
Öz
Amaç: Lokal ileri evre rektum kanseri hastalarında neoadjuvakne moradyoterapi (KRT) yanıtının 
değerlendirilmesinde Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) özelliklerinin rolünü araştırmaktır. 
Hastalar ve Yöntem:  KRT sonrası 6-8 hafta içinde 2015-2020 yılları arasında total mezorektal eksizyon 
uygulanan 24 lokal ileri evre rektum kans erli olgunun KRT öncesi ve sonrası T2-Ağırlıklı ve Diffüzyon Ağırlıklı 
Görüntülemeleri (DAG) retrospek tif olarak değerlendirildi. Radyolojik olarak kitle morfolojisi, lokalizasyonu, 
boyut, mrT, mrN evrelemesi ve ekstramural vasküler invazyon (EMVİ) açısından değerlendirildi. Post-KRT 
görüntülemelerde rezidü skorlaması; 0: rezidüel kitle yok, 1: fibrotik duvar kalınlaşması var, belirgin rezidü 
kitle izlenmemekte, 2: rezidüel kitle var şeklinde yapıldı. Regresyon derecelendirmesi ise şu şekildeydi; 1: 
Tümör yok, 2: İyi yanıt, çoğunlukla fibrozis, 3: %50’den fazla fibrozis ve musin, 4: Zayıf yanıt, 5: Yanıt yok. 
Bulgular: KRT sonrası tümör kraniokaudal uzunluğunda anlamlı gerileme ve Apparent Diffusion Coefficient 
(ADC) ortalamalarında artış izlendi (p=0,001). Histopatolojik T (pT) ile post-KRT mrT evresi anlamlı, kuvvetli 
korelasyon gösterdi (r=0,54, p=0,006). Pre-KRT EMVİ ile perinöral invazyon (PN İa)rasında anlamlı korelasyon 
mevcuttu (r=0,53, p=0,008). Rezidü skorlaması ile regresyon derecelendirm esi (r=0,6; p=0,001), pT (r=0,48; 
p=0,02) ve tümör uzunluğu (r=0,51; p=0,01) arasında anlamlı ve k uvvetli korelasyon saptandı. Regresyon 
derecesi ise EMVİ (r=0,43, p=0,036), PNİ (r=0,46, p=0,02), pT (r=0,41; p=0,048), pN (r=0,55; p=0,006) ve 
metastatik/total lenf nodu oranı (r=0,46; p=0,02) ile anlamlı korelasyon gösterdi. 
Sonuç: Lokal ileri evre rektum kanserinde neoadjuvanK RT sonrası MRG postoperatif patolojik değerlendirme 
ile kuvvetli korelasyon göstermektedir. MRG primer evrelemede olduğu gibi KRT sonrası evrelemede de baş 
arılıdır. MRG regresyon derecelendirmesi ile tedavi yanıtının değerlendir mesi cerrahi plana katkı sağlayabilir.
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Aim: Investigate the role of Magnetic Resonance Imaging (MRI) in the evaluation of response of the locally 
advanced rectal cancer to the chemoradiotheraphy (CRT).
Patients and Methods: T2-weighted and Diffusion Weighted Imaging (DWI) of 24 cases with locally advanced 
rectal cancer who have undergone total mesorectal excision 6-8 weeks following the CRT between 2015 and 
2020 were evaluated retrospectively. The evaluated radiological parameters were as follows; Tumor morphology, 
localization, length, mrT/mrN stages, and extramural vascular invasion (EMVI). Post-CRT MRI residue scoring 
was performed (0: No residual tumor, 1: No significant residual tumor, fibrotic wall thickening, 2: Residual tumor 
present). Regression grading was as follows; 1: No tumor, 2: Good response, mostly fibrosis, 3: Fibrosis and 
mucin more than 50%, 4: Slight response, 5: No response.
Results: There was a significant decrease in the craniocaudal length of tumor and a significant increase 
in the mean ADC of tumor after CRT (p=0.001). A significant and high correlation was observed between 
histopathological T (pT) and post-CRT mrT (r=0.54, p=0.006). There was a significant correlation between pre-
CRT EMVI and perineural invasion (PNI) (r=0.53, p=0.008). A significant correlation was found between residue 
scoring and regression grading (r=0.6; p=0.001), pT (r=0.48; p=0.02), and tumor length (r:0.51; p=0.01). There 
was a significant correlation between regression grading and EMVI (r=0.43, p=0.036), PNI (r=0.46, p=0.02), pT 
(r=0.41; p=0.048), pN (r=0.55; p=0.006), and metastatic/total lymph node ratio (r=0.46; p=0.02).
Conclusion: Post-CRT MRI is highly correlated with postoperative pathological evaluation of the locally 
advanced rectal cancer. MRI is highly successful in re-staging as well as primary staging. The evaluation of 
treatment response by MRI regression grading may contribute to the surgical planning.
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GİRİŞ 
	 Kolorektal kanser erkeklerde üçüncü kadınlarda 
ise ikinci en sık görülen tümördür (1). Lokal ileri 
evre (T3c-d, T4, N1ve N2) rektal kanser tedavisinde 
neoadjuvan kemoradyoterapi (KRT) sonrası total 
mezorektal eksizyon (TME) standart tedavi yaklaşımı 
olarak kabul edilmektedir (2, 3). Mezorektal yağlı 
doku invazyonu ve sirkumferensiyal rezeksiyon 
sınırının (SRM) pozitifliği rektal kanserin prognozunu 
olumsuz etkileyen en önemli patolojik özelliklerdir 
(4). Hastaların yarısında KRT ile hastalığın evresinin 
düşürüldüğü ve üçte birinde de tam yanıt gözlendiği 
rapor edilmiştir (5, 6). Rektal muayene ve endoskopi 
ile sadece luminal değerlendirme yapılabilirken, MR 
ile diğer duvar komponentleri, perirektal yağlı doku 
ve organlar da değerlendirilebilir. Bu yüzden MR 
inceleme hem tedavi öncesi evrelemede hem de KRT 
sonrası değerlendirmede önemli role sahiptir (7). 
MRG sadece evrelemede değil, ayrıca ekstramural 
vasküler invazyon (EMVİ), musin içerik, mezorektal 
fasya (MRF) tutulumu gibi kötü prognostik faktörlerin 
saptanması ile tedavinin planlamasına, uygulanacak 
operasyonun belirlenmesine de katkı sağlar (8, 9). 
Rektal kanser MR değerlendirmesinde ağırlıklı olarak 
T2-ağırlıklı görüntü (T2AG) ve diffüzyon ağırlıklı 
görüntüleme (DAG) kullanılmaktadır (9). 
	 Rektal kanserin KRT sonrası yanıt 
değerlendirmesinin en iyi MRG ile yapılmasının 
diğer nedenleri  MRG’nin yüksek yumuşak doku 
kontrastı, multiplanar görüntüleme ve fonksiyonel 
değerlendirmeye olanak sağlamasıdır (10). 
Tedavi bitiminden 6-8 hafta sonra yapılan MRG 
değerlendirmesine göre cerrahi veya takip kararı 
alınır. KRT sonrası tam yanıt alınan olgularda 3 aylık 
aralıklarla klinik muayene, rektoskopi ve MRG ile takip 
şeklinde ‘İzle ve bekle’ yaklaşımı uygulanabilir (11). 
Neoadjuvan KRT uygulanmayan, SRM pozitifliği, EMVİ 
saptanan, anal verje yakın yerleşimli, cerrahi sırasında 
tümör perforasyonu veya sonrasında anastomoz 
kaçağı gelişen, ileri evre ve kötü differensiye tümör 
olan hastalar ise lokal rekürrens açısından yüksek 
riskli olarak değerlendirilmelidir (12). Çalışmamızın 
amacı lokal ileri evre rektum kanseri hastalarında 
neoadjuvan KRT yanıtının değerlendirilmesinde 
T2AG ve DAG MRG özelliklerinin rolünü araştırmaktır. 

HASTALAR VE YÖNTEM
Hastalar ve tedavi özellikleri
	 Bu çalışma 17.02.2021 tarih ve 89 sayılı Süleyman 
Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar 
Etik Kurul Kararı ile onaylandı. Merkezimizin 

Radyasyon Onkolojisi kliniğinde, 2015-2020 yılları 
arasında histopatolojik olarak rektum kanseri tanısı 
almış, radyolojik olarak T3-4 ve/veya tutulu lenf nodu 
(LN) olup lokal ileri evre kabul edilerek neoadjuvan KRT 
uygulanmış hastaların verileri geriye dönük incelendi. 
Neoadjuvan KRT’si tamamlanmış, kliniğimizde, 
başlangıçta evreleme amaçlı, neoadjuvan KRT 
sonrası yanıt değerlendirme amacıyla alt abdomen 
MRG çekilen, KRT sonrası küratif cerrahi uygulanan 
ve düzenli takip verileri olan hastalar çalışmaya 
dahil edildi. Hastaların histopatolojik verileri 
(adenokarsinom diferansiyasyonu, lenfovasküler 
invazyon (LVİ), perinöral invazyon (PNİ), patolojik 
T (pT) ve N (pN) evreleri, metastatik LN/ çıkarılan 
toplam LN sayısı oranı) hasta veri tabanından elde 
edildi.
	 Radyoterapi 180cGy/fraksiyon dozu ile 28 
fraksiyonda toplam 50,4Gy, internal iliak, obturator, 
presakral lenf nodları ve tüm mezorektum bölgesine 
3 boyutlu konformal radyoterapi veya yoğunluk ayarlı 
radyoterapi teknikleri ile uygulandı. Primer tümörün 
evresinin T4 olması durumunda eksternal iliak lenf 
nodları da alana dahil edildi. Tüm hastalara RT ile 
eş zamanlı 825mg/m2 günde iki kez oral kapasitabin 
haftada 5 gün (13, 14), veya 24 saatlik intravenöz 
devamlı infüzyon şeklinde 5-florourasil haftada 5 gün 
(15) uygulandı. Tüm hastalara KRT bitiminden 6-8 
hafta sonra transabdominal total mezorektal eksizyon 
cerrahisi yapıldı.     
Alt abdomen MRG protokolü 
	 Hastalar 1.5 T MR cihazında (Magnetom 
Avanto, Siemens Healthcare Sector, Erlangen, 
Germany) 8-kanallı pelvik koil kullanılarak 
tarandı. Aksiyel T2 ağırlık görüntüleme (T2AG) 
parametreleri; TR/TE=4370/128 ms, FOV=230x230 
mm2, matriks=195x320, kesit kalınlığı=2,5mm, 
averaj=3(NEX), echo train length=15, gap=0 
ve görüntüleme süresi=7 dk. Diffüzyon Ağırlıklı 
Görüntüleme (DAG) parametreleri; TR/TE=5200/72 
ms, FOV=400x400 mm2, matriks=128x192, kesit 
kalınlığı=6mm, gap=0 ve görüntüleme süresi=3 dk 38 
sn.  
Görüntü Analizi
	 MR görüntüleri Picture Archiving and 
Communication System (PACS), OsiriX MA v12 
(UCLA, Pixmeo), lisanslı, FDA onaylı DICOM viewer 
ile Mac OS X radyoloji iş istasyonunda değerlendirildi.  
Hastalar, kitle morfolojisi açısından, KRT öncesi 
çekilen alt Abdomen MR tetkikinde T2AG sekansları 
üzerinden polipoid, semi/anüler ve musinöz şeklinde 
gruplandırıldı. KRT önce ve sonrası alınan MRG’de 
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kitle T2 sinyal intensitesi ve ADC değerleri (mm2/
sn) kitlenin tamamının tüm kesitlerde manuel 
segmentasyon yöntemi ile sınırları çizilerek ölçüldü 
(Şekil 1). İki radyolog arasında randomize seçilen 
hastalarda kitle segmentasyonu açısından yüksek 
oranda uyum sağlanınca ölçümler tek radyolog 
tarafından devam ettirildi.  
	 KRT önce ve sonrası alınan MRG’de kitlenin 
kraniakaudal uzunluğu ölçüldü. Kitle lokalizasyonu, 
kitlenin anorektal bileşkeye mesafesine göre; üst 
(10-15cm), orta (5-10cm) ve alt (<5cm) şeklinde 
sınıflandırıldı. Radyolojik T (mrT) evrelemesi; 
T1: mukozal yerleşim, T2: mural yerleşim, T3a/b: 
mezorektal yağlı dokuya uzanımı ≤5mm, T3c/d: 
mezorektal yağlı dokuya uzanımı >5mm, T4: Komşu 
organ invazyonu şeklindedir. Hastalar, mezorektal 
fasyaya (MRF) mesafe >2mm ise MRF tutulumu yok, 
MRF’ye mesafe ≤2mm ise MRF tutulumu var olarak 
değerlendirildi (Şekil 2). Kısa aks çapı ≥ 9 mm, kısa 
aks çapı 5-8mm ve ≥ 2 şüpheli morfolojik özellik, kısa 
aks çapı < 5 mm ve 3 şüpheli morfolojik özellik (sferik 

şekil/ irregüler kenar/ heterojen sinyal) ve musinöz lenf 
nodları şüpheli lenf nodu kriterleri olarak değerlendirildi. 
Bu kriterlere göre radyolojik N evrelemesi (mN) şu 
şekilde yapıldı; N0: şüpheli lenf nodu yok, N1: şüpheli 
lenf nodu sayısı 1-2, N2: şüpheli lenf nodu sayısı>4 
LN (2). Rektal kitleye komşu vasküler yapı içerisinde 
kitle ile benzer intensite, vasküler genişleme, tümörün 
damara uzanımı saptanan olgular ekstramural 
vasküler invazyon (EMVİ) pozitif olarak değerlendirildi 
(16) (Şekil 2). Neoadjuvan KRT sonrası çekilen MR 
tetkikinde rezidü skorlaması, rezidüel kitle yok:0, 
fibrotik duvar kalınlaşması var, belirgin rezidü kitle 
izlenmemekte:1, rezidüel kitle var:2 şeklinde yapıldı. 
Regresyon derecelendirmesi ise; 1: tümör yok, 
2: iyi yanıt, çoğunlukla fibrozis, 3: %50’den fazla 
fibrozis ve musin, 4: zayıf yanıt, 5: yanıt yok şeklinde 
derecelendirildi. 
İstatistiksel Analiz
	 Hastaların yaş, cinsiyet ve tümörün radyolojik ve 
patolojik özellikleri tanımlayıcı istatistiksel yöntemler 
ile sunulmuştur. Kategorik veriler oran; sayısal veriler 
ise normal dağılım izlenmemesi sebebiyle ortanca 
(aralık) ile tanımlanmıştır. KRT öncesi ve sonrası MRG 
bulgularından kategorik özellikte olanlar Mc Nemar-
Bowker testi ile; sayısal olan verilerin ortancaları 
ise Wilcoxon testi ile karşılaştırıldı. Histopatolojik 
parametreler ile radyolojik parametreler arasındaki 
ilişki Spearman korelasyon testi ile incelendi. Rezidü 

Şekil 1. Pre-KRT sagittal T2AG (A) ve post-KRT sagittal 
T2AG’de (B) rektum alt kesimde yerleşim gösteren T3 
evre rektum kanserinin boyutlarında tedavi sonrası belirgin 
gerileme ve musinöz dejenerasyona sekonder gelişen 
lumen içi yüksek T2 intensitesi izlenmektedir. Pre-KRT 
aksiyel DAG (C), ADC (D) ve post-KRT DAG (E), ADC 
(F) görüntülerinde rezidü kitle izlenmekte olup regresyon 
derecesi 4 olarak değerlendirildi. Manuel segmentasyon 
yöntemi ile ölçülen ADC değerinde tedavi sonrası artış 
izlendi.

Şekil 2. Pre-KRT aksiyel T2AG’de rektal kitlenin sağ MRF 
tutulumu (A) izlenirken, post-KRT aksiyel T2AG’de (B) 
MRF tutulumu izlenmemektedir. Pre-KRT aksiyel T2AG’de 
EMVİ’ye ait kitleye koşu vasküler yapılara kitlenin uzanımı 
ile vasküler genişleme mevcut iken (C) tedavi sonrası 
görüntülerde (D) vasküler yapılar doğal görünümdedir



saptamada parametrelerin analizi için ROC (Receiver 
Operating Characteristic) analizi uygulandı, AUC 
(Area Under Curve) hesaplandı. Rezidü için 
prediktörlerin değerlendirmesi için Lojistik Regresyon 
Analizi uygulandı. Verilerin analizi IBM SPSS 21.0 
versiyonu ile yapılmıştır. p-değeri <0.05 istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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Klinikopatolojik özellikler
Ortanca yaşları 61,5 (47-83) olan, 8 (%33,3) kadın 
ve 16 (%66,7) erkek olmak üzere toplam 24 hasta 
verisi değerlendirildi. Tümör histopatolojisi çoğunlukla 
adenokarsinom (%83,3), radyolojik morfolojisi ise 
anüler/semianüler (%83,3) tipteydi. Morfolojik tip ile T 
ve N evrelemeleri arasında anlamlı ilişki saptanmadı 
(p>0,05). Histopatolojik ve MRG bulguları Tablo 
1’de ayrıntılı gösterilmiştir. KRT bitiminden cerrahiye 

KRT, kemoradyoterapi

Tablo 1. Tümörlerin genel patolojik ve radyolojik özellikleri
									         Hasta sayısı (n=24)		  Oran (%)
Histopatoloji
	 Adenokarsinom						      20				    83,3
	 Müsinöz adenokarsinom					     4				    16,7
Adenokanser diferansiyasyonu(n=20)
	 İyi								        9				    37,5
	 Orta								       9				    37,5
	 Kötü								       2				    8,3
Lenfovasküler invazyon
	 Var								        6				    25
	 Yok								        18				    75
Perinöral invazyon
	 Var								        6				    25
	 Yok								        18				    75
Tümör Lokalizasyonu
	 Proksimal							       10				    41,66
	 Orta								       10				    41,66
	 Distal							       4				    16,66
Radyolojik mezorektal fasyaya mesafe
	 >2mm							       18				    75
	 ≤2mm							       6				    25
Radyolojik morfoloji
	 Polipoid							       0				    0
	 Anuler/semianuler						      20				    83,3
	 Müsinöz							       4				    16,7
KRT sonrası radyolojik rezidü
	 Yok								        0				    0
	 Var								        18				    75
	 Fibrotik duvar kalınlaşması					     6				    25
KRT sonrası tümörün regresyonu
	 Tümör yok							       0				    0
	 Fibrozisin belirgin olduğu iyi cevap				    10				    41,7
	 %50’den fazla fibrotik müsin					    5				    20,8
	 Hafif cevap							       7				    29,2
	 Cevap yok							       2				    8,3
Patolojik T evresi
	 T1								        1				    4,2
	 T2								        10				    41,7
	 T3								        13				    54,2
Patolojik N evresi
	 N0								        13				    54,2
	 N1a								        5				    20,8
	 N1b								        5				    20,8
	 N1c								        1				    4,2
Total çıkarılan lenf nodu sayısı					     9 (2-27)	
(ortanca-aralık)
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kadar geçen ortanca 8,8 (5,8-11,8) haftadır. Cerrahi 
sonrası patolojik incelemede hiçbir olguda tam yanıt 
görülmedi. Ortanca 39,6 ay (3,22-67,35) takip süresi 
sonunda 19 hasta (%79,2) hayattaydı. Hastaların 
3-yıllık HS ve GS %95,5, 4-yıllık GS ise %64,6 olarak 
hesaplanmıştır.  
KRT öncesi ve sonrası MRG bulgularının 
karşılaştırılması
	 Tümörün anorektal bileşkeye mesafesi pre-KRT 
MR görüntülerinde ortanca 1,5cm iken post-KRT 
MR görüntülerinde ortanca 1,7cm olarak bulundu; 
fakat bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 
(p=0,051). Tümörün ortanca kraniokaudal uzunluk 
değeri post-KRT MRG’de istatistiksel olarak anlamlı 
oranda azalmış bulundu (sırasıyla 6,65cm ve 5,8cm, 

p=0,001). Tümörün pre-KRT ve post-KRT MRG’deki 
ortalama ADC değerleri arasındaki fark istatistiksel 
olarak anlamlı idi (pre-MRG: 1076,08 ve post-MRG: 
1516,96; p=0,001). T2 ortalamaları arasında ise 
istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,72). 
mrT ve mrN evrelerinde KRT öncesi ve sonrası 
görüntülemeler arasında anlamlı farklılık mevcuttu 
(sırasıyla p=0,03 ve p=0,05). Pre-KRT ve post-
KRT MRG’de değerlendirilen tümör özellikleri Tablo 
2’de karşılaştırılmıştır. MRF tutulumu ile sadece 
mrT evrelemesi ile arasında anlamlı ilişki saptandı 
(p=0,002). 
Patolojik bulgular ile MRG bulgularının 
korelasyonu 
	 Hastaların pT evresi ile post-KRT mrT evresi, 

MRG: Rektum kanserinde KRT yanıt değerlendirmesi

ADC, Apparent Diffusion Coefficient; KRT, kemoradyoterapi; MRG, Manyetik Rezonans Görüntüleme

Table 3. Patolojik T evresi ile radyolojik tümör özellikleri arasındaki korelasyon sonuçları

					     Pre-KRT MRG			   Post-KRT MRG				   p
ARB’ye mesafe (cm)*		  1,3 (0-7,2)			   1,7 (0-5,5)				    0,051
Tümör uzunluk(cm)*		  6,65 (2,7-10,2)			   5,8 (2,8-8,8)				    0,001
Sfinkter tutulumu**
	 Yok				    22 (%91,7)			   23 (%51,1)				    NA
	 İnternal			   1 (%4,2)			   1 (%4,2)
	 Eksternal			   1 (%4,2)			   0
	 İnternal+Eksternal		  0				    0
Tümör evresi**
	 T1-2				   6 (%25)				   10 (%41,7)				    NA
	 T3ab			   9 (%37,5)			   9 (%37,5)
	 T3cd			   3 (%12,5)			   0
	 T4a				    3 (%12,5)			   1 (%4,2)
	 T4b				    3 (%12,5)			   4 (%16,7)	
Şüpheli lenf nodu**
	 Yok				    1 (%4,2)			   2 (%8,3)				    0.112
	 1-3				    6 (%25)				   11 (%45,8)
	 ≥4				    17 (%70,8)			   11 (%47,8)
EMVİ**
	 Var				    20 (%83,3)			   21 (%87,5)				    0,317
	 Yok				    3 (%12,5)			   2 (%8,3)
	 Şüpheli			   1 (%4,2)			   1 (%4,2)
ADC ortalaması(mm2/sn)*	 1053,82 (755,18-1775,62)	 1489,86 (1036,88-1965,73)		  0,001
T2 ortalaması*			   337,22 (236,79-617,88)		 379,29 (227,33-6113,19)		  0,427
ADC, Apparent Diffusion Coefficient; ARB, anorektal bileşke; EMVİ, ekstramuskuler vasküler invazyon; KRT, kemoradyoterapi; MRG, Manyetik Rezonans 
Görüntüleme; 
*ortancalar arasındaki fark Wicoxon testi ile karşılaştırıldı. **oranlar arsındaki fark McNemar-Bowker testi ile karşılaştırıldı.

Tabl0 2. Pre-KRT ve post-KRT MRG’de tümör özelliklerinin karşılaştırılması (n=24)

											           Korelasyon Katsayısı		  p
Post-KRT MRG’de T evresi							       0,54				    0,006
Radyolojik regresyon derecesi							       0,36				    0,08
Post-KRT MRG’de rezidü							       0,41				    0,049
Pre-KRT ve post-KRT MRG’de tümör ADC ortalamalarının oranı		  -0,43				    0,11
Pre-KRT ve post-KRT MRG’de tümör T2 ortalamalarının oranı			   -0,10				    0,73
KRT: Kemoradyoterapi, MRG: manyetik rezonans görüntüleme
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radyolojik regresyon derecesi, post-KRT MRG’de 
rezidü durumu, pre-KRT ve post-KRT MRG’de tümör 
ADC ortalamalarının oranı, pre-KRT ve post-KRT 
MRG’de tümör T2 ortalamalarının oranı arasındaki 
ilişki Spearman korelasyon testi ile incelendi. pT 
ile post-KRT MRG’deki T evresi istatistiksel olarak 
anlamlı korele bulundu (r=0,54, p=0,006). Ayrıca post-
MRG’de rezidü durumu ile pT arasındaki korelasyon 
da istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,049). 
Bunların dışında pT ile anlamlı ilişkisi saptanan bir 
parametre bulunmadı (Tablo 3). Pre-KRT ve post-
KRT MRG’deki EMVİ durumu ile patolojik LVİ ve PNİ 
arasındaki korelasyona bakıldığında, yalnızca pre-
KRT EMVİ ile PNİ arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir korelasyon bulundu (r=0,526, p=0,008).
	 Pre-KRT ve post-KRT MRG’de tümörün ADC 
ve T2 ortalamaları ile pT, pN, LVI, PNI, tümör 
diferansiyasyonu arasında anlamlı bir korelasyon 
bulunmadı (p>0,05).
KRT yanıt değerlendirmesi
	 ROC analizine gore rezidü mevcudiyeti saptamada 
sadece tümor uzunluğu (AUC: 0,81, %95 Güven 
Aralığı: 0,58-1,00, p=0,036) anlamlı bulundu. Kesme 
değeri %74 duyarlılık ve %80 özgüllük ile 5,85 
bulundu. Lojistik regresyon analizine göre uzunluk 
rezidü için anlamlı prediktör olarak hesaplandı 
(OR: 2,88, p=0,038). Rezidü olan grup ile fibrotik 
duvar kalınlaşması olan grup arasında yapılan 
karşılaştırmada ADC ve T2 açısından anlamlı farklılık 
saptanmadı (p>0,05).
	 Rezidü skorlaması ile regresyon derecelendirmesi 
(r=0,6; p=0,001), pT (r=0,48; p=0,02) ve tümör 
uzunluğu (r=0,51; p=0,01) arasında anlamlı ve kuvvetli 
korelasyon saptandı. Regresyon derecelendirmesi 
PNI (r=0,46; p=0,02), pT (r=0,41; p=0,048), pN 
(r=0,55; p=0,006), EMVİ (r=0,43; p=0,036) ve 
metastatic LN oranı (r=0,46; p=0,02) ile anlamlı ve 
kuvvetli korelasyon gösterdi. 

TARTIŞMA
	 Çalışmamızın sonuçlarına göre KRT sonrası 
tümör kraniokaudal uzunluğunda anlamlı gerileme 
ve ADC ortalamalarında artış izlendi. Postoperatif 
pT ile post-KRT mrT evresi anlamlı korelasyon 
gösterdi. MRF tutulumu ile mrT evrelemesi arasında 
anlamlı ilişki bulundu. Post-KRT MRG’de rezidü 
durumu ile pT arasında ve pre-KRT MRG’de EMVİ 
ile PNİ arasında anlamlı korelasyon mevcuttu. Tümör 
uzunluğu rezidü varlığının saptanması ve tahmininde 
tek anlamlı parametre olarak bulundu. Rezidü 
skorlaması ile regresyon derecesi arasında kuvvetli 

korelasyon mevcuttu. Regresyon derecesi, pT, pN, 
metastatik LN oranı ve EMVİ ile anlamlı korelasyon 
gösterdi.  Müsinöz tümörler daha yüksek oranda 
metastatik olup genelde tanı anında daha yüksek 
evrelidir (17). Çalışmamızda da kitlelerin morfolojik 
özelliklerine göre değerlendirdik.  Ancak literatürün 
aksine müsinöz tümör ile diğer morfolojik tipler 
arasında evre açısından anlamlı farklılık saptamadık. 
T1 ve T2 tümörlerin ayrımında MRG sadece 
submukozal tabakanın korunduğu ve izlenebildiği 
T1 vakalarda başarılı sonuçlar vermekte, bunun 
dışındaki vakalarda endorektal US daha doğru bilgi 
sağlamaktadır (18). Biz de bu yüzden çalışmamızda 
MR evrelemesine göre T1 ve T2 hastaları aynı 
grupta değerlendirdik. Çalışmamızda hastaların 
%25’i bu grupta yer almaktadır. T2 tümörler bazen 
dezmoplastik reaksiyon nedeniyle yanlışlıkla T3 evre 
olarak yorumlanabilmektedir. Dezmoplastik reaksiyon 
T2AG’de düşük sinyal özelliği gösterirken tümör 
nodüler kontur veya geniş tabanlı orta-yüksek sintal 
intensite özelliği gösterir (9). Çalışmamızda hastaların 
tedavi öncesi MRG evrelmesine göre yarısını T3 evre 
tümörler oluşturmaktaydı.  KRT öncesi ve sonrası 
mrT evresi arasında anlamlı farklılık mevcuttu. 
Çalışmamızda tümörün kraniokaudal uzunluk 
ortancalarını post-KRT MRG’de tedavi öncesine göre 
istatistiksel olarak anlamlı azalmış bulduk. pT ile post-
KRT mrT evresi kuvvetli korelasyon gösterdi.
	 Primer N evrelemesinde LN’ları boyut ve morfolojik 
açıdan değerlendirilirken (heterojenite, irregular 
kenar, sferik şekil), KRT sonrası evrelemede tedaviye 
bağlı morfolojik değişiklikler olacağından sadece 
boyut ile değerledirme yapılmasının daha güvenilir 
olduğu belirtilmiştir (19, 20).  Biz de çalışmamızda N 
evrelemesini bu şekilde değerlendirdik. DAG’nin LN 
met açısından KRT sonrası değerlendirmede yeri 
belirsizdir, T2AG’ye ek katkı sağlamadığı belirtilmiştir 
(21). Çalışmamızda N evresinde KRT sonrasında 
öncesine göre anlamlı gerileme izlendi. Pozitif SRM 
lokal rekürrens ve kötü prognoz için en önemli 
prediktördür. SRM değerlendirmesi MRG’de MRF 
tutulumuna göre yapılır (22). Önceki bir çalışmada 
MRG’de T ve N statusunu pozitif SRM için anlamlı 
prediktör olarak saptanmıştır. Yine aynı çalışmada 
anal verje 4cm’den yakın tümör yerleşiminin SRM 
tutulumu için 3-4 kat daha fazla risk taşıdığı; ancak ek 
risk faktörünün olmaması halinde SRM tutulum riski 
%4 olarak belirtilmiştir (23). Bizim çalışmamızda bu 
açıdan anlamlı bir ilişki gözlenmezken MRF tutulumu 
ile mrT evrelemesi arasındaki ilişki istatistiksel olarak 
anlamlı bulundu.  
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	 EMVİ, tümörün mezorektumdaki venlerin içine 
uzanımı olup, vasküler duvar irregülaritesi, çap artışı 
ve/veya damar içerisinde orta-yüksek sinyal ile izlenir 
(24). Çeşitli çalışmalarda EMVİ lokal tumor rekürensi, 
metakron LN, uzak metastaz ve mortalite için bağımsız 
bir prediktör olarak rapor edilmiştir (24-26). Ancak 
RT’ye sekonder fibrozis ve venlerin destrüksiyonu 
yanlış negatif değerlendirmelere yol açabilir. MRG ile 
tüm rektum değerlendirilebileceği için histopatolojiye 
göre daha fazla oranda EMVİ saptanabilir (27). Post-
KRT MR’da EMVİ’de %50’den fazla fibrozis gelişmesi 
daha iyi prognozla ilişkilendirilmiştir (28). Biz de 
çalışmamızda pre-KRT EMVİ ile PNİ arasında anlamlı 
kuvvetli korelasyon bulduk. Ancak, post-KRT EMVİ 
ile arasında anlamlı ilişki bulunmadı. Bunun sebebi 
KRT sonrası sinyal değişikliklerinin yanlış negatif 
değerlendirmeye yol açması olabilir. 
	 KRT sonrası MRG ile tekrar evrelemenin doğruluğu 
primer evrelemeden düşüktür (7). Tedavi sonrası 
yanıt değerlendirmesindeki yanıltıcı durumlardan biri 
tedaviye sekonder gelişen ödemdir ve yanlış pozitif 
olarak yorumlamalara neden olabilir. Tedavi sonrası 
tümör önceki MR tetkikindeki ile benzer şekilde, T2-
AG’de orta-yüksek sinyal ile prezente olabileceği gibi, 
fibrozise sekonder düşük sinyal veya non-musinöz 
tümörde musin cevabına bağlı sinyal artışı gösterebilir 
(29). Ancak, tuzaklar nedeniyle ve skar içerisinde yer 
alabilecek rezidü nedeniyle sadece T2-AG ile ayrım 
yapmak zor olabilir. Bu yüzden özellikle tedavi sonrası 
değerlendirmede DAG büyük önem taşımaktadır (12). 
Biz de çalışmamızda bu nedenle radyolojik evreleme 
için T2AG ve DAG’yi kullandık.  
	 T2AG sinyal intensite ve ADC ölçümlerini 
manuel segmentasyon yöntemi ile yaparak tümörün 
tüm alanından ölçüm yapmayı ve ölçümlerdeki 
subjektiviteyi azaltmayı hedefledik. T2 sinyal intensite 
ölçümlerinde KRT öncesi ve sonrası anlamlı farklılık 
izlemedik. Ancak, önceki bir çalışmada geniş T2A 
sinyal intensitesi dağılımının morfolojik heterojeniteyi 
gösterdiği ve tedavi sonrası fibrozise sekonder daha 
uniform hale geldiği bildirilmiştir. Yazarlar bulgularını 
3D histogram analizinin patolojik komplet yanıtı 
belirlemede MR doğruluğunu artırdığı ve vizuel 
sübjektiviteyi azalttığı şeklinde yorumlamıştır (30). 
KRT sonrasındaki ADC ölçümlerinde öncesine 
göre anlamlı artış saptadık. T2 sinyalinde anlamlı 
farklılık saptanmamasının altında yatan neden 
tedaviye sekonder gelişen ödeme bağlı sinyal artışı 
olabilir. ADC’de farkın izlenmesi ise DAG’nin rezidü 
değerlendirmesinde ek katkı sağlayabileceğini 
göstermektedir. ADC değerleri tümör selülaritesi ile 

ters orantılıdır (31). DAG diffüzyon kısıtlanmasını 
saptayarak rezidü tumor ile tedaviye sekonder 
değişiklik ayrımını ortaya koyabilir (12). DAG aynı 
zamanda komplet yanıt değerlendirmesi için yüksek 
negatif prediktif değere sahiptir (32-34). Tedavi öncesi 
MR’daki ADC değerinin komplet yanıt açısından 
prediktif önemini değerlendiren birkaç çalışmada 
patolojik komplet yanıt saptanan olgularda ADC 
değerlerinin daha yüksek olduğu saptanırken (35-37) 
diğer birkaç çalışmada bulgular bunu desteklememiştir 
(38-40). DAG’nin iki önemli limitasyonundan biri 
standart bir görüntüleme parametresi olmaması (10) 
diğeri ise yüksek ADC’ye sahip olan musinöz tip 
tümörlerde tedaviye yanıt değerlendirmesinde efektif 
olmamasıdır (41). Önceki bir çalışmada tedavi sonrası 
tümör boyutu ile ADC değerlerinin ters orantılı olduğu 
belirtilmiştir (42). Ancak, bizim çalışmamızda ADC 
ile tumor boyutu arasında anlamlı ilişki saptanmadı.  
KRT MRG yanıt değerlendirmesinde tümör 
regresyon derecelendirme sistemi kullanılmaktadır. 
Bu derecelendirmenin sağ kalım ile korele olduğu 
bildirilmiştir (8). Önceki çalışmalarda tümör uzunluğu, 
hacmi, tümör penetrasyon derinliği, N0 evre, EMVİ 
yokluğu ve musinöz komponent yokluğunun iyi 
yanıt ile korele olduğu bildirilmiştir (43-45). Bizim 
çalışmamızda da regresyon derecelendirmesi pT, pN, 
PNİ ve metastatik LN oranı gibi histopatolojik veriler 
ve EMVİ ile korele idi. 
	 Çalışmamızda ayrıca uygulaması daha kolay olan 
rezidü skorlamasını kullandık. Rezidü skorlaması 
ve regresyon derecelendirmesi arasında kuvvetli 
korelasyon mevcuttu. Post-KRT rezidü tumor 
skorlaması pT ile korele idi. Bu yüzden günlük 
pratikte zaman etkinliği açısından bu skorlamanın 
kullanılabileceğini düşünmekteyiz. KRT sonrası 
rezidü tahmininde pre-KRT MRG parametrelerinden 
sadece uzunluk anlamlı bir prediktör olarak 
hesaplandı. Ulaştığımız anlamlı sonuçlara rağmen 
hasta sayısının az olması ve retrospektif dizaynı 
nedeni ile histopatolojik ve radyolojik MRF tutulumu 
karşılaştırmasının yapılamaması çalışmamızın öne 
çıkan kısıtlılıkları olarak karşımıza çıkmaktadır.  
	 Sonuç olarak, lokal ileri evre rektum kanserinde 
neoadjuvan KRT sonrası MRG postoperatif patolojik 
değerlendirme ile kuvvetli korelasyon göstermektedir. 
Bu nedenle MRG primer evrelemede olduğu gibi 
yeniden evrelemede de başarılı bir yöntemdir. 
MRG regresyon derecelendirmesi tedavi yanıt 
değerlendirmesinde kullanılarak cerrahi planlamaya 
katkı sağlayabilir.
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