Fejezet

Képalkotas ¢s diagnodzis a sebészeti
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Absztrakt

A végbélrak preoperativ képalkotd diagnozisa all az onkolodgiai stadium
meghatarozasanak kozéppontjaban, ¢s alapvetd szerepe van a beteg kezelési és
terapias tervében. E daganat gyakori, €s a preoperativ tumor stddium pontos
meghatarozasa magas felbontdsi magneses rezonancia (MRI) segitségével
elengedhetetlen része a modern, multidiszciplinaris csapat menedzsmentnek.
Valoban, rektalis MRI segitségével pontosan fel lehet mérni néhany fontos
tényez6t, amelyek befolyasolhatjak a kezelést, mint példaul a tumor tavolsagat a
mesorectalis fasciatol, nyirokcsomok jelenlétét, extramuralis ér invaziot (EMVI)
¢s az eliils6é hashartya reflexio, peritobneum valamint szfinkter komplexum
beszilirtségét. Ezek nagyrésze nehézséget jelent egy kevésbé szakértd szamara.
Ebben a fejezetben bemutatjuk a jelenleg hasznalt daganat staging modszereket
féleg MRI segitségével, beleértve a képalkotasi tehnikak optimalizalasat, tumor
stadializalast, kiértékelési tanacsokat és a leletbe leirt legfontosabb elemeket.
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|. Bevezetés

A végbélrak preoperativ képalkotd diagndzisa all az onkoldgiai stadium
meghatarozasanak kozéppontjaban és alapvetd szerepe van a beteg kezelési €s terapias
tervében. A maj- és tudoattétek kizarasara az elsdédleges moddszer a kontraszt
anyagos computer tomografia (CT). Azonban, jelenleg a legmodernebb
modszer a helyi daganat stagingre a magneses rezonancia képalkotas. (MRI) Az
egyik 0j fejlesztés, a 3D MRI, ugy tlinik tovabbi lehetdségeket nyljt a sebészi
beavatkozas megtervezéséhez.

I.I Multidiszciplinaris menedzsment csapat (MDT) a rektalis MRI-ben

A végbélrak szamos terapias lehetdségének koszonhetéen nemzetkdzi
szabvannya valt (pl. 1), hogy minden beteget egy multidiszciplinaris csapat
vitasson meg kezelés el6tt egy tumor gytlilésen. Ez az eljaras biztositja, hogy a
beteg érdekében minden terapias lehetéseg sziikség szerint figyelembe legyen
véve. Ezen megbeszélések alapja legtobb esetben a képalkotasi leletek. A
medence magneses rezonancia képalkotasa (MRI) kozponti jelentdségiivé
valt az elmult években, mivel a  legjobban abrazolja a tumor kapcsolatat a
mezorectalis fasciaval és a medence tobbi struktarajaval.
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A helyes terdpias dontések meghozataldhoz az MRI-t nemcsak
technikailag kell megfelel6 modon végrehajtani, hanem megfelelden kell értelmezni
¢s bemutatni is. SOt mi tobb, a radiolégusnak alapvetd ismeretekkel kell
rendelkeznie a kiilonb6z6 rendelkezésre allo terapias lehetéségekrdl. Pontosabban,
fontos érteni a miitéti szempontokat, hogy egy cél orientalt, interdiszciplinaris
parbeszédet érjlink el. Hasonloképpen, a kezeld orvosoknak alapvetd ismeretekkel
kell rendelkezniiik az MRI értelmezésérdl annak érdekében, hogy megértsék a
radiologus megallapitésait.

2. A magneses rezonancia képalkotas (MRI) alapjai
2.1 Hasznos MRI szekvenciak

A T1 sulyozott szekvencidk (T1w) rendkiviil ¢érzékenyek a zsirra, a
velore és a gadolinium kontrasztanyagra, amelyek képesek észlelni a nagy
intenzitasu jelet, ezért vildgosnak tlinnek T1 képeken. Masrészt, a viz alacsony
intenzitasu jellel rendelkezik, igy sotéten jelenik meg. Ennek kdszonhetden arrol
ismerhetjiik fel a T1 sulyozott képeket, hogy a viz, példaul a htigyhdlyagban 1€v6 vizelet
sOtét sziirke, mig a zsir és csontveld majdnem fehér. A T1 sulyozott szekvenciak
kiillonésen fontosak a kismedencei nyirokcsomoék és a csontveld
vizsgalatdhoz.

A T2 sulyozott szekvencidk (T2w) az MRI kismedencei képalkotas
legfontosabb szekvenciai. Nagy felbontasu anatémiai képeket biztositanak,
amelyek lehetévé teszik a rektalis karcindma pontos megjelenitését és
kapcsolatat a kornyezd struktirakkal. A mesorectalis fasciat (CRM) egy vékony,
alacsony T2 jelintenzitasu savként abrazolja. Kénnyen felismerhetd egy T2 stulyozott
szekvencia a magas jelintenzitasu vizrol, példaul a vizelet a higyholagyban, és a magas
jelintenzitast zsirrol. A T2 stlyozott (T2w) szekvencidk vizérzékenyek, igy a
viz jelben gazdag (vilagos), mig az alacsony viztartalmi fibrotikus szovetek
jelszegények (sotét). Paradox modon, a zsir szintén jelgazdag (vilagos) T2w
képeken, emiatt néhany egyéni esetben nehezen megkiilonboztethetd a viztol.
Ebben az esetben segithet a zsirjel specifikus elnyomasa. Mivel azonban minden
zsirszuppresszids technika (FS)jel csokkenéshez, ezen keresztiil pedig a képzaj
novekedéséhez vagy csokkent térbeli felbontashot vezet, nem ajanlottak a medence
képalkotasahoz, csupan gadoliniumos kelat kontraszt anyag beadasa utan. Tovabba
az FS szekvencidk csokkentik a kontraszt kiilonbséget az alacsony T2
jelintenzitast rektalis carcinoma ¢és a jelgazdag mezorectalis zsirszovet kozt,
amely negativan befolyasolja a betegség kiterjedésének meghatarozasat.

Diffazids sulyozott képalkotas (DWI) érhetd el diffuzio-érzékeny
gradiensek hasznalatavall gyors T2w szekvencidkban. A DWI, ellentétben a
T1 ¢és T2 mérésekkel (melyek kivaloak a morfologiai meghatarozasahoz), egy
in vivo mérés, ¢és aviz molekuldk mobilitasat mutatja kiillonboz6 szévetekben
(normal, tumoros, vagy fibrotikus szovet). A rosszindulati szovetekben 1évo
gatolt diffizié magasabb (vilagos) jelet eredményez a DW képeken. Emiatt a
daganatok altalaban vilagosak DWI képeken, mig az alacsonyabb diffuzivitas
alacsony jelhez vezet a latszolagos diffuzios koefficiens (ADC) térképeken. A DW
szekvenciak rendelkeznek a legalacsonyabb térbeli felbontéssal a rutin klinikai
protokollokban hasznalt szekvenciak koziil a korlatolt jel/zaj arany miatt, és
nagyon érzékenyek mitermékekre és torzitasra. Ezek a torzuldsok kifejezettek
levegd-szovet hatarnal (pl. belek) vagy fém klippeknél. Tovabba a DWI
tehnikaknak sziikségiik van zsir elnyomashoz, hogy a zsirnak egyaltalan vagy
minimalis jele legyen. A térbeli tajolashoz mindig megfeleld anatomiai képeket
készitlink T2W szekvencidk hasznalataval.
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A diffuzids sulyozott  szekvencidk opcionalisak a rektalis karcinoma

elsddleges stadializalasadhoz, de erdsen javasoljuk a standard MRI protokollokba
valo bevonasat, mivel jelentésen megkonnyithetik a tumor és a

utan az Gjrastadializadlashoz végzett MRI vizsgalatoknak tartalmazniuk kéne DWI
szekvenciat, hogy észlelni vagy kizarni lehessen létfontossagi tumor
maradvanyokat.
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A beteg elokészitése
2.1.1 A rossz diagnozis mindig rossz betegelokészitéssel kezdodik

Ellentétben néhany jelenlegi allasponttal, a bél elokészitése bedntéssel (vagy
mikrobeontéssel) kozvetleniil a vizsgalat eltt rendkiviil fontos. Egy, a
kolonoszk6pidhoz hasonld magas pontossagu vizsgalat elvégzése a cél, tiszta,
kontaminalatlan kdrnyezetben. A pacienst mindig részletesen tajékoztatni kell a
vizsgélat 1épéseirdl, ez altal biztositva legtobb esetben a beteg egyiittmiikddését. Ez
uton csokkenthetjiik a beteg nyugtalansagat és a mozgasi mitermékeket. A Microlax
rektalis oldattal torténd oblités utdn a végbél meleg csapvizzel van feltdltve.
Aviz kivalo kontrasztanyag anélkiil, hogy kockaztatna a bél felfivodasat.
Osztalyunkon ultrahanggélt csak MRI defaecografidhoz hasznalunk, tumor
diagn6zisdhoz nem, mivel a végbél kitdguldsa kompresszid hatasara korlatozza
a mesorectalis tér felmérését. A viz, mint kontrasztanyag lehetdvé teszi még a
kicsi, lapos elvaltozasok pontos kimutatéasat is, melyek radiokemoterapia (RCT)
utan fordulhatnak elé. Egy masik eldny a székletmaradvanyok melletti levegd
eltavolitasa. Ez az eljaras tokéletes feltételeket teremt kivald mindségii DWI
szamara is, amely kiilonosen fontos szerepet jatszik az Gjrastaginben. A
levegd a DWI mérések ellensége ¢s valédi meghamisitoja! Végiil, de nem
utolso sorban, egy vénas vonalat is el0készitiink a bélmozgas csokkentésére, €s
sziikség esetén kontrasztanyag beadasara.

Ezen 1épések utan, specialisan képzett radioldgia-tehnikus egy szakorvos
kiséretében elvégzi a tényleges MRI vizsgalatot. Mindig egy standard protokollt
kovetnek, kiillonos figyelemmel az anguléciora. A f6 axialis szeleteknek mindig
ortogonalisnak kell lennilik a tumorra nézve. Csak igy felelhetnek meg az
MRI eredmények a hisztologianak a helyi tumor staging, besziirddési mélység és a
mesorectalis fasciatol valo tavolsag szempontjabol. Tovabba fontos biztositani, hogy
ujrastagingkor ugyanazt a felszerelést hasznaljuk, mint az els6 vizsgalatkor.
Tapasztalataink alapjan kiillonb6z6 gépek (pl. Siemens vagy Philips) kiillonb6z6
DWI mérést nytjtanak, mely megneheziti a pontos Ujrastadializalast. Ezeket a
szervezesi kihivasokat csak ugy lehet megoldani, ha tisztaban vagyunk veliik.

2.2 Vizsgalati protokoll

Rutin szertien a rektalis MR-t 1,5 vagy 3T-as rendszereken végzik és
nagyjabol 25 percet tart. Azonbana sebészeti osztadlyunk inkdbb 3T-s
rendszereket részesit elényben az egyértelmiien nagyobb felbontas, révidebb
vizsgalati id6 és 3D képalkotas lehetdsége miatt. Kissebb latomez6 ajanlott
(FOV- “field of view”), mely pontosabb lokalis tumor kiterjedést és a
mesorectum, valamint a kérnyezd szervek kivaldé megjelenitését teszi lehetove.

Kezdésnek egy sagitalis T2 stlyozott turbo spin echo (TSE) szekvenciat
készitiink, mely a tervezési alapja a masodik, axialis vékony szeletli (3mm) T2
TSE szekvencianak, ez 1évén a rektalis protokoll meghatarozo6 szekvenciaja. Jelen
esetben axialis mindig a tumorra merdlegeset jelent, igy a tumor méretétdl és
helyzetétdl fliggden paraaxialis, axidlis vagy parakoronalis szeleteket kapunk.

Ezen paraaxialis képek alapjan végezziik a legfontosabb ¢és kotelezd
méréseket, mm-ben megadva, mint példaul a tumor besziir6dési mélységét a
mesorectumba vagy a tumor tavolsagat a mesorectalis fasciatol. Ha a radiologia
osztaly pontos munkat végez, akkor a mért értékek €és a tumor staging
megfelel a szovettani eredményeknek.
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A radiolégusok ezt a teljesitményt viszonylag hossza tanulasi idé utan érik
el. Mindig sszevetjiik az eredményeinket a szovettannal a tumor gytilések soran.
Javaslatok a nagy felbontasu T2 axialis szekvencidkhoz:

* Merdlegesnek kell lennie a tumorra. A tumor invaziv magjat (a tumor
azon része, amely a leginkabb besziiri a mesorectalis zsirt) ki kell mutatni
a szagitalis sikon. Ez az a szint, ahol a szekvencianak merdlegesnek kell
lenni a tumorra nézve.

* N¢ha sziikséges lehet egynél tobb angulaciobol képek készitésére a
terjedelmes tumorok optimalis értékelés¢hez.

* 3 mm vagy ennél vékonyabb szeletek készitése ajanlatos.

Mint mar emlitettiik, a mély karcinomak esetében (a végbél alsod
harmadaban) kotelez6 koronalis T2w TSE szekvenciat késziteni annak
érdekében, hogy detektalni vagy kizarni lehessen a musculus levator ani
beszlirtségét (T4 staddium) vagy diagnosztizalni az analis csatorna ivaziojat. Mély
karcinémakhoz standardként gadoliniumos, axialis T1 sulyozott és koronalis,
zsirelnyomasos gradiens echo (FRE fs) szekvenciat ajanlunk. Ezek a
szekvencidk pontosabban abrazoljdk az analis csatorna beszilirtségét,
mint a nativ T2 szekvenciak (1.abra, A,B).

1. 4bra.

A. Paracoronalis siku T2WI, nincs halmozas, egy alsé végbéli T2 stadiumu tumor lathaté a
mesorectum,musculus levator ani vagy andlis csatorna ivazioja nélkiil. B. Gadoliniumos paracoronalis
TIFS szekvencia, andlis csatorna. C. Gadoliniumos axialis TIFS. Jelélések: Sarga nyil: Levator ani;
Sarga csillag: a mesorectum vége; Zold nyil: mesorectalis fascia (FMR), Piros csillag: tumor, Piros
szaggatott nyil: muscularis propria,; Piros folytonos nyil: belsd analis zardizom (IAS),; Kék folytonos
nyil: kiilsé andlis zardizom (EAS); Lila kettds nyil: andlis csatorna; és sdrga szaggatott nyil:
intersphinctericus sik (ISP). Forrds: F. Bauer, Radiolégia Kaufbeuren.

4



Képalkoté Es Diagnozis a Tervezés A Sebészeti Eljards
http.//dx.doi.org/10.5772/intechopen.93873

2. abra.

Axialis DWI-T2W kép egy végbélrakrol. Megfigyelhetd a jol koriilhatarolt tumor (piros nyil) és néhany
szabalytalan intramesorectlis nyirokcsomo (sarga nyilak) azonos jelintenzitassal A DWI jo a nyirokcsomok
észlelésére, de nincs értéke a malignussag meghatarozasaban..  Forras: F. Bauer, Radiologia
Kaufbeuren.

Egy masik fontos része a rektalis MRI protokoll el6készitésének a difftizids sulyozott
szekvenciak (DWI-MRI) el6készitése, beleértve az ADC (latszdlagos diffuzios
koefficiens) értékek kvantitativ mérését, mely tovabbi értékes informacidt nyq;jt a
neoadjuvans radiokemotérapiara valo valasz felméréséhez. Nagyon hasznos még a DWI a
nyirkcsomok kimutatasara is, de nem alkalmas ezek jo- vagy rosszindulatu mivoltanak
eldontésére, mert a nyirokcsomok mindkét esetben magas cellularitasuak. [2]

Nagyjabol 12 honapja 3D térfogat mérést is belefoglaltunk a standard
protokollunkba, ahol a legujabb szoftverrel és hardwerrel rendelkez6 3 T-s
rendszereinket hasznaljuk. Ez a kiegészité mérés kortilbeliil 5 percet vesz igénybe.

2.3 A végbél és az analis csatorna klinikailag relevans embriologiaja

A rectum ¢és az andlis csatorna az endodermalis bélcsatorna utdébél nevii
szakaszabol fejlédnek ki. A ventrocaudalis végén (kb. 5. fejlédési hétben) egy
zséak alaku dilatacidval rendelkezik, a klodkaval, amelyet kiviilrdl a kloakalis
membran hatarol. Az endoderméaval bélelt klodka nemcsak a végbél és az
analis csatorna hamszoveti rétegét biztositja, hanem a hugyhodlyag és a
hugycsovét is. Az urorectalis septum névekedése vagy proliferacidja a kloakalis
membran irdnyaba (gesztacid 7. hetében) felosztja a klodkat a ventralis helyzeti
sinus urogenitale és a dorsalis helyzetli anorectumba. A kloakalis membran,
amely epitelidlis sejtklaszterekbdl all, apoptodzis utjan eltlinik (a kloakalis
membran szakadéasa) ugy, hogy a hligycsd €s az analis csatorna mind nyitottak
kifele. A septum urotecale cstcsa elérve a testfelszint a jovdbeli perineumot
alkotja majd. Kifinomult modszerek segitségével évtizedek 6ta megcafoltak, hogy
a kloakalis membran az endoderma ¢és az ectoderma talalkozasi pontja.

A szaporodd hamsejtklaszterek, az ugynevezett andlis membran, ideiglenesen
kimozditjédk az analis nyilast. Ez a linea pectinata szintjén helyezkedik el, melyet
ebben a pontban mar ki lehet mutatni a felszini epitélium immunohisztokémiai
viselkedése alapjan. Az epitelidlis zaras a fejlédés nyolcadik hetében megsziinik.
A 9. hétben, a kiilonboz0 epitéliumok szaporodasa €s differencidlodasa kialakitja az analis
oszlopokat €s sinusokat, igy nem csupan a linea dentata veheto ki egyértelmiien, hanem a
magas kob- és lapham kozotti hamszoveti hatar is. Az anorectum kortili
mesenchymaban kialakul a bels6 simaizomréteg, a megvastagodott végével a 8. hétre
eléri a linea pectinata szintjét. A kiilsé longitudinalis izomréteg bizonyos késéssel
differencialédik craniocaudalis iranyban [3].
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Kovetkeztetés: Csupan a rectum linea anorectalis feletti része endodermialis
eredetli, a vastagbélhez hasonldéan. Az analis csatorna az ectodermabol
szarmazik, igy sok szerzd nem tartja a rectum részének.

3. Normal anorectalis MRI anatomia és a fasciak

MRI-ben a rektumot harom részre oszthatjuk a harom oldalso6 red6 alapjan
(megfelelden a belsé Houston-billentytiknek).

A fels6é kétharmadot anterolateralisan (felsé harmad) és eliilrdl (k6zEépsod
harmad) a zsigeri peritoneum veszi koriil. Ez alkotja az eliils6 peritonealis
reflexiot kortilbeliil a kdzépso redd szintjén (a Kohlrausch- billentyti
teriiletén), igy elvalasztva arectum felsé két harmadat az extraperitonealisan
helyezkedd, széles lument rectalis ampullatol.

Az eliils6  peritonedlis reflexio axialis sikban jellegzetes siraly alakt, emiatt
“siraly jelnek” nevezik. (3C abra).

Ahogy 2.3-ban emlitve volt, T2 stlyozasban optimalisan felmérhetjiik a rectum
falanak rétegeit:

1.Submucosa, mely egy magas intenzitasu, belso réteg. A megfeleld vizsgalati
paraméterek (lasd alabb), lehetdveé teszik még a mucosa és a submucosa
megkiilonboztetését is. Ebben az esetben a mucosa egy vékony
hipointenziv savként jelenik meg a pozitiv kontrasztos bél lumen és a magas
intenzitast submucosa kozott;

2. Muscularis propria, mely a kovetkezo réteg, kozepes vagy alacsony
jelintenzitasu;

3.Mesorectalis zsir, mely a tumor terjedés természetes gatja, egy kiilso,
magas intenzitasu réteg;

A mezorectalis fascia (MRF) fontos hatarstruktarat képvisel a tumor
kiterjedésének leirdsaban ¢s jol felismerhetd T2 szekvencidkon, mint egy
vékony, linearis struktura, alacsony intenzitassal.

A mezorectalis fascia korbefogja a perirectalis (Un. mesorectalis) zsirt,
beleértve a nyirokcsomokat és ereket, és fontos természetes gatja a tumor
terjedésének [4]. Ez megfelel az un. circumferencialis resectios szélnek (CRM),
amely meghatarozza a sebészi resectio kiterjedését teljes mesorectalis excisio
soran, ahogy a 3A ¢és B abran lathato. Az eliilso peritonealis reflexio szintjén a
mesorectalis fascia 6sszeolvad a peritoneummal. Ett6l a ponttdl kezdve a
mezorectalis zsir ardnya folyamatosan csokken, amig sem zsir, sem fascia nem
lathato képalkotasban az anorectalis atmenet szintjén. Kaudalisan a rectum
0sszeolvad az analis sphincter komplexummal (Sphincter ani externus ¢és
internus).

A kiils6 zaroizom harantcsikolt izombol all, minden MR szekvencian
hipointenziv struktura, és csak kis mértékben halmoz kontraszt anyagot (a
harantcsikolt izmok jellegzetes tulajdonsaga).

A végbél és az analis csatorna kozotti hatar konnyen felismerheté MR-en a
musculus levator ani izomkomplexum segitségével, amely az analis csatorna felsd
végén helyezkedik el, ¢s amely egyesiil az als6 rectum izomrétegjével [5].
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3. abra.

Normal rectum fal, magas felbontdsi MRI-vel. A. Paraaxialis T2WI jol abrazolja a rectum falanak
retegeit a magas intenzitasu bél lumen koriil (mely vizzel toltott): alacsony intenzitassal a muscularis
propria (piros nyil) és a magas intenzitasu mesorectalis zsir (sarga csillag) beleértve a nyirokcsomokat
és ereket. Az MRF (z6ld nyil) egy nagyon vékony hipointenziv vonal kériilvéve a mesorectumot. Ez a
vonal létfontossdgu a sebészi beavatkozds megtervezéséhez, mert ez a CRM hatara (MRF=CRM)

B. Paracorondalis T2WI abrazolja az alacsony jelintenzitasu mucosat (kék nyil), ezt a magas intenzitdsu
submucosa koveti (sarga nyil) majd ezt ujbol egy alacsony intenzitasu struktura, a muscularis propria koveti C.
Paraaxialis T2WI dbrazolja az eliilsé peritonedlis reflexio "Siraly jelét" (sarga nyil). Forrds: F.
Bauer, Radiolégia Kaufbeuren.

A belsé zaroizom egyfajta kiterjedését jelenti a végbél muscularis propria korkoros
izomzatanak és simaizombol all. Ugy T1-, mint T2-stlyozott szekvencidkban

koztes jelintenzitassal rendelkezik. Mi intravénas Gd kontrasztos MRt hasznalunk a belsd
sphincter kihangtlyozasara, 1B és C abra. .

4. Tumor morfolégia MRI-vel
A rectalis adenocarcinomak akar 90%-a, egy szolid, polypoid vagy lapos

lesioként jelenik meg a bélfalban MR-en, mig egy korkoros vagy félig korkoros
daganat valtozé mértékii béllumen sziikiiletet okoz.
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4. abra.

A. Axialis T2W képen egy alacsony fekvésii, magas jelintenzitasu mucinos daganat (piros csillag) lathato,
mely megszakitia a mesorectalis fasciat (zold nyil) és kiterjed a dorsalis hugyholyag falba (sarga nyil). B.
Nagy méretii mucinos carcinoma (pecsétgyiiriis sejtekkel) centralis heggel a rectum kézépsé harmadaban
mely teljesen besziiri a mesorectumot és a dorsalis hugyholyag falat 12 oranal. Stadium: T4, CRM+, NO,

EMVI. A hisztologia megerdsitette ezt a diagnozist. Forrads: F. Bauer, Radiology Kaufbeuren.

A rektalis daganatok 10%-a tartalmazhat mucint, ezek kedvezdétlen
progndzisuak €és nagy a miitét kozbeni szérddas veszélye [6]. Az MRI jol
abrazolja ezeket a daganatokat T2w szekvenciakon, jol koriilhatarolt, magas
intenzitasu terimékként, 4. abra.

A fent leirtak alapjan, T2 sulyozott képekkel optimalis koriilmények kozott
meg lehet kiillonboztetni a rectum falanak rétegeit. A karcindmak tilnyomo
tobbsége erdsebb jellel rendelkezik, mint a hipointenz (nem mindig
azonosithatd) mucosa, de gyengébb jellel, mint az egyértelmiien hiperintenziv
submucosa. Ez al6l kivételt képeznek egyrészt a mucinos karcindmak, masrészt
a pecsétgyuri-sejtes szigmoid karcindémak [7].

A kontrasztanyag beaddsa utan az egész rektalis fal egyértelmiien hiper-
intenziv, €s az egyes falrétegek mar nem kiilonboztethetéek meg egymastol.
Ezért a T-kategoria elsddleges diagnozisdhoz a nativ T2-sulyozott szekvenciakat
kell hasznalni.

5.Helyi stadiummeghatarozas MRI-vel

Az MRI-vel nyert adatok kiértékelése a TNM rendszerre kell alapuljon. Az
MRI azonban egyéb 1ényeges informéciokat is nyjtani tud, mint példaul a
tumor tavolsagat a keriileti resectios szEéItél (CRM), és a vénas képletek
tumoros invazidjat a muscularis proprian tal (EMVI). Ezeket a kiegészitd
adatokat fel kell tiintetni a leletben.

To6bb tanulmany is  bizonyitotta a strukturalt jelentések hasznossagat
végbélrakban [8-10], ennek kdvetkeztében sok sablon elérhetd online. A
diagndzis idedlis esetben egy strukturalt jelentés alapjan kell torténjen, mint a sajat
struktaralt sémank (SR) a rektalis carcinomak elsddleges stadializalasahoz (lasd a fejezet
végén talalhato fiiggelékben), melyet intézménylinkben hasznalunk. (www.radiologie-
kaufbeuren.de).

A jelentésnek tartalmaznia kell mind a tumor megjelenését (pl. ulcerativ
novekedés), mind az anustol valdé minimalis tavolsagot. Ezenkiviil jelenteni
kell a tumor craniocaudalis kiterjedését és a tumor helyzeti viszonyat a
peritonealis reddvel. Tovabba jelenteni kell a karcindbma sugarat a bélfalban
a lithotomias pozicié (SSL) alapjan, hogy a muscularis propria besziirt-e, vagy
hogy van-e mar extramuralis névekedés.
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5.1 T-stadium

A végbélrak stadializadldsa a TNM (tumor, nyirokcsomoék, metasztazisok)
rendszeren alapul. Jelen esetben egy T1 stadiumu betegség tulhalad a mucosan és
submucosan, de nem sziiri be a muscularis propriat.

T2 stadiumu (SA. abra) betegség esetén a muscularis propria is érintett.

Az eldrehaladottabb T3 stadiumban (5B, 6 és 7-es abrak) a daganat besziiri a
muscularis propriat €¢s meghaladva ezt a mesorectumba jut. Ez a stadium tovabba a,
b, ¢ és d alstddiumokba van osztva az extramuralis invazio mélységének
fliggvényében, a kovetkez6 képpen: < Imm = T3a; 1-5mm = T3b; 5-15mm = T3c,
> 15mm = T3d (6. és 7. abra).

Az utolso, negyedik stadium is két alstddiumra van osztva. T4a esetaben a tumor
eléri a viscerdlis peritobneumot vagy az eliils6 peritonealis redét, mig T4b esetében a
daganat mar legalabb egy szomszédos szervet is besziir.

T2 13a

5. abra.

A. Paraaxialis T2W képeken egy olyan rektalis tumort lathato, amely besziiri a muscularis propriat (piros
nyil) de nem hatol tul ennek kiilsé szélén. Figyeljiik meg a vékony nyulvanyokat a mesorectum fele (sarga
csillag) és a szabalytalan, heterogén nyirokcsomaot hasonlo jel erdsséggel, mint a tumor (sarga nyil), mely
esetleges nyirokcsomo invaziora utal. Diagnozis: T2, NI, CRM-, EMVI-, melyet igazolt a hisztologia (T2
tumor desmoplasias reakcioval és nyirokcsomo attéttel).B. T3a stadiumu rektalis tumor. Figyeljiik meg a
hasonlosagot az A abraval: tumor nyulvanyok (sarga nyil) melyek a mesorectdlis zsirba hatolnak (sarga
csillag).  Forrds: F. Bauer, Radiologia Kaufbeuren.

6. abra.

Rovid tengelyes, nagy térbeli felbontasu T2w képek a T3 tumorok kiilonbozé alstadiumairol extramurdalis
terjedéssel (nyil): A. T3a (<1 mm), B. T3b (1-5 mm), C. T3c (>5-15 mm). Jelolések: mesorectdlis
érintettség (sarga nyil), muscularis propria (piros szaggatott vonal) €s CRM = FMR (zold nyil).
Forras:

F. Bauer, Radiologia Kaufbeuren.


http://dx.doi.org/10.5772/intechopen.93873

Colorectalis rak

7. abra.

Az Axialis T2w szeleten végbél daganat a kévetkezo stadiumban (sarga csillag):  T3d (>15 mm), CRM+,
EMVI+, Ni). Az extramurdlis terjedést a feltételezett muscularis propria (piros szaggatott vonal)
szintjétol a mezorectalis érintettség legtavolabbi pontjaig (piros nyil) mérik. Figyeljiik meg a vénas
nyirokcsomocsoport nincs eltavolitva egy standard TME-ben! CRM = FMR (zold nyil). Forras: F.
Bauer, Radiologia Kaufbeuren.

A

-~ .
o -
-t

8. dbra.

A. A T4a stadiumu tumorok érintik a viscerdlis peritoneumot vagy a peritonedlis reflexiot (zéld nyil).
B. T4b stadiumu tumor, mely érint egy szomszédos szervet, a méhet (sarga nyil), valamint a mesorectumot
(sarga csillag) Forras: F. Bauer, Radiologia Kaufbeuren.

Szamos koérszovettani tanulmény kimutatta, hogy az 5 mm-nél mélyebb
mezorectalis invazioval rendelkezé T3 tumorok 5 éves tulélési aranya koriilbeliil
54% [11]. Ezzel szemben az 5 mm-es vagy annal kisebb atmérdjii daganatok
esetében a rak specifikus talélés meghaladjaa 85%-ot [12, 13]. Ezért rendkiviil
fontos, hogy részletesen jelentsiik az extramuralis terjedés mélységét a pontos
T3a, b, ¢ vagy d alstddiumokkal. Az atlagos pontossaga a T stadializalasnak egy
kismedencei “phase-array” tekercset hasznalva 59% és 95% kozott van [12, 13]. A T2
jelintenzitas kiilonbségei a tumor, submucosa, izomréteg és a mesorectum kozott
jatszak a fo szerepet a végbélrak azonositasaban és stadializalasaban.

A T stadiumot a tumorra szigoruan merdleges sikokon kell mérni.
Helytelen vizsgalati sik a muscularis propria elmosdédasdhoz vezethet mely
overstaginghez vezethet. Ha a daganat nem lathato a sagittalis T2w szekvencian:
magas felbontasu képeket készithetiink a rectum telljes hosszaban és DWI-t is
végezhetiink, ez segithet lokalizalni a daganatot. Az extramuralis szoras
mélységét miliméterben kell mérni a longitudinalis izomréteg kiilsé szélétol
kezdve (5, 6 ¢és 7-es abra).
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Al-Sukhni és mtsai. [9] k6zz¢ tettek egy metaanalizist (21 tanulmany 2000
¢s 2011 kozott) az MRI diagnosztikai pontossagarol, és a T-stadium
értékelésében 87%-0s szenzitivitast és 75%-o0s specificitast allapitottak meg.

5.1.1 A T-stadializalas kihivadsai

A T2 ¢és a borderline T3 elvaltozasok kozotti kiilonbségtétel még ma is
kihivast jelent. A f6 probléma az, hogy megkiilonbéztessiik az igazi
mezorectalis tumorinvaziot a desmoplasztikus reakcidktol [14]. Ebben az
esetben a gyulladasos reakcié a szomszédos mezorectalis zsirban elfedi a tumor
tényleges kiterjedését. Kivaltképp a mesorectumban 1év6 vékony spikulacidkra
kell odafigyelni - ha ezeket tévesen tumornak itéljiik meg (T2 helyett T3)
“overstaging” torténhet, talzott terapidval.

Az egyik gyakori hibaforras a vastagabb szeletek és alacsonyabb
felbontasu tehnikdak hasznalata. Ezért T2WI vékony szeletek hasznélata
segithet letisztazni ezeket az eseteket. Valoban, a fekélyes tumorokhoz
kapcsolddo desmoplazia az ivazios szélnél vékony, alacsony intenzitast
nyulvanyokként jelennek meg. Ezen spikulumok nem mutatnak korlatolt
diffuziot. Egy tumor kiterjedése a mesorectumba ezzel szemben, vastagabb,
koztes jelintenzitasu nodularis savokként mutatkoznak, csokkent difftzioval
¢s a muscularis propria megszakitasaval. [15].

Terapias szempontbol a T2 és T3a, b stadiumok kozotti kiilonbségtétel nem
fontos, mivel ezeknek a 1ézidknak a kezelése azonos: teljes mezorectalis
excisio (TME) vagy rovid tava radiokemoterapia majd TME.

5.1.2 Az alacsonyan fekvo tumorok dltal felvetett probléemdk

Az alacsony rektalis daganatok esetében nagyobb az esélye pozitiv resectios
sz¢élnek, helyi recidivanak ¢és rovidebb a talélési id6 [16]. Ez nagyrészt a helyi
anatomianak készonhetd és annak, hogy ezen a szinten a mesorectalis burok
Osszeszlikiil. Ezek az aranyok javithatok radiokemoterdpia alkalmazasaval a
helyileg kiterjedt, alacsony fekvésti rektalis daganatok esetében. Az eredmények jo
valaszt mutatnak magasabb zar6izom megdrzési aranyokkal €s betegségmentes
taléléssel [15]. Ennek kovetkeztében egy tumor, amely abdominoperinealis
resectiot igényelt volna kezelhetd nagyon alacsony resectioval és coloanalis
anastomozissal.

Tapasztalatunk azt mutatja, hogy f6leg az alacsony fekvésli tumorok esetében
viszonylag gyakran valtozik meg az elsddleges sebészi koncepcio radiokemoterapia
¢s Ujrastadializalas utan. Ennek kovetkeztében tumorok, melyek radiokemoterapia
eldétt abdominoperinealis excisiot igényeltek, ez utan nagyon alacsony resectio és
coloanalis anastomozissal is megoldhatok lettek.

Mindezek nagyon jo mindségii MRI-t igényelnek, hogy pontosan
meghatarozzak a tumor helyét a zardizmokhoz képest, hogy helyesen
valasszuk ki azokat a betegeket, akik szdmdra hasznos a mutét elotti
radiokemoterapia.

Az andlis csatorna felméréséhez a T1 zsir-elnyomésos szekvencidk
kontrasztanyaggal jobbak a T2 szekvenciaknal, mivel a m. levator ani és m.
sphincter ani externus rendesen megkiilonboztetheté a m. sphincter ani internatol
koszonhetden a jelintenzitasuknak ¢és telddési tulajdonsagaiknak.

A rektalis karcindma altalaban alacsony jelintenzitasu a normalis bélfalhoz és
a szfinkterekhez képest. A T3 stadium a kiils6 zaréizom beszivargasat jelenti. T4
stadiumban a tumor besziliri a m. levator anit. Voltaképpen, amint a rektalis
karcindma athalad a mezorectdlis fascidn €s besziiri a visceralis peritoneumot,
a diagnoézis egy T4-es dagant. Itt meg kell kiilonboztetni, hogy a szomszédos
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szerveket (hiively, méh, petefészkek, prosztata, ondohodlyagok, hugyhodlyag és
ureter) eléri-e a tumor (T4b), vagy csak a visceralis peritoneum (T4a) infiltralt
(8A ¢és B abra). A tumor ¢érintkezése kornyez6 szervekkel (anélkiil, hogy lenne
egy megmaradt zsir réteg a szerv koriil) automatikusan T4-es beosztast jelent az

eredményben, még akkor is ha utdlag szovettanon az adhézi6 csak peritumoralis
gyulladasnak mutatkozik.
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Tippek az alacsonyan fekvd daganatok T stadializalasdhoz:

» Valasztott protokoll: Magas térbeli felbontasu T2 ¢és kontrasztos T1FS
szekvencidk, mert optimalisan dbrazoljak a tumor viszonyat a levator és
puborectalis izmokkal, zar6izom komplexummal €és az interszfinkterikus
sikkal. (1A és B abra).

* El8sz0r a tumor alsé szélének helyét kell meghatarozni a m.
puborectalishoz képest:

a. Ha a tumor a puborectalis heveder felett helyezkedik el: a zar6éizom
¢érintettsége konnyen kizéarhato.

b. Ha a tumor a puborectalis heveder ald terjed, 3 teriiletet kell felmérni és
jelenteni, 1B ¢és C abra (lasd a strukturalt jelentés fliggeléket):

1.Belso zaroizom (IAS)
2. Az intersphinctericus sik (ISP)
3. Kiils6 zar6éizom (EAS)

* T4 stadium esetében: érintettek a levator és puborectalis izmok vagy a
kiils6 zaroizom.

5.2 Mezorektalis fascia (MRF) = keriileti resectios szél (CRM)

A preoperativ helyi stadializalas egy kozponti eleme, a tumor tavolsaganak
meghatarozasa a mesorectalis fasciatol és igy a keriileti resectios sz¢Itdl. A
CRM ¢rintettsége egy fontos prognosztikai mutatd a helyi recidivak
kialakulasara [5].

A rektum MRI alapu sebészetében szandékosan ekvivalens fogalmakként
kezeljiik az mesorectalis fasciat €s a keriileti resectios sz¢lt a multidiszciplinaris
gytléseken, mely az elején a fogalmak tisztazasat igényelte. Mindekozben ez a
vita letisztazodott tekintve a kovetkezd sebészeti és anatomiai feltételeket.

A CRM egy non-peritonealis sebészeti resectios sik, melyet mitét kozben
preparalnak és nincs direkt anatomiai megfeleléje MR-en, mivel a sebész
hatarozza ezt meg miitét k6zben. Gyakorlatban viszont a sebész az MRF alapjan
orientalja magat, igy az MRF a legfontosabb preoperativ anatdmiai tajékozodasi
pont. Ennek megefelden, a visceralis peritoneum ¢és a peritonealis reflexidé nem része
a CRM-nek, mivel ezeket a sebész nem tudja befolyasolni. Kévetkezésképpen a
CRM csak a rektum als6 harmadéban korkords €s igy erdsen fligg az adott
rektalis szakasz magassagatol, mivel a kozEépsd harmadban a rectumot eliilrdl
mar a peritoneum fedi és a CRM csak oldalrol €s hatulrél 1étezik. A végbél felso
harmadéban a CRM csak dorsélisan van jelen, mivel a rektum talnyomorészt
intraperitonealis ebben a magassagban. A rektéalis karcindbma ¢és a kertileti
resectios sz¢él kozotti tavolsag a lokalis recidiva legfontosabb kockazati tényezdje,
igy kiilonds figyelmet érdemel.
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A CRM akkor tekinthet6 pozitivnak (MRI-vel becsiilt vagasi sz¢él pozitivitas),
ha a rektalis karcinoma ¢és a mezorectalis fascia kozotti tavolsag 1 mm vagy
annal kisebb (= CRM pozitivitds), lasd 7. abra.

Ezért az MRF-t6l valé minimalis tavolsagot miliméterben kell megadnunk
ezekben a leletekben. Nincs konszenzus az extramuralis vaszkularis vagy
nyirokcsomo besziirtség értékelésében, ha ezek kozelebb dllnak az MRF-hez,
mint az elsédleges tumor. Klinikankon az egyértelmii nyirokcsomo-attéteket €s
extramuralis vascularis infiltraciot CRM pozitiv kritériumoknak tartjuk, ha ezek
tavolsaga az MRF-t6l 1 mm vagy kevesebb.

A végbél als6 harmada anatomiai helyzete miatt kiilonés kihivast jelent a
CRM ¢értékelése szempontjabol. Ezért elengedhetetlen a jo mindségl képek
készitése €és a sikok pontos angulacidja az analis csatornahoz képest. A
mesorectalis fascia a rektum als6 harmadaban egybeolvad a m. levator anival
¢s a szfinkter komplexum fels6 szélénél ér véget. A CRM pozitivitas ebben az
esetben a sebészi eljarastol fiigg. Ebben az Osszefiiggésben az
interszfinkterikus zsir réteg egy fontos anatémiai viszonyitasi pont a m.
levator ani mellett. Ha a m. sphincter ani internus besziirt, de a tavolsag a
tumor ¢s az interszfinkterikus zsir réteg vagy a m. levator ani kozo6tt nagyobb,
mint 1 mm, akkor a CRM egy interszfinkterikus resectibhoz negativ.
Masrészt, ha a zsir réteg vagy a m. levator ani beszlirtek, akkor egy bdvitett
resectiot kell végezni, kiilonben CRM pozitivitas 1épne fel.

5.3 Extramuralis vénas invazié (EMVI)

EMVI alatt a nagyobb erek, altaldban véndk, tumoros beszlirtségét értjiik a
muscularis propria kozelségében. Fontos kritériumot jelent az egyéni prognozis
szempontjabol, mivel a pozitiv EMVI jelentésen gyakrabban vezet helyi
tumor kitjulashoz és metasztazisokhoz (helyi és tavoli). Az attét valoszintisége a
besziirt edény kaliberével n6, mig a 3 mm-nél nagyobb erek esetében
jelentésen megnd a metasztazisok valoszinlisége. Masrészt a kisebb ereket
nehéz megkiilonboztetni a nyirokerektdl, amelyek valamivel jobb prognoézissal
rendelkeznek. Ez a kiilonbségtétel még szovettani vizsgalat esetében is nehéz,
ahol specialis festéssel ¢érhetd el. Az EMVI legalabb T3 stadiumot jelent,
proprian keresztiil.

Az MRI novekvo érzékenységet mutatott az EM VI kimutatasara a 3T-s
rendszerek egyre gyakoribb hasznalataval. A beszivargas sokkal konnyebben
kimutathaté egy nagyobb felbontasban, ahol egy intravaszkularis tomegként
jelenik meg, amelynek ugyanolyan T2 jelintenzitdsa van, mint az elsddleges
tumornak. Ugyanakkor nem észlelhetd flow jel az erekben (7. abra).

A Smith és Brown altal 2008-ban ajanlott MRI-EMVI  pontszam-
rendszer nem volt praktikus szamunkra, és a 3T-s berendezések névekvo
hasznalataval egyre sikeresebbek vagyunk a vaszkularis beszlirddés
kozvetlen kimutatéasara.

5.4 Nyirokcsomé stadializalas

Minden radiologiai képalkotd eljaras, beleértve az MRI-t is, korlatozott
érzékenységgel ¢és specifikussaggal rendelkezik a nyirokcsomoé-metasztazis
értékelésében, de ezt az eredményt jelentdsen javithatjuk a DLC-rendszer
kovetkezetes alkalmazasaval, a 9. abran abrazolva.

D - Detection — a nyirokcsomo észlelése axialis DWI szekvencian (nycs.
szama), lasd 1. tablazat;
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D = Detection (DWI) L = Localization (T2w) C = Characterization (T2w high)

9. dbra.

Nycs. stadializaldas a DLC rendszer hasznalataval. D = Eszlelés DWI haszndlataval, L = Lokalizacié T2
hasznalataval, és C = Jellemzés nagy felbontdsi, 3 T-s rendszerekkel. Piros nyil: intramesorectalis
csomok. Sarga nyil: extramesorectalis csomok. Zéld nyil: fascia mesorectalis (CRM). Kék szaggatott nyil:
jellemzés (inhomogenitas, kerek-ovdlis nyulvanyokkal). Piros csillag: tumor. Forras: F. Bauer, Radioldgia
Kaufbeuren.

Osztaly tolméacsolas

Nx Nyirokcsomok nem felmérhetéek

NO Nincs érintett regionalis nyirokcsomo

N1

a 1 érintett regionalis nyirokcsomo

b 2-3 érintett regionalis nyirokcsomo

c Nincs érintett  regionalis nyirokcsomd, de tumorlerakodas észlelhetd a

subserosaban, mesenteriumban vagy peritoneumon kiviili pericolicus, perirectalis
vagy mesorectalis szovetekben

N2
a 4-6 regionalis nyirokcsomo érintett
b >= 7 ¢érintett nyirokcsomo

1. tablazat.

Boévitett N-besorolds a végbélrakban.

L — A nyirokcsomok lokalizacidja (az intra- és extra-mesorectalis nycs.
szama) magas felbontasti multiplanaris T2 szekvencidkon, 3T-s rendszerekkel
(axialis, coronalis és sagittalis sikokon);

C — Jellemzés nagy felbontasu T2 szekvencidkon, 3T-s rendszereken: tumor
mérete mm-ben, ¢és a morfologiai kritériumok, mint példaul inhomogenitas,
kerek-ovalis forma nyulvanyokkal, stb.

Ezzel a rendszerrel minden terapias szempontbol relevans kérdésre valaszt
tudunk adni. Ezen tulmenden, a 3T-s gépek jelentdsen javitottak a felbontason.
Tapasztalataink azt mutatjak, hogy sok, korabban kerek és sima nycs.
nyulvanyokkal rendelkezett a magas felbontast képeken, ami a malignitas
egyértelmi kritériuma. Ezt az 6sszefliggést a lokalis elvaltozasok ¢és felbontas
15



Colorectalis rdak
http.//dx.doi.org/10.5772/intechopen.93873

igure 10.

Azonos méretii (4 mm) nyirokcsomok, teljesen eltéré morfologiaval. A. Nyirokcsomo metasztazis egy
rectalis rakban szenvedd betegnél. Figyeljiik meg a malignus nyirokcsomok tipikus képét: inhomogén jel;
szabalytalan kontiir tiiskékkel (piros nyil). B. Joindulatu (reaktiv) csomok (nyilak), amelyeket homogén
jel és jol koriilirt kontiir jellemeznek, egy andlis fistula hatterében (nincs daganat!). Forras: F. Bauer,
Radiologia Kaufbeuren.

kozott korabban mar lattuk mammografiadban. A nyirokcsomok morfoldgiajanak
helyes meghatarozasahoz a kulcs a magas felbontasu képek készitése. Jelenleg a
nyirokcsomok morfologiaja egyre fontosabb kezd lenni, mint ezek mérete.

A mezorectalis zsirszovet egyediilallod és kivalod lehetdséget kinal a
nyirokcsomok egyértelmii behatarolasara. A jelgazdag zsirszovetben (vilagos) a
jelszegény nyirokcsomok (s6tét) kivaldan koriilhatarolhatéak és jellemezhetok
(lasd a 10. abrat). Sajnalatos, hogy nincs ez az egyediilallé helyzet mindeniitt a
hastiregben!

Altalanossagban elmondhat6, hogy nincs probléma az 5 mm-nél nagyobb
nyirokcsomok jellemzésével a tumor kdzelében vagy ettdl proximalisan, ezek
altalaban pozitivak. Csak a 4 mm-nél kissebb nyirokcsomok jelentenek szamunkra
problémat, melyek, mint tudjuk, mikrometasztazisokat rejthetnek. Ez esetben a
magas felbontés és a 3T-s gépek adhatnak értékes segitséget, abrazolva a 10.
abran.
rendkiviil fontos a potencialisan rosszindulati extramesorectalis nyirokcsomok
jelenlétének felmérése. Mig az intramesorectalis nyirokcsomokat standard médon
eltavolitjadk TME soran, az extramesorectalis/obturator nyirokcsomok altalaban
kimaradnak. Ha az utdbbiak rosszindulata tulajdonsagokat mutatnak MR-en, a
sebészeti eljaras D3 lymphadenectomias eltavolitasra  valtozhat eltavolitva az
extramesorectalis nyirokcsomokat (a sebészi stratégia fiiggvényében).

Javasoljuk a strukturalt jelentési sémakat (1asd a fiiggelékben) a rectalis
daganatok els6dleges MR stadializalasahoz. Ez a jelentés magaba foglal minden
terapias ¢és diagnosztikai szempontbol fontos kérdést.

A nycs. attéteket preoperativen kell azonositani ¢és jellemezni, mivel
Iétfontossaguak a sebészeti eljaras megtervezéséhez, prognozishoz és az
adjuvans/neoadjuvans radiokemoterapia alkalmazasanak eldontéséhez.

6. MRI és az ujabb 3D technologia

Mint az ¢let minden teriiletén, a tudas ¢és tapasztalat a kulcs a tehnologia
alkalmazasihoz. Az egyik ilyen ) technoldgia, melyet érdemes alkalmazni a
"nagy felbontasu 3D-s képalkotas". Talan még azt is megvaltoztathatja, hogy a
jovében, hogyan végziink MR vizsgalatokat.

A 3D-s képalkotas ellentétben azzal, amit a neve sugall, nem a képek térbeli
megjelenitését jelenti, hanem képek generalasat 3 dimenzios adatkészletekbdl.

16


http://dx.doi.org/10.5772/intechopen.93873

Colorectalis rak

Ez utobbi hatékony megoldast jelent az oktatd sebészeti osztalyok egyik
legnagyobb kihivasara: fiatal sebészek gyakorlati képzése a tanulasi gorbe
betegekre valo negativ hatasa nélkiil.

2019 6ta az MR-rel dolgoz6 radiologusok rendkiviil gyors és magas felbontasu
3D adathalmazokkal dolgoznak. Ezek még a legkisebb elvaltozasokat is lathatova
teszik, €és lehetové teszik ezek megtekintését tobb perspektivabol is. Az "izotrop
felbontas" (kevesebb, mint 1 mm) biztositja a tumor jellemzdinek, valamint a
kornyezettel és a szomszédos szervekkel valdo viszonyéanak kivalé megjelenitését
— a lehetd legrovidebb i1do alatt. Az érdekelt sebészeti teriilet gyakran akar
5 perc alatt is leszkennelhetd , ami 1ddt takarit meg €s csokkenti a mozgasi
mitermékeket. A "3D nagy felbontastu tomoritett SENSE kismedencei program"
atalakitja a rétegelt 2D-s méréseket egyetlen 3D-s térfogat vizsgalatta
(11.abra), sikrol sikra. Konnyedén lehetéve teszi a 3D-s izotropikus térfogat
adatok Gjraformatalasat 0.5 mm alatt is barmelyik sikban, hézagok nélkiil
ugyanabban a felbontasban, mint a nativ siké. A magas jel-zaj aranyu, ultra vékony
3D térfogat lehetdvé teszi a legaprobb elvaltozasok megjelenitését is a részleges
térfogat atlagolo hatés nélkiil. Tovabba konnyebben valnak lathatova azok a
szoveti struktarak, melyeket ferde szogekben lehet legjobban vizsgalni.

Az1j, onkalibral6é tehnika parhuzamos képalkotassal és tomoritett
szkenneléssel jelentdsen felgyorsitja az MRI vizsgalatot. Eredményképpen a
vizsgalati idéket 50%-al le lehet roviditeni, a konvencionalis *’tomoritett
SENSE” nélkiili vizsgalatokhoz képest — mindezt mikdzben kivald szoveti
kontrasztot nyujt.

A 3D-s képelkotés eldnye a sebészi €s radioterapias tervezésben egyértelmii:
multiplanaris képek kivald lagyszoveti kontraszttal. Ez lehetové teszi a tumor
és az egészséges szovetek pontos elhatarolasat, ami dontd fontossagi a
radiokemoterapia megtervezéshez.

Tovabba nyomon koévetés soran, példaul radiokemoterapia utan, a tumor
anatomiai €s bioldgiai valozasai jobban lathatoak, igy jobban lehet ezekhez
alkalmazkodni a kezelési tervvel.

11. abra.

A.A kismedence 3D-s téerfogatban folymatos, 1 mm-mél vékonyabb, izotrop 3D-s adatkészlete konnyen leképezhetd
barmilyen sikra anélkiil, hogy a felbontasbol veszitenénk. A magas jel-zaj ardanyu, ultravékony szeletek segitséget
nyujthatnak a legaprobb és legfinomabb elvaltozasokat is, részleges térfogat atlagolo hatas nélkiil
megjeleniteni Forras: F.Bauer, radiologia, Kaufbeuren.
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Sajat tapasztalataink azt mutatjak, hogy a magas felbontasu 3D egyértelmii
elényokkel bir a mesorectalis fascia értékelésében. A 3D térfogat vizsgalat lehetévé
teszi az MRF/CRM nagyon tiszta és zOkkendmentes megjelenitését barmely
kivant szinten — még kritikus teriileteken is, példaul ventralisan vagy az dtmeneti
zo6na kortil, ahol nagyon kevés vagy egyaltalan nincs zsirszovet.

Egy masik elény, amit latunk az arbitrer angulaciok hasznalata (a tumor
szntjéhez adaptalva) valos id6ben, mely megenged barmely kedvezdtlen 2D
angulaciot ellendrizni és sziikség esetén kijavitani.

Jelenlegi eredményeink ellentmondanak sajat régebbi tapasztalatainknak,
valamint a 3D MRI megbizhatésagara vonatkoz6 szakirodalomban talalhato
altalanos nézépontnak. Az 0j tehnologia nagyon stabil és gyorsan implementalhato,
ha rendelkezésre all egy 3T-s rendszer a legijabb hardwarrel és softwarrel felszerelve.
A lokalizacié minden bizonnyal fontos szerepet jatszik ebben. A kismedencében
nincsenek 1égzési vagy pulzacidos melléktermékek €és a bélmozgas konnyen
csOkkenthetd Buscopannal. Természetesen nem allnak rendelkezésiinkre mindezen
kedvez6 koriilmények a parenchymas felhasi szervek teriiletén. Csak 0szton6ézni
tudok mindenkit, akinek 3T-s rendszer rendelkezésére all, hogy hozzaadja ezt a
meérést a standard protokolljahoz.

A sebészeti osztaly kiilondsen nagyra értékelte ezt a 3 dimenzios, kivalo
mindségli, tobbsiku, valos idejii képalkotast. Mi, radiologusok, kiilondsen oriillink,
hogy a tumor helyes ortogonalis betajolasa nagyon pontosan és most valos
iddben, de visszamendlegesen elvégezhetd. A maultban a helytelen angulacio
gyakran téves leletekhez vezetett, melyek tal- vagy alulértékelte a tavolsagot a
mesorectalis fasciatdl. Ha a szovettannal megegyezd méréseket szeretnénk kapni,
ezeknek rendkiviil pontosaknak kell lenniiik. Tovabbi eldnyt latunk az erésen ivelt
tumorokban vagy a kettds carcinomakban, ahol tobbszords angulacio sziikséges a
pontos axialis sikokhoz. Most mar ezeket az atalakitasokat egyetlen 3D-s adatkészletbdl le
tudjuk képezni. Nem latunk valddi érvet a medence 3D-s térfogatmérése ellen,
amely kiegésziti a jelenlegi standard protokollt egyetlen 5 perces méréssel.

71.Egyéb képalkotasi modszerek

T1IMRI vs. CT

CT vizsgalat nem ajanlott a végbélrak lokalis stadializalasahoz.

Az MRI dont6 elonye a CT-vel szemben az, hogy sokkal jobban mutatja a
tumor morfoldgiajat és topografiai kapcsolatat a mesorectum hatarvonalaval és a
szomszédos struktarakkal (prosztata, onddholyag, hiively, méh, keresztcsont és
farokcsont, valamint a hugyhodlyag és a zar6izom késziilék). Amint azt fentebb
mutattuk, a tumor és a szomszédos strukturdk kapcsolata ugyanolyan fontos,
mint a TNM osztalyozasi rendszer [17, 18]. Ezenkiviil a CT nyirokcsomo-
eldrejelzési pontossaga alacsonyabb, mint az MRI-¢.

A tavoli metasztazisok kimutatasara azonban jelenleg kontrasztos CT
(CECT) a valasztott modszer készonhetden a konnyt hozzaférésnek és
alatamasztva a jelenlegi guidelineok altal [19]. A legtobb esetben a mellkas és a
has egyilittes vizsgalatabol all, ami egy rutin protokoll mind a miitét el6tt, mind a
nyomon kovetéshez.

712 MRl vs. PET-CT

Nem hasznalunk rutin szerien PET-CT-t kozpontunkban az els6dleges
stadializalashoz, sem a radiokemoterapia utani Gjrastadializadlashoz, mivel a teljes
remisszio sokkal jobban értékelhetd MRI-vel.
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Valéjaban, bar a PET-CT fel tudja mérni a tumor valaszt, nem tudja
meghatarozni a teljes remisszio jelenlétét.

A PET-CT-t azonban bizonyos esetekben hasznaljuk a magas CEA-értékek
hatterében 1évé metasztazis kimutatisara és értékelésére.

713 MRl vs. EUS

A rektalis daganatok kimutatdsara, jellemzésére és stadializalasara az MRI-t
tartjak a valasztott moédszernek az endoszkopos ultrahang (EUS) mellett, mely
néhany elénnyel bir, féleg a korai T1 és T2 tumorok esetében. Sugdarterhelés nélkiil tesz
lehetdvé kivalo lagyszoveti képalkotast és lehetdséget nyujt multiplanaris felvételek
nyerésére €s rekonstrukcidjara mely a jelenlegi standard rectalis tumorok preoperativ
képalkotasahoz [20].

Jelenleg az MRI egyre inkdbb felvaltja az EUS-t a végbélrak lokalis
stadializalasaban. Mindkét modszer egyenértékii a tumor muscularis proprian valé
talterjedésének kimutatasaban (T2 vs T3). Az MRI azonban tobb elénnyel bir az
EUS-hoz képest a lokalisan kifejlett rectalis daganatok (LARC) esetében, mert jobban
sebészi tervezéshez. Ez a mddszer tovabba lehetdséget nytjt fontos tulajdonsagok
jellemzésére, melyek befolyasolhatjak a terapias dontéseket, mint példaul a tumor
kozelsége a mesorectalis fascidhoz, extramuralis vascularis invazio jelenléte (EMVI),
extramesorectalis nyirokcsomok jelenléte €s a peritoneum/eliilsé peritonealis reflexiod
¢érintettsége valamint az RO resectio lehetdségének felmérése.

Ezek koziil sok tulajdonsagot nehéz vizsgalni vagy meghaladjak az EUS
céljat. Ezen el6nyok miatt az MRI lett a végbélrdk elsddleges stadializalasi
modszere, kiillondsen egy interdiszciplinaris megkozelités részeként [15].

74 Endorectalis szonografia (ERUS) és jelentésége az MDT
tumor gyiilésen

Klinikankon gasztroenterologus kollégaink rutinszeriien alkalmazzak az
ERUS-t arektalis karcinoma preoperativ lokalis diagnézisara és az
Ujrastadializalasara. Ez utan az igy nyert képeket a kolposzkopiai képekkel egyiitt
feltoltik a PACS rendszerbe, hogy a kapott informacio elérhetd legyen a teljes
¢érintett személyzetnek, beleértve a radiologusokat is. A vizsgalati protokoll jol
meghatarozott: klinikai vizsgalat el6sz6r, majd kolposzkopia biopsziaval, majd
ERUS. A vizsgalatsorozat utan, €s a szovettani lelet kézbesitése utan MRI-t
végziink. A végén kdzOsen megbeszéljiik az eredményeket minden érintett
osztallyal az MDT tumor konferencian.

Az ERUS kiilonosen alkalmas a kis méretti T1, T2, T3 daganatok preoperativ
diagnozisara. Az ERUS nehézségekkel kiizd azonban a nagy daganatok
esetében, kiilondsen, ha azok magas helyzetliek vagy stenotizalé karcinomak;
hasonloképpen, a korlatozott FOV (field of view) a nagy T3 és T4
daganatoknal suroljak az ERUS hatérait — ez esetekben jobb az MR. A legtobb
téves diagndzis MR-rel a T1 és T2 daganatok kozotti kiilonbségtételnél torténik,
amikor a submucosa nem jelenik meg megfelelden. Kovetkeztetésképpen az
ERUS némileg jobb az alacsony helyzeti daganatok preoperativ diagnédzisahoz,
mint az MRIL.

A mezorectdlis fascia (MRF) jellemzése tovabbra is az MRI teriilete;
kiilondsen neoadjuvans rkt. utan, az endosonografia nem tudja felmérni a tumor
tavolsagat a potencialis CRM-t6l ¢és nem eléggé szenzitiv/specifikus az
elsédleges tumor leirasahoz.
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Az ERUS-t és az MRI-t nem egymassal verseng¢ eljarasoknak, hanem
kiegészitd képalkotasi modszereknek kell tekinteni. Ezenkiviil figyelembe kell
venniink, hogy kiilonésen az endorectalis ultrahang esetében, meredek tanulasi
gorbe van, amely valészintlileg hozzajarul az ERUS alacsonyabb altalanos
pontossagahoz a nagy, tobb centrumu tanulmanyokban. Egy tapasztalt vizsgalo
kezében azonban az ERUS koéltséghatékony és megbizhatdé modszernek
bizonyult a végbélrak preoperativ diagndzisara.

8. Képalkotasi moédszerek ujrastadializalashoz

Képalkoto intézetiinkben ez elmult 6t évben (2015-2020) 135 végbél daganatos
beteget vizsgaltunk MRI-vel (4 db 1,5T-s és 2 db 3T-s gép).

Az elsd két évben szinte kizardlag elsddleges diagnozisokat végeztiink, az
Ujrastadializalas kérdését melldztiikk. Ez egyrészt a sebészeinknek koszonheto,
akik nem akartdk wjragondolni az eredeti muitéti tervet a rkt. befejezése utan;
masrészt ez nekiink volt koszonhetd, mert még mindig nagyon elfoglaltak
voltunk kivalé mindségii MRI diagnozisok felallitasaval. Amikor a képalkotasi
eredményeink megegyeztek a szovettanéval, végre megfeleld elismerést kaptunk.
Ehhez hossza tanulasi gérbére volt sziikség. Ma az Gjrastadializalas ugyanannyira
kotelez6 intézményilinkben, mint a preoperativ MR diagnosztika. Ez egy nagyon
igényes vizsgalat és csak akkor miikddhet, ha az els6dleges stadializalés is
konstansul j6 mindségii. Legkésdbb ezen a ponton a standard protokollba iktatott
DWI is kifizetédik.

Az ujrastadializalas kozben 0sszevetjiik a neoadjuvans radiokemoterapia el6tti és
utani MR képeket az elsddleges stadializalas 6sszes pontjaban. Ehhez a posztterapias
képalkotas kozel azonos paramétereket és szinteket igényel. A legfontosabb
pontok ebben a szakaszban a tumor helyzete, kiterjedése €s jelintenzitasa.
Ezeket a tulajdonsagokat 6sszehasonlitjuk a nrkt. elétti és utani MRI képeken.
Ugyeliink arra is, hogy a dontd diffuzids sulyozott képek miatt mindig
ugyanazzal a késziilékkel keriiljon sor az Gjrastadializalésra vagy a nyomon
kovetésre. Mint mar emlitettiik, a kiilonboz6 gépek (pl. Siemens vs. Philips)
kiilonbozo diffazios értéket nyujtanak, amelyek nem mindig 6sszehasonlithatok.

Az Ujrastadializalas nem kezdoknek valo, hosszu tanulasi gorbét igényel,
hasonldéan a mamma vagy a prosztata magneses rezonanciajahoz. A jo
teljesitmény  eléréséhez legalabb 50 szivettanilag megerdsitett eset/vizsgalat
sziikséges.

Az ujrastadializdlas nehézségei nyilvanvaldak: a neoadjuvans terapia
mélyrehato valtozasokhoz vezet atumorszovetben ¢és a kornyezo
strukturdkban, mint példaul a kiterjedt fibrézis, a mély sztdbma érése, fal
vastagodas, jellegzetes izom atrendezddés, tumor nekrozis, meszesedés €s
gyulladédsos infiltraci6. Eredményképpen a diagnosztikai pontossag
jelentdsen csOkken ujrastadializalas soran. Ennek megfeleléen, a tumor
lokalis kiterjedése ala- vagy tulbecsiilt lehet.

Ezek a kihivasok legjobban diffizios MR-rel kezelhetdk. A klinikai
vizsgalatok pontossaga endorektalis ultrahanggal (EUS), computer tomografiaval
(CT) ¢és 18F-FDG pozitron emisszidés CT-vel (18F-FDG-PET/CT) nagyon alacsony a
mesorectalis invazid €s a nycs. metastazisok felmérésére, ezért ezeket klinikankon
nem hasznaljuk 6nmagukban jrastadializalésra.

A mi Ujrastadializalasi stratégiank magaba foglal digitalis-rektalis
vizsgalatot, EUS/endoszkopiat és végiil DWI-t. Mindig odafigyeliink, hogy ez
legyen a vizsgalati sorrend. Ez az, ahol a multidiszciplinaris megbeszélés,
melyet sebészek, gansztroenteroldgusok ¢és radioldogusok alkotnak, kiilonos
szerepet jatszik (12. abra). A 1ényeges képeket bevezetik a PACS rendszerbe és
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Before RCT

12. abra.

Terapids valasz kiértékelése T2 MRI, DWI és EUS segitségével. Rkt. eldtti képek eqy T2 végbél daganatot
mutatnak (sarga nyil) alacsony vagy mérsékelt T2 jellel (A, B) és magas jellel DWI-n. C- Eredmény: NO,
EMVI-, CRM-. Poszt rkt. kép teljes remissziot mutat, mrTRG-1(tumor regression grade) stadium. Figyeljiik
meg, hogy a tumor teljesen visszafejlédott és fibrozissal lett helyettesitve (zold nyilak, melyek fibrotikus fal
meguvastagoddst mutatnak tumor maradvanyokra utalé jel nélkiil) D, E, F. Nincs fokalis magas jelintenzitas
DWI-n és nincs diffuzio gatlas F. G EUS egy tipikus endoluminalis fehér heget mutat. Eredmény: yT0, yNO,
YEMVI-, CRM-. Terapias stratégia: ,, watch-and wait”, a tumor ujra megjelenése nélkiil a kévetkezé 2.8
évben. Forrds: F. Bauer, Radiology kauferbeuren

mindenki szdmara elérhetéek. Amikor a radiologus elkezdi az ujrastadializalast,

ezek a fontos vizsgalatok mar mindenki szamara elérhetéek.

Betegeink kozel 90%-a megkapta a végbél alséd €s kozépsd harmadaban 1évo
adenokarcindmak nemzetkozileg ajanlott kezelését, T3, T4 és/vagy cN+
stadiumban ¢és neoadjuvans radiokemoterapiat (nrkt).

Az 4ltalanosan ismert megallapitdsok mellett, mint a helyi tumor recidiva
aranyanak csokkenése ¢s a tumor mentes intervallum meghosszabbitasa, még
prébaljuk azonositani azokat a betegcsoportokat, akiknek elénye szarmazna egy
konzervativ kezelési stratégiabol. A sebészi k6zosség kezdetben nagyon
tartozkodo volt a “watch-and-wait™ stratégidaval szemben. Val6djadban, nagy
pontossagi MRI vizsgalatot igényel ateljes remisszioval (CR: ypToNO)
rendelkezd betegek azonositasa. A megbizhatd diagnosztika eldfeltétele a sajat
tapasztalat, a jo interdiszciplinaris egyiittmikodés és az Osszes diagnosztikai
vizsgalat kiértékelése.

A rkt. referenciaszabvanya a korszovettan vagy a 12 hénapot meghalado
recidiva mentes intervallum volt a "watch-and-wait" megkozelitésekben. Hosszu
tanulasi gérbe utdn diagnosztikai pontossagunk folyamatosan javult. Az esetek
koriilbeliil 24%-ban (33 beteg) teljes valaszt tudtunk kimutatni, itt érdekes
modon néhany betegnél abba kellett hagyni a kemoterapiat sziv mellékhatasok
miatt. Szinte az 6sszes rkt.-t kapo beteg kezdeti stddiuma egy T2 és/vagy T3a, b
vagy c tumor volt. A 2 éves kovetési idOszak alatt lattuk, hogy szinte mindig
megjelent egy kevés fibrozis a bélfalra korlatozva €s ez a fibrozis valtozatlan
maradt a tovabbi kezelés soran. Ha a rkt. utan teljes remisszio kovetkezett be, a

betegek nagy szazaléka tumor mentes maradt.
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Az Gjrastadializalas kivaltképp nehéz marad a kezdetektdl elérehaladott
daganatoknal, mint T3d CRM+ vagy T4 stadiumok esetében. Itt a megbizhat6
diagnozist nehézz¢ teszi a tumoragy hipointenziv fibrozis tomege €s a szabalytalan
fibrotikus tomeg, vagy fal vastagodas szabalytalan ¢és spikulalt szélekkel. Ezekben
az esetekben sebészi resectio, legtobbszor TME ajanlott. Alacsony helyzeti végbél
daganatok esetén fel kell mérni az andlis csatornat is.

Valdjaban a szabvanyositott protokollunknak a kovetkezé miutéti kérdésekre
kell valaszolnia:

* Vannak ¢l6 tumormaradvanyok a fibrézisban?
* Atumor a végbélfalra korlatozodik?
* A mezorectalis fascia (CRM) tumormentes?

* Még mindig vannak attétes nyirokcsomok?

A daganat visszahuzodott az analis csatornabol?

N¢éhany esetben tapasztaltuk, hogy a daganat visszahtzdédott az andlis
csatornabol igy lehetdség nyilt szfinkter megtartd mutétre €s egy mesterséges
sztdbma nélkiili életre.

A nyirokcsomok Ujrastadializaldsa gyakran meglepden egyszertinek
bizonyult. Az esetek tilnyomo tobbségében, ahol nagyon jo, vagy jo valasz volt
rkt.-ra a mesorectumban a nyirokcsomok teljes remisszidja volt lathato.

N¢éhany esetben a kiterjedt fibrozisnak koszonhetéen nehéz megitélni a
nyirokcsomok morfoldgiajat az inhomogenitasok és nyulvanyok tekintetében.
Ilyen esetekben a nyirokcsomok méretének jelentds csokkenését hasznaljuk az
értékeléshez. Kovetkezményként, mi negativnak a kicsi, csillag alaktl, 3 mm-nél
kissebb nyirokcsomokat tartjuk. Ezeket a nyirokcsomokat azonban kiilondsen
szorosan kell figyelemmel kisérni a nyomon kdvetés soran.

A rkt. befejezése utan az Gjrastadializalast 6-8 hét mulva végeztiik. Bizonytalan
esetekben, amikor szinte teljes remissziot gynitottunk, egy tovabbi vizsgalatot
ajanlottunk 4 hét mulva, mert a tartds gyulladasos reakcid €s/vagy a tumor rovid tava
metabolizmus csokkenése pontatlan eredményeket okozhat.

Az MR diagnosztika ¢és kiilondsen az ujrastadializalas sikerének kulcsa a
morfologiai T2 képalkotas egyediilalldo kombinécidja in vivo funkcionalis (diffazids
sulyozott mérések, DWI) képalkotassal. A nagy felbontasu T2 képalkotas
nagyon pontosan képes felismerni a fibrézis mértékét és a mucoid degeneraciodt a
fibrozison beliil. Csak a diftfuzios sulyozott képek tudjak felmérni, hogy van-e
jelen ¢életképes tumor szovet a fobrozison beliil és csak az MR képes kombinalni
funkcionalis és morfologiai képalkotast egységesen, egyetlen vizsgéalatban
mindoéssze 25 perc alatt (12. abra). Talan segithet a mondas ezt megjegyezni: a
diffaziés MR a “szegény ember PET-CT-je”. Létezik egy masik funkcionalis MRI
modszer, eza DCE-MRI (Dynamic Contrast Enhanced), amit nagyon jol
ismerliink a prosztata diagnosztikabol. Mi is kisérleteziink ezekkel a
szekvenciakkal. Bar itt a prosztata diagnosztikaban szerzett tapasztalatainkat
alkalmaztuk, jelenleg nem ajanljuk ezt a vizsgalatot rutinszerlien végezni.

A tumor méretének régzitésére figyelni kell Gjrastadializalas soran és gyenge
terapids valasz esetén. A tumor  méretének csokkenése hatékonyan mérhet6
3D MR térfogatméréssel, €s jO korrelaciot mutat az ypT stadiummal a
neoadjuvans terapia utan [21].
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Osztaly Vilasz MRI megallapitas

mrTRG-1 Teljes valasz Nincs tumor jel, sem relapszusnak nyoma.

mrTRG-2 Jo valasz Strti fibrozis, nincs kimutathat6é tumor jel.

mrTRG-3 Meérsékelt valasz >50% fibrézis vagy mucin szigetek; kimutathatd tumor
jel.

mrTRG-4 Rossz valasz Tulsulyban van a tumor jel a fibrézis vagy mucin
szigetekhez képest.

mrTRG-5 Nincs valasz Nincs valtozas a tumor jelben terdpia utan.

2. Tablazat

MRI alapu tumor regresszios stadiumok.

Koros vizsgalat soran egy jo terapias valasz a tumor tobb, mint 70%-o0s
térfogat csokkenését jelenti nrkt. utan és hosszabb betegség mentes
intervallummal jar. [21]. Ezenkiviil a 75%-ot meghalado térfogat csdkkenés
jelentésen Osszefligg teljes szovettani valasszal (pCR-rel) [21, 23]. Az mrTRG
alkalmazhato a rektalis karcindmak kezelésre adott valaszanak hatékony
felmérésére. Ez a besorolas egyszerii, hatékony ¢és gyakorlatias. Tapasztalataink
szerint egy jO megegyezeés a szovettannal minimalis képzéssel is elérhetd.
Ismételten, a hangsuly a jol reagdlok azonositadsan van (lasd a tumorregresszids
stadiumok tablazatat).

9. Kovetkeztetés

A magneses rezonancia képalkotas kulcsfontossagt szerepet tolt be a végbél
rak kezelésének megtervezésében, mivel nem csak a daganat lokalis kiterjedését
¢s anatdmiai viszonyat mutatja meg a kornyez6 struktirakkal, hanem relevans
informacidval szolgal a progndzis megallapitasahoz ¢és igy kozvetleniil
befolyasolja az optimalis terapias procedurak kivalasztasat, személyre szabottan
minden betegre.

Az MRI teljes potencialjanak kiaknazasahoz a T stddiumon ¢és a T3
alstadiumokon kiviil a kovetkezdket szintén jelenteni kell:

* a cirkumferencialis resectios szEltdl valod tavolsag (CRM)
* az extramuralis vaszkularis infiltracié (EMVI) jelenléte, és
* a nyirokcsomok allapota figyelembe véve az MRI metodoldgiai limitacidit

Az endoszkopia (EUS) egy nagyon fontos kiegészitd moddszer, kiilondsen a
T1 és T2 tumorok megkiilonboztetésére. Egy mellkas és hasi CT sziikséges az
attétek azonositasara. A PET-CT nem jatszik jelentOs szerepet az elsddleges
lokalis stadializalasban és ujrastadializalasban. Ebben az §sszefiiggésben a
radiologus szakértelme fontos szerepet jatszik, kiilondsen a nehezebb
Ujrastadializalasban. Mindenkit arra biztatunk, hogy hasznaljak a 3D-s volumetrias
tehnikakat a standard protokoljaikban, mert ez az jj modszer egyre nagyobb szerepet tolt
be a preciz, preoperativ sebészi tervezésben.

Mivel napjainkban szamos terapias lehetdség van a rectalis rak kezelésére
nemzetk6zi szabvannya valt, hogy minden beteg leleteit preoperativan egy
multidiszciplinaris csapat targyalja meg. Ez az eljaras biztositja, hogy a beteg
érdekében, sziikség szerint, minden terapias lehetdség figyelembe legyen véve.
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Fliggelék
W=

STRUCTURED REPORT (PRIMARY STAGE RECTAL CARCINOMA,

Local tumour status

Location O upper rectum o middle rectum o lower rectum = anal canal
Morphology 5 Solid-polvooid

o Solid-(semilannular:  from ... to ... o'clock

O Mucinous: fom e W o'clock
Distance from the annorectal junction to the lower pele of the tumour: ........... cm
Tumour length: ........cm
T-stage oTi2 - Rectalwall - The tumour is limited at muscularis propria

oT3 - O T3a.b (5 mminvasion of perirectal fat tissue)
O T3 b.c (> 5 mminvasion of perirectal fat tissue)
oT4 2 o Prostate oUretra 0 Uterus o Ureter
D Seminal vesicles oVagina D Sacrum (level) o Others: ...
Sphyncterinvasion. g No
o Internal sphincter only
o + intersphincteric plane Cupper Cmiddle o distal 1/3 of anal canal

O + external SEhiHC‘l‘ef

Mesorectal fascia (and peritoneal) involvement = Only fill in when stage 2 T3
Shortest distance between tumour and MRF: ._...... .mm <2 CRM- o free (>2 mm)
CRM + O threatened/involved (52 mm)
. o'dack
Relation to anterior peritoneal reflection: g pelow (MRF invasion)
O ator above

Location of the shortest distance between tumour and MRF:

Lymph nodes and tumour deposits

N-stage o ND o N+
Total number of lymph nodes: ............

Number of suspicious lymph nodes: .. o .. mesorectal nodes; ...
_________ nodes with short axis diameter 29 mm
<. NODES With short axis diameter 5-8 mm AND at least 2 morphologic criteria®
serne NNOAES With short axis diameter <5 mm AND all 3 morphologic criteria*®
*N.B. Morphologic criteria:[1] round shape, [2] irregular border, [3] heterogenous signal

extramesorectal nodes)

Are there any tumour deposits within the mesorectum: o Np
o Yes, .......... (number of deposits)

Extramural venous invasion g No
EMVI oYes o e B oo o'clock

Conclusion

TStage oTl oT2
oT3ab o Ticd
oT4a o T4b

N Stage = NO o N+ |+
oOFreeCRM  olinvolved CRM O Positive EMVI o Negative EMVI
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