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COLORECTALIS CARCINOMA

v 3. leggyakoribb daganat
v Morbiditas CRC: kb. 8000/éV (kb. fele a rectumban)
v Mortalitas CRC: kb. 4000/éV (kb. fele a rectumban)

v Els6dleges prognosztikai faktorok:

T (falban/falon tuli tumorterjedés)

N (nyirokcsomo érintettség)

EMVI (Er- vagy nyirokérinvazio)

Resectios szél tumormentessége (CRM-)

RN




Annals of Oncology 24 (Supplermeant 8): vig1—vigs, 2013

clinical practice guidelines o oot

Rectal cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines
for diagnosis, treatment and follow-up?

B. Glimelius', E. Tiret2, A. Cervantes: & D. Arncld?4, on behalf of the ESMO Guidelines
Working Group”

"Dapt orRadiclogy, Oncology and Radiation Sclence, Akademiska sukhuset, Uppsala Uriwersity, SE-75T 85 Uppsaka, Sweden, 2zaP-HP, Hopital Saint-Antoine, Pearme
et Mare Curie University, Paris 6, France; “Departmernt of Hematology and Medical Oncology, INCLNA, University of Valencia, Valencia, Spain; " Kiink fuer Tumarbiologie,
Freiburg, Freiburg, Germany

These Clinical Practice Guidelines are endorsed by the Japanese Society of Medical Oncology (JSMO)

Annals of Oncaology 21 (Supplement 5y w7077, 2010

clinical practice guidelines Tt A

Primary colon cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines
for diagnosis, adjuvant treatment and follow-up

R. Labianca', B. Nordlinger®, G. D. Beretta®, A. Brouquet® & A. Cervantes®
On behalf of the ESMO Guidelines Working Group™

"Departrment of Medical Oncology, Ospedali Riursti, Bergamo, ltaly; Department of Digostive Surgery, Ambroise Pard Hospital, Boulogne, France; Department of
Medical Oncology. Sant'Orsola—Fatebenefratali Hospital, Brescia, ltaly; *Department of Surgery, Ambroise Parg Hospital, Boukogne, France; ®Department of
Hematofogy and Medical Oncology, INCLIVA, University of Valkrrcia, Vakencia, Spain




TULELES ES RECIDIVA RIZIKO




PROGNOSZTIKUS FAKTOROK

T és N stadium
v A tumortdl fliggetlen tu. deposit szatellitak szama
7 Lymphatikus és venas invazio tovabbi, T stadiumtol fuggetlen prognosztikus faktor
v A peritonealis athajlast érintd tumorral rendelkezé betegek 5 éves talélési rataja stadiumtol fliggetlendl rosszabb
v A distalisabb bélszakasz tumorainal a stadiumtol fiiggetleniil a prognozis rosszabb
v Az obstrukcio v. perforacio jelenléte noveli a mortalitast
v A tineteket okozo betegségek 5 éves tulélése 49% szemben az aszimptomatikus betegek 71%-os tilélésével
v Serum CEA szint
+ 25.0 ng/ml a stadiumtol fuggetleniil tovabb befolyasolja a talélést
- Tu. resectio utdn emelkedett CEA szint recidiva markere

« Preoperativan baselineként rogzitendé

< Tumor grade
< Tumor regression grade
- Pathologiai kritérium, a neoadjuvans kezelésre adott valasz mértékét jelzi

v Circumferential resection margin
« A tumor széli része és a perirectalis fascia kbzotti tavoltag, milliméterben mérve

< KRAS gén mutacio

“ Microsatellita instabilitas
<40 év alatti életkor

v Perineuralis tumorterjedés
v Mucinosus tumor




KEZELESI EVIDENCIAK

Colon Rectum
Operabilis Operabilis
v'Korai (T, ,N,) v Elérehaladott (T3-4N0/T1-4N1-2)
v M(tét v'Neoadjuvans kemo- és radioterapia
v'Observatio v M(tét (1)
Y El6rehaladott (T, No/T1aN1) v" Progn.faktoroktdl figg6en adjuvéns th.
v M(itét v'Korai (T1-2N0)
v'Adjuvans kemoterapia v M(itét
v’ Observatio v’ Observatio

Primeren inoperabilis/metasztatikus
v" Személyre szabott terapia




DAGANAT KEPALKOTAS FELADATAI
Diagnézis

Terapias valasz
Postterapias statusrogzités — base-line vizsgalat
Kovetés (intenziv, nem mntenziv)

Ujabb stadium meghatarozas

. O . R G

Szurés




KEPALKOTO PROGNOSZTIKUS
FAKTOROK

v Tumor stadium

v Nyirokcsomo stadium

v Cicumferential resection margin/CRM
v Tumor deposit

v Venas invazio

v Peritonealis infiltracio

v Obstrukcidé/perforacid

v Mucinosus komponens

v Tumor regression grade

v Tavoli metasztazis




VIZSGALO MODSZEREK
. COLON

S N W N R B

<

Vezetd klinikai vizsgalat: colonoscopia

Kettds kontrasztos irrigoszképia /DCBE/

CT-v. MR-colonographia (vc/virtualis colonoscopia)
Hasi UH

Hasi CT

Szsz. hasi MR

(CT diagnosztikus bizonytalansaganal KIEGESZITO informacio - ha terapiat befolyasol)

Szsz. PET-CT

(csak terdpiat meghatdrozé dontéskor, CT/MR diagnosztikus bizonytalansagakor)




VIZSGALOMODSZEREK
II. RECTUM

V" Vezet6 klinikai vizsgalat: szigmoidoszkopia

v Kett&s kontrasztos irrigoszképia /DCBE/

v" Rectum-EUS

v Hasi, kismedencei MR, rectum-HRIVIR
v Hasi UH

v Hasi, kismedencei MDCT

v" CT colonographia

7 Mellkas vizsgalat / CT

v

Szsz. PET-CT (terapiat meghatarozé dontéskor)
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RC MR VIZSGALAT - I. TECHNIKA

v >1,5T térerd (min. 1T)

v Felileti tekercs | i -

v Specialis el6készités @

v Butylscopolamin 20-40 mg iv. (béimozgasi mitermékek)

Nativ
v Nyirokcsomaok (nagy, 240 Fov)

Axi { H T1TSE ]_ FOV 330 mm

B T2TSE SI5 mm/1mm
E STIR
® Tumor:

A vizsgalat kulcsa a high-resolution T2W-TSE szekvencia kicsiny FOV-val{<200mm)
és 3 mm-es szeletvastagsaggal.
[FOV 160x160mm, Matrix 256x256mm, voxel meret 0.7 w0 60 2 mm).

[ ] AXI (merélegesen a tumoros rectumszakasz hosszanti tengelyére!)
E Sag

[ ] Cor [paralell 2 canalis analissal, levatorizomzat, spinchter complex)
B T1FSTSE

®  Axi 200 FOV
®  Sag200 FOV SI 3 mm/0,8 mm

E Cor 240 FOV




RC MR VIZSGALAT - II. SIKOK

HR 3 iranyu 2D T2W szekvenciak (3 mm)

/Sagﬂ‘téhs = teNEZéS (cranialisan a Tu.szintje felett 5 cm-ig)

v'"Coronalis - az anus csatorna lumenével
parhuzamosan

v'Axialis - az anus csatornara orthograd

v'Iv. Gadolinium (0,1 ml/tskg) 3 ir. TIWFs



RC MR VIZSGALAT - II. SIKOK

HR 3 iranyu 2D T2W szekvenciak (3 mm)

/Sagﬂ‘téhs = teNEZéS (cranialisan a Tu.szintje felett 5 cm-ig)

v'"Coronalis - az anus csatorna lumenével
parhuzamosan

v'Axialis - az anus csatornara orthograd

v'Iv. Gadolinium (0,1 ml/tskg) 3 ir. TIWFs



ANORECTUM ANATOMIAJA

Rectum and Anal Canal
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ANORECTUM ANATOMIAJA

Inferior mesenteric vein Aorta Vena cava

Also harmad <6cm

K6zépso 6-12 cm
Lymph
Fels6 12-16 cm drainage § Middle

regions t
G \ Jy
i

Lower

Inferior rectal artery
Middle rectal artery




COLON- ES RECTUMFAL RETEGEI

mucosa
submucosa

muscularis propria
5erosa*

sefosa is not found on most of the rectum




STADIUM -T

AN .
T2 E_Musc. propriaj

Adjacent -
structures ' Mucosa

: Lamina propria
Muscularis mucosa
Submucosa

Muscularis propria

Subserosa
Serosa

g5 F oy
=== 1 2557 T3 s""-‘““"'—-—---—~|
e ; ] Subserosa |

—

\ l_lig'l-'nyezet ]

Husband J., Reznek R.



N

r

STADIUM




STADIUM - M

frygoa vein

e

Ezophiagesal vein

Siomach

. \ l'ie-ft

ver— | ! Qaatric
i - S wain

Paraumbilical
wein J

Umbilicus




TNM Definitions

TX Primary tumor cannot be assessed

No evidence of primary tumor

Carcinomain situ: Intraepithelial or invasion of lamina propria’

Tumor invades submucosa

Tumor invades muscularis propria

Tumor invades through muscularis propria into perirectal tissues
Tda Tumor penetrates to surface of visceral peritoneum

Tab Tumor directly invades or is adherent to other organs or structures

[N) Regional Lymph Nodes

NX Regional lymph nodes cannot be assessed

NO Mo regional lymph node metastasis
Metastasis in 1-3 regional lymph nodes
Metastasis in 1 regional lymph node
Metastasis in 2-3 regional lymph nodes

Tumor deposit(s) in subserosa, mesentery, or nonperitonealized pericolic
or perirectal tissues without regional nodal metastasis

Metastasis in = 4 regional lymph nodes
Metastasis in 4-6 regional lymph nodes

Metastasis in = 7 lymph nodes

M) Distant Metastasis

MO Mo distant metastasis
M1 Distant metastasis

Metastasis confined to 1 organ or site [e.g., liver, lung, ovary, nonregional

Min node)

Mib Metastases in > 1 organ/site or the peritoneum

Seventh Edition of the AICC Cancer Staging Handbook, 2010, Diagnostic Imaging of Oncology, 2010




ANATOMIAI STRUKTURAK,
FOGALMAK

v"mesorectalis fascia
v'mesorectum

v peritonealis athajlas
v'urogenitalis septum

v’ kismedencei idegplexusok

v Cirkumferencialis reszekcids szél (CRM)

v Extramuralis vénas invazio (EMVI)




RECTUM FALI RETEGEK - MR

Muscularis propria

=)

Mucosa, submucosa




MESORECTALIS FASCIA

Kotbszovetes tok, magaban foglalja T2axi TSE =

a perirectalis zsirszovetet,
vérereket,
nyirokcsomokat,

e & X =

nyirokutakat

N2

tumorterjedés elsddleges

barrierje

TME




ANORECTUM MR ANATOMIAJA




PERITONEALIS ATHAJLAS




UROGENITALIS SEPTUM

Ffi:Denonvilliers fascia NG: rectovaginalis septum




CIRKUMFERENCIALIS RESZEKCIOS SZEL

(CRM)




EXTRAMURALIS VENAS INVAZIO

3 SKISPLOSP






T2/ T37?
DESMOPLASZTIKUS REAKCIO?-TUMORTERJEDES?
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@ egységes csoport

v'T3a<1l mm
v'T3b 1-5 mm
v' T3¢ 5-15 mm

v'T3>15 mm halaja meg a MP-t
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Muscularis propria invasion
Perirectal tissue invasion

Adjacent organ invasion

Muscularis propria invasion
Perirectal tissue invasion

Adjacent organ invasion

~ IRODALOM |
SENSITIVITAS, SPECIFICITAS, PONTOSSAG (T)

94 (90-97)* NA*
90 (88-92)* 79 (74-84)*

70 (62-77)* 72 (64-79)*

86 (80-90) NA
75 (69-81) 78 (73-83)
97 (96-98) 96 (95-97)

82** {62-92}**** 81**

70** (69-75)**** 68 (56-79)**

94 (89-97)*
82 (74-87)*

74 (63-83)*

69 (52-82)
76 (65-84)
96 (95-97)

94*** (79_94]****
84***




NYIROKCSOMOK

Rectal

superior
media
inferior

Mesorectal (pararectal)
lliaca interna

Sacralis lateralis
Praesacralis
Promontorium (Gerota)
Mesenterica inferior
Inguinalis




Perirectal

AxiT2 TSE

N _..-
Sagi T2TSE l‘




NYIROKCSOMOK

Risk for N+

Tl 5-10%
T2 15-20%
T3 > 30%
T4 > 50%




NYIROKCSOMOK

v " Méret
v Alak
v Kontur

v'Jelintenzitas

v DWI?




2 mm I0mm 210 mm

LY
:'"'- l."::'-.ITI’- C |. |

Positive LN
UM

Wang et al. Langenbecks Arch Surg 2005



NYIROKCSOMOK

Size criteria for N+

Size Positive Total nodes

< 0.5 mm 2% of 169 nodes
0.5-1mm 5% of 145 nodes
1-2mm 9% of 268 nodes
2-5mm 17% of 327 nodes
5=-10 mm 62% of 54 nodes
>10mm 100% of 9 nodes




NYIROKCSOMOK

a perirectalis zsirszévetben megnagyobbodott, metasztazisra suspect nyirokcsomo (fehér nyil),
baloldalon parailiacalisan aprd, kérdéses dignitasu nyirokcsomo (fekete nyilhegy)




NYIROKCSOMOK

Atumor és a mesorectum kozoétti tavolsag tobb mint 6 mm.
A perirectalis zsirban, a MRF kozelében aprd, metasztatikus nyirokcsomo valdszin(




IRODALOM ,
SZENZITIVITAS és SPECIFICITAS (N)

Size criteria

Sensitivity (N)

Specificity (N)

Morphological criteria (HRMR) = 3 mm lymph nodes

Morphological analysis:
= Border

Sensitivity (N) = Signal pattern

Specificity (N)
PPV
NPV




MRI - HISTOLOGY N COLLERATION
(NODE NEGATIVITY)

ACC 64-841

SV 55-7823/661
Sp 55-7823/ 761

NPV




1. ESET - 60 ev/ffi

2012.09.22. kismedencei MR

* Statusrogzités CRT el6tt

2012.11.05-11.28-ig CRT
CRT elott

2013.01.19. kismedencei MR
* CRT utan

* Morf.: csaknem valtozatlan

* DWIl:regressio




1. ESET - 60 eves ffi

2013.02.05. Dixon miitét

. Histolc’}%ia: jol diff. adenocc. NOS,
minimalis mucinosus komponens

«ypT3N1b(2/19)M1

* Tumor regressios grade: 3/3, 4/5
(a residuum lényegesen tulnovi a fibrosi

2013.02.05. Tapcsatorna Bizottsag
» Korabbi terdpia folytatasa

* EGFR és K-RAS a tumorbdl

* Mol. path.: EGFR+, K-RAS vad
*2013.03-t6l kemotherapia

* De-Gramont kezelés

2013.04.05. Mellkas, has, km CT 2013.04.05. CT

* postop. baseline




2011.11.16-12.01. CRT

- 55,4Gy

2012.01.22. kismedencei MR
* Residualis tu.+

* Os coccygis, sacrum ossealis met.




2. ESET - 58 éves n6

2012.02. PET/CT

+ egyebutt disszeminacio nem

2012.03. Tapcsatorna Bizottsag
M{itét APRE+sacrococygealis resectio

2012.04.03. Mditét
APRE+sacrococygealis resectio

Szovettan:

. pT4bNO(0/16)M1

- perineuralis invazio +

- Os coccygis és sacrum ossealis met.




3. ESET - 38 eves ffi

ANAMNEZIS
* Familiaris adenomatosus poliposis
* 1988. total colectomia, rectum mucosectomia-nem mal.

23 év utan - DIAGNOZIS
* 2011. Bal farpofan fistula, cit.: neg.

* 2011.12.: feltaras, szovettan: adenocc.
® 2011.12.28.: kismedencei MR

TERAPIA
* RT: 2012.01.02-02.08.

* 50,5 Gy (1,6Gy frakciok)
®* KT necrosis miatt NEM




3. ESET - 38 eves ffi

2012.12.13-t6l Everest Il.

* Folfiri+Erbitux folytatasa

2013.01.29. Mellkas, has, km CT

* M3j: metastasectomia utani postop. status

* Kismedence: fistularendszer s.i.

2013.02.15. M3j, felhasi MR

* Metastasectomia utani normal postop. st.
2013.02.20. Kismedencei MR

*2012.12.28-i st. képest nagyfoku regressio, hegesedés




NEHEZSEGEK/TEVEDESEK
(staging)

v'Bélfalon belllli tumor esetén T1/T2 kdzotti diff.
v"Overstaging peritumoralis fibrozis miatt
v'Overstaging parcialis volumen effektus miatt( dontési szog!)

v"Nyirokcsomadk

v'Egyéb hist. szinkron tu. a rectumban




HOT SPOTS

v Functionalis képalkotas, CRC angiogenesis
v DW-MRI

v DCE-MRI

v"Nanoparticulumok a CRC képlakotasaban

(USPIO, Gadovosfeset Trisodium)

v A neoadjuvans th. hatasossaganak megbecsiilése MR vizsgalattal

a kezelés megkezdése el6tt

v1,5T MRI <> 3T MRI




JELENLEGI GOLD STANDART
KEZELESI EVIDENCIAK

TME only

Rectal
cancer




UJ TRENDEK

Differentiated treatment




, TAKE HOME MESSAGES” I.

v Ajanlott térerd >1T
v Fellleti tekercs/phased array coil
v 2D T2 sulyozott szekvenciak minden fésikban

v AxiT2 és sagiT2 a TU anusnyilastdl valo tavolsag, hosszanti kiterjedés, T €s
N stadium, MRF érintettség, EMVI

v CoriT2 a sphincter complexhez vald viszony meghatarozasara

v Axi T2 a tumoros bélszakasz sikjara merélegesen, cori T2 a TU sikjaval
parhuzamosan dontve a kozépsd és felsé harmadi RC esetén

 Als6 harmadi RC-nal a cori T2 és axiT2 a tumor kiterjedéset6l fuggden
mind a tumor, mind az anuscsatorna sikjaval parhuzamosan ill. ra
merdlegesen is

v Szeletvastagsag 1-3 mm(max. 4 mm)




, TAKE HOME MESSAGES” II.

v Primer staging esetében az MR a ZD T2 su“t)zott meéreések alapjan keE s
differencialni 5 )T2/T3 (2.)T3/T4 (3 (4.) CRM-/CRM+ " (5.) EMVI-/EMVI+

v T1/T2 tumostadium koézott MR vizsgélattal differencialni nem lehetséges

v A mesorectalis zsir kdtegezettsége jelezhet mind T2 tumorstadiumot
desmoplasiaval,mind T3tumort koteges tumorterjedéssel

“ N stadium meghatarozas T2 sulyozott méréseken: alak, kontur, jelintenzitas
alapjan; a méret korlatozott informacioértéki

v DWI primer stagingnél-N detektdldsat, dignitdsrol @ (restagingnél : terapias vélasz
meghatarozasa)

v A mesorectalis fascia(MRF) involvaltnak tarthatd, ha a TU és a MRF kozti tavolsag<l
mm, veszélyeztetett, ha a TU és a MRF kozti tavolsdag<2 mm

v Amennyiben a primer staging MR vizsgalaton a tumorbol indulo kdtegezettség a
MRF-t eléri, a fasciat érintettnek kell tekinteni




, TAKE HOME MESSAGES” .

Mit kell tartalmazzon a RC MR vizsgalat lelete?

Feltétleniil:

“ AT stadiumot és barmely a mesorectalis zsirban elhelyezkedé tumordeposit jelenlétét
“ Az N stadiumot

“ Az extramesorectalis nyirokcsomaék hianyat/meglétét

“ A tumor és a mesorectalis fascia kozotti legkisebb tavolsagot mm-ben (CRM)

“ A MRF érintettségét

Javasolt:

“ A tumor bélfali lokalizaciéja (anterior, lateral, posterior)

¥ T3 tumor esetén az extramuralis terjedés kiterjedése(mm)

v A suspect nyirokcsomok szama

v EMVI+/-

“ A tumornovekedés morfolégiai mintazata ( pl. annularis, polipoid, exulceralt, mucinosus, perforalt)




