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OZET
AMAC:

Bu calismada kolon kanserlerinde preoperatif olarak T ve N evresinin ve
retroperitoneal cerrahi sinirin (RCS) c¢ok kesitli  bilgisayarli tomografi (CKBT) ile
degerlendirilmesi ve bulgularin altin standart olan histopatolojik veriler ile karsilastirilmasi
amaclanmaktadir.

GEREC ve YONTEM:

Ocak 2008-Ocak 2012 tarihleri arasinda histopatolojik olarak kolorektal
adenokarsinom tamisi alan ve radyoloji arsivinde CKBT’sl bulunan 141 hasta tUmor
lokalizasyonu, timor T ve N evresi, retroperitoneal cerrahi simir tutulumu agisindan iki
gbzlemci tarafinda karsilastirilarak retrospektif olarak degerlendirildi. Altin standart patoloji
verileri ile istatistiksel analizler yapild.

BULGULAR:

Ekstramural invazyonun belirlenmesinde duyarlilik %81-87, 6zgullik %50-75, pozitif
Ongoru degerleri %95-97, negatif Ongoru degerleri %26-27, dogruluk oranlari %81-84
arasinda olup patoloji ile her iki gbzlemci arast uyum hafif bulundu. Gozlemciler arast uyum
orta (xk=0.425) olarak bulundu. T evresi degerlendirildiginde alt, dogru ve Ust evreleme
sirastyla 1. gézlemci icin %31,9, %54,6 ve %13,5 iken, 2. gozlemci icin %23,4, %51,1 ve
%25,5 idi. Lenf nodu metastazim saptamada duyarlilik %84, 6zgillik %46-56, POD %60-65,
NOD %74-78, DO %64-70 olarak bulundu. Her iki gézlemci ile patoloji arasi uyum hafif
olmakla birlikte iki gbzlemci arasi iyi uyum mevcuttu (x=0,650).

Hasta grubunda retroperitoneal cerrahi sinir pozitifligi %4,7 olarak bulundu. Sadece
retroperitoneal yerlesimli kolon segmentleri degerlendirildiginde ise hastalarin %1,6" sinda
RCS tutulumu vardi. RCS tutulumu olan 6 hastamn 4t sigmoid kolon, 1'i transvers kolon,
1'i de gekum-gikan kolon yerlesimliydi. RCS tutulumu sirasiyla sadece retroperitoneal
yerlesen ve tim kolon tiimorlerinde degerlendirildiginde 1.g6zlemci icin duyarlilik %0- %33,
0zgullik %82,5-%81 iken 2. gozlemci icin %100-%50, 6zgullik %73-%80 olarak bulundu.
Iki gbzlemci uyumu x=0,518 ile orta dereceydi.



SONUGC:

Calismamuz literattrdeki benzer calismalarla karsilastirildiginda hasta sayisi en yiksek
olandir. Literatir verileri ile birlikte degerlendirildiginde ¢alismamizda da preoperatif BT ile
klinik olarak 6nemli olan ekstramural invazyonu degerlendirimede diger serilere gére %81-87
ile yuksek duyarlilik mevcuttur. Calismamizda N evrelemede lenf nodu kisa aks sinirint 5 mm
olarak kabul edildigi icin literatire gbre 6zgullik disik ancak duyarlilik yiksek olarak
bulunmustur. Literatlr ile benzer olarak oral kontrast madde kullanilmasimin T evrelemesinde
duyarlilik, Ozgullik UGzerine etkisi olmadigi saptanmustir. Literatirden farkli olarak
calismamizda rektal kontrast madde kullamminin T evre tam dogrulugu Uzerine etkisi

olmadig1 sonucuna varilmistir.

Radyolojik olarak RCS nin degerlendirildigi sadece bir ¢alisma mevcut olup hasta
sayisi bizim serimize gore oldukga azdir. Literattirde kolonun retroperitoneal kisimlarinda
RCS degerlendirilmis olmakla birlikte sigmoid kolonda RCS tutulumu bildirilen vaka serisi
bulunmamaktadir. Olgular RCS agisindan degerlendirilirken kolonun anatomik olarak
bireysel farklhiliklar gosterebilecegi goz Onunde bulundurularak sadece retroperitoneal
yerlesim gosteren ¢ikan ve inen kolon timoérlerinde degil ayrica sigmoid ve transvers kolon
tumorlerinde de RCS tutulumu mevcut olabilecegi akilda tutulmalidir.



ABSTRACT

PURPOSE:

This study aims to evaluate preoperative T, N stages and retroperitoneal surgical
magrin (RSM) in colon cancer by using multi-slice CT; furthermore, providing comparisons
between diagnostic results of histopathologic examination as the gold standard.

MATERIALSAND METHODS:

In this retrospective study, 141 cases during the time period between January 2008 and
January 2012, which are diagnosed as colorectal adenocarcinoma after histopathological
analysis and also have multi-slice CT scans in the radiology archives of our ingtitution, are
evaluated in terms of tumor localizations, T-N stages of tumors and retroperitoneal surgical
margin by two observers. Statistical analyses are provided by using gold standard
pathological data

RESULTS:

In determining extramural invasion, sensitivitiy, specificity, pozitive predictive value,
negative predictive value, ratio of accurarcy was respectively, 81-87%, 50-75%, 95-97%, 26-
27% and %81-84; besides a slight agreement between pathology and two observers. Moderate
interobserver agreement was observed (k=0.425). In determining T stage, under, true ve over
staging results -respectively- were 31.9%, 54.6%, 13.5% for the first observer and 23.4%,
51.1%, 25.5% for the second one. Determining lymph node metastasis sensitivitiy, specificity,
pozitive predictive value, negative predictive value, ratio of accurarcy was respectively, 84%,
%46-56, %60-65, %74-78, %64-70 with a slight agreement between pathology and two
observers. Interobserver agreement was substantial (x=0,650).

RSM involvement was present in 6 (4.7%.) cases. When only retroperitoneal colon
segments are considered, 1.6% of the cases demonstrate RSM involvement. Four of the RSM
positive six cases were located on sigmoid colon and one case was on transverse colon and
caecum. Considering only retroperitoneal colon tumors and all colon tumors respectively, first
observer’s sensitivity values were 0%- 33%, specificity values were 82.5%-81%, while same



values for the second observer were %100-%50, %73-%80. A moderate interobserver
agreement was obtained (xk=0,518).

CONCLUSION:

In our knowledge our study is the the largest series to date of evaluating RSM with
MDCT. In our study preoperative determining of clinically important extramural invasion is
found 81-87% sensitivitity higher than other studies. Due to assuming lymph node cut-off in
N staging as 5mm, our study results are observed to be more sensitive and with lower
specificity value compared to the other studies in the literature. As in other studies, it is
established that usage of oral contrast media has no effect on the sensitivitiy, specificity of T
staging. As a novel observation, our study concludes that rectal contrast materials also has no
effect in correctness of T stage diagnosis.

Radiologic evaluation of the RCS is available in the literature only one study that
contains lower number of patients compared to our study. RCS is evaluated in the
retroperitoneal colon sections in the literature, however, there is no such a case series
evaluating RSM involvement of the sigmoid colon. Colon may show anatomic and individual
differences in patients. Taking this into consideration, not only retroperitoneal ascending and
descending colon cancer, but also sigmoid and transverse colon RCS involvement may be
present should be kept in mind.



1.GiRIS ve AMAC:

Kanser ekonomik olarak gelismis Ulkelerde en sik 6lim nedeni iken gelismekte olan
Ulkelerde ise ikinci sirada yer almaktadir. Tum dunyada 2008 yilinda yaklasik 12,7 milyon
kanser vakas: gelistigi ve 7,6 milyon kansere bagli 6lum gergeklestigi tahmin edilmektedir.
Kolorektal kanser (KRK) kadinlarda tam alan en sik ikinci kanser iken erkeklerde en sik
Uclinc kanserdir (1).

Ulkemizde “Saglik Bakanhg: 2010 Saghk igtatistikleri” verilerine gore kolorektal
kanserler kadinlarda 2006-2008 yillar1 arasinda yiz binde 12,5-13,5 insidans ile meme ve
tiroid kanserlerinden sonra Gglincti sirada yer almaktadir. Erkeklerde ise kolorektal kanserler
sirasiyla akciger, prosat ve mesane kanserinden sonra yiz binde 14,8-18,5 insidans ile
dorduncti siray1 almaktadir. TUm dinya verilerine benzer sekilde Ulkemizde insidans
erkeklerde kadinlara gore yuz binde 2,3-5 daha fazladir (2).

Kolorektal kanserlerin %22’si ¢gekum, ¢ikan kolon, %111 transvers kolon, %6’ si1 inen
kolon, %55'i rektosigmoid, %6’ s1 kolonun bunlar disindaki bélimlerinde izlenir. Kolorektal
tumorlerin yaklagik 2/3'U rektosigmoid ve sol kolon yerlesimli olup, 1/3'U sag kolonda
goraldr (3). Senkron kolorektal timar insidanst % 2,3-12,4 arasinda degismektedir (4,5).

Kolon kanserlerinin multidisipliner tedavisinde cerrahi rezeksiyon temel tedavi
yontemidir. Cerrahi girisim sonrasi rezeksiyon materyalinin histopatolojik analizi prognozu
degerlendirmede ve cerrahi yeterliliginin takibinde en gugli veridir. Patolojik evre
postoperatif sonuglarin en gucli prediktorti olmakla birlikte, patolojik evreden bagimsiz
olarak prognostik 6neme sahip bir grup patolojik 6zellik daha vardir: Histolojik derece,
lenfatik ve ventz invazyon, tumor invazyon simrimin bigimi ve cerrahi sinirlar. Radiyal sinirin
degerlendirildigi rezeke organ materyalinden timorin onkolojik cerrahi agidan tam olarak
temizlenip temizlenmedigi bilgisi de edinilebilir. Kolon timorlerinde *“rezeksiyonun

-

yeterliligi” onkolojik ilkesi gcok énemli bir prognostik faktordir (6).

Kolorektal kanserlerde barsak duvari tiumor infiltrasyon seviyesi sirvide temel,
bagimsiz histolojik faktorlerden birisidir (7,8). Klasik olarak kolon kanseri tedavisi rezeke
edilen spesimende histopatolojik prognostik faktérlerin - degerlendirilmesi  sonrasinda
diizenlenmektedir (9). Ancak giinimizde ¢cogu gastrointestinal malignitede tedavi yonetimi

degisim gostermektedir. Cerrahi rezeksiyon sonrasi adjuvan tedaviler yerini preoperatif



neoadjuvan tedaviyi iceren perioperatif stratgjilere birakmaktadir. Her gegen giin gortnttileme
yontemleri lokal ileri evre hastaligi daha iyi gOostererek neoadjuvan yaklasimlar gibi
potansiyel faydalar saglamaktadir (10,11).

Bilgisayarli tomografi (BT) teknolojisinde ve yazilimlarindaki gelismeler sayesinde
BT kolon timorlerinde preoperatif evreleme araci olarak kullaniimasinin yani sira prognozu
tahmin etmede de 6nemli bir rol kazanmistir. BT lokal tumdr karakteristiklerini gostermenin
yan sira uzak metastazi taramada da o6nemlidir (9). Kolon kanserlerinde BT ile lokal
evrelemenin degerlendirildigi meta-analizde, T1/T2 evreyi, T3/T4 evreden ayirmada BT’ nin
duyarliligimn %86, 6zgllluginin %78 oldugu gogterilmistir. Analizde kesit kalinligi 5 mm
ve daha az olan calismalarda daha iyi sonuglar elde edildigi ortaya konulmustur. Bu analiz
cok kesitli bilgisayarli tomografinin (CKBT) kolon kanser evrelemesinde dogruluk oranlarini
iyilestirdigini gostermistir. Ancak ayni meta-analiz ile BT’ nin temel kisitliliginin malign lenf
nodu tammlamada yetersizligi oldugu da saptanmustir (12).

Kolorektal kanserlerde kullamlan Dukes, Astler-Coller, TNM evrelemeri tUmor
invazyon derecesi ve lenf nodu tutulumuna gore yapilmaktadir. Ancak lokal rekirrens ve uzak
metastaz gelisimi ile iligkili bagka faktorler de vardir. Bunlar timor diferansiyasyonu, musin
Uretimi, vaskuler invazyon, perindral invazyon, mikrosatellit instabilite (MSI), neoadjuvan
tedavi alan timorlerde regresyon derecesi ve rektal kanserlerde gevresel rezeksiyon siniridir
(CRS). Rektal kanserdeki CRS tutulumu ve lokal rekirrens korelasyonu retroperitoneal
yerlesimli olan ¢ikan ve inen kolon tiimérlerinde retroperitoneal cerrahi sinir (RCS) Uzerine
ilgiyi arttirmustir (13).

RCS pozitifligi; inen ve ¢ikan kolon timori olan olgularda retroperional cerrahi simir
ile primer adenokarsinom veya metastatik retroperitoneal lenf nodu arasindaki en kisa
mesafenin 1 mm’den az olmasi olarak bildirilmistir (14). Sadece sag hemikolektomi ile tedavi
edilen timorlerde lokal rekrrensin %10 oldugu gosterilmistir (15). Proksmal ¢ikan kolon ve
cekum timord olan 100 hastamin degerlendirildigi bir calismada hastalarin %7’ sinde RCS
pozitifligi gosterilmistir (16). Bu ¢alismalar RCS pozitifliginin lokal rekirrensi gostermede
prediktor olabilecegini dustndirmektedir. Kolon kanserinde mezokolik ve retroperitoneal
tutulumun bagimsiz prognostik bir gésterge olduguna dair kanitlar mevcuttur (17).



Retroperitoneal olan inen ve ¢ikan kolon timorlerinde RCS pozitifliginin dogru olarak
degerlendirilmesi literattirdeki verilere gore lokal rekirrens riskini gbstermesi agisindan 6nem
tasimaktadir. Cerrahi 6ncesi RCS pozitifliginin radyolojik olarak gosterilmesi bu hastalarda
neoadjuvan kemoterapi (KT) ile timdr yukindn, retroperitoneal uzamminin ve metastatik lenf
nodlarinin kigultilmesini saglayarak lokal rekirrens riskini azaltabilir (18). Inen ve gikan
kolon tiimorlerinde RCS tutulumu olan olgularda postoperatif radyoterapi (RT) sag kalim ve
rekurrens agisindan fayda saglayabilir (16).

Multidisipliner yaklasimdaki degisimler ile birlikte lokal rekirrensi disurmeye
yonelik preoperatif tedavilerde, postoperatif tedavilere gore daha iyi sonuglar elde edilmis bu
da sagkalim oranlarinda artisa neden olmustur. Bununla birlikte preoperatif tedavilerde ciddi
yan etkiler gorilebildiginden preoperatif tedavi yontemlerinden en fazla fayda saglayacak
hasta grubu secilmelidir. Buna yonelik olarak preoperatif evrelemenin histopatolojik evreleme
ile karsilastiriimasina ihtiyag duyulmaktadir (13).

Bu c¢alismada kolon timdrlerinde RCS, timdr evresi (TNM siniflamasinagore T ve N
evresi) ve ekstramural invazyon (EMI) miktarimin CKBT ile degerlendirilmesi ve bulgularin
altin standart olan histopatolojik veriler ile karsilastiriimas: amaclanmaktadir.



2.GENEL BIilL GiL ER:

2.1. BILGISAYARLI TOMOGRAFI’NiN TARIHCESI

Bilgisayarli tomografi (BT), kolime edilmis X-i1sim kullanilarak, incelenen objenin
kesitsel gorunttisiini olusturmaya yonelik bir radyolojik gortntileme yontemidir. Kolime
edilmis X-1s1n1 demetinin objeyi gegen kismi, X-isini tUpdnin karsisina yerlestirilmis
dedektorler tarafindan saptanarak goruntiye donustirilmektedir. 1963 yilinda Alan Cormack
tarafindan teorik olarak tasarlanmus, ilk basarili klinik uygulamalar 1967 yilinda Ingiliz
elektrik muhendisi Godfrey Newhold Hounsfield tarafindan gergeklestirilmis ve 1971 yilinda
hastane kosullarinda uygulamaya baslanmistir. ABD de ilk BT Unitesi 1973 yilinda Mayo
Klinikte, tUlkemizde ise 1976 yilinda Ankara da Hacettepe Universitesi’ nde kurulmustur.

Ilk BT cihazlarinda, tek bir kesit olusturmak icin gerekli verileri toplamak yaklasik 5
dakikaya ulasan slrelere ihtiyag gosterdiginden BT uygulamasi beyin incelemelerinden ileriye
gitmemistir. Srenin uzunlugu dolayisiyla solunum, intestinal peristaltizm gibi simirliliklar
BT nin toraks, batin gibi uygulama alanlarinda kullamimasini engellemis ve geciktirmistir.
Hastane kosullarinda kullamimasindan gliniimiize kadar gegen yaklasik 40 yillik sirede BT
cihazlar1 teknolojisinde hizl1 ilerlemeler olmustur (19).

|. Jenerasyon: BT aygitlarinda ince bir 1s1n demeti “pencil beam” kullamlmstir. Iki
ayr1 kesit icin veri toplayan iki adet sodyum iyodur dedektori igerir. Birbirine bagli olan X-
1s1m ve dedektorler aksiyel planda kayarak (“translation”) gorunttilenecek alani tek bir 1gin
demeti ile birbirine paralel cizgiler seklinde tarar. Sadece kraniyal inceleme yapabilen bu
aygitlarda 24 cm olan goruntileme alaninin (field of view, FOV) bir taramasinda 160 6l¢im
yapilir. Projeksiyonlar birer derece ara ile 180 dereceye kadar tekrarlamir. Bu tarama
teknolojisine “rotate/translate” denir. Cok iyi kolime edilerek tek bir 1s1n demeti kullanmimasi
nedeniyle sagilma en aza indirilmistir, ancak bu nedenle tipten c¢ikan X-isinimn blyuk
boluma kullamlamaz. Ardi ardina 6lgtim yapmak icin bir siire beklenmesi nedeniyle bir gift
goruntu elde etmek 5 dakika strer (19,20).

II. Jenerasyon: Tarama teknolojisi benzer sekilde “rotate/translate” ancak fark isin
geometrisinde ve detektor sayisindadir. Isin demeti yaklasik 10 derecelik bir yelpaze
seklindedir ve karsisina 30 kadar dedektor siralanmustir. X-isinindan yararlanma oran ilk



nesil cihazlara gore 30 kat artmustir, ancak bunun yamnda sacilma da artmustir. Bir kesit
yaklasik 18 saniyede olusturulur (19,20).

I11. Jenerasyon: BT cihazlarinda 1. jenerasyondan farkli olarak dedektorler egimli
olarak dizilmis, tarama teknolojisi “rotate/rotate” olarak degismis, 151N yelpazesi genislemis
ve dedektor sayisi artmistir. TUp ve ona bagl yaklasik 800 dedektor hastanin gevresinde 360
derece donerek veri toplar. X-isim yelpazesi tim goruntileme alanim kapsayacak kadar
genislemis, tarama (“translation”) ortadan kalkmustir; her projeksiyonda tim olciimler ayni
anda yapilir (19,20).

Hastay1 gegen 1s1n degerleri, referans dedektorlerin 6lctigl degerlerle karsilastirilarak
X-iginlarinin - zayiflamast  hesaplanir. Dedektor zincirinin kenarina yerlestirilmis referans
dedektorler 151N yelpazesinin iginde fakat gorintii alammin disindadir. Olgim  yapan
dedektorlerle referans dedektorleri ayridir. Dedektor kalibrasyonlar: yeterli degilse gorinti
Uzerinde arizali dedektorin olusturdugu daire seklinde “ring” artefaktlari ortaya cikar.
Dedektor teknolojisi ilerledikge bu sorun ortadan kalkmistir. Bir kesit taramasi ilk sistemlerde
5 saniyede yapilirken; yeni sistemlerde bu siire saniyenin yarisina kadar dismastir (19,20).

V. Jenerasyon: Bu sistemde yaklasik 4800 dedektor gantri agikligi gevresine bir
halka seklinde sabit olarak yerlestirilmistir. TUp bu dedektor halkasi icerisinde doner. Tup
hareketli dedektorler sabit oldugu icin bu teknolojiye “rotate/stationary” adi verilmistir. Bu
sistemde referans 6lglimu ve transmisyon 6lgiimi ayn dedektorler ile yapilir; dolayisiyla ring
artefakt: sorunu yoktur. Tipten ¢ikan 1s1n yelpaze seklindedir. 111. jenerasyon aygitlarda tim
dedektorler aym anda 6lcim yaparken bu sistemde her dedektor tUpin donusl slresince
Olcim yapmaya devam eder (19,20).

Y Uksek volta) kablolar: tipuin rahat dontstni sinirlar ve bu baglant: nedeniyle tiip her
kesit taramasindan sonra basa donmek zorundadir. Bu sorun “slip-ring” teknolojisi ile
¢cOzulmilstir. Bu sistemde tlpl besleyen yiiksek voltg), tipin Uzerinde kaydigi bir halka
tarafindan saglanir. TUp hareketi sireklidir, bu nedenle hizlidirlar, bir tek nefes tutma ile
birgok kesit aabilirler (19,20).

V. Jenerasyon BT: Kardiyak galismalar igin gelistirilmistir. Bu sistemde X-1s1nt tlpu
yoktur. Bir elektron tabancasindan gikan elektronlar hasta gevresindeki halka seklinde sabit



olarak yerlestirilmis tungsten anoda captirilarak X-isint Uretilir. Sistem bu nedenle elektron
demetli tarayici olarak da adlandirilir. Bu jenerasyonda tip ve dedektdr hareketi ortadan
kalktigi icin “stationary/stationary” teknolojisi olarak adlandirilir. Tarama siresi 50
milisaniyeye dusurilmuistir ve kalbin fonksiyon gosterirken kesit gorintlisini canli olarak
izlemek yani Sine-BT yapmak mumkundur (19,20).

VI. Jenerasyon: Helikal BT'dir. “Slip-ring” teknolojisi kullanmr. TUpin devamli
dénmesi slirecinde hasta masasi kayar. Tlp tam dairesel doner, ancak hasta masasi devamli
kaydig icin X- 151n demetinin incelenen vicut blogundaizledigi yol zorunlu olarak helikaldir.
TUm abdomen bir nefes tutma esnasinda 30 saniyede taranir. Bu hiz hareket artefaktini onler,
gereken kontrast miktarin azaltir (21,22).

VII. Jenerasyon: Helikal BT den farki birden ¢ok dedekttr sirasi kullamlimasidir.
Y ontemin ¢ok siralt dedektor kullanilmasindan ¢ok, ayni anda ¢ok sayida kesit almasi daha
Oonemlidir. Bu nedenle c¢ok kesitli BT (CKBT) olarak isimlendirilir. Bu sistemde kesit
kalinligim, X-1s1mn kolimasyonu degil dedektor agiklig: belirler. Bu 6zellik BT teknolojisinde
onemli bir farkliliktir. TUpten ¢ikan X-1g1m kalinligi, kullamlan dedektdr sirasinca belirlenen
kalin bir yelpaze seklindedir. Bu 1sin sekline “open beam geometry” adi verilir. Bu tlpten
¢ikan 1s1nin en yuksek oranda kullamldigr geometridir (23-25).

CKBT'nin bugtinkii durumuna ulasmast BT teknolojisinde bahsedilen gelismelerle
gerceklesmistir. Helikal taramanin gelistirildigi 1989 yilindan sonra 1991'de 1 mm’'nin
altinda kesit alabilen cihazlar Uretilmistir. Aym yil bugiinkti CKBT teknolojisinin énciisi ikiz
dedektorli helikal BT de gelistirilmistir. 1993'te gercek zamanli BT'nin  kullamma
sokulmasiyla BT floroskopi altinda biyopsi islemlerinin yapilabilmesi, damar yapilar1 ya da
organlar icindeki kontrastlanmamn monitdrizasyonu (otomatik bolus yakalama programlari)
olanakl1 hale gelmistir. Gantri rotasyon zamanlarinin 1 sn’'nin altina inmesi 1995’te mimkuan
olmus, 1998'de bu sire 0.5 sn'ye indirilmistir. 1998 yilinda 4-kanalli CKBT ile baslayan
teknolojik atilimi 2000 yilinda 8, 2001’ de 16 ve daha sonra 32, 2003'te de 64 kesitli sistemler
izlemistir. GUninmuzde 256, 324 kesitli sistemler gelistirilmistir. TUpUn donds suresinin 0.5
sn ve altinda oldugu bu sistemlerde kesit kalinliklari da 1 mm' nin altina dismusttr. Ayrica
buna ilaveten birden fazla X-1s1m kaynagi kullanan sistemler (dual enerji) gelistirilmistir.
CKBT yontemi ile z aksindaki (longitudinal aks) ¢cozimleme artmis, inceleme siiresi kisalms,

incelenen hacim ve Uretilen X-1s1nindan yaralanma orant artmstir (26,27).
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2.1.1. BILGISAYARL|I TOMOGRAFI’'NiN TEMEL FiziK PRENSIPLERI

BT cihazinda tarayici, bilgisayar ve gorintileme tnitesi olmak Gzere tc¢ bolim vardir.
Tarayic1 hasta masasi ve gantriden olusur. Gantri igerisinde tip ve dedektor sistemi bulunur.
Her kesit aima isleminden sonra masa bir miktar hareket ettirilir. Bu sekilde hastanin
incelenen bdlgesinden ardisik kesitler alinir. Isin demetinin kalinligi operator tarafindan
belirlenir. Hasta viicudundan gegirilen bu X-1sim1 demeti diger tarafta X-isinlarina hassas bir
dedektor zincirine ulasir. Dedektorlere ulasan X-1sinlar: hasta vilcudundan gegerken viicudun
degisik dokularinda degisen oranlarda zayiflamaya ugrar. Dedektorlerde saptanan bu
zayiflama miktar1 bilgisayarlarla degerlendirilir. Birgok matematiksel islem igeren oldukca
karmasik bir stire¢ sonucu, X-1ginlarinin taradigi alamn her bir noktasimin X-1sinin zayiflatma

degeri hesaplanir. Bu degerlerin saptanmasindan sonra goruntt olusturulur (19,20).

Bilgisayar Unitesinde tarayici sistemden gelen bilgiler degerlendirilip islenir.
Sonrasinda bu islemlerden elde edilen sonuclar, tarama alamm temsil edecek sayilardan
olusmus bir haritaya donUstartltr. Bu isleme ‘rekonstriksiyon’ adi verilir. Harita cihaz
ureticilerinin belirledikleri sayida eleman icerir ve haritamin eleman sayisi 6rnegin 512 x 512
seklinde ifade edilir. Bu da haritada 512 siitun, ve 512 satir oldugunu goésterir. Tarama sonucu
elde edilen bilgiler, bu eleman sayisi kadar degeri hesaplamak amaci ile kullanilir. Yapilan
bircok matematiksel islemden sonra bilgisayarin belleginde organizmanin belli bir kesitine ait
harita eleman sayisi kadar deger vardir. Bu elemanlardan herhangi birinin sahip oldugu deger,
o0 elemanin organizmada temsil ettigi odagin X-isinlarim  zayiflatma  glclne  esittir.
Organizmadaki bu odagin, kesit dizlemine paralel x-birim uzunlugunda ve y-birim
genisliginde iki boyutu vardir. Bunun yam sira X-i1s1m demet kalinligina esit derinlik boyutu
da olacaktir. Bu durumda, noktasal odagi hacim boyutunda ele almamiz gerekmektedir. Bu
hacim voksel olarak adlandirilir. Hacim elemam anlamina gelen Ingilizce ‘volume element’
sOzcuklerinin kisaltmasindan olusur (19,20).

Goruntileme biriminde harita elemanlarinin her birine sahip olduklar1 rakamsal
degerlere gore gri skaladan bir renk kodu verilir. Harita bilgisayar ekramnda, harita
elemanlarinin tek tek gri tonlarda renklendirilmesi sonrasinda siyahtan beyaza dek degisen
noktaciklar iceren bir resme donustirdr. Bilgisayar ekramndaki resim, renkle kodlanmig harita

elemanlarindan meydana gelen birgok noktaciktan olusmaktadir. Resmin en kicuk eleman:
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olan bu noktaciklara piksel, resimdeki piksel sayisim belirten drgiye de matriks adh verilir
(19,20).

Piksel Ingilizce resim elemam ‘Picture element’ anlamina gelen sozciklerin
kisaltilmasindan (pixel) olusmustur. BT de her bir vokselde hesaplanan X-i1gin1 zayiflatma
degerini standart bir deger ile belirtmek amaciyla Hounsfield skalasi olarak adlandirilan bir
referans sistemi kullamlmaktadir. Hounsfield skalasinda X-isim atenuasyon degerleri -1000
ve 1000 arasinda siniflandirilmistir. Birimi Hounsfield Unite (HU)'dir. Bu skalaya gére suyun
atentiasyon degeri sifir, kemik icin bu deger 1000, hava icin ise -1000 olarak kabul edilmistir.
Yag disindaki yumusak dokular 30 ile 100 HU degerine sahipken, yag dokusu -60 ile -200
HU arasinda degerler alir (19,20).

Bilgisayar ekraminda izledigimiz gorintt aslinda renkle kodlanmig bir harita oldugu
icin renklendirme oOlcutlerini degistirerek gorunti Gzerinde degisiklikler yapilabilir. Bu
yonteme pencereleme ad: verilir. insan gozii 20 adet gri tonu ayirt edebilir. Pencerelemede
amag, siyahtan beyaza dek degisen bir spektrumda yaklasik 20 tonu ayirt edebilen bir insan
g6zinin Hounsfield skalasindaki -1000 ile +1000 araliginda istedigi olusumlar: segmesini
saglamaktir. Sistem X-1s1m atentiasyon degeri en yuksek piksellere beyaz rengi atar, azalan
degerleri giderek daha koyu gri tonlarla renklendirir ve en dustk degerleri siyaha boyar. Gri
tonlarla tiim skalanin boyanmasi icin 2000 HU’ lik bir spektrumda her bir 100 Gnite igin bir gri
ton atanir. Bu da timii 30-100 HU araligina dilsen yumusak dokularin birbirinden ayirt
edilememesine neden olur (19,20).

Pencereleme isleminde birisi pencere genisligi ‘window width’ digeri de pencere
seviyesi ‘window level’ olmak Uzere ayarlanabilen iki parametre vardir. Pencere genisligi
gormek istedigimiz olusumlarin HU degerlerini icine alip ilgilenmediklerimizi disarida
birakacak sekilde segilen bir Hounsfield skala bandidir. Bu durumda sadece segtigimiz bant
icerisinde kalan HU degerleri gri bir renk tonu alirken bandin disinda kalan HU degerleri ya
beyaz ya da siyah renk ile boyanirlar. Pencere seviyesi ise sectigimiz pencere genisliginin orta
noktasichr. Ornegin, -50, +150 arasindaki olusumlar: iyi gostermek istersek, bu durumda
pencere genisliginin 200 HU, pencere seviyesinin ise orta noktas olan +50 HU olmasi
gereklidir. Parametrelerin bu sekilde segilmesiyle her bir 10 dnite igin ayr1 bir gri ton
kullanilacagindan, X-1sintm birbirinden farkli zayiflatan doku ve olusumlarin farkli bir renk

degeri ile temsil edilme sanslar1 artacaktir. Ayrica -50 HU altinda kalan degerlerin timii
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siyah, +150 HU (izerindeki tiim degerler ise beyaz gorilecektir. Bu ayarlarin istenilen organ
ve olusumlarin en iyi goruntilenebilecekleri sekilde secilmeleri halinde, inceleme uygun olur.

Secilen ayarlamalarda bazi olusumlarin tam siyah ya da tam beyaz renklerle
gogterilmesi nedeniyle izlenememeleri sz konusu olabilir. Pencerelemenin en giizel 6rnegi,
akciger parankim incelemesi yapilirken mediastinal olusumlarin ayrintilarinin kaybolmasi ve
tam tersine mediastinal olusumlar igin ayarlanmis bir pencere degerinde, akciger parankim
ayrintilarinin izlenememesidir (19,20).

2.1.2. COK KESITLI BILGISAYARL|I TOMOGRAFI'NIN OZELLIiKLERI

CKBT gunimiizde BT teknolojisinde ulasilan son noktadir. Goruntilemeye getirdigi
en buyik avantaj tarama hizinda ve goruntii rezoliisyonundaki belirgin artistir. Ornegin, 64
kanalli CKBT’ nin olusturdugu ince kesitler ile artik izotropik voksel gorintileme mimkin
hale gelmis olup, bu sayede reformat imaj kalitesi kaynak aksiyel imaj kalitesini yakalamustir.
Ince kesit kalinliklar: ile artik parsiyel volum etkisinden kurtulmak mimkin olup, 6zellikle
kicuk lezyonlarin saptanmas: daha kolay yapilmaktadir (28).

Gantri rotasyon siresi: Saniyenin altinda tarama yapabilmeyi basaran ilk BT
tarayicilar: elektron beam tomografi cihazlari olmustur. Kisa zaman iginde helikal cihazlarda
darotasyon sireleri 1 sn’nin altina indirilmistir. CKBT teknolojisi, z aksinda ayn anda birden
fazla dedektor sirasinin aktive oldugu ve voliim taramasina olanak veren BT teknolojisidir.
Dedektor sayisindaki artisa paralel z-aksinda taranan mesafe artisimin yanina gantri rotasyon
zamaninda yakalanan hiz (0.35 sn gibi) da eklenince ¢cok daha kisa zamanda ¢ok daha uzun
mesafelerin goruntilenme sansi dogmustur. Cok hizli goruntileme ayrica bir tek enjeksiyon
sonrasi bir organ farkl: fazlarda gorintileme yani dinamik inceleme olanagint sunmaktadir
(25,28,29).

CKBT'nin diger bir avantgji z-aksinda olusan uzaysal rezolisyondaki artistir.
Kullanici sadece spesifik bir kolimasyonu segerek istenen kesit kalinliginda imajlart mevcut
datadan olusturma sansina sahiptir. Elde edilen ince kesitlerden yiiksek kalitede t¢ boyutlu
(3B) imajlar ve kaynak aksiyel imaj kalitesine yakin koronal-sagital reformat gorintuler
olusturulabilmektedir (21,30).
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Gulintimtizde 64 kanalli CKBT'lerde gantri rotasyon zamaninda yakalanan hiz 0.35 sn
duzeyindedir. Yarim rekonstriiksiyon teknigi de kullamldiginda bu sire yariya (0.175 sn)
inmektedir. Rotasyon siiresindeki bu kisalma ile hastadan kaynaklanan istemli ya da istemsiz
(kalp, barsak vb) hareket artefaktlart minimuma indirgenmis ve aym zamanda daha genis bir
hacmi tarama imkam dogmustur. Bitin bunlarin yaninda longitudinal ¢ozunlrligl de
arttirmistir. Ancak bu kisa zamanli ve sireklilik gosteren dondgler X 1sin tipu Uzerinde
belirgin merkezkag kuvvet artisi olusturmaktadir. Bu durum gantrinin yeniden dizayn
edilmesini gerektirmistir. Ayrica azalan rotasyon zamam gerekli X-1is1m miktarinda artisa,
bunun sonucu olarak da tiip sogutma kapasitesinin arttirilmast geregini dogurmustur (21,30).

Yeni CKBT cihazlarinda gelisen teknoloji ile birlikte X-isimnmin efektif kullamm
mumkiin hale gelmis olup hastanin aldig1 dozlarda azalmalar gergeklesmistir. Otomatik tip
akimi adaptasyonu ile hastanin aldig1 dozda %20-30 azalma saglanabilmektedir (31).

Dedektorler: CKBT cihazlarinda dedektér, cok sayida dedektér sirasindan olusan iki
boyutlu bir matriks yapisindadir. Paralel siralanmus, esit genislikteki dedektor dizilerine
matriks dedektor denirken, adaptif dedektorler santralden perifere dogru genisleyen dedektor
dizileri igerir. Her iki dedektor yapisint bir arada kullanilanlarina da hibrid dedekttr adi
verilir. Hibrid dedektorlerde, santralde esit kalinlikta ince dedektor dizisi kullanilirken,
kenarlarda esit kalinlikta daha genis dedektor dizileri kullanilir. Sistemde minimum kesit
kalinligim belirleyen unsur en kicuk dedektdr elemammnin z-eksenindeki kalinligidir. Bu
asamada en ince dedekttr dizi kalinligi 0.5 mm'dir, bu incelikte kesit alnabilmektedir (27).

Temporal ¢ozinurlik: Temporal ¢ozinurlik gorintt rekonstriksiyonu icin gerekli
tarama verilerin elde edilmesi sirasinda harcanan zamandir. Gantri rotasyon siresinin yarisina
esittir. CKBT igin temporal ¢ozinurlik, cihazin tek bir gantri rotasyonu tamamlama stiresine
baglidir. Bununla birlikte kismi tarama yontemlerinin kullanilmasi ile degistirilebilir. Bu
yontemle yaklasik 240 derecelik gantri rotasyonu ile elde edilen verilerden rekonstrilksiyon
yapilir (32,33).

Uzaysal ¢ozindrliuk (spatial rezoliisyon): Uzaysal ¢ozimleme komsu objeleri ayirt
edebilme yetenegidir. Voksel boyutunun bir fonksiyonudur. Voksel boyutu pikselin ylzeyi ile
kesit kalinliginin garpimu ile hesaplanir. TuUpuin fokal spot boyutu, gorinttleme alam ve kesit
kalinlig: arttikga uzaysal ¢coziimleme glicti azal maktadir (32,33).
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Tarama zaman:z: Cihazin rotasyon siresi ve incelenecek bdlgenin uzunluguna
baglidir. CKBT ile inceleme siresi ve kesit kalinliginda azalma, incelenebilecek alan
uzunlugunun artirarak, sistem performansin arttirmistir (32,33).

Ince kesit kalinliklar:: CKBT cihazlari, olaganiistii hizlar1 sayesinde, konvansiyonel
helikal cihazlardan farkl: olarak, klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda “hacim taramast”
yapmaktadir. Yiksek kalitede hacim bilgisi icin longitudinal dizlemdeki (z eksenindeki)
¢OzUnurlugin yeterli olmasi gerekmektedir. CKBT cihazlarinda sistemin minimum  kesit
kalinligim belirleyen unsur en kiglk dedektdr elemamnin z eksenindeki genisligidir. Bu
deger baz1 cihazlarda 0.5 mm, bazi cihazlarda 0.625 mm'dir. Yani z eksen ¢ozinurlGgint
belirleyen baslica etken kesit kalinligidir. Dedektor teknolojisindeki gelismelere bagli olarak
minimum kesit kalinlig1 giderek distrilmektedir. Boylece ince kesit alinabilmesi, istege bagl
goruntt plamnin  degistirilmesine, multiplanar reformasyon (MPR) ve 3B goruntllerin
optimal goruntti kalitesi ile elde edilmesine olanak vermistir (30).

Veri elde etme sistemi (Data Acquisition System,DAS): Dedektor siralarindan veya
bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit bilgileri daha sonra DAS'lara aktarilmaktadir.
Ornegin 4 segmentli bir sistemde 4 dedektor kanali/kanal kombinasyonundan alinan veriler 4
adet DAS araciligiyla islenmekte, yani DASlara gelen analog veriler dijital verilere
donustaralmektedir. DAS sayisinin artmast elektronik devre gereksiniminin de artmasi
sonucunu dogurmustur. Fazla miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyaci ise yuksek

yogunlukta monte edilmesiyle ¢oziimlenmistir (32).

Pitch faktort: Spiral BT de pitch faktori tpin tam bir rotasyonu stiresinde masa
hizinin kesit kalinligina oram seklinde ifade edilir. Cogu incelemede pitch 1 ile 2 arasinda bir
degerdir. ‘'n’ kadar aktif dedektdre sahip CKBT'de pitch faktérii p= masa hizi/ n x kesit
kalinlig: ile belirtilebilir. CKBT cihazlarinin kullamma girmesiyle pitch kavram iki farkli
sekilde tammlanmustir. Pitch 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin tek
kesit kalinligina oram olarak hesaplanabilecegi gibi, 360 derece rotasyon siiresince olan masa
hareket miktarimin beam genisligine oram seklinde de hesaplanabilir. Bazi Ureticiler
konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan pitch kavramiyla Ortismesi amaciyla pitch’i
yukarida belirtilen ikinci formille, yani rotasyon siiresince olan masa hareketini toplam 1s1n
demeti genisligine bolerek hesaplamakta ve beam pitch olarak adlandirmaktadirlar.
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Incelemelerde pitch degeri arttikca taranabilecek alan miktar: artmakta ancak goruntti kalitesi
azalmaktadir (34).

Gorunta rekonstriksiyonu: CKBT gorintil rekonstriksiyon algoritmalarina son
derece bagimli calisan sistemlerdir. Konvansiyonel spiral BT’ de kullamilan rekonstriksiyon
yontemleri X-1s1mn dedektore acili gelmesi (cone agis1) nedeni ile artefaktlara yol agmaktadr.
Bu artefaktlarin elimine edilmesi icin gortntiler z-filtre algoritmas: ile rekonstrikte
edilmektedir (33).

CKBT deise gorunt rekonstriksiyonu igin iki yontem kullanilir.

a) Cok noktal: rekonstriksiyon algoritmas ve optimal veri érneklemesi: Dedektor
sisteminden baska, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlardan farkli gorinti
rekonstriksiyon algoritmalar: kullamilmaktadir. CKBT cihazlarinda dedektor 2B (2 boyutlu)
oldugundan tlpten cikan X-isim hizmesi de 2B’dir, yani koni seklindedir. CKBT
cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan 180 derece lineer interpolasyon
algoritmast degil, cok noktali interpolasyon ile goruntiler rekonstrikte edilmektedir. Bu
sekilde konvansiyonel helikal teknige gbre daha yiksek Kkalitede gorinti elde
edilebilmektedir. Cok noktali rekonstriksiyon algoritmasinda verilerin Orneklenmesi de
optimize edilmistir. Optimize edilmis drnekleme adi verilen bu yontemin amaci longitudinal
yonde veri Ornekleme miktarint arttirmak, daha fazla 6lgiim bilgisi elde etmek ve bdylece
sinyal/gurlti oramint arttirmaktir. Konvansiyonel yonteme gore daha fazla olcim verisi
kullanilmasina olanak veren optimal 6rnekleme yontemi sayesinde CKBT cihazlarinda ayn
dozun kullanilmasi durumunda sinyal/guraltt orant konvansiyonel BT cihazlarina gore %20
oraninda artmaktadir (33).

b) Z filtre rekonstriksiyonu: CKBT'de goérunti rekonstriksiyonunda z-filtre
rekonstriksiyon algoritmast adi verilen diger bir teknik daha kullamimaktadir. z-filtre
rekonstriksiyonu ile helikal donis sirasinda longitudinal aks boyunca elde edilen verilerin
timi ana bilgisayara gelmeden degistirilerek filtrelenir. Bu algoritma ile veri iletim
artefaktlarinin azaltilmas: da mimkan kilinmistir. Z-filtre genisligini rekontriksiyon sirasinda
efektif kesit kalinhigimn secilmesi belirler. Baska bir deyisle bu yontemle bir volim
icerisinden elde edilen verilerden istenilen incelikte rekonstrikte goruntt elde
edilebilmektedir (33).
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2.1.3. COK KESITLI BILGISAYARL|I TOMOGRAFI'NIN RADYASYON DOZU

CKBT kullammu ile birlikte hasta radyasyon dozunun arttigi yoninde basta genel bir
kant olusmustur. Ancak yapilan deneysel calismalar sonucunda ortaya gikan sonug gekim
parametrelerinin  gorintil kalitesini bozmayacak sekilde ayarlanmasi halinde radyasyon
dozunun spiral BT ¢ekimlerinden farkli olmadigini gostermistir. CKBT ¢ekimlerinde pitch
T'in altinda kullanildiginda, rotasyon sirasinda Ust Uste binen kesitler nedeni ile radyasyon
dozu artar ancak bu durumlarda efektif mAs azaltiimas ile esit sinyal-gurdlti oramna sahip
goruntuler de elde edilebilir. Ayrica pitch degerinin arttirilmasi ile Ust Uste binen (overlaping)

kesitler azalacagindan, hasta radyasyon dozu da azaltilabilir (35).

Yeni CKBT cihazlarinda, gelisen teknoloji ile birlikte X-isimmmin efektif kullanimi
mUmkidn hale gelmis olup hastamin aldigr dozlarda azalmalar saptanmistir. Otomatik tip
akimi adaptasyonu ile hastanin aldig1 dozda %20-30 azalma saglanmaktadir (36).

2.1.4. BILGISAYARL|I TOMOGRAFI TEKNOLOJISINDE GELISMELER

Gelisen teknoloji ile birlikte daha hizl1 veri elde etmeyi saglayan yeni BT teknolojileri
dual enerji BT uygulamalarina ilgiyi artirmustir. Dual enerji BT maddenin farkli enerji
seviyelerinde nasil davrandig: ile ilgili bilgi saglar. Ayrica sanal kontrastsiz veri seti
olusturabilir ve disuk enerjili goruntileme ile iyot iceren maddelerin saptanmasim artirabilir.
Guntimtizde dual enerji BT yuksek temporal rezollisyona sahiptir. Artrmis foton akisi ile genis
alan goruntulemelerinde ve obez hastalarin gorintiilenmesinde fayda saglar. Tyot, kalsiyum ve
Urik asit gibi maddeleri yumusak dokudan ayirt etmede kullanilabilir. En sik kullamlan iki
enerji seviyesi 80 kVp (pik kiloelektron volt) ve 140 kVp'dir. Dual enerji BT radyasyon dozu,
tup akimu, pitch ve kVp gibi 6zellikli parametrelere baglidir (37).

CKBT teknolojisindeki gelismeler 4 dedektorlt BT sistemleri ile baslams guinimiizde
klinik uygulamalarda 64 kesitli CKBT’ler standart hale gelmistir. Bugin 256-320 dedektor
srali BT tarayiclart mevcuttur. Bu tarayicilar 0,35 sn'lik rotasyon siresinde 50 cm'lik
goruntileme alammn tarayabilmektedirler. Daha iyi temporal ve uzaysal rezoliisyon
saglamalarimin yam sira hareket artefaktim da azaltirlar. Ayrica hastamn maruz kaldigi
radyasyon dozunu da azaltabilirler (38,39).
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2.2. KOLON ANATOMIiSi

Kolon gastrointestinal sistemin ileogekal valv ile rektum arasinda kalan, dogumda
yakasik 30-40 cm uzunlukta eriskinlikte ise yaklasik 150 cm olan bélimidir. Proksimalde
ileogekal valv ile ince barsaga baglanarak devam eder ve distalde anal kanalla sonlanir. ince
barsaklardan farkli olarak longitudinal kas lifleri Ggli bantlar halinde birleserek kolon
cevresinde 120 derece acilarla siralanir. Kolon longitudinal kas liflerinin yogunlagsmasi ile
olusan tenyalara (tenya libera, tenya omentalis, tenya mezokolika), yag dokusundan olusan
yaprak seklinde periton ile ortali “appendices epiploica’lara ve sirkiler kas liflerinin
olusturdugu fonksiyonel ceplenmeler olan haustralara sahiptir. Tenyalar arasindaki
sakkUlasyonlara haustra koli denir. Kalin barsaklar ince barsaklardan daha genistir ve ileum-
cekum birlesme yerinde kalin barsak igeriginin ince barsaga gecisini engelleyen ileogekal valv
bulunur (40).

Kalin barsak ¢cekum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura, transvers kolon, splenik fleksura,

inen kolon, sigmoid kolon ve rektum bolumlerinden olusur (Sekil 1).

Transvers koloen
Transvers kolon

Eepatik Fleksura Semilunar Foldlar

Omentum Majus
Apendiks Epizloika

Splenik Fl=kaura

Omental Tenva

Haustra
Perton Haustra
Omental Tenya T ol Y arik : Periton
Serbest Tenya I L e . inen Kolon
Bz larak goaterilen
Cikan Kolon Mezokolik Tenya

Serbest Tenya

sigmod
Viezokolon

ileogakal Valf
leum

\‘Sigm’nid Kolon

Apendiks

%

Reltosigrmoid Bilegke

N.Levator Ani

Ekate-nal Anal Sfinkter Kasi Rektam

Sekil 1: Kolonun genel anatomisi
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Cekum kalin barsagin baslangic bolumddir. Kolonun ilk pargasimin uzunlugu 6-10
cm, genisligi 5-8 cm arasinda degisir. Kolonun diger bolimlerine gore daha genistir. Bu genis
capt nedeniyle distal obstriksiyonda en sik roptir gordlen boliumdir. Cekumun genis
olmasindan dolay1 ¢cekum timoérleri belirli bir boyuta ulasana kadar semptom vermezler. Sag
iliak fossada intraperitoneal yerlesmistir. Mezenteri olmayan genis bir posdur. Cekum
hareketli bir organdir, tim yuzeyleri peritonla kaplidir ve genellikle kisa bir mezosu vardir.
Cekumun i¢c-yan ve arka bolumine ileogcekal valv acilir. Terminal ileumun sirkiler ve
longitudinal kas liflerinin olusturdugu bu sfinkter mekanizmasi ileum igeriginin gekuma
dogru hizl1 gegisini engelledigi gibi, cekumdan ileuma dogru refliyt de énler. Cekum ince
barsak anslar1 ile bazen omentum majusun bir bolumi ve sag inguinal bolgenin karin 6n
duvar: ile arkada; iliakus ve psoas kasi, femoral sinir ve dal1 olan n.cutaneus femoralis ayrica
apendiks vermiformis ile komsudur. Cekumun i¢ yan ve arka yuzine ileogekal valvin 2 cm
altina apendiks acilir. Apendiks 0.5-1 cm genigliginde, 10-13 cm uzunlugunda ileogekal
valvin inferiorundan baslayan cekumun pos seklindeki kor sonlammidir. Mobil olup, %65
oraminda retrogekal, %20 oraminda pelvik, %1-15 oramnda terminal ileum 6nl gibi degisik
lokalizasyonlarda bulunur (40).

Cikan kolon ¢ekumdan karaciger sag lobuna kadar uzanir (ileogekal valv ile hepatik
fleksuraarasinda). Y aklasik 12-20 cm uzunlugundadir. Cikan kolondan sonra hepatik fleksura
olusur ve transvers kolonla devam eder. On ve yan yiizleri peritonla kaplidir, arka yiiziinde
yagli-gozeli bag dokusu (“Toldt fasyas:”) ile karin arka duvarina tutunur. Retroperitoneal
yerlesir. Sag dis- yan kenarinda periton ile Toldt fasyasinin birlesme sinirinda gézlenen beyaz
cizgi “Toldt cizgisi” cikan kolonun serbestlestirilmes sirasinda kilavuz gorevi yapar. Onde;
ince barsaklar, omentum majus ve karin 6n duvar: ile arkada; iliak kas, krista iliaka, quadratus
lumborum kasi, transvers abdominal kasin baslangic yeri ve sag bobregin alt kutbu,
iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirlerle komsudur (40).

Transvers kolon hepatik ve splenik fleksuralar arasinda uzanir ve yaklasik 38-50 cm
uzunlugundadir. TUm yuzeyi periton ile kaplidir. Omentum majus tarafindan desteklenir.
Kalin barsagin en uzun ve en hareketli bolimi olup pelvik tabana kadar uzanabilir. Transvers
mezokolon karin boslugunu kolon Ustl ve kolon alti olmak Uzere iki bdlime ayirir. Bu
anatomik yapr bir bolgedeki enfeksiyonun digerine yayilmasi 6niunde dogal bir engel

olusturur. Onde; omentum majus ve karin 6n duvari ile arkada; sag bobrek, duedonumun inen
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kismi, pankreas basi ile komsu olup transvers kolonun yukar yizi midenin biyuk kurvaturu
ile asag1 ylzl ince barsaklarla komsudur (40).

Inen kolon splenik fleksuradan sol iliak fossa'ya kadar uzamr. Ortalama 25 cm
uzunlugundadir, yan ve on yiizii periton ile ortilidir. Onde; ince barsaklar, omentum majus
ve karin 6n duvari ile arkada; sol bobregin dis yan kenar, transvers abdominal kasin baslangi¢
yeri, cristailiaca, quadratus lumborum kasi, iliakus ve psoas kaslar1 ile arkada iliohipogastrik,
ilioinguinal, femoral sinirler ve femoral sinirin dali olan n.cutaneus femoris laterais ile
komsudur (40).

Sigmoid kolon krista iliaka hizasinda psoas major kasinin i¢ kenarindan baglar ve Ust
rektumda sonlanir. Yaklasik 25-40 cm uzunlugunda olup kolonun en dar yeridir (ic ¢api
ortalama 2.5cm). Bu nedenle sigmoid yerlesimli timorler erken dénemde semptom verir.
Sigmoid kolon pelvik girimden S3 vertebra diizeyine kadar uzanir ve S seklindedir. Sigmoid
kolon genellikle uzun bir mezoya sahiptir. Mobilitesi ve tortiyozitesi degiskendir ve volvulusa
neden olabilir. Tamamen periton ile sarilidir. Sigmoid kolon ortalarina dogru tenyalar incelir
ve rektuma yakin tamamen kaybolur. Onde; erkeklerde mesane kadhnlarda uterusun arka yiizii
ve vajinamn Ust kismi ile komsuluk yapar. Arkada ise rektum, sakrum ve ileum ile komguluk

yapar (40).

Sigmoid kolon ile anal kanal arasinda uzanan rektum ise yaklasik 12-15 cm
uzunluktadir. Rektumun serozasi yoktur. Rektumun inferior kismi veya anorektal birlesim
olarak bilinen 5-10 mm’'lik kismi dentat ¢izgi olarak adlandirilir. Burasi gastrointestinal
traktin kolumnar epiteli ile skuamoz epiteli arasindaki gegis zonunu olusturur ve rektumun
anal kanalla sonlanmasim saglar. Rektum arkada; sakrum ve koksiks kemikleri, priform,
koksiks, levator ani kaslari, sakral pleksus ve sempatik trunk ile temas halindedir. Onde;
erkeklerde rektumun peritonla ortilt olan 2/3'10k Ust kismu rektovezikal cukur igindeki
sigmoid kolon ve ileum anslar1 ile komsuluk yapar. Peritonsuz olan alt kismi (rektumun 1/3
distal kismi) ise mesane arka ylzl, duktus deferensin son parcasi, vezikiloseminalis ve
prostat ile komsudur. Tum bu olusumlar visseral pelvik fasya iginde yer alir. Kadinlarda
rektumun peritonla Ortilt olan 2/3'Iuk Ust kismu rektouterin (Douglas) bosluk icindeki
sigmoid kolon ve ileum anslar1 ile komsudur. Peritonsuz olan alt 1/3'1Uk kismi ise vajina arka
duvar: ile komsuluk yapar. Rektumun anatomik Gst simirint S3 yaparken, cerrahi st sinir

promontorium olusturur (40).
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2.2.1. KOLONUN ARTERIYEL DOLASIMI

Kalin barsaklar siperior mezenterik arter (SMA) ve inferior mezenterik arterden
(IMA) beslenir. SMA ¢oliak trunkusun altinda aorttan ¢ikar; gekum, ¢ikan kolon ve transvers
kolonu ileokolik, sag kolik ve ortakolik arter dallar1 ile besler. Aortun infrarenal bolgesinden
cikan IMA ise inen kolon, sigmoid kolon ve Ust rektumu sol kolik, sigmoidal ve superior
rektal dallar: ile besler. Inferior mezenterik arterin terminal dal1 superior rektal arter, iist ve
ortarektumu besler (Sekil 2) (40).

Alt ve Ust mezenterik arterin dallarindan ¢ikan yan dallar ¢ekumdan rektosigmoid
bolgeye kadar kolon boyunca uzanan Drummond un marjinal arterini meydana getirir.
Marjinal arterden kolona dik olarak ¢ikan dallar kolonu besler. Orta kolik arter ile sol kolik
arter arasinda var olan bir diger kollateral ise “Riolan arkusu” adim alir (40).

Stiperior mezenterik arter

Srocatar i,

Inferior mezenterik arter
il o

Orta kolik arter,  ~

¢

fuo

.- 5ol kolikc arter

lleokolik after ’

Sekil 2: Kolonun arteriyel dolasimi
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2.2.2. KOLONUN VENOZ DOLASIMI

Kolonun vendz anatomisi arteriyel anatomisine benzerdir. Sag kolon vendz donusi
Superior mezenterik ven (SMV) araciligiyla sol kolonun vendz dontist de inferior mezenterik
ven (IMV) araciligiyla portal sisteme olur. IMV, Treitz ligamamn komsulugunda yukar:
dogru ilerleyerek splenik vene ulasir. Splenik ven, SMV ile birleserek portal veni meydana
getirir (Sekil 3) (40).

Portal ven

plenik ven
Si’zpeﬁm mezenterik

Orta kolik ven — = It[fermr mezenterik
i -hlg ven
Sag kolik ven :
\ Sol kolik ven
lleokolik ven igmoid ve retrosigmoid
Appendildiler ven venler
Sag ve sol siiperior reltal venler
Inferior rektal venler

Sekil 3: Kolonun vendz dolasimi
2.2.3. KOLONUN LENFATIK DOLASIMI

Kolon mukozasinda lenfatikler yoktur. Kolonun lenfatik drengji kendi kanlanmasini
izleyerek superior, inferior preaortik ve ¢oliak lenf nodlarina olur. Lenfatikler sisterna siliyi
olusturur ve duktus torasikus yoluyla sol subklavian vene drene olurlar (40).

Kolonun lenfatik drenaji arterler boyunca yer alir ve dort kademeden olusur.
Submukoza ve subseroza tabakalarindan c¢ikan lenf kanallari ilk olarak kolon duvari

komsulugundaki epikolik lenf bezlerine bosalir. ikinci lenfatik istasyon ise marjinal arter
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boyunca yer alan parakolik lenf bezleridir. intermedier lenf bezleri ise tist ve alt mezenterik
arterlerin ana dallar1 boyunca yer alirlar. Dordincii grup lenf bezleri SMA-IMA’ nin aortadan
ciktiklar: yere yakin ana lenf bezleridir (Sekil 4) (40).

Epikolik LN

Paralcolilc LN

Orta kolik LN Inferior mezenterik
Stiperior mezenterik LN
LN

Sag kolik LN
Sol kolilc LN
: e Preaortik LN
lleokollc LN 5

Cekal LN |

.-I:'r_r- E i 3

Appendikiler LN £ i 2 Parakolik LN

Sitperior relctal LN

Sekil 4: Kolonun lenfatik dolasim
2.2.4. KOLONUN INNERVASYONU

Barsagin mukoza, submukoza ve muskularis mukozasindaki sinir pleksusu enterik
sinir sistemi olarak adlandirilir. Otonomik ve santral sinir sistemi ile baglantilicir. Kalin
barsagin innervasyonu otonom sinir sistemi ile olur. Transvers kolonun 2/3 sag tarafi ve
proksimali sempatiklerini ¢oliak ve stiperior mezenterik pleksuslardan, transvers kolonun 1/3
sol tarafindan anal kanalin Ust kismina kadar kismi semptatiklerini lumbar sempatik trunkus
ve stperior hipogastrik pleksustan alir. Sempatik lifler T7-12 den c¢ikar ve submukozal
(Meissner) ve miyenterik (Auerbach) sinir aglarinda sonlanir. Parasempatiklerini ise, sag
kolonda nervus vagustan alirken, sol kolonda L1-3 den gelen inferior hipogastrik pleksustan
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alir. Sempatik sistem sekresyonu ve hareketleri inhibe ederken, parasempatik sistem uyarici
etki gosterir (40).

2.3. KOLON EMBRIiYOLOJi ve HISTOLQJiSi

Intrauterin gelisiminin dordincl haftasinda primitif gut:
1- On barsak(foregut)
2- Orta barsak(midgut)
3- Arka barsak(hindgut) olmak Uizere tge ayrilir.

Gebeligin yaklasik 6. haftasinda gekum bir divertikulum halinde ayirt edilebilir. Kolon
fetusun gelisimi siiresince uzamaya devam eder ve son pozisyonunu alir. Distal arka barsak
kloakaya girer ve anal kanal ile Grogenital yapinin bazi kissmlarint olusturur. Kloakay: saran
membran anal kanaldan rupttre olur. Kolonun proksimal kismi embriyolojik orta barsaktan
koken alir; kolonun distal kismi ve rektum ise embriyolojik arka barsaktan gelisir. Buna bagli
olarak kolonun sag ve sol kisimlar1 arasinda vaskiler ve innervasyon farkliliklar: olusur.
Gelisim sirasinda kolonun rotasyonu saatin ters yonunedir ve gekum sag alt kadrana yerlesir.
Cikan kolon, inen kolon ve rektumun retroperitoneal yerlesimi embriyonik mezokolon ve
pariyetal peritonun flizyonuna baglidir (40,41).

Kolon, ince barsaktan farkl: olarak villus icermez. Ek olarak epitel hicreleri hemen
hemen hi¢ enzim igermez, bunun yerine sadece mukus salgilayan mikodz hticreler yer alir.
Kolon duvari igten disa dogru sirastyla mukoza, submukoza, muskularis propriya ve seroza
(perikolik yag dokusu) olmak Uzere dort tabakadan olusur. Mukoza ise icten disa dogru
sirastyla epitelyum, lamina propriya ve muskularis mukoza olmak Uzere g tabakaya ayrilir
(Sekil 5).

1-Tunika mukoza: Mukozal yiizey tek sirali alcak kolumnar veya kiiboidal epitelle doseli
olup absorhtif hiicreler ve Goblet hiicreleri icerir. intestinal epitel, yasanin devam icin temel
olan maddeleri absorbe ve sekrete eden oldukca 6zellesmis hiicre tabakasidir. Mukozal
yluzeye acilan Liberkdihn kriptleri de matir absorbtif hicreler ve Goblet hicreleriyle
devamlilik gosterir. Buna ek olarak immatur ve indiferansiye prekirsor hicreler, endokrin
hiicreler ve Paneth hiicreleri de kriptlerin bazalinde gok miktarda bulunur. Absorbtif hiicreler
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su ve elektrolitleri absorbe ederken goblet hiicreleri misin sentez, depo ve salinimindan
sorumludur. Kolon mukozas: ince barsak mukozasindan daha fazla Goblet hiicresi icerir.
Paneth hicrelerinin ¢cok sayida eozinofilik sekretuar grantlt bulunur ve lizozim, epidermal
blytme faktoru gibi drdnler igerir. Bunlar normalde ¢ekum ve proksimal sag kolonda
bulunurlar. Muskularis mukoza kapillerler ve lenfatiklerle sarili kas ve sinir lifleri igerir.

Lamina propria intestinal epitel ile muskularis mukoza arasinda yer alir (41).

B Mukoza

]
~—I amina propria
22 Muskularis mukoza

> )x%38—Submukoza

1%
&

&2 | Muskularis
; Q@% [ propria

s Ssessesre— Seroza

Sekil 5: Kolon duvarinin katmanlari

2-Tunika submukoza: Submukozada konnektif doku icine yerlesmis lenfositler, plazma
hicreleri, makroflajlar, eozinofiller, fibroblastlar ve mast hticrelerinden olusan farkli hiicre
populasyonlar1 bulunur. Hastalik durumlarinda bu hticrelerin sayisi ve sekli degisehbilir, ek
olarak karisik sinir aglari, ganglion hicreleri (Meissner’'s pleksus), vaskiler ve lenfatik
elemanlar bulunur (41).
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3-Tunika muskularis. icte sirkiiler, dista longitudinal kas tabakalarindan olusmustur. Bu iki

tabaka arasinda myenterik pleksus bulunur (41).

4-Tunika seroza: Tek sirali yassilasmusg ya da kiboidal mezotelyal hicreler ile doseli
peritondan ve fibroelastik dokudan olusur. Kan damarlari ve lenfatikler igerir. Cekum,
apendiks, transvers kolon ve sigmoid kolonu tam olarak sarar (41).

2.4. KOLON K ANSERI
2.4.1.EPIDEMiYOLOJi

Kanser ekonomik olarak gelismis Ulkelerde en sik 6lim nedeni iken gelismekte olan
Ulkelerde ise ikinci sirada yer almaktadir. Tum dunyada 2008 yilinda yaklasik 12,7 milyon
kanser vakasi gelistigi ve 7,6 milyon kansere bagli 6lum gergeklestigi tahmin edilmektedir.
Kolorektal kanser kadinlarda tam alan en sik ikinci kanser iken erkeklerde Uglinct sik
kanserdir. Erkeklerde kadinlardan daha sik gorulmektedir (1).

Ortalama tan yas1 60-65 yas grubudur. insidans yas ile artis gosterir. Insidans oranlar
50 yas alt1 yiz binde 4, 50-69 yas arasi yuz binde 100, 70 yas Uzerinde ise yliz binde 300
olarak bildirilmektedir (1). Kolorektal kanserlerin %90'dan fazlasi 50 yas Uzerinde
gorilmektedir. Bununla beraber genclerde artis gostermektedir (42,43). Genclerde kolorektal
kanser goruldigunde Ulseratif kolit veya polipozis koli sendromlarindan siphelenmek
gereklidir (3).

Tum dinyada en sik insidans oranlar1 Avustralya ve Yeni Zelanda, Avrupa, Kuzey
Amerika’'da gorulmektedir. Dunya genelinde insidans farkliliklar gostermektedir (1).
Amerikan toplumunda hayat boyu kolorektal kanser gelisme riski yaklasik %19 bulunmustur
(44).

Ulkemizde ise “Saghk Bakanhgrnmin 2010 Saghk isatigtikleri” verilerine gore
kolorektal kanserler kadinlarda 2006-2008 yillar1 arasinda yiz binde 12,5-13,5 insidans ile
meme ve tiroid kanserlerinden sonra Ucglicli sirada yer almaktadir. Erkeklerde sirasiyla
akciger, prostat ve mesane kanserinden sonra yuiz binde 14,8-18,5 insidans ile dordincti siray1
almaktadir (2).
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Dunya genelinde kansere bagli 6lumlerin yaklasik %8'i kolorektal kanserler nedeniyle
gelismektedir. Erkeklerde kansere bagli 6lumlerde kolorektal kanserler altinci siradayken,
kadinlarda ise besinci sirada yer alir. Insidans gibi mortalite de kadinlarda daha distiktir.
Mortalite oranlar: diinya genelinde farkliliklar gosterir (1).

Kolorekal kanserlerde sag kalim oranlari tarama, tam ve tedavi yontemlerindeki
gelismeler ile artis gostermistir. Kolon kanserinin 5 yillik sag kalim oranlar1 1970 ile 1990
yillar1 arasinda erkeklerde %22’ den %42’'ye, kadinlarda ise %23 den %40'a yukselmistir.
Rektal kanserlerde ise bu oranlar erkeklerde %25'ten %39 a, kadinlarda %27 den %43'e
yukselmistir. Gintimtizde rektum kanseri sag kalim oranlarimin kolon kanserine gore daha
yuksek oldugu bildirilmektedir (45). Amerika da 1995 yilindan 2000 yilina kadar kolorektal
kanser 5 yillik sag kalim oranlar1 erkeklerde %52 den %63’ e, kadinlarda %50’ den %64’ e
olmak Uzere %10’ dan fazla artis gostermistir (46).

Kolorektal kanserlerin %22’si ¢gekum, ¢ikan kolon, %111 transvers kolon, %6’ si1 inen
kolon, %55'i rektosigmoid, %6’ s1 kolonun diger boluimlerinde izlenir. Kolorektal timorlerin
yaklasik 2/3'0 rektosigmoid ve sol kolon yerlesimli olup, 1/3'UG sag kolonda gordlir.
Kolorekta karsinomlar insitu lezyonlar olarak baslamasina ragmen farkli morfolojik sekillere
sahiptir. Proksimal kolon yerlesimli timorler polipoid, egzofitik olma egilimde iken distal
kolon timorleri daha ¢ok antler olarak karsimiza cikar (3). Sag ve sol kolon tumdrlerin
epidemiyolojik, klinik ve histolopatolojik parametrelerinin farkli oldugunu gosteren 17 binden
fazla hasta ile yapilmis bir ¢alismada sag kolon timdrlerinin daha kott prognoz gosterdigi
tespit edilmistir. Sol kolon timadrlerinde hepatik ve pulmoner metastazlarin daha sik oldugu,
sag kolon timoérlerinde ise peritoneal karsinomatozisin daha sik goruldigi bulunmustur (47).

Senkron kolorektal tUmor insidanst % 2,3-12,4 arasinda degismektedir. Bu nedenle
obstriktif olmayan tim kolorektal kanserlerde preoperatif kolonoskopi onerilmektedir (4,5).
Senkron timoru olan olgular tek tumord olan olgular ile yas, boyut, lokalizasyon, patolojik
evre bakimindan farklilik gostermezken senkron tiimorlerde erkek/kadin oran daha yiiksek ve
uzak metastaz daha sik olarak bulunmustur. Senkron ve soliter timarler evreler ayni ise klinik
ozellikler, patolojik bulgular, prognoz bakimindan benzer 6zellikler gostermektedir (48).

Senkron ve soliter timorlerde sag kalim oranlarinin benzer oldugu gosterilmistir.

Bircalismada senkron kanserlerin 1/3’ inde timérin farkl: cerrahi segmentlerde oldugu ortaya
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konmustur. Bu da operasyon oncesi kolonun tumintn degerlendirilmesinin gerekliligini
ortaya koymaktadir (49).

Son yillarda tamda kullanilan yontemlerin  gelismesi, tarama programlarinin
uygulanmaya baslanmasi, yeni cerrahi tekniklerin kesfi ve RT, KT'de yeni kemoterapotik
ganlarin adjuvan tedavide kullamima girmesi kolorektal kanserlerin daha erken donemde
teshis edilmesine, daha etkin olarak tedavi edilmesine ve hasta mortalitesinin azalmasina yol
acmistir. Kolorektal kanserli hastalarin %70’'ine kiratif amacli radikal cerrahi tedavi
uygulanabilmektedir. Lokal invazyon nedeniyle olgularin %10’ unda rezeksiyon mumkin
olmamakta ve %20’ sinde de tam aminda uzak metastaz saptanmaktadir (50).

Kolorektal kanserlerde sagkalim tam amindaki evre ile iligkilidir. Kolorektal kanserde
5 yillik sag kalim oram hastaligin evresine bagli olmak Uzere ortalama %50 civarindadir. Tan
aninda uzak metastazi olmayan ve kiratif amagli cerrahi tedavi uygulanan hastalarda bu oran
%75-80'e kadar yuUkselebilmektedir (50). Uzak metastaz varliginda ise 5 yillik sagkalim
oranlar yaklasik %10’ a kadar dismektedir (46).

2.4.2.RiSK FAKTORLERI ve ETIYOLOJi

Kolon kanserinde gevresel ve genetik risk faktorleri mevcuttur. Kolorektal kanser
olgularinin yaklasik %80'i sadece diyet ile iliskilidir (51). Dennis Burkitt'in lifli diyet ve
kolorektal kanser iliskisi arasindaki gozlemleri 1970-80' lerde tartisiimistir (52). Kirmizi etten
zengin veya islenmis etten zengin diyetin riski artirabilecegine dair kanitlar mevcuttur (53).
Toplam et tuketimi artmus risk ile iliskili bulunmustur. Diyetteki yag miktarinin etkisi Uizerine
tutarl kantlar mevcut degildir (54). Calismalar diyette alinan folat ve kalsiyumun rekirren
adenom riskini azalttigini gostermistir (55).

Agir alkol tiketimi riski artirir. Sigara ile kolorektal kanser insidanst ve mortalitesi
arasinda anlamli iligki gosterilmistir (56). Kolorektal kanser gelisimi ile obezite arasinda
iliski mevcut degilken adenom gelisimi ile obezite iliskilidir. Epidemiyolojik calismalar
fiziksel aktif erkeklerde kolorektal karsinom gelisme riskinin azaldigint gostermistir (57).

Ulkeler arasindaki insidans farklarindan cevresel faktorler Ozellikle de beslenme
aligkanliklart sorumlu tutulmustur. Bitkisel liflerden fakir, karbohidrat ve yagdan zengin,
antioksidan icermeyen, vitamin ve eser elementlerden yoksun beslenme tarzi kolorektal
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kanser gelisiminde etkili olmaktadir. Diyetteki lif, diski hacmini ve buna bagli transit hizim
arttirarak intraluminal  karsinojenlerin mukoza ile temasim azaltir. Ayrica lifli gidalar,
barsaktaki karsinojen safra asitlerinin konsantrasyonunu azaltirlar (3,55,58,59).

DusUk riskli bolgelerden yiksek riskli bolgelere go¢ edenlerde kolorektal kanser
insidans artis gosterir ve go¢ edilen toplumun insidansina yaklasir (60). Asya, Afrika ve
Guney Amerika gibi kolon kanserinin az goruldigi bolgelerden, sik gortldigi bolgelere goc
edenlerde kolon kanseri gorilme sikhigimn gog ettikleri bdlgede yasayanlarin diizeyine
cikmasi, cevresel faktorlerin etyolojide 6nemli roli oldugunu gostermektedir. Cok disuk
kolon kanser sikligi bulunan Japonya'dan ABD’ye go¢ edenlerde kolon kanseri gorilme
sikliginin 2,5-3 kat arttigi belirlenmistir (3).

Bircok calismada asprin ve diger non-steroid anti inflamatuarlarin (NSAID) kolon
kanserinden koruyucu oldugu gosterilmistir. Kolorektal kanser veya adenom Oykuiisi olan
hastalarda aspirinin rekirrensi azalttigi da gogerilmistir. Bu mekanizma tam olarak
anlagsilamamis olmakla birlikte siklooksijenaz (COX)-2 inhibisyonu {zerinden oldugu
dustnulmektedir. COX-2 neoplastik epitelde yiksektir ve bu enzimin anjiyogenez ve
apopitozu dizenledigi samilmaktadir (3). Klinik olgu kontrol ¢alismalarinda aspirin ve diger
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglart alanlarda, almayanlara gére kolorektal kanserle iliskili
mortalitede % 40-50 azalma oldugu gosterilmistir (61-63).

Diabetes Mellitus'u olanlarda kolon kanseri insidansinda artis oldugunu gosteren
calismalar vardir. Adiponektin, adipoz doku tarafindan salgilanan yakin zamanda tammlanmis
bir mediator olup obezitede diizeyi azalmaktadir. Kolonik epitelyal kanser hiicreleri Gizerine
proinflamatuar ve blyimeyi uyarici etkileri vardwr. Yapilan bir calismada kolorektal
adenomlarin sayisi ve adenomun boyutu, artmis visseral yag birikimi ve azalmis plazma
adiponektin dizeyi ile iliskili bulunmustur. Kolorektal karsinogenezin abdominal obezite ve
instilin direnciyle iliskili oldugu dustintlmektedir. insiilin normal mukozada apopitozu azaltir
ve boylece kolorektal adenom gelisimini uyararak adenom-kanser gelisme zincirini erken
uyarabilir (64,65).

Kolorektal karsinomlarin blyik cogunlugunun adenom zemininden gelistigi kabul
edilir. Adenomlar displastik kalin barsak epiteli ve destekleyici stroma iceren benign
tumorlerdir. Tek ya da cok sayida olabilirler. Adenomlar boyutlarina, makroskopik
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gorantmlerine (sesil, sapl, diz), yapisal oranlarina (tubller, villéz, tubtlovilloz) ve displazi
derecelerine (hafif, orta, agir) gore siniflanchrilabilirler. 70 yas ve tstiinde gorulme sikliklar:
%53-63 arasindadir. Kanser gelisme sikligi benzer olmakla birlikte adenomlar erkeklerde
kadinlardan U¢ kat fazla goralir. Adenomlarin kansere dénisme riski polibin ¢api, sayis,
histolojik tipi ve atipi derecesi ile iliskilidir. Histolojik tiplerine gore kanser gelisme sikligi
vill6z adenomda %15-40, tubtlovill6z adenomda %15-20, tubtiler adenomda %5-8 seklinde
bulunmustur. Bu oran, ¢ap1 1 cm’nin altinda olan tubtler adenomlarda %0.3, tubilovill6z
adenomlarda %1.5, vill6z adenomlarda %2.5 iken 2 cm'nin Ustiindeki tubiler adenomlarda
%6.5, tubtlovilldz adenomlarda %11.4, villdz adenomlarda %17 dir (66).

Bireysel adenom Oykisl olanlarda kolorektal kanser gelisme riski, adenom Oykusi
olmayanlara gore artmistir. Adenomdan malignite gelismesi igin 5-10 y1l gibi uzun bir latent
dénem gereklidir (67).

Altmis yasindan 6nce birinci derece akrabasinda veya herhangi bir yasta ikiden fazla
birinci dereceden akrabasinda kolorektal kanser ya da adenomat6z polip 6ykisi olan
bireylerde kanser siklig1 artis gosterir (68).

Herediter kolorekta kanserler tim olgularin %6-10'unu  olusturmaktadir. Bu
hastaliklar klasik olarak ¢ok sayida polip ile karakterize polipozis sendromlart ve polip
icermeyen ya da ¢ok az sayida polip igeren non-polipozis sendromlari seklinde
siniflandirilabilir (66).

Herediter polipozis kolorektal kanserler (HPCC), otozomal dominant gegis gosteren
Familyal Adenomatdz Polipozis (FAP), Gardner sendromu ve otozomal resesif gecis gosteren
Turcot sendromu zemininde gelisir (66).

Herediter non-polipozis kolorektal kanserler (HNPCC) otozomal dominant gecis
gogerirler ve Lynch Sendromu olarak adlandirilirlar. Bunlar kolon dis1 timérlerle birlikte
olup olmamalarina gore iki alt gruba ayrilirlar:

a) Lynch I, kolon dis1 tutulumun olmadig: bu grupta timor genellikle erken (ortalama 45)
yaslarda baslayip %70 oramnda proksimal kolonu tutar.
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b) Lynch Il, basta endometriyum, over, Ureter/renal pelvis, mide, ince barsak, hepatobiliyer
trakt olmak Uzere kolon dig1 timorlerin eslik ettigi gruptur (66).

HNPCC kolorektal kanserlerin %2-6'sim olusturur. HNPCC iligkili gen mutasyonu
olan kisilerde hayat boyu kolorektal kanser riski %70-80 gibi yuksek bir orandadir. Ve bu
hastalarda tan yas1 40 yaslardadir (69,70). FAP tim kolorektal kanserlerin %1’ inden azinda
bulunur. HNPCC' de birkag adenom gelisirken, FAP da ise karakteristik olarak yuzlerce polip
bulunur ve erken 20'li yaslarda bu adenomlarin biri veya daha fazlas: tipik olarak malign
transformasyon gosterir (71).

HNPCC tamsi icin 1990 yilinda alinan ve “Amsterdam kriterleri” olarak gegen
“International Collaborative Group on Hereditary Non-polyposis Colorecta Carcinoma’
(ICG-HNPCC) kriterleri revize edilerek su sekilde belirlenmistir:

a) Ailede biri birinci derecede olmak Uzere iki ya da U¢ bireyde histopatolojik olarak tan
almis kolorektal karsinom bulunmast.

b) Kolorektal karsinomun en az iki jenerasyonda ortaya gikmasi.
¢) En az bir olgunun 50 yas altinda tam almasi.
d) Kolorektal karsinoma neden olabilecek FAP sendromlarinin olmamasi (66).

Ulseratif kolit ve Crohn hastaligi kronik inflamatuar hastaliklarin tipik 6rnekleridir.
Ulseratif koliti olan hastalarda kalin barsak karsinomu insidansinda artis belirtilmistir. Bu
oran Onceki serilerde %5-10 arasinda bulunurken ginimizde %2'ye yakindir ve tim
kolorektal karsinomlarin yalmzca %1’ ini olusturmaktadir. Bu risk gocukluk ¢aginda baslayan,
10 yildan uzun stredir ve araliksiz devam eden tim kolonu tutmus olgularda daha yiksektir.
Yapilan bir ¢alismada karsinom gelisme riski 10 yil iginde %3, 20 yil iginde %23, 35 yil
icinde %43 olarak bulunmustur (72,73).

Crohn hastalarinda kalin barsak karsinomu gelisme riski, normal populasyondan daha
yuksek (yaklagik U¢ kat) iken Ulseratif kolitten daha dusuktir (72,74). Kronik inflamatuar
hastalik varliginda kolorektal kanser gelisme risk 14-20 kat artmugtir (75).
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1- Bedenme aligkanl:klar: ve diyet, fizik aktivite

2-Cevresel faktorler, irk

3- Adenomlar

4- Genetik faktorler

5- Kronik inflamatuar hastaliklar

kolorektal kanser gelisiminde temel risk faktorleri olarak kisaca Gzetlenebilir.

2.4.3.PATOLOJI
2.4.3.1.K OLOREKTAL KARSINOGENEZ

Kolorektal karsinom gelisiminde Fearon ve Vogelstein tarafindan tanimlanan bir
model sbz konusudur. Bu modelin patolojik temeli adenom-karsinom sekansidir (Sekil 6).
Dikkatli endoskopik muayenelerin yapilmasiyla birlikte, rezidiiel adenomlara rastlanmaksizin
cok kuiguk (1 cm’den kiglk) karsinomlarin saptanmasi, bazi karsinomlarin kendiliginden (de
novo) gelisebilecegini gostermektedir. Adenomattz prekirsorler olmaksizin  kolorektal
karsinom gelisimi, bir polipoid evreye gegilmeksizin bazi displastik lezyonlarin maligniteye
donusebilecegini desteklemektedir (3).

HORMAL KOLON RISKLT MUKDZA
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Sekil 6: Kolorekta karsinomlarda adenom-karsinom sekansi

Kolorektal karsinom gelisiminde, iyi tammmlanmis genetik ve molekiler degisiklikler

mevcuttur. Bu degisiklikler; asil htcrelerden, komsu epitelyal hiicrelerden veya stromal

hicrelerden kaynaklanabilir. Normalde hicre proliferasyonunu kontrol altinda tutan ve
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programli hiicre 6limini (apoptozis) indikleyen sinyallerden kagmak icin hticreler, gerekli
onkogenleri aktive ve tumor baskilayici genleri inaktive etmelidirler. Bayumedeki artisla
birlikte anormal klonlarin birikme potansiyeli sdzkonusu olur. Bunlar normal hticrelere gore
daha uzun émurltdurler. Bu durum polip, displazi, hatta invazyon gelisimiyle sonuglanabilir
(Sekil 7). Bu sireg, normal morfolojideki hicrelerin genellikle adenomlarda gorulen

displastik hticrelere donusmesiyle sonuglanir (76).

Kolorekta karsinom, klonal bir bozukluk olup bir dizi somatik ve bazen de kalitsal
mutasyonlar tarafindan baglatilir ve devam ettirilir. Karsinom gelisimi; hticre proliferasyonu,
hiicre 6lumu, DNA tamiri, hicre diferansiasyonu ve invazyonla iligkili onkogenleri ve timor
baskilayic1 genleri icerir. Bu genler; mutasyonlar, delesyonlar, yetersiz veya uygunsuz DNA
tamiri ve transkripsiyon anormallikleri gibi bir grup hataya karsi duyarlidir. Olusan hatalar,
gerekli proteinlerin Uretiminde yetersizlige veya bu proteinlerin distk kalitede Uretilmesine
sebep olur. Mutasyonlar ardisik olarak meydana gelir. Boylece erken lezyonlardan oldirict
metastatik timérlere dogru ilerleyen bu sireg, farkli genetik defektlerin birikimini igerir.
Genetik defektlerin her biri, etkiledigi alt klona bir blyime avantaji saglar. Bununla birlikte;
yapi, tir, zamanlama ve mutasyonel basamaklarin varlig: her timor icin ayni degildir. Bu da
adenomlarin ve karsinomlarin morfolojik ve davranissal farkliligim agiklar (76).

FAP da tumor baskilayici gen olan APC gibi kalitsallikla ilgili bir gende mutasyon
meydana gelirse, neoplazi gelisimi i¢in bazi somatik olaylar gerekebilir ve bunlar olgular:
etkileyerek erken yasta cok sayida neoplazi gelismesine neden olurlar. DNA tamir
genlerindeki somatik veya kalitsal defektler, tumorojenik sirecin hizlanmasiyla
sonuglanabilir. Bu defektler, timdr hicrelerini mutasyona daha yatkin hale getirir. HNPCC
gelisimi icin DNA tamir genlerinin birinde kalitsal defektler olmasi gerekir. Bu durum, bu
hastalarda kolorektal karsinomun daha hizli ilerlemesini de agiklar (76).

Kolorekta karsinogenezde birden fazla sayida mutasyonun asamal1 olarak birikiminin
goruldigu iki farkli yol vardir. Bu mutasyonlar gerceklestikleri genler ve birikim
mekanizmalar: itibariyla farklilik gosterirler. Adenom-karsinom stireci olarak da adlandirilan
ve sporadik kolon karsinomlarimin yaklasik %80’inde gortlen APC/B-cathenin yolu;
kromozomal dengesizlik ile karakterize molekiler olaylarin yamsira morfolojik olarak da
tanimlanabilen asamalarla gergeklesir. Lokalize bir epitel proliferasyonu ile baglayan sireg,

artan displazi derecesinin eslik ettigi kiclik adenomlarin olusumunun ardindan bunlarin
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progresif olarak genislemesiyle devam eder ve sonunda invaziv kansere donustr (77). DNA
tamir genlerinin inaktivasyonu ile iliskili olan ikinci yol ise sporadik vakalarin %10-15inde
saptanmustir. Bu yolda mutasyonlar farkli genlerde gerceklesir. Tammlanmis morfolojik
degisimler yoktur (3,76).

ADC DNA K-ras nmtasvonu 33 mutasiomy
Mutasyonn hipometilazyom kavhi
v
v v DCC Kavin +
Mormal _ . v . v . \
Lolanile —™ —» —w Ihsplasik —p - lrken . w ow Giec >+ Karsinom
iicre s kript s adenom & adeoom 4
' + t
DNA cnanmgenlerinde  murtasvonlar

Sekil 7: Kolorektal karsinomlarda adenom-karsinom gelisiminde mutasyonlar
2.4.3.2KOLOREKTAL KARSINOM ALT TiPLERI

Kolon kanserlerinin yaklasik %95'i adenokarsinomdur. Ayrica skuam®z hiicreli
karsinom, karsinoid tumorler, adenoskuamoz ve indiferansiye karsinomun yam sira nadiren
sarkom ve lenfomalar gibi nonepitelyal timadrler de gorulmektedir (3).

1- Adenokarsinom: Kolorektal karsinomun tammlayici 6zelligi muskularis mukozay1
asarak submukozaya girmesidir. lyi, orta ya da az derecede diferansiye, degisik miktarlarda
musin salgilayan bir tdmordir. TUmor hiicreleri kolumnar hiicreler, goblet hiicreleri, seyrek
endokrin hiicreler ve ¢cok nadir Paneth hicrelerinin birlesiminden olusur. Bez lUmenleri
siklikla hiicresel kalintilar igerir. Karsinomlar daima inflamatuar ve desmoplastik reaksiyon
olustururlar. Bu reaksiyon 6zellikle tumor ¢evresinde belirgindir. TUmor barsak duvarinin ttim
katlarint tutup perikolik yagli dokuya ulasmis, perindral alanlari ve venleri invaze etmis
olabilir. Nadiren timdr stromasi metaplastik kemik olusumu gosterebilir. TUmor kenarlar
odaklar halinde reziduel polip igerebilir. Fakat bu bolgede glandlardaki hiperplastik
degisiklikler daha sik bir bulgudur. Bu glandlar uzun, daha kivrintili ve normal mukozadan
daha ¢ok Goblet hiicresi igerirler. Miusin sekresyonunda da degisikliklerin izlendigi bu bblge
transisyonel mukoza olarak adlandirilir. Bu muhtemelen malign lenfoma ve metastatik



karsinom gibi diger timoérlerin kenarlarinda ya da anastomoz alanlarinda oldugu gibi timor
dis1 durumlarda da goruilebilen reaktif bir degisikliktir (78).

2- Musintz karsinom: Kolorektal karsinomun genis ekstraseltler misin golleri icinde
tumor hicrelerinin birikimi ile karakterize tipidir. Bu tamma gore, misindz alanlar timorin
en az %50'sini olusturmaktadir. Bazi olgularda ekstraselller ve intraseliler masin birikimi
karisimi vardr. intraseltler misin birikimi tasl yuzik gorinimiine neden olur. Bu timorler
genellikle egzofitik blylime gosterirler. MUsinéz timorler kolorektal karsinomlarin %15’ ini
olusturur ve en sik rektumda gorulirler. Misindz karsnomlar, kolonun diger yerlerinde
bulunan klasik adenokarsinomlara oranla, adenomlarla daha sik iligkilidirler. Bunlar

adenokarsinomun klasik tipinden biraz daha koti prognoza sahiptir (78).

3- Tasl: yuzuk htcreli karssnom: Nadir olan bu tip genellikle geng hastalarda gorulir.
Tumor hicrelerinin %50'den fazlasinda belirgin intrasitoplazmik musin  varligi ile
karakterizedir. Daha sik gorilen gastrik tash ylzik hicreli karsinomlar gibi makroskopik
olarak duvari diffiz infiltre eder, ancak adenomat®z bir polipten de gelisebilir. Mikroskopik
olarak tumor diffiz sekilde yayilir, hi¢ glandiler yapr olusturmaz ya da ¢ok az olusturur.
MUsindz karsinomdaki yapinin aksine musinin 6nemli bir kismi ya da timi intraseltlerdir.
Bu intraseltler birikim nukleusu kenara iterek tasl yuzik gorinimine neden olur. Lenf
dugumleri, peritoneal ylizey ve overe metastaz yapma egilimindedir. Genellikle peritoneal
yayilim gosterir ve bu hastalarda prognoz cok kétudir. Primer tash ylzik hicreli karsinom
tamsi koymadan once primer gastrik lezyonun kolorektal metastazi olup olmadigi mutlaka
arastirilmalidir (78).

4- Skuamoz diferansiyasyon gosteren karsinom: Kolorektal karsinomlarda skuaméz
diferansiyasyon gortlebilir. Bunlarin biydk cogunlugu cekumda yerlesir. Cogu olguda
skuamoz komponent glandiler komponent ile birliktedir (adenoskuamdz karsinom). Saf
skuamoz hicreli karsinom kolonda oldukca nadirdir. Bu timérin insidansi, kronik Ulseratif
kolitli hastalarda artis gosterir. Nadiren timorun Urettigi paratiroid hormon benzeri madde
nedeniyle hiperkalsemi bulgular: gorilir. Prognozu nispeten daha kotudtr (78).

5- Bazaloid karsnom: Kolon ve rektumda oldukc¢a az sayida bildirilmis olup anal
kanalda gorilen bazaloid karsinoma benzer. Metaplastik zeminde gelistigi tahmin
edilmektedir (78).
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6- Berrak hucre degisiklikleri igeren karsnom: TUmor hicrelerinde glikojen

birikimine bagl1 saydam bir goriniimtin izlendigi adenokarsinom varyantichr (78).

7- Hepatoid adenokarsinom: Kolon mukozasindan kaynaklanabilir. Daha siklikla
gorildugt midedeki hepatoid adenokarsinoma benzerdir (78).

8- Mediller adenokarsinom: Genellikle kadinlarda ¢cekumda ya da sag kolonda
gorulur. Genis eozinofilik sitoplazmali, belirgin nikleolll, vezikiler nikleuslu malign hiicre
tabakalarindan olusan, belirgin intragpitelyal lenfosit infiltrasyonunun goruldigu nadir bir
tiptir (78).

9- Anaplastik karsnom: Diger organlarda gorulen anaplastik karsinoma benzer ve
oldukca agresif seyreder (78).

10- Trofoblastik diferansiasyon gosteren adenokarsinom: Mide ve safra kesesinde
gorllebildigi  gibi kolorektal adenokarsinomda da trofoblastik hicreleri taklit eden
koryokarsinomattz aanlar bulunabilir. Timdrde immunohistokimyasal olarak hCG varligi
gosterilehilir (78).

11- Noroendokrin diferansiyasyon gosteren karsinom: Noéroendokrin diferansiyasyon
gastrointestinal sistemin diger boltimlerinde oldugu gibi kendini degisik sekillerde gosterebilir
(78).

2.4.3.3.HISTOLOJiK DERECE

Adenokarsinomlar glanduler yapilarin baskinligina gore iyi, orta ve az diferansiye ya
da disik veya yuksek dereceli olarak siniflandirilabilir. Iyi ve orta derecede diferansiye
adenokarsinomlar distk dereceli, az diferansiye adenokarsinomlar ve undiferansiye
karsinomlar yiksek dereceli olarak kabul edilir. Karsinomda, heterojen goriinim mevcutsa

derece, en az diferansiye olana gore verilmelidir. Buna gore;
Derecel (iyi diferansiye): TUmorin %95’ inden fazlasinda glandiler yapilanma mevcut
Derece |l (orta derecede diferansiye): TUmorin %50-95' inde glandiler yapilanma mevcut

Derecelll (kotu diferansiye): Tumorin %5-50"sinde glanduler yapilanma mevcut
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Derece |V (indiferansiye): TUmorun %5’ inden azinda glanduler yapilanma mevcut
Musindz karsinomlar ve tasl: yizik hicreli karsinomlar Grade 111 olarak kabul edilirler (78).
2.4.34TUMOR YAYILIMI ve METASTAZ

TUm kolorektal timorler cevre dokularalyapilara direkt olarak invazyon ile ya da
lenfatikler ve kan damarlar1 ile metastaz yaparak yayilirlar. Metastatik yayilim en sik bolgesel
lenf digtmleri ve karacigerde goralir. Lenf digimi metastazi, az diferansiye alanlar iceren
ve yuksek infiltratif biylime paterni gosteren timorlerde daha siktir. Lenf bezinde tutulum
varsa, lenf bezinin yakinindaki dokularin incelenmesi gerekir. Bu, timortn lenf dugimi

kapsuluni asarak cevre venlere invazyonunu tespit agisindan énemlidir (78).

Karaciger metastazi kan damari invazyonunun yaygin bir gostergesidir. Diger sik
gorilen metastaz bolgeleri; periton, akciger ve overlerdir. Daha nadir metastaz bolgeleri
santral sinir sistemi, kemik, testis, uterus ve oral kavitedir. Over metastazinin insidansi,
kolorektal timérin rezeksiyonu sirasinda postmenopoza kadinlarda bilateral ooferektomi
yapmay gerektirebilecek kadar yuksektir (3,78).

244EVRELEME

Kolorektal karsinomlarin evrelemesinde tg farkl sistem kullanilir:

1- Dukes sistemi
2- Astler-Coller sistemi
3- TNM sistemi

1932" de Dukes, rektal karsinomlarin evrelemesinde yeni bir sistem olusturdu ve bu
kolon karsinomlarina da uygulandi. Prognozla direkt iligskisi olan bu evreleme sistemi cerrahi
olarak cikarilan materyallerin patolojik degerlendiriimesinden elde edilen verilere gore
yapilmis ve yaygin olarak uzun yillar kullanilmistir. Bu siniflama, timorin derinligi, lenf bezi
tutulumu ve uzak metastaz bulunmasina gére A, B, C olarak yapilmistir (Tablo 1). 1936
yilinda Dukes, kendi siniflamasini modifiye ederek C evresini C1 ve C2 seklinde ayirmistir

(Tablo2). Dukes siniflamasi kolay ve anlasilir olmasi nedeniyle 6nemini korumaktadir (79).

37



Evre A | Tumdr kolon duvarinda sinirli, muskilaris propriay1 asmamis.

EvreB | Tumdr tim kolon duvarim tutup muskilaris propriay: asms, kolonda serozayi
invaze etmistir. Lenf bezi tutulumu yok.

EvreC | Tumor lenf bezi metastazi gbstermektedir.

Tablo 1: 1932 Dukes evrelemesi

Evre A | Tumdr kolon duvarinda sinirli, muskilaris propriay1 asmamis.

EvreB | Tumdr tim kolon duvarim tutup muskilaris propriay: asims, kolonda serozayi
invaze etmistir. Lenf bezi tutulumu yok.

Evre C1 | Lenf bezlerinde metastaz yok.

Evre C2 | Mezenterik kan damarlari etrafindaki lenf bezlerinde metastaz mevcut.

Tablo 2: 1936 Dukes evrelemes

Dukes sistemi veya modifikasyonlarinin en 6nemli dezavantaji nodal 6rneklemenin
yeterli yapilmamasi ve lenf nodu tutulumu yayginhiginin degerlendirilmemesidir. Dukes
sisseminin diger bir dezavantaji da tumor grade'ini ve diger patolojik Ozellikleri
icermemesidir (79).

1954 yilinda Astler ve Coller tarafindan baska bir evreleme sistemi gelistirilmistir.
Temelde Dukes sistemine benzemekle birlikte, derinlikleri farkli olan timérlerde lenf digima
tutulumunu da degerlendirmesiyle farklilik gostermektedir (Tablo 3)(79).

EvreA TUmor mukozada sinirls.

EvreBl1 TUmor submukozaya sinirls, lenf bezi invazyonu yok.

Evre B2 TUmOr kas tabakasina sinirls, lenf bezi invazyonu yok.

EvreCl TUmOr barsak duvarint asmadigr halde lenf bezi metastazi mevcut.

EvreC2 TUmOr barsak duvarin asmis, lenf bezi metastazi mevcut.

Tablo 3: Astler-Coller evrelemesi
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Gunderson ve Sosin, bu sistemi daha da modifiye ederek, Modifiye Astler-Coller
siniflamasi (MAC) olarak B2m-C2m (mikroskobik timor varligi), B2m+g /C2m+g (gros
tuimor varhgi), B3-C3 (diger yapilara lokal invazyon varligi) seklinde tekrar siniflamustir (79).

Gunumuizde kolon kanseri evrelemesinde Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (AJCC)
tarafindan diizenlenen TNM siniflamast kullanilmaktadir (Tablo 4- Sekil 8).

Primer TUmor (T)

TX Primer tumora bilinmeyen

T0 Primer tUmor yoninde bulgu yok

Tis Karsinoma insitu: intraepitelyal veya lamina propria inavzyonu

T1 TUmor submukozaya invaze

T2 TUmOr muskularis propriaya invaze

T3 TUmOr subserozaya veya non-peritonealize perikolik dokuya invaze
T4a TUmOr visseral periton yizeyine invaze

T4b TUmor direkt diger organ veya yapilara yapisik veya invaze

Bdlgesal Lenf Nodlar: (N)

NX Bolgesel lenf nodlar: degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 1-3 bolgesel lenf noduna metastaz

Nla 1 bolgesel lenf noduna metastaz.

N1b 2-3 bolgesel lenf noduna metastaz.

Nilc Bolgesel lenf nodu metastazi olmadan subserozada, mezenterde veya non-

peritonealize perikolik dokularda timor depoziti/depozitleri.

N2 >4 bolgesel lenf noduna metastaz.
N2a 4-6 bolgesel lenf noduna metastaz.
N2b >7 bolgesel lenf noduna metastaz.
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Uzak Metastaz (M)

MO Uzak metastaz yok.

M1 Uzak metastaz var.

Mla Metastaz 1 organ ile sinirli (karaciger, akciger over, bolgesel olmayan nod).

M 1b >1 organ veya peritona metastaz.

Evre

Evre(stage) | T N M

0 Tis NO MO

I T1 NO MO
T2 NO MO

[1A T3 NO MO

1B T4a NO MO

11C T4b NO MO

1A T1-T2 N1/N1c MO
T1 N2a MO

1B T3-T4a N1/N1c MO
T2-T3 N2a MO
T1-T2 N2b MO

IHcC T4a N2a MO
T3-T4a N2b MO
T4b N1-N2 MO

IVA Herhangi bir T Herhangi bir N Mla

VB Herhangi bir T Herhangi bir N M1b

Tablo 4: 2010 TNM evrelemes
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Sekil 8: TNM evrelemesinin sematik gosterimi

TNM evrelemesi 2010 yilinda revize edilerek bu gin kullanilan son halini almistir. En son
2010 TNM evrelemesi, eski 2002 siniflamasi ile karsilastirildiginda bazi degisiklikler

icermektedir (80):

1- T4 lezyonlarin T4a (timor visseral periton ylzeyine perforasyon gosteren) ve T4b (timor
direkt diger organ veya yapilara histolojik olarak yapisik veya invaze) olmak Uzere alt grup
evrelemesi degistirildi.

2- Evrell; 11A (T3NO), 1B (T4aN0) ve IIC (T4bNO) olmak tzere subgruplara ayrildi.

3- N1 ve N2 tutulan lenf nodu sayisina gére tekrar alt gruplara ayrildi.

4- Bolgesel lenf nodu metastazi olmadan subserozada, mezenterde veya non-peritonealize

perikolik dokularda tiimor depoziti bulunmasi N1c olarak alt gruba ayrildi.

5- Evre Il hastalik prognogtik faktdrlere gore subgruplara ayrild.
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6- M1 metastatik organmin tek (M1a) veya multipl (M1b) olmasina gore 2 alt gruba ayrildi

(80).

kayitlarinin veri analizlerine dayanmaktadir (81,82).

Bu degisiklikler hem kolon hem de rektum kanserinde toplum tabanli SEER

2010 TNM, Dukes, MAC evre gruplamalart ve birbirleri ile iliskiss Tablo 5te
Ozetlenmektedir (80).
Stage T N M Dukes MAC*
0 Tis NO MO - -
I T1 NO MO A A
T2 NO MO A Bl
[TA T3 NO MO B B2
1B T4a NO MO B B2
[1C T4b NO MO B B3
1A T1-T2 N1/N1c MO C C1l
T1 N2a MO C C1l
1B T3-T4a N1/N1c MO C C2
T2-T3 N2a MO C cuc2
T1-T2 N2b MO C C1l
H11e: T4a N2a MO C C2
T3-T4a N2b MO C C2
T4b N1-N2 MO C C3
IVA Herhangi bir T | Herhangi bir N | M1a - -
IVB Herhangi bir T | Herhangi bir N | M1b - -

Tablo 5: TNM, Dukes, MAC evreleme sistemlerinin karsilastirmasi
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Radyografik, endoskopik ve intraoperatif bulgular klinik evreyi tayin etmekte
kullarilabilir ancak patolojik evreleme (pT, pN, pM) rezeke spesmenin histopatolojik
degerlendirmesini gerektirir. Preoperatif radyoterapi ve kemoterapi klinik evreyi anlamli
sekilde degistirebilir. Bu nedenle tedavi sonrasi patolojik evre ‘yp’ 6n eki ile adlandirilir (ypT,
ypM) (83).

2.4.5. KLiNiK BULGULAR

Gaytada gizli kan ile tarama, endoskopi veya radyoloji daha erken evrede tamyi
saglayarak kolon kanserine bagli mortaliteyi azaltabilir. Tarama programlari gelisme
gogtermekle birlikte kolorektal kanser hastalarinin gogunda tamt semptomlar ortaya ¢iktiktan

sonra konulmaya devam etmektedir (84).

Klinik prezentasyon aminda yaklasik %20 hastada uzak metastaz mevcuttur (85).
Kolorektal kanserler primeri bilinmeyen adenokarsinomlarin yaklasik %6’ sinin nedenidir(86).
Tam aminda semptomatik olan hastalar tipik olarak daha kétt prognoza sahiptir. 5 yillik survi
oranlart semptomatik hastalarda %49 iken, asemptomatik hastalarda ise %71 olarak
bildirilmistir (87). Tarama ile saptanan kanserler daha erken patolojik evrelerde tam
almaktadir (88).

Semptomatik kolorektal hastalarin gogu hematokezya veya melena, abdominal agri,
aciklanamayan anemi veya barsak aliskanliklarinda degisiklikler ile prezente olur. Bazi
hastalarda birden fazla semptom mevcuttur. Hastalarin %44’ inde karin agrisi, %43 tnde
barsak aligkanliklarinda degisiklik, %40 inda hematokezya veya melena, %20 sinde
gucslizlik, %11’ inde baska gastrointestinal sistem yakinmasi olmadan anemi, %6’ sinda kilo
kaybr goruldiigti raporlanmustir (84,89). Ilk ve en sik bulgu ise diskilama aliskanliklarindaki
degisimdir. Klinik bulgular genellikle daha ¢ok primer timorin yerlestigi lokalizasyona gore
ortaya gikmaktadir (90).

Fekal igerik proksimal kolonda sividir ve limen kalibrasyonu sag kolonda daha
genistir bu nedenle obstriksiyon semptomlar: proksimal kolon segmenlerinden daha ¢ok
distal kissmdaki timoérlerden kaynaklanir. Hematokezya kolon kanserinden ¢ok rektal kanser
nedenlidir. Demir eksikligi anemisi daha ¢ok sag kolon yerlesimli timorler ile iliskilidir ve
gecikmis tarmisal degerlendirmeye neden olur (91). Sag kolon timoérleri daha ¢cok diskilamayla
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birlikte genellikle fark edilmeyen kronik kan kaybi ve buna bagli yorgunluk, halsizlik ve
carpint1 ile sonuclanan demir eksikligi anemisi ile kendini gbstermektedir. Sag kolon
tumorlerinde barsak aliskanliginda herhangi bir degisiklilik olmamasi tipiktir. Ancak, mukus
sekrete eden bilyilk timoérler diareye neden olabilir. Sag kolon kanserinde ayrica miphem
karin agrisi, kilo kayb ve batinda kitle gorilebilmektedir (90).

Sol kolon timoérlerinde barsak aliskanliginda degisiklik ve digskilamayla taze renkli
kanama yakinmalar1 6n plana gikmaktadir. Ozellikle alt kadranlar: tutan karin agrilar: kramp
tarzinda olup, barsak hareketleri ile birlikte artip azalabilirler. Barsak aliskanligindaki
degisiklikler diskilama sikligi, diskimin kivami ve sekli ile ilgilidir. Diskilama sikligi
tikanmaya yol acan tumorlerde azalirken, mukus salgilayan veya kanamaya yol acan
tumorlerde artmaktadir (90).

Kolon kanserli hastalarin bir kismu kolonik tikanma ve perforasyon gibi akut
semptomlarla hekime bagvurabilirler. Kolonik tikanma ileri evre timdrlerde ve ozellikle de
yashh hastalarda gortlmektedir. Tam obstriksiyon hastalarin %10'undan azinda ortaya
cikmakta ve acil tani ve cerrahi tedaviyi gerektirmektedir. Bu hastalar gaz-gaita ¢ikaramama,
bulanti, kusma, abdominal distansiyon, kramp tarzindaki karin agrisi yakinmalar: ile acile
bagvurmaktadir. Hastalar acil operasyona alinmaz ise kolonik perforasyon sonucu fekal
peritonit ve sepsis tablosu gordlebilir (90).

Nadiren kolon kanserlerinin ilk bulgusu, metastaz yaptigi organa ait klinik tablo ile
ortaya ¢ikmaktadir. Hastalarin yaklasik %5'i kemik agrisi, sarilik, patolojik kirik, norolojik
bulgular, tromboflebitler ve deri nodilleri gibi metastaz bulgular1 ile basvururlar. Bu
semptomlar ileri evre hastalikta gortlmektedir. Bu nedenle tUmorin erken evrede
yakalanabilmesi i¢in 40 yas UstU erkek ve kadinlara belli araliklarla sigmoidoskopik inceleme
yapiimalidir. Bu tarama ile olgularin yaklasik %50’ si erken evrede saptanabilir (90).

2.4.6. PROGNOSTIK FAKTORLER

Kolorektal karsinomlarda timor muskularis propriay: tamamen penetre etmemisse 5
yillik survi %95, tamamini penetre etmis, fakat lenf nodu yayilimi yoksa 5 yillik survi %80,
nodal metastaz varsa 5 yillik survi %20-40'dir. Kolorektal karsinomlu hastalarda kiratif
rezeksiyondan sonra 5 yillik sag kalim oram %40-60 arasinda degismektedir. Rekurrenslerin



%701 ilk 2 yilda, %901 ise ilk 5 yilda meydana gelir (78,92). Kolorektal karsinomun

prognozu asagida verilen cok sayida klinik ve patolojik parametreile iliskilidir:

1- Yas: Cok genc ve ¢ok yasli kisilerde gorilen timorler koth prognoz ile iliskilidir.
Kolon kanserinin geng yasta daha kotl prognoza sahip oldugu dustntlir. Genglerdeki koétt
prognoz, tamdaki gecikme, zeminde Ulseratif kolit varligi, tash ylzik hicreli ve misingz
karsinomlarin daha sik gorulmesi ile iliskilidir. Ayrica, aym evredeki hastalarda bile prognoz,
genclerde yaslilardan daha kétudir (78,92).

2- Cinsiyet: Prognoz kadinlarda erkeklerden biraz daha iyidir ancak bunun nedeni
kesin olarak belirlenememistir (78,92). Cinsiyet ile birlikte rkin da sag kalim oranlarinda
farklilik gosterdigi saptanmustir (93).

3- Tumoér lokalizasyonu: Sigmoid kolon ve rektumda yerlesimli olanlarin koti
prognozlu oldugu gosterilmistir. Baska bir ¢calismada ise tumdr lokalizasyonunun prognostik
Oneminin minimal oldugu sonucuna varilmistir. Sol kolon veya sag kolon tumdrlerinin daha
iyl prognoza sahip olabilecegini bildiren gesitli galismalar varsa da; primer tumorin yerlesim
yerinin prognoz Uzerine etkisi oldugu konusu kesinlik kazanmamistir (78,92,94). Son yillarda
17 binden fazla hasta ile yapilan bir ¢alismada sag ve sol kolon timorlerin epidemiyolojik,
klinik ve histolopatolojik parametrelerinin farkli oldugu ve sag kolon timérlerinin daha kétu
prognoz gosterdigi saptanmustir (47). Diger bir calismada da 5 yillik sag kalim oranlarinin
proksimal kolon timérlerinde distal kolon tumorlerine gére %13 daha distk oldugu
gogerilmistir (93).

4- Vaskiler invazyon: Vaskiler invazyon varliginda 5 yillik sag kalim sliresi belirgin
azalma gosterir. Lenfatik damar invazyonu, kan damari invazyonundan daha az Onem
tasimaktadir. Ancak ileri evre hastalarda yaygin olarak bulunmasi durumunda prognozu
kotulestirir (78,92).

5- Perintral invazyon: Genellikle ileri evre timdre isaret eder, azalmis sag kalim ile
birliktedir ve diger kotu prognostik bulgularla birlikte olma egilimindedir (78,92).

6- Inflamatuar yanit: Polimorfoniikleer l6kositler, dzellikle eozinofiller, plazma
hicreleri, mast hicreleri ve histiyositleri iceren inflamatuar yanit; iyi prognoz olarak
gorilmektedir (95). Ayrica Crohn'a benzer sekilde muskiiler tabaka ya da perikolik dokuda
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lenfoid agregat varligi; sinus histiyositoziste oldugu gibi, parakortikal T-lenfosit ve B
germinal merkez hiperplazileri deiyi prognoz ile iligkilidir. TUmor stromasinin eosinofiller ve
S-100 protein (+) dentritik hiicreler ile infiltrasyonu daiyi prognoz gostergesidir (78,92,96).

7- TUmor snerlare: Ekspansil timaorler dahaiyi prognoziudur (92,96).

8- Rezeksiyon snirr: Rezeksiyonda timére yakin cerrahi sinir 2-5cm’den yakinsa
lokal niiks olasilig artar (78,92).

9- Peforasyon: Barsak duvarinda yaygin tUmor invazyonu sonucu olusan
perforasyonda prognoz kotudir. Peritoneal kaviteye serbest perforasyon oldugunda kir
yoktur, ¢tinki barsak limeninden periton ylzeyine timor hiicreleri implante olur (89,94).

10- Obstruksiyon: Dukes e gére evrelenen bazi serilerde obstriksiyon, bagimsiz k6t
prognostik faktor olarak bulunmustur (89,97).

9- Serum CEA dizeyi: 5.0 ng/ml den yiksek serum CEA seviyelerinin, tUmorin
evresinden bagimsiz olarak prognoz uUzerine kotu etkisi oldugu gosterilmistir(34,98). Tam
veya tarama amaciyla kullamlamaz ancak kolon kanserinde tedaviye yamitin
degerlendirilmesinde ve nikslerin belirlenmesinde kullanilir. Tedavinin baslangicinda ve aktif
tedavi sliresince 2-3 ayda bir Olgtlmektedir (78).

10- Birden fazla tumor odag: varligr: Kolorekta karsinomlar multifokal olabilirler.
Senkron ya da metakron malignitesi olan hastalarin sag kalim oram, soliter kolorektal
karsinomlu hastalarinki ile benzerdir (99).

11- Lokal vyayilim: Polipte insidental olarak yakalanmis fokal mikroskopik
karsinomda, timor genelde mukoza ve submukozaya sinirli oldugundan prognoz
mikemmeldir. TUmOr, serozaya yayildiginda ve bolgesel lenf bezlerini tuttugunda prognoz
kotllesir (78,79,98).

12- TUmor boyutu: TUmor boyutu ile prognoz arasinda korelasyon olmasina ragmen,
bunun glivenilir prognostik faktor olmasim engelleyecek kadar ¢ok istisna vardir. TUmér
boyutu ve lenf nodu metastazi iliskisi de benzer sekilde zayiftir (50,89,92,100).
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13- Lenf nodu tutulumu: Tumdrdn lenf nodlarina yayildigi durumda bes yillik sag
kalim oran belirgin bir dists gosterir. Tutulan lenf bezi sayisimin fazla olmasi, bunlarin
tumor apikalinde ve mezenter damar koklerinde olmasi ve perikapsiler yayilim bulunmasi
ko6t prognoz gostergesidir. Pozitif lenf nodu sayisi 6'dan fazla ise bes yillik sag kalim orani
%10'dan daha azdir. Parakortikal immunoblastlar ve/veya sinus histiyositlerinde artma
seklinde hiicresel immunite bulgular: izlenen lenf nodu olan kolorektal karsinomlu hastalarin
sag kalimy, bu degisiklikleri igermeyenlere gore daha uzundur (79,99,100).

14- Mikroskopik tumor tipi: Tumorin prognozu ile histopatolojik tipi ve
diferansiasyon derecesi arasinda kuvvetli bir iliski vardir. MUsindz karsinom, tash ylzik
hicreli karsinom ve anaplastik karsinom klasik adenokarsinomlara gore daha kotu
prognozludur (78,92).

15- Asiner morfoloji: Mikroasiner biyume paterni, bagimsiz bir prognostik faktor
olmamakla birlikte kotl prognozla iliskili bulunmustur (78,92).

16- NoOroendokrin hicre varligr: Adenokarsinomlarda endokrin hiicre varliginin
prognoz Uzerine negatif etkisi oldugu bildirilmistir (92).

17- Masin ile iligkili antijenler: Musin ile iligkili olan sialyl-Tn ve sialyl- Lewis(x)
antijenlerini eksprese eden karsinomlar daha agresif klinik seyir gosterirler (92).

18- Hucre proliferasyonu: Hucre siklusunun S-fazinda olgilmis yuksek proliferatif
aktivitenin kott prognozlailigkili oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (92).

19- Ewre: Kolorektal karsinomlarda prognozu belirlemede en énemli bulgu, lokal
yayilim, lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz olup olmadigina dayanan evrelemedir. Evrelere
gore 5 yillik sag kalim oranlarina bakildiginda evre | igin %99, evre Il icin %85, evre 1l igin
%67 ve evre IV icin %14 dur (8,15,30,78,80,101). TNM evreleme sistemi 2010 yilindarevize
edilmis ve yeni subgruplar belirlenmistir (80).

20- Anjiogenez. Neovaskilarizasyon, tumor buylimesinde kritik bir 6neme sahiptir.
Mikrodamar dizeyinin yiksekligi kotl prognostik faktor olarak yorumlanmustir. Kolorektal
karsinomlarda anjiogenezin, lokal rekirrens ve metastaz gorulme sikliginda artis, sonug
olarak ise sagkalimda kisalmaile iliskili oldugu sonucuna varilmustir (78,92).
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21- Onkogen ekspresyonu: Rekirren hastaliklarda K-ras mutasyonu ve ras p2l
proteininin asirt ekspresyonu ¢ok daha sik gorultir. p53 ekspresyonu ile histolojik derece ve
evre arasinda korelasyon olmamasina ragmen bir calismada p53’ Uin asir1 ekspresyonu ile koti
prognozun iliskili oldugu bulunmustur. Diger calismalarda ise p53'Un tek basina bir
prognostik faktor oldugu bulunmustur (92,101).

22- Mikrosatellit instabilite (MIS): Kolon kanserinde prognostoik faktorlerden birisi
olan MIS Lynch sendrom tarisim desteklemek icin rutin olarak kullamlmaktadir (80,102).

22- Retroperitoneal cerrahi sner: RCS pozitifligi; inen ve ¢ikan kolon timéri olan
olgularda retroperional cerrahi sinir ile primer adenokarsinom veya metastatik lenf nodu

arasindaki en kisa mesafenin 1 mm' den az olmasi olarak tammlanr (Sekil 9)(14).
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Sekil 9: Cekum diizeyinden gegen kesitte RCS ve RCS pozitifliginin sematik gosterimi
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Bir ¢cok calisma RCS pozitifliginin lokal rekirrensi gostermede prediktor olabilecegini
dustindirmektedir. Kolon kanserinde mezokolik ve retroperitoneal tutulumun bagimsiz
prognostik bir gosterge olduguna dair kanitlar mevcuttur (17). Retroperitoneal yerlesimli olan
inen ve ¢ikan kolon timarlerinde RCS pozitifliginin ileri evre timorin bir gésterges oldugu
ve senkron ve metakron uzak metastaz ile iliskili oldugu gosterilmistir (103).

2.4.7. RADYOLOJIK TANI

Radyoloji kolorektal kanseri olan hastalarda tani ve hastanin yonetiminde kritik rol
oynar. Cift kontrast baryumlu calismalar Ozellikle yiksek riskli hastalarda tarama amagli
kullarilabilir (104). Radyolojinin tedaviden sonra rekirrensi saptamada ayrica lokal ve uzak

metastazi, metakron kolon timoruni saptamada dnemli rolt vardir (105).

CKBT, BT kolonografi, manyetik rezonans gortntileme (MRG) velveya transrektal
ultrasonografi(TRUS) kolorektal tumori saptama ve evrelemede 6nemli rol oynar (106-110).
Tedavi karar1 genellikle pozitron emisyon tomografi (PET/BT) ve BT sonuclarina dayanarak
verilir (111). BT primer ve rekirren timdrlerin de icinde oldugu bir¢ok tUmdrin saptanmasi
ve evrelemesinde MRG, TRUS, PET ile birlikte kullamlir (105). Kolon kanserinde radyolojik

gorintileme yontemleri:

1- Direkt Grafiler: Radyolojik incelemelerde ilk adim direkt karin grafileridir.
Genelde ayakta ve yatarak direkt karin grafilerine basvurulur. Ancak lateral dekuibit ve lateral
direkt karin grafileri de kullanilabilir. Kontrastli inceleme o©ncesi kolon temizliginin
degerlendirilmesine olanak sagladigi gibi kontrastla Ortilmeden Once klinik muayenede
dikkati cekmeyen bircok patolojik durumu ortaya cikarir. Ayakta direkt karin grafilerinin
temel endikasyonlari, intestinal obstriksiyon ve perforasyondur. Perforasyonda diafragma alti
serbest hava, obtriksiyonda hava-sivi seviyelenmesi izlenir. Kolonun trasesi icinde hava
dagilimi, hava-sivi seviyesinin olup olmadigi, kolon capi, periton ici serbest hava olup
olmadigi saptanir ve ayrica kalsifikasyon da gorulebilir. Gaz dagilimn ve barsak
kalibrasyonlar1 degerlendirilerek yumusak doku Kitlelerinin kolonda neden oldugu yer
degisiklikleri gorulebilir. Ayrica normalde gorilen yag planlarimin obliterasyonu bu
bdlgelerde sivi birikimi ve inflamasyonu distundurtr (112).
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2- Kontrastl: Kolon Grafileri: Sindirim sistemi radyolojisinde, mukozal ve
intraluminal lezyonlarin degerlendirilmesinde baryumlu tetkikler temeldir. Tetkik kalitesinde
yeterli kolon temizligi ve distansiyonu c¢ok Onemlidir. Sindirim sisteminin malign
tumorlerinin blydk bir cogunlugu mukozal orjinlidir. Baryumlu tetkikler mukozal ve
intraluminal lezyonlari ¢ok iyi gostermesine ragmen, mural ve ekstramural patolojilerde ancak

dolayl1 bilgiler verir (113).

Tipik erken evre kolon kanseri kontur defekti yapan yassi, sesil lezyon seklinde
izlenebilir. Polibin boyutu en 6nemli kriterdir. Polipte kanser insidansi boyut ile orantili
olarak artar. Kanser insidansi 5-10 mm poliplerde yaklasik %1 iken, 1-2 cm poliplerde %10, 2
cm’den buyUk poliplerde %25'ten fazladir. Seri incelemelerde boyut artisi gosteren polipte
malignensiden suphelenilmelidir. Uzun ince sap genelde benign poliplerin bulgusudur. Kural
olarak karsinom iliskili sap kalin ve kisadir. Eger polibin ytzeyi irreguler, lobule ise bazi
benign poliplerde de bu gorintim izlenebilmesine ragmen malignite ihtimali artar (112).

Semptomatik kolorektal olgularin ¢ogu ileri evre lezyonlardir. Bu lezyonlar genelde
anuler veya polipoid tumdrlerdir ve dolum defekti veya kontur dizensizligi seklinde goraltr
(114). Ek olarak plak benzeri lezyonlarda cift kontrast baryumlu c¢alismalarda anormal
cizgilenmeler izlenebilir. Kolon kanserlerinde tipik olarak belli bir segment boyunca
cepecevre [Uimeni daraltan bir lezyon gorulebilir. Bu bulgu “elma yenigi bulgusu” olarak
adlandirilir. Daralan limenin normal kalin barsak segmenti ile bilesen kesimlerinde omuz

isareti goruldr (112).

Baryumlu calismalarda gorulen anniler/semianiler karsinomlarin seroza invazyon ve
lenf nodu metastaz riski polipoid karsinomlardan daha fazladir (115). Ilerlemis kanserler
siklikla ‘sentinel’ polipler veya kolonun baska bélimiinde bulunan poliplerle iliskilidir. Kolon
kanserli hastalarin %5’inde senkron karsinom gortlir. Bu nedenle distal kolonda karsinom
tespit edildiginde mimkiinse ttim kolon goruntilenmelidir. Y etersiz kolonoskopi uygulanan 1
cm’ den biyuk neoplastik lezyonlar: arastirmak igin baryumlu ¢alismalar kullamlabilir (105).
Baryumlu kolon grafileri ile yapilan bir calismada tek kontrastli baryumlu incelemede 1
cm'den kiucuk poliplerin %72'si  belirlenebilirken, cift kontrasthi incelemede %88'i
belirlenmistir. 1 cm’ den biytk polipler igin bu oranlar sirasiyla %94 ve %96’ dir (116).
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Sigmoid kolonda yaygin divertiktler hastaligi bulunan olgularda karsinom tespiti
Ozellikle daha zordur. Bu olgularda sigmoid kolon yerlesimli lezyonu dislamak ya da
dogrulamak icin radyolojik degerlendirmede kusku varsa sigmoidoskopi dnerilmelidir (105).

3- Bilgisayarl: Tomografi: Tumdr evresini degerlendirmede c¢ok degerli bir
gorintileme yontemidir. BT incelemesinde; kolonun diger inceleme yontemlerinde oldugu
gibi inceleme dncesi iyi bir barsak temizligi tetkikin kalitesi agisindan biyuk 6nem tasir. BT
Ozellikle timorlerin seroza disina yayilmasinin arastirilmasinda degerlidir. Oral, rektal ve
intravenoz kontrast madde (IVKM) verilmesinin ardindan yapilan BT ile abdomen, diyafram
kubbelerinden anal kanala kadar goruntiilenir. Oral, rektal ve IVKM verilmesi ile abdominal
anatomi, barsak segmentlerinin distansiyonu ve opasifikasyonu ve vaskiler sistem iyi bir
sekilde gosterilir (117). Ayrica primer barsak lezyonunun daha iyi incelenmesi,
lenfadenopatilerin barsak segmentlerinden ayrilabilmesi, hem lezyon hem de gevresinin gok
iyi opasifiye olmast saglanir (118,119).

Barsak ekpsansiyonu icin oral olarak kullanilan kontrast maddeler pozitif ve nétral
ganlar olarak iki grup halinde incelenebilir. Pozitif kontrast madde olarak baryum
soltisyonlar1 veya iyotlu kontrast madde soltsyonlari kullanilir. Nétral kontrast madde olarak
su, metil seltloz/laktiloz soltsyonlari, polietilen glikol, ultra dusiik doz batyum ve sorbitol

soltisyonlar: kullanilir.

Normal distandii bir kolonda duvar kalinligr 3 mm’ nin altindadir. 3-6 mm ise kuskulu,
6 mm'nin Ustl kesin olarak patolojik kabul edilmelidir. Kolorektal kanserlerde BT’ de Iimen
icine buylyen genis tabanli polipoid kitle veya dizensiz egzantrik ya da konsantrik duvar
kalinlasmast  gorulur.  Blyidk tomorlerde nekroz  ve abse gelisimi, musindz
adenokarsinomlarda kalsifikasyon izlenebilir (105).

BT mural penetrasyonu guvenli bir sekilde degerlendiremez. Barsak duvari Otesine
tuimor invazyonu, serozal yizeyden perikolonik/perirektal yag dokuya uzamma bagli diizensiz
konturlu kitle veya perikolonik-perirektal spikiler uzammlar seklinde gordlur. Spikilasyon
bazen desmoplastik reaksiyona bagli gorilebilecegi icin timorden perikolonik yag dokuya
uzamm gosteren kitle timér yayilimi agisidan daha iyi bir gostergedir. Kalin barsak ile
komsulugundaki kas yapilar (obturator internus, piriform, levator ani, puborektal, koksigeal
kas gibi) arasinda yag planlarinda kayip ekstrakolonik timor yayilimint dusindirir. Ancak
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vaskuler veya lenfatik konjesyon, inflamasyon veya ciddi kaseksiye bagli yag dokuda ileri
derecede azalma da yag planlarinda obliterasyona yol acabilir. Bu nedenle invazyon ¢ok
intiyatl: degerlendirilmelidir. invazyon ancak yag planlarinin obliterasyonu ile direkt olarak
komsu kas dokuya kitle uzaniminda ve komsu kas yapida genislemeye yol agtiginda kesindir
(105).

BT gibi kesitsel gorintileme yontemleri kolon/rektumu cevreleyen yag dokuya olan
mikroskopik invazyonu tespit edemez, bu nedenle hastalari yanlis olarak daha diusik
evreleyebilir (105). CKBT ile elde edilen gok ince kesitler (0,625-1,25 mm kalinliginda) gok
kucuk lezyonlarin bile gosterilmesini saglayabilir ve timér evrelemesinde dogruluk oranlarini
artirr. Eger evreleme aksiyel kesitler ile birlikte multiplanar reformat gorunttler kullanilarak
yapilirsa sonuglar daha iyilesebilir (120). Ancak BT ile kontrastli MRG ile elde edilen
yumusak doku rezollisyonuna ¢ok ince kesit alinsa dahi ulasilamaz (105).

Cssitli calismalarda intramural invazyonu belirlemede BT’ nin dogruluk oram %53-77,
ekstraserozal invazyonu ayrit etmede %60-97, komsu organ invazyonunu géstermede %80-
90, lenf nodu metastazini saptamada ise %22-73 olarak bildirilmektedir (121). Evrelemede
yanilgiya yol acan en onemli nedenler perikolonik/perirektal mikroskobik invazyonlar,
inflamatuar ya da fibrotik reaksiyon, normal boyuttaki lenf nodu metastazlaridir. Kolon
temizligi, hipotonik ajanlar, hava veya kontrast madde ile distansiyon, rektal timadrlerde pron
pozisyonunda goruntt alinmast BT’ nin evrelemedeki dogruluk oranimi artirabilir (116,118).

BT teknolojisinde ve yazilimlarindaki gelismeler sayesinde BT kolon tiimdrlerinde
preoperatif evreleme araci olarak kullamlmasinin yan sira prognozu tahmin etmede de 6nemli
bir rol edinmistir. BT lokal timor karakteristiklerini gbstermenin yam sira uzak metastazi
taramada da 6nemlidir (9). Kolon kanserlerinde BT ile lokal evrelemenin degerlendirildigi
meta-analizde T1/T2 evreyi, T3/T4 evreden ayirmada BT duyarliligimin %86, 6zgulluginin
%78 oldugu gosterilmistir. Analizde kesit kalinligi 5 mm ve daha az olan calismalarda daha
iyi sonuglar elde edildigi ortaya konulmustur. Bu analiz CKBT'nin kolon kanser
evrelemesinde dogruluk oranlarim iyilestirdigini gostermistir. Ancak hala BT nin temel
kisitliligimn malign lenf nodu tespiti oldugu gorilmektedir (12).

BT-kolonografi (sanal kolonoskopi) ilk kez 1994 yilinda tanimlanmstir (122).
Tamamlanamayan konvansiyonel kolonoskopi sonrasi kolon segmentlerinin ve tikayici kolon
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kanserlerinde proksimal kolonun degerlendirilmesinde kullanilabilir. lyi barsak temizligi
tetkikin kalitesi agisindan ¢cok onemlidir (105). Feges isaretleme(fekal tagging) yapilacak ise
suyla karistirilmis iyotlu kontrast madde veya iyotlu kontrast madde ile birlikte baryum
verilir. Buradaki amacg rezidu siviy1 ve fegesi kontrast madde ile boyamak ve polip-fegces
ayrimint saglamaktir (123). Maksimum kolonik distansiyon (oda havasi/karbondioksit ile)
saglandiktan sonra supin pozisyonda iVKM sonrasi goriintileme ve daha sonra da pron
pozisyonda gorunttleme yapilir. Yeterli barsak distansiyonu saglandiktan sonra gekim islemi
aym parametrelerle kontrasiz olarak tekrarlanmir. Reziduel gaitamin polipler ve timdrlerden
ayriminda IVKM verilmesinin fayda saglacig: gosterilmistir (124,125).

Sanal kolonoskopi ile yapilan bir meta-analizde 6 mm'nin altindaki poliplerde
duyarliligin %48, 6-9 mm arasinda %70 ve 9 mm Uzerinde %85 oldugu bildirilmistir.
Ozgiillik ise 6 mm'nin altindaki poliplerde %92, 6-9 mm arasinda %93 ve 9 mm Uzerinde
%97 olarak bildirilmistir (126). 1233 hasta ile yapilan bir ¢aligmada da 6mm’ nin tzerindeki
poliplerde duyarlilik %88.7, 8 mm’'nin Uzerindeki poliplerde %93.9 ve 10 mm Uzerindeki
poliplerde ise %93.8 oldugu bildirilmistir (127). Sanal kolonoskopi giivenilir, hasta tarafindan
tolere edilebilir, giniimuzde kolon kanseri tarama yontemi olarak kabul edilebilecek bir
gorintileme yontemi olarak kabul gormektedir (13).

4- Manyetik Rezonans Goruntileme: Endorektal koil kullanilarak elde edilen MRG
ile veya transrektal ultrasonografi ile barsak duvar katmanlar1 ve mural invazyon derinligi
BT den farkl: olarak gosterilebilir. Ayrica her iki yontem de adenokarsinom ile lenfoma veya
gastrointestinal stromal tumor (GIST) ayriminda énemli olan timoriin ortaya ciktig: barsak
duvar katmanini tespit etmede degerlidir. Ancak desmoplastik reaksiyon bulunan timérlerde
MRG ile salt fibrozis ve timor igeren fibrozis birbirinden ayrilamadig: igin siklikla lezyonu
oldugundan ileri evrelemeye neden olabilir. Transrektal MRG rektum tdmorlerinin
saptanmasi ve evrelenmesinde kullamilabilir (105).

MR-kolonografi ilk defa 1997 yilinda Luboldt ve arkadaslari tarafindan
tariflenmistir(128). Baz1 arastirmacilar kolon distansiyonu icin hava ya da karbodioksit
kullanilmasint - Onerirlerken, gunimizde en cok tercih edilen teknikler sivi enema
teknikleridir(129,130). Tammlanmis dort ¢esit sivi enema teknigi bulunmaktadir. Bunlar;
beyaz |Umen, siyah Iimen, fekal tagging ve fekal cracking teknikleridir(131-133). Parlak
[imen MR kolonoskopinin sensitivitesi 5 mm ¢apinda veya daha kicik polipler icin %6, 6-9
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mm ¢apinda polipler igin %61 ve 10 mm ¢apinda ya da daha biiyuk polipler icin %96 olarak
bildirilmektedir(131). Siyah Iimen MR kolonoskopi igin ise semptomatik hastalarda %90’ l1k
bir duyarlilik bildirilmistir(134).

MR-kolonografi kolonoskopinin tamamlanamadigi hastalarda 10 mm’'nin Uzerindeki
polip ve adenomlarin saptanmasinda %84,2 dogruluk oranlarina sahiptir. Invaziv olmayan bir
yontem olmasi, tetkik sirasida prosedire bagli agri1 ve rahatsizlik olmamasi nedeniyle hasta
uyumu oldukeca iyidir. Elde edilen gortnttler tizerinden MPR, sanal endoskopi yapilabilir ve
bu da lezyonlarin daha iyi degerlendirilmesine olanak saglar. Bununla birlikte FOV igerisinde
izlenen solid abdominal organlar da ayni zamanda degerlendirilebilir(51).

5- Ultrasonografi: Transabdominal ultrasonografi (US) sindirim kanalimin primer
inceleme yontemi degildir. Transabdominal US incelemelerinde kalin barsaklar, icerdikleri
gaz nedeniyle degerlendirmek icin uygun yapilar degildir. Abdominal sonografinin kolorektal
tumorlerde yeri Karaciger metastazlarinin degerlendirilmesi olabilir(105).

Transrektal US gunumizde rektal tUmorlerde, ©zellikle duvar katmanlarimn
infiltrasyonunu gostermede en duyarli yontem olarak kabul edilmektedir (132). Transrektal
ultrasonografi primer olarak rektal kanserlerde kullamlmakla birlikte gelismeler ile
gunimizde endoliminal US ile tim kolonun degerlendirilmesi hatta US klavuzlugunda

biopsiler yapilmast mimktin hale gelmistir (135,136).

6- Fonkisyonel Metabolik Goruntileme: Pozitron emisyon tomografi (PET/BT),
dokularin perfiizyonunu, metabolik aktivitesini ve canliligim1 yansitan tomografik gortnttler
ve kantitatif parametrelerin kullanildigi non-invaziv bir gorintileme yontemidir. Kolorektal
kanserlerde MoAb immunosintigrafi ve fluorine-18 vicuda, 2-fluoro, 2-deoksi, D glikoza
(FDG) baglanarak (F-18 FDG) 1V verilir. PET’in en uygun kullammm alanlarindan birisi,
kirativ rezeksiyon yapilmadan 6nce hastayr en dogru sekilde evrelemek, konvansiyonel
metodlarla tespit edilen stpheli bulgular: elimine etmek, gereksiz cerrahi girisimi dnleyerek
morbiditeyi azaltmak ve kirativ cerrahiden en blyik fayday: gérecek hastalar1 belirlemektir
(137). PET uzak nodal ve ekstranodal metastazlarin saptanmasinda BT ve MRG’ ye tstindr.
PET goruntilerde anatomik tammin ve oryantasyonun saglanamamasi, Ozellikle cerrahi
disUndlUyorsa kesit gorintilemenin de destegini gerektirir. PET goruntileri, MR ya da BT
goruntulerine stiperpoze edilerek incelemedeki anatomik veri eksikligi giderilebilir (105).



2.4.8. TEDAVI

Kolorektal kanserlerin standart tedavisi cerrahidir. Kemoterapi ve radyoterapi
yardimci tedavi yontemleridir (90).

Son yillarda tamda kullanilan yontemlerin  gelismesi, tarama programlarinin
uygulanmaya baslanmasi, yeni cerrahi tekniklerin kesfi ve RT, KT'de yeni kemoterapotik
ganlarin adjuvan tedavide kullamima girmesi kolorektal kanserlerin daha erken donemde
teshis edilmesine, daha etkin olarak tedavi edilmesine ve hasta mortalitesinin azalmasina yol
acmistir. Kolorektal kanserli hastalarin %70’'ine kiratif amacli radikal cerrahi tedavi
uygulanabilmektedir. Lokal invazyon nedeniyle olgularin %10’ unda rezeksiyon mumkin
olmamakta ve %20’ sinde de teshis esnasinda uzak metastaz saptanmaktadir (50).

Multidisipliner yaklasimdaki degisimler ile birlikte lokal rekirrensi disurmeye
yonelik preoperatif tedavilerde, postoperatif tedavilere gore daha iyi sonuglar elde edilmis bu
da sagkalim oranlarinda artisa neden olmustur. Bununla birlikte preoperatif tedavilerde ciddi
yan etkiler gorilebildiginden preoperatif tedavi yontemlerinden en fazla fayda saglayacak
hasta grubu secilmelidir (13).

Rektal kanserlerde total mezorektal eksizyonun (TME) lokal reklrrensi azaltarak
sonuglar iyilestirdigi gosterilmistir. Rektal kanserlerde sonuglarin iyilesmesi ile rektal ve
kolon kanserlerinin sagkalim oranlar: birbirine yaklasmstir. Bu gelisim rektal kanserlerde
preoperatif evrelemenin iyilesmesi, lokal ileri evre hastalikta preoperatif tedavi stratgjilerinin
secilmesi ayrica cerrahi tedavideki gelismelerle baglantili olabilir. Daha iyi preoperatif
evreleme ile preoperatif olasi tedavilerin kullanlmast ve optimal cerrahi tedavinin
uygulanmasi ile kolon kanserinde de olumlu sonuclarin alinabilecegi dustinil mektedir (13).

2.4.8.1. CERRAHI

Kolon adenokarsinomunun primer tedavisi, timérin bulundugu barsak ansinin, komsu
mezenterin ve direne olan lenf nodlarinin cerrahi olarak gikarilmasidir. TUmMOrin anatomik
lokalizasyonuna gore rezeksiyon yapilir. Sag ve sol kolon timérlerinde sirasiyla sag veya sol
hemikolektomi, sigmoid kolon timorleri icin genis sigmoid rezeksiyon yapilir (90).

GUnumuzde kolon kanserlerinin elektif sartlarda cerrahi mortalitesi %5’ lerin altinda

ve rezektabilite oram %90 civarindadir. Primer kolon kanserlerinin rezeksiyonunda cerrahi
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amag yeterli proksimal ve distal simir birakacak sekilde normal kolon dokusuyla birlikte
tumOrdn bir bitdn olarak ¢ikariimasidir. Birincil tumaorin yapisiklik gosterdigi komsu dokular
da timiyle ya da kismi olarak yeterli radiyal sinir elde edilecek sekilde ¢ikarilmalidir. Kolon
cerrahisinde genel sagkalim Uzerine prediktor etkisi oldugu dustnilen radiyal sinira ayrica
Ozen gogterilmelidir. Lenf nodu invazyon durumunun uygun sekilde degerlendirilebilmesi icin
bdlgesel lenf nodlar1 da ¢ikarilmalidir. Dogru evreleme igin en az 12 adet bolgesel lenf nodu
patolojik olarak degerlendirilmelidir. Bu sayede yanlis “negatif nodal hastalik” karari en alt
diizeyde tutularak adjuvan kemoterapiye karar verilebilir (90).

Kolon kanseri icin koratif girisimin amaci tum kanserli dokularin gikarilmasidir.
Kolon kanserlerinin yayilimi dogrudan invazyon, transperitoneal yayilim, lenfatik yayilim,
hematojen yayilim ve implantasyon seklindedir. Timérin goérilen sinirlarindan 1 cm’den
daha uzaga mikroskopik intramural yayilimi beklenen bir bulgu degildir. Kanserin eksizyonu
icin uygulanan ameliyat teknigi, primer lezyonun yeterli sinirlarla ve lenfatik drengj alaninin
timulyle cikarilmasidir. Cikarilacak alamn boyutlarin arteriyel sistem belirler. Kiratif kolon
rezeksiyonu yapilan hastalarin %50’ sinde bolgesel lenf bezlerinde metastaz bulunur. Uygun
mezenterik rezeksiyon yapabilmek icin kanserin yerlestigi kesimi besleyen arter kokinden
baglanip kesildikten sonra bu sahanin lenfatikleri ile birlikte timor ¢ikarilir. Arteriyel dallar
ortadan kaldirildiginda proksimal ve distal uclar genellikle anastomoza uygun konumda
olurlar. Bunun tek istisnast timorin distal sigmoid kolonda yerlesmesidir. Bu durumda,
yeterli mezenterik sinirlart saglamak icin rezeksiyonun distal ucu proksimal rektum olmalidir
(90).

Peritoneal yayilim, batinda asit varligi, cok sayida hepatik metastaz varligi ve gok
sayida pulmoner metastaz varliginda palyatif cerrahi tedavi yapilir. Ancak; soliter akciger ve
karaciger lezyonlarunda kiratif rezeksiyon yapilmasi dogru bir yaklasimdir. Karaciger ve
akcigerde rezektabl metastaz gelismis olan secilmis hastalarin %25-40" inda cerrahi kiratifdir.
Uzak organ metastazi olmayan timorlerde kiratif radikal rezeksiyon uygulanir. Karaciger,
kolorektal kanser metastazlar1 tarafindan sik¢a tutulan bir organdir (%75). Kolorektal
kanserlerin %25 kadarinda basvuru esnasinda, %50’ sinde ise 5 yil icinde karaciger metastazi
saptanir. Karaciger rezeksiyonu kolorektal kanser metastazlari icin kesin tedavi sansi
kanitlanmig olan tek yontemdir. Karacigerde metastaz olmasi operabilite yoninden en 6nemli
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kriterlerden biridir. Karaciger ve diger organlardaki izole uzak metastazlarin cerrahi

eksizyonunun baz: olgularda uzun dénem yasama sansini artirdigi gosterilmistir (90).

Kolonun degisik yerlerinde lokalize tumorlerde yapilacak cerrahi rezeksiyonlar
farklidir. Cekum ve c¢ikan kolon timoérlerinde ileokolik arter, sag kolik arter ve orta kolik
arterin sag dali boyunca uzanan lenfatikleri icine alacak sekilde sag hemikolektomi uygulanr
ve terminal ileumun son 10-15 cm'lik kism rezeksiyona dahil edilir. Hepatik fleksurada
lokalize tumdrlerde orta kolik arteri igine alacak sekilde distal ileum, sag kolon ve transvers
kolonun proksimal kismi rezeke edilir (sag hemikolektomi). Transvers kolonun ortasinda
lokalize tumdrlerde sag kolik arter, orta kolik arter ve sol kolik arterin ¢ikan dal1 ile birlikte
tum transvers kolon c¢ikarilmalidir (transvers kolektomi). Splenik fleksura ve inen kolon
kanserlerinde sol kolik arter veya inferior mezenterik arter boyunca mezenter ile birlikte sol
hemikolektomi uygulamir. Sigmoid kolonda lokalize timérlerde ise segmenter sigmoid
kolektomi, daha distaldeki timorlerde sol kolik arter korunarak anterior rezeksiyon uygulanr
(90).

2.4.8.2. KEMOTERAPI

Erken evrelerde cerrahi tedavi yeterli olmakla birlikte, cerrahi rezeksiyonun mimkin
oldugu daha ileri evredeki hastalara adjuvan tedavilerin eklenmesi ile hastaliksiz sagkalim ve
genel sagkalim sirelerinde uzama saglanmaktadir. Randominize klinik calismalar, adjuvan
kemoterapinin evre |11 kolorektal kanserli hastalarda hastalik niksi ve hastaliga bagli 6lim
riskinde sirasiyla yaklasik %40 ve %33 oraninda azalma saglacigint gostermistir. Adjuvan KT
rezeke evre 3 tum hastalarda standarttir. Kontraendikasyonu olmayan hastalarda oksaliplatin
bazl1 kombinasyon tedavi Onerilmektedir. Evre |1 kolon kanserlerinde adjuvan tedavi yaygin
olarak kabul gérmuls degildir. Ancak bu gruptaki hastalarin yaklasik %20’ sinin niks riski
vardir. Evre 2 hastalar kétu prognostik faktorlerin bulunup bulunmamasi gz 6ntine alinarak,
hastaya tedavinin fayda ve riskleri anlatilarak; monoterapi veya kombinasyon tedavisi
seklinde hasta bazl1 olarak planlanabilir (13).

Sistemik kemoterapi ileri evre kolorektal kanser tedavisinde ana segenektir. Son 10
yilda ileri evre kolorektal kanser tedavi segenekleri 5-Flourourasil (5FU) ile tek aan
kemoterapiden 3 aktif sitotoksik aamn kullamildigr (5FU veya diger flouroprimidin
analoglari, oksaliplatin ve irinotekan) kombine tedavilere ve buna eklenen ve cetuximab gibi

57



hedefe yonelik gjanlarin kullammina kadar genislemistir. Degisik tedavi ve kombinasyonlar
ile ortalama sag kalim 20 aydan uzun sirelere ¢ikmustir. Daha 6nce tedavi verilmeyen ileri
evre kolon kanserleri oksaloplatin veya irinotekan iceren kombinasyon kemoterapiler ile
tedavi edilmelidir. Bu kombinasyon tedavileri alamayan hastalar daha kolay tolere edilebilen
fluropirimidin ile tekli veya kombine tedaviye alinabilir. Ik tedaviden sonra progresyon
gosteren hastalar 3’10 sitotoksik capraz rezistan olmayan kemoterapotik ajanlarla tedavi
edilmelidir. Son zamanlardaki gelismelerle rezektabl hastaligi olan hastalarda sitotoksik
kemoterapi ile kombine hedefe yonelik ajanlar kullamlimaktadir. Bir ¢ok Ulkede hedefe
yonelik ajanlardan bevacizumab ilk sira kempoterapide ve cetuximab irinotekan refrakter
olgulardarutin olarak kullanmlmaktadir (13).

Neoadjuvan kemoterapiler lokal ileri evre hastalar ve rezeke edilemez izole karaciger
metastazi olan hastalarda evre dislrme tedavisi olarak uygulanabilir. ikinci grup olan opere
edilemeyen karaciger metastazi olan ve palyatif cerrahi uygulanacak olan olgularin %50’ den
fazlasi neoadjuvan kemoterapi sonrasi opere edilebilir hale gelir. Lokal ileri evre rektal
kanserlerde preoperatif tedavi RT veya kemoradyoterapidir. Diger bir deneysel yaklasim ise
kemoradyoterapi Oncesi neoadjuvan kemoterapi kullamimasidir. Kesin tanimlamalar
olmamakla birlikte T3 ve Uzeri evre, lenf nodu tutulumu, ekstramural ventz invazyon, distal
rektal timorler, CRS pozitifligi lokal ileri evre olarak kabul edilebilir (13).

2.4.8.3. RADYOTERAPI

Adjuvan radyoterapi ile amag lokal rekirensi azaltmak ve sagkalimi artirmaktir.
Bununla birlikte adjuvan radyoterapinin erken ve gec etkileri ile maliyeti de gbz 6nine
alindiginda hangi hasta grubunun bu tedavilerden yarar goreceginin belirlenmesi 6nem
kazanmaktadir. Bu nedenle bu grup olgulart segmek amaci ile prognostik faktorlerin
belirlenmesi blyik énem tasimaktadir (19).

Nuks acisindan yuksek riskli kolon kanseri hastalarinda yapilan retrospektif
calismalarda, olusan yan etkiler nedeniyle adjuvan radyoterapinin kiratif rezeksiyon sonrasi
standart olarak kullamimast Onerilmemektedir. Ancak uygun lokalizasyonda irrezektabl
rezidiel hastaligi olanlarda hastaya yonelik degerlendirmeler ile uygulanabilecegi yoninde
gorusler vardir (138).

58



Hepatik metastazi olan hastalarda tim karacigerin isinlanmasi semptomatik olarak
anlamli palyasyon saglamakla birlikte sagkalim Uzerine etkisi gosterilememistir. Normal
karacigerin korunup fokal olarak timorli dokuya yapilan yiksek doz isinlamanin ise
sagkalim avantaj1 sagladigi One surtilmektedir (13).

Literatirde kolon veya sigmoid kolon timérlerinde neoadjuvan kemoradyoterapi
uygulanan seri bulunmamaktadir. Yayimlanan en genis serili retrospektif bir calismada
adjuvan RT’nin lokal kontrol, hastaliksiz sagkalimda fayda sagladigi gosterilmistir (139).
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3.GEREC ve YONTEM:

3.1. HASTA SECIMI

Ocak 2008-Ocak 2012 tarihleri arasinda Dokuz Eylil Universitess Tip Fakiiltesi
(DEUTF) Uygulama ve Arastirma Hastanesi Radyoloji ve Patoloji arsivleri tarandi. Patoloji
arsivinde kolorektal adenokarsinom tarisi alan ve radyoloji arsivinde kolonik Kitlesi bulunan
olgular degerlendirildi.

Calismadan diglama kriterleri;
1-Rektum ve rektosigmoid bolge timori bulunan olgular

2-Ameliyat: merkezimizde yapilan ve histopatolojik degerlendirmes mevcut olan ancak
DEUTF Hastanesinde preoperatif BT incelemes bulunmayan olgular

3-Merkezimizde preoperatif BT incelemes bulunan ancak dis merkezde opere edilen ve
histopatolojik olarak degerlendirilen olgular

4-Opere edilmeyen sadece endoskopik olarak doku tan:s bulunan olgular

5-BT’de kolon kanseri lehine bulgularz olan ancak ameliyat sonucu patolojis enflamasyon
vb. karsinom disz nedenler olarak belirlenen olgular

olarak belirlendi ve bu dogrultuda hasta segimi yapildi.

Rektum kanseri tedavisinin kolon kanserine gore belirgin farkliliklar igermesi, rektum
kanserinde cerrahi Oncesi tedavi protokolinin MRG'’ye dayanmasi ve bu olgularin ¢ogunun
neoadjuvan KRT almasina bagli evresinin patoloji ile degerlendiriimesinde hatalara yol
acabilecegi goz onunde bulundurularak rektum kanserleri calismaya dahil edilmedi. Ayrica
rektum kanserinde BT ile evrelemede kolon kanserine gore daha yuksek dogruluk oranlarina
ulasilabildigi de bilinmektedir (120,140). Bu da rektum ve kolon kanserlerinin birlikte
degerlendirildigi calismalarda dogruluk oranlarinin yiksek olmasinin nedenlerinden olabilir.

Homojen bir grup olmasi bakimindan sadece kolon yerlesimli timorler calismaya dahil edildi.

Calisma icin DEUTF Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ ndan onay alinch
(Ek 1).
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3.2. HASTALAR

Ocak 2008-Ocak 2012 tarihleri arasinda, DEUTF Uygulama ve Arastrma
Hastanesinde kolon karsinomu nedeniyle opere edilen ve adenokarsinom tamsi alan,
calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan, 18 ile 99 yas araliginda toplam 197 hasta
calismaya alindi. Calisma grubundaki hastalarin BT incelemeleri merkezimizde bulunan 4,
16, 64 kesitli 3 farkli tomografi cihazi ile yapidi. BT segimi kolon tumord disinda da klinik
bilgisi bulunan diger hastalarla birlikte rastgele randevulama sistemi ile yapildh.

Dort kestli BT ile elde edilen gorUntiler Gzerinden yapilan koronal reformat
gorintdlerin z-aks rezolusyonlarimin dusik olmasi nedeniyle bu cihazla BT incelemesi

yapilan 49 hasta degerlendirme dis1 birakildi.

Degerlendirilen 148 hastadan Ucli komsu organ invazyonu nedeniyle inoperabl olup
sadece insizyonel biopsi uygulanmis ve adenokarsinom tanisi almisti. Bu hastalara ait pT ve
pN evreleri degerlendirilemedigi icin verileri igtatisitiksel analizde kullanilmadi. Bu
hastalardan ikisi hepatik fleksura tumori olup karacigere invazeydi. Birisi ise transvers kolon
tuimoru olup mideye invazyon gostermekteydi. Her Uc hastay: da iki degerlendirici T4 olarak
degerlendirdi. Bir hasta karsinoma insitu (Tis) oldugu igin analiz diginda birakildi. Her iki
degerlendirici de bu lezyonu T1 ve NO olarak degerlendidi. Ayrica U¢ hastada ise her iki
degerlendirici BT sinirlarinda kolonik timoru izlemedigini not etti. Patolojik olarak bu
timorler TINO cikan kolonda, T2NO inen kolonda ve T3NO inen kolonda olarak
raporlanmisti. Bu U¢ hasta da verileri kontamine etmemesi bakimindan istatistiksel analiz
disinda birakildi. Toplam 7 hasta yukarida bahsedilen sebeplerle analiz disinda birakildi ve
141 hasta ¢calisma grubunu olusturdu.

Hasta yasi, cinsiyeti, tUmor perforasyonu, karaciger metastazi, ikinci bir primer
varligi, BT tetkiki ile operasyon arasinda gegen siire, oral rektal, negatif ya da pozitif kontrast
madde kullanimi not edildi. Karaciger metastaz degerlendirmesi PACS'ta bulunan hastaya ait

tim gorintileme yontemleri ve eger varsa patoloji verileri dogrultusunda yapildh.

Analize dahil edilen hastalarin 58’ (%41,1) kadin, 83U (%58,9) erkekti. Hastalarin
yas ortalamasi 66,84 (+11,67) olup yas araligi1 24-92 arasinda idi.
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Tamorlerin 17°si (%12,1) ¢cekum, 12'si (%8,5) ¢ekum ve ¢ikan kolon, 21'i (%14,9)
cikan kolon, 6'st (%4,3) hepatik fleksura, 7°'si (%5) transvers kolon, 4’0 (%2,8) splenik
fleksura, 21’1 (%14,9) inen kolon, 53U (%37,6) sigmoid kolon yerlesimliydi (Sekil 10).
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Sekil 10: TUmoér yerlesimine gore dagilim
BT tetkiki ile operasyon arasindaki sire 0-76 gin arasinda degismekteydi. BT ile
cerrahi arasinda gegen ortalama siire 8,31 guin (£11,29) idi.

Histopatolojik olarak karaciger metastazi kanitlanan veya BT/MRG/PET-BT ile
metastatik olarak tammlanan 21 hastamin (%14,9) 7'sinde soliter, 3'lUnde 2 tane, 11'inde

multipl metastaz mevcuttu (Sekil 11).
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Sekil 11: Karaciger metastaz dagilim

3.3. INCELEME YONTEMLERI

CKBT incelemeleri 16 veya 64 slice BT cihazi ile rutin olarak tim hastalarda
intraventz (IV) kontrast madde (100 ml-suda ¢oziiniir non-iyonik kontrast madde) verilerek
supin pozisyonda yapildi. Ug olguda bobrek yetmezligi bulunmasi nedeniyle inceleme 1V
kontrast madde verilmeksizin gerceklestirildi. Gortntileme dncesi hastalara oral yolla pozitif
veya negatif kontrast madde verildi. Tolere edebilen hastalara rektal kontrast madde (oral

kontrast ile ayn olacak sekilde) verildi (Tablo 6).

16 64 Pozitif Negatif | Rektal Rektal Rektal
kesit | kesit | kontrast | kontrast | kontrast kontrast kontrast
yok var yetersiz
Say1 56 85 |59 82 80 55 6
Yizde |39,7 |603 |41,8 58,2 56,7 39 4,3

Tablo 6: BT cihaz ve kontrast madde 6zelliklerine gore dagilim

Pozitif kontrast madde olarak suda ¢ozintr non-iyonik 50 mg kontrast madde (sodium

ioxitalamat, meglumine ioxitalamat), 1,5 litre icme suyunun icerisine karstirilarak hazirlandi.
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Negatif kontrast madde 1,5 litre icme suyu icerisine 125 ml lactuloz karistirilarak hazirlandh.
Rektal olarak yaklasik 500 cc pozitif veya negatif kontrast madde hastanin tolere edebildigi
Olctde verildi. Cekim 6ncesi hastalar yaklasik 10 dk’da bir bardak (yaklasik 250 cc) olacak
sekilde oral kontrast maddeyi yaklasik 1 saat 10 dk gibi bir sirede aldi.

Abdomen CKBT kesitleri toraks bazalinden baslayarak, pubik kemik seviyesine dek
devam eden (st batina yonelik arteriyal faz ve tim batina yonelik portal fazda elde edildi.
Standart olarak 120 kVp ile gekim yapildi. mA hastadan hastaya 240-430 arasinda, FOV 35-
50 cm arasinda degisen degerlerde olup matriks standart olarak 512 x 512'idi. Aksiyel
goruntuler 1 veya 2 mm kesit kalinlig: ile elde edildi. Aksiyel kaynak goruntiler tzerinden

koronal reformat goruntdler olusturuldu.
3.4. DEGERLENDIRME

Calisma kritelerini karsilayan 148 hasta tumor lokalizasyonu, timér T ve N evres,
retroperitoneal cerrahi sinir tutulumu acisindan cift kor olarak 4 yillik radyoloji asistani ve
deneyimli abdomen radyologu tarafindan (FDE, FO) retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin degerlendirilmesinde aksiyel BT kesitlerin yarisira koronal reformat gorintiler de

kullanild.

Patoloji rapor arsivinden hastalara ait veriler not edildi. Histopatolojik olarak RCS,
Royal Kolgjin 1998 Standardizasyon Semasina gére degerlendirildi (141). Patolojik olarak
degerlendirilen timor yapisi, timor boyutlari, makroskobik perforasyon, histolojik tir ve
derece, mikrosatellit instabiliteyi distundiren histolojik bulgu, primer timérin pT ve pN
evresi, metastatik lenf nodu sayisi, proksmal, distal, radial marjin tutulumu, vaskiler
invazyon, ana tumor ile iliskisiz ekstramural yayilim, perintral invazyon, timér simir yapist,
tumor tomurcuklanmasi, intrattimoral lenfosit yant ve desmoplazi verileri kaydedildi.

Tumor lokalizasyonlart gekum, gekum-gikan kolon, ¢ikan kolon, hepatik fleksura,
transvers kolon, splenik fleksura, inen kolon ve sigmoid kolon olarak 8 bolgeye ayrilarak
degerlendirildi. Cekum ve ¢ikan kolon disinda hem ¢ekum hem de ¢ikan kolonu birlikte tutan
timorler nedeniyle sag kolon ¢gekum, gcekum ve ¢ikan kolon, ¢ikan kolon olmak tizere 3 baslik
altinda degerlendirildi. Timor lokalizasyonu her iki gbzlemci tarafindan ayr1 ayr1 not edildi.

Lokalizasyon agisindan uyumsuzluk gosteren birkag vakada konsensus saglandh.



CKBT'de T evrelemesi 2010 TNM evrelemesi dogrultusunda su sekilde yapild:
T1: Barsak duvarinda kalinlasmanin olmadhig: intraluminal uzammii kolonik lezyon

T2: Intraluminal uzammin oldugu asimetrik duvar kalinlik artisi, kas tabakasimn tutulmasi

ancak komsu perikolonik yag dokunun temiz olmasi

T3: Kas tabakas: tutulumu olan ve perikolonik nodiler veya diizgin uzanimlar: bulunan

belirgin kitle lezyonu

T4a: Tumorin barsak duvarinin peritonealize alanlarina dogru nodiler penetrasyonu veya
timore bagli kolonik perforasyon

T4b: TumArin komsu organ invazyonu.

En son TNM revizyonu ile T4 lezyonlarin T4a (tUmor visseral periton ylzeyine
perforasyon gosterir) ve T4b (tUmor direkt diger organ veya yapilara histolojik olarak yapisik
veya invaze) olmak Uzere alt grup evrelemesi degistirildi. Patoloji verilerinden 2010 TNM
evrelemesi 6ncesi raporlananlar bu dogrultuda timor visseral periton yiizeyine perforasyon
veya peritonealize alan penetrasyonu gosteriyorsa T4a, komsu organ invazyonu varsa T4b
olarak diizenlendi (Sekil 12).

. FEREIORAN

Sekil 12 : Radyolojik olarak BT ile T evresinin sematik gosterimi
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N evrelemesi de TNM evrelemesi dogrultusunda yapildi. 2010 TNM evrelemesi bir
onceki evreleme ile N1 ve N2 evrelerinin tutulan lenf nodu sayisina goére tekrar alt gruplara
ayrilmasi bakimindan farklilik géstermekteydi. Ayrica bolgesel lenf nodu metastazi olmadan
subserozada, mezenterde veya non-peritonealize perikolik dokularda tUmor depoziti
bulunmast N1c olarak alt gruba ayrildi. Ancak olgularin cogunun patolojik olarak bir 6nceki
TNM ile degerlendirilmesi nedeniyle radyolojik evreleme de N1 ve N2 evreleri subgruplara
ayrilmadan yapildi. Radyolojik olarak patolojik lenf nodu igin kisa aks bircok calisma ile
benzer olarak 5 mm olarak kabul edildi. N evrelemesi gbzlemciler tarafindan;

NO: Kisa akst 5 mm'den biuyik veya normal boyutta ama anormal kimelesmis lenf nodu

bulunmayan

N1: 1-3 adet kisa aksi 5 mm’den biiyuk veya anormal kiimelesmis normal boyutlu 3 ve daha
fazla lenf nodu bulunan

N2: 4ve dahafazlakisaaksi 5 mm'’ den biyik lenf nodu bulunan olarak degerlendirildi.

RCS tutulumu timorin veya metastatik lenf nodunun retroperitoneal parietal fasyaya
olan uzakligina gore; fasyadan uzakligi Imm’den az ise RCS pozitif, 1mm ve daha fazla ise
RCS negatif olarak degerlendirildi (Sekil: 13).
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Z1mm =<1mm <lmm
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Sekil 13: RCS tutulumunun radyolojik degerlendirilmesinin sematik gizimi
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3.5. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Radyolojik ve patolojik veriler SPSS 15.0 programina kaydedildi ve istatisitiksel
analizler yapildi. TUm degiskenlerin frekans dagilimina bakildi. Patoloji verileri altin standart
kabul edilerek bagimli gruplarda Ki Kare analizi icin McNemar testi uygulandi. (Tam
yontemlerinden birisi altin standart degilse gecerlilik incelenemez ve McNemar Ki-Kare testi
uygulanir.) Doért gozl tablolar Gzerinden duyarlilik, 6zgulluk (segicilik), pozitif 6ngori degeri
(POD), negatif 6ngorii degeri (NOD), dogruluk oram (DO), tamsal odds oram (olasiliklar
oram=DOR) hesapland:. istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi.

Radyoloji-patoloji uyumu, her iki radyologun birbiri ile uyumu kappa katsayisi ve
tutarhilik analizi ile degerlendirildi (Kappa katsayisi, ayni nesneyi derecelendiren iki gozlemci
arasindaki uyumu test etmek amaciyla kullanmilan bir élcittir. x <0,21 ise k6t uyumu, 0,21-
0,40 ise hafif uyumu, 0,41-0,60 ise orta uyumu, 0,61-0,80 ise gercek uyumu, 0,81-1,00 ise
mikemmel uyumu gosterir). Kappa katsayist anlamliligi da, bu degere iliskin hesaplanan
Onem diizeyi test edilerek, bu diizey 0,05'ten kiglk oldugu durumda kappa degerinin %95
guven araliginda anlamli oldugu belirlendi.

Metodolojik andliz icin patoloji verileri altin standart kabul edilerek dort gézli tablolar
tizerinden her bir veri icin duyarlilik, 6zgiillik, POD, NOD, DO, DOR su sekilde hesaplanch:

Patoloji + Patoloji -
Radyoloji + Gergek pozitif(GP) Y anlis pozitif(YP)
Radyoloji - Y anlis negatif(YN) Gergek negatif(GN)

Duyarlilik: GP/ GP + YN

Ozgiillik: GN/GN + YP

POD: GP/GP+YP

NOD: GN /GN + YN
DO:GP+GN/GP+GN+YP+YN

DOR: GPXGN/YPxYN
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Olasiliklar oram sonucun bulundugu grupta belirlenen nedenin, sonucun bulunmadigi
grupta belirlenen nedene oranla ka¢ kat fazla oldugunu gosterir. Olasiliklar oranm glven
araliklari ile birlikte yazilir ve alt simir 1,0'1n Gzerinde ise yapilacak her 100 6l¢timden 95’ inde
risk anlamli kabul edilir. Calismamizda da DOR %95 guven aralig1 ile hesaplandi.

T evresi igin, patoloji ve her iki gozlemci arasi korelasyonu degerlendirmek igin
Kendall's tau-b non-parametrik korelasyon analizi yapildi. Kendall’s tau-b, 2 veri cifti
arasinda var olan birlikteligi degerlendirir. Korelasyon katsayisi olanr 1'e ne kadar yakinsa o
korelasyon o kadar yuksektir. N evresinin altin standart patoloji ile korelasyonu ki-kare
analizi ile degerlendirildi. T ve N verileri icin patoloji-radyoloji arasinda ve her iki gbzlemci

arasindaki uyumu degerlendirmek icin kappa degerlerine bakildi.

BT ile operasyon arasinda gegen stirenin gozlemcilerin tant dogrulugu Uzerine etkisini
degerlendirmek icin Varyans Analizi yapildi. Ancak 1. gozlemci igin gruplardaki hasta
sayisinin 30’'un altina dismesi nedeniyle non-parametrik test olan Kruskal-Wallis testi ile
degerlendirildi.

BT’ de kullanilan negatif ya da pozitif kontrast maddenin T evrelemesinin dogrulugu
Uzerine etkisini degerlendirmek icin Ki-kare testi uygulandi. Rektal kontrast madde
kullaniminin sigmoid kolon yerlesimli timérlerinin T evrelemesi Uzerine etkisi Ki-Kare testi

ile degerlendirildi.

Patoloji altin standart kabul edilerek kolon yerlesim yeri g6z dntinde bulundurulmadan
ve ayrica kolonun retroperitoneal bolimlerinde (¢ekum, ¢ikan kolon, inen kolon) yerlesen
tumorlerde RCS ayr1 ayr1 degerlendirildi. Tum hasta populasyonunda ve retroperitoneal kolon
bolumlerindeki timorlerde RCS pozitifliginin frekans dagilimina bakil di.
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4.BULGULAR:

TUmor hiicre tipine gore dagilim degerlendirildiginde toplam 141 hastadan 129’ unda
adenokarsinom, 6 hastada misindz karsinom, 3 hastada tasl yizik hicreli karsinom, 1
hastada mediller adenokarsinom, 1 hastada néroendokrin diferansiyasyon gosteren karsinom,
1 hastada skuaméz diferansiyasyon gosteren karsinom mevcuttu (Sekil 14).

Hasta savisi
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Sekil 14: Patolojik hticre tiplerine gore hasta dagilim

Histopatolojik T evresi
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Sekil 15: Histopatolojik T evresine gore hasta dagilinu

Hastalarin histopatolojik T evrelerine gore dagiliminda 1 hasta (%1,4) T1, 10 hasta (%7,1)
T2, 64 hasta (%45,4) T3, 48 hasta (%34) T4a, 17 hasta (%12,1) T4b olarak tammlanmusti

69



(Sekil 15). Patolojik olarak hastalarin %91,5 inde ekstramural invazyon mevcutken,
%8,5' inde yoktu.

Histopatolojik N evresine gore dagilimda 70 hasta (%50,4) NO, 44 hasta (%31,7) N1,
25 hasta (%18) N2 olarak tammlanmust: (Sekil 16). iki hastada ise histopatolojik olarak N
evresi degerlendirilememisti. Lenf nodu metastazi olan hasta sayisi 69 (%49,6) idi. Metastatik
lenf nodu sayisi 1-25 arasinda degismekteydi. Ortalama 4,3, standart sapma 5,2, medyan 2,
ceyrekler arasi fark (IQR) 5 idi.

Histopatolojik N evresi
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Sekil 16: Histopatolojik N evresine gére hasta dagilim

Retroperitoneal cerrahi simir pozitifligi patolojik olarak 127 hastada degerlendirildi ve
bu hastalarin 6’'sinda yani hastalarin %4,7’sinde RCS pozitifligi raporlandi. RCS pozitifligi
sadece ¢ekum, ¢ikan kolon, inen kolon timadrlerinde (kolonun retroperitoneal olan kisimlari)
degerlendirildiginde, bu 4 yerlesimde bulunan 71 hastamin 64’ ine ait RCS verisi mevcuttu.
Bu 64 hastadan sadece 1’'inde (%1,6) RCS tutulumu vardi. RCS tutulumu olan 6 hastamn 4’
sigmoid kolon, 1'i transvers kolon, 1'i de cekum-c¢ikan kolon yerlesimliydi.

Histolojik dereceye bakildiginda 123 hastada (%91,1) distk derece, 2 hastada (%1,5)
orta derece, 10 hastada (%7,4) yuksek derece mevcuttu. 6 hastanin histolojik derecesi
patolojik olarak yapilamamisti.

Hastalarin 11 tanesinde histopatolojik olarak perforasyon mevcuttu ve bu tim
hastalarin %7,8'ini olusturmaktaydi. Prognostik faktdrlerden olan ekstramural lenfatik
invazyon (kiglk damar invazyonu) 60 (%46,2) hastada mevcut iken, 70 (%53,8) hastada
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yoktu. 11 hastaya ait ekstramural lenfatik invazyon verisi yoktu. Ekstramural ventz invazyon
(blydk damar invazyonu) 23 hastada (%17,4) pozitif iken 109 hastada (%82,6) negatifti. 9
hastaya ait ekstramural ventz invazyon verisi yoktu. Vaskiler invazyon biyik ya da kiguk
damar ayrimi olmaksizin degerlendirildiginde 8 olguda veri mevcut degildi bunun digindaki
133 olgunun 67'sinde (%50,4) vaskiler invazyon var iken, 66 sinda (%49,6) veaskiler
invazyon yoktu. Olgular mikrosatellit instabilite bulgusu, ana tumar ile iliskisiz ekstramural
yayilim, perindral invazyon, timor tomurcuklanmasi, timoral lenfositik yanit ve desmoplazi
bakimindan da degerlendirildi (Tablo 7, 8 ve 9). Bu veriler bakimindan patolojik olarak

degerlendirilen hasta sayilar1 da asagidaki tablolarda son satirda gosterildi.

c
5 - % §
g 2 . 2
TS B8 [Tz |Z = 3 5
S C s 8 5 £ S 5 5| g < =
E x £ E ED =3 |[ENE|59 |3
h"c-u‘ ~ N o 3 8%3 Eghgg, :OE
ge (B2 |B§ | 252 | Ex¥ |5t |52
o W S w = Scta|l<=3%|akt |F8
Var (say1, | 60 23 67 73 38 26 79
ylzde) %46,2 %17,4 %50,4 %60,8 %33 %20 %62,
2
Yok(sayr, | 70 109 66 47 77 104 48
ylizde) %53,8 %82,6 %49,6 %39,2 %67 %80 %37,
8
Toplam 130 132 133 120 115 130 127
hasta
say1s
Tablo 7: Patolojik prognostik faktdrlerin dagilimi
Hafif Orta Siddetli Toplam
46 48 32 126
Desmoplazi
%36,5 %38,1 %25,4 %100

Tablo 8: Desmoplazi dagilimi
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Y ok Var | Hafif | Hafif-Orta | Orta | Siddetli | Toplam
Tumoral
lenfositik
yant
Sayi 34 2 26 52 3 11 128
Yuzde | 9041 | %16 |%203| 406 | %23 | %86 | 9100

Tablo 9: Tumoéral lenfositik yanit

Ekstramural invazyonun altin standart olarak patoloji ile karsilastirilmas: igin
ekstramural invazyonun bulunmadigi T1 ve T2 evreleri bir grup, T3 ve Uzeri evreler diger bir
grup olmak Uzere 2 grup olusturuldu ve Ki-kare testi ile 4 gozlu tablolar yapildi. Ekstramural
invazyonun belirlenmesinde duyarlilik %81-87, 6zgullik %50-75, pozitif 6ngorl degerleri
%95-97, negatif 6n goru degerleri %26-27, dogruluk oranlar1 %81-84 arasinda olup patoloji
ile her iki gozlemci igin hafif uyum (kappa 1. gbzlemci icin 0,260 p<0.001, 2. gbzlemci igin
0.314 p<0.001) bulundu. Birinci gdzlemci igin %95 guven araliginda DOR 6,58(1,9041-
22,7957) 2. gbzlemci igin 13,13(3,3024-52,1636) olarak hesaplandi. Her iki gozlemci arast
uyum orta (x=0.425) iken McNemar testi p:0,076 ile iki gozlemciler arasinda anlaml farklilik
yoktu (Tablo 10).

Ekstramural Duyarhhk | Ozgillik | POD NOD DO Gozlemci ile
invazyon Patoloji K
/M cNemar
Testi/DOR
1.Gozlemci %87 %50 %95 %26 %84 | 0,260/ p:0.035/
6,58(1,9041-
22,7957)
2.Gozlemci %81 %75 %97 %27 %81 0,314/p<0.001/
13,13(3,3024-
52,1636)

Tablo 10: Ekstramural invazyonu degerlendirmede altin standart olan patoloji ile
karsilastirma

T evresi icin her iki gozlemcinin patoloji ve birbiri ile uyumu non-parametrik
Kendall's tau-b korelasyon analizi ile degerlendirildi. Sirasiyla ilk degerlendirici-patoloji,
ikinci degerlendirici-patoloji, ilk-ikinci degerlendirici arasinda korelasyon katsayist r 0,391,
0,362, 0,564 bulundu. Gozlemcilerin T evrelemesi ile patolojik evre dagilimi her gdzlemci
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icin Tablo 11 ve Tablo 12'de gosterildi. Her iki gézlemcinin T evrelemesi uyumlar: ¢arpaz
tablo ile gosterildi (Tablo 13).

1.Gozlemci pT1 pT2 pT3 pT4a pT4b Toplam
T2 2(%8,7) | 4(%17,4) | 10(%43,5) | 7(%30,4) | 0(%0) 23(%100)
T3 0(%0) 6(%7,8) | 43(%55,8) | 23(%29,9) | 5(%6,5) 77(%100)
T4a 0(%0) 0(%0) 7(%35) 12(%60) | 1(%5) 20(%0100)
T4b 0(%0) 0(%0) 4(%19) 6(%28,6) | 11(%52,4) | 21(%100)
Toplam 2(%1,4) | 10(%7,1) | 64(%45,4) | 48(%34) | 17(%12,1) | 141(%100)
Tablo 11: T evrelemesi icin 1. gbzlemci ile patolojik evreleme dagilim
pT1 pT2 pT3 pT4a pT4b Toplam
2.G0Ozlemci
T1 1(%100) | 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 1(%100)
T2 1(%3) 7(%21,2) | 13(%39,4) | 12(%36,4) | 0(%0) 33(%100)
T3 0(%0) 2(%6,9) | 19(%65,5) | 8(%27,6) | 0(%0) 29(%100)
T4a 0(%0) 0(%0) 23(%51,1) | 18(%40) | 4(%8,9) 45(%100)
T4b 0(%0) 1(%3) 9(%27,3) | 10(%30,3) | 13(%39,4) | 33(%100)
Toplam 2(%1,4) | 10(%7,1) | 64(%45,4) | 48(%34) | 17(%12,1) | 141(%100)
Tablo 12: T evrelemesi icin 2. gbzlemci ile patolojik evreleme dagilim
2GT1 |2GT2 2G T3 2GT4a |2GT4b | Toplam
1.GT2 1(%4,3) | 15(%65,2) | 3(%13) 3(%13) 1(%4,3) 23(%100)
1.GT3 0(%0) 18(%23,4) | 22(%28,6) | 29(%37,7) | 8(%10,4) | 77(%100)
1.G T4a 0(%0) 0(%0) 3(%15) 10(%50) | 7(%35) 20(%0100)
1.G T4b 0(%0) 0(%0) 1(%4,8) 3(%14,3) | 17(%81) | 21(%100)
Toplam 1(%0,7) | 33(%23,4) | 29(%20,6) | 45(%31,9) | 33(%23,4) | 141(%100)
Tablo 13: T evrelemesi gozlemciler arasi ¢apraz tablo (1.G birinci gozlemciyi, 2.G ikinci

gozlemciyi gostermektedir)

T evrelemesi her iki gbozlemci icin altin standart patoloji ile karsilastirilarak dogru

evreleme, alt evreleme ve Ust evreleme seklinde 3 gruba ayrildi. Gozlemci patolojik evreden
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daha distk evreleme yaptiysa alt evreleme, patolojik evreden daha yiksek evreleme yaptiysa
Ust evreleme olarak degerlendirildi. T4a T4b'nin her ikisi T4 olarak kabul edildi. Her iki
gozlemcinin ortak olarak dogru evreledigi 48 olgu mevcuttu.

Alt evreleme, dogru evreleme, Ust evreleme sirasiyla 1. gozlemci igin 45 olgu (%31,9),
77 olgu (%54,6) ve 19 olgu (%13,5) iken, 2. gozlemci icin 33 olgu (%23,4), 72 olgu (%51,1)
ve 36 olgu (%25,5) idi.

Her iki gbzlemci tarafindan 24 olgu alt evrelenirken, 13 olgu Ust evrelendi. 1.
gbzlemcinin alt evreledigi 3 olgu 2. gozlemci tarafindan Ust evrelenirken, 2. gbzlemcinin alt
evreledigi hicbir olgu 1. gozlemci tarafindan tst evrelenmedi (Tablo 14).

2. Gozlemci
1.Gozlemci Alt evreleme Dogru evreleme | Ust evreleme Toplam
Alt evreleme 24 18 3 45
Dogru evreleme | 9 48 20 77
Ust evreleme 0 6 13 19
Toplam 33 72 36 141

Tablo 14: T evresine gore 1. ve 2. gozlemciler arast dogruluk oranlar1 bakimindan ¢apraz
tablo

Her iki gozlemcinin anlasma oram (tutarlilik orani, agreement) her iki gdzlemcinin
ortak olarak alt evre, dogru evre ve Ust evreleme yaptigi hasta sayisi birbiri ile toplamp, tim
hasta sayisina boltunerek hesaplandi ve %60,2 olarak bulundu. Gézlemciler arast uyum hafifti
(x=0,351 p<0,001).

Patolojik T evrelerine gore gdzlemcilerin dogru tam oranlari degerlendirildiginde
srasiyla T1, T2, T3 ve T4 evrelerinde 1. gozlemci igin dogru olgu sayilar1 ve tam oranlari
srasiyla 0 (%0), 4 (%40), 43 (%67,2) ve 30 (%46,2) iken 2. gbzlemci igin ise 1 (%50), 7
(%70), 19 (%29,7) ve 45 (%69,2) idi (Tablo 15). 1. gozlemci T3 evre olgularin %67,2 sini
dogru evrelerken, 2. gozlemci T2 olgularin %70’ini, T4 olgularin %69,2 sini dogru olarak
evreledi. 1. gozlemci en yuksek T3 olgular: dogru evrelerken, 2. gbzlemci sirasiyla T2 ve T4
olgular1 en yiksek oranda dogru evreledi.

74



1. gbzlemci 2. gbzlemci Toplam
Alt Dogru | Ust Alt Dogru | Ust
T1 0 0 2 0 1 1 2
%0 %0 %100 %0 %50 %50 %100
T2 0 4 6 0 7 3 10
pT %0 %40 %60 %0 %70 %30 %100
T3 10 43 11 13 19 32 64
%15,6 | %67,2 | %17,2 %20,3 | %29,7 | %50 %100
T4 35 30 0 20 45 0 65
%53,8 | %46,2 | %0 %30,8 | %69,2 | %0 %100
Toplam | 45 77 19 33 72 36 141
%319 | %54,6 | %135 %23,4 | %51,1 | %255 | %100

Tablo 15: T evresine gore 1. ve 2. gdzlemcilerin alt-Ust-dogru evreleme dagilim

Gozlemcilerin verileri lenf nodu metastazi bulunup bulunmamasina gore (NO ve N1-2
olmak Uzere 2 gruba ayrilip) altin standart olan patoloji ile kiyaslandiginda 4 g6zl tabloya
gore duyarlilik %84, 6zgiillik %46-56, POD %60-65, NOD %74-78, DO %64-70 olarak
bulundu. Her iki gozlemci ile patoloji arasi uyum hafif olarak degerlendirildi (Tablo 16). Her
iki gozlemcinin uyumu degerlendirildiginde k=0,650 olup gbzlemciler arasi iyi uyum vardi.
McNemar testine gore her iki gbzlemci arasinda anlamli farklilik yoktu (p:0,286).

Lenf nodu Duyarhihk | Ozgillik | POD NOD DO Gozlemci ile
metastaz Patoloji K
IMcNemar Testi
1.Gozlemci %84 %46 %60 %74 %64 0,297/ p<0.001
2.Gozlemci %84 %56 %65 %78 %70 0,397/p<0.005

Tablo 16: Lenf nodu metastazi saptanmasinda patoloji ile kiyaslama

N evresi ki-kare analizi ile degerlendirildiginde, ilk degerlendirici-patoloji, ikinci
degerlendirici-patoloji, ilk-ikinci degerlendirici arasinda kappa degerleri sirasiyla 0,228
(p<0.01), 0.238 (p<0.01), 0,542 (p<0,01) idi. Patoloji ve gbzlemciler arast uyum hafif, her iki
gbzlemci arast uyum ortaidi (Tablo 17 ve Tablo 18).
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1.Gozlemci | p NO p N1 p N2 2. Gozlemci | p NO p N1 p N2
NO 32 11 0 NO 39 11 0
(%74,4) | (%25,6) | (%0) (%78) | (%22) (%0)
N1 28 21 10 N1 28 26 18
(%47,5) | (%35,6) | (%16,9) (%38,9) | (%36,1) | (%25)
N2 10 12 15 N2 3 7 7
(%27) | (%32,4) | (%40,5) (%17,6) | (%41,2) | (%41,2)
Toplam 70 44 25 Toplam 70 44 25
(%50,4) | (%31,7) | (%18) (%50,4) | (%31,7) | (%18)
K 0,228 K 0.238

Tablo 17: Lenf nodu evrelemesinin her gozlemci igin patoloji ile karsilastiriimasi

2.G NO 2.G N1 2.G N2
1.G NO 36(%81,8) 8(%18,2) 0(%0)
1.G N1 13(%21,7) 47(%78,3) 0(%0)
1.G N2 1(%2,7) 19(%51,4) 17(%45,9)

Tablo 18: N evrelemesi gbzlemciler arasi ¢apraz tablo

Her iki gbzlemci 36 olguyu NO olarak, 47 olguyu N1 ve 17 olguyu N2 olmak Uzere
toplam 100 olguyu aym evrede degerlendirdi. 1. gozlemcinin NO olarak evreledigi 8 olgu 2.
gozlemci tarafindan N1 olarak degerlendirilmekle birlikte hi¢ birisi N2 olarak
degerlendirilmedi. 2. gozlemcinin NO olarak evreledigi olgulardan 13'G 1. gdzlemci

tarafindan N1 olarak yalmzca 1'i N2 olarak evrelendi.

N evrelemesi her iki gozlemci icin atin standart patoloji ile kiyaslandiginda, 1.
gozlemci 68 (%48,9) hastay: dogru evrelerken, 2. gézlemci 72 (%51,8) olguyu dogru evreledi.
Sirasiyla 1. ve 2. gozlemci igin patolojik evresine gore daha alt evreleme 20 (%14,4) ve 28
(%20,1) hastada, patolojik evresine gore Ust evreleme 51 (%36,7) ve 39 (%28,1) olguda
mevcuttu. 1. gozlemci icin sirastyla NO, N1 ve N2 evreleri icin dogru evreleme oranlari
%45,7, %47,7 ve %60 iken 2. gbzlemci icin bu oranlar sirasiyla %55,7, %59,1 ve %28’ di
(Tablo 19).
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1. Gbzlemci 2.Gozlemci
Patoloji Alt Dogru Ust Alt Dogru Ust
evreleme | evreleme | evreleme | evreleme | evreleme | evreleme
NO 0(%0) 32(%45,7) | 38(%54,3) | 0(%0) 39(%55,7) | 31(%44,3)
N1 10(%22,7) | 21(%47,7) | 13(%29,5) | 10(%22,7) | 26(%59,1) | 8(%18,2)
N2 10(%40) | 15(%60) | 0(%0) 18(%72) | 7(%28) | 0(%0)
Toplam 20(%14,4) | 68(%48,9) | 51(%36,7) | 28(%20,1) | 72(%51,8) | 39(%28,1)

Tablo 19: N evresine gore 1. ve 2. gozlemcinin dogruluk oranlar

Her iki gozlemcinin alt-tst ve dogru evreleme degerleri birbiri ile kiyaslandiginda her
iki gozlemcinin alt evreledigi olgulari diger gozlemci de alt ya da dogru evreledigi ve Ust
evreleme yapmadig goruldu. ki gozlemci icin kappa degeri p<0.001 iken 0,602 olup gergek
bir uyum mevcuttu (Tablo 20).

2. Gozlemci
1.Gozlemci Alt evreleme Dogru evreleme Ust evreleme
Alt evreleme 16 4 0
Dogru evreleme 12 53 3
Ust evreleme 0 15 36

Tablo 20: N evresine gore 1. ve 2. gozlemciler arasi dogruluk oranlart bakimindan gapraz
tablo

Patoloji altin standart kabul edilerek kolon yerlesim yeri g6z dntinde bulundurulmadan
ve kolonun retroperitoneal bolimlerinde yerlesen timorler olmak Gzere dort gozlu tablolar
olusturuldu. Kolonun
degerlendirilen 64 olgudan yalnizca 1 tanesinde (%1,6) RCS pozitifti, %98,4' inde RCS

tutulumu mevcut degildi. Birinci gozlemci igin duyarlilik %0, Ozgullik %82,5 iken 2.

retroperitoneal  bolumlerinde yerlesen ve patolojik olarak

gozlemci icin duyarlilik %100, 6zgullik %73 olarak bulundu (Tablo 21). Patolojik verisi
mevcut olan 64 olgu icin her iki gdzlemcinin RCS degerlendirmede uyumu orta olup k=0,473
olarak hesaplandi. McNemar testi p:0,013 olup iki gozlemci arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklhilik mevcut degildi. Bes hastamin ise RCS agisindan patolojik olarak verisi
mevcut degildi. Ancak bu hastalar her iki gozlemci tarafindan degerlendirildigi icin 71 hasta
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g6z 6nune alinarak iki gbzlemci uyumu degerlendirildiginde k=0,518 olup orta derece uyum
mevcut iken McNemar testine gore p:0.065 olarak bulundu.

RCS Duyarhhk | Ozgullik | POD NOD DO Gozlemci ile
Retroperitoneal Patoloji K
Kolon /IMcNemar Testi
1.Gozlemci %0 %82,5 %0 %98,1 | %81,2 | -0,029/ p:0.006
2.Gozlemci %100 %73 %5,5 %100 %73,4 | 0,078/p<0.001

Tablo 21: Retroperitoneal kolon bolgelerindeki timorlerde RCS degerlendirmede altin
standart olan patoloji ile karsilastirma

Ikinci olarak RCS porzitifligi kolon timorlerinin yerlesim yeri g6z Oniinde
bulundurulmadan altin standart olan patolojik veriler ile radyoloji verileri Ki-kare testi ile
degerlendirildi. 141 hastadan patolojik olarak verisi bulunan 127 olgudan sadece 6’sinda
(%4,7) RCS pozitif iken, %95,3 iinde RCS tutulumu yoktu. Gézlemciler icin POD %8-11,
NOD %88-97 arasinda degismekteydi (Tablo 22). Gozlemciler arasi uyum 127 hastaicin orta
iken (k=0,465) McNemar testinde p:0,824 ile anlamli farklilik yoktu. Patolojik verisi olmayan
ancak gozlemciler tarafindan degerlendirilen 14 hasta da dahil edilerek 141 hasta
degerlendirildiginde iki gbzlemci arast uyum orta derecede olup k=0,465, McNemar testinde
ise p:0,424 ile anlaml1 farklilik yoktu.

RCSTiUm Duyarhhk | Ozgullik | POD NOD DO Gozlemci ile
Kolon Patoloji K
/McNemar Testi
1.Go6zlemci %33 %81 %8 %88 %79 0,057/ p<0.001
2.Gozlemci %50 %80 %11 %97 %79 0,113/p<0.001

Tablo 22: Kolon tumodrlerinde RCS degerlendirmede altin standart olan patoloji ile
karsilastirma

BT ile operasyon arasinda gecen siire 0 ile 76 giin arasinda degismekte olup ortalamasi
8,31 gun standart sapmast 11,67 idi. BT ile operasyon arasinda gegen sirenin her iki
gbzlemcinin T evresini alt-Ust dogru evrelemesi Uzerine etkisi 2. gozlemci icin Oneway
Anova testi ile degerlendirildiginde anlamli fark bulunmadi (p:0,190). 1. gbzlemci igin
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gruplardaki hasta sayisinin 30’ un altina diismesi nedeniyle non-parametrik test olan Kruskal-
Wallis testi yapildi ve p:0,242 olarak bulundu. BT ile operasyon arasi siirenin tumdrin dogru,
Ust yada alt evrelemesi lizerine etkisi olmadig1 gosterildi (Tablo 23).

1. Gozlemci 2.Gozlemci

Alt | Dogru | Ust Toplam | Alt Dogru | Ust | Toplam
Ortalama 8,8 8,53 6,26 | 8,31 10,88 | 8,33 592 | 8,31
gin say1si
Olgu say1si 45 77 19 141 33 72 36 141
Standart 14,99 | 9,42 7,89 17,01 | 954 6,98 | 11,294
sapma
p 0,242 0,190

Tablo 23: BT ile operasyon arasinda gegen surenin her iki gdzlemci igin tam dogruluguna
etkisi

BT de kullanilan negatif ya da pozitif kontrast maddenin T evreleme dogrulugu
Uzerine etkisini degerlendirmek igin Pearson Ki-kare testi uygulandi. Birinci gozlemci igin
p:0,311, 2. gbzlemci igin p:0,461 olup her iki gbzlemci igin de negatif ya da pozitif kontrast
maddenin tam dogrulugu Uzerine etkisi olmadigi saptandi. Rektal kontrast madde
kullantminin sigmoid kolon yerlesimli timdrlerinin T evrelemesi Uzerine etkisinin olup
olmadig1 Ki-Kare testi ile degerlendirildi. Sirasiyla 1 ve 2. gdzlemci icin p degeri 0,218 ve
0,271 olarak bulundu. Calismamiza gore rektal kontrast madde kullanmanin sigmoid

timorlerde (53 olgu) T evrelemesi Uizerine etkisi saptanmadh.

Uc hastada bobrek fonksiyon bozuklugu bulunmasi nedeniyle BT tetkiki IV kontrast
madde verilmeksizin yapildi. Ancek IV kontrastsiz tetkik sayisi gok az oldugu igin 1V
kontrast madde verilerek yapilan tetkikler ile karsilastirilamadh. Hastalardan 2’'si pT4aolup 1.
gbzlemci her ikisini T3, 2. gozlemci her ikisini T2 olarak degerlendirdi. Her iki hasta pNO
olup 1. gbzlemci bir hastayr N1 olarak degerlendirirken, bir hastayr NO olarak yorumland:.
Ikinci gozlemci her iki hastayr NO olarak yorumlad:. Diger hasta pT2NO olup bu olguyu 1.
gozlemci T3NO, 2. gbzlemci T2 NO olarak degerlendirdi. Ug hastadan 1 tanesi bir gozlemci
tarafindan dogru T evresinde, 1 hasta her iki gdzlemci tarafindan dogru N evresinde ve 1
hastada 1. gbzlemci tarafindan dogru N evresinde degerlendirildi.
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Degerlendirilen 141 hastadan 5’inde ikinci bir primer mevcuttu. 2 olguda
endometirum kanseri, 1 olguda akciger kanseri, 1 olguda meme kanseri, bir olguda da prostat
kanseri 6ykisi vardi. Bu olgular sirasiyla pTINO, pT4aNO, PTINO, pT3N2, pT3NO olarak
degerlendirildi. 1 olguda senkron tumor patolojik olarak tespit edilmisken, 2 olgudan birisinde
2, birisinde de 6 adet polip saptand:.

24 yasinda bir erkek olguda pT2N1 tumore bagl invaginasyon mevcuttu. Her iki
gbzlemci invaginasyonu, T ve N evresini dogru olarak degerlendirdi.

80



5.OLGULAR:

Resm 1. 52 yasinda erkek olgu, aksiyel ve koronal imajlar, sigmoid kolonda diizgiin kontur
Ozellikleri gosteren, barsak duvarinda belirgin kalinlasmaya neden olmayan, perikolonik
nodularite izlenmeyen, histopatolojik T1 olarak evrelenmis, 1. gbzlemci tarafindan T2, 2.
gozlemci tarafindan T1 olarak degerlendirilen polipoid lezyon.

Resm 2a: 41 yasinda kadin olgu, aksiyel imaj, sigmoid kolon yerlesimli 5 mm’'den fazla
duvar kalinligina neden olmus ancak kolon duvarini asmamus, perikolonik yag dokunun temiz
olarak izlendigi her iki gozlemci ve patoloji tarafindan T2NO olarak evrelenen timar.
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Resm 2b: Aym olguya ait koronal ve sagital reformat goruntilerde de perikolonik yag
dokusuna noduler veya cizgisel uzamm mevcut degildi.

—

Resm 3: 38 yasinda kadin olgu, negatif oral kontrast madde ile aksiyel ve koronal reformeat
imajlar. T3N1 olarak raporlanan inen kolon timaori ¢evresinde perikolonik yag dokuda cigisel
ve noduler uzammlar mevcut.
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Resm 4: 74 yasinda kadin olgu, negatif oral kontrast madde ile aksiyel imaj, pT4aN1 c¢ekum

tumOrinun kolonun peritonealize alanlarina dogru nodiler penetrasyonu mevcut.

Resm 5: 70 yasinda erkek olgu, bilinen prostat kanseri, aksiyel ve koronal reformat imajlar, 2
gbzlemci tarafindan T4b olarak degerlendirilen, mide invazyonuna bagli inoperabl oldugu igin
histopatolojik TNM evrelemesi yapilamayan ve bu nedenle ¢alisma dis1 birakilan transvers
kolon timoru.
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Resm 6: 67 yasinda kadin olgu, pozitif oral ve rektal kontrast madde ile koronal reformat
imaj ve aksiyel kesit, her iki gbzlemci tarafindan ileum invazyonu nedeniyle T4b olarak
degerlendirilen ve patolojik tamsi T4bN2 seklinde raporlanan ¢ekum yerlesimli timoéral
lezyon.

Resm 7. 70 yasinda erkek olgu, negatif kontrast madde ile aksiyel kaynak goruntl ve
koronal reformat gortuntt. T3NO olarak raporlanan ¢ekum yerlesimli patolojik lenf nodu
bulunmayan adenokarsinom.



Resm 8: 68 yasinda kadin olgu, negatif kontrast madde ile aksiyel imajlar ve koronal
reformat gorintd, pN1 olarak raporlanan sigmoid kolon timéri cevresindeki patolojik
gorinimde lenf nodlar1, patolojik olarak 1 lenf nodunda metastaz mevcut.

Resm 9: 61 yasinda erkek olgu, iki farkli seviyeden gecen aksiyel kesitler ve koronal

reformat imaj, cekum-cikan kolon yerlesimli timor, patolojik boyutta ve kiimelesmis lenf
nodlari, her iki gozlemci tarafindan N2 olarak degerlendirilen, histopatolojik 14 metastatik
lenf nodu saptanan T3N2 lezyon.
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Resm 10: 60 yasinda erkek olgu, koronal reformat imaj ve aksiyel imaj, T4bN1M1 olarak
raporlanan karacigerden egzofitik olarak biyimis en blyik capi 20 cm olan metastatik
lezyon.

Resm 11: 69 yasinda erkek olgu, koronal reformat ve aksiyel imaj, T alt evreleme Ornegi,
cekumda diizguin konturlu lezyon her 2 gbzlemci tarafindan T2 olarak degerlendirilirken pT4a
olarak raporlanan lezyon.
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Resm 12: 69 yasinda kadin olgu, pozitif oral ve rektal kontrast madde ile 16 kesitli BT de
aksiyel imaj, T Ust evreleme Ornegi, cekumdan terminal ileuma infiltre gérintmdeki lezyon
her iki gozlemci tarafindan T4b olarak evrelenmis, ancak pT3N2 olan timor.

Resm 13: 53 yasinda erkek olgu, pozitif oral kontrast madde ile 16 kesitli BT’ de aksiyel ve
koronal imajlar, T Ust evreleme Ornegi, ¢ikan kolon yerlesimli pT3NO olan, 1. gozlemci

tarafindan T4a, 2. gozlemci tarafindan T4b olarak degerlendirilen timéral lezyonda peritonealize yize

dogru serpinjinGz uzammlar mevcut.
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Resm 14: 69 yasinda erkek olgu, aksiyel ve koronal imajlar, T dogru evreleme, inen kolonda

konsantrik duvar kalinlasmasi seklinde izlenen dizgin simirli her iki gozlemci tarafindan dogru
evrelenen pT2 timor.

Resm 15: 63 yasinda erkek olgu, aksiyel ve 2 farkl: seviyeden gecen koronal imajlar, N alt
evreleme Ornegi, pN1 olarak evrelenen konsantrik ¢ikan kolon timord komsulugunda
patolojik boyut ve gorinimde lenf nodu mevcut olmadig: icin gdzlemciler tarafindan NO
olarak degerlenirilen olgu, metastatik bir lenf nodu mikrometastaza bagli gozlemciler
tarafindan yanlis negatif olarak degerlendirilmis olabilir.
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Resm 16: 58 yasinda erkek olgu, 64 kestili BT de negatif kontrast madde ile 2 farkl

seviyeden gecen koronal reformat imajlar, N st evreleme 6rnegi, pT3NO olarak raporlanan,
gruplasan ve 5 mm kisa aski asan sferik lenf nodlari izlenmesi nedeniyle her iki gozlemci
tarafindan N1 olarak degerlendirilen ¢cekum timoérd, patolojik olarak metastatik lenf nodu
tammmlanmayan olguda radyolojik olarak izlenen patolojik goruntimdeki lenf nodlart bu
alandaki inflamasyona bagli reaktif olarak gelismis olabilir, pericekal yaglh dokuda
heterojenite de mevcut
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Resim 17: 51 yasinda erkek olgu, aksiyel imaj, N Ust evreleme 6rnegi, patolojik olarak T3NO
ndroendokrin diferansiyasyon gosteren karsinom olarak raporlanan ¢ikan kolon timoru
komsulugunda izlenen 5 mm’ den biyuk ve sferik patolojik gorintimde lenf nodlarina bagl 1.
gbzlemci tarafindan N2 ve 2. gdzlemci tarafindan N1 olarak degerlendirilen olgu. Patolojik
olarak metastatik lenf nodu bulunmamasi, olguda izlenen lenf nodlarinin reaktif oldugunu
goseriyor.

Resm 18a: 44 yasinda erkek olgu, her iki gozlemci tarafindan RCS pozitif olarak
degerlendirilmis ancak patolojik olarak RCS negatif raporlanmis.
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Resim 18b: Aym olgu, sagital reformat imajda RCS ile patolojik gérintimde lenf nodunun
iliskisi, her iki gézlemci tarafindan lenf nodu pozitifligne bagli RCS tutulumu olarak degerlendirilen
olguda patolojik olarak metastatik lenf nodu saptanmanms, ancak her 2 gdzlemci RCS ile yapisik
olarak izlenen lenf nodunu patolojik olarak kabul ettigi icin RCS degerlendirimesi yanlis
pozitiflikle sonuclanmustir.

Resim 19: 85 yasinda kadin olgu, aksiyel ve koronal imajlar, cekum timord, her iki gozlemci

tarafindan yanlis pozitif degerlendirilen RCS tutulumu.
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Resm 20: 54 yasinda kadin olgu, aksiyel ve kronal imajlar, pT4aNO sigmoid kolon timoérd,
aksiyel ve koronal reformat goruntuler, her iki gozlemcinin yanlis negatif degerlendirdigi
RCS tutulumu (1.G: T4aNO RCS-, 2.G: T4aN1 RCS")

Resm 21. 77 yasinda erkek olgu, aksiyel ve koronal imajlar, pT4aNO transvers kolon
tumord, her iki gbzlemcinin yanlis negatif degerlendirdigi RCS tutulumu (1.G: T4aNO RCS-,
2.G: T4aN1 RCS))
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Resim 22: 55 yasinda erkek olgu, pT3bN2 sigmoid kolon timaord, her iki gozlemcinin yanlis
negatif degerlendirdigi RCS tutulumu (1.G: T3N2 RCS-, 2.G: T4aN1 RCS")

Resm 23: 83 yasinda erkek olgu, aksiyel ve koronal imajlar, pT4aN2 ¢ekum-cikan kolon
tumord, ilk gézlemcinin yanlis negatif degerlendirdigi ancak ikinci gdzlemci tarafindan dogru
degerlendirilen RCS tutulumu (1.G: T4aN2 RCS-, 2.G: T4aN2 RCS+)
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Resim 24: 74 yasinda erkek olgu, pT4aN0 sigmoid kolon timarQ, her iki gbzlemci tarafindan
dogru degerlendirilen RCS pozitifligi, (1.G: T4aN1 RCS+ 2. G: T4bNO RCS+)

Resim 25: 54 yasinda erkek olgu, pT4bNO sigmoid kolon timord, her iki gozlemci tarafindan
dogru olarak degerlendirilen RCS tutulumu (1.G: T4bN1 RCS+ 2. G: T4bN1 RCS+)
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6. TARTISMA:

6.1. DEGISKENLERIN FREK ANSI

Dunya genelinde kolorektal kanser kadinlarda tani alan en sik ikinci kanser iken
erkeklerde en sk Uglincli kanserdir (1). Ulkemizde “Saghk Bakanhigi 2010 Saglhk
Istatistikleri” verilerine gore kolorektal kanserler kadinlarda 2006-2008 yillar: arasinda yiiz
binde 12,5-13,5 insidans ile ticiincl sirada yer almaktadir. Erkeklerde ise kolorektal kanserler
ylz binde 14,8-18,5 insidans ile doérdinci sirayr almaktadir. Tum dinya verilerine benzer
sekilde Ulkemizde insidans erkeklerde kadinlara gore yuz binde 2,3-5 daha fazladir (2). Bizim
calismamizda cinsiyet dagilim literattr ile uyumlu olarak %41,1 kadin, %58,9 erkek seklinde

bulunmustur.

Ortalama tan yas1 60-65 yas grubudur. insidans yas ile artis gosterir. Insidans oranlar
50 yas alt1 yiz binde 4, 50-69 yas arasi yuz binde 100, 70 yas Uzerinde ise yiiz binde 300
olarak bildirilmektedir (1). Kolorektal kanserlerin %90'dan fazlasi 50 yas Uzerinde
gorilmektedir. Calismamizda yas ortalamas: literatir ile uyumlu olarak 66,84+11,67
bulunmustur. Calismamizdaki olgularin yas araligi 24-92 arasinda degismektedir.

Literatirde kolorektal kanserlerin %22’ sinin gekum, ¢ikan kolon, %11’inin transvers
kolon, %6’ simin inen kolon, %55’inin rektosigmoid, %6’ simin kolonun diger boltmlerinde
izlendigi ve kolorektal timdrlerin yaklasik 2/3 Giniin rektosigmoid ve sol kolon yerlesimli ve
1/3' tnuin sag kolonda goruldigu bildirilmektedir (3). Bizim ¢alismamizda olgularin %12,1i
cekum, %8,5' u ¢ekum ve ¢ikan kolon, %14,9'U ¢ikan kolon, %4,3 U hepatik fleksura, %5’
transvers kolon, %2,8'i splenik fleksura, %14,9'u inen kolon, %37,6'si sigmoid kolon
yerlesimliydi. Benzer sekilde ¢calismamizda olgularin %35,5'inin sag kolon yerlesimli oldugu

goraldo.

Literatirde senkron kolorektal tUmor insidanst %2,3-12,4 arasinda degismektedir
(4,5). Bizim calismamizda 1 (%0,7) senkron tiumor saptanmistir. Ayrica calismamizda 5
olguda (%3,5) ikinci bir primer varligi bilinmektedir. Leufkens ve arkadaslarimin yaptigi
sistematik derlemede bu oran %3 olarak verilmistir. Leufkens ve arkadaslarinin
degerlendirmeye aldigi calismalarda senkron primer timor olarak akciger kanseri, renal

hiicreli kanser, uterin kanser, hepatoseliler karsinom, pankreatik karsinom ve lenfoma
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bildirilmistir (142). Bizim calismamizda ikinci bir primer olarak 2 olguda endometirum
kanseri, 1 olguda akciger kanseri, 1 olguda meme kanseri, bir olguda da prostat kanseri
mevcuttu. Ayrica ¢alismamizda patolojik olarak 2 olguda (%1,4) tumdrin yan: sira patolojik
spesmende polip tespit edilmistir.

Nagata ve arkadaslarimin 2008 yilinda PET/BT ve BT kolonografi tekniklerini
birlestirerek yaptiklari 13 hastay1 kapsayan prospektif calismada, iki olguda preoperatif
tetkiklerin atlachg:r timor proksimalindeki senkron tumdr sadece PET/BT kolonografi ile
tespit edeilebilmistir. Kolonun hava ile ekspanse edildigi bu ¢alismada obstriktif proksimal
kolon kanseri olgularinda hi¢ yanlis negatif ya da yanlis pozitiflik saptanmamistir. PET/BT
kolonografi tam dogrulukla tim lezyonlar1 ve sekron timarleri tespit etmistir. Nagata ve
arkadaglar1 obstriktif kolorektal karsinomlarda preoperatif PET/BT kolonografinin tiim kolon
hakkinda anatomik ve fonsiyonel bilgi sagladigint ve kolorektal kanserlerin yerlesiminin
yuksek dogrulukla saptanabildigini gostermiglerdir (143). 2009 yilinda yapilan 23 olguluk
retrospektif bir calismada PET/BT ile primer kolorektal karsinom ve metastazlarimin yiksek
duyarlilik ile tespit edilebildigi gosterilmistir (144). Bizim ¢alismamizda ise 3 olguda her 2
gozlemci tarafindan timor saptanamamustir. Bu olgular istatisitiksel verileri kontamine
etmemesi icin analiz dis1 birakilmistir. Bu U¢ olgudan birisi T1, birisi T2, birisi de T3 olup
yeterli barsak ekspansiyonu yapilamamasina bagli saptanamamus olabilir.

Kolorektal kanserli hastalarin %70'ine kiratif amagli radikal cerrahi tedavi
uygulanabilmektedir. Lokal invazyon nedeniyle olgularin %10’ unda rezeksiyon mumkin
olmamakta ve %?20'sinde de teshis esnasinda uzak metastaz saptanmaktadir (50).
Calismamizda 3 hasta lokal invazyon nedeniyle opere edilememistir. Hastalarin %15’ inde
metastaz mevcut iken %85'inde goruntileme yontemlerine gore karaciger metastazi

saptanmamuistir.

Kolon kanserlerinin yaklasik %95'ini adenokarsinom olusturmaktadir (3). Benzer
olarak bizim serimizde de olgularin %91,5'ini adenokarsinom, %4,3 tinli misindz karsinom
ve %2,1'ini tash yuzik hicreli karsinom olusturmaktadir.

6.2. T EVRELEME

TUmorin muskularis propria 6tesine uzamm, perikolonik yagda cizgilenme,
spikulasyonlar veya tumorin serozalperikolik yag dokuya uzanmimi ile gosterilmektedir.
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Y apilan calismalarda muskularis propria 6tesine uzanimin gosterilmesinde BT’ nin dogruluk
oraminda artis oldugu belirtilmektedir. Toplam 103 hastada (84’ i kolon, 19’u rektum kanseri
olmak lizere) 150 cc IV kontrast madde verilerek ancak barsak hazirligi yapilmadan, oral ve
rektal kontrast madde verilmeden, konvansiyonel BT kullamilarak 10 mm kesit kalinlig ile
Freeny ve arkadaslar: tarafindan yapilan prospektif bir calismada EMI agisindan duyarlilik
%61, O0zgullik %81, DOR 6,58 (2,28-18,99) olarak bulunmustur. Bu calismada Dukes
evreleme sistemine gore olgularin %47,5'i dogru evrelenirken, yanlis evrelemenin %83,3'U
alt evreleme seklinde yapilmistir (145).

Benzer sekilde 90 kolon kanserli olguda, konvansiyonel BT ile, pozitif oral kontrast
madde ve IV kontrast madde verilerek, rektal kontrast madde verilmeden 10 mm kesit
kalinhig: ile yapilan retrospektif bir calismada EMI degerlendiriimesinde duyarlilik %55,
Ozgullik %78, DOR 4,32 (0,83-22,33) olarak bulunmustur. Bu ¢alismada Dukes evresine
gore dogru evreleme oram %64 olarak bulunmustur (146). 5 mm’ den fazla kesit kalinlig: ile
yapilan diger calismalarda EMI agisindan duyarliik, 6zgullik, DOR Tablo 24'de
gogterilmektedir (147-150).

2005'te Sun ve arkadaslarinin rektal yolla hava vererek yaptiklar: kolorektal kanserleri
kapsayan 64 olguluk calismada EMI belirlenmesinde duyarlilik, 6zgullik, DOR degerleri
srasiyla %95, %48 ve 17,88 olarak bulunmustur (151). Ashraf ve arkadaslarinin yine
kolorektal kanserlerde 7 mm kesit kalinhiginda spiral BT ile yaptig1 calismada EMI agisindan
duyarlilik %60, 6zglllik %83, DOR 7,5 olarak saptanmustir (152).

2008 yilinda Burton ve arkadaslari tarafindan 33 hasta ile yapilan calismada
muskularis propria 6tesine uzammin saptanmasinda duyarlilik %86, 6zgullik %75, DOR 18
olarak bulunmustur (153).

Balthazar, Keeney, Chamadol, Ashraf ve arkadaslarimin yaptig: ¢alismalarda sadece
tek gozlemci tarafindan degerlendirme yapilmustir. Okizuka, Gomille, Sun, Burton ve
arkadaglarinin yaptigi calismalardaise parametreler 2 gozlemci tarafindan degerlendirilmistir.

Bizim calismamizda ise ekstramural invazyonun belirlenmesinde sirasiyla 1. ve 2.
gbzlemci igin duyarlilik %81-87, 6zgulluk %50-75, pozitif 6n goru degerleri %95-97, negatif
On goru degerleri %26-27, dogruluk oranlar1 %81-84 arasinda, DOR 6,58 (1,09-22,80)-13,13
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(3,30-52,16) olarak bulunmustur. Patoloji ile her iki gozlemci icin hafif uyum (1. gdzlemci
icin k=0,260 p<0.001, 2. gbzlemci igin k=0.314 p<0.001) saptanmustir.

ilk yazar/ Y1l | BT Hasta |iV/oral- | Duyarhlik | Ozgillik | DOR
tipi/Kesit | Sayist | /rektal % %
kalhinhg kontr ast
(sirastyla)
Freeney/1986 BT/ 103 +/-/- 61 81 6,58
10mm (84'u (2,28-18,99)
kolon)
Balthazar/1988 | BT / 90(kol | +/-/- 55 78 4,32
10mm on) (0,83-22,33)
K eeney/1989 BT/ 14(kol | +/+/- 78 67 7
8mm on) (0,17-
294,94)
Acunas/1990 BT/ 28(kol | +/-/- 60 67 3
8mm on) (0,24-37,67)
Okizuka/1994 | Spiral 28 +/-/- 90 78 31,5
BT/ (18 (3,01-
10mm kolon) 328,93)
Chamadol/2005 | Spiral 24 +/+/- 97 57 45,33
BT/ (A9'u (1,87-
10mm kolon) 1096,5)
Sun/2005 Spiral 64(KR | +/+/- 95 48 17,88
BT/ K) Rektal (3,47-92,12)
10mm hava+
Ashraf/2006 Spiral 52(KR | +/+/- 60 83 7,5
BT/ K) (1,45-38,85)
/mm
Burton/2008 Spiral 33(kol | +/+/- 86 75 18
BT/ on) (3,01-
10mm 107,72)
Cahsmamizda/ | CKBT/ | 141 +/degiske | 81-87 50-75 6,58
2011 1-2 mm n/degiske (1,09-22,80)
n 13,13
(3,30-52,16)

Tablo 24: 5 mm ve Ustl kesit kalinlig: ile yapilan gesitli calismalarda EMI degerlendirmesi

Tablo 25'de ise 5 mm ve daha az kesit kalinlig1 ile yapilan calismalara ait muskularis
propria Otesine uzammn tespitinde duyarlilik, 6zgullik, DOR degerleri gosterilmektedir
(121,154-156). Gazelle ve arkadaslar1t Dukes evrelemesine gére 30 olgudan 23’ Gni dogru
evrelemislerdir (121). Cademartriri ve arkadaslar: rektal sivi ve IV kontrast madde vererek
yaptiklar: caligmalarinda %38,8 olguda dogru evreleme yapmslardir (155).
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Chung ve arkadaglarinin yaptigi calismada degerlendirme sadece 1 gozlemci
tarafindan yapilmistir. Hundt ve arkadaslarimin  yaptigi calismada gozlemci sayisi
belirtiimemis olup Cademartiri, Flippone ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada 2
gozlemci degerlendirmeleri  yapmustir. Flippone ve arkadaslari multiplanar reformat
gorintdleri degerlendirerek yapmis ve dogruluk oranlarinda artis saglamisglardir.

ilk yazar/ Y1l | BT Hasta | 1iV/oral- Duyarhhk [ Ozgulliik | DOR
tipi/Kes | Sayisi /rektal % %
it kontr ast
kalinhga (sirasiyla)
Gazelle/1995 | Spiral | 30 +-1+ 98 yok 60
BT/ (kolon) (0,49-
5mm 7395,2)
Hundt/1999 CKBT /| 159 +-/+ 90 88 63,75
5mm (86's1 (7,97-
kolon) 509,94)
Cademartiri/ | Spira 66 +-1+ 97 70 76
2002 BT/ (601 (8,81-655,7)
2,5 mm | kolon)
Flippone/2004 | CKBT / | 41 +/-/- 80 84 20,8
3mm (a5'i Rektal (3,366-
kolon) | havat 128,54)
Calismamizda | CKBT / | 141 +/degisken/ | 81-87 50-75 6,58
/2011 1-2 mm degisken (1,09-22,80)
13,13
(3,30-52,16)

Tablo 25: 5 mm ve dahaince kesit kalinlig: ile yapilan calismalarda EMI
degerlendirilmesinde duyarlilik, 6zgullik, DOR degerleri, BT tipi, kesit kalinlig1 ve hasta
sayilar

Bizim calismamizda sadece kolonik timorler degerlendirilmis olup rektal timorler
calismaya dahil edilmemistir. Konvansiyonel, spiral BT, CKBT ile yapilan sadece kolon
kanserlerinin degerlendirildigi caligmalarda ekstramural uzammin degerlendirilmesinde
duyarlilik %55-86 arasinda, 6zgullik %67-78 arasinda, DOR 3-18 arasinda degismektedir.
Calismamizda duyarlilik %81-87 arasinda bulunmustur. Bu deger 2008 yili1 6ncesi yapilan
calismalara gore yiksek olup 2008 yilinda Burton ve arkadaslarinin yaptigi calisma
(duyarlilik %86) ile benzerdir. Ayrica calismamizda her iki gozlemci arast uyum orta
(xk=0.425) olarak bulunmustur. Calismamizda 6zgulluk 1. ve 2. gdzlemciler igin %50-75
bulunmus olup 2. gdzlemci igin literatlr verileri ile benzer oldugu gortlmektedir. Ancak 1.
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gozlemci icin 6zgullik literatire gére bir miktar disik bulunmustur. Calismamizda
hesaplanan DOR 6,58(1,09-22,80)-13,13(3,30-52,16) olup literattr verileri (DOR 3-18) ile
benzerdir(Tablo 26).

ilk yazar/ Yl GP/YN GN/YP TUmor yerlesimi Tetkik sayisi
Freeney/1986 30/19 25/6 Kolon+Rektum 80
Balthazar/1988 | 37/30 712 Kolon 76
K eeney/1989 712 1/0 Kolon 10
Acunas/1990 15/10 2/1 Kolon 28
Okizuka/1994 | 9/1 7/2 Kolon+Rektum 25
Chamadol/2005 | 17/0 4/3 Kolon+Rektum 24
Sun/2005 39/2 111 Kolon+Rektum 64
Ashraf/2006 24/16 10/2 Kolon+Rektum 48
Bruton/2008 18/3 9/3 Kolon 33
Calismamizda | 112/17 6/6 Kolon 141
1. gbzlemci

Cahsmamizda | 105/24 9/3

2. gbzlemci

Tablo 26: Yayinlaragore GP/YN, GN/YP, timar yerlesimi, tetkik sayisinin kiyaslanmasi

Calismamizda hasta sayist diger serilere gore daha fazladir. Calismadaki hasta
grubunun %91,5’inde ekstramural invazyon varken %8,5 inde (12 hasta) yoktur. Ekstramural
invazyon olmayan olgu sayisinin 12 olmast her iki gdzlemci igin 6zgulligin disik olmasinin
nedeni olabilir. Ayrica calisma popllasyonunda EMI olmayan hastalarda EMI ile
karstirilabilecek sekilde perikolonik inflamasyon velveya sivimin bulunmasi da 6zgulltgt
distren bir faktor olabilir.
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Calismamizda 3 olguda bobrek fonksiyon bozuklugu nedeniyle IV kontrast madde
verilmemis olup bu hastalar degerlendirmede gliclik yaratmis olabilir. Bu 3 hasta disarida
tutularak yapilan analizde 1. gozlemci igin duyarlilik %81’ den %87’ ye ¢ikarken dzgullik ise
%50 den %55'e ylkselmistir. ikinci gozlemci icin duyarhlik %87’ den%83'e, Ozgulluk
%75'ten %73 e gerilemistir. Her iki gozlemci arasi yine orta derece uyum olmakla birlikte
kappa degeri 0,425'ten 0,465'e yukselmistir. BT ile tespit edilemeyen ekstramural
mikroskobik invazyonlara bagli olarak duyarlilik %90’ larin Gizerine gikamamus olabilir.

Literatirdeki ve calismamizdaki gercek pozitif olgu sayisimn yuksekligi ve yanlis
pozitif olgu sayilarinin distk olmasi, CKBT’ nin T3/T4 timdrler guvenilir bir sekilde tespit
edilebilecegini gostermektedir.

Cok kesitli BT kolongrafi ile 2002 yilinda Laghi ve arkadaslarinin kolorektal kanserler
Uzerine yaptigi 33 hastadan olusan prospektif bir calismada muskularis propria 6tesine
uzanimin degerlendirilmesinde duyarlilik %89, 6zgullik %91, DOR 83,33 (3,59-1933,2)
olarak bulunmustur. Bu calismada oral kontrast madde kulamilmamistir. Bir giin 6nceden
barsak temizligi yapilmis ve rektal yoldan verilen hava ile ekspansiyon saglanmistir (157).
Chung ve arkadaglarimin 21 kisilik hasta grubu (13 hastada kolon 8 hastada rektum kanseri
olmak Uizere) lizerinde yaptigi CKBT kolongrafi calismasinda ise EMI degerlendirilmesinde
duyarlilik %100, 6zgullik %75, DOR 102 (2,76-3769,9)olarak saptanmustir (158). CKBT ile
2007 yilinda yapilan diger bir calismada ise bu degerler sirasiyla %94, %94, 263,5 (22,24-
3122,3) olarak bulunmustur (Tablo 27) (159). Jin ve arkadaslarinin kolorektal kanserli 55
hasta ile yaptiklart CKBT kolonografi ¢alismasinda T3 evreyi T4 den ayirt etmede aksiyel
goruntulerin yanm sira MPR kulaniminmin 6zgulltgu belirgin olarak artirdigini (1. gézlemci igin
%70'den %90’'a, 2. gbzlemci icin %80'den %92'ye) saptamusglardir. T2 ve T3 evreyi
birbirinden ayirt etmemisler sadece T3 ve alt1 evre ve T4 evre seklinde degerlendirmelerini
yapmuslardir. Ayrica Jin ve arkadaslarimin yaptigi calismada kolon kanserlerinin yam sira
rektum kanserleri de degerlendirilmistir (160).
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ilk yazar/ Y1l | BT Hasta ivioral-/rektal | Duyar | Ozgiillik | DOR
tipi/K esit Sayisi kontrast hhk %
kalinhg (sirasryla) %
L aghi/2002 CKBT 33(KRK) | +/-/- 89 91 83,33
Kolongrafi/ Rektal havat (3,59-
Imm 1933,2)
Chung/2005 | CKBT 21130 | +/-/- 100 75 102
Kolongrafi/ | kolon) Rektal havat (2,76-
1mm 3769,9)
K anamoto/ CKBT 51(38'i | +/-/- 94 94 263,5
2007 Kolongrafi/ | kolon) Rektal hava+ (22,24-
1mm 3122,3)
Cahsmamizda | CKBT/1-2 | 141 +/degisken/d | 81-87 | 50-75 6,58-
/2011 mm egisken 13,13

Tablo 27: CKBT kolonografi ile kolorektal kanserlerde yapilan calismalarda muskularis
propria 6tesine uzammin degerlendirilmesinde duyarlilik, 6zgullik, DOR degerleri, BT tipi,
kesit kalinlig1 ve hasta sayilart

Cok kesitli BT kolonografi ile yapilan calismalar sadece kolon timoérlerine yonelik
olmay1p bu calismalarda duyarlilik, 6zgullik, DOR degerleri calismamiza gore yuksek olarak
bulunmustur. Bu farkliligin en 6énemli nedeni barsak temizligi ve standart olarak her hastada
kolonun hava ile ekspansiyonudur. Literattirde kolorektal kanser evrelemesinde en yuksek
duyarlilik, 6zgullik ve dogruluk oranlari BT kolonografik tekniklerle tespit edilmistir.

2010 yilinda yapilan meta-analize gore BT ile T1 ve T2 timdrlerden T3 ve T4
tumorleri ayirt etmede yani EMI saptamada duyarliligin %86, o6zglligin %78 oldugu
sonucuna varilmstir (12). Bulgularimiz EMI degerlendirilmesi agisindan bu meta-analiz ile
oldukga benzerdir. Ayrica bu meta-analizde spiral BT ve CKBT kullamm ile TNM
evrelemesinde DOR degerlerinde artis oldugu saptanmustir.

2011 yilinda Leufkens ve arkadaslarinin rektal kanserleri dahil etmeden sadece kolon
kanserlerini kapsayacak sekilde yaptiklar: bir sistematik derlemede, 11 ¢alisma ve 759 kolon
kanseri vakas analiz edilmistir. Orneklem biyUkligl agirhikl, duyarhilik, 6zgullik, DO
hesaplandiginda sirasiyla T evreleme igin %77, %3 ve %67 olarak, N evreleme icin %76,
%55 ve %69, M evreleme icin %85, %98 ve %95 olarak bulunmustur. Bu sistematik derleme
ile kolon kanseri TN-evrelemesinde BT'nin dogrulugunun sadece makul sinirlarda olmasina
ragmen, BT nin yiksek dogruluk oranlar: ile uzak metastaz tespit etmede oldukga kiymetli
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oldugu gosterilmistir (142). Bu analizde BT’ nin 6zgullGgunin olduk¢a distik olmasinin temel
nedeninin T evresinin oldugundan dusuk evrelenmesine bagli oldugu saptanmustir.
Calismamizda T evresi igin dogru evreleme oranlar: 1. gozlemci igin %54,6 2. gbzlemci igin
%51,1 olarak bulunmustur. Alt evreleme oranlar ise sirasiyla %31,9 ve %23,4 olarak
bulunmustur. Her iki gbzlemci icin tutarhilik (anlasma) %60,2 olarak bulunmustur. BT’ nin T
evrelemesinde Ozgulligunin distk olmasi, bu yontemle barsak duvarlarinin yeterince
gobgerilememesinden kaynaklanmaktadir (161). Ayrica mikrometastaz varligi da BT nin
yanlis negatifligi ile sonuglanmaktadir.

Dighe ve arkadaslarinin yaptigi subgrup analizlerinde 5 mm ve altinda kesit kalinlig:
ile yapilan incelemeler ve sivi veya hava ile rektal distansiyonun saglandigi incelemelerde en
iyi sonuglarin elde edildigi ortaya konulmustur (12). Calismamizda degerlendirilen tim BT
incelemeleri 5 mm’den ince kesit kalinliginda olup 4 kesitli BT ile degerlendirilen hasta grubu
bu nedenle calisma disinda birakil mustir.

Burton ve arkadaslarimin 2008 yilinda yaptig1 ¢alismadan elde edilen diger veriler
degerlendirilecek olursa; T evrelemede alt evreleme, dogru evreleme ve Ust evreleme 1.
gozlemci icin sirasiyla %36, %36, %33 ve 2. gozlemci icin %30, %51,5, %21 olarak
bulunmustur. Her iki gozlemci ile patoloji uyumu hafif olarak degerlendirilmistir( gbzlemci 1
ve 2 i¢in kappa degerleri sirasiyla 0,204 ve 0,313). 1 ve 2. gbzlemci arasinda %39 anlasma
mevcut olup k=0,214 ile uyum hafif olarak kaydedilmistir (153). Bizim ¢alismamizda ise her
iki gbzlemcinin ortak olarak dogru evreledigi 48 olgu mevcut olup iki gbzlemci arasi anlasma
%60,2 olarak hesaplanmistir. Alt evreleme, dogru evreleme, Ust evreleme srasiyla 1.
gbzlemci igin %31,9, %54,6 ve %13,5 iken, 2. gbzlemci igin %23,4, %51,1 ve %25,5 olarak
bulunmustur. Gozlemciler arasi uyum hafif olup k=0,351 (p<0,001) bulunmustur. Burton ve
arkadaglarinin yaptigi1 calismaya goére gozlemciler arast uyum daha iyi bulunmustur.
Calismamizda dogru evreleme %51,1 ve %54,6 olarak bulunmus olup kiyasladigimiz
calismada 2. gbzlemci benzer dogruluk oramna sahipken,1l. gbzlemcinin calismadaki diger
gozlemciye gore %36 dogru evreleme yuzdes ile distk dogruluk oramna sahip oldugu
gorulmektedir (Tablo 28).
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T evreleme Alt Dogru Ust Gozlemciler | Gozlemciler

Evreme Evreleme Evreleme arasi arast uyum
anlasma (x)

Burton %36 %36 %33 %39 0,214

1.Gozlemci

Burton %30 %51,5 %21 %39

2.Gozlemci

Calismamizda | %31,9 %54,6 %13,5 %060,2 0,351

1.Gozlemci

Calismamizda | %23,4 %51,1 %25,5 %060,2

2.Gozlemci

Tablo 28: Burton ve arkadaslarimin calismast ile calismamizin T evreleme dogrulugu
bakimindan karsilastirilmasi

Burton ve arkadaslarinin yaptigi aymi calismada sadece T4 evre olgular
degerlendirildiginde duyarlilik, 6zgullik ve dogruluk oranlar: sirasyila 1. gézlemci igin %71,
%69 ve %70 iken 2. gbzlemci icin % 43 %96 ve %85 olarak bulunmustur. Patoloji ile 1.
gbzlemci arast uyum koti iken patoloji 2. gozlemci arasi uyum orta olup ve sirastyla kappa
degerleri 0,310 ve 0,463 olarak bulunmustur. T4 evre igin her iki gozlemci arasi tutarlilik
%67 olmakla birlikte k=0,206 ile uyum kotu olarak bulunmustur (153).

Bizim calismamizda ise T4 evre olgularda duyarhlik, 6zgillik, POD, NOD, DO 1.
gbzlemci icin sirasiyla %86, %46, %65, %73, %67 olarak 2. gdzlemci icin ise %57, %69,
%68, %58, %62 olarak bulunmustur. Patoloji ve her iki gézlemcinin uyumu hafif olup kappa
degeri sirasiyla 0,325 (p<0.001) ve 0,254 (p<0.005) olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
sadece T evre igin her iki gozlemci arasindaki uyum %70 ve orta k=0,432 (p<0.001) olarak
bulunmustur (Tablo 29).
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T4 evreleme | Duyarhhk Ozguilluk DO Gozlemci- Gozlemciler
Patolqji arasi uyum
arasiuyum | (x)

Burton %71 %69 %70 0,310 0,206

1.Go6zlemci

Burton %43 %96 %85 0,463

2.Gozlemci

Calismamizda | %86 %46 %67 0,325 0,432

1.Go6zlemci

Calismamizda | %57 %69 %62 0,254

2.Gozlemci

Tablo 29: Burton ve arkadaslarinin calismast ile galismamizin T4 evreleme duyarlilik,

0zgullik, DO, uyum bakimindan degerlendirilmesi

BT’ de kolon kanserlerinde su enema (rektal yoldan uygulanan ila¢ soliisyonu ya da
su) kullammu ilk kez 1988 yilinda Angelelli ve Macarini (162) tarafindan ve sonrasinda da
Gossios (163) tarafindan tammlanmistir. 1996'da Amin ve arkadaslari stpheli kolon
kanserlerinde rektal sivi vermek yerine kolon temizligi sonrasi rektal yolla hava vererek ve
diz kas gevsetici uygulayarak kolon ekspansiyonunu saglamislardir (164). Kolon
kanserlerinin tam dogrulugunu degerlendirmeye yonelik Dighe ve arkadaslarinin yaptigi
calismada istatisitiksel olarak anlamli olmamakla birlikte en iyi duyarlilik ve 6zgulluk
oranlarinin kolonu hava/su ile ekspanse eden calismalarda oldugu saptanmistir (12). Meta-
analiz verilerinden farkli olarak bizim caligmamizda rektal kontrast madde verilmesinin
sigmoid timorlerin degerlendirilmesi Uzerinde etkisi olmadigi sonucuna varilmistir. Bu
farklilik calismamiza rektum ve rektosigmoid timoérleri dahil etmememizden kaynaklamyor
olabilir. Ayrica bizim calisma sonuglarimiza gore BT de kullamlan negatif ya da pozitif

kontrast maddenin T evreleme dogrulugu Gzerine etkisinin olmadig1 gosterilmistir.

Elmas ve arkadagslarimin yaptig1 bir ¢calismada hem arterial hem de vendz fazda tarama
yapiimasinin TN evrelemede katki sagladigi gosterilmistir (165). Intraventz kontrast madde
verilmesinde sakinca bulunmayan hastalarda merkezimizde arterial ve portal fazlarda

inceleme yapilmaktadir. Ancak arterial faz karaciger inferiorunda sonlandig: icin her zaman
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kolon kitlesinin arterial ve portal fazdaki durumunu degerlendirmek mimkiin olamamaktadir.
Ayrica cift fazli incelemenin tam dogrulugunu artirmast yamnda hasta dozunu da artiracagi

g6z 6ntinde bulundurulmadir.

Anderson ve arkadaslar1 tarafindan 2011 yilinda yapilan ¢alismada kolon kanserinde
gercek aksiyel imajlarin evrelemeye etkisi degerlendirilmistir. Timér uzun aksina dikey
olarak rekontrikte edilmis gercek aksiyel goérunttlerin degerlendirilmesi ile kolonik tumaor
evrelemesinde dogruluk oranlarinda belirgin artis saptanmustir. Bu calismada aksiyel ve
gercek aksiyel goruntilerin degerlendirilmesi ile 1. gbzlemci icin dogruluk oranlar1 %56’ dan
%72’ ye, 2. gozlemci icin %48’ den %66’ ya, 3. gozlemci icin %64 ten %80’ e yukselmistir. Bu
dogruluk oranlari, BT kolonografinin artmusg komplikasyon ve maliyetlerinden ve incelemenin
guclikleri olmaksizin BT kolonografi ile benzer olarak bulunmustur (166). Bizim
calismamizda ise gercek aksiyel goruntiler kullamlimarmis olmakla birlikte MPR ile reformat
gorintller Gzerinden degerlendirmeler yapilmistir. Calismarmizda her iki gozlemci icin T
evresi dogruluk oranlarit %54,1 ve %51,1 olarak bulunmustur. Anderson ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada histopatoloji ile gbzlemcilerin uyumu sirastyla 0,201, 0,252, 0,136 iken
gercek aksiyel goruntiler Gzerinden degerlendirme yapilinca 0,523, 0,540, 0,712'ye
yukselmistir. Benzer sekilde gbzlemciler arasi uyum aksiyel degerlendirmede orta iken gercek

aksiyel degerlendirmede iyi olarak bulunmustur (166).

Preoperatif T evreleme klinik pratikte tedavi plamni degistirmemektedir (142). Ancak
tumor rezeksiyonu igin laparoskopik cerrahinin uygulamaya girmesiyle birlikte, bu cerrahi
icin neoadjuvan tedavinin gerekliligi ve faydasi fark edilmis ve BT’ nin T evrelemesindeki
roli yeniden degerlendirilmeye baslamistir. Laparoskopik cerrahinin uzun sireli onkolojik
sonuglart agik cerrahi ile benzer olmakla birlikte daha az invaziv bir yontem olarak
gorilmektedir (167). Kot prognostik faktorlerin BT ile tespiti ve dogru evreleme hastalara
neoadjuvan kemoterapi segenegini saglayabilir.

Amerikan Kolorektal Cerrahlar Birligi tarafindan preoperatif BT uygun evremele
yontemi olarak Onerilmektedir (168). Ancak yeni goruntileme yontemlerinin gelismesi,
mevcut goruntileme yontemlerindeki teknolojik gelismelere bagli olarak kolon kanserinde
preoperatif evreleme yontemleri tekrar irdelenmelidir.
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6.3. N EVRELEME

BT nin preoperatif kolon kanseri evrelemesindeki ana kisithiliklarindan birisi N
evrelemesindeki dogruluk oranlarimin distklugudar. Normal boyuttaki lenf nodlarinda
mikrometastaz varligi ve inflamasyona bagli lenf nodunda biyume boyuta bagli malign-
benign ayriminda yanlis tanilara katkida bulunmaktadr.

Dighe ve arkadaslarinin kolorektal kanserlerin evrelenmesi Uzerine yaptiklart meta-
analizde lenf nodu metastazi degerlendirilmesinde duyarlilik %70, 6zgullik %78 olarak
bulunmustur. Ayrica5 mm ve daha ince kesit kalinligindaki incelemelerde daha iyi sonuclar
elde edildigi gosterilmistir (12). Bizim ¢alismamizda ise sirasiyla 1. ve 2. gozlemci igin lenf
nodu metastazini degerlendirmede duyarlilik %84-84, 6zgiillik %46-56, POD %60-65, NOD
%74-78, DO %64-70 olarak bulunmustur. Her iki gbzlemcinin uyumu degerlendirildiginde

k=0,650 olup gozlemiler arasi iyi uyum vardir

McAndrew ve arkadaslarinin 1999 yilinda yaptiklart 67 olgudan olusan retrospektif
calismada olgularin sadece %19 unun lenf nodu tutulumunun dogru evrelendigi bildirilmistir
(169).

Keeney ve arkadaslar: patolojik lenf nodu igin simir deger olarak 1,5 cm'i, diger bazi
arastirmacilar 1 cm olarak alirken bizim ¢alismamizda bu deger 0,5 cm olarak belirlenmistir.
Calismamizda lenf nodu metastazini belirlemede 6zgllligin disik ve yanhs pozitiflik
oraninin yiksek olmasinin nedeni patolojik lenf nodu boyut kriterinin 0,5 cm ve Uzeri olmast
ileiligkili olabilir.

Hundt ve arkadaslar1 kolorektal kanserli olgularda 100 HU den fazla kontrastlanma
kriterini de eklemis olmakla birlikte duyarlilik %84, 6zgullik %60 olarak bulunmustur (154).
Bu degerler bizim ¢calismamizla benzer olmakla birlikte Hundt ve arkadaslarinin bu sonuclari
36 olguya ait tetkik verilerine dayanmaktadir. Sun ve arkadaslari da fark edilebilir
kontrastlanma kriterini  ekleyerek degerlendirmelerini  yapmiglardir. Duyarliliklart %71
olmakla birlikte 6zgullukleri %94 olarak bulunmustur (151). Balthazar (146), Keeney (147),
Acunas (148), Gazelle (121), Harvey (170), Gomille (171), Cademartiri (155) ve
arkadaglarinin yaptig1 calismalarda sadece kolon kanserli olgular degerlendirilmistir. Ancak
Freeney (145), Okizuka (149), Hundt (154), Flippone (156), Chung (158), Sun (151),

107



Chamadol (150), Ashraf (152) ve arkadaslarimin degerlendirdigi gruplar kolon ve rektum
kanserlerinden olusmaktadir(Tablo 30).

g BB xq | = = o Z | &
= =g c x = 8 SR S >
* 25 |E§ B3 8 5 |3
=1 (a) O
Freeney/1986 BT/ 10mm 80 26 96 8,91 7/20 | 51/2
(1.7-46,68)
Balthazar/1988 | BT/ 10mm 76 73 58 3,8 38/1 | 14/10
(1.38-1051) |4
K eeney/1989 BT/ 8mm 10 13 80 0,57 7 |20
(0,01-24,08)
Acunas/1990 BT/ 8mm 28 75 75 9 18/6 | 3/1
(0,78-103,72)
Okizuka/1994 | Spiral BT/ 30 60 79 49,5 6/4 | 11/3
10mm (3,84-638,41)
Gazelle/1995 Spiral BT/ 25 90 85 55 91 |11/2
5mm (0,91-33,18)
Harvey/1997 Spiral BT/ 37 55 98 62,4 6/5 | 26/0
2,5mm (2,99-1304)
Gomille/1998 Spiral BT/ 86 71 57 3,3 25/1 | 29/22
10mm (1,31-8,26) 0
Hundt/1999 CKBT/5mm | 36 84 60 8,1 275 | 3/2
(1,066-61,53)
Cademartiri/ Spiral BT/ 60 55 65 2,27 11/9 | 26/14
2002 2,5 mm (0,76-6,782)
Flippone/2004 | CKBT/3mm | 41 86 75 18 18/3 | 15/5
(3,68-87,99)
Chung/2005 BT 21 89 82 36 81 |92
Kolongrafi/ (2,72-476,28)
1mm
Chamadol/2005 | Spira/CKBT | 36 92 55 14,4 12/1 | 6/5
/ 10mm (1,36-152,53)
Sun/2005 Spiral BT/ 60 71 9 35,2 12/5 | 44/3
10mm (7,34-168,73)
Ashraf/2006 Spiral BT/ 48 66 77 6,22 23/1 | 13/4
7mm (1,66-23,32) |2
Cahsmamizda/ | CKBT/ 141 84 46 4,44 58/1 | 32/38
1. gbzlemci 1-2mm (1,20-9,86) 1
Calismamizda/ 84 56 6,63 58/1 | 31/39
2.gbzlemci (298-1474) |1

Tablo 30: Metastatik lenf nodu degerlendirilmesinde duyarlilik, 6zgullik, DOR, GP/YN,

GN/YP oranlar
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Calismamizla benzer olarak sadece kolon kanseri olan olgularin degerlendirildigi ve 5
mm ve daha ince kesit kalinligina sahip calismalardan; 25 olgu serilik Gazelle ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada %90 duyarlilik %85 6zgullik, Harvey ve arkadasglarimin 37
olguluk serisinde %55 duyarlilik, %98 6zgullik, Cademartiri ve arkadaslarimn 60 hastalik
serisinde %55 duyarlilik ve %65 6zgullik saptanmistir. Calismamizda duyarlilik %84 olup
yanlis negatiflige mikrometastaz bulunan ve BT ile saptanamayan metastatik lenf nodlari
neden olmus olabilir. Ozgulliigiin ise diger calismalara gore diisik olmasinda en onemli
farklilik lenfadenopati icin secilen esik deger olabilir. Ayrica reaktif olan ancak esik degeri
asan lenf nodlar1 da yanlis pozitiflige neden olmus olabilir.

Jin ve arkadaslarinin kolorektal kanserlerde NO'1 N1 ve N2 evreden ayirt etmede
CKBT kolonografi ile yaptiklar: ¢alismada aksiyel gorantulerin yamsra MPR gorinttlerin de
degerlendirilmesinin her iki gozlemci icin 6zgullGgu artirchigr saptanmistir. 1. Gozlemci igin
Ozgulltk yalmz aksiyel kesitler kullamildiginda %26,7 ve 2. gozlemci igin %23,1 iken aksiyel
gorintdlerin yam sira MPR gorantdlerin kullaniimast ile 6zgullik sirasiyla %69,2 ve %76,9' a
yukselmistir (160). Bizim calismamizda da evreleme ve RCS degerlendirmeleri hem aksiyel
hem de koronal reformat gorunttler kullamlarak yapilmistir.

Anderson ve arkadaslarinin yaptig: ¢alismada aksiyel goruntiler ile gergek aksiyel,
aksiyel, koronal reformat gorintiler Gzerinden yapilan degerlendirmeler karsilastirilinca
sirastyla N evrelemesindeki dogruluk oranlari %56, %58, %60 dan %57, %76 ve %76'ya
yukselmistir. Histopatoloji ile uyum sadece aksiyel goruntilerde hafif, gozlemciler arasi
uyum orta iken, aksiyel, gercek aksiyel ve koronal reformat gorintiler kullamlarak yapilan
degerlendirmelerde histopatoloji ile orta-iyi uyum, gézlemciler arasi mikemmele yakin olarak
bulunmustur (166). N evrelemesinde dogruluk oranlart bizim ¢alismamizda ise 1. gbzlemci
icin %64, 2. gdzlemci icin %70 olarak bulunmustur. Calismamizda 1. gdzlemci %48,9
hastay1 dogru evrelerken, 2. gbzlemci %51,8 olguyu dogru evrelemistir. Birinci gozlemci igin
sirastyla NO, N1 ve N2 evreleri icin dogru evreleme oranlart %45,7, %47,7 ve %60 iken 2.
gbzlemci icin bu oranlar sirasiyla %55,7, %59,1 ve %28 olarak bulunmustur. Calismamizda
Ilk degerlendirici-patoloji, ikinci degerlendirici-patoloji, ilk-ikinci degerlendirici arasinda
kappa degerleri sirasiyla 0,228 (p<0.01), 0.238 (p<0.01), 0,542 (p<0,01) olup patoloji ve
gozlemciler arasi uyum hafif, her iki gbzlemci arasi uyum orta diizeydedir.
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Kanamato ve arkadaslarinin laparoskopi ©ncesi kolorektal karsinomlu 51 olguda
CKBT ile yaptig1 calisma ile lenf nodlarinda kisa/uzun aks orammin 0,8 ve daha buyuk
olmasinin metastatik lenf nodlarim saptamada en iyi gosterge oldugu ortaya konmustur. Bu
indeks kullanilarak her lenf nodu igin dogruluk oram %80,5' e yukselmistir. Ayrica bu
calismada 3D-BT anjiyografi ile mezenterik arter ve venlerdeki varyasyonlar da gosterilmistir
(159).

Kolorektal kanserlerde N evrelemesinde dogruluk oranlarim artirmak igin CKBT ile
PET/BT'yi birlikte kullanmak, CKBT’ye difiizyon agirlikli (DAG) gorintileme eklemek gibi
cesitli girisimler mevcuttur. PET/BT kolonografinin kolon kanserinde yalmz basina tamsal
yontem olarak kullanabilecegi ve kolon kanseri evrelemesinde yiksek dogruluk oranlarin
saglayabilecegi gosterilmistir (172,173). Kosugi ve arkadaslar1 53 hastalik prospektif
calismalarinda Japon lenf ndou simiflamasini kullanmis olmakla birlikte PET/BT' nin BT’ ye
gore metastatik lenf nodu saptanmasinda daha duyarli oldugunu gostermislerdir. Ancak bu
calismada primer kolorektal timoérde gicli floro-deoksiglikoz (FDG) tutulumuna bagli bazi
metastatik lenf nodlarinin golgelenebilecegi ve buna bagli olarak yanlis negatifliklere yol
acabilecegi de gosterilmistir (173). Song ve arkadaslarinin 23 kolorektal karsinom olgusunda
(6's1 rektum kanseri olmak Uzere) yaptiklar: retrospektif calismada, kolorektal karsinomda
primer ve metastatik lezyonlarin PET/BT ile yiksek duyarlilikta saptanabilecegi gosterilmistir
(144). Ancak gunluk pratikte kolon kanserleri baska nedenlerle yapilan batin BT sonucunda
tespit edilebilmektedir. Ayrica PET/BT ile hastalarin maruz kalacag: radyasyon miktarimn da
yuksek oldugu gz énunde bulundurularak BT ile kolon kanseri saptanan ve BT ile dogru
evrelemenin guc¢ oldugu olgularda PET/BT preoperatif evreleme yontemi olarak secilehbilir.
Ayrica PET/BT’ nin primer timérin yiksek FDG tutulumuna bagli lenf nodu evrelemesinde
yanlis negatiflige yol acabilecegi de akilda tutulmalidr.

Difuzyon agirlikli goruntilemede, kolon kanseri metastazi olan lenf nodlarinda,
metastatik olmayanlara gore daha dusuk ADC degerleri gosterilmistir (174). Kolon kanseri
evrelemesinde PET/BT ve DAG'yi karsilastiran bir calismada DAG nin malign lenf nodu
tespitinde daha iyi oldugu, PET/BT nin ise kolon kanseri lokal evrelemesinde daha basarili
oldugu gosterilmistir. Toplam 25 kolorektal kanserli hastanin degerlendirildigi bu ¢alismada
metastatik lenf nodunu tespit etmede duyarlilik, 6zgullik ve dogruluk oranlar: sirasiyla DAG
icin %80, %76, %78,3, PET/BT icin ise %30, %100, %69,6 olarak bulunmustur (175).
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Calismamizda duyarlilik her iki gozlemci igin %84 olup Yasui ve arkadaslarinin yaptigi
calismaya gére DAG ve PET/BT den daha yiksek bulunmustur. Calismamizda 6zgulliuk
%46-56 olup hem DAG hem de PET/BT'ye gore oldukca disukttr. Calismamizda DO %64-
70 olarak bulunmus olup PET/BT ile benzerdir. Ancak MRG’nin DO daha ytiksek olarak
bulunmustur. Y asui ve arkadaslarinin yaptig: ¢alisma kucuk bir hasta grubu ile yapilmistir. Bu
verilere gore kolon kanseri N evrelemesinde BT ile birlikte ¢ok kisa siiren ve non-iyonizan bir
inceleme olan DAG eklenmesi duyarlilik ve 6zgulltigu artirabilir. BT ve DAG kombinasyonu
ile PET/BT’ nin N evrelemesindeki dogruluk oranlarimin degerlendirilmesi icin genis serili
randomize kontrollU ¢alismalara ihtiyag vardir.

6.4. RETROPERITONEAL CERRAHI SINIR

Mezorektal simir tutulumunun rektal kanserlerde lokal rekirrensin gosterges oldugu
ve uygun hastalarda post-operatif RT icin endikasyon olusturdugu yaygin olarak bilinmekte
ve kullamilmaktadir. Ancak literatiirde 2005 yilinda Bateman ve arkadaslarinin galismasina
kadar c¢ikan kolon karsinomlarinda non-peritonealize cerrahi sinir (RCS) tutulumu
prevalansina ait calisma mevcut degildir. Bateman ve arkadaslarinin 100 sag hemikolektomi
spesmeninin degerlendirdikleri calismada RCS tutulumunun olgularin %7sinde mevcut
oldugunu gostermislerdir. RCS tutulumu olan 7 olgudan 5'inde direkt (non-nodal) tutulum
saptanmigken (yani RCS'ye primer tumorin 1 mm’den yakin olmasi), 2'sinde ise nodal
tutulum (metastatik lenf nodlarimin RCS'ye 1 mm’'den yakin olmasi) raporlanmistir (16).
Tong ve arkadagslar1 tarafindan sadece sag hemikolektomi ile tedavi edilen timorlerde lokal
rekirrensin %10 oldugu gosterilmistir (15). Bateman, Tong ve arkadaslarimn yaptigi
calismalar birlikte degerlendirildiginde RCS pozitifliginin lokal rekirrensi gostermede
prediktor olabilecegini distindirmektedir.

Kolon kanserinde cerrahi simir tutulumunun koti  prognostik  faktdr oldugu
bilnmektedir (176). Ancak kolon tumdrlerinde patolojik olarak RCS tutulumu ilk kez
Bateman ve arkadaslari tarafindan ortaya konulmus ve lokal rekirrens igin prediktor
olabilecegi one surdlmistir (16). Distal gekum ve proksimal ¢ikan kolon kisa mezentere
sahip olabilecegi gibi bazi bireylerde mezenter bulunmayabilir. Bu nedenle asendan kolonun
posterior yluzinde degisken boyutlarda peritonsuz alan bulunur (177). Bateman ve arkadaslar:
bu nedenle ¢ekum ve c¢ikan kolon timoerlerinde RCS tutulumunu patolojik olarak
degerlendirmiglerdir. Bizim c¢alismamizda ise patolojik olarak 6 olguda (%4,25) RCS
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tutulumu saptanmistir. Bateman ve arkadaglarinin gekum ve ¢ikan kolonu degerlendirerek
yaptiklart calismada %7 RCS tutulumu mevcutken bizim calismamizda kolonun
retroperitoneal olan inen ve c¢ikan kolon kisimlarinda bulunan 64 timorden yalmzca 1
tanesinde yani olgularin %1,6 RCS pozitifti. Bu oran Bateman ve arkadaslarin saptadiklari
yuizdeye gore disuk olarak izlenmekte olup bu ¢alismamin yapildig: 2005 yilindan ginimize
kolon timdrlerinin daha erken evrelerde tespitine bagli olabilir. Bateman ve arkadaslarinin
yaptig1 bu calismada ayrica timor pozisyonu bilinen 50 olgudan RCS tutulumunun yalnizca
sirkimferansiyel veya posterior duvari tutan timarlerde oldugu saptanmistir (16).

Scott ve arkadaslarinin yaptigi 228 olgu iceren retrospektif calismada ¢cekum ve ¢ikan
kolon timdrlerinde RCS tutulumunun ileri timor evresinin bir gosterges oldugu ve senkron,
metakron uzak metastaz ile iliskisi oldugu sonucuna varilmstir. RCS tutulumu olan 18
olgudan 7’sinde karaciger metastazi, 4'inde akciger metastazi, 3'Unde peritoneal tutulum
olmak Uzere yarisinda (9 olguda) metastatik hastalik saptanmistir. Kolona sinirli hastaligi olan
9 olgunun ise %78 inde (7 olgu) rekirren hastalik gelistigi gosterilmistir. Rekirren hastalik
bunlardan 5'inde uzak metastaz, 2'sinde lokal rekirrens olarak saptanmustir (103). Bu
calisgmaya gore 228 hastadan 19'unda (%8,4' ) RCS tutulumu mevcut olup bunlardan 10
tanesi direkt tUmor yayilhimina bagli olarak bulunmustur. iki vakada perinoral yayihm, 5
vakada satellit tumdr depozitleri, 1 olguda da intravaskiler yayilim saptamiglardir. Benzer
olarak bizim calismamizda da RCS tutulumu pozitif olan olgularda kotl prognostik
faktorlerden bir ya dabir kag1 saptanmustir (Tablo 31).
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Tablo 31: RCS pozitif olgularda k6t prognostik faktorlerin dagilim

Calismamizda RCS pozitif olan 3 olguda (%50) karaciger metastazi mevcuttu. 2 olgu
N2(%33) evreydi. 3 olguda ekstramural lenfatik invazyon, 2 olguda ekstramural ventz
invazyon, 2 olguda perforasyon, 3 olguda MIS, 4 olguda ana tumarle iliskisiz ekstramural
yayilim, 3 olguda perindral invazyon saptanch.

Scott ve arkadaslar1 yaptiklar: ¢alismada RCS pozitif olan 18 hastadan sadece 2’ sinde
lokal rekirrens gelistigini gostermislerdir. RCS pozitif olgularin kicik bir grubunda daha
radikal cerrahi ve post-operatif radyoterapi gerekebilecegini 6ngdrmuslerdir (103).

Bilgimiz dahilinde kolon timérlerinde RCS nin degerlendirildigi  yalmzca bir
radyolojik calisma mevcuttur. 2008  de Burton ve arkadaslarimin yaptigi bu calismaya 33 olgu
dahil edilmis olup patolojik olarak bunlardan %3 inde RCS tutulumu bildirilmistir. Bu
calismada 1. gozlemci icin DO %76 olup patoloji ile k:-0,128 olmak Uzere kotl uyum, 2.
gozlemci icin DO %79 okup patoloji ile «:0,436 olmak Uzere orta derecede uyum
saptanmustir. Bu ¢alismada duyarlilik %33, 6zgullik %83 olarak bulunmustur (153). Bizim
calismamizda ise 129 olguda RCS patolojik olarak degerlendirilmis ve bunlarin 6'sinda RCS
tutulumu saptanmustir. 1. gézlemci icin DO %79, patoloji ile uyum «:0,057, duyarlilik %33,
Ozgulltik %81 olup, 2. gbzlemci igin ise DO %79, patoloji ile uyum «:0,113, duyarlilik %50,
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0zgullik %80 olarak bulunmustur. Her iki calismada duyarliliktaki dusikligin nedeni RCS
frekansimin cok disiik olmast ileiliskili olabilir.

CGalismamz literatiirde RCS nin radyolojik olarak degerlendirilip verilerin patoloji ile
karsilastirildigi en genis seridir. 2008 yilinda yapilan ¢alisma ile benzer olarak dogruluk orani
%79 olarak bulunmustur. Her iki ¢calismada da patoloji ile uyum ¢ok iyi degildir.

Ileri evre kolon kanserlerinde ve rektal kanserlerde post-operatif RT’ nin sagkalimi
uzattigina dair kanitlar mevcuttur (178). Bu nedenle operasyon dncesi RCS tutulumunun
yuksek dogruluk oranlar: ile saptanmast dnemlidir. Ayrica ginimizde gogu gastrointestinal
malignitede tedavi yonetimi degisim gostermektedir. Cerrahi rezeksiyon sonrasi adjuvan
tedaviler yerini preoperatif neoadjuvan tedaviyi iceren perioperatif stratejilere birakmaktadir.
Her gecen gin gorintileme yontemleri lokal ileri evre hastaligi daha iyi gostererek
neoadjuvan yaklasimlar gibi potansiyel faydalar saglamaktadir (10,11). Cerrahi Oncesi
RCS nin radyolojik olarak gosterilmesi bu hastalarda neoadjuvan KT ile timér yUkandn,
retroperitoneal uzammin ve metastatik lenf nodlarimn kaglltilmesini saglayarak lokal
rekurrens riskini azaltabilir (18). Ayrica RCS negatifliginin saptanmasi ile gereksiz
neoadjuvan KT ve yan etkilerinden hastalar korunabilir. RCS tutulumunun dogru olarak
saptanmasi hastanin tedavi segeneklerinin de gelistirilmesinde fayda saglayabilir.

6.5. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Retrospektif olarak tasarlanan ¢calismada BT c¢ekim protokolleri hastadan hastaya bazi
farkliliklar icermektedir ve standardize edilmemistir. Bunun yani sira BT ile cerrahi arasinda
gegen sirenin standart olmamasi da diger bir kisithliktir. 4 kesitli BT ile ¢ekim yapilan
hastalarin galisma dis1 birakilmast olgu grubunu daraltmustir. Benzer sekilde inoperabl olan ve

karsinoma insitu olan olgular da ¢ikartil mistr.

Patolojik degerlendirme standart olarak ayn patolog tarafindan yapilmamis olup bazi
olgularda bazi veriler eksiktir. Ayrica 2010 yili Oncesi raporlanan olgularda patolojik
evreleme eski TNM sistemine gore yapilmistir. Hastane enformasyon sisteminde preoperatif
BT'si bulunmayan veya patolojisi merkezimizde bulunmayan olgularin calisma disi
birakilmasi ¢calisma grubunu daraltmakla birlikte istatistiksel analizlerde degisikliklere neden
olmus olabilir.
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7.SONUC:

Galismamiz sadece kolon tumérlerini kapsamaktadir. Bunun en temel nedenleri
rektum ttimoérlerinde preoperatif KRT alan olgularin evrelemede yanlisliklara yol agabilecek
olmasidir. Ayrica rektum tumdrlerinde prognostik faktorler ¢ok uzun yillardir yaygin bir
sekilde degerlendirilmektedir. Ancak kolon kanserlerinin  prognostik faktdrlerinin
degerlendirildigi simirli sayida calisma mevcuttur. Calismamiz 141 olguluk bir seri olup
benzer calismalarla karsilastirildiginda hasta sayisi en yiksek olamdir. Literatir verileri ile
birlikte degerlendirildiginde calismamizda da preoperatif BT ile, klinik olarak 6énemli olan
EMI degerlendirmede yani T1-2 ve T3-4 tumdrleri birbirinden ayirmada diger serilere gore
%81-87 arasinda degisen yUksek duyarliliginiz mevcuttur. Bu bize CKBT T3/T4 timodrlerin
guvenilir bir sekilde tespit edilebilecegini gostermektedir.

Gergek pozitif olgu sayisimin yuksekligi ve yanlis pozitif olgu sayisimin distk olmasi
sayesinde BT, kolon kanserleri icin 6nemli prognostik faktorlerden birisi olan ekstramural
invazyonu operasyon oOncesinde yiksek dogruluk oranlari ile gosterebildigi icin hastamin
tedavi seceneklerine karar vermede (operasyon oncesi neoadjuvan KT/RT veya operasyon
sonrast KT/RT gibi) gelecekte daha da biyik bir role sahip olacaktir.

Ayrica gelecekte kolon kanserlerinde neoadjuvan tedavilerin yayginlasmasi ile BT,
EMI saptanmasinda yanlis pozitiflik oranlarinin disik olmas: ile erken evre timorlerde
gereksiz neoadjuvan tedavinin Onlenmesini saglayip bu tedavinin ongordlen risklerinin
azaltilmasinda fayda saglayabilecektir. Bunun yamsira kolon timdrlerinde laparoskopik
cerrahinin yayginlasmasi ile operasyon oncesi T evrelemesinin dogruluk oram ve cerrahi
Oncesi gereken hastalarda neoadjuvan tedaviler ve neoadjuvan tedavi igin uygun olan ve
olmayan olgularin segilmesi daha da 6nem kazanacaktir.

Literatir ile benzer olarak ¢alismamizda da oral kontrast madde kullamilmasimin T
evrelemesinde duyarlilik ve 6zgulltk Uzerine etkisi olmadigi saptanmustir. Literatiirde rektal
yolla verilen kontrast madde veya havanin T evresinde dogruluk oranlarini artirabilecegine
dair calismalar mevcut olmakla birlikte bizim calismamizda rektal kontrast madde
kullantminin T evre tam dogrulugu Uzerine etkisi olmadigi sonucuna varilmistir. Ayrica

oral/rektal olarak kullamlan pozitif veya negatif kontrast maddenin de T evresini dogru
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tammlama Uzerine etkisinin olmadigi bulunmustur. Tolere etmede guclik yasayabilecek

olgularda ora kontrast madde kullammunda bu sonuglar g6z 6niinde bulundurulabilir.

BT nin preoperatif kolon kanseri evrelemesindeki temel kisitliliklarindan birisi N
evrelemesindeki dogruluk oranlarimin distklugudir. Normal boyuttaki lenf nodlarinda
mikrometastaz varligi ve inflamasyona bagli lenf nodunda biyume boyuta bagli malign-
benign ayriminda yanlis tamlara katkida bulunmaktadir. Diger calismalardan farkli olarak
calisgmanin 6zgullinin dustk olmasinin temel sebeplerinden birisi patolojik lenf nodu kisa
aks sinirint 5 mm olarak kabul etmemiz olabilir. Bu durumun ayrica duyarliligimizda artisa
neden oldugu o6ngorulmektedir. Diger calismalarda 1 cm kabul edilen esik deger bizim

calismamizda 5 mm olarak degerlendirilmistir.

DAG'nin malign lenf nodlarim gostermede yiksek dogruluk oranlar: literatiirde
goserilmistir. BT’ nin kolon kanseri evrelemesindeki bu eksik yoni tetkik siresi oldukca kisa
olan DAG ile birlestirilerek iyilestirilebilir. Ayrica lenf noduna bagli olan RCS tutulumunun
degerlendirilmesinde daha yiksek dogruluk oranlarina ulasilabilir. N2 ileri hastalik olarak
kabul edilmekte ve laparoskopik cerrahi 6ncesi yiksek dogruluk oranlar: ile tanimlanmasi
tedavi basarisinda onemli olmaktadir. Lenf nodu evrelemesinde duyarlilik ve 6zgullGgi
artirmaya yonelik ¢esitli gorunttileme yontemlerini kapsayan randomize kontrollu galismalara

ihtiyag vardir.

Guntimuizde cogu gastrointestinal malignitede tedavi yonetimi degisim gostermektedir.
Cerrahi rezeksiyon sonrasi adjuvan tedaviler yerini preoperatif neoadjuvan tedaviyi iceren
perioperatif stratejilere birakmaktadir. Her gegen giin géruntileme yontemleri lokal ileri evre
hastaligi gostererek neoadjuvan yaklasimlar gibi potansiyel faydalar saglamaktadir.
Bilgisayar teknolojisinde ve yazilimlarindaki gelismeler sayesinde BT kolon ttimérlerinde
preoperatif evreleme araci olarak kullamlmasinin yan sira prognozu tahmin etmede de 6nemli
bir rol edinmistir. RCS pozitifliginin lokal rekirrensi gostermede prediktor olabilecegini ve
kolon kanserinde mezokolik ve retroperitoneal tutulumun bagimsiz prognostik bir gbsterge

olarak kabul edilebilecegini gosteren calismalar mevcuttur.

Retroperitoneal olan inen ve ¢ikan kolon timaorlerinde RCS pozitifliginin dogru olarak
degerlendirilmesi literattirdeki verilere gore lokal rekirrens riskini gbstermesi agisindan 6nem
tasimaktadir. Cerrahi 6ncesi RCS pozitifliginin radyolojik olarak dogru tamnmasi bu
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hastalarda neoadjuvan KT ile tumdr yukinin, retroperitoneal uzanimin ve metastatik lenf
nodlarinin  kugultilmesini  saglayarak lokal rekirrens riskini azaltabilir. Ayrica RCS
negatifliginin saptanmast ile gereksiz neoadjuvan KT ve yan etkilerinden hastalar korunabilir.
RCS tutulumunun dogru olarak saptanmasi hastanin tedavi segeneklerinin de gelistirilmesinde
faydal1 olabilir.

Sigmoid kolonun gesitli varyasyonlar gostermesi nedeniyle yerlesimine gore degismek
Uzere retroperitoneal cerrahi sinir ile yakin komsulugu olabilir. Buna bagli olarak ileri evre
hastalikta sigmoid kolon timorlerinin bazilarinda prognostik bir faktor olan RCS tutulumu
olabilir. Literatirde kolonun retroperitoneal kisimlarinda RCS degerlendirilmis olmakla
birlikte bilgimiz dahilinde sigmoid kolonda RCS tutulumu bildirilen vaka serisi
bulunmamaktadir. Calismamizda RCS tutulumu olan 6 olgudan 4G sigmoid kolon
yerlesimlidir. Olgular RCS agisindan degerlendirilirken kolonun anatomik olarak bireysel
farkliliklar goOsterebilecegi gdz oOninde bulundurularak sadece retroperitoneal yerlesim
gbsteren cikan ve inen kolon timoérlerinde degil sigmoid ve transvers kolon timarlerinde de
RCS tutulumunun mevcut olabilecegi akilda tutulmalidir. Kolon timorleri literattirle uyumlu
olarak calismamizda da en sik sigmoid kolon yerlesimli olup bu agidan bakildiginda RCS'nin
dogru degerlendirilmesi ile kolon kanserlerinin oldukc¢a biiyuk kisminda BT tedavide onemli
bir rol oynayabilecektir.

Literatirde radyolojik olarak RCS' nin degerlendirildigi sadece bir ¢alisma mevcut
olup hasta sayist bizim serimize gore azdir. Calismamiz radyolojik olarak RCS nin
degerlendirildigi en genis seriyi olusturmaktadir. Ancak oldukca fazla hasta sayisi ile yapilan
bu calismada da RCSnin frekansimin disik olmasi, ¢alismamizda RCS pozitifliginin

degerlendirilmesinde duyarliligin distik olmasinin en temel nedeni olabilir.

Sonucta CKBT preoperatif evrelemede ve prognostik faktorlerin degerlendirilmesinde
teknolojik gelismeler ile birlikte oldukga umut vaat edicidir. Ancak CKBT'nin kolon
kanserinin evrelemesi ve prognostik faktdrlerin belirlenmesindeki yerinin degerlendirilmesi
icin genis serili randomize kontrolli calismalara ihtiyag vardir. Bu calismalar sonucunda
kolon kanserinde preoperétif evrelemede ve tedavide yeni standartlar gelistirilebilir.
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