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Amag: Lokal ileri evre rektum kanseri hastalarinda neoadjuvakne moradyoterapi (KRT) vyanitinin
degerlendiriimesinde Manyetik Rezonans Gériuntileme (MRG) 6zelliklerinin roliinii arastirmaktir.

Hastalar ve Yontem: KRT sonrasi 6-8 hafta icinde 2015-2020 yillari arasinda total mezorektal eksizyon
uygulanan 24 lokal ileri evre rektum kans erli olgunun KRT 6ncesi ve sonrasi T2-Agirlikli ve Diffiizyon Agirhikli
Goruntilemeleri (DAG) retrospek tif olarak degerlendirildi. Radyolojik olarak kitle morfolojisi, lokalizasyonu,
boyut, mrT, mrN evrelemesi ve ekstramural vaskiiler invazyon (EMVI) agisindan degerlendirildi. Post-KRT
goruntilemelerde rezidi skorlamasi; 0: rezidiel kitle yok, 1: fibrotik duvar kalinlagmasi var, belirgin rezidi
kitle izlenmemekte, 2: rezidiel kitle var seklinde yapildi. Regresyon derecelendirmesi ise su sekildeydi; 1:
Timér yok, 2: lyi yanit, gogunlukla fibrozis, 3: %50’den fazla fibrozis ve musin, 4: Zayif yanit, 5: Yanit yok.
Bulgular: KRT sonrasi timér kraniokaudal uzunlugunda anlamli gerileme ve Apparent Diffusion Coefficient
(ADC) ortalamalarinda artis izlendi (p=0,001). Histopatolojik T (pT) ile post-KRT mrT evresi anlamli, kuvvetli
korelasyon gésterdi (r=0,54, p=0,006). Pre-KRT EMVi ile perinéral invazyon (PN la)rasinda anlamli korelasyon
mevcuttu (r=0,53, p=0,008). Rezidi skorlamasi ile regresyon derecelendirm esi (r=0,6; p=0,001), pT (r=0,48;
p=0,02) ve timor uzunlugu (r=0,51; p=0,01) arasinda anlamli ve k uvvetli korelasyon saptandi. Regresyon
derecesi ise EMVI (r=0,43, p=0,036), PNi (r=0,46, p=0,02), pT (r=0,41; p=0,048), pN (r=0,55; p=0,006) ve
metastatik/total lenf nodu orani (r=0,46; p=0,02) ile anlamli korelasyon gosterdi.

Sonug: Lokal ileri evre rektum kanserinde neoadjuvanK RT sonrasi MRG postoperatif patolojik degerlendirme
ile kuvvetli korelasyon géstermektedir. MRG primer evrelemede oldugu gibi KRT sonrasi evrelemede de bas
arilidir. MRG regresyon derecelendirmesi ile tedavi yanitinin degerlendir mesi cerrahi plana katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Kemoradyoterapi, rektum kanseri, manyetik rezonans gorintileme

Abstract

Aim: Investigate the role of Magnetic Resonance Imaging (MRI) in the evaluation of response of the locally
advanced rectal cancer to the chemoradiotheraphy (CRT).

Patients and Methods: T2-weighted and Diffusion Weighted Imaging (DWI) of 24 cases with locally advanced
rectal cancer who have undergone total mesorectal excision 6-8 weeks following the CRT between 2015 and
2020 were evaluated retrospectively. The evaluated radiological parameters were as follows; Tumor morphology,
localization, length, mrT/mrN stages, and extramural vascular invasion (EMVI). Post-CRT MRI residue scoring
was performed (0: No residual tumor, 1: No significant residual tumor, fibrotic wall thickening, 2: Residual tumor
present). Regression grading was as follows; 1: No tumor, 2: Good response, mostly fibrosis, 3: Fibrosis and
mucin more than 50%, 4: Slight response, 5: No response.

Results: There was a significant decrease in the craniocaudal length of tumor and a significant increase
in the mean ADC of tumor after CRT (p=0.001). A significant and high correlation was observed between
histopathological T (pT) and post-CRT mrT (r=0.54, p=0.006). There was a significant correlation between pre-
CRT EMVI and perineural invasion (PNI) (r=0.53, p=0.008). A significant correlation was found between residue
scoring and regression grading (r=0.6; p=0.001), pT (r=0.48; p=0.02), and tumor length (r:0.51; p=0.01). There
was a significant correlation between regression grading and EMVI (r=0.43, p=0.036), PNI (r=0.46, p=0.02), pT
(r=0.41; p=0.048), pN (r=0.55; p=0.006), and metastatic/total lymph node ratio (r=0.46; p=0.02).

Conclusion: Post-CRT MRI is highly correlated with postoperative pathological evaluation of the locally
advanced rectal cancer. MRI is highly successful in re-staging as well as primary staging. The evaluation of
treatment response by MRI regression grading may contribute to the surgical planning.

Key words: Chemoradiotherapy, rectal cancer, magnetic resonance imaging

Acgiklama: Yazarlarin higbiri, bu makalede bahsedilen herhangi bir iriin,

birincil verilerine tam erisim izni vermek ve derginin talep ettigi takdirde
verileri incelemesine izin vermeyi kabul etmektedirler.

@ ® @ “This article is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International License (CC BY-NC 4.0)”


https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
http://orcid.org/0000-0002-9907-0011
http://orcid.org/0000-0001-9168-3756
http://orcid.org/0000-0003-4144-6116
http://orcid.org/0000-0002-7284-008X

Evrimler et al.

GIRIS
Kolorektal kanser erkeklerde uclinci kadinlarda
ise ikinci en sik gorulen tGmodrdidr (1). Lokal ileri
evre (T3c-d, T4, N1ve N2) rektal kanser tedavisinde
neoadjuvan kemoradyoterapi (KRT) sonrasi total
mezorektal eksizyon (TME) standart tedavi yaklasimi
olarak kabul edilmektedir (2, 3). Mezorektal yagl
doku invazyonu ve sirkumferensiyal rezeksiyon
sinirinin (SRM) pozitifligi rektal kanserin prognozunu
olumsuz etkileyen en 6nemli patolojik O6zelliklerdir
(4). Hastalarin yarisinda KRT ile hastaligin evresinin
duslruldugu ve Ugte birinde de tam yanit gozlendigi
rapor edilmistir (5, 6). Rektal muayene ve endoskopi
ile sadece luminal degerlendirme yapilabilirken, MR
ile diger duvar komponentleri, perirektal yagl doku
ve organlar da degerlendirilebilir. Bu ylizden MR
inceleme hem tedavi 6ncesi evrelemede hem de KRT
sonrasi de@erlendirmede o6nemli role sahiptir (7).
MRG sadece evrelemede degil, ayrica ekstramural
vaskiiler invazyon (EMVI), musin igerik, mezorektal
fasya (MRF) tutulumu gibi kétl prognostik faktérlerin
saptanmasi ile tedavinin planlamasina, uygulanacak
operasyonun belirlenmesine de katki saglar (8, 9).
Rektal kanser MR degerlendirmesinde agirlikh olarak
T2-agirhkli goruntd (T2AG) ve diffuzyon agirlikl
goruntileme (DAG) kullaniimaktadir (9).

Rektal kanserin KRT sonrasl yanit
degerlendirmesinin en iyi MRG ile yapilmasinin
diger nedenleri MRG’nin ylksek yumusak doku
kontrasti, multiplanar gérintileme ve fonksiyonel
degerlendirmeye  olanak  saglamasidir  (10).
Tedavi bitiminden 6-8 hafta sonra yapilan MRG
degerlendirmesine gore cerrahi veya takip karari
alinir. KRT sonrasi tam yanit alinan olgularda 3 ayhk
araliklarla klinik muayene, rektoskopi ve MRG ile takip
seklinde ‘izle ve bekle’ yaklagimi uygulanabilir (11).
Neoadjuvan KRT uygulanmayan, SRM pozitifligi, EMVI
saptanan, anal verje yakin yerlesimli, cerrahi sirasinda
timor perforasyonu veya sonrasinda anastomoz
kagagi gelisen, ileri evre ve kotl differensiye timor
olan hastalar ise lokal rekirrens agisindan yuksek
riskli olarak degerlendirilmelidir (12). Calismamizin
amaci lokal ileri evre rektum kanseri hastalarinda
neoadjuvan KRT vyanitinin degerlendiriimesinde
T2AG ve DAG MRG 6zelliklerinin rollin arastirmaktir.

HASTALAR VE YONTEM
Hastalar ve tedavi 6zellikleri

Bu calisma 17.02.2021 tarih ve 89 sayili Stileyman
Demirel Universitesi Tip Fakdltesi Klinik Aragtirmalar
Etik Kurul Kararn ile onaylandi. Merkezimizin
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Radyasyon Onkolgjisi kliniginde, 2015-2020 yillari
arasinda histopatolojik olarak rektum kanseri tanisi
almig, radyolojik olarak T3-4 ve/veya tutulu lenf nodu
(LN)oluplokalilerievre kabul edilerek neoadjuvan KRT
uygulanmis hastalarin verileri geriye donlk incelendi.
Neoadjuvan KRT’si tamamlanmis, klinigimizde,
baslangicta evreleme amagli, neoadjuvan KRT
sonrasi yanit degerlendirme amaciyla alt abdomen
MRG cekilen, KRT sonrasi kuratif cerrahi uygulanan
ve dizenli takip verileri olan hastalar calismaya
dahil edildi. Hastalarin histopatolojik verileri
(adenokarsinom diferansiyasyonu, lenfovaskiler
invazyon (LVi), perinéral invazyon (PNI), patolojik
T (pT) ve N (pN) evreleri, metastatik LN/ ¢ikarilan
toplam LN sayisi orani) hasta veri tabanindan elde
edildi.

Radyoterapi 180cGy/fraksiyon dozu ile 28
fraksiyonda toplam 50,4Gy, internal iliak, obturator,
presakral lenf nodlari ve tim mezorektum bdlgesine
3 boyutlu konformal radyoterapi veya yodunluk ayarl
radyoterapi teknikleri ile uygulandi. Primer tUmorin
evresinin T4 olmasi durumunda eksternal iliak lenf
nodlari da alana dahil edildi. Tum hastalara RT ile
es zamanl 825mg/m? giinde iki kez oral kapasitabin
haftada 5 gin (13, 14), veya 24 saatlik intraventz
devaml inflzyon seklinde 5-florourasil haftada 5 giin
(15) uygulandi. Tim hastalara KRT bitiminden 6-8
hafta sonra transabdominal total mezorektal eksizyon
cerrahisi yapildi.

Alt abdomen MRG protokolii

Hastalar 1.5 T MR cihazinda (Magnetom
Avanto, Siemens Healthcare Sector, Erlangen,
Germany) 8-kanalli  pelvik  koil kullanilarak

tarandi. Aksiyel T2 agirik goérintileme (T2AG)
parametreleri; TR/TE=4370/128 ms, FOV=230x230
mm?, matriks=195x320, kesit kalinligi=2,5mm,
averaj=3(NEX), echo train length=15, gap=0
ve goéruntuleme suresi=7 dk. Diffizyon Agirlikli
Gorintileme (DAG) parametreleri; TR/TE=5200/72
ms, FOV=400x400 mm?, matriks=128x192, kesit
kalinligi=6mm, gap=0 ve goruntileme suresi=3 dk 38
sn.
Goriintii Analizi

MR gérintuleri Picture  Archiving  and
Communication System (PACS), OsiriX MA v12
(UCLA, Pixmeo), lisanslh, FDA onayli DICOM viewer
ile Mac OS X radyoloji is istasyonunda degerlendirildi.
Hastalar, kitle morfolojisi agisindan, KRT o6ncesi
cekilen alt Abdomen MR tetkikinde T2AG sekanslari
Uzerinden polipoid, semi/antiler ve musindz seklinde
gruplandirildi. KRT énce ve sonrasi alinan MRG’de
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kitte T2 sinyal intensitesi ve ADC degerleri (mm?/
sn) Kkitlenin tamaminin tim kesitlerde manuel
segmentasyon yontemi ile sinirlari gizilerek 6l¢uldi
(Sekil 1). iki radyolog arasinda randomize secilen
hastalarda kitle segmentasyonu acisindan yuksek
oranda uyum saglaninca Odl¢cumler tek radyolog
tarafindan devam ettirildi.

KRT o6nce ve sonrasi alinan MRG’de Kkitlenin
kraniakaudal uzunlugu olclldd. Kitle lokalizasyonu,
kitlenin anorektal bileskeye mesafesine goére; Ust
(10-15cm), orta (5-10cm) ve alt (<5cm) seklinde
siniflandirildi.  Radyolojik T (mrT) evrelemesi;
T1: mukozal yerlesim, T2: mural yerlesim, T3a/b:
mezorektal yagh dokuya uzanimi <5mm, T3c/d:
mezorektal yagli dokuya uzanimi >5mm, T4: Komsu
organ invazyonu seklindedir. Hastalar, mezorektal
fasyaya (MRF) mesafe >2mm ise MRF tutulumu yok,
MRF’ye mesafe <2mm ise MRF tutulumu var olarak
degerlendirildi (Sekil 2). Kisa aks ¢api 2 9 mm, kisa
aks ¢ap! 5-8mm ve = 2 stipheli morfolojik 6zellik, kisa
aks ¢apl <5 mm ve 3 sUpheli morfolojik 6zellik (sferik

Sekil 1. Pre-KRT sagittal T2AG (A) ve post-KRT sagittal
T2AG'de (B) rektum alt kesimde yerlesim gosteren T3
evre rektum kanserinin boyutlarinda tedavi sonrasi belirgin
gerileme ve musindz dejenerasyona sekonder gelisen
lumen igi yuksek T2 intensitesi izlenmektedir. Pre-KRT
aksiyel DAG (C), ADC (D) ve post-KRT DAG (E), ADC
(F) goruntilerinde rezidu kitle izlenmekte olup regresyon
derecesi 4 olarak degerlendirildi. Manuel segmentasyon
yontemi ile olciilen ADC degerinde tedavi sonrasi artis
izlendi.
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Sekil 2. Pre-KRT aksiyel T2AG’de rektal kitlenin sag MRF
tutulumu (A) izlenirken, post-KRT aksiyel T2AG’de (B)
MRF tutulumu izlenmemektedir. Pre-KRT aksiyel T2AG’de
EMVi'ye ait kitleye kosu vaskiiler yapilara kitlenin uzanimi
ile vaskuler genigsleme mevcut iken (C) tedavi sonrasi
goruntulerde (D) vaskuler yapilar dogal gortiiniimdedir

sekil/ irreguler kenar/ heterojen sinyal) ve musindz lenf
nodlarisuphelilenfnodukriterleriolarak dederlendirildi.
Bu kriterlere gore radyolojik N evrelemesi (mN) su
sekilde yapildi; NO: supheli lenf nodu yok, N1: stipheli
lenf nodu sayisi 1-2, N2: supheli lenf nodu sayisi>4
LN (2). Rektal kitleye komsu vaskdler yapi igerisinde
kitle ile benzer intensite, vaskiler genisleme, timaorin
damara uzanimi saptanan olgular ekstramural
vaskiiler invazyon (EMVI) pozitif olarak degerlendirildi
(16) (Sekil 2). Neoadjuvan KRT sonrasi ¢ekilen MR
tetkikinde rezidi skorlamasi, rezidiel kitle yok:0,
fibrotik duvar kalinlagsmasi var, belirgin rezidu kitle
izlenmemekte:1, rezidiel kitle var:2 seklinde yapildi.
Regresyon derecelendirmesi ise; 1: timoér yok,
2: iyi yanit, cogunlukla fibrozis, 3: %50’den fazla
fibrozis ve musin, 4: zayif yanit, 5: yanit yok seklinde
derecelendirildi.
istatistiksel Analiz

Hastalarin yas, cinsiyet ve tumorin radyolojik ve
patolojik 6zellikleri tanimlayici istatistiksel yontemler
ile sunulmustur. Kategorik veriler oran; sayisal veriler
ise normal dagilm izlenmemesi sebebiyle ortanca
(aralik) ile tanimlanmistir. KRT dncesi ve sonrast MRG
bulgularindan kategorik 6zellikte olanlar Mc Nemar-
Bowker testi ile; sayisal olan verilerin ortancalari
ise Wilcoxon testi ile karsilastirildi. Histopatolojik
parametreler ile radyolojik parametreler arasindaki
iliski Spearman korelasyon testi ile incelendi. Rezidl
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saptamada parametrelerin analizi igcin ROC (Receiver
Operating Characteristic) analizi uygulandi, AUC
(Area Under Curve) hesaplandi. Rezidi igin
prediktorlerin degerlendirmesi icin Lojistik Regresyon
Analizi uygulandi. Verilerin analizi IBM SPSS 21.0
versiyonu ile yapilmigtir. p-degeri <0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Tablo 1. Tumérlerin genel patolojik ve radyolojik 6zellikleri

Selcuk Med J 2021;37(3): 209-217

Klinikopatolojik 6zellikler

Ortanca yaslari 61,5 (47-83) olan, 8 (%33,3) kadin
ve 16 (%66,7) erkek olmak Uzere toplam 24 hasta
verisi degerlendirildi. TUmor histopatolojisi cogunlukla
adenokarsinom (%83,3), radyolojik morfolojisi ise
anuler/semianuler (%83,3) tipteydi. Morfolojik tip ile T
ve N evrelemeleri arasinda anlamli iligki saptanmadi
(p>0,05). Histopatolojik ve MRG bulgulari Tablo
1’de ayrintih gosterilmistir. KRT bitiminden cerrahiye

Hasta sayisi (n=24) Oran (%)

Histopatoloji

Adenokarsinom 20 83,3

MUsin6z adenokarsinom 4 16,7
Adenokanser diferansiyasyonu(n=20)

fyi 9 37,5

Orta 9 37,5

Kéta 2 8,3
Lenfovaskiiler invazyon

Var 25

Yok 18 75
Perindral invazyon

Var 25

Yok 18 75
Tumor Lokalizasyonu

Proksimal 10 41,66

Orta 10 41,66

Distal 4 16,66
Radyolojik mezorektal fasyaya mesafe

>2mm 18 75

<2mm 6 25
Radyolojik morfoloji

Polipoid 0 0

Anuler/semianuler 20 83,3

Misindz 4 16,7
KRT sonrasi radyolojik rezidu

Yok 0

Var 18 75

Fibrotik duvar kalinlagmasi 25
KRT sonrasi tumdérin regresyonu

Tumor yok 0 0

Fibrozisin belirgin oldugu iyi cevap 10 41,7

%50’den fazla fibrotik misin 5 20,8

Hafif cevap 7 29,2

Cevap yok 2 8,3
Patolojik T evresi

T1 1 4,2

T2 10 41,7

T3 13 54,2
Patolojik N evresi

NO 13 54,2

N1a 5 20,8

N1b 5 20,8

N1c 1 4,2
Total ¢ikarilan lenf nodu sayisi 9 (2-27)

(ortanca-aralik)

KRT, kemoradyoterapi
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Tabl0 2. Pre-KRT ve post-KRT MRG’de tumdr 6zelliklerinin kargilastirilmasi (n=24)

Pre-KRT MRG Post-KRT MRG p
ARB’ye mesafe (cm)* 1,3 (0-7,2) 1,7 (0-5,5) 0,051
Timor uzunluk(cm)* 6,65 (2,7-10,2) 5,8 (2,8-8,8) 0,001
Sfinkter tutulumu**
Yok 22 (%91,7) 23 (%51,1) NA
internal 1 (%4,2) 1 (%4,2)
Eksternal 1 (%4,2) 0
internal+Eksternal 0 0
TUmor evresi**
T1-2 6 (%25) 10 (%41,7) NA
T3ab 9 (%37,5) 9 (%37,5)
T3cd 3 (%12,5) 0
T4a 3 (%12,5) 1 (%4,2)
T4b 3 (%12,5) 4 (%16,7)
Sipheli lenf nodu**
Yok 1 (%4,2) 2 (%8,3) 0.112
1-3 6 (%25) 11 (%45,8)
24 17 (%70,8) 11 (%47,8)
EMVi**
Var 20 (%83,3) 21 (%87,5) 0,317
Yok 3 (%12,5) 2 (%8,3)
Supheli 1 (%4,2) 1 (%4,2)
ADC ortalamasi(mm?/sn)* 1053,82 (755,18-1775,62) 1489,86 (1036,88-1965,73) 0,001

T2 ortalamasi* 337,22 (236,79-617,88)

379,29 (227,33-6113,19) 0,427

ADC, Apparent Diffusion Coefficient; ARB, anorektal bileske; EMVI, ekstramuskuler vaskiler invazyon; KRT, kemoradyoterapi; MRG, Manyetik Rezonans

Gorintileme;

*ortancalar arasindaki fark Wicoxon testi ile kargilastirildi. **oranlar arsindaki fark McNemar-Bowker testi ile kargilastirildi.

kadar gegen ortanca 8,8 (5,8-11,8) haftadir. Cerrahi
sonrasi patolojik incelemede higbir olguda tam yanit
g6rilmedi. Ortanca 39,6 ay (3,22-67,35) takip slresi
sonunda 19 hasta (%79,2) hayattaydi. Hastalarin
3-yillik HS ve GS %95,5, 4-yillik GS ise %64,6 olarak
hesaplanmistir.
KRT ©oncesi ve sonrasi
karsilagtiriimasi

Tadmoérin anorektal bileskeye mesafesi pre-KRT
MR gdruntulerinde ortanca 1,5cm iken post-KRT
MR géruntulerinde ortanca 1,7cm olarak bulundu;
fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,051). TUmorin ortanca kraniokaudal uzunluk
degeri post-KRT MRG'’de istatistiksel olarak anlaml
oranda azalmis bulundu (sirasiyla 6,65cm ve 5,8cm,

MRG bulgularinin

p=0,001). Timdrin pre-KRT ve post-KRT MRG’deki
ortalama ADC degerleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli idi (pre-MRG: 1076,08 ve post-MRG:
1516,96; p=0,001). T2 ortalamalar arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,72).
mrT ve mrN evrelerinde KRT &ncesi ve sonrasi
goérintilemeler arasinda anlamh farkhlik mevcuttu
(sirasiyla p=0,03 ve p=0,05). Pre-KRT ve post-
KRT MRG’de degerlendirilen timor 6zellikleri Tablo
2'de karsilastinlmistir. MRF tutulumu ile sadece
mrT evrelemesi ile arasinda anlaml iliski saptandi

(p=0,002).
Patolojik  bulgular ile MRG bulgularinin
korelasyonu

Hastalarin pT evresi ile post-KRT mrT evresi,

Table 3. Patolojik T evresi ile radyolojik timor 6zellikleri arasindaki korelasyon sonuglari

Korelasyon Katsayisi P
Post-KRT MRG’de T evresi 0,54 0,006
Radyolojik regresyon derecesi 0,36 0,08
Post-KRT MRG’de rezidl 0,41 0,049
Pre-KRT ve post-KRT MRG’de timor ADC ortalamalarinin orani -0,43 0,11
Pre-KRT ve post-KRT MRG’de timor T2 ortalamalarinin orani -0,10 0,73

KRT: Kemoradyoterapi, MRG: manyetik rezonans goruntileme

ADC, Apparent Diffusion Coefficient; KRT, kemoradyoterapi; MRG, Manyetik Rezonans Goérintileme
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radyolojik regresyon derecesi, post-KRT MRG’de
rezidl durumu, pre-KRT ve post-KRT MRG’de timaor
ADC ortalamalarinin orani, pre-KRT ve post-KRT
MRG’de timdér T2 ortalamalarinin orani arasindaki
iliski Spearman korelasyon testi ile incelendi. pT
ile post-KRT MRG’deki T evresi istatistiksel olarak
anlamli korele bulundu (r=0,54, p=0,006). Ayrica post-
MRG’de rezidli durumu ile pT arasindaki korelasyon
da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,049).
Bunlarin disinda pT ile anlaml iliskisi saptanan bir
parametre bulunmadi (Tablo 3). Pre-KRT ve post-
KRT MRG’deki EMVi durumu ile patolojik LVi ve PNi
arasindaki korelasyona bakildiginda, yalnizca pre-
KRT EMVi ile PNIi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir korelasyon bulundu (r=0,526, p=0,008).

Pre-KRT ve post-KRT MRG’de timoérin ADC
ve T2 ortalamalari ile pT, pN, LVI, PNI, timor
diferansiyasyonu arasinda anlamli bir korelasyon
bulunmadi (p>0,05).

KRT yanit degerlendirmesi

ROC analizine gore rezidi mevcudiyeti saptamada
sadece tumor uzunlugu (AUC: 0,81, %95 Given
Araligi: 0,58-1,00, p=0,036) anlamli bulundu. Kesme
degeri %74 duyarlilk ve %80 &zgullik ile 5,85
bulundu. Lojistik regresyon analizine gére uzunluk
rezidi icin anlamli prediktér olarak hesaplandi
(OR: 2,88, p=0,038). Rezidu olan grup ile fibrotik
duvar kalinlagsmasi olan grup arasinda yapilan
karsilastirmada ADC ve T2 acisindan anlamh farkhlik
saptanmadi (p>0,05).

Rezidl skorlamasi ile regresyon derecelendirmesi
(r=0,6; p=0,001), pT (r=0,48; p=0,02) ve tumor
uzunlugu (r=0,51; p=0,01) arasinda anlamli ve kuvvetli
korelasyon saptandi. Regresyon derecelendirmesi
PNI (r=0,46; p=0,02), pT (r=0,41; p=0,048), pN
(r=0,55; p=0,006), EMVi (r=0,43; p=0,036) ve
metastatic LN orani (r=0,46; p=0,02) ile anlamli ve
kuvvetli korelasyon gosterdi.

TARTISMA

Calismamizin sonuglarina gére KRT sonrasi
timor kraniokaudal uzunlugunda anlamli gerileme
ve ADC ortalamalarinda artis izlendi. Postoperatif
pT ile post-KRT mrT evresi anlamli korelasyon
go6sterdi. MRF tutulumu ile mrT evrelemesi arasinda
anlamh iliski bulundu. Post-KRT MRG’de rezidl
durumu ile pT arasinda ve pre-KRT MRG’'de EMVi
ile PNi arasinda anlamli korelasyon mevcuttu. Timér
uzunlugu rezidl varliginin saptanmasi ve tahmininde
tek anlamli parametre olarak bulundu. Rezidi
skorlamasi ile regresyon derecesi arasinda kuvvetli
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korelasyon mevcuttu. Regresyon derecesi, pT, pN,
metastatik LN orani ve EMVI ile anlamli korelasyon
goOsterdi. Mdusin6z timorler daha ylksek oranda
metastatik olup genelde tani aninda daha ylksek
evrelidir (17). Calismamizda da kitlelerin morfolojik
Ozelliklerine gore degerlendirdik. Ancak literatirin
aksine musindz timor ile diger morfolojik tipler
arasinda evre agisindan anlamli farklilik saptamadik.
T1 ve T2 timdrlerin ayriminda MRG sadece
submukozal tabakanin korundugu ve izlenebildigi
T1 vakalarda basarili sonuglar vermekte, bunun
disindaki vakalarda endorektal US daha dogru bilgi
saglamaktadir (18). Biz de bu ylzden c¢alismamizda
MR evrelemesine gore T1 ve T2 hastalari ayni
grupta degerlendirdik. Calismamizda hastalarin
%25’i bu grupta yer almaktadir. T2 tiumérler bazen
dezmoplastik reaksiyon nedeniyle yanlislikla T3 evre
olarak yorumlanabilmektedir. Dezmoplastik reaksiyon
T2AG’de duslk sinyal 6zelligi goésterirken tumor
noduler kontur veya genis tabanli orta-ylksek sintal
intensite 6zelligi gosterir (9). Calismamizda hastalarin
tedavi dncesi MRG evrelmesine gore yarisini T3 evre
timorler olusturmaktaydi. KRT 6ncesi ve sonrasi
mrT evresi arasinda anlamh farkliik mevcuttu.
Calismamizda timoérin  kraniokaudal — uzunluk
ortancalarini post-KRT MRG’de tedavi 6ncesine gore
istatistiksel olarak anlamli azalmis bulduk. pT ile post-
KRT mrT evresi kuvvetli korelasyon gosterdi.

Primer N evrelemesinde LN’lar1 boyut ve morfolojik
acidan degerlendirilirken (heterojenite, irregular
kenar, sferik sekil), KRT sonrasi evrelemede tedaviye
bagh morfolojik degisiklikler olacagindan sadece
boyut ile degerledirme yapilmasinin daha guvenilir
oldugu belirtiimistir (19, 20). Biz de ¢alismamizda N
evrelemesini bu sekilde dederlendirdik. DAG’nin LN
met acisindan KRT sonrasi degerlendirmede yeri
belirsizdir, T2AG’ye ek katki saglamadidi belirtilmigtir
(21). Calismamizda N evresinde KRT sonrasinda
Oncesine gore anlamh gerileme izlendi. Pozitif SRM
lokal rekirrens ve koétl prognoz icin en dnemili
prediktérdir. SRM degerlendirmesi MRG’de MRF
tutulumuna gore yapilir (22). Onceki bir galismada
MRG’de T ve N statusunu pozitif SRM igin anlaml
prediktér olarak saptanmistir. Yine ayni calismada
anal verje 4cm’den yakin tumor yerlesiminin SRM
tutulumu icin 3-4 kat daha fazla risk tagididi; ancak ek
risk faktérinin olmamasi halinde SRM tutulum riski
%4 olarak belirtilmistir (23). Bizim ¢alismamizda bu
acidan anlamli bir iliski gbzlenmezken MRF tutulumu
ile mrT evrelemesi arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlaml bulundu.
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EMVI, timériin mezorektumdaki venlerin igine
uzanimi olup, vaskuler duvar irregularitesi, gap artisi
ve/veya damar igerisinde orta-ylksek sinyal ile izlenir
(24). Cesitli calismalarda EMVI lokal tumor rekirensi,
metakron LN, uzak metastaz ve mortalite i¢cin bagimsiz
bir prediktor olarak rapor edilmistir (24-26). Ancak
RT'ye sekonder fibrozis ve venlerin destriiksiyonu
yanhs negatif degerlendirmelere yol acgabilir. MRG ile
tim rektum dederlendirilebilecegi i¢in histopatolojiye
gére daha fazla oranda EMVIi saptanabilir (27). Post-
KRT MR’da EMVi'de %50’den fazla fibrozis geligmesi
daha iyi prognozla iliskilendiriimigtir (28). Biz de
calismamizda pre-KRT EMVi ile PNi arasinda anlamli
kuvvetli korelasyon bulduk. Ancak, post-KRT EMViI
ile arasinda anlaml iliski bulunmadi. Bunun sebebi
KRT sonrasi sinyal degisikliklerinin yanlis negatif
deg@erlendirmeye yol agmasi olabilir.

KRT sonrasi MRG ile tekrar evrelemenin dogrulugu
primer evrelemeden dusuktir (7). Tedavi sonrasi
yanit degerlendirmesindeki yaniltici durumlardan biri
tedaviye sekonder gelisen édemdir ve yanhs pozitif
olarak yorumlamalara neden olabilir. Tedavi sonrasi
timor onceki MR tetkikindeki ile benzer sekilde, T2-
AG’de orta-yuksek sinyal ile prezente olabilecegi gibi,
fibrozise sekonder disik sinyal veya non-musinoz
timadrde musin cevabina bagl sinyal artisi gésterebilir
(29). Ancak, tuzaklar nedeniyle ve skar igcerisinde yer
alabilecek rezidi nedeniyle sadece T2-AG ile ayrim
yapmak zor olabilir. Bu yizden 6zellikle tedavi sonrasi
degerlendirmede DAG blylk 6nem tasimaktadir (12).
Biz de ¢calismamizda bu nedenle radyolojik evreleme
icin T2AG ve DAG'yi kullandik.

T2AG sinyal intensite ve ADC olgumlerini
manuel segmentasyon yontemi ile yaparak timérin
tim alanindan o&lcim yapmayl ve olgumlerdeki
subjektiviteyi azaltmayi hedefledik. T2 sinyal intensite
Olcimlerinde KRT o6ncesi ve sonrasi anlamh farklilik
izlemedik. Ancak, onceki bir calismada genis T2A
sinyal intensitesi dagiiiminin morfolojik heterojeniteyi
gosterdigi ve tedavi sonrasi fibrozise sekonder daha
uniform hale geldigi bildirilmistir. Yazarlar bulgularini
3D histogram analizinin patolojik komplet yaniti
belirlemede MR dogrulugunu artirdigi ve vizuel
subjektiviteyi azalttigi seklinde yorumlamistir (30).
KRT sonrasindaki ADC olgcimlerinde 6ncesine
gore anlamh artis saptadik. T2 sinyalinde anlaml
farkhlik saptanmamasinin altinda yatan neden
tedaviye sekonder gelisen ddeme bagl sinyal artisi
olabilir. ADC’de farkin izlenmesi ise DAG'nin rezidl
degerlendirmesinde ek katki saglayabilecegini
gostermektedir. ADC degerleri timor selllaritesi ile
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ters orantihdir (31). DAG diffizyon kisitlanmasini
saptayarak rezidi tumor ile tedaviye sekonder
degisiklik ayrimini ortaya koyabilir (12). DAG ayni
zamanda komplet yanit degerlendirmesi icin yuksek
negatif prediktif degere sahiptir (32-34). Tedavi 6ncesi
MR’daki ADC degerinin komplet yanit acgisindan
prediktif onemini degerlendiren birka¢c calismada
patolojik komplet yanit saptanan olgularda ADC
degerlerinin daha yliksek oldugu saptanirken (35-37)
diger birkac calismada bulgular bunu desteklememistir
(38-40). DAG'nin iki 6nemli limitasyonundan biri
standart bir gortntlileme parametresi oimamasi (10)
digeri ise yiksek ADC’ye sahip olan musindz tip
timorlerde tedaviye yanit degerlendirmesinde efektif
olmamasidir (41). Onceki bir calismada tedavi sonrasi
timor boyutu ile ADC degerlerinin ters orantili oldugu
belirtilmistir (42). Ancak, bizim calismamizda ADC
ile tumor boyutu arasinda anlamli iliski saptanmadi.
KRT MRG yanit degerlendirmesinde timor
regresyon derecelendirme sistemi kullaniimaktadir.
Bu derecelendirmenin sag kalim ile korele oldugu
bildirilmistir (8). Onceki ¢alismalarda timdr uzunlugu,
hacmi, timoér penetrasyon derinligi, NO evre, EMVi
yoklugu ve musindz komponent yoklugunun iyi
yanit ile korele oldugu bildiriimistir (43-45). Bizim
calismamizda da regresyon derecelendirmesi pT, pN,
PNi ve metastatik LN orani gibi histopatolojik veriler
ve EMVi ile korele idi.

Calismamizda ayrica uygulamasi daha kolay olan
rezidi skorlamasini kullandik. Rezidi skorlamasi
ve regresyon derecelendirmesi arasinda kuvvetli
korelasyon mevcuttu. Post-KRT rezidi tumor
skorlamasi pT ile korele idi. Bu ylzden gunlik
pratikte zaman etkinligi acisindan bu skorlamanin
kullanilabilecegini dustnmekteyiz. KRT sonrasi
rezidi tahmininde pre-KRT MRG parametrelerinden
sadece uzunluk anlamli bir prediktér olarak
hesaplandi. Ulastigimiz anlamli sonuglara ragmen
hasta sayisinin az olmasi ve retrospektif dizayni
nedeni ile histopatolojik ve radyolojik MRF tutulumu
karsilastirmasinin yapilamamasi c¢alismamizin 6ne
cikan kisithliklari olarak karsimiza gikmaktadir.

Sonug olarak, lokal ileri evre rektum kanserinde
neoadjuvan KRT sonrasi MRG postoperatif patolojik
deg@erlendirme ile kuvvetli korelasyon gdstermektedir.
Bu nedenle MRG primer evrelemede oldugu gibi
yeniden evrelemede de basarih bir ydntemdir.
MRG regresyon derecelendirmesi tedavi yanit
degerlendirmesinde kullanilarak cerrahi planlamaya
katki saglayabilir.
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Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir ¢ikar ¢catismasi yoktur.

Finansal Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir finansal ¢ikar
catismasi yoktur.
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