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A kolorektális tumor a 2. leggyakoribb rosszindulatú
betegség. Magyarországon évente 7 ezer új megbetege-
dést regisztrálnak. Az adekvát terápiás terv felállítása a
tumor TNM stádiumának pontos ismeretében lehetsé-
ges. A képalkotó módszerek közül a tumor lokális kiter-
jedésének (T stádium), illetve a regionális nyirokcsomó
státusnak (N stádium) meghatározásában fontos szere-
pe van a kismedencei MR vizsgálatnak. Közleményünk
célja, hogy bemutassuk az MRI szerepét a szövettanilag
igazolt rektum tumorok T és N stádiumának meghatáro-
zásában. Ismertetjük az általunk alkalmazott vizsgálati
protokollt, bemutatjuk beteganyagunkat és eredménye-
inket.

The colorectal cancers are the second most 
common malignancy. In Hungary about 7000 new cases
are registered per year. The accurate knowledge of the
tumor stage allows establishment of an adequate 
treatment plan. Among the imaging methods, the pelvic
MRI plays an important role in deter mining the local 
extent of the tumor (T stage) and regional lymph node
status (N stage). Aim of our report is to show the role of
MRI in the determination of T and N stage of rectal 
cancer, and to show our study protocol and patient 
materials, and our results. 

BEVEZETÉS

Az elmúlt évtizedekben a kolorektális tumorok száma
mind a férfiaknál, mind a nőknél megtöbbszöröződött. A fej-
lett országokban a betegség előfordulása tízszer gyakoribb,
mint a kevésbé fejlett területeken. Magyarországon az éves
összesített rákhalálozás adatai alapján a vastag- és végbél-
rák a második leggyakoribb halálok. A nők között az első, a
férfiak körében a második leggyakoribb daganatos haláloki
tényező. Magyarországon évente mintegy hétezer új esetet
regisztrálnak. Az éves halálozások száma 4000 fő [1]. Leg -
gyakrabban a 60-70 éves korosztályban fordul elő, de saj-
nos találkozunk vele a fiatalabbak, a 30-40 éves korcsoport
körében is. A colon descendens, a sigma és a rektum terü-
letén található a daganatok kb. 70-90%-a. A colon dagana-
tok előfordulása 2,5-szerese a rektum daganatainak. A vég-
bél malignómái esetében a férfi-nő arány 1,7:1 [1]. Adekvát
terápiás terv felállítása csak a tumor stádiumának pontos is-
meretében lehetséges. Kolorektális tumorok stádiumának
meghatározásában Dukes 1932-ben alkotta meg klasszifi-
kációját, amit Astler és Coller 1954-ben módosítottak. Ezt a

beosztást ma is használjuk, illetve a jelenlegi klinikai gya-
korlatban a több változatú, kombinált terápia alapja a TNM
stádium besorolás [2] (1. táblázat).

Rektum tumoroknál végleges megoldást a műtéti eltávo-
lítás jelent. A totális mesorectalis excízió (TME) széles körű
elterjedése a lokális recidíva prevalenciájának drámai csök-
kenéséhez vezetett, 38%-ról kevesebb, mint 10%-ra [2,3].
TME a primer tumor és a mesorectum egy blokkban történő
eltávolítását jelenti a mesorectalis fascia síkjában, így a
tumor eltávolítása a tumor érintése nélkül elvégezhető, ki-
sebb a szóródás veszélye. Randomizált tanulmányok mu-
tatták, hogy TME preoperatív sugárterápiával kombinálva
8%-ról 2%-ra csökkenti a lokális recidíva előfordulását [4,5]
és jobb, mint önmagában a posztoperatív radioterápia. En -
nek megfelelően eltolódás tapasztalható a neoadjuváns ke-
moradioterápia (KRT) irányába, ami a lokális recidíva előfor -
dulásának csökkenésén kívül több haszonnal is jár: műtét
előtt tumor stádium és tumor méret csökkenés, azaz „down -

MR vizsgálat szerepe rektum tumoros betegek 
preoperatív vizsgálatában
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1. táblázat
Végbél daganatok TNM osztályozása az AJCC ajánlása alapján, ami
figyelembe veszi a rectum fal MRI (HR T2) anatómiáját.
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staging” és „downsizing” érhető el, nő a tumor rezekábilitá-
sa, alsó harmad tumoroknál sphincter megtartó műtétre nyíl-
hat lehetőség, a regionális nyirokcsomó státuszban is reg-
resszió tapasztalható [4]. Mindezektől a túlélés javulását re-
méljük, bár ezzel kapcsolatban még nincsenek egyértelmű
klinikai adatok. 

A preoperatív staging alapvető fontosságú a T3 stádiu-
mú tumoroknál. Ez prognosztikailag egy meglehetősen he-
terogén csoport, ráadásul a rektum tumoros betegek 80%-a
ebbe a csoportba esik. Az 5 éves túlélési arány változik a
tumor muscularis proprian kívüli mélységi terjedésével. A
rák specifikus túlélési arány drámaian 85%-ról 54%-ra esik
nyirokcsomó érintettségtől függetlenül, amikor a mélységi
infiltráció az 5 mm-t meghaladja (T3b stádiumtól) [6]. Ez azt
sugallja, hogy a korai T3 (T3a) és a T2 tumorokat prog-
nosztikai és kezelési szempontból egy csoportba lehetne
vonni, elkülönítve az előrehaladott T3 tumoroktól (T3b, T3c)
[3,7]. A képalkotás elsődleges feladata tehát, hogy a szövet-
tanilag igazolt tumorok stádiumba sorolásával segítse a ke-
zelési terv felállítását. A képalkotó módszerek közül a
transzrektális ultrahang vizsgálat (TRUS) pontos módszer a
T1 és T2 stádium elkülönítésére, a T2 és T3 stádium eldif-
ferenciálásában a TRUS és az MR pontossága hasonló [8].
Előre haladottabb esetekben egyértelműen az MR a hatéko-
nyabb módszer. A CT nem alkalmas a T stádium meghatá-
rozására ala csonyabb kontrasztfelbontása miatt, de válasz-
tandó módszer a távoli áttétek kimutatásában, különösen
PET/CT-vel kombinálva [9]. Jelenleg a lokális terjedés vizs-
gálatában az MR a választandó módszer [10].

BETEGEK ÉS MÓDSZEREK

2014. november és 2016. február között 36, szövettani-
lag igazolt rectum tumoros betegnél 55 vizsgálatot végez-
tünk. A részletes elemzésbe 28 beteg került be, 22 férfi, 6
nő. A vizsgálatok 1,5T MR készülékkel (Siemens Sym pho -
ny, majd gépcserét követően Philips Ingenia-val) történtek
phased array test tekerccsel. Vizsgálati protokollunkat (2.
táblázat) a nemzetközi ajánlásoknak megfelelően alakítot-
tuk ki. Vizs gálataink során a rektumot géllel nem töltöttük
fel, spazmoltikum alkalmazására nem volt szükség. Csak
natív vizsgálatokat végeztünk. A vizsgálat sagittalis T2 tur -
bo spin echo (TSE) 3D méréssel kezdődik, amivel megha-
tározzuk a tu mor pontos helyét és hosszanti kiterjedését (1.
ábra). Ezt a tumorra axialis és koronális T2 TSE HR méré-
sek (3,5 mm szeletvastagsággal) követik kis field of view –
val (FOV), és axialis T2 MVXD mérés (3 mm-es szeletvas-
tagsággal) nagy FOV-al a medence teljes áttekintésére. A
tumorra axialis sík rendkívül fontos a mesorectalis zsírszö-
vet mélységi infiltrációjának pontos meghatározásában (2.
ábra). Alsó harmad tumoroknál a canalis analisra koronális
T2 TSE HR mérést is készítünk, a záróizmok érintettségé-
nek pontosabb meghatározása céljából (3. ábra). Ezeken
kívül axialis diffúzió súlyozott (DWI) (b érték: 0, 500, 800 és
1000 s/mm2) (4mm) és medencére axialis T1 TSE mérések
(4 mm) készülnek. 

A tumorokat lokalizáció szerint három csoportba osztot-
tuk. Alsó, középső és felső harmadi rektum tumorokat kü-
lönböztettünk meg a tumor alsó szélének anal verge-től mért

2. táblázat
Rektum tumorok MR vizsgálati protokollja Philips Ingenia készülé-
ken.

1. ábra
Középső harmadi, lument szűkítő, 4,5 cm hosszú rektum tumor lát-
ható sagittalis T2 képen. A tumor közepes jelintenzitással ábrázo-
lódik.

2. ábra
T3b stádiumú rektum tumor axialis T2 képen. A tumor 9 mm mély-
ségben a mesorectalis zsírba terjed.
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távolsága alapján (< 5 cm, 5-10 cm, > 10 cm). Az alsó har-
mad tumorokat Rullier szerint további négy csoportra osz-
tottuk az anális gyűrűtől (canalis analis cranialis vége) való
távolság alapján. A sebészek is ezen beosztás szerint állít-
ják fel a műtéti stratégiát. 
• Rullier I. típus = supraanalis: a tumor alsó széle több,

mint 1 cm-re van az analis gyűrűtől
• Rullier II. típus = juxtaanalis: tumor ≤1cm-re van az ana-

lis gyűrűtől
• Rullier III.típus = intraanalis: tumor infiltrálja a belső

sphinctert (3. ábra)
• Rullier IV. típus =transanalis: tumor infiltrálja a külső

sphinctert, vagy a m. levator anit [11].

Sagittalis képeken meghatároztuk a tumorok hosszanti
kiterjedését. Tumorra axiális síkú képeken mértük a maxi-
mális falvastagságot. HR T2 képeken elemeztük a muscula-
ris propria épségét, amennyiben a tumor a m. proprian túl a
mesorectalis zsírba terjedt, mértük annak mélységét.
Vizsgáltuk a mesorectalis fasciát és a peritoneális áthajlást,
azok esetleges kapcsolatát a tumorral illetve kóros nyirok-
csomókkal. Kerestük esetleges extramurális vaszkuláris in-
vázió jelenlétét. Előrehaladott stádiumban meghatároztuk a
tumor által infiltrált szerveket, struktúrákat. A nyirokcsomó
státus meghatározásánál kórosnak tekintettük a nyirokcso-
mót, ha a rövid átmérője 5 mm volt, vagy azt meghaladta.

EREDMÉNYEK

2014. november 19. és 2016. február 18. között 36 be-
tegnél (25 ffi és 11 nő) végeztünk összesen 55 alkalommal
MR vizsgálatot. A betegek átlag életkora 63 év volt (34-85
év). Két beteg eltűnt a látókörünkből, 1 betegnél a sugár-
terápia még folyamatban van, 5 betegnél sugárterápia
után nem történt kontroll MR vizsgálat, MR berendezésünk
cseréje miatt. A részletes elemzésbe 28 beteget vontunk
be, akiknél műtét előtt 1 hónapon belül készült MR vizsgá-
lat. A 28 betegből 7 beteg neoadjuváns kemoradioterápia

(KRT) nélkül egyből műtétre került. 19 betegnél neoadju-
váns sugárterápia előtt és után is készült MR vizsgálat. Két
betegnél, MR készülékünk cseréje miatt csak sugárterápia
után történt MR vizsgálat. Időközben 2 beteg exitált. 27
esetben adenocarcinoma, 1 esetben neuroendokrin kissej-
tes carcinoma volt a szövettani diagnózis. Az adenocarci-
noma 3 betegnél adenoma, 1-nél colitis ulcerosa talaján
alakult ki. 

Annál a 7 betegnél (5 ffi és 2 nő), akik KRT nélkül műté-
ten estek át, 1 felső, 5 középső harmad és 1 juxtaanalis tu-
mort találtunk, a tumorok átlag hosszúsága 5,3 cm, a maxi-
mális falvastagság átlaga 19,5 mm volt. T1 tumor stádiumot
3, T2, T3b, T3c és T4a stádiumot egy-egy betegnél, N0 stá-
diumot 4, N2a-t 1 és N2b-t 2 betegnél találtunk. Ered mé -
nyeinket a műtéttel, illetve a szövettani eredménnyel vetet-
tük össze. Egy esetben a tumor (T4aN2b) inoperábilis volt,
ezt a műtét igazolta, tehermentesítő ileostoma, később anus
sigmoideus kialakítása történt. Másik 6 esetből 6-nál a szö-
vettan alátámasztotta az MR-el megállapított T, 5 esetben
pedig az N stádiumot. 1 esetben túlbecsültük az N stádiu-
mot: N2b helyett N0 volt. Ebben az esetben perirektális
gyulladás is jelen volt, műtétnél purulens váladék ürült, az
MR vizsgálattal látott nyirokcsomók valószínűleg reaktív nyi-
rokcsomók voltak.

19 betegnél (15 ffi és 4 nő) KRT előtt és után is készült
MR vizsgálat. Lokalizáció szerint 3 felső, 9 középső harmad,
7 alsó harmad, ezen belül 4 intraanalis, 2 juxtaanalis és 1
supraanalis helyzetű tumort találtunk. KRT előtt a tumorok
átlag hossza 6,9 cm, átlag maximális falvastagsága 20,9
mm volt, KRT után ezen értékek 5,1 cm-re és 11 mm-re
csökkentek. KRT előtt 2-2 T1 és T2, 4-4 T3a és T3b, 2 T3c,
3 T4a és 2 T4b, 3 N0, 1 N1a, 4 N1b, 2 N2a és 9 N2b stádi-
umú tumort diagnosztizáltunk. KRT után 1 T0, 3 T1, 4 T2, 3
T3a, 2-2 T3b és T3c, 1 T4a és 3 T4b, 9 N0, 4 N1a, 2 N1b, 1
N2a és 3 N2b stádiumot véleményeztünk (3. táblázat). Egy
betegnél extramurális vaszkuláris invázió (EMVI) jelenléte is
kimutatható volt (4. ábra). Műtétnél 3 inoperábilis tumort ta-
láltak, egy tehermentesítő ileostomát, és 2 kacs-colostomát
készítettek, szövettan nem készült. 16 esetből 11 esetben a
T, 13 esetben az N stádiumban egyezés volt a szövettannal.
T stádium vonatkozásában 4 betegnél alulbecsültük a stádi-
umot (2 esetben T1 helyett T2 és szintén 2 esetben T2 he-
lyett T3a volt a szövettani lelet, utóbbi esetekben a szövet-
tani leírás alapján a tumor 1 mm-rel haladta meg a m. prop-
riat). Egy betegnél túlbecsültük a T stádiumot: T1 helyett T0
volt, sugárterápia után MR vizsgálattal jelentős regresszió
volt tapasztalható, a fal már csak kis mértékben látszott szé-
lesebbnek (6mm), szövettanilag malignus sejtet nem talál-
tak. Az N stádiumot 3 esetben alulbecsültük: N0 helyett 1
betegnél N1a volt (6 apró nyirokcsomóból 1-ben találtak tu-
mort), 1 betegnél N1a helyett N1b volt a szövettani diagnó-
zis. Utóbbi esetben 1 kóros nyirokcsomót láttunk retrospek-
tívan is az MR képeken, 1 hónap telt el az MR vizsgálat és
a műtét között, a nyert anyagban két kóros nyirokcsomót 
találtak. Egy betegnél N1b helyett N1c volt a nyirokcsomó
státus. 

3. ábra
Rullier III. típusú rektum tumor koronális T2 képen. Jobb oldalon in-
filtrált a m. sphincter ani internus.
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Két férfi betegnél csak KRT után készült MR vizsgálat.
Egy középső harmadi és egy intraanalis elhelyezkedésű tu-
mort találtunk. A tumorok átlag hossza 6 cm, mindkét eset-
ben a falvastagság 10 mm volt, az egyik T2N0, a másik
T3bN1a stádiumúnak bizonyult. Első esetben a T stádiumot
alulbecsültük, T3a volt, de a tumort a szövettani lelet szerint
mérsékelt, idült lobsejtes beszűrődés kísérte, ami az MR
vizsgálat értékelését nehezítette. Az N stádium és a másik
betegnél a T és N stádium is egyezést mutatott.

Tehermentesítő ileostoma 5 betegnél készült: 3 beteg in-
operábilis volt, ebből 2 azóta exitált. Végleges műtéti meg-
oldások a következők voltak: tumor excisio 1, laparoscopos
resectio 1, Hartmann műtét 1, TME 12, Dixon műtét 4, Miles
műtét 5, ileostoma 1, anus sigmoideus 1, kacs colostoma 2
betegnél. 

KÖVETKEZTETÉS

Szövettanilag igazolt rektum tumorok T stádiumának
meghatározásában a képalkotó módszerek közül az MR, a
HR MR az elsődlegesen választandó módszer. Preoperatív
staging esetében elegendő a natív vizsgálat, kontraszt-
anyag alkalmazása – az ESGAR 2012-es konszenzus aján-
lásával megegyezően – nem ajánlott. A rektum ultrahangos

géllel történő feltöltése rutinszerűen nem szükséges, kis tu-
morok kimutatásában, illetve polipoid tumorok ábrázolásá-
ban nyújthat ez a technika segítséget [2,10]. Spazmolitikum
alkalmazható, amennyiben kifejezett bél perisztaltika moz-
gási műtermékeket okoz, nekünk erre a vizsgálataink során
nem volt szükség. MR-rel pontosan meghatározható a
tumor helye és mérete. Kolonoszkóppal a szűkületen sok-
szor nem lehet átjutni, így a tumor hosszanti kiterjedése
ezzel a módszerrel nem adható meg. Az MRI megbízható és
jól reprodukálható eljárás a tumor m. proprian kívüli, mély-
ségi kiterjedésének meghatározásában (korai, vagy előre-
haladott T3 tumor), magas a specificitása (92%) a negatív
RM, a tumor és a RM kapcsolatának kimutatásában [12].
Ezt eredményeink egyezően az irodalmi adatokkal alátá-
masztják. Tumor, vagy metasztatikus nyirokcsomó jelenléte
a rezekciós széltől kevesebb, mint 1 mm-re, egy fontos haj-
lamosító tényező a lokális recidívára [2]. MR-el kimutatható
a peritonealis áthajlás érintettsége (5. ábra), ennek ismere-
te jelentős, hiszen ebben az esetben a tumor már T4a stá-
diumú. T stádium meghatározásában rendkívül fontosak a jó
minőségű, magas felbontású, tumor tengelyére axiális T2
súlyozott képek és ezek alapos, helyes értékelése.
Irodalomból jól ismert tény, és ezt bizonyítják eredményeink
is, hogy az MR a T1 és T2 stádium között, endorektális te-
kercs alkalmazása nélkül, nehezen tud differenciálni. 

Két esetben alulbecsültük mi is a T stádiumot. Egyes
szerzők ilyen esetben a T1/T2 stádium elnevezést javasol-
ják [9]. Hasonló a helyzet a T2 és T3a stádium vonatkozá-
sában is. Három esetben KRT után a T3a tumort T2-nek vé-
leményeztük. Radioterápia után a posztirradiációs fibrózis
és a gyulladásos reakció nehezíti a korai T3 és T2 tumorok
eldifferenciálását [2], sugárterápia előtt pedig a benignus

3. táblázat
KRT-án átesett 19 betegnél MR vizsgálattal megállapított T és N stá-
dium neoadjuváns terápia előtt és után. KRT után a T és N stádi-
umban is javulás tapasztalható.

4. ábra
Alsó harmadi rectum tumor mellett jobb oldalon cranial felé húzódó,
közepes jelmenetű tumor masszával kitöltött tubuláris képlet, ami
rectalis artériának vagy vénának felel meg, EMVI jelenlétére utal.

5. ábra
T4a stádiumú tumor axialis T2 képen. Bal oldalon infiltrált a meso-
rectalis fascia, dorsalisan a presacralis fascia (vastag fehér nyíl) és
ventralisan a peritonealis áthajlás (üres fehér nyíl).
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dezmoplasztikus reakció, mely a mesorectalis zsírszövet spi-
kulált megjelenését okozhatja, nehezítheti a T2 és a korai T3
stádium pontos elkülönítését. A nyirokcsomó érintettség
megítélése még egy fontos, de problémás terület. Rectum
tumoroknál a leggyakrabban a mesorectalis nyirokcsomó
régió érintett. A felső harmadi tumorok cranial felé terjednek
elsősorban az a. mesenterica inferior régió irányába. A kö-
zépső harmadi tumorok cranial és lateral felé, vagyis az ilia-
ca interna régió irányába mutatnak még terjedést. Az alsó
harmadi tumorok cranial, lateral és inguinál felé terjednek.
Abban az esetben, ha iliaca extrena régióban, vagy inguiná-
lisan látunk kóros nyirokcsomókat, az már távoli áttétnek
számít. Malignus nyirokcsomók jelenlétében (bármely T stá-
dium esetében) kemoradioterápia alkalmazása szükséges. A
regionális nyirokcsomó státus megítélése csupán a méret fi-
gyelembe vételével korlátozott értékű. Az irodalomban 5-8
mm-nek írják a határt a nem kóros és patológiás nyirokcso-
mó között (szenzitivitása a benignitás-malignitás elkülöníté-
sében 68%, specificitása 78%) [2], de tudjuk, hogy a me-
tasztatikus nyirokcsomók 30-50%-a 5 mm-nél kisebb nyirok-
csomókban van. Vizsgálatainkban az 5 mm-t, vagy azt meg-
haladó rövid átmérőt vettük kórosnak, morfológiától függetle-
nül. Három betegnél alulbecsültük, egy betegnél, csak a mé-
retet figyelembe véve túlbecsültük a nyirokcsomó statust
(N2b helyett N0 volt). Utóbbi esetnél a nekrotikus tumor körül
kialakuló gyulladás miatt a régióban megnagyobbodott reak-
tív nyirokcsomók voltak jelen. Ezért a méret mellett fontos
elemezni a nyirokcsomók morfológiáját is. T2 HR MR képe-
ken a nyirokcsomó kerekded megjelenése, inhomogenitása,
spikulált kontúrja utalhat malignitásra. Ezen jelek, illetve a
méret alapján a szenzitivitás 56-94%, a specificitás 67-83%
a benignus és malignus nyirokcsomók elkülönítésében [9]. A
nyirokcsomók könnyen felismerhető jeldús struktúraként áb-
rázolódnak a diffúzió súlyozott (DWI) képeken, majd az azo-
nos síkban készült HR T2 képeken elemezni lehet morfológi-
ájukat (6. ábra). DWI szenzitivitása 67-78%, specificitása 60-

67% az involvált nyirokcsomók kimutatásában. Kombinálva a
DWI-t a T2 képekkel javíthatjuk a metasztatikus nyirokcso-
mók kimutatását [9]. A TN stádium pontos meg határozásával
segítjük az onkológus munkáját a szövettanilag igazolt rek-
tum tumorok kezelési tervének felállításában: kell-e alkal-
mazni neoadjuváns KRT-t, vagy nem. Továbbá az MR vizs-
gálat a műtéti tervezést is segíti azáltal, hogy mutatja a ne-
gatív sebészi margint, alsó harmad tumoroknál a sphincter
komplex pontos ábrázolásával a sphincter megtartó műtétről
és annak típusáról lehet dönteni. MR képes kimutatni az ext-
ramurális vaszkuláris invázió (EMVI) jelenlétét. EMVI kimuta-
tásának prognosztikai jelentősége van [2], mivel magasabb a
metasztázis, a lokális recidíva incidenciája és a KRT-ra adott
gyengébb válasz, KRT utáni jelenléte biomarkernek tekinthe-
tő [9]. Adjuváns terápiát, intenzív felügyeletet tesz szüksé-
gessé. EMVI értékelése még nem része a TNM besorolás-
nak. Összességében elmondhatjuk, hogy a natív kismeden-
cei MR vizsgálat a szövettannal igazolt rektum tumoros be-
tegek terápiás tervének felállításában hasznos módszer.

6. ábra
Kóros nyirokcsomó ábrázolódik axialis DWI (b:1000 s/mm2) és T2
HR képeken. A nyirokcsomó és szomszédságában a körkörösen
megvastagodott rektum fal a diffúziós képen magas jelintenzitással
ábrázolódik. Ugyanabban a síkban készült T2 HR képen a nyirok-
csomó enyhén spikulált kontúrral és inhomogén jelmenettel ábrá-
zolódik.
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