mm den az gegmis*

T3b Tiimdr muskularis propriay1 5 -10 mm gegmis*

T3c Tilim6r muskularis propriay1 10 mm den fazla gegmis*

T4a Timor visseral peritona girer

T4b Tiim6r komsu yapi/organlar direk invaze ediyor veya yapisik

Lenf nodu

NX Bolgesel lenf nodu varligi belirlenememis

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

Nla 1 adet bolgesel lenf nodu metastazi

N1b 2 veya 3 adet bolgesel lenf nodu metastazi

Nlc Subserozada, mezenter, veya nonperitonealize perikolik veya
perirektal dokularda bolgesel lenf nodu metastazi olmadan timor
depozitleri

NZ2a 4 -6 bolgesel lenf nodu metastazi

N2b 7 veya daha fazla bolgesel lenf nodu metastazi

Uzak metastaz

MO Uzak metastaz varlig1 belirlenememis

M1la Timor bir uzak organ veya tarafa sinirli (karaciger, akciger, over,
bolgesel olmayan lenf nodu)

M1b Tiimor birden fazla organa veya tarafa veya peritona yayilmistir

Evre

0 Tis, NO, MO

I T1-T2, NO, MO

1A T3, NO, MO

11B T4a, NO, MO

11C T4b, NO, MO

A T1-T2, N1, MO; T1, N2a, MO

1B T3-T4a, N1, MO; T2-T3, N2a, M0O; T1-T2, N2b, M0

lic T4a, N2a, M0; T3-T4a, N2b, M0; T4b, N1-N2, MO

IVA Herhangi T, Herhangi N, M1a

IVB Herhangi T, Herhangi N, M1b

Not— Amerika Kanser Ortak Komitesi evreleme sisteminden adapte edildi (60).
* RSNA Radioloji rapor sablonundan adapte edildi (61).
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Submucosa

Sekil 2.3. Rektum kanseri tiimor evrelemesi sematizasyonu

Evre T1 tiimorler submukoza; evre T2 timdrler muskularis propria (oklar) y1 invaze eder, evre T3
tiimorler muskularis propriyay1 gecer, evre T4 tiimdrler komsu organlari veya peritonu tutar.

Sekil 2.4. T2 timor
T2 Agirlikli MR goriintiisiinde, rektum 6n duvarinda genis tabanli polipoid kitle. Muskularis propria

ince hipointense ¢izgi (kalm ok) seklinde goriilir. Tumorin muskularis propriaya fokal
penetrasyonlari goriilityor (ince 0Kk).
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Sekil 2.5. T3 tiimor

Aksiyel T2 agirlikli MR goriintiisiinde Kitle muskularis propriay! infiltre ederek mezorektal yag
dokuya ilerlemis.

Bu kriterler, T2 agirlikli goriintiilerde rektal duvar anatomisine ve tiimoriin
submukoza ve muskularis propriyayla iligkisine (Sekil 2.3) dayanir. T2 agirlikli
goriintlilerde, evre T1 tiimorler hiperintens tabaka olarak goriilen submukozaya
simirli, evre T2 tiimorler hipointens tabaka olarak goriilen muskularis propriaya
invazedir (Sekil 2.4); ve evre T3 tiimorler muskularis propriadan mezorektal yag
dokuya ilerler (Sekil 2.5).

MR goriintiilemenin  dogrulugu radyologun deneyimine dayanir ve
gozlemciler arasi ve gozlemciler igi belirgin degiskenlik gosterir (53,54,57).
Fibrozisi timér infiltrasyonundan ayirmak zordur (39). Ileri evre T3 tiimdrlerde MR
goriintiileme yiiksek dogruluk oranlarina sahipse de, erken evre T3 tiimérleri evre T2

timorlerden ayirmak i¢in 6nemli deneyim ve iyi kalitede goriintiiler gerekir (39,53)
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Mesorectal Fascia

Sekil 2.6. Rektum duvarinda iki evre T3 tiimor goriintiisii

Beyaz ¢ift yonlii ok muskularis propriayr asan invazyon derinligini, siyah ¢ift yonlii ok tiimoriin
mezorektal fasya ile iliskisini gosteriyor.

Sekil 2.7. Muskularis propria digindaki invazyon derinligi

(a) T2 agirhikli MR goriintiisiinde muskularis propriadan perirektal yag dokuya timor yayilim (siyah
oklar). Kalan muskularis propria ince hipointens ¢izgi seklinde goriiliiyor (beyaz ok). (b) Farkli
hastadan elde edilen muskularis propriay1 (beyaz ok) asan belirgin tiimor infiltrasyonunu (siyah ok)
gosteren T2 agirlikli MR goriintiisii. Okbas1 mezorektal fasyay: gosteriyor.

TNM evrelemede muskularis propria disindaki tiimor invazyon derinligi goz
ontinde bulundurulmamistir, ancak bu biliyilk klinik Oneme sahiptir. Tablo

2.4.7.3.1°de, Amerika Kanser Komitesi rektal kanser evreleme kriterlerini muskularis
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propria digindaki invazyon derinligini kapsayacak sekilde modifiye etmistir. Evre
T3a-T3c tiimdrlerin tanimlari standart MR raporlama kriterlerinin, Kuzey Amerika
Radyoloji  Dernegi'nin  primer rektum kanseri ig¢in rapor sablonuyla
birlestirilmesinden olusturulmustur (61).

Muskularis propriay1 asan tiimor invazyon derinligi 5 mm’yi gegerse 5 yillik
sagkalim orani lenf nodu tutulumundan bagimsiz olarak %85’ten %54’¢ diiser (62).
Bu, prognoz ve tedavi ag¢isindan ileri evre T3 tiimorlerden ayr1 olarak erken evre T3
tiimorler (<5 mm invazyon) ve evre T2 tiimorlerin bir arada gruplandirilabilecegini
akla getirir (Sekil 2.6 ve sekil 2.7). Manyetik Rezonans Goriintiileme ve Rektum
Kanseri Avrupa Esdegerlik Calismast (MERCURY), ¢ok merkezli bir ¢aligmadir ve
bu c¢alismada muskularis propriayr asan tiimoér invazyon derinligini saptamada
yiksek ¢ozintirliklic T2 agirhikli MRG’nin 6nemli bir yontem oldugu ve degisik
merkezlerce tekrarlanabilir oldugunu saptamistir (63). Bu c¢alisma grubu, ayni
zamanda muskularis propriayr asan tiimor invazyon derinliginin MR goriintiilemeler

ve histopatolojik degerlendirmelerde 0,5 mm i¢inde esdeger oldugunu belirlemistir

(63).

Peritoneal
reflection

Sekil 2.8. Pelvisin sagittal goriiniis ¢izimi

Rektumdan kaynaklanan ve mezorektal yag dokuyu invaze eden tiimorii (kahverengi) gosteriyor.
Mezorektal fasya sakrumun 6nii boyunca uzanmir. Presakral fasya, mezorektal fasyadan genellikle ayri
olarak ayirt edilemez, 6nde mezorektal fasya Denonvillier fasyay1 olusturur.
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Tiimoriin diger anatomik yapilarla iliskisi:

Mezorektal Fasya: Mezorektal fasya rektumu, mezorektal yag dokuyu, lenf
nodlarin1 ve lenfatik damarlar1 sarar. Tiimoriin mezorektal fasya ile iligkisi cerrahi
planlama i¢in kritiktir ve tiimor evresinden farkli olarak MR goriintiilemeyle yiiksek
dogrulukta saptanabilir. Timor ve rezeksiyon sinirt arasindaki mesafe 1 mm’den
fazlaysa lokal rekiirrenste azalma oldugu gosterilmistir (64). Buradaki Olgiilen
mesafe mezorektal fasya ile (a) tiimor sinir1, (b) mezorektumdaki timor depoziti, (c)
damardaki tiimor trombiisii veya (d) malign lenf nodu arasindaki mesafedir (65).

Peritoneal refleksiyon: Sagittal T2 agirlikli goriintiilerde, periton proksimal
rektumun anteriorunda hipointens lineer yapi1 olarak goriiliir. Aksiyal goriintiilerde, V
seklindedir. Peritoneal refleksiyon en iyi sagittal veya koronal T2 agirlikli
goriintiilerde secilir. Peritoneal refleksiyona invazyon gosteren tiimorler evre T4a
lezyonlar olarak kategorize edildiginden tiimor ile peritoneal refleksiyon arasindaki

iligski evrelemede 6nemlidir (65) (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Tiimoriin peritoneal refleksiyon ile iliskisi

(a) Sagittal T2 agirlikli goriintli peritoneal refleksiyonu ince hipointens ¢izgi seklinde gosteriyor
(siyah oklar) (b) Koronal T2 agirlikli goriintii benzer bulgular gosteriyor, peritoneal refleksiyon ince
hipointens ¢izgi seklinde (siyah oklar) ve timor muskularis propriayr gepecevre ve peritoneal
refleksiyonu 6nde infiltre ediyor. (beyaz ok).
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Pelvik Organlar: Primer rektum kanseri ile genellikle iliskili yapilar uterus,
vajina, prostat bezi ve seminal vezikiillerdir. Timoriin presakral fasyaya
dayanmasinin ve sakral sinir koklerin tutulumunun cerrahi planlama i¢in oldukca
onemlidir. Proksimal sakruma tiimoriin yayilimi veya S2 vertebra seviyesinden

yukarisinda sinir kokii tutulumu tiimdrii anrezektabl hale getirebilir (65).

Anal Sfinkter: Anal sfinkter, diiz kas olan internal sfinkter ve ¢izgili kastan
olusan eksternal sfinkter kompleksinden olusur. internal sfinkter rektumun sirkiiler
kas tabakasinin devamidir. Rektumun longitudinal kas tabakasi internal ve eksternal
sfinkter arasinda intersfinkterik planda incelerek devam eder. Eksternal sfinkter
kompleksi; levator ani kasinin en alt tabakasi, puborektal aski ve eksternal sfinkter
kaslarindan olusur. Puborektal askinin en iist kenar1 cerrahi anal kanalin en {ist
kenarmi olusturur (Sekil 2.11). Timoriin puborektalis kasinin en ist kenartyla
iliskisini degerlendirilmesi sfinkter koruyucu cerrahinin uygun olup olmadiginm
saptamada yardim eder. Bu iliski en iyi koronal goriintiilerde degerlendirilir. Anal
sfinkter kompleksinin tiimor tutulumu koloanal rekonstriiksiyonlu parsiyel sfinkter
rezeksiyonunu gerektirebilir, oysa genis tutulum sfinkter korumayi dnleyecektir (65)
(65) (Sekil 2.10).

Sekil 2.10. Koronal T2A MR goriintii

Distal rektumdan anal kanal proksimaline kadar uzanan kitle tarafindan sag 6nde intersfinkterik
mesafe yag diizleminin silindigi gosteriyor.
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Sekil 2.11. Sfinkter anatomisi

Internal sfinkter rektumun sirkiiler kas tabakasinin kalinlasmasi ve devami olarak goriilityor. Eksternal
sfinkter kompleksi levator ani kasinin alt boliimii; puborektalis kasi; ve derin, yiizeyel ve subkiitan6z
eksternal sfinkter kaslarindan olusur

Pelvik yan duvar: Rektuma yakin pelvik yapilar (ana, eksternal ve internal
iliak damarlar; treterler; piriformis kasi; internal obturator kas; ve sakral sinir
kokleri) pelvik fasyanin paryetal tabakasi olarak da adlandirilan endopelvik fasyayla
kaplidir. Baz1 alanlarda, 6zellikle iist rektum seviyesinde, bu tabaka pelvik fasyanin
visseral tabakasi olarak da adlandirilan mezorektal fasyayla yakindir veya
birlesmistir. Presakral bolgede presakral fasya vardir, bu parietal pelvik fasyanin
devamudir ve sakral sinir kokleri ve sakral venleri ¢evreler. Mezorektal fasya anterior
presakral fasyanin On tarafi boyunca uzanir ve total mezorektal eksizyon igin
diseksiyon sinir1 olusturan potansiyel retrorektal bosluk ile ondan ayrilir. Orta rektum
seviyesinde, endopelvik fasyanin visseral ve paryetal tabakalart MR goriintiilerde
ayrilabilir (65).

Timor ile pelvik yan duvar arasindaki iliski en iyi koronal veya sagittal
goriintiilerde degerlendirilir (65).

Vaskiiler Invazyon: Vaskiiler invazyon tedavi kararmi vermeyi etkilemese
de ve patolojik analizde degerlendirilse de, prognostik Ooneme sahiptir ve eger
miimkiinse goriintiillemede degerlendirilmelidir (Sekil 2.12).

Genellikle, kii¢iik damar tutulumunu degerlendirmek zordur, orta rektal veya

superior rektal arterler veya venler gibi daha biiylik damarlarin tutulumu, damarin
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geniglemesi ve tiimdre ait sinyal intensitesinin devam eden Kkesitlerde damar

limeninde goriilmesiyle akla gelir (65).

Sekil 2.12. leri evre rektum tiiméoriinde vaskiiler invazyon sagittal T2AG gériintiisii

Mezorektal yag dokuya yaygin infiltrasyon gosteren rektal timorii gosteriyor (Siyah ok).Timor
mezorektal fasyaya dayaniyor (okbasi). Superior rektal damarlarin liimeninde tiimoriin tespiti vaskiiler
invazyonun kanitidir (beyaz ok).

Nodal tutulumun degerlendirilmesi: Bolgesel lenf nodu tutulumu varligina
ve sayisina gore NX, NO, N1, N2 seklinde degerlendirilir (Tablo 2.2.). Rektum
kanserli hastalarda lenf nodu tutulumunu degerlendirme su nodal gruplarin
degerlendirilmesini gerektirir: Mezorektal, superior rektal ve inferior mezenterik;
internal, eksternal ve ana iliak; retroperitoneal; ve yiizeyel inguinal.

Mezorektal fasya smirlarindaki lenf nodlari total mezorektal eksizyon
sirasinda ¢ikarilir. Bu lenf nodlarinin benign mi malign mi olduklar1 ve kesin malign
lenf nodlarimin mezorektal fasyayla iliskisi degerlendirilmelidir. Eger lenf nodu
tutulumu preoperatif olarak saptanabilirse, rekiirrensi onleyecek tedavi yaklagimini
modifiye etmede yararhidir. Tutulumu olan ekstramezorektal lenf nodlar1 genis bir
preoperatif radioterapi sahasi ve genis cerrahi rezeksiyon gerektirebilir. Lenf nodu
boyutunun metastaz varligini degerlendirmede sinirlt yarar sagladig tespit edilmistir.
Malign lenf nodlarin1 malign olmayanlardan ayirmada en sik kullanilan boyut kriteri
(5 mm), %68 sensitiviteye ve %78 spesifiteye sahiptir (66,34). Lenf nodu boyutunun
sinirl dogrulugu muhtemelen rektum kanser metastazlarinin %30—%50’si 5 mm den

kii¢iik lenf nodlarinda ortaya ¢iktig1 gergegiyle iliskilidir (67,68).

31



Son zamanlarda, lenf nodu sinirlarinin ve internal 6zelliklerinin en giivenilir
malignite belirteci oldugu bildirilmistir (66). Lenf nodunun diizensiz veya spikiile
smirli olmasi ve heterojen sinyal intensitesine sahip olmasi metastatik tutulumu akla
getiren Ozelliklerdir. Sekil 2.13 ve sekil 2.14°te lenf nodu tutulumlarina 6rnekler

gosterilmistir.

Sekil 2.13. Superior rektal lenf nodu tutulumu

Superior rektal damarlar gevresinde (sigmoid mezokolonda) lenf bezi (kalin ok) gosteriliyor.

Bu ozellikleri degerlendirirken superior rektal ve pelvik yan duvarini da

iceren 6nemli tiim lenf nodlarint degerlendirmek gerekir (Resim 2.14).

4
T -
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Sekil 2.14. Pelvik yan duvar lenf nodu tutulumu

Koronal T2AG obturator arterin istiinde (siyah ok) heterojen sinyal intensitesinde biiyilimiis sol
obturator lenf nodunu (beyaz ok) gosteriyor.
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2.4.7.4. Difiizyon agirhkh goriintiileme

Molekiillerin {i¢ boyutlu ortamda yaptiklart 1s1 bagimli serbest devinime
Brownian hareket denir. Olusan bu devinim molekiiliin boyutuna, ortamin 1s1 ve
yogunluguna baghdir (69). ideal ortamda 1s1 kayb1 olmadikca bu hareket tetiklemesiz
baslar ve her yonde birbirine esit olacak sekilde sonsuza dek siirebilir. Bu sekilde
olusan serbest devinime izotropik hareket denir. Serbest su protonlarinin yaptiklar
bu Brownian hareketin her ii¢ yondeki bilesenlerinden bir ya da daha fazlasinin,
dokudaki birtakim anatomik ya da fizyolojik engeller nedeniyle kisitlanmasina, diger
bir degisle Brownian hareketin yon bagimli degisikliklerine ise; anizotropi denir.
Doku igindeki farkli hiicre ve yapilarin, farkli dizilim, zar gegirgenligi, homojenite,
mikroyap1 ve mikrodinamiklere sahip olmasi bu anizotropinin temel kaynagi olmakla
birlikte, tam bir aciklamasi heniiz yoktur. Hiicre dist ve hiicre i¢i sivi dinamikleri,
dokuda izlenen anizotropinin temel kaynagini olusturur. Difiizyon agirlikli
goriintiileme ile herhangi bir alan igerisindeki serbest su protonlarinin, uygulanan
diftizyon gradyenti boyunca yaptig1 hareket olgiiliir. Bu hareket daha makroskopik
diizeyde oldugundan “goriiniir diflizyon” olarak ta tanimlanir ve bir katsayr (ADC)
ile Olgiilebilir (70). Difiizyonun manyetizasyonun aktarimi (Bloch) esitligindeki
etkisi ilk kez 1956°da Torrey tarafindan elde edilen MR sinyalindeki artisa neden
olan bir MR artefakti olarak tanimlanmistir. Oysa MRG, uygun manyetik alan
gradyentleri uygulandiginda, uygulanan gradyentin yoniindeki su molekiillerinin 1s1
bagimli serbest hareketlerine (difiizyon) duyarli hale gelebilir. Ik kez 1965°te
Stejskal ve Tanner serbest anizotropik diflizyonun etkisini normal spin ekodan
ayirmig ve bunun ayri bir sekans olarak uygulanabilecegini gostermislerdir (69). Bu
sekansta temel olarak faz kodlama gradyenti boyunca, 180 derecelik geri ¢evirme
pulsu dncesi ve sonrasi, ayn1 gii¢c ve yonde uygulanan iki biiyiik difiizyon gradyenti
ile dokudaki serbest protonlar, gradyentlerin uygulama siireci boyunca difiizyon
yapmaya zorlanir (Sekil 2.15). Herhangi bir dokudaki protonlara 6nce 90 derece
radio-frekans (RF) pulsu uygulanir ve protonlar transvers diizlemde in-faz hale
gecerler. Sag taraftaki protonlar daha yavas, soldaki protonlar daha hizli spin hareketi
yaparlar. Tekrar 180 derece RF pulsu uygulanir ve protonlar vertikal diizlemde tekrar
infaz hale gegerler (Sekil 2.16). Bu sirada hareketli olan molekiiller 6nce x1

konumundayken ikinci gradyent uygulandiginda x2 konumuna gecerler ve out of-faz
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hale gelirler. Out-of faz konumundaki protonlardan daha az sinyal alinacagindan,
bdylece hareketli ve sabit protonlar arasinda bir sinyal farklili§1 olusturulmus olur
(71).
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Sekil 2.15. Stejskal-Tanner gradyent semasi
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Sekil 2.16. Difiizyona duyarli gradyentin sabit ve hareketli protonlara etkisi

Gradyent uygulamasi ne kadar kisa siireli ve genis amplitiidlii olursa sonug o
kadar iyi olur. Ancak hizli gradyent ¢evrimleri eddy akimlarinda artisa neden olur.
Bu sekilde dokudaki serbest protonlarin goriiniir diflizyonlar1 hakkinda bir bilgi
edinilebilir. Uygulanan bu gradyentlerin giig, siire ve uygulama araliklar1 kullanilarak
hesaplanan “’b degeri’’, elde edilen sekansin diflizyon agirligimi gosterirken ayni
zamanda dokuda olusan goriiniir difiizyon katsayisinin da sayisal olarak dl¢lilmesine

olanak tanir. b degeri difiizyon sekansinda elde edilen sinyal (Denklem 1a) (71).
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Denklem la

0] 9 % o) S
b=r"6* (8 -3)

Denklem 1b

S,- = S"n e b *ADC
seklinde olgiilebilir. Burada y giromanyetik orani, 6 uygulanan difiizyon gradyentinin
stiresini, G uygulanan difiizyon gradyentinin giicii, A ise iki gradyent arasindaki
siiredir. Denklem la’da tanimlandig1 gibi, difiizyon gradyentinin giicii ve siiresi b
degeri seklinde tanmimlanabilir. Elde edien b degeri direkt uygulanan difiizyon
gradyentinin giicii ve siiresi ile dogru orantili oldugundan, bize goriintiiniin difiizyon
agirligini  gosterir. Bu denklemden (la)’de anlasilabilecegi gibi, daha yiiksek
manyetik alan giicii (y) ve daha giiclii gradyente (G) sahip sistemlerde daha fazla
difiizyon agirlig: elde edilebilir. Baska bir deyisle daha yiiksek manyetik alan giiciine
sahip sistemlerde daha kaliteli goriintiller ve daha fazla difiizyon bilgisi elde
edilebilir. Protonlarin serbest Brownian hareketi sonucu olusan faz kaymasi denklem
1 b’de de tanimlandig1 gibi sinyal kaybina neden olur. Sonugcta, diflizyon agirlikli
goriintiilemede, diflizyona ugrayan serbest protonlar intravoksel faz degisikligi
yaparak tersinir sinyal kaybina yol agarken, serbest difiizyonun herhangi bir nedenle
(enfarkt, kitle, parankimal hastalik vs.) kisitlandig1 voksel i¢inde bu faz degisikligi
olmayacagindan ya da daha az olacagindan zemine gore goreceli bir sinyal artisi
izlenir. Ancak siiregelen klinik MR uygulamalar1 sonrasi, bu teknigin dokunun tiim
difiizyon 6zelliklerini gostermede yetersiz kaldig1 ortaya konulmustur.

Diflizyon agirlikli goriintiilemede hizli difiizyon gosteren protonlar T2
sinyalindeki kayip nedeniyle diisiik sinyalli (koyu), yavas difiizyon gdsteren ya da
hareketsiz protonlar ise T2 sinyalinde fazla degisiklik olmamasi nedeniyle yiiksek
sinyallidir (parlak). Difiizyon Ol¢iimiinde uygulanan gradyent siddeti (b degeri)
arttik¢a hareketli protonlardaki faz dagilimi ve dolayisiyla sinyal kaybr artar.

Diflizyon agirlikli goriintillerde (DAG), dokularin dizilimine bagli olarak
difiizyon degisik yonlerde farkli olarak; drnegin superior-inferior dogrultuda yapilan
incelemede, dl¢lim eksenine paralel seyreden lifler boyunca diflizyon hizlidir (diisiik

sinyal). Olg¢iim eksenine dik seyreden lifler boyunca ise difiizyon yavastir (yiiksek
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sinyal). Doku dizilimine bagl diflizyon hizindaki farkliliklar (difiizyonel anizotropi)
doku striktiirii ile ilgili bilgi vermesi agisindan yararhidir; ancak dikkatli
yorumlanmazsa hatal1 tanilara yol agabilir. DAG’de kontrast1 olusturan difiizyonun
yonii, bliyiikligii ve T2 sinyalidir.

DAG’de, kisitlanmis (yavas) difiizyon yiiksek sinyal, hizli difiizyon ise diisiik
sinyal olarak izlenir. Ancak DAG’de, kontrasti olusturan difiizyon sinyalinin yant
sira T2 sinyalidir. Yani T2 hiperintens lezyonlar, kisitlanmis diflizyon olmasa bile
DAG’de yiiksek sinyalli goriiniir ve kisitlanmis difiizyonu taklit eder. Buna ‘T2
parlamasi1’’ (T2 shine- through) denir (72).

2.4.7.4.1. Goriinen difiizyon katsayis1 (ADC)

ADC sivinin i¢ difiizyon ile yer degisiminin ortalamasinin karesinin difiizyon
zamanmin iki katina orani hesaplanarak islem dis1 birakilmasiyla elde edilir.
Molekiillerin igerisinde difiizyona ugradig1 yapiin kompozisyonu ve mikroyapisina

duyarlidir.

’b faktorii” Tanner tarafindan tanimlanmis olan difiizyon agirliginin 6lgiitii
olup, ADC’yi MR sinyal kaybina baglamaktadir.

Sl = Slgy*e ™ APC

S: dlgiilen eko magnitiidii (sinyal intensitesi)

S(0): difiizyon gradiyentleri olmadan dl¢iilen eko magnitiidii (b=0)

b: difiizyon agirliginin derecesinin 6lgiitii

b = y?G%5%(A-y/3)

¥: giromanyetik oran

G: amplitiid

d: Diflizyon gradiyenti siiresi

A: Diflizyon gradiyentleri arasindaki siire

Diflizyon faktorii olan b, mm?/sn  olarak Olgiiliir. Formiilden de
anlagilabilecegi gibi, b degerini etkileyen faktorlerin degistirilmesi ile farkli b
degerleri elde edilebilir.

SI=Sl ) *eP"APC formiiliinden de anlasilabilecegi gibi, sabit bir b faktorii

kullanilirsa, yiiksek ADC"li dokulardan daha diisiik sinyal ortaya ¢ikacaktir. Eger
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farkli b degerleri ile diflizyon agirlikli imajlar alinacak olursa, bunlarda piksellerdeki
sinyal yogunluklarina degerler atanarak, her pikselde gerceklesen difiizyon agirligi
hesaplanabilir. Bu yontemle elde edilen sonuca ADC haritas1 adi verilir ve bu
haritalar herbir voksel i¢in 3 farkli yonde (x,y,z) hesaplanmis ADC degerlerinin
ortalamasi olusturularak elde olunur. Diflizyon agirlikli goriintiilemede kullanilan
sekanslarda T2 agirligi da oldugundan, etkisini ortadan kaldirmak icin, sadece
Olctlilen diflizyonun goriilebilmesi i¢cinde ADC haritalar1 kullanilir. Eger formiile
ADC=-In (SI/Sly=0)® acisindan bakarsak, artmis ADC’nin difiizyon agirlikli
goriintlilerde azalmis sinyal intensitesine yol acacagi fark edilebilir. Bu nedenle ADC
haritalarinda difiizyon kisitlamalari, difiizyon agirlikli imajlarin aksine hipointens
olarak izlenmektedir. Yine ayni formiilden diisik b degerlerinde T2’nin etkisinin
arttig1 cikarilabilir. Kantitatif analiz yapilmak istenirse ilgi alan1 anlamina gelen
(ROI) belirlenerek, bu alan igerisinde kalan voksellerde ortalama ADC degerleri
olgiilebilmektedir (73).

2.4.7.4.2. Difiizyon agirhkh goriintiileme sekanslari

Spin-eko (SE) sekanslar: Spin-eko sekanst MRG’de konvansiyonel sekans
olarak bilinir ve MRG’de halen en sik olarak kullanilan sekansdir. 1950 yilinda Hahn
tarafindan gelistirilen bu sekans 90 ve 180 derece RF pulslardan olugsmaktadir.

180 derece RF atimi sayesinde T2* (statik manyetik alan diizensizlikleri)
etkilerinden bagimsiz olarak, T2 ekosunun Slgiilmesi ile elde olunmaktadir. Ancak
elde etmek icin gerekli siirenin uzun olmasi nedeniyle harekete oldukca duyarli olup,
Nyquist artefaktlar1 sik olarak izlenmektedir. Hayalet artefaktlarini ortadan
kaldirmak amaciyla “Navigator eko” kullanilabilir. Hareketin olustugu durumlarda,
sirali iki navigatér eko arasindaki faz farki birbirinden c¢ikarilarak ortadan
kaldirilabilir. “k-alaninin” radyal sekilde doldurulmasi da bir ¢6ziimdyir.

Hazh spin-eko (FSE) sekanslar: Spin-eko sekanslarinin modifikasyonlari ile
elde edilirler. Daha kisa silirede tarama yapilabilmesi 6nemli avantajlaridir. Bunu
saglayabilmek i¢in her TR araliginda ¢ok sayida tekrar odaklama saglayan RF
atimlar1 uygulanir ve ekolar arasinda kisa siirelerle faz kodlama gradiyentleri agilip,
kapatilir. Bu sayede her uyarim atimi sonrasinda TR araliginda farkli faz

kodlamalarla ¢ok sayida eko elde edilmis olur. Spin-ekolarin arka arkaya gelmeleri
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nedeniyle bu spin-ekolara eko-treni denilir ve elde olunan eko sayisi eko-tren
uzunlugu olarak (ETL) tanimlanur.

FSE sekanslari, klasik spin-eko sekanslara gore sadece hizli degildir. TR
siireleri olabildigince ¢ok RF atimi gonderebilmek i¢in daha uzundur. Bu nedenle
FSE sekanslar T2 agirlikli goriintiilemelerde faydali olmaktadir. T2 agirlikh
goriintiilemelerde TE siireleri de SE sekanslara gore daha uzundur.

Single shot mzh spin-eko sekanslar (SSFSE): Single shot hizli spin-eko
sekanslar (SSFSE) ve yari-fourier goriintii elde etmeli single shot hizli spin-eko
(half-fourier acquisition single-shot turbo spin echo) (HASTE) sekanslar 1 saniye ve
altinda tarama yapabilen ¢ok hizli MR tekniklerinin diger isimleridir. Bu tekniklerde
k-alan1 tamamen doldurulmamaktadir. “Single shot” ile ifade edilmek istenilen,
sadece tek bir RF atimi ile k-alan1 ¢izgilerinin yarisinin doldurulmasidir.
Gorlintiileme ¢ok hizli gergeklesmekte ve hareket artefaktlart en aza indirilmektedir.
Uzun eko zamanlar1 nedeniyle, SSFSE veya HASTE goriintiileri, uzun TE degerine
sahip (6rn. sivi iceren) dokular1 daha belirginlestirirken, diger dokularda
baskilanmaya yol agar. Bu nedenle bu sekanslar ayrica MR kolanjiografi, myelografi
ve iirografi amaciyla da kullanim alani bulmustur.

Cok-ekolu sekanslar (Multi-Eko): Tek bir dongiide SE sekanslarda ¢ok
sayida eko elde edilebilir. Ek ekolar, frekans kodlama gradiyentinin tekrarlayan ters
donmeleri sirasinda olusturulan ¢oklu gradiyent ekolart sirasinda ek olarak
uygulanan 1800 tekrar odaklama atimlari ile ortaya g¢ikarilir. Coklu eko saglayan
sekanslar sayesinde farkli T2 agirliklarinda ve farkli eko zamanlarinda sekanslar elde
edilebilmektedir (Ornek; proton yogunluklu sekanslar). Bunun yanisira veri
toplanmasini hizlandirarak, ¢ok hizli goriintiileme yapilmasini saglamaktadirlar.

Kararh durumda serbest presesyon sekanslar1 (SSFP): Gradiyent eko
sekanlarin 6zel bir c¢esidi olan bu sekansta tek bir RF atimi tarafindan yaratilan
transvers manyetizasyon ¢ok sayida ekonun olusumuna katkida bulunmaktadir. Diger
bir deyisle, bu sekanslarda sabit yatay veya dikey sabit ve kararli bir manyetik alan
elde edilmeye calisilmaktadir. Bunun i¢in kisa araliklarla RF atimlan
uygulanmaktadir, sonra RF atimlar ile kararliligt devam ettirilir. RF atimlan
arasinda difiizyon gradiyentleri uygulanir. Ancak RF atimlarinin yatirma agis1 180

dereceden kiigiik oldugu i¢in yatay ve dikey manyetizasyonlar eski hallerine kismen
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geri donebilmektedir. Bu sebeple b degeri ve buna bagli olarak sinyal intensitesi
degiskenlik gosterir ve fiziksel sabitler hesaplanamaz.

Eko-diizlemsel goriintilleme (EPI): Eko-diizlemsel  goriintiileme
(Ekoplanar) (EPI), dinamik ve fonksiyonel MR goriintiileme icin de kullanilan, en
hizl1 veri toplama teknigidir. Bu metod hizli ve giiclii frekans kodlama gradiyentleri
gerektirir. Eko-treni 128 ekodan olusabilmektedir. Bu yontemle 256x128
¢Oziiniirliikte bir goriintii 70 ms gibi kisa bir siirede elde edilebilmektedir. Ancak bu
yonteminde kendine ait eksileri mevcuttur. Bunlar arasinda hizla agilip-kapanan
manyetik alan gradiyentlerinin yol ac¢tigi manyetik alan diizensizlikleri sonucunda
imaj bozulmalar, diisiik sinyal giiriiltii orani, T1 etkisi olmadigindan diisiik kontrast
orani sayilabilir. Ayrica T2* sinyalinin hizli kaybolmasi nedeniyle eko toplamak i¢in
az zaman kalmasi nedeniyle kuvvetli ve hizli gradiyentler gerekmektedir. Hizli
degisim gosteren kuvvetli manyetik alanlar hem Eddy artefaktlarina yol agabilir,
hemde sinir stimiilasyonu yaparak hastaya zarar verebilir.

Satir tarama difiizyon teknigi (LSDWI): Satir taramali difiizyon, duyarl
gradiyenti olan bir spin-eko sekansidir. Standart bir spin-eko sekansinda 90 ve 180
derecelik uyarict atimlarin (eksitasyon pulsu) etki gosterdikleri diizlemleri aynidir.
Satir taramal1 difiizyon tekniginde, bu diizlemlere egim verilerek, iki diizlemin
kesistigi alandan veri toplanir. Bu uyarilmis alandan gelen eko frekans kodlamali
olup, tek boyutlu Fourier degisimi veri satir1 ilizerine uygulanmaktadir. Her faz
kodlama basamaginda elde olunan veriler birlestirilerek iki boyutlu goriintii elde

edilir. Her TR periyodunda bir satirlik veri elde olunmaktadir (74).

2.4.7.4.3. Difiizyon agirhikh goriintiilemede artefaktlar

Diflizyon agirlikli goriintiiler kisa TE zamanlar1 nedeniyle temelde T2

agirlikli gortintiiler olup, T2"de degisiklige yol agan herseyden etkilenirler. T2
uzamasinin etkisi, en iyi bilinen artefaktlardan olan T2-parlama (T2 shine-through)
etkisine yol agmaktadir. Daha az bilinenleri ise ADC ve T2 arasinda dengelenme
olusumu olan T2-yikanmasi (T2 wash-out), T2 kisalmasiyla olusan T2-kararmas1 (T2
black-out) ve manyetik suspektibilite artefaktlaridir. Bunlarin altinda yatan

mekanizmay1 anlamaya ¢alisirsak;
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SI=Slp=o £™4%°
Sly=o=kSD(1-e "M™)e ¥ olduguna gore;

SI=[Ksd(1-e T~™)e TET2%PAPC glacaktir.

Formiilden de anlasildig1 gibi TR’nin T1’den biiyiik oldugu durumlarda;

SI=[kSDe T¥/T?]*e®APC g 1maktadir.

TR: Tekrarlama zamani

k: Sabit

Slp=0: b0 degerinde spin-eko eko-diizlemsel goriintiiniin sinyal intensitesi

T2 etkisini ortadan kaldirabilmek i¢in eksponansiyel goriintiiler
kullanilmaktadir. Diflizyon agirlikli  goriintii  b=0 goriintiisiine  boliinerek
eksponansiyel goriintiiler elde edilir. Eksponansiyel goriintiideki sinyal intensitesinin
hesaplanmasi i¢in kullanilan formiil asagida belirtilmistir.

Slepwi=SI/Slp=o=e """

Bu formiile gore elde olunan goriintiide T2 etkisi ortadan kalkmig olur. ADC
haritalarinin tersine eksponansiyel goriintiillerde artmis intensite, artmis ADC’yi
gostermektedir (75).

T2-parlamas1 (T2 shine-through): T2 uzamasma bagli olarak difiizyon
agirlikli goriintiilerde hiperintensitenin izlendigi bir durumdur. Eger ayn1 zamanda
ADC diiserse, difiizyon agirhikli  goriintiilerde hiperintensite belirginlesir.
Eksponansiyel goriintiiler T2 etkisini ortadan kaldirdig1 i¢in bu artefaktin gercek bir
kisitlamadan ayriminda kullanilmaktadir (75).

T2-yikanmasi (T2 wash-out): T2 yikanmasi, T2 imajlarda izlenmekte olan

hiperintensite ile artmig ADC"nin dengelenmesidir. Artmis ADC ve T2
hiperintensitesi, difiizyon agirlikli goriintiilerde, izointensiteyle sonuglanir (Orn:
Beyinde vazojenik 6dem) (75).

T2-kararmasi (T2 black-out): T2 kararmasi difiizyon agirlikli goriintiilerde
T2"de izlenmekte olan sinyal kaybinin, ADC’ye baskin ¢ikarak hipointens olarak
izlenmesidir. Siklikla hematomlarda izlenen bir bulgu olup, hematomlarin yapilar
nedeniyle suspektibilite artefaktlari siklikla eslik eder (75).

Eddy akim artefaktlari: Bir iletken degisken manyetik alanda birakilirsa

veya sabit bir manyetik alanda hareket ettirilirse, iletken icerisinde bir akim olusur.
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Eko-diizlemsel puls sekanslarinda hizla gradiyentler agilip kapandigindan, gradiyent
dalgalar1 bozulmaya ugrar ve bu da imajlara bulaniklasma (blurring) ve hatali kayt
artefaktlar1 (misregistration) olarak yansir. Diflizyon goriintiillemede bu artefaktlar
hem eko-diizlemsel gradiyentler, hemde motion-probing gradiyentler tarafindan
olusturulur. imaj bozunmasinin diizeltilmesi ADC degerlerinin dogru elde edilmesi
icin Onem tagir. Bu artefaktlar1 etkisiz birakabilmek i¢in; iglem sonrasi program
tarafindan diizeltmeler, islem Oncesi artefakt yaratarak bunu son goriintiiden ¢ikartma
ve manyetik kalkanli gradiyentler kullanilmaktadir (75).

Duyarhhik artefaktlari: Tek atim eko-diizlemsel goriintiilemeler, 6zellikle
paramanyetik suspektibilite etkilerine bagli olan frekans ve faz hatalarina karsi
olduk¢a duyarhidir. Bu artefaktlar Gzellikle faz kodlama dogrultusunda
belirginlestiginden, aksiyal goriinti alirken faz kodlama oOn-arka seklinde
alinmamaktadir. Bu artefaktlarin etkisini azaltabilmek i¢in; okuma zamanini azaltan
cok-atish eko-diizlemsel goriintiillemenin kullanimi (multi-shot echo-planar imaging),
satir tarama (line-scan), tek-atis hizli spin-eko (SSFSE), periyodik donerek {ist iiste
gelen paralel satirlarin gelismis yeniden yapilandirilmasi (PROPELLER), duyarl
kodlama (SENSE)/(ASSET), k-uzayinin azaltilmis orneklemesi kullanilmaktadir
(75).

Hayalet artefakti (Nyquist ghost): K-boslugunun tek ve cift satirlar
arasinda farklilik olustugunda ortaya ¢ikar. Faz hatasina baglidir. Faz hatalari, eddy
akimlari, tek ve ¢ift eko zamaninin hatali ayarlanmasi, gradiyent hatalar1 ve okuma
gradiyentlerinin agilip-kapanmasi sirasinda olusan manyetik alan uyumsuzluklari
nedeniyle olusur. Hayalet artefaktlar1 her zaman goriintii alaninin (Field of view,
FOV) faz kodlama dogrultusunda yaris1 kadar kaymasi olarak izlenir. ADC
hesaplamasi yapilirken Onemli sapmalara yol agabilir. Diizeltmek i¢in Eddy
akimlarinin azaltilmasi, manyetik alanin homojen olarak ayarlanmasi, yiiksek b
degeri kullanilmasi, sivi-baskilamali (FLAIR) diflizyon agirhikli goriintiileme
kullanilmasi gereklidir (75).

Kimyasal kayma artefakti:  Eko-diizlemsel diflizyon  agirlikhh
gorlintiillemede, yag ve suyun faz kodlama yoniindeki farkli rezonans frekanslari
nedeniyle olusmaktadir. Bu artefakt eko-diizlemsel goriintiilemede, spin-eko

goriintiileme ile karsilagtirildiginda daha belirgin olup, yag baskilama tekniklerinin
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kullanilmast veya segici frekans uyarim metodlarinin kullanimi ile diizeltilebilir
(CHESS) (75).

Hareket artefaktlari: Difiizyon goriintilemede goriintiiler 100 ila 300
milisaniye arasinda elde olundugu i¢in, hareket artefaktlarina diger MR tekniklerine
gore daha az duyarlhidir. Ancak abdominal difiizyon MR incelemelerinde, solunum
sirasinda olusan hareket artefaktlar1 ve kardiyak atima bagli hareket artefaktlari ciddi
sorun yaratmaktadir. Solunum artefaktlarindan karaciger i¢in tanimlanmis hepatik
anizotropi olarak bilinen 6zel bir durumda mevcuttur. Hepatik anizotropi, solunum
tetiklemeli incelemelerde belirginlesen, ekspirasyon sonunda karaciger dokusunda
solunuma bagli momentumun akselerasyon veya deselerasyonu ile ortaya ¢ikan,

ADC 6l¢iimlerinde belirgin sapmalara neden olan bir durumdur (75).

24744, Rektum Tiimorii ve diger tiimoérlerde difiizyon agirhkh

goriintilleme

Diflizyon agirhikli goriintilleme, konvansiyonel abdominal ve pelvik MR
goriintiilemenin yan1 sira, onkolojik hastalarda primer ve metastatik tiimorlerin
tespitini kolaylastirir (76). Diflizyon agirlikli goriintiileme ¢ekim siiresinin ¢ok az
artmasina neden olur ve giinliik pratikte tiim hastalarda yapilabilir. Difiizyon agirlikli
goriintiileme’de, arka plan dokular nispeten baskilanir ve ¢ogu tiimér DAG’lerde
diftizyon kisitlanmasi gosterdiginden belirgin hale gelir.

Kolorektal tiimorleri saptamada, difiizyon agirlikli MR goriintiileme yarar
saglamaktadir (77). Ozellikle tiimor lokalizasyonunu ve lenf nodu yayilmini

saptamada yardimci olur (Sekil 2.17).
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(b)

Sekil 2.17. Aksiyel T2A MR ve DAG goriintii

(a) Aksiyel T2A MR gbriintii rektum tiimoriinii gostermiyor (b) Aksiyel DAG (b = 500 sn/mm?) sol
rektum duvarindaki kii¢iik tiimorii gosteriyor (okla gosterilmistir).

Lenf nodu tutulumu oldugunda, difiizyon agirlikli goriintiileme bunlari
gostermede ¢ok yararlidir. Difiizyon agirlikli goriintileme, ADC degerleri ile
kemoterapiye cevabi 6ngoérmede yarar saglar. Diisiik ADC degeri tedaviye 1yi yaniti
Ongoriir, bu yiiksek selliiler timorlerde radyoterapiye cevabin nekrotik lezyonlardan
daha iyi olmasini yansitiyor olabilir (78). ADC degeri tiimoriin kemoterapi ve
radyoterapiye yanitin1 gosteren erken bir belirtegidir. ADC degerinde yiikselme ile
saptanabilen hiicre 6liimii, timdr boyutundaki degisiklikten 6nce meydana gelir (79).
Diisiik ADC degerleri daha agresif tiimor profiliyle iliskilidir. Ortalama ADC
degerleri ile radyolojik MRF durumu, N evresi ve timor evresi arasinda anlamli
korelasyon bulunmustur. ADC, timor agresivite profilinin goriintiileme belirteci
haline gelecek potansiyele sahiptir (80).

Yiiz altmis dokuz onkoloji hastasi iizerinde yapilan bir ¢alismada, rutin
abdominal MR goriintiilerine nefes tutturmali DAG’nin ilavesinin tek basina
konvansiyonel goriintiilemeyle karsilagtirildiginda, %40- 46 hastada diger ek tiimor
yerlesim yerlerini gosterdigi saptanmistir (76). DAG’de saptanan ek tiimor yerlesim
yerleri 43 olguda lenf nodu, 15 olguda peritoneal metastaz, 1 olguda bobrek timori,
12 olguda karaciger tiimérii ve 2 olguda kemik tiimérii seklindeydi. Tkinci gdzlemci
icin ise diflizyon agirlikli goriintiilemede saptanan diger tiimor yerlesim yerleri 37

olguda lenfadenopati, 12 olguda peritoneal tiimor, 1 olguda bobrek tiimérii, 6 olguda
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karaciger tiimorii, 4 olguda kemik tiimorii ve 1 olguda gastrointestinal timordi.
DAG, %6- %7 hastada konvansiyonel MR tamamen normal iken ek tiimoéral tutulum
yerlerini gostermistir. DAG’yi degerlendiren ¢alismalarda, konvansiyonel kontrastsiz
ve kontrastli MR goriintiileme ile karsilagtirildiginda lezyonu tespit etmede benzer
stlinliikler saptanmistir. Parikh ve arkadaslari (81), DAG ve nefes tutturmali T2
agirlikli goriintiilemeyi karaciger metastazlarinin saptanmast ve karakterizasyonu
acisindan karsilastirmistir. Lezyon karakterizasyonu 6nemli Ol¢lide farkli degil iken
lezyonu saptama agisindan DAG’nin  duyarlilign  (87.7%), T2 agirlikli
goriintiilemeden (%70.1) anlamli Slgiide yliksek bulunmustur. Diflizyon agirlikli
goriintiileme  gastrointestinal sistem ve periton gibi solid olmayan karin
organlarindaki tiimorleri saptamada da yararli olabilir (77,82,83)
Norogoriintillemede; DAG’de radyasyon nekrozu ile tiimor rekiirrensininin
maksimum ADC degerleri arasinda o©nemli farkliliklar bulunmustur (84).
Abdomende ise, malign karaciger tiimorlerinin benign karaciger Kkistleri ve
hemanjiomlara gore belirgin diisiik ADC degerlerine sahip oldugu cesitli ¢aligmalarla
gosterilmistir (81,85). Renal Kitleler de difiizyon agirlikli goriintilleme’nin kantitatif
degerlendirilmesi ile karakterize edilebilir Zhang ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
(4), renal tiimorler benign kistlere gore anlamli derecede diisik ADC degerleri
gostermektedir. Yine bu c¢alisma gostermistir ki; solid tiimorlerin, nekrotik ya da
kistik bolgeler ile karsilastirildiginda anlamli derecede diisiik ADC degerleri vardir.
Bir caligmada, kistik bobrek hiicre tiimorlerin ADC degerleri berrak hiicreli
tiimorlerinkinden daha yiiksek bulunmustur. Kistik renal hiicre karsinomlarin ADC
degeri normal renal parankim ile ¢akigsmaktadir, ancak basit bobrek kistinden daha

azdir (86).

2.4.7.5. PET BT ve rektum kanserinin evrelemesindeki yeri

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), insan viicuduna verilen organizmanin
temel yapi1 taglarinda bulunan karbon (C), oksijen (O), azot (N) ve flor (F)
atomlarmin pozitron 1smimi yapan radyoaktif formlarindan yayilan 6zel nitelikli
gamma 1ginlarint saptayarak, viicut igerisindeki dagilimini belirleyen ve bunu {i¢
farkli uzaysal diizlemde (transaksiyel, koronal, sagital) kesitsel goriintiilere ¢eviren

bir niikleer tip yontemidir. Yapisal detaydan ¢ok fonksiyonel ve metabolik aktiviteyi
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gosterir. Boylece, bircok patofizyolojik durumda heniliz yapisal bozukluklarin
olugsmadigi donemde meydana gelen fonksiyonel ve metabolik degisiklikleri
saptayabildigi i¢cin bu yontem erken tami saglayabilir. Ayrica bilinen yapisal
degisikliklerin metabolik ve/veya biyokimyasal aktivitelerini ortaya koyarak ayrici
taniya yardimei olur (87,88,89,90).

PET goriintiilemede en sik kullanilan ajan siklotronda iiretilen nispeten uzun
yart Omrii (110 dk) ve bu nedenle cevredeki PET goriintiilleme iinitelerine
nakledilebilmesi nedeniyle 18-F isaretli bilesiklerden olan 18F-FDG’dir (91).

FDG bir glukoz analogu olup glukoz tasiyici proteinler ile tasinip (GLUT1-
GLUTS) heksokinaz ile FDG-6 fosfata fosforile olmaktadir. Malign hiicrelerde,
glukoz transport proteinleri ve glikolizi uyaran heksokinaz ve fosfofruktokinaz gibi
intraseliiler enzim seviyeleri artar. Ancak kanser hiicrelerinde glukoz-6-fosfataz
aktivitesindeki azalma nedeniyle bu kademeden sonra yikilamaz ve hiicre i¢inde
birikir (91). Bu nedenle temel prensip kanser hiicrelerinin artmis glukoz
metabolizmalar ile FDG kullanimlarinin artisina ve bunun PET kamera ile tespitine
dayanmaktadir (89). PET goriintiilemenin belirgin  avantajlarindan  birisi
lezyonlardaki tedavi Oncesi ve sonrasinda FDG metabolizmasindaki degisimi
kantitatif olarak saptayarak niiks-rezidii konusunda yorum yapabilmeyi saglamasidir.

BT’de tiimoér capindaki azalmanin degerlendirilmesine kiyasla tedaviye
cevabin daha iyi bir belirteci olabilir (89). Ayrica, timériin agresivitesi ve uzak
metastazlarinin  degerlendirilmesinde de O©nem tagimaktadir. Son yillarda
multidetektor bilgisayarli tomografi (MDBT) sistemleri ile PET sistemleri kombine
edilerek PET/BT goriintiileme uygulamaya girmistir. Bu sekilde hem BT’ deki hem
PET goriintiilemedeki verilerin birlestirilerek ayni imajda izlenebilmesi saglanarak
lezyonlarin net lokalizasyonu ve lezyonun metabolik aktivitesi ile birlikte
goriintiilenmesi saglanmaktadir (89). Eszamanli alinan goriintiilerden elde edilen
veriler iki goriintiileme arasinda hastanin hareket etmesinden kaynaklanan uzaysal ve
temporal yanlis eslesmeleri minimalize eder (91).

Normalde korteks ¢ok glikoz kulandig i¢in beyin yogun FDG tutar. Myokard
tutulumu hastanin achigi ile ilgili olarak degisir, tokluk durumunda belirginlesir, uzun
siireli acliklarda ise tutulum ¢ok azalir. iskelet kaslar1 aktivasyon durumunda yogun

FDG tutarlar. Bazi gergin hastalarda fiziksel aktivasyon olmaksizin yogun kas
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tutulumu (6zellikle bas, boyun ve prevertebral bolgede) goriilebilir. Karacigerde ve
dalakta diisiik yogunlukta ve diffiiz tutulum goriiliir. Mediastende nispeten diisiik
nonspesifik tutulum goriiliir. Larenks kaslar1 o6zellikle uptake fazinda konusan
hastalarda simetrik olarak belirginlesmis olarak goriilebilir, tek tarafli gériilmemesi
vokal kord hasarin1 akla getirmelidir. Tonsillalar simetrik olarak degisken uptake
gosterebilir, asimetrik tutulumda inflamasyon veya malignite diigiiniilmelidir. Gergin
hastalarda boyun kaslarinda tutulum olabilir. Sublingual bezler goriilebilir ve
degiskendir. Mide ve barsak tutulumlart kisiden kisiye degiskenlik
gosterebilmektedir. FDG bdobreklerden atildigi i¢in renal toplayict sistem ve
mesanede yogun FDG uptake’i goriiliir, renal kortekste ise daha az tutulum goriiliir.
Cekimden once fiziksel aktivite yapilmigsa kas aktivitesi goriilebilir, dinlenme
halinde ise az goriiliir. Akut insiilin etkisi (postprandial/iatrojenik) de artmis kas
uptake’ine neden olabilir Boyunda, supraklavikuler, paraspinal alanda goriilebilen
kahverengi yag dokusunda tutulum da bazi hastalarda 6zellikle gen¢ hastalarda
goriilebilmektedir. Tiroid aktivitesi ve timus tutulumu da kisiden kisiye degiskenlik
gosterebilir; artmig tiroid aktivitesi tiroiditlerde veya Graves hastaligi, multinodiiler
guatr veya hiperfonksiyone nodiiller gibi tiroid bozukluklarinda goriilebilirken fokal
ve yogun tutulum tiroid kanserinde goriilebilir, timik uptake ise ¢ocuklarda puberteye
kadar goriilebilecegi gibi kemoterapi sonrasinda da eriskin hastalarda goriilebilir.
Testislerde genellikle simetrik olan degisken tutulum olabilir. FDG tiimore spesifik
bir ajan degildir inflamatuar lezyonlarda da artmig uptake saptanir (92). Bu yiiksek
uptake muhtemelen aktif inflamatuar hiicrelerdeki belirgin olarak artmis glikoliz
hiziyla iliskilidir. Baz1 malign timdérler diisiik FDG affinitesi nedeniyle yeterli FDG
uptake’i  gostermemektedir. En sik rastlanan yanlis negatiflik nedenleri
bronkoalveoler kanserler, Kkarsinoidler ve bazi miisinéz kanserler olarak
bildirilmektedir (93). Hepatoseliiler karsinomda yiiksek diferansiye kanser hiicreleri
FDG negatifken kotii diferansiye kanser hiicreleri FDG pozitiftir. Cogu beyin
timoriinde FDG uptake’i normal beyinden fazla degildir (92).

Sonugta glukoz kullanimi ve metabolizmasi artmis dokularda FDG daha ¢ok
birikecegi i¢in elde edilen PET goriintiilerinde normal dokulara gére daha yiiksek

sayim konsantrasyonu elde edilir. Bunun tersine glukoz metabolizmasi azalmis
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dokular (6rnegin epileptojenik bolgeler veya skar alanlar1) PET goriintiilerinde daha
diisiik sayim konsantrasyonu gosteren odaklar olarak goziikiir (93).

Kanserli dokular FDG-PET’de kanser hiicrelerinin artan glukoz tiiketimini
yansitan pozitif sicak noktalar seklinde izlenirler (94). Bu nedenle goriintiilerin
yorumlanmasinda fizyolojik olmayan ve geri plan aktivitesine oranla artmis FDG
tutulumu gosteren odaklar arastirilir.

Belirlenen odaklarin maksimum FDG tutulum yogunlugu viicuttaki ortalama
aktiviteye oranlanarak se¢ilmis ilgi alanindaki ortalama aktivite (mCi/ml)/enjekte
edilen aktivite(mCi/kg)/viicut agirlig1 (kg) formiiliine gore hesaplanmaktadir. SUV
bilgisayar tarafindan otomatik olarak hesaplanmaktadir ve degerlendirmede standart
olarak SUV’un maksimum degeri (SUVmaks) kullanilmaktadir. SUVmaks 2.5’dan
biiyiik olan ve 18F FDG’nin fizyolojik tutulum yerleri disinda olan tutulumlar malign
olarak kabul edilmektedir (95).

Timor ¢api, timor heterojenitesi, kan glukoz diizeyi, FDG enjeksiyonundan
sonra gecen siireye bagli olarak SUV degisir (94). Kolorektal kanserlerin
evrelemesinde su ana kadar yapilan ¢aligmalar dogrultusunda PET/BT amag¢ uzak
metastazlar1 gostermek ve niiksleri saptamak olmustur.

Operasyon sonrast skar dokusu ile rezidii/niiks ayrimi yapilabilmesi onemli
bir avantajdir. 18F FDG PET/BT nin uzak metastazi gostermedeki dogrulugu %93.7,
sensitivitesi %77.8, spesivitesi ise %98.7 olarak bildirilmektedir. Organ olarak ayr1
ayrt degerlendirildiginde en yiiksek dogruluk karaciger (%99.9) ve akcigerde
(9%99.9) bildirilmektedir (96). Preoperatif evrelemede ise 6zellikle T evrelemesinde
timoriin metabolik aktivitesi nedeniyle anatomik ayrintilarin goriilebilmesinin
engelleyebilmektedir. Ancak lezyonlarin morfolojik Ozelliklerine dayanan bir
goriintilleme yontemi olmamasi nedeniyle BT ve MR’nin gosteremedigi malignite

odaklarini gosterebilmektedir.

2.4.8. Tedavi Secenekleri

Rektum kanserli hastalarin tedavisindeki amag, lokal kontrolii saglamak,
sagkalimi artirmak, anal, genitoiiriner ve seksiiel fonksiyonlar1 korumak, optimal
hayat kalitesi elde etmektir. Rektum kanserinin baglica tedavisi cerrahidir. Rektum

kanseri bolgesel kaldigi zaman yiiksek oranda tedavi edilebilir bir hastaliktir.
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Hastanin genel durumu ve yandas hastaliklari, tiimoriin ameliyat dncesi evrelemesi,
hastanin istekleri ve ameliyat1 yapacak ekibin deneyimi degerlendirilerek en uygun
cerrahi yontem belirlenir. Radikal cerrahide amag; tiimorli barsak boliimiiniin,
mezorektumun, bolgesel lenf nodlarinin ¢ikarilmasi olmalidir. Palyatif cerrahi
rezeksiyona miisait olmayan bolgesel hastalik, yaygin uzak metaztaz ve hastanin
durumunun radikal cerrahiye miisait olmadig1 durumlarda uygulanir. Kemoterapi ve
radyoterapiye cerrahi tedavinin tamamlayicisi (adjuvan) olarak ya da cerrahi oncesi
tiimoriin  biiylikligiini  kiigiiltmek (neoadjuvan) ve lokal niikslin sagaltimi ig¢in
basvurulur.

Rektumu 1/3 iist, 1/3 orta ve 1/3 alt rektum olarak ayirirsak, timoriin bu
boliimlerdeki yerlesimine gore ¢esitli ameliyat teknikleri uygulanir.

Abdominoperineal rezeksiyon (Miles Ameliyat); Sigmoid kolon ve
mezosunu, rektum ve mezorektumu, levator ani kasini, anal sfinterleri, aniis, anal
kanal, cevredeki deri ve derialti dokusunu organin lenfatikleriyle beraber
cikarilmasidir. Proksimaldeki kolon batin duvarina agizlastirilir. Alt tarafta perine
primer kapatilir. 1/3 alt rektum ve anal kanal tiimorlerinde uygulanan bir ameliyat
teknigidir.

Rektumun iist ve orta 1/3 kismina yerlesen tiimorlerde ve alt 1/3 kismin st
boliimiine yerlesen tlimorlerde anal sfinkterleri koruyarak radikal cerrahi girisimler
yapmak miimkiindiir. Rektosigmoid kosede ve rektumun 1/3 {ist boliimiinde
yerlesmis tiimorlerde asagi anterior rezeksiyon (AAR) operasyonu yapilir.
Rezeksiyon yliksek seviyede ve distal barsak ansinin kanlanmasi iyi oldugu igin
anastomoz kacagi riski ¢ok asag1 anterior rezeksiyona (CAAR) gore daha diistiktiir.
Sigmoid kolonun diseksiyonu esnasinda {ireterler korunmalidir. Rektum
mobilizasyonu keskin diseksiyonlarla yapilir. Diseksiyon esnasinda sakral
promontoryum seviyesinde pelvik sinir pleksuslarinin  korunmasima dikkat
edilmelidir. Lateral ligamanlar diatermi kullanilarak diseke edilebilir. On tarafin
diseksiyonunda erkeklerde seminal vezikiillere dikkat edilmelidir. Diseksiyon teorik
olarak timoriin alt sinirmin 2 c¢cm Otesine, mezorektumda ise 5 cm altina kadar
sirdiiriilmesi yeterli kabul edilir. Yeterli rektum mobilizasyonundan sonra

rezeksiyon ve kolorektal anastomoz yapilir (97, 98).
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Orta 1/3 rektumda ve alt 1/3 rektumun {ist boliimiinde yerlesen tiimorlerde ise
cok asagi anterior rezeksiyon (CAAR) operasyonu yapmak miimkiindiir. Giiniimiizde
disli ¢izginin 1 cm tlizerindeki lezyonlara bile CAAR uygulanabilmektedir. Rektum
kanserleri i¢in yapilan diger cerrahi tekniklere gore yapilacak anastomozlarda bazi
giicliikler vardir. Anatomik yapilarin ortaya konmasi 6zellikle erkeklerde ve obez
hastalarda zordur, rektumun serozast olmadigi ig¢in tabakalar karistirilabilir,
hemostazin saglanmasi gii¢ olabilir, yetersiz kanama denetimi hematom, enfeksiyon
ve apseye neden olabilir, anastomoz kanlanmasi yetersiz kalabilir ve kagak riski
artabilir. Bu risklerden dolay1 cerrah sececegi hastalarda saptirici ileostomi agabilir.

Teknige AAR’daki gibi baslanir. Rektumun mobilizasyonu pelvik tabana
kadar yapilir. Tiimoriin 2 cm altina inilmeye calisilir. Anastomoz derin pelvise
yapilacagi i¢cin hemen daima stapler kullanilir. Anastomozun gergin olmamasi i¢in
proksimal kolon segmenti yeterince serbestlestirilmis olmalidir.

Anastomozda gerginlik, kanlanmanin yeterliliginden siiphe, anal kanala ¢ok
yakin distal anastomoz, anastomoz giivenirliliginde siiphe varliginda saptirici
stomadan yararlanilir (99,100).

T1 rektal kanserlerde; radikal rezeksiyon (APR, AAR) ile karsilastirildiginda,
transanal lokal eksizyon (TLE) ile morbidite ve uzun dénem fonksiyonel problemler
minimaldir. Ancak son zamanlarda yayinlanan veriler TLE ile tedavi edilen
hastalarda radikal rezeksiyon uygulananlara gore lokal niiks oranlarinin yiiksek
oldugunu bildirmektedir. Lokal niiks oranlari TLE’den sonra %7-40 arasinda
bildirilmistir (101).

Secilmis hastalarda toplam sagkalim oranlar1 %70-89 arasindadir.

Rektum kanserinde preoperatif evreleme tedavi planlamasina yon
vermektedir. Tedavi se¢iminde artik, rektal duvar invazyonu ve pararektal lenf nodu
yayiliminin tespiti cok onemlidir.

Evre 0 rektum kanseri mukozada smirhidir. Tedavi segenegi olarak
polipektomi yapmak yeterlidir ve sag kalim %100 diir.

Evre 1 rektum kanserinde, lokalizasyonuna gore anterior rezeksiyon ya da
Miles Operasyonu uygulanir. Distal rektumda yerlesmis T1 tiimorlere lokal
eksizyonda yapilabilir. T2 tiimorler mezorektuma ¢ok yakin oldugu i¢in ameliyat

oncesi lokal niiksii azaltmak adina kemoradyoterapi verilebilir.
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Evre 2 tlimorlerde anterior rezeksiyon ve Miles operasyonu uygulanir. Timor
proksimal ve orta boliim yerlesimli ise operasyondan sonra kemoterapi verilir. Distal
yerlesimli tlimorlere 6ncesinde kemoradyoterapi verilir. Neoadjuvan tedavinin iki
amaci vardir; sfinkterlerin korunmasi ve adjuvan tedavide verilecek kemoterapinin
toksisitesini azaltmak. Evre 2 tiimorlerde %60-75, Evre 3 tiimorlerde %35-45 bes
yillik sag kalim vardir. Evre 4 tiimorler uzak metaztazli hastaliktir. Tikanmig
olgularda stomalar agmak uzak metaztazlar i¢in miimkiinse metaztazektomiler

Onerilir. Tlim ugraslara ragmen 5 yillik sag kalim %5-20 civarindadir (102).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. OLGULAR

Calismamiza Mart 2010- Kasim 2012 tarihleri arasinda c¢esitli merkezlerde
rektum kanseri tanisi aldiktan sonra tedavi amaciyla Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’na bagvuran ve sonrasinda preoperatif lokal
evreleme amaciyla Ankara Universitesi Radyodiagnostik Anabilim Dali’na MRG

icin gonderilen toplam 41 hasta dahil edildi.

Hastalarin tamaminda rektosigmoidoskopi ile alman dokularin g¢esitli
merkezlerde histopatolojik olarak incelenmesi sonucunda rektum kanseri tanisi
kesinlesmisti. Tiim hastalara Ankara Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’nda alt
abdomen MR ve difiizyon MR; hastalarin 38’ine Ankara Universitesi Niikleer Tip
Anabilim Dali’nda, diger 3’tine dis merkezde 18F-FDG PET goriintiileme yapildi.
MR ile PET/BT incelemeleri bir hafta iginde gergeklestirildi (ortalama zaman araligi
3+1 giin). Difiizyon agirlikli gériintiileme ile elde edilen ADC min degeri ile 18F-
FDG PET/BT goriintiillemede elde edilen SUV maks degeri karsilastirildi.

3.2. HASTA HAZIRLIGI

MRG ig¢in, tiim hastalar barsak peristaltizmini uyarmamak amaciyla en az 5-6
saatlik aglik sonrasi degerlendirilmeye alindi. inceleme &ncesinde barsak temizligi ve
antiperistaltik medikasyon uygulanmadi. Rektum distansiyonunu saglamak amaciyla
rektuma hava ya da siv1 verilmedi.

PET igin, hastalarin uygun aglik kan glukoz diizeyinin saglanmasi amaciyla
(< 150 mg/dl) ¢ekimden 6nce en az 6 saat a¢ kalmalar1 s6ylendi. Diabetes mellitus
tanist olan hastalara ise ¢cekimden 4 saat once hafif bir kahvalti yapmalar1 ve oral
antidiabetik ilaglarini igmeleri veya insiilinlerini uygulamalari 6nerildi. Buna uygun
olarak gelen hastalara ¢cekim oncesi kan glukoz diizeyi kontrol edildi ve halen 150
mg/dl’nin {izerinde olanlara 6 — & {nite kristalize insiilinin intramiiskiiler

uygulanmasi suretiyle tiim hastalarda kan glukozu 150 mg/dI’nin altina distirtildi.
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Bu asamadan sonra gastrointestinel sistemi ve gastrointestinal sisteme ait fizyolojik
tutulumlar ayirt edebilmek amaciyla tiim hastalara 1000 cc diisiik yogunluklu oral
kontrast igirildi. Tiim hastalara viicut agirliklarina gore 0.15 mCi/kg’dan
hesaplanarak 18F FDG radyofarmasotigi intravendz olarak uygulandi.

I18F FDG’nin enjeksiyonunu takiben hastalar 50 — 60 dakika yar1 yatar
pozisyondaki koltuklarda dinlendirildi. Dinlenme periodunun sonunda radyoaktif
idrarin goriintiiyli etkilememesi amaciyla hastalar tuvalete gonderilip mesaneleri
bosaltildiktan hemen sonra ¢ekime alindi. Tiim hastalar orbitomeatal hattan uyluk {ist
kesimine kadar tarandi. Ilk goriintiilerin ardindan fizyolojik tutulum alanlari

nedeniyle stiphede kalinan olgularda ek goriintii alindu.

3.3 TEKNIiK

MR incemeleri, 3 Tesla manyetik alan giiciine sahip (SIEMENS Verio) MR
tinitesinde hastalar supin pozisyonundayken gergeklestirildi. Rutin T2A, difiizyon
agirhikli  goriintiiler ve kontrasth T1A goriintiler elde edildi. Aksiyel serbest
solunumlu DAG ler, SPAIR yag baskilama ile single-shot EPI sekans ile elde edildi.
Difiizyon agirlikli goriintiileme stiresi yaklasik 5 dakikaydi.

PET/BT goriintiileme G.E. Discovery ST cihazinda gerceklestirildi.

Kullanilan sekanslara ait parametrelerin ayrintilar1 Tablo 3.1, tablo 3.2, tablo

3.3, tablo 3.4, tablo 3.5’ te verilmistir.

Tablo 3.1. Turbo spin eko T2AG’ler i¢in kullanilan parametreler

TRITE FOV Kesit Matriks Average | iPAT bant
(msn) (mm) kalinhgy/ boyutu factor genisligi
kesit (mm) (Hz/Px)
arahig
(mm)
Aksiyel | 4380/57 | 250x250 | 5/1.5 288x384 2 2 260
Aksiyel | 3700/56 | 250x250 | 5/1.5 240x320 1 2 260
STIR
Koronal | 4000/122 | 250x250 | 7/1.4 307x384 2 2 250
Sagittal | 5050/120 | 300x300 | 4/0.6 307x384 2 2 250
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Tablo 3.2. Turbo spin eko kontrastli T1AG’ler i¢in kullanilan parametreler

TRITE FOvV Kesit Matriks Average | iPAT bant
(msn) (mm) kalinhgy/ boyutu factor genisligi
kesit (mm) (Hz/Px)
arahg
Aksiyel
yag 585/12 211x250 | 5/1.5 259x384 1 2 260
baskil
Koronal | 825/12 250%x250 | 4.5/0.9 288x320 1 2 260
Sagittal | 743/12 250x250 | 3.5/0.5 240x320 1 2 260
Tablo 3.3. DAG’ler i¢in kullanilan parametreler
TRITE FOV Kesit Matriks boyutu | Average iPAT b value
(msn) (mm) kalinhgy/ factor sn/mm?>
kesit aralig
(mm)
6400/75 297x380 | 5/1 80x128 5 2 50,400,1000
Tablo 3.4.. Tim viicut PET goriintiileri i¢in kullanilan parametreler
Aksiyel FOV(cm) Matriks Kesit kalinhig
70 128x128 3.75
Tablo 3.5. BT goriintiilerinin elde edilmesinde kullanilan parametreler
FOV(cm) Matriks | Kolimasyon Pitch Gantry Tiip Tiip
rotasyon voltaji akimi
hizi (sn) (kVP) (mA)
50 512x512 8x125 1.675 0.8 140 75
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3.4. GORUNTU ANALIiZi

ADC haritasi, Siemens Syngo B17 software’de otomatik olarak olusturuldu.
ADC min $l¢iimii icin; region of interest (ROI) ’ler, b degerinin 1000 sn/mm? oldugu
gorlntiilerde yapildi. Timorii igeren her kesitte, tiimoriin yiiksek sinyal
intensitesindeki sinir1, Konturlart boyunca manuel olarak c¢izildi ve ADC haritasina
kopyalandi. ADC minimum her timdriin tiim vokselleri icerisinde en diisiik ADC
degeri olarak saptandi.

SUV max 6l¢timii i¢in, tiim viicut goriintiileri transaksial, sagittal ve koronal
kesitlerde viziiel olarak ayr1 ayr1 degerlendirildi. Her kesitte saptanan lezyonlardan
ROI belirlenerek SUVmax degerleri bilgisayar tarafindan otomatik olarak

hesaplanda.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Minimum ADC degeri ve SUV maksimum arasindaki iliski arastirilirken
dagilimi normal olmadigi igin ‘‘Spearman’’ korelasyon testi yapildi. Verilerin analizi
icin “‘SPSS for Windows 15”* paket programi kullanildi. Tanimlayici istatistikler
ortalama =+ standart sapma, nominal degiskenler ise vaka sayist ve (%) olarak

gosterildi. p<0.05 olan sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya rektum kanseri tanisi1 konmus ortalama yasi 58.88 + 9.325 olan
17°si (%41.5) kadin, 24’1 erkek (%58.5) toplam 41 hasta alindi. Hastalarin yas
aralig1 41-79 idi. Hastalarin tiimiine rektosigmoidoskopi esliginde biyopsi yapilmisti.
Tablo 4.1’de hastalarin yas, cinsiyet, ADC min ve SUV maks degerler
gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Hastalarin yas, cinsiyet, ADC min ve SUV maks degerleri

Hasta no Yas Cinsiyet ADC min (x10 ° mm?/sn) SUV max
1 48 E 0,583 26,2
2 51 E 0,94 12,7
3 62 K 0,693 14,5
4 51 E 0,368 24,9
5 52 K 0,648 39,6
6 59 E 0,501 12,6
7 69 E 0,426 20,7
8 50 E 0,542 19,7
9 70 K 0,626 15,2
10 68 E 0,454 22,9
11 a7 K 0,652 13,8
12 53 K 0,595 214
13 41 K 0,477 14,3
14 55 K 0,851 18,6
15 64 E 0,565 24,1
16 55 E 0,717 15
17 75 E 0,945 6,3
18 70 K 0,439 35,6
19 63 E 0,634 32,2
20 49 E 0,649 10,5
21 74 K 1,227 18,7
22 58 K 0,433 41
23 55 E 0,41 14,5
24 57 E 0,383 15,3
25 59 E 0,376 20,8
26 65 K 0,615 9,5
27 66 E 0,693 13,3
28 67 K 0,482 27
29 55 E 0,601 16,38
30 54 K 0,97 20,8
31 57 K 0,849 13,4
32 79 E 0,576 18,6
33 60 K 0,473 13,4
34 76 K 0,501 49,5
35 56 E 0,821 17,4
36 42 K 0,939 21,3
37 59 E 0,539 18
38 58 E 0,926 4,3
39 42 E 0,488 21,9
40 63 E 0,437 16,1
41 60 E 0,577 31,1
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Histopatolojik

incelemede,

hastalarm  timu

adenokarsinom

olarak

tiplendirildi. Ortalama ADC min 0.62+0.19x10"° mm %/sn (0.368-1.227x10"> mm?/sn
araliginda), ortalama SUV maks 20.07+9.3 (4.3- 49.5 araliginda) hesaplandi. ADC
min ile SUV maks arasinda negatif korelasyon tespit edildi (r = -0.347, p= 0.026)

RZ Linear = 0,102

(Sekil 4.1).
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Sekil 4.1. Grafik, ADC min ile SUV maks arasinda negatif korelasyonu gosteriyor

Olgularimiza ait 6rnekler Sekil 5.1-5.20°de sunulmustur.
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5. OLGULARDAN ORNEKLER

1.ORNEK: 58 yasinda erkek hasta

Sekil 5.1. Sagittal T2ZA MR g0riintiisii

Rektosigmoid bileskeden rektum distaline kadar diizensiz duvar kalinlagmas izleniyor.

Sekil 5.2. Aksiyel T1A kontrastli MR goriintiisii

Cepegevre kontrast tutan duvar kalinlagmasi goriiliiyor.
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Sekil 5.3. DAG ve ADC haritasi

Kitlenin difiizyon kisitlanmasi gosteren konturlari boyunca ROI ¢izildi ve bu kesitteki ADC 6lgiimii
icin ADC haritasina kopyalandu.

2. ORNEK: 50 yasinda erkek hasta

Sekil 5.4. Aksiyel T2A MR goriintiisii

Rektum distalinde duvar kalinlagsmasi seklinde kitle lezyonu gézleniyor. Kitle perirektal yag dokuya
invaze goriiniimde olup sagda mezorektal fasya ile yakin komguluktadir.
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Sekil 5.5. T2A koronal MR goriintiisii

Sekil 5.6. Kontrastli T1A MR goriintiisii

Kitlenin yogun kontrastladigi goriiliiyor

Sekil 5.7. DAG ve ADC haritast

Kitlenin difiizyon kisitlanmas1 gosteren konturlar1 boyunca ROI ¢izildi ve bu kesitteki ADC 6l¢timii
i¢cin ADC haritasina kopyalandi.
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Sekil 5.8. Aksiyel 18 FDG-PET ve flizyon goriintiisii

Kitleden SUV maks 6l¢iimii igin ROI ¢izildi.

3. ORNEK: 42 yasinda erkek hasta

Sekil 5.9. DAG ve ADC haritasi

Diizensiz smirli kitlenin difiizyon kisitlanmasi gosteren konturlart boyunca ROI ¢izildi ve bu kesitteki
ADC bl¢gtimii igin ADC haritasina kopyalandi.

60



4. ORNEK: 55 yasinda kadin hasta

(@) (b)
Sekil 5.10. (a) Sagittal T2A ve (b) yag baskili aksiyel T2A MR goriintiisii

Distal rektumdan anal kanal proksimal kismina kadar uzanan diizensiz duvar kalinlagmasi izleniyor.
Intersfinkerik yag diizlemi sagda silinmistir.

(b)
Sekil 5.11. (a) Koronal T2A ve (b) yag baskili kontrastli TIA MR goriintiisii

Kontrastli goriintiide kitlede belirgin kontrast tutulumu mevcut.
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Sekil 5.12. Sagittal yag baskili kontrastli TIA MR goriintiisii

Kitlede ve ¢evre yag dokudaki yogun kontrastlanmalar segiliyor.

Sekil 5.13. DAG ve ADC haritasi

Distal rektumdan anal kanal proksimaline uzanan kitlenin difiizyon kisitlanmasi gosteren konturlari
boyunca ROI ¢izildi ve bu kesitteki ADC 6l¢limii igin ADC haritasina kopyalandi.
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5. ORNEK: 60 yasinda erkek hasta

(b)
Sekil 5.14. (a) Aksiyel T2A ve (b) yag baskili kontrastli TIA MR goriintiisii

Rektumun anterior duvarinda daha belirgin kalinlasma seklinde kitle goriiliiyor.

(@) (b)
Sekil 5.15. (a) DAG ve (b) ADC haritast

Kitlenin difiizyon kisitlanmas1 gosteren konturlar: boyunca ROI ¢izildi ve bu kesitteki ADC dl¢timii
igin ADC haritasina kopyalandi.
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(a) (b)
Sekil 5.17. (a) Aksiyel 18 FDG-PET ve (b) fiizyon goriintiisii

Kitleden SUV maks 6lgiimii igin ROI ¢izildi.

6. ORNEK: 59 yasinda erkek hasta

() (b)

Sekil 5.18. (a) Aksiyel 18 FDG-PET ve (b) fiizyon goriintiisii

Rektum orta seviyesinde liimeni daraltan kitle lezyonundan SUV maks 6l¢iimii i¢in ROI ¢izildi.
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7. ORNEK: 63 yasinda erkek hasta

‘;:"

(a) (b)
Sekil 5.19. (a) Aksiyel 18 FDG-PET ve (b) fiizyon goriintiisii

Proksimal ve orta rektumdaki duvar kalinlasmasi seklindeki kitle lezyonundan SUV maks 6l¢iimii igin
ROI ¢izildi.

8. ORNEK: 59 yasinda kadin hasta

(@) (b)
Sekil 5.20. (a) Aksiyel 18 FDG-PET ve (b) fiizyon goriintiisii

Rektum distalindeki diizensiz simirli duvar kalinlasmasi seklindeki kitle lezyonundan SUV maks
Ol¢limii igin ROI ¢izildi.
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6. TARTISMA

Difilizyon agirlikli goriintiileme, en yaygin beyinde akut iskemi tanisinda
kullanilmaktadir. Yontemin abdomen ve pelvik bolgeye iliskin kullanimi1 yontemin
gelistirilmesi  (paralel gorlntileme, EPI gibi hizli sekanslar) sonrasinda
gerceklesmistir. Oldukca hizli goriintii alinabilmesi ve kalitatif bilginin yani sira
kantitatif veri saglamas1 6nemlidir. Kantitatif degerlendirme, yani dokulardan gelen
sinyal Olgltimleri goriiniir diflizyon katsayisi (apparent diffusion coefficient=ADC)
haritas1 ad1 verilen ve su difiizyon miktarini gosteren goriintiiler iizerinde yapilir.

DAG ve PET/BT, timor degerlendirilmesinde Onemli goriintiileme
modaliteleridir. Tiimorler siklikla DAG’de ADC degerlerinde azalma, FDG- PET
BT de ise artmis SUV degerleri gosterirler. PET BT ile karsilastirildiginda, DAG’nin
iyonize radyasyon igermemesi ve ¢ok kisa inceleme siiresi de dahil olmak {izere pek
¢ok 6nemli avantajlar1 vardir. PET BT incelemesi basina efektif radyasyon dozu 25
mSv civarindadir ve inceleme 2-3 saat gerektirir. DAG ise, PET BT igin gereken
zamanin ¢ok az bir kismi1 kadar siirede radyasyona maruz kalma olmaksizin giivenli
bir sekilde gerceklestirilebilir. DAG’nin bir diger avantaji da, uygulama sirasinda
radyoaktif maddeye gereksinim duyulmamasidir. Ancak, difiizyon agirlikli
goriintiilerin bazi sinirlamalarr vardir: kalitesi, solunum ve kalp pulsasyonlar1 gibi
fizyolojik  hareketlerden, intestinal gazdan, b degeri se¢iminden, cihaz
performansindan etkilenir ve bu durum, yanlis pozitif veya negatif bulgulara neden
olabilir.

Tiim viicut DAG ile PET BT’yi karsilastirmak giincel bir konudur. Ohno ve
ark.’lar1 (103), kiiciik hiicre dis1 akciger kanserinin M evresinin degerlendirmesinde
PET/BT kadar iyi dogrulukta kullanilabilecegini bulmustur. Komori ve ark.’larinin
(104), DAG ile PET’i karsilastirdiklar1 ¢alismada, 27 malign lezyondan DAG 25 ini
(%92.6) saptayabilirken, PET/BT goriintiilemenin 22’sini (%81.5) saptayabildigini
ortaya koymustur. Bazi kanser tiirleri i¢in tiim viicut DAG incelenmistir. Ichikawa ve
ark. (77), kolorektal kanserler i¢cin DAG yararliligint degerlendirmistir. Tiim viicut
DAG ile goriintiilerin gorsel degerlendirilmesi ile primer tiimoriin saptanmasinda

yiiksek duyarlilik (%91, 20/22) ve 6zgillik (%100, 15/15) saptanmistir. Yine bir

66



calismada, patolojik olarak kanitlanmis pankreas adenokarsinomlu 26 hasta ve 23
kontrol grubunda tiim viicut difiizyon agirlikli goriintiilerin degerlendirilmesinde
yiiksek duyarlilik (%96.2, 75/78) ve ozgillik (%98.6, 68/69) bulunmustur (105).
Stecco ve ark. (106), 14 onkolojik hasta ve 15 lenfomali hasta olmak tizere 29
hastada FDG PET/BT ile tim viicut DAG’yi karsilastirmistir. Bu ¢aligmada iki
radyolog ve bir niikleer tip¢1 goriintiileri degerlendirmistir ve tiim viicut DAG ytiksek
spesifite ve negatif prediktif degere sahip olarak bulunmustur.

Cafagna ve ark. (107), malign tiimor tanist almis 38 hastada yaptiklari
calismada PET/BT ile DAG’yi karsilastirmak igin her lezyondan SUV ve ADC
degerlerini o6lgmiigler, ancak bu iki goriintileme yontemi arasinda anlamli bir
korelasyon bulamamiglardir. Bunun nedeni, calismay1 ¢ok farkli tipte bir¢ok malign
timor grubunda gergeklestirmelerinden kaynaklanmus olabilir.

Kolorektal kanser degerlendirmesinde; Nasu ve ark. (82), b degerini 1000
sn/mm? kullanarak alinan DAG’lerde tiimérlerin hiperintens oldugunu ve hipointens
olan normal kolon duvarindan ve gaytadan kolayca ayirt edilebilecegini bildirmistir.

Ono ve ark. (108), kolorektal kanserli hastalarda primer timor ve lenf nodu
metastazi tespiti agisindan 18F-FDG PET ile DAG karsilastirmayl amaglamislardir.
18F-FDG PET ile DAG ile goriintiilenen 25 hasta ve 27 opere edilen kolorektal
lezyon retrospektif olarak incelenmistir. Bu ¢alismada DAG ve 18F-FDG PET 9 giin
icinde yapilmig olup goriintiler farkli gozlemciler tarafindan degerlendirilmistir.
DAG’ler T2AG’ler ile birlikte yorumlanmistir. 18F-FDG PET goriintiilerinin
yorumlanmasi i¢in, BT veya ultrason goriintiileri anatomik referans saglamistir.
Cerrahi olarak eksize edilen 27 primer kolorektal lezyondan 23’ (%85.2) hem DAG
hem de 18F-FDG PET’de dogru olarak saptanmustir. Iki lezyon 18F-FDG PET de
tespit edilmis, ancak DAG'de yalanci negatif sonug¢ vermistir. iki lezyon hem DAG
hem de 18F-FDG PET’de yalanci negatif sonu¢ vermistir. Metastatik lenf nodu
saptamada DAG ve 18F-FDG PET duyarlilig1 sirasiyla %80 (8/10) ve %30.0 (3/10),
ve Ozgilligi %76.9 (10/13) ile %100 (13/13) bulunmustur. Ono ve ark., primer
kolorektal kanseri saptamada 18F-FDG PET’in, ancak lenf nodu metastazlarinin
tespiti i¢gin DAG’nin daha istiin olabilecegini belirtmistir. Bununla birlikte, bu

calismada 6nemli sinirlamalar vardir; bunlar ¢alismanin retrospektif olmasi, hasta

67



sayisinin az olmasit ve gozlemcilerin tiim hastalarda histopatolojik olarak kolorektal
kanser tanisinin oldugunu biliyor olmasidir.

Rao ve ark. (109), rektum kanserli 45 hasta ve rektum kanseri olmayan 20
hastada DAG ve T2 agirlikli goriintiileme yapmustir. iki ayr1 gdzlemci tarafindan
goriintiller degerlendilmis ve sonucta T2 agirlikli goriintilemeye diflizyon
goriintiileme eklemenin tek basina T2 agirlikli goriintiilemeye gore rektum kanserli
hastalarda daha dogru sonugclar verdigi tespit edilmistir.

Rekiirren tiimor tespitinde yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip goriintiileme
yontemleri gerekmektedir. Kiiglik boyutlu tiimor rekiirrensi; cerrahi, radyasyon,
perkiitan ablasyon ve kemoembolizasyona sekonder benign sekel degisikliklerden iyi
bir sekilde ayirt edilmelidir. Lambregts ve ark.’min (110), yaptiklar1 g¢alismada
rektum kanserinde lokal rekiirrensi Saptamada konvansiyonel MR’a difiizyon
agirlikli  goriintiilemeyi eklemenin dogruluk agisindan ek fayda saglamadigi
sonucunu bulmustur. DAG, kii¢iik boyutlu tiimér rekiirrensini diger konvansiyonel
goriintiilerde belirgin degisiklik olmadan 6nce tespit edilebilir. Low ve ark.’nin (76)
yaptig1 calismaya gore, DAG’nin ADC degerleri ile kantitatif analiziyle tedaviye
bagli degisikliklerle kiiciik tlimorleri ayirt etmek miimkiin olabilir. Abdomen ve
pelvisin benign ve malign tiimoérlerinin ayrimi DAG’nin kantitatif analiziyle
yapilabilir. Genel bir kural olarak; benign siirecler, kisitlanmis diflizyon ve diisiik
ADC degerleri gosteren selliilaritesi fazla malign siireclere gore daha yiiksek ADC
degerlerine sahiptir. Bu tiir bir analizin uygulanmasinda zorluklar sunlardir: DAG
farkli cihazlar ve farkli protokollerle gerceklestirildiginde sayisal ADC degerlerini
etkiler. Bu yiizden benign ve malign hastaliklar i¢in ADC degerlerinde 6nemli
cakismalar mevcuttur. Ancak, yine de DAG ile elde edilen ADC degerleri abdominal
tiimorleri karakterize etmek icin faydali bir yontemdir.

Rektum kanserinde ADC degerleri 6l¢iimii, kemoterapi ve radyoterapi sonrast
tedavinin takibinde de 6nemli yarar saglar. Kremser ve ark.’lariin yaptigi ¢alismada
(111); 6 hastada kombine kemoradyasyon tedavisi sonrasi ortalama ADC
degerlerinde siirekli bir diislis saptamistir. 2 hastada ortalama ADC degerlerinde
tedavi baslangicindan sonraki 1 hafta iginde istatistiksel olarak anlamli artig
saptanmis, sonra tedavi sonrasi 1. ila 3. hafta azalma goriilmiis ve 4. haftada tekrar

artis saptanmistir. Tiim hastalarda ADC degerleri tedavi dncesi ile karsilastirildiginda
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belirgin diisiik oldugu belirlenmistir. Ayrica, ADC ve SUV’un tiimor 6zellikleri ve
tedaviye yanit ile iliskili oldugu gosterilmistir. Kolorektal kanserlerin evrelemesinde
yapilan ¢alismalar dogrultusunda PET BT de amag¢ uzak metastazlari géstermek ve
niiksleri saptamak olmustur. Operasyon sonrasi skar dokusu ile rezidii veya niiks
ayrimi yapilabilmesi 6nemli bir avantajdir (96). Rektum kanserinde tiimér boyutu ve
invazyon derinligi SUV ile korele bulunmustur (112). Curvo ve ark.’larinin yaptigi
calismada (113), 50 Kkanserli hastada tedavi oncesi DAG’yi de igeren MR
goriintiileme yapilmistir. Ortalama ADC’nin mezorektal fasyaya invaze olanlarla
olmayanlar arasinda, NO ile N(+) olanlar arasinda ve histolojik grade’e gore degistigi
bulunmustur. Diisitk ADC degerlerinin daha agresif tiimor profiliyle iligkili oldugu
gosterilmistir. Hosonuma ve ark. (114), endoskopik olarak tani almis 15 rektum
kanserli hastada ve 20 kolon kanserli hasta ve kontrol grubunda diisiik (50 sn/mm?)
ve yiiksek (800 sn/mm?) b degerlerinde difiizyon agirlikli goriintiileme yapmis ve
yiiksek b degerinde hiperintens olan alanlarin hem diisiik hem yiiksek b degerlerinde
ADC degerlerini 6lgmiislerdir. Rektum kanserini saptamada sensitiviteyi %100
(15/15), spesifiteyi %65 (13/20) olarak bildirmislerdir. Rektum kanseri
goriintillemesinde diisiik ve yiiksek b degerlerinde yapilan difiizyon agirlikli
goriiniilemenin  kullanilabilecegi kanisina varmislardir.  DAG’nin lenf nodu
metastazini saptamadaki yararliligini aragtiran Yasui ve ark.’larmin (115) yaptig
calismada kolorektal kanserli 46 hasta calismaya alinmistir. Metastatik lenf
nodlarinin boyutu metastatik olmayanlardan biiyiik 6l¢tilmiistiir. Lenf nodlarmin
ortalama ADC degeri ve lenf bezi/timér orant (lenf bezi ADC degerinin primer
timor ADC degerine orani) metastatik olanlarda metastatik olmayanlara gore
belirgin diisiik bulunmustur. Lenf bezi boyutu i¢in 8.5 mm, ADC degeri i¢in 1.44x10
* mm?%sn, lenf bezi/timdr orani icin 1.495 cut-off degeri verilmistir. Lenf bezleri
icin lenf bezi/timor oram (%78.5), lenf bezi boyutu (%62), ve ADC degerinden
(%74.8) daha dogru sonuglar vermistir.

Mizukami ve ark.’larinin (116) yaptig1 ¢alismaya gore; DAG, konvansiyonel
MRG’ye eklendiginde rektal kanserin metastazini saptamada ve dogru tedavi
seciminde oldukg¢a yararli olmaktadir.

Rektum kanserinde, SUV ve ADC arasindaki iliski ile ilgili sinirli ¢alisma

mevcuttur. Ho ve ark. (117), serviks kanserinde SUVmax ile ADC degerleri arasinda
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anlamli korelasyon bulamamistir. Biz, rektum kanserinde DAG ve PET ile dlgiilen
kantitatif parametreler arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla bu g¢alismay1
gerceklestirdik ve rektum kanserlerinde ADC min ve SUV maks degerleri arasinda
anlamli negatif korelasyon bulduk. SUV maks degeri PET/BT tarafindan saglanan
kantitatif bir degerdir ve enjekte FDG dozu ve hastanin viicut agirligmma gore
normalize edilir; timor dokusunda aktivite konsantrasyonunu gosterir. Bizim
calismamizin bazi kisitlamalar1 mevcuttur. Ornegin, vakalarimizin hepsinin
histopatolojik tanisi adenokanser idi ve bulgularimizin rektum kanserinin diger
histopatolojik tiplerinde gecerli olup olmadigini bilmiyoruz. Bunun i¢in her timor
tipinin ayr1 ayn ¢alisilmasi gerekebilir. Ayrica hasta sayisi daha fazla olabilirdi ve
boylece belki de negatif korelasyon arasinda istatistiksel olarak daha siki bir iliski
bulabilirdik. Ayrica DAG’de ve PET/BT’de o6lgiilebilen ADC ortalama, tiimor
volimii ve toplam diffiizivite indeksi, SUV ortalama, total lezyon glikolizi gibi
verileri ¢alismamizda degerlendirmedik. Gu ve ark. (118), calismalarinda bu
degerleri kullanmiglardir ve ADC min and SUV maks arasinda bizim gibi negatif
korelasyon bulmakla birlikte; ADC ortalama and SUV ortalama degerleri arasinda da
negatif korelasyon ve toplam diffiizivite indeksi ile total lezyon glikolizi arasinda

anlaml1 pozitif korelasyon bulmuslardir.
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7. SONUCLAR

Hem DAG hem PET/BT, tiimor degerlendirilmesinde 6nemli goriintiileme
modaliteleridir. DAG, PET/BT’ye gore bir¢ok avantaja sahiptir. Bunlardan en
onemlileri; DAG’nin, PET BT i¢in gereken zamanin ¢ok azinda gergeklestirilebiliyor
olmasi, radyasyona maruziyet olusturmamasi, uygulama sirasinda radyoaktif
maddeye gereksinim duyulmamasidir.

Timorler siklikla DAG’de ADC degerlerinde azalma, FDG- PET/BT de ise
artmis SUV degerleri gosterirler. Timor selliilaritesi arttikga ADC min degeri
diismekte, timoriin metabolik aktivitesi arttikca SUV maks degeri ylikselmektedir.
Biz ¢alismamizda, rektum kanserli olgularda ADC min ile SUV maks degerleri
arasinda negatif korelasyon seklinde anlamli bir iliski oldugunu belirledik. Olgu
sayisinin artirildigi daha kapsamli ¢alismalarin bulgularimizi desteklemek igin yararl

olacagini diisiinmekteyiz.
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OZET

REKTUM KANSERLI HASTALARDA DiFUZYON AGIRLIKLI MR
GORUNTULEMENIN KANTITATIF DEGERLENDIRMESI: FDG - PET BT
ILE KORELASYONU

Amag:

Bu ¢alismanin amaci, rektum kanserli hastalarda DAG goriintiileme ile elde
edilen ADC min degeri ile PET/BT ile elde edilen SUV maks arasindaki iliskinin
degerlendirilmesidir.

Gerec ve yontem:

Calismamiza histopatolojik olarak rektum adenokanser tanisi alan toplam 41
hasta dahil edildi. Hastalara preoperatif evreleme amaciyla bir hafta iginde (ortalama
zaman araligi 3+1 giin) alt abdomen MR ile difiizyon MR ve 18F-FDG PET/BT
goriintliileme yapildi.

ADC min &lgiimii i¢in; ROIler, b degerinin 1000 sn/mm? oldugu
goriintlilerde tiimorii igeren her kesitte tiimoriin yiiksek sinyal intensitesindeki sinir
konturlart boyunca manuel olarak ¢izildi ve ADC haritasina kopyalandi. ADC
minimum her timoriin tim vokselleri igerisinde en diisik ADC degeri olarak
saptandi.

SUV max ol¢limii i¢in, tim viicut gorlintiileri transaksial, sagittal ve koronal
kesitlerde viziiel olarak ayr1 ayr1 degerlendirildi. Her kesitte saptanan lezyonlardan
ROI belirlenerek SUV maks degerleri bilgisayar tarafindan otomatik olarak
hesaplandi.

DAG ile elde edilen ADC min degeri ile 18F-FDG PET goriintillemede elde
edilen SUV maks degeri ‘‘Spearman’’ korelasyon testi ile istatistiksel olarak
karsilastirildi. p<0,05 olan sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular:

Calismaya katilan hastalarin yas araligi 41-79, ortalama yas1 58.88 + 9.325
idi. 17’si (%41.5) kadin, 24’1 erkek (%58.5) idi.

Ortalama ‘ADC min’ 0.62+0.19x10° mm ?/sn (0.368-1.227x10° mm?/sn
araliginda), ortalama ‘SUV maks’ 20.074+9.3 (4.3- 49.5 araliginda) hesaplandi. ADC
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min ile SUV maks arasinda anlamli negatif korelasyon tespit edildi (r = -0.347, p=
0.026).

Sonuglar:

e Rektum adenokanserleri de diger ¢ogu timor gibi DAG’de ADCmin
degerlerinde azalma, FDG- PET BT’de ise artmis SUVmaks degerleri
gosterirler.

e Rektum adenokanseri i¢cin ADC min ile SUV maks arasinda negatif
korelasyon seklinde anlaml1 bir iligki vardir.

e Olgu sayisimin artirildigi  daha kapsamli  caligmalarin  bulgularimizi
desteklemek i¢in yararl olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: rektum kanseri, ADC, DAG, SUV, PET/BT.
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SUMMARY

QUANTITATIVE ASSESSMENT OF DIFFUSION-WEIGHTED MR
IMAGING IN PATIENTS WITH PRIMARY RECTAL CANCER:
CORRELATION WIiTH FDG-PET/CT

Aim:

The aim of the study was to assess correlation between ADC min values
obtained from diffusion weighted imaging and SUV max values obtained from 18
FDG-PET/CT in rectal cancer.

Material and method:

Forty one patients with pathologically confirmed rectal adenocarcinoma were
included in this study. For preoperative staging; PET/CT and lower abdomen
magnetic resonance imaging with diffusion weighted magnetic resonance imaging
exams were performed within 1 week (mean time interval, 3+1 day).

For ADC measurement, regions of interest (ROIs) were manually drawn
along the border of the high signal of the tumour on the b=1000 s/mm? images to
cover the entire tumour area of each consecutive tumour-containing slice and copied
to ADC maps. ADCmin was determined as the lowest ADC value among all voxels
in each tumor.

For SUV max measurement, whole body PET/CT images were assessed
visually on transaxial, sagittal and coronal images. ROI’s were determined from the
lesions seen on each slice and SUV max were calculated automatically by the
computer.

ADC min obtained from diffusion weighted imaging and SUV max obtained
from 18 FDG-PET/CT were compared by using ‘‘Spearman’’ correlation test.
p<0,05 was considered statistically significant.

Results:

The age range of the patients included in the study was 41-79 years with
mean age 58.88 + 9.325 years. Seventeen patients (%41.5) were women, 24 patients

(%58.5) were men.
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Mean ‘ADC min’ was determined as 0.62+0.19x10™ mm?/sn (range, 0.368-
1.227x10° mm?/sn), mean ‘SUV max’ was determined as 20.07+9.3 (range, 4.3-
49.5). Significant negative correlation were found between ADCmin and SUVmax
values (r =-0.347, p= 0.026).

Conclusions:

= Rectal adenocarcinomas demonstrate decreased ADC on DWI, and

increased SUV on FDG-PET like most of other tumors.

= There is significant negative correlations between ADCmin and SUVmax

for rectal adenocarcinomas.

= More extensive research on a larger series of patients are needed to

support our findings.
Key words: rectal cancer, ADC, DWI, SUV, PET/CT
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