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Az MR-vizsgalat szerepe
a rectumcarcinomak terapiajanak
meghatarozasaban
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A rectumcarcinomdk elldtdsa az utdbbi évtized sordn megvdltozott. Multidiszciplindris kezelésiik a tumorstddium fiigg-
vényeben torténik, amelynek pontos meghatdrozdsa elengedhetetlen. A daganat és a cirkumferencidlis reszekcios szél
(circumferential resection margin, CRM) viszonya, valamint a nyirokcsomdstdtus a neoadjuvdns kezelés eldontésében és
a betegség progndzisinak meghatdrozdsdban fontos tényezd. A rectumcarcinomdk stddiumdnak meghatdrozdsdra, az euré-
pai ajdnldsoknak megfeleléen Magyarorszdgon is javasolt eljdrds a nagy felbontdst mdgneses rezonancids vizsgalat (HRMRI)
alkalmazdsa, korai stadiumndl a falon beliili tumorterjedés megitélésére transrectalis ultrahangvizsgdlattal (TRUH) kiegé-
szitve. A multidetektoros komputertomogrdfids vizsgdlatnak (MDCT) elsésorban elérehaladott végbéltumorokndl a tavoli,
elsésorban mdj- és tiidémetasztdzisok felmérésében van szerepe. Magyar Onkologia 56:179-186,2012
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Over the past decade, significant progress has been made in the management of rectal cancer. Advances in surgical
technique and adjuvant therapies have led to significant improvements in outcome for some patients. The advances in
preoperative therapies have led to the need for an accurate preoperative staging technique to select those patients who are
expected to benefit from these interventions without subjecting others to unnecessary treatment. Performing neoadjuvant
therapy knowledge of the relationship of the tumor to the circumferential resection margin is of importance. In Hungary,
respecting European guideleines, the high resolution magnetic resonance imaging is mandatory in the staging of rectal
cancer, and in early rectal cancer transrectal endosonography has a complementary role. The current role of multidetector
computer tomography is for detecting distant metastasis and in local tumor staging of advaced cancers.
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BEVEZETES

A vastagbélrak vilagszerte az egyik leggyakoribb rosszin-
dulatt daganatos megbetegedés mind a férfiaknal, mind
a n6knél. Magyarorszdgon évente mintegy 3000 Gj esetet
regisztralnak. A hazai statisztika alapjan a néi daganatos
haldlozds sorrendjében a tiid6- és az emlérak utan a harma-
dik, a férfiaknal a szajiiregi daganatok el6tt, a tiidérak utan
a masodik helyet foglalja el (28).

A progndzis meghatarozasdhoz és az egyénre szabott te-
rapia megtervezéséhez alapvet6 a tumoros betegség stadiu-
ménak pontos meghatarozasa.

A betegség sikeres gyogyitasanak eléfeltétele a rak ko-
rai felismerése, a komplex, mindenkori tumorstadiumra
és egyéni kondicidkra szabott korszer(i terapia. Az utéb-
bi években figyelemre mélté valtozasokon ment keresztiil
a rectumcarcinomak kezelésének szemlélete. A paradig-
mavialtast az Gj kemoterdpids modszerek és a sugarkezelés
jelent6s mértékii fejlédése, a sebészi ellatas standardizédlasa
tette lehetévé. A végbélrakos betegek korabban csak sebé-
szi kezelésen alapuld ellatasat ennek megfelelden felvaltotta
a komplex, egyénre szabott multidiszciplinaris onkoterdpia.
A tumor elhelyezkedése és stadiuma alapvetéen meghatd-
rozza a sebészi és az onkoldgiai teendket.

Ezek a valtozasok a képalkotok felé novekvd elvarasokkal
léptek fel. A kezelés meghatarozasédhoz, fleg a neoadjuvans
kezelést igényl$ betegek kivalasztdsahoz pontos stddium-
meghatdroz6 moédszerek alkalmazasa sziikséges.

NEOADJUVANS KEZELES

Az utébbi néhany évben a végbélrakok ellatdsaban
aneoadjuvans, azaz miitét el6tti kezelés egyre nagyobb sze-
repet kapott. A neoadjuvans terapia célja a radikélis tumor-
reszekcio elsegitése, a lokalis recidiva és a tdvoli metasz-
tazisok kockazatanak csokkentése.

A végbél als6 kétharmadaban elhelyezkedd, falat attoré
és/vagy nyirokcsomo-pozitiv daganatok mitét el6tti kemo-
irradidcidjaval stadiumredukcié (down-staging) vagy mé-
retcsokkenés (down-sizing) érhetd el, ennek eredményeként

Roviditések:

nCRM: circumferential resection margin (cirkumferencidlis reszekcios szél),
HRMRI: high-resolution magnetic resonance imaging (nagy felbontdsu mdg-
neses rezonancids vizsgalat), TRUH: transrectalis ultrahangvizsgdlat, MDCT:
multi-detector computed tomography, TME: total mesorectal excision, TEM:
transanalis endoscopos mikrosebészet, MRI: magnetic resonance imaging
(mdgneses rezonancids képalkotds), HR: high resolution (nagy felbontds),
FOV: field of view (ldtomezd), USPIO: ultrasmall superparamagnetic iron
oxide (szupermdgneses vas-oxid kolloid részecskéket tartalmazd), EMVI:
extramural venous invasion (vénds invdzio), EGFR: epidermal growth factor
receptor (epidermdlis novekedési faktor receptor)

az elvart onkoldgiai radikalitds mellett szignifikdnsan ma-
gasabb ardnyban valik lehetévé a funkcioképes sphincter
ani megtartasa, ami az életmindséget javitja anélkiil, hogy
az életkilatast rontana. Neoadjuvans terapia hatasara a mu-
tét alatti tumorszorodas mérséklédik, a helyi kigjulds
és a tavoli attétek eléforduldsdnak gyakorisaga csokken.
A neoadjuvans terdpia segitségével a betegek kb. 1/5-énél
komplett tumorregresszi6 érheté el (14, 17, 31, 36).

TOTALIS MESORECTALIS EXCISIO (TME)

A rectumdaganatok kurativ ellatasat a korszeri kemoir-
radidcio mellett is a radikalis sebészi eltavolitas biztositja.
Napjainkban az alsé 2/3-i, teljes falat infiltralo, ill. 4ttordé
rectumcarcinomaknal a TME az elvart miitéti modszer.

TME alkalmaval a végbelet az els6édleges nyirokszu-
réként miikoddé perirectalis nyirokcsomodkat tartalmazo
mesorectalis zsirszvettel és az azt korbefogd mesorectalis
fascidval (fascia propria recti, mds néven perirectalis
fascia) egyiitt, annak integritasit megtartva, a pelvicus,
splanchnicus beidegzés megdvasaval tavolitjak el. E sebészi
technika bevezetése egymagaban a recidivak aranyat 32%-
rél 10% ala csokkentette (13).

A CIRKUMFERENCIALIS RESZEKCIOS SZEL (CRM)
SZEREPE A HELY| DAGANATKIUJULASBAN

A helyi kitjulas legfontosabb oka az inkomplett radikalitas,
a reszekcids széIt elérd tumor. A daganat és a perirectalis
fascia kozotti tavolsdg (CRM, a tumorterjedés széli része és
a sebészi disszekcid helye kozti legrovidebb tavolsdg, mm-
ben mérve) a lokalis recidiva legjelentésebb, a T stadium-
ndl is fontosabb predikcids faktora. A perirectalis fascia
kimutatasa, igy a CRM legpontosabb meghatarozasa nagy
felbontdst magneses rezonancias vizsgalattal (HRMRI) le-
hetséges (4, 20, 23, 30).

Meg kell hataroznunk a tumor pontos mélységi terjedé-
sét, a nyirokcsomok allapotat, a falon kiviili nyirok- és vér-
ér-érintettséget, valamint a tumor és a mesorectalis fascia
kozti viszonyt, azaz a CRM-t, amely sokkal fontosabb prog-
nosztikai faktor, mint a tumor hosszanti kiterjedése.

A rectumcarcinomak esetében a képalkotds legf6bb célja
egyrészt kivalogatni azokat a betegeket, akik az el6rehala-
dott tumorstddium miatt a neoadjuvans kezeléstél el6nyt re-
mélhetnek, masrészt segitséget nytjtani a sebésznek a meg-
feleld mutéti tipus (transanalis endoscopos mucosectomia
/TEM/, anterior reszekcid, multivisceralis reszekcio, stb.)
kivalasztasaban.

Lokalis excisiora azok a nagyon Kicsiny, jol koriilhata-
rolt, jol differencidlt tumorok alkalmasak, amelyek csak
a mucosdra és a submucosara korlatozédnak, ezekben
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az esetekben transanalis lokdlis excisiot és endoszkdpos
mikrosebészeti tumorablaciot végeznek. Erre a betegek ke-
vesebb, mint 5%-a alkalmas (8).

LOKALIS TUMORSTADIUM-MEGHATAROZAS

Transrectalis UH (TRUH) szerepe

A TRUH a bélfalon beliili tumorterjedés megitélésében,
a T stddium meghatarozasaban, a bels6 sphincterhez valo
viszony megallapitasiban a HRMRI-hez hasonlé pontos-
sdgu. Az irodalmi adatok szerint az endocavitalis UH-vizs-
galattal talalt képalkot6i tumorstddiumot a hisztologiai
vizsgalatnal taldlt patolégiai stddiummal Osszevetve pon-
tossaga 70-97%-os (5, 16, 18, 20, 29). A korai, a bélfalat még
at nem toré daganatok vizsgdlatdra, killondsen a mucosat
vagy submucosat infiltrald, T1/T2 daganatok elkiilonitésé-
re a TRUH a legjobb mddszer, azonban a TME anatomi-
ai hatdrat, a tumor mesorectalis fascidhoz val6 viszonyat,
a daganat és a cirkumferencialis reszekcios szél viszonyat
az MRI-vel ellentétben, technikai okok miatt, nem tudja
megitélni. Hatranya még, hogy vizsgalofiiggd, és a magasan
elhelyezkedd vagy sztenotizald rectumtumorokndl a perfo-
racid veszélye miatt nem alkalmazhato (9, 20, 33, 37).

A multidetektoros CT (MDCT) szerepe

Az onkolodgiai betegellatasban alapmddszerként tekinthetd
MDCT-vel arectumfal egyes rétegei, valamint a mesorectalis
fascia nem kiilonithetd el. Amennyiben a daganat a bél-
fal kiilsé rétegét meghaladja, a perirectalis zsirban vald
tumorterjedés és a kornyezé szervekhez vald viszony CT-
vel is jol vizsgalhatd, de a mesorectum kezd3dé infiltracio-
ja, a csontdestrukci6 nélkiili csontvel6-érintettség, melyek
HRMR-rel jél észlelhet6k, CT-vel nem hatarozhaték meg.
A mddszer pontossaga a T stadium el6rehaladtaval n6vek-
szik, atlagosan 83-85% (5, 8, 16, 33, 39, 40).

A mdgneses rezonancids képalkotds (MRI) szerepe

Az MRI alegjobb lagyrészfelbontdst nyujté képalkotd mod-
szer. A hasi MRI-diagnosztikat a korszer, nagy térereji be-
rendezésekkel (legalabb 1,5 Tesla) megvaldsithatd jo térbe-
li-, kontraszt- és id6beli felbontast nyujto technika, a feliileti
tekercsek, a gyors mérések, a zsirszuppresszi6 alkalmazasa
mellett, a kiilonb6z6 MRI-kontrasztanyagok haszndlata je-
lent6sen javitja (1. dbra).

Az MRI-vizsgdlat technikdja

A rectumcarcinoma MRI-vizsgélata specidlis el6készitést
nem igényel. A bélmozgasbol adédé miitermékek kikiiszo-
bolésére kozvetleniil a vizsgalat megkezdésekor 20-40 mg
intravénas butilscopolamint (Hyoscyamine) vagy glucagont
alkalmazunk.

MRI-vizsgalat rectumcarcinomaban

A nyirokcsomok vizsgélatara kiilon mérések késziilnek
axidlis sikokban az egész medencét kijellve T1-, T2-sulyo-
zott és zsirelnyomdsos szekvencidkat hasznalva. A daga-
natra centralt vizsgalat nagy felbontast (high resolution,
HR) technikéval, azaz kicsiny, a medece csak egy részére,
a rectumra fokuszalva késziilt mérési mezdvel (field of view,
FOV) és vékony, 3 mm-es szeletvastagsaggal, valamint T2-
stulyozott turbd spin echo szekvencia alkalmazdsa mellett
mindhdrom fésikban elkésziil. Az axidlis siki méréseket
a tumor magassagaban, a rectum lefutdsara merdélegesen
helyezziik el, ezzel csokkentve a parcialis volumen effektus-
bdl adddé mérési hibakat (35).

A koronalis siku szekvencidk az axidlis mérésekre me-
rélegesen torténnek. Az alsé harmadi rectumtumoroknal
alapvetd fontossagu, hogy a koronalis siki mérés az anus-
csatorndval parhuzamosan torténjen, igy valik lathatéva
amusculus levator ani, a sphincter ani, az intersphinctericus
tér és azok viszonya a daganatos rectumfalhoz. Intravénas
kontrasztanyag alkalmazdsa utdn mindhdrom f6 sikban
T1-stlyozott, zsirelnyomdsos felvételeket készitiink. A leg-
utobbi kozleményekben vannak olyan nézetek, melyek sze-
rint nem feltétleniil sziikséges intravénas kontrasztanyagot
alkalmazni a rectumcarcinoma stagingvizsgalatanal, mivel
tobbletinformaciét a tumorstadiumrél nem ad (38). Egy-
ontetli azonban az dllasfoglalds abban, hogy recidiva ki-
mutatdsidhoz, valamint neoadjuvans kezelés utdn a terapia

1. abra. Cirkumferencialis reszekcios szél (CRM) (fehér nyil),
rectumtumor (csillag) és a perirectalis fascia (@ TME kiilsé
hatarvonala) kozotti tavolsag. MR-vizsgalat, T2-sulyozott vé-
konyszeletes axialis kép, a vesicula seminalisok (V) magassa-
gaban, (P) prostata
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hatékonysédganak leméréséhez szitkséges kontrasztanyagot
alkalmazni, mivel a kontraszthalmozds mértéke, kiterjedé-
sének, intenzitdsanak valtozdsa a tumoros erezettség alla-
potdra utal.

T stadium meghatdrozdsa MRI-vel

A T staddium HRMRI-vel torténé meghatarozasa elsésorban
a T2-sulyozott méréseken alapszik, mivel a tumor kozepes
jelintenzitasa jol elkiilonil a kérnyez6 zsir magasabb jelin-
tenzitdsatol. A mucosa és a submucosa alacsony jelintenzi-
tasu, MRI-vel j6 technika mellett is nehezen kiilonithet8k
el egymastdl. A muscularis réteg ugyan az el6zéeknél ma-
gasabb jelet ad, de szintén a kozepesnél alacsonyabb jelin-
tenzitdssal jelenik meg. A perirectalis zsir zsirelnyomasos
technika alkalmazasa nélkiil mind a T1- és T2-stlyozott ré-
tegeken magas jelintenzitdsu, és az ezt koriilvev hajszalvé-
kony perirectalis fascia alacsony jelintenzitédsa a képalkotd
mddszerek koziil egyediil MRI-vel jelenitheté meg.

Az endorectalis tekercs noveli a kozeli térbeli felbon-
tast, azonban tovabbra is nehézséget jelent a mucosa és
submucosa elkiilonitése. A tekercs bevezetése fajdalmas és
a lument sztkité, ill. felsé6 harmadi rectumtumorok ese-
tében a perfordcié fokozott veszélye miatt nem is alkal-
mazhaté (15). Emellett, hasonléan a TRUH technikdhoz,
a rendelkezésre allo kicsiny latotér miatt a faltol tavolabb
esd strukturak nem vizsgalhatok, a tumor és a perirectalis
fascia viszonya, valamint a medence tédvolabb 1év6 nyirok-
csomoi pontosan nem itélheték meg.

A hasfalra helyezett, jo felbontdst biztosito feliileti teker-
csekkel (un. phased array tekerccsel) torténé HRMRI egy-
szerre biztositja a rectumfal, a tumor és kozvetlen kornye-
zetének abrazolasat (kis mérési mezével, vékony szeletekkel
vizsgalva), valamint a medencében 1év§ tobbi szerv és a nyi-
rokrégiok értékelését is (nagy mérési mez6t is alkalmazva).

Az MRI jelenleg alegalkalmasabb mddszer, amelynek se-
gitségével meghatarozhatd a tumor és a totalis mesorectalis
excisio hatarvonalat ad6 perirectalis fascia egymashoz val6
pontos viszonya, a CRM. Ennek pontossiga Brown szerint
92%-0s (8, 27). Ez azt jelenti, hogy megfelel6 technika al-
kalmazasakor 100 esetbdl 92-ben a tumor és a perirectalis
fascia kozotti tavolsdg megitélésében HRMRI-vizsgalat
alapjan a radiologus helyes véleményt ad. A CRM megha-
tarozasdnak szenzitivitidsat 70-90%-ban, specificitdsat 75-
100%-ban adja meg az irodalom (2, 5, 20).

Mindazonaltal a T1/2 és a kezd6dé fali attérést mutatd,
korai T3 daganatok kozti differencidlas sok esetben MRI-vel
is igen nehéz, mivel a valddi mesorectalis tumoros infiltracié
és a peritumordlis reaktiv elvaltozas, a dezmoplasztikus re-
akcio MRI-vel hasonl6 képet ad. A megitélést tovabb neheziti
azaszovettani vizsgalattal igazolt tény, hogy ezek a fibrotikus
nyulvanyok gyakran tartalmaznak tumorsejteket is (4).

Peritonedlis érintettség

A lokélis peritonedlis infiltracio a helyi kitjulds egyik fon-
tos, fiiggetlen prognosztikai faktora. A rectum kozépsé
és fels6 harmaddnak eliilsé falat és a fels6 harmad fala-
nak laterdlis részét is peritonedlis athajlds boritja, amely
MRI-vizsgélattal jol abrazolédik, igy a peritoneum tumo-

2. abra. TRUH-vizsgalat képe. Rectumfalat szélesen meghala-
do, T3 tumor (csillag), normalis rectumfali rétegek (nyil), (P)
prostata

3. abra. MR-vizsgalaton a tumoros rectumfalra merélegesen
késziilt, vékonyszeletes, axialis sikd, T2-sUlyozott szekvencian
kezdddé bélfali attorést mutato, T3 rectumtumor (csillag) képe
a perirectalis zsirszovetben megnagyobbodott, metasztazisra
suspect nyirokcsomd (fehér nyil), bal oldalon parailiacalisan
apro, kérdéses dignitasl nyirokcsomo (fekete nyilhegy)
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ros infiltracidja is megitélhetd. A peritonizalt bélfelszinek
mikroszkopikus mértékd infiltraciéjat képalkotdkkal ki-
mutatni nem lehet (2. dbra).

Nyirokcsomé-stadium meghatdrozdsa és nehézségei

A nyirokcsomo-stadiumot a metasztatikus nyirokcsomok
szama hatarozza meg. A legutébbi, 7. TNM (32) alapjan
a nyirokcsomo-staging bonyolultabba valt, az eddigi al-
csoportokat tovabbi szubtipusokra osztottik. Az N1 sta-
diumnak jelenleg 3 kiilonboz6 alkategoériaja 1étezik, Nla
esetén csak egy nyirokcsomdban van attét, N1b alkalma-
val 2 vagy 3 nyirokcsomé érintett, Nlc-nél kéros regio-
ndlis nyirokcsomé ugyan nincsen, de a nem peritonizalt
rectumszakasz mellett, a mesorectalis zsirszovetben,
T1 vagy T2 daganatstadiumndl a tumortdl fiiggetlen
tumorsatellita mutathaté ki. Az N2 stadium is tovabb osz-
tédik, N2a a stddium, ha 4-6 attétes lokoregionalis nyi-
rokcsomo igazolhato, és 7 vagy tobb attétes nyirokcsomo
esetén N2b-t véleményeziink.

Az attétes nyirokcsomok szama mellett fontos ténye-
z6 a perirectalis fascia kozvetlen kozelében elhelyezke-
d6 nyirokcsomdk dignitdsa. Abban az esetben, ha ezek
metasztatikusak, a progndzis és igy a terapids konzekvencia
a CRM-et attor6 tumorhoz hasonlo.

A vékony szeletekkel végzett MRI-vizsgalattal elmé-
letileg lehetéség van a nyirokcsomok belsé szerkezeté-
nek, konturjanak elemzésére, azonban a rectumcarci-
nomak metasztatikus nyirokcsoméi 80-90%-ban nor-
malis mérettiek és gyakori benniik a mikrometasztazis,
melyek az apré6 méret miatt képalkotokkal nem mutat-
hatok ki.

Az irodalomban a nyirokcsomostatus meghatarozasa-
nak pontossagat MRI-vizsgalattal 63-83%-ban, TRUH-val
61-80%-ban, MDCT-vel 56-89%-ban adjak meg (5, 19).

A metasztazis kimutatasanak pontossagat RES-speci-
fikus, ultrakicsiny, szupermagneses vas-oxid kolloid ré-
szecskéket tartalmazo (USPIO) kontrasztanyag haszna-
lata jelent8sen javitana, de a bizonyit6 erejii kutatdsok
ellenére sem keriilt USPIO kontrasztanyag a kereskede-
lembe (24, 42, 43).

Jelenleg egy gadolinium-alapi nyirokcsomo-specifikus
kontrasztanyag (gadofosveset trisodium, Vasovist, Bayer)
klinikai kiprobalasa zajlik, amelytél, az elézetes eredmények
szerint, biztaté eredmények varhatok (25, 26) (3-7. dbra).

Vénds invdzié (extramural venous invasion, EMVI)

A bélfalon tuli vérérbetdrés szintén fontos, negativ prog-
nosztikai faktor, amely a nyirokcsomostatus és a tumor
mélységi terjedése utdn az attétképzédés harmadik leg-
fontosabb tényezdéje. MRI-vizsgalattal a vénds invazio
a perirectalis zsirban mutatkozd, jellegzetesen kanyargos

MRI-vizsgalat rectumcarcinomaban

4, abra. MR-vizsgalat, vékonyszeletes, szagittalis siki T2-sU-
lyozott mérés: polipoid jelleg(, jelentds lumensziikiiletet oko-
z6 T2 tumor képe (csillag) a rectum kozépso fels6 harmadanak
ventralis falaban. Az inhomogén szerkezet(i daganatban meg-
figyelhet6 magas jelintenzitast teriiletek mucinosus kompo-
nens jelenlétére utalnak. A muscularis propria intakt (nyil),
fali attorés nem lathato, P: prostata, S: sacrum

lleum

5. abra. MR-vizsgalat, a tumoros rectumfalra merélegesen ké-
szlilt, vékonyszeletes, axialis siku, T2-sUlyozott szekvencian a me-
sorectalis fasciat attoré (nyil), T4 rectumtumor (csillag) képe,
a perirectalis zsirszovetben apro, metasztazisra suspect nyirok-
csomok (fekete nyilhegy), vesicula seminalisok (V), prostata (P)
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6. abra. MR-vizsgalat, a tumoros rectumfalra merélegesen ké-
sziilt, vékonyszeletes, axialis siku, T2-sulyozott mérés. Polipoid
jellegl, korai rectumtumor (csillag) képe. A ventralis fal bal
oldalan finom kotegezettség figyelheté meg a perirectalis
zsirszovet felé (nyil), higyholyag (H)

tumoros erek alapjan ismerhetd fel. Az MRI alkalmas
arra, hogy terdpia el6tt 80%-os pontossaggal jelezze az
érbetorés hianyat (8, 34).

Posztterdpids restaging

A terapia hatasossagdnak megitélése céljabol, neoadjuvans
kezelés utdn 6-8 héttel ismételt statusfelmérés sziikséges,
a daganat méretcsokkenése és az esetleges stadiumreduk-
ci6 megitélésére. A kontroll vizsgalat modszere és proto-
kollja az alapvizsgalatéval egyezik.

A regresszio mértékét a méretcsokkenés, a jelintenzitas-
és kontraszthalmozdas-valtozas alapjan hatarozzuk meg.
A makroszképos tumorregresszié kvalitativ értékelése
mellett, a jelenleg klinikai validalasban 1év6, kvantitativ
megitélésre alkalmas diffazids- és perfiziés MR-mérések
alkalmazdsatdl tovabbi eredmények varhatok.

Az elbzetes kozlések szerint, az utébb emlitett funk-
ciondlis MRI-modszerekkel a terdpids valasz az anat6-
miai véltozdsokhoz képest kordbban megitélheté (2, 10-
12, 39).

MEGBESZELES

Az utdbbi években ismertté valt talélési statisztikak alapjan
1j TNM-beosztas valt sziikségessé. A legujabb, 7. UICC és 7.
AJCC TNM-klasszifikaci6 a prognosztikai faktorok figye-
lembe vételével szimos mddositast hozott. A T4 lézidkat

7. abra. MR-vizsgalat, vékonyszeletes, koronalis sik( T2-sulyo-
zott mérés: a rectum alsdé harmadaban jobb oldali talsalyd,
lumenszikiiletet okozoé T4 tumor (csillag) képe. A musculus
levator ani (fekete nyilhegy) jobb oldalon a tumorhoz hlzott,
megvastagodott, infiltraciéja nagyban valoszinl (fehér nyil).

tovabb osztotta, a T4a stadiumban a daganat a visceralis
peritoneumot attori, a T4b-ben a tumor a szomszédos szer-
veket, szoveti strukturdkat kozvetlenil infiltralja. A nyi-
rokcsomok stddiummeghatdrozasanak esetében a mar
emlitett alcsoportok jottek létre, valamint az ujabban fel-
ismert fiiggetlen prognosztikus faktorok és molekularis
markerek kozott egy tjabb fogalom, a tumordepositum ke-
riilt bevezetésre. A perirectalis zsirban, illetve a peritonizalt
rectumszakaszhoz vezet6 mesorectumban elhelyezkedd,
a tumortol fuggetlen, vele direkt kapcsolatban nem 1évé,
de a primer daganat lymphaticus elvezetési teriiletében
taldlhaté koriilirt tumorgéc, amelyben nincs kimutathat6
rezidualis nyirokszovet, tumordepositumnak tarthato. Ezek
a tumorsatellitak a tumorterjedést, az extravascularis vénds
invazidtvagyateljestumorosatépiilést mutaté nyirokcsomo-
kat reprezentdljak. Amennyiben ezek a tumordepositumok
egyébként T1 vagy T2 daganat mellett fordulnak el6, a pri-
mer daganat T stddiuma nem modosul, de a satellita képlet
Nlc pozitiv nyirokcsomoékeént keriil leirasra.

A tumordepositum mellett fiiggetlen prognosztikai fak-
tor az eddig ismert szérum-CEA-szinten tilmenden a neo-
adjuvans terdpidra adott terapids valasz mértéke, a cirkum-
ferencialis reszekcios szél, a perineuralis terjedés is. Ezeken
talmenden a 7. TNM fiiggetlen prognosztikai faktornak
tartja a KRAS-mutaciot, amely a metasztatikus colorectalis
daganatok bioldgiai terapidjaban haszndlatos epidermalis
novekedési faktor receptor (EGFR) elleni monoklonalis
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antitest-kezelés hatastalansagat jelzi. A mikrosatellita-
instabilitds a rectumdaganatok esetében szintén jelentés, de
ellentmondasos prognosztikus faktor.

A képalkotok - ezen beliil elsésorban az MR - tobb, eddig
ismert és tjabb prognosztikus tényez6t hatdroznak meg.

A TRUH a bélfalon beliili tumorterjedés megitélésében,
a T stadium meghatarozasaban, a belsé sphincterhez valo
viszony megallapitasiban a HRMRI-hez hasonlé pon-
tossagl, azonban a TME anatdémiai hatdrat, a tumornak
a mesorectalis fascidhoz vald viszonyat nem képes kimutat-
ni, igy a daganat és a CRM viszonyat az MRI-vel ellentétben
nem tudja megitélni.

MDCT-vel a rectumfal egyes rétegei, a falon tuli kezd6-
dé infiltraci6, a mesorectalis fascia, a csontvel$ csontdest-
rukcié nélkiili érintettsége nem itélhetd meg. Amennyiben
a carcinoma a bélfal kiils6 rétegét jelentésen meghaladja, és
a perirectalis zsirban, kornyez6 szervekbe terjed, CT-vel is
jol vizsgalhato.

Az MRI sugérterhelés nélkiil, nagy lagyrészfelbontdssal,
tobbsiku képi informdciot biztosit. MRI-vel hatarozhaté
meg legpontosabban a tumoros betegség stadiuma, ezaltal
megbizhatéan kivalaszthatok a neoadjuvans kezelésre al-
kalmas betegek. Az MRI alkalmas moddszer a preoperativ
terdpia hatdsossaganak felmérésére, és a tumor méretének
csokkenése révén létrejott down-staging fontos eredmény
a tovabbi terdpia meghatarozasédhoz.

A régéta vart nyirokcsomo-diagnosztikat segité szovet-
specifikus kontrasztanyagok (USPIO, és a klinikai kiprobalas
alatt 1év6 gadofosveset) és az ujabb funkciondlis MRI-mod-
szerek (diffuziés MRI, dinamikus MRI) a klinikai validalas
fazisaban vannak, igéretesek, és az anatémiai informaciok
mellett a daganatrol metabolikus ismereteket is nyujtanak.

Arectumdaganatokkezelésébenalkalmazandé tjtrendek
aradioldgusokat is uj kérdések elé allitjak. A betegcentrikus
szemlélet, a szerv- ill. sphinctermegtartasra torekvé sebé-
szet az eddigi, igen kivalé eredmények mellett tovabbi fej-
lesztésre 6sztonoznek. A neoadjuvans kezelésre jol reagalok
(»good responders”) lokalis excisiéora (TEM) alkalmasak
lehetnek (9).

A kozeli jovében felvethet annak lehet6sége, hogy tel-
jes szOvettani regresszio esetén, szoros kontroll (,wait and
see”) mellett a mutét elhagyhato. Az erre alkalmas betegek
kivalasztasa és kovetése a képalkotdk feladata lesz. A képal-
kotok feladata a TNM meghatarozasan tulmenden a mutét
technikdjanak kivalasztasa, a daganat és a belsd sphincter
kozotti viszony abrazolasa. A képalkotok feladata az is,
hogy meghatdrozzak a terdpids valasz mértékét, azaltal,
hogy detektaljak a korai terapias vélaszt, kimutassak a keze-
1és hatékonysagat illetve hatastalansagat, azaz meghataroz-
zak a komplett remissziot, illetve kimutassak a terapia utdn
kialakult fibrézison beliil a rezidualis tumort.

MRI-vizsgalat rectumcarcinomaban

OSSZEFOGLALAS

A rectumdaganatok kezelésében az utébbi években beko-
vetkezett valtozasok a megfeleld terapids terv kialakitasa-
hoz pontos képalkoté modszereket igényelnek. A TRUH
a fali viszonyok megitélésére, kozeli tumoros gocok, nyirok-
csomok kimutatdsara alkalmas. MDCT alacsony stadiumu
daganatok megitélésére nem alkalmas, de az elérehaladott
daganatok stadiumat megbizhatdan lehet meghatarozni.

A HRMRI nagy térerejti, legalabb 1,5 T berendezésen
torténik, vékony, 3 mme-es szeletvastagsagot, kicsi, 160-180
mm-es FOV-t alkalmaz, a rectumcarcinoma legpontosabb
allapotfelmérdje és az egyetlen modszer, melynek segitsé-
gével biztonsaggal kivalaszthatok azok a betegek, akik az
el6érehaladott tumorstadiumban a neoadjuvéns kezeléstdl
elényt remélhetnek.

A képalkotdi stddiummeghatérozas jelenleg még donté-
en a morfoldgiai kritériumokon alapszik. Az ujabb képal-
kot6 biomarkerek megismerésével - els6sorban az 4j MR-
technikdk alkalmazasaval — valamint a tovabbi kutatdsok
eredményeképpen a prognozis még pontosabb meghatéro-
zasara toreksziink, hogy az egyénre szabott kezelést megfe-
lelden jelolhessiik ki.
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