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Rektum kanserlerinde total mezorektal eksizyon öncesi 
magnetik rezonans ile evreleme: Beden sargýsý, dar 
görüntüleme alaný ve ince kesit MR yönteminin etkinliði
 Magnetic resonance staging in rectal cancer patients before total mesorectal excision: Efficacy of 
MR imaging with body coil, small FOV and thin section parameters

Amaç: 
Rektum kanserlerinin evrelemesinde rektum serum fizyolojik 
ile doldurularak beden sargısıyla, ince kesit ve dar görüntüle-
me alanı (FOV) yöntemiyle yapılan MR incelemesinin etkinliğini 
araştırmak.   
Yöntem: 
Rektum kanseri tanılı 36 hastaya rektumu serum fizyolojik ile 
doldurup, beden sargısı kullanarak ince kesit ve dar FOV ile MR 
incelemesi yapıldı.  İnceleme sonuçları tümörün yerel uzanımı, 
mezorektal fasyaya uzaklığı ve  bölgesel ve uzak lenf düğümü 
tutulumları yönünden değerlendirilerek iki radyologun fikir 
birliğiyle TNM sistemine göre evrelendi. Ameliyat olmayan 12 
hasta çalışma dışı bırakıldı. Total mezorektal eksizyon tekniği ile 
ameliyat edilen  24 hasta (13 erkek, 11 kadın) çalışmaya alındı. 
Histopatolojik olarak 24 hastanın 2, 10 ve 12’si sırasıyla T1,2 ve 3. 
evrelerde; 13, 7 ve 4’ü N0,1 ve 2. evrelerde idi. MR evreleme bul-
guları histopatolojik evre ile karşılaştırılarak yöntemin duyarlılık, 
özgüllük, doğruluk ve öngörü değerleri belirlendi.
Bulgular: 
T ve N evrelemesi için doğruluk sırasıyla %70.8 (17/24) ve %58.3 
(14/24) bulundu. T1,2,3 evreleri için doğruluk sırasıyla %100 
(2/2), %70 (7/10) ve  %66.7 (8/12)’dir. N0,1 ve 2 evreleri için doğ-
ruluk sırasıyla  %53.7 (7/13), %85.7 (6/7) ve %25 (1/4)’tir. Tümör 
evrelemesinde yanlış ileri evreleme oranı %12.5 (3/24), yanlış 
geri evreleme oranı %16.7 (4/24)’dir. Lenf düğümü tutulumunu 
belirlemede duyarlılık %90.9 (10/11), özgüllük %53.8 (7/13), po-
zitif öngörü değeri %62.5 (10/16) ve negatif öngörü değeri %87.5 
(7/8)’tur. Tümör depoziti belirlemede doğruluk %83.3 (20/24), 
duyarlılık %20 (1/5), özgüllük %100 (19/19), negatif öngörü de-
ğeri %82.6 (19/23)’dır. T3 tümörlerde mezorektal fasyaya olan 
uzaklık için doğruluk %75 (6/8)’dir. Çevresel rezeksiyon sınırı 
pozitif ve negatif tümörlerde doğruluk sırasıyla %66.7 (4/6) ve 
%100 (2/2)’dür. 
Sonuç: 
Beden sargısıyla dar FOV ve ince kesit MR yöntemi rektum kan-
serlerinin evrelenmesinde yeterli sonuçlar vermektedir. Serum 
fizyolojik ile rektal gerginliğin sağlanması  T2 ve T3 evre tümör-
leri ayırmada yardımcıdır. 
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Rektum kanserleri gastrointestinal sistemde en sık görülen kanserler-
dir (1). Fizik inceleme ve endoskopik biyopsi ile tanı konduktan sonra 
tümör evresine göre uygun tedavi seçeneğinin belirlenmesi için radyoloik 
görüntüleme yöntemlerine başvurulur (2). Radyolojik evrelemede tümö-
rün çevresel uzanımı, mezorektal fasya, sfinkter ve diğer pelvik yapıların 
tutulumu, lenf nodülü tutulumu gibi ölçütler değerlendirilir. Rektum kan-
serinde tümörün yerel uzanımı ve lenf nodülü tutulumu yerel yineleme 
olasılığında belirleyici etkenlerdir. Total mezorektal eksizyon tekniği ile 
yapılan cerrahide perirektal pelvik fasyanın viseral katmanı paryetal kat-
mandan ayrılarak mezorektal fasyanın bütünlüğü bozulmadan, rektum 
mezorektum birlikte çıkarılmakta, böylece tümör kalıntısı ve tümör hücre-
lerinin dökülmesi olasılığı azaltılmaktadır (2-4). Bu teknikle yerel yineleme 
oranları düşüktür (5,6). Quirke ve ark (7) çevresel rezeksiyon sınırı pozi-
tif tümörlerde yerel yineleme oranını %83 olarak bildirmiştir. Ayrıca ileri 
evre tümörlerde cerrahi öncesi uygulanan radyoterapi ve/veya kemoterapi 
ile tümör boyutlarının küçüldüğü, küratif rezeksiyonun kolaylaştığı, distal 
yerleşimli tümörlerde sfinkter koruyucu cerrahiye olanak sağlandığı ve ye-
rel yineleme oranının düştüğü bildirilmiştir (8).

Magnetik rezonans (MR), bilgisayarlı tomografi (BT) ve transrektal ult-
rasonografi (TRUS) ile cerrahi öncesi yapılan radyolojik evreleme T1-2, N0 
ve M0-1 tümörlere gereksiz tedavi yapılmasını önler (9). Ameliyat öncesi 
doğru evreleme ile seçilecek cerrahi yaklaşım ve adjuvan kemoradyotera-
pi gerekliliğine karar verileceğinden radyolojik evreleme modern tedavi 
stratejisini belirleyici olmaktadır (1,10,11). BT rektum duvar katmanlarını 
ayırt etmekte yetersiz olması nedeniyle özellikle erken evre tümörlerin ev-
relemesinde güvenilir değildir. Ancak ileri evre tümörlerde aradaki yağlı 
düzlemlerin silindiği gösterilerek komşu organ tutulumu saptanabilir 
(12,13). TRUS erken evre tümörlerde invazyon derinliğini belirlemede 
değerli olmakla birlikte görüntü alanı dar olduğu için mezorektal fasyayı 
ayırtetmede, cerrahi rezeksiyon sınırını belirlemede, mezorektal yağlı alan 
içindeki ve pelvik metastatik lenf nodüllerini saptamada sınırlıdır (14,15-18). 
MR ile cerrahi öncesi tümör evrelemesinde US ve BT’ye göre daha yüksek 
doğruluk oranları bildirilmektedir (19).

Çalışmamızda rektum kanseri saptanan hastalara beden sargısıyla, rek-
tumu serum fizyolojik ile doldurup ince kesit ve dar görüntü alanı (FOV) 
kullanarak MR incelemesi yapıldı. Çalışmamızın amacı TNM sistemine göre 
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belirlediğimiz MR evrelemeyi total 
mezorektal eksizyon cerrahisi sonrası 
histopatolojik sonuçlar ile karşılaş-
tırarak kullandığımız MR tekniğinin 
tümör evrelemesinde güvenilirliğini 
araştırmaktı. 

Hastalar ve Yöntem
Nisan 2005 – Nisan 2006 tarihleri 

arasında endoskopik biyopsi ve histo-
patolojik inceleme ile rektum kanseri 
tanısı konan 36 hastaya (24 erkek, 12 
kadın) tanı konduktan 1-3 hafta için-
de 1.5 Tesla, 130 mT/s gücündeki tüm 
vücut tarayıcı MR cihazında (Gyroscan 
S 15; Philips Medical Systems, Eind-
hoven, The Netherlands) tüm karın 
MR incelemesi yapıldı. MR evreleme 
sonuçları T3-4, N2-3 ya da M1 olan 12 
hastadan 10’u ameliyat öncesi uzun 
dönem kemoradyoterapiye gönderil-
di, 2 hasta tedaviyi kabul etmedi. Kalan 
24 hasta (13 erkek, 11 kadın; ortalama 
yaş: 58; yaş aralığı 35-80) çalışmamıza 
alındı ve MR incelemesinden 1-8 haf-
ta (ortalama 11 gün) sonra total me-
zorektal eksizyon tekniği ile ameliyat 
edildi. Bu hastaların hiçbiri cerrahi 
öncesi kemoradyoterapi almadı. Çalış-
mamız Kocaeli Üniversitesi Araştırma 
Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır 
(01.06.2006, İAEK 8/4, proje no:77).

MR İncelemesi
İnceleme öncesinde hastalara ba-

ğırsak temizliği yaptırılmadı. 8-10 saat 
açlıktan sonra, çekimden yaklaşık 2 
saat öncesinden başlayarak 1.5 lt. su 
içirildi. Çekim öncesi hastaların dış-
kılama gereksiniminin giderilmiş ol-
masına özen gösterildi. Hastalar sol 
yan dekübit pozisyonunda yatırılarak 
lokal anestezik jel ile kayganlaştırılan 
sonda rektuma yerleştirildi. Hastala-
ra dolgunluk hissi verecek kadar (or-
talama 200-400 ml.) serum fizyolojik 
ile rektum dolduruldu. Bağırsak ha-
reketlerini azaltmak ve rektal spazmı 
önlemek için intravenöz 40 mg sco-
polamine butylbromide (Buscopan®-
amp.) enjeksiyonu yapıldı.

İncelemeye rektum ve perirektal 
dokulara yönelik olarak aksiyal ve ko-
ronal düzlemlerde T2 ağırlıklı turbo 
spin eko (TSE) (TR: 2000 msn, TE: 
120 msn, kesit kalınlığı: 4 mm, kesit 
aralığı: 0.5 mm, FOV: 20x20 cm, mat-
riks: 192x256) yağ baskılı ve baskısız 
görüntüler ile başlandı. Pelvise yöne-
lik olarak daha geniş alanda rektuma 
komşu organ ve yapıları, illiyak lenf 
nodülü zincirini ve kemik yapıları de-
ğerlendirmek için aksiyal, koronal ve 
sagital düzlemlerde T2 ağırlıklı TSE 
(TR: 876 msn, TE: 80 msn, kesit kalın-
lığı: 5 mm, kesit aralığı: 1 mm, FOV-sa-
gital: 375x385 mm, FOV-koronal: 405 
x425mm, FOV-aksiyal: 445x465mm; 
matriks-koronal ve sagital: 256x256, 
matriks-aksiyal: 400x512, kesit kalınlı-
ğı: 6mm, kesit aralığı: 1mm) yağ baskı-
lı ve baskısız görüntüler alındı. Ayrıca 
üst karın dinamik kontrastlı inceleme 
tamamlandıktan sonra pelvise dönüle-
rek geniş FOV ile T1 ağırlıklı yağ baskı-
lı görüntüler alındı. Uzak metastazları 
değerlendirmeye yönelik olarak üst 
karın incelemesi aşağıdaki sekanslarla 
yapıldı: aksiyal düzlemde yağ baskılı 
T1 ağırlıklı hızlı gradiyent eko (fast fi-
eld echo-FFE); dinamik kontrastlı dual 
FFE; yağ baskılı ve baskısız T2 ağırlık-
lı single shot TSE; koronal düzlemde 
yağ baskısız T2 ağırlıklı single shot 
TSE; postkontrast aksiyal ve koronal 
düzlemlerde yağ baskılı T1 ağırlıklı 
FFE. İncelemeler kontrast madde uy-
gulamalarıyla birlikte 45 dakika-1 saat 
arasında sürmüştür.

MR inceleme sonuçları tümörün 
yerel uzanımı ve mezorektal fasyaya 
uzaklığı (T evresi); bölgesel ve uzak 

lenf nodülü tutulumları (N evresi) yö-
nünden değerlendirildi ve TNM sınıf-
lamasına göre evrelendirildi (1,2,20). 
T3 tümörlerde, tümörün mezorektal 
fasyaya olan uzaklığı 5 mm. ve altında 
olan olgularda çevresel rezeksiyon sı-
nırı pozitif kabul edildi (2,12,21). Me-
zorektal yağlı alan içinde kısa çapı 5 
mm.’nin üzerinde hipointens sinyalli 
nodüller metastatik lenf nodülü; tü-
mörden ayrı fakat eş sinyalli, düzensiz 
sınırlı nodüller tümör depoziti olarak 
değerlendirildi (1,2). Değerlendirme-
yi yapan iki radyolog sadece hastanın 
endoskopik biyopsi ile rektum kan-
seri tanısı konduğunu biliyor, ancak 
endoskopi ve fizik inceleme bulguları 
hakkında bilgi sahibi değildi. Her iki 
radyologun fikir birliği ile yapılan MR 
evreleme, histopatolojik sonuçlar ile 
karşılaştırılarak kullanılan MR yönte-
minin duyarlılık, özgüllük, doğruluk 
ve öngörü değerleri hesaplandı.

Bulgular
 MR ile T evrelemenin histopatolo-

jik sonuçlar ile karşılaştırılması Tablo 
1 ve 2’de gösterilmiştir. Histopatolojik 
olarak T2 evresinde on tümörün yedi-
si radyolojik olarak doğru evrelenmiş 
olup, ikisi perirektal yağlı alan içinde 
tümör invazyonunu taklit eden inf-
lamatuar değişiklikler nedeniyle T3 
olarak evrelenmiştir. Tümör dokusu 
komşuluğunda metastatik lenf nodü-
lü saptanan bir olgu ise radyolojik ola-
rak perirektal yağlı alan içine tümöral 
uzanım olarak değerlendirilip yanlış 
ileri evreleme yapılmıştır. Histopato-
lojik olarak T3 evresindeki on iki tü-
mörün sekizi radyolojik olarak doğru 

Tablo 1: MR ile T evrelemenin histopatolojik sonuçlar ile karşılaştırılması.

 Patolojik Evre
MR evre  T1 T2 T3 Toplam
   T1 2 0 0 2
   T2 0 7 4 11
   T3 0 3 8 11
 Toplam 2 10 12 24
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evrelenmiş olup, T2 olarak yanlış geri 
evreleme yapılan dört tümörde MR ile 
invazyon düşündürecek sinyal deği-
şikliği saptanamamıştır.

T3 evresindeki hastalarda cerrahi 
rezeksiyon sınırının değerlendirme-
sinde; histopatolojik olarak evre T3 
olan on iki tümörün dördü radyolojik 
olarak yanlış geri evrelendiği için de-
ğerlendirmeye T3 evresindeki sekiz 
tümör alındı. Cerrahi rezeksiyon sı-
nırı sekiz hastanın dördünde pozitif, 
ikisinde negatif olmak üzere toplam 

altı hastada radyolojik olarak doğru 
değerlendirildi (doğruluk %75). 

Mezorektal yağlı alan içindeki tü-
mör depozitleri için yapılan değerlen-
dirmede; histopatolojik olarak tümör 
depoziti saptanan beş hastanın birin-
de radyolojik olarak tümör depoziti 
saptanabilmiştir (doğruluk %83.3, 
duyarlılık %20, özgüllük %100, negatif 
öngörü değeri %82.6). 

Lenf nodülü tutulumunda MR 
evrelemesinin histopatoloji sonuçla-
rı ile karşılaştırılması Tablo 3 ve 4’te 

özetlenmiştir. Tüm evreler gözönün-
de bulundurulduğunda lenf nodülü 
tutulumunda MR’ın doğruluğu %58.3, 
duyarlılığı %90.9, özgüllüğü %53.8, 
pozitif öngörü değeri %62.5 ve negatif 
öngörü değeri %87.5 olarak bulun-
muştur. 

Tartýþma
 Rektum kanserlerinin MR ile ince-

lemesi beden sargıları, yüzeyel sargılar 
ve endolüminal sargılar ile yapılabilir. 
Endolüminal sargılar ile yüksek çözü-
nürlüklü görüntüler elde edilmekte, 
ancak bazen sargının rektumda doğru 
pozisyonda yerleştirilememesine bağlı 
artefaktlar nedeniyle sorun yaşanabil-
mektedir (22,23). Ayrıca tümör en-
dolüminal sargının yerleştirilmesine 
engel olacak boyutta darlığa neden 
olabilir (24). Endolüminal ve yüzeyel 
sargılar kullanılarak alınan görüntü-
lerde rektum duvar katmanları ayırt-
edilerek T1 evre tümörler kolaylıkla 
saptanır. Mukoza ve submukozada 
sınırlı T1 evre tümörler T2 ağırlıklı 
görüntülerde muskularis propriadan 
hafif yüksek sinyalli, rektum lümenini 
çevreleyen duvar kalınlaşması olarak 
görülür (Şekil 1). Tatlı ve ark. (8), en-
dolüminal ve yüzeyel sargılar kulla-
narak T evrelemede %88 doğruluk, 5 
mm’den büyük lenf nodülleri metas-

Tablo 2: MR ile T evrelemenin doğruluğu.

Patolojik evre Doğruluk (%) Yanlış ileri  Yanlış 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

Şekil 1: 66 yaşında kadın, T1 evre rektum kanseri. (a) T2 ağırlıklı aksiyal kesitte rektum sol yarısında submukozada sınırlı, muskularis 
propriadan hafif yüksek sinyalli tümör (ok), (b) Histolojik kesitte submukozada sınırlı tümöral hücre (ok). Kas tabakasında tümör izlenmiyor 
(açık renkli ok).

a b

Tablo 3: MR ile N evrelemenin patoloji 
ile karşılaştırılması.

Patolojik Evre
MR evre N0 N1 N2 Toplam
N0  7  0  1  8
N1  5  6  2 13
N2  1  1  1  3
Toplam 13  7  4 24

Tablo 4: Lenf nodülü tutulumunun 
evrelere göre doğruluk oranları.

Patolojik evre Doğruluk (%)

     N0      53.8
     N1      85.7
     N2      25
   Toplam      58.3
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tatik kabul edildiğinde N evrelemede 
%74 doğruluk oranları bildirmiştir. 
Akasu ve ark. (25) 28 hastada yüzeyel 
sargılarla yaptığı bir çalışmada MR ile 
evrelemede %82 doğruluğa ulaşmıştır.
Yüzeyel sargılar ile sinyal/gürültü ora-
nı artmakta, daha doğru T evrelemesi 
yapılabilmektedir. Ancak alt rektum 
yerleşimli tümörlerde ve şişman has-
talarda yeri sınırlıdır. Endolüminal 
sargılar ile yüksek sinyal/gürültü ora-
nıyla rektum duvar katmanları ayırt-
edilebilmekte, alt rektum yerleşimli 
tümörlerde sfinkter invazyonu değer-

lendirilebilmektedir. Bununla birlikte 
endolüminal sargının 3 cm.’lik alanı 
gösterebilmesi nedeniyle üst rektum 
yerleşimli tümörler, lateral pelvik ve 
inferior mezenterik lenf nodülleri 
yeteri kadar değerlendirilememekte-
dir. Bizim çalışmamızda yüzeyel veya 
endolüminal sargı kullanmamamız, 
dolayısıyla rektum duvar katmanlarını 
net değerlendiremememiz nedeniyle 
erken evre tümörleri görüntülemek 
güç olmuştur. T1 evre tümör tanılı 
iki hastanın rektum kanseri tanıları 
MR incelemesi öncesi endoskopik bi-

yopsi ile kesinleşmiş olduğundan MR 
görüntülerinin değerlendirilmesinde 
mukoza ve submukoza tabakasına ait 
sinyalleri ayırt edemediğimiz halde 
muskülaris propria bütünlüğünün ve 
sinyal özelliğinin korunduğunu göre-
rek T2’den düşük evre olduğuna karar 
verdik. Dolayısıyla T1 evre için %100 
(2/2) olan doğruluk oranımız tümö-
rün saptanmasındaki başarı olarak de-
ğil, T2 evreye ilerlemediğini saptamak 
biçiminde değerlendirilmelidir.

T2 evresindeki tümörlerde mus-
külaris propriaya ait hipointens kat-

Şekil 2: 71 yaşında, kadın, T2 evre rektum kanseri. (a) T2 ağırlıklı aksiyal kesitte rektum sol yan ve posteriorunu tutan tümör. Muskularis propria 
bütünlüğünde bozulma izlenmemektedir. Sol posterolateral duvardan mezorektal yağlı alan içine doğru dezmoplastik reaksiyon ile uyumlu 
ışınsal tarzda uzanımlar izlenmektedir (oklar) (b) Histolojik kesitte tümör yüzeyel kas invazyonu yapıyor (ok), derin kas invazyonu izlenmiyor 
(yıldız).

a b

Şekil 3: 53 yaşında, erkek, T2 evre rektum kanseri. (a) T2 ağırlıklı aksiyal kesitte saat 5 hizasında rektum duvarı komşuluğunda mezorektal yağlı 
alan içindeki düzensiz sınırlı hipointens lezyon (ok) radyolojik olarak tümör uzanımı olarak değerlendirilmiş ve yanlış ileri evreleme yapılmıştır. 
(b) Histopatol

a b



50

manın bütünlüğü korunmuş, T3 ev-
resindeki tümörlerde ise bütünlük 
bozulmuş olup tümör mezorektal yağ-
lı alana uzanmıştır. MR ile evrelemede 
yanılmalar sıklıkla T2 ve sınırda T3 
tümörleri ayırmada olmaktadır. T2 ev-
resindeki tümörlerde perirektal yağlı 
alana doğru ışınsal biçimli uzanımlar 
dezmoplastik ekstramural reaksiyon 
olduğu halde, tümör uzanımı olarak 
değerlendirilip yanlış ileri evreleme 
yapılabilmektedir. Sadece mezorek-
tumda dezmoplastik reaksiyona bağlı 
fibrozis varsa tümör evresi T2’dir. An-
cak fibrozis üzerinde tümör hücreleri 
varsa patolojik evre T3 olmaktadır ve 
bu mikroskopik invazyonun MR ile 
ayırımı endoluminal sargılarla bile çok 
zordur (26,27). Mezorektal yağlı alan-
daki tümöral uzanım tümör dokusu 
ile eş sinyalli, ışınsal uzanımlara göre 

daha geniş tabanlı ve nodüler tarzda 
ve muskularis proprianın bütünlüğü 
bozulmuşsa T3 olarak evrelendirilir 
(20) (Şekil 2). Bizim çalışmamızda bir 
hastada tümör dokusu komşuluğun-
daki metastatik lenf nodülü tümörün 
mezorektal yağlı alana uzanımı olarak 
değerlendirilmiş olup yanlış ileri evre-
leme yapılmıştır (Şekil 3). Kas tabaka-
sında penetran damarlara bağlı küçük 
devamsızlıklar olabileceğinden yanlış 
ileri evreleme yapmamaya dikkat edil-
melidir (3).

Mezorektal yağlı alan uzanımı gös-
teren T3 evresindeki tümörler mezo-
rektal fasyaya uzaklığına göre aynı T 
evresinde olmalarına rağmen yerel 
yineleme oranları ve tedavi seçenek-
leri farklıdır (12). Ameliyat öncesi 
değerlendirmede mezorektal fasya-
nın tutulmadığı bildirilen hastalarda 

total mezorektal eksizyon uygulandı-
ğında adjuvan tedavi önerilmemekte; 
mezorektal fasya tutulumu ya da dar 
çevresel rezeksiyon sınırı bildirilen 
hastalarda bu durum yerel yineleme 
yönünden yüksek risk taşıdığından 
uzun dönem kemoradyoterapi ya da 
daha geniş cerrahi girişimler öneril-
mektedir (2,28) (Şekil 4). Mezorektu-
mu çevreleyen mezorektal fasya ince 
hipointens yapı olarak MR’da kolaylıkla 
ayırtedilerek tümör dokusu ile mezo-
rektal fasya arasındaki ilişki değerlen-
dirilebilir. Bununla birlikte muskulus 
propria ve mezorektal fasya anteriorda 
bir noktada birleşmekte ve anal kanala 
doğru yönelmektedir. Bu lokalizasyon-
ların değerlendirilmesi zordur ve çok 
erken evre T3 tümörlerde mezorektal 
fasyanın potansiyel tutulum noktaları 
olabilir (2,3,12) (Şekil 5). 

Şekil 4: 62 yaşında, kadın, T3 evre rektum kanseri. (a) T2 ağırlıklı 
aksiyal kesitte rektum sol yan duvarında kitle muskularis propria 
bütünlüğünü bozmuş ve mezorektal yağlı alana uzanım gösteriyor. 
Mezorektal yağlı alan içinde tümör dokusundan ayrı fakat eş sinyalli, 
düzensiz sınırlı tümör depoziti izleniyor (eğik ok). (b) Aynı hastanın 
daha inferiordan geçen aksiyal kesitlerinde tümör anteriorda 
mezorektal fasyayı tutmuştur (oklar). (c) Histolojik kesitte tümör 
depoziti (oklar).

a b

c
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Beets-Tan ve ark. (21) total mezo-
rektal eksizyon uygulanan 76 rektum 
kanserli hastayı yüzeyel sargılar kulla-
narak MR ile çevresel rezeksiyon sını-
rını yüksek doğruluk oranıyla sapta-
mışlar, çevresel rezeksiyon sınırı için 
histolojik olarak negatif kabul edilen 
en az 2 mm.lik ölçümlerin MR’da en 
az 6 mm. olarak ölçüldüğü sonucuna 
varmışlardır. Brown ve ark.(20)’nın 
yüzeyel sargılar ile yaptığı diğer bir ça-
lışmada 98 hastanın MR incelemeleri 
çevresel rezeksiyon sınırının tutulumu 
yönünden histopatolojik sonuçlar ile 
karşılaştırıldığında %92 doğruluk bu-
lunmuştur. Bizim çalışmamızda beden 

sargılarıyla çevresel rezeksiyon sınırı-
nın belirlenmesinde daha düşük doğ-
ruluk oranları (%75) elde edilmiştir. 

Kontrast sonrası T1 ağırlıklı yağ 
baskılı görüntülerin tümör evreleme-
sinde yeri tartışmalıdır. Damarlar, dez-
moplastik reaksiyon ve normal lenf 
nodülleri tümör olarak yorumlanıp 
yanlış ileri evrelemeye neden olabil-
mektedir (29,30). Bizim çalışmamızda 
da tümör penetrasyonunu değerlen-
dirmede dar FOV ile aldığımız T2 ağır-
lıklı yüksek çözünürlüklü görüntüle-
rin, kontrast sonrası alınan T1 ağırlıklı 
yağ baskılı görüntülerden daha faydalı 
olduğu kanısındayız. Ancak bu yorum 

için özel bir değerlendirme ve istatistik 
çözümleme çalışmamızın yönteminde 
yer almamıştır.

İnceleme öncesi rektumda gergin-
lik sağlanması önemlidir. Distansiyon 
ile rektum duvar katmanları ve dola-
yısıyla perirektal inflamasyon ve fib-
rozis tümör infiltrasyonundan daha 
net ayırtedilmektedir (19). Bu amaçla 
hava, su, gadolinyum, süperparaman-
yetik demiroksit solüsyonları, dilate 
baryum süspansiyonları ve metilselü-
lüz gibi rektal kontrast maddeler kul-
lanılmıştır. Rektum doldurulmadan 
yapılan MR incelemeleri distal rektum 
yerleşimli tümörlerde, 3 cm’den kü-

Şekil 6: 64 yaşında, erkek, T4N3M1 evre rektum kanseri. (a) T2 ağırlıklı aksiyal kesitte bilateral iliak zincirde patolojik boyutta lenf düğümleri 
(oklar). (b) Lümeni tama yakın tıkayan kitlesi ve solda obturator zincirde patolojik boyutta lenf nodülü (ok) izleniyor. 

a b

Şekil 5: 62 yaşında, kadın, T3 evre rektum kanseri. T2 ağırlıklı aksiyel 
kesitte tümör rektum duvar bütünlüğünü bozarak mezorektal 
yağlı alan içine uzanım gösteriyor. Tümör  mezorektal fasyaya 1 
cm. uzaklıktadır. Cerrahi sonrası çevresel rezeksiyon sınırı negatif 
bulunmuştur. 
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çük veya 6 cm’den büyük tümörlerde 
ve polipoid tümörlerde yetersiz kal-
maktadır (2,19,31-33). 

Rektum kanserli hastalarda tutul-
muş lenf nodülü sayısı hastanın prog-
nozunu ve tedavi seçeneğini belirle-
mede çok önemlidir. Metastatik lenf 
nodülünün mezorektal fasyaya olan 
yakınlığı yerel yineleme oranını art-
tırmaktadır (24). Evre III tümörlerde 
(herhangi bir T ve N1) yerel yineleme 
oranının, evre I (T1-2, N0) ve evre II 
(T3, N0) tümörlere göre 10 kat fazla 
olduğu bildirilmektedir (12). Lenf no-
dülü tutulumunu belirlemede çeşitli 
çalışmalarda farklı ölçütler alınmıştır. 
Bazı çalışmalarda görülebilen tüm lenf 
nodülleri pozitif kabul edilirken (34), 
bazılarında boyut ölçüt alınarak 3-10 
mm. arasındaki lenf nodülleri pozitif 
kabul edilmiştir (35,36). Normal bo-
yuttaki lenf nodüllerinde mikrometas-
tazlar rektum kanserinde diğer pelvik 
kanserlere göre daha sıktır (12). Akın 
ve ark.(1)’nın bir çalışmasında kısa 
çapı 5 mm.’den büyük lenf nodülleri 
metastatik kabul edildiğinde duyarlılık 
%90.9, özgüllük %55.5 olup kısa çapı 
1 cm’den büyük olanlar kabul edil-
diğinde ise duyarlılık azalmış (%80), 
özgüllük artmıştır (%70). Brown ve 
ark.(24)’nın yüzeyel sargılar kullana-
rak yaptığı bir çalışmada bölgesel lenf 
nodüllerinin tutulum ölçütü boyut ye-
rine düzensiz sınır ve heterojen sinyal 
özelliği olarak kabul edildiğinde du-
yarlılık %85, özgüllük %97 bulunmuş-
tur. Ancak heterojen sinyal özelliği tek 
ölçüt olarak kabul edildiğinde duyar-
lılık düşmektedir (%48). Düzensiz sı-

nır özelliği gösteren lenf nodüllerinin 
%57’sinde histolojik olarak lenfoid 
doku bulunmayıp tamamen tümör 
dokusundan oluştuğu görülmüştür. 

Bizim çalışmamızda mezorektum-
da kısa çapı 5 mm.’den büyük, düz-
gün sınırlı ve hipointens nodüller 
metastatik lenf nodülü olarak değer-
lendirilirken, tümörle izointens dü-
zensiz sınırlı nodüller tümör depoziti 
olarak yorumlanmıştır. Bu ölçütlerle 
lenf nodülü tutulumunda duyarlılı-
ğımız yüksek olmakla birlikte, yanlış 
pozitif değerlendirmelerimiz de yük-
sekti. Bunun nedeni metastatik lenf 
nodüllerini sinyal ve sınır özellikle-
rine göre tümör depozitlerinden net 
ayıramamızdır. Tümör depozitinin 
tümüyle tutulmuş bir lenf nodülü mü 
yoksa tümörün metastazı mı olduğu 
tartışmalıdır. Önceki çalışmalarda me-
tastatik lenf nodülü ve tümör depoziti 
ayırımı yapılmadan tümü metastatik 
lenf nodülü kabul edildiğinden yük-
sek doğruluk oranları bildirilmektedir 
(3,20,24). Metastatik lenf nodüllerini 
belirlemede boyut tek başına güve-
nilir bir ölçüt değildir. Lenf nodülü-
nün sinyal özelliği değerlendirilirken 
iç yapısına ait özellik de gözönünde 
bulundurulmalıdır. Yüzeyel sargılar 
ile alınan MR görüntülerinde lenf no-
dülünün iç yapısına ait sinyal özelliği 
daha ayrıntılı değerlendirilebilir, an-
cak beden sargıları geniş görüntü alanı 
sağlamaları nedeniyle N3 tutulumla-
rın saptanmasında yararlıdır (Şekil 6). 
Son zamanlarda yapılan çalışmalarda 
çok küçük süperparamanyetik demi-
roksit (USPIO) kontrast maddelerinin 

kullanımı metastatik lenf nodüllerinin 
saptanmasında umut vericidir (37).

Sonuç olarak rektum kanserli has-
talarda serum fizyolojik ile rektal ger-
ginlik sağlanıp beden sargısıyla, ince 
kesit kalınlığı ve dar FOV parametre-
leri ile yaptığımız MR incelemesi T2 ve 
T3 evre tümörleri ayırtetme, çevresel 
rezeksiyon sınırını değerlendirmede 
başarılıdır. Lumende gerginlik sağ-
lanması kas tabakasının bütünlüğünü 
görmemize yardımcı olmuştur. Beden 
sargısı kullanmanın sınırlılığı nedeniy-
le mukoza ve submukoza tabakalarını 
ayırtedemediğimiz için kullandığımız 
yöntem T1 evre tümörleri saptamada 
yeterli değildir, ancak tümör tanısı bi-
linen olgularda “T2 evrenin altında tü-
mör” tanısı konabilmektedir. Mukoza 
ve submukoza tabakalarının ayırtedi-
lebildiği yüzeyel/endolüminal sargılar 
ve TRUS ile yapılan evrelemeler erken 
evre tümörler için daha doğru sonuç-
lar vermektedir. Kullandığımız yöntem 
ve belirlediğimiz ölçütlerle benzer ya-
pısal ve sinyal özelliklerinden dolayı 
mezorektal yağlı alan içindeki metasta-
tik lenf nodülleri ve tümör depozitleri 
ayırımı her zaman yapılamamaktadır. 
Ancak bu ayırım hastanın prognozu 
ve tedavi seçeneğinin belirlenmesinde 
fark yaratmadığı için TNM evreleme-
sinde önemsizdir. Dolayısıyla endolu-
minal sargı bulunmayan merkezlerde 
beden sargıları uygun MR parametre-
leriyle birleştirilerek rektum kanserli 
hastalar cerrahi öncesi güvenilir ola-
rak değerlendirilebilir.

Çalışmamızın metodoloji ve istatistik değerlendirilmesi konusundaki desteklerinden dolayı Doç. Dr. Çiğdem Çağlayan’a 
teşekkür 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 T1,2 and 3 in 2, 10 and 12; and N0,1 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 N0, 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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