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ON SOz

Cerrahinin tarihinin insanlik kadar eski oldugu bilinse de en net
belge Antik Yunan D6nemi’nde yasamis olan Hipokrat’in yazdigi ‘On The
Surgery’ yani ‘Cerrahide’ (MO 400) kitabidir. Bu kitapta cerrahlar
karsimiza uzman olarak ¢ikmakta ve cerrahlarin yapmasi gerekenler,
asistanlari, cerrahi el aletleri ve travmalara yaklagimlara kadar pek ¢ok
konudan bahsedilmektedir.

Modern cerrahinin gelisimi ise son 100 yilda ilerleyen teknoloji,
teknikler ve bulunan yeni tedavi yontemleri ile olduk¢a ivmelenmistir.
Ancak cerrahi artik bir boyut daha degistirmektedir. Yapay zeka
teknolojisi ile birlikte artik her sey gibi cerrahi de robotik cerrahi olarak
degismektedir.

Ancak insanlarin kafasinda olusan ‘Artik cerrahlar degil robotlar
ameliyat yapiyor’ algisi yanlistir. Ciinkii gelistirilen yapay zeka ile
olusturulan robotlar, cerrahlarin fiziksel ve zihinsel yorgunluklarini
azaltmak icin var olan asistanlardir ve gorevleri de minimum hasarla ufak
deliklerden yiiksek hassasiyetle ameliyatlar yapmay: saglamalaridir. Ama
bunlar sadece bir enstriimandir. O enstriimanin kontrolii de kara merci de
yine cerrahlardir.

Bu yiizden cerrahinin bilgi birikimi ve hastaliklara yaklasimi
nesilden nesile aktarilarak siirdiiriilmelidir. Livre De Lyon kitabevi
tarafindan basilan bu kitabin amaci da yillardir var olan hastaliklara
giiniimiizde cerrahlarin yaklagimlaridir.

Editor

Op. Dr. Tolga Onder

Saglik Bilimleri Universitesi

Istanbul Taksim Egitim Arastirma Hastanesi
Genel Cerrahi Boliumii
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Giris
1. Tanim

Paratiroid bezlerinin kesfi, yapisinin anlagilmasi ve hastaliklarinin
tanimlanmasi yaklagik 150 yillik bir gegmise dayanmaktadir. 1850 yilinda,
Sir Richard Owen paratiroid bezlerini ilk kez kesfetmistir (1). 1880 yilinda
Isvecli bir tip dgrencisi Ivor Sandstrom ilk kez insanda anatomik ve mik-
roskobik 6zellikleriyle paratiroid bezleri tanimlamus ve ‘glandulae parathy-
roidea ‘olarak adlandirmustir (2). Eugene Gley, 1891 yilinda, kopeklerde
selektif paratiroidektomi uygulandiktan sonra paratiroid bezlerin kaybinin
tetaniye yol agtigini fark etti (3). Max Askanazy, osteitis fibroza sistika ile
iliskili soliter paratiroid timorlerini fark etti (4). Jacob Erdheim, 1906 yi-
linda, kemik hastalig1 olan hastalarin bazilarinda kompansatuar olarak bii-
yiimiis paratiroid bezlerini gosterdi (5). W. G. MacCallum ve Carl VVoegtlin
paratiroid bezleri, Kalsiyum (Ca) ve tetaninin arasindaki baglantiy1 buldu.
1909 yilinda, kopeklerde klinik tetaniyi paratiroid ekstresi ya da ekzojen
Ca uygulamasi ile tedavi etti (6). Son 125 yilda paratiroid bezleri ve meta-
bolizmasinin temel taslarini olusturan bu calismalar giiniimiize gelme-
mizde elzem rol oynamustir. Primer Hiperparatiroidi (PHPT) hiperkalsemi-
nin en sik nedenidir. Siklikla 6-7. dekat bayanlarda goriiliir. PHPT vakala-
rin biyiik kismi semptom vermez. Genellikle hiperkalsemi etyolojisini
arastirirken tan1 konur (7, 8). Semptomatik oldugunda klinik belirtileri de-
giskendir. Hiperkalsemiye bagli kemik bozuklar1 ve bobrek taslart olabile-
cegi gibi gastrointestinal sisteme ait bulgular da gozlenebilir (9).
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2. PHPT tipleri

2.1. Semptomatik PHPT: Hastalik, hiperkalsemi ya da Parathor-
mon (PTH) fazlalig: ile birlikte kemik, bobrek, gastrointestinal veya néro-
miiskiiler bozukluklari igeren klinik bulgularla kendini gosterir.

2.2.  Asemptomatik PHPT: Hastalarda hiperkalsemi vardir. Bera-
berinde PTH yiiksekligi de olabilir. Hiperkalsemi ya da PTH fazlaligiyla
iligkili herhangi bir bulgu yoktur.

2.3.  Normokalsemik PHPT: Hastalarda total ve iyonize Ca diizeyi
normaldir. Siirekli yiiksek PTH diizeyi vardir. PTH yiiksekligi herhangi bir
nedene bagl degildir.

2.4. Hafif PHPT: Yeni tanimlanmis bir gruptur. Uluslararasi ¢alis-
taylarda hazirlanan cerrahi kriterleri karsilamayan semptomsuz hastalarin
hastaligidir.

3. Semptom ve bulgular:
- Nefrolitiyazis

- Giligstizliik

- Halsizlik

- Yorgunluk

- Depresyon

- Letarji

- Vertebra fraktiirleri

- Kemik agrist

- Abdominal girtlti

- Psigik yakinmalar

- Osteitis fibrosa sistika
- Brown tiimorleri

- Band keratopati

- Myopati

- Kas atrofisi



4, PHPT’nin biyokimyasal prezentasyonu

PHPT tipleri Ca PTH
Klasik PHPT Yiiksek Yiiksek
Normokalsemik PHPT | Normal Yiiksek
Non klasik PHPT (nor- | Yiiksek Normal
mohormonal veya non-

suprese)

5.  Tam yontemleri

PHPT’den siiphelendiginde ve hiperkalsemi belirlendiginde, biyo-
kimyasal dogrulama gereklidir. Hiperkalseminin ayirici tanist oldukga ge-
nistir. Hiperkalseminin yatan hastalarda en yaygin nedeni kanserken, ayak-
tan bagvuran hastalardaki en yaygin nedeni PHPT ‘dir. Malignensiler de
sik olarak ayrici tamda diistiniilmelidir. Hastalarin anamnezleri detaylan-
dirllmalidir. Malignite hikayesi olan hastalarda hastaliklarina bagl tipik
semptomlar1 vardir. Genelde PTH baskilanmistir. Son yillardaki gelisme-
lerle maligniteye bagli PTH yiikseklikleri biyokimyasal olarak ayirt edile-
bilmektedir. Tiiméoriin kendisinden gergek PTH'nin ektopik sekresyonu,
nadir olarak bildirilmistir. Malignite ile iliskili hiperklasemi, en yaygin
sekli tiimorler tarafindan salinan paratiroid hormon iligkili peptittir. Biyo-
kimyasal olarak PTH igin tiretilen test kitleriyle saptanamaz (10).

PHPT tanisi koyarken 6ncelikle sekonder hiperparatiroidiyi disla-
mak gerekir. Bobrek yetmezligi, D vitamini eksikligi, barsak emilim anor-
mallikleri ve renal kagis sendromu gibi sekonder hiperparatiroidi nedenleri
elenmelidir. Sonra kanda ytiksek serum kalsiyum seviyesi gosterilmeli ve
bununla beraber yine kanda yiiksek olan PTH degeri ile tan1 konmalidir
(12).

PHPT’de goriintiileme, paratiroid sintigrafisi (PS), ultrasonografi
(USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilleme
(MRGQG) ile yapilabilmekle birlikte ilk olarak onerilen iki yontem PS ve
USG’dir. Eski cerrahi teknik olarak bilateral boyun disseksiyonu ile dort
adet paratioid bezinin ekplorasyonundan giiniimiizde minimal invaziv cer-
rahiye dogru bir gecis vardir. Minimal invaziv cerrahi ile hastalar daha kisa
stirede ise donebilmekte, daha az agr1 ve daha az kozmetik iz birakmakta-
dir. Gorintilleme PHPT tanisi i¢in kullanilmamaktadir. Biyokimyasal ola-
rak kanitlanmis PHPT hastalarinda lezyonun yerinin belirlenmesi amagh



kullanilmaktadir. Yer belirlenmesiyle birlikte cerrah operasyonda daha ra-
hat hissetmekte ve olas1 komplikasyonlar en aza indirgenmektedir. Lezyo-
nun yerinin operasyon oéncesi belirlenmesi operasyonun basarisini dogru-
dan etkilemektedir (12).

6. Tedavi Yontemleri
Hastalarin tedavileri klinik durumlarina gore ayarlanmalidir.
6.1. Semptomatik PHPT

Tek kiiratif tedavisi paratiroidektomidir. Bununla birlikte komorbi-
ditesi ¢ok olan, cerrahi kontrendikasyonlari mevcut olan veya daha 6ce ba-
sarisiz boyun eksplorasyonu nedeniyle doktorlar tarafindan paratiroidek-
tomi 6nerilmeyen, cerrahiyi kabul etmeyen semptomatik PHPT hastalara
medikal tedavi uygulanabilir (13).

6.2. Asemptomatik PHPT

Cerrahi endikasyonlar 2013 yilinda yapilan 4. Uluslararasi works-
hop bildirisine gore;

o 50 yas alt1 hastalar
o Serum Ca > 1mg/dL normalin iist sinirinin {izerinde

. DXA ile BMD: T-skoru < -2.5; lomber omurga, total kalca,
femur boynu ya da distal 1/3 radius

o X-ray, BT, MRG, ya da VFA’da vertebra fraktiirii
o Kreatinin klirensi <60 cc/dk

o 24 saatlik idrar Ca 400 mg/dL ve biyokimyasal tas risk anali-
zic ile yiikselmis tas riski

o X-ray, ultrason ya da BT ile nefrolitiyazis ya da nefrokalsi-
nozis varlig

(VFA: vertebral fraktiir degerlendirmesi, BMD: kemik mineral yo-
gunlugu, DXA: dual enerjili X-ray absorpsiometri.)

Hastalara, paratiroid cerrahisinin tavsiye edilebilmesi i¢in bu kri-
terlerden sadece bir tanesini karsilamas1 yeterlidir. Cerrahi kriterleri tagi-
mayan asemptomatik hastalar en azindan yillik periyotlar izlenebilirler
(13).

6.3. Normokalsemik PHPT

Bu hastalarin tedavi stratejisi heniiz yoktur. Normokalsemi devam
ederken osteoporoz, fraktiirler veya renal kalkiiller gibi progresyon varsa
cerrahi diistiniilebilir (13).



7. Amag

Bu ¢alismamizda hastanemizde PHPT nedeniyle paratiroidektomi
yaptigimiz 13 vakay retrospektif olarak incelemeyi ve litaratiir esiliginde
sunmay1 amagladik.

8.Gerec ve Yontemler

Klinigimizde Subat 2017 — Aralik 2020 tarihleri arasinda PHPT ne-
deni ile operasyona alinan 13 hasta retrospektif olarak incelendi. Calisma
verileri hasta dosyalarindan, epikrizlerden, ameliyat notlarindan, patoloji
raporlari, biyokimya sonuglari ve servis hasta takip formlarindan, bilgisa-
yar kayitlarindan elde edildi. Verilerine tam olarak ulagilamayan hastalar
calisma disina alindi. Primer hiperparatiroidizm tanisi; klinik bulgulara es-
lik eden, hiperkalsemi (serum Ca>11.0 mg/dl), hipofosfatemi (serum
P<4.5 mg/dl), yiikksek PTH degeri (65 pg/ml) saptanmasi1 ve goriintiileme
yontemleri ile kondu. Tiim hastalara ameliyat 6ncesi donemde hemogram
ve rutin biyokimyasal parametreler bakildi. Ayrica serum fosfor (P), kalsi-
yum (Ca), PTH degerleri hem ameliyat 6ncesi hem de sonrasi bakildi. Pre-
operatif patolojik glandin tanisi ve lokalizasyonu amaciyla tiim hastalara
boyun ultrasonografisi (USG) ve 99mTc Sestamibi PS yapildi. Peroperatif
paratiroid adenomu veya hiperplazik dokunun g¢ikarilmasindan 10 dakika
sonra hastadan kan alinarak hizli PTH caligildi. Resim 1’de eksize edilmis
paratiroid adenomu gortilmektedir.

9.Bulgular

Calismamizda 9 kadin, 4 erkek olmak tizeri toplam 13 hasta mev-
cuttu. Ortalama yas 52.4 (22-85) yil. En sik goriilen sikayet eklem ve ke-
mik agris1 idi. Ameliyat 6ncesi kalsiyum degeri ortalamasi 11.3 mg/dl idi
(8.3-15.6 mg/dl) ve 12 (% 81) hastada kalsiyum degerleri normal degerin
tizerinde bulundu (normal deger 8.2-10.2 mg/dl). Hastalarin PTH ortalama
degeri 443.72 (68-2134) pg/ml idi. Biitiin hastalarda PTH degeri yiiksel-
misti (normal deger 10-60 pg/ml). Ortalama operasyon siiresi 81.74 (32-
236) dakika idi. Hastalarimizin preoperatif laboratuvar degerleri tablo-1 de
Ozetlenmistir. Peroperatif paratiroid adenomu veya hiperplazik dokunun
¢ikarilmasindan 10 dakika sonra hastadan kan alinarak hizli PTH calisildi.
12 hastamizda PTH diizeyi diismiis sekilde yorumlandi. 1 hastada halen
yiiksek ¢ikti. Bunun tizerine eksplorasyona devam edildi. Paratiroid ade-
nomu tiroid dokusunun igerisinde bulundu. Eksize edilmesiyle birlikte 10
dakika sonra hastadan kan alinarak PTH yeniden ¢alisildi. Yeni gelen PTH
degeri diismiis olarak goriildii. Bunun sonucunda biitiin hastalarin PTH
degerlerinin diismiis oldugu gozlendi. Hastalarin patolojileri 10 olguda
(%77) adenom, 3 olguda (%23) hiperplazi olarak rapor edildi. Paratiroid
adenomlarinin ortalama boyutu 0.8 cm (0.8-2.5) olarak dlgiildii. Postope-
ratif en sik goriilen komplikasyon medikal tedaviye cevap veren gegici hi-
pokalsemi oldu.



Tablo-1 Vakalarin Ameliyat Oncesi Laboratuvar Degerleri

Laboratuar Degeri Ortalama En diisiik  En yiiksek
|
Parathormon (N: 10-60  443.72 68 2134
ng/ml)
Kalsiyum (N: 9-10.7 11.3 8.3 15.6
mg/dL)

Tablo-2 Paratiroid Adenomlarinin Lokalizasyon Y oéntemi

Hasta sayis1  USG ve Sintig- USG veya Sin-  USG veya Sintig-

rafi kullamlan  tigrafi kullam- rafi ile teyit edile-

lan meyen
9 hasta +
3 hasta +
1 hasta +
10.Tartisma

Paratiroid glandlar, 3. ve 4. faringeal ceplerin lateral ucundaki endo-
dermal hiicrelerin proliferasyonu sonucu olusurlar. Siiperior paratiroid
glandlar 4. faringeal cepten, inferior paratiroid glandlar ve timus ise 3. fa-
ringeal cepten kaynaklanirlar (14). Embriyolojik donemde timus ile alt pa-
ratiroid glandlar arasindaki iliski nedeniyle insanda alt paratiroid glandlari
mediastende goriilebilir. Insanlarda siklikla dort paratiroid glandi bulunur.
Fakat nadirde olsa farkli sayilarda paratiroid glandi bulunduguna dair ya-
yinlarda mevcuttur. Akerstrom ve ark. (15) 503 otopsi yaptiklari bir seride,
olgularin % 3’tinde 3 gland, %84’iinde 4 gland ve % 13’tinde 4’ten fazla
gland bildirmislerdir. Alveryd (16), 354 otopsi sonucunda, % 90.6 sinda 4
gland ve % 3.7 sinde ise 5 gland belirlemistir. Paratiroid glandlar etrafin-
daki doku ve organ basilarina bagli olarak yuvarlak, lobiile, oval, yaprak
bi¢imini gibi farkli sekillerde olabilir (17). PTH kanda iyonize kalsiyum
miktarini artirirken fosfor diizeyini disiirmeye ¢alisir (18, 19). PHPT en
sik 6. ve 7. dekatta goriliir iken kadin /erkek oran1 3/1°dir (7, 20, 21). Ca-
lismamizda ise en sik 5. dekatta goriilmiis ve kadin/erkek orani ise yaklasik



olarak 3/1'dir. Birgok yayinda primer hiperparotiroidinin %85-90’in ne-
deni olarak paratiroid adenomlari bildirilmektedir (22, 23). Bizim ¢alisma-
miz da litaratiir ile parelellik gosterip yaklasik %77 si adenom olarak tespit
edilmisgtir.

Boyun eksplarasyonunun bilateral yapilmasinin, hipoparatiroidizm
ve rekiirren larengial sinir hasarini arttirdigini bildiren yayinlar mevcuttur
(25, 28). Unilateral yaklasim komplikasyon riskini azalttig i¢in lokalizas-
yon c¢aligmalart 6n plana ¢ikmaktadir (24, 26, 27). Bizlerde lokalizasyon
acisindan 9 hastamizda sintigrafi ve ultrasonografi birlikteligini, 3 hasta-
muzda laboratuvar tetkiklerine ek olarak sintigrafi ve ultrasonografi tetkik-
lerinden sadece biri ile lokalizasyon teyidi sagladik. Bir hastamizda labo-
ratuvar tetkikleri ile PHPT tanis1 konuldu. Ancak adenom radyolojik go-
riintiileme Vve sintigrafi ile teyit edilemedi. Boyun eksplorasyonu yapilarak
adenom eksizyonu gergeklestirildi.

Paratiroid nodiillerinin biiyiiklerinin 1-4 cm arasinda degistigini gos-
teren yayinlar vardir (29). Bizim ¢alismamizda da nodiillerin ortalama bo-
yutlar1 1.8 cm (0.8-2.5) olarak 6l¢iildii. Hastalarin patolojileri incelendi-
ginde ise 10 olguda (%77) adenom, 3 olguda (%23) hiperplazi tespit edildi.
Literatiire gore paratiroid ameliyati i¢in hazirlik yapilan hastalarin tiroid
bezinde %20-50 oraninda da selim, %6-11 oraninda ise malign lezyonlar
bulunabilmektedir (30). Paratiroidektomi planladigimiz hastalardan 8 has-
taya eszamanl total tiroidektomi, 2 hastaya ise hemitiroidektomi yapildi.

Paratiroid cerrahisinin postoperatif komplikasyonlar1 arasinda, yara
enfeksiyonu, nervus rekiirrens yaralanmasi, kalict veya gegici ses kisikligi,
drenaj gerektiren servikal hematom ve hipokalsemi bulunmaktadir (18, 31,
32, 33). Fakat ciddi komplikasyonlar tecriibeli ellerde nadir goriiliir. Seri-
mizde ensik gegici hipokalsemi ile karsilastik (%15).

Sonug olarak; PHPT gergekte goriinenden daha fazla olan, stiphele-
nildiginde tanis1 kolaylikla konulabilen bir hastaliktir. Genellikle asempto-
matik veya c¢ok farkli semptomlar ile birlikte ilerledigi i¢in klinisyenler ta-
rafindan rahatlikla gozden kagabilmektedir. Tecriibeli ellerde, multidisip-
liner yaklasimla komplikasyonlarin minimalize edilebilecegi kanaatinde-

yiz.
11.Sonug¢

PHPT , i¢in cerrahi girisim en segkin tedavi yontemidir. Gegmis yil-
larda asemptomatik hastalar nadiren tespit edilmekte iken; son yillarda tan1
yontemlerindeki gelismelere paralel olarak bu hastalarin sayisi artmakta-
dir. Yeni anlayisa gore primer hiperparatiroidide, asemptomatik bile olsa,
cerrahi i¢in kontrendikasyon yoksa ileride gelisecek olan kas ve iskelet sis-
temi harabiyetini engellemek amaciyla paratiroidektomi 6nerilmektedir.
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Giris

Kolorektal kanser, erkeklerde iigilincii ve kadinlarda ikinci en yay-
gin kanserdir (1). Amerika Birlesik Devletleri’nde, hem erkeklerde hem de
kadinlarda yeni kanser vakalarinin ve kansere bagli 6liimlerin tigiincli 6nde
gelen nedenini temsil etmektedir. 2018 yili igin 97-220 yeni kolorektal
kanser vakasi olacagi ve %44'iniin rektumda meydana gelecegi tahmin
edilmektedir (2). Yayginlik, daha gelismis tilkelerde, daha az gelismis iil-
kelere gore onemli dlglide daha yiiksektir. Bununla birlikte, daha gelismis
iilkelerdeki oliim oram daha diisiiktiir, bu da artan tarama ve rektal kanser
evreleme ve tedavisindeki gelismeleri yansitmaktadir (2). Ote yandan 50
yasin altindaki hastalarda prevalans artmus (3) ve 6zellikle bu grupta 6lim
orani yilda %1 artmustir (2).

Rektal kanserin prognozu, mezorektuma tiimér infiltrasyonu ve
cerrahi olarak negatif ¢evresel rezeksiyon marjlar1 (CRM) elde etme yete-
negi ile dogrudan iliskilidir (4). Neoadjuvan kemoradyoterapi (nCRT) ve
ardindan total mezorektal eksizyon (TME), lokal olarak ilerlemis rektal
kanserli (LARC) hastalar i¢in onerilen standart tedavidir (5-11). Su anda,
rektal MRG, yerel hastalik kontrolii ve rektal kanserin lokal evrelemesi i¢in
tercih edilen primer goriintileme yontemidir. Hastalarin yaklasik yari-
sinda, hastalik CRT'den sonra diisiik evredir ve hastalarin neredeyse iicte
biri TME'ye girdikten sonra tam patolojik yanit gosterir (12-15). Habr-
Gama ve arkadaslari (13) ve diger yazarlar (16-18), CRT'ye klinik tam ya-
nit1 olan se¢ilmis hastalarin cerrahi olmayan bir yaklagimla giivenli bir se-
kilde takip edilebilecegini gostermistir.

Birincil evrelemede (ameliyat 6ncesi donem), MRG (a) nCRT ile
tedaviye uygun LARC'li hastalarin secilmesine; (b) cerrahi planlamada
cerrahlara rehberlik etmede; (c) ekstramural vaskiiler invazyon (EMVI),
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miisin igerigi ve mezorektal fasya (MRF) tutulumu dahil olmak tizere kot
prognostik faktorlerin belirlenmesinde rol oynar (19,20).

Yeniden evreleme doéneminde (neoadjuvan CRT ile tedaviden
sonra), rektal MRG (a) timor gerilemesinin degerlendirilmesinde; (b) cer-
rahi planlamay1 belirlemede; (c) dijital rektal muayenelerin ve endoskopik
prosediirlerin sonuglarinin gozden gegirilmesiyle birlikte tam bir klinik ya-
nitin saptanmast; (d) cerrahi olmayan tedavi yaklagimina giren hastalarin
izlenmesine olanak saglar. Son olarak, lokal tedaviden sonra, lokal niiksiin
erken teshisi i¢in takip sirasinda rektal MRG yapilmasi 6nemlidir. Niiks
ortaminda MRG, pelvis i¢indeki hastaligin yayilimini gostererek lezyonla-
rin rezektabilitesini ve en iyi cerrahi yaklagimi belirlemek igin bir yol ha-
ritas1 saglayarak tedavi planlamada cerraha katkida bulunabilir (21).

Bu makalede, rektal MRG tekniklerini, iligskili MRG bulgular ile
ilgili anatomik isaretleri ve en yaygin cerrahi teknikler de dahil olmak
tizere rektal kanserli hastalarin yonetimindeki giincel kavramlar1 gozden
geciriyoruz. Ayrica, lokal evreleme, yeniden evreleme ve niiksiin deger-
lendirilmesinde MRG'nin roliinii ve rektal kanserde goriintiileme arastir-
malarinin gelecekteki yonlerini tartisiyoruz. Ayrica, rektal MRG ile radyo-
loji raporunda ele alinacak anahtar 6zelliklerin anlagilmasini kolaylastir-
mak i¢in sematik bir adim yaklagimi dneriyoruz.

1. Rektal kanseri yonetmek ve giincel kavramlar

Tablo 1, rektal kanserin TNM evrelemesini gosterir, burada T tii-
mori temsil eder, N tiimore yakin lenf digiimlerini temsil eder ve M, tii-
moriin metastaz yapip yapmadigimi gosterir (11,12). C, p ve y 6n ekleri
sirastyla Klinik, patolojik ve postneoadjuvan tedavi evrelemeyi temsil eder.
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Tablo 1: REKTAL TUMOR TNM SINIFLAMASI

KATEGORI TANIN
T - KATEGORI
Tx Birincil tim&r degerlendirilemez
TO Primer tiimdr yok
Tis Karsinom in situ: epitel ici veya tiimd&rin lamina propria istilasi
T1 Submukoza
T2 Muskularis propria
*T3 Subserosa and perirektal dokuya uzanim
a* <1l mm
b* 1-5mm
c* 5-15 mm
d* >15 mm
T4
a TUmariin visseral peritona invazyonu
b Timaériin komsu organ ve yapilara invazyonu
N - KATEGORI
Nx Bdlgesel lenf diglimleri degerlendirilemez
NO Bdlgesel lenf nodu metastazi yok
N1
a 1 lenf nodu
2-3 lenf nodu
[ Subserozada, mezenter veya peritonealize olmayan

perirektal dokularda tiimér birikintileri
N2
a 4-6 lenf nodu
b 7 ve lUzeri lenf nodu

M - KATEGORISI

WMo Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
a Bir organ veya bdélgeyle sinirh bir metastaz
{Ornegin, karaciger, akciger, bélgesel olmayan lenf digiimler)
b Birden fazla organda veya bélgede metastaz ve/veya peritonda

* T3 kategorisinin alt siniflandirmasi, MRI degerlendirmesine gére belirlenir ve
Avrupa tedavi kilavuzlarinda kullanilmaktadir.

Birlesik Devletler ve Avrupa'da rektal kanserin tedavi kavramlari
Tablo 2'de 6zetlenmistir. Cerrahi rezeksiyon hala rektal kanserin kiiratif
tedavisi olarak kabul edilmektedir. Cerrahi teknikler hastaligin yeri ve bii-
yiikliigiine gore degisebilir.
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Tablo 2: Rektum Kanseri Uluslar Arasi Tedavi Yonetimi

AMERIKA BIRLESIK DEVLETLERI

Asagidaki bulgularin tamami varhginda: I
sT1-2
sNQ — Cerrahi
scMO
Asagidaki bulgularin herhangi birinin varllélnda:l T
+T3-4

sN1-2 — Neoadjuvant KT

sLokal nonrezektable timor

AVRUPA

Dlsilk Risk |
Asagidaki bulgularin tamaminin varlifinda: |
#T1-3,NO,MO
«EMVI yokluZu — Cerrahi
*Negatif CRM

Orta Risk T
Asagidaki bulgulann herhangi birinin varli§inda: I
#T2-3 asaf yerlegimli tiimorler
sT3c¢-Tda, N1-N2,M0 Kisa siireli n-KRT

«EMVI yoklugu — veya n-RT

*CRM yoklugu

Yiiksek Risk | T

Asagidaki bulgulann herhangi birinin varliinda: |

«Td ve Uzeri timdrler

*CRM tutulumu — Uzun siireli n-KRT
sLateral ve lokal digt lenf nodu tutulumu

MO

T3 kategorisinin alt siniflandirmasi, preoperatif MRI degerlen-
dirmesine goére belirlenir ve tedavi onerileri igin Avrupa kilavuzlarinda
kullanilir (11).

Total mezorektal eksizyon (TME), rektal kanserin kiiratif tedavisi
icin belirtilen standart transabdominal cerrahidir (10). Uygulamanin ardin-
dan hasta sonuglar1 ve yagam kalitesi dnemli 6l¢iide iyilesir. TME, MRF
diizlemi boyunca mezorektumun tam bir rezeksiyonunu igerir.
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Low anterior rezeksiyon (Asagi anterior rezeksiyon) orta veya {ist
rektumda yer alan tiimérler igin endike olan en yaygin transabdominal re-
zeksiyondur. Bu teknik, TME ve sigmoidin tamaminin veya bir kisminin
rezeksiyonu ile karakterizedir.

Ultra diisiik 6n rezeksiyon, anorektal bileske tizerinde alt rektum
kanseri olan hastalarda yapilabilen sfinkter koruyucu bir ameliyattir. Bu
prosediirde koloanal anastomoz, tiimériin alt kenarindan 1 cm uzakta olus-
turulur.

TME ile standart abdominoperineal rezeksiyon, anal sinirdan 1
cm'den daha az uzaklikta bulunan anal kanala veya levator ani ve / veya
eksternal sfinkteri infiltre eden tiimérler igin veya rezeksiyonun inkonti-
nansla sonuglanacagi durumlarda endikedir. Kalic1 kolostomi ile sonugla-
nan sfinkter kompleksinin rezeksiyonu ile karakterizedir.

Intersfinkterik abdominoperineal rezeksiyon, intersfinkterik diiz-
leme tiimor tarafindan infiltre edilmedigi durumlarda diisiiniilebilecek
sfinkter koruyucu bir cerrahidir. Bu nedenle diseksiyon, intersfinkterik
diizlem i¢inde yapilir ve dis sfinkter korunur.

Ekstralevator abdominoperineal rezeksiyon, intersfinkterik diiz-
leme ve eksternal sfinkter ve / veya levator ani'yi infiltre eden tiimorler i¢in
endikedir. Teknik, sfinkter kompleksinin daha genis bir diseksiyonundan
olusur ve sonug olarak standart abdominoperineal rezeksiyonda olusturu-
lan "bel" etkisini ortadan kaldirarak silindirik bir 6rnek olusturur. Bu ame-
liyat, ameliyat sirasinda bagirsak ve tiimor perforasyonunu azaltmay1 ve
pozitif CRM'yi 6nlemeyi amaglamaktadir (22,23).

2. Rektal MRG protokolii

Rektal MRG ile elde edilen potansiyel faydalar, ana anatomik yapi-
larin ve bunlarin timérle iligkisinin karakterizasyonuna izin vermek igin
kesinlikle iyi kalitede goriintiiler elde etmeye baglhdir.

Yiiksek uzaysal ¢oziintirlikklii multiplanar T2 agirlikli goriintiileme,
rektal kanser ve anatomik yapilarin degerlendirilmesinde en 6nemli MRG
dizisidir. Standartlagtirilmis goriintiileme protokolleri ayrica bu teknigin
yaygin kullanimini kolaylastiran daha dogru ve tekrarlanabilir yorumlara
izin verir (24).

Hastalar goriintiileme igin gereken siire hakkinda bilgilendirilmeli
ve MR goriintiileyicide rahatga sirtiistii pozisyonda konumlandirilmalidir
(20). Yiiksek alan giiciine sahip MRG, hizli goriintii alimi, yiiksek uzaysal
¢oOzliniirlik ve yiiksek sinyal-gliriiltii oran1 saglayarak rektal duvarin gorii-
niirliigiini iyilestirir (25). ideal olarak, daha yiiksek alan kuvvetleri (6.,
1.5 T veya 3.0 T) tercih edilir, baz1 ¢alismalar her ikisi i¢in de evrelemede
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benzer dogruluklar gosterir (26-28). 1,5 T en yaygin olarak bulunan ve kul-
lanilan olsada, 3,0 T, sinyal-giiriiltii oranindaki bir artigla uzamsal ¢6zii-
niirliigi iyilestirebilir ve 1,5 T'ye tercih edilebilir. Bununla birlikte, baz1
uzmanlar, 3,0 T'de diffiizyon sekanslarinda potansiyel bir dezavantaj ola-
rak daha biiyiik manyetik alan duyarhilik artefaktindan bahseder (29,30).
Pelvik faz dizili yiizey sarmallar1 onerilir ve aort gatallanmasindan anal
esige kadar tiim pelvisi i¢ine alacak sekilde alt batina 6rtiilmelidir.

Rektal kanserin degerlendirilmesinde standart rektal MRG proto-
kolii, kii¢iik bir FOV alan1 ve 3 mm'den daha az bir kesit kalinlig: (yiiksek
coziiniirliikli protokol) kullanarak yag baskilama olmaksizin iki boyutlu
(2D) FSE T2 agirlikli sekanslar gergeklestirmeyi igerir (26). Bu sekanstaki
gortintiiler (a) oblik eksenel diizlemde (tiimére dik) elde edilmelidir, ¢linkii
yanlig diizlem egikligi muskularis proprianin bulaniklagmasina neden olur
ve bu da yanlis T evrelemesine neden olabilir (31); (b) uzunlamasina timor
ekseni tarafindan belirlenen sagital diizlem ve (c) diisiik rektal timorleri
tasvir etmek ve anal sfinkter ile iligkilerini daha iyi degerlendirmek igin
o6nemli olan egik koronal diizlem (anal kanala paralel) olmalidir. Bu se-
kanslar, MRF'ye ve komsu organlara timor invazyonunun degerlendiril-
mesi i¢in %90 ile %100 arasinda kanitlanmis yiiksek bir teshis
dogruluguna sahiptir ve Manyetik Rezonans Gériintiileme ve Rektal Kan-
ser Avrupa Esdegeri (MERCURY) grubu tarafindan onerilmektedir (19).

Aort bifiirkasyonundan sfinktere kadar tiim pelvisin eksenel diizle-
minde elde edilen yag supresyonu olmadan genis bir goriis alanina sahip
FSE T2 agirlikli MRG, uzaktaki lenf diigiim zincirlerinin (6rn. Inferior me-
zenterik, lateral ve inguinal) degerlendirilmesine olanak saglar. Sagital
diizlemde, pelvik duvarin bir tarafindan digerine FSE T2 agirlikli MR,
primer tiimoriin lokalizasyonuna izin vererek, yiiksekliginin ve anal ¢ikinti
gibi orta hat yapilariyla iliskisinin 6l¢iilmesini saglar (25, 28).

Rektumu herhangi bir kontrast madde ile genisletmek veya intrave-
no6z kontrast madde kullanmak igin hava iifleme gibi rutin bir bagirsak pre-
paratinin kullanilmasi 6nerilmemektedir (20,25,26,31-34). Hasta konforu
ve maliyeti nedeniyle endorektal koil kullanimi da onaylanmamaktadir
(20,28). MRG ‘de, yag baskilamali T2 agirhikli sekanslar rutinde
onerilmez.

Rektal kanseri goriintiilemede belirli MRG teknikleri igin fikir bir-
ligi yoktur. Glukagon (1 mg intravendz, intramiskiiler veya subkutan ola-
rak uygulanir) veya hiyosin butilbromid (intravendz olarak uygulanan 20
mg) gibi spazmolitik ajanlarin uygulanmasi zorunlu degildir ancak muaye-
neden hemen 6nce veya en harekete duyarli uygulamadan hemen 6nce uy-
gulandiginda peristaltizmin neden oldugu artefaktlar: (6rnegin, Diffiizyon
sekanslar1 veya dinamik kontrastli seriler) azaltabilir (26).
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Endorektal dolgu rutin olarak kullanilmamaktadir ¢tinkii rektal dis-
tansiyonlu kiigiik tiimorlerin tespitini kolaylastirsa da mezorektal yagin si-
kigmasi nedeniyle evrelemeyi degistirebilir. Bu, tiimériin MRF'ye olan me-
safesini degistirebilir ve muhtemelen mezorektal diigiimlerin gériinmeme-
sine yol agabilir (35). Literatiirde bulunabilen endorektal dolguyu destek-
leyen bazi calismalar vardir ancak rutin olarak o6nerilmemektedir
(28,33,36).

Diger bir istege bagli MRG sekansi, CRT'den sonra tiimériin yeni-
den evrelenmesi i¢in MRG'nin tanisal performansini artirabilen yiiksek b
degerine (=800 sn / mm2) sahip diffiizyon MR incelemeyi (DWI) igerir.
Birincil evreleme igin resmi olarak 6nerilmese de tiimér ve lenf nodu tes-
pitini iyilestirebilir ve rutin olarak kullanilmasi faydalidir (20,25,26,31,37).
DWI yapmadan 15 dakika once bir mikroenema kullanmak, rektal havay:
gidermeye ve artefaktlar1 azaltmaya yardimci olabilir, bu da &zellikle
MRG'nin yeniden evrelenmesinde rezidiiel tiimérii degerlendirmek igin ya-
rarli olabilir (38).

3D T2 agirliklit MR rutin olarak onerilmemektedir, ancak neoadju-
van tedaviye yanitt degerlendirmek igin yararli olabilir. Bununla birlikte,
2D goriintiileme hala tercih edilebilir gériinmektedir (39). Daha genis bir
goriis alanina sahip T1 agirlikli goriintiileme, ortak iliak ve alt paraaortik
diigiimlerin veya pelviste rastlantisal bulgularin (genis bir goriis alanina
sahip FSE T2 agirhikli MRI ile aymi prensiple) degerlendirilmesine
ozellikle kemikler dahil yardimei olabilir ve T2 sinyal yogunluklarinin yag
ile 6zdes olabildigi miisin6z neoplazm vakalarinda da yararl: olabilir.

Kontrastli T1 agirlikli gortintiilemenin, rektal kanserin lokal evrele-
mesinin tamsal dogrulugunu iyilestirmedigi bilinmektedir (20). Calisma-
lar, timoriin MRF'ye yayilmasinin degerlendirilmesi i¢in T1-T2 ve border-
line T3 tiimorleri arasinda ayrim agisindan bir fark bulamamistir (40). Bu-
nunla birlikte, ézellikle yeniden evrelendirmede, intravensz kontrast ma-
teryalinin kullanilmasi, gortintiilerde heterojen kontrastlanma olarak gos-
terilen lokal rekiirrensi tanimlamaya yardimei olabildigi bildirilmektedir
(41).

2.a. Anatomik MR ozellikleri

Rektum kanserinin dogru bir lokal evrelemesini saglamak i¢in rad-
yologlarin rektumun dnemli anatomik isaretlerine asina olmasi zorunludur.
Yiiksek ¢oztniirlikli T2 agirlikli MRI, ilgili yapilarin degerlendirilmesi
i¢in gergeklestirilen ana dizidir. Egik eksenel goriinimdeki aksiyel MR g6-
rintiileri, Mezorektal fasia (MRF), mezorektum, rektal duvar katmanlari
ve anterior peritoneal refleksiyonu en iyi sekilde gosterir. Sagital goriiniim-
deki MRG goriintiisii retrorektal boslugu, anorektal halkay: ve anal siniri
en iyi sekilde gosterir. Koronal goriiniimdeki MRG en iyi i¢ sfinkter, dis
sfinkter kompleksi ve intersfinkterik boslugu gostermektedir.
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3. MRG ile rektal kanserin evrelendirilmesi

Primer timor evrelemesi baglaminda, rektal MRG yapilmasi timor
yeri ve morfolojisi, T kategorisi, anal sfinkter kompleksi tutulumu, CRM
durumu, pelvik yan duvar tutulumu, EMVI ve N kategorisinin degerlendi-
rilmesi i¢in 6nemlidir. Bu 6zellikler, rektal MRG raporuna dahil edilmeli-
dir.

3.1. Konum ve morfoloji

Kraniokaudal yonde (alt, orta veya iist rektum) ve cevresel diizlem-
deki (saat-yiizii pozisyonu) timér lokasyonunun yani sira uzunlugunu, an-
terior peritoneal yansimayla iligkisini ve tiimoriin anal verge ve anorektal
bileske ile alt sinir1 belirtilmelidir. Bu bilgi, en iyi cerrahi yaklagimi belir-
lemeye yardimci olur. Tiimoriin yeri, al¢ak (anal sinirdan 0-5 cm), orta
(anal smirdan 5.1-10 cm) ve yiiksek (anal sinirdan 10.1-15 cm) olarak ka-
tegorize edilir (Sekill a, b). Anal vergeden 15 cm yukarida bulunan timor-
ler kolon kanseri olarak tedavi edilir ve sonug olarak bunlarin evrelendiril-
mesi ve tedavisi rektal kanserinkinden farklidir.

Sekil 1a, b : a)Sagittal planda anal verge uzakligi yaklasik 6 cm
olan rektum orta — asag1 yerlesimli Kkitle b)Aksiyel planda muscularis
propriada diizensizlik ve perirektal -mezorektal yagl planlara uzanimi T3b
ile uyumlu , sag anterior- posterior lateralde yuvarlak sekilli metastatik
milimetrik lenf nodlar: .

Tiimortin morfolojik paterni (polipoid, iilsere, ¢evresel veya yari da-
iresel) ve ozellikle goriinimii (musinéz olmayan veya miisingz) de
tanimlanmalidir (Sekil2 a, b, ). Miisinz tiimérler, T2 agirliklih MRG'de
yiiksek sinyal yogunlugu gosterirler ve miisin6z olmayan tiimérlerden daha
kotii prognoza sahiptirler, daha yiiksek bir metastatik egilim ve genellikle
tant aninda daha yiiksek bir evreye sahiptirler (42). Timoral bélgenin rek-
tal limeninde mukoid materyal musin biriktirebilir, bu da T2A da yiiksek
sinyalli s1v1 igerigi olarak ortaya ¢ikar.
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Sekil 2a,b,c: Sagittal planda 6 cm boyunca uzanan liimen i¢ine poli-
poid uzanimli rektum st ug yerlesimli Kitle( a) , Diffiizyon sekansta lii-
meni ¢cevrelemekte ve sinyal artimi olusturmakta , sol presakral malign me-
tastatik lenf noduna ait nodiiler diffiizyon artig1 olusturan lezyon (b), aksi-
yel T2A da liimeni sirkiiler tarzda ¢evreleyen Kitlesel lezyon (c) izlenmek-
tedir.

3.2. Orta ve yiiksek rektum tiimorii evrelemesi

T kategorisini degerlendirmede yiiksek ¢oziintirliklii rektal
MRG'nin tanisal dogrulugu, duyarlihigi ve 6zgilliigi sirasiyla %85, %87
ve %75'ir (43). T kategorisi, tiimoriin rektal duvara niifuz etme derinligi
ve mezorektuma ve bitigik yapilara ekstramural yayilma ile karakterizedir.
Tiimériin en derin infiltrasyon alanina karsilik gelen, genellikle kraniokau-
dal yonde yar1 yolda ve oblik eksenel goriintiilerde gosterilen C seklinin
merkezinde yer alan en invaziv boliimiinii belirlemek dnemlidir. T katego-
risi orta ve yiiksek rektal kanserler i¢in daha iyi uygulanir ve 6zellikle gev-
resel timor yayilmasina engel olan mezorektumun daralmasi (25,44) ne-
deniyle diisiik rektal kanserinkinden farklidir ve sonug olarak MRF'nin tu-
tulumu daha yiiksek risk olusturur (45).

T1 tiimorler submukozaya ve T2 tiimorleride muskularis propriaya
uzanir. Rektal MR, lezyonun altinda korunmus bir submukozal tabakay1
(hiperintens sinyal) tanimlamanin miimkiin oldugu bazi T1 tiimérlii hasta-
lar diginda, bu iki kategori arasinda giivenilir bir ayrim saglamaz (46,47).
Bu nedenle, bu olgularda tistiin tanisal performans: nedeniyle hastalara en-
dorektal US uygulanmalidir (26).

T3 tiimorleri, MRF veya komsu organlarin infiltrasyonu olmaksizin
tiimdriin mezorektuma uzanmasi ile muskularis propria siireksizligi ile ka-
rakterizedir (20). Muskularis propria'nin en dis kenari ile tiimériin maksi-
mum ekstramural yayilimi arasindaki mesafeye bagli olarak dort katego-
riye ayrilirlar (T3a, <1 mm; T3b, 1-5 mm; T3c, 5-15mm; T4d, >15 mm).

T2 tamorlerini erken T3 tiimorlerinden ayirmak zor olabilir (48).
Kiigiik damarlar tarafindan kas katmanlarina niifuz etme ve desmoplastik
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reaksiyon, bir T2 tiimoriiniin bir T3 tiimori olarak asir1 evrelendirilmesine
yol agabilecek yaygin tuzaklardir (20). Desmoplastik reaksiyon, T2 agir-
likl1 goriintiilemede diisiik sinyal yogunluguna sahip spikiiller olarak gos-
terilirken, T3 tiimorleri T2 agirlikli goriintiilemede orta sinyal yogunlugu
ile genis tabanli veya nodiiler bir goriiniime sahiptir (20). Son olarak, T4
tumorleri peritoneal refleksiyonu (T4a) veya diger pelvik organlar ve ya-
pilar1 (T4b) infiltre eder.

3.3. Asag yerlesimli rektal kanser ve anal sfinkter kompleks du-
rumu

Disiik rektal kanserli hastalarda, radyologlar ameliyat 6ncesi deger-
lendirmede ¢ok dnemli bir rol oynarlar. Neoadjuvan CRT veya daha kap-
samli cerrahiye olan ihtiyaci belirlemek ve cerraha eksizyon diizlemleri
i¢in bir kilavuz saglamak i¢in dogru evreleme gereklidir (45,49). Konvan-
siyonel evreleme yetersizdir ¢iinkii alt rektumdaki tiimérler anal sfinkter
kompleksine yakindir ve MRF'yi ve komsu organlar1 istila etme olasiligi
daha yiiksektir, bu durumdaki mezorektumun daralmasi nedeniyle vakala-
rin yaklasik %30'unda pozitif cerrahi sinirlar vardir (49). Evre 1 timor-
lerde, tiimor barsak duvari ile smirli olup sfikter kompleksi kas dokusuna
uzanmaz. Evre2 timorlerde internal sfinkter kasina uzanir ancak inters-
finkterik diizleme uzanmaz. Evre 3 tiimorlerde timér intersfinkterik diiz-
lemi invaze eder ve 1 mm levator kasi i¢inde uzamir. Evre 4 tiimorlerde
eksternal anal sfinkter tutulur ve 1 mm o&tesinde levator uzanim komsu
organlar1 invaze etmeden tutulur. Taylor ve arkadaglari (50), cerrahi plan-
lama igin kas tabakasi boyunca uzama ve geleneksel abdominoperineal re-
zeksiyon riski nedeniyle anal sfinkter kompleksinin invazyonunu temel
alan spesifik bir evreleme sistemini revize ettiler. Rapor, tiimériin internal
sfinkter, intersfinkterik diizlem ve eksternal sfinkter ve / veya levator ani'yi
isgal edip etmedigini acgiklamalidir. Koronal oblik diizlem, T2 agirlikli
MRI'da bu degerlendirme i¢in en iyi diizlemdir (Sekil3a, b, c).
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Sekil 3a,b,c: Koronal yag sakili SPIR sekansinda yaklasik 11 cm bo-
yunca uzanan orta- asagi yerlesimli rektum tiimériiniin anal kanali ekster-
nal sfinkter dahil invaze ettigi goriilmektedir (a), sagittal planda tiimér orta
kesimde anteriora dogru prostat periferik zonu ve seminal vezikiile invaze
(b), aksiyel planda lezyonun sag lateralde belirgin levator an1 kasi ve me-
zorektal fascaiy1 invaze ettigi (c) izlenmektedir.

3.4. CRM durumu

CRM, ameliyat sirasinda rezeke edilen rektumun peritonealize ol-
mayan kisminin yiizeyidir. MR, potansiyel CRM tutulumunu belirlemek
icin en giivenilir goriintileme yontemidir (43,51). MRG'de CRM durumu,
rektal timoriin en dis kismi ile MRF arasindaki en kisa mesafe olgtilerek
elde edilebilir (52). Bu dlgtim 1 mm'den azsa CRM durumu potansiyel ola-
rak pozitiftir ve 1 ile 2 mm arasindaysa tehdit altindadir (33). Rektumun
tamamen MREF ile ¢evrelenmedigini vurgulamak énemlidir ve bu nedenle,
tumor rektal duvarin peritonealize bir yoniinde yer aliyorsa CRM durumu
uygulanamaz.

1 mm'den fazla timér-MRF mesafesi, TME sonras1 negatif sinirlar
icin giivenilir bir prediktordiir (50). Ote yandan, pozitif bir CRM, lokal
niiksiin ve kotii sagkalimin en 6nemli prediktoridiir (53). Bu nedenle, her
rapor CRM durumunu ve olasi katilimin yerini (saat ylizi yontemi) icer-
melidir.

3.5. Pelvik organlar ve yan duvar tutulmasi

T4b timérlerinde uterus, vajina, prostat bezi, seminal vezikiiller,
ireterler, presakral fasya, sakral sinir kokleri, sakrum, iliak damarlar ve
pelvik kaslar dahil olmak tizere komsu yapilarin tutulup tutulmadigin ta-
nimlamak 6nemlidir.

3.6. Ekstramural vaskiiler invazyon

MRI, onemli bir prognostik faktér ve metastatik hastaligin
prediktorii olan ektramural vaskiiler invazyonu (EMVI) orta derecede du-
yarlilik ve yiiksek ozgiilliikle gosterebilir (54-56). EMVI, timoriin mezo-
rektumdaki damarlara uzanan bir uzantist olup, damar igindeki tiimoriin
duvar diizensizligi, fokal genislemesi seklinde MRG incelemede goriintii-
lenebilir.

3.7. Lenf diigiimii tutulumu

MRG'nin timor evrelemesindeki dogrulugu ile karsilastirildiginda,
rektal kanserde metastatik lenf diigiimlerinin tutulumunu degerlendirmede
MRG'nin dogrulugu daha az olup, bu da neoadjuvan CRT kullanimi igin
onemli bir prognostik faktor ve gostergedir (43). Siipheli lenf diigiimlerinin
varlig1, sayisi ve kesin konumu bildirilmelidir.
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Siipheli lenf diigiimleri ile MRF arasindaki yakinlik, primer timorle
ayni sekilde kotii prognoz saglamadigi gosterilmis olmasina ragmen, cer-
rahi planlama icin rapor vermek icin de 6nemlidir (12).

Rektal kanserde metastatik lenf nodlarinm biiyiik bir kismi 5
mm'den kii¢iik oldugu i¢in boyut giivenilir bir kriter degildir (57,58). Bu-
nunla birlikte, bazi ¢alismalar kisa eksende 8 mm'den biiyiik olan lenf dii-
glimlerinin metastatik tutulum igin oldukga spesifik oldugunu gostermistir
(26,59,60). Bu nedenle diigiim degerlendirmesinin, diizensiz sinirlarin var-
l1ig1, heterojen sinyal yogunlugu ve yuvarlak sekil dahil olmak iizere ma-
lignitenin boyut ve morfolojik 6zelliklerini icermesi dnerilmistir

Rektal kanserde yer alan bolgesel lenf diigiimleri arasinda mezorek-
tal, superior rektal, orta rektal, inferior rektal, sigmoid mezenterik, inferior
mezenterik, lateral sakral, presakral, sakral promontorium ve internal illiak
lenf zincirleri bulunur (61). Bu zincirlerden ¢ikan lenf diigiimleri uzak me-
tastazlar (M1) olarak kabul edilir. Ekstramesorektal digiimler, negatif bir
prognostik prediktor olduklarindan ve rutin olarak rezeke edilmediklerin-
den, pelvik yan duvar boyunca olanlar da dahil olmak iizere, tanimlanmasi
onemlidir (62). Presakral bosluga sizan lezyonlar retroperitoneal lenf dii-
gumleri ile ortaya ¢ikabilir; bu nedenle, bu zincirlerin degerlendirilmesi de
onemlidir. Timor birikintileri olarak tanimlanan, lenfoid veya vaskiiler do-
kularla iligkili olmayan bir grup tiimor hiicresi, N1c olarak karakterize edi-
lir.

4. MRG ile rektal kanserin yeniden evrelendirilmesi

LARC'li hastalar i¢in neoadjuvan CRT standart tedavi olarak kabul
edilir. Lokal kontrolii iyilestirdigi, hastalarin yaklasik %50'sinde tiimériin
asag1 evrelenmesine neden oldugu ve vakalarin %15-%38" inde patolojik
tam yanitla sonuglandig1 gosterilmistir (13-15,63,64). Bu, sfinkter koru-
yucu bir ameliyatin yapilmasina izin verebilir veya hatta baz1 hastalarda
cerrahi olmayan bir tedavi yaklasimi sunabilir.

Patolojik tam yanit1 degerlendirmek i¢in dijital rektal muayene ve
endoskopi kullanilmistir. Ancak bu degerlendirmeler limen goriintiimii ile
siirlidir ve bagirsak duvarmin diger katmanlarinda kalan tiimorleri tespit
edilmeden birakir (65). Bu baglamda MRG, neoadjuvan CRT sonrast tii-
mor yanitinin degerlendirilmesinde énemli bir role sahiptir.

Rektal MRI yapildiktan sonra rektal kanserin yeniden siniflandiril-
masindan dnce, birincil tiimdriin yerini ve morfolojisini anlamak igin has-
tanin gecirdigi neoadjuvan tedaviyi dogrulamak ve oénceki muayenelerin
(dijital rektal muayene, endoskopi ve tedavi oncesi MRG) sonuglarini de-
gerlendirmek 6nemlidir. .

Timére bitisik normal rektal duvar, submukozal 6dem (kalinlasmis
ve T2 agirlikli goriintiilerde orta ile yiiksek sinyal yogunlugu) gibi CRT
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sonrasi degisikliklerle ortaya ¢ikabilir ve bu genellikle rezidiiel tiiméor ola-
rak yanlis yorumlanan yaygin bir tehlikeye yol agabilir. Tedaviden sonra,
timor, goriinis olarak tedavi oncesi timoriinkine benzer olabilir veya yanit
tipine bagli olarak T2 agirlikli gériintiilerde disiik sinyal yogunlugu ile at-
rofik ve fibrotik goriinebilir (66).

4.1. Miisin yaniti

Daha once agiklandigi gibi, timor igindeki miisin, T2 agirhikli go-
rintiilerde yiiksek sinyal yogunluguna sahip bir alan olarak goriiniir. Bu
ozellik ile ilgili olarak, timorler CRT'den sonra ii¢ farkli miisin yanitindan
biriyle ortaya ¢ikabilir:

CRT'den sonra miisinli hale gelen musindz olmayan tiimorlerde
miisin (veya kolloid dejenerasyon) yaniti olusabilir (66). Tedaviye yanitt
ve daha iyi prognozu gosterir (4).

Aseliiler miisin yaniti, rekiirrenssiz sagkalim tizerinde higbir etkisi
olmayan miisin6z bir tiimoriin patolojik yanitin1 temsil eder (67). Yakin
zamana kadar hiicresel lezyonu aseliiler miisinden ayirmak i¢in giivenilir
bir gortintiilleme yontemi yoktu.

Yanit vermeyen miisinéz timor, CRT'ye yanit vermeyen birincil
evrelemede miisin6z bir timér olarak karakterize edilir. Yerel rekiirrens
riskinde artis ve kotii sonugla iligkilidir (4,66).

Tedavi 6ncesi MR goriintiilerinin tedavi sonrast MR goriintiileriyle
karsilastirilmasi, miisinoz olmayan bir tiimoérdeki kolloid dejenerasyonunu
gercekten miisinli bir timérden ayirt etmek i¢in énemlidir.

4.2. Rezidiiel timor ve fibroz doku

Rezidiel bir tiimér, T2 agirhkli goriintilerde orta sinyal yogunlu-
guna sahipken, fibroz doku diisiik sinyal yogunluguna sahiptir. Bununla
birlikte, rezidiiel tamor bir yara izi iginde meydana gelebileceginden, fark-
lilagsma hala zordur. DWI dahil ek fonksiyonel MRG sekanslari, MRG'de
tiimoriin yeniden evrelenmesinde umut verici sonuglar gostermistir. Fibroz
doku, yiiksek b-degeri diffiizyon agirlikli gériintiilerde diisiik sinyal yo-
gunlugu gosterirken, kalan timor yiiksek sinyal yogunlugu gosterir. Timor
yeniden evreleme ortaminda, DWI'deki artefaktlar1 azaltmak rektal MRG
yapmadan once bir mikroenema yapilmasi rektum igindeki gaz miktarini
azaltmak i¢in onerilir (68,69).

4.3. Diger islem sonrasi 6zelliklerin degerlendirilmesi

Rektal kanser icin bir tiimor regresyon derecelendirme sistemi
Onerilmistir (Tablo 3) ve sagkalim sonuglariyla bir korelasyon gostermek-
tedir (19). Regresyon dereceleri 1 ile 5 arasinda degismekte olup, derece 1
tedaviye tam radyolojik yaniti, derece 5 ise yanit olmadigini gosterir.
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Tablo 3: Timdr Regresyon Derecesi {TRG) MR Ozellikleri

TRG 1
Tam radyolojik yanit: Rezidl timoryok
TRG 2
iyi yanit:  Yogun fibroz {>% 75); Belirgin rezidiiel
timor yok , minimal kalintrhastalik anlamina gelir
TRG 3
Orta dereceliyant: >% 50 fibroz veya miisin g&riniir
ara sinyal yogunlugu mevcuttur.
TRG 4
Hafif yanit: Kiiciik fibroz doku veya miisin alanlari,
cogunlukla yaygin tiimorvarhigiveya minimal regresyon
TRG 5

Yanit yok: Orta sinyal yogunlugu;
orijinal tiimoriin goériinimiine benzer timor

CRT sonrasi tiimorlerde MGI'de rektal kanser evrelemesinin dog-
rulugu, MRG'deki birincil evrelemeden daha diistiktiir (70). Bu nedenle,
MRG, klinik degerlendirme ve endoskopi dahil olmak iizere tedaviye ya-
nit1 degerlendirmek igin multidisipliner bir yaklasim ve bir modaliteler
kombinasyonu kullanmak énemlidir. Timor yeniden evreleme sirasinda,
sfinkter kompleksi ve pelvik yan duvar durumunun, birincil evrelemede
gergeklestirilene benzer bir sekilde degerlendirilmesi de onemlidir.

CRM durumu ve kalan tiimér ile MRF arasindaki en kiigiik mesafe
de radyolojik raporda agiklanmalidir, ancak bu degerlendirme tedavi
oncesi degerlendirmeden daha az dogrudur (51). Tedaviden sonra ortadan
kalkabilen ve fibrotik doku ile degistirilebilen rektal kanserin yeniden ev-
relenmesinde EMVI bildirilmesinin 6nemi hala belirsizdir (66).

Kalan siipheli diigimlerin sayist yeniden evreleme sirasinda rapor
edilmelidir. Isinlanmig birgok lenf diigiimi kaybolur ve geri kalan diigiim-
lerin ¢cogu regrese olur. CRT'den sonra, kisa eksende diigiim boyutunu de-
gerlendirmek, kalan maligniteyi degerlendirmek i¢in sinirlari ve sekli de-
gerlendirmekten daha giivenilirdir (33). DWI'de lenf diigiimlerinin yok-
lugu, lenf diigiimlerinin en az %70'inde boyutta azalma ve kisa eksende 2,5
mm'den kiigiik bir boyut ameliyat sonrasi negatif diigiim durumunun giive-
nilir prediktorleri oldugu gosterilmistir (71).
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5. MRG'de lokal rekiirrens

Neoadjuvan CRT'nin ortaya ¢ikmasi ve rektal cerrahideki gelisme-
ler nedeniyle, son on yilda nitkseden rektal kanser prevalansi azalmaya bas-
lad1 ve 6zellikle tedaviden 3 yil sonra, tedavi amagli ameliyat edilen hasta-
larin yaklagik% 4-8'inde ortaya ¢ikmaktadir (72). Erken tani, ilerlemeyi
onlemek ve cerrahi rezeksiyonu miimkiin kilmak igin esastir (21).

Lokal niiks i¢in ana risk faktorleri, preoperatif radyasyon tedavisi-
nin olmamasi, CRM pozitifligi, EMVI pozitifligi, tiimoriin anal sinira ya-
kinligi, tiimoriin ameliyatta perforasyonu, anastomoz kagagi, daha yiiksek
patolojik TNM evresi ve diisiik timor farklilagsmas: -gradedir (73). Hasta-
larin %30 u asemptomatik olabilsede, lokal niikseden hastalarin ¢ogu
semptomlar ve artmus karsinoembriyonik antijen seviyesi ile kendini gos-
terir.

Lokal niiks, dort yerde meydana gelebilir: (a) pelvik taban da dahil
olmak tizere pelvis veya perine merkezinde anastomoz hattinda, rezidiiel
mezorektum veya perirektal yumusak dokuda; (b) mesane, vajina, uterus,
seminal vezikiiller veya prostatta anterior niiks ile; (c) presakral fasya, sak-
rum, koksiks veya sakral kok kiliflarinda posterior niiks ile; ve (d) pelvik
tireterlerde, iliak damarlarda, lateral lenf diigtimlerinde, pelvik sinirlerde,
yan duvar kaslarinda veya lateral pelvik kemiklerde lateral niiks ile ortaya
cikar.

Lokal rekiirrenslerin ¢ogu anastomoz hattinda goriiliir ve bu ne-
denle Klinik degerlendirme ve / veya endoskopide kolayca tespit edilebilir.
Bununla birlikte, diger niiks bolgelerinin bu yontemlerle teshis edilmesi
zor olabilir. Bu baglamda goriintilleme 6zellikle asemptomatik hastalarda
erken tanida 6nemli bir aragtir. Goriintiilemenin ana rold, hastaligin kapsa-
mini Ve kesin lokalizasyonunu ve ayrica metastaz varligini dogrulamaktir.

MRG, lokal evreleme i¢in en dogru goriintiilleme yontemidir, CT ve
PET / CT ise uzaktaki niiksii tespit etmede daha yararlhidir. Bununla bir-
likte, tedavi sonrasi (cerrahi veya CRT) degisiklikleri, benzer gériintiileme
ozelliklerini paylasabildiklerinden ve PET'de florodeoksiglukoz tutulumu
ile goriinebileceklerinden, lokal rekiirrensden ayirt etmek zor olabilir. Bo-
yutta artis ve erken, heterojen, belirgin kontrastlanma, invazif davranis ve
asimetrik gortniim lokal niiks i¢in siiphelidir (21,47,74). Pelvik ekzente-
rasyon i¢in kontrendikasyonlar rezeke edilemeyen uzak metastaz, proksi-
mal sakrumun infiltrasyonu (S2 veya iistii pelvik instabiliteye neden olur),
proksimal lumbosakral pleksusun ve siyatik sinirlerin invazyonu, eksternal
ve common iliak damarlarin gevrelenmesi ile tibbi komorbiditeler olup
radyolojik raporda agiklanmalidir (75,76).
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6. Gelecek yonelimler ve arastirma

Su anda rutin klinik uygulamada kullanilmayan bazi yeni MRG tek-
nikleri, birincil evreleme ve yeniden evreleme sirasinda rektal kanserin de-
gerlendirilmesinde MRG'nin bazi sinirlamalarinin iistesinden gelmek igin
calisilmigtir. CRT sonrasi yanitin degerlendirilmesinde incelenen ana yeni
teknikler, Dinamik kontrastli manyetik rezonan gériintiileme (DCE-
MRG), manyetizasyon transfer oran1 (MTR) ve dokusal analizdir (6rnegin,
texture analiz, radyomik). Lenf diigiimii degerlendirmesi ile ilgili olarak,
yeni kontrast madde ve PET / MRI, diigiim durumunun degerlendirilmesini
iyilestirmenin olasi yollar1 olarak tanimlanmigtir. Ayrica, bu tekniklerden
bazilart klinik sonuglar1 tahmin etmek i¢in goriintiileme biyobelirtegleri
olarak degerlendirilmistir.

DCE MRG, tiimériin tanimlanmasina yardime1 olabilen ve anjiyo-
genez derecesi ve timor agresifligi ile iligkili olabilecek ve neoadjuvan
CRT'ye yanit1 6ngorebilen timor vaskiilarizasyonunu degerlendirir. Hacim
transfer igerigi (Ktrans) gadolinyumun kandan ekstravaskiiler hiicre dist
bosluga vaskiiler gegirgenligini yansitan hacim transfer katsayisidir.
Dijkhoff ve arkadaslar1 (77), birincil evrelemede yiiksek Ktrans degerleri-
nin ve CRT'den sonra Ktrans degerlerinde bir azalmanin yanitin 6nemli
prediktorleri oldugunu ortaya koyan sistematik bir derleme yayinladilar
77).

MTR, makromolekiillere bagli protonlar ile serbest sudakiler ara-
sindaki manyetizasyon etkilesimindeki farkliliklar: degerlendiren ve bu de-
gisimin verimliligine karsilik gelen bir tekniktir. Makromolekiiller baki-
mindan zengin olan dokular (fibroziste meydana gelen kolajen gibi) ytik-
sek bir MTR ifade edecektir. Calismalar, CRT sonrasi timor yanitinin
degerlendirilmesinde MTR'nin potansiyelini gostermistir (78,79).

Radyomik, CT, MRI ve PET'ten tiiretilen biiyiik goriintileme veri
setlerinden ("biiyiik veri") bir¢ok niceliksel 6zelligin bilgisayar destekli ¢i-
karimindan olusur ve geleneksel olarak radyolojide insan gézii ve yoru-
muyla baska tiirlii saptanamayan bu goriintii fenotiplerini hastalikla iliski-
lendirme potansiyeline sahiptir (80). Rektal kanserde, MRG kullanan rad-
yomikler, CRT'den sonra tam yanitin 6ngoriilmesinde (81-83) ve sagkali-
min bir prediktori olarak PET / CT kullaniminda (84) umut verici pilot
sonuglar ortaya koymustur.

Radyomik, goriintiilemede bir ilgi alaninin secilmesini ve bolim-
lendirilmesini ve ardindan bir bilgisayar programi (80) kullanilarak ilgi
alanindan nicel verilerin yiiksek verimli ekstraksiyonunu igerir. Kantitatif
veriler, timor histolojisi veya genetik varyantlarla korelasyon (85), iyi
huylu ve kotii huylu dokunun siniflandirilmasi (86), tedaviye baslanmadan
once yanitin tahmini (87,88) gibi spesifik bir klinik soru ile analiz edilir ve
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tamamlandiktan sonra tedaviye yanitin degerlendirilmesine yardimci bir
analiz ile potansiyel biyobelirtec olarak kullanilabilir (89).

Ultrasmall siiperparamanyetik demir oksit (USPI10O) ve gadofosve-
set gibi lenf digiimii MRG kontrast malzemesinin kullanim, iyi huylu lenf
diigimlerini metastatik lenf diigiimlerinden ayirmak igin timit vericidir, an-
cak bulunabilirlik ve giivenlik endiseleri bunlarin kullanimini ¢ogunlukla
engellemistir (90,91). USPIO, normal hiicreler tarafindan alinan ve T2
agirlikli goriintillemede sinyal yogunlugunu azaltan demir bazli bir nano-
parcaciktir. Kotii huylu diigiimler USPIO pargaciklarini almaz ve iyi huylu
diigimlerinkine gore daha yiiksek bir sinyal yogunluguna sahiptir ve nor-
mal dokuya gore artar. Gadofosveset, normal ve reaktif lenf diigiimleri ta-
rafindan alinan ve benzer damarlar giiglendiren albiimine bagli bir gado-
linyum selattir. Boylece koétii huylu diigtimler daha az parlama gosterir.

PET / MRI, MRG'de gosterilen yiiksek yumusak doku kontrast ar-
tis1 nedeniyle T evrelemesinde daha yiiksek dogruluk ve PET / BT ile kar-
silagtirildiginda N ve M evrelemesinde en azindan karsilastirilabilir dogru-
luk gostermistir (92). Bu giig, yerel ve uzak evrelemeyi optimize edebilir
ve PET'in islevsel yeteneklerini ekleyerek MGI'nin tanisal performansin
potansiyel olarak iyilestirebilir. Ancak, rektal kanser degerlendirmesinde
bu yontemin 6nemini degerlendirmek i¢in daha biiyiik 6rneklemli ¢alisma-
lara ihtiyag vardir.

FDG-PET / CT ve PET / MRI da yeniden evreleme igin yardimci
olabilir (67). Lokal olarak ilerlemis rektal kanserli toplam 538 hastay1 ige-
ren bir meta-analizde Rymer ve arkadaslari (93), CRT sonrasi PET / BT'nin
histopatolojik yanit verenlerde maksimum standardize edilmis alim dege-
rinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma ve daha yiiksek yanit indeksi
degerleri gosterdigini bulmustur. PET / BT'nin patolojik tam yanitin
ongoriilmesinde ve uzak metastazlarin belirlenmesinde duyarliliklar sira-
styla %75 ve %97 idi (94).

Bu teknikler iimit verici ve hasta bakimina deger katabilse de PET
/ MRI rektal kanserli hastalarda klinik uygulamaya gecilmeden once tutarli
sonuglar ve standartlastirilmig teknik parametreler saglamak i¢in daha fazla
arastirma yapilmasi gerekmektedir.

Sonugc olarak,

Su anda, rektal MRG, lokal evrelemede rektal kanserli hastalarin y6-
netiminde, tedaviyi planlamaya yardimci olmak icin lokal ve uzak niiks
icin risk faktorlerini belirlemede ve hasta sonuglarini iyilestirmede kilit bir
rol oynamaktadir. MR Radiyomik analizleri gibi yeni baslayan goriintii-
leme teknikleri tedaviye yanit 5ngérmede ve yanit degerlendirme de gele-
cek vadeden biyobelirtegler olarak kullanilacaktir.

29



Kaynaklar

. Ferlay J, Soerjomataram I, Dikshit R et al. Cancer incidence and mortal-
ity worldwide: sources, methods and major patterns in GLOBOCAN
2012. Int J Cancer 2015;136(5):e359-e386. Crossref, Medline,
Google Scholar

American Cancer Society. Cancer facts and figures: 2018.
https://www.cancer.org/content/dam/cancer-org/research/cancer-
facts-and-statistics/annual-cancer-facts-and-figures/2018/cancer-
facts-and-figures-2018.pdf. Accessed May 1, 2018. Google Scholar

. Bailey CE, Hu CY, You YN et al. Increasing disparities in the age-re-
lated incidences of colon and rectal cancers in the United States,
1975-2010. JAMA Surg 2015;150 (1):17-22. Crossref, Medline,
Google Scholar.

. Nagtegaal |, Gaspar C, Marijnen C, Van De Velde C, Fodde R, Van
Krieken H. Morphological changes in tumour type after radiother-
apy are accompanied by changes in gene expression profile but not
in clinical behaviour. J Pathol 2004;204(2):183-192. Crossref, Med-
line, Google Scholar

. Heald RJ, Ryall RD. Recurrence and survival after total mesorectal ex-
cision for rectal cancer. Lancet 1986;1(8496): 1479-1482. Crossref,
Medline, Google Scholar

. Krook JE, Moertel CG, Gunderson LL et al. Effective surgical adjuvant
therapy for high-risk rectal carcinoma. N Engl J Med
1991;324(11):709-715. Crossref, Medline, Google Scholar

. Gastrointestinal Tumor Study Group. Prolongation of the disease-free
interval in surgically treated rectal carcinoma. N Engl J Med
1985;312(23):1465-1472. Crossref, Medline, Google Scholar

. National Institutes of Health. Adjuvant therapy for patients with colon
and rectum cancer. NIH Consensus Statement 1990;8(4):1-25.
Google Scholar

. Sauer R, Becker H, Hohenberger W et al. Preoperative versus postoper-
ative chemoradiotherapy for rectal cancer. N Engl J Med
2004;351(17):1731-1740. Crossref, Medline, Google Scholar.

10. National Comprehensive Cancer Network. Clinical practice guidelines
in oncology (NCCN Guidelines): colon cancer—version 1.2018.
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/colon.pdf.
Published 2018. Accessed January 30, 2018. Google Scholar

11. Glimelius B, Tiret E, Cervantes A, Arnold DESMO Guidelines Work-

ing Group. Rectal cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for

30



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol 2013;24(suppl
6):vi81-vi88. Crossref, Medline, Google Scholar

National Comprehensive Cancer Network. NCCN guidelines: version
2.2017—rectal cancer. https://www.nccn.org/professionals/physi-
cian_gls/pdf/rectal.pdf. Published September 10, 2017. Accessed
May 1, 2018. Google Scholar

Habr-Gama A, Perez RO, Nadalin W et al. Operative versus nonoper-
ative treatment for stage 0 distal rectal cancer following chemoradi-
ation therapy: long-term results. Ann Surg 2004;240(4):711-717;
discussion 717-718. Medline, Google Scholar

Maas M, Nelemans PJ, Valentini V et al. Long-term outcome in pa-
tients with a pathological complete response after chemoradiation
for rectal cancer: a pooled analysis of individual patient data. Lancet
Oncol 2010;11(9):835-844. Crossref, Medline, Google Scholar

Pahlman L, Bohe M, Cedermark B et al. The Swedish rectal cancer
registry. Br J Surg 2007;94(10):1285-1292. Crossref, Medline,
Google Scholar

Maas M, Beets-Tan RG, Lambregts DM et al. Wait-and-see policy for
clinical complete responders after chemoradiation for rectal cancer.
J Clin Oncol 2011;29(35):4633-4640. Crossref, Medline, Google
Scholar

Renehan AG, Malcomson L, Emsley R et al. Watch-and-wait approach
versus surgical resection after chemoradiotherapy for patients with
rectal cancer (the OnCoRe project): a propensity-score matched co-
hort analysis. Lancet Oncol 2016;17(2):174-183. Crossref, Medline,
Google Scholar

LiJ, LiuH, YinJ et al. Wait-and-see or radical surgery for rectal cancer
patients with a clinical complete response after neoadjuvant chemo-
radiotherapy: a cohort study. Oncotarget 2015;6(39):42354-42361.
Crossref, Medline, Google Scholar

Patel UB, Taylor F, Blomgvist L et al. Magnetic resonance imaging-
detected tumor response for locally advanced rectal cancer predicts
survival outcomes: MERCURY experience. J Clin Oncol
2011;29(28):3753-3760. Crossref, Medline, Google Scholar

20. Taylor FG, Swift RI, Blomgvist L, Brown G. A systematic approach to

the interpretation of preoperative staging MRI for rectal cancer. AJR
Am J Roentgenol 2008;191(6):1827-1835. Crossref, Medline,
Google Scholar

31



21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Sinaei M, Swallow C, Milot L, Moghaddam PA, Smith A, Atri M. Pat-
terns and signal intensity characteristics of pelvic recurrence of rec-
tal cancer at MRI. RadioGraphics 2013;33(5):e171-e187. Link,
Google Scholar.

Glimelius B, Oliveira JESMO Guidelines Working Group. Rectal can-
cer: ESMO clinical recommendations for diagnosis, treatment and
follow-up. Ann Oncol 2008;19(suppl 2):1i31-ii32. Medline, Google
Scholar

Willett CG, Compton CC, Shellito PC, Efird JT. Selection factors for
local excision or abdominoperineal resection of early stage rectal
cancer. Cancer 1994;73(11):2716-2720. Crossref, Medline, Google
Scholar

Suzuki C, Torkzad MR, Tanaka S et al. The importance of rectal cancer
MRI protocols on interpretation accuracy. World J Surg Oncol
2008;6(1):89. Crossref, Medline, Google Scholar

Jhaveri KS, Hosseini-Nik H. MRI of rectal cancer: an overview and
update on recent advances. AJR Am J Roentgenol
2015;205(1):W42-W55. Crossref, Medline, Google Scholar

Beets-Tan RGH, Lambregts DMJ, Maas M et al. Magnetic resonance
imaging for clinical management of rectal cancer: updated recom-
mendations from the 2016 European Society of Gastrointestinal and
Abdominal Radiology (ESGAR) consensus meeting. Eur Radiol
2018;28(4):1465-1475. [Published correction appears in Eur Radiol
2018;28(6):2711.] Crossref, Medline, Google Scholar

Delli Pizzi A, Basilico R, Cianci R et al. Rectal cancer MRI: protocols,
signs and future perspectives radiologists should consider in every-
day clinical practice. Insights Imaging 2018;9(4):405-412. Crossref,
Medline, Google Scholar

Gollub MJ, Arya S, Beets-Tan RG et al. Use of magnetic resonance
imaging in rectal cancer patients: Society of Abdominal Radiology
(SAR) rectal cancer disease-focused panel (DFP) recommendations
2017. Abdom Radiol (NY) 2018 May 21 [Epub ahead of print].
Google Scholar

Kim H, Lim JS, Choi JY et al. Rectal cancer: comparison of accuracy
of local-regional staging with two- and three-dimensional preopera-
tive 3T MRI. Radiology 2010;254(2):485-492. Link, Google
Scholar

Gowdra Halappa V, Corona Villalobos CP, Bonekamp S et al. Rectal
imaging: part 1—high-resolution MRI of carcinoma of the rectum at

32



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

3 T. AJR AmJ Roentgenol 2012;199(1):W35-W42. Crossref, Med-
line, Google Scholar

Hoeffel C, Mulé S, Laurent V, Bouché O, Volet J, Soyer P. Primary
rectal cancer local staging. Diagn Interv Imaging 2014;95(5):485—
494, Crossref, Medline, Google Scholar

Beets-Tan RG, Lambregts DM, Maas M et al. Magnetic resonance im-
aging for the clinical management of rectal cancer patients: recom-
mendations from the 2012 European Society of Gastrointestinal and
Abdominal Radiology (ESGAR) consensus meeting. Eur Radiol
2013;23(9):2522-2531. Crossref, Medline, Google Scholar

Brown G, Daniels IR, Richardson C, Revell P, Peppercorn D, Bourne
M. Techniques and trouble-shooting in high spatial resolution thin
slice MRI for rectal cancer. Br J Radiol 2005;78(927):245-251.
Crossref, Medline, Google Scholar

Okizuka H, Sugimura K, Yoshizako T, Kaji Y, Wada A. Rectal carci-
noma: prospective comparison of conventional and gadopentetate
dimeglumine enhanced fat-suppressed MRI. J Magn Reson Imaging
1996;6(3):465-471. Crossref, Medline, Google Scholar

Slater A, Halligan S, Taylor SA, Marshall M. Distance between the
rectal wall and mesorectal fascia measured by MRI: effect of rectal
distension and implications for preoperative prediction of a tumour-
free circumferential resection margin. Clin Radiol 2006;61(1):65—
70. Crossref, Medline, Google Scholar

Ye F, Zhang H, Liang X, Ouyang H, Zhao X, Zhou C. Journal club:
preoperative MRI evaluation of primary rectal cancer: intrasubject
comparison with and without rectal distention. AJR Am J Roent-
genol 2016;207(1):32-39. Crossref, Medline, Google Scholar

Soyer P, Lagadec M, Sirol M et al. Free-breathing diffusion-weighted
single-shot echo-planar MRI using parallel imaging (GRAPPA 2)
and high b value for the detection of primary rectal adenocarcinoma.
Cancer Imaging 2010;10(1):32-39. Crossref, Medline, Google
Scholar

van Griethuysen JJM, Bus EM, Hauptmann M et al. Gas-induced sus-
ceptibility artefacts on diffusion-weighted MRI of the rectum at
1.5T: effect of applying a micro-enema to improve image quality.
Eur J Radiol 2018;99:131-137. Crossref, Medline, Google Scholar

Hausmann D, Liu J, Budjan J et al. Image quality assessment of 2D
versus 3D T2WI and evaluation of ultra-high b-value (b=2,000
mm/s2) DWI for response assessment in rectal cancer. Anticancer
Res 2018;38(2):969-978. Medline, Google Scholar

33



40.

41,

42,

43.

44,

45,

46.

47,

48.

49,

50.

Maas M, Lambregts DM, Lahaye MJ et al. T-staging of rectal cancer:
accuracy of 3.0 Tesla MRI compared with 1.5 Tesla. Abdom Imag-
ing 2012;37(3):475-481. Crossref, Medline, Google Scholar

Vliegen RF, Beets GL, von Meyenfeldt MF et al. Rectal cancer: MRI
in local staging—is gadolinium-based contrast material helpful? Ra-
diology 2005;234(1):179-188. Link, Google Scholar

Consorti F, Lorenzotti A, Midiri G, Di Paola M. Prognostic signifi-
cance of mucinous carcinoma of colon and rectum: a prospective
case-control study. J Surg Oncol 2000;73(2):70-74. Crossref, Med-
line, Google Scholar

Al-Sukhni E, Milot L, Fruitman M et al. Diagnostic accuracy of MRI
for assessment of T category, lymph node metastases, and circum-
ferential resection margin involvement in patients with rectal cancer:
a systematic review and meta-analysis. Ann Surg Oncol
2012;19(7):2212-2223. Crossref, Medline, Google Scholar

Salerno G, Daniels I, Heald RJ, Brown G, Moran BJ. Management and
imaging of low rectal carcinoma. Surg Oncol 2004;13(2-3):55-61.
Crossref, Medline, Google Scholar

Shihab OC, Moran BJ, Heald RJ, Quirke P, Brown G. MRI staging of
low rectal cancer. Eur Radiol 2009;19(3):643-650. Crossref, Med-
line, Google Scholar

Costa-Silva L, Brown G. Magnetic resonance imaging of rectal cancer.
Magn Reson Imaging Clin N Am 2013;21(2):385-408. Crossref,
Medline, Google Scholar

Furey E, Jhaveri KS. Magnetic resonance imaging in rectal cancer.
Magn Reson Imaging Clin N Am 2014;22(2):165-190, v—vi. Cross-
ref, Medline, Google Scholar

Beets-Tan RG, Beets GL, Vliegen RF et al. Accuracy of magnetic
resonance imaging in prediction of tumour-free resection margin in
rectal cancer surgery. Lancet 2001;357(9255):497-504. Crossref,
Medline, Google Scholar

Shihab OC, Brown G, Daniels IR, Heald RJ, Quirke P, Moran BJ. Pa-
tients with low rectal cancer treated by abdominoperineal excision
have worse tumors and higher involved margin rates compared with
patients treated by anterior resection. Dis Colon Rectum
2010;53(1):53-56. Crossref, Medline, Google Scholar

Taylor FG, Quirke P, Heald RJ et al. One millimetre is the safe cut-off
for magnetic resonance imaging prediction of surgical margin status
in rectal cancer. Br J Surg 2011;98(6):872—879. Crossref, Medline,
Google Scholar

34



51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Oberholzer K, Junginger T, Heintz A et al. Rectal cancer: MRI of the
mesorectal fascia and effect of chemoradiation on assessment of tu-
mor involvement. J Magn Reson Imaging 2012;36(3):658-663.
Crossref, Medline, Google Scholar

Hermanek P, Junginger T. The circumferential resection margin in rec-
tal carcinoma surgery. Tech Coloproctol 2005;9(3):193-199; dis-
cussion 199-200. Crossref, Medline, Google Scholar

Taylor FG, Quirke P, Heald RJ et al. Preoperative high-resolution mag-
netic resonance imaging can identify good prognosis stage I, I1, and
I11 rectal cancer best managed by surgery alone: a prospective, mul-
ticenter, European study. Ann Surg 2011;253(4):711-719. Crossref,
Medline, Google Scholar

Horn A, Dahl O, Morild I. Venous and neural invasion as predictors of
recurrence in rectal adenocarcinoma. Dis Colon Rectum
1991;34(9):798-804. Crossref, Medline, Google Scholar

Bugg WG, Andreou AK, Biswas D, Toms AP, Williams SM. The prog-
nostic significance of MRI-detected extramural venous invasion in
rectal carcinoma. Clin Radiol 2014;69(6):619-623. Crossref, Med-
line, Google Scholar

Smith NJ, Barbachano Y, Norman AR, Swift RI, Abulafi AM, Brown
G. Prognostic significance of magnetic resonance imaging-detected
extramural vascular invasion in rectal cancer. Br J Surg
2008;95(2):229-236. Crossref, Medline, Google Scholar

Brown G, Richards CJ, Bourne MW et al. Morphologic predictors of
lymph node status in rectal cancer with use of high-spatial-resolution
MRI with histopathologic comparison. Radiology 2003;227(2):371—
377. Link, Google Scholar

Kotanagi H, Fukuoka T, Shibata Y et al. The size of regional lymph
nodes does not correlate with the presence or absence of metastasis
in lymph nodes in rectal cancer. J Surg Oncol 1993;54(4):252-254.
Crossref, Medline, Google Scholar

Kim JH, Beets GL, Kim MJ, Kessels AGH, Beets-Tan RGH. High-
resolution MRI for nodal staging in rectal cancer: are there any cri-
teria in addition to the size? Eur J Radiol 2004;52(1):78-83. Cross-
ref, Medline, Google Scholar

Beets-Tan RG. Pretreatment MRI of lymph nodes in rectal cancer: an
opinion-based review. Colorectal Dis 2013;15(7):781-784. Cross-
ref, Medline, Google Scholar

35



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Kaur H, Choi H, You YN et al. MRI for preoperative evaluation of
primary rectal cancer: practical considerations. RadioGraphics
2012;32(2):389-409. Link, Google Scholar

Sugihara K, Kobayashi H, Kato T et al. Indication and benefit of pelvic
sidewall dissection for rectal cancer. Dis Colon Rectum
2006;49(11):1663-1672. Crossref, Medline, Google Scholar

Tulchinsky H, Shmueli E, Figer A, Klausner JM, Rabau M. An interval
>7 weeks between neoadjuvant therapy and surgery improves path-
ologic complete response and disease-free survival in patients with
locally advanced rectal cancer. Ann Surg Oncol 2008;15(10):2661—
2667. Crossref, Medline, Google Scholar

Garcia-Aguilar J, Marcet J, Coutsoftides T et al. Impact of neoadjuvant
chemotherapy following chemoradiation on tumor response, adverse
events, and surgical complications in patients with advanced rectal
cancer treated with TME. J Clin Oncol 2011;29(15 suppl):3514.
Crossref, Google Scholar

Duldulao MP, Lee W, Streja L et al. Distribution of residual cancer
cells in the bowel wall after neoadjuvant chemoradiation in patients
with rectal cancer. Dis Colon Rectum 2013;56(2):142-149. Cross-
ref, Medline, Google Scholar

Patel UB, Blomqgvist LK, Taylor F et al. MRI after treatment of locally
advanced rectal cancer: how to report tumor response—the MER-
CURY experience. AJR Am J Roentgenol 2012;199(4):W486—
W495. Crossref, Medline, Google Scholar

Shia J, McManus M, Guillem JG et al. Significance of acellular mucin
pools in rectal carcinoma after neoadjuvant chemoradiotherapy. Am
J Surg Pathol 2011;35(1):127-134. Crossref, Medline, Google
Scholar

van der Paardt MP, Zagers MB, Beets-Tan RG, Stoker J, Bipat S. Pa-
tients who undergo preoperative chemoradiotherapy for locally ad-
vanced rectal cancer restaged by using diagnostic MRI: a systematic
review and meta-analysis. Radiology 2013;269(1):101-112. Link,
Google Scholar

Maas M, Lambregts DM, Nelemans PJ et al. Assessment of clinical
complete response after chemoradiation for rectal cancer with digital
rectal examination, endoscopy, and MRI: selection for organ-saving
treatment. Ann Surg Oncol 2015;22(12):3873-3880. Crossref, Med-
line, Google Scholar

36



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Chen CC, Lee RC, Lin JK, Wang LW, Yang SH. How accurate is mag-
netic resonance imaging in restaging rectal cancer in patients receiv-
ing preoperative combined chemoradiotherapy? Dis Colon Rectum
2005;48(4):722—728. Crossref, Medline, Google Scholar

van Heeswijk MM, Lambregts DMJ, Palm WM et al. DWI for assess-
ment of rectal cancer nodes after chemoradiotherapy: is the absence
of nodes at DWI proof of a negative nodal status? AJR Am J Roent-
genol 2017;208(3):W79-W84. Crossref, Medline, Google Scholar

Kapiteijn E, Marijnen CA, Nagtegaal 1D et al. Preoperative radiother-
apy combined with total mesorectal excision for resectable rectal
cancer. N Engl J Med 2001;345(9):638-646. Crossref, Medline,
Google Scholar

Jorgren F, Johansson R, Damber L, Lindmark G. Risk factors of rectal
cancer local recurrence: population-based survey and validation of
the Swedish rectal cancer registry. Colorectal Dis 2010;12(10):977—
986. Crossref, Medline, Google Scholar

Torkzad MR, Kamel I, Halappa VG, Beets-Tan RG. Magnetic reso-
nance imaging of rectal and anal cancer. Magn Reson Imaging Clin
N Am 2014;22(1):85-112. Crossref, Medline, Google Scholar

Moore HG, Shoup M, Riedel E et al. Colorectal cancer pelvic recur-
rences: determinants of resectability. Dis Colon Rectum
2004;47(10):1599-1606. Crossref, Medline, Google Scholar

Sagebiel TL, Viswanathan C, Patnana M, Devine CE, Frumovitz M,
Bhosale PR. Overview of the role of imaging in pelvic exenteration.
RadioGraphics 2015;35(4):1286-1294. Link, Google Scholar

Dijkhoff RAP, Beets-Tan RGH, Lambregts DMJ, Beets GL, Maas M.
Value of DCE-MRI for staging and response evaluation in rectal
cancer: a systematic review. Eur J Radiol 2017;95:155-168. Cross-
ref, Medline, Google Scholar

Martens MH, Lambregts DM, Papanikolaou N et al. Magnetization
transfer imaging to assess tumour response after chemoradiotherapy
in rectal cancer. Eur Radiol 2016;26(2):390-397. Crossref, Medline,
Google Scholar

Martens MH, Lambregts DM, Papanikolaou N et al. Magnetization
transfer ratio: a potential biomarker for the assessment of postradia-
tion fibrosis in patients with rectal cancer. Invest Radiol
2014;49(1):29-34. Crossref, Medline, Google Scholar

Gillies RJ, Kinahan PE, Hricak H. Radiomics: images are more than
pictures, they are data. Radiology 2016;278(2):563-577. Link,
Google Scholar

37



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

Horvat N, Veeraraghavan H, Khan M et al. MRI of rectal cancer: radi-
omics analysis to assess treatment response after neoadjuvant ther-
apy. Radiology 2018;287(3):833-843. Link, Google Scholar

Cusumano D, Dinapoli N, Boldrini L et al. Fractal-based radiomic ap-
proach to predict complete pathological response after chemo-radi-
otherapy in rectal cancer. Radiol Med (Torino) 2018;123(4):286—
295. Crossref, Medline, Google Scholar

Liu Z, Zhang XY, Shi YJ et al. Radiomics analysis for evaluation of
pathological complete response to neoadjuvant chemoradiotherapy
in locally advanced rectal cancer. Clin Cancer Res
2017;23(23):7253-7262. Crossref, Medline, Google Scholar

Lovinfosse P, Polus M, Van Daele D et al. FDG PET/CT radiomics for
predicting the outcome of locally advanced rectal cancer. Eur J Nucl
Med Mol Imaging 2018;45(3):365-375. Crossref, Medline, Google
Scholar 1. Gillies RJ, Kinahan PE, Hricak H. Radiomics: Images Are
More than Pictures, They Are Data. Radiology. 2016;278(2):563—
77. [PMC free article] [PubMed] [Google Scholar]

Wu W, Parmar C, Grossmann P, et al. Exploratory Study to ldentify
Radiomics Classifiers for Lung Cancer Histology. Front Oncol.
2016;6:71. [PMC free article] [PubMed] [Google Scholar]

Beig N, Khorrami M, Alilou M, et al. Perinodular and Intranodular
Radiomic Features on Lung CT Images Distinguish Adenocarcino-
mas from Granulomas. Radiology. 2018:180910. [PMC free article]
[PubMed] [Google Scholar]

Kickingereder P, Gotz M, Muschelli J, et al. Large-scale Radiomic Pro-
filing of Recurrent Glioblastoma ldentifies an Imaging Predictor for
Stratifying Anti-Angiogenic Treatment Response. Clin Cancer Res.
2016;22(23):5765-71. [PMC free article] [PubMed] [Google
Scholar]

Coroller TP, Agrawal V, Narayan V, et al. Radiomic phenotype fea-
tures predict pathological response in non-small cell lung cancer.
Radiother Oncol. 2016;119(3):480-6. [PMC free article] [PubMed]
[Google Scholar]

Horvat N, Veeraraghavan H, Khan M, et al. MR Imaging of Rectal
Cancer: Radiomics Analysis to Assess Treatment Response after
Neoadjuvant Therapy. Radiology. 2018;287(3):833-43. [PMC free
article] [PubMed] [Google Scholar]

90. Choi SH, Moon WK. Contrast-enhanced MRI of lymph nodes in cancer

patients. Korean J Radiol 2010;11(4):383-394. Crossref, Medline,
Google Scholar

38



91. Lambregts DM, Heijnen LA, Maas M et al. Gadofosveset-enhanced
MRI for the assessment of rectal cancer lymph nodes: predictive cri-

teria. Abdom Imaging 2013;38(4):720-727. Crossref, Medline,
Google Scholar

92. Paspulati RM, Partovi S, Herrmann KA, Krishnamurthi S, Delaney CP,
Nguyen NC. Comparison of hybrid FDG PET/MRI compared with
PET/CT in colorectal cancer staging and restaging: a pilot study.

Abdom Imaging 2015;40(6):1415-1425. Crossref, Medline, Google
Scholar

93. Rymer B, Curtis NJ, Siddiqui MR, Chand M. FDG PET/CT can assess
the response of locally advanced rectal cancer to neoadjuvant
chemoradiotherapy: evidence from meta-analysis and systematic re-

view. Clin Nucl Med 2016;41(5):371-375. Crossref, Medline,
Google Scholar

94. Cho YB, Chun HK, Kim MJ et al. Accuracy of MRI and 18F-FDG
PET/CT for restaging after preoperative concurrent chemoradiother-

apy for rectal cancer. World J Surg 2009;33(12):2688-2694. Cross-
ref, Medline, Google Scholar.

39



40



BOLUM III

HEMOROIDAL HASTALIK
Hemorrhoidal Disease

Tolga Onder
(Op.Dr.), Istanbul Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul, Tiirkiye
e-mail: tlgonder@gmail.com

0000-0003-3939-2622

Hemoroidler; anal kanaldaki arterioller, veniller ve kas liflerini
iceren doku yastik¢iklart olarak bilinir. Sanildiginin aksine hastalik olma-
yip, normal anatomik yapilardir (1). Kiside agri, kanama, sislik veya ele
gelen kitle gibi sikayetlere yol agtiklar1 zaman hemoroidal hastalik olarak
adlandirilirlar.

Hemoroidler, litotomi pozisyonunda, sol lateral (saat 3 hizasi), sag
anterior (saat 11 hizasi) ve sag posterior (saat 7 hizasi) olmak iizere 3
tanedir ve semptomatik hale geldiklerinde tedavi edilme endikasyonlar
bulunmaktadir. Bu {i¢ yastiklarin igerisinde hemoroidal arterler birbirleri
ile anastomozlar yaparlar. Ayrica arterial ve venoz yapilar arasinda santlar
olusur. Hemoroidler, anal sfinkterdeki basing artisi sonrasinda baskiya
ugrarlar ve basing azalinca tekrar siserler. Sismeye baglh olarak da dinlenim
sirasinda anal kanali tamamen kapatir ve gaz-sivi kontinansini saglarlar.

Anal yastiklar, kollajen bag dokusu lifleri ile birlikte submukozadaki
yerlerinde sabit kalirlar. Hemoroidal yapilar; kollajen kaybina neden olan
cesitli etkenler (yas, asir1 seker ile karbonhidrat tiiketimi, sigara gibi) ile
anal basing artigina bagli olarak tutunduklari yerden kayarlar. Bu da
hemoroidal hastaligin dogmasina neden olur.

Linea Dentata’nmin proksimal veya distalinde konumlanmalarina
gore ekstarnal ve internal olarak ikiye ayrilirlar. Linea Dentata’nin dista-
lindeki hemoroidler eksternal (dis), proksimalinde yerlesmis hemoroidler
ise internal (i¢) hemoroidler olarak adlandirilirlar.

1. Eksternal Hemoroidler

Eksternal Hemoroidler; dentat ¢izginin distalinde yer alip anoderm
ile kaplidirlar. Anoderm, oldukg¢a yaygin bir sinir agina sahiptir ve bu
nedenle hastaliklar1 oldukga agrili olabilir (1). Hastalarin doktora basvuru
nedenleri genellikle aniis kenarinda sert ve agrili sislik ile agrili kanamadir.
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2. internal Hemoroidler

Internal Hemoroidler; dentat ¢izginin proksimalinde yer alir ve iizeri
agri lifleri bakimindan zayif olan anorektal mukozayla kaplidir (1). Hasta-
larin doktora bagvuru nedenleri, genellikle aniisten digar1 sarkan ve agrisiz
kanamaya yol agan sisliktir. Fakat biiyiik internal hemoroidler, aniisten
disariya prolabe olarak inkarsere olabilir ve kismi yada biitiiniiyle nekroze
olabilirler. Bunun sonucunda da ciddi agr sikayeti gelisebilir.

Internal ve eksternal hemoroidlerin cogu kez birlikte goriilebile-
cekleri unutulmamalidir.

2.1. Internal Hemoroidlerin Siniflamast
Ic hemoroidler prolapsus derecelerine gére 4 dereceye ayrilirlar:

1. derece hemoroidler, anal kanalda yer alirlar. Tkinmak ile dentat
cizgiyi gegebilirler.

2. derece hemoroidler, anal kanaldaki basincin artmasi sonrasinda
aniisten disartya prolabe olurlar ve basincin azalmasi ile kendiliginden a-
niis i¢ine geri giderler.

3. derece hemoroidler, aniisten disar1 ¢ikmis olan hemoroidler, elle
itilmeden igeriye girmezler.

4. derece hemoroidler, aniisten disar1 ¢ikimig olan hemoroidler, elle
igeriye itilemezler. Sirasi ile inkarserasyon ve strangiilasyon riski vardir ve
bu evredeki hemoroidler oldukga agrilidir (2).

3.Kombine (Eksternal-internal) Hemoroidler

Dentat ¢izginin tam {izerine yerlesmeleri ve bu yiizden de eksternal
ve internal hemoroidlerin &zelliklerini beraber tagimalari agisindan
onemlidirler.

Portal vendz sistem (iist ve orta hemoroidal pleksus) ile inferior
venoz sistem (inferior rektal pleksus) arasindaki anastomozlar sebebiyle,
portal hipertansiyonun hemoroidal kanama riskini arttirabilecegi
diistiniilmiistiir. Fakat yapilan arastirmalarda, portal hipertansiyonlu hasta-
lar ile normal bireyler arasinda hemoroidal hastalik agisindan farklilik
olmadig1 goriilmiistiir. Ancak portal hipertansiyonlu hastalarda, rektal va-
risler olusabilmekte ve bunun sonucunda da kanama meydana gele-
bilmektedir.

Bu hastalarda kanamanin 6nlenmesinin en iyi yolu, portal vensz
basincim diisiirmektir. Ama basarili olunamiyorsa da cerrahi ligasyon ge-
rekebilir.
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4 Klinik

Hemoroidal hastaligin ana semptomlari; kanama, prolapsus ve
agridir. Bu semptomlarin hepsi birlikte bulunacag: gibi ayr1 ayr1 da bulu-
nabilmektedir.

Kanama, parlak kirmizi renktedir ve diskilama sonrasinda damlama
seklinde olabilecegi gibi ender olarak figkirir tarzda da olabilir. Uzun siireli
tedavisiz hastalarda, anemiye yol acabilir. Ozellikle kanama sikayeti
oncelikli hastalarda, tedavi 6ncesinde kolorektal maligniteler, divertikiiler
hastalik ve inflamatuvar barsak hastaliklar1 ekarte edilmeli ve bunun i¢in
hastanin yast1 ile klinik bulgular1 dogrultusunda rektoskopi ya da kolono-
skopi planlanmalidir.

Prolapsus, hastaligin baglangicin da diskilama sirasinda meydana
gelir ve digkilama sonrasinda kendiliginden geriler. Hastaligin ilerleyen
evrelerinde, hemoroidlerin aniisten igeri girmesi igin el ile antis i¢ine dogru
itmek gerekir. Dordiincii evre hemoroidlerde ise, hemoroidler iterek de
olsa igeri girmezler. Bu evredeki hemoroidlerin, inkarserasyon ve stran-
giilasyon riski vardir. Tromboz gelismis hemoroidlerde, akut sislik ve agr1
gelisir. Agr1 oldukga siddetlidir. Ayrica prolabe olmus hemoroidler anal
bolgede, nemlilik ve 1slaklik hissine yol agabilir. Sikayetlerle basvuran
hastalarda, akut anal fissiir, anal abse ve anal kanser oncelikli diglanmasi
gereken hastaliklardir.

Tedavi edilmeyen hemoroidlerde; kanama, tromboz, enfeksiyon, iil-
serasyon ve nekroz gibi komplikasyonlar gelisebilir.

5.Hemoroidal Hastah@in Nedenleri

Tuvalette uzun siire kalmak

Obezite

Kronik konstipasyon veya diyare

Fazla ikinma

Gebelik

Lif bakimindan zay1f gidalar ile beslenme

Yaslilik hemoroidal hastaligin baslica nedenleri arasinda sayilabilir.
6.Hemoroidal Hastalik Tanisi Nasil Konulur?

Muayene sirasinda inspeksiyonda eksternal hemoroidler kolaylikla
saptanabilir. Degerlendirilen hastalarda, rektal dijital muayene yapmak
sarttir. Dijital muayenede, i¢ hemoroidlerin tespit edilmesi zordur. Fakat
rektal kitle ayirimini yapmak gerekir.
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Muayenehane ortaminda kolaylikla yapilabilecek olan anoskopik
inceleme (son 10 cmlik kisim) ve rektoskopik inceleme (son 25 cmlik
kisim) yararli olacaktir. Ayrica fleksible rektosigmodoskopi (60-70 cm) ve
kolonoskopi (tim kolon + terminal ileumun son 10-15 cmlik) goriintiile-
meleri, ozellikle malignite, divertikiiler hastalik ve inflamatuvar barsak
hastaliklart ayiriminda faydali olacaktir.

Ayirici tanida anal kaginti, anal fissiir, anal fistiil, hipertrofik papila,
proktit, rektal prolapsus ve portal hipertansiyon da g6z oniinde bulundurul-
malidir.

7. Tedavi

Semptomatik hemoroidlerin tedavi edilmeleri gerekir. Biiyiik
cogunlugunun tedavisinde konservatif yontemler kullanilir(2).

Konservatif yontemlerin temel amaci, diskiy1r yumusatip, bol digki
yapilmasinin saglanmasi ve anal basincin azaltilmasidir. Bu amagla lifli
diyet, disk1 yumusatici ilaglar, bol sivi alimi, ikinmanin 6nlenmesi ve uzun
siire tuvalette kalmanin engellenmesi gereklidir. Eslik eden kasintinin gi-
derilmesi, mantar ya da dermatit gibi bir hastalik eslik etmiyor ise anal
hijyenin saglanmasi ile saglanabilir(1). Tedavide kullanilan lokal topikal
ilaglarin etkisi net olarak gosterilememistir. Ozellikle agrili lezyonlarda,
sicak su oturma banyolari faydali olmaktadir. Sicak su oturma banyolari,
sfinkter spazmini onleyerek agriy1 azaltmaktadir.

Tedavide, parasetamol ve diger nonsteroid antienflamatuar ilaglar
agr1 kesici olarak kullanilabilir.

Derece 3-4 internal hemoroidlerde, konvansiyonel medikal tedaviler
yaklasik olarak 4-6 hafta denendikten sonra fayda goriilmez ise hasta ile
konusularak cerrahi tedavi yapilabilir.

8.Hemoroidal Hastalik Tedavisinde Minimal Invaziv Islemler
8.1. Band Ligasyonu

Herhangi bir benign anorektal hastalik ile birlikte olmayan derece 1
ve derece 2 hemoroidal hastaliklar, band ligasyonu ile tedavi edilebilirler.

Dentat ¢izginin proksimalindeki hemoroid pakesi, lastik band apli-
katoriine g¢ekilir ve aplikator ateslenerek mukozanin kapanan lastik band
ile sikilmasi1 hedeflenir. Uygulanan lastik band mukozada, skatrizasyona
ve bolgesel nekroza yol agar. Bu sayede hemoroid pakelerinin prolabe ol-
mas1 engellenir. Islemin dentat ¢izginin altina yapilmamasina 6zen goste-
rilmelidir. Aksi halde dentat ¢izginin altina yapilan uygulamalarda asiri
derecede agr1 ortaya ¢ikar.

Tek seferde en fazla 2 hemoroid pakesine uygulama yapilabilir. Isle-
min komplikasyonlar1 arasinda; idrar retansiyonu, kanama ve enfeksiyon
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bulunmaktadir. Hastalarin yaklagik olarak %1’inde {iriner retansiyon
ortaya ¢ikabilmektedir.(1) Genellikle ligasyonun internal sfinkteri, kismi
olarak igine almasi ile olugsmaktadir. Bir diger 6nemli komplikasyon, ¢ok
fazla rastlanmasa da nekrotizan enfeksiyondur ve anestezi altinda muayene
sonrasinda debridman ve genis spektrumlu antibiyotiklerle tedavi edilme-
lidir. Tlerlemesi, pelvik sepsise yol agabilir. islemden sonra yaklasik 7 ila
10 giin arasinda olusabilecek kanama, kendini sinirlayici niteliktedir ve
nekroze olan pakenin kopmasi sonrasinda meydana gelir. Uzun siireli ve
asir1 miktardaki kanamalar, anestezi altinda pedikiil ligasyonu ile tedavi
edilebilir.

8.2. Skleroterapi

Skleroterapi, derece 1-2 ve bazi secilmis derece 3 hemoroidler i¢in
uygulanabilir. Hemoroidin igerisine sklerozan madde enjekte edilerek
hemoroidin kiigiiltiilmesi amaglanir. Bu amagla en ¢ok kullanilan madde-
ler, Polidokanol (Aethoxysklerol) ve fenol’dur.

8.3. Koagiilasyon

Koagiilasyon, derece 1 ve derece 2 hemoroidler i¢in uygun bir tedavi
yontemidir. infrared, lazer ya da bipolar koter ile uygulanabilir. Hemoroi-
din apeksine uygulanir. Giiniimiizde lazer uygulamalari oldukga popiiler
olmakla birlikte, islem sirasinda mukoza hasar1 olusturulmamasina 6zen
gosterilmelidir. Olusan mukoza hasari, anal bélgede 6dem ve agri olusu-
muna sebep olabilir. Tekrarlanabilir bir tedavi yontemidir.

9.Hemoroidal Hastalikta Cerrahi

9.1. Kapali Hemoroidektomi (Ferguson): Litotomi ya da prone
(Jack Knife) pozisyonunda, lokorejyonel ya da genel anestezi altinda
uygulanabilir. Hastalikli hemoroid pakesi, eliptik bir insizyon ile ¢ikarilir.
Sonrasinda yara devamli emilebilen siitiirler ile kapatilir. Siitiir hattinin
gergin olmamasina dikkat edilmelidir. Eksizyon sirasinda anodermden
fazla miktarda doku ¢ikarmak, anal darliga yol agabilir. Hemoroidektomi,
3 kadrana kadar yapilabilir. Islem sonrasinda anoskop ile anal bélge dik-
katlice degerlendirilmeli ve kanama kontrolii yapilmalidir. Kanama odagi
saptanir ise 8 siitiir ile kontroli saglanmalidir.

9.2. A¢ik Hemoroidektomi (Milligan-Morgan): Hemoroid pa-
kesinin ayrilmasini takiben apeksine eriyebilen siitiir konur ve baglanir.
Yara agik birakilir.

9.3. Submukozal Hemoroidektomi (Parks): Bu yontemde hem agik
hem de kapali hemoroidektomi isleminin dzellikleri uygulanir. Ozelligi ise
daha az mukoza ¢ikarilmasi ve yaranin tamamen kapatilmasi yerine bir kag
dikis ile yaklastirilmasi isleminin yapilmasidir.
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9.4. Whitehead Hemoroidektomi: Bu yontemde, hemoroid pakesi
dairesel olarak ve dentat ¢izginin proksimalinde ¢ikarilir. Kalan mukoza,
dentat ¢izgiye siitiire edilir. Eger islem dentat ¢izginin altinda yapilip, mu-
koza anoderme dikilir ise olusacak disa donikk mukoza nedeni ile anal
bolge devamli 1slak kalir. Bu duruma <’Whitehead Deformitesi ©* adi ve-
rilir.

9.5. Longo Teknigi (Stapler Hemoroidektomi): Longo teknigi, 6-
zellikle hemoroid hastalig: ile birlikte mukoza prolapsusu bulunan hastalar
icin kullanilir. Teknigin amaci; dentat ¢izginin proksimalindeki fazla mu-
koza dokuyu, dairesel bir stepler yardimi ile gevresel olarak ¢ikarmak ve
kalan mukoza pargalarini birbirine birlestirmektir. Béylece, submukozal
seyreden damar yapilarminda baglanmasi hedeflenir. Geleneksel
hemoroidektomi teknikleri ile karsilastirildiginda, denk bir postoperatif
komplikasyon riski tasidigi belirlenmistir(3-4). Teknigin kullaniminin
yayginlagsmasi sonrasinda, nadir de olsa hayati tehdit olusturan kompli-
kasyonlar belirtilmistir(5).

Longo teknigi, eksternal hemoroidal hastalik icin etkisizdir. Ope-
rasyon sirasinda stapler ile kesilecek dokunun dentat ¢izgi altina kaymasi,
postoperatif striktiir gelisimine neden olabilir.

9.6. Doppler Yardimli Hemoroidal Arter Ligasyonu: Bu yontem,
giintimiizde popiilerlesmeye baslayan ve yakin zamanda yapilan ¢alismalar
da umut vadeden bir teknik olarak goriilmektedir(6). Genel anestezi veya
lokorejyonel anestezi ile uygulanabilmektedir. Tibbi tedaviye yanitsiz,
semptomatik derece 2, derece 3 ve derece 4 hemoroidlere uygulanabilir.

Doppler ultrasound &zelligi entegre edilmis bir proktoskop yardimi
ile litotomi ya da prone pozisyonunda, anal kanal eksplore edilir. Prokto-
skob’un doppler 6zelliginden faydalanilarak, yaklasik 6-12 mm derinlikte
yerlesmis olan hemoroidal arterler, derinlikleri ile birlikte tespit edilir ve
2.0 emilebilen 5/8 igne yardim ile proktoskop igerisinden baglanir.
Baglama sonrasinda, arter akimi kontrol edilerek baglamanin basarili olup
olmadigi aninda degerlendirilebilir. Bu teknikte, prolabe olan hemoroidler
dentat ¢izginin yukarisina asilabilir. Agr1 olusmamasi i¢in dentat ¢izginin
asagisinda islem yapilmamasina dikkat edilmelidir. Uygulama sonrasinda
ayni giin taburculuk miimkiin olabilmektedir.

Giintimiiz teknolojisiyle minimal invaziv girisimsel teknikler tercih
edilmektedir. Doppler yardimli hemoroidal arter ligasyonunun bu agidan
umut vadettigi sdylenebilir. Bu anlamda yapilan ¢alismalar heniiz yeterli
olmasa da Zenger.S ve arkadaglarimin 75 hasta tizerinde yaptiklari
caligmalarinin erken sonuglarinda, hastalarin yaklagik %52’sinin ayni giin
taburcu olduklari, iiriner retansiyon oraninin %4 oldugu ve hasta memn-
uniyetinin %87 seviyelerinde oldugu goriilmektedir(7). Daha ¢ok sayida
yapilan klinik ¢alismalar teknigin uzun dénem kaliciligini belirleyecektir.
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Hemoroid cerrahisi sonrasinda, hastalarin agrilarin1 kesmek 6zelli-
Kle tiriner retansiyonun 6nlenmesi agisindan 6nemlidir. Erken dénem kom-
plikasyonlar1 arasinda yer alan kanama, konservatif yontemler ile son-
landirilamaz ise reoperasyon gerekebilir. Uzun donem komplikasyonlart
arasinda ise fekal inkontinans ve anal striktiir sayilabilir. Fekal inkontin-
ans, genellikle kisa siirelidir. Az sayida hastada kalic1 fekal inkontinans
gelisebilir(1).
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1.0zet

Video Yardimli Torakoskopik Cerrahinin (Video Assisted
Thoracoscopic Surgery-VATS) giinlikk pratikte kullamima girmesiyle
beraber basit veya kompleks birgok cerrahi daha az kesi ve daha az agrinin
yaninda hastane yatis siiresinde azalma ve daha iyi postoperatif pulmoner
rehabilitasyon saglanmistir. VATS sisteminin gelismesinden sonra
minimal invaziv torasik cerrahi adi altinda daha az port girisi kullanilarak
daha az kesi yapilan uygulamalar yapilmaya baslanmistir. Boylelikle
hastanin hastanede kalis siiresini kisaltilmas1 ve daha az postoperatif agri
duymasimin saglanmasi1 amaglanmigtir. Torakoskopik cerrahi aletlerin
(kamera ve diger enstriimanlar) tek bir port igerisinden toraks igine
ilerletildigi teknikler gelistirilmistir. Hatta konvansiyonel olarak kullanilan
10 milimetrelik aygitlar yerine 2-3 milimetre captaki kiiciik cerrahi aletler
kullanilmaya baglanmistir (Sihoe, 2014). Cerrahi teknigin gelismesiyle
birlikte havayolunun saglanmasi1 sirasinda daha az invaziv olunmasi
yoniinde yeni bir konsept gelistirilmistir. Bu teknikle hastalar ¢ift limenli
tiiple entiibe edilmeyip sedasyon ve rejyonel teknikler ile spontan solunum
altinda uyanik olarak opere edilmeye baslanmistir. Bu nedenle Non-entiibe
Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi (Non-Intubated Video Assisted
Thoracoscopic Surgery-NIVATS) olarak isimlendirilmistir. Ozellikle ok
sayida komorbiditesi olan hastalarda genel anestezi sirasinda kullanilan
hipnotik ve noéromiiskiiler blokerlerin  kullanilmamas: hastalarin
postoperatif donemde daha hizli derlenmesini saglamaktadir. Bunun
yaninda ¢ift liimenli tiip ile entiibasyon ve anestezi indiiksiyonu sirasindaki
komplikasyonlarin azalmasi olasidir. Akciger biyopsileri,
sempatektomiler, metastazektomiler ve pnomotoraks gibi kiigiik
cerrahilerin yaninda anatomik akciger rezeksiyonlari, voliim azaltma
cerrahileri, timektomi gibi biyiik cerrahilerde de NIVATS teknigi
kullanilmaktadir (Granell Gil & Sentiirk, 2020). Ozellikle Cin ve
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Tayvan’da lobektomi ve sleeve rezeksiyonlar igin tercih edilen bir yontem
haline gelmistir.

2.NIVATS’1In Amaci

NIVATS tekniginin ilk zamanlarda uygulanma amac1 respiratuvar
fonksiyonlar1 yeterli olmayan riskli hastalarin cerrahi ve anestezi
yonetiminde kullanmak olsa da ilerleyen zamanlarda daha az riskli
hastalarda, kompleks vakalarda ve ayaktan cerrahi uygulanmasi planlanan
hastalarda da bu teknik basariyla uygulanabilmektedir. Hastalarin
komorbitide durumu g6z 6niinde bulundurularak invaziv arteriyel basing
takibi yapilmas: gerekmektedir. Ozellikle sedasyon sirasinda anestezi
derinligi monitérizasyonunun (Entropi, Bispectral Index, Narcotrend vs.)
yapilmasi 6nerilmektedir.

3. Uygulama Teknikleri

Spontan solunumun idame ettirilmesi sartiyla torakal epidural
anestezi, erektor spina plan blogu, interkostal blok ile rejyonel anestezi
saglanarak sedasyon altinda veya laringeal maske airway (LMA)
kullanimiyla genel anestezi altinda olmak tizere iki ayri teknikle NIVATS
teknigi uygulanabilmektedir. Non-entiibe teknik ile standart olarak
uygulanan cift liimenli tiip ile entiibasyon teknigi arasindaki temel fark
spontan solunum devam ederken cerrahi ekip tarafindan iyatrojenik
pnomotoraks olusturulmasidir. Diafragmanin aktif hareketiyle negatif
intraplevral basing olugsmakta ve opere edilen taraftaki akcigerin sonmesi
saglanmaktadir. Sedasyon ve genel anestezinin yeterli derecede olup
olmadigint monitorize etmek igin Bispectral Index (BIS) ve Entropi
monitorizasyonu uygulanabilir. Anestezi ekibinin deneyimine bagli olarak
sedasyon amaciyla birgok ajan kullanilmaktadir. Kisa yarilanma omiirleri
sebebiyle propofol, remifentanil ve deksmedotimidin tercih sebebidir.
Uyanik NIVATS yontemi uygulanirken karsilasilan bir problem de
oksiiriik  refleksinin intakt olmasidir. Ozellikle lobektomi gibi
havayollarinda uyar1 meydana gelen operasyonlarda oksiiriik goriilebilir.
Oksiirme sirasinda intratorakal cerrahi aletler kardiyovaskiiler ve
respiratuvar sisteme dahil olan yapilar iizerinde hasarlanmalara yol
acabilir. Bu sebeple bazi hastalarda preoperatif donemde hastalara
aerosolize edilmis lidokain inhale ettirilerek refleksin azaltilmasi
gerekmektedir. Fakat okstriik refleksinin tam olarak baskilanmasi
gerekirse opere edilen taraftaki vagus sinirinin cerrahi ekip tarafindan
intratorakal olarak blokaji yapilmalidir. Havayolu araci olarak LMAnin
tercih edilmesiyle uygulanan NIVATS yonteminde ise hipnotikler,
inhalasyon ajanlar1 ve opioid infiizyonlar1 kullanilmakta olup
noromiiskiiler bloker kullanilmadigindan hastalarin  genel anestezi
altindayken spontan olarak solunumuna imkan verilmektedir. Bu teknikte
kullanilan gerek inhalasyon ajanlari gerek opioid infiizyonundan dolay:
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Okstirtik refleksi inhibe olabilmektedir. Bu durum LMA ile uygulanan
NIVATS’ in uyanik NIVATS’a tstiinliigii olarak degerlendirilebilir. Ayni
zamanda néromiiskiiler blokerlerin kullanilmamasi postoperatif derlenme
doneminde rezidiiel blokaj riskini ortadan kaldirmakta ayni zamanda
anestezi sonrasi bakim tinitesinde ve klinik takiplerinde hastanin daha hizlt
derlenmesine sebep olmaktadir. Hastalar her iki yontemde de entiibe
edilmediginden havayollarinda hasar olusma riski azalmaktadir.

Proseal LMA (PLMA) ¢esitlerinin daha yiiksek havayolu
basinglarina miisaade etmesi, gastrik drenaj kanalinin olmasi, posterior
bolgede kafi bulunmasi gibi 6zellikleri sebebiyle genel anestezi altindaki
NIVATS hastalar1 icin daha uygun bir ara¢ olarak gorilmektedir.
Noromiiskiiler bloker kullanilmayan hastalarda havayolu giivenligini
saglamak agisindan PLMA’nin 1sirma blogu ve zirhli havayolu kanalinin
olmasi anestezist tarafindan degerlendirilmelidir.

Genel anestezi veya sedasyon altindaki hastalarin spontan
solumasina izin verilmesiyle birlikte tidal voliimiin azalmasi Ve
havayolundaki rezistansi artmasi gergeklesir. Solunumun yiizeysellesmesi
fonksiyonel rezidiiel kapasitede bir diismeye neden olacak bu da
akcigerlerde atelektazi goriilmesi ihtimalini arttiracaktir. Bu sebeple bir¢ok
iilkede bir saatin iizerinde hastalarin genel anestezi altinda spontan
solumasina miisaade edilmemektedir. Ayn1 zamanda tidal voliimiin
azalmas1 ve dakikadaki solunum sayisinin artistyla solunum is yuki
artacagindan solunum kaslarinda bir siire sonra yorulma meydana
gelmektedir. Ventilasyon/perfiizyon oraninin ventilasyon komponentinin
azalmasiyla bu oranda bir dengesizlik olusacak ve bu durumun neticesinde
hipoksemiye yatkinligin artmasi gézlemlenebilmektir. Genel anestezikler
ve sedatifler hipoksemiye karsi gelistirilecek refleks yanitlart
baskilayacagindan, NIVATS teknigi uygulanan hastalarda ciddi
komplikasyonlar goriilebilir.

4. Patofizyolojik Degisiklikler

Torasik cerrahide, cerrahi goriis alaninin saglanabilmesi igin tek
akciger ventilasyonu gerekmektedir. Bundan dolayr ¢ift limenli
endobrongiyal tiipler ve endobronsiyal blokerler kullanilmaktadir.
NIVATS tekniginde ise hastanin operatif akcigerinin kollapsi igin spontan
solunumun devam etmesi ve cerrahi ekip tarafindan iyatrojenik
pnomotoraks olusturulmas: gerekmektedir. interkostal araliktan toraksa
girildiginde intraplevral negatif basing atmosfer basincina esitleneceginden
opere edilen taraftaki akcigerde bir kollaps olusmaktadir. Diafragmanin
aktif olarak calismasi bu durumda énemli rol oynamaktadir. Interkostal
araliktan acilan pencerenin biiyiikliigii ve atmosfere agik kalma siiresi
basing degisiminin hizim etkileyeceginden akciger kollapsinin miktarim
etkilemektedir. A¢ik pnomotoraksin olusturulmasiyla akciger fonksiyonu
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tizerinde kisitlayict paternde degisiklikler gozlemlenmektedir. Total
akciger kapasitesi ve vital kapasite dogal olarak diismektedir. Bunun
yaninda akciger fonksiyonu iizerindeki onemli bir degisiklik paradoksal
solunum hareketinin olusmasidir. Bu durum hava akiminin daha diisiik
basinca dogru hareket etmesi prensibine dayanmaktadir. Inspirasyon
sirasinda Kollabe olmus akcigerden diger akcigere dogru bir hava akimi
olusur. Boylelikle inspirasyon sirasinda kollabe olan akciger daha ¢ok
kollabe olmaktadir. Ekspirasyon sirasinda ise saglam taraftaki akcigerden
kollabe olan akcigere dogru bir hava akimi olugmaktadir. Bu safhada
ekspirasyon sirasinda paradoks olarak kollabe akcigerin genislemesi
goriilmektedir. Paradoks solunum hipoksi ve karbondioksit birikimine
neden olabilmektedir. Iyatrojenik pnomotoraks ve spontan solunum
birlikteligi mediastende de bazi hareketlere sebep olmaktadir.
Inspirasyonla beraber mediastende bulunan yapilar kollabe olan taraf
hemitoraksin igine dogru ilerler. Ekspirayonla da diger hemitoraksa dogru
hareket eder (David vd., 2015). Mediastinal yapilarin solunumla
osilasyonu zamanla hemodinami iizerinde degismelere yol agabilir. Gerek
kollabe olan akcigerin gerekse mediastenin hareketliligi cerrahi agidan
zorluk olusturabilmektedir.

5.Hasta Secimi

NIVATS yontemine uygun vaka se¢imi yapilirken hastaya iliskin
faktorler, cerrahi ve anestezi ile ilgili bazi durumlar g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Oncelikle cerrahi ve anestezi ekibi bu teknige asina
olmalidir. Ayn1 zamanda NIVATS komplikasyonlariyla karsilastiginda
tim ekip tyeleri bununla bas edebilecek diizeyde deneyimli olmasi
saglanmalidir. Spontan solunumun kaybi sonrasinda uyanik NIVATS
vakalarinin lateral pozisyonda acil olarak entiibe edilebilmesi
gerekmektedir. Klasik laringoskoplar ile entiibasyon denenebilse de
fiberoptik bronkoskop ile entiibasyon veya video laringoskop ile
entiibasyon g6z oniinde bulundurulmalidir. Plevral yapisiklarin olmasi,
biiytik kitleler, kiiratif kanser cerrahisi yapilacak hastalar ve uzun bir
cerrahi siire gerektiren durumlarda NIVATS teknigi kullanilmamalidir.
lleri derecede plevral yapisikliklari ve amfizematéz akcigeri olan
hastalarda yeterli akciger kollapst saglanamayacagindan bu hastalar
NIVATS yontemi i¢in uygun hastalar degillerdir. Anestezi yonetimi
acisindan ise aspirasyon riski ve zor havayolu olabilecegi degerlendirilen
hastalar ve hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda klasik yontemler
kullanilmalidir.  Hasta preoperatif dénemde teknik ile ilgili
bilgilendirilmeli ve yazili onami alinmalidir. Ayrica sinirli kooperasyonu
olanlar, devaml 6ksiiriigii olanlar, hiposemik veya hiperkapnik hastalar ve
kafa i¢i basincinda artig olan hastalarda bu yontem tercih edilmemelidir.

VATS ile yapilan cerrahilerin anestezi yonetiminde daha az invaziv
yontemler gelistirilmektedir. Daha az sayida ve daha kiiciik portlarin
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kullanilmasi ile cerrahinin; entiibasyondan kaginarak sedasyon ve LMA
kullanilmasi ile havayoluyla ilgili manipiilasyonlarin daha az invaziv
olmasi  amaglanmaktadir.  Rejyonel anestezi tekniklerinin  ve
ultrasonografinin gelismesiyle NIVATS yontemindeki gerekli analjezi
miimkiin olmaktadir. Gliniimiizde toraks cerrahisi pratiginde basit veya
kompleks VATS operasyonlarinda kullanilan havayolu yonetimi igin artan
siklikla uyanik veya genel anestezi altinda NIVATS yontemi
kullanilmaktadir. Fakat NIVATS tekniginin giivenilirligini ve etkinligini
degerlendirecek genis ve randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag vardir.
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1. Giris

Latincede “femurun boynu (bas ve gévdeyi birlestiren kisim)” olan
kollum femoris bolgesinin kiriklari, prognozu ve tedavi segenekleri
hastanin yas1, kirigin deplasman derecesine gore degisiklik gdsteren, yasl
popiilasyon i¢in mortal seyreden 6nemli bir ortopedik sorundur (1).

Kalca eklem kapsiili kalin bir fibroz dokudur. Anterior ve
posteriorda kapsiil kemige tutunur. Lateralde femur boynu yar1 yariya
kapsiil disinda yer alir. Eklem kapsiiliiniin i¢inde kalan femur boynunda
kambium tabakasi yoktur. Bu nedenle kirik sonrasi iyilesme déneminde
periferik kallus olusumu miimkiin degildir ve intrakapsiiler kalga
kiriklarinda kaynama endostealdir. Ayrica kirigin impakte oldugu durumlar
haricinde kirik bolgesine sinovyal sivinin temasi sonucunda burada ikincil
iyilesme igin gerekli olan fizyolojik siire¢ de baglayamaz (2).
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Kalca eklemi enartrozis siferika grubundan olup elipsoyid bir topuz
ve yuvadan olusan, {i¢ eksen {lizerinde hareket edebilen bir eklemdir. Kalga
kemiginde birbirleri ile birlesen ii¢ kemik bulunur. Ilium asetabulumun {ist
parcasini, iskiyum asetabulumun alt pargasini, pubis asetabulumun o6n
parcasini olusturur (3).

Asetabulum femur basi ile eklemleserek kal¢a eklemini olusturur.
Asetabuler yiizey yaklagik 45° kaudale ve 15° anteriora yonlenmistir (4).
Eklem kikirdag asetabuler boslugun arka,iist ve 6n kisimlarini kaplayarak
at nali seklinde bir eklem yiizii olusturur. Labrum,asetabulumun eklem
kikirdag ile kapli bolgelerini ¢evreleyen fibréz kikirdak yapidir. Labrum
ile asetabulum derinleserek kalca hareketleri esnasinda femur iist eklem
yiiziiniin en az %50sini i¢ine alabilecek duruma gelir (5,6). Asetabulumun
ortaalt kismindaki bosluga fossa asetabuli adi1 verilir. Fossa asetabuli, igi
yag dokusu ile dolu bir ¢ukurdur (5,6). Transvers asetabuler ligament
labrumun fossa asetabuli‘nin inferior sinirini belirler. Ligamentum teres
fossa asetabuli‘den kaynaklanarak femur basi medial yiiziindeki fovea
capitis femoris‘e yapisir.

Femur {ist ucu femur basi, boynu ve kiigiik trokanterin 5 cm kadar
asagisini icine alir. Erigkin femur basi 40-60 mm c¢apinda ve bir kiirenin



2/340 biiyiikliigiinde olmakla birlikte,tam bir kiire seklinden yaklagik 1-1,5
mm sapma gosterir. Femur basi, hyalin kikirdak ile kaplidir ve merkezden
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uzaklastikca kikirdak kalinlig1 azalir. Femur basini cismine baglayan dar
boliime femur boynu denir. Postero-inferior sinirindan antero-inferior
smirma kadar uzanarak fossa asetabuli‘nin inferior sinirmi belirler.
Ligamentum teres fossa asetabuli‘den kaynaklanarak femur basi medial
yiiziindeki fovea capitis femoris‘e yapisir (5,6).

Normal pozisyonda femur boynu yukari, ice ve biraz da 6ne dogru
yonelmistir. Yaklagik 5 cm uzunlugundadir. Erigskinde femur boynu femur
cismiyle frontal diizlemde ortalama 130°lik (130 +/- 7) ag1 yapar. Bu aciya
inklinasyon agis1 veya korpus kollum agisi denir. Cocuklarda daha biiyiik
olan bu ac1, cocugun gelisimi esnasinda a¢1 daralarak erigskindeki seklini
alir. Bu agiya ek olarak aksiyel diizlemda femur boynu, femur kondillerine
gore ortalama 15° 6ne agilanmasi vardir. Bu agiya da Anteversiyonl veya
Deklinasyon agis1 denir (5,6).

Trokanter major, boyun ve cisim bileskesinden arkaya ve laterale
uzanan dortgensi bir timsek yapidir ve kalga abduktorleri buraya yapisir.
Trokanter major‘iin tepesi femur basi merkezi ile aymi diizlemdedir.
Trokanter major tepesi ile femur boynunun {ist kenar1 arasinda fossa
intertrokanterica bulunur. Trokanter mindr, femur boynunun cisim ile
bulustugu postero-infero-medial kismindaki konik ¢ikintidir. Buraya kalga
fleksiyon ve i¢ rotasyonuna yardim eden iliopsoas kas1 yapisir. Iki trokanter
arasinda onde intertrokanterik ¢izgi arkada intertrokanterik krista vardir
(5,6).

CALCAR
FEMORALE

LESSER
TROCHANTER
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Kalkar Femorale Femur cisminin postero-medialinde trokanter
mindr altindan baglayarak kemik iginden lateralde trokanter major‘e uzanan
ve femur boynuna postero-inferior destek saglayan sert kemik yapidir.
Medialde daha kalin olan bu yapi laterale dogru incelir (7).
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Femur proksimalinin trabekiiler yapisi ilk olarak 1838‘de Ward
tarafindan tariflenmistir. Femur bas ve boynunun trabekiiler yapilarinin bu
bolge kiriklari ile yakin ilgisi vardir. Bu bolge kanselloz yapida olmasina
ragmen, anatomik yapist ve istlendigi fizyolojik—mekanik gorevleri
nedeniyle en az diafiz kadar giiglii ve dayanikli yapidadir. Bu &zelligi
saglayan en onemli yapisal 6zelligi trabekiilasyon yapisidir. Bu yapiy1
sekillendiren en 6nemli etkenler; Uzerinden nakledilen viicut agirligi ve
gevresine yapigan kaslarin gerilme etkisidir. Trokanterik bolgeden femur
proksimaline dogru uzanan dort trabekiiler kolon vardir.Bunlardan ikisi
kompresyon (sikistirict), ikisi tensil (gerilim) kolonlaridir. Kompresyon
trabekiillerinin dansiteleri daha fazladir ve zorlamalara karsi direng
saglarlar. Femur boynu infero-medialinden baslayip yukariya femur basina
dogru uzanan gruba primer kompresif grup, kiigiik trokanter bolgesinden
yukariya biiyiik trokanter bolgesine uzanan gruba sekonder kompresif grup
adi verilir. Gerilme kolonlar1 ise biiyiik trokanter distalinden baglar. Femur
cismi lateralinden baslayip femur basina dogru genisce kavis olusturan
gruba primer tensil grup, yine femur cismi lateralinden baslayip ikincil
kompresif grupla ag yapan gruba sekonder tensil grup adi verilir. Dort ana
gruba ek olarak biiylik trokanter boyunca uzanan trokanter grubu da
bulunmaktadir. Bu trabekiiler kolonlarin ortasinda kesismenin olmadig,
kemik doku hacminin az ve kemik giiciiniin nispeten zayif oldugu alana
Ward iiggeni ad1 verilir

(8).
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Femur basi ve boynunun beslenmesi yogun olarak aragtirtlmistir.
Esas olarak derin femoral arterin (A. Profunda femoris) lateral ve medial
sirkumfleks arter dallar tarafindan beslenir. Bu iki sirkumfleks arterin
baslangi¢ noktasi genellikle iliopsoas kasinin tendindz kismi hizasindadir.
Lateral epifizyal arter medial-sirkumfleks arterin dalidir ve femur basinin
biiyiik bir kisminin beslenmesini saglar (9).

Lateral epifizyel arterler, inferior metafizyel arterler ve ligamentum
teresten gelen arter ile anastomoz yapmaktadir. Bu anastomoz femur boyun
kirig1 sonrasi basin yeniden kanlanmasinda rol oynar (10,11).

r. acetabuli
a. obturatorius

r. transversum

r. descendan

a. circumfiexa
femoris lateralis

Tim arterlere bir ven pleksusu eslik eder ve bu venler basing
degisikliklerine kars1 daha hassastir. Bu damar agindaki kirik sonrasinda
olusan hematomun eklem i¢i basinci artrirarak vendz drenaj sistemini
engelleyebilir veya kapsiiler arteryel kan akimimi bozabilir. Bu
osteonekrotik degisikliklere neden olur. Ayrica bu damarlar femur boynu
yiizeyine yakin olmalar1 nedeniyle femur boynu kiriklarinda kolayca
yaralanmaktadir.

2. Epidemiyoloji

Tim kiriklarin %3 {nii ve bu kiriklarm %80 i 60 yas
iizerindedir.Kadimlarda 3 kat daha fazla goriiliir (12).
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Kadinlarda daha sik goriilmesinin nedenleri; Kadin pelvisi daha
genistir (koksa varaya egilimi artirir), femur boynu inklinasyon agis1 daha
dardir, kadinlarda menopozlu yasam siiresi daha uzundur, kadinlar daha az
aktiftir, daha erken osteoporoz gelisir ve erkeklere gore 1.5-2 y1l daha uzun
yasarlar. Ileri yaslarda osteoporoza bagli kiiciik bir travma ile kirik
olusgabilir (13).

Beyaz irk, sigara ve alkol kullanimi, kalsiyumdan fakir diyetle
beslenme, hareketsizlik, primer tiimor ve metastaz, 151n tedavisi,koksa vara
ve osteoporoz femur boyun kiriklari i¢in tanimlanmis risk faktorleridir
(13).

Osteoporoz femur boyun kiriklarinin etyolojisinde rol alan en 6nemli
faktorlerdir. Osteoporoz sadece etyolojide rol almakla kalmaz, ayni
zamanda bu kiriklarin tedavisinin planlanmasinda da Onem tagsir.
Osteoporotik kemikte kirik sonrasinda 6zellikle de femur boyunu posterior
korteksinde daha belirgin bir parcalanma meydana gelir. Bu durum
osteoporotik zemindeki femur boyun kiriklarinin osteosentez ile tespitini
zorlagtirmaktadir. Osteosentez ile tespitin saglamli§inda en 6nemli etken
kemigin kalitesidir. Osteoporotik kemige yerlestirilen implantlarin
yetmezlikle sonu¢lanmasi kaginilmazdir (14,15).

Geng hastalarda femur boyun kiriklar1 siklikla 2040 yas arasinda ve
genellikle yiiksek enerjili travmalar sonuucnda olusur ve siklikla ¢oklu
yaralanmasi olan hastalardir. Geng hastalarin ise biiyiik cogunlugu erkektir
(14).

3. Kirik mekanizmasi

Femur boyun kirig1 olan hastalarin ¢ogu diisiik enerjili bir travma
gecirmistir. Sadece az bir kismu yiiksek enerjili major travma sonucu
olugur. Femur boyun kiriklarinda ii¢ farkli yaralanma mekanizmasi ileri
striilmistiir. Birincisi diisme ile trokanter majoriin direkt travmaya maruz
kalmasidir. fkinci mekanizma ekstremitenin eksternal rotasyonu ile kirik
olugmasidir. Bu mekanizmada, boyun posteriora donerken, bas anterior
kapsiil ve iliofemoral ligamentlerle baglantili oldugu i¢in kirik olusur. Bu
mekanizma sonucu femur boynunun posteriorunda par¢alanma meydana
gelir. Uciincii mekanizma mikro ve makro diizeyde kiriklara yol agan
tekrarlayan yiiklenmedir. Geng erigkinlerde major travma sonucu femur
boyun kirigi meydana gelir. Rotasyonel komponentten bagimsiz, femur
cismi boyunca etki eden direkt bir kuvvet sonucu meydana gelir. Bu yas
grubunda bir diger mekanizma kosucularda ve askerlik gdrevine yeni
baslayanlarda meydana gelen stres kiriklardir (2,14,16). Femur boyun
kiriklarinin gogunlugu izole yaralanmadir.Yasli populasyonunda distal
radius ve proksimal humerus kiriklar ile birlikte goriilebilir. Bu kiriklarin
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yaklasik %3-%5 i geng hastalarda yiiksek enerjili tarvmalarda goriiliir ve
eslik eden baska kiriklar da goriilebilir. Aym taraf femur saft kirigi bu
hastalarda bilinen bir patterndir (16).

4. Belirti ve bulgular

Ayrilmis femur boyun kirigi olan hastalar genellikle biitiin kal¢a
bolgesinde agridan sikayet ederler. Etkilenen bacak eksternal rotasyonda
ve abduksiyondadir. Diger ekstremiteye gore bir miktar kisadir. Stres kirigi
ve impakte kirig1 olan hastalar sadece hafif kasik agrist ve dizin medial
kisminda yansiyan agridan sikayetci olabilirler. Aksayarak ta olsa
yiiriiyebilirler. Fizik muayenede goriiniir bir deformite olmayabilir.
Kalganin pasif ve aktif hareketleri ile hafif bir rahatsizlik hissi olabilir
ancak uc hareketlerde kas spazmi meydana gelebilir. Trokanter major tizeri
bas1 ¢ok agrili olabilir (14,17,18).

5. Goriintiileme ve tani

Femur boyun kirigi  olan  hastalarin  rutin = rontgen
degerlendirilmesinde; pelvis on-arka grafisi, i¢ rotasyonda kal¢a 6n-arka
grafisi ve karsi kalga fleksiyona getirilerek kirik kalga lateral grafisi (cross-
table lateral) c¢ekilmelidir. Stres kingi1 veya impakte kirik ile bagvuran
hastalarin ilk grafilerinde herhangi bir patoloji ile karsilasilmayabilir. Bu
hastalarda agr1 devam ediyorsa femur boyun kirigindan siiphelenilmeli ve
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintileme veya kemik
sintigrafisi ¢ekilerek tan1 dogrulanmalidir (14,17,18,19).

6. Stimiflama

Femur boyun kiriklart kirigin anatomik yerlesimine gore, kirik
acisiin yoniine gore ve kirik fragmanlariin ayrilma derecesine gore alt
gruplara ayrilir.

* Kirigin anatomik yerlesimine gore

Subkapital: Femur basi eklem yiiziiniin hemen altindaki eski epifiz
plagiseviyesindeki kiriklardir.

Transservikal: Femur basi ile trokanter major arasindaki boyun
kiriklaridir.

Baziservikal: Ekstrakapsiiler kiriklardir. Intertrokanterik kiriklarda
oldugu gibi internal tespit ile tedavi sans1 yiiksektir (20).
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. / Subcapital

Transcervical
Basicervical

* Kirik acisinin yoniine gore (Pauwels siniflamasi)

On arka pelvis grafisinde her iki spina iliaka anterior superiordan
gecen cizgi ile kirik hattindan gegen ¢izginin agisina gore yapilan bir
siiflamadir. 1935 ‘de Pauwels tarafindan tanimlanmustir.

Tip 1: Ac1 30 dereceden az, kirik ¢izgisinin yataya en yakin oldugu,
dislenmis (impakte), valgus kiriklaridir.

Tip 2: Ac¢1 30 - 50 derece arasindadir.

Tip 3: Ac¢1 50 dereceden fazladir, kirik ¢izgisi dikeye yakindir, stabil
olmayan varus tipi kiriklardir (21).

o

Valgusta meydana gelen impaksiyon iyi prognozu gosterir. Kirik
acist Pauwels (1935)’e gore diisiik olacaktir. Bu da viicut agirhiginin
vektorel kuvvetinin bu tip kirik hattina dik gelmesini saglar. Zira bu
mekanizma da dahil Pauwels (1935) simiflamasindaki tipler ag1 arttikca
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prognozun kotii yonde etkilendigini gosterir. Kirik agisi arttikca agirlik ve
trokantere uygulanan kas kuvvetleri etkisi ile kompresif bileske kuvvet
makaslamaya donecektir ve kirik kaynamasi ve rediiksiyon olumsuz
etkilenecektir (16).

O Kirgm fragmanlarinin ayrilma derecesine goére (Garden
siniflamast)

Garden rediiksiyon oncesi ¢ekilen on-arka rontgenlerdeki kirigin
ayrilma derecesine dayanarak bir siniflama sistemi onermistir. Garden’a
gore kalkardan medial trabekulalara gelen kuvvetin tipi ile degistikce
boyun farkli sekilde ayrilir. Bu farkli ayrilma ile farkli kirik tipleri olusur.

Tip 1: inkomplet veya impakte bir kiriktir. Boyun inferiorundaki
trabekiiller saglamdir. Ayn1 zamanda abdiikte impakte kirig1 da igerir.

Tip 2: Deplasman olmayan komplet kiriklardir. Agirlik tasiyan
bolgedeki trabekiiller bozulmustur.
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Tip 3: Deplasman meydana gelen komplet kiriklardir. Femur bast ile
asetabulumun trabekiiler yapisi devamlilik gostermez. Proksimal ve distal
fragmanlar arasinda bir miktar devamlilik mevcuttur. Bu kirikta genellikle
distal fragman kisalmasi ve eksternal rotasyonu goriiliir.

Tip 4: Deplasman meydana gelen komplet kiriklardir. Femur basi ile
asetabulumun trabekiiler yapisi devamlilik gdsterir. Proksimal ve distal
fragmanlar arasinda devamlilik tamamen kaybolmustur. Prognozu kotiidiir
(22,23).

O OTA (Orthopaedic Trauma Association Committee) Siniflamasi

B1

B2

R

b
-1 P

Harfler ve sayilardan olusan siniflamasinda femur boyun kiriklar1 tip
31B olarak gosterilmistir. ‘31 "proksimal femur grubunu temsil eder. B1.1,
B1.2 ve B1.3 alt gruplara ayrilan B1 grubu kiriklari, ayrilmamis veya
minimal ayrilmig subkapital kiriklari icerir. B2.1, B2.2 ve B2.3 alt gruplara
ayrilan B2 grubu kiriklari, boynun ortasindan veya tabanindan gegen
transservikal kiriklari igerir. B3.1, B3.2 ve B3.3 alt gruplara ayrilan B3
grubu kiriklari, impakte olmayan biitiin ayrilmis subkapital kiriklar igerir.

h:

7.Femur boyun kiriklarimin tedavisi

Femur boyun kiriklarinda eriskin popiilasyonun asil tedavisi
cerrahidir. Yataga bagimli hastalara oOncelerde  koruyucu tedavi
uygulanmaktaydi. Bugiin i¢in ise femur boynu kirik hastalarda son ¢ok
ciddi  komorbid hastaligi olan hastalar hari¢ cerrahi tedavi
diistiniilmelidir.Cerrahi tedavi uygulanmayan hastalarda kirik kaynama
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oran1 % 40-47, 6liim oran1 2-3 kat daha fazla ve avaskiiler nekroz gelisme
orani 3 kat daha fazladir (24).

Geng yetigkin hastalarda femur boyun kirig yiiksek enerjili travma
sonrast meydana gelir.Geriartrik yas grubunda ise bu kiriklar genellikle
daha basit diisme sonrast meydana gelir. Kenzora ilk 24-40 saat icinde
cerrahi uygulanan hastalarda 6liim oranin1 %34, 2-5 giin i¢inde uygulanan
hastalarda 6liim oranini %58 bulmustur (25).

Femur boyun kiriklarinda birinci amag; Hastanin genel durumu,
hastanin mental durumu, yasi, kirik olduktan sonra gegen siire, kirik dncesi
aktivite durumu, kemik niteligi ve kirik tipi dikkate alinarak miimkiin olan
en kisa siirede kirik dncesi islevsel durumuna ulastirmaktir.

Dislemis kiriklarda kirik yiizeyleri karsilikli olarak ezilmis ve
siklikla boyun korteksi bastaki yumusak trabekiilalar i¢ine girmistir. Bu
disleme belirgin miktarda stabilite olusturdugundan Gtiirii tedavi yaklasimi
olarak koruyucu tedavi yeterlidir. Ancak bu kiriklar1 ¢oklu vida ile tespit
etmek kesin ve giivenli bir yoldur. Coklu vida ile internal tespit uygulanmig
ayrilma olmayan kiriklarda kaynamama ve avaskiiler nekroz oranlar
distiktiir (26). Femur boynu ayrismis kiriklarinda kaynama elde edebilmek
icin anatomik rediiksiyon, impaksiyon ve stabil bir internal tespit sarttir.
Uygun internal tespitte bu kalgalarin en iyi kalga artroplastisinden bile
daha iyi olacag agiktir (27).

Femur boyun kiriklarinin cerrahi tedavisini 4 ana baglik altinda
toplayabiliriz;

-Kapal1 rediiksiyon internal tespit
-Agik rediiksiyon internal tespit
- Hemiartroplasti

- Total kalga artroplastisi
-Kapali rediiksiyon teknigi

Kalca fleksiyonda iken kapali rediiksiyon; kalga 90 derece
fleksiyonda iken, uyluk i¢ rotasyona getirilir ve dis rotasyon diizeltilir.
Femura traksiyon uygulanarak kisalik diizeltilir. Daha sonra i¢-rotasyon
korunarak bacak 6nce abduksiyona, sonra tam ekstansiyona getirilir.

Kalga Ekstansiyonda iken kapali rediiksiyon; ekstremite
ekstansiyonda iken traksiyonu takiben abduksiyonda ve i¢ rotasyon
manevrasi uygulanir. Kirik ekstremiteye 20 derece abduksiyon ve 20— 30
derece i¢ rotasyon uygulanarak uygulanir.
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Acik rediiksiyon ve internal tespit: Acik rediiksiyon, kapali
rediiksiyonla anatomik rediiksiyon saglanmadigi ve hastanin artroplasti
icin uygun olmadigi durumlarda yapilmaktadir.

Femur boyun kiriginda uygulanan implantlar ve kullanilan metotlar
8 grupta diizenlenmistir.

a. Tek civiyle tespit ( Ug kanatli Smith-Peterson vb. civiler)
b.Plakli givilerle tespit ( Jewet, Mc Laughlin, Miiller vb.)

¢. Kompresyon yapan c¢ivilerle tespit (Pugh, Charnley, Massie, Ric-
hards, DHS)

d. Coklu ¢ivilerle tespit ( Knowles ¢ivileri)

e. Vida veya vidalarla tespit ( AO kanselléz, Kaniillii ve Garden vi-
dalart)

f. Osteotomi ve givilerle internal tespit
g. Kemik grefti ile tespit
h. Artroplasti

Bugiin i¢in en ¢ok kullanilan internal tespit metodu ¢oklu ¢ivilerle
yapilan  tespittir.internal  tespitte en c¢ok kanilli vidalar
kullanilmaktadir.Campbell internal tespitte ¢ogunlukla kaniillii vida
kullandigimm belirtmektedir. Swiontkowski, femur boyun kirigi olusan
hastalarin tedavi segeneginde ; 65 yas altinda olan ve herhangi bir
komorbid rahatsizlig1 olmayan hastalarda femur boyun kirigi acil olarak
rediikte edilerek internal tespit yapilmasi gerektigini belirtmistir (28).

a.Tek Civi Ile Tespit

Bu gruba en iyi 6rnek Smith-Peterson c¢ivisidir. Femur boyun
uzunluguna uyacak sekilde 7,5-15 cm arasinda farkli uzunluklarda bulunan
ve kanatlar arasinda 120°lik a¢1 bulunan ti¢ kanath bir ¢ividir, ortasinda
kilavuz teli gegebilecek bir delik vardir. En 6nemli 6zelligi boyunda az yer
tutmast daha az kemik parcalamasina karsm iyi stabilite saglamasi ve
kanatlar1 sayesinde rotasyonu engellemesidir. Dezavantaji uygulama
giicligii, kink hattinda yeterli kompresyon ve impaksiyon saglamada
yetersizliktir.
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b.Plakh Civilerle Tespit

Smith-Peterson veya benzeri g¢ivilerin kayma ve gevseme gibi
komplikasyonlar dogurmasi, plakla ¢ivi arasinda 140—150° bulunan plakl
civiler veya civiye vida ile tespit edilen plakli ¢ivilerin kullanilmasina yol
acmistir.

c.Kompresyon yapan (Kayic ve teleskopik) civilerle tespit

Kirik bolgedeki rezorpsiyonla pargalardakicokmeyi gbz Oniinde
bulundurarak kirik hattinda kompresyon yapan ve rezorbsiyon arttik¢a i¢
ice kayan ¢iviler kullanilir. En 6nemli 6zellikleri parcalarda kollaps dahi
olsa, devamli kompresyonyapmalaridir. Kayic1 kalga civileri uygulama
sirasinda rotasyonu O6nlemek i¢in kirshner veya kanselloz vidalarla birlikte
uygulanmalidir.

d.Coklu Civilerle Tespit

Dislemis kiriklarda kirigin kaymamasi igin subkapital kiriklarda
subkondral tespit saglamak amaciyla, genel durumu bozuk oldugu i¢in
diger tip girisimleri kaldiramayacak olanlara, osteoporotik kemigi
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olanlarda ve hatta stabil olmayan diger tip kiriklarda yivli ¢ivilerle tespiti
oOnerilir.
Knowles c¢ivileri ile tespit

Civilerin birisi yukarda ikisi daha agagida 6n ve arka konumlarda
yerlestirilmek iizere birbirine paralel yerlestirilmis olmalidirlar.

e.Kansell6z Kompresyon Vidalari

Distal u¢ kismi yivli ve setli olup femur basi ve boynu arasinda
kompresyon yapma 6zelligine sahiptir. Set diglerinin bulundugu kisim
6,5 mm ¢apinda, uzunlugu 16 ve 32 mm’dir. Birbirlerine paralel ve
eskenar-iicgen olusturacak sekilde boyna 3 adet vida gonderilir.
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f ‘3 X
! I
\ L
. @ @ (@ O
@ \@

Garden vidalar ile tespit

Postero-inferior stabiliteyi saglamak amactyla birbirine paralel veya
biri yatay biri dikey olarak femur boynuna yerlestirilen Garden vidalar
kullanilir.

f.Osteotomi ve Civilerle internal Tespit

Subtrokanterik valgus osteotomisi ile birlikte internal tespit; femur
boynu pargali kiriklarinda, 1 aydan fazla geciken olgularda, bastaki donme
ve kaymanin diizeltilemedigi olgularda uygulanir. Ozellikle Pauwels tip 3
veya Garden tip 3 ve 4 kiriklarda uygulanir.
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g.Kemik Grefti ile Tespit ve Destek

Psodoartroz ve avaskiiler nekroz orani azaltmak amaciyla, 6zellikle
femur boynu arkasinda kemik kayb1 olan kiriklarda, kaymis kiriklarda ve
kaynama kusuru olan kiriklarda uygulanir. Kas pedikiillii kemik grefti ile
avaskiiler nekroz oram1 daha diisiiktiir. Iliak kanattan alinan kemik
parcalariyla posterior defekt doldurularak stabilite arttirilir. Bu yontem ile
yiiksek oranda kaynama, diisiik oranda avaskiiler nekroz elde edilir (29).

h.Artroplasti

Unipolar tip protez olan Austin Moore ve Thompson protezleri
diinya ¢apinda yaygin olarak kullanilmistir (30). Giiniimiizde ise yeni nesil
protez dizaynlar1 sayesinde kullanilabilirligini yitirmistir. Unipolar
protezlerde en sik karsilasilan sorunlar, gevseme ve Ozellikle geng aktif
hastalarda asetabuler protriizyona bagl agrilardir (31). 1974 yilinda
gelistirilen bipolar protezler ise 3 pargadan olugmaktadir (32,33). Bu 3
parca femur basi ve kiiciilkbag, femur basi iizerine kilitlenen yiiksek
molekiil agirliklt polietilen yuva, asetabulumla eklemlesen farkl
biiyiikliiklerde metalik dis yiizeydir. Bipolar tasarimlarin avantaji, hem i
hem de dis tasiyict yiizeydeki harekete bagli olarak asetabulum eklem
kikirdagimmin daha az siirtinme kuvvetlerine maruz kalmasi ve binen
kuvvetlerin polietilen tarafindan tamponlanarak asetabulu asinmasinin
azalmasidir.

Sol resim: Austin Moore protezi, sag resim: Thompson protezi

Unipolar ve bipolar hemiartroplasti ile asetabuler asinmaya bagli
agn sikayetlerinin tamamen ortadan kaldiramamasi ve islevsel diizelmenin
uzun dénemde devam ettirilememesi sorunlarina ¢6ziim arayisindan total
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kalca protezi  kullanim fikri dogmustur. Dizayn olarak asetabuler
komponent, lineer, bas ve femoral komponentten olusmaktadir.

TKP ’nin uygun oldugu hasta gruplari; internal tespit uygulanmasi
miimkiin olmayan, artroplasti endikasyonu konmus nispeten daha geng ve
aktif femur boyun kirikli hastalar, boyun kirigina eslik eden kalca
dejeneratif artriti olan hastalar, femur boyun kirig1 olan yash romatoid
artritli hastalardir (34,35,36)

TKP’i ile tedavi uygulandiginda, asetabuluma da protez
yerlestirildiginden asetabular asinma ve buna bagli agr1 sorunu tamamen
ortadan kalkmaktadir (37).

Sol resim: Bipolar kalca protezi, sag resim: Total kalga protezi

8.Komplikasyonlar

Femur boyun kiriklarinda internal tespit ve artroplastiden sonra
goriilebilen komplikasyonlar; damar ve sinir yaralanmalari, kanama,
hematom, gastrointestinal, genitoliriner, kardiovaskuler ve solunum
sistemi komplikasyonlari, basi yarasi, yetersiz rediiksiyon ve tespit,
enfeksiyon, tromboemboli, 6liim, kaynamama, avaskuler nekroz, artroz,
protez sapinin korteksi delerek disar1 ¢ikmasi, femur kirigi rotasyon
kusuru, protezin ¢ikmasi, protezin kirilmasi, ektopik kemiklesme, protez
gevsemesi, asetebuler asinma ve protriizyon, ekstremite esitsizligi ve
agridir.
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Oliim
Parvizi ve arkadaglari’nin ¢alismasinda 1969-1987 yillar1 arasinda

Olen 7774 total kalga protezi hastas1 incelenmis, bu hastalarda ilk 20 ay
icinde % 2.4 6lim orani oldugu bildirilmistir (38).

Tromboembolik Olaylar

Kalga kirig1 sebebiyle cerrahi uygulanan hastalarda tromboembolik
komplikasyonlarin orani yiiksektir. Pulmoner emboli postoperatif
mortalitenin yarisindan sorumludur (16). Derin ven trombozu riski %58,
oldiiriicti akciger emboli riski ise %7,5 oranindadir. Travma sonrasi emboli
riski en az yedi kat artmaktadir (39).

Enfeksiyon

Kalca kiriklart ameliyatindan sonra baslayan enfeksiyon, belirgin
fonksiyon bozukluguna neden olur. Protez uygulamasi sonrasi enfeksiyon
oran1 %0-10 arasindadir (12).Yiizeyel-derin enfeksiyon ve erken-geg
enfeksiyon olarak siniflandirilabilir. Kal¢a agrisi, sedimantasyon
yiiksekligi, radyografilerde kemik yogunluk azalmasi ve mevcut implantta
gevseme var ise enfeksiyondan siiphenilmelidir. Erken tani igin kalca
eklemi aspirasyonu uygulanabilir. Yiizeyel enfeksiyonlar genellikle postop
ilk 2 hafta i¢inde goriiliir. Derin enfeksiyonda tek bulgu yiik verince agri
olmas1 olabilir. Sedimantasyon genellikle artmistir. Lokosit sayisi
genellikle normaldir. Geg¢ enfeksiyon genellikle postop 3 ay-1 yil icinde
ortaya ¢ikar.

Kaynamama

Femur boyun kiriklarinin tedavisindeki gelismeler sayesinde
kaynamama siklig1 azalmis olmakla birlikte yine de %10-20 oraninda
goriilmektedir. Kan akimi bozukluklari, yetersiz rediiksiyon ve tespit
yetersizligi kaynamamaya neden olan etkenlerdendir. Femur boyun
kiriklarinda kaynama 6 ay-1 yil arasinda gergeklesir.

Avaskiiler Nekroz

Avaskiiler nekroz (AVN), femur boyun kiriklar1 tedavisinin en
onemli komplikasyonlardandir ve kaynamamadan daha ko&tii sonuglari
bulunmaktadir (40). AVN gelisme tehlikesi kirik sirasindaki ayrilma
derecesi ve rediiksiyon siiresiyle iliskilidir. ilk 6 saat icerisinde cerrahi
tedavi yapilan hastalarda femur basinda AVN gelisme tehlikesi azalir ve
kaynama orani artar. Genellikle femur basmin avaskiiler nekrozu;
ekstremite fonksiyonunda azalma, uyluk, kalga ve kasik bdlesinde agn
bulgusu ile ortaya ¢ikar. Ayrilmamis kiriklarin %10- 20°sinde, ayrilmis
kiriklarin ise %1535 inde goriilmektedir. AVN sikligi, Garden tip 3 ve 4
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kiriklarda, agir1 valgus pozisyonunda tespit edilen kiriklarda yiiksek oranda
goriiliir. Bunun nedeni 6zellikle lateral epifizyal arter olmak tizere damarsal
lezyon nedeni ile femur baginin avaskiilaritesidir. Rediiksiyon ve internal
tespitte basarisizlik sonrasi tekrar ameliyat yapilan hastalarda avaskiiler
nekroz goriilme siklig1 daha fazladir (41).

Yetersiz Rediiksiyon

Femur boyun kiriklarinin rediiksiyonu, iyi bir internal tespit i¢in
sarttir. Arka kortekste ayrilma, varus deformitesi ve retroversiyon higbir
sekilde kabul edilemez.

Yetersiz Tespit

Kisa implant kullanilmasi, ¢ivinin paralel yerine ¢apraz dogrultuda
gonderilmesi, yivlerin kirik hattinda kalmasi gibi teknik problemler tespit
yetersizligine yol agabilir.

Sol resim: postop AVN, sag resim: Yetersiz rediiksiyon
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Artroz

Femur boyun kiriklarinin tedavisinden sonra, avaskiiler nekrozun
olusumu sonrasinda gelisebilir.

Gevseme

Artroplasti uygulanmis hastalarda en énemli revizyon sebeplerinden
biri gevsemedir ve radyolojik olarak tan1 konulabilen bir komplikasyondur.
Radyolojik olarak protez sap1 ile sement veya femur korteksi arasinda iki
mm ’den fazla radyolusen alanin olmasi veya sementte kirtlma protezdeki
gevsemeyi gosterir (42).
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Klinik bulgu olarak femoral komponent gevsemesi uylukta,
asetabuler komponent gevsemesi de kalga ve gluteal bolgede agr1 olusturur.
Literatiirde femur boyun kirigt sonrast uygulamalarda unipolar
hemiartroplasti i¢in %0-69, bipolar hemiartroplasti i¢in %0-13, TKP i¢in
%0-22 arasinda degisen gevseme oranlari bildirilmistir (43,44,45).
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Cikik

Artroplasti uygulamalar1 sonrasinda gevsemenin ardindan ikinci sik
komplikasyondur. Protezin yanliy pozisyonda yerlestirilmesi, arka
yaklasim, postoperatif déonemde hareket smirlarinin genis olmasi, hastala
Total kalca protezi sonrasi ¢ikik

rin  ¢tkik  Onleyici  Onerilere uymamasi, kalca abdiiktor
mekanizmasinin zayiflamasi ¢ikik olusumunda suglanan etkenlerdir
(46,47). Retroversiyonda yerlestirilen protezler fleksiyon ve i¢ rotasyonda,
anteversiyonu fazla verilen protezler ekstansiyon ve dis rotasyonda c¢ikar.
Protez bagmin ¢api 6nemli olup, biiyiik bas konulursa asetabuluma
girmeyecegi igin, daha kiicik ¢apli bas konulursa, vakum etkisi
yapmayacagl ic¢in ¢ikik olusur. Asetabuler komponentin 30°-45°
inklinasyon acis1 ile yerlestirilmesi uygundur. 45° {izerinde inklinasyon
gosteren, 20°den fazla one doniik (antevert) veya arkaya doniik (retrovert)
yerlestirilen asetabuler komponentler yiiksek ¢ikik riski olustururlar.
Femoral sap uygulanirken protez femur diyafizine gore 10°-15°
anteversiyonda yerlestirilmelidir (48). Literatiir incelendiginde femur
boyun kirigi tedavisinde unipolar hemiartroplastiyle %0,3-11, bipolar
hemiartroplastiyle %0-6,1 ve total kalca protezleriyle
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%0-18 arasinda degisen yiizdelerde ¢ikik goriildiigi izlenmistir. TKP
uygulamalari ile ¢ikik riski biraz daha yiiksek izlenimini vermektedir.

Johnson ve ark.ise yaptiklar1 ¢caligmada TKP eger uygun pozisyonda
yerlestirilirse, hemiartroplastiye oranla daha diisiik ¢ikik riski tagidigini 6ne
stirmistiir (50). Cantu da bu orani bipolar protezlerde %2.9, unipolar
protezlerde %2.1, total protezlerde % 10.7 olarak bulmustur (61).
Artroplasti de enfeksiyon internal fiksasyona gore daha fazla oranda
goriiliir, daha agir seyreder (49).

Asetabuler asinma ve protriizyon

Hemiartroplasti uygulamalarinin geg ve onemli
komplikasyonlarindan biridir. Phillips yaptig1 calismada; sismanlik,
osteoporoz ve yiiksek islevsel kapasitenin asetabuler aginma gelisme riskini
arttirdigini  belirtmis ve klinik olarak asetabuler aginmanin yiiriime
esnasinda kalcada agri olusturdugunu ve bu agrimin istirahatte gegtigini
belirtmistir (51).

Ektopik Kemiklesme

Goriilme orami ortalama %]13’diir (52). Eftekhar galismasinda;
cerrahi travma, cerrahi yaklagim, hastanin yag ve cinsiyeti, kalga patolojisi,
onceden uygulamis kalca cerrahisi, hematom ve enfeksiyon, anti-
tromboembolik ila¢ kullanimi gibi etkenlerin ektopik kemik formasyonu
ile yakin iligkisinin oldugunu belirtmistir (53,54). Ektopik kemiklesme
gelisme riski yiiksek olan hastalara diisiik doz radyoterapi, prostaglandin
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inhibitorleri (indometazin) veya difosfonatlar ile proflaksi Onerilebilir
(55,56).

Total kalca protezi sonrasi femur kirigi

Ameliyatta protezin medullaya yerlestirilmesi sirasinda veya
kalganin rediiksiyonunda protez iizerinde zorlanma ile femur kirig
olugabilir. Anderson ve arkadaslar1 protezin yerlestirilmesi sirasinda femur
kirigi insidansint %4-5 dolayinda bildirmislerdir. Ameliyat sonrasi tiim
kalga protezleri igin bu oran %3’tiir (57).

Asetabular kikirdak yikimi (kondroliz)

Postoperatif yaklasik 3 yil sonra hastalarin %16’sinda ortaya
¢ikabilir. Gevsemeden farki agrinin istirahatta bile var olmasidir. Aktif ve
yasam beklentisi uzun olan hastalarda goriilme olasiligi daha fazladir (58).

Stem kirilmasi

Cok nadir bir komplikasyondur. Stem proksimalinin kalkar yada
cimentoyla yetersiz desteklenmesinden, uzun ve ince kesitli stem
konmasindan, asir1 varus ve valgustan, obeziteden ya da imalattan
kaynaklanan hatalardan dolay1 meydana gelir (59,60).
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