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A kolorektalis tumor a 2. leggyakoribb rosszindulati
betegség. Magyarorszagon évente 7 ezer Uj megbetege-
dést regisztralnak. Az adekvat terapias terv felallitasa a
tumor TNM stadiumanak pontos ismeretében lehetsé-
ges. A képalkoté modszerek koziil a tumor lokalis kiter-
jedésének (T stadium), illetve a regionalis nyirokcsomé
statusnak (N stadium) meghatarozasaban fontos szere-
pe van a kismedencei MR vizsgalatnak. Kézleményiink
célja, hogy bemutassuk az MRI szerepét a szévettanilag
igazolt rektum tumorok T és N stadiumanak meghataro-
zasaban. Ismertetjiik az altalunk alkalmazott vizsgalati
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 determining 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.

BEVEZETES

Az elmult évtizedekben a kolorektalis tumorok szama
mind a férfiaknal, mind a n6knél megtébbszdrdz6dott. A fej-
lett orszagokban a betegség eléfordulasa tizszer gyakoribb,
mint a kevésbé fejlett terlileteken. Magyarorszagon az éves
Osszesitett rakhalalozas adatai alapjan a vastag- és végbél-
rak a masodik leggyakoribb halalok. A nék kézétt az elsd, a
férfiak kérében a masodik leggyakoribb daganatos halaloki
tényez6. Magyarorszagon évente mintegy hétezer Uj esetet
regisztralnak. Az éves halalozasok szama 4000 f6 [1]. Leg-
gyakrabban a 60-70 éves korosztalyban fordul eld, de saj-
nos talalkozunk vele a fiatalabbak, a 30-40 éves korcsoport
kérében is. A colon descendens, a sigma és a rektum teru-
letén talalhaté a daganatok kb. 70-90%-a. A colon dagana-
tok el6fordulasa 2,5-szerese a rektum daganatainak. A vég-
bél malignbmai esetében a férfi-né arany 1,7:1 [1]. Adekvat
terapias terv felallitasa csak a tumor stadiumanak pontos is-
meretében lehetséges. Kolorektalis tumorok stadiumanak
meghatarozasaban Dukes 1932-ben alkotta meg klasszifi-
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beosztast ma is hasznaljuk, illetve a jelenlegi klinikai gya-
korlatban a tdébb véltozata, kombinalt terapia alapja a TNM
stadium besorolas [2] (1. tablazat).

TNM-beosztis | Mélységi terjedés

Tumor

[Tx | Primer wmor nem énékelhetd

[To [Nines bizonyiték az elsbdleges wmorra

[Tis |"Carcinoma in situ: intracpithelialis \'Ll.'__'} a mucosalis lamina pr\.~|1r|;.| |
invizidja

|1 | Tumeor betdr a submucosiba

T2 [Tumor I.rli:lilri'llj.-'l a muscularis pruprie’n

[T3 [Tumor a muscularis proprian keresztill betdr a ||cr.ir\'rla|ii.- zsirszdvetbe |

T3a Perirectalis zsirszivet mélységi infiltricioja <5 mm

I3h Perirectalis zsirszfvet mélységi infiltricidja 5-10 mm

T3¢ Perirectalis zsirszvet mélységi infiltracidja =10 mm

[Ta | Tumor penetral a visceralis peritonealis felszinre

[ Tan | Tumeor direkt médon riterjed mis szervekre vagy komyezd strukbirdra |

[ Nyirokesomd

ET | Regiondlis nyirokcsomd nem énékelhetd

[NO | Regiondlis nyirokesomé metaszidzis nines

|1 | Metasztizis 1-3 regionalis nyirokesomoban

[Nia | Metasznazis | regionalis nyirokesomabban

NI [ Metasztazis 2-3 regionalis nyirokesomoban

[Nie [Tumor depozitiok) a mesenterialis subserosalis r\";.',i.{\txm vagy a|
peritoneummal nem  feden  perirectalis  szivetekben  regiondlis
nyirokcsomd metasztazisok nélkill

EX | Metasziazis 4 vagy 16bb nyirokesomaban

| Tza | Metasziazis 4-6 regionalis nyirokesomdban

[ zb | Metasziazis 7 vagy 16bb regionalis nyirokcsomoban

|"Anérek

[Mo | Nines tivoli duét

™M1 [ Tavoli et

[MTa Az auét epy szervre vagy terilletre lokalizalodik [|JL"||]inu| maj. tidé, |
petefészek, nem regiondlis nyirokcsomok)

[MIb | Atét egynél 1obh szervben vagy tertileren illetve a peritoneumon

1. tablazat

Végbél daganatok TNM osztalyozasa az AJCC ajanlasa alapjan, ami
figyelembe veszi a rectum fal MRI (HR T2) anatémiajat.

Rektum tumoroknal végleges megoldast a mutéti eltavo-
litas jelent. A totalis mesorectalis excizié6 (TME) széles koér(
elterjedése a lokalis recidiva prevalenciajanak dramai csék-
kenéséhez vezetett, 38%-rdl kevesebb, mint 10%-ra [2,3].
TME a primer tumor és a mesorectum egy blokkban térténé
eltavolitasat jelenti a mesorectalis fascia sikjdban, igy a
tumor eltavolitasa a tumor érintése nélkil elvégezhetd, ki-
sebb a sz6r6dés veszélye. Randomizalt tanulméanyok mu-
tattdk, hogy TME preoperativ sugéartergpiaval kombinalva
8%-r6l 2%-ra csokkenti a lokalis recidiva el6fordulasat [4,5]
és jobb, mint 6nmagaban a posztoperativ radioterapia. En-
nek megfelelen eltolodas tapasztalhatdé a neoadjuvans ke-
moradioterapia (KRT) iranyaba, ami a lokalis recidiva el6for-
dulasanak csdkkenésén kivil tébb haszonnal is jar: matét
el6tt tumor stadium és tumor méret csdkkenés, azaz ,down-
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staging” és ,downsizing” érhet6 el, n6é a tumor rezekabilita-
sa, alsé harmad tumoroknal sphincter megtarté matétre nyil-
hat lehet6ség, a regiondlis nyirokcsomo statuszban is reg-
resszi6 tapasztalhat6 [4]. Mindezektdl a tulélés javulasat re-
meéljuk, bar ezzel kapcsolatban még nincsenek egyértelmi
klinikai adatok.

A preoperativ staging alapvet® fontossagu a T3 stadiu-
mu tumoroknal. Ez prognosztikailag egy meglehetésen he-
terogén csoport, rdadasul a rektum tumoros betegek 80%-a
ebbe a csoportba esik. Az 5 éves tulélési arany valtozik a
tumor muscularis proprian kivili mélységi terjedésével. A
rak specifikus tulélési arany dramaian 85%-rél 54%-ra esik
nyirokcsomé érintettségtél fuggetlentl, amikor a mélységi
infiltracié az 5 mm-t meghaladja (T3b stadiumtol) [6]. Ez azt
sugallja, hogy a korai T3 (T3a) és a T2 tumorokat prog-
nosztikai és kezelési szempontbdl egy csoportba lehetne
vonni, elkilénitve az elérehaladott T3 tumoroktdl (T3b, T3c)
[3,7]. A képalkotas els6dleges feladata tehat, hogy a szdvet-
tanilag igazolt tumorok stadiumba sorolaséaval segitse a ke-
zelési terv felallitasat. A képalkotd moédszerek kozul a
transzrektalis ultrahang vizsgalat (TRUS) pontos modszer a
T1 és T2 stadium elkilénitésére, a T2 és T3 stadium eldif-
ferencialasaban a TRUS és az MR pontossaga hasonl6 [8].
Elérehaladottabb esetekben egyértelmiien az MR a hatéko-
nyabb modszer. A CT nem alkalmas a T staddium meghata-
rozasara alacsonyabb kontrasztfelbontasa miatt, de valasz-
tandd moédszer a tavoli attétek kimutataséaban, kuléndsen
PET/CT-vel kombinalva [9]. Jelenleg a lokalis terjedés vizs-
galataban az MR a valasztand6 modszer [10].

BETEGEK ES MODSZEREK

2014. november és 2016. februar k6z6tt 36, szévettani-
lag igazolt rectum tumoros betegnél 55 vizsgélatot végez-
tink. A részletes elemzésbe 28 beteg kerlilt be, 22 férfi, 6
nd. A vizsgéalatok 1,5T MR késziilékkel (Siemens Sympho-
ny, majd gépcserét kdvetéen Philips Ingenia-val) térténtek
phased array test tekerccsel. Vizsgalati protokollunkat (2.
tablazat) a nemzetkdzi ajanlasoknak megfelel6en alakitot-
tuk ki. Vizsgalataink soran a rektumot géllel nem toltéttik
fel, spazmoltikum alkalmazasara nem volt szilkség. Csak
nativ vizsgalatokat végeztiink. A vizsgalat sagittalis T2 tur-
bo spin echo (TSE) 3D méréssel kezdddik, amivel megha-
tarozzuk a tumor pontos helyét és hosszanti kiterjedését (1.
abra). Ezt a tumorra axialis és korondlis T2 TSE HR méré-
sek (3,5 mm szeletvastagsaggal) kdvetik kis field of view —
val (FOV), és axialis T2 MVXD mérés (3 mm-es szeletvas-
tagsaggal) nagy FOV-al a medence teljes attekintésére. A
tumorra axialis sik rendkivll fontos a mesorectalis zsirsz6-
abra). Als6 harmad tumoroknal a canalis analisra koronalis
T2 TSE HR mérést is készitlink, a zar6izmok érintettségé-
nek pontosabb meghatarozasa céljabol (3. abra). Ezeken
kivll axialis diffazi6 sulyozott (DWI) (b érték: 0, 500, 800 és
1000 s/mm?) (4mm) és medencére axialis T1 TSE mérések
(4 mm) készulnek.
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[T27TsE | T2 TSEHR T2

MR paraméterek D kis FOV-al MVXD | T1TSE DWI
[sik [ \'c‘l}.',‘lll.il”.\ | axialis | coronalis | axialis | awialis | axialis
| TR (ms) ["1300 | 27196 | 430z | 4340 | so0 | 2812

| TE {ms) [Tz | w0 | woe | uo | 1w | 80

[ szeletszim " 150 | 2z | = | 3 | 3 | 25
[FOV (mm) |"350 | 1a0 | w0 | 30 | 300 | 300

| szelety astagsag | | I |

{mm}) 1 35 35 3 4 4

| gap (mm) o | o5 | o5 | 15 | 1 | o
|phase FOV (mm) | 350 | 140 | 140 | 300 | 300 | 300
[akviziciok szama | 2 | 2 | 2 | 1 | 1 | 2

| mitrix | 3520350 | 200x193 | 200x193 | 428x428 | 332a260 | [00x98
| phase encoding [ [ | [ [

direction AP RL RL RL AP

| akvizicios ido | 3miniSsec| 4mind3sec | Imin3vsec | Sminl3sec | 2minl9sec | IminlBsec
[voxel méret (mm) | IxIxl | 0,7%0,7%3,5 | 0,7%0,7%3.5 | 0,7x0,7x3 | 0,9x1,15x4 | 3x3,06x4
2. tablazat
Rektum tumorok MR vizsgalati protokollja Philips Ingenia késziilé-
ken.

1. abra

Ké6zépsé harmadi, lument sziikit6, 4,5 cm hosszu rektum tumor lat-
hato sagittalis T2 képen. A tumor kézepes jelintenzitassal abrazo-
lodik.

2. abra
T3b stadiumu rektum tumor axialis T2 képen. A tumor 9 mm mély-
ségben a mesorectalis zsirba terjed.

A tumorokat lokalizacié szerint harom csoportba osztot-
tuk. Also, kézéps6 és fels6 harmadi rektum tumorokat k-
I6nboztettlink meg a tumor als6 szélének anal verge-t6l mért
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tavolsaga alapjan (<5 cm, 5-10 cm, > 10 cm). Az als6 har-

mad tumorokat Rullier szerint tovabbi négy csoportra osz-

tottuk az analis gy(r(t6l (canalis analis cranialis vége) valo

tavolsag alapjan. A sebészek is ezen beosztas szerint allit-

jak fel a mitéti stratégiat.

* Rullier I. tipus = supraanalis: a tumor alsé széle tébb,
mint 1 cm-re van az analis gyUr(tél

* Rullier IlI. tipus = juxtaanalis: tumor <1cm-re van az ana-
lis gydratdl

* Rullier lll.tipus = intraanalis: tumor infiltralja a bels6
sphinctert (3. &bra)

* Rullier IV. tipus =transanalis: tumor infiltralia a kils6
sphinctert, vagy a m. levator anit [11].

3. abra
Rullier Ill. tipusd rektum tumor koronalis T2 képen. Jobb oldalon in-
filtralt a m. sphincter ani internus.

Sagittalis képeken meghataroztuk a tumorok hosszanti
kiterjedését. Tumorra axialis siki képeken meértik a maxi-
malis falvastagsagot. HR T2 képeken elemeztik a muscula-
ris propria épségét, amennyiben a tumor a m. proprian tul a
mesorectalis zsirba terjedt, mértik annak mélységét.
Vizsgaltuk a mesorectalis fasciat és a peritonealis athajlast,
azok esetleges kapcsolatat a tumorral illetve kéros nyirok-
csomokkal. Kerestik esetleges extramuralis vaszkularis in-
vazio jelenlétét. Elérehaladott stddiumban meghataroztuk a
tumor altal infiltralt szerveket, strukturakat. A nyirokcsomo
status meghatarozasanal kérosnak tekintettlik a nyirokcso-
mot, ha a révid atméréje 5 mm volt, vagy azt meghaladta.

EREDMENYEK

2014. november 19. és 2016. februar 18. kdzott 36 be-
tegnél (25 ffi és 11 nd) végeztiink 8sszesen 55 alkalommal
MR vizsgalatot. A betegek atlag életkora 63 év volt (34-85
év). Két beteg eltlint a 1atokérinkbdl, 1 betegnél a sugar-
terapia még folyamatban van, 5 betegnél sugarterapia
utéan nem tortént kontroll MR vizsgalat, MR berendezésiink
cseréje miatt. A részletes elemzésbe 28 beteget vontunk
be, akiknél mitét el6tt 1 honapon belll készilt MR vizsga-
lat. A 28 betegbdl 7 beteg neoadjuvans kemoradioterapia
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(KRT) nélkul egybél mitétre kertlt. 19 betegnél neoadju-
vans sugarterapia el6tt és utan is készilt MR vizsgalat. Két
betegnél, MR készilékink cseréje miatt csak sugarterapia
utan toértént MR vizsgalat. Id6kdzben 2 beteg exitalt. 27
esetben adenocarcinoma, 1 esetben neuroendokrin kissej-
tes carcinoma volt a szévettani diagnozis. Az adenocarci-
noma 3 betegnél adenoma, 1-nél colitis ulcerosa talajan
alakult ki.

Annal a 7 betegnél (5 ffi &s 2 n6), akik KRT nélkdl mité-
ten estek at, 1 felsd, 5 k6zépsd harmad és 1 juxtaanalis tu-
mort talaltunk, a tumorok atlag hossziséaga 5,3 cm, a maxi-
malis falvastagsag atlaga 19,5 mm volt. T1 tumor stadiumot
3, T2, T3b, T3c és T4a stadiumot egy-egy betegnél, NO sta-
diumot 4, N2a-t 1 és N2b-t 2 betegnél talaltunk. Eredmé-
nyeinket a m(téttel, illetve a szdvettani eredménnyel vetet-
tik Ossze. Egy esetben a tumor (T4aN2b) inoperabilis volt,
ezt a m(itét igazolta, tehermentesitd ileostoma, késébb anus
sigmoideus kialakitasa tortént. Masik 6 esetbdl 6-nal a sz6-
vettan alatamasztotta az MR-el megallapitott T, 5 esetben
pedig az N stadiumot. 1 esetben tulbecsultiik az N stadiu-
mot: N2b helyett NO volt. Ebben az esetben perirektalis
gyulladas is jelen volt, mitétnél purulens véaladék urilt, az
MR vizsgalattal latott nyirokcsomok valoszin(leg reaktiv nyi-
rokcsomok voltak.

19 betegnél (15 ffi és 4 n6) KRT elbtt és utan is késziilt
MR vizsgalat. Lokalizcié szerint 3 fels6, 9 k6zépsé harmad,
7 als6 harmad, ezen belll 4 intraanalis, 2 juxtaanalis és 1
supraanalis helyzetl tumort talaltunk. KRT el6tt a tumorok
atlag hossza 6,9 cm, atlag maximalis falvastagsaga 20,9
mm volt, KRT utan ezen értékek 5,1 cm-re és 11 mm-re
csOkkentek. KRT el6tt 2-2 T1 és T2, 4-4 T3a és T3b, 2 T3c,
3 T4a és 2 T4b, 3 NO, 1 N1a, 4 N1b, 2 N2a és 9 N2b stadi-
umu tumort diagnosztizaltunk. KRT utan 1 T0, 3 T1,4 T2, 3
T3a, 2-2 T3b és T3¢, 1 T4a és 3 T4b, 9 NO, 4 N1a, 2 N1b, 1
N2a és 3 N2b stadiumot véleményeztiink (3. tablazat). Egy
betegnél extramuralis vaszkularis invazié (EMVI) jelenléte is
kimutathato6 volt (4. abra). M(tétnél 3 inoperabilis tumort ta-
laltak, egy tehermentesitd ileostomat, és 2 kacs-colostomat
készitettek, szovettan nem készllt. 16 esetbdl 11 esetben a
T, 13 esetben az N stadiumban egyezés volt a szévettannal.
T stadium vonatkozasaban 4 betegnél alulbecstiltik a stadi-
umot (2 esetben T1 helyett T2 és szintén 2 esetben T2 he-
lyett T3a volt a szdvettani lelet, utébbi esetekben a szdvet-
tani leiras alapjan a tumor 1 mm-rel haladta meg a m. prop-
riat). Egy betegnél tulbecsultik a T stadiumot: T1 helyett TO
volt, sugarterapia utan MR vizsgalattal jelentds regresszio
volt tapasztalhato, a fal mar csak kis mértékben latszott szé-
lesebbnek (6mm), szdvettanilag malignus sejtet nem talal-
tak. Az N stadiumot 3 esetben alulbecsiiltik: NO helyett 1
betegnél N1a volt (6 apr6 nyirokcsomoébél 1-ben talaltak tu-
mort), 1 betegnél N1a helyett N1b volt a szdvettani diagnoé-
zis. Utobbi esetben 1 kéros nyirokcsomét lattunk retrospek-
tivan is az MR képeken, 1 hénap telt el az MR vizsgalat és
a mutét kdzott, a nyert anyagban két kéros nyirokcsomot
talaltak. Egy betegnél N1b helyett N1c volt a nyirokcsomé
status.
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KRT elén | KRT utin KRT eldn | KRT utan

NO 9

3
Ti Nia I 4
12 TNIb | & 2
T3a Nlc 0 0
T3b e N2a 2 1

I3c
Tda

w

I'N2b o

| i )l ] s ] ] o
T B ] e e )

Tab

3. tablazat

KRT-an atesett 19 betegnél MR vizsgalattal megallapitott T és N sta-
dium neoadjuvans terapia el6tt és utan. KRT utan a T és N stadi-
umban is javulas tapasztalhato.

4. abra

Alsé6 harmadi rectum tumor mellett jobb oldalon cranial felé htizédo,
kézepes jelmenetii tumor masszaval kitoltétt tubularis képlet, ami
rectalis artérianak vagy vénanak felel meg, EMVI jelenlétére utal.

Két férfi betegnél csak KRT utan készilt MR vizsgélat.
Egy k6zépsé harmadi és egy intraanalis elhelyezkedési tu-
mort talaltunk. A tumorok &tlag hossza 6 cm, mindkét eset-
ben a falvastagsdg 10 mm volt, az egyik T2NO, a mésik
T3bN1a stadiumunak bizonyult. Elsé esetben a T stadiumot
alulbecsliltiik, T3a volt, de a tumort a szbvettani lelet szerint
mérsékelt, idllt lobsejtes besziirédés kisérte, ami az MR
vizsgélat értékelését nehezitette. Az N stddium és a mésik
betegnél a T és N staddium is egyezést mutatott.

Tehermentesitd ileostoma 5 betegnél készilt: 3 beteg in-
operabilis volt, ebbdl 2 azéta exitélt. Végleges mitéti meg-
oldasok a kévetkezdk voltak: tumor excisio 1, laparoscopos
resectio 1, Hartmann mitét 1, TME 12, Dixon m(tét 4, Miles
m(tét 5, ileostoma 1, anus sigmoideus 1, kacs colostoma 2
betegnél.

KOVETKEZTETES

Szdvettanilag igazolt rektum tumorok T stadiumanak
meghatarozdsaban a képalkoté6 mddszerek kdzil az MR, a
HR MR az elsédlegesen valasztand6 moédszer. Preoperativ
staging esetében elegendd a nativ vizsgalat, kontraszt-
anyag alkalmazasa — az ESGAR 2012-es konszenzus ajan-
lasaval megegyez6en — nem ajanlott. A rektum ultrahangos
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géllel torténd feltdltése rutinszerlien nem sziikséges, kis tu-
morok kimutatasaban, illetve polipoid tumorok abrazolasa-
ban nyujthat ez a technika segitséget [2,10]. Spazmolitikum
alkalmazhat6é, amennyiben kifejezett bél perisztaltika moz-
gasi mltermékeket okoz, nekilink erre a vizsgalataink soran
nem volt szikség. MR-rel pontosan meghatarozhaté a
tumor helye és mérete. Kolonoszkoppal a szliklleten sok-
szor nem lehet atjutni, igy a tumor hosszanti kiterjedése
ezzel a modszerrel nem adhaté meg. Az MRI megbizhato és
jol reprodukalhaté eljaras a tumor m. proprian kivili, mély-
ségi kiterjedésének meghatarozasaban (korai, vagy el6re-
haladott T3 tumor), magas a specificitasa (92%) a negativ
RM, a tumor és a RM kapcsolatanak kimutatasaban [12].
Ezt eredményeink egyezden az irodalmi adatokkal alata-
masztjak. Tumor, vagy metasztatikus nyirokcsomoé jelenléte
a rezekcios széltél kevesebb, mint 1 mm-re, egy fontos haj-
lamosito tényezd a lokalis recidivara [2]. MR-el kimutathato
a peritonealis athajlas érintettsége (5. abra), ennek ismere-
te jelentds, hiszen ebben az esetben a tumor mar T4a sta-
diuma. T stadium meghatarozasaban rendkivil fontosak a jo
mindségl, magas felbontast, tumor tengelyére axialis T2
sulyozott képek és ezek alapos, helyes értékelése.
Irodalombdl jol ismert tény, és ezt bizonyitjadk eredményeink
is, hogy az MR a T1 és T2 stadium kdzott, endorektalis te-
kercs alkalmazasa nélkul, nehezen tud differencialni.

5. abra

T4a stadiumu tumor axialis T2 képen. Bal oldalon infiltralt a meso-
rectalis fascia, dorsalisan a presacralis fascia (vastag fehér nyil) és
ventralisan a peritonealis athajlas (iires fehér nyil).

Két esetben alulbecsultik mi is a T stadiumot. Egyes
szerzOk ilyen esetben a T1/T2 stadium elnevezést javasol-
jak [9]. Hasonl6 a helyzet a T2 és T3a stadium vonatkoza-
saban is. Harom esetben KRT utan a T3a tumort T2-nek vé-
leményeztik. Radioterapia utan a posztirradiacios fibrozis
és a gyulladasos reakcié neheziti a korai T3 és T2 tumorok
eldifferencialaséat [2], sugarterapia elétt pedig a benignus
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dezmoplasztikus reakcio, mely a mesorectalis zsirszévet spi-
kulalt megjelenését okozhatja, nehezitheti a T2 és a korai T3
stadium pontos elkilonitését. A nyirokcsomo érintettség
megitélése még egy fontos, de problémas terllet. Rectum
tumoroknal a leggyakrabban a mesorectalis nyirokcsomo
régio érintett. A fels6 harmadi tumorok cranial felé terjednek
elsdsorban az a. mesenterica inferior régi6 iranyaba. A ko-
zéps® harmadi tumorok cranial és lateral felé, vagyis az ilia-
ca interna régi6 iranyaba mutatnak még terjedést. Az als6
harmadi tumorok cranial, lateral és inguinal felé terjednek.
Abban az esetben, ha iliaca extrena régioban, vagy inguina-
lisan latunk kéros nyirokcsomokat, az mar tavoli attétnek
szamit. Malignus nyirokcsomok jelenlétében (barmely T sta-
dium esetében) kemoradioterapia alkalmazasa szikséges. A
regionalis nyirokcsomo6 status megitélése csupan a méret fi-
gyelembe vételével korlatozott értékli. Az irodalomban 5-8
mm-nek irjak a hatart a nem kéros és patolégias nyirokcso-
mo kdzott (szenzitivitasa a benignitas-malignitas elkulonité-
sében 68%, specificitasa 78%) [2], de tudjuk, hogy a me-
tasztatikus nyirokcsomok 30-50%-a 5 mm-nél kisebb nyirok-
csomokban van. Vizsgalatainkban az 5 mm-t, vagy azt meg-
haladé rovid atmérét vettiik kérosnak, morfolégiatoél fliggetle-
nil. Harom betegnél alulbecsiiltiik, egy betegnél, csak a mé-
retet figyelembe véve tllbecsultik a nyirokcsomé statust
(N2b helyett NO volt). Utobbi esetnél a nekrotikus tumor kérdl
kialakul6 gyulladas miatt a régibban megnagyobbodott reak-
tiv nyirokcsomok voltak jelen. Ezért a méret mellett fontos
elemezni a nyirokcsomok morfologiajat is. T2 HR MR képe-
ken a nyirokcsomé kerekded megjelenése, inhomogenitasa,
spikulalt kontdrja utalhat malignitasra. Ezen jelek, illetve a
méret alapjan a szenzitivitas 56-94%, a specificitas 67-83%
a benignus és malignus nyirokcsomok elkuldnitésében [9]. A
nyirokcsomok kénnyen felismerhetd jeldis struktirakéent ab-
razolodnak a diffuzio sulyozott (DWI) képeken, majd az azo-
nos sikban készult HR T2 képeken elemezni lehet morfologi-
ajukat (6. abra). DWI szenzitivitasa 67-78%, specificitasa 60-
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