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OZET

AMAC: Bu calismanin amaci, lokal ileri evre rektal kanserli hastalarda hem konvansiyonel
magnetik rezonans goriintiileme hem de diflizyon agirlikli goriintiileme kullanarak neoadjuvan
kemoradyoterapiye goriintiilleme yanitini arastirmaktir. ADC ve T2 agirlikli goriintiilerin
histogram analizinin kemoradyoterapi sonrasi ¢arpikligi ve goriinen difuzyon katsayindaki
ylizde degisiminin, lokal ileri evre rektal kanserli hastalarda neoadjuvan kemoradyoterapiye

olumlu bir yanitin tahmin edilmesine yardimeci olabilecegi yoniindeydi.

YONTEM VE GERECLER: Bu retrospektif calismada, Nisan 2015 ile Nisan 2019 arasinda
neoadjuvan kemoradyoterapi dncesi ve sonrasi Manyetik Rezonans Goriintiileme uygulanan
44 hasta (32 erkek, on iki kadn; ortanca yas, 57 yil) tanimlandi. Rektal kanserin neoadjuvant
kemoradyoterapiye cevabi ikiye boliindii. Bunlar patolojik tam yanit ve parsiyel yanittir. T2
agirlikli ve ADC goriintiilerinden elde edilen kantitatif doku Ozellikleri student t testi veya
Mann-Whitney U testi kullanarak iki kategori arasinda karsilastirildi. Cok degiskenli lojistik

regresyon analizi yapildi ve ROC egrileri hesaplandi.

BULGULAR: 44 hastanin (50 %) 22'sinde tam patolojik yanit, 50 % 'sinde (22/44) neoadjuvan
kemoradyoterapi sonrasi kismi yanit izlendi. ADC degisikligi neoadjuvant kemoradyoterapiye
yaniti ile iligkilidir ve ADC cut-off degeri olarak belirlenen 1310 x 10® mm? / sn patolojik tam
yanitli hasta grubunda 72 % duyarlilik ve 77 % 6zgullik ile neoadjuvant kemoradyoterapiye
patolojik tam yaniti dngdrmektedir. Ayrica, kemoradyoterapi patolojik tam yanittaki tim hasta
grubunda relatif T2 agirlikli sinyal intensitesinde dnemli bir diisiise neden olmustur. Bu diisiis
parsiyel yanitli hastalardan anlamli 6l¢tide daha buyukti. Buna ek olarak; patolojik tam yanit
grubunda, kemoradyoterapi sonrasi relatif T2 agirlikli sinyal intensitesinin ¢arpiklik degisimi

histopatolojik timor regresyon derecesi ile pozitif korelasyon gostermektedir.

SONUGC: Lokal ileri evre rektal kanserli hastalarda, T2 histogramimnin KRT sonrasi1 ¢arpikligi
ve ADC'deki kantitatif degisim, neoadjuvan kemoradyoterapiye olumlu bir yanitin tahmin

edilmesinde faydali olmustur.

ANAHTAR KELIMELER: Rektal kanser, neoadjuvan kemoradyoterapi, histogram analizi,
relatif T2 agirlikli sinyal intensitesi, ADC (goriinen diflizyon katsayisi)



ABSTRACT

OBJECTIVE. The purpose of this study was to determine whether quantitative T2-weighted
imaging and apparent diffusion coefficient (ADC) texture features of local advanced rectal

cancer are predictive of pathologic total regression after neoadjuvant chemoradiotherapy.

MATERIALS AND METHODS. In this retrospective study, 44 patients (32 men, twelve
women; median age, 57 years) were identified who underwent post neoadjuvant
chemoradiotherapy MRI without intervening treatment from April 2015 through April 2019.
Texture features of rectal cancer on T2-weighted and ADC images were extracted and
compared between category pathologic total regression versus partial regression by means of
student t test or Mann-Whitney U test. Multivariate logistic regression analysis was performed,

and ROC curves were calculated.

RESULTS. 22 of the 44 (50 %) patients were in complete responders, and 50 % (22/44) were
in partial responders after neoadjuvant chemoradiotherapy. ADC change correlates with
treatment response and a cut off 1310 x 10 mm?/sn predicts the pathologic total responds with
a sensitivity of 72 % and a specificity of 77 %. Furthermore, CRT induced a significant
decrease in all rT2wSI descriptives in complete responders. This drop was significantly larger
than for incomplete response groups. Post CRT skewness change of rT2wSlI in pathologic

complete response group shows positive correlation with histopathologic TRG.

CONCLUSION. In patients with locally advanced rectal cancer, change in post-CRT
skewness of the T2 histogram and change in ADC were useful for predicting a favorable

response to neoadjuvant CRT.

KEY WORDS. Rectal cancer, neoadjuvant chemoradiotherapy, histogram analysis, relative
T2 weighted images, ADC



GIRIS

Kolorektal kanserler erkeklerde 3. en sik; kadinlarda ise 2. en sik kanserdir (1). Yeni tani
kanser vakalarinin en sik Ug¢tincli nedeni ve her iki cinste de kanserle iliskili U¢tincli en sik liim

nedenidir. 2018 yilinda her 100 yeni tan1 kolorektal kanserin 44’{i rektumda yer almaktadir (2).

Rektum kanserli hastalarinimn prognozu, lokal evrelemede degerlendirilen mezorektal yagl
planlara timor infiltrasyonuna ve negatif sirkumferensiyal rezeksiyon sinirina (CRM) baghidir
(3). Rektum kanserlerinde geleneksel tedavi segenegi total mezorektal eksizyondur (TME)
ancak gunimuzde lokal ileri evre rektum kanserlerinde neoadjuvant kemoradyoterapinin
(KRT) kullanimmin artmas1 lokal hastalik kontroliinde belirgin ilerlemeler saglamaktadir.
Gunumuizde lokal ileri evre rektal kanser tanisi alan hastalarda standart tedavi segenegi
neoadjuvant kemoradyoterapi ve bunu takiben total mezorektal eksizyondur(4-6). Lokal ileri
rektal kanser hastalarinin yaklasik yarisinda, hastalik neoadjuvan KRT’den sonra evresi diiser
ve hastalarin neredeyse iicte birinde TME yapildiktan sonra tam patolojik yanit
gorulmektedir(5). Habr-Gama ve arkadaslar1 ve diger otorler tarafindan yapilan ¢aligmalarda
ise neoadjuvan KRT sonrasi tam yanit alinan lokal ileri rektal kanserlerde TME yapilmadan da
takip yapilabilecegi gosterilmektedi (7-10). Cerrahi yapilmadan takip edilen hastalarda lokal
rekurrens orani diisiik; uzun donem sag kalim ve sfinkter korunma oranlar1 yiiksektir (7).

Tedavi secenekleri her hasta i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.

Gunimuzde lokal ileri evre rektal kanserlerde rektal Manyetik Rezonans Goruntiileme
(MRG) primer evrelemede; neoadjuvan kemoradyoterapi i¢in uygun hasta seciminde; cerrahi
planlamada; kot prognostik faktorlerin belirlenmesinde (ekstramural vaskular invazyon
[EMVI], musin icerigi ve mezorektal fasya tutulumu) ve neoadjuvan kemoradyoterapi sonrasi
yeniden evrelendirmede yaygin kullanilmaktadir (11, 12). Yeniden evrelendirmede ise Rektal
MRG; tumoér regresyonunu, digital rektal tuse ve endoskopi ile birlikte tam yaniti
degerlendirmede ve neoadjuvan KRT sonrasi tam yanit hastalarmin takibinde yaygin
kullanilmaktadir. Primer rektal kanserlerde MRG basar1 ile kullanilmasia ragmen yeniden
evrelendirmede MRG’nin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Bu limitasyonlar fibrozisin,
desmoplastik reaksiyonun ve rezidual canli hiicrelerden kaynaklanan kolloidin birbirinden
ayirt edilmesindeki zorluktan kaynaklanmaktadir (13, 14). Konvansiyonel MRG sadece
anatomik ¢Oziiniirligli arttirmakta olup fonksiyonel goriintiilemede yetersiz kalmaktadir.

Fonksiyonel goriintiileme metodlarindan biri olan Diflizyon agirlikli gériintiileme (DAG) ise



imaj kontrastin1 hiicreler arasi suyun hareketinin engellenmesinden saglamaktadir. Malign
kitlenin yogun hiicre bulundurmasi hiicreler aras1 mesafenin azalmasina ve goriiniir diflizyon
katsayisinda (ADC) diigmeye sebep olmaktadir. Primer lokal ileri rektal kanserlerde ADC
timoran agresyonunu belirlemede ve yeniden degerlendirmede ise tedaviye bagh degisiklikleri
Olgmede kullanilmaktadir. ADC haritalamanin prognozu ve neoadjuvan KRT’ye yaniti
ongormede katkis1 oldugu diistiniilmekte olup histogram analizi ise primer tan1 aninda timoriin
biolojik heterojenitesini degerlendirmede kullanilmaktadir. Yeniden evrelendirmede ise
histogram analizindeki degisiklikler timdriin cevabinin homojen olup olmadigi hakkinda bilgi
vermektedir (15-17).

Bu calismanin amaci, lokal ileri evre rektal kanserli hastalarda hem konvansiyonel
magnetik rezonans goruntiileme hem de diflizyon agirlikli gériintiileme kullanarak neoadjuvan
kemoradyoterapiye goriintiileme yanitin1 arastirmaktir. Neoadjuvan kemoradyoterapiden 6nce
ve sonra T2 agirhikli goriintiilerde ve goriinen difuzyon katsayisindaki (ADC) degisiklikleri
6lcmek icin histogram analizini kullandik. Hipotezimiz, ADC ve T2 agirlikli goériintiilerin
histograminin kemoradyoterapi sonrasi egriligi ve goriinen difuzyon katsaymdaki yilzde
degisiminin, lokal ileri evre rektal kanserli hastalarda neoadjuvan kemoradyoterapiye olumlu

bir yanitin tahmin edilmesine yardimci olabilecegi yoniindeydi.



GENEL BIiLGILER

Embriyoloji

Embriyolojik donemde gebeligin dordiincii haftasinda gastrointestinal sistem gelismeye baslar
ve ilkel bagirsak endodermden kdken alirken ti¢ boliime ayrilir: foregut, midgut ve hindgut.
Kanlanmas inferior mezenterik arter (IMA) ile saglanan hintguttan distal transvers kolon, inen
kolon, rektum ve proksimal aniis gelisir. Hintgut’in son bolimii olan kloaka igerisindeki
transvers membran embriyolojik gelisimin altinci haftasinda transvers membran asagi dogru
yonelerek onde allantois ve arkada hintgut kalacak sekilde kloakayi iki bolime ayrilir. Olusan
allantois’den {iirogenital siniis ve arkasindaki hintgut’tan anorektal kanal gelisir. Anal
membranin embriyolojik gelisimin dokuzuncu haftasinda kaybolmasi ile rektum anal kanala

acilir (18).

Anatomi

Promontoriumdan anal kanala uzanan rektum yaklasik 12-15 c¢m uzunlugundadir. Rektum
kabaca tst, orta ve alt rektum olmak tizere ii¢ bolime ayrilir. Rektum kanserinin tedavisinde
timariin rektumdaki yerlesiminin ayirt edilmesi gerekir. Anal vergedan itibaren 0-7 cm arasi
distal rektum, 7-12 c¢cm aras1 orta rektum ve 10-12 cm’in tizeri proksimal rektum olarak kabul
edilir. Rektumun proksimal 1/3 kismi anterior ve lateral yiizden, orta 1/3 kismi ise anterior
yiizde periton ile ortilmistiir. Distal 1/3 kismi tamamen ekstraperitonealdir. Rektum proksimal
boliimiinii anterior yiizde orten visseral periton asagi dogru uzanarak pelvis tabaninda anterior
peritoneal refleksiyonu olusturur. Rektumun limenindeki ti¢ lateral submukozal kivrimdan
(valves of Houston) ortada bulunan anterior peritoneal refleksiyon tarafindan olusturulur bu
yap1 arkada presakral fasya, rektumu presakral venéz pleksus ve pelvik sinirlerden ayirir.
Rektosakral fasya (Waldeyer fasyasi) ise S4 seviyesnde one ve asagiya dogru uzanir ve
anorektal kavsaktaki fasia propriaya ile birlesir. Rektumu anteriorda Denonviller’in fasyasi
erkeklerde prostat ve seminal vezikiillerden ve kadinlarda vajinadan ayirir. Alt rektum lateral

ligamanlar ile desteklenir.

Anal kanal ise dentat ¢izgiden anal kivrima kadar uzanir. Rektum mukozasi ile anodermin
skuamoz epiteli arasinda dentat veya pektinat ¢izgi gecis bolgesini temsil eder. Anal kriptlerin

salgist yaptigi Morgagni siitunlart olarak bilinen uzunlamasina mukozal kivrimlar dentat



cizgisini cevriler. Cerrahi anal kanal anorektal bileskede baslar ve anal kivrimda sonlanir.
Cerrahi anal kanal 2- 4 cm uzunlugundadir. Distal rektumda kalinlagan muskularis propria
tabakasi internal anal sfinkteri olusturur ve subkiitan, yiizeysel ve derin eksternal anal sfinkter
ile ¢evrelenmistir. Eksternal anal sfinkter puborektalis kasmin bir uzantisidir. Puborektalis,

iliococcygeus ve pubococcygeus kaslari birleserek levator ani kasini olusturur.

Arterler varyasyon gostermekle birlikte inferior mezenterik arterin terminal dalindan ortaya
cikan siiperior rektal arterden iist rektum beslenir. Orta rektal arter internal iliak arterden ve
inferior rektal arter ise internal iliak arterin bir dal1 olan internal pudendal arterden
kaynaklanir. Bu arterlerin her birinin terminal arteriolleri zengin bir kollateral ag1 olusturur
ve bu sekilde rektumu iskemiye direngli hale getirir; vendz drenaji ise arteriyel kaynaga
paraleldir. Stiperior rektal ven, inferior mezenterik ven yoluyla portal sisteme, orta rektal ven
internal iliak vene ve inferior rektal ven internal pudendal ven ile internal iliak vene dokiiliir.
Rektum ve analkanalin lenfatiklerini pektinat (dentate) ¢izginin iizerinde, digeri altinda olan
iki ekstramural pleksus olusturur. Pektinat ¢izginin yukarisindaki bolgenin lenfatik drenaji
arkaya dogru ve superior rektal arter boyunca, arter trasesini izleyerek aorta kokiine kadar

ilerler. Pektinat ¢izginin altindaki dokular ise inguinal lenf bezleri boyunca drene olur (18).

Etiyoloji

Genetik, cevresel ve limen igi faktorlerin etkisi ile kalitsal ve somatik mutasyonlar sonucu
ortaya c¢ikan bir hastalik olan kolorektal kanserlerin %80’i sporadik, %20°si herediterdir.
Sporadik olarak goriilen kolorektal kanserlerde yas major risk faktoriidiir ve goriilme sikligi
besinci dekaddan itibaren artar (19). Kolorektal kanserler her iki cinste esit oranda
goriilmektedir ve etyopatogenezinde rol oynayan diger onemli risk faktorleri beslenme
aliskanliklar1, endojen ve ekzojen karsinojen maruziyeti, kanser 6nciisii hastaliklar, inflamatuar
bagirsak hastaliklar1 ve genetik yatkinlik gibi baglica bes baslik altinda toplanabilir. Risk
faktorlerinin etkileri goz oniine alindiginda kolorektal kanserler gelismis toplumlarda

gelismekte olan toplumlara kiyasla daha sik goriilmektedir (20).

Tam ve Tedavi Oncesi Evreleme

Lokal ileri distal rektum tiimérlerine yaklasim ‘’tanimlamak, evrelemek ve tedavi’’ olacak

sekilde ti¢ asamadan olusur. Hasta degerlendirmesinin ilk basamagini ayrintili anamnez ve



fizik muayene olusturur. Tiimoriin anal girime olan mesafesi, yeri, boyutlari, morfolojisi ve
cevre dokular ile olan iliskisi rektal tuse ile saptanabilir. Rektal tuse ile %85 oraninda rektal
kanser tanis1 dogru olarak konulabilir (21). Bu tan1 yontemi ile rektumun sadece ilk 8-12 cm’lik
bokimiinin incelenebilmektedir. Bu nedenle klinik muayene mutlaka endoskopik inceleme ve

gelismis goriintiileme yontemleri ile tamamlanmalidir.

[k yapilmas1 gereken tan1 koyma araci rektosigmoidoskopidir. Bu tani araci ile kanserin anal
girimden uzaklig1, yeri, boyutu, morfolojik 6zellikleri, limen ile iligkisi saptanabilir ve kitleden
biyopsi alinabilir; lokal ileri evre rektum kanser hastalarinda %3,8 oraninda senkron kolon
timori saptanmasi nedeniyle rektum timori siiphesi olan her hastaya tam kolonoskopi
yapilmalidir (22). Biyopsi sonrasi yapilan patolojik dogrulama sonrasi tedavi siirecini
yonetmek i¢in endorektal ultrasonografi (ERUS), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintilleme (MRG) ve pozitron emisyon tomografi-bilgisayarli tomografi (PET-BT)
gibi ¢esitli goriintiilleme yontemleri ile American Joint Committee on Cancer’in (AJCC) TNM

smiflamasina gore timoriin lokal ve sistemik evrelenmesi gerekmektedir.

Rektal Kanserlere Giincel Yaklasim ve Giincel Tedavi Metodlar

TNM evrelendirmesinde T rektal timorii, N tiimoriin etrafindaki lenf nodu tutulumunu, M ise
uzak metastazi ifade etmektedir. Rektum kanserlerinde kiiratif tedavi metodu cerrahi kabul
edilmektedir. Cerrahi teknik timorin lokalizasyonuna ve uzanimina gore degismektedir.
Transanal endoskopik mikrocerrahi, timorin fokal endoskopik rezeksiyonu ile karakterize
edilir ve erken rektal kanserli bazi hastalar i¢in endike olabilir. Transanal endoskopik
mikrocerrahi i¢in secim Kkriterleri, iyi veya orta derecede diferansiye rektal kanserleri ve T1
veya NO olarak kategorize edilmis, 3 cm'den kiiciik, anal smirin 8 cm i¢inde veya duvar
cevresinin 30 % 'undan azim igeren tiimorleri igerir (5, 23). TME, rektal kanserin kiratif
tedavisi igin belirtilen standart transabdominal cerrahidir (24). TME, MRF diizlemi boyunca

mezorektumun tamamen rezeksiyonu igerir.

Low anterior rezeksiyon, orta veya (st rektumda yer alan timorler igin belirtilen en yaygin
transabdominal rezeksiyondur. Bu teknik, TME ve biitiin sigmoidin veya bunun bir kisminin

rezeksiyonu ile karakterize edilir.



Ultra low anterior rezeksiyon anorektal bileskenin (zerinde distal rektal kanserli hastalarda
yapilabilecek sfinkter koruyucu bir cerrahidir. Bu prosediirde kolloanal anastomoz, tiimoriin

alt kenarma 1 cm distalde olusturulur.

TME ile standart abdominoperineal rezeksiyon, anal kanali veya levator ani ve / veya eksternal
sfinkteri infiltre eden, anal verge’e 1 cm'den daha az bir mesafede bulunan veya rezeksiyonun
inkontinansa neden olacagi durumlarda uygulanir. Sfinkter kompleksinin rezeksiyonu ile

karakterize edilir ve kalic1 bir kolostomiye neden olur.

Intersfinkterik abdominoperineal rezeksiyon, intersfinkterik planlarin timor tarafindan infilter
edilmedigi durumlarda yapilan sfinkter koruyucu bir cerrahidir. Bu diseksiyonda,

intersfinkterik planlar igerisinde gergeklestirilir ve eksternal sfinkter korunur.

Ekstralevator abdominoperineal rezeksiyon, intersfinkterik planlara ve eksternal sfinkter ve /
veya levator ani'yi infilter eden ttimorler igin endikedir. Teknik, sfinkter kompleksinin daha
genis bir diseksiyonundan olusur ve sonug olarak standart bir abdominoperineal rezeksiyonda
ortaya ¢ikan “bel” etkisinden kag¢inir, bdylece silindirik bir 6rnek yaratilir. Bu ameliyat,
ameliyat sirasinda bagirsak ve tiimor perforasyonunu azaltmayi ve pozitif CRM'yi dnlemeyi

amaglar.

Rektal MRG Protokolleri

Rektal MRG ile elde edilen potansiyel faydalar, ana anatomik yapilarin karakterizasyonuna ve
timor ile iliskileri i¢in 1yi kalitede goriintiiler elde etmeye kesinlikle bagldir. Yiiksek uzaysal
coziintirlikli T2 agrhkli goriintiileme, rektal kanser ve anatomik yapilarin
degerlendirilmesinde en 6nemli MRG sekansidir. Standart goriintiileme protokolleri ayrica bu

teknigin yaygin kullanimini kolaylastiran daha dogru ve tekrar iiretilebilir yorumlara izin verir.

Yapilmasi Gerekenler
Hastalar gorinttleme icin gereken sure konusunda bilgilendirilmeli ve MR igerisinde sirtiistii
pozisyonda rahat bir sekilde konumlandirilmalidir (12). Yuksek elektromanyetik alant mevcut
olan MRG, hizli goriintii alma, yliksek uzaysal ¢ozunurlik ve yiksek sinyal-giiriiltii orani

saglayarak rektal duvarm goriiniirliigiinii arttirir (25). Ideal olarak, 1.5 T veya 3.0 T tercih



edilmelidir. Evreleme i¢in yapilan ¢alismalarda her ikisinde de benzer dogruluklar1 oldugu
gosterilmistir (26, 27). 1.5 T, en yaygin kullanilan iken, 3.0 T, uzaysal ¢oziinlirliigli artirabilir.
3.0 T, sinyal-giiriiltii oranmnim arttirilmasiyla uzaysal ¢oziiniirligii iyilestirebilir ve 1.5 T'ye
tercih edilebilir. Bununla birlikte, bazi uzmanlar, DAG sirasinda meydana gelebilecek,
potansiyel bir dezavantaj olarak 3.0 T'da daha fazla manyetik duyarhlik artefaktindan bahseder
(28, 29). Pelvik fazli dizili yiizey coilleri dnerilir ve aort bifurkasyonundan anal verge’e kadar

ortilmelidir.

Rektal kanserin degerlendirilmesindeki standart rektal MRG protokolii, kii¢iik bir goriis alani
(FOV) kullanan ve yag baskilanmadan iki boyutlu (2D) FSE T2 agirlikli sekanslarin ve

3 mm'den kiiglik bir kesit kalinlig1 (yiikksek ¢oziiniirliiklii protokol) alimmasidir (26). Bu
sekanstaki goruntller (a) oblik aksial diizlemde (timore dik olarak) elde edilmelidir, ¢linki
yanlis diizlem egrisi, yanlis T evrelemesine neden olabilen muskularis proprinin
bulaniklasmasina neden olur; (b) sagittal plan longitudinal tumor eksenine gore belirlenir,

; ve (c) oblig koronal plan distal rektal tiimorleri géstermek ve anal sfinkter ile iliskilerini daha
iyi degerlendirmek i¢in 6nemlidir (anal kanala paralel).

Bu sekanslarin MRF ve komsu organlara timor invazyonu degerlendirmesi i¢in 90 % ile 100
% arasinda kanitlanmis yiiksek bir teshis dogrulugu vardir ve Manyetik Rezonans Goriintiileme

ve Rektal Kanser Avrupa (MERCURY) grubu tarafindan onerilmektedir (11).

Aksial planda yag baskilanmadan ve genis FOV ile alinan FSE T2 agirlikhh MRG aortik
bifurkasyondan baslayip anal sfinktere kadar uzanim gostermektedir. Bu sayede uzak lenf nodu
metastazlarini (inferior mezenterik, lateral ve inguinal) degerlendirebiliriz. Sagittal planda ise
her iki pelvik duvar1 da icine alacak sekilde FSE T2 agirliklit MRG alinmalidir. Bu sayede
primer timor lokalizasyonu, uzanimini1 ve orta hatta yer alan anatomik yapilarla iligkisini

degerlendirebiliriz (25-27).

Yapilmamasi Gerekenler
Rektumu herhangi bir kontrast madde ile doldurmak; hava emme gibi rutin bir bagirsak
hazirhig1 kullanilmasi veya intraven6z kontrast madde kullanilmas1 6nerilmez (12, 25, 26, 29-

33). Endorektal coilin kullanimi, hastanin rahat1 ve maliyeti nedeniyle de desteklenmemektedir
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(12, 27). MR sekanslarina gelince, yag baskilama ile T2 agirlikli goriintileme rutin olarak
onerilmez (27, 32).

Yapilabilir Olanlar
Rektal kanserin goriintiilenmesinde bazt MRG teknikleri i¢in fikir birligi yoktur. Glukagon
(intraventz, intramuskiler veya subkitan yolla verilen 1 mg) veya hyossin butilbromid
(intravendz olarak uygulanan 20 mg) gibi spazmolitik ajanlarin verilmesi zorunlu degildir
ancak incelemeden hemen 6nce veya harekete duyarli sekanslar (6rnegin, DAG veya dinamik
kontrast madde ile gelistirilmis [DCE] sekanslar) oncesi uygulanmasi artefaktlar1 azaltabilir.
Endorektal koil rutin olarak kullanilmaz, c¢iinkii rektal distansiyonla kuguk tlmorlerin
saptanmasini  kolaylastirabilmesine ragmen, mezorektal yagin sikistirilmasi nedeniyle
evrelemeyi degistirebilir. Bu, timoriin MRF'ye olan mesafesini degistirebilir, muhtemelen
mezorektal lenf nodlarin goriintirliigiinii azaltabilir (34). Bir baska istege baglit MRG sekansi,
neoadjuvant KRT'den sonra tumortn yeniden evrelendirmesi icin MRG'nin teshis
performansini artirabilen yiiksek bir b degeri (=800 sn / mm2) olan DAG’1 igerir. Primer
evreleme i¢in resmen onerilmese de tiimor ve lenf nodu tespitini iyilestirebilir (12, 25, 30, 35).
DAG alinmadan 15 dakika once bir mikroenema kullanmak, rektal havanin alinmasina
yardimc olabilir ve artifaklar azaltabilir. Ug boyutlu T2 agirlikli MRG rutin olarak énerilmez,
ancak neoadjuvan tedaviye yanit1 degerlendirmek i¢in yararl olabilir. Bununla birlikte, 2D
goruntileme hala tercih edilen goriintiileme metodur (36). Daha genis bir goriis alanina sahip
T1 agirlikh goriintiileme, yaygin ilyak ve alt para-aortik diigiimlerin degerlendirilmesinde veya
pelviste rastlantisal bulgular (FSE T2 agirliklit MRG'nin genis bir goriis alani ile ayni prensibi
ile) degerlendirilmesinde yardimci olabilir; T2 sinyal intensitesinin yag ile benzer oldugu
musindz neoplazi durumlarinda faydali olabilmektedir. Kontrastli T1 agirlikli goriintiilemenin,
rektum kanserinin lokal evrelemesinin tant amagl dogrulugunu artirmadigi bilinmektedir (12).
Calismalar MRF'ye tiimor yayiliminin degerlendirilmesi agisindan T1-T2 ile borderline T3
timorleri arasinda bir fark bulunamadi (37). Bununla birlikte, 6zellikle yeniden evreleme
sirasinda, intravendz kontrast maddesinin kullanimi, goriintiilerde heterojen bir opasite yerel

niiksiin belirlenmesine yardimci olabilir (38).
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Anatomik MRG Bulgular:

Rektal kanserin kesin bir lokal evrelemesini saglamak i¢in radyologlarin rektumun ana
anatomik isaretlerini bilmeleri zorunludur. Yiiksek coziiniirliikli T2 agirhikli MRG ilgili

yapilarin degerlendirilmesi i¢in yapilan ana sekanstir.

Rektal Tumorin MRG ile Evrelendirilmesi
Primer timdr evrelemesi baglaminda, rektal MRG yapmak timor yerlesimi ve morfolojisi, T
kategorisi, anal sfinkter kompleks tutulumu, CRM durumu, pelvik yan duvar tutulumu, EMVI
ve N kategorisinin degerlendirilmesi i¢in dnemlidir. Bu 6zellikler rektal MRG raporunda yer

almalidur.

Lokasyon ve Morfolojisi

Tumorian kraniyokaudal yoénde (alt, orta veya uUst rektum), cevresel dizlemde (saat
lokalizasyonu) ve timorin uzunlugunun, anterior peritoneal yansima ile iligkisinin ve timaorin
anal verge’in inferior sinirina ve anorektal bileskeye olan mesafenin tanimlanmasi ¢ok
onemlidir. Bu bilgiler, en iyi cerrahi yaklagimi belirlemeye yardime1 olur. Tiimdriin yeri distal
(anal kenardan 0-5 cm), orta (5.1-10 cm anal kenardan) ve proksimal (anal kenardan 10.1-15
cm) diye kategorize edilir. Anal vergeden 15 cm uzakta kolon kanseri olarak tedavi edilir ve
sonu¢ olarak evreleme ve tedavi rektal kanserden farklidir. TUmortin morfolojik paterni
(polipoid, iilserli, ¢evresel veya yarim daire benzeri) ve ozellikle goriiniisii (miisindz veya
nonmisindz) de agiklanmalidir. Musinéz tiimorler, T2 agirlikli MRG'de yiiksek sinyal
yogunlugu gosterir ve metastatik egilimi yiliksek ve tan1 aninda siklikla daha yiiksek bir evreye
sahip, musindz olmayan timorlerinkinden daha kot prognoza sahiptir (39). Bazen, tumoriin
tanimlanmasi giinliik pratikte rektal MR goriintiilerini okuma konusunda deneyimli olmayan
radyologlar icin zor olabilir. Iki gériintiileme dzelligi, tiimdr tanimlamasinda yardimer olabilir:
rektal kanser genellikle yiiksek sinirlarla ortaya ¢ikar ve tiimor bdlgesinin rektal liimeninde

mukus materyali biriktirebilir; bu 6zellik non musindz lezyonlarda da gorulebilinir.
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Orta ve Proksimal Rektal Kanserlerde Tumor Evrelemesi
T kategorisini degerlendirmede yiiksek ¢OzUndrlikli rektal MRG'nin tanisal tutarliligy,
duyarliligi ve 6zgiilliigii sirasiyla 85 %, 87 % ve 75 % 'tir (40). T kategorisi timdrin rektum
duvarma invazyon derinligini ve mesorektum ve komsu yapilara ekstramural yayilma ile
karakterizedir. TUmorin en derin infiltrasyon alanina karsilik gelen tiimoriin en invazif
boliminu belirlemek 6nemlidir. Bu alan genellikle kraniokaudal uzanimda ortaya ve oblik
planlarda karsimiza ¢ikan C seklinin merkezine denk gelmektedir. T kategorisi orta ve
proksimal rektal kansere daha iyi uygulanir; ancak ozellikle g¢evresel timor yayilmasinin
oniindeki bir engel olan mezorektumun daralmasi nedeniyle distal rektal kanserde

degerlendirme farklidir (41, 42). Bu lokalizasyonda MRF nin invazyonun olma ihtimali daha

yuksektir (43).

T1 tumorleri submukozayi infiltre eder ve T2 timorleri muscularis propria igine uzanir. Rektal
MRG bu iki kategori arasinda giivenilir bir ayrim saglamamaktadir, ancak T1 timérli bazi
hastalar lezyonun altindaki korunmus bir submukozal tabakayr (hiperintens sinyali)
tanimlamanin mimkiin oldugu durumlarda giivenilir bir ayrim saglamaktadir (44, 45).
Aymrimm yapilamadigi T1 ve T2 kategorisinde endorektal USG bu olgularda iist tanisal

performansi saglamaktadir (26).

T3 tumorleri, MRF veya bitisik organlarin i¢ine infiltre olmadan timoériin mezorektuma
yayilmasiyla muskularis proprianin kesilmesiyle karakterize edilir (12). T3 timorler timortn
maksimum ekstramural yayilimi ve muscularis proprianin en dis kenari ile arasindaki
mesafeye bagl olarak dort kategoride siniflandirilirlar (T3a, <1 mm; T3b, 1-5 mm; T3c, 5-15
mm; ve T3d, > 15 mm). T2 tiimoérlerini erken T3 tiimorlerinden ayirmak zor olabilir (46). Bir
T2 tumaOrinun T3 tumoru olarak overdiagnoza yol acabilecek yaygin tuzaklar kiiglik damarlar
ile kas tabakalarma niifuz etme ve desmoplastik reaksiyondur (12). Desmoplastik reaksiyon,
T2 agirlikl goriintiilemede diisiik sinyal yogunluguna sahip spikiiller olarak tanimlanirken, T3
tiimorleri T2 agirlikl goriintiillemede orta derecede sinyal yogunluguna sahip genis tabanl veya
nodler bir gorinime sahiptir (12). Son olarak, T4 tumorleri periton refleksiyona (T4a) veya

diger pelvik organlara ve yapilara (T4b) invaze olanlardir.
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Distal Rektal ve Anal Sfinkter Tumorleri
Distal rektum kanseri olan hastalarda radyologlar preoperatif degerlendirmede 6nemli bir rol
oynamaktadir. Neoadjuvan KRT veya daha kapsamli bir cerrahiye olan ihtiyacin belirlenmesi
ve cerrahin eksizyon planlari i¢in bir rehber saglamasi i¢in dogru evreleme gereklidir (43, 47).
Konvansiyonel evreleme yetersizdir, c¢lnki distal rektumdaki tiimorler anal sfinkter
kompleksine yakindir ve buradaki mezorektumun daralmasi nedeniyle vakalarin yaklasik 30

%'unda pozitif cerrahi sinirlarla; MRF ve komsu organlar1 invaze etme olasilig1 daha yiiksektir
(47).

CRM durumu

CRM, ameliyat sirasinda rezeke edilen, rektumun nonperitonize yuzeyidir. MRG, potansiyel
CRM tutulumunu tanimlamak igin en gilivenilir goriintiileme yontemidir (40, 48). MRG'de,
rektal timoriin en dis kismi1 ile MRF arasindaki en kisa mesafe o6lgiilerek CRM durumu elde
edilebilir (49). Bu 0l¢lim 1 mm'den az ise CRM durumu potansiyel olarak pozitif, 1 ile 2 mm
arasindaysa tehdit olarak kabul edilir (32). Rektumun tamamen MRF ile cevrili olmadigini
vurgulamak énemlidir ve eger tiimor rektal duvarin peritonize bir yoniine yerlestirmisse CRM

durumu uygulanamaz.

1 mm'den blyuk bir timor-MRF mesafesi, negatif sinirlar i¢in giivenilir bir 6ngoriidiir (50).
Ote yandan, pozitif CRM lokal niiks ve kotii sagkalimin en dnemli belirleyicisidir (51). Bu
nedenle, her rapor CRM durumunu ve potansiyel tutulumun yerini icermelidir. (saat yoni

yontemi).

Pelvik Organ ve Pelvik Duvar Tutulumu
T4b tumorlerinde uterus, vajina, prostat bezi, seminal vezikuller, treterler, presakral fasya,
sakral sinir kokleri, sakrum, iliak damarlar ve pelvik kaslar dahil olmak iizere bitisik yapilarin

dahil olup olmadigin1 agiklamak dnemlidir.
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Ekstramural Vaskular Invazyon
MRG, 6nemli bir prognostik faktoér ve metastatik hastaligin belirleyicisi olan EMVTI'y1, orta
duyarlilik ve yiiksek o6zgiillik ile gosterebilir (52-54). EMVI, timorin mezorektumdaki
damarlara bir uzamasidir; bu, duvar diizensizligi, fokal genisleme ve / veya damar i¢indeki

timorin sinyal yogunlugu (T2 agirlikli gortintiilemede intermediate) ile tanimlanir (54).

Lenf Nodu Tutulumu
Timor evrelemesinde MRG'nin dogruluguna kiyasla, rektal kanserde neoadjuvan KRT'nin
kullanimi i¢in 6nemli bir prognostik faktdr ve gosterge olan metastatik lenf nodlarinin
tutulumunu degerlendirmede MRG'nin dogrulugu disiiktiir (40). Siipheli lenf bezlerinin
varlig1, sayist ve tam yeri rapor edilmelidir. Siipheli lenf bezleri ve MRF arasindaki yakinlik,
primer timor ile ayni sekilde kotli prognoz gostermedigi gosterilmis olmasina ragmen cerrahi
planlama i¢in rapor vermek icin de 6nemlidir (5). Rektal kanserde metastatik lenf nodlarimin
biiyiik bir kismi 5 mm'den az 6l¢iildiigii i¢in, boyut giivenilir bir kriter degildir (55, 56). Ancak,
bazi ¢aligmalar gostermistir ki kisa eksende 8 mm'den biiyiik olan lenf diiglimleri metastatik
tutulum icin oldukca spesifiktir (26, 57, 58). Bu nedenle, nodal degerlendirme igin diizensiz
sinirlarin varligi, heterojen sinyal yogunlugu ve yuvarlak sekil de dahil olmak iizere lenf nodu
degerlendirilmesinin boyut ve morfolojik 6zelliklerini igermesi onerilmistir (32, 55). Rektal
kansere dahil olan bolgesel lenf bezleri arasinda mezorektal, superior rektal, orta rektal, inferior
rektal, sigmoid mezenterik, inferior mezenterik, lateral sakral, presakral, sakral promontori
veya internal iliak bulunur (59). Bu zincirler disinda ¢ikan lenf nodlar1 uzak metastaz olarak
kabul edilir. Ekstramesorektal lenf nodlari, negatif prognostik bir belirte¢ olduklarindan ve
rutin olarak rezeke edilmediklerinden, pelvik yan duvar boyunca olanlar da dahil olmak Gzere
tanimlanmas1 6nemlidir (60). Presakral bosluga infiltre eden lezyonlar retroperitoneal lenf
bezleriyle kendini gosterir; bu nedenle, bu zincirlerin degerlendirilmesi de 6nemlidir. Tumor
birikintileri olarak tanimlanan, lenfoid veya vaskiiler dokularla iligkili olmayan tiimor

hiicrelerinin N1c olarak tanimlanmaktadir.

Yeniden Evrelendirme
Lokal ileri evre rektal kanserli hastalar i¢in neoadjuvan KRT standart tedavi olarak kabul edilir.

Neoadjuvan KRT, hastalarin yaklasik 50 % 'sinde timoru downstage eder, ve vakalarin 15 %
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- 38 % 'inde patolojik tam yanitla sonuglanir (7, 10, 61). Bu, sfinkter koruyucu bir ameliyatin
gergeklestirilmesine izin verebilir veya bazi hastalarda cerrahi olmayan bir tedavi yaklasimi
sunabilir. Patolojik tam cevabi degerlendirmek i¢in dijital rektal muayene ve endoskopi
kullanilmistir, ancak bu degerlendirmeler liimen goriiniimiiyle sinirhidir ve rezidiiel tiimorleri
barsak duvarmm diger katmanlarinda tespit edememektedir (62). Bu baglamda, MRG,
neoadjuvan KRT sonrast tiimor yanitinin degerlendirilmesinde Onemli bir role sahiptir.
Hastaya uygulanan neoadjuvan tedavi sonrasi Rektum MRG yapildiktan sonra rektum
kanserinin yeniden evrelendirilmesi dncesi, primer tumoriin yeri ve morfolojisini anlamak igin
onceki muayenelerin (dijital rektal muayene, endoskopi ve pre MRG) sonuglarini
degerlendirmek 6nemlidir. Tiimdre bitisik normal rektal duvar, submukozal 6dem (kalinlasmis
ve T2 agirlikli goriintiilerde orta ila yiiksek sinyal yogunluguna) nedeni ile kalint1 tiimor olarak
yanlis yorumlanabilinir. Tedaviden sonra, timor tedavi Oncesi timdriin goriiniisiine benzer
olabilir veya cevap tipine bagl olarak T2 agirlikli goriintiilerde diisiik sinyal yogunlugu ile
atrofik ve fibrotik gorunebilir (63).

TABLO 1. Manyetik Rezonans Gorintilemeye gore Tumor Regresyon Gradeleme

' Grade 1 Bélirg'in fibrozis, rezidu tumor yok

' Grade 2 Agirlikh fibrozis, minimal rezida tumor
' Grade 3 Fibrozis ve tumor

Grade 4 Belirgin tumor, minimal fibrozis

' Grade 5 Tumorde degisiklik yok
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Musin Cevabi
Daha once tarif edildigi gibi, tiimor i¢indeki miisin, T2 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal
yogunluguna sahip bir alan olarak goriiniir. Bu 6zellik ile ilgili olarak, timorler KRT'den sonra
ti¢ farkli musin yanitindan biri ile kendini gosterebilir;
1. Mdasin (veya kolloid dejenerasyonu) tepkisi, KRT'den sonra nonmusindz timorlerde
olusabilir (63). Tedaviye bir yanittir Ve iyi prognoz gostergesidir (3).
2. Aseliiler miisin yaniti, bir rekiirrenssiz-sagkalim tizerinde etkisi olmayan bir miisin tiimoriin
patolojik cevabini temsil eder (64). GlnumUize kadar, hiicresel musini aselliilar musinden ayirt
etmek icin giivenilir bir goriintiileme yontemi olmamuistir.
3. Yanitsiz miisin timor, primer evrede KRT'ye cevap vermeyen misindz bir tumor olarak
karakterize edilir. Lokal niiks riski ve kotii sonug riski ile iligkilidir (3, 63).
Tedavi 6ncesi MR goriintiilerinin tedavi sonrast MR goriintiileri ile karsilastirilmasi, bir
musindz olmayan timordeki koloid dejenerasyonunu gergekten miisindz bir timorden ayirmak

icin 6nemlidir.

Reziduel Tumor ve Fibrozis
Bir rezidiiel timor, T2 agirlikli goriintiilerde ara sinyal yogunluguna sahipken, fibroz ve / veya
skar dokusu diisiik sinyal yogunluguna sahip oldugu goriiliir. Bununla birlikte, skar icinde
rezidiiel timor olusabileceginden dolayi, differensiasyon hala zordur. DAG da dahil olmak
uzere ek fonksiyonel MRG sekanslari, timdriin yeniden evrelemesinde umut verici sonuglar
verdi. Fibrozis, yiksek b-degeri diflizyon agirlikli goriintiillerde diisiik sinyal yogunlugunu
gosterirken, rezidiiel timor yiiksek sinyal yogunlugunu gosterir. TUMOr yeniden
evrelendirilmesinde, rektumdaki gaz miktarini azaltmak i¢in, MRG yapmadan 6nce, DAG'deki

artefaktlar1 azaltmak igin bir mikroenema yapilmasi 6nerilmektedir (13, 65).

Diger Post Kemoradyoterapi MRG Ozellikleri
Rektal kanser i¢in bir tiimor regresyon derecelendirme sistemi Onerilmistir ve sagkalim
sonuglari ile korelasyon gosterdigini gostermektedir (11). Regresyon dereceleri 1 ile 5 arasinda
degismekte olup, derece 1 tedaviye tam radyolojik yaniti gosterirken, derece 5 cevap
vermemesini gosterir. KRT sonrasi tiimorlerde MRG'de rektal kanser evrelemesinin dogrulugu
MRG'de primer evrelemeye gore daha disiiktir (66). Bu nedenle, tedaviye yaniti

degerlendirmek icin multidisipliner bir yaklasim ve modalitelerin bir kombinasyonunu
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kullanmak 6nemlidir. Bunlar MRG, klinik degerlendirme ve endoskopi igermektedir. TUmor
yeniden evrelendirme sirasinda, sfinkter kompleksi ve pelvik yan duvar durumunu, primer
evrede yapilana benzer sekilde degerlendirmek de 6nemlidir. CRM durumu ve kalan tumor ile
MRF arasindaki en kiiciik mesafe radyolojik raporda da agiklanmalidir, ancak bu
degerlendirme 6n tedavi degerlendirmesinden daha az dogrudur (48). Rektal kanser yeniden
evrelendirilmesinde EMVI rapor etmenin énemi tedaviden sonra kaybolabilecek ve fibrotik
doku ile degistirilebilecek olmasindan dolayr hala belirsizdir (63). Kalan siipheli lenf
nodlarmin sayisi, yeniden evrelendirme sirasinda bildirilmelidir. Ismlanmis bir¢ok lenf nodu
ortadan kalkar ve kalan nodlarin ¢ogu patolojik degildir. KRT'den sonra, kisa eksende nodal
boyutu degerlendirmek, rezidiiel malignite degerlendirmek igin Kkontir ve sekli
degerlendirmekten daha giivenilirdir (32). DAG’de lenf nodlarinin olmamasi, lenf nodlarinin
enaz 70 %'inde boyutta azalma, ve kisa eksende 2,5 mm'den kiigiik bir lenf nodu biiyiikliigiiniin

cerrahi sonrasi negatif lenf nodu durumunun giivenilir belirleyicileri oldugu gosterilmistir (67).

MRG’de Lokal Nuks

Neoadjuvan KRT'nin yayginlagsmasi ve rektum cerrahisindeki gelismeler nedeniyle,
niks rektum kanseri prevalansi son on yilda azalmaya baslamig, nuks rektum kanseri
neoadjuvant KRT sonrasi kiiratif cerrahi gegiren hastalarin yaklasik 4 — 8 % 'inde 0zellikle ilk
3 yilinda ortaya ¢ikmistir (67). Erken tanmi progresyonu onlemek ve cerrahi rezeksiyonu
saglamak i¢in temeldir (68). Lokal rekirrens igin ana risk faktorleri preoperatif radyasyon
tedavisi eksikligi, CRM pozitifligi, EMVI, tiimoriin anal verge’e yakinligi, cerrahide timor
perforasyonu, anastomoz kacagi, yiksek patolojik TNM evresi ve timor dediferensiasyonudur
(69). Hastalarmm 30 %'u asemptomatik olabilse de, lokal niiksii olan hastalarm ¢ogu
semptomlarla kendini gdsterir ve artmis karsinoembriyonik antijen seviyesi gosterir. Lokal
niiks dort noktada meydana gelebilir: (a) aksial planlarda pelvis tabani da dahil olmak tizere
pelvis veya perine merkezinde , anastomotoz hattinda, rezidiilel mezorektum veya perirektal
yumusak dokuda ; (b) anterior planlarda, mesane, vajina, uterus, seminal vezikillerde veya
prostatta ; (c) posterior planlarda, presakral fasya, sakrum, koksiks veya sakral kok kiliflarinda;
ve (d) lateral planlarda pelvik Ureterlerde, iliak damarlarda, lateral lenf nodlarinda, pelvik

sinirlerde, yan duvar kaslarinda veya lateral pelvik kemiklerde.
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Cogu lokal niiks anastomotoz hattindadir ve bu nedenle klinik degerlendirme ve / veya
endoskopide kolayca tanimlanabilir. Bununla birlikte, diger niiks bdlgelerinin bu yontemlerle
teshis edilmesi zor olabilir. Bu baglamda goriintiileme erken tanida, 6zellikle asemptomatik
hastalarda 6nemli bir aragtir. Goriintiilemenin ana rolii, hastaligin lokalizasyonunun, uzanimini

ve ayrica metastaz varligint dogrulamaktir.

MRG, lokal evreleme i¢in en dogru goriintiileme yontemi iken, BT ve PET / BT uzak niiksiin
tespitinde daha faydalidir. Bununla birlikte, tedavi sonras1 (cerrahi veya KRT) degisikliklerin,
benzer goriintiileme ozelliklerini paylasabildikleri ve PET'te florodeoksiglukoz tutulumu
goriindiigii icin, lokal nitkksden ayirt etmek zor olabilir. Boyutta ve erken heterojen belirgin
kontrast tutulumunda artis, invazif davranis ve asimetrik gériiniimde bir artig lokal niiks igin
stiphelidir (45, 68, 70).

Gelecekte Rektum Kanseri Goriintillemesinde Neler Degisecek?

Halen rutin klinik uygulamada kullanilmayan bazi yeni MRG teknikleri Uzerine, primer
evreleme ve yeniden evreleme sirasinda rektal kanserin degerlendirilmesinde MRG'nin bazi
kisitlamalarinin ~ iistesinden  gelmek i¢in  ¢alisilmaktadir. KRT  sonrasi  yanitin
degerlendirilmesinde incelenen baslica yeni teknikler DCE MRG, magnetic transfer orani
(MTR) ve dokusal analizdir (6rnegin, radiomics). Lenf nodu degerlendirmesiyle ilgili olarak,
yeni kontrast madde ve PET / MRG, lenf nodu durumunun degerlendirilmesinin
tyilestirilmesinde olas1 araglar olarak tanimlanmistir. Ayrica, bu tekniklerin bazilar1 klinik

sonuglart 6ngérmek igin goriintiileme biyomarkerlari olarak degerlendirilmektedir.

DCE MRG, tiimdr tanimlanmasina yardimci olan ve anjiyogenez derecesi ve timor agresifligi
ile korele olabilen tiimor vaskiilarizasyonunu degerlendirir ve neoadjuvan KRT'ye yaniti
tahmin edebilir. Hacim transfer igerigi (Ktrans), gadolinyumun kandan ekstravaskuler
ekstraseliiler bosluga vaskiiler gegirgenligini yansitan hacim transfer katsayisidir. Dijkhoff ve
arkadaglari, primer evrelemede yliksek Ktrans degerlerinin ve KRT sonras1 Ktrans degerlerinde
bir diisiisiin yanitin 6nemli belirleyicileri oldugunu ortaya koyan sistematik bir derleme

yayinladilar (71).
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MTR, makromolekiillere bagli protonlar ile serbest sudakiler arasindaki manyetizasyon
etkilesimindeki farkliliklar1 degerlendiren ve bu de§isimin etkinligine karsilik gelen bir
tekniktir. Makromolekiiller bakimindan zengin olan dokular (fibroziste ortaya ¢ikan kolajenler
gibi) yiiksek bir MTR ifade eder. Calismalar, MTR'nin KRT sonrasi timor yanitini
degerlendirmedeki potansiyelini ortaya koymustur (72, 73).

Radyomikler, BT, MRG ve PET'ten tiiretilen biiyiik goriintiileme veri kiimelerinden (“biyiik
veriler”) hastalik sonuglari ile korele geleneksel insan yorumuyla tespit edilemeyen gorinti
fenotiplerini ve bilgisayar destekli bir ¢ok nicel 6zelligi icermektedir (74). Rektal kanserde
MRG kullanilan radyomikler, KRT sonrasi tam yanitin dngoriillmesinde ve PET / BT'nin
sagkalimm Ongoriicti olarak kullanilmasinda Umit verici pilot sonuglar vermistir (75-78).
Ultrasmall stiperparamanyetik demir oksit (USPIO) ve gadofosveset gibi lenf nodu MRG
kontrast materyali kullanimi, benign ve metastatik lenf nodlarindan farklilagmasi i¢in timit vaat
etmektedir, ancak mevcudiyet ve giivenlik endiseleri kullanimlarini ¢ogunlukla engellemistir.
USPIO T2 agirlikli goriintiillemede sinyal yogunlugunu azaltan, normal hiicreler tarafindan
alinan demir bazli bir nanopartikiildiir. Maling lenf nodlart USPIO partikullerini almaz ve
benign lenf nodlarinda goreceli olarak daha yiiksek bir sinyal yogunluguna sahiptir ve normal
dokununkine gore daha fazla hiperintens olacaktir. Gadofosveset, normal ve reaktif lenf nodlari
tarafindan alinan ve damarlar1 giiglendiren, albumin bagli bir gadolinyum selatidir. Boylece,

malign lenf nodlar1 daha hipointens goértinimdedir.

PET / MRG, T evrelemesinde daha yiiksek dogruluk N ve M evrelemesinde ise sadece MRG
ve PET / BT ile karsilastirilabilir dogruluk gostermistir (79). Bu glg, lokal ve uzak evrelemeyi
optimize edebilir ve PET'in islevsel ozelliklerini ekleyerek MRG'nin teshis performansini
potansiyel olarak 1iyilestirebilir. Bununla birlikte, rektal kanser degerlendirmesinde bu
modalitenin dnemini degerlendirmek icin daha biiyiik 6rneklem biiyiikliigiinde ¢alismalara

thtiya¢ vardir.

FDG PET / BT ve PET / MRG da yeniden evreleme i¢in yardimci olabilir (64). Lokal olarak
ilerlemis rekiirren kanseri olan toplam 538 hastay1 iceren bir meta-analizde Rymer ve digerleri,
KRT sonras1t PET / BT'nin, histopatolojik yanit verenlerde maksimum standardize edilmis
uptake degerinde ve daha yiiksek cevap endeks degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gosterdigini tespit etmislerdir (80). PET / BT'nin patolojik tam yanitin dngoriilmesinde

ve uzak metastazlarin tanimlanmasindaki duyarliliklari sirasiyla% 75 ve% 97 idi (81). Her ne
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kadar bu teknikler umut verici olsa da ve hasta bakimina deger katabilse de, PET / MRG’mn
rektal kanserli hastalarda klinik uygulamaya konulmadan 6nce tutarli sonuglar ve standart

teknik parametreler saglamak i¢in daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir.

Histogram Analizi

Histogram analizi, gériintiiniin kenarlarini1 tanimlamak ve imaj gortntiilemesinde dnce ham
verileri degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir goriintii isleme teknigidir. Bu
yontemde, bilgisayar ilk Once goriintiniin histogramini olusturur. Histogram, bir veri
kiimesinin grafik gosterimidir. Bir veri kiimesi, kenar algilama ve yeniden dl¢eklendirme
oncesi goriintiiyli temsil eden tiim piksel degerlerini igerir. Bu grafik, dijital piksel degerlerinin
sayisini, gorintiideki piksel degerlerinin goreceli yaygmligint gosterir. X ekseni, pozlama
miktarin1 temsil eder ve y ekseni, her pozlama seviyesi i¢in piksel insidansini temsil eder.
Bilgisayar, islem algoritmalarini kullanarak histogrami analiz eder ve bu surece histogram

analizi denir.

Hastalar ve Yontem

Materyal ve Methodlar;
Nisan 2015 ile Nisan 2019 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Radyoloji klinigine bagvuran rektum kanseri tanisina sahip 216 hastaya rektuma yonelik
Manyetik Rezonans Goriintiileme yapilmistir. Calismamiz retrospektik olarak diizenlenmis
olup caligmaya dahil etme Kriteleri;
1. Endoskopik ve histopatolojik olarak rektum kanseri tanisi
2. Konvansiyonel rektuma yonelik MR sekanslar1 ve Difflizyon Agirlikli sekanslarin
olmasi
3. Lezyonlarin lokal ileri evre olmasi (T3 ve Ustl)
4. Kombine neoadjuvant kemoradyoterapi gdrmesi ve neoadjuvant kemoradyoterapi
protokolu: toplam 45 ila 50.4 Gy (1.8 Gy / fraksiyon) eksternal beam radyoterapisini
ve 5-florourasil (radyasyon terapisi stresince yedi gun sireyle 225 / mg / m2 / gun
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surekli) veya per oral Kapesitabin (radyasyon tedavisi siiresince pazartesiden cumaya
gunde iki kez 825 mg / m2) icermesi.

5. Neoadjuvan Kemoradyoterapiden sonra konvansiyonel rektuma yonelik Manyetik
Rezonans Gortintiileme ve ek olarak Diflizyon Agirlikli sekanslarin olmasi

6. Neoadjuvan Kemoradyoterapi sonras1 endoskopik ve Manyetik Rezonans Goriintiileme
ile veya histopatolojik olarak yanitin degerlendirildigi hastalar ¢aligmamiza dahil
edilmistir.

Calismamiz 44 hasta icermektedir.

Manyetik Rezonans Goriintilleme Teknigi

Tim hastalar yazili, bilgilendirilmis onam ve 1.5 Tesla MR cihaz1 tarafindan incelendi.
(Magnetom Avanto, Siemens Medical Solutions, Erlangen, Germany; Philips Achieva, Best,
Nederland). Hastalar bagirsak hazirligi almadilar. Tim hastalar supin pozisyona getirildi ve
phased-array vucut koili kullanildi. Goériintiileme protokolii asagidakilerden olusuyordu.
e sagital TSE T2 agirlikli (TR: 3200 ms; TE: 100 ms; FOV 280 x 280; matris 348 x 280;
kesit kalinlig1: 3 mm)
e paraaksial (longitudinal timor eksenine dik ) timor kalinligimmi dogru bir sekilde
degerlendirmek i¢in TSE T2 agirlikli (TR 3000 ms; TE 100 ms; matris 348 x 278;; FOV
210 x 228 mm; kesit kalinlig1: 3 mm)
e para koronal (longitudinal tiimor eksenine paralel) TSE T2 agirlikli (TR: 3.200 ms; TE:
100 ms; matris 348 x 280; FOV 280 x 280 mm; kesit kalinlig1: 3 mm)
e paraksiyel DAG (TR: 5.400 ms; TE: 53 ms; matris: 250 x 200; dort sinyal ortalamasi;
FOV: 350 x 306 mm; kesit kalinligi: 4 mm; U¢ b degeri kullanilarak: 0, 500, 1000 s /

mm2)

Manyetik Rezonans Goriintiileme Degerlendirilmesi
T2 agirlikli imajlarda, timorler normal bitisik kas rektal duvarmin hipointens sinyaline
kiyasla intermediate sinyal alanlar1 olarak tanimlandi. Neoadjuvant Kemoradyoterapi
sonras1 T2 agirliklit MR goriintiilerinde, primer timor yataginin bulundugu yerde belirgin

derecede diistik sinyal yogunluguna (SI) sahip alanlar fibroz olarak yorumlandi. Bu fibrotik
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alanlarda rezidiiel tiimdr riski, yaklasik % 50 olarak bilinir bundan dolayi histogram analizi

yaparken neoadjuvant kemoradyoterapi sonrasi fibrozis alanlarindan 6l¢iim alinda.

KRT o6ncesi ve sonras1 Diflizyon agirlikli goruntulerde, yiksek b-degeri (1000 s / mm2)
goriintiilerde olctimler yapildi. Diflizyon agirlikli gorlintiilerde T2 agirlikli goriintiiler,
timor yerlesimi igin referans olarak kullanilmistir. Diflizyon agirlikli goriintllerinde,
timorler yiiksek sinyal intensite alanlar1 olarak tanimlandi; neoadjuvant kemoradyoterapi
sonrasi tam yanit, onceki timor bélgesindeki sinyal yoklugu olarak tanimlandi ve referans

olarak normal rektal duvar kullanildi.

ADC ve T2 Agirlikh Goriintiillerde Histogram Analizi
ADC haritalari, ¢ b degerini igeren (0, 500 ve 1000 s / mm2) bir mono-eksensel decay
modeli kullanilarak otomatik olarak tretildi.
T2 sinyal intensitesindeki optimizasyonu saglamak i¢in relative T2A sinyal intensitesi
kullanildi. Relatif T2 sinyal intensitesi tumor alanina ¢izilen region of interest(ROI)’den
alman T2 sinyal intensitesinin obturator internus kasindan alman region of interest(ROI)
alanin sinyal intensitesine boliinmesi ile ulasildi.
ROI alanindan OSIRIX yardimi ile ¢ikartilan histogram analizi verileri mean, median,
standart deviasyon, minimum, maksimum, skewness ve kurtosisdir.
MR histogram analizi ROI alanimi gizecegimiz alanin belirlenmesi amaci ile T2 agirlikli
goriintiilerde tumorun en kalin kesitsel kalinliga ulagtigi aksial sekansi tanimlamakla
basladi. Bundan sonra once ii¢ b degerinden elde edilen ADC haritalamalarda ROI alanm
neoadjuvant kemoradyoterapi oncesi ve sonrast T2 agirhikli goriintiiler esas alinarak
belirlendi. ROI alanindan elde edilen mean, median, skewness, kurtosis, minimum,
maksimum ve standart deviasyon data olarak kaydedildi. Ayn1 islem T2 agirlikli goriintiiler
icin tekrarland1 ancak datalarda optimizasyon saglamak i¢in relative T2 sinyal intensitesi
kullanildi. Relative T2 sinyal intensitesi ROI alanin T2 sinyal intensitesindeki mean,
median, standart deviasyon, minimum ve maksimum degerlerinin obturator internus
kasindan alinan ROI alanin T2 sinyal intensitesinin mean degerine boliinmesi ile bulundu.

Relative T2 sinyal intensitesinden gelen verilerde data olarak kaydedildi.
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Tablo 2; Histogram Parametreleri

Parametre

Tanimi

Uygulanmasi

Mean

Bir ROl igindeki
ortalama piksel

yogunlugu.

Daha yuksek ortalama, daha beyaz bir

gorintii oldugunu gosterir.

Standart Deviasyon

Ortalamadan sapma

olcusd.

Diisiik bir SD, yogunluk dagiliminin
ortalamanin yakininda oldugu
anlamina gelir.

Yiiksek bir SD, yogunlugun ¢ok
cesitli degerler arasinda dagildig:

anlamina gelir.

Skewness (Carpikhk)

Histogramin

asimetrisinin bir 6lgus.

Pozitif skewness (¢arpikhik):
histogramin sag kuyrugunun sol
taraftan daha uzun oldugunu gosterir.
Negatif skewness (¢arpikhik):
histogramin sol kuyrugunun sag
taraftan uzun oldugunu gosterir.

Sifir deger;

degerlerin ortalamanin her iki tarafina
esit sekilde dagildig1 anlamina gelir.
(normal

dagilim)

Kurtosis

Histogramin tepe
noktasiin (veya

diizligliniin) bir 6l¢iisii.

Positif kurtosis; Dagilimin normal
dagilimdan daha yukarida olmasi
Negatif kurtosis; Dagilimin normal
dagilimdan daha diiz olmasi

+ 3 normal dagilimi ifade etmektedir.




Histopatolojik Degerlendirme

Histopatolojik degerlendirme Manyetik Rezonans Gorlintiileme bulgularma altin standart

kabul edildi. Timor regresyon smifi Dworak ve arkadaslari tarafindan bulunan sisteme

uygun degerlendirildi. Histopatolojik degerlendirmesi olmayan hastalarda endoskopi

bulgular1 altin standart kabul edildi. Endoskopi bulgulart Memorial Sloan Kettering Cancer

Center regresyon kriterlerine gore belirlendi.

Tablo 3; Endoskopi Bulgulari

Ulser olmamasi
Nodillerin olmamasi

veya minor mukozal
anormallikler

Yiizeyel iilser
Skar icerisinde hafif
devam eden eritem

Tam yanit Belirgin yanit Yanit vermeyen
Endoskopi | Diizgiin, beyaz skar Diizensiz mukoza Tiimoriin gorilmesi
Telenjektazi Kiiciik mukozal nodiil

Tablo 4 ; Patolojiye gére Timor Regresyon Gradelemesi

Grade 0 | Degisiklik izlenmedi.

Grade 1 Dominant tumor Kitlesi ile birlikte fibrosis
ve/veya vaskulopati

Grade 2 | Dominant fibrotik degisiklikler ile birlikte az
miktarda tiimor hiicreleri veya gruplari

Grade 3 | Fibrotik doku igerisinde ¢ok az miktarda timor

hicresi

Grade 4

Sadece fibrotik doku
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istatistiksel incelemeler

[statistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde, minimum, maksimum) kullanild1.
Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile
smandi. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda
Student t testi, normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda Mann-Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin
preop ve postop degerlendirmelerinde Paired Samples t test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher Freeman Halton test ve Fisher’s Exact
test kullanildi. Regresyona gore cut off noktas1 saptamada ROC analizi ve tani tarama testleri

kullanilds. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.

Duyarhhik (Sensitivity): Gergek hastalar icinden testin hastalar1 belirleyebilme
ozelligidir.

Ozgulluk (Spesifisity): Gergek saglamlar icinden testin saglamlar1 belirleyebilme
ozelligidir.

Pozitif Kestirim Degeri: Test pozitif (hasta) sonucu verdigi zaman, olgunun gercekten
hasta olmas1 durumunun kosullu olasiliginin 6l¢iistidiir.

Negatif Kestirim Degeri: Test negatif (saglam) sonucu verdigi zaman, olgunun

gergekten saglikli olma olasiligidir.
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BULGULAR

Calisma Nisan 2015-Nisan 2019 tarihlerinde, Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakultesi Hastanesi Radyoloji Klinigi’nde; %27,3’ti (n=12) kadin, %72,7’si (n=32) erkek

olmak iizere toplam 44 olgu ile gerceklestirilmistir. Olgularin yaglar1 36 ile 78 arasinda

degismekte olup, ortalama 56,52+10,99 yildir.

Tablo 5: Demografik Ozellikler

n (%)
Yas (yil) Min-Mak (Medyan)  36-78 (57)
Ort+Ss 56,52+10,99
Cinsiyet Kadin 12 (27,3)
Erkek 32 (72,7)
Regresyon Tam regresyon 22 (50,0)
Kismi regresyon 22 (50,0)
1:4 4 (18,2)
2:4 15 (68,2)
3:4 3(13,6)
Lokalizasyon Distal 25 (56,8)
Distal-Orta 1(2,3)
Orta 16 (36,4)
Proksimal 2 (4,5)
Primer T2 volim (cm?3) Min-Mak (Medyan)  2,3-156,8 (25,2)
Ort+Ss 33,81+31,91
NUks Yok 36 (81,8)
Var 8 (18,2)
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Cinsiyet Dagilimi

Kadin; %27,3

Erkek; %72,7

Sekil 1: Cinsiyet dagilimi

Olgularin  %50,0’sinde (n=22) tam regresyon, %>50,0’sinde (n=22) kismi regresyon
gozlenmistir. Kismi regresyon gozlenenlerin %18,2°si (n=4) 1:4, %68,2’si (n=15) 2:4 ve
%13,6’s1 (n=3) 3:4 saptanmistir.

Lokalizasyon incelendiginde; %56,8 (n=25) distal, %2,3 (n=1) distal-orta, %36,4 (n=16) orta
ve %4,5 (n=2) proksimalde oldugu goriilmiistiir.

Primer T2 voliimi 2,3 ile 156,8 cm?® arasinda degismekte olup, ortalama 33,81+31,91 cm?®
saptanmistir.

Olgularin %81,8’inde (n=36) niiks olmazken, %18,2’sinde (n=8) niiks gézlenmistir.

Niiks Durumu

Niiks (-);
%81,8

Niiks (+);
‘ %18,2

Sekil 2: Niiks dagilimi
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Tablo 6: Regresyona Gore Demografik Ozelliklerin Degerlendirmesi

Tam regresyon Kismi

(n=22) regresyon p
(n=22)
“Yas(yi)  Min-Mak  40-72(605)  36-78(56,5) 0,696
(Medyan)
Ort+Ss 57,18+10,34 55,86+11,81
Cinsiyet Kadin 4 (18,2) 8 (36,4) 0,176
Erkek 18 (81,8) 14 (63,6)
Lokalizasyon Distal 13 (59,1) 12 (54,5) 0,550
Distal-Orta 1(4,5) 0 (0)
Orta 8 (36,4) 8 (36,4)
Proksimal 0(0) 2(9,1)
Primer T2 volim Min-Mak 2,6-45,7 (16,9) 2,3-156,8 d0,001**
(cm3) (Medyan) (43,2)
Ort+Ss 17,07+11,32 50,55+37,01
NUks Yok 17 (77,3) 19 (86,4) ®0,698
Var 5(22,7) 3(13,6)
aStudent t Test bPearson Chi-Square Test °Fisher Freeman Halton Test
dMann Whitney U Test ®Fisher’s Exact Test **p<0,01

Regresyona gore yas ve cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0,05).

Lokalizasyon ile regresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamaistir
(p>0,05).

Regresyona gore primer T2 voliimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmig olup (p=0,001; p<0,01); kismi regresyon grubunun T2 volimleri, tam regresyon
grubundan yiiksek bulunmustur. Ayni zamanda neoadjuvant kemoradyoterapi sonrasi T2

volum degisikliklerinde iki grup arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0.0114).



29

Primer T2 Voliim (cm3)

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Medyan

Tam regresyon Kismi regresyon

Sekil 3: Regresyona gire primer T2 volUmlerinin dagilimi

Regresyona gore niiks durumu istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05).
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MRG TUMOR ADC OLCUMLERINE iLiSKiN DEGERLENDIRMELER

Tablo 7: Regresyona Gore MRG Timér ADC Mean ve Median Olglimlerinin

Degerlendirmesi
MRG Tumor ADC Total Tam regresyon Kismi a
regresyon

PreKT Mean Min-Mak 629,5-1503,8 629,5-1417,1 634,5-1503,8 0,650

(Medyan (875,6) (887,9) (846,7)

)

Ort+Ss 911,15+186,63 924,14+169,34  898,15+205,65
PostKTMea Min-Mak 979,2-2166,4 1126,3-2166,4  979,2-1868,7 0,003*
n (Medyan (1344,6) (1440,9) (1206,6) *

)

Ort+Ss 1373,71+£283,3  1496,27+285,6  1251,15+226,5

3 1 7

p 0,001** 0,001** 0,001**
PreKT Min-Mak 633,2-1524,4 643,9-1435,3 633,2-1524,4 0,415
Median (Medyan (866,4) (871,6) (834,7)

)

Ort+Ss 915,14+198,35 939,87+186,96 890,41+210,54
PostKT Min-Mak 927,4-2200 1113,7-2200 927,4-1832,9 0,003*
Median (Medyan  (1317,2) (1444,8) (1230,7) *

)

Ort+Ss 1370,67+£286,2 1493,09+293,1 1248,26+224,6

8 8 5
p 0,001** 0,001** 0,001**
aStudent t Test fPaired Samples t Test **p<0,01
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MRG Tiimér ADC Mean olciimlerine iliskin degerlendirmeler:
Regresyona gore preKT mean Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p=0,650; p>0,05).
Regresyona gore postKT mean Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmis olup (p=0,003; p<0,01); kismi regresyon grubunun Olc¢limleri, tam regresyon
grubundan diisiik bulunmustur.
Tum olgularda: preKT gore postKT mean Olgtimlerindeki artig istatistiksel olarak anlamli
saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tam regresyon grubunda: preKT gore postKT mean 6lgiimlerindeki artig istatistiksel
olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Kismi regresyon: preKT gore postKT mean 6l¢iimlerindeki artis istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

MRG Tiimér ADC Median élgiimlerine iliskin degerlendirmeler:

Regresyona gore preKT median 6l¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p=0,415; p>0,05).
Regresyona gore postKT median Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmig olup (p=0,003; p<0,01); kismi regresyon grubunun o&l¢iimleri, tam regresyon
grubundan diisiik bulunmustur.
Tum olgularda: preKT gore postKT median 6l¢iimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli
saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tam regresyon grubunda: preKT gore postKT median Olgiimlerindeki artis
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Kismi regresyon: preKT gore postKT median 6l¢iimlerindeki artis istatistiksel olarak

anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Deviation Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi

MRG Tumér ADC Total Tam Kismi a
regresyon regresyon
PreKT Min-Mak -1,1-16 (0,2 -1,1-16(0,1) -0,7-1,1(0,3) 0,477
Skewness (Medyan)
Ort+Ss 0,20+0,56 0,14+0,63 0,27+0,50
PostKT Min-Mak -1,3-1,3(0,2) -0,6-1,3(0,2) -1,3-12(0,1) 0,717
Skewness (Medyan)
Ort+Ss 0,15+0,51 0,18+0,47 0,12+0,55
i) 0,635 0,814 0,385
PreKT Min-Mak -1,5-2,7 (- -1,5-2,7(-0,8) -1,5-1 (-0,3) 0,515
Kurtosis (Medyan) 0,5)
Ort+Ss -0,34+0,90 -0,43+1,08 -0,25+0,70
PostKT Min-Mak -1,8-1,6 (- -1,3-1,6 (-0,7) -1,8-1,3(-0,7) 0,464
Kurtosis (Medyan) 0,7)
Ort+Ss -0,53+0,75 -0,62+0,65 -0,45+0,85
p 0,291 0,476 0,450
PreKT SD Min-Mak 37,7-342,2 48,4-342,2 37,7-250,4 0,186
(Medyan) (124,7) (127,2) (119,2)
Ort+Ss 136,42+68,32 150,16+78,74  122,69+54,42
PostKT SD  Min-Mak 37,8-369,1 62,5-369,1 37,8-287,4 0,019*
(Medyan) (160,7) (214,7) (156,5)
Ort+Ss 170,82+72,29 195,92+74,72  145,73161,62
i) 0,020* 0,062 0,180
aStudent t Test fPaired Samples t Test *p<0,05

MRG Tiimér ADC Skewness olciimlerine iliskin degerlendirmeler:

Regresyona gore preKT (p=0,477) ve postKT (p=0,717) skewness olctiimleri istatistiksel olarak

anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tum olgularda: preKT gore postKT skewness dlcimlerindeki degisim istatistiksel olarak

anlamli saptanmamistir (p=0,635; p>0,05).
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Tam regresyon grubunda: preKT gore postKT skewness Olglimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir (p=0,814; p>0,05).
Kismi regresyon: preKT gore postKT skewness olgiimlerindeki degisim istatistiksel

olarak anlaml saptanmamuistir (p=0,385; p>0,05).

MRG Tiimér ADC Kurtosis élgiimlerine iliskin degerlendirmeler:
Regresyona gore preKT (p=0,515) ve postKT (p=0,464) kurtosis dl¢imleri istatistiksel olarak
anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).
Tum olgularda: preKT gore postKT kurtosis olglimlerindeki degisim istatistiksel olarak
anlamli saptanmamistir (p=0,291; p>0,05).

Tam regresyon grubunda: preKT gore postKT kurtosis Olglimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir (p=0,476; p>0,05).

Kismi regresyon: preKT gore postKT kurtosis dlgiimlerindeki degisim istatistiksel

olarak anlamli saptanmamustir (p=0,450; p>0,05).

MRG Tiimér ADC Standart Deviation élciimlerine iliskin degerlendirmeler:
Regresyona gore preKT SD olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p=0,186; p>0,05).

Regresyona gore postKT SD 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis
olup (p=0,019; p<0,01); kismi regresyon grubunun dl¢iimleri, tam regresyon grubundan diisiik
bulunmustur.

Tum olgularda: preKT gore postKT SD o6lgiimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli
saptanmistir (p=0,020; p<0,05).

Tam regresyon grubunda: preKT gore postKT SD olgiimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir (p=0,062; p>0,05).

Kismi regresyon: preKT gore postKT SD 6l¢iimlerindeki degisim istatistiksel olarak
anlamli saptanmamistir (p=0,180; p>0,05).
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Tablo 9: Regresyona Gore MRG Timor ADC Minimum ve Maximum Olguimlerinin

Degerlendirmesi
MRG Tumor ADC Total Tam regresyon Kismi ap
regresyon
PreKT Min-Mak  192,4-1189,7 192,4-999,7 341,5-1189,7 0,938
Minimum  (Medyan) (658,4) (670,5) (630,4)
Ort+£Ss 660,35+187,96 662,59+169,37  658,10+£208,91
PostKT Min-Mak  580,4-1838,6 580,4-1838,6 609,6-1582,1 0,043*
Minimum  (Medyan) (992,1) (1094,4) (935,8)
Ort+Ss 1062,64+283,73 1148,66+310,92 976,61+229,50
) 0,001** 0,001** 0,001**
PreKT Min-Mak  697,6-1874,5 697,6-1874,5 819,3-1709,2 0,624
Maximum  (Medyan) (1192,7) (1212,2) (1066,7)
Ort+Ss 1197,91+263,84 1217,71+263,53 1178,11+268,82
PostKT Min-Mak  1068-2513,1 1387,1-2513,1  1068-2316,5 0,002**
Maximum  (Medyan) (1678,5) (1789,9) (1539)
Ort+£Ss 1706,27+354,89 1863,89+318,10 1548,65+323,49
o) 0,001** 0,001** 0,001**
aStudent t Test fPaired Samples t Test *p<0,05 **p<0,01

MRG Tiimér ADC Minimum olgiimlerine iliskin degerlendirmeler:

Regresyona gore preKT minimum Olgilimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir (p=0,938; p>0,05).

Regresyona gore postKT minimum olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmig olup (p=0,043; p<0,05); kismi regresyon grubunun Olc¢iimleri, tam regresyon

grubundan diisiik bulunmustur.

Tum olgularda: preKT’e gore postKT minimum olglimlerindeki artis istatistiksel olarak

anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tam regresyon grubunda: preKT’e gore postKT minimum o&l¢imlerindeki artis

istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Kismi regresyon: preKT gore postKT minimum OSl¢timlerindeki artis istatistiksel

olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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MRG Tiimér ADC Maximum élciimlerine iliskin degerlendirmeler:
Regresyona gore preKT maximum Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p=0,624; p>0,05).
Regresyona gore postKT maximum Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmig olup (p=0,002; p<0,01); kismi regresyon grubunun Ol¢iimleri, tam regresyon
grubundan diisiik bulunmustur.
Tum olgularda: preKT’e gore postKT maximum oOlglimlerindeki artis istatistiksel olarak
anlaml saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tam regresyon grubunda: preKT’e gore postKT maximum olglimlerindeki artis
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Kismi regresyon: preKT gore postKT maximum Ol¢limlerindeki artig istatistiksel

olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tablo 10: Regresyona Gére MRG Tiimér ADC Olgiimlerindeki Degisimlerin

Degerlendirmesi
MRG Tumor ADC Total Teg NS 9o
regresyon regresyon
‘Degisim (%) Min-Mak  5-61,9(31,8) 187-619 5-468(267) 0015%
(Medyan) (33,5)
Ort+£Ss 32,45+12,23 37,08+11,43 27,82+11,43
Degisim Min-Mak 51,4-1341,2 245,4-1341,2  51,4-738,3 0,003**
(Fark) (Medyan) (449,7) (510,7) (342,3)
Ort+Ss 462,56+246,25 572,12+264,41 353,00+170,59

dMann Whitney U Test

Regresyona gore MRG tiimor ADC 6lgiimlerindeki degisim oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmis olup (p=0,015; p<0,05); kismi regresyon grubundaki
degisim orani, tam regresyon grubundan diisiik bulunmustur.

Regresyona gére MRG Tumor ADC 6lgimlerindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmis olup (p=0,003; p<0,01); kismi regresyon grubundaki degisim, tam

regresyon grubundan diisiik bulunmustur.
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MRG Tumoér ADC Mean ve Median Olgtmleri icin Cutoff Belirleme

Regresyona gore postKT mean ve postKT median 6l¢iimleri arasinda anlamli farklilik
saptanmis ve kismi regresyon grubunun dl¢iimleri tam regresyon grubundan anlamli diizeyde
diisiik bulunmustu (Tablo 10). Bu anlamliliktan yola ¢ikarak mean ve median dl¢iimleri i¢in
cut off noktas1 hesaplanmasi diisiiniildii. Regresyona gore cut off noktasi saptamada ROC

analizi ve tani tarama testleri kullanilmistir.

Tablo 11: MRG Tumoér ADC PostKT Mean ve PostKT Median I¢in Tam Tarama
Testleri ve ROC Curve Sonuclari

Diagnostic Scan ROC Curve
Positive  Negative 95%
Cutoff Sensitivite Spesifisite Predictive Predictive Area Confidence
Value Value Interval
Mean <1310,02 72,73 77,27 76,19 73,91 0,781 0,641-0,921 0,001**
Median <1362,80 81,82 72,73 75,00 80,00 0,764 0,621-0,908 0,003**

**n<0,01

MRG Tumoér ADC PostKT Mean élguimleri icin cut off belirleme:

Regresyona gore postKT mean olciimleri i¢in cut off noktas1 1310,02 ve alt1 olarak
saptanmistir. PostKT mean 1310,02 kesme degeri i¢in; duyarlilik %72,73; 6zgiilliik %77,27;
pozitif kestirim degeri %76,19; negatif kestirim degeri %73,91 ve dogruluk %75,00’tir.

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %78,1 standart hatas1 %7,1 olarak

saptanmistir.
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Sekil 4: Regresyona gore postKT mean i¢cin Roc Curve egrisi

Regresyon ile postKT mean 1310,02 kesme degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmistir (p=0,001; p<0,01). PostKT mean 6lcimi 1310,02 ve alt1 olan olgularda
kismi regresyon riski 9,067 kat fazladir. PostKT mean icin ODDS oran1 9,067 (%95 CI: 2,306-
35,650) dir.

MRG Tumor ADC Postop Median 6lgiimleri icin cut off belirleme:

Regresyona gore postKT median dlcuimleri i¢in cut off noktas1 1362,80 ve alt1 olarak
saptanmistir. PostKT median 1362,80 kesme degeri i¢in; duyarlilik %81,82; 6zgiilliikk %72,73;
pozitif kestirim degeri %75,00; negatif kestirim degeri %80,00 ve dogruluk %77,27dir.

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %76,4 standart hatast %7,3 olarak

saptanmistir.
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Sekil 5: Regresyona gore postKT median icin Roc Curve egrisi

Regresyon ile postKT median 1362,80 kesme degeri arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski saptanmistir (p=0,001; p<0,01). PostKT median 6l¢ciimi 1362,80 ve alt1 olan

olgularda kismi regresyon riski 12 kat fazladir. PostKT median i¢in ODDS oran1 12,000 (%95
Cl: 2,862-50,306)’dir.
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MRG rT2ASI OLCUMLERINE iLiSKiN DEGERLENDiRMELER

Tablo 12: Regresyona Gore MRG rT2ASI Mean ve Median Olgtimlerinin

Degerlendirmesi
Tam Kismi a

MRG rT2ASI Total rearesvon rearesvon p
PreKT Min-Mak 15-63(33) 156136 21-63(31) 0919
Mean (Medyan)

Ort+Ss 3,53+1,23 3,55+1,28 3,52+1,20
PostKT Min-Mak 0,9-5,9 (2) 09-3,1(16) 1,2-59(2,4) 0,007**
Mean (Medyan)

Ort+Ss 2,17+0,89 1,81+0,60 2,52+1,00

o 0,001** 0,001** 0,003**
PreKT Min-Mak 15-65(3,2) 1,5-6(3,6) 2,1-6,5 (3) 0,895
Median (Medyan)

Ort+Ss 3,51+1,22 3,54+1,27 3,49+1,20
PostKT Min-Mak 0,8-5,8 (2) 08-3,1(16) 1,1-58(2,5)  0,006**
Median (Medyan)

Ort+Ss 2,1340,88 1,78+0,60 2,49+0,98

) 0,001** 0,001** 0,004**
aStudent t Test 'Paired Samples t Test **p<(0,01

MRG rT2AS1I Mean élgiimlerine iligkin degerlendirmeler:
Regresyona gore preKT mean Olciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p=0,919; p>0,05).
Regresyona gore postKT mean Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmis olup (p=0,007; p<0,01); kismi regresyon grubunun Ol¢limleri, tam regresyon
grubundan yiiksek bulunmustur.
Tum olgularda: preKT’e gore postKT mean 6lgliimlerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli
saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tam regresyon grubunda: preKT’e gore postKT mean Ol¢iimlerindeki diisiis
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Kismi regresyon: preKT’e gore postKT mean 6l¢timlerindeki diisiis istatistiksel olarak

anlamli saptanmistir (p=0,003; p<0,01).

MRG rT2ASI Median olciimlerine iligkin degerlendirmeler:
Regresyona gore preKT median 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir (p=0,895; p>0,05).
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Regresyona gore postKT median Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmig olup (p=0,006; p<0,01); kismi regresyon grubunun Ol¢iimleri, tam regresyon
grubundan yiiksek bulunmustur.
Tum olgularda: preKT’e gore postKT median Ol¢iimlerindeki diisiis istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tam regresyon grubunda: preKT’e gore postop median Olglimlerindeki diisiis
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Kismi regresyon: preKT’e gore postKT median Olglimlerindeki diisiis istatistiksel

olarak anlamli saptanmistir (p=0,004; p<0,01).

Tablo 13: Regresyona Gore MRG rT2ASI Skewness, Kurtosis ve Standart Deviation

Olgiimlerinin Degerlendirmesi

MRG rT2ASI Total jram Kismi ap
regresyon regresyon
PreKT Min-Mak -1,4-1,5 -1,4-0,8 (0) -0,4-1,5(0,1) 0,104
Skewness (Medyan) 0,1)
Ort£Ss 0,08+0,45 -0,03+0,48 0,20+0,41
PostKT Min-Mak -0,3-1,8 -0,3-1,8 (0,3) -0,3-1(0,2) 0,150
Skewness (Medyan) 0,3)
Ort+£Ss 0,34+0,44 0,44+0,54 0,25+0,30
o 0,005** 0,002** 0,611
PreKT Min-Mak -1,2-2 (-0,3) -1,1-2 (-0,5) -1,2-1,6 (-0,2) 0,581
Kurtosis (Medyan)
Ort+Ss -0,20+0,73  -0,26+0,79 -0,14+0,68
PostKT Min-Mak -15-29(- -1-2,9(-0,2) -1,5-0,9 (-0,4) 0,118
Kurtosis (Medyan) 0,4)
Ort+Ss -0,14+0,92  0,08+1,14 -0,35+0,57
o 0,673 0,205 0,186
PreKT SD Min-Mak 0,2-3,4 (0,6) 0,2-1,3(0,5) 0,2-3,4(0,7) 0,243
(Medyan)
Ort+Ss 0,66+0,51 0,57+0,30 0,75+0,65
PostKT SD Min-Mak 0,1-1,7 (0,5) 0,2-0,8 (0,5) 0,1-1,7 (0,5) 0,311
(Medyan)
Ort+Ss 0,52+0,26 0,48+0,19 0,56+0,31
p 0,068 0,243 0,162
aStudent t Test fPaired Samples t Test **p<0,01

MRG rT2ASI Skewness élgiimlerine iliskin degerlendirmeler:
Regresyona gore preKT (p=0,104) ve postKT (p=0,150) skewness olctiimleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tum olgularda: preKT’e gore postKT skewness Olglimlerindeki degisim istatistiksel olarak
anlaml saptanmistir (p=0,005; p<0,01).

Tam regresyon grubunda: preKT’e gore postKT skewness lglimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,002; p<0,01).

Kismi regresyon: preKT’e gore postKT skewness dl¢limlerindeki degisim istatistiksel

olarak anlaml saptanmamuistir (p=0,611; p>0,05).

MRG rT2ASI Kurtosis dlgciimlerine iliskin degerlendirmeler:
Regresyona gore preKT (p=0,581) ve postKT (p=0,118) kurtosis dl¢iimleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
Tum olgularda: preKT gore postKT kurtosis olgiimlerindeki degisim istatistiksel olarak
anlamli saptanmamistir (p=0,673; p>0,05).

Tam regresyon grubunda: preKT gore postKT kurtosis Olglimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir (p=0,205; p>0,05).

Kismi regresyon: preKT’e gore postKT kurtosis dl¢limlerindeki degisim istatistiksel

olarak anlamli saptanmamustir (p=0,186; p>0,05).

MRG rT2ASI Standart Deviation élciimlerine iliskin degerlendirmeler:
Regresyona gore preKT (p=0,243) ve postKT (p=0,311) SD olglimleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
Tum olgularda: preKT’e gore postKT SD 6l¢timlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli
saptanmamistir (p=0,068; p>0,05).

Tam regresyon grubunda: preKT’e gore postKT SD olglimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli saptanmamuistir (p=0,243; p>0,05).

Kismi regresyon: preKT’e gore postKT SD 6l¢iimlerindeki degisim istatistiksel olarak

anlamli saptanmamuistir (p=0,162; p>0,05).
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Tablo 14: Regresyona Gore MRG rT2ASI Minimum ve Maximum Olguimlerinin

Degerlendirmesi
Tam Kismi
MRG rT2ASI Total a
regresyon regresyon
PreKT Min-Mak 0,1-47(19 014421 03477 0621
Minimum (Medyan)
Ort+Ss 2,12+1,40 2,23+1,51 2,02+1,32
PostKT Min-Mak 0,1-4,6 (1) 0,1-24(0,9) 0,1-46(1,3) 0,085
Minimum (Medyan)
Ort+Ss 1,14+0,89 0,91+0,62 1,38+1,07
i) 0,001** 0,001** 0,067
PreKT Min-Mak 28-89(48) 28-89(48) 3-83(4)9) 0,728
Maximum (Medyan)
Ort+Ss 5,16+1,58 5,07+1,66 5,24+1,54
PostKT Min-Mak 1,7-96 (3,3) 1,7-53(3) 2,1-9.6 (3,6) 0,035*
Maximum (Medyan)
Ort+Ss 3,57+1,45 3,11+0,95 4,03+1,72
p 0,001** 0,001** 0,007**
aStudent t Test fPaired Samples t Test *p<0,05 **p<0,01

MRG rT2ASI Minimum élgiimlerine iliskin degerlendirmeler:

Regresyona gore preKT (p=0,621) ve postKT (p=0,085) minimum 6él¢timleri istatistiksel olarak

anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tum olgularda: preKT’e gore postKT minimum o&lgliimlerindeki diisiis istatistiksel olarak

anlaml saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tam regresyon grubunda: preKT’e gore postKT minimum OSl¢iimlerindeki diisiis

istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Kismi regresyon: preKT’e gore postKT minimum 6l¢iimlerindeki degisim istatistiksel

olarak anlamli saptanmamustir (p=0,067; p>0,05).
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MRG rT2ASI Maximum élgiimlerine iliskin degerlendirmeler:
Regresyona gore preKT maximum Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p=0,728; p>0,05).
Regresyona gore postKT maximum Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmis olup (p=0,035; p<0,05); kismi regresyon grubunun Olc¢limleri, tam regresyon
grubundan yiiksek bulunmustur.
TUm olgularda: preKT’e gore postKT maximum Ol¢iimlerindeki diisiis istatistiksel olarak
anlaml saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tam regresyon grubunda: preKT’e gore postKT maximum olgiimlerindeki diisiis
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Kismi regresyon: preKT’e gore postKT maximum olgiimlerindeki diisiis istatistiksel

olarak anlamli saptanmistir (p=0,007; p<0,01).

MRG rT2ASI Mean ve Median Olgumleri igin Cutoff Belirleme

Regresyona gore postKT mean ve postKT median 6lgiimleri arasinda anlamli farklilik
saptanmis ve kismi regresyon grubunun 6l¢limleri tam regresyon grubundan anlamh diizeyde
yiiksek bulunmustu (Tablo 8). Bu anlamliliktan yola ¢ikarak mean ve median dl¢iimleri igin
cut off noktas1 hesaplanmasi diisiiniildii. Regresyona gore cut off noktasi saptamada ROC

analizi ve tan1 tarama testleri kullanilmigtir.

Tablo 15: MRG rT2ASI Postop Mean ve Postop Median I¢cin Tami Tarama Testleri ve
ROC Curve Sonuclan

Diagnostic Scan ROC Curve
Positive  Negative 95%
Cut off Sensitivite Spesifisite Predictive Predictive Area Confidence
Value Value Interval
Mean >2,26 59,09 86,36 81,25 67,86 0,736 0,586-0,885 0,007**
Median >2,25 59,09 86,36 81,25 67,86 0,740 0,591-0,888 0,006**

**p<0,01
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MRG rT2ASI PostKT Mean Olguimleri igin cut off belirleme:

Regresyona gore postKT mean Olctiimleri i¢in cut off noktas: 2,26 ve iizeri olarak
saptanmistir. PostKT mean 2,26 kesme degeri i¢in; duyarlilik %59,09; 6zgillik %86,36;
pozitif kestirim degeri %81,25; negatif kestirim degeri %67,86 ve dogruluk %72,73 tiir.

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %73,6 standart hatasi %7,6 olarak

saptanmistir.

ROC Curve

.

1,0

0,8

0,61

Sensitivity

0,4+

0,2

0,0 T T I
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Sekil 6: Regresyona gore postKT mean i¢cin Roc Curve egrisi

Regresyon ile postKT mean 2,26 kesme degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmistir (p=0,002; p<0,01). PostKT mean Olcimi 2,26 ve Uzeri olan olgularda kismi
regresyon riski 9,148 kat fazladir. PostKT mean igin ODDS orami 9,148 (%95 CI: 2,072-
40,386)’dir.



45

MRG rT2ASI PostKT Median olgtimleri igin cut off belirleme:

Regresyona gore postKT median Ol¢cumleri igin cut off noktasi 2,25 ve iizeri olarak
saptanmistir. PostKT median 2,25 kesme degeri i¢in; duyarlilik %59,09; 6zgullik %86,36;
pozitif kestirim degeri %81,25; negatif kestirim degeri %67,86 ve dogruluk %72,73 tiir.

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %74,0 standart hatast %7,6 olarak

saptanmistir.
ROC Curve
1,0
0,8
z 0,6
Z
=
=
[ 1}
W
0,4
0,2
0,0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 03 1,0
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Sekil 7: Regresyona gore postKT median ig¢in Roc Curve egrisi

Regresyon ile postKT median 2,25 kesme degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmistir (p=0,002; p<0,01). PostKT median 6lgimi 2,25 ve (zeri olan olgularda
kismi regresyon riski 9,148 kat fazladir. PostKT median i¢in ODDS oran1 9,148 (%95 CI:
2,072-40,386) dir.
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TARTISMA

Gunumizde Manyetik Rezonas Goruntiileme ile lokal ileri evre rektal kanserlerde
neoadjuvant kemoradyoterapi sonrasi residual tiimoér ile fibrozisi ayirmak zorlayici
olabilmektedir. Konvansiyonel sekanslara ek olarak Difiizyon Agirlikli Goriintiiler gibi
fonksiyonel sekanslar umut verici sonuclar vermektedir. DAG'nin kalitatif analizinin ve
kantitatif 6l¢limiiniin faydasi ile ilgili birgok ¢alisma bildirilmistir(17, 82-86). Yakin zaman da
yapilan meta analizde Manyetik Rezonans Gorintilemenin neoadjuvant kemoradyoterapi
sonrasi rektum kanserinin cevabinin tahmin edilme sensitivitesi ve spesifitesi sirasi ile 78 % ve
81 % oldugunu ortaya koymustur (86). Bizde bu ¢aligmada, Diflizyon Agirlikli gérinttilemeyle
elde edilen verilerden ADC degisim yiizdesinin neoadjuvant kemoradyoterapiye timdor yanitini
degerlendirmede yararli oldugunu ve patolojik tam regrese hasta grubunda neoadjuvant
kemoradyoterapi sonrast ADC 6l¢iimlerinin patolojik kismi regrese gruba gore belirgin olarak
anlaml yliksek ¢iktigini saptadik. Caliyjmamizda ROC egrisi analizine dayanarak patolojik tam
regreseyi tammlamada hesapladigimiz ADC cut off degeri 1310,02x10® mm?/sn 72.73 %
duyarlilik ve 77.27 % 6zgiilliikle bize dogru sonug verdi; Napoletano ve arkadaslarinin 21 hasta
ile yaptig1 calismada tam regrese grupta ADC cut-off degeri olarak 1350x10® mm?/sn 93.3 %
duyarlilik ve 83.3 % ozgiilliikkle belirlenmis; Foti ve arkadaslar1 ise cut-off degeri olarak
1300x10% mm?/sn belirlemis; diger otorler ise 1200 x 10® mm2/sn olarak belirlemistir (87,
88). Diger yandan 2018 yilinda AJR de yayinlanan bir meta analizde 10 prospektif ve 8
retrospektif calisma incelenmistir. Bunlardan sadece 22.2 % sinde neoadjuvant KRT sonrasi
patolojik tam yanit izlenmistir. PoSt-KRT ortalama ADC degeri patolojik tam yanit gruplarinda
1510 x 10°® mm? /sn hesaplanmis parsiyel yanit grubunda ise bu deger ortalama 1290 x 10
mm?/sn olarak hesaplanmis. Literatiirde bir¢ok ¢alisma cut-off degeri hesaplamaya ¢alismis
ancak degerler birbiri ile ¢eligkili bulunmustur. Tedavi sonras1 ADC i¢in elde edilen ¢eliskili
degerler, tek basma residual canli tiimor hiicrelerini, tedavi sonrasi fibrozdan mikroskobik
olarak giivenilir bir sekilde ayirt edemedigini gostermekte; bu sonug ise patolojik tam yanith
hasta grubunda timoriin overdiyagnozuna veya underdiyanozuna neden olabilmektedir.
Bununla birlikte Post-KRT ADC degerinin pre-KRT ADC degerinden yiiksekligi literatirde
hemen hemen tiim ¢alismalarda anlamli olarak saptanmis ancak sensitivitesi ve spesifitesi ADC
degisimi kadar belirgin olarak izlenmemistir. ADC farki daha yiiksek oranda sensivite ve
spesifite gostermistir (89). Bizimde ¢alismamizda regresyona g6re Tumoér ADC

Olglimlerindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis olup
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(p=0,003; p<0,01); kismi regresyon grubundaki degisim, tam regresyon grubundan diisiik

bulunmustur.

Bunlara ek olarak bu ¢alismada gegmis ¢alismalara benzer sekilde tumordeki relatif T2
sinyal intensitediki degisimin rektal kanser hastalarinda tam yanitin tespiti i¢in tanisal bir
strateji olarak kantitatif olarak degerlendirilmesi Onerildi (90). Sonuglarimiz, neoadjuvan
Kemoradyoterapinin hem patolojik total regresyon grubunda hem de kismi regresyon grubunda
relative T2A sinyal intensitesi {izerindeki azaltic1 etkisini gosterdi; ayrica total regrese grupta
kismi1 regrese gruba gore neoadjuvant kemoradyoterapi sonrasi relative T2A sinyal
intensitesindeki degisimin anlamli olarak farkli oldugunu ortaya koydu. Buna ek olarak
calismamiz kemoradyoterapi oncesi ve sonrasi relative T2 sinyal intensitesinin histogram
analizindeki ¢arpikligindaki degisimin timor regresyon derecesi ile iliskili oldugunu saptadi.
Just tarafindan yapilan ¢alismanin sonuglari, histogram analizinin, malign ve benign lezyonlar
arasinda farklilagmaya ya da cesitli timorler icin tedavi yanitlarmin daha iyi
karakterizasyonuna izin veren bilgi ekledigini kabul etmektedir (91). Bizde bu ¢aligmayla Just
ve arkadaslarin g¢alismasini neoadjuvant kemoradyoterapi goren lokal ileri evre rektal
kanserlerde desteklemis olduk. Ayrica, bir¢ok ¢alisma tedaviden 6nce ve sonra histogram
analizini uygulamanin, timor heterojenitesindeki degisiklik grafik olarak gorsellestirilebilir ve
histogramdan elde edilen tanimlayic1 parametreler ile nicelendirilebilir oldugunu gosterdi (92,
93). Bizde galismamizda histogram parametrelerinin, histopatolojik timor regreyon grade
tarafindan tanimlanan neoadjuvan kemoradyoterapiye yaniti degerlendirmede 6ngoriicii degere
sahip oldugunu gosterdik. Tam regresyon grubunda kemoradyoterapi Oncesi ve sonrasi
histogram analizindeki ¢arpiklik (skewness) olgimlerindeki degisim kismi regrese grubunda
izlenmemis olup (p=0,002 vs p=0,611) tam regrese grupta sinyal intensite egrisinde belirgin
sola kayma izlendi. Bu bize ge¢mis galismalara benzer sekilde tam regrese grupta relatif T2
sinyal intensitesinde kemoradyoterapi sonrasi fibrosis lehine homojen bir sekilde azalma
oldugunu gostermis ve tiimorde tam yanit olduguna dair fikir vermistir (90). Primer timérde
relative T2A sinyal intensitesinin genis dagilimi, tiimor dokusunun dogal morfolojik ve
fonksiyonel heterojenligine, yani heterojen tiimor hiicre popiilasyonuna (94), timdor stroma
bilesenlerine (95), diizensiz vaskiilarizasyona ve kan akigina baglanabilir(96). Tam regrese
grupta, bu heterojen profil, kemoradyoterapiden sonra daha homojen bir profile doniismiistiir,
bu da heterojen tiimdr dokusunun daha homojen bir fibrozis ile tamamen degistirilmesine

atfedilir. Ote yandan, tiimor cevabmin homojen olmadig1 kismi1 regrese grupta primer tiimérde
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goriildiigii gibi benzer bir relatif T2A sinyal intensitesi heterojenitesi ile sonuglanmis buda

calismamizda histogram carpikligindaki anlamli olmayan degisikligi agiklamaktadir.

Calismamiz ayrica KRT sonrasi tam regrese grup ile kismi regrese grup arasinda timor
hacim degisikliklerinde anlamli farklilik saptadi (p=0.0114) ancak Enkhbaatar ve arkadaslar
gibi tumor hacmi ile histopatolojik tumor regresyon derecesi arasinda anlamli bir iliski
bulamadi (97). Birgok ¢alisma T2 agirlikli goriintiilerde tiimor voliim degisikligi ile KRT'ye

timor yanit1 arasindaki iliskiyi degerlendirmistir; sonuglar ¢eliskili bulunmustur(98-102).

Calismamiz bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Oncelikle ¢alismamiz kiiciik bir gruptan
olusmaktadir (n=44). Ikinci olarak volume histogram analizi yapilmamis olup sadece manual
olarak cizilen ROI alanina dayanilarak ¢aligmamiz yiiriitilmiistir bu durum kisiye bagh
olmasindan dolay1r sonuglar1 degistirme 6zelligi olabilmektedir. Blazik ve arkadaslar1 ROI
yerlestirme yonteminin, ADC degerlerinin 6l¢iimiinii 6nemli Slgiide etkiledigini, volume
histogram analizi tedavi yanitim1 degerlendirmede en iyi dogrulugu iliskilendirdigini
gostermistir (103). Ugiincii olarak calismamiz retrospektif olarak dizayn edilmis olup hasta

seciminde yanliliga a¢ik hale gelmistir.
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SONUC

Lokal ileri evre rektal kanserlerde kemoradyoterapi 6ncesi ve sonrasi yapilan Manyetik
Rezonans Goruntilerin Difizyon Agirlikli sekanslarindan iretilen ADC 6lgiimlerindeki
degisiklik kemoradyoterapi cevabi ile koreledir. Patolojik tam regresyon igcin ADC cut-off
degeri olarak 1310x10° mm?/sn belirlendi ve bu deger 72.73 % duyarlilk ve 77.27 %
Ozgullikle bize dogru sonu¢ verdi. Pre-Post ADC o6lgiimlerindeki degisimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis olup (p=0,003; p<0,01); kismi regresyon
grubundaki degisim, tam regresyon grubundan diisiik bulunmustur. Bununla birlikte relatif
T2A sinyal intensitesinde ve histogram analizindeki degisim timoriin kemoradyoterapi cevabi
ile korele olup patolojik tam regrese grupta tiim voksellerin sinyal intensite degerleri homojen
olarak grafigin soluna kaydig1 gézlendi; buda bize tiimoriin sadece ortalama sinyal intensitesi

degil tiim voksellerde yerlesik hiicrelerin kemoradyoterapiye tam cevap verdigini gosterdi.
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