MRI tumoru rekta
TNM staging, restaging
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Karcinom rekta

= Karcinom rekta

= |ncidence karcinomu rekta v EU
11,8/100 00 /rok

RECTUM:

="horni

=stredni

=dolni - nejhorsi
prognoza, lokalni
rekurence az 30%

. Constricting
D ;}R{\den ocarcinoma
P

Polypoid ,{.f’
Adenocarcinom a

| Ulcerated
! Cateriform

{ |
Infiltrating | | / |Adenocarcinoma
Adenocarcinomal , ¢ /|

| ! / /
".' fl ‘ [
Vi @ (U [ Melanoma

' |
( "| ’

Colerectal Cancers




Stagingova vysetreni

Digitalni klinickeé vysetreni p.r.
anoskopie + rektoskopie,
kolonoskopie

TRUS + MRI

CT bricha a hrudniku (UZ jater, RTG
plic) — vylouceni generalizace

vysetreni onkologem: CEA, CA 19-9

mezioborova indikacni komise —
postup lécby




Ukol MRI

= jdentifikovat ty pacienty, kteri maji benefit z
predoperacni chemo-radioterapie (snizuje
vyznamne riziko lok. recidivy na 2% oproti 8%
pooper. RT) — u stadia T3b a vice

= planovani typu chirurgického vykonu (nej¢c. TME) —
zejm. stanoveni CRM = circumferential resection
margin (radialni cirkumferencni okraj)

= MR dosahuje specificity 92% pro predikci negativni
CRM



= T2 ve 3 rovinach: sagitalni, koronarni a axidlni = kolmé na prubéh
tumoru !!!

© Rectum nedistendovat | —meénily by se vztahy k mezorektalni fascii a
okolnim strukturdm (maximalné UZ gel)

= T1 transv. ve vétSim rozsahu pro detekci uzlin
= DWI+ ADC




T staging

T1 - mukdza a submukdza (EUS)
T2 - muscularis propria
T3 - pres muscularis propria do
serozy Ci mezorekta
= T3a <5mm za musc. propria

= T3b >5mm za musc. propria
= T3c>10mm za musc. propria

= T3d
T4 - do okolnich organt

= T4a do visceralniho peritonea
= T4b do okolnich orgdni







T staging

EUS

MR

invaze do perirektalni tkané —
senzitivita: EUS > MR > CT,
specificity srovnatelné
problematicka pri obturujicich
TU, vysoko ulozenych TU

horsi schopnost odliSit T1 od T2 a T2 od
casného T3

MR presna zejména pro pokrocilejsi stadia,
EUS pro nizsi

MR schopna posoudit
a predpovédét bezpecnou
resek¢ni linii




Problémy

= Odliseni infiltrace tumorem od fibrozy (tedy
Casné T3 od T2)

" T3a+ T2 -5l preziti 85%

" Tedy klicové je rozpoznat hloubku invaze
>5mm ' -




Dulezité anatomickeé vztahy

Vzdalenost od anu

= analni otvor (dist. vldkna zev.
sfinkteru)

= anorektalni zaveés
Vztah ke svéracim

Vztah k levatoru a svaliUm
panevniho dna

EMVI — extramuralni venozni
invaze (negat. prognosticky




Mezorektalni fascie

Visceralni vrstva endopelvické fascie o fe%?ie‘&'i‘aj\
Obsahuje \

Dorsalneé splyva s presakralni fascii

Ventrdlné u muzd splyva s pojivovou
tkani kryjici semenné vacky a prostatu /4
(Denonvilierskou fascii) 1

/’ Denonvilliers fascia / Mesorectal fascia  /

/

Vzdalenost <1mm od fascie = pT3d
= \/zdalenost samotného tumoru

= Vzdalenost satelitniho depozita v
mezorektu

= \/zdalenost tumordzniho trombu v cévé
= Vzdalenost maligni uzliny




Specifika tumoru distalniho recta

T1 — musi byt intaktni muscularis propria vnitrniho svérace
T2 —infiltrace vnitf. sveérace, ale intaktni intersfinktericky prostor

T3 —infiltrace intersfinkterického prostoru ¢i dosahuje 1Imm k levatoru
nad Urovni svéracl

Ve

| invaze

T4 — invaze zevniho svérace nebo levatoru nad etazi svéracul
prilehlého organu




Dulezité anatomickeé vztahy

* |nvaze Uponu peritonea znamena T4a!




N staging

" N1a =1 regionalni uzlina
" N1b = 2-3 regionalni uzliny

" N1c =depozita tumoru subserozne, na
mezenteriu nebo neperitonealizované
perirektalni tkani bez soucasnych mts do
regionalnich uzlin

" N2a =4-6 regionalnich uzlin
" N2b => 7 regionalnich uzlin
- Uzliny v retroperitoneu nebo trisle jsou



N staging

EUS MR
presnost EUS cca 75% " u MR optimalni cutoff
maligni charakteristiky: velikostnich kriterii je
hypoechogenni, (senz. 81%, spec. 68%),

kulovita, peritumoralné | ® nutna ale i morfologicka
okalizovand, >5mm kritéria / malignita:

50% pozit. uzlin je vsak

mensich nez 5mm ! (senz.
85%, spec. 95%)

" vySSi senz. i spec. pfi

kombinaci T2 a DWI






* dolni okraj tumoru — muze pomoci DWI
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Restaging

neoadjuvantni terapie snizuje presnost stagingu -
poradiacni edém, zanet, fibroza, nekroza
EUS:

= T-staging z 86% na 72%
= N-staging naopak z 71% na 80%

CT, , PET
= senz. 54%, , 100%
= spec. 60%, , 67%

idealni by bylo kombinovat zobrazovaci a funkcni
(PET) metodu




T3 overstaging diky desmoplastickeé reakci

RadioGraphics 2006; 26:701-714



Pfed a po CHT+RT (DWI+MR)
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Recentni studie ukazuji vyssi senz. i spec. pri kombinaci T2 + DWI (93%, 95%) nezZ jen T2
bez DWI (82%, 85%). (Magn Reson Med Sci 2006;5(4):173-177)




Uloha MRI pfi restagingu

= (QOdliseni respondéra od non-respondéra
= Vlylouceni komplikaci
. Restaglng L yC (cT3a — ycT2 ey 0T 2)




Jak na to?

vzdalenost od anu (T2 ax., DWI)
hloubka invaze (klicova kolma rovina T2 ax.!!!)
fascie, okolni struktury, sverace, EMVI

uzliny (velikost >5mm, neostré kontury,
nepravidelny tvar, vyssi /nehomogenni T2 signal)
restaging — T2 hypointenzni tkan s retrakci —

vetsinou vazivo, ale nutné srovnat se vstupnim
vysetrenim!!!



Dékuji za pozornost




