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ÖZET
Amaç: Neoadjuvan kemoradyoterapi aday› olan rektum kanserli
hastalar›n belirlenmesinde en önemli ad›m ameliyat öncesi
evrelemedir. Ameliyat öncesi evrelemenin do¤ru yap›lmas›,
evreleme hatalar›ndan oluflan eksik veya fazla tedavi yap›lmas›
risklerini de en aza indirecektir. Bu çal›flmada, endorektal
ultrasonografi (ERUS) ve endorektal manyetik rezonans
görüntüleme (ERMRG) yöntemlerinin do¤ruluk oranlar›n›n
karfl›laflt›r›lmas› ve rektum kanserli hastalarda ameliyat öncesi
evreleme amac› ile tercih edilebilecek görüntüleme yönteminin
belirlenmesi amaçlanm›flt›r.
Hastalar ve yöntem: Ameliyat öncesi evrelemede tam kat duvar
tutulumu ve/veya lenf nodu tutulumu saptanan hastalara
neoadjuvan tedavi uyguland›¤› için, çal›flmaya Mart 2003 -
Nisan 2004 tarihleri aras›nda endoskopik biyopsiler ile rektum
kanseri tan›s› konulmufl 14 olgu al›nd›. Olgular›n hepsi ERMRG
ve ERUS ile evrelemeyi takiben ameliyat edildiler. Olgular›n
tedavi öncesi dönemde ERMRG ve ERUS ile saptanan evreleri,
ameliyat sonras› saptanan histopatolojik evreler ile karfl›laflt›r›ld›.
Bulgular: Olgular›n hepsinde, hem ERMRG ile hem de ERUS
ile rektum duvar katlar›n›n ayr›nt›l› olarak gösterilebildi¤i, T
evresini do¤ru saptayabilme aç›s›ndan her iki yöntem aras›nda
fark olmad›¤› saptand›. T evresi için ERMRG'nin do¤ruluk
oran› %57, ERUS'un do¤ruluk oran› %64 olarak, N evresi için
ERMRG'nin do¤ruluk oran› %71.4, ERUS'un do¤ruluk oran›
%85 olarak bulundu. T evrelemesi aç›s›ndan en önemli
parametre olan tam kat duvar tutulumunu belirleyebilme
konusunda ERUS'un ERMRG'den üstün oldu¤u görüldü.
Sonuç: Çal›flmam›zda, rahat hasta uyumu elde edilebilen ve
daha kolay uygulanabilen ERUS'un, rektum kanserinde tedavi
öncesi dönemde evreleme amac› ile tek bafl›na kullan›labilecek
güvenilir bir yöntem oldu¤u ve neoadjuvan tedavi karar›
vermede ERUS kullan›m›n›n yeterli bulundu¤u sonuçlar›
ç›kar›ld›.
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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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Girifl
Kolorektal kanser, dünyan›n de¤iflik toplumlar›nda farkl›
s›kl›kta görülen onkolojik bir sorundur. Kansere ba¤l›
morbidite ve mortalitenin önde gelen nedenleri aras›nda
yer alan kolorektal kanserler geliflmifl ülkelerde s›kl›k
aç›s›ndan ve kansere ba¤l› ölümler aç›s›ndan tüm
kanserler aras›nda her iki cinste de üçüncü s›radad›r.1,2

Ülkemizde Sa¤l›k Bakanl›¤› Kanser Kay›t Dairesi
rakamlar›na göre kolorektal kanserler, görülme s›kl›¤›
s›ralamas›nda kad›nlarda 2. erkeklerde 4. s›rada
bulunmaktad›r.3

Rektum kanserinde tan› konuldu¤u andaki hastal›k evresi,
prognozu etkileyen en önemli etkendir. Ameliyat öncesi
do¤ru bir evreleme, yap›lacak ameliyat›n fleklini
belirlemede ve neoadjuvan tedavi alacak hastalar›n
seçiminde son derece önemlidir. Günümüzde rektum
kanserinde do¤ru tedavi seçeneklerinin kullan›lmas›
durumunda Evre-0 hastalarda %100, evre-I hastalarda
%90 gibi yüksek 5 y›ll›k sa¤ kal›m oranlar›n›n elde
edilebilece¤i göz önünde bulundurulursa, ameliyat öncesi
do¤ru bir evrelemenin gereklili¤i daha iyi anlafl›l›r.
Bu prospektif çal›flmada, endorektal manyetik rezonans
görüntüleme (ERMRG) ve endorektal ultrasonografi
(ERUS)'nin do¤ruluk oranlar›n› karfl›laflt›rarak tedavi
öncesi dönemde evreleme amac› ile kullan›labilecek en
etkin yöntem araflt›r›lm›flt›r.

Hastalar ve Yöntem
Mart 2003 - Nisan 2004 tarihleri aras›nda ‹stanbul T›p
Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dal›'na baflvuran ve
endoskopik biyopsiler ile rektum kanseri tan›s› konulan
14 olgu çal›flma kapsam›na al›nd›. Olgular›n hepsi ERUS
ve ERMRG ile evrelemeyi ve rutin haz›rl›klar› takiben
ameliyat edildiler.
Olgular›n 9'u erkek, 5'i kad›n olup yafllar› 48 ile 82
aras›nda de¤iflmekteydi (ortalama 66.7). Olgular›n 12'si
1 ay ila 12 ay aras›nda de¤iflen sürelerden beri devam
eden rektal kanama, 2'si ortalama 14 ayd›r varolan
kab›zl›k tarifliyordu. Hastalar›n hepsine ERUS ve ERUS'u
takiben 1-12 gün aras›nda de¤iflen sürelerde ERMRG
yap›ld›.
ERMRG'de çekimler 1.5 Tesla MR (Symphony Siemens
Erlangen, Almanya) cihaz› ile endorektal ve pelvik
phased-array koil kullan›larak, spinal koil de aktif hale
getirilerek yap›ld›. Olgular›n hepsine incelemeye
al›nmadan 1 saat önce  lavman yap›larak rektum temizli¤i
sa¤land›. Peristaltizmden do¤abilecek artefaktlar› en aza
indirmek için inceleme öncesinde peristaltizmi önleyici
bir madde olan Hyoscine N-bromid (Buscopan, 10mg)

kas içine uyguland›. Endorektal koil yerlefltirilmeden
önce pelvik phased-array koil tak›larak ve spinal koil
etkinlefltrilerek çift koilli inceleme yap›ld›. Bu kesitlerde
tümörün yeri belirlenerek kolon koil PCC-15 (Medrad,
Maastrich, Hollanda) yerlefltirildi. Koilin yerinde durmas›
için balonu 20 ml hava ile fliflirildi. Bu flekilde üç koil
de aktif hale getirilerek görüntüler elde edildi. Çekimler
hasta s›rt üstü yatar durumda iken yap›ld›. Protokol flu
sekanslardan oluflmaktayd›:
• Pelvik phased-array koil ve spinal koil ile: T2A aksiyal
(3000-4620 / 119-126) 512 x 216 matriks, 240 FOV,
5mm kesit kal›nl›¤›; T2A sagital (4000-5000 / 102-120)
512 x 256 matriks, 240 FOV, 5mm kesit kal›nl›¤›; T1A
aksiyal (360-700 / 8-11) 256 x 128 matriks, 160 FOV,
5mm kesit kal›nl›¤›
• Endorektal koil, pelvik phased-array koil ve spinal koil
ile: T2A aksiyal (3480-5860 / 119-126) 512 x 256
matriks, 120 FOV, 4mm kesit kal›nl›¤›; T1A aksiyal
(400-700 / 9-12) 256 x 128 matriks, 120 FOV, 4mm
kesit kal›nl›¤›; T2A koronal (3000-5800 / 119-126) 256
x 128 matriks, 120 FOV, 4mm kesit kal›nl›¤›
ERUS'da çekimler Merlin Ultrasound Scanner Type
1101 ve Endosonic Probe Type 1850 (B-K Medical)
cihaz› ile 5 MHz, 7.5 MHz ve 10 MHz' lik frekanslarda
yap›ld›. Olgular›n hepsine incelemeye al›nmadan 1 saat
önce lavman yap›larak rektum temizli¤i sa¤land›. ‹fllem
öncesinde sedasyon yap›lmad›, inceleme rutin olarak
anorektal muayeneyi takiben sol yana yatar ve dizler
kar›na do¤ru çekili durumda gerçeklefltirildi. Distal
yerleflimli ve t›kay›c› özelli¤i bulunmayan lezyonu olan
olgularda probla do¤rudan pubis yönünde girilip daha
sonra sakrum konkavitesine uygun olarak ilerlendi.
Lezyonun proksimaline geçildikten sonra probun
ucundaki balon 20-40ml su ile fliflirildi ve prob yavafl
yavafl geri çekilerek inceleme gerçeklefltirildi. ‹lk giriflte
5 MHz veya 7.5 MHz  frekanslarda inceleme yap›larak
lenf dü¤ümleri de¤erlendirildi. ‹kinci giriflte 10 MHz
frekansda inceleme yap›larak rektum duvar›
de¤erlendirildi. Proksimal ve t›kay›c› lezyonu olan
olgularda önce rektoskop ile girilerek lezyonun
proksimaline geçildi, daha sonra rektoskop içinden
probun geçirilmesini takiben inceleme tamamland›.
Olgulardan 11'i ERMRG'yi takiben 3-12.günler aras›nda
de¤iflen sürelerde ameliyat edildiler. ‹ki olgu çeflitli
sa¤l›k sorunlar›ndan dolay› 30.ve 40. günlerde, 1 olgu
bafllang›çta ameliyat› kabul etmemesi nedeni ile 82.
günde ameliyat edildi. Hastalar›n 3'üne (%22) lokal
eksizyon (LE), 1'ine (%7) anterior rezeksiyon (AR),
7'sine (%50) afla¤› anterior rezeksiyon (AAR), 2'sine
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(%14) Miles ameliyat›, 1'ine (%7) total proktokolektomi
ameliyat› yap›ld›. Total proktokolektomi ameliyat› yap›lan
olgunun polipozis koli zemininde geliflmifl rektum kanseri
mevcuttu.
Olgular›n histopatolojik evrelendirmeleri TNM
evrelendirme sistemine göre yap›ld›. ERMRG ve ERUS
ile evrelendirme kriterleri tablolarda belirtilmifltir (Tablo
1-4).

Bulgular
ERUS uygulamalar›nda hasta uyumu aç›s›ndan herhangi
bir sorunla karfl›lafl›lmad›. ERMRG uygulamalar›nda
genel olarak endorektal koil kullan›m› incelemenin
sonuna b›rak›ld›¤› için önemli bir sorunla karfl›lafl›lmad›.
ERMRG ile T evrelemesinde 5 olgu ameliyat sonras›
belirlenen histopatolojik evresine göre daha yüksek, 1
olgu düflük olarak evrelendirildi. ERUS ile T
evrelemesinde 5 olgu ameliyat sonras› belirlenen
histopatolojik evresine göre yüksek olarak evrelenirken
düflük evrelenen olgu olmad›. Buna göre T evrelemesi
için ERMRG'nin do¤ruluk oran› 8/14 (%57), ERUS'un
do¤ruluk oran› 9/14 (%64) olarak bulundu (Tablo 5, 6).
N evrelemesinde ERMRG ile 4 olgu, ERUS ile 2 olgu
ameliyat sonras› belirlenen histopatolojik evresine göre
yüksek olarak evrelenirken her iki yöntemle de düflük
evrelenen olgu saptanmad›. Buna göre N evrelemesi için
ERMRG'nin do¤ruluk oran› 10/14 (%71.4), ERUS'un
do¤ruluk oran› 12/14 (%85) olarak bulundu (Tablo 7,
8). Histopatolojik evresi T3 olan 4 olgunun hepsi ERUS
ile do¤ru evrelenirken ERMRG ile 1 olgu T2 olarak
düflük evrelendirildi. ERMRG ile düflük olarak
evrelendirilen bu olgunun ayr›nt›l› histopatolojik
incelemesinde adventisyaya mikroinvazyon oldu¤u
görüldü.

Tablo 1. ERMRG ile tümörün rektum duvar
katlar›ndaki (T) evrelendirmesi

T0 : Rektum duvar katlar› normal
T1 : Müskülaris propriay› belirleyen hipointens

hatta ilerleme olmay›p mukoza ve submukoza
tutulumu var

T2 : Müskülaris proprian›n düzenlili¤i bozulmufl
ancak serozaya invazyon yok

T3 : Serozay› belirleyen hat afl›lm›fl, perirektal ya¤l›
alana uzan›m var

T4 : Komflu organ tutulumu var

Tablo  2. ERMRG ile lenf dü¤ümü (N)
evrelendirmesi

N0 : Lenf dü¤ümü görülemedi veya say›s› ne olursa
olsun boyutu 5mm'nin   alt›nda lenf dü¤ümü var

N1 : Boyutu 5mm'nin üzerinde, 4'ten az say›da lenf
dü¤ümü var

N2 : Boyutu 5mm'nin üzerinde 4 veya daha fazla
say›da lenf dü¤ümü var

N3 : Perirektal alan d›fl›nda ana vasküler yap›lar
boyunca uzanan patolojik boyutta lenf dü¤ümü
var

Tablo  3. ERUS ile tümörün rektum duvar
katlar›ndaki (T) evrelendirmesi

T1 : ‹lk üç hat tutulmufl, müskülaris propriaya
karfl›l›k gelen ikinci hipoekojen hatt›n
devaml›l›¤› korunmufl

T2 : Dördüncü hat tutulmufl, seroza ve perirektal
ya¤l› alana karfl›l›k gelen üçüncü hiperekojen
hatt›n devaml›l›¤› korunmufl

T3 : Dördüncü hat afl›lm›fl ve son hiperekojen
hatt›n da devaml›l›¤› bozulmufl

T4 : Komflu organ tutulumu var

Tablo 4. ERUS ile lenf dü¤ümü (N) evrelendirmesi

N0 : Lenf dü¤ümü görülemedi
N1 : 4'ten az say›da lenf dü¤ümü var
N2 : 4 veya daha fazla say›da lenf dü¤ümü var

Tablo 5. ERMRG ile histopatolojik sonuçlar›n
T evresi için karfl›laflt›r›lmas›.

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)



27Vol. 19, No.1 REKTUM KANSER‹ EVRELEMES‹NDE ERMRG-ERUS

© TKRCD 2009

Tart›flma
Rektum kanseri, yirminci yüzy›l›n bafllar›na kadar sadece
perine yolu ile ameliyat edilebilen ve genellikle ölüm
ile sonuçlanan bir hastal›k olarak gösterilmifltir. Miles4

taraf›ndan 1908 y›l›nda tan›mlanan abdominoperineal
yaklafl›m ile lenfovasküler pedikülün de ç›kar›lmas›
ilkesi rektum kanseri cerrahisinde köklü de¤iflime yol
açm›flt›r. Bu ilkeden yola ç›k›larak gelifltirilen yeni cerrahi
giriflimler, teknolojinin geliflmesi ile kullan›ma giren
adjuvan-neoadjuvan kemoterapi-radyoterapi uygulamalar›
tümörün daha erken evrede yakalanmas›n› sa¤layan
radyolojik yöntemlerin uygulanmaya bafllan›lmas›
sonucu, günümüzde erken evrede saptanabilmesi
durumunda  %100'lere varan 5 y›ll›k sa¤ kal›m elde

Tablo 6. ERUS ile histopatolojik sonuçlar›n
T evresi için karfl›laflt›r›lmas›.

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 sonuçlar›n
N evresi için karfl›laflt›r›lmas›.

pN0 pN1 pN2 Toplam

ERMRG N0 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 sonuçlar›n
N evresi için karfl›laflt›r›lmas›.

pN0 pN1 pN2 Toplam

ERUS N0 12 0 0 12

ERUS N1 2 0 0 2

Toplam 14 0 0 14

(p. Histopatolojik evre)

edilecek duruma gelinmifltir.
Total mezorektal eksizyon ve adjuvan tedavi yöntemleri
ile lokal nüks oran› azalt›lm›fl olmas›na ra¤men halen
rektum kanserinde en önemli sorunlardan biri olmaya
devam etmektedir. Kanlanmas› bozulmam›fl dokulara
uygulanmas›, ince barsaklar›n uygulama alan›nda
olmamas› ve yeni oluflturulan rektumun tedaviden
etkilenmemesi gibi adjuvan tedaviye k›yasla avantajlar›
olan neoadjuvan tedavi yöntemine aday olan hastalar›n
belirlenebilmesi için, kolay uygulanabilir ve etkin bir
ameliyat öncesi evreleme yöntemine ihtiyaç vard›r.
Günümüzde radyolojik olarak ameliyat öncesi evreleme
amac› ile BT, MRG ve ERUS kullan›lmaktad›r.  Ameliyat
öncesi tümör evrelemesinde BT kullan›m› hakk›nda ilk
yap›lan çal›flmalarda umut verici sonuçlar al›nm›fl ve T
evresi için %46-95 aras›nda, N evresi için %52-79
aras›nda de¤iflen do¤ruluk oranlar› bildirilmifltir.5-7 Fakat
bu çal›flmalarda, rektum duvar›nda diffüz tutulum olan
ileri evre tümörlü olgular seçilmifltir. Daha sonraki
y›llarda erken evre tümörlü olgular›n da dahil edildi¤i
çal›flmalarda bu oranlar›n yüksek oldu¤u, BT ile rektum
duvar› katlar›n›n ve lenf dü¤ümü de¤erlendirilmesinin
belirtildi¤i kadar yüksek do¤ruluk oranlar› ile
yap›lamad›¤› gösterilmifltir. BT ile rektum duvar katlar›n›n
ayr›nt›l› olarak gösterilememesi, komflu organ invazyonu
de¤erlendirilmesinde yumuflak doku rezolüsyonunun
MRG  kadar iyi olmamas› gibi nedenler ameliyat öncesi
evrelemede BT kullan›m› k›s›tlam›flt›r. Son zamanlarda
spiral ve multislice BT'nin yayg›n olarak kullan›lmaya
bafllan›lmas› ve kesitsel görüntülerin yeniden
düzenlenmesi ile elde edilen üç boyutlu görüntüler
sayesinde ayr›nt›l› de¤erlendirme yap›labilmesi sonucu
daha iyi sonuçlar al›nmaya bafllan›lm›flt›r. Fakat
günümüzde MRG ve ERUS'un kullan›ma girmesi ile
BT ameliyat öncesi evrelemede ilk tercih olma özelli¤ini
kaybetmifltir.5-7

Konvansiyonel MRG, pelvik phased-array koil ve
ERMRG ile yap›lan çeflitli çal›flmalarda farkl› sonuçlar
elde edilmifltir. Konvansiyonel MRG ile T evresi için
do¤ruluk oranlar› %66-88, N evresi için do¤ruluk oranlar›
%60-88 aras›nda; pelvis MRG ile T evresi için do¤ruluk
oranlar› %74-94, N evresi için do¤ruluk oranlar› ~%85;
ERMRG ile T evresi için do¤ruluk oranlar› %79-91, N
evresi için do¤ruluk oranlar› %63-83 aras›nda
bildirilmifltir.8-19

Rektum kanserinin ameliyat öncesi evrelemesinde ERUS
ile de¤iflik sonuçlar bildirilmifltir. T evrelemesindeki
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do¤ruluk oran› %69-91 aras›nda, N evrelemesindeki
do¤ruluk oran› %54-88 aras›nda bildirilmektedir. 8,10,11,14-

17,20,26

Çal›flmam›zda genel olarak T evresi de¤erlendirilmesinde,
literatür ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda beklenenden düflük
sonuçlar bulunmakla beraber iki yöntem aras›nda büyük
bir fark olmad›¤› görüldü (ERMRG ile do¤ruluk oran›
%57, ERUS ile do¤ruluk oran› %64).
ERUS uygulamas› kolay, çabuk sonuç veren, k›sa
zamanda tekrarlanabilen ve güvenilir bir yöntemdir.
Fakat ERUS'un bir dezavantaj› kullan›c›ya ba¤›ml› olmas›
ve deneyim gerektirmesidir. Uygulama say›s› artt›kça
do¤ruluk oran›n›n yükseldi¤i bir çok çal›flma ile
gösterilmifltir. Carmody ve Otchy'nin27 histopatolojik
sonuçlar ile ERUS sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›ld›¤› 36 olguluk
çal›flmalar›nda, ilk 12 uygulaman›n histopatoloji ile
uyumu %58, sonraki 24 uygulaman›n histopatoloji ile
uyumu %87.5 olarak bulunmufltur. ERUS'un istenilen
düzeyde do¤ruluk oran› gösterebilmesi için deneyimli
kifliler taraf›ndan yap›lmas› gerekti¤i vurgulanm›flt›r.
Blomqvist ve ark.’n›n15 49 olguyu içeren çal›flmalar›nda,
olgulara pelvik phased-array koilli MRG ve endorektal
koilli MRG yap›lm›fl, T3 tümör tahminindeki özgünlük
%86, duyarl›l›k %65, do¤ruluk oran› %78 olarak
bulunmufltur. N evresi için do¤ruluk oran› %55 olarak
bulunmufltur. Histopatolojik inceleme sonucu T2 olarak
de¤erlendirilen 11 olgunun sadece 3'ü ameliyat öncesi
do¤ru evrelenirken 4'ü yüksek, 4'ü de düflük evrelenmifltir.
Histopatolojik inceleme sonucu  T1 olarak de¤erlendirilen
5 olgunun sadece 1'i ameliyat öncesi do¤ru evrelenirken
4'ü yüksek evrelenmifltir. Olgu say›s› yeterli olmamakla
birlikte MRG ile T1-T2 olgular›n yeterli do¤rulukla
tespit edilemedi¤i sonucu ç›kar›lm›flt›r.
T1 tümörü belirleyebilme konusunda çal›flmam›zda,
histopatolojik incelemede T1 olarak de¤erlendirilen 6
olgudan 3'ü hem ERMRG ile hem de ERUS ile do¤ru
olarak evrelendi. Histopatolojik incelemede T2 olarak
de¤erlendirilen 4 olgudan 2'si hem ERMRG ile hem de
ERUS ile do¤ru olarak evrelendi. Tümör evresi T1 ve
T2 olan olgular› ay›rtedebilme konusunda (olgu say›s›
yeterli olmamakla beraber) iki yöntem aras›nda fark
olmad›¤› görüldü.
Matsuoka ve ark.’n›n28 19 olguyu içeren çal›flmalar›nda,
olgulara pelvik phased-array koilli (PA-MRG) ve
endorektal koilli MRG yap›lm›flt›r ve olgulardan 9'una
tümörün yüksek yerleflimli olmas›ndan veya lümenin
büyük bir k›sm›n› kaplamas›ndan dolay› endorektal koil

yerlefltirilememifltir. On olguda yap›lan de¤erlendirme
sonucu T evresi için do¤ruluk oran› ERMRG ve PA-
MRG de eflit olarak (%80) bulunmufltur. N evresi için
do¤ruluk oran› ERMRG ile %70, PA-MRG ile %90
bulunmufltur. Her iki yöntemle de 2 olgu ameliyat öncesi
düflük olarak evrelenmifltir. Yine olgu say›s› yeterli
olmamakla birlikte her iki yöntemin de benzer sonuçlar
verdi¤i ve olgular›n ERMRG'ye uyumun daha az oldu¤u
için klinik kullan›m›n›n s›n›rlanabilece¤i sonucu
ç›kar›lm›flt›r.
Bizim çal›flmam›za dahil etti¤imiz 14 olgudan sadece
1'i endorektal koili tolere edemedi¤i için inceleme pelvik
phased-array koil ile al›nan sekanslardan sonra
sonland›r›ld›. Genel olarak endorektal koil kullan›m›
tetkikin sonuna b›rak›ld›¤› için önemli bir sorunla
karfl›lafl›lmad›. Fakat yine de endorektal koilin hasta
konforunu bozdu¤u gözlendi.
Poon ve ark.’n›n19 42 olguyu içeren pelvik phased-array
koilli MRG ile ince kesitler al›narak yapt›klar› çal›flmada
yöntemin avantaj› olarak, ince kesitler sayesinde
mezorektal fasyan›n daha net görüntülenebildi¤i ve
bunun neoadjuvan tedavi karar› verilirken önemli oldu¤u,
fakat yine de T2 lezyonlar›n erken T3 lezyonlardan ay›rt
edilmesinde zorlan›ld›¤› sonucu ç›kar›lm›flt›r.
Zagoria ve ark.’n›n14 10 olguda ERMRG ve ERUS
sonuçlar›n› karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada, T evresi için
ERMRG ile do¤ruluk oran› %80, ERUS ile %70 olarak
bulunmufltur ve her iki yöntem aras›nda istatistiksel fark
bulunmam›flt›r. Bir olgu her iki yöntem ile de, 1 olgu da
sadece ERUS ile yüksek olarak evrelenmifltir. ERUS ile
düflük evrelenen 1 olguda ise histopatolojik olarak
serozaya mikroinvazyon bulundu¤u görülmüfltür.
Tümörün barsak duvar›ndaki invazyon derinli¤inin
de¤erlendirilmesinde her iki yöntemin de benzer sonuçlar
verdi¤i fakat mikroinvazyonun, do¤ruluk oranlar›n›
s›n›rlad›¤› sonucu ç›kar›lm›flt›r.
T evrelemesi aç›s›ndan önemli bir di¤er parametre
neoadjuvan kemoterapi ve radyoterapi karar› al›nmas›
için T3 tümörlerin belirlenmesidir. Çal›flmam›zda,
histopatolojik incelemede T3 olarak evrelendirilen 4
olgunun 3'ü ERMRG'de T3 olarak do¤ru, 1 olgu T2
olarak düflük evrelendi. ERUS ile 4 olgunun hepsi T3
olarak do¤ru evrelendi. ERMRG ile düflük olarak
evrelenen 1 olguda histopatolojik incelemede
adventisyaya mikroinvazyon tespit edildi. ERMRG ile
rektum duvar katlar› gösterilebilmekle beraber,
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mikroinvazyon tespitinde yetersiz kald›¤› ve  (olgu say›s›
yeterli olmamakla beraber) ERUS'un T3 tümörü do¤ru
belirleyebilme konusunda ERMRG'den üstün oldu¤u
görüldü.
MRG'de lenf dü¤ümü (LN) de¤erlendirilmesinde genel
olarak boyut esas al›n›r ve 5mm'den büyük olan lenf
dü¤ümleri metastatik kabul edilir. Fakat metastatik lenf
dü¤ümü boyutu konusunda kesin bir fikir birli¤i yoktur.
Saptanabilen lenf dü¤ümlerinin, 3mm'den büyük olan
lenf dü¤ümlerinin, 8mm'den büyük olan lenf
dü¤ümlerinin, 1cm'den büyük lenf dü¤ümlerinin
metastatik kabul edildi¤i çal›flmalar mevcuttur.29,30,31,32,33

Lenf dü¤ümü de¤erlendirilmesinde sadece boyut de¤il
lenf dü¤ümünün fleklinin, s›n›r düzensizli¤inin, heterojen
görünümlü olmas›n›n, sinyal intensitelerinin de¤erlen-
dirilmesini savunan çal›flmalar da vard›r.34,35

Bizim çal›flmam›zda lenf dü¤ümü de¤erlendirilmesinde,
ERMRG'de boyut kriteri kullan›ld› ve 5 mm'den büyük

lenf dü¤ümleri metastatik olarak kabul edildi. ERUS ile,
perirektal alanda hipoekojen olarak görülen lenf
dü¤ümleri metastatik olarak de¤erlendirildi.
Çal›flmam›zda lenf dü¤ümü evrelemesinde ERMRG'nin
do¤ruluk oran› %71.4, ERUS'un do¤ruluk oran› %85
olarak hesapland›. Sonuçlar›n literatür ile uyumlu oldu¤u
ve ERUS ile lenf dü¤ümü de¤erlendirilmesinin
ERMRG'ye k›yasla daha do¤ru bir flekilde yap›labildi¤i
görüldü.
S›n›rl› say›da olgu içeren çal›flmam›zda, rahat hasta
uyumu elde edilebilen ve daha kolay uygulanabilen
ERUS'un,  rektum kanserinde tedavi öncesi dönemde
evreleme amac› ile tek bafl›na kullan›labilecek güvenilir
bir yöntem oldu¤u ve neoadjuvan tedavi karar› vermede
ERUS kullan›m›n›n yeterli bulundu¤u sonuçlar› ç›kar›ld›.
Bu konuda daha kesin sonuçlar elde etmek için daha
fazla say›da olgu içeren prospektif çal›flmalara ihtiyaç
vard›r.
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