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OZET
REKTUM KANSERINDE MANYETIK REZONANS PELVIMETRIK
OLCUMLERIN VE TUMOR VOLUMUNUN CERRAHI TEKNIK VE
ONKOLOJIK SONUCLAR UZERINDEKI ETKISI
Dr. Giilsen Atasoy
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal,
Inciralty, Izmir-TURKIYE
Tel: 0 232 4122901
GSM: 0 506 3002007
E-mail: gulsen.atasoy @deu.edu.tr

Amag: Lokal ileri rektum kanserinde manyetik rezonans (MR) pelvimetri ile Ol¢iilen
tanimli pelvik ¢aplarin, pelvik kavite indeksinin (PKI), tiimér voliimiiniin ve tiimdr voliim
regresyon oranmin(TVRO) cerrahi teknik ve onkolojik sonuglar tizerindeki etkisini
arastirmak

Gere¢-Yontem: Lokal ileri rektum kanseri nedeniyle neoadjuvan kemoradyoterapi(KRT)
alan, kiiratif onkolojik cerrahi uygulanan 125 rektum adenokarsinomlu hastanin ileriye
doniik  olarak  kaydedilmis  klinikopatolojik ~ veri  kiimesi  kullanildi.  Uzak
metastazi/peritoneal karsinomatozu/ acil cerrahi girisimi olan hastalar calismaya dahil
edilmedi. Preoperatif MR ile olgiilen pelvik ¢aplar, PKI(Pelvik girimXinterspinoz
mesafe/pelvik derinlik), timoér voliimii, TVRO[(Preoperatif tiimdr voliimii=V;-KRT
sonras1 timor volimii=V,x100)/V;] ile hastalarin komplikasyonlar1 ve onkolojik
sonlanimlar1 arasindaki iligki arastirildi. Rektum MR incelemes iki radyolog
tarafindan veriye capraz-kapali olarak yapildi.

Bulgular: Tek degiskenli analiz sonucuna gore; yas (p= 0.010), evre(p= 0.005), lenfatik
invazyon (p= 0.043), cevresel rezeksiyon siniri(CRS)(p< 0.001), pelvik derinlik(p= 0.014),
interasetabular ~ uzaklik  (p=0.026), PKi(p=0.005), = KRT sonrast  timor
voliimii/PKi(V,/PKI)(p=0.028), TVRO(p=0.02) ve lokal niiks(p<0.001) 5-y1llik sagkalimla
iligkili bulundu. Cok degiskenli analiz sonucuna gore; yas (p= 0.03), CRS (p<
0.001)PKI(p=0.049) ve evre (p= 0.027) bagimsiz giiclii prognostik faktdrler olarak
saptand1. Tek degiskenli analizde, lokal niiksii belirlemede PKi’nin kiiciik olmasi(PKi<90)
anlamlh fark(p= 0.026) olusturmustur. Lojistik regresyon analizine gore komplikasyon
gelisimini intertliiber6z mesafe, sakral promontoryumdan S3-S4’e uzanan mesafe ve TVRO

belirlemektedir. Lineer regresyon analizine gére kan kaybi miktar1 i¢in PKi(p<0.001) ve



pelvik derinlik(p<0.033); ameliyat siiresi i¢in de PKI(p<0.001) bagimsiz belirleyici bir
faktordiir. Komplikasyon ve lokal niiksii belirlemede en yiiksek diskriminatif analizi PKI
ve TVRO sagladi. Diskriminatif analiz sonucunda komplikasyon ve lokal niiksiin dogru

siniflandirilma orani sirastyla %66 ve %88 olarak saptanda.

Sonug: Lokal ileri rektum kanserli hastalarda MR goriintiileme ile elde edilen pelvimetrik
ve timor voliimi Olgiimleri ile hastalarin komplikasyonlar1 ve onkolojik sonlanimlari
ongoriilebilir. Bu Ol¢timler prognostik acidan tartismali evrede olan olgularda(T3NO)

neoadjuvan KRT tedavi kararinin alinmasinda ya da alinmamasinda etkili olacaktir.



SUMMARY

PROGNOSTIC IMPACT OF TUMOR VOLUME AND MAGNETIC RESONANCE
PELVIMETRY ON RECTAL CANCER SURGERY AND ONCOLOGIC
OUTCOMES
Giilsen Atasoy, MD.

Dokuz Eylul University School of Medicine, Department of Surgery,

Inciralti, Izmir-TURKEY
Phone: 0 232 4122901
GSM: 0506 3002007
E-mail: gulsen.atasoy @deu.edu.tr
Introduction: Aim of this study is to analyze the prognostic importance of pelvic
measurements, pelvic cavity index (PCI), and tumor volume determined by magnetic
resonance (MR) on the final oncologic outomes and surgical complications of non-

metastatic rectal cancer.

Patients and Method: Patients who underwent elective potentially curative radical
surgery for rectal cancer were analyzed from a prospectively collected database. Patients
who had peritoneal carcinomatosis, distant metastasis, or emergent surgical interventions
were excluded from the study. A total of 125 patients were included in the interim analysis.
Preoperative MR imaging data of the patients were re-examined by two radiologists
blinded to the design of the study. Relationship between MR-based pelvimetric
measurements, tumor volume, tumor volume regression rate(TVRR), final oncologic
outcomes, and surgical complications of the patients were investigated.

Results: Age(p=0.010), stage(p=0.005), lymphatic invasion(p=0.043), circumferential
resectionmargin(CRM)(p<0.001), pelvic depth(b)(p=0.014), interacetabular distance(c)
(p=0.026), PCI(p=0.005), tumor volume after chemoradiotherapy(V,)/PCI(V,PCI)(p=
0.028) and local recurrence(p<0.001) were related with 5-year survival in univariate
analysis. Age(p=0.03), CRM(p<0.001), PCI(p<0.049), and stage(p=0.027) were found as
independent prognostic factors in multivariate analysis. Intertuberous distance(c); the
distance from sacral promontorium to S3-S4 space(e); and TVRR were all highly predictive
on surgical complications(Logistic RA). While both of the PCI(p<0.001) and pelvic
depth(d)(p<0.033) were independent predictive factors on overall blood loss, PCI(p<0.001)

was also an independent predictive factor on operation time(Lineer RA). PCI and TVRR
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showed robust prognostic impact on complications and local recurrence in discriminative
analysis. Correct prediction rates of complications and local recurrence were 66% and
88%, respectively.

Conclusion: Pelvimetric measurements and tumor volume preoperatively strongly predict
the final oncologic outcomes and the surgical complications in treatment of locally
advanced rectal cancer. These solid measurements can further help to stratify the patients
on controversial prognostic stage(T3N0), whether neoadjuvant chemoradiotherapy has to

be given or not.



1. GIRIS VE AMAC

Kolorektal kanser meme ve akciger kanserinden sonra diinyada en sik goriilen 3.
kanser tiiriidiir ve Avrupa’da 2. siklikta(%13.2) goriilmektedir. Avrupa’da yilda 212 000
kisi kolorektal kanser sebebiyle hayatin1 kaybetmektedir(1). Kolorektal kanserlerin
yaklasik 1/3°1 rektum kanseridir. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil 41 000 kisi
rektum kanseri tanisi almaktadir(2). Ulkemizde Saghk Bakanligi’nin 1998 ve 1999
verilerine gore kolorektal kanserler erkeklerde en sik izlenen dordiincii, kadinlarda en sik
izlenen ikinci kanser tiiridiir ve rektum kanseri her iki cinste de kolorektal kanserlerin

yartya yakinini olusturmaktadir(3).

Kolorektal kanserli hastalarda prognostik amagh risk siniflamasi agirlikli olarak
TNM evreleme sistemine dayanmaktadir. TNM siniflamasimna goére T alt kategorisi,
bagirsak duvari i¢inde veya disinda tiimdr penetrasyonunu yansitir. Maksimum timor ¢api
Olclimii ile degerlendirilen yatay timor genisliginin biyolojik 6nemi ile ilgili veriler az ve
celiskilidir(4-16). Yapilan bir ¢aligmada tiimér voliimiiniin hem progresyonsuz hem de
kansere 6zgli sagkalimda bagimsiz bir prognostik faktor oldugu kanitlanmistir. Bu
nedenle hastalarin adjuvan tedavi secimini belirleyebilmek ve onkolojik sonuglarin

izlemek i¢in giiclii bir prognostik faktor olarak kullanilabilecegi diistintilmiistiir(17).

TNM evreleme sistemi kolorektal kanserli hastalarin sagkalimimi belirlemede en
giiclii prognostik faktordiir. Evre I-IV i¢in medyan sagkalim oranlar1 sirasiyla % 93, % 78,
%60 ve %8 dir. TNM evreleme sistemi tiimoriin bagirsak duvari penetrasyon derinligini(T
evresi), pozitif lenf nodu varlig1 ve sayisii(N evresi) ve metastatik hastalik varligini(M
evresi) dikkate alir. Hemen hemen tiim klinik onkolojik ¢alismalarda 1srarla kanitlanan ve
tiimor agresifligini belirleyen bir baska giiglii prognostik faktérde metastatik lenf nodu
varligi ya da yoklugudur(18). Ancak tiimor boyutu kolorektal kanser evreleme sisteminin
bir pargasi degildir. Tan1 asamasindaki evre uzun siireli sagkalim i¢in en iyi belirleyici
olsa da, evreler arasinda sagkalimda 6nemli farkliliklar bulunmaktadir. Kolorektal kanser
kolonoskopi ile tespit edildiginde, ¢ogu kez tiimoriin ne kadar siirede bu ebatlara ulastigini
belirlemenin imkani1 yoktur. Daha biiylik caplardaki bir tliimoriin yiiksek olasilikla daha
uzun bir siiredir var oldugu hipotezine karsin, tiimoriin biiyiikliigii sadece tiimoriin mevcut
oldugu zamanmn siliresine degil, temel olarak tiimoriin  proliferasyonuna,
hipervaskiilarizasyonuna ve biyolojik agresifligine baglidir. Bu nedenle tiimor boyutlarinin

Olciimiinden elde edilecek bir tiimor voliim degerinin klinik onkolojide gerek tedavi
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yanitinin degerlendirmede gerekse prognostik faktdr olarak kullaniminda biiyiik yarar

saglar.

Rektum kanserinin ameliyat 6ncesinde multidisipliner yaklagimla dogru evrelenmesi
cok Onemlidir. Ciinkii lokal ileri hastalikta(Evre II ve III) potansiyel kiiratif cerrahi
yapilmasina ragmen lokorejiyonel rekiirens oldukca yiiksek seyretmektedir, bu lokal
rekiirensi azaltabilmek ve sagkalimi artirabilmek amaciyla preoperatif ve postoperatif
donemde adjuvan tedavilerin segilmesinde karar verdirici en Onemli etken tiimoriin
evresidir. Klinik ve histolojik olarak rektum kanseri tanisi konulduktan sonra timdriin
bolgesel yayilimi ve olast uzak organ tutulumlari arastirilir. Ameliyat Oncesi evrelemede
klinik muayenenin yan1 sira goriintiileme yontemlerinden yararlanilir. Bugiin ilk
evrelemede evrensel standart tanisal yaklasim torakoabdominal bilgisayarli tomografi(T/A
BT), yiiksek rezoliisyonlu pelvik manyetik goriintiileme, endorektal ultrasonografi(ERUS),
endorektal MR(ERMR), pozitron emisyon tomografisi(FDG-PET CT) kullanilmaktadir.
Erken evre hastalikta(rektum duvarina siirlt hastalik) dogrudan cerrahi tedavi
uygulanirken, lokal ileri hastalikta( rektum duvarimi agmis, lenf nodu tutulumu olan ve
cevresel rezeksiyon smirin  pozitif olma olasiligi yiliksek hastalik) neoadjuvan
kemoradyoterapi sonrasinda cerrahi ve metastatik hastalikta ise sistemik kemoterapi
uygulanir. Rektum kanseri tedavisinde ana hedef tam olarak iyilesmenin saglanmasi,
ikinci hedef ise anatomik ve fonksiyonel islevlerin miimkiin oldugunca korunmasidir.
Onkolojik cerrahi tedavi bu hedefleri saglayabilen ana tedavi yontemidir. Rektal kanserin
evresi, timdriin boyutlari, timoriin pelvis i¢indeki yerlesim diizeyi, patolojik 6zellikleri ve
hastanin sistemik ve lokal sorunlarina bagli olarak degisen bir cerrahi teknik uygulanir. Bu
cerrahi teknik daima “Total mezorektal eksizyon(TME)” kavramu ile gergeklestirilir(19).
Heald ve arkadaslarinin 1982’de TME’yi tanimlamasindan sonra TME rektal kanser
cerrahisinde “optimal cerrahi” tedavi secenegi olarak kabul edilmistir(20). TME pelvik
kavitedeki anatomik yapilar dikkate alinarak rektum fasya propriasina zarar vermeden
hassas bir diseksiyon gerektiren bir cerrahi tekniktir(21,22). TME teknik olarak zorlu bir
cerrahi islemdir ve TME’nin kalitesine rezeke edilen spesimenin patolojik
degerlendirilmesi ile karar verilebilir. TME kalitesi i¢in patolojik oOlgiitler cevresel
rezeksiyon smiri, makroskopik piyesin biitiinliigiiniin korunma derecesi, distal ve
proksimal cerrahi sinirin durumu ve ¢ikarilan lenf nodlaridir. Bu klinikopatolojik
parametreler TME kalitesini ve hastanin onkolojik sonucunu belirler(23-27). TME sadece

cerrahin deneyiminden degil hastanin anatomik ve klinikopatolojik faktdrlerinden de



etkilenir. Cerrahin yetenegi deneyimle artirilsa da hastanin anatomik ve klinikopatolojik
faktorleri degistirilemez. Anatomik faktorler arasinda pelvisin irksal yapisi ve boyutlari
cok onemlidir, ¢linkii TME ilkesi ile ger¢eklestirilmesi gereken rektum kanser cerrahisi dar
pelvik kavitede ve smnirli hacimde(tiimdriin boyutlarina goére daha da daralabilen
intrapelvik calisma alani) giicliikle yapilabilmektedir(28). Bu anatomik-yapisal
kisithhigin cerrahi teknige odiin verdirdigi, tiimor Kitlesine yaklasildigi(dar marjin
tehlikesi), tiimor ve rektum mezenterinde, hatta rektum duvarinda zorlu
manipiilasyonlara bagh olarak kopma, parcalanma ve yirtilmalarin olustugu,
onkolojik cerrahi ilkelere aykiri olan biitiin bu sorunlarin da karsimiza artan oranda
lokal niiks olarak cktig1 bircok caliymada iddia edilmistir. Rektum kanser
cerrahisinden sonra lokal niiks icin en onemli faktoriin yetersiz cerrahi rezeksiyon
oldugu diisiiniilmektedir. Quirke ve Durdey(29) ve Quirke ve Dixon(30) tarafindan
tanimlanan ¢evresel rezeksiyon siniri(CRS) invazyonu lokal rekiirens insidansinda artig ve

kot sagkalimla iligkilidir(31-35).

Ancak tam anlamuyla objektif dlciimlerle genis hasta serisi iceren, pelvik anatomik
olciimleri ve tiimoriin pelvis icinde kapladigi kitlesel hacmi de gozoniine alarak

irdeleyen bir kliniko-radyolojik ¢calisma yapilmamaustir.

Pelvik derinlik, genislik ve tiimor boyutunun pelvik ¢aplara orani, diger biliylimiis
organlarin varhigi ve tiimoriin anal kanala olan uzakligi cerrahi rezeksiyon zorlugunu
artirabilecek ¢ogul faktorlerdir. Rektum kanser cerrahisi i¢in gerekli unsurlar yeterli goris,
maksimum retraksiyon ve pelvik girim iizerinden pelvik derinlige rahat erisimdir. Ozellikle
asag1 rektal kanserlerde giivenli cerrahi rezeksiyona etki eden en 6nemli faktorlerin pelvik
caplar ve pelvik derinlik olmasi muhtemeldir. Erkek pelvis kadin pelvisine gore daha dar
ve derindir ve kisa boylu, fazla kilolu bir erkekte pelvik diseksiyon oldukg¢a zor olabilir.
Birkac calismada rektal rezeksiyon sonrasinda kadinlarda daha diisiik lokal niiks ve daha

1yi sagkalim bildirilmistir(36,37-39).

Daha 6nce yapilan sinirl sayidaki arastirmalarda 6zellikle dar kemik yapisina sahip
erkek pelvisinin rektum kanser cerrahisinin onkolojik sonuglarin1 kot etkiledigi
gosterilmistir. Erkek hastalarda derin ve dar pelvise bagl olarak yetersiz yapilan rektum
kanser cerrahisinin(“tam olmayan rezeksiyon”) lokal rekiirens artisiyla anlamli diizeyde
iliskili bulunmustur(40). Her iki cinste de distalde yerlesen kanserlerde mezorektumun

koruyucu tabakasinin incelmesi, anatomik zorluklar ve teknik olarak dar pelviste



calismanin getirdigi olumsuzluklar nedeniyle sfinkter koruyucu olmayan cerrahide CRS
pozitifligi daha yiiksek bulunmustur. Kadinlarin %40‘inda dairesel girimli jinekoid
pelvis(ki sakral promontoryum-innominate ¢izgiler-pubik kemikler ve simfizis pubis
tarafindan olusturulur) mevcuttur. Jinekoid pelvis erkek pelvisine gore 2 cm daha genistir.
Ayrica erkek pelvisi kadin pelvisine gore daha derindir ve sonug olarak pelvik girim ile
pelvik ¢ikim arasindaki mesafe kadin pelvisine gore daha kiigliktiir(36). Yapilan bir
calismada pelvik ¢ap ve CRS durumu degerlendirilmis, interspindz mesafe ve intertuberdz
mesafe CRS pozitifligi saptanan kadinlarda anlamli olarak daha dar bulunmustur. Erkekler
arasinda CRS pozitif olan ve olmayanlarda pelvik caplarla ilgili anlamli fark

gozlenmemistir(41).

Pelvimetri ile ilgili arastirmalar gebe kadinlardaki sefalopelvik mesafenin dogum
oncesi Olciilmesi ile baslamistir. Pelvimetri ile vajinal dogum Oncesi zor dogum On
goriilebilmektedir. Oncelikle pelvis kemik grafileri kullanilmis ancak zor dogumu &n
gormekte basarili olamamistir(41). Gilintimiizde pelvik anatomik dlglimler sadece obstetrik
literatiirde  aciklanmistir(31). Gilinlimiizde manyetik resonans goriintiileme(MRG)

pelvimetri i¢in tercih edilir bir 6l¢lim metodudur(42,43).

Bu ¢alismanin amaci manyetik rezonans(MR) pelvimetri ile 6l¢iilen tanimli pelvik
caplarin, pelvik kavite indeksinin ve timdr voliimiiniin metastatik olmayan rektum kanserli
hastalarin onkolojik cerrahi teknigini ve onkolojik sonuglarmi(lokal rekiirens, uzak
metastaz, genel sagkalim, hastaliksiz sagkalim ve cerrahi komplikasyonlar1) nasil

etkiledigini objektif dl¢iimler temelinde arastirmaktir.



2.GENEL BiLGILER
2.1.Rektumun Anatomisi

Rektum gastrointestinal sistemin 15-16 cm uzunlugundaki son tiibiiler pargasidir.
Sakral 3. vertebra seviyesinden baslayarak sakral konkaviteyi doldurup, koksiks tepesinin
2-3 cm anteroinferiorunda anal kanal ile sonlanir. Rektum anatomik olarak anorektal
halkadan(“anorektal ring”) rektosigmoid bileskeye kadar uzanir. Anal ¢ikim (“anal verge”)
ile anorektal halka arasindaki boliime ise anal kanal denir. Cerrahi olarak ise rektum anal
cikimden itibaren 12—16 cm yukarisi seklinde tanimlanir. Uluslararasi tanimlamada rektum
tiimorleri, alt rektum(anal girimden 7 cm yukar1 yerlesimli), orta rektum (anal girimden 7—
12 cm yukari yerlesimli) ve list rektum(anal girimden 12—-16 cm yukari yerlesimli) olarak

siniflandirilir(44)(Resim 1).

e

Ust rektum

Alt rektum

Anorektal halka

L Anal kanal
Dentat gizgi

Anal gikim

Resim 1. Rektum anatomisi; 6nden

2.1.1.Rektumun Komsuluklari

Rektum arkada 3, 4 ve 5. sakral vertebralar ve koksiks, siiperior rektal arter ve ven,
priform kas, sakral pleksus, sempatik trunkus, koksigeal kas ve levator ani kasi ile
komsuluktadir. Erkeklerde onde rektumun 6n yiizi, mesanenin fundusu ve vezikiila
seminalisin iist boliimiinden rektovezikal ekskavasyon ile ayrilir. Bu periton kivriminin
altinda ise, mesane ve vezikiila seminalisin alt boliimleri, duktus deferensler, lireterlerin
terminal kisimlar1 ve prostat ile komsudur. Kadinda 6nde periton kivriminin iistiinde

uterus, vajinanin kivriminin altinda ise vajinanin alt boliimiiyle komsuluktadir.



2.1.2.Rektumun Periton ile iliskisi

Rektum, 1/3 iist boliimiiniin 6n ve yan ylizleri peritonla ortiiliidiir. Arkada sadece
ince bir mezorektum boliimii peritonsuzdur. Rektumun 1/3 orta boliimiiniin sadece 6n ylizii
peritonla kaphdir. Yanlar ve arka duvar peritonsuzdur. Periton, erkekte rektovezikal
cukuru atlayarak vezikula seminalisler ve mesaneyi sarar. Kadinda ise, rektouterin ¢ukuru
olusturup vajina ve uterus lizerine gecger. Boylece rektumun 1/3 alt boliimii peritonsuz
kalir. Peritonun rektum iizerinden one dogru dondiiglii yere peritoneal refleksiyon adi
verilir. Bu bolge erkekte anal ¢ikimdan 89 cm, kadinda ise 5-8 cm yukarida yer alir.
Rektumu saran perirektal fasya endopelvik fasyanin viseral yapragindan kaynaklanir ve
rektumu ¢epecevre sarar. Rektumun arkasinda ve yanlarinda yer alan yag dokusu,
damarlar, lenf diigiimleri ve lenf damarlar1 bu kilifla sarilidir ve mezorektumu olusturur.
Presakral fasya(Waldeyer fasyasi), endopelvik fasyanin parietal yapraginin
kalinlasmasindan olusur. Sakrumu, koksiksi, sinirleri ve presakral venleri orter. Bu iki
fasya arasinda avaskiiler bir plan vardir. Rektum kanser cerrahisindeki diseksiyon plani
“holly plane”(kutsal plan) olarak bilinir(Resim 10). Rektum diseksiyonunun bu plandan
yapilmasi, ameliyat sirasinda gergeklesebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi ve onkolojik
yeterli diseksiyon yapilmasi agisindan 6nemlidir. Waldeyer fasyasindan ayrilan bazi fasya
yapraklar1 4.sakral vertebra hizasinda asagi ve 6ne dogru ilerleyerek anorektal halkanin
hemen iizerinde perirektal fasyaya karisir. Bu yapiya rektosakral fasya(sakrorektal
ligament) adi verilir. Rektumun Oniinde, perirektal fasyaninda Oniinde yer alan ve
peritoneal refleksiyondan iirogenital diafragmaya dogru uzanan Denonvillier fasyasi,
erkekte rektum ile prostat ve vezikula seminalisler arasinda kadinda ise rektum ile vajen

arasinda yer alir(44)(Resim 2).
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Perirektal fasya

Presakral fasya
(Waldeyer )

Denonvillier fasyast

Resim 2. Periton ve fasyalar; erkek pelvisi median kesit, yandan (sag)

2.1.3.Rektumun Kanlanmasi

Inferior mezenterik arter(IMA), 2-3.Jumbar vertebra seviyesinde, aort
bifurkasyonunun 3-5 cm {istiinde, aort 6n yliziinden ¢ikar ve duodenumun horizontal
boliimiiniin hemen altinda abdominal aortun 6n yiiziinden ayrilir. Parietal peritonun
arkasinda ilk olarak sol kolik arteri, sigmoid kolonun mezosu i¢ginde sigmoid arterleri verir.
Ust rektal arter IMA’nin ug dalidir ve sigmoid kolon mezosu icinde iist rektuma ulasir. iki
yan dala ayrilir ve kiiciik dallar halinde tist rektum duvarina girer. Orta rektal arter internal
iliak arterin(iiA) yan daldir. 1/3 alt rektum ile anal kanalin iist kismini kanlandirir. Alt
rektal arter, [IA’nin dal1 olan internal pudental arterden gikar. Iskiorektal fossayr gegip anal
sfinktere ulasir. Orta sakral arter, aort bifurkasyonunun lcm {izerinden ¢ikar. Terminal
dallar1 anal kanala ulagir(45)(Resim 3). Cerrahi sirasinda IMA baglanilarak inen kolon ile
birlestigi yerden sigmoid kolon kesildiginde, inen kolonun beslenmesi siiperior mezenterik
arter ile inferior mezenterik arter arasindaki anastomozlar sayesinde olmaktadir. Bu
anastomoz boélgesine Riolan arki denir. Rektumun venleri seyri boyunca arterlere eslik
ederler. Ust rektal ven, inferior mezenterik ven araciligi ile portal sisteme dokiiliir. Orta ve
alt rektal ven, internal iliak ven aracilig1 ile inferior vena kava’ya dokiiliir. Bu nedenle
rektum 2/3 alt boliimiinde yerlesen kanserlerin karaciger metastaz1 yapmadan iliak venler

araciligi ile dogrudan akciger metastazi yapma potansiyelleri vardir(45)(Resim 4).
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Internal iliak arter

Resim 3. Rektumun arteryel dolasimi; arkadan.

inferior mezenterik ven e
Inferior vena kava

internal iliak ven,

Resim 4. Rektumun venoéz dolasimi; arkadan.
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2.1.4.Rektumun Lenfatik Drenaji

Lenfatik kanallar seyirleri boyunca arterlere eslik ederler. Ust ve orta 1/3 bdliimiin
lenfatik drenaji inferior mezenterik lenf diigiimlerine olur. Rektumun 1/3 alt bdliimiiniin
lenfatik drenaji yukar1 dogru inferior mezenterik lenf diiglimlerine, yanlara dogru internal
iliak lenf diiglimlerine olur. Dentat ¢izgi altindaki anal kanal boliimiiniin lenf drenaji,
perianal lenfatik pleksusa, oradan da inguinal lenf diigiimlerine olur(46)(Resim 5).

Toferior mezenterk
lenf godlart

) ® 2 &
lenf nodlart a2 L s AL
o
bF>~-Qrta rektal
lenf godlart
Inguinal lenf nodlart

Resim 5. Rektumun lenfatik drenaji; 6nden

2.1.5.Rektumun Inervasyonu

Rektum otonom sinir sisteminin parasempatik ve sempatik lifleri ile inerve olur.
Parasempatik inervasyon, sakral parasempatik sinirlerle(Nervus erigentes) gerceklesir. Bu
sinirler 2-4. sakral sinirlerden olusur. Bu sinirler asagiya, one ve laterale dogru uzanip
sempatik liflerle birleserek inferior hipogastrik pleksusu olustururlar. Sempatik sinirler L1,
L2 ve L3 segmentlerinden ¢ikarlar. Paravertebral sempatik sinirlerden gecerek preaortik
pleksusler1 ve asagi dogru uzanarak aort bifurkasyonunun altindaki siiperior hipogastrik
pleksusu olustururlar. Bu bodlgede hipogastrik sinir her iki yanda asagiya dogru inerek

rektumun lateralinden inferior hipogastrik pleksusu olusturur(46)(Resim 6).
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Resim 6. Rektumun inervasyonu

2.2.Rektumun Histolojisi

Rektumun dort fonksiyonel tabakasi vardir; igten disartya dogru sirast ile mukoza,

submukoza, muskularis propria ve perirektal yag dokusu(adventisya) yer alir.

Mukoza: Epitelyum, destekleyici lamina propria ve ince muskularis mukoza
bilesenlerinden olusur. Mukozanin esas fonksiyonu su, sodyum, vitamin ve minerallerin
emilme ve potasyum ve bikarbonatin liimene sekresyonudur. Rektum mukozasinda plika
ve villus bulunmaz. Goblet hiicreleri ve enterositler en fazla sayida olan hiicre tipleridir.
Enteroendokrin hiicreler dagmik yerlesim gosterirken, ince bagirsakta goriilen Paneth
hiicreleri kolonun diger kisimlarinda oldugu gibi rektumda da mevcut degildir. Mukoza
rektumda proksimale gore daha kalin olup, venler daha belirgin hale gelmistir. Lieberkiihn
kriptalar1 da daha uzun olarak izlenmektedir. Lamina propriada submukozaya dogru

uzanan lenfositler ve plazma hiicreleri gortiliir.

Submukoza: Gevsek kollajen dokudan olusan bu tabaka mukozay1 destekler ve
genis vaskiiler yapilari, lenfatikleri ve sinirleri icerir. izole veya kiigiik kiimeler halindeki
parasempatik ganglionlar mukozal glandlara ve muskularis mukozaya dallar verir. Bu

submukozal pleksusa “Meissner pleksusu” denir.
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Muskularis propria: igte sirkiiler, dista longitudinal olarak siralanmis diiz kas
yapilarindan olusur. Bu iki tabaka arasinda biiyiik kiimeler seklinde “Auerbach pleksusu”

denilen parasempatik ganglionlar bulunur. Bu sayede gii¢lii peristaltik dalga olusur.

Perirektal yag dokusu-Adventisya: En dis tabaka olup, major damar ve sinirleri
kapsar. Ust rektumun 6n ve yan yiizleri ve orta rektumun 6n yiizii disinda periton ortiisii

yoktur.

Anorektal bileskeden aniise dek uzanan anal kanalda tabani pektinat ¢izgi olan ve
valfleri ile tabana baglanan 8—10 adet longitudinal anal kolumna vardir. Valflerin arkasinda
anal siniis veya kript denilen mukus glandlariin agildig: kiiclik cepler bulunur. Pektinat
cizgiden sonra rektumun basit kolumnar epiteli stratifiye skuamoz epitele doniisiir. Aniis
diizeyinde muskularis proprianin i¢ sirkiiler tabakasi kalinlasarak internal anal sfinkteri
olusturur. Longitudinal kas tabakas1 sfinkterin {izerine dogru uzanarak bag dokuya yapisir.
Bu alanin altinda stratifiye skuamoz epitelyum iginde birkag ter ve yag glandi bulunur.

Eksternal anal sfinkteri ¢izgili kas olusturur ve levator ani kasinin igerisinde uzanir.

2.3.Rektum Kanseri
2.3.1.Epidemiyoloji

Az gelismis ve gelismis iilkelere bakildiginda, bu {ilkelerdeki kanser insidans
hizlarinin ve profillerinin farkli oldugu goriiliir. Gelismis tlkelerde, erkeklerde akciger ve
prostat kanseri, kadinlarda ise meme kanseri ve kolorektal kanserler daha sik goriiliirken,
az gelismis tlkelerde ise erkeklerde akciger, mide ve karaciger kanseri, kadinlarda da
meme ve serviks kanseri daha sik goriilmektedir(47). Kolorektal kanserler(KRK) Amerika
Birlesik Devletleri(ABD), Avrupa ve diger Bati iilkelerinde, kanserle iliskili morbidite ve
mortalitenin en 6nemli sebeplerinden biridir. ABD’de her yil yaklasik 141 210 olguya yeni
KRK tanist konmaktadir. Bunlardan 101 340 tanesi kolon kanseri, geriye kalani rektum
kanseridir. Her y1l yaklasik 49 380 hasta KRK nedeni ile 6lmektedir(tim kansere bagl
Oliimlerin yaklasik %9’u)(48).

Tiirkiye’de erkek niifusta en sik akciger kanseri(30.13/100 000), kadin niifusta ise en
stk meme kanseri(35.47/100 000) izlenmektedir. Kolorektal kanser erkeklerde 7. siklikta
(7.51/100 000), kadinlarda 6. siklikta(6.31/100 000) goriilen kanser tlirtidiir(47).
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2.3.2.Etiyoloji

Cevresel ve liminal miiltifaktoriyel nedenlerle baslayan kolorektal kanser hastalig
somatik ve herediter mutasyonlara neden olabilen "genetik bir hastalik" olarak
tanimlanmaktadir. Kolorektal karsinomlar bir onciil lezyonu izlemeksizin gelisip 1 cm
capina gelmeden invazif hale gegtiginde de novo tip; hiperplazi, adenom ve karsinom gibi
kademeli olarak gelistigi durumlarda ise onciil lezyonu izleyen karsinom tipi olarak

tanimlanir.

2.3.3.Karsinogenez

Kolorektal kanserler ister sporadik olsun ister herediter genetik degisiklikler sonucu

meydana gelir. En az iki farkli patojenik yolak mevcuttur;

» Kromozomal instabilite: Delesyon veya mutasyon ile timdr supresér genlerin
inaktivasyonunu, mutasyon ile protoonkojenlerin aktivasyonu veya farklt molekiillerin
diizensiz ekspresyonunu kapsar. Adenomatdz polipozis koli(APC) geninin kayb1 en iyi

bilinen Ornektir.

» Mikrosatellit instabilite: Mikrosatellitler genomik DNA’daki kisa sekanslardir. Bu
sekanslar tekrarlayic1 dogasi nedeni ile DNA replikasyonu sirasinda hatalara yatkindir.
Normal sartlar altinda bu hatalar DNA tamir enzimleri tarafindan diizeltilir. Eger tamir
siireci hasar goriirse, mikrosatellit sekanslar1 niikleotidleri kazanabilir ya da

kaybedebilir ve bu olgu mikrosatellit instabilite(MSI) olarak adlandirilir(49)(Sekil 1).
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APC inaktivasyonu baslangich { Kromozomal instabilite) tip

APC K-ras pi3 DPC4/5MAD4
9 4 9 2
Mormal i Erken Geg .
epitel Y adenom adenom [ g | farsinom Metastaz
b- catenin BAY TGFBRIT
AXINZ

l ]

MLH] promoter hipermetilasyonu

MDMR eksikligi baslangich ( Mikrosatellit instabilite) tip

Sekil 1. Kolorektal tiilmorigenez i¢in iki yollu genetik model

2.3.4.Klinik Bulgular

Semptomatik olan hastalarin ¢ogunda diskilama aligkanliklarinda degisiklik,
hematokezya, rektal dolgunluk hissi veya karm agrist vardir. Karm agrisinin nedeni kismi
tikanma ya da peritona yayilim olabilir. Rektum kanserinin pelvik taban kaslarini tutarak
tenesmusa yol agabilir. Diger olas1 semptomlar arasinda abdominal distansiyon, bulanti,
kusma, kilo kaybi ve diskiinliikk sayilabilir. Hastalarin 6nemli bir kisminin ise

asemptomatik oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir.

2.3.5.Makroskopik Bulgular

Kolorektal karsinomlar makroskopik olarak egzofitik(pedikiillii veya sesil), endofitik
(iilseratif) veya diffiiz infiltratif(linitis plastika) tiplerde goriiliirler. Mukoza ile sinirlar
belirgindir, yumusak ve frajil tlimorlerdir. Daraltici, infiltran tip tiimorler daha ¢ok de novo
tip olup polipoid olanlar ise adenomdan asamali gelisen kolorektal kanserlerdir.
Makroskopik incelemede tlimdriin serozal infiltrasyonu, perforasyonu, mezosundaki lenf
bezleri, komsu organ rezeksiyonu yapilmigssa cevre doku ile olan iligkileri de

degerlendirilmelidir.
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2.3.6.Histopatolojik Bulgular

Kolorektal kanserler Diinya Saghk Orgiitii(DSO) simiflamasma gére smiflandirilir
(Tablo 1). Adenokarsinom ve miisindz adenokarsinom(mukoid veya kolloid
adenokarsinom) tiim kanserlerin %90-95’ini olustururlar. Miisin6z adenokarsinom en sik

sag kolonda(%]15), ardindan rektumda(%10) gozlenir.

Tablo 1. Kolorektal kanserlerde histolojik tiplendirme ve siniflama

Histolojik tip Derece (UICC*) Derece (DSOT)
G1-G4 Diistik-Yiiksek

Adenokarsinom 1-3 D-Y

Musindz adenokarsinom 3 Y

Tash yliziik hiicreli karsinom 3 Y

Yasst hiicreli karsinom 1-3 D-Y

Adenoskuamd6z karsinom 1-3 D-Y

Meduller karsinom 4 Y

Diferansiye olmayan karsinom 4 Y

* International Union Against Cancer

1 Diinya Saglik Orgiitii

Cok daha seyrek gozlenen tiimorler(mikroglandiiler goblet hiicreli kanser, seffaf
hiicreli kanser, adenoskuamdéz kanser, igsi hiicreli ve metaplastik kanser, dev hiicreli
kanser, koryokarsinom, endometriozis zemininde gelisen kanser ve Paneth hiicreden

zengin papiller adenokanser) DSO siniflamasinda yer almazlar.

2.3.7.Histolojik Derece

Timorlerin histolojik dereceleri, tiimoriin davranisinin degerlendirilmesi, prognoz ve

tedavi secimi acisindan Onemlidir. Adenokarsinomlar tiimor hiicrelerinin organizasyonu
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acisindan normal epitel hiicrelerine olan benzerliklerine gore derecelendirilirler. Bunlarin
yaklasik %25°1 derece 1, %60°1 derece 2 ve % 15’1 derece 3’tlir. Tiimdrlerin dereceleri

arttikca invaziv 6zellikleri de artmaktadir.

International Union Against Cancer(UICC)’ ye gore dort tip derece(grade)

mevcuttur. DSO’niin kabul ettigi ve dnerdigi iki derece bulunur.

Tablo 2. Histolojik derece

Derece UICC* DSOT
Gl Iyi diferansiye
Diistik derece
G2 Orta diferansiye
G3 Kotii-az diferansiye
. Yiiksek derece
G4 Indiferansiye

* International Union Against Cancer

1 Diinya Saglik Orgiitii

2.3.8.Metastaz ve Yayilhm

Kolorektal kanser tanis1 konan hastalarin yaklasik %20°si tan1 aninda uzak metastaz
yapmis durumdadir. Kolorektal kanserler lenfatik, hematojen, komsuluk veya
transperitoneal yolla yayilirlar. En sik goriilen metastaz bolgeleri bdlgesel lenf nodlari,
karaciger, akciger ve peritondur. Metastatik hastalikta belirti ve bulgular metastaz alanina
gore degisir. Sindirim sisteminin vendz drenaji portal sistem aracilii ile oldugu igin
hematojen yayilim en sik karacigere sonrasinda ise sirastyla akcigere, kemiklere ve beyine
olur. Bu konuda alt rektum kanserleri farklilik gosterir; inferior rektal venler vena kava

inferiora drene olduklari i¢in ilk metastaz bolgesi genellikle akcigerdir.

2.3.8.1.Evreleme

Rektum kanserinin preoperatif evrelenmesinin 6nemi son yillarda daha iyi

anlagilmistir. Timor invazyonunun 6nemi ve prognostik degeri ilk kez 1930°da Cuthbert
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Esquire Dukes tarafindan ifade edilmistir. Giiniimiizde ise American Joint Committee on

Cancer(AJCC) ve Union Internationale Contre Le Cancer(UICC) tarafindan yapilan TNM

evrelemesi kullanilmaktadir. TNM evrelemesi tiimoriin invazyon derinligini, metastatik

lenf nodlarinin sayisini, yerini ve uzak metastaz durumunu vurgular(50).

Tablo 3. Rektum kanserlerinde TNM evrelemesi

Primer tiimor (T)

TX
TO
Tis
T1
T2
T3

T4a
T4b

Primer timor degerlendirilemiyor

Primer tiimdre ait bulgu yok

Karsinoma in situ: intraepitelyal ya da lamina propria invazyonu

Timo6r submukozaya invaze

Tiim6r muskiilaris propria’ya invaze

Tlimo6r muskiilaris propria’yr agsmis ve subserozaya ya da peritonla kapli olmayan
perirektal dokuya invaze

Tiumor visseral peritonu perfore etmis

Tiimor direkt olarak diger organ ya da yapilara yayilmis

Bolgesel lenf bezleri (N)

NX  Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor
NO  Bolgesel lenf bezleri metastazi yok
N1 1-3 bolgesel lenf bezi metastazi
Nla 1 bolgesel lenf bezi metastazi
N1b 2-3 bolgesel lenf bezi metastazi
Bolgesel lenf bezi metastazi olmadan subseroza, mezenter ya da peritonla kaplh
Nlc olmayan perirektal dokuda tiimor depozitleri olmast
N2 4 yada daha fazla bolgesel lenf bezi metastazi
N2a 4-6 bolgesel lenf bezi metastazi
N2b 7 ya da daha fazla bolgesel lenf bezi metastazi
Uzak metastaz (M)
MO  Uzak metastaz yok
M1  Uzak metastaz
Bir organ/yer ile smirli metastaz ( Ornegin, karaciger, akciger, over, bolgesel
Mla olmayan lenf nodu )
M1b Birden ¢ok organ/yerde ya da peritonda metastaz

* American Joint Committee on Cancer , 7.Baski(2010)

20



Tablo 4. Kolorektal kanser icin prognostik gruplarf

Evre T N M Dukes MAC*
0 Tis NO MO - -
I T1 NO MO A A
T2 NO MO A B1
A T3 NO MO B B2
IIB T4a NO MO B B2
IIC T4b NO MO B B3
IITA TI1-T2 NI/Nlc MO C C1
T1 N2a MO C C1
IIIB T3-T4a NI1/Nlc MO C C2
T2-T3 N2a MO C C1/C2
T1-T2 N2b MO C C1
IIIC T4a N2a MO C C2
T3-T4a N2b MO C C2
T4b N1-N2 MO C C3
IVA Herhangi bir T Herhangi bir N MIla - -
IVB Herhangi bir T Herhangi bir N M1b - -

*Modifiye Astler-Coller evrelemesi
TcTNM klinik simiflama, pTNM patolojik siiflama.”’y” 6n eki neoadjuvan tedavi sonrasi
siniflandirilan kanserler icin kullanilir(6rnek: ypTNM). “r” 6n eki hastaliksiz donemden

sonra tekrar tedavi edilen kanserler i¢in kullanilir(tTNM).

2.4.Rektum Kanserinde Goriintiilleme Yontemleri
2.4.1.Bilgisayar Tomografi (BT):

[lk calismalarda konvansiyonel BT 6zellikle lokal ileri rektal kanserlerin

evrelemesinde kullanilmis ve %79-94 yiiksek dogruluk oranlar1 bildirilmistir (51-60).

Takip eden calismalarda daha kiiciik c¢apta tiimorleri degerlendirmedeki
dogrulugunun beklenildigi kadar yiiksek olmadigi(%52-74) goriilmiistiir(61,62). Yakin
zamanda bildirilen bir meta-analizde, 1980-1998 yillar1 arasinda yiiriitiillen 78 calismada

toplam 4897 olguda T evrelemede, BT nin bildirilen dogruluk orami %73’tiir(57). BT
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diisiik uzaysal ve kontrast rezoliisyonu nedeniyle rektal duvarin ayrintil

goriintiilenmesinde yetersiz kalmaktadir (61).

Resim 7. Rektum kanserinin MR goriimtiisii

T4N3 Rektum kanseri olan bir olguda a) T2 agirlikli aksiyal kesitte okla isaretli
patolojik lenf nodlar: b)Liimeni tama yakin tikayan kitle (kirmizi ok ) ve solda lenf nodu
(beyaz ok)

2.4.2.Endorektal Ultrasonografi (ERUS)

ERUS giiniimiizde rektal duvar tabakalarinin degerlendirilmesinde giivenilir bir
yontemdir. T evrelemede dogruluk orani en yiiksek olan modalitedir(%69-97)(64-86).
ERUS ylizeyel rektal kanserlerin evrelemesinde oldukga etkili bir yontem olmakla birlikte
lokal ileri rektal kanser evrelemesinde kullanmishi degildir. ERUS’ta 7.5 mHz prob ile
elde edilebilen goriintileme alam en fazla 5 cm’lik bir alandir. Kiigiik goriintiileme
alan1 nedeniyle perirektal alana biiylik dl¢lide uzanan tiimoriin yayilimini ve periferdeki
mezorektal lenf nodlarini goriintilleyemez. Stenoz olusturan tiimorlerde uygulanamaz.

Rektosigmoid bileskeye uzanan yiiksek yerlesimli timdrler degerlendirilemez.

Yakin zamanda ERUS ile yapilan ve 1184 hastay: igeren genis bir ¢alisma bunu
dogrulamaktadir (82). Bu c¢alismada rektal kanserin evrelendirilmesinde hesaplanan
%69’luk dogruluk orani literatiirde daha once bildirilen degerlere gore diistiktiir. Ciinki
ERUS’da akustik penetrasyonun smirli bir derinligi gostermesi, tiimor hacmi biiyiik
olan T3 wve tlzeri rektal kanserlerin lokal yayiliminin degerlendirilmesine engel

olusturmaktadir. Bu farkli  sonuglarin baska bir nedeni de daha Onceki ERUS
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caligmalarinda bildirildigi iizere incelemenin operatér bagimli olmasi ve buna bagh
degerlendirenler arasinda ortaya ¢ikan goriis farkliligidir(75-84). ERUS ylizeyel rektal

kanser evrelemesinde oldukc¢a dogru ve giivenilir bir yontem olmakla birlikte mezorektal

eksizyon planinin degerlendirilmesinde elverisli degildir .

Resim 8. Rektum kanserinin YRMR ve ERUS goriintiileri

a) MRG'de T4 tiimor. Aksiyel goriintiilerde, rektumda liimeni konsantrik olarak tama
yakin daraltan, perirektal yagl tabakaya uzanan ve pelvik yan duvara invaze kitlesel
lezyon(beyaz ok). b)Endorektal ultrasonografide T3 tiimor. Rektumda liimeni c¢evresel
olarak tutan ve perirektal yagli dokuya uzanan kitlesel lezyon (beyaz ok). (Funda Obuz,

DEUTF Radyoloji AD, katkilariyla)

2.4.3.Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

MR pelvik hastaliklardaki bagarili kullanimi ile rektal kanserin lokal evrelemesinde
yavas yavas BT nin yerini almistir. Preoperatif rektal kanser evrelemesinde MR ilk kez
1986 yilinda Hodgman ve ark, Butch ve ark tarafindan govde sargis1 ile
kullanilmistir. Ancak bu konvansiyonel teknik rektal duvar katmanlarini ayirt etmekte
yetersiz kalmigtir. T evrelemesinde dogruluk oranlar1 %58-74 arasinda bildirilmis olup bu
farkl1 sonuglar olgu sayisinin az olmasi ve lokal ileri tiimorlerin sayica baskinligina
baghdir(58-64). Tim bu caligmalarda tekrarlayan iki problem vardir: ilki genis
gorlintiilleme alan1 nedeniyle diisiik sinyal-giiriiltii orani, digeri lenf nodu tutulumunun

belirlenmesindeki diisiik 6zgiilltiktir.
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2.4.4.Endorektal MR (ERMR)

Endoluminal sargilarin kullanima girmesi goriintii rezolisyonunun artmasina ve
rektal duvar katmanlarinin ayrintili olarak degerlendirilebilmesine olanak vermistir. Bu da
T evrelemede basari oranlarimin artmasina neden olmustur(%71-91)(87-93). Endorektal
MR (ERMR) ve ERUS’u karsilastiran calismalar yiizeyel tiimorlerin evrelemesinde
ERMR’im ERUS kadar basarili oldugunu gostermistir(78-92). Ancak pahali ve
tolerabilitesi hastaya gore degiskenlik gosteren minimal invaziv  bir yontemdir.
Goriintlileme alan1 ERUS gibi sinirli oldugundan mezorektal fasya, mezorektal yag dokusu
ve periferik lenf nodlarin1 gostermede yetersizdir. Stenoz olusturan tiimorlerde
uygulanamaz. Bu gibi nedenlerle incelemenin gergeklestirilememe orani % 40 gibi oldukga
yiiksek bir orandir (85). Ayrica tiim rektal kanserlerin  %20’sini olusturan yiiksek

yerlesimli tiimorlerde goriintiileme alaniin sinirli olmasi ve tiimoriin uzun aksinin

sargininkinden fazla olmast durumunda degerlendirme zordur (90).

Resim 9. Rektum tiimériiniin mezorektal fasya iliskisi a)MRG'de mezorektal faysa
tutulumu. Aksiyel goriintiilerde, rektum sag lateral kesimde mezorektal fasyaya invaze
timor dokusu ya da lenf noduna ait olabilecek lezyon b)MRG'de T3 tiimdr. Aksiyel
goriintiilerde, rektum sol anterolateral duvarda, perirektal yag dokusuna uzanan Kkitlesel
lezyon, mezorektal fasya normaldir. (kirmizi ok mezorektumu gostermektedir) (Funda
Obuz’un DEUTF Radyoloji AD, katkilariyla)
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2.4.5.Yiiksek rezoliisyonlu Faz Dizilimli Manyetik Rezonans Goriintiileme

Faz dizilimli sargilarin kullanima girmesiyle MR goriintiilemenin bu alanda
performansi artmistir. GOovde sargist kullanilarak cekilen MR’dan daha yiliksek olan
uzaysal rezoliisyonu, ERMR ile benzer sekilde rektal duvar tabakalarinin goriintiilemesinin
yani sira, genis goriintiileme alani ile yiiksek rezoliisyonlu goriintiileme hem yiizeyel hem
de lokal ileri rektal tiimorlerin evrelemesinde kullanigli, noninvaziv bir yontem haline
gelmistir. Klostrofobisi olan hastalarda da once ayaklar magnete girecek sekilde inceleme
yapilabilir (feet-first), bu halde hastanin basi ve list gévde kesimi magnet disinda kalir.
Tiimor lokalizasyonu ya da stenoz varligi bu incelemede engel olusturmaz. Buna karsin
yiizeyel sargi teknigi kullanilarak yapilan ilk MR c¢alismalarinda T evrelemesindeki
basart oran1 %58-74 olarak bildirilmis, gdvde sargis1 kullanilarak yapilan MR ve hatta
BT ile yapilan calismalarla karsilastirildiginda ¢cok da yarar saglamadigi gosterilmistir
(58-64).

Yiiksek rezoliisyonlu MR’1n ¢aligmalardaki diisiik performans: ilk kullanima giren
faz sirali tekniklerde uzaysal rezollisyonun diisiik olmasi ile agiklanabilir. Ancak yeni
jenerasyon faz sirali sargilarda uygulanan yiiksek uzaysal rezoliisyon bile T evrelemede
basar1 oranlarini beklendigi kadar yiikseltemedigi (%65-86) gibi, degerlendiriciler arasinda
belirgin farkliliklar g@sterilmistir (93-96). Buna karsin Brown ve ark’in yiiksek
rezollisyonlu MR ile yaptig1 caligmada, rektal kanserin evrelemesinde %100 oraninda

dogruluk ve degerlendiriciler arasinda tam uyum bildirilmistir (97).

Rektal yiiksek rezoliisyonlu MR goriintiilemede farkli teknikler ©ne siirtilmiis
olmakla birlikte optimal teknik i¢in hala kabul edilmis ortak bir goriis yoktur. Rezidii
feces varligr degerlendirmede hata yaratabileceginden iyi bir rektal temizlik yapilmasi
gereklidir. Rektal liimen distansiyonu hala tartigilan bir yOntemdir. Rektal duvar
tabakalarmin degerlendirilmesi i¢in distansiyon olusturulabilir, fakat luminal distansiyon
yaratmadan da optimal  sonucglar elde edilebildigi bildirilmistir(97). Luminal
distansiyon hava ya da pozitif / negatif kontrast madde ile gerceklestirilebilir. Hava ve
negatif kontrast madde ile limen T2A sekanslarda hipointens, pozitif kontrast madde
ile T1A sekanslarda hiperintens goriiliir. Boylece farkli sinyal 6zelligindeki tiimor

ayirt edilebilir.

Cekim protokoliinde iki farkli yaklasim s6z konusudur: birincisi sadece T2A

sekanslar, ikincisi hem T1A hem T2A sekanslarla goriintiileme (98). T2A imajlar, nefes
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tutmadan turbo spin echo sekanslar ile elde edilir. Gelisen yiiksek rezoliisyon matriksi, ince
kesitler (< 3-4 mm) ve kiiclik goriintiileme alan1 (FOV=field of view) ile birlikte yiliksek
rezollisyon elde edilir. Yag baskili T2A goriintiileme de perirektal yagli dokuya tiimor
uzanimini saptamak amaciyla kullanilabilir(99). Kontrastli TI1A goriintiiler de elde
edilebilir(100,101). Dinamik kontrastlh T1A turbo spin echo sekanslar ERMR ile

kullanilmistir. Yiiksek rezoliisyonlu MR kullanan diger ¢alismacilar konvansiyonel spin
echo sekanslar kullanarak kontrastli T1A goriintiiler elde etmislerdir. T1A goriintiiler
alinirken intravendz kontrast madde kullanimi sarttir, ¢iinkii kontrastsiz incelemelerde
rektal duvar katmanlari ayrintili olarak goriintiilenemez. Kontrastlh T1A goriintiilerde
mukoza ve submukoza erken ve yogun kontrast tutulumu gosterirken muskularis propria
kontrastlanmaz; perirektal yagli doku hiperintens izlenir(98). Kontrasthh T1 agirlikli

sekanslarin rektum kanserinin lokal evrelemesinde gerekli olmadig1 gosterilmistir(100).

Rektumun goriintiilemesi  sirasinda  anal kanalin  da  degerlendirilebilecegi
bildirilmektedir. ERMR’a gore uzaysal rezoliisyonun diisiik olmasina ragmen YRMR ile
levator ani ve puborektal kaslar ile internal ve eksternal sfinkterler ve anal kanal gibi major

anatomik yapilarin goriintiilenebildigi bildirilmektedir(68).

T2A gorintiilerde yag doku yliksek sinyalli ve muskiiler tabaka diisiik sinyalli

izlenirken, tiimor dokusu bu yapilara gore orta dereceli sinyal intensitesine sahiptir.

Ayrica intensitesi mukoza ve submukozadan da yliksektir. Mezorektal fasya

hiperintens goriinlimdeki perirektal yagli doku cevreleyen ince, hipointens bir band
seklindedir .

YRMR inceleme mukoza ve submukoza katmanlarinin ayriminda yetersiz
oldugundan T1 ve T2 evrelerini birbirinden her zaman ayirt edemez. T1 ve T2 evre
timorlerde submukoza ve onu gevreleyen sirkiiler kas tabakasi arasindaki siur tiimdral
tutulum nedeniyle secilemez, ancak muskiilaris propria ile onu ¢evreleyen perirektal yag
dokusu arasindaki sinir intakttir. Yani muskiilaris propria ve perirektal yag doku arasindaki
sinir net izleniyorsa tiimor evre T1 ya da T2 ile sinirhidir. Eger bu sinir1 net izleyemiyorsak
ve bu alanda tiimoriin nodiiler uzanimlart mevcutsa tiimdr evre T3 ile uyumludur. Evre T2
ile T3 ayriminin kesin kriteri perirektal yagli doku tutulumudur. Ancak burada da temel
sorun tiimor cevresinde izlenen dezmoplastik reaksiyondur. Bu  nedenle yiiksek
evreleme belirgin bir problemdir. Evre T4 tiimorlerde pelvik duvara ait muskiiler

yapilar ve komsu intrapelvik organlarda tiimore ait sinyal degisiklikleri izlenir(98).

26



2.4.6.Pozitron Emisyon Tomografisi

Kolorektal kanserlerde, FDG-PET'in (Fluoro-2-D-glucose-Pozitron Emisyon
Tomografisi) primer odagi géstermedeki performansi niiks hastaligin belirlenmesine gore
disiiktlir. Yontemin primer odak icin duyarliligt %100 iken, 0Ozgilliigli sadece
%43'tiir(102-104). FDG-PET ise metabolik rezoliisyonunun ¢ok yiiksek olmasina karsin,
anatomik rezoliisyonunun diisiikliigii nedeniyle lokal yayilimin degerlendirilmesinde
uygun bir yontem degildir. Su an i¢in se¢ilmis hastalarda yapilacak evreleme disinda,
primer odagin saptanmasi amaciyla FDG-PET Onerilmemektedir(104). Bu teknik
kolorektal kanserlerde relaps ve metastazlarin cerrahi rezeksiyonu oncesi evrelemesinde,
aciklanamayan karsinoembriyonik antijen(CEA) yiiksekliginde, relaps veya metastatik
hastaligin  lokalizasyonunda, tedavi sonrasi rezidiiel hastaligin belirlenmesinde, neo-
adjuvan tedavide tiimoér cevabinin belirlenmesinde ve prognoz hakkinda bilgi sahibi
olmada kullanilabilmektedir. Rekiirren hastaligi degerlendirmede cerrahi sonrasi
degisiklikler ve fibrosis nedeniyle giicliikler ortaya cikar. Kemoterapi ve radyoterapi
sonrast da inflamasyon ve fibrozis goriiliir. PET fibrotik veya inflamatuar degisiklikleri
rekiirren hastaliktan ayirmada faydali olur. Heubner’in yaptigi 11 c¢alismayr iceren bir
meta-analizde PET’in lokal rekiirrensi saptamada duyarliligi %97, 6zgilliigi %76 olarak
belirtilmistir(105). PET’in diger bir avantaji da yaygin hastaligin saptanmasi sonucu, ciddi
morbidite tasiyan uygun olmayan lokal tedavilerin yapilmasini Onlemesidir. Kiiratif
rezeksiyon i¢in karaciger metastazlarini belirlemede en hassas olan iki yontem olan
intraoperatif US(IOUS) ile PET’in karsilastirildig1 bir calismada PET’in pozitif prediktif
degerinin %93, IOUS un %489 olarak saptandigi belirtilmistir(106).

2.5.Tedavi
2.5.1.Cerrahi Tedavi

Rektum kanseri cerrahisi lokal eksizyondan genis radikal rezeksiyonlara hatta pelvik
ekzentrasyonlara kadar uzanan genis bir cerrahi yelpazeyi icerir. Bu kadar ¢esitli ve genis
ameliyatlarin yapilabilecegi bu dar sahada hangi hastaya hangi cerrahinin uygulanacagina
ve cerrahi Ooncesi neoadjuvan tedavinin uygulanip uygulanmayacagina karar verebilmek
icin ameliyat Oncesinde hastanin ¢ok iyi degerlendirilmesi ve kanserin dogru bir sekilde

evrelendirilmesi gerekir.
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Rektum kanser cerrahisinde tiimoriin barsak duvari iginde distale dogru ilerlemesi
distal intramural sinir olarak tanimlanir. Saglam cerrahi sinirlarla tiimdoriin ¢ikarilmasi igin
bu smir dnemlidir. Giliniimiizde alt rektum kanserlerinde en az 1 cm distal temiz sinirin
yeterli oldugu diistiniilmektedir. Fakat intramural yayilim ile mezorektum i¢indeki yayilimi
birbiri ile karistirmamak gerekir. Rektum timorii intramural yayilimdan farkli olarak
rektum mezosu icinde satellit seklinde distale dogru da yayilabilmektedir. Lokorejiyonel
niiks, rektum kanseri ameliyatlarindan sonra %3-30’lara kadar c¢ikabilen oranlarda
gorilmektedir. Lokorejiyonel niiksiin bu kadar degisik oranlarda ortaya c¢ikmasinda
hastaligin evresi, tiimoriin ozellikleri, cerrahi teknik ve cerrahin deneyimi gibi birgok
faktor rol oynar. Evreye gore yapilmasi gereken adjuvan tedaviler niiksii azaltici etki

gosterir.

Gozle goriilemeyen tiimor odaklar1 rektum kanser cerrahisinde lokal niikslerin en
onemli nedenidir. Literatiirde tiimoriin makroskopik smirmin distalinde mezorektum
icindeki mikroskopik satellitler arastirildiginda en uzak satellitin yaklagik 4—5 cm uzakta
oldugu gosterilmistir. Bu nedenle orta ve distal yerlesimli rektum kanserlerinde total

mezorektal eksizyon(TME) yapilmasi gerekmektedir.

Ust rektum tiimorlerinde ise en az 5 cm’lik distal mezorektumun konizasyon
yapmadan piyesle beraber c¢ikarilmast olarak tanimlanan parsiyel mezorektal

eksizyon(PME) yapilmasi yeterlidir.

Rektum kanser cerrahisinde lokal niiksiin diger onemli bir nedeni ise cevresel
rezeksiyon siirt tutulumudur. Bir kesit halinde incelendiginde, gevresel rezeksiyon siniri,
timor hiicrelerinin rektum mezosunu c¢evreleyen “fascia propria recti”’ye olan uzaklig
olarak tanimlanabilir. Timdr infiltrasyonunun ¢evresel sinira 1mm ve daha yakin olusu

lokal niiks i¢in ¢ok giiclii bir bagimsiz risk faktorii olarak kabul edilmektedir.

Rektum anatomisi ve tiimdriin rektumdaki lokalizasyonu cerrahi tedavi se¢iminde
onemli rol oynar. Anterior rezeksiyon terimi rektum rezeksiyonundan sonra anastomoz
yapilan kismin peritoneal refleksiyonun iizerinde kaldigi ameliyatlar i¢in kullanilir. Asagi
anterior rezeksiyon(AAR) ise rektum rezeksiyonundan sonra anastomoz diizeyinin

peritoneal refleksiyonun altinda kaldig1 ameliyatlar1 tanimlar.
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Resim 10. TME’de Cerrahi Plan

2.5.1.1.Asag1 Anterior Rezeksiyon(AAR)

Transabdominal rektum rezeksiyonu sonrasi yapilan anastomoz anterior peritoneal
refleksiyonun {izerinde ise anterior rezeksiyon, peritoneal refleksiyonun altinda ise AAR,

levator kaslar diizeyi veya altinda ise ¢ok asag1 anterior rezeksiyon olarak adlandirilir.
2.5.1.2.Intersfinkterik rezeksiyon(ISR) ve koloanal anastomoz

Alt rektum kanserleri onkolojik a¢idan rektumun proksimal tigte ikisindeki
kanserlerden farkli davranmaktadir. Alt rektum kanserleri daha ¢ok lateral yayilmakta ve
daha fazla lokal niikse yol agmaktadir. Cok asagi yerlesimli ve/veya anal kanala uzanan
rektum kanserlerinin tedavisinde distal smnirin 1 cm’nin iizerinde olmasinin yeterli
oldugunun gosterilmesinden sonra sfinkter koruyucu cerrahi teknikler; intersfinkterik
rezeksiyon(ISR) ve koloanal anastomoz abdominoperineal rezeksiyona(APR) alternatif bir

yontem haline gelmistir.
2.5.1.3.Abdominoperineal rezeksiyon(APR)

Rektum tiimorii sfinkterleri tutmus ve yapilacak rezeksiyon hastayr inkontinan
birakacak ise veya yapilan degerlendirmelerde hastanin kontinans ile ilgili problem olmasi

durumunda abdominoperineal rezeksiyon(APR) uygulanir
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2.5.1.4.Lokal Eksizyon

Erken evre distal rektum kanserleri anal yoldan lokal eksizyonla tedavi edilebilirler.
Transanal, transsfinkterik veya posterior parasakral yaklasimla yapilabilir. Transanal yol

en ¢ok kullanilan yontemdir.
2.5.2.Preoperatif ve Postoperatif Kemoradyoterapi(KRT)

Rektumu c¢evreleyen mezorektum, lenfovaskiiler yapilar, yag dokusu ve ndral
dokudan olusmaktadir. Bu nedenle genis rezeksiyon anorektal ve genitoiiriner fonksiyon
bozukluguna yol acabilecegi gibi yetersiz eksizyon ise lokal niikse zemin hazirlamaktadir.
Yetersiz rezeksiyon pelvik niiksiin en 6nemli nedenlerinden birisi olarak gosterilmistir.
Spesimenin lateral ya da dairesel sinirinin pozitif olmasi lokal niiks gelismesi ile yakindan
iliskilidir.

Ulkemizde ve Amerika kitasinda kemoterapi ile kombine edilen uzun siireli
radyoterapi(gilinliik 180-200 cGy ve toplam 4500-6000 cGy) tercih edilmektedir. Cerrahi
tedavi neoadjuvan KRT bittikten sonra radyoterapinin etkilerinin ortaya ¢ikmasin
beklemek amaciyla 4-6 hafta sonra yapilir. Preoperatif uzun siireli kemoradyoterapinin en

onemli avantaj1 patolojik tam cevap olasiligidir(ypTONOMO).

Resim 11. KRT oncesi ve sonrasirektum tiimorii MR goriintiisii
a) T3N2MO Preoperatif KRT oncesi rektum timorii(multipl mezorektal lenf nodlar;

kirmizi1 ok) b) TONOMO Preoperatif KRT sonrasi klinil tam yanit
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2.6.Prognostik Faktorler

Prognostik faktorler bagimsiz olarak hastanin sonuglarini etkileyen degiskenlerdir.
Kolorektal kanserde yapilan ¢alismalarda siirekli kanitlanan en 6nemli bagimsiz prognostik
faktor tliimoriin evresidir(50). College of American Pathologists(CAP) tarafindan 1999
yilinda kolorektal kanserlerde biyolojik, genetik, molekiiler ve diger doku bagimli
faktorlerin roliinii degerlendirmek amaciyla bir ‘Prognostik Faktorler Konsensus
Konferansi’ diizenlendi(107). Olas1 prognostik faktorler prognostik degerlerini ortaya

koyan yayinlanmis kanitlarin giiciine gore asagidaki kategorilere ayrildi.

» Kategori I: Prognostik dnemi kanita dayali ¢ok sayida ¢alisma ile kanitlanmis ve

genellikle hasta tedavisinde kullanilan faktorler.

» Kategori IIA: Biyolojik ve/veya klinik olarak yaygin sekilde ¢alisilmis ve sonug i¢in
prognostik degeri ve/veya tedaviye yanit icin prediktif degeri gosterilmis faktorler.
Bu faktorler patoloji raporunda yeralacak kadar oneme sahiptirler, fakat klinik
uygulamadaki  onemleri  heniliz  istatistiksel acidan  gilicli  caligmalarla

onaylanmamustir.

» Kategori IIB: Cesitli ¢calismalarda umut verici olarak goriilen ancak kategori 1 ve

IIA’ya dahil edilmek i¢in verilerin yetersiz oldugu faktorler.

» Kategori III: Prognostik degerlerini belirlemek ic¢in heniiz yeterli c¢alismanin

bulunmadig: faktorler.

> Kategori IV: Iyi calisilmis ve prognostik dneminin olmadig1 gosterilmis faktorler.

Kategori I Faktorler

Asagidaki faktorler iyi dokiimente edilmis ve klinik olarak onaylanmis kolorektal

kanserler i¢in prognostik gostergelerdir.

Lokal tiimér boyutu: Hastaligin lokal yayilimi(6rnegin tiimoér penetrasyon
derinligi) sagkalimi bagimsiz olarak etkiler(108). Nitekim T kategorisini belirleyen
ozelliklerin degerlendirilmesi ve raporlanmasi, 6zellikle de serozal tutulum varligi ya da

yokluguna gore degiskendir.
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Bolgesel lenf nodu tutulumu: Bolgesel lenf nodu tutulumu KRK’larin cerrahi
rezeksiyonunu takiben sonucun en giiclii belirleyicilerinden birisidir. Nodal yayillim hem
kolon hem de rektum kanserleri i¢in adjuvan tedavi endikasyonudur. Kolon ve rektum
kanserlerinin her ikisi i¢in de bolgesel lenf nodu tutulum insidans1 hem primer tiimoriin
transmural invazyon derinligi ile hem de histolojik evre ile iliskilidir. Tutulan lenf
nodlarinin sayis1 onkolojik sonuglar i¢in gii¢lii bir gostergedir(109). Bu nedenle 2010 TNM
siniflamasi nodal tutulumu tutulan lenf nodlarinin sayisina gére gruplamaktadir. Tutulan
lenf nodu sayisina ek olarak cerrahi spesimendeki lenf nodlarinin toplam sayisi hem evre
II, hem de evre III hastalik prognozunu direkt olarak etkilemektedir(110). Farkli bulgular
da olmakla birlikte, uzman gruplarca hazirlanmig kilavuzlarda nodal durumun dogru tespit
edilebilmesi i¢in en az 12 nodun histolojik olarak degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Ancak
bu say1 T evresi ve tiimoriin histolojik derecesi gibi degiskenlere gore belirlenmemis olan

eski gozlemsel verilere dayanilarak ampirik olarak belirlenmigtir(111).

Mezenterik nodiiller: 7. TNM sistemi perikolik veya perirektal yag dokusu i¢indeki
ya da mezenter i¢indeki herhangi bir boyuttaki ayrilmis yuvarlak tiimor nodiillerini
tanimlamak ic¢in “satellit timor depoziti” terimini kullanmaktadir(50). Diger lenf nodu
metastazlarinin yoklugunda bunlar1 nodal metastazin esdegeri ve Nlc evre hastalik olarak
degerlendirmislerdir. pN durumunun belirlenmesi i¢in tutulmus lenf nodu icerisinde her bir
satellit timor depoziti ayri ayri sayilmalidir. Timor depozitlerinin varligi giiclii bir

olumsuz prognostik 6zelliktir(112).

Nodal mikrometastaz: izole tiimér hiicreleri(ITH) histolojik kesitlerde (H&E ile) ya
da immiinohistokimyasal metodlarla goriilen biiyiik biiylitmede <2 mm o6l¢iilen kiigiik
timor hiicresi kiimeleri ya da tekli tiimor hiicreleri veya tiimor spesifik DNA” y1 saptamak
icin kullanilan revers transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu(RT-PCR) gibi non-
histolojik molekiiller metodlarla saptanmis herhangi bir tiimordiir(113). Nodal
mikrometastaz varligt ve prognostik etkileri “sentinel nod”(bek¢i lenf diigiimii)
haritalamasinin gelismesi ve lenf nodu ic¢indeki tekli tiimoér hiicrelerinin ve kiigiik
kiimelerin saptanmasini saglayan non-histolojik tekniklerin gelismesi ile daha fazla 6nem
kazanmistir. Bu yontemlerin kullanimi histolojik olarak node-negatif olan KRK’li
hastalarin neredeyse % 50 sinin pT kategorisine gore daha yiiksek evrelere gecmesi ile
sonuclanabilmektedir(114). Nitekim bu mikrometastazlarin biyolojik 6nemi belirsizdir. Bu

mikrometastazlarin saptanmasi bazi ¢aligmalarda prognozu degistirirken(116), bu etki tiim
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calismalarda gozlenmemistir(116). Bu metodlarin rutin kullanima gegirilmelerinden dnce
iyi diizenlenmis calismalarla klinik olarak onaylanmalar1 gerekmektedir. Tim bu
nedenlerden otiirii 7. TNM evreleme siniflamasinda standart histolojik tekniklerle ya da
immiinohistokimyasal olarak saptanan ITH’ler pNO(i+) olarak ve sadece RT-PCR gibi 6zel

molekiiler tekniklerle saptanmig olan tiimorler ise pNO(mol+) olarak kodlanmistir.

Lenf damar invazyonu(LDI), Venéz invazyon(VI): Venlere ya da kiiciik
damarlara timor invazyonu 6nemli bir prognostik belirtecdir. Lenfatik invazyon i¢in de

benzer veriler bildirilmistir(117,118).

Rezidiiel tiimor: Kesin tedavi sonrasi rezidiiel timdr olumsuz bir prognostik
faktordiir(119). Rezeksiyonun biitlinliigli ¢evresel rezeksiyon sinirinin durumuna baglidir
ve transvers sinirlart ve gozlenen fakat cerrahi sirasinda ¢ikartilmayan diger hastaliklari
icermektedir(50). R ifadesi tedavi sonrasi lokal rezidiiel hastaligi isaret etmektedir ve
sadece MO hastalik durumunda kullanimi uygundur. TNM evreleme sistemindeki rezidiiel

hastalik kodlari(R0O, R1 ve R2) asagida belirtilmistir(50):

» RO - Histolojik olarak tiim smirlarin  tutulmamis oldugu komplet timor

rezeksiyonunu gosterir

» RI1 — Cerrahi rezeksiyon smirinda mikroskopik tutulum ile birlikte inkomplet tiimor

rezeksiyonu gosterir(sinirlar makroskopik olarak tutulmamas).

» R2 — Rezeke edilmemis makroskopik rezidiiel tiimdrle birlikte inkomplet timor
rezeksiyonunu gosterir(primer tiimor, bolgesel lenf nodlar1 ya da makroskopik sinir

tutulumu ).

Tiimor ve rezeksiyon siirt arasindaki minimal mesafeyi dikkate alan bir

genisletilmis R siniflamasi tasarlanmaktadir(120).

Serum CEA: Timor belirteci olarak karsinoembryonik antijen(CEA) serum
seviyeleri KRK icin kiiratif amagli rezeksiyon yapilan hastalarda preoperatif olarak iki

nedenden dolay1 rutin olarak ol¢iilmelidir:

» Cerrahi rezeksiyon sonrast normal diizeyine inmeyip yiiksek seyreden preoperatif
CEA seviyeleri persistan hastaligin varligin1 gosterebilir ve ileri degerlendirme

gerektirir.
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» Preoperatif CEA degerlerinin prognostik 6énemi vardir. CEA seviyesi >5.0 ng/ml
oldugunda tiimor evresinden bagimsiz olarak sagkalima olumsuz etkisi oldugu

bilinmektedir(121).

Kategori II A faktorler

Bu faktorler CAP tarafindan patoloji raporlarinda yer alacak kadar yeterli 6nemlilige
sahip fakat klinik a¢idan etkileri istatistiksel ¢alismalarla heniiz onaylanmayan faktorler

olarak degerlendirilmislerdir.

Tiimor derecesi: Histolojik derece tlimoriin diferansiyasyon derecesini gosterir ve

evreden bagimsiz bir prognostik faktor oldugu gosterilmistir(122).

Cevresel rezeksiyon smiri: Cevresel rezeksiyon siniri(CRS) spesimenin cerrahi
olarak disseke edilmis nonperitonealize ylizeyine karsilik gelmektedir. Kolorektumun
serozal mezotelyal hiicre tabakasi tarafindan cevrelenmemis(ya da ¢ikan ve inen kolon
veya rektosigmoid kolonda oldugu gibi parsiyel ¢cevrelenmis) herhangi bir cephesini ifade
etmektedir ve retroperitondan diseke edilmelidir. Orta ve alt rektum kanserlerinde
spesimenin tiim dis yilizeyt CRS olarak degerlendirilmektedir. Rektum kanserlerinde
cerrahi teknik ve CRS durumu en 6nemli prediktif faktorlerden biridir(123). Tiimoriin
penetran kenar1 c¢evresinde yeterli cerrahi ile birlikte TME lokal niiks oranini azaltir.
Cerrahi spesimenin analizinde distal cerrahi sinir ve CRS arasindaki mesafe mm cinsinden
Olclilmeli ve kaydedilmelidir. CRS pozitif olarak adlandirilacak durumlar i¢in halen
tartisma devam etmektedir(124), fakat cogunluk goriisii tiimdriin en derin penetrasyon

noktasi ile CRS arasindaki mesafe <1 mm oldugunda pozitif oldugu yoniindedir(123).

Neoadjuvan tedavi sonrasi tilmor regresyonu: Preoperatif ya da neoadjuvan tedavi
rektum tiimorleri i¢in artan miktarlarda kullanilmaktadir. Cerrahiyi takiben adjuvan tedavi
yapilmasina kiyasla neoadjuvan tedavinin daha az uzun dénem tedavi iligkili toksisitesi ve
baz1 vakalarda sfinkter fonksiyonunun korunmasiyla iliskisi mevcuttur. Neoadjuvan tedavi
sonras1 rezeke spesimendeki patolojik TNM evrelemesi neoadjuvan tedavi almamis
timorlerden daha farklidir(ypTNM simiflamas1)(50). Preoperatif tedaviye bagli tiimor
regresyon derecesi Onemli bir prognostik faktordiir(125) ve patoloji raporunda

bildirilmelidir.
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Kategori II B faktorler

Bu prognostik faktorler cesitli ¢alismalarda bildirilmistir fakat kategori I ya da II

A‘ya dahil edilmeleri i¢in yeterli veri yoktur.

Histolojik tip: Kural olarak, birkac yiiksek dereceli alt tip(tash yiiziik hiicreli, az
diferansiye ya da andiferansiye tiimdrler gibi) disinda histolojik tip kolorektal

adenokarsinomlar i¢in bagimsiz bir prognostik faktor sayilmamaktadir(117,126).

Mismatch Repair eksikligi ve lenfosit infiltrasyonu: MMR eksikligi ve tiimori
infiltre eden lenfositlerin varlig1 tiim calismalarda olmasa da bircok ¢aligmada gosterilmis

prognostik faktorlerdir(127).

18q delesyonu: Az sayidaki retrospektif c¢alismalarda 18q durumu sagkalim
acisindan bagimsiz bir gosterge olarak goriilmekle birlikte 18q durumunun prognoz

belirlemedeki kullaniminin kisitli oldugu diistiniilmektedir(128).

Tiimoér smiri: KRK’ lar i¢in tiimor sinirindaki tiimor konfigiirasyonunun evreden
bagimsiz prognostik 6nemi oldugu ve karaciger metastazi igin prediktif olabilecegi
gosterilmistir. Ozellikle diizensiz, infiltratif paternde biiyiimenin bagimsiz olumsuz
prognostik faktor oldugu cesitli cok degiskenli analizler ile gosterilmistir(129). Timor
siirindaki spesifik bir 6zellik olan tiimor tomurcuklanmasinin evreden daha yiiksek
prognostik degeri oldugu ve prognostik degerinin genel tiimdr sinir konfigiirasyonundan
bagimsiz oldugu bazi calismalarda gosterilmistir(130,131). T1 ve ylizeyel T2 rektum
kanserlerinin APR spesimenlerinde bolgesel lenf nodu metastazi agisindan prediktif oldugu
ve lokal eksizyon sonrasi niiks riski olan hastalar icin faydali bir gosterge oldugu

bildirilmistir(130).

Perinéral invazyon(PNI): Cesitli calismalarda perinéral invazyonun kotii prognozla

iligkili oldugu ¢ok degiskenli analizlerle gdsterilmistir(132).

Kategori III faktorler:

Bu faktorlerin  prognostik degerleri heniiz yeterli diizeydeki caligmalarla

belirlenmemistir. Bu grup igerisinde yeralan faktorler:

» DNA igerigi: DNA igerigindeki anormallikler(andploidi) bir¢ok ¢alismada bagimsiz

olumsuz prognostik faktor olarak gosterilmistir(133).
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» Tium diger molekiiler belirtegler: Klinik olarak uygulanabilir, umut vaadeden ¢ok

cesitli molekiiler belirtegler {izerinde ¢alisilmistir.

Tiimor baskilayic1 genler(LOH 1p, LOH 8p; LOH5q; LOH 17p)
Onkogenler(K-ras; c-myc)

Apoptozis ile ilgili genler(bcl-2;BAX; Apoptosis protease activating factor—1)
DNA sentezi ile ilgili genler(timidilat sentetaz; timidin fosforilaz)

Biiyltime faktorleri ve bliylime faktorii reseptorii genleri(TGFa; TGFb; HER2 |[c-
erbB-2]; EGF-R)

Siklinler ve siklin bagimli kinaz inhibitor genleri(p27; p21)
Anjiyogenez ile ilgili genler(Vaskiiler endotelyal biiylime faktorii VEGF])

Adezyon molekiilii ile glikoprotein genleri(CD44; E-cadherin [CDHI]; sialo-Tn

antijen)

Matriks metalloproteinaz ve onlarin inhibitorleriMMPs; urokinaz tipi

plasminojen aktivatorii)

Metastaz baskilayici genler(nm23-H1)

Mikro RNA overekspresyonu

Epigenetik sapmalari(metilasyon diizeyleri gibi)

Peroksizome proliferator-aktive reseptor-gama(PPARG)

Bu belirteglerin prognoz {iizerindeki bagimsiz etkisi kanitlanmamustir. Tahlil

yontemlerindeki degiskenlik degisik calismalarda ayni faktor icin celigkili sonuglara yol

acmakta,

olgu sayist acisindan kisith g¢aligmalar c¢ok degiskenli analiz imkani

tanimamaktadir.

» K-ras ve EGFR hedefli tedavi: K-ras mutasyonu c¢esitli tedavilere yanitsizlig

degerlendirmede prediktif faktdor olmasmin aksine prognostik faktor olarak

belirsizligini korumaktadir. KRK’ larin yaklasik %40-45’ inde saptanan K-ras

mutasyonu EGFR inhibitorii olarak kullanilan cetuximab, panitumumab gibi

tedavilere diregle iliskilidir.
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> Intratiimoral mikrodamar yogunlugu: Tiimér kaynakli anjiogenezin bir yansimasidir.

Bazi calismalarda sagkalim ile ilgili olumsuz prognostik faktor olarak gosterilmistir.

» Hiicre ylizey molekiilleri; Giiniimiize kadar birgok hiicre yilizey proteinleri ve
karbonhidratlar1 bagimsiz faktor olarak incelenmistir. Fakat daha {ist kategorilerde
yer alabilmesini saglayacak yeterli klinik ¢alismalar mevcut degildir. Bu faktdrlerden

bazilari;

HLA molekiilleri(Smmif I ya da II), CA 19-9 ve CA 72-4, E-cadherin, integrin, Tip
IV kollajen, Jelatinaz B(MMP-9), Laminin

> Peritiiméral fibrozis ve inflamatuvar yanit: Invaziv KRK’lerde yaygin olarak goriilen
desmoplastik stromal yanit tiimoriin sertliginden sorumludur. Bazi g¢aligmalarda
bagimsiz olumsuz faktér olarak saptanmistir. Timorle iliskili  hiicresel
inflamasyonun baz1 ¢aligmalarda onkolojik olarak iyi sonlanimla birlikteligi

gosterilmistir.

» Fokal noroendokrin diferansiyasyon: her ne kadar néroendokrin diferansiyasyonun
olumsuz prognostik faktér oldugu gosterilmisse de fokal noéroendokrin

diferansiyasyon ile ilgili sonuglar net degildir.

» Proliferatif aktivite: Tiimorlerin proliferasyon orant mitotik indeks, argirofilik
niikleolar organizasyon bolgeleri(AgNORs) , flow sitometri ile hiicre dongiisiiniin S
faz1 analizi gibi cesitli yontemlerle tepit edilebilir. Ancak bu yontemlerin prognozla

iliskisini ortaya koyacak yeterli caligmalar mevcut degildir.

Kategori IV faktorler:

Iyi calistlmis faktorler arasinda tiimdr boyutunun(134) ve makroskopik tiimor
konfigiirasyonunun(117) prognoza 6nemli bir etkisi olmadig1 belirlenmistir. Yeni veriler
timor boyutunun rektum kanseri i¢in degil ama kolon kanseri i¢in olumsuz prognostik

faktor olabilecegini gostermektedir(135).
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3.GEREC ve YONTEM

Ekim 2008-Subat 2011 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali Kolorektal Cerrahi Birimi tarafindan rektum kanseri nedeniyle elektif kiiratif
onkolojik cerrahi uygulanmis olan 148 rektum adenokanserli hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin hepsinin kolonoskopik biyopsi ile kanitlanmis rektum adenokanseri tanist vardi.
Preoperatif evreleme i¢in tiim hastalara yiiksek rezoliisyonlu pelvik MR ve
torakoabdominal bilgisayarli tomografi yapildi. Calismaya rezeksiyon spesimenlerinin
patolojik incelemeleri DEUTF Patoloji AD tarafindan yapilmis hastalar dahil edildi.
Hastalarin tiimii kolorektal cerrahlar tarafindan TME ilkelerine gore ameliyat edildi.
Calismadan dislanma kriterleri eslik eden peritoneal karsinomatozis bulgusu, uzak

metastaz, acil cerrahi ya da preoperatif 6liim olarak belirlendi.

Bu siire icerisinde 220 hasta rektum kanseri tanisiyla opere edildi. Bu hastalardan
calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan ve preoperatif pelvik MR yapilan 230 hastadan
125’1 ¢alismaya alindi. Hastalarin 53°1i(%42,4) kadin, 72’si(%57,6) erkekti.

Hastalarin daha 6nce iyi arastirilmis klinikopatolojik 6zelliklerinin yani sira yasi,
cinsi, viicut kitle indeksi (VKI), perioperatif kan transfiizyonu sayis;, MR pelvimetri ile
elde edilmis transvers aksiyal ve sagital planda 6l¢iilen pelvik boyutlar(pelvik girim, pelvik
derinlik, intertiiber6z mesafe, interasetabuler mesafe, sakral promontoryumdan S; ve Sy
disk araligina uzanan mesafe, pelvik kavite indeksi, Ss koksiks aras1 mesafe), preoperatif
tiimor voliim Ol¢limii, preoperatif evre, ameliyat teknigi, patolojik evre, lokal niiks ve uzak
metastaz, genel ve hastaliksiz sagkalim bilgileri arsivsel veri tabani kullanilarak prospektif

kohort olarak kayit altina alindu.
I. Caligmanin primer sonlanim noktas;

1) Pelviste rektum kanser cerrahisinin iyi bilinen anatomik zorlugunu somut

matematiksel 6l¢iimlerle ortaya koymak

2) Lokal ileri evrenin bir ifadesi olan artmis tiimér hacminin ameliyatta teknik
zorluga lokal rekiirrens ve komplikasyonlara (6zellikle anastomoz kagagi temelinde) sebep

olup olmadigini aragtirmaktir.
II. Tkincil sonlanim noktast;

Bahsedilen bu faktorlerin onkolojik sonuglari ne derece etkiledigini ortaya

koymaktir.
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Calisma icin DEUTF Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayi
alind1 (onay no:566-GOA 2012).

A.MR voliimetrik degerlendirme:

Tedavi Oncesi ve sonrasinda elde olunan konvansiyonel MRG’de T2 agirlikl sagital
ve aksiyel gorintiler incelenerek tiimdriin bulundugu kesit aralifi belirlendi. MR
gorlintiilleme verilerinin istatistiksel karsilagtirilmasinda, elle ¢izilen ilgi alani1 yontemi
kullanilabilir. Bu alana ROI( region of interest) adi verilmektedir ROI yontemi, kesitsel
goriintii lizerinde incelenecek alanin arastirmaci tarafindan ¢izilmesine dayanir. T2 agirlikli
aksiyel kesitlerde tiimoriin oldugu alan manuel irregiiler ROI ile her kesit i¢in tek tek
cizilerek tiimdr alani(cm?) belirlendi ve kesit kalinlig1(0.3 cm) ile carpildi(Resim 4 d). Elde
edilen voliim degerleri tiimdr iceren her kesit icin tekrarlanip toplami hesaplandi. ki
radyolog tarafindan farkli zamanlarda yapilan bu Ol¢liimlerde %10’dan farkli bulunan

degerler i¢in tekrar 6l¢tim yapildi.

B.Pelvik boyutlar, indeks ve voliimetrik incelemeler:

Hastalarin rektum MR incelemesi ¢aligmanin esas alindig1 veri tabani bilgilerinden
habersiz bir abdominal radyolog ve bir radyoloji asistan: tarafindan veriye ¢apraz kapal

olarak yapildu.

Tablo 5. Pelvik boyutlar ve indeks(43)

Pelvik boyutlar ve indeks Tamm Sembol

Pelvik girim Sakral promontoryumdan simfisis pubisin iist (a)
kenarina uzanan mesafe

Pelvik derinlik Koksiksten pelvik girimin ortasina uzanan mesafe (b)
Intertiiber6z mesafe Transvers planda iskial tuberositas arasindaki mesafe (©)
Interasetabiiler mesafe Transvers planda femur baslarinin en medial yonleri (d)

arasindaki mesafe

Pelvik kavite indeksi Pelvik girimX interspindz mesafe/ pelvik derinlik (PK1)
Sakral promontoryumdan S;veS,

disk araligina uzanan mesafe (e)
S; koksiks alt ucuna uzanan mesafe )

39



Resim: 12. pelvik boyutlar, indeks ve tiimor voliimii radyolojik goriiniimii
a)sagital planda pelvik girim(a),pelvik derinlik(b), sakral promontoryumdan S3-S4 disk
araligina uzanan mesafe (e ), S; koksiks alt ucuna uzanan mesafe(f) 2) interasetabuler
mesafe 3)intertiiber6z mesafe 4) tiimor voliimii(manuel irregiiler ROI ile her kesit i¢in
tek tek cizilerek tiimor alani(cm?) belirlendi.)

Hastalarin preoperatif(V;) ve postoperatif tiimoér voliimleri(V,) neoadjuvan KRT
oncesinde ve sonrasinda yapilan pelvik MR incelemeleri kullanilarak, tiimor voliimiindeki

kii¢iilme oran1 (TVRO): (V;1-V32) X100/V; olarak hesaplandi.
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C. MR Cekim Yontemi:
Incelemelerin tiimii 1.5 Tesla MR cihazinda(Philips Achiva Release 8, Eindhoven,
Hollanda) faz dizilimli 4 kanall1 yiizeyel sargi kullanilarak elde edildi. Konvansiyonel MR
incelemesi yag baskisiz turbo spin echo(TSE) T2 agirlikli sekans ile sagital, rektum

tiimoriine paralel(parakoronal) ve dik(paraaksiyel) olarak elde edildi.

Tablo 6. MRG cekim parametreleri

Repetetion time(TR) 4500 msn

Effective echo time(TE) 120 msn

Echo train length 16

Matrix 256x512

Field of view(FOV) 180 mm(aksiyal, 220 mm(sagital ve
koronal)

Kesit kalinligi 3 mm

Gap 0,8 mm

D. Tedavi Protokolii

Olgularin tedavisi multidisipliner kolorektal kanser konseyinde tiimoriin yerlesimi,
evresi, hastanin yas1 ve yandas hastaliklar ile birlikte degerlendirilerek planlandi. Klinik
evrelemede lokal ileri rektum kanseri olan hastalara neoadjuvan tedavi(preoperatif
kemoradyoterapi) uygulandi. Preoperatif radyoterapi 45-50 Gy dozunda, giinde 1.8 Gy,
haftada 5 giin, toplam 25 fraksiyonda, 5 haftada tiimor bolgesine, perirektal, presakral
vaskiiler yapilara ve internal iliak lenf nodlarina yonelik olarak uygulandi. Es zamanh
olarak santral kateterden 5-flourasil 225 mg /m? /giin inflizyon seklinde kemoterapi verildi.
Neoadjuvan tedavi sonras1 6—8 hafta sonra tiim hastalara kiiratif amacli cerrahi(otonom
sinirleri koruyucu total mezorektal eksizyon—TME) yapildi. Distalde 1 cm temiz cerrahi
siir saglanabilen hastalara sfinkter koruyucu cerrahi, saglanamayanlara abdominoperineal
rezeksiyon(APR) uygulandi. Postoperatif tiim hastalar kolorektal kanser konseyinde
patolojik evresi ile adjuvan kemoterapi agisindan degerlendirildi. Evre 2 ve 3 rektum
kanserli 75 yasindan kiigiik ciddi kardiyak hastaligi olmayan hastalara postoperatif
kemoterapi 5-fluorouracil 400 mg/m?/giin IV bolust+leucoverin 200mg/m?/giin 2 saat
siirede sonra 2 giin i¢in; S-fluorouracil 600 mg/m?/giin 22 saat olarak 2 haftada lseklinde

ve 12 kiir olarak verildi. Lenf nodu metastazi olan ya da takibi sirasinda uzak metastazi
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olan hastalara medikal onkoloji tarafindan oksaliplatin ya da irinotekan temelli kemoterapi

rejimleri [FOLFOX(oksaliplatin+lokovorin+5-fluorourasil/kapesitabin);

FOLFIRIi(irinotekan +l8kovorin+ 5- fluorourasil/kapesitabin)] protokolleri uygulandi.

E. Izlem protokolii

Dokuz Eyliil Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Kolorektal ve Pelvik Cerrahi
Biriminde ameliyat sonrasi izlem; ilk iki yil ii¢ ayda bir 6ykii, fizik baki, CEA diizeyleri ile
6 ayda bir toraks grafisi ve ozellikle karacigere yonelik abdominal ultrasonografi(USG)

veya bilgisayarli tomografi(BT) ve yine yilda bir kez kolonoskopi ile yapildi.

F. Onkolojik sonuclar

Lokal niiks ve uzak metastaz durumu ile sagkalim sonuglar1 incelendi.

G. Istatiksel yontem

Caligsma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel yontemlerin (ortalama,
standart sapma) yanisira Ol¢limle elde edilen verilerin karsilagtirilmasinda tek degiskenli
analizler i¢in; bagimsiz degiskenler #-testi ve gruptaki kisi sayist 30’un altina diistiigi
durumlarda Mann-Whitney U testi kullanildi. Sayimla elde edilen verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-kare testi kullanildi. Tek degiskenli analizlerde anlamli iliski
saptanan degiskenleri kullanarak model olusturuldu ve ¢oklu analiz yontemi “Logistic

Regresyon” testi yapildi.

Sagkalim analizinde Kaplan-Meier yontemi ve gruplarin karsilastirilmasinda Log-
Rank testi kullanildi. Log Rank testinde anlamli fark bulunan degiskenler “Cox
Regresyon” modelinde degerlendirildi. Sonuglar %95°lik giiven aralifinda, anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Diskriminant analizi SPSS 15 paket programinda yapildi. Lokal niiks ve
komplikasyon degerleri ayr1 ayr1 analiz edildi. Bulunan degerler Excel iizerinde

hesaplanarak dogrulanmistir.

42



Hesaplanan Degerler Ve Grup Atamalar:

Diskriminant analizi, verileri siniflandirmamiza, gruplar arasi fark bulundugunda
farkin hangi veriden kaynakligini ayirt etmemize, verilerin tahmin edildigi siniftan gelip
gelmedigini anlamamiza, yeni gézlem degerlerinin hangi sinifa ait oldugunu saptamamiza
yardimci olur. Diskriminant analizi ayn1 zamanda verilerin dagilimlarina iligkin 6zellikleri
anlamamiza da yardimci olur. Burada en iyi ayrimi yapacak diskriminant fonksiyonunu
bulmak 6nemlidir. Genelde, Diskriminant analizi uygulanabilmesi i¢in verilerin ¢ok
degiskenli normal dagilim gostermesi ve degiskenlere iliskin varyans-kovaryans
matrislerinin esit olmasi1 gerekmektedir. Fisher’in diskriminant analizinde bu 6nkosullar

aranmamaktadir.

Fisher’in dogrusal diskriminant analizine gore iki grup i¢in siniflama asagidaki

sekilde yapilmaktadir;

‘0’ ve ‘1’ iki ayr1 grubu gostermek tizere, fi, ve [y sirasiile ‘0’ ve ‘1’ grubuna ait
ortalama vektorlerini, X,y ve X,_; sirasi ile ‘0’ ve ‘1’ grubuna ait varyans-kovaryans

matrislerini gosterir.

En iyi ayrimi yapan dogru w vektoriine dik gelen dogrudur. Burada oncelikle w

vektoriinli bulmamiz gerekmektedir.
w=(Zy0+ Zyzl)_l(ﬁl — lp)Ww .x diskriminant fonksiyonunu vermektedir.

Grup ayrimi1 ¢ esik parametresine gore yapilir:

T
c=w (Mozlh)

Boylece, siniflandirilmasi gereken x* bireyi;

*

W.x* —c < 0ise gdzlem ‘0’ grubuna,

*

W.x* —c> 0 ise gozlem ‘1’ grubuna atanur.
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Tablo 7: Diskriminant skoru

grup Grup 0 Grup 1
degiskenler X, X, |... Xp X, | Xy |- Xp
birey
1 X1 X, |. Xp
2
3
n
X+

Yukaridaki tabloda(tablo 7) ‘n’ gozlem degerli, p degiskenli 2 gruplu veri seti drnegi

vardir. Tabloya gore diskriminant skorlar1 asagidaki denkleme gore hesaplanabilir;
Diskriminant fonksiyonu
D(X) = wy.x1 + wp. x5 + - + Wy X, seklinde yazilabilir.
Ornegin, herhangi bireyinin hangi gruba dahil olacagini bulmak istersek, dnce
D(X™) = wy.xy +wa.x3 + -+ wp.xp

diskriminant skoru hesaplanir. Sonra, ng,; ‘0’ grup bireyleri sayisi, ny; ‘1’ grup

bireyleri sayis1 olmak iizere;

Son olarak x* bireyi; D(x*) <c ise ’0’ grubuna, D(x*) > ¢ ise ‘1’ grubuna

atanir.

Diskriminant analizi yapildiktan sonra SPSS 15°te tahmin edilen grup degerleri,

birinci gruba girme olasilig1 ve ikinci gruba girme olasiligi bulunmustur.

Lokal niiks i¢in yapilan analizde asagidaki tablo bulunmustur. Burada 2 adet

diskriminant fonksiyonu vardir.

Y0=0.340*TVRO+0.231*PK1-24.918 (Excel iizerinde: ‘fisher discriminant function-
0(Y0)")
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Y1=0.212*TVRO+0.188*PKi-13.233 (Excel iizerinde: ‘fisher discriminant function-
1(Y1))

Burada (YO0-Y1) fonksiyonu bize ayirma fonksiyonunu verecektir. (YO-
Y1)=0.128*TVRO+0.044*PCi-11.685 ) Asagida belirtildigi kosulda grup atamalar
gerceklestirilecektir.

Eger (Y0-Y1)<O0 ise grup=1, eger (Y0-Y1)>0 ise grup=0 olacaktir. Farkli bir ifade
ile eger YO>Y1 ise grup=0, Y1>YO0 ise grup=I olacaktir. Yani fonksiyon degeri biiyiik

olan gruba atanacaktir deger olarak belirlendi.

Her hasta icin TVRO ve PKI degerlerini yerine koyarak (YO-Y1)degerini
hesapliyoruz. Eger bu deger <0 ise (yani (YO-Y1)<0 ise) hastanin lokal niiks olarak 1
grupundan oldugu tahmin ediliyor(Y0-Y1) >=0 oldugunda hastanin lokal niiks olarak 0
grupundan oldugu tahmin ediliyor. Tahmin oran1 her 100 hastadan 88.8’inde
dogrubulundu. Ayni sekilde komplikasyon icin hesaplama yapildiginda tahmin orani her
100 hastadan 66’sinda dogru olmaktadir.
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4.BULGULAR
Ekim 2008-Subat 2011 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Genel Cerrahi Anabilim

Dali Kolorektal ve Pelvik Cerrahi Birimi tarafindan rektum kanseri nedeniyle elektif
kiiratif onkolojik cerrahi uygulanmis olan ve c¢alismaya dahil olma kriterlerini karsilayan
125 rektum adenokanserli hasta ¢alismaya alindu.

Hastalarin 53°1i(%42.4) kadin, 72’si(%57.6) erkekti. Ortalama yas 59.5, BMI
26.4(17-28) olarak bulundu.

125 hastanin 2’sinde(%0.8) peroperatif oliim gerceklesti, 123 hasta ortalama 29.6
ay(1-76) izlendi.

Hastalarin 5 yillik genel sagkalim oranlart %84.5 olarak saptanildi. Calisma
bittiginde hastalarin %57.7s1 kadin, % 42.2’si erkekti. Hastalarin tiimiine neoadjuvan KRT
verildi ve tiim hastalarin KRT 6ncesi ve sonrasindaki tiimor voliimleri radyolog tarafindan
hesaplandi.

Hastalarin ameliyat sirasinda ortalama kan kaybi 279.4 ml £ 220(25-950 ml) ,
ortalama ameliyat siiresi 210.1£71.3(90-510) dk olarak bulundu. 36 hastada(%?28.8)

komplikasyon olustu.

Tablo 8: Demografik ve klinikopatolojik parametrelerin pelvik ¢aplarla iligkisi

Degsikenler n Pelvik Pelvik Intertiiberoz Interasetabular ~ Sakral S3 ve koksiks
giris (a) derinlik mesafe(c) mesafe (d) promontoryumdan arasindaki
(b) S3-S4 disk mesafe (f)*
arali@ina uzanan
mesafe (e)
Cins & p=0.001 p=0.021 p=0.001 p=0.095 p=0.484 p=0.915
Kadin 72 120.6+12 103.3+13.2  94.3+14.7 120.8+19.6 75.9+6.7 61.6£12.5
Erkek 53 114+10.4 108.5+11.6  84.1+11.3 125.248.6 76.8+6.8 62.2+8.4
Yas * p=0.238 p=0.177 p=0.693 p=0.456 p=0.941 p=0.156
<65 87 117.6+11.8  105.3+13.6  88.8+14 124+15.4 76.4+6.5 61.2+8
>65 38 115+11 108.6+12.1  87.7+13.4 121.9+12 76.5+7.2 64+14.2
Evre EE p=0.914 p=0.466 p=0.404 p=0.261 p=0.008 p=0.763
0 22 116.3+13 105.6+9.8 86.5+16.9 122.3+13.9 75+6.4 60.9+8.9
1 28 113.8+9.8 103.5+13.6  85.1+15.6 125.4+13.3 73.6+7.8 61.9+14.7
2 44 118.1+12 106.4+11 88.8+11.9 125.4+10 78.8+6.3 61.6+8.1
3 31 117.9+11.3  106.3+12.6  91.5+11.8 119.3£15 76.7£5.3 63.7+9.5
Lenfatik * p=0.268 p=0.663 p=0.232 p=0.205 p=0.298 p=0.630
invazyon
) 102 116.3+10.4  106+12.7 87.7+14.1 122.6+15.3 76.1£6.7 61.9+70.8
(+) 23 119.2415.7 107.3+12.1  91.5+11.7 126.8+9.2 77.8+£67.4 63+8
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Venoz * p=0.247 p=0.639 p=0.10 p=0.276 p=0.752 p=0.290
invazyon
(-) 118 117.1+11.7 106.2+12.6  87.6+13.6 123+14.6 76.4£6.9 61.8+10.2
(+) 8 112.248.5 108.3+12.8  100.5+10.7 128.8+11.5 77.2+4 65.8+£11.6
Perinoral * p=0.800 p=0.814 p=0.292 p=0.533 p=0.418 p=0.948
invazyon
() 109 117+£11.5 105.5+12.1  87.9+13.8 123.7+14.8 76.6+6.9 62+10.5
(+) 16 116.1£12.4  111.4+14.4 91.8+13.6 121.2+12 75.5+5.5 62.2+8.8
CRS # p=0.074 p=0.958 p=0.467 p=0.013 p=0.417 p=0.269
(-) 118 116.4+11.5 106.3+12.6  88.2+14 124.1+14.4 76.3+6.8 61.8+10.3
+) 7 124.4£10.9  106.6x13.3  92.1+4.6 110.249.6 78.4+4.5 66.3+9.7
Cikarilan lenf p=0.594 p=0.217 p=0.080 p=0.436 p=0.896 p=0.879
nodu sayisi
<10 69 117.4+12.2 104.6+10 90.9+15.3 124.1+14.9 76.4£6.6 62.1+8.8
>10 54 116.2+10.8  107.4+13 86.6£12.3 122.1+14.2 76.6£6.9 62.3£12.1
Ameliyat & p=0.002 p=0.040 p=0.001 p=0.339 p=0.732 p=0.284
siiresi (dk)
<210 60 120.1+12 103.9+13 92.6+14.3 122.1+18.4 76.2+7.5 63.1+7.5
>210 65 113.8+10.3  108.5+11.8  84.6x10 124.6+9.5 76.6+5.9 61.1+7.5
Kan  kaybi * p=0.002 p=0.024 p=0.105 p=0.092 p=0.677 p=0.967
(ml)
<230 62 120+11 103.8+13.1  90.4+12.7 125.6+16.4 76.7+7.4 62+11.8
>230 63 113.7£11.3  108.8+t11.5 86.4+14.4 121.2+12.1 76.2+6 62.1+8.7
Komplikasyon * p=0.034 p=0.735 p=0.039 p=0.084 p=0.028 p=0.952
() 89 1154+11.3  106.1+12.4  90+14.5 124.8+11.9 75.6£6.7 62.1£11.2
+) 36 120+11.5 106.9+13.2  84.4+10.9 119.8+19.1 78.5+6.2 62+7.8
*Independent sample t-test, ** One-way ANOVA analizi
Komplikasyonlar n %
Yara yeri enfeksiyonu 21 (%58)
Anastomoz kacagi 6 (%17)
ileus 5 (%14)
Eviserasyon 2 (%5)
Batin i¢i apse 1 (%3)
Mesane perforasyonu 1 (%3)

Calismaya dahil edilen olgular caligma siiresi bitiminde genel sagkalimlarina gore

cinsiyet, lokal niiks, komplikasyon, ¢evresel rezeksiyon sinir1 tutulumu(CRS), lenf damar

invazyonu(LDI), perinéral invazyon(PNI), vendz invazyon(VI), lenfositik infiltrasyon
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varlig, yas,preoperatif ve postoperatif tiimdr voliimii, TVRO, PKi, MR ile &lgiilen
pelvimetrik ¢aplar, operasyon siiresi ve intraoperatif kan kayb1 agisindan

karsilastirildi.(Tablo14).

Tablo10: Lokal niiks ile pelvimetrik c¢aplarin, timor voliimiiniin ve klinikopatolojik

degiskenler arasindaki iliski

Lokal niiksii Lokal niiksii olan p degeri
olmayan hastalar hastalar
(=SD) (n=117) (=SD) (n=8)
Pelvik girim (a) 124.1 (£SS 116.3 0.056
(mm)*
Pelvik kavite indeksi 97.8 82.2 <0.027
(PKI)*
TVRO 76.02+15.8 45.4+16.5 <0.000
Voliim 1/PK1 * 3.1 8.87 0.001
Voliim 2/PKi2* 0.7 5.72 0.01
Pelvik derinlik (b) 106.2 108 0.668
mm*
Intertiiber6z mesafe 88.5+14.0 87.2 0.932
(c) mm*
Interasetabuler mesafe 124.5 106,1 <0.001
(d)*
Sakral 76.2 79.8 0.046
promontoryumdan S3-
S4 araligina uzanan
mesafe (e)*
S3’ten koksiks alt 61.8 65,4 0.273
ucuna uzanan mesafe
(H*
Pelvik girim/pelvik 1.11 1.17 0.498
derinlik oran1 (a/b)*
Voliim 1* 284.8 827.1 <0.001
Voliim 2* 66.4 468.5 0.001
Kan kayb1* 258.4 586,9 0.001
Ameliyat Siiresi* 209.4 221.3 0.530
Komplikasyon** 0.007
YOK 87 2
VAR 30 6
Tiimdr perforasyonu <0.001
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YOK 114 3

VAR 3 5

Mezorektum <0.001
biitiinligi

YOK 112 3

VAR 5 5

Radyal sinir <0.001
YOK 115 3

VAR 2 5

Lenfovaskiiler 0.452
invazyon

YOK 96 6

VAR 21 2

Perinoral invazyon 0.009
YOK 105 4

VAR 12 4

Venoz invazyon 0.420
YOK 110 7

VAR 7 1

* *Ki-kare testi

* t testi

125 hastanin 117’sinde lokal niiks saptanmazken 8’inde lokal niiks geligsmistir. Tek
degiskenli analizde lokal niiksii olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda PKi(p<0.001)
kiigiik olan hastalarda preoperetif timoér volimii(V;)(p<0.001), postoperatif timor
volimii(V,)(p=0.001) biiyiik olanlarda, TVRO yiiksek hastalarda(p<0.000),radyal sinir
poztifligi  olanlarda(p<0.001) ,operasyon sirasinda tiimor perforasyonu(p<0.001)
gelisenlerde, peindral invayon olanlarda(p=0.009) ve mezorektum biitiinliigii tam
olmayan(p<0.001) hastalarda, kan kayb1 miktari(ml) fazla olan hastalarda(p=0.001) lokal
niiksiin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi. Tek degiskenli analizde, lokal niiksii
belirlemede PK1 nin kiigiik olmasi(PKi<=90) anlamli fark(p=0.026) olusturmustur.

Cok degiskenli analizde KRT sonrasi timor volimii(V,) (p=0.002) lokal niiksle iligkili

bulundu.
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Tablo11: Komplikasyon ile pelvimetrik ¢aplarin, tiimér voliimiiniin ve klinikopatolojik

degiskenler arasindaki iliski

Komplikasyon Komplikasyon olan p degeri
olmayan hastalar hastalar
(= SD) (n=89) (£SD) (n=36)
Pelvik girim (a) (mm)* 120.23 +£11.53 115.42 £9.5 0.034
Pelvik kavite indeksi (PKI)* 97.84 £22.65 94.06+7.40 0.393
TVRO 76.56+15.85 67.88+16.52 0.011
Pelvik derinlik (b) mm* 106,05+12.42 106.90+15.11 0.735
Intertiiber6z mesafe (c) mm* 90.03+14.03 84.44+8.9 0.039
Interasetabuler mesafe (d)* 124.77+14.12 119.84+6.5 0.084
Sakral promontoryumdan S;- 76.20£6.79 79.82+4.41 0.028
S, araligina uzanan mesafe
(e)*
Ss’ten koksiks alt ucuna 61.84+10.41 65.43+8.23 0.952
uzanan mesafe (f)*
Voliim1* 284.79+136.89 827.13+166.11 0.023
Voliim2* 66.44+52.94 468.50+£196.93 0.001
KAN KAYBI* 258.41+£203.20 586.87+£240.87 0.437
Ameliyat Siiresi* 209.35+72.68 221.25+47.95 0.300
EVRE 0.029
0-1 41(%46) 9 (%25)
2-3 48 (%53.9) 27(%75)
Tiimoér perforasyonu® * 0.044
YOK 86 (%96.6 ) 31(%86.11)
VAR 3 (%3.37) 5 (%13.88)
Mezorektum biitiinliigii** 0.150
TAM 84 (%94.3) 31(%86.11)
TAM DEGIL 5 (%5.61) 5 (%13.88)
Radyal sinir 0.021
NEGATIF 87 (%97.75) 31(%86.11)
POZITIF 2 (%2.24) 5(%13.88)
CINS 0.366
K 40 (%44.9) 13 (%36.11)
E 49 (%55) 23 (%63.88)
Lenfovaskiiler invazyon * * 0.848
YOK 73 (%82) 29 (%80.55)
VAR 16 (%17.9) 7 (%19.44)
Venoz invazyon* * 0.806
YOK 83 (%93.2) 34 (%94.44)
VAR 6 (%6.7) 2 (%5.55)

* *Kj-kare testi, * ¢ testi
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Komplikasyon olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda,  pelvik
girim(a)(p=0.034), TVRO(p=0.011), intertiiber6z = mesafe(c)(p=0.039),  sakral
promontoryumdan S3-S; disk araligima wuzanan mesafe(e)(p=0.028), radyal smir
pozitifligi(p=0.021), kemoradyoterapi  Oncesi  timor  volimi(Vy)(p=0.023) ve
kemoradyoterapi sonrasi tiimor voliimii (V,)(p=0.001), tiimor perforasyonu(p=0.044), evre

(p=0.029) istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Cok degiskenli analizde; pelvik Giris (a) , intertiiber6z mesafe (c), sakral
promontoryumdan S;-S4 aralifina uzanan mesafe (e), timor voliim regresyon orani
(TVRO) komplikasyonla iliskili bulundu.

PKi ve TVRO komplikasyon ve lokal niiksii belirlemede en yiiksek diskriminatif
analizi sagladi. Diskriminatif analiz sonucunda komplikasyon ve lokal niiksii dogru
belirleme orani sirasiyla %66 ve %88 olarak saptandi.

Y0=0.340*TVRO+0.231*PKi-24.918 (Excel iizerinde: ‘fisher discriminant
function-0 (Y0)’)

Y1=0.212*TVRO+0.188*PKi-13.233 (Excel iizerinde: ‘fisher discriminant
function-1 (Y1)’)

(Y0-Y1)<O0 ise grup=1, eger (Y0-Y1)>0 ise grup=0]

Ameliyat stiresinin pelvik ¢aplar ve tiimor voliimii ile iligkisine bakildiginda(Tablo
12)) Grafik 1) PKI arttikga ameliyat siiresinin uzadigim saptadik. Lineer regresyon
analizine gore ; kan kayb1 i¢in V/PKI, PKI (p<0.001) ve d(p=0.033) istatistiksel olarak
anlamli bulunurken(Tablo 13)(Grafik 2), ameliyat siiresi i¢in PKI(p<0.001) bagimsiz
belirleyici faktordiir.

Tablo 12: Ameliyat siiresi-pelvik ¢aplar ve tiimor voliimii i¢in lineer regresyon analizi

Coefficients®
LInstandardized Standardized
Coefficients Coefficients
hodel B Std. Error Beta 1 Sin.
g (Constant) 359,730 25,020 14,378 aaa
Pzl -1.5946 252 - 484 -6,135 00

a. DependentVariahle: OPSURE
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Korelasyonda anlamli olan pelvik girim (a)mm, pelvik derinlik(b), Intertiiberoz

mesafe (c) mm, preoperatif voliim (V,), postoperatif voliim (V,), PKI, d, pid, V, /PKI,

V,/PKI modelde kullanildi.

Tablo 13: Kan Kaybi-Pelvik ¢aplar ve tiimor voliimii

icin lineer redresyon analizi

sonugclari
Coefficienmts=
Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients
odel B Std. Error Beta t Sig.

7 {Constant 819,209 189,459 4,224 ,aao
Wz 28,337 8,407 288 3,371 a0
Pl -3, 367 834 -, 341 -4,034 Jaoo
O -2823 1,168 - 166 -2 161 33

4. Dependent“ariabhle: KANEAYBI

Korelasyonda anlamli olan pelvik girim (a)mm, pelvik derinlik(b), Intertiiberdz

mesafe (c) mm, preoperatif voliim (V,)/PKI, PKi, pelvik inlet/pelvik derinlik(PID)
modelde kullanild1

400,007

500, 009

400,009

100,007

ameliyatsioresi

200,007

100,007

Grafik 1:Ameliyat siiresi ve PKI diyagrami
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Grafik 2:Kan kayb1 ve PKI diyagram
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Tablo14: Genel sagkalim icin yasam analizi sonuclari

Degiskenler n 5-yillik Log Tek degiskenli analiz Cok
sagkalim (%) rank (p) (HR, %95 CI) degiskenli
anali (OR,
%95 C1, p)
Cinsiyet 0.053 2.623(0.951-7.106)
E 52 90.6
K 71 77.8
Yas 0.010 2.932(1.244-6.913) 4.303 p=0.03
<65 86 88.5
>65 37 71.1
Evre 0.007 7.28(1.601-33.147) 0.027
0 22 100
1 26 92.9
2 35 79.5
3 21 67.7
Lenfatik invazyon 0.043 1.828(0.581-5.748)
) 101 86.1
+) 22 77.3
Vaskiiler 0.304
invazyon
) 116 85.3
(+) 7 71.4
Intertiiberoz 0.939
mesafe(c)
<88 63 85.9
>88 60 80.3
Interasetabuler 0.026 1.392(0.085-1.819)
mesafe (d)
<127 98 80.8
>127 25 92.3
Pelvik kavite indeksi 0.005 1.318(0.107-1.948) 0.049
(PKI)
<92 59 79.7
>92 64 86.4
Sakral 0.071
promontoryumdan
S;3-S4 disk araligina
uzanan mesafe (e)*
<77 65 89.2
>77 58 76.7
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S; ve koksiks
arasindaki mesafe

(f*

Perinéral invazyon

CRS

Cikarilan lenf nodu
sayisi

Pelvik giris (a)

Pelvik derinlik (b)

Timor voliimii
(mm®) (Vy)

TVRO

Preoperatif Tiimor
voliime/Pelvik
kavite indeksi
(V/PKI)

Lokal Niiks
yok
Var

<60

=60

Yok

Negatif

Pozitif

<12
>12

<116
>116

<107
>107

<292
>292

<50
> 50

<29
>2.9

57

66

107

16

117

68

67
56

58
65

62
61

14
115

60
63

115

87.9

79.1

86

75

87.2

333

82.1
87

79.3
86.6

90
76.9

85.5
81

33.44
64.59

88.7
80.3

87
50

0.321

0.389

0.001

0.494

0.392

0.014

0.245

0.021

0.027

<0.001

13.6 (2.289-80.792)

2.340(0.826-6.627)

3.365(1.128-0.038)

1.198(1.012-0.420)

6.667(1.505-29.532)

0.008
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Postoperatif tiimor 0.028 2.528(0.892-7.161)
Voliimii/Pelvik

kavite indeksi orani

(V,/PKi)
<0,7 62 90.3
>0,7 61 78.7

Voliim 2 (V) 0.084
<69 63 88.9
>69 60 80

Kan kaybi (ml) 0.076
<230 61 90.2
>230 62 79

Ameliyat siiresi (dk) 0.661
<210 60 86.7
>210 63 82.5

Tek degiskenli analiz sonucuna gore; yas (p= 0.010), evre(p= 0.005), lenfatik
invazyon (p= 0.043), cevresel rezeksiyon siniri(CRS)(p< 0.001), pelvik derinlik(p= 0.014),
interasetabuler uzaklik (p= 0.026), PKi(p= 0.005), KRT sonrasi tiimor
voliimii/PKI(V,/PKI)(p= 0.028),TVRO(p=0.021) ve lokal niiks(p< 0.001) 5-yillik
sagkalimla iliskili bulundu(Tablo 13). Cok degiskenli analiz sonucuna gore; yas (p= 0.03),
CRS (p< 0.001)PKi(p=0.049) ve evre (p= 0.027) bagimsiz giiclii prognostik faktdrler
olarak saptandi(Grafik 3).

55



Grafik 3: S yillik genel sagkalim analizinde bagimsiz prognostik faktorlerin Kaplan-

Meier sagkalim egrileri
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S. TARTISMA

Kolorektal kanserli hastalarda prognostik amaglh risk siniflamasi agirlikli olarak
TNM evreleme sistemine dayanmaktadir. TNM siniflamasina gore T alt kategorisi,
bagirsak duvari i¢ginde veya disinda tiimor penetrasyonunu yansitir. Maksimum timor ¢api
Ol¢iimii ile degerlendirilen yatay tiimor genisliginin biyolojik dnemi ile ilgili veriler az ve
celiskilidir(4-16). Yapilan bir ¢caligmada tiimor voliimiiniin hem progresyonsuz hem de
kansere 6zgli sagkalimda bagimsiz bir prognostik faktor oldugu kanitlanmistir. Bu
nedenle hastalarin adjuvan tedavi se¢imini belirleyebilmek ve onkolojik sonuglarinin

izlemi i¢in gii¢lii bir prognostik faktor olarak kullanilabilecegi diistintilmiistiir(17).

TNM evreleme sistemi kolorektal kanserli hastalarin sagkalimini belirlemede en
giiclii prognostik faktordiir. Hemen hemen tiim klinik onkolojik ¢aligmalarda 1srarla
kanitlanan ve tiimor agresifligini belirleyen bir baska giiclii prognostik faktdr de metastatik
lenf nodu varlig1 ya da yoklugudur(18). Ancak tiimor boyutu kolorektal kanser evreleme
sisteminin bir pargasi degildir. Tan1 asamasindaki evre uzun siireli sagkalim i¢in en iyi
belirleyici faktor olsa da, evreler arasinda sagkalimda onemli farkliliklar bulunmaktadir.
Tiimor boyutlarinin 6l¢limiinden elde edilecek bir tiimdr voliim degeri klinik onkolojide
gerek prognostik faktor olarak ve gerekse tedavi yanitim degerlendirmede biiyiik yarar

saglayabilir..

Rektum kanserinin cerrahi tedavisinde, timoriin evresi, timoriin boyutlari, timoriin
pelvis igindeki yerlesim diizeyi, patolojik oOzellikleri ve hastanin sistemik ve lokal
sorunlarina bagli olarak degisen bir cerrahi teknik uygulanir. Heald ve arkadaslarinin
1982°de TME’yi tanimlamasindan sonra TME rektal kanser cerrahisinde ““ optimal cerrahi”
tedavi segenegi olarak kabul edilmistir(20). TME sadece cerrahin deneyiminden degil
hastanin anatomik ve klinikopatolojik faktorlerinden de etkilenir. Cerrahin yetenegi
deneyimle artirilabilse de hastanin anatomik ve klinikopatolojik faktorleri degistirilemez.
Anatomik faktorler arasinda pelvisin 1rksal yapist ve boyutlar1 ¢cok dnemlidir, ¢linkii TME
ilkesi ile gergeklestirilmesi gereken rektum kanser cerrahisi dar pelvik kavitede ve sinirl
hacimde(tlimdriin boyutlarina gére daha da daralabilen intrapelvik calisma alan1) giicliikle
yapilabilmektedir(28). Bu anatomik-yapisal kisithiligin cerrahi teknige odiin verdirdigi,
disseksiyon sirasinda tiimor kitlesine yaklasildigi(dar marjin tehlikesi), tiimor ve rektum
mezenterinde hatta rektum duvarinda zorlu manipiilasyonlara bagli olarak kopma,

parcalanma ve yirtilmalarin olustugu, onkolojik cerrahi ilkelere aykiri olan biitiin bu
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sorunlarin da karsimiza artan oranda lokal niiks olarak ¢iktigi bir¢ok calismada iddia
edilmis ancak olgiilerek kanitlanmamistir. Rektum kanser cerrahisinden sonra lokal niiks
icin en 6onemli faktoriin yetersiz cerrahi rezeksiyon oldugu disiiniilmektedir. Quirke ve
Durdey(29) ve Quirke ve Dixon(30) tarafindan tanimlanan CRS invazyonu lokal rekiirens
insidansinda artis ve kotii sagkalimla iligkilidir(31-35). Ancak tam anlamiyla objektif
Olciimlerle genis hasta serisi igeren, pelvik anatomik dlgiimleri ve tlimoriin pelvis ig¢inde
kapladig1 kitlesel hacmi de gozoniine alarak irdeleyen bir kliniko-radyolojik c¢alisma

yapilmamustir.

Pelvik derinlik, genislik ve tiimdér boyutunun pelvik caplara orani, kitlevi bir
mezorektum, prostat ve uterus gibi diger organlarin varligl ve tiimoriin anal kanala olan
uzaklig1 cerrahi rezeksiyon zorlugunu artirabilecek c¢ogul faktorlerdir. Rektum kanser
cerrahisi i¢in gerekli unsurlar yeterli goriis, maksimum retraksiyon ve pelvik girim
lizerinden pelvik derinlige rahat erisimdir. Ozellikle asag1 rektal kanserlerde giivenli
cerrahi eksizyona etki eden en dnemli faktorlerin pelvik caplar ve pelvik derinlik olmasi
muhtemeldir. Mason ve ark.” nin yaptig1 ‘Robotik prostatektomide cerrahi zorlugu
belirlemede endorektal coil manyetik rezonansin rolii’ isimli ¢aligmada prostat
voliimii/PKI’ye oranin operasyon siiresi ve kan kaybiyla istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptammuistir. Calismamizda cerrahi zorlugu yansitan kan kaybr miktar1 ve ameliyat siiresi
pelvimetrik olc¢timlerle iligkili bulunmustur. Pelvik kavite indeksi hem kan kaybi1 miktar
hem de operasyon siiresi i¢in bagimsiz prognostik faktordiir. Ayrica pelvik derinlik kan (d)
kaybr miktar1 i¢in bagimsiz belirleyici faktorlerden biri olarak bulunmustur. Cerrahi
zorlugun dar pelvis ve timor voliimiiyle iliskili oldugunun gostergelerinden biri de
komplikasyon oranlarimizin intertiiber6z mesafe, sakral promontoryumdan S;-S,’e uzanan
mesafe ve TVRO ile iliskili olmasidir. Komplikasyonu 6ngdérmede en yiiksek diskriminatif
analizi %66 ile PKI ve TVRO sagladi. Boyle ve ark.” min yaptig1 calismada interspindz
mesafe CRS pozitifligi olan ve olmayan kadinlar karsilastirildiginda anlamli olarak daha
kisa bulunmustur. Bizim calismamizda da interspindz mesafe benzer sekilde komplikasyon
gelisen hastalarda anlamli(p=0.039) olarak daha kisa bulunmustur. Bunun yan1 sira tek
degiskenli analizde interspindz mesafe gibi pelvik c¢ikisin bir gdstergesi olan
interasetabuler mesafenin lokal niiks(p<0.001), 5 yillik sagkalim (p=0.026) ve kan kayb1

ile iliskili oldugu saptanmistir.
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Bizim ¢alismamizda BMi’nin onkolojik sonuglar acisindan énemli bir prognostik
faktor olmadigini saptadik. Ortalama BMI 26.4 kg/m2(17-28) olarak bulundu ve bati
toplumlarma gére daha diisiik bir degerdi. Bu belki de BMI’nin neden onkolojik sonuglari
etkilemedigini agiklayabilir.

Erkek pelvisi kadm pelvisine gore daha dar ve derindir. Ozellikle kisa boylu tiknaz
ve fazla kilolu bir erkekte pelvik diseksiyon olduk¢a zor olabilir. Kadinlarin %40°‘inda
dairesel girimli jinekoid pelvis(sakral promontoryum-innominate ¢izgiler-pubik kemikler
ve simfizis pubis tarafindan olusturulur) mevcuttur. Jinekoid pelvis erkek pelvisine gore 2
cm daha genistir. Ayrica erkek pelvisi kadin pelvisine gére daha derindir ve sonug olarak
pelvik girim ile pelvik ¢ikim arasindaki mesafe kadin pelvisine gore daha kiigiiktiir(36).
Birka¢ ¢alismada kadin hastalarda rektal rezeksiyon sonrasinda lokal niiks ve sagkalim
oranlar1 daha iyi olarak bildirilmistir(36,37-39). Calismamizda pelvik caplar, timor
volimi ve pelvik kavite indeksi kadin ve erkek hastalar arasinda anlamli bir farklilik
gostermemekteydi. Her iki cinsin lokal niiks ve sagkalim agisindan benzer sonuglara sahip
olmas1 pelvik c¢aplarin ve cerrahi teknikle ilgili kosullarin benzer olmasiyla
iliskilendirilebilir.

Literatiirde pelvik caplar ve sagkalim arasindaki iligkiyi irdeleyen bir ¢aligsma yoktur.
Calismamizda tek degiskenli analiz sonuglarina gore yas, evre, CRS, lenfatik invazyon ve
lokal niiks gibi 1yi bilinen klinikopatolojik parametrelerin  yam1 swra pelvik
derinlik(p=0.014, HR: 1.392, CI: 0.085-1.819), interasetabuler uzaklik (p=0.026, HR:
1.392, %95 CI:0.085-1.819), PKi(p=0.005, HR: 1.318, %95 CI: 0.107-1.948), KRT sonrasi
tiimor voliimii/PKI(V2/PKI) (p= 0.028, HR: 2.528, %95 CI: 0.892-7.161), TVRO(p=0.02,
HR: 3.365, %95 CI: 1.128-10.038) da sagkalim iizerinde etkili faktorler arasindadir. Cok
degiskenli analiz sonuglarinda ise PKi bagimsiz prognostik faktér olarak bulunmustur.
Serimizde lokal niiks i¢in KRT sonrasi tiimor voliimii (V;) (p=0.002, HR: 2.014, %95 CI
1.008-2.0019) giiclii bir bagimsiz prognostik faktor olarak bulundu. Diskriminatif analiz
sonucunda PKI ve TVRO kullanilarak lokal niiksiin dogru éngériilme oram %88 olarak

saptandi.

Bu calismada pelvik caplar ve timor volimii disinda kitlevi bir mezorektum,
bliylimiis bir prostat gibi hastaya ait faktorlerin neden olabilecegi olast etkiler

irdelenmemekle birlikte pelvik ¢aplarin ve tiimor voliimiiniin sagkalimla iliskisini aragtiran
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ilk calisma olmasi agisindan c¢alismamizin literatiire onemli katkilar saglayabilecegini

diistinmekteyiz.

Lokal ileri rektum kanserli hastalarda MR goriintiileme ile elde edilen pelvimetrik ve
tiimor voliimii Ol¢timleri ile hastalarin komplikasyonlar1 ve onkolojik sonlanimlari
ongoriilebilir. Bu oOlgiimler prognostik acidan tartismali evrede olan olgularda(T3NO),

neoadjuvan KRT tedavi kararinin alinmasinda ya da alinmamasinda etkili olacaktir.
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