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OZET

Amag: Neoadjuvan kemoradyoterapi aday1 olan rektum kanserli
hastalarin belirlenmesinde en 6nemli adim ameliyat dncesi
evrelemedir. Ameliyat 6ncesi evrelemenin dogru yapilmasi,
evreleme hatalarindan olusan eksik veya fazla tedavi yapilmasi
risklerini de en aza indirecektir. Bu ¢alismada, endorektal
ultrasonografi (ERUS) ve endorektal manyetik rezonans
goriintiileme (ERMRG) yontemlerinin dogruluk oranlarinin
karsilastirilmasi ve rektum kanserli hastalarda ameliyat dncesi
evreleme amaci ile tercih edilebilecek goriintiilleme yonteminin
belirlenmesi amaglanmuigtir.

Hastalar ve yontem: Ameliyat oncesi evrelemede tam kat duvar
tutulumu ve/veya lenf nodu tutulumu saptanan hastalara
neoadjuvan tedavi uygulandigi i¢in, ¢caligmaya Mart 2003 -
Nisan 2004 tarihleri arasinda endoskopik biyopsiler ile rektum
kanseri tanist konulmus 14 olgu alindi. Olgularin hepsi ERMRG
ve ERUS ile evrelemeyi takiben ameliyat edildiler. Olgularin
tedavi dncesi donemde ERMRG ve ERUS ile saptanan evreleri,
ameliyat sonrasi saptanan histopatolojik evreler ile karsilastirildi.
Bulgular: Olgularin hepsinde, hem ERMRG ile hem de ERUS
ile rektum duvar katlarmin ayrintili olarak gosterilebildigi, T
evresini dogru saptayabilme agisindan her iki yontem arasinda
fark olmadig: saptandi. T evresi icin ERMRG'nin dogruluk
orant %357, ERUS'un dogruluk oran1 %64 olarak, N evresi i¢in
ERMRG'nin dogruluk orani1 %71.4, ERUS'un dogruluk oram
%85 olarak bulundu. T evrelemesi ag¢isindan en 6nemli
parametre olan tam kat duvar tutulumunu belirleyebilme
konusunda ERUS'un ERMRG'den iistiin oldugu goriildii.
Sonug: Calismamizda, rahat hasta uyumu elde edilebilen ve
daha kolay uygulanabilen ERUS'un, rektum kanserinde tedavi
oncesi donemde evreleme amaci ile tek bagina kullanilabilecek
giivenilir bir yontem oldugu ve neoadjuvan tedavi karari
vermede ERUS kullaniminin yeterli bulundugu sonuglari
cikarildi.
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ABSTRACT

Purpose: Fort he selection of rectal cancer patients to
neoadjuvant chemoradiotherapy the most important step is the
preoperative staging which should lessen the risks of over and
undertreatment by under and over staging. In this study we
compared the staging efficacy of endorectal ultrasound (ERUS)
and endorectal magnetic resonance imaging (ERMRI) in order
to find the preferred modality for preoperative rectal cancer
staging.

Patients and Methods: Fourteen patients diagnosed to have
rectal cancer verified by endoscopic biopsies between March
2003 and April 2004 were included in this study. All patients
underwent surgery following their preoperative staging by the
usage of both ERMRI and ERUS. The preoperative radiological
stages of these patients detected by ERMRI and ERUS were
compared to postoperative pathological stages.
Results: In our study, it has been shown that the detailed
structure of the rectal wall layers can be imaged with both
ERMRI and ERUS and that there's no significant difference
between these two methods for determining the accurate T
stages in all patients. In consideration of the T stages, the
estimated accuracy rate of ERMRI was 57% and of ERUS to
be 64%. On the other hand for the N stages ERMRI was
calculated to be 71.4% and ERUS to be 85% accurate when
compared. It was also found out that for diagnosing the full
thickness rectal wall invasion tumors, which is the most
important parameter for the T staging of rectal cancer, ERUS
had superior accuracy than ERMRI as a diagnostic tool.
Conclusion: As the conclusion of this study it can be stated
that; being an easier method to perform and a more convenient
procedure in means of patient comfort and adaptation, ERUS
is trustworthy to be used alone for the preoperative staging of
rectal cancer and it's also sufficient enough for making the
decision of neoadjuvant therapy as well, apart from other
preoperative diagnostic tools.

Key words: Rectum cancer, ERMRI, ERUS, Preoperative
staging
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Giris

Kolorektal kanser, diinyanin degisik toplumlarinda farkl
siklikta goriilen onkolojik bir sorundur. Kansere bagh
morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenleri arasinda
yer alan kolorektal kanserler gelismis tilkelerde siklik
acisindan ve kansere bagli 6liimler agisindan tiim
kanserler arasinda her iki cinste de iigiincii siradadir.!-2
Ulkemizde Saglik Bakanligi Kanser Kayit Dairesi
rakamlarina gore kolorektal kanserler, goriilme siklig1
siralamasinda kadinlarda 2. erkeklerde 4. sirada
bulunmaktadir.3

Rektum kanserinde tan1 konuldugu andaki hastalik evresi,
prognozu etkileyen en 6nemli etkendir. Ameliyat dncesi
dogru bir evreleme, yapilacak ameliyatin seklini
belirlemede ve neoadjuvan tedavi alacak hastalarin
seciminde son derece onemlidir. Giiniimiizde rektum
kanserinde dogru tedavi se¢eneklerinin kullanilmasi
durumunda Evre-0 hastalarda %100, evre-I hastalarda
%90 gibi yiiksek 5 yillik sag kalim oranlarinin elde
edilebilecegi goz oniinde bulundurulursa, ameliyat 6ncesi
dogru bir evrelemenin gerekliligi daha iyi anlagilir.
Bu prospektif ¢alismada, endorektal manyetik rezonans
goriintiileme (ERMRG) ve endorektal ultrasonografi
(ERUS)'nin dogruluk oranlarimi karsilagtirarak tedavi
oncesi donemde evreleme amaci ile kullanilabilecek en
etkin yontem aragtirtlmustir.

Hastalar ve Yontem

Mart 2003 - Nisan 2004 tarihleri arasinda Istanbul Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'na bagvuran ve
endoskopik biyopsiler ile rektum kanseri tanis1 konulan
14 olgu calisma kapsamina alind1. Olgularin hepsi ERUS
ve ERMRG ile evrelemeyi ve rutin hazirliklar: takiben
ameliyat edildiler.

Olgularin 9'u erkek, 5'i kadin olup yaslar1 48 ile 82
arasinda degismekteydi (ortalama 66.7). Olgularin 12'si
1 ay ila 12 ay arasinda degisen siirelerden beri devam
eden rektal kanama, 2'si ortalama 14 aydir varolan
kabizlik tarifliyordu. Hastalarin hepsine ERUS ve ERUS'u
takiben 1-12 giin arasinda degisen siirelerde ERMRG
yapildi.

ERMRG'de ¢ekimler 1.5 Tesla MR (Symphony Siemens
Erlangen, Almanya) cihazi ile endorektal ve pelvik
phased-array koil kullanilarak, spinal koil de aktif hale
getirilerek yapildi. Olgularin hepsine incelemeye
alinmadan 1 saat 6nce lavman yapilarak rektum temizligi
saglandi. Peristaltizmden dogabilecek artefaktlar: en aza
indirmek i¢in inceleme oncesinde peristaltizmi onleyici
bir madde olan Hyoscine N-bromid (Buscopan, 10mg)

kas i¢ine uygulandi. Endorektal koil yerlestirilmeden
once pelvik phased-array koil takilarak ve spinal koil
etkinlestrilerek cift koilli inceleme yapildi. Bu kesitlerde
tlimoriin yeri belirlenerek kolon koil PCC-15 (Medrad,
Maastrich, Hollanda) yerlestirildi. Koilin yerinde durmasi
icin balonu 20 ml hava ile sisirildi. Bu sekilde ii¢ koil
de aktif hale getirilerek goriintiiler elde edildi. Cekimler
hasta sirt istii yatar durumda iken yapildi. Protokol su
sekanslardan olugsmaktaydi:

« Pelvik phased-array koil ve spinal koil ile: T2A aksiyal
(3000-4620 / 119-126) 512 x 216 matriks, 240 FOV,
Smm kesit kalinli1; T2A sagital (4000-5000 / 102-120)
512 x 256 matriks, 240 FOV, Smm kesit kalinlig1; T1A
aksiyal (360-700 / 8-11) 256 x 128 matriks, 160 FOV,
Smm kesit kalinlig1

 Endorektal koil, pelvik phased-array koil ve spinal koil
ile: T2A aksiyal (3480-5860 / 119-126) 512 x 256
matriks, 120 FOV, 4mm kesit kalinligi; T1A aksiyal
(400-700 / 9-12) 256 x 128 matriks, 120 FOV, 4mm
kesit kalinligi; T2A koronal (3000-5800 / 119-126) 256
x 128 matriks, 120 FOV, 4mm kesit kalinlig1
ERUS'da ¢ekimler Merlin Ultrasound Scanner Type
1101 ve Endosonic Probe Type 1850 (B-K Medical)
cihazi ile 5 MHz, 7.5 MHz ve 10 MHZ' lik frekanslarda
yapildi. Olgularin hepsine incelemeye alinmadan 1 saat
once lavman yapilarak rektum temizligi saglandi. Islem
oncesinde sedasyon yapilmadi, inceleme rutin olarak
anorektal muayeneyi takiben sol yana yatar ve dizler
karma dogru cekili durumda gerceklestirildi. Distal
yerlesimli ve tikayici 6zelligi bulunmayan lezyonu olan
olgularda probla dogrudan pubis yoniinde girilip daha
sonra sakrum konkavitesine uygun olarak ilerlendi.
Lezyonun proksimaline gecildikten sonra probun
ucundaki balon 20-40ml su ile sisirildi ve prob yavas
yavas geri ¢ekilerek inceleme gerceklestirildi. Tlk giriste
5 MHz veya 7.5 MHz frekanslarda inceleme yapilarak
lenf diigiimleri degerlendirildi. Ikinci giriste 10 MHz
frekansda inceleme yapilarak rektum duvari
degerlendirildi. Proksimal ve tikayici lezyonu olan
olgularda once rektoskop ile girilerek lezyonun
proksimaline gecildi, daha sonra rektoskop i¢inden
probun gecirilmesini takiben inceleme tamamlandi.
Olgulardan 11'1 ERMRG'yi takiben 3-12.giinler arasinda
degisen siirelerde ameliyat edildiler. ki olgu cesitli
saglik sorunlarindan dolay1 30.ve 40. giinlerde, 1 olgu
baslangicta ameliyati1 kabul etmemesi nedeni ile 82.
giinde ameliyat edildi. Hastalarin 3'tine (%22) lokal
eksizyon (LE), 1'ine (%7) anterior rezeksiyon (AR),
7'sine (%50) asag1 anterior rezeksiyon (AAR), 2'sine
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(%14) Miles ameliyati, 1'ine (%7) total proktokolektomi
ameliyat1 yapildi. Total proktokolektomi ameliyat1 yapilan
olgunun polipozis koli zemininde gelismis rektum kanseri
mevcuttu.

Olgularin histopatolojik evrelendirmeleri TNM
evrelendirme sistemine gore yapildi. ERMRG ve ERUS
ile evrelendirme kriterleri tablolarda belirtilmigtir (Tablo
1-4).

Tablo 1. ERMRG ile tiimoriin rektum duvar
katlarindaki (T) evrelendirmesi

TO : Rektum duvar katlart normal

T1 : Miiskiilaris propriay1 belirleyen hipointens
hatta ilerleme olmayip mukoza ve submukoza
tutulumu var

T2 : Miiskiilaris proprianin diizenliligi bozulmusg
ancak serozaya invazyon yok

T3 : Serozayi belirleyen hat asilmis, perirektal yaglh
alana uzanim var

T4 : Komsu organ tutulumu var

Tablo 2. ERMRG ile lenf diigiimii (N)
evrelendirmesi

NO : Lenf diigiimii goriilemedi veya sayis1 ne olursa
olsun boyutu Smm'nin altinda lenf diiglimii var

N1 : Boyutu Smm'nin iizerinde, 4'ten az sayida lenf
diiglimii var

N2 : Boyutu Smm'nin iizerinde 4 veya daha fazla
sayida lenf diigiimii var

N3 : Perirektal alan diginda ana vaskiiler yapilar
boyunca uzanan patolojik boyutta lenf diigiimii
var

Tablo 3. ERUS ile tiimoriin rektum duvar
katlarindaki (T) evrelendirmesi

T1 : Ilk ii¢ hat tutulmus, miiskiilaris propriaya
karsilik gelen ikinci hipoekojen hattin
devamlilig1 korunmusg

T2 : Dérdiincii hat tutulmus, seroza ve perirektal
yagl alana karsilik gelen {igiincii hiperekojen
hattin devamliligi korunmus

T3 : Dordiincii hat agilmis ve son hiperekojen
hattin da devamlilig1 bozulmus

T4 : Komsu organ tutulumu var
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Tablo 4. ERUS ile lenf diigiimii (N) evrelendirmesi

NO : Lenf diigiimii goriilemedi
N1 :4'ten az sayida lenf diiglimii var
N2 : 4 veya daha fazla sayida lenf diiglimii var

Bulgular

ERUS uygulamalarinda hasta uyumu agisindan herhangi
bir sorunla karsilasilmadi. ERMRG uygulamalarinda
genel olarak endorektal koil kullanim1 incelemenin
sonuna birakildig1 i¢in 6nemli bir sorunla karsilasiimadi.
ERMRG ile T evrelemesinde 5 olgu ameliyat sonrasi
belirlenen histopatolojik evresine gore daha yiiksek, 1
olgu diisiik olarak evrelendirildi. ERUS ile T
evrelemesinde 5 olgu ameliyat sonrasi belirlenen
histopatolojik evresine gore yiiksek olarak evrelenirken
diisiik evrelenen olgu olmadi. Buna gore T evrelemesi
icin ERMRG'nin dogruluk orani 8/14 (%57), ERUS'un
dogruluk orani 9/14 (%64) olarak bulundu (Tablo 5, 6).
N evrelemesinde ERMRG ile 4 olgu, ERUS ile 2 olgu
ameliyat sonrasi belirlenen histopatolojik evresine gore
yiiksek olarak evrelenirken her iki yontemle de diisiik
evrelenen olgu saptanmadi. Buna gore N evrelemesi i¢in
ERMRG'nin dogruluk oran1 10/14 (%71.4), ERUS'un
dogruluk oranit 12/14 (%85) olarak bulundu (Tablo 7,
8). Histopatolojik evresi T3 olan 4 olgunun hepsi ERUS
ile dogru evrelenirken ERMRG ile 1 olgu T2 olarak
diisiik evrelendirildi. ERMRG ile diisiik olarak
evrelendirilen bu olgunun ayrintili histopatolojik
incelemesinde adventisyaya mikroinvazyon oldugu
goriildii.

Tablo 5. ERMRG ile histopatolojik sonuglarin
T evresi i¢in karsilagtirilmasi.

PT1 pT2 pT3  Toplam
ERMRG T1 3 0 0 3
ERMRG T2 3 2 1 6
ERMRG T3 0 2 3 5
Toplam 6 4 4 14

(p. Histopatolojik evre)
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Tablo 6. ERUS ile histopatolojik sonuclarin
T evresi i¢in karsilastirilmasi.

pT1 pT2 pT3  Toplam
ERUS T1 3 0 0 3
ERUS T2 2 2 0 4
ERUS T3 1 2 4 7
Toplam 6 4 4 14

(p. Histopatolojik evre)

Tablo 7. ERMRG ile histopatolojik sonuglarin
N evresi i¢in karsilagtirilmast.

pNO pN1 pN2  Toplam
ERMRG NO 10 0 0 10
ERMRG N1 4 0 0 4
ERMRG N2 0 0 0 0
Toplam 14 0 0 14
(p. Histopatolojik evre)
Tablo 8. ERUS ile histopatolojik sonuglarin
N evresi icin karsilastirilmasi.
pNO pN1 pN2  Toplam
ERUS NO 12 0 0 12
ERUS N1 2 0 0 2
Toplam 14 0 0 14

(p. Histopatolojik evre)

Tartigsma

Rektum kanseri, yirminci yiizyilin baglarma kadar sadece
perine yolu ile ameliyat edilebilen ve genellikle 6liim
ile sonuglanan bir hastalik olarak gosterilmistir. Miles*
tarafindan 1908 yilinda tanimlanan abdominoperineal
yaklagim ile lenfovaskiiler pedikiiliin de ¢ikarilmasi
ilkesi rektum kanseri cerrahisinde koklii degisime yol
acmustir. Bu ilkeden yola ¢ikilarak gelistirilen yeni cerrahi
girisimler, teknolojinin gelismesi ile kullanima giren
adjuvan-neoadjuvan kemoterapi-radyoterapi uygulamalari
tiimoriin daha erken evrede yakalanmasini saglayan
radyolojik yontemlerin uygulanmaya bagslanilmasi
sonucu, giinlimiizde erken evrede saptanabilmesi
durumunda %100'lere varan 5 yillik sag kalim elde

edilecek duruma gelinmistir.

Total mezorektal eksizyon ve adjuvan tedavi yontemleri
ile lokal niiks orani azaltilmis olmasina ragmen halen
rektum kanserinde en 6nemli sorunlardan biri olmaya
devam etmektedir. Kanlanmasi bozulmamis dokulara
uygulanmasi, ince barsaklarin uygulama alaninda
olmamasi1 ve yeni olusturulan rektumun tedaviden
etkilenmemesi gibi adjuvan tedaviye kiyasla avantajlar
olan neoadjuvan tedavi yontemine aday olan hastalarin
belirlenebilmesi icin, kolay uygulanabilir ve etkin bir
ameliyat Oncesi evreleme yontemine ihtiya¢ vardir.
Giinilimiizde radyolojik olarak ameliyat 6ncesi evreleme
amact ile BT, MRG ve ERUS kullanilmaktadir. Ameliyat
oncesi tiimor evrelemesinde BT kullanimi hakkinda ilk
yapilan calismalarda umut verici sonuglar alinmis ve T
evresi icin %46-95 arasinda, N evresi icin %52-79
arasinda degisen dogruluk oranlar bildirilmisgtir.>-7 Fakat
bu caligmalarda, rektum duvarinda diffiiz tutulum olan
ileri evre tiimorli olgular secilmigtir. Daha sonraki
yillarda erken evre tiimorlii olgularin da dahil edildigi
calismalarda bu oranlarin yiiksek oldugu, BT ile rektum
duvart katlariin ve lenf diigiimii degerlendirilmesinin
belirtildigi kadar yiiksek dogruluk oranlari ile
yapilamadig1 gosterilmistir. BT ile rektum duvar katlarinin
ayrintili olarak gosterilememesi, komsu organ invazyonu
degerlendirilmesinde yumusak doku rezoltisyonunun
MRG kadar iyi olmamasi gibi nedenler ameliyat 6ncesi
evrelemede BT kullanimi kisitlamistir. Son zamanlarda
spiral ve multislice BT'nin yaygin olarak kullanilmaya
baslanilmas1 ve kesitsel goriintiilerin yeniden
diizenlenmesi ile elde edilen ii¢ boyutlu goriintiiler
sayesinde ayrintili degerlendirme yapilabilmesi sonucu
daha iyi sonug¢lar alinmaya baslanilmistir. Fakat
giiniimiizde MRG ve ERUS'un kullanima girmesi ile
BT ameliyat oncesi evrelemede ilk tercih olma 6zelligini
kaybetmistir.>”

Konvansiyonel MRG, pelvik phased-array koil ve
ERMRG ile yapilan ¢esitli calismalarda farkli sonuglar
elde edilmistir. Konvansiyonel MRG ile T evresi icin
dogruluk oranlart %66-88, N evresi i¢in dogruluk oranlari
%60-88 arasinda; pelvis MRG ile T evresi i¢in dogruluk
oranlar1 %74-94, N evresi icin dogruluk oranlar1 ~%385;
ERMRG ile T evresi igin dogruluk oranlart %79-91, N
evresi i¢in dogruluk oranlart %63-83 arasinda
bildirilmigtir.8-1

Rektum kanserinin ameliyat 6ncesi evrelemesinde ERUS
ile degisik sonuglar bildirilmistir. T evrelemesindeki

© TKRCD 2009




28 ALTINTOPRAK ve ark.

Kolon Rektum Hast Derg, Mart 2009

dogruluk oranmi %69-91 arasinda, N evrelemesindeki

dogruluk oram %54-88 arasinda bildirilmektedir. 810:-11.14-
17,2026

Calismamizda genel olarak T evresi degerlendirilmesinde,
literatiir ile karsilastirildiginda beklenenden diisiik
sonuglar bulunmakla beraber iki yontem arasinda biiyiik
bir fark olmadig1 goriildii (ERMRG ile dogruluk orani
%57, ERUS ile dogruluk oran1 %64).

ERUS uygulamas: kolay, ¢abuk sonu¢ veren, kisa
zamanda tekrarlanabilen ve giivenilir bir yontemdir.
Fakat ERUS'un bir dezavantaji kullaniciya bagimli olmasi
ve deneyim gerektirmesidir. Uygulama sayis1 arttikca
dogruluk oraninin yiikseldigi bir ¢cok calisma ile
gosterilmistir. Carmody ve Otchy'nin?7 histopatolojik
sonuglar ile ERUS sonuglarmin karsilastirildigi 36 olguluk
calismalarinda, ilk 12 uygulamanin histopatoloji ile
uyumu %38, sonraki 24 uygulamanin histopatoloji ile
uyumu %87.5 olarak bulunmustur. ERUS'un istenilen
diizeyde dogruluk orani gosterebilmesi i¢in deneyimli
kisiler tarafindan yapilmasi gerektigi vurgulanmistir.
Blomgqvist ve ark.’nin'> 49 olguyu iceren ¢alismalarinda,
olgulara pelvik phased-array koilli MRG ve endorektal
koilli MRG yapilmis, T3 tiimor tahminindeki 6zgiinliik
%86, duyarlilik %65, dogruluk orani %78 olarak
bulunmustur. N evresi i¢cin dogruluk oran1 %355 olarak
bulunmustur. Histopatolojik inceleme sonucu T2 olarak
degerlendirilen 11 olgunun sadece 3'ii ameliyat 6ncesi
dogru evrelenirken 4'ii yiiksek, 4'ii de diisiik evrelenmistir.
Histopatolojik inceleme sonucu T1 olarak degerlendirilen
5 olgunun sadece 1'i ameliyat 6ncesi dogru evrelenirken
41 yiiksek evrelenmistir. Olgu sayis1 yeterli olmamakla
birlikte MRG ile T1-T2 olgularin yeterli dogrulukla
tespit edilemedigi sonucu ¢ikarilmistir.

T1 tiimori belirleyebilme konusunda calismamizda,
histopatolojik incelemede T1 olarak degerlendirilen 6
olgudan 3'ti hem ERMRG ile hem de ERUS ile dogru
olarak evrelendi. Histopatolojik incelemede T2 olarak
degerlendirilen 4 olgudan 2'si hem ERMRG ile hem de
ERUS ile dogru olarak evrelendi. Tiimor evresi T1 ve
T2 olan olgular ayirtedebilme konusunda (olgu sayisi
yeterli olmamakla beraber) iki yontem arasinda fark
olmadig1 goriildii.

Matsuoka ve ark.’nm? 19 olguyu igeren caligmalarinda,
olgulara pelvik phased-array koilli (PA-MRG) ve
endorektal koilli MRG yapilmistir ve olgulardan 9'una
tiimoriin yiiksek yerlesimli olmasindan veya liimenin
biiyiik bir kismini kaplamasindan dolay1 endorektal koil

© TKRCD 2009

yerlestirilememistir. On olguda yapilan degerlendirme
sonucu T evresi i¢in dogruluk orant ERMRG ve PA-
MRG de esit olarak (%80) bulunmusgtur. N evresi igin
dogruluk oranit ERMRG ile %70, PA-MRG ile %90
bulunmustur. Her iki yontemle de 2 olgu ameliyat ncesi
diisiik olarak evrelenmistir. Yine olgu sayisi yeterli
olmamakla birlikte her iki yontemin de benzer sonuglar
verdigi ve olgularin ERMRG'ye uyumun daha az oldugu
icin klinik kullaniminin sinirlanabilecegi sonucu
cikarilmistir.

Bizim ¢alismamiza dahil etti§imiz 14 olgudan sadece
1'i endorektal koili tolere edemedigi icin inceleme pelvik
phased-array koil ile alinan sekanslardan sonra
sonlandirildi. Genel olarak endorektal koil kullanim1
tetkikin sonuna birakildigi i¢in 6nemli bir sorunla
karsilasilmadi. Fakat yine de endorektal koilin hasta
konforunu bozdugu gozlendi.

Poon ve ark.’min!® 42 olguyu iceren pelvik phased-array
koilli MRG ile ince kesitler aliarak yaptiklari calismada
yontemin avantaji olarak, ince kesitler sayesinde
mezorektal fasyanin daha net goriintiilenebildigi ve
bunun neoadjuvan tedavi karari verilirken 6nemli oldugu,
fakat yine de T2 lezyonlarin erken T3 lezyonlardan ayirt
edilmesinde zorlanildig1 sonucu ¢ikarilmistir.

Zagoria ve ark.’nin'* 10 olguda ERMRG ve ERUS
sonuclarini karsilastirdiklar1 calismada, T evresi igin
ERMRG ile dogruluk orani1 %80, ERUS ile %70 olarak
bulunmustur ve her iki yontem arasinda istatistiksel fark
bulunmamustir. Bir olgu her iki yontem ile de, 1 olgu da
sadece ERUS ile yiiksek olarak evrelenmistir. ERUS ile
diisiik evrelenen 1 olguda ise histopatolojik olarak
serozaya mikroinvazyon bulundugu goriilmiistiir.
Timoriin barsak duvarindaki invazyon derinliginin
degerlendirilmesinde her iki yontemin de benzer sonuclar
verdigi fakat mikroinvazyonun, dogruluk oranlarini
siirladigt sonucu ¢ikarimistir.

T evrelemesi acisindan onemli bir diger parametre
neoadjuvan kemoterapi ve radyoterapi karar1 alinmasi
icin T3 tiimorlerin belirlenmesidir. Calismamizda,
histopatolojik incelemede T3 olarak evrelendirilen 4
olgunun 3't ERMRG'de T3 olarak dogru, 1 olgu T2
olarak diisiik evrelendi. ERUS ile 4 olgunun hepsi T3
olarak dogru evrelendi. ERMRG ile diisiik olarak
evrelenen 1 olguda histopatolojik incelemede
adventisyaya mikroinvazyon tespit edildi. ERMRG ile
rektum duvar katlar1 gosterilebilmekle beraber,
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mikroinvazyon tespitinde yetersiz kaldig1 ve (olgu sayist
yeterli olmamakla beraber) ERUS'un T3 tiimorii dogru
belirleyebilme konusunda ERMRG'den iistiin oldugu
gorildii.

MRG'de lenf diigiimii (LN) degerlendirilmesinde genel
olarak boyut esas alinir ve Smm'den biiyiik olan lenf
diigiimleri metastatik kabul edilir. Fakat metastatik lenf
diigiimii boyutu konusunda kesin bir fikir birligi yoktur.
Saptanabilen lenf diiglimlerinin, 3mm'den biiyiik olan
lenf diigiimlerinin, 8mm'den biiyiik olan lenf
diigimlerinin, lcm'den biiyiik lenf diigtimlerinin
metastatik kabul edildigi calismalar mevcuttur,29-3031.32.33
Lenf diigiimii degerlendirilmesinde sadece boyut degil
lenf diigiimiiniin seklinin, sinir diizensizliginin, heterojen
goriinlimlii olmasinin, sinyal intensitelerinin degerlen-
dirilmesini savunan c¢aligmalar da vardir.34.33
Bizim ¢alismamizda lenf diigiimii degerlendirilmesinde,
ERMRG'de boyut kriteri kullanildi ve 5 mm'den biiyiik
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