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ÖZ

Amaç: Bu çalışmadaki amacımız biyopsi sonucu rektum kan-
seri tanısı alan preoperatif Magnetik rezonans (MR) ile evre-
lemesinde lokal ileri evre rektum tümörü olduğu saptanan ve 
preoperatif kemo-radyoterapi (KRT) almış olan hastalarda KRT 
öncesi ve sonrası yapılan MR incelemesi ile patoloji bulgularını 
retrospektif olarak karşılaştırmaktır.

Gereç ve Yöntem: Endoskopik biyopsi sonucu rektum kanseri 
olan 14 hastaya KRT öncesi ve sonrası 1.5 T MR ile inceleme 
yapıldı. Bu hastaların rektum MR incelemesi bir uzman ve bir 
asistan radyolog tarafından değerlendirildi. İki ayrı gözlemci-
nin yaptığı MR evrelemesi ve çevresel rezeksiyon sınırı (ÇRS) 
değerleri ile histopatolojik evre karşılaştırıldı. İstatistik de-
ğerlendirme Friedman, Wilcoxon, Cochran testleri ile yapıl-
dı.

Bulgular: MR ın tümör (T) evrelemesinde doğruluk oranı her 
iki gözlemci için %57,1, yüksek evreleme oranı %42,8 idi. İki 
gözlemci de düşük evreleme yapmamıştı. Lenf nodu (N) evre-
lemede her iki gözlemci için de doğruluk oranı %64,2, yüksek 
evreleme oranı %21,4, düşük evreleme oranı %14,2 idi. ÇRS 
değerlendirmede doğruluk oranı birinci gözlemci için %85,7, 
ikinci gözlemci için %92,8 olarak bulundu. T, N evresi ve ÇRS 
değerlendirme sonuçları her iki gözlemcinin birbirleriyle ve 
histopatolojik sonuçlarla kıyaslandığında istatistiksel açıdan 
anlamlı fark saptanmadı. KRT öncesi MR’ı olan hastaların 
MR incelemeleri histopatolojik bulgularla kıyaslandığında T 
evresi için her iki gözlemciye göre %58,3’ünde, N evresi için 
birinci gözlemciye göre %75’inde, ikinci gözlemciye göre 
%66,6’sında gerileme saptandı.

Sonuç: Preoperatif KRT almış olan hastalarda T evrelemede 
peritümöral desmoplastik reaksiyon nedeniyle, N evrelemede 
ise reaktif lenf nodlarının yanlış pozitifliğe yol açması nede-
niyle doğruluk oranları düşmektedir. ÇRS değerlendirmede ise 
daha iyi sonuçlar elde edilmiştir.

Anahtar kelimeler: kemoradyoterapi, lokal evreleme, manyetik re-
zonans görüntüleme, rektum kanseri

ABSTRACT

A Retrospective Comparison of Preoperative MR Staging and 
Post-Surgical Pathology Findings in Patients with Locally Ad-
vanced Rectal Cancer Treated with Neoadjuvant Chemothe-
rapy

Objective: The goal of this retrospective study was to evaluate the 
correlation between pathologically verified tumor stages and clini-
cal stages predicted by Magnetic Resonance Imaging (MRI) before 
and after combined chemoradiotherapy retrospectively, whose bi-
opsy confirmed as rectal cancer and preoperative MR staging of 
locally advanced rectal cancer was detected.

Material and Methods: 14 patients with histologically proven 
primary rectal cancer were evaluated with 1.5 T MRI before 
and after chemoradiotherapy. Rectum MRI were evaluated by  a 
specialist radiologist and a radiology resident. Two observers 
independently scored the tumor stage, lymph node stage and me-
asured the distance to the mesorectal facia named as environ-
mental resection border (ERB). This findings were compared with 
postoperative histopathologic results using Friedman, Wilcoxon, 
Cochran tests.

Results: In T staging the accuracy rate of MRI was 57.1%, oversta-
ging was 42.8% for both observers. Both observers did not down-
stage. In N staging the accuracy rate of MRI was 64.2%, overs-
taging was 21.4%, downstaging was 14.2% for both observer. In 
ERB evaluation the accuracy of MRI was 85.7% for the first obser-
ver, 92.8% for the second observer. There was not any statistically 
significant difference  between observers and with histopathologic 
results regarding  T, N staging and ERB evaluation. When the MRI 
imaging of patients who had MRI pre-CRT, compared with histo-
pathological findings, 58.3% regression was detected  for T staging 
for both observer and regressions of  75% for the first, 66.6% for 
the second observer were detected for N staging.

Conclusion: In patients who received preoperative CRT due to des-
moplastic rection in T-staging, reactive lymph nodes in N-staging 
leads to false positive results and thus the accuracy rate is reduced. 
Better results were obtained in ERB evaluation.

Keywords: chemoradiotheraphy, local staging, magnetic resonance 
imaging, rectal cancer
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GİRİŞ 

Kolon ve rektum kanserleri; gastrointestinal sistemin 
en sık görülen kanserleridir. Görülme sıklığı açısın-
dan meme ve akciğer kanserinden sonra üçüncü sı-
radadır (1). Dünya genelinde her yıl 1 milyon insan 
kolorektal kanser tanısı almaktadır (2). 

Kolorektal kanserler için temel tedavi yöntemi 
cerrahi rezeksiyondur. Küratif cerrahi rezeksiyo-
na rağmen, 5 yıllık sağ kalım oranları %50-60’tır. 
Rektal kanserde rezeke edilmemiş mikroskopik 
hastalık nedeniyle lokal başarısızlık riski vardır. 
Tüm tedavi başarısızlığının 1/3’i lokal nükslere se-
konderdir (3-5). 

Rektum kanserlerinde tedavi stratejisinin cerrahi, 
pre ve postoperatif radyoterapi (RT) ve/veya ke-
moterapi (KT) doğru belirlenmesi, lokal rekürrensi 
azaltmak ve sağ kalım oranını artırmak için gerekli-
dir. Lokal rekürrens oranı literatürde %3-32 arasın-
da bildirilmiştir (6-10). Büyük bir bölümünde neden; 
lenfatik invazyon ve çevresel rezeksiyon sınırında 
(ÇRS) tümör pozitifliğidir (11-15). Rektum kanserinin 
ameliyat öncesi evrelemesi bu nedenle büyük önem 
taşımaktadır.

Cerrahi tekniklerdeki gelişmeye rağmen, rektum 
kanserleri yalnız cerrahiyle tedavi edildiğinde, pel-
vik nüks oranı oldukça yüksektir. Tek başına cerrahi 
ile lokal nüks oranları %20-50 olarak bildirilmek-
tedir. Beş yıllık sağ kalım oranları yalnız cerrahi 
uygulanan T3-T4 rektal kanserlerde %44-60, lenf 
nodu tutulumu olduğu durumda ise %25-30 olarak 
verilmektedir (16,17).

Preoperatif kemoradyoterapinin kullanımı ile tümör 
evresinde düşme, rezektabilitesinde artma gözlenmiş 
ve sfinkter fonksiyonlarını koruyucu operasyonların 
uygulanması sağlanmıştır (18). 

MR ile yeniden evreleme KRT’nin (Kemoradyotera-
pi) etkilerini değerlendirmek için kullanılır. Bu çalış-
madaki amacımız biopsi sonucu rektum kanseri tanısı 
alan preoperatif MR ile evrelemesinde lokal ileri evre 
rektum tümörü olduğu saptanan ve preoperatif KRT 
almış olan hastalarda retrospektif olarak KRT sonrası 
yapılan MR incelemesi ile patoloji bulgularını karşı-
laştırmaktır.

GEREç ve YÖNTEM 

Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi Radyoloji 
Kliniğinde Ekim 2011-Eylül 2013 tarihleri arasında 
rektum kanseri tanısı alan, preoperatif MR evreleme 
sonucu lokal ileri olan ve preoperatif KRT almış olan 
hastalarda rektuma yönelik pelvik MR incelemesi 
aynı görüntüleme protokolünde yapılmıştı. KRT sona 
erdikten 6-8 hafta sonra elde olunmuş pelvik MR bul-
guları retrospektif olarak incelendi. 

Çalışma Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi Baş-
hekimliği, Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu’nun 25.11.2013 tarih ve 2013/171 sayılı 
kararı gereği etik açıdan uygun bulunmuştur. 

Hastalara bağırrsak hareketlerini azaltmak için antis-
pazmodik uygulanmaktadır. Rektuma hava ya da sıvı 
verilmedi. Tüm hastalara IV kontrast madde (gadoli-
nium) uygulanmaktadır.

İncelemede 1.5 Tesla MR cihazında (Philips İntera 
Nova) faz dizilimli yüzeyel sargı kullanılarak, supin 
pozisyonda, T1 turbo spin echo (TSE) aksiyel, T2 TSE 
aksiyel ve sagital, yağ baskılı T1 kontrastlı sagital ve 
aksiyel planda görüntüler elde edilmiştir. Kesit kalın-
lığı 3 mm idi. T1 ağırlıklı sekansta TR: 500, TE:10, 
FA: 90, T2 ağırlıklı sekansta TR:2500/3600, TE:90-
100, FA:90, T1 WATS ağırlık sekansta TR:285, TE:6, 
FA:70’dir. FOV aksiyel kesitlerde 35 cm, sagital ke-
sitlerde 21-25 cm arasındadır.

KRT öncesi 12 hastaya ve sonrası 14 hastaya yapılan 
pelvik MR incelemeleri bir uzman radyolog ve bir 
radyoloji asistanı tarafından patoloji sonuçlarına ba-
kılmaksızın PACS sisteminde değerlendirildi ve TNM 
evrelemesi yapıldı. Tümör lokalizasyonuna göre anal 
vergeden itibaren ağırlıklı olarak yerleştiği bölgeye 
göre 5 cm içerisindeki tümör alt, 5-10 cm’deki orta, 
10 cm üzerindeki üst rektum yerleşimli olarak sınıf-
landırıldı. Tümörün rektal duvar tabakaları ve lenf 
nodu tutulumu, mezorektal fasya tutulumu, tümörün 
uzunluğu, çevresel rezeksiyon sınırı (ÇRS), tümör 
perforasyonu, KRT öncesi ve sonrası MR inceleme-
lerde ayrı ayrı değerlendirildi. Mezorektal lenf nodu 
varlığı araştırıldı ve kısa eksen çapı 5 mm ve üzerin-
de olan lenf nodları patolojik kabul edildi. Tümörün 
mezorektal fasyaya en yakın olduğu mesafe (ÇRS) 
ölçüldü. ÇRS değeri ≤1 mm pozitif kabul edildi.
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İki ayrı değerlendirici tarafından yapılan KRT öncesi 
ve sonrası MR evreleri ve ÇRS ölçümleri histopa-
tolojik sonuçlarla karşılaştırıldı. Bu karşılaştırmalar 
Friedman, Wilcoxon, Cochran testleri uygulanarak 
yapıldı. Ayrıca gözlemciler arasındaki evreleme fark-
lılığını değerlendirmek amacı ile Cohen’s Kappa de-
ğerleri hesaplandı. Datalar SPSS 20 (Statistical Pro-
duct and Service Solutions) ile analiz edildi. 

BulgulAR 

Hastaların 7’si kadın 7’si erkek olup, yaşları 45-79 
arasında değişmekteydi (ortalama yaş 61).

Tümör yerleşim yerine göre 2 hastada alt, 11 hastada 
orta, 1 hastada üst rektum yerleşimliydi. Histopato-
lojik incelemeye göre bütün tümörler adenokarsi-
nomdu, dokuzu low grade, 1’i high grade idi. Dört 
hastada (%28,5) tam regresyon mevcuttu (Modifiye 
Ryan grade 0). 

KRT sonrası MR bulguları ile postoperatif histo-
patolojik bulgular karşılaştırıldığında T evresi için 
doğruluk oranları her iki gözlemci için de %57,1 idi. 
Yüksek evreleme her iki gözlemci için %42,8 olarak 
bulundu, her iki gözlemci de düşük evreleme yap-
mamıştı (Tablo 1 ve 2). Her iki gözlemcinin T evre 
değerlendirmesinin birbiriyle ve postoperatif histo-

patolojik sonuçlar Friedman ve Wilcoxon testleri ile 
kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı fark bu-
lunmadı (p˃0,05). 

Birinci gözlemci komplet regresyon (T0) olan 4 has-
tanın 3’ünü T3, birini de T0, ikinci gözlemci ise aynı 
3 hastayı T3, diğerini T2 olarak evrelemişti.

KRT öncesi MR inceleme ve postoperatif patoloji so-
nuçları kıyaslandığında 12 hastadan 7’sinde (%58,3) 
T evrelemesinde gerileme olmuş, 5 hastada (%41,6) 
evre sabit kalmıştı.

MR bulguları histopatoloji ile karşılaştırıldığında 
N evresi için doğruluk oranları iki gözlemci için de 
%64,2 bulundu (Tablo 3 ve 4). Her iki gözlemcinin N 
evre değerlendirmesinin birbiriyle ve histopatolojik 
sonuçlar Friedman testi ile kıyaslandığında istatis-
tiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p˃0,05). KRT 
öncesi MR incelemesi olan 12 hasta postoperatif pa-
toloji sonuçları ile kıyaslandığında birinci gözlemci-
ye göre 9’unda (%75), ikinci gözlemciye göre 8’inde 
(%66,6) N evresinde gerileme olmuştur . 

Birinci gözlemcinin değerlendirmesine göre 2 hasta-
da (%14,2) mezorektal faysa tutulumu olduğu belir-
tilmesine karşın patoloji sonucuna göre bu hastaların 
birinde (%7,1) mezorektal fasya tutulumu mevcuttu. 

Tablo 1. Birinci gözlemcinin KRT sonrası MRG ile T evreleme ve histopatolojik değerlendirme sonuçları.

pT0
pT1
pT2
pT3
pT4
Total 

Post MT0

1
0
0
0
0
1

Post MT1

0
0
0
0
0
0

Post MT2

0
0
1
0
0
1

Post MT3

3
0
2
5
0
10

Post MT4 

0
0
0
1
1
2

Total 

4
0
3
6
1
14      

Yüksek evreleme

3
0
2
1
0
 6

 (%42,8)

Düşük evreleme

0
0
0
0
0
0

(%0)

Doğru evreleme

1
0
1
5
1
8

(%57,1)

Post MT= KRT sonrası MRG ile T evre; pT= patolojik T evre

Tablo 2. İkinci gözlemcinin KRT sonrası MRG ile T evreleme ve histopatolojik değerlendirme sonuçları.

pT0
pT1
pT2
pT3
pT4
Total 

Post MT0

0
0
0
0
0
0

Post MT1

0
0
0
0
0
0

Post MT2

1
0
1
0
0
2

Post MT3

3
0
2
6
0
11

Post MT4 

0
0
0
0
1
1

Total 

4
0
3
6
1
14

Yüksek evreleme

4
0
2
0
0
6

(%42,8)

Düşük evreleme

0
0
0
0
0
0

(%0)

Doğru evreleme

0
0
1
6
1
8

(%57,1)

Post MT= KRT sonrası MRG ile T evre; pT= patolojik T evre
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İkinci gözlemcinin değerlendirmesine göre 1 hastada 
(%7,1) mezorektal fasya tutulumu olduğu belirtilmiş 
olup, patoloji ile koreleydi.

Her iki gözlemcinin ÇRS değerlendirmesi (ÇRS için 
eşik değer 1 mm olarak alındığında) Cochran testi ile 
karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 
saptanmadı (p˃0,05).

Her iki gözlemci lenf nodları evrelemede aynı hasta-
ları yüksek ve düşük evreledikleri için Cohen’s kappa 
değeri 1 olarak hesaplandı.

Her iki gözlemci için tümör evrelemede 1’er hastada 
farklı sonuçlar elde edildiğinden Cohen’s kappa de-
ğeri 0,72 olarak hesaplandı.

TARTıŞMA 

Lokal ileri rektum kanseri lokal nüks ve yüksek metas-
taz olasılığı nedeniyle kötü prognozludur. Bu yüzden 
temiz cerrahi sınır elde edilmesi için lokal ileri rektum 
kanseri hastaları geniş cerrahi rezeksiyona maruz kal-
salar da bazen tümör dokusu tamamen çıkarılamaz ve 
hasta sfinkter fonksiyonunu kaybeder. İyi prognoz ve 

Tablo 3. Birinci gözlemcinin MRG ile N evrelemesi ve hispatolojik değerlendirme.

pN0
pN1
pN2
Total 

Post MN0

8
0
1
9

Post MN1

2
1
1
4

Post MN2

0
1
0
1

Total 

10
2
2
14

Yüksek evreleme

2
1
0
3

(%21,4)

Düşük evreleme

0
0
2
2

(%14,2)

Doğru evreleme

8
1
0
9

(%64,2)

Post MN= KRT sonrası MRG ile N evreleme; pN= patolojik N evre

Tablo 4. İkinci gözlemcinin MRG ile N evrelemesi ve hispatolojik değerlendirme.

pN0
pN1
pN2
Total 

Post MN0

8
0
2
10

Post MN1

2
1
0
3

Post MN2

0
1
0
1

Total 

10
2
2
14

Yüksek evreleme

2
1
0
3

(%21,4)

Düşük evreleme

0
0
2
2

(14,2)

Doğru evreleme

8
1
0
9

(%64,2)

Post MN= KRT sonrası MRG ile N evreleme; pN= patolojik N evre

Olgu: Kırk dokuz yaşında erkek hasta, orta rektum tümörü, LAR+TME uygulandı. Modifiye Ryan grade 0, pT0N0. İki gözlemci için 
de MR evre T3N0. Posterior duvarda evrelemede yanılgıya yol açan desmoplastik reaksiyon görülüyor.

Sol resimler: KRT öncesi sagital T1 ve kontrastlı yağ baskılı T1 
Sağ resimler: KRT sonrası sagital T1 ve kontrastlı yağ baskılı T1 

Sol resimler: KRT öncesi aksiyel T1 ve T2 
Sağ resimler: KRT sonrası aksiyel T1 ve T2
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yüksek yaşam kalitesi için seçilecek en uygun ve ye-
terli tedavi yöntemi doğru belirlenmelidir. Seçilecek 
tedavi yönteminin doğru belirlenmesi (cerrahi, RT, 
KT), hastalığın yayılımının ameliyat öncesi en doğru 
şekilde saptanması ile olası olur (19).

KRT sonrası tümör yanıtı tümörün operasyon sonrası 
patolojik incelemesi ile tam yanıt (rezidü tümör yok), 
parsiyel yanıt (tümör hacmi %50’den fazla azalmış 
ya da evresi gerilemiş) ya da hiç yanıt yok olarak sı-
nıflandırılır. Bazı çalışmalarda, eşzamanlı KRT %60-
70 oranında tümör yanıtı ve %10-20 oranında tam ya-
nıt ile sonuçlanmış, çıkarılabilirliği artırmış ve lokal 
kontrolü iyileştirmiştir (20). Hastalarımızdan 4’ünde 
tam yanıt (%28,5) alındı. 

Eksternal yüzeyel ve faz dizilimli sargıların kullanı-
ma girmesiyle sinyal/gürültü oranında belirgin artış 
sağlanmış, daha küçük vokseller ve daha büyük FOV 
ile daha yüksek rezolüsyonlu görüntüler elde edil-
miştir (21). Yüksek rezolüsyonlu faz dizilimli sargıla-
rın kullanıma girmesiyle doğruluk oranları %67-86 
olarak bildirilmiştir. Bu sonuçların rektal kanserlerde 
%25 oranında görülen ve T1/T2 lezyonları T3’ten, 
tümörü dezmoplastik reaksiyonlardan ayırmada yaşa-
nan zorluklardan kaynaklandığı düşünülmüştür (22-24). 
Dezmoplastik reaksiyonlar, tümör çevresinde oluşan 
tümör hücresi içermeyen fibrotik reaksiyonlardır. Ça-
lışmamızda, her iki gözlemcinin de doğru T evreleme 
oranı %57,1 olarak bulundu. Doğruluk oranlarının 
düşük olmasının nedeni ise T0 olan hastaların T3 
tümör olarak yorumlanmasıydı. Bu hastalarda peri-
rektal yağlı dokuda oluşan desmoplastik reaksiyon ve 
fibrozis yanılgıya neden olmuştu.

Valentini ve ark.’nın (25) yaptığı T3 tümörü olan 81 
hasta üzerindeki çalışmada, 62 hastada (%77) parsi-
yel yanıt, 7 hastada (%9) ise tam yanıt raporlanmış, 
46 hastada (%57) ise tümör evresi gerilemişti. Çalış-
mamızda da, KRT öncesi MR ve postoperatif patoloji 
bulguları kıyaslandığında her iki gözlemciye göre de 7 
hastada (58.3) tümör T evresinde gerileme olmuştur.

Brown ve ark. (26), perirektal yağ dokusuna nodüler 
uzanımları olan tümörlerin T3 olarak tanımlanması 
gerektiğini ve bu görünümün peritümöral fibrozisten 
ayırt edilebileceğini vurgulamaktadır.

Radyoterapi almamış rektum kanseri hastalarının pa-

tolojik evresinin MR inceleme ile doğru tahmini T 
evreleme için %71-91, N evresi için %43-85 ve ÇRS 
invazyonu için %92-95 arasında bildirilmiştir. Ancak, 
radyoterapi almış olan rektum kanserli olgularda ise 
MR inceleme ile patolojik evrenin doğru tahmini T 
evreleme için %47-54 ve N evreleme için ise %64-68 
olarak bildirilmiştir. Radyoterapi almış olan hastala-
rın yinelenen MR evrelemesinde ÇRS tutulumunu de-
ğerlendirmede %66 doğru tahmin oranı vardır (27,28).

Rektum kanserinde MR incelemede başlıca sorunlar-
dan biri T2 tümörlerde yüksek evrelemedir. Bunun 
nedenleri rektum tümörü ile birlikte ve daha çok rad-
yoterapiye sekonder görülen peritümöral inflamatu-
var reaksiyon, duvar ödemi, desmoplastik reaksiyon 
ve muskularis propria deformasyonunun tümör doku-
sundan ayrımında yaşanan güçlüktür. Alt rektumda 
mezorektumun orta ve üst rektum seviyesine göre 
daha ince olması nedeniyle evreleme güçlüğü olabil-
mektedir (29). Çalışmamızda da T2 tümörü olan 3 has-
tadan biri her iki gözlemci tarafından T2, diğer ikisi 
T3 olarak yorumlanmıştı.

Çevresel rezeksiyon sınırı ilk kez 1983’te Quirke 
ve ark. (30) tarafından dile getirilmiştir. Küratif total 
mezorektal ekzisyon sonrası lokal rekürrens oranla-
rı %3-32 olarak bildirilmektedir. Bu oranların büyük 
kısmını lateral cerrahi sınırdaki tümör pozitifliği veya 
yetersiz rezeksiyon oluşturmaktadır. Ouirke ve ark. (30) 
rezeksiyon sınırı pozitif olan (ÇRS tutulumu) olgular-
da %83 dolayında lokal rekürrens bildirmişlerdir.

Pozitif ÇRS, tümör veya malign lenf nodunun mezo-
rektal fasyaya 1 mm veya daha az uzaklıkta olduğunu 
belirtir ve hastada lokal rekürrens riskinin belirgin 
arttığını tanımlar. T3 tümörlerin değerlendirilmesinde 
tümör dokusu ile mezorektal fasya arasındaki mini-
mum uzaklığın değerlendirilmesi özellikle TME son-
rası potansiyel rekürrens açısından önemlidir. Tümö-
rün mezorektal fasyaya invazyonu kadar operasyonda 
çıkarılan mezorektumun komplet veya inkomplet ol-
ması da önemlidir. Wibe’ın (31) Norveç Kanser Der-
neğine bağlı 686 hastada yaptığı çalışmada, ÇRS’si 
1 mm’nin altında olan hastalarda lokal rekürrensin 
%5’ten %22’ye çıktığı belirtilmektedir. Nagletaal 
ve ark. (32) ise bu oranın %12,4’ten %22,1’e çıktığını 
göstermiştir. Uzun yıllar 1 mm’nin altındaki ÇRS de-
ğerlerinin kötü prognoza etki ettiği düşünülürken, bu 
değerin 2 mm olması gerektiğini ve bu hastalarda da 
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belirgin artmış lokal rekürrens riski olduğunu belirt-
mişlerdir. Peschaud ve ark.’nın (33) çalışmasında, bu 
değer 2 mm ve altı olarak kabul edilmiştir.

Radyoterapi almış olan olgularda yine evreleme sıra-
sında ÇRS tutulumunu T2 ağırlıklı görüntüleri kont-
rastlı T1 ağırlıklı görüntülerle birlikte değerlendiren 
güncel çalışmalar yüksek tanısal doğruluk oranları 
gösterdiler (%85-92) (34). Çalışmamızda ÇRS değer-
lendirilirken kontrastlı T1 ağırlıklı görüntüler incelen-
miş olup, eşik değeri 1 mm olarak alınmıştır. Birinci 
gözlemcinin %85,7 doğruluk oranına, 2. gözlemcinin 
%92,8 doğruluk oranı sahip olduğu gösterilmiştir. 
Gözlemcilerin ÇRS değerlendirmesi birbirleriyle ve 
histopatolojik bulgularla karşılaştırıldığında istatis-
tiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı.

Alt rektum tümörlerinde YRMR hem evrelemede 
hem de ÇRS tutulumunun değerlendirilmesinde orta/
üst rektum tümörlerine göre yetersiz kalmaktadır. 
Peschaud ve ark.’nın (33) yaptığı çalışmada, ÇRS tu-
tulumunu değerlendirmede alt rektum tümörlerinde 
hatalar bildirilmektedir.

Alt rektumda özellikle anterior yerleşimli olan tü-
mörlerde YRMR’ın başarı oranı düşüktür. YRMR ile 
değerlendirmede anterior organlarla temas hâlinde 
görünen bir alt rektum tümörü, cerrahi mobilizasyon 
sonrası çok daha uzakta yer almaktadır. Bunun için 
alt rektum tümörlerinde özellikle de anterior yerle-
şimli tümörlerde YRMR yüksek evreleme (oversta-
ging) yapılabilmektedir (35). 

Lenf nodu evrelemesi için büyüklük kriter olarak 
alındığında KRT öncesi MR inceleme orta doğruluk 
oranına sahiptir. Son zamanlarda, MR inceleme ile 
lenf nodu tutulumunu tahmin ederken spiküle veya 
belirsiz kenar, benekli ya da heterojen sinyal intensite 
gibi görüntüleme kriterlerini kullanarak doğruluğun 
arttırılabileceği söylenmektedir. Fakat KRT sonrası 
MR inceleme ile morfolojik kriterleri kullanarak me-
tastatik lenf nodu ya da radyoterapiye maruz kalmış 
lenf nodu ayrımı yapmak zordur (35).

Kim ve ark.’nın (36) yaptığı bir çalışmada, 5 mm’nin 
altında da metastatik lenf nodları olduğu gösterilmiş, 
ancak eşik değeri 5 mm olarak seçildiğinde en iyi du-
yarlılık ve özgüllük değerine (%81 ve %68) ulaşıl-
mıştır. Malign-benign ayrımı kriteri olarak 5 mm en 

iyi duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir.

KRT önce ve sonrası MR inceleme ile nodal evrele-
medeki düşük doğruluk oranları nedeniyle ultrasmall 
superparamanyetik demir oksit (USPİO) gibi yeni 
spesifik lenf nodu kontrast ajanları çalışılmıştır. Bazı 
raporlarda bu kontrast ajanların küçük lenf nodu me-
tastazlarını bile ortaya çıkarmada spesifite ve doğru-
luğu artırdığı gösterilmiştir (37,38). 

Çalışmamızda eşik değer olarak 5 mm kullanıldı. 
YRMR ile lenf nodu evrelemedeki doğruluk oranı 
her iki gözlemci %64,2, yüksek evreleme oranı her 
iki gözlemci için %21,4, düşük evreleme oranı ise 
%14,2 bulunmuştur. Gözlemcilerin N evrelemesine 
göre MR değerlendirmeleri birbiriyle ve histopato-
loji ile karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı 
fark bulunmadı. Lenf nodu metastazını saptamada 
çalışmamızda bulunan sonuçlar literatür verilerinin 
biraz gerisindedir. Eşik değeri 5 mm olarak alındı-
ğında yüksek evreleme (yanlış pozitiflik) nedeniyle 
doğruluk oranları düşmüştür. Bunun nedeni de büyük 
oranda malign lenf nodlarını taklit eden reaktif görü-
nümlü lenf nodlarıdır. Kontur düzensizliği ve iç yapı 
heterojenitesi gibi maligniteyi gösteren diğer mor-
folojik kriterler tek başına boyuttan bağımsız olarak 
değerlendirilmemiştir. Ayrıca çalışmanın retrospektif 
olması da MR görüntüsü ile patolojik spesimenin di-
rekt karşılaştırılmasını önlemiştir.

Çalışmamızda gözlemciler arasında hesaplanan kappa 
değerlerinin yüksek olması nedeni ile yüksek oranda 
ortak konsensus olduğu söylenebilir.

SONUç

Sonuç olarak, KRT sonrası MR evrelemenin doğrulu-
ğu doku değişikliklerine bağlı olarak düşmektedir. Bu 
değişikliklere dikkat etmek, radyoterapi almış olan 
rektum kanseri hastalarının MR inceleme ile yeniden 
doğru evrelenmesinde radyologlara yardımcı olur. 
Böylece MR inceleme ile düşük ve yüksek evreleme 
azalabilir. KRT sonrası MR incelemeyi yorumlarken 
KRT öncesi ve sonrası görüntüler beraber değerlen-
dirilmelidir.

Lenf nodlarını değerlendirmede boyut kriter alındı-
ğında düşük doğruluk oranı ortaya çıkmaktadır. KRT 
sonrası lenf nodlarının yalnızca boyuta göre metastaz 
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ile uyumlu olarak düşünüldüğünde yüksek evreleme-
ye neden olmaktadır. Bu nedenle, N evreleme için 
KRT sonrası MR incelemede yeniden düzenlenmiş 
kriterlere gereksinim vardır.

T3 tümörlerin değerlendirilmesinde ÇRS değerlen-
dirilmesi özellikle TME sonrası potansiyel rekürrens 
açısından önemlidir. Bu nedenle MR incelemeye T1 
ağırlıklı kontrastı aksiyel kesitler eklenmeli; raporla-
nırken tümör dokusu ve metastatik lenf nodunun total 
mezorektal fasyaya mimimal uzaklığı kesinlikle bil-
dirilmelidir. 

Çalışmamızın retrospektif olması, hasta sayısının az 
olması ve patolojik değerlendirmelerin MR ile kıyas-
lanırken rapor üzerinden yapılabilmesi gibi sınırlılık-
ları bulunmaktadır.
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