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Rektum kanserlerinde total mezorektal eksizyon oncesi
magnetik rezonans ile evreleme: Beden sargisi, dar
goruntiuleme alani ve ince kesit MR yonteminin etkinligi
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Amag:

Rektum kanserlerinin evrelemesinde rektum serum fizyolojik
ile doldurularak beden sargisiyla, ince kesit ve dar goriintile-
me alani (FOV) yontemiyle yapilan MR incelemesinin etkinligini
arastirmak.

Yontem:

Rektum kanseri tanili 36 hastaya rektumu serum fizyolojik ile
doldurup, beden sargisi kullanarak ince kesit ve dar FOV ile MR
incelemesi yapildi. inceleme sonuclari timériin yerel uzanim,
mezorektal fasyaya uzakligi ve bélgesel ve uzak lenf digumi
tutulumlari yoniinden degerlendirilerek iki radyologun fikir
birligiyle TNM sistemine gore evrelendi. Ameliyat olmayan 12
hasta calisma disi birakildi. Total mezorektal eksizyon teknigiile
ameliyat edilen 24 hasta (13 erkek, 11 kadin) calismaya alind.
Histopatolojik olarak 24 hastanin 2, 10ve 12'si sirasiyla T1,2 ve 3.
evrelerde; 13, 7ve 4G NO,1 ve 2. evrelerde idi. MR evreleme bul-
gularthistopatolojik evre ile karsilastirilarak yontemin duyarlilik,
ozglltik, dogruluk ve ongéri degerleri belirlendi.

Bulgular:

Tve N evrelemesi icin dogruluk sirasiyla %70.8 (17/24) ve %58.3
(14/24) bulundu. T1,2,3 evreleri icin dogruluk sirasiyla %100
(2/2), %70 (7/10) ve %66.7 (8/12)'dir. NO,1 ve 2 evreleri icin dog-
ruluk sirasiyla %53.7 (7/13), %85.7 (6/7) ve %25 (1/4)'tir. Timar
evrelemesinde yanls ileri evreleme orani %12.5 (3/24), yanlis
geri evreleme orani %16.7 (4/24) dir. Lenf digimi tutulumunu
belirlemede duyarlilik %90.9 (10/11), 6zguillik %53.8 (7/13), po-
zitif 6ngori degeri %62.5 (10/16) ve negatif ongort degeri %87.5
(7/8)'tur. Timér depoziti belirlemede dogruluk %83.3 (20/24),
duyarlilik %20 (1/5), 6zgiilliik %100 (19/19), negatif dngérii de-
geri %82.6 (19/23)dir. T3 tiimorlerde mezorektal fasyaya olan
uzaklik icin dogruluk %75 (6/8)'dir. Cevresel rezeksiyon siniri
pozitif ve negatif timérlerde dogruluk sirasiyla %66.7 (4/6) ve
%100 (2/2) dr.

Sonug:

Beden sargisiyla dar FOV ve ince kesit MR yontemi rektum kan-
serlerinin evrelenmesinde yeterli sonuglar vermektedir. Serum
fizyolojik ile rektal gerginligin saglanmasi T2 ve T3 evre timor-
leri ayirmada yardimcidir.
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Rektum kanserleri gastrointestinal sistemde en sik goriilen kanserler-
dir (1). Fizik inceleme ve endoskopik biyopsi ile tani konduktan sonra
timor evresine gore uygun tedavi seceneginin belirlenmesi igin radyoloik
gorintileme yontemlerine bagvurulur (2). Radyolojik evrelemede timo-
rin gevresel uzanimi, mezorektal fasya, sfinkter ve diger pelvik yapilarin
tutulumu, lenf nodili tutulumu gibi olgitler degerlendirilir. Rektum kan-
serinde tiimoriin yerel uzanimi ve lenf nodiilii tutulumu yerel yineleme
olasiliginda belirleyici etkenlerdir. Total mezorektal eksizyon teknigi ile
yapilan cerrahide perirektal pelvik fasyanin viseral katmani paryetal kat-
mandan ayrilarak mezorektal fasyanin bitiinligli bozulmadan, rektum
mezorektum birlikte ¢ikarilmakta, boylece tiimor kalintisi ve timor hiicre-
lerinin dokiilmesi olasiligr azaltilmaktadir (2-4). Bu teknikle yerel yineleme
oranlart distiktir (5,6). Quirke ve ark (7) cevresel rezeksiyon sinirt pozi-
tif timorlerde yerel yineleme oranini %83 olarak bildirmistir. Ayrica ileri
evre timorlerde cerrahi 6ncesi uygulanan radyoterapi ve/veya kemoterapi
ile timor boyutlarinin kigtildagu, kiratif rezeksiyonun kolaylastigi, distal
yerlesimli timorlerde sfinkter koruyucu cerrahiye olanak saglandigi ve ye-
rel yineleme oraninin distigi bildirilmistir (8).

Magnetik rezonans (MR), bilgisayarli tomografi (BT) ve transrektal ult-
rasonografi (TRUS) ile cerrahi 6ncesi yapilan radyolojik evreleme T1-2, NO
ve MO-1 tiimorlere gereksiz tedavi yapilmasini 6nler (9). Ameliyat 6ncesi
dogru evreleme ile segilecek cerrahi yaklasim ve adjuvan kemoradyotera-
pi gerekliligine karar verileceginden radyolojik evreleme modern tedavi
stratejisini belirleyici olmaktadir (1,10,11). BT rektum duvar katmanlarin
aywrt etmekte yetersiz olmasi nedeniyle ozellikle erken evre tiimorlerin ev-
relemesinde giivenilir degildir. Ancak ileri evre timorlerde aradaki yagl
diizlemlerin silindigi gosterilerek komsu organ tutulumu saptanabilir
(12,13). TRUS erken evre timorlerde invazyon derinligini belirlemede
degerli olmakla birlikte gortintii alan1 dar oldugu igin mezorektal fasyayi
aywrtetmede, cerrahi rezeksiyon sinirimi belirlemede, mezorektal yaglh alan
icindeki ve pelvik metastatik lenf nodullerini saptamada siniclidir (14,15-18).
MR ile cerrahi 6ncesi tiimor evrelemesinde US ve BT’ye gore daha yiiksek
dogruluk oranlari bildirilmektedir (19).

Calismamizda rektum kanseri saptanan hastalara beden sargisiyla, rek-
tumu serum fizyolojik ile doldurup ince kesit ve dar goriintii alani1 (FOV)
kullanarak MR incelemesi yapildi. Calismamizin amact TNM sistemine gore



belirledigimiz MR evrelemeyi total
mezorektal eksizyon cerrahisi sonrasi
histopatolojik sonuclar ile karsilas-
tirarak kullandigimiz MR tekniginin
timor evrelemesinde giivenilirligini
arastirmakti.

Hastalar ve Yontem

Nisan 2005 — Nisan 20006 tarihleri
arasinda endoskopik biyopsi ve histo-
patolojik inceleme ile rektum kanseri
tanist konan 36 hastaya (24 erkek, 12
kadin) tan1 konduktan 1-3 hafta igin-
de 1.5 Tesla, 130 mT/s gliciindeki tiim
viicut tarayict MR cihazinda (Gyroscan
S 15; Philips Medical Systems, Eind-
hoven, The Netherlands) tim karin
MR incelemesi yapildi. MR evreleme
sonuglari T3-4, N2-3 ya da M1 olan 12
hastadan 10’u ameliyat Oncesi uzun
dénem kemoradyoterapiye gonderil-
di, 2 hasta tedaviyi kabul etmedi. Kalan
24 hasta (13 erkek, 11 kadin; ortalama
yas: 58; yas aralig1 35-80) ¢aligmamiza
alindi ve MR incelemesinden 1-8 haf-
ta (ortalama 11 giin) sonra total me-
zorektal eksizyon teknigi ile ameliyat
edildi. Bu hastalarin hicbiri cerrahi
oncesi kemoradyoterapi almadi. Galis-
mamiz Kocaeli Universitesi Aragtirma
Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir
(01.06.20006, IAEK 8/4, proje no:77).

MR Incelemesi

Inceleme 6ncesinde hastalara ba-
girsak temizligi yaptirilmadi. 8-10 saat
acgliktan sonra, cekimden yaklasik 2
saat oncesinden baslayarak 1.5 It. su
icirildi. Cekim 6ncesi hastalarin dis-
kilama gereksiniminin giderilmis ol-
masina 6zen gosterildi. Hastalar sol
yan dekiibit pozisyonunda yatirilarak
lokal anestezik jel ile kayganlastirilan
sonda rektuma yerlestirildi. Hastala-
ra dolgunluk hissi verecek kadar (or-
talama 200-400 ml.) serum fizyolojik
ile rektum dolduruldu. Bagirsak ha-
reketlerini azaltmak ve rektal spazmi
onlemek icin intravenoz 40 mg sco-
polamine butylbromide (Buscopan®-
amp.) enjeksiyonu yapildi.

incelemeye rektum ve perirektal
dokulara yonelik olarak aksiyal ve ko-
ronal diizlemlerde T2 agurlikli turbo
spin eko (TSE) (TR: 2000 msn, TE:
120 msn, kesit kalinligi: 4 mm, kesit
araligi: 0.5 mm, FOV: 20x20 cm, mat-
riks: 192x256) yag baskili ve baskisiz
goruntiiler ile baglandi. Pelvise yone-
lik olarak daha genis alanda rektuma
komsu organ ve yapilari, illiyak lenf
nodiilu zincirini ve kemik yapilar de-
gerlendirmek icin aksiyal, koronal ve
sagital diizlemlerde T2 agirlikli TSE
(TR: 876 msn, TE: 80 msn, kesit kalin-
lig1: 5 mm, kesit araligt: 1 mm, FOV-sa-
gital: 375x385 mm, FOV-koronal: 405
x425mm, FOV-aksiyal: 445x465mm;
matriks-koronal ve sagital: 256x250,
matriks-aksiyal: 400x512, kesit kalinli-
g1: 6mm, kesit araligi: 1mm) yag baski-
I1 ve baskisiz goruintiiler alindi. Ayrica
ast karin dinamik kontrastli inceleme
tamamlandiktan sonra pelvise dontile-
rek genis FOV ile T1 agirlikli yag baski-
It goriintiler alindi. Uzak metastazlart
degerlendirmeye yoOnelik olarak st
karin incelemesi asagidaki sekanslarla
yapildt: aksiyal dizlemde yag baskili
T1 agurlikle hizli gradiyent eko (fast fi-
eld echo-FFE); dinamik kontrastlt dual
FFE; yag baskili ve baskisiz T2 agirlik-
It single shot TSE; koronal diizlemde
yag baskisiz T2 agurlikli single shot
TSE; postkontrast aksiyal ve koronal
diizlemlerde yag baskii T1 agurlikl
FFE. incelemeler kontrast madde uy-
gulamalartyla birlikte 45 dakika-1 saat
arasinda stirmustur.

MR inceleme sonuclart timorin
yerel uzanimi ve mezorektal fasyaya
uzaklig1 (T evresi); bolgesel ve uzak

lenf nodili tutulumlart (N evresi) yo-
niinden degerlendirildi ve TNM sinif-
lamasina gore evrelendirildi (1,2,20).
T3 tiimorlerde, tiimoriin mezorektal
fasyaya olan uzakligi 5 mm. ve altinda
olan olgularda cevresel rezeksiyon si-
nirt pozitif kabul edildi (2,12,21). Me-
zorektal yagl alan icinde kisa ¢ap1 5
mm.’nin Uzerinde hipointens sinyalli
nodiiller metastatik lenf nodiila; tu-
morden ayri fakat es sinyalli, diizensiz
sinirlt nodiiller tim6r depoziti olarak
degerlendirildi (1,2). Degerlendirme-
yi yapan iki radyolog sadece hastanin
endoskopik biyopsi ile rektum kan-
seri tanist kondugunu biliyor, ancak
endoskopi ve fizik inceleme bulgular:
hakkinda bilgi sahibi degildi. Her iki
radyologun fikir birligi ile yapilan MR
evreleme, histopatolojik sonuclar ile
karsilastirilarak kullanilan MR yonte-
minin duyarlilik, 6zgillik, dogruluk
ve 6ongoru degerleri hesaplandi.

Bulgular

MR ile T evrelemenin histopatolo-
jik sonuglar ile karsilastirilmasi Tablo
1 ve 2’de gosterilmistir. Histopatolojik
olarak T2 evresinde on timorin yedi-
si radyolojik olarak dogru evrelenmis
olup, ikisi perirektal yagl alan icinde
timor invazyonunu taklit eden inf-
lamatuar degisiklikler nedeniyle T3
olarak evrelenmistir. Timoér dokusu
komsulugunda metastatik lenf nodi-
lii saptanan bir olgu ise radyolojik ola-
rak perirektal yagli alan icine tiimoral
uzanum olarak degerlendirilip yanls
ileri evreleme yapidmustir. Histopato-
lojik olarak T3 evresindeki on iki tii-
morin sekizi radyolojik olarak dogru

Tablo 1: MR ile T evrelemenin histopatolojik sonuclar ile karsilastirilmasi.

Patolojik Evre

MR evre T1 T2 T3 Toplam
T1 2 0 2
T2 0 4 11
T3 0 8 11

Toplam 2 10 12 24
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Tablo 2: MR ile T evrelemenin dogrulugu.

Patolojik evre Dogruluk (%) YanUs ileri Yanlis geri
evreleme (%) evreleme (%)
T1(n=2) 100 0 0
T2(n=10) 70 36.4 0
T3(n=12) 66.7 0 27.3
Toplam(n=24) 70.8 12.5 16.7

Tablo 3: MR ile N evrelemenin patoloji
ile karsilastirilmasi.

Tablo 4: Lenf nodild tutulumunun
evrelere gore dogruluk oranlar.

Patolojik Evre

Patolojik evre Dogruluk (%)

MRevre NO N1 N2 Toplam

NO 7 0 1 8 NO 53.8
N1 5 6 2 13 N1 85.7
N2 1 1 1 3 N2 25
Toplam 13 7 4 24 Toplam 58.3

evrelenmis olup, T2 olarak yanls geri
evreleme yapilan dort tiimorde MR ile
invazyon disiindirecek sinyal degi-
sikligi saptanamamuistir.

T3 evresindeki hastalarda cerrahi
rezeksiyon smirmin degerlendirme-
sinde; histopatolojik olarak evre T3
olan on iki timo6riin doérdi radyolojik
olarak yanlis geri evrelendigi icin de-
gerlendirmeye T3 evresindeki sekiz

timor alindi. Cerrahi rezeksiyon si-
nirt sekiz hastanin dordinde pozitif,
ikisinde negatif olmak tzere toplam

altt hastada radyolojik olarak dogru
degerlendirildi (dogruluk %75).

Mezorektal yagli alan igindeki ti-
mor depozitleri i¢in yapilan degerlen-
dirmede; histopatolojik olarak timor
deporziti saptanan bes hastanin birin-
de radyolojik olarak tiimor depoziti
saptanabilmisticr  (dogruluk  %83.3,
duyarlilik %20, 6zgiilltik %100, negatif
Ongoru degeri %82.6).

Lenf nodili tutulumunda MR
evrelemesinin histopatoloji sonucla-
r1 ile karsilastirilmasi Tablo 3 ve 4’te

Ozetlenmistir. Tim evreler gozoniin-
de bulunduruldugunda lenf nodiili
tutulumunda MR’1n dogrulugu %58.3,
duyarliligi %90.9, oOzgilligi %53.8,
pozitif 6ngori degeri %62.5 ve negatif
ongori degeri %87.5 olarak bulun-
mustur.

Tartisma

Rektum kanserlerinin MR ile ince-
lemesi beden sargilary, yiizeyel sargilar
ve endoliiminal sargilar ile yapilabilir.
Endoliiminal sargiar ile yiiksek ¢ozii-
nirlikli gorintiler elde edilmekte,
ancak bazen sarginin rektumda dogru
pozisyonda yerlestirilememesine bagli
artefaktlar nedeniyle sorun yasanabil-
mektedir (22,23). Ayrica timor en-
doliiminal sarginin yerlestirilmesine
engel olacak boyutta darliga neden
olabilir (24). Endoliiminal ve yiizeyel
sargdar kullanilarak alinan gorinti-
lerde rektum duvar katmanlart ayurt-
edilerek T1 evre timorler kolaylikla
saptanir. Mukoza ve submukozada
sinirlt T1 evre timorler T2 agirhikl
goruntilerde muskularis propriadan
hafif yiiksek sinyalli, rektum limenini
cevreleyen duvar kalinlagmasi olarak
gorulir (Sekil 1). Tatl ve ark. (8), en-
doliiminal ve yiizeyel sargilar kulla-
narak T evrelemede %88 dogruluk, 5
mm’den biiyiik lenf nodiilleri metas-

Sekil 1: 66 yasinda kadin, T1 evre rektum kanseri. (a) T2 agirlikli aksiyal kesitte rektum sol yarisinda submukozada sinirli, muskularis
propriadan hafif yiksek sinyalli timar (ok], (b) Histolojik kesitte submukozada sinirli timéral hicre (ok]). Kas tabakasinda timér izlenmiyor

{acik renkli ok).

48



Sekil 2: 71 yasinda, kadin, T2 evre rektum kanseri. (a) T2 agirlikli aksiyal kesitte rektum sol yan ve posteriorunu tutan timaér. Muskularis propria
bitiunluginde bozulma izlenmemektedir. Sol posterolateral duvardan mezorektal yagli alan icine dogru dezmoplastik reaksiyon ile uyumlu
isinsal tarzda uzanimlar izlenmektedir (oklar] (b) Histolojik kesitte timor yiizeyel kas invazyonu yapiyor (ok), derin kas invazyonu izlenmiyor

(yildiz).

tatik kabul edildiginde N evrelemede
%74 dogruluk oranlari bildirmistir.
Akasu ve ark. (25) 28 hastada yiizeyel
sargilarla yaptigt bir calismada MR ile
evrelemede %82 dogruluga ulasmistir.
Yiizeyel sargilar ile sinyal/gurilti ora-
n1 artmakta, daha dogru T evrelemesi
yapilabilmektedir. Ancak alt rektum
yerlesimli timorlerde ve sisman has-
talarda yeri siurhdir. Endoliiminal
sargilar ile yuksek sinyal/giiriltii ora-
niyla rektum duvar katmanlari ayirt-
edilebilmekte, alt rektum yerlesimli
timorlerde sfinkter invazyonu deger-

lendirilebilmektedir. Bununla birlikte
endoliiminal sarginin 3 cm.’lik alan
gosterebilmesi nedeniyle st rektum
yerlesimli timorler, lateral pelvik ve
inferior mezenterik lenf nodiilleri
yeteri kadar degerlendirilememekte-
dir. Bizim calismamizda ylizeyel veya
endoliiminal sargt kullanmamamiz,
dolayisiyla rektum duvar katmanlarin
net degerlendiremememiz nedeniyle
erken evre timorleri gorintilemek
gli¢ olmustur. T1 evre timor tanilt
iki hastanin rektum kanseri tanilari
MR incelemesi 6ncesi endoskopik bi-

yopsi ile kesinlesmis oldugundan MR
goruntilerinin degerlendirilmesinde
mukoza ve submukoza tabakasina ait
sinyalleri ayirt edemedigimiz halde
muskiilaris propria bitinlagiinin ve
sinyal 6zelliginin korundugunu gore-
rek T2’den diisiik evre olduguna karar
verdik. Dolaysiyla T1 evre icin %100
(2/2) olan dogruluk oranimiz timo-
riin saptanmasindaki basari olarak de-
gil, T2 evreye ilerlemedigini saptamak
biciminde degerlendirilmelidir.

T2 evresindeki tiimorlerde mus-
kilaris propriaya ait hipointens kat-

Sekil 3: 53 yasinda, erkek, T2 evre rektum kanseri. (a) T2 agirlikli aksiyal kesitte saat 5 hizasinda rektum duvari komsulugunda mezorektal yagli
alanicindeki %Uzensiz sinirli hipointens lezyon (ok] radyolojik olarak timar uzanimi olarak degerlendirilmis ve yanlis ileri evreleme yapilmistir.
(b) Histopatol
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Sekil 4: 62 yasinda, kadin, T3 evre rektum kanseri. (@) T2 agirlikli
aksiyal kesitte rektum sol yan duvarinda kitle muskularis propria
bitlnliglnl bozmus ve mezorektal yagli alana uzanim gosteriyor.
Mezorektal yagli alan icinde timaér dokusundan ayri fakat es sinyalli,
dizensiz sinirli tumar depoziti izleniyor (egik ok). (b) Ayni hastanin
daha inferiordan gecen aksiyal kesitlerinde timor anteriorda
mezorektal fasyayr tutmustur (oklar). () Histolojik kesitte timor

C depoziti (oklar].

manin bitinligi korunmus, T3 ev-
resindeki tiimorlerde ise bitinlik
bozulmus olup tiimor mezorektal yag-
It alana uzanmistir. MR ile evrelemede
yanilmalar siklikla T2 ve sinirda T3
timorleri ayirmada olmaktadir. T2 ev-
resindeki timorlerde perirektal yagh
alana dogru 1sinsal bicimli uzanimlar
dezmoplastik ekstramural reaksiyon
oldugu halde, tiimor uzanimi olarak
degerlendirilip yanlis ileri evreleme
yapilabilmektedir. Sadece mezorek-
tumda dezmoplastik reaksiyona bagl
fibrozis varsa timor evresi T2’dir. An-
cak fibrozis tizerinde tiimor hiicreleri
varsa patolojik evre T3 olmaktadir ve
bu mikroskopik invazyonun MR ile
ayirimi endoluminal sargilarla bile cok
zordur (26,27). Mezorektal yagl alan-
daki timoral uzanim tiimor dokusu
ile es sinyalli, 1sinsal uzanimlara goére
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daha genis tabanli ve nodiiler tarzda
ve muskularis proprianin butiinligi
bozulmussa T3 olarak evrelendirilir
(20) (Sekil 2). Bizim calismamizda bir
hastada tim6r dokusu komsulugun-
daki metastatik lenf nodili timorin
mezorektal yagl alana uzanimi olarak
degerlendirilmis olup yanlis ileri evre-
leme yapilmustir (Sekil 3). Kas tabaka-
sinda penetran damarlara bagh kiciik
devamsizliklar olabileceginden yanlis
ileri evreleme yapmamaya dikkat edil-
melidir (3).

Mezorektal yagli alan uzanimi gos-
teren T3 evresindeki timorler mezo-
rektal fasyaya uzakligina gore ayni T
evresinde olmalarina ragmen yerel
yineleme oranlart ve tedavi secenek-
leri farkhidir (12). Ameliyat Oncesi
degerlendirmede mezorektal fasya-
nin tutulmadi@: bildirilen hastalarda

total mezorektal eksizyon uygulandi-
ginda adjuvan tedavi 6nerilmemekte;
mezorektal fasya tutulumu ya da dar
cevresel rezeksiyon siniri bildirilen
hastalarda bu durum yerel yineleme
yoniinden yiksek risk tasidigindan
uzun donem kemoradyoterapi ya da
daha genis cerrahi girisimler Oneril-
mektedir (2,28) (Sekil 4). Mezorektu-
mu cevreleyen mezorektal fasya ince
hipointens yap1 olarak MR'da kolaylikla
ayirtedilerek timor dokusu ile mezo-
rektal fasya arasindaki iliski degerlen-
dirilebilir. Bununla birlikte muskulus
propria ve mezorektal fasya anteriorda
bir noktada birlesmekte ve anal kanala
dogru yonelmektedir. Bu lokalizasyon-
larin degerlendirilmesi zordur ve ¢ok
erken evre T3 tiimorlerde mezorektal
fasyanin potansiyel tutulum noktalari
olabilir (2,3,12) (Sekil 5).



Beets-Tan ve ark. (21) total mezo-
rektal eksizyon uygulanan 76 rektum
kanserli hastay: yiizeyel sargilar kulla-
narak MR ile ¢evresel rezeksiyon sini-
rin1 yiksek dogruluk oraniyla sapta-
mislar, cevresel rezeksiyon siniri igin
histolojik olarak negatif kabul edilen
en az 2 mm.lik 6lctimlerin MR'da en
az 6 mm. olarak olcildugi sonucuna
varmiglardir. Brown ve ark.(20)’nin
yuzeyel sargilar ile yaptig1 diger bir ¢a-
lismada 98 hastanin MR incelemeleri
cevresel rezeksiyon sinirinin tutulumu
yoniinden histopatolojik sonuglar ile
karsilastirildiginda %92 dogruluk bu-
lunmustur. Bizim ¢alismamizda beden

bulunmustur.

sargilariyla cevresel rezeksiyon siniri-
nin belirlenmesinde daha diisiik dog-
ruluk oranlar1 (%75) elde edilmistir.
Kontrast sonrast T1 agirlikli yag
baskili goriintiilerin timoér evreleme-
sinde yeri tartismalidir. Damarlar, dez-
moplastik reaksiyon ve normal lenf
nodilleri timor olarak yorumlanip
yanlis ileri evrelemeye neden olabil-
mektedir (29,30). Bizim ¢alismamizda
da timor penetrasyonunu degerlen-
dirmede dar FOV ile aldigimiz T2 agur-
likli ytiksek ¢Oziinirliiklii gorintile-
rin, kontrast sonrasi alinan T1 agirlikl
yag baskili gortintiilerden daha faydali
oldugu kanisindayiz. Ancak bu yorum

Sekil 5: 62 yasinda, kadin, T3 evre rektum kanseri. T2 agirlikli aksiyel
kesitte timaor rektum duvar butinligund bozarak mezorektal

yagli alan icine uzanim gosteriyor. Timor mezorektal fasyaya 1

cm. uzakliktadir. Cerrahi sonrasi cevresel rezeksiyon siniri negatif

icin 6zel bir degerlendirme ve istatistik
¢Oziimleme calismamizin yonteminde
yer almamustir.

Inceleme éncesi rektumda gergin-
lik saglanmasi 6nemlidir. Distansiyon
ile rektum duvar katmanlar1 ve dola-
yistyla perirektal inflamasyon ve fib-
rozis timor infiltrasyonundan daha
net ayirtedilmektedir (19). Bu amagla
hava, su, gadolinyum, siiperparaman-
yetik demiroksit soliisyonlari, dilate
baryum siispansiyonlari ve metilselu-
liiz gibi rektal kontrast maddeler kul-
lanilmistir.  Rektum  doldurulmadan
yapilan MR incelemeleri distal rektum
yerlesimli timorlerde, 3 cm’den ku-

Sekil 6: 64 yasinda, erkek, TAN3M1 evre rektum kanseri. (@) T2 agirlikli aksiyal kesitte bilateral iliak zincirde patolojik boyutta lenf digimleri
(oklar). (b) Limeni tama yakin tikayan kitlesi ve solda obturator zincirde patolojik boyutta lenf nodili (ok) izleniyor.
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¢uk veya 6 cm’den biiyik tiimorlerde
ve polipoid tiimorlerde yetersiz kal-
maktadir (2,19,31-33).

Rektum kanserli hastalarda tutul-
mus lenf nodiili sayisi hastanin prog-
nozunu ve tedavi secenegini belirle-
mede cok onemlidir. Metastatik lenf
nodulinin mezorektal fasyaya olan
yakinlig1 yerel yineleme oranint art-
tirmaktadir (24). Evre III timorlerde
(herhangi bir T ve N1) yerel yineleme
oranmnin, evre I (T1-2, NO) ve evre II
(T3, NO) timorlere gore 10 kat fazla
oldugu bildirilmektedir (12). Lenf no-
dili tutulumunu belirlemede cesitli
calismalarda farkli olgutler alinmustir.
Bazi caligmalarda goriilebilen tiim lenf
nodiilleri pozitif kabul edilirken (34),
bazilarinda boyut olg¢at alinarak 3-10
mm. arasindaki lenf nodiilleri pozitif
kabul edilmistir (35,36). Normal bo-
yuttaki lenf nodiillerinde mikrometas-
tazlar rektum kanserinde diger pelvik
kanserlere gore daha siktir (12). Akin
ve ark.(1)’nin bir calismasinda kisa
capt 5 mm.’den buyiik lenf nodiilleri
metastatik kabul edildiginde duyarlilik
%90.9, ozgiillik %55.5 olup kisa ¢ap1
1 cm’den biuyiik olanlar kabul edil-
diginde ise duyarliik azalmis (%80),
ozgullik artmistir (%70). Brown ve
ark.(24)’nin yuzeyel sargilar kullana-
rak yaptig1 bir calismada bolgesel lenf
nodiillerinin tutulum 6l¢iiti boyut ye-
rine diizensiz sinir ve heterojen sinyal
ozelligi olarak kabul edildiginde du-
yarldik %85, 6zgullik %97 bulunmus-
tur. Ancak heterojen sinyal 6zelligi tek
olciit olarak kabul edildiginde duyar-
lilik diismektedir (%48). Diizensiz si-

nir 6zelligi gosteren lenf nodiillerinin
%57’sinde histolojik olarak lenfoid
doku bulunmayip tamamen timor
dokusundan olustugu gorilmistiir.
Bizim g¢alismamizda mezorektum-
da kisa capt 5 mm.’den buytik, diiz-
giin smurli ve hipointens nodiller
metastatik lenf nodula olarak deger-
lendirilirken, timorle izointens du-
zensiz sinirlt nodiller timo6r depoziti
olarak yorumlanmistir. Bu Olgttlerle
lenf nodili tutulumunda duyarlii-
gimiz yiksek olmakla birlikte, yanls
pozitif degerlendirmelerimiz de yuk-
sekti. Bunun nedeni metastatik lenf
nodiillerini sinyal ve sinir 6zellikle-
rine gore timor depozitlerinden net
aywramamizdir. Tumor depozitinin
timiyle tutulmus bir lenf nodiili ma
yoksa timoOriin metastazi mi oldugu
tartismalidir. Onceki galigmalarda me-
tastatik lenf nodiili ve timor depoziti
ayirimt yapilmadan timii metastatik
lenf nodili kabul edildiginden ytuik-
sek dogruluk oranlar bildirilmektedir
(3,20,24). Metastatik lenf nodullerini
belirlemede boyut tek basina giive-
nilir bir Olciit degildir. Lenf nodla-
niin sinyal 6zelligi degerlendirilirken
i¢ yapisina ait Ozellik de gozonunde
bulundurulmalidir. Yiizeyel sargilar
ile alinan MR gorintiilerinde lenf no-
dilliinin i¢ yapisina ait sinyal 6zelligi
daha ayrintili degerlendirilebilir, an-
cak beden sargilari genis goriintii alani
saglamalari nedeniyle N3 tutulumla-
rin saptanmasinda yararhidir (Sekil 6).
Son zamanlarda yapilan calismalarda
cok kiiciik stiiperparamanyetik demi-
roksit (USPIO) kontrast maddelerinin

kullanim1 metastatik lenf nodillerinin
saptanmasinda umut vericidir (37).

Sonuc olarak rektum kanserli has-
talarda serum fizyolojik ile rektal ger-
ginlik saglanip beden sargisiyla, ince
kesit kalinlig1 ve dar FOV parametre-
leri ile yaptigimiz MR incelemesi T2 ve
T3 evre timorleri ayirtetme, gevresel
rezeksiyon smirmni degerlendirmede
basarilidir. Lumende gerginlik sag-
lanmast kas tabakasinin biitinlagini
gormemize yardimct olmustur. Beden
sargisi kullanmanin sinirliligt nedeniy-
le mukoza ve submukoza tabakalarini
ayirtedemedigimiz icin kullandigimiz
yontem T1 evre timoOrleri saptamada
yeterli degildir, ancak timor tanisi bi-
linen olgularda “T2 evrenin altinda ti-
mor” tanist konabilmektedir. Mukoza
ve submukoza tabakalarinin ayirtedi-
lebildigi yuzeyel/endoliiminal sargilar
ve TRUS ile yapilan evrelemeler erken
evre timorler icin daha dogru sonuc-
lar vermektedir. Kullandigimiz yoOntem
ve belirledigimiz Olgiitlerle benzer ya-
pisal ve sinyal ozelliklerinden dolay:
mezorektal yagli alan icindeki metasta-
tik lenf nodiilleri ve timor depozitleri
ayirimu her zaman yapilamamaktadir.
Ancak bu ayurim hastanin prognozu
ve tedavi seceneginin belirlenmesinde
fark yaratmadigi icin TNM evreleme-
sinde Onemsizdir. Dolayistyla endolu-
minal sargi bulunmayan merkezlerde
beden sargilari uygun MR parametre-
leriyle birlestirilerek rektum kanserli
hastalar cerrahi dncesi giivenilir ola-
rak degerlendirilebilir.

Calismamizin metodoloji ve istatistik degerlendirilmesi konusundaki desteklerinden dolayr Dog. Dr. Cigdem Caglayan’a

tesekkiir ederiz.
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Summary:
Magnetic resonance staging in rectal cancer patients before total mesorectal excision:
Efficacy of magnetic resonance imaging with body coil, small FOV and thin section pa-
rameters

Purpose: To evaluate the efficacy of thin slice and small FOV MRI technique using body coil, performed
after distending the rectum with saline solution in the preoperative staging of rectum cancer.

Materials and Methods: MR imaging of 36 patients with rectum cancer was done by distending the
rectum with saline solution, using body coil, with thin slices and small FOV parameters. MR staging
was done according to the TNM system by consensus of two radiologists using the MR findings of local
tumoral invasion, distance to the mesorectal fascia and involvement of local and distant lymph nodes. 12
patients who weren't operated were excluded from the study. 24 patients (13 men, 11 women) who un-
derwent operation with total mesorectal excision technique were included in the study. Histopathologic
staging of 24 patients were T1,2and 3in 2, 10and 12; and NO,1 and 2 in 13, 7 and 4 patients, respectively.
Comparing MR staging results with the histologic staging, sensitivity, specificity, accuracy and predictive
values of the MR technique were determined.

Results: The accuracy of the MRI for determining the T and N stages was 70.8% (17/24) and 58.3%
(14/24), respectively. In T staging, accuracy of MR for stages T1, 2 and 3 were 100% (2/2), 70% (7/10) and
66.7 % (8/12), respectively. For stages NO, 1 and 2, accuracy of MR was 53.7% (7/13), 85.7% (6/7) and 25%
(1/4), respectively. In determining the T stage, overstaging and understaging rates were 12.5% (3/24) and
16.7% [4/24), respectively. For lymph node involvement sensitivity, specificity, positive predictive value
(PPV) and the negative predictive value (NPV) were 90.9% (10/11), 53.8% (7/13), 62.5% (10/16) and 87.5%
(7/8), respectively. For determination of tumor deposits accuracy, sensitivity, specificity and NPV were
83.3% (20/24), 20% (1/5), 100% (19/19) and 82.6% (19/23), respectively. Accuracy for the distance to the
mesorectal fascia in T3 tumors was 75% (6/8). Accuracy of circumferential resection margin was 66.7%
(4/6) and 100% (2/2) in patients with a positive and negative margin, respectively.

Conclusion: The small FOV and thin section MR technique using body coil was efficient in staging of
rectal cancers. To provide rectal distension with saline was useful for distinguishing stage T2 and T3
tumors.

Keywords: Rectal cancer, preoperative staging, MR
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