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1.GIRIS AMAC

Gastrointestinal sistem i¢inde en sik goriilen kanser, Kkolorektal kanserlerdir.
Goriilme siklig1 40/100.000 olup erkeklerde akciger kanseri, kadinlarda meme kanserinden
sonra ikinci en sik izlenen kanserdir. Gelismis iilkelerde kansere bagli morbidite ve
mortalitenin 6nde gelen nedenleri arasinda rektal kanserler yer alir (1,2).

Rektum kanserli olgularin prognozu, tanmi sirasindaki evre ile direkt orantili olup
ekstramural timoriin yayilimina, cerrahi smirlarda timér yokluguna, lenf nodu ve uzak
metastaz varh@na baghdir (3,4,5). Lokal rekiirrens orami literatiirde % 3-32 arasinda
bildirilmektedir (6). Lokal rekiirrensin en sik nedeni lenfatik invazyon, en dis cerrahi
sinirdaki (CRM) tiimor varhigidir (7,8).

Lokal niiks orani, total mezorektal eksizyon (TME) ve neoadjuvan- adjuvan tedavi
yontemleri ile azaltilmis olmasina ragmen halen rektum kanserinde en 6nemli sorunlardan
biri olmaya devam etmektedir. Neoadjuvan tedavi yonteninin avantajlari, kanlanmasi
bozulmamis dokulara uygulanmasi, ince barsaklarin uygulama alaninda olmamasi ve yeni
olusturulan rektumun tedaviden etkilenmemesidir. Adjuvan tedaviye kiyasla avantajlari
olan neoadjuvan tedavi yontemine aday olan hastalarin belirlenebilmesi i¢in, kolay
uygulanabilir ve etkin bir ameliyat dncesi evreleme yontemine ihtiyag vardir. Sadece TME
sonrasi rekiirrens oran1 %10’un altinda bildirilmistir (9). Mezorektal fasya tutulumu olan
hastalarda TME oncesi verilen neoadjuvan tedaviyle rekiirrens oran1 iki yilda % 8,2’den %
2,4’e diismiistiir (10).

Tim kanserlerin tanisinda 6nemli yer alan radyolojik yontemler, rektal kanser
tanisinda da oldukg¢a 6nemlidirler. Rektum kanseri tanisinda genel olarak, rektumun digital
muayenesi, sigmoidoskopi/kolonoskopi, ¢ift kontrasli kolon grafileri ve histopatolojik
yontemler kullanilmaktadir (11). Bu yontemlerle 6nemli prognostik faktorler olan timor
derinligi ve lenf nodu (LN) tutulumu saptanamaz. Klinik sikayet ve muayene
yontemleriyle rektum kanseri saptandiginda ameliyat oncesinde evreleme, bolgesel ve uzak
organ yayilimlari arastirmak i¢in goriintiileme yontemlerinden faydalanilir (12,13).

Rektum kanserinin bdlgesel evrelemesinde rektumun duvar tutulumu (T evreleme),
timoriin perirektal yaglh dokuya ulagmasi ve mezorektal fasya tutulumunun (visseral rektal
fasya) degerlendirilmesi, LN tutulumunun saptanmasi (N evreleme) goriintiileme

yontemlerinin amacini olusturur.



Rektum kanseri evrelemesinde kullanilan endorektal ultrasonografi (ERUS),
tiimoriin rektal duvar tutulumunun degerlendirilmesinde, giiniimiizde dogrulugu yiiksek
olan (% 64-94) goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir (14,15). Ancak yontem
stenotik segmentin, rektosigmoid bolgenin ve rektal duvara uzak lenf nodlarmin
goriintiilenmesinde sinirh yeterlilige sahiptir (16).

Bilgisayarli tomografi (BT) rektal duvar katmanlarini goriintiileyememektedir.
Ancak lokal ileri evre rektum tiimoriinde ¢evre yapilardaki invazyonu ve lokal rekiirrensi
degerlendirmede sinirlar1 bulgular verir. Buna ragmen karaciger, mezenterik lenf nodlarini
gibi uzak organ metastazlarmi saptamada iyi bir yontemdir (17,18,19,20).

MRG (manyetik rezonans goriintiileme) rektal kanser evrelemesinde giiniimiizde
uygulanan yeni teknik gelismelerle; yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik, genis goriintiilleme alani
ve kullanim kolayligi sayesinde, rektal kanserlerin ameliyat oncesi degerlendirilmesinde
ideal bir goriintiilleme yontemi haline gelmistir.

Bu ¢alismada histopatalojik olarak rektum kanseri tanis1 almig 26 olguda ameliyat
oncesinde MRG yontemiyle tiimdr evrelendirilmis ve ameliyat sonrasi histopatolojik
sonuglariyla karsilagtirilarak MRG’nin rektum tiimorlerinde lokal evrelemedeki etkinligi

arastirilmustir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. Rektum anatomisi

Rektum 12-15 cm uzunlugunda promontoryum hizasindan baslayarak inferiorda
aniis araciligi ile digar1 agilan, gastrointestinal kanalin son pargasidir. Anotomik olarak; 1/3
uist, 1/3 orta ve 1/3 alt olmak tizere boliimlere ayrilir. Pratikte her segmentin yaklasik 5 cm
kadar oldugu varsayilir. En alt parcasi genisleyerek ampulla rektiyi olusturur. Rektum,
frontal ve sagital planda egriliklere sahiptir. Baslangicta fleksura sakralis adi1 verilen ve
asag1 inerken sakrumla koksisin one i¢ biikeyligini izleyen egriligi yapar. Diyafragma
pelvisten gegerek kanalis analis 6ne dogru devam eder. Anorektal bileskedeki bagirsagin
one dis biikeyligine fleksura perinealis denir. Bunlardan ayri olarak; rektum onde saga,
ortada sola ve altta tekrar saga olmak tizere {i¢ egrilik daha gosterir. Anal kanal alt ucunu,
rektal muskiiler tabaka lizerinde levetor ani kasmin insersiosu Olusturmaktadir. Diger kolon
segmentlerinden farkli olarak rektum; appendices epiploika, mezenter, tenya koli ve
haustralar1 yoktur. Rektumun {ist 2/3’lik kismi1 periton ile &rtiiliidiir. Ust boliimlerde 6n ve
yan kisimlari, alt bolimde sadece On tarafi peritonla kaplidir. Periton son bdlimde
erkeklerde vesica urineriaya atlayarak excavatio rectovesicalisi, kadinlarda vajinanin arka
duvarina atlayarak excavatio rectouterinayi olusturur. Rektum genislediginde daha ¢ok
belirginlesen, plica transversalis recti (Hauston kapakgiklari) denilen enine kivrimlar
sahiptir (3,21,22,23,24).

2.2. Rektumun Komsuluklar

Rektum posteriorunda 3., 4. ve 5. sakral vertebralar, koksiks, siiperior rektal arter
ve ven, priformis kasi, sakral pleksus, koksigeal kaslar ve levator ani ile komsuluk gosterir.
Kadinda rektum anteriorda; periton kivrimlarinin iizerinde uterus, vajinanin {ist
pargasi; excavatio rectouterine ve bu parcadaki ileum kivrimlari ile komgudur. Periton
kivrimlarmin altinda ise vajinanin alt bolimii ile komsuluk yapar. Erkeklerde rektum
anteriorda; mesane fundusu ve vesica seminalis, duktus deferensler, ireterlerin terminal

pargalar1 ve prostat ile komsudur (3,24) (resim 1).



Resim 1. Rektumun erkekteki komsuluklari
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2.3. Rektumun damar yapisi

2.3.1. Rektumun Arterleri

1- Superior rektal (hemoroidal) arter: internal iliak arterlerin dali olup rektumun
stiperiorunu besler.

2- Medial rektal(hemoroidal) arter: internal iliak arterin dali olup rektum orta
kismini besler.

3- Inferioral rektal(hemoroidal) arter: internal pudental arterin dali olup rektum
inferiorunu besler. Ayrica internal pudantalis arterden ¢ikan dallar anusu besler. Arterler

birbirleriyle anastamoz yaparlar (22).

2.3.2. Venoz dolasim

1. Siiperior rektal ven; inferior mezenterik vene dokiiliir.

2. Medial rektal ven; internal iliak vene dokaiiliir.



3. [Inferior rektal ven; internal pudental vene dokiiliir.
Inferior mezenterik ven portal vene, internal iliak vende vena kava inferiora dokiiliir. Bu
venlerin birbirleriyle yaptiklari, anastomozlar sonucunda rektum g¢evresinde portokaval

anastomaz meydana gelir (22).

2.3.3. Rektumun lenfatik drenaji

Ust rektal bolge lenf damarlarinda bir kismu siiperior rektal arterler boyunca uzanur.
Pararektal lenf nodlar1 ve sigmoid mezokolon alt pargasi igindeki lenf nodlarindan gegerek
inferior mezenterik lenf nodlarina yiikselir. Anal kanal ve rektumun 1/3 alt kisminin

drenaji internal iliak lenf nodlarmadir (22).

2.4. Rektumun innervasyonu

Sempatik lifler pelvik ve inferior mezenterik pleksustan, parasempatik lifler 2-4.
sakral sinirlerden gelir. Bu sinirler rektum arterlerini takip ederek inferior-superior rektal

pleksuslar1 yaparlar (22).

2.5. Rektumun histolojisi

Rektumun dort fonksiyonel tabakasi vardir.

1. Mukoza; epitel, destekleyici lamina propria ve ince musklaris mukoza
bilesenlerinden meydana gelir. Rektumun mukozasinda plika ve villus izlenmez. Goblet
hiicreleri ve enterositlerden zengindir. Lamina propriada submukozaya uzanan plazma ve
lenfosit hiicreleri bulunur.

2. Submukoza; mukozay1 destekler ve kollajenden meydana gelir. Lenfatikleri,
sinirleri ve vaskiiler elemanlar1 igerir. Parasempatik ganglionlar mukozal glandlara ve
muskularis mukozaya dallar génderir. Bu submukozal plexusua meissner pleksusu denir.

3. Muskularis propria, i¢ sirkiiler tabaka ve dis langutudinal tabaka seklinde
siralanmig diiz kas yapilarindan olusur. Bu iki tabaka arasinda Auerbeach pleksusu denilen
parasempatik ganglionu bulunur.

4. Seroza: en dis tabakadir. Major damar ve sinirleri sarar. En iist pargasi peritonla,

alt pargas1 mezotel ( basit squamoz epitelle) ¢cevrilmistir.



Anal kanalda tabani pektinat ¢izgi ve valvleri ile tabana baglanan 8-10 adet
longiitudinal anal kolumna vardir. Bu valvlerin posteriorunda anal siniis (Kript) adi verilen
mukus bezlerinin yeraldigi kiiciik cepler bulunur. Anal kanal pektinat ¢izgiden sonra
mezotelle doselidir. Anus diizeyinde muskularmm proprianin i¢ sirkiiler tabakasi
kalinlagarak internal anal sfinkteri olusturur. Longutudinal kas tabakasi sfinkterin tizerine
dogru uzanarak bag dokuya yapisir. Eksternal ana sfinkteri ¢izgili kaslar olusturur ve

levator ani i¢erisine dogru uzanir (25,26,27) (Resim 2).

Resim 2: Rektumun koronal kesit anotomisi
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2.6. Rektumun fizyolojisi;

Defekasyon refleksi; rektuma peristaltizmle gelen feces Hauston kapakgiklarina
yaptig1 basiyla defekasyon istegini olusturur. Bu duyu 2. ve 3. sakral segmentlere visseral
afferent liflerle ulasir. Lokal refleks kavisleri ¢alisir. Olusan rektal gerginlik beyne ulasir.
Nervus erigentesler tarafindan olusturulan peristaltizm ile sfinkter ani kas1 gevser. Nervus
pudendalis (S2-S3-S4) somatik motor noronlarini inhibe eder. Muskulus sfinkler ani
externus gevser. Kortikospinal yollarla bilingli olarak sfinkler ani externus kasi kasilarak

defeksiyon iglemi durdurulabilir (3).



2.7. Rektum kanseri

2.7.1.Epidemiyoloji;

Kolorektal kanserler gastrointestinal sistem malignensileri arasinda en sik goriilen
kanserler olup 2. sirada yer alir. Kolorektal kanserlerin goriilme sikligi 50 yaslarindan
sonra gittikge artar ve 60-70 yaslar arasinda en yiiksek diizeye ulasir. Yaklasik % 20°si 50
yasindan once ortaya ¢ikar. Geng hastalarda kolorektal kanser varliginda iilseratif kolit

veya ailesel polipozis sendromlar1 arastirilmalidir (28,29).

2.7.2. Etiyoloji

2.7.2.1. Genetik faktorler

Tim timorlerde oldugu gibi rektal kanserlerde de kromozomlarda degisiklikler
mevcuttur. Bir¢ok kanser hiicresinde kromozomal distorsiyon ve atipik konfigiirasyon
izlenmistir. Atipinin artmasiyla prognozun koétiilestigine dair ¢alismalar mevcuttur (1).
Molekiiler genetik c¢alismalarla; erken donemde adenomdan karsinoma doniiste gen
mutasyonu ve Sa kromozomunda delesyon oldugu ispatlanmistir. Familial polipozis
sendromlarinda Ras onkogen aktivasyonu ve 6,17,18. kromozomlardaki delesyonlarin
etkin oldugu bildirilmistir (30) .

2.7.2.2. Familial Adenomatoz

Polipozis otozomal dominant gegislidir. Puberte cagmnda polipler goriilmeye
baslanir. Polipler baslangicta seyrek olup sayilar1 giderek artar. Koruyucu kolektomi
yapilmazsa kanser gelisme olasiligi ¢ok yliksektir (31).

Gardner sendromu, Turcot sendromu, Peutz Jeghers sendromu ve Juvenil polipozis

koli sendromlarinda kanser riski artar (31).



2.7.2.3. Diet faktorleri

Cevre riski faktorlerinden en onemlisi; diet aliskanliklaridir. Hayvansal yagdan
zengin gidalarla beslenen toplumlarda kolorektal kanser goriilme sikhig1 artnustir. Ozellikle
doymamis yaglarin adenomdan kansere doniistimiinde etkili oldugu gosterilmistir. Yagin
yikim driinleri mikroflorayi etkileyerek anaerobik bakterileri artirarak epitelyal
proliferasyonu hizlandirir (1,30). Yag ayn1 zamanda fekal safra asitlerine doniiserek bir
karsinojen olan litokolik ve deoksikolik aside bakteriler tarafindan metabolize edilir. Safra
asidi konsantrasyonunu artiran kolesistektomi, gastrik cerrahi (terminal ileum rezeksiyonu)
gibi durumlarda kolorektal Ca riski artar (1).

Karoten, selenyum, C ve E vitaminleri, retinoidler ve bitki yaglar1 kolorektal kanser
riskini azaltir (1,28, 30). Dietsel kalsiyum aliminda azlik ve D vitamini eksikligi Ca riskini

artirir.

2.7.2.4. inflamatuar Barsak Hastaliklar

2.7.2.4.1. Ulseratif Kolit.

Kolorektal kanser riski hastalik baslangicindan yaklasik 10 yil sonra giderek artar.
Tutulan segment uzunluguyla, kanser riski dogru orantihidir (32). Daha az diferansiye
kolorektal kansere neden olur. Diger kanserlere gére multisentrisite oran1 daha yiiksektir
(30).

2.7.2.4.2. Crohn Hastahg

Ulseratif kolite gore kanser gelisme riski daha azdir. Ancak kanser goriilme orani
normal popiilasyona oranla 4-20 kat daha fazladir. Kanser siklikla inflamasyonlu, striktiirlii
ve fistiillii segmentte ortaya ¢ikar. Tanida gecikme siktir ve mortalite oran1 yaklasik % 80

olarak bildirilmistir (33,34).



2.7.2.5. Premalign lezyonlar

Tibiiler adenomlar, villoz adenomlar, tiibiillovilloz adenomlar premalign
lezyonlardir. Adenomlarin malignite potansiyelini belirleyebilecek 4 ana faktor vardir:
1. Boyut; 5-6 mm ¢apinda hemen-hemen hig risk yokken 1-2 ¢cm arasinda %
5, 2 cm’nin tizerinde % 10’luk risk vardir.
2. Sap; sesil poliplerin malignitede rolii % 50’den fazla, pedinkillii
poliplerin karsinoma dontisme riski % 10 civarmdadir.
3. Villoz yapilar; villoz komponent arttikca malignite potansiyeli artar.

4. Displazi;displazi arttikga risk artar (35).

2.7.3. Klinik, muayene ve tam

Rektum kanserinin en sik klinik bulgusu kanamadir. Kanama genellikle gaitayla
karigik ve gaita yiizeyini kaplayan koyu renkli kan seklindedir. Nadiren taze kan seklinde
olabilir ve bu nedenle hemoroidle karisir. Distale lokalize rektum kanserinde tenesmus ve
tam defekasyon yapmama hissi olur. Defekasyon aliskanliklarinda degisiklikler olabilir.
Villoz adenomdan doniisen kanserlerde mukuslu diare izlenebilir. Diger kolon
kanserlerinde rastlanan obstriiksiyon bulgularina rektal ampullanin genis olmasi nedeniyle
sik rastlanmaz. Siddetli anal agri; anal kanal invazyonunun gostergesi olabilir. Rektal
kanserlerin bir boliimii ileri evreye kadar bulgu vermeyebilir (1,36).

Klinik muayene rektal tuse ile baslar. Tusede rektumun distal 8-10 cm’lik kismi1
palpe edilebilir. Proksimaldeki tiimorler degerlendirilemeyebilir. Rektal kanserlerin tiimii
rijit kolonoskoplarin ulagabilecegi mesafededir. Kolonoskopiyle tiimdriin yeri, boyutlari
makroskobik goriiniimii, anal vergeden uzakligi degerlendirilir ve biyopsi alinabilir.
Kolorektal kanserlerde % 6 oraninda senkron kanser riski nedeniyle tim kolonun
kolonoskopi ile incelenmesi gerekir. Gegise izin vermeyen tiimorlerde kolon incelenmesi

i¢in virtiiel kolonografi yapilabilir (3,37).
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2.7.4.Rektum kanserinde evreleme

Rektum kanserinde ameliyat oncesi evreleme tedavi protokollerini belirlemek igin
onem kazanmaktadir. Prognoz icin onemli olan tiimoriin derinligi, bolgesel ve uzak
metastazlardir. Bunlar1 saptayabilmek ve ortak bir yaklagim i¢in ortaya koyulmus birkag

degisik evreleme sistemi mevcuttur.

Duke’s evrelemesi (35)

A : Barsak duvarinda smirli timér
B : Tiimdriin perirektal yagli alana uzanimi

C : Tiimoriin duvar penetrasyonundan bagimsiz lenf nodu metastazi

Modifiye Duke’s evrelemesi (38)

(Astler-Coller evrelemesi)

A: Mukozaya smirli timor

B1: Muskularis propriaya kadar uzanim

B2 : Muskularis proprianin invazyonu

C1 : Perirektal yagl alana uzanim olmaksizin, duvarla sinirli tiimér, nodal metastaz
C2 : Perirektal yagli alana uzanim, nodal metastazi

D : Uzak metastaz

American Joint Committee (AJC) TNM siniflamasi (38)

AJCC (The American Joint Committee on Cancer) ve UICC (union international Contre le
Cancer) tiim anotomik katlar i¢cin evrensel bir evreleme gelistirmislerdir. TNM evrelemesi
invazyon derinligini, metastatik lenf nodlarmm sayi, yeri ve uzak metastaz durumunu

belirler.



AJCC’ nin TNM siniflanmasi (38)

Primer tiimér (T)

Tx: primer tiimorii degerlendirilemeyen

To: primer tiimor varhigma dair bulgu olmayan
Tis: karsinoma insutu

T1: submukozaya kadar tutulum

T2 :muskularis propriaya invazyon

T3 : seroza ve perirektal yagli dokuya uzanim

T4: visseral periton veya komsu organ invazyonu

Rejyonel lenf nodu (N)

NX: Rejyonel lenf nodu degerlendirilemeyen
No : Rejyonel lenf nodu metastazi olmayan
N1 : 1-3 adet perirektal lenf nodu

N2: 4 veya daha fazla LN

N3: ana vaskiiler yapilar boyunca lenf nodu metastazi

Uzak metastaz (M)
Mx: uzak metastaz varligi degerlendirilemeyen
Mo: uzak metastaz olmayan

M1: uzak metastaz olan

11



Resim3: Rektum kanserinin sematik evrelemesi

Tablo 1: Evreleme sistemi (35)

Diger organlara yayilma

(Metastaz)

Submucosa-:. 7).

7
g7m

12

Evre 0 TiS No Mo
Evre 1 T1 No Mo
T2 No Mo
Evre 2 T3 No Mo
T4 No Mo
Evre 3 TIS T1,T2,T3,T4 N1 Mo
TiS T1,T2,T3,T4 N2 Mo
Evre 4 TIS T1,T2,T3,T4 N1, N2, N3 M1
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Rektum kanserinin ameliyat oncesi evrelemesi ameliyat seklini ve uygulanacak medikal

tedavi yontemlerini belirlemek i¢in 6nemlidir.

2.8. Evrelemede Kullanilan Goériintiileme Yontemleri;

2.8.1. Endorektal ultrasonografi (ERUS)

ERUS ‘un en Onemli avantaji barsak duvar tabakalarini ve mural tiimor
penetrasyonunu gostermesidir. ERUS’da rektal tiimoriin invazyonu farkli tabakalarin

distorsiyonu ve o bdlgede biitiinliik kayb1 olarak izlenir (39).

Rektum duvarin normalde 5 tabakadan olusur
1. Mukoza (proba temas eden tabaka)

2. Mukoza ve muskularis mukoza

3. Submukoza ile muskularis propria ara yiizeyi
4. Muskularis propria

5. Seroza ve perirektal yagl alan

1., 3. ve 5. tabakalar ERUS’ da hiperckoik, digerleri hipoekoik olarak izlenir (40).
ERUS’da T evreleme % 69-97 arasinda dogruluk oranlarina sahiptir (41,42). ERUS’da lenf
nodu evrelemesinde dogruluk oranlar1 % 62-82 arasinda degismektedir (39).

ERUS kiiglik goriintiileme alan1 nedeniyle; perirektal alana biiyiik 6l¢iide yayilan
timoriin  uzanimimi ve periferal mezorektal lenf nodlarmi goriintilleyemez. Stenoz
olusturan tiimorlerde uygulanamamasi da ayr1 bir dezavantajidir. Rektosigmoid bileskeye
uzanan yiiksek yerlesimli tiimorler degerlendirilemez. ERUS’da akustik penetrasyonun
siirlt bir derinligi gostermesi evre T3 ve ileri evre tiimdrlerinin lokal yayilimini
degerlendirmede engel olusturmaktadir (43).

ERUS yiizeyel rektal tiimoriin evrelemesinde dogru ve giivenilir yontem olmakla

birlikte, mezorektal eksizyon planinin degerlendirilmesinde uygun degildir (43).
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2.8.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT’ nin uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliigiiniin diisitk olmas1 nedeniyle rektal duvarin
katlarnin  gosterilmesinde yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle yiizeyel tliimdrlerin
degerlendirilmesinde diisiik performansa sahiptir (43). T evrelemede BT’nin bildirilen
dogruluk oranlar1 yaklasik % 73’tiir (44).

2.8.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme(MRG)

Rektum kanserinin preoperatif evrelemesinde MRG ilk kez 1986’ da Hodgman ve
arkadaslari, Butch ve arkadaslar1 tarafindan govde sargisi ile kullanilmistir ve T
evrelemedeki dogruluk oranlar1 % 48-95 arasinda bildirilmistir (45, 46).

Endoluminal sargilarin kullanima girmesiyle rezolusyon artirilmis ve rektal duvar
tabakalar1 detayli olarak degerlendirilebilmistir. T evrelemedeki dogruluk oran1 % 71-91
arasindadir. Endorektal MRG ile ERUS karsilastirildiginda basar1 oranlar1 birbirine yakin
bulunmustur (47,48,49). Goriintilleme alaninin ERUS gibi smirli olmasi nedeniyle
mezorektal faysa, yag dokusu ve periferik lenf nodlar1 degerlendirme yetersiz kalmustir.
Stenozda ERUS’da oldugu gibi smirlayici bir faktordiir (50). Stenoz olusturan tiimérlerde
degerlendirmede zorluk, agr1 ve sarginin yerlestirilmesindeki sikintilar tetkikin yapilmasini
biiyiik 6l¢iide engeller (51).

Tlim6riin uzun aksinin endorektal sargidan uzun olmasi ve yaklasik % 20 civarinda
yikksek yerlesimli tiimorlerde goriintiileme alaninin smirli olmasi1 degerlendirilmeyi
zorlastirir (16).

Faz sirali sargilarin (phased arrey coil) kullanilmaya baslamasiyla MRG de yiiksek
uzaysal ¢oziinirliik, rektal duvar tabakalarinin goriintiilenebilmesi ve genis goriintilleme
alamiyla (FOV=field of view) hem yiizeyel hemde ileri rektal tiimorlerin
evrelendirilmesinde 6nemli goriintiileme yontemi haline gelmistir.

Yeni jenerasyon faz sirali sargilarda yiiksek rezoliisyonla T evrelemedeki basari
orant % 65-86 arasinda gosterilmistir. Buna karsilik Brown ve arakadaslarinin PA-MR ile
yaptig1 caligmada basar1 oran1 % 100 olarak gosterilmistir (51,52,53,54,55,56). Rektal
kanserlerin PA- MR (faz siralt MR) goriintiilemede optimal teknik i¢in hala kabul edilmis

bir metod yoktur. Liimen distansiyonu rektal duvar katmanlarinin degerlendirilmesi igin
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yapilabilir. Ancak liimen distansiyonu olmadan da optimal sonuglarin elde edilebilecegi
bildirilmistir (56).

Cekim protokoliinde 2 farkli yaklasim s6z konusudur. Birincisi sadece T2 A
sekanslar, digeri hem T1A hem T2A sekanslarla goriintiilemedir (16). Yag baskili T2A
gorilintiileme perirektal yag dokusundaki timor invazyonunu saptamak i¢in kullanilabilir
(57).

T2 A imajlarda hastaya nefes tutturulmadan turbo spin eko sekanslar elde edilir.
Yiiksek rezoliisyon matriksi, ince kesitlerle (5-6 mm’den az) birlikte yiiksek rezoliisyon
elde edilir. Kontrastsiz T1 A imajlarda rektal duvar katmanlari ayrintili olarak
goriintiilenemez. Kontrasth T1 A goriintiilerde elde edilebilir. T1A goriintiiler alinirken
intravendz kontrast madde kullanilmalidir. Kontrasth T1A goriintiilerde muskularis propria
konstrastlanmaz, mukoza-submukoza erken ve yogun kontrastlanir, perirektal yag dokusu
hiperintens izlenir (16). ERC-MR ve PA-MR’da intravendz kontras madde verilerek
konvansiyonel spin eko sekanslar1 elde edilir. Lezyon evrelemesinde uyumsuz sonuglar ve
kontrastsiz T2 A spin eko sekanslari ile karsilastirma yapilmadigindan evrelemede yararl
olup olmadig1 hala siiphelidir. PA-MR goériintiillemede puborektal ve levator ani kasi ile
birlikte internal-eksternal sfinkterler, anal kanal gibi anatomik yapilar goriintiilenebilir
(58).

T2A gorintilerde timor dokusu intensitesi orta sinyalede izlenir. Normal
hiperintens sinyale sahip mukoza ve submukoza intensitesinden tiimor dokusu daha yiiksek
sinyale sahiptir. T2A imajlarda yag dokusu yiiksek sinyale, muskularis tabaka diisiik
sinyale izlenir. Mezorektal fasya perirektal yagli dokuyu g¢evreleyen ince hipointens bant
seklindedir (16).

MRG mukoza ve submukoza katmanlarinin birbirinden ayriminda yetersiz
kaldigindan T1 ve T2 evreleri her zaman ayirt edilemez. Muskularis propria ve perirektal
yag dokusu arasindaki sinir net izleniyorsa tiimor evre T1 ya da evre T2 ile smirhdir. Bu
alanda tiimoral uzanimlar mevcutsa ya da sinir net izlenmiyorsa evre T3 ile uyumludur.
Perirektal yag tutulumu T2 ve T3 evrelerinin ayriminda kesin kriterdir. Evre T4 tiimorde
pelvik duvarlara ait miskiiler yapilar ve yayilima bagli komsu organlarda sinyal
degisiklikleri izlenir (16).
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2.9. Rektal kanserlerde N evreleme

Rektumun alt kesiminin lenfatikleri, superior rektal arteri izleyen lenfatiklere direne
olarak inferior mezenterik lenf nodlarma katilir. Ust ve orta kismi inferior mezenterik lenf
nodlarma dokiiliir. Dentat ¢izgi {izerindeki anal kanalin lenfatikleri superior rektal
lentafikler yoluyla inferior mezenterik ya da lateralde internal iliak lenf noduna direne
olurlar. Dentat ¢izginin altindaki lenfatikler inguinal lenf noduna drene olur (59).

Rektum kanserinde lokal rekiirrensi belirleyen faktorlerden biri de LN tutulumudur
(7,60,61,62). Literatiirlerdeki ¢alismalarda LN varligi, sayisi, LN boyutlar1 ve kontiir
ozellikleri degerlendirilmistir. Radyolojik olarak tutulumun belirlenmesi genellikle sekil -
boyut esasina dayanmaktadir (9,63,64). Biiylimiis lenf nodunun reaktif veya metastatik
oldugunun ayrimi sorun olusturmaktadir. Ayrica rektal tiimorlerin LN tutulumlarmin
yaklasitk % 50° si 5 mm den kiigiiktiir (65,66). Rektal kanserlerde normal boyuttaki
LN’larindaki mikrometastaz, diger pelvik tiimorlere gore daha fazladir (43).

Uzun eksen/kisa eksen oranma gore (yuvarlak=1, elipsoid=1-1,5, elonge > 1.5)
elonge seklide LN genellikle benign karakterdedir. Spikule yada belirsiz konturlii olan LN
lar1i, heterojen eko paternine sahip LN’lari, nadir olarak izlenen lenf noduna vendz
yapilarla g¢evrelenmesi ve perirektal yagh alanlarda ¢izgilenme genellikle metastatik
LN’larinde izlenen bulgulardir. Bu kriterlere gore 5 mm altindaki metastatik lenf nodlar1 da
tespit edilebilmektedir (67).



3. MATERYAL ve METOD

Subat 2009-Subat 2010 tarihleri arasinda endoskopik biyopsi ile rektum kanseri
tanis1 almis sekiz kadin ve 18 erkek toplam 26 hastaya ameliyat dncesi evreleme amagl
MRG tetkiki yapildi. Hastalarin yagslar1 27-80 arasinda degismekte olup ortalama yas 60.3
idi. Bu caligmada; rektum tiimorii lokal evrelemesinde ameliyat Oncesi yapilan MRG
tetkiki sonuglar1 ile ameliyat sonrasi histopatolojik sonuglar karsilastirildi.

Hastalarda inceleme oncesinde rektum temizligi - rektal distansiyon yapilmadan ve
antispasmodik medikasyon uygulanmadan sirt {istli yatar pozisyonda MRG tetkiki yapildi.
Olgulara inceleme sirasinda intravendz veya rektal kontrast madde uygulanmamustir.

MR tetkiki 1,5 Tesla MR cihazinda (Magnetom Symphony, Siemens AG, Erlangen,
Germany) faz sirali gévde sargis1 (Phased array body coil; PA) kullanilarak yapilmistir.
Goruntiiler aksiyel, koronal ve sagital planda yag baskisiz T2 A fast spin echo sekanslar1
ile elde edilmistir. Goriintii parametreleri repetation time (TR):7000 ms, effective echo
time (TE):124 ms, Echo train lenght:13, field of view (FOV): 18 cm, kesit kalinligi: 3 mm,
Nex: 3, matrix: 256x512 dir.

MRG degerlendirme is istasyonu monitorii (Syngo, Siemens) iizerinde iki radyolog
tarafindan patoloji sonuclar1 6grenilmeden yapilmistir. Barsak duvar kalinligi 5 mm ve
iizeri tiimor olarak kabul edilmistir. Gorlintiilerde tiimoriin derinligi ( T evreleme), bolgesel
lenf nodu tutulumu (N evreleme) ve mezorektal fasya tutulumu degerlendirilmistir.

Tiim6riin derinligini degerlendirme TNM siniflamasina gore yapilmustir (Tablo 2).

T2 A sekanslarda; limene komsu olan en alt tabakadaki hipointens hat mukoza ve
muskularis mukozayi, sonraki hiperintens hat submukozay1r gosteririr. Disa dogru
gidildik¢e submukozal tabakadan sonraki ilk hipointens tabaka muskularis propriayi, en
digdaki hipointens tabaka serozayi ve serozanm disindaki belirgin hiperintens bolge
perirektal yag dokusunu gosterir (Resim 4).

Buna gore rektum kanserinde mukoza ve submukozanin tutuldugu, ancak
muskularis propriay1 belirleyen hipointens hatta ilerleme olmayan olgular evre T1,
muskularis proprianin diizenliliginin bozuldugu ancak serozanimn invaze olmadigi olgular
evre T2, serozay1 belirleyen hipointens hatt1 asarak perirektal yagl alana ulasan tiimdrler
evre T3, komsu dokulara invaze olan timorler evre T4 olarak degerlendirildi. Timor
dokusu genel olarak; mukoza- submukazaya gore hipointens, muskularis propriaya gére

hiperintens, perirektal yagl alanda ise hipointens izlenmistir.
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Resim 4: MRG’de rektal duvar tabakalar1 m;mukoza, sm; submukoza, cm; sirkiiler

muskuler tabaka, Im; longitudinal muskuler tabaka, p; perirektal yag dokusu

Tablo 2. MRG evreleme kriterleri

T stage MRI evreleme kriterleri

T1 Submukozaya siirl timor

T2 Muskularis propriyada sinirli timér
T3 Perirektal yag dokuya uzanim

T4 Komsu dokulara invaze

N evreleme i¢in; kisa eksen ¢apt >3 mm ve kasa gore hipointens-izointens veya
heterojen intensitede olan tiim lenf nodlar1 patolojik olarak kabul edildi. Kasa gore

homojen ve hiperintens tiim lenf nodlar1 ise reaktif olarak kabul edildi.
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Tablo 3. Calismamizda N evreleme degerlendirmeme kriterleri

No LN tutulumu yok

N+ >3 mm, kasa gore hipo-izointens ve heterojen LN varligi

Mezorektal fasya (MRF) tutulumunun degerlendirilmesinde; Tiim T4 evreli olgular,
timor kenar1 ile MRF arasindaki mesafe <1 mm olan olgular, MRF komsulugunda MRF

ye <1mm LN olan olgularda MRF invazyonu oldugu kabul edildi.
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Tablo 4: Olgularin dagilimi, MRG ve histopatolojik evreleme sunuglari

Vaka Yas Cins | T evreleme N evreleme MREF tutulumu Histopatolojik
MRG | PAT MRG | PAT MRG PAT

1 65 Q T2 |T1 NO |NO - - iyi diff adenokarsinom
Orta derecede dif.

2 69 9 T3 T3 NO NO - - Adenokarsinom

3 69 Q T3 T3 NO NO - - iyi adenokarsinom

4 35 C? T3 T3 N+ N+ + + Musindz Adenokarsinom

5 79 3 T2 T2 N+ NO - - iyi diff adenokarsinom

6 58 Q T2 T2 NO NO - - iyi diffadenokarsinom

7 73 4 T3 T3 N+ NO - - iyi diff adenokarsinom

8 51 3 T3 T3 N+ N+ - - iyi diff adenokarsinom

9 66 3 T2 |T2 N+ [N+ - - iyi diff adenokarsinom

10 70 Q T3 |T3 NO |NO - - iyi diff adenokarsinom

11 60 3 T4 | T4 N+ [N+ + + iyi diff adenokarsinom
Orta derecede dif.

12 46 g T3 T2 NO NO - - Adenokarsinom

13 60 g T3 T3 N+ NO + + Musinoéz Adenokarsinom

14 62 g T3 |13 N+ [N+ - - iyi diff adenokarsinom

15 54 g T3 T3 NO NO - - iyi diff adenokarsinom

16 64 g T3 T2 NO NO - - iyi diff adenokarsinom

17 70 Q T2 |T2 NO |NO - - iyi diff adenokarsinom

18 61 @ T2 T2 NO NO - - Musindz Adenokarsinom

19 27 g T3 T3 N+ N+ + + iyi diff adenokarsinom

20 50 g T2 T1 NO NO - - iyi diff adenokarsinom

21 63 g T3 (T4 NO |N2 - + iyi diff adenokarsinom

22 56 Q T4 |T4 N+ | N+ + + iyi diff adenokarsinom

23 50 Q T2 T2 NO NO - - Musinéz Adenokarsinom

24 70 g T3 [T1 NO | NO - - iyi adenokarsinom

25 80 3 T2 T3 NO N+ - - Musinéz Adenokarsinom

26 62 3 T2 T2 N+ N+ - - iyi diff adenokarsinom




4. BULGULAR

Sekizi kadin 18’1 erkek toplam 26 olgu ¢alismaya dahil edildi. Olgularin yaglar1 27-
80 arasinda degigmekte olup ortalama yas 60.3 idi. Olgularin MRG tetkiki ile yapilan
preoperatif evreleme sonuglari, hitopatolojik sonuglar karsilagtirildi.

26 olguda MRG’de Kitle tespit edildi. Kitle 24 olguda rektumda, iki olguda
rektosigmoid bolgede izlendi. MRG ile 10 olgu evre T2, 14 olgu evre T3, iki olgu evre T4
olarak degerlendirdi. Histopatolojik degerlendirmede 26 olgudan 3 olgu evre T1, 9 olgu
evre T2, 11 olgu evre T3, 3 olgu evre T4 idi (Tablo 4).

Histopatolojik olarak evre T1 kabul edilen ii¢ olguda MRG ile yiiksek evreleme
yapilarak iki olgu evre T2, bir olgu ise evre T3 olarak degerlendirilmistir.

Histopatolojik olarak evre T2 olarak kabul edilen dokuz olgudan yedisinde MRG
ile dogru olarak evrelendirme yapilmustir. iki olguda ise MRG ile yiiksek evreleme
yapilarak evre T3 olarak degerlendirilmistir. MRG ile evre T2 olarak degerlendirilen iki
olgu ise histopatolojik olarak evre T1 olup yiiksek evreleme yapilmustir.

Histopatolojik olarak evre T3 kabul edilen 11 olgudan 10’unda MRG ile dogru
evreleme yapilmistir. Histopatolojik olarak evre T3 olan bir olguda MRG ile diisiik
evreleme yapilarak evre T2 olarak degerlendirilmistir. MRG ile evre T3 olarak
degerlendirlen bir olgu ise histopatolojik olarak evre T1 olup yiiksek evreleme yapilmistir.
Histopatolojik olarak evre T3 kabul edilen hi¢bir olguda MRG ile yiiksek evreleme
yapilmamustir.

Histopatolojik olarak evre T4 kabul edilen ti¢ olgudan ikisinde MRG ile dogru
evreleme yapilmistir. Histopatolojik olarak evre T4 kabul edilen bir olguda MRG ile diisiik
evreleme yapilarak evre T3 olarak degerlendirlmistir.

Sonugta 26 olgudan 19’unda T evrelemede radyolojik ve histopatolojik
degerlendirme uyum gostermektedir. Calismamizda MRG ile bes olguda yiiksek evreleme,
iki olguda diisiik evreleme yapilmistir (tablo5). Calismamizda T evreleme dogruluk
oranimiz % 73 olarak bulunmustur.

Histopatolojik degerlendirmede 26 olgudan 10 tanesinde LN tutulumu izlenirken,
16 tanesinde LN tutulumu izlenmedi. LN tutulumu pozitif olan 10 olgudan sekizinde, LN
tutulumu olmayan 16 olgundan 13’tinde MRG ile histopatolojik degerlendirme uyum

izlenmistir. Histopatolojik olarak LN tutulumu pozitif olan iki olguda MRG ile LN
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tutulumu negatif olarak degerlendirilmistir. MRG ile LN tutulumu pozitif degerlendirilen
tic olguda histopatolojik olarak tutulum izlenmedi (Tablo 6). Sonugta N evrelemede 26
olgudan 21 tanesinde MRG ile histopatolojik sonuglar arasinda korelasyon izlendi. 24
hastada kasa gore homojen hiperintens olan LN’lar1 reaktif olarak degerlendirildi.
Calismamizda N evreleme dogruluk oranimiz % 80.7 olarak bulunmustur.

Histopatolojik incelemede alt1 olguda MRF tutulumu pozitif, 20 olguda ise MRF
tutulumu izlenmemistir. MRF tutulumu olan alt1 olgunun besinde MRG ile tutulum basar1
ile gosterilebilmistir. MRG ile MRF tutulumu negatif kabul edilen bir olguda histopatolojik
olarak MRF tutulumu pozitif izlenmistir (tablo 7). MRF tutulumu bulunmayan 20 olgunun
tamammmda MRG’de de MRF invazyonu izlenmemistir. Calismamizda MRF’yi
degerlendirmede MRG’nin dogruluk orani1 % 96 olarak bulunmustur.

Calismamizda MRG’nin rektum tiimorlerinde T evreleme, N evreleme ve MRF
invazyonunu gostermedeki spesifite, sensitivite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif

deger ve dogruluk oranlar1 tablo 8’de verilmistir.

Tablo 5: T evreleme histopatolojik -MRG sonuglar1

Histopatoloji
T1 T2 T3 T4 toplam
T1 0 0 0 0 0
T2 2 7 1 0 10
é T3 1 2 10 1 14
T4 0 0 0 2 2
Toplam 3 9 11 3 26




Tablo 6. N evreleme histopatolojik -MRG sonuglar1
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Histopatoloji

MRG N+ N- Toplam
(0_2 N+ 8 3 11
s N- 2 13 15
Toplam 10 16 26
Tablo 7. MRF tutulumu histopatolojik -MRG sonuglar

Histopatoloji

MRG MRF(+) MRF(-) Toplam
o MRF (+) 5 0 5
)
= MRF(-) 1 20 21
Toplam 6 20 26
Tablo 8. Calismamizda MRG’nin rektum timori lokal evrelesindeki sensitivite,

spesifisite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve dogruluk oranlari.

Spesifite Sensitivite Pozitif Negatif Dogruluk
prediktif prediktif deger | orami
deger

T1 %0 %0 %0 %0 %0

T2 %78 %82 %70 %87 %81
T3 %91 %73 %71 %92 %81
T4 %67 %100 %100 %96 %96
LN tutulumu %80 %81 %73 %87 %81
MRF tutulumu | %83 %100 %100 %95 %96
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4.1. OLGU ORNEKLERI:

Olgu 1: 73 yasinda erkek hasta MRG; T3N+, Patoloji; T3N+

A. Aksiyel kesitte Rektum sag anterolateral duvarda perirektal yagli alana uzanim gosteren
hipointens Kitle (0k) , MRF agik¢a degerlendirilebiliyor (siyah ok)
B. Daha siiperiordan gecgen aksiyel Kesitte perirektal yag dokusunda kasa gore izointens

metastatik lenf nodu (ok)
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Olgu 2: 58 yasinda bayan hasta MRG; T3NO, Patoloji; T2NO

‘\‘
4
3
3
;
f

A: Hipointens serozaya ulasan polipoid kitle lezyonu(ok)
B: Sagital kesitte anteriorda perirektal yagl alana uzanim gosteren hipointes lezyon (ok).
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Olgu 3: 27 yasinda erkek hata MRG: T3N+, Patoloji; T3N+, MRF tutulumu pozitif

A. Aksiyel kesitte rektumun tiim tabakalarmi kat ederek perirektal yagli alana uzanan ve
MRF’yi tutan hipointens Kitle lezyonu (ok)

B. Aksiyel kesitte MRF komsu hipointens metestatik lenf nodu (siyah ok), hemen
komsulugunda hiperintens reaktif lenf nodu (beyaz ok)

C. Sagital kesitte hipointes metastatik lenf nodlar1 (siyah ok) ve hiperintens reaktif lenf
nodu(beyaz ok )
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Olgu 4: 61 yasinda erkek hasta MRG; T2NO, Patoloji; T2NO, miisinéz adenokarsinom

A. Aksiyel kesitte hipointens muskularis propria ya uzanmayan hipointens Kitle lezyonu
(ok)
B. MRF net izlenmekte(beyaz ok) , hiperintens reaktif lenf nodu(siyah ok)



Olgu 5: 60 yasinda erkek hasta MRG: T3N+, Patoloji; T3NO, MRF tutulumu pozitif

MRF’de tutulumu gosteren ¢ekintiler (0K)
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5. TARTISMA

Rektum kanseri; erken tani ve agresif tedavi yontemiyle surveyi belirgin derecede
iyilestirilebilen, 6zellikle gelismis lilkelerde ana saglik problemlerden biri olmaya devam
etmektedir. Rektum kanseri tedavisinde ana problemler; lokal rekiirrens ve cerrahi tedavi
sonras1 anorektal ve genitoliriiner fonksiyonlarin korunabilmesi ile iligkilidir. Gelistirilen
yeni cerrahi girisimler, teknolojinin gelismesi ile kullanima giren adjuvan-neoadjuvan
kemoterapi-radyoterapi uygulamalari, tiimoriin daha erken evrede yakalanmasini saglayan
radyolojik yOntemlerin uygulanmaya baslanmasi sonucu, giinlimiizde erken evrede
saptanabilmesi durumunda rektum kanserinde % 100’lere varan 5 yillik sag kalim elde
edilecek duruma gelinmistir (68).

Rektum kanserinde prognoz tami sirasindaki evre ile direkt baglantilidir. Yani
prognoz tiimoriin ekstramural yayilimina, cerrahi sinirlarin negatifligine, lenf nodu ve uzak
metastaz varligma baghdir (3,4,5). Operasyon oncesi dogru evreleme tedavi metodunun
se¢iminde ve planlanmasinda son derece 6nemlidir. Bundan dolay1 preoperatif neoadjuvan
tedavi ve uygulanacak cerrahi girisimin se¢imi igin radyolojik goriintiileme Onem
kazanmaktadir. Erken evrede submukozaya sinirli tiimérler igin lokal eksizyon tercih
edilirken ileri evre tiimorler i¢in lokal rekiirrensin daha az olmasi ve yasam kalitesini
artirmasi nedeniyle operasyon dncesi neoadjuvan tedavi onerilmektedir (69).

Mezorektal fasya (fascia propria) mezorektumu g¢evreleyen mezankimal tabakadan
koken alan fibroareolar bir dokudur. Mezorektal fasya vaskiiler yapilar1 lenfatikleri,
perirektal yagli dokuyu ve néral dokular1 ¢evreler (43,70).

Anorektal fonksiyonlar ic¢in esas olan internal-external sfinkterler rektuma,
genitoiiriner sistem i¢in 6nemli olan otonom sinir sistemi (hypogastrik pleksus, hypogastrik
sinir ve pelvik pleksus) mezorektal fasyaya yakin komsuluktadir (71). Bu nedenlerden
dolay1 genis rezeksiyonlarda anorektal-genitoiiriner sistemlerde fonksiyon bozukluguna,
yetersiz eksizyon ise lokal rekiirrense zemin hazirlar. Siiperfisyal submukozada smirli T1
timorler i¢in genitoliriner ve anorektal fonksiyonlar1 koruyucu minimal invaziv lokal
eksizyon planlanir. Derin yerlesimli evre T1 tiimorlerde, evre T2 ve perirektal yagl
dokuya uzanim gosteren evre T3 timorler icin TME planlanir. Bu operasyonlarda

genitoliriner ve anorektal fonksiyonlar1 korunur. MRF tutulumu olan T3 ve T4 tiimdrlerde
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yapilan radikal cerrahiyle bu fonksiyonlar1 korumak oldukga zordur (41,72,73,74). Kiiratif
rezeksiyon sonrast bile lokal rekiirrens oranlar1 % 3-32 olarak bildirilmektedir (6). Bu
oranlarin biiylik kismini lateral cerrahi sinirdaki timor pozitifligi olusturur (7,60). Quirke
ve arkadaglar1 mikroskobik olarak pozitif smirlarin oldugu olgularda % 83 oraninda lokal
rekiirrens  bildirilmiglerdir (60). Lokal rekiirrens, yasam Kkalitesini Onemli 0lgiide
degistirmekte olup siddetli agri, immobilite, tekrarlayan RT ve KT nedeniyle
hospitalizasyon artmaktadir. Mezorektal fasyaya ulasmamis T2 ve T3 tiimorler igin
standart tedavi yontemi total mezorektal eksizyondur. Yiiksek risk grubu hastalarda MRF
tutulumu, LN tutulumu ve evre T4 tiimérler igin standart tedavi neoadjuvan-adjuvan RT-
KT ve genis cerrahi rezeksiyondur.

Sadece TME sonrasi rekiirrens orant % 10’un altinda bildirilmistir (56). Mezorektal
fasya tutulumu olan hastalarda TME oOncesi verilen neoadjuvan tedaviyle rekiirrens orani
iki y1lda % 8,2’den % 2.,4’e diismiistiir (10).

Total mezorektal eksizyon ve adjuvan tedavi yontemleri ile lokal niiks orani
azaltilmig olmasina ragmen halen rektum kanserinde en 6nemli sorunlardan biri olmaya
devam etmektedir. Kanlanmasi bozulmamis dokulara uygulanmasi, ince barsaklarin
uygulama alaninda olmamas1 ve yeni olusturulan rektumun tedaviden etkilenmemesi gibi
adjuvan tedaviye kiyasla avantajlar1 olan neoadjuvan tedavi yontemine aday olan hastalarin
belirlenebilmesi i¢in kolay uygulanabilir ve etkin bir ameliyat 6ncesi evreleme yontemine
ihtiya¢ vardir.

Rektal tuse ile tiimor invazyon derinligi % 75-85 oraninda dogru saptanabilmektedir.
Ancak klinisyene bagimli olmasi, perirektal tutulumun degerlendirilememesi nedeniyle
evrelemede goriintilleme yontemleri tercih edilmektedir. Rektal kanser evrelemesinde
kullanilan goriintiileme yontemleri ERUS, BT ve MRG dir ( 75).

ERUS ile yapilan ¢aligmalarda rektum duvar tabakalar1 basari ile gdsterilebilmekte
olup T evreleme dogruluk oranlar1 % 69-97 dolayinda bildirilmistir (41,42). ERUS yiizeyel
ve alt rektal tiimorlerin T evrelemelerinde basarilidir. Ancak lokal ileri evre tiimorlerde
kullanigh degildir. Rektum kanserinde ERUS ile yapilan genis bir ¢alismada dogruluk
orant % 69 olarak bulunmus olup derinligi ilerlemis T3 ve istii tiimorlerde akustik
penetrasyonun smirlt olmasi, MRF tutulumun degerlendirilmesinde uygun olmamasi ve
operatore bagimli olmasi onemli dezavantajlaridir. Kiiciik goriintiileme alani nedeniyle

mezorektal alani, mezorektal fasya ve mezorektal lenf nodlarini goriintillemede yetersiz
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kalir. Stenotik ve yliksek yerlesimli tiimorlerde uygulanmaz. Yaklasik % 20 oraninda
rektosigmoide yerlesim gosteren rektal timorleride gostermede yetersiz kalir (43,76).

BT ile rektum kanseri evrelenmesinde 1980-1998 yillar1 arasinda yapilan
calismalarin metaanalizinde T evreleme dogruluk orani yaklasik % 73 civarindadir (44,76).
Diislik uzaysal ve kontrast ¢ozlinlirliigli nedeniyle rektal duvar tabakalarini detayli olarak
goriintilleyemediginden yilizeysel rektum tiimorlerinin degerlendirilmesinde yetersizdir.
MDBT ile uzaysal rezolusyon artmis olmasma ragmen rektum duvarmin tabakalarini
birbirinden aymt edemez. Bu nedenle T1 ile T2 tiimorlerini birbiriniden aywrt etmek
miimkiin degildir (77,78).

Konvansiyonel MRG rektum kanseri evrelemesi dogruluk oran1 % 48-88 arasinda
degismektedir. Bunun sebebi rektum duvari tabakalarmin ayirt edilmesinde giigliik
olusturan yetersiz rezolusyondur (79, 80, 81, 82).

Konvansiyonel MRG teknigine endorektal sargi eklenmesiyle gergeklestirilen ERC-
MRG (endorektal koil) barsak duvar katmanlarini daha iyi gosterebilmektedir. ERUS ile
benzer dogruluk oranlarina sahip olup yaklasik % 71-91°dir (47,48,49). Goériintiileme alani
kiiciik olmasi mezorektal alanin degerlendirilmesini kisitlar. ERC-MR’nin  yiiksek
yerlesimli ve stenotik tiimorlerde, hasta uyumsuzlugunda kullanilamamasi 6nemli bir
eksikliktir (83).

PA-MRG ve ERC-MR ile T evrelemede elde edilen basar1 oranlari birbirine
yakindir. PA- MR avantaji endorektal koil kullanilmadigindan hasta rahatsizligi
olusturmaz ve g¢ekim Oncesi bir 6n hazirlik gerektirmez. PA-MRG ile yiiksek uzaysal
rezolusyon sayesinde rektal duvar tabakalarinin goriintiilenmesi, genis goriintiileme alanina
sahip olmasi, mezorektum, MRF ve LN gorintiileyebilmesi 6nemli avantajdir.
Lokalizasyon, boyut ya da stenoz durumuna bagimli olmadan tiim hastalarda uygulanabilir.
T evrelemede yiiksek dogruluk oranina sahiptir.

MRG’de eksternal koiller kullamilarak o6zellikle faz swali (phased array koil)
koillerde performans artirilmistir. PA-MRG ile yapilan ilk calismalarda Dukes siniflamasi
ve T evrelemesindeki basar1 oran1 % 55 olmasina karsin farkli teknikler kullanildiginda
yapilan calismalarda duyarlilik oran1 % 90°nin iizerine yiikselmistir. Bu ¢aligmalarin LN
tutulum gostermedeki basar1 oran1 ise % 29-76 oraninda degismektedir (56, 57, 84, 85, 86).

Literatiirde MRG ile T evreleme dogruluk oranlar1 % 67-88 arasinda degigsmektedir
16,43, 52, 84, 88, 89,90) (tablo 9).
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Tablo 9: Literatiirde bildirilen T evreleme i¢in dogruluk oranlar1

Tiimor derinligi dogruluk oranlari
Akasu ve arkadaslar1 %82
Bets-Tan ve arkadaslar1 %83

Ferri ve arkadaglar %88

Blomgvist ve arkadaslar1 %78 (sadece T3 tlimorler ¢alismaya dahil)
Bets-Tan ve arkadaslar1 %67-83

Poon ve arkadaslar1 %74

Laghi ve arkadaslar1 %86

Peschaud ve arkadaslari %73

Bizim calismamizda T evreleme evreleme i¢in spesifite, sensitivite, pozitif prediktif
deger, negatif prediktif deger, dogruluk oranlar1 tablo 8’de verilmistir. Calismamizda MRG
de dogruluk oranimiz % 73 diir. Bu degerler literatiirde bildirilen dogruluk oranlariyla
uyumluluk gostermektedir.

MRG’de T2 A Sekanslarda mukoza (en igteki ilk tabaka) diisiik intensitede,
submukoza hiperintens, muskularis propria hipointens, perirektal yag dokusu hiperintens
olarak izlenir. Muskularis propria iki kas tabakasina sahiptir. Icte sirkiiler kas tabakas1 ve
dista onu saran longitiidinal bir kas tabakas1 vardir. Bu iki kas birbirinden her zaman ayirt
edilemez (87). En igte bulunan mukoza ve submukozal tabaka MRG de her zaman
birbirinden ayrilmaz ve hiperintens olarak izlenebilir (91).

MRG ile mukoza ve submukoza katmanlarini ayirmada yetersiz kalindiginda T1 ve
T2 evreleri her zaman ayirt edilemez. Muskularis propria ve perirektal yag dokusu
arasidaki sinir net izleniyorsa timor evre T1 ya da evre T2 ile sinirhidir (16).

The Magnetic Resonance Imaging and Rectal Cancer European Equivalance
(MERCURY) ¢alisma grubunun yaptigi bir ¢alismada 311 hastadan histopatolojik olarak
19 tanesi evre T1 iken MRG ile bunlarin sadece bir tanesi dogru olarak gosterilebilmistir
(92). Bizim ¢alismamizda histopatolojik olarak evre T1 olan ii¢ olgu MRG ile dogru olarak

gosterilememistir.
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T2 evre timorler icin muskularis propriaya yayilimda, muskular tabaka ile
submukozal yiizey ayriminda kayip mevcuttur. Muskular tabakada kalinlasma izlenir.
Muskular tabaka ile perirektal yag dokusu arasindaki biitiinliikk korunmustur (91).

Brown ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada T2 tiimorler icin onemi olan ig
sirkiiler tabaka ile distaki longitudinal kas tabakasini birbirinden sadece % 9 hastada ayirt
edebilmistir. Bu ayrimin klinik a¢idan 6nemli olmadigini her iki tabakay1 tutan tiimorlerin
cerrahi agidan yaklagiminin ayni oldugunu vurgulamiglardir (56).

T2 ve T3 evre rektal kanserlerin ayirmada en onemli kriter perirektal yag dokuya
uzanimdir. Muskular tabaka ile perirektal yag dokusu arasinda sinir izlenmez ve timor
kenarinda noduler seklinde uzanimlar mevcut olabilir. T3 tiimorler her zaman net sekilde
degerlendirilemez (91).

Rektum kanserinde MRG’de Onemli sorunlardan biri T2 tiimorlerde yiliksek
evreleme yapilmasidir. T2 evre ve erken evre T3 tliimorlerini birbirinden ayirt etmek
olduk¢a zordur. MRG’de yiiksek evreleme tiimorii cevreleyen reaktif degisiklikler,
konnektif (fibroz) doku, inflamatuar, desmoplastik degisikliklere ve hipervaskiilariteye
baghdir. Bu degisikliklerle muskularis propriada olusan deformasyon, tiimér sinirlarmin
ayrimmda yamiltici olmakta ve yiiksek evrelemeye yol agmaktadir. Ayrica timor
lokalizasyonu da T2 tiimorlerde yiiksek evreleme nedenidir (53, 56, 87, 93, 94).

Yapilan bir calismada MRG ile peritiimoral fibrozis diisiik intensiteli ve spikiile
goriiniimde oldugunu, ilerlemis tiimor kenarmin ise genis tabanli ve nodiiler gériiniimde
oldugu tespit edilmistir (56).

Rektal kanserlerinin yaklasik % 25’inde tiimdr konturu boyunca timoér sinirini
genis sekilde gosteren inflamatuar-desmopatik reaksiyon milimetrik kalinlasmalar seklinde
izlenir (95, 96).

Bets-Tan ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, fibrozis ve tiimor hiicrelerini
ayirmak icin kontrast kullanimimin iki dokuyu ayirmada yarar saglamadigi gosterilmistir
(53). Baska galismalarda ise T1 ve T2 tiimorlerinin ayriminda peritiimoral inflamasyon
nedeniyle kontrast madde kullaniminin yarar gostermedigi izlenmistir (58). Tiim bunlara
dayanarak bizim ¢alismamizda da kontrast madde kullanilmamistir.

Bizim ¢alismamizda bes hastaya (% 11,5) yiiksek evreleme yapilmustir. Ug hasta
patolojik olarak evre T1 iken, MRG ile ikisi evre T2, bir hastada evre T3 olarak yiiksek
evrelendirilmistir. iki hasta patolojik olarak evre T2 iken MRG ile evre T3 olarak yiiksek

evrelendirilmistir. Yiiksek evrelemenin sebebi literatiirlerde de bildirildigi gibi tiimor
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dokusu gevresinde bulunan inflamatuar-desmoplastik reaksiyonlar nedeniyle yanlislikla
perirektal yagh dokuya invazyon olarak degerlendirilmistir.

Daha az da olsa MRG de karsilagilan diger bir sorun evre T3 tiimorlerde yapilan
diisiik evrelemedir. Bu perirektal yagl dokudaki mikroskopik invazyona baglidir (87).

Akasu ve arkadaslarinin yaptigi calismada T evrelemede dogruluk orami % 82
olarak bulunmustur. 34 olgudan dort olguda yiiksek evreleme, iki olguda diisiik evreleme
yapilmistir. Tiimoriin ¢evresinde tiimori taklit eden, reaktif, fibrotik ve desmoplastik
reaksiyonlar sonucu, tiimér normalden biiyiikk izlenmis sonugta yiliksek evreleme
yapilmustir. ki hastada diisiik evreleme bulunmus bunun da mikroskobik invazyona bagli
oldugu gosterilmistir. Bu hastalarda reaktif fibrotik doku cok az ya da hi¢ izlenmemistir
(87).

Minimal T3 infiltrasyonu olanlarla ve evre T2 lezyonlar1 arasinda tedavide ¢ok
onemli fark yoktur. Minimal perirektal yagli dokuya uzanimi olan evre T3, evre T1 ve evre
T2 tiimérler diistik risk gurubu oldugundan preoperatif RT gerektirmez (56).

Randomize kontrolii ¢calismalarda 6zellikle T3 tiimorlerde ve lenf nodu metastazi
pozitif tiimorlerde preoperatif RT nin lokal rekkiirrensi ve yasam siiresini 6nemli 6l¢iide
uzattig1 gorillmiistiir (97).

Bizim ¢alismamizda iki olguda diisik evreleme yapilmistir. Bir olguda
histopatolojik olarak evre T3 iken MRG ile evre T2, diger bir hastada ise histopatolojik
olarak evre T4 iken MRG ile evre T3 olarak degerlendirilmistir. Diisiik evrelemenin
literatiirlerde de bildirildigi gibi mikroskobik invazyon nedeniyle oldugu diistiniilmiistiir.

TME mortalite oranim1 % 9’a kadar indirmistir. Neoadjuvan tedavi ileri evre T3,
MRF invazyonu ve nodal yayilim olan hastalarda uygulanir. Bu nedenle rektal tiimorlii
hastalarda T evrelemeden sonra MRF invazyonunu tespit etmek en 6nemli ikinci adimdir.

T3 tiimorlerinin degerlendirmesinde tiimor smir1 ile mezorektal fasya arasindaki
uzaklik cerrahi sonras1 (TME) prognoz acisindan onemli bir degere sahiptir. MRF
mezorektumun cerrahi rezeksiyonu i¢in smir olusturmaktadir. MRG de referans gorevi
iistlenmektedir. Literatiirde basarili bir TME sonrasi cerrahi smir pozitifligi (CRM) % 15-
20 oraninda bildirilmistir (98). Bu nedenlerle MRG ile preoperatif evrelemede en 6nemli
amag, potansiyel MRF tutulumu ve neoadjuvan tedaviden yarar gorebilecek evre T3’leri
saptayabilmektedir. Bu degerlendirme MRG’nin diger goriintiileme yOntemlerine iistiin
yoniinii olugturur. MRF tutulumu, lokal rekiirrens ve uzak metastaz oranlariyla direkt

iligkilidir (52, 57, 84, 90).
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Alt rektal bolgede, posteriorda perirektal yaghh doku anteriora gore daha kalindir.
Bu nedenle anteriorda MRF tutulumunu degerlendirmek daha zordur. Rektum erkeklerde
anteriorda seminal vezikiillere, kadinlarda vajinal duvara ¢ok yakindir. Anteriora yerlesimli
alt bolgerektum tiimorlerine yiiksek evreleme 6zellikle de T4 evreleme yapilabilir (90,99).

Timor sinir1 ile MRF arasindaki mesafe 1 mm veya daha az ise MRF tutulumu
pozitif edilmektedir. Ayn1 zamanda metastatik LN varligi ile MRF arasindaki mesafede 1
mm. ve alt1 ise MRF tutulumu pozitif edilmektedir (16, 54, 90, 100). Bizim ¢alismamizda
da MRF tutulumunun pozitifligine bu degerlere gore karar verilmistir.

MRF degerlendirilmesinde MRG ile dogruluk oranlart % 91-100 arasinda
bildirilmistir (43, 56, 87, 89,101, 102) (tablo 10).

Tablo 10. Literatiirde bildirilen MRF tutulum dogruluk oranlari

MREF tutulum dogruluk oranlar1

Akasu ve arkadaslar1 %100
Bets Tan ve arkadaslar1 %100

Brown ve arkadaslari %100
Brown ve arkadaslari %92
Bisset ve arkadaslari %95
Ferri ve arkadaslar1 %91

Poon ve arkadaglarmmin yaptig1 bir calismada, MRG ile ince kesitler alinarak
MRF’nin daha net goriintiilendigi ve bunun neoadjuvan tedavi karar1 verirken 6nemli
oldugu bildirilmistir (88).

Bets Tan ve arkadaslarinin kontrast kullanilarak yaptiklar1 bir ¢alismada timor
derinligi ve MRF invazyonu dogruluk oranlar1 % 83 ve % 100 olarak belirtilmigtir.
Kontrastsiz yapilan ¢aligmalarla kontrasth ¢alismalar arasinda dogruluk orani agisindan
anlaml fark izlenmemistir (53). Brown ve arkadaglarimin yaptigi bir ¢alismada 98 rektum
kanserli olgunun % 92’sinde MRF tutulumun MRG ile histopatolojik sonuglar korele
olarak izlenmistir (101). lafrete ve arkadaslari PA-MRG ile yaptigi bir ¢alisgmada T
evreleme dogruluk oranlar1 % 86-100 arasinda, MRF tutulumu dogruluk orani % 100

oraninda bulunmustur ( 91).
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Bizim ¢alismamizda MRF tutulumunu degerlendirme dogruluk oranlarimiz % 96
olup literatiirde bildirilen dogruluk oranlariyla uyumluluk gostermektedir. MRF tutulumu
icin spesifite, sensitivite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger, dogruluk oranlari
tablo 8 de verilmistir.

Rektum kanserinde perirektal LN tutulumu hem lokal rekiirrens ve survey agisindan
hemde MRF’ye komsu LN varhiginda tedavi planmi sekillendirmesi agisindan oldukga
onemlidir. MRF’ye komsu LN pozitifligi CRM de pozitiflige sebep olacagindan
preoperatif neoadjun tedavi kullanilmasini gerektirir ( 7,10, 13).

MRG’ nin ERUS ve ERC-MR den avantaji, genis FOV alani nedeniyle LN daha iyi
izlenip degerlendirilebilmesidir. Matsuka ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada MRG ile
ERC-MR sonuglar1 karsilastirilmistir. Her iki yontemin T evreleme dogruluk oranlari
benzer bulunmustur. Ancak ¢alismada olgu sayisi1 yeterli olmamakla birlikte N evreleme de
MRG de % 90, ERC-MRG de % 70 oraninda dogruluga sahip oldugu bulunmustur. Iki
yontem arasinda T evrelemede dogruluk oranlarinda fark bulunmamistir, ancak ERC-
MRG’de hasta uyumsuzlugu, stenoz ve MRF degerlendirilememesinin smirlama
olusturdugu sonucu ortaya ¢ikarilmistir (103).

Brown ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada metastatik LN tutulumunda boyut
yerine kontur ve sinyal intensitesi dikkate alindiginda spesifite % 85 sensivitenin % 96
olarak bildirilmisti (101). Ancak TNM evrelemesi uyarinca yapilan ¢alismalarda genellikle
boyut kriter olarak alinmistir.

LN tutulumu i¢in ¢ok c¢esitli kriteler kullanilmistir. MRG i¢in LN tutulum dogruluk
orant % 43-85 arasinda degismektedir (16,67,89,99) (tablo 11). MRG’de LN tutulumu
degerlendirmede en onemli sorun yanhs pozitifliktir. Boyutu artmis reaktif LN nodlarmin
gOrlintlisi metastatik LN’larina benzeyebildigi gibi, boyutu normal LN’larinda da
mikroskobik metastaz izlenebilir.

Baz1 yazarlar perirektal yagli dokuda boyut-sekil Ozelligine bakilmaksizin
gordiikleri tiim LN’larin1 metastaz olarak degerlendirilmistir. Baz1 yazarlara gore ise sekil,
irregliler kontur ve kasa gore heterojen ve hipointens sinyal nodal metastaz olarak kabul
edilmistir (67, 101). Bazilar1 ise boyutlar1 3 mm, 5 mm ve 10 mm ve iizerinde olan

LN’larin1 patolojik kabul edilmistir (93).
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Tablo 11. Literatiirde MRG ile N evreleme dogruluk oranlar1

Literatiirde baz1 dogruluk oranlar1

Kim ve arkadaglar % 43-85
Ferri ve arkadaglar % 59
Laghi ve arkadaslar % 75

Blomgvist ve arkadaslar1 % 55

Lenf nodlar1 perirektal yagli dokuda hipointens ve c¢evre arterlerden daha
hiperintens izlenir. Metastatik LN tutulumunda ise kasa gore hipo-izointens, heterojen
intensitede izlenebilir. Musinéz adenokarsinom LN metastazi timoriin kendisi gibi
hiperintens izlenebilir (87).

Bizim ¢alisgmamizda boyutu 3 mm ve iizerinde olan, intensitesi kasa gore hipo-
izointens ve heterojen olan tiim lenf nodlar1 pozitif kabul edilmistir. Calismamizda MRG
ile N evrelemede sensitivite; spesifisite, pozitif prediktif deger; negatif prediktif deger; ve
dogruluk oranimiz % 81 olarak bulunmus olup literatiirlerde bildirilen dogruluk oranlariyla
uyumluluk gostermektedir. N evreleme icin spesifite, sensitivite, pozitif prediktif deger,

negatif prediktif deger, dogruluk oranlar1 tablo 8’de verilmistir.



6. SONUC

Rektum kanseri tedavisinde ameliyat Oncesi evreleme; tedavi seklini belirleme
acisindan c¢ok onemlidir. ileri evre rektum kanseri tedavisinde uygulanan neoadjuvan
tedavi ile lokal rekiirrens orani azaltilabilmektedir. Bu nedenle dogru evrelemeyle dogru
tedavi sekli belirlenebilir. Evreleme i¢in goriintilleme yontemi olarak BT, ERUS, ERC-
MRG ve PA-MRG kullanilmaktadir.

PA-MRG diger yoOntemlere gore; stenozu olan hastalarda rahatlikla
uygulanabilmesi, genis FOV alani sayesinde tiimoriin perirektal yayilimini ve metastatik
lenf nodunu daha 1yi degerlendirilebilmesi, yiiksek ¢oziiniirliigii sayesinde MRF’yi daha 1yi1
gostermesi en onemli avantajlaridir.

MRG ile evre T1 ve evre T2 tiimorleri ayriminda son gelismelere ragmen hala
sikintilar devam etmektedir. Bizim ¢alismamizda evre T1 ve T2 tiimorlerini ayirmada vaka
saymmiz istatistiksel olarak yeterli degildir. Olgu sayis1 artirildiginda daha dogru sonuglar

elde edilebilecegi 6ngoriilmiistiir.



7. OZET

Bu calismada Subat 200-Mart 2010 tarihleri arasinda biyopsi sonucu rektum
kanseri tanis1 almig yaslar1 27-80 arasinda degisen 26 hastaya preoperatif evreleme amagli
MRG tetkiki uygulandi. MRG ile tiimor derinligi, lenf nodu metastazi ve MRF tutulumu
degerlendirildi.

T evrelemede 26 hastadan 19’unda histopatolojik sonuclar MRG ile kolerasyon
gostermektedir. MRG ile bes olguda yiiksek iki olguda diisiik evreleme yapilmistir.
Calismamizda T evreleme dogruluk oranimiz % 73 olarak bulunmustur.

N evrelemede; 26 hastadan histopatolojik olarak metastatik LN pozitif olan 10
olgudan sekizi MRG ile gosterilebilmistir. Histopatolojik olarak metastatik LN negatif olan
16 olgudan 13’i dogru olarak gosterilebilmistir. N evrelemede dogruluk oranimiz % 81
olarak bulunmustur.

Calismamizda histopatolojik incelemede 26 olgudan altisinda MRF invazyonu
belirlenmistir. MRG ile bu alt1 olgunun besine dogru tan1 konulmus, bir olguda ise var olan
MRF invazyonu MRG ile gosterilememistir. MRF invazyonu olmayan 20 olgunun
tamaminda ise MRG’de MRF invazyonu olmadig1 gosterilmistir. Calismamizda MRF’yi
degerlendirmede MRG nin dogruluk orani % 96 olarak bulunmustur.

Sonug olarak; MRG ile rektum kanseri lokal invazyonu, MRF tutulumu ve LN
metastazi saptamada duyarli ve noninvaziv bir tetkik olup rektum kanserinde optimal bir
tedavi sekline karar verebilmek i¢in preoperatif donemde evreleme amach kullanilabilir bir

tekniktir.



8. INGILiZCE OZET

Preoperative Staging of Rectal Cancer with MR Imaging: Correlation with

Surgical and Histopathologic Findings

In this study, 26 patients (with an age range of 27-80 years), with biopsy proved
rectal carcinoma, underwent MRI for preoperative staging between february 2009- march
2010. On MRI, tumor depth, lymph node metastases and MRF involvement were asssesed.

In T staging; 19 of 26 patients, MRI was compatible with histopathological results.
On MRI; five patients were overstaged, two patients were understaged. In our study,
overall accurracy in T staging was % 73.

In N staging; 10 of 26 patients who had histopathologically positive metastatic
lymph nodes, 8 were correctly detected on MRI. Of the 16 patients who had
histopathologically negative metastatic lymph nodes, 13 were detected on MRI. In our
study, overall accurracy in N staging was % 81.

In our study, MRF invasion was detected six of 26 patients on histopathological
examination. Five of six patients were dignosed correctly, in one patient MRF invasion
couldn’t be detected on MRI. 20 patients without MRF invasion were correctly detected
on MRI. In our study, overall accurracy in MRF evaluation was % 96.

As a result; MRI is sensitive and noninvasive technique in detecting rectum ca local
invasion, MRF involvement and LN metastases. MRI can be used for staging in
preoperative evaluation for deciding optimal treatment.
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