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 در کانـسر  ونیاس ـی پـس از کموراد MRI حاصـل از  يهـا  افتـه ی تطابق زانی می مطالعه بررس  نیهدف از ا  : زمینه و هدف  

  . استیمونه جراح نیشناس  بافتی حاصل از بررسيها افتهی رکتوم با شرفتهی پیموضع

به 1392 مهر تا 1390 رکتوم که از مهر     شرفتهی پ ی مبتلا به کانسر موضع    ماری ب 63 نگر ندهی آ ی بررس نیا در: روش بررسی 

 ـ   تی رضـا  دریافت پس از    ، ارجاع شده بودند   )ره (ینیخم  امام مارستانی کانسر ب  تویانست  ونیاس ـی تحـت کموراد   ینامـه کتب

 ـ توسـط  (N)نـود    و لنـف  (T) تومـور    (Staging) يبنـد   مرحله ونیاسیرمان کموراد  از د  پیش. نئواجونت قرار گرفتند    کی

 MRI بـار دیگـر    شد   هی توص مارانی به ب  ونیاسی انجام شد و پس از کموراد      MRI ری مجرب بر اساس تصاو    ستیولوژیراد

 حاصـل  يها افتهی با ونیاسی پس از کمورادMRI يها افتهی.  قرار گرفتندی تحت عمل جراح   مارانیسپس ب . را انجام دهند  

 مرحله سرطان بـه شـکل   کاهش.  قرار گرفتسهی مورد مقاستیولوژی توسط رادی پس از جراح   یشناس بی آس یررساز ب 

 شرفتی ـ عمـل بـه شـرط عـدم پ    پیش از MRI عمل نسبت به پس از ي در پاتولوژN ای T مرحله کاهش در    کیحداقل  

  . شدفیتومور تعر

  . نود شدند دچار کاهش مرحله لنف  نفر36 دچار کاهش مرحله تومور و مارانی باز  نفر32 ی بررسنیدر ا :ها یافته

 ـبـا مقا   :گیري  نتیجه  در MRI دقـت  ی پـس از جراح ـ ي و گـزارش پـاتولوژ     ونیاس ـی پـس از کموراد    MRI ری تـصاو  سهی

 يری درگ صی تشخ ينود برا   لنف يولوژاز مورف .  بوده است  %5/55 ونیاسی تومور رکتوم پس از انجام کموراد      يبند مرحله

 کمتـر از  ي در هـر دو مـورد تـا حـدود    MRIدقـت   . بـوده اسـت  %8/42 آن صی در تشخMRIآن استفاده شده و دقت  

   .دبو  پیشینمطالعات 

  .ونیاسی کموراد،MRI تومور، کانسر رکتوم، دی تومور، گريبند  مرحله،ينگر، پاتولوژ ندهیمطالعه آ :کلیدي کلمات

 

  
ــل جراحــی ــوم کام  (Total Mesorectal Excision, TME) مزورکت

 کمورادیاسـیون  .اسـت  (LARC) رکتـوم  پیـشرفته  سـرطان  اساس درمـان  

(CRT) پــاتولوژي در کامــل پاســخ چــون منــافعی توانــد مــی نئواجونــت 

(Pathologic Complete Response, PCR)، بیماري مرحله تنزل (Stage)، 

   (Sphincter Saving Surgury, SSS) فنکتراس حفظ جراحی انجام انکام

  

 ثبـت  هـاي  دادهبررسـی    1.باشد داشته پی در را موضعی عود کاهش و

 Erlanger Registry of) ارلانگـن  در کولورکتال کارسینوم درباره شده

Colorectal Carcinoma, ERCRC) آگهـی  پـیش  کـه  است داده نشان 

 خـارجی  حـد  از mm5  از بیشتر یا کمتر به تومور گسترش با بیماران

 گـسترش  همکارانش و Shirogou 2 .است متفاوت مخاطی عضله لایه

ــال  را mm4 (Distance Mesorectal Extension, DME) مزورکتـ

 اثر بیشترین که اند، کرده مشخص (Cut off point) برش نقطه عنوان به

  مقدمه
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 701         رکتومشرفتهی پيجونت در تومورهادنئوابینی پاسخ به درمان  در پیش MRIدقت               
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 اسـت  داشـته  (Recurrence free survival) عـود  از عـاري  بقاي بر را

)003/0=P(.  مـارژین در دوردسـت  متاسـتاز  شـانس mm  4، 7/16% 

 اي منطقـه  عـود  شـانس  بـا  این امـر     ولی) P=001/0 (است بوده بیشتر

  3.است نداشته ارتباط

 Endorectal) رکتـوم  داخل کویل از استفاده با MRIاکنون دیگر 

coil) رکتـوم  کانـسر  مرحلـه  تعیـین ي  بـرا  برتـر  تصویربرداري روش 

 مـوارد  یـا  رکتوم بالاي تومورهاي در مارپیچ دادن قرار زیرا ،باشد نمی

 کوچـک  دلیـل  بـه  همچنین. است مشکل تومور از ناشی رکتوم تنگی

، نیـست  بررسـی  قابـل  خوبی به مارپیچ از دور مناطق دید منطقه بودن

 تصویر تهیه. باشد  میبرتربدون کویل روش  MRI Phased arrayبلکه 

 نیـاز بـه     بـدون  و اسـت  کـشیده  دراز پـشت  بـه  بیمـار  کـه  حالی در

 4.دارد امکان اسپاسمولیتیک مواد از استفاده و از پیش  روده سازي آماده

 Circumferential) به ایـن روش لبـه حلقـوي برداشـت     MRIانجام 

resection margin, CRM)    کنـد و    را با دقـت بیـشتري مـشخص مـی

 عـود را    توان با استفاده از آن بیماران در معرض خطر بیشتر بـراي            می

برنـد   دو سـود مـی      از جراحی یا جراحی یا هر      پیشکه از رادیوتراپی    

 MRI از اسـتفاده  بـا  پس از درمان کمورادیاسـیون نیـز    5.مشخص کرد 

 نیـز  را بیمـاران  آگهی پیش و انتخاب را مناسب جراحی روش توان می

   6.زد تخمین

بتوانیم پیش از جراحی بیمارانی را که خوب به درمان پاسـخ   اگر

را براي   TMEاند مشخص کنیم شاید بتوانیم جراحی محدودتر از          داده

 بـراي  MRIدهند که استفاده از  ها نشان می بررسی. آنها در نظر بگیریم 

 پـس از  MRIبین  ، یک بررسیبر پایه 7-9.ست ااین کار با خطا همراه

در و  بندي پاتولوژیـک تطـابق ضـعیف         درمان کمورادیاسیون و مرحله   

ده شـده   زمرحله بیماري بیش از آنچه بوده اسـت تخمـین           اکثر موارد   

عـدم توانـایی آن در افتـراق کامـل            ناشی از  شایددلیل این امر    . است

   5.فیبروز از سلول زنده تومور باشد

 وجـود   10.دهـد  جایگزینی تومور با موسین هم دقت را کاهش می        

 تومور سیگنال متوسـط    1Tشود که در فاز      موسین در تومور باعث می    

 7.بالا داشته باشد که پس از کمورادیاسیون کمتر دچار تغییـر شـود             به

 البته باقی ماندن سلول تومورال در زیر ساختار نرمـال جـدار پـس از              

  8.تواند سبب کم تخمین زدن مرحله بیمـاري شـود          کمورادیاسیون می 

 آنچـه بیـشتر بـا شـواهد حاصـل از         MRIهاي حاصـل از      از بین یافته  

 یـک   7.باشـد   مـی  CRMگـویی بـراي       پیش . است جراحی مرتبط بوده  

اي دقیـق در     توانـد وسـیله     مـی  MRIمتاآنالیز اخیر نشان داده است که       

 از جراحی باشـد و نـوع        پیشگویی پاسخ پس از کمورادیاسیون       پیش

 11.سه تسلا را پیشنهاد کرده است

 در بررسـی مرحلـه بیمـاري پـس از      MRI دقـت    پژوهشدر این   

این امـر بـا مقایـسه نتـایج         . مادی بررسی قرار د   موردرا  کمورادیاسیون  

MRIشناسی انجام گرفت  با گزارش آسیب. 

  

  
 پیـشرفته  کارسـینوم  بـه  مبـتلا  بیمار 63 روينگر   آینده مطالعه این

 بـه درمانگـاه     1392 تـا  1390 سال از مهر   که طی دو   شد انجام رکتوم

 )ره (خمینـی  و کانـسر بیمارسـتان امـام      انکولـوژي انـستیت    -رادیوتراپی

مطالعه توسط کمیته اخلاق پزشکی دانشکده پزشـکی         .مراجعه کردند 

و از تمامی بیماران پیش از ورود به         دانشگاه علوم پزشکی تهران تایید    

  . شددریافتنامه کتبی  مطالعه رضایت

قرارگـرفتن  : معیارهاي ورود به مطالعه شـامل ایـن مـوارد بودنـد           

 حد چربی  در تومور نفوذ عمق ،لبه آنال  از   cm 15 محدودهتومور در   

 بـه  سال 80 سن ،(+N) لنفاوي درگیري وجود یا (cT3-4) رکتوم دور

 معیـار  بـا  (Performance status, PS) عمومی سلامت وضعیت پایین،

WHO 12،دو تا صفر حد در
CBC  ،و کبـد  عملکـرد  هاي تست طبیعی 

 .بیماري این براي پیشین درمانی داماق هرگونه انجام عدم طبیعی، کلیه

 و معیارهـاي ورود و       که طی ایـن مـدت مراجعـه کـرده          یتمام بیماران 

. د وارد مطالعـه شـدند     نرضایت به شرکت در این بررسی را نیز داشـت         

 Gyکمورادیاسیون را دریافت کردنـد کـه شـامل           درمان بیماران سپس

ــا 23، در 46-45 ــسه،25 ت ــون   جل ــا فوت ــوتراپی ، راmv 18-10ب دی

خارجی به تومور و نواحی لوکورژیونال شـامل غـدد لنفـاوي ایلیـاك          

 ، به تومور  Gy 4/50-50ساکرال با بوست تا حداکثر دوز        پره داخلی و 

با یا بـدون اگزالـی    بار در روز  دوmg/sqm  825و همزمان کپسیتابین

بـه   .دبـو  سـیکل  شـش  یـا  پنج تا حداکثر mg/sqm  60پلاتین هفتگی

 ونیاس ـیکموراد از خاتمه    پس هفته   هشت تا   ششیشنهاد شد   بیماران پ 

  . تحت عمل جراحی قرار گیرند

. دادنـد  انجام را لگن از MRI کمورادیاسیون از پیش بیماران تمام

نـود در تمـام بیمـاران        بندي تومـور و لنـف       جهت مرحله  MRIاز این   

انجـام    از عمل نیـز    پیش لگنی   MRIیک   شد توصیه آنها بهو  استفاده  

  بررسی روش 
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 5/1 دسـتگاه  از اسـتفاده  با MRI. ولی این بررسی اجباري نبود     هند،د

 بدون کویل داخل رکتـوم  Pelvic phased-array coilبا  Avante تسلا

تـصویر  . پیش از تصویربرداري از مواد مسهل استفاده نـشد  . انجام شد 

ابتدا محل تومور مشخص و  .شد در حالت سوپاین از بیماران تهیه می

 T2  وT1هاي  در سکانس کسیال و کورونال و ساژیتالسپس تصاویر ا

سطح مقطع براي تهیه تصاویر اکـسیال عمـود بـر محـور        . تهیه گردید 

  . طولی رکتوم بود

در فیلـد تـصویربرداري     لبـه آنـال   از سطح پرومنتوري ساکروم تا      

 بـدون  MRIتـصاویر  .  بـود mm 3 هـا  فاصله بین بـرش  قرار گرفت و

مـورد   زبردسـت  توسط یک رادیولوژیـست       از نتایج پاتولوژي   آگاهی

  . شدند گزارش استاندارد هاي فرمدر بررسی قرارگرفتند و 

 تـصاویر شـامل،    کیفیـت  مـورد  در ها داده تمام MRI در :متغیرها

 لبـه  )زخمی یا اولسراتیو، حلقـوي یـا آنـولر، پولیپویـد          ( شکل تومور 

موسـینوس بـودن   ) غیرمهـاجم فـشارنده ارتـشاحی خراشـنده       ( تومور

.  به وریدهاي خارج از جدار روده گـزارش شـدند         آنتومور و تهاجم    

 اسـاس  بـر  (N) نـود   لنـف  و  (T)عمق نظر از سرطان مرحله مچنینه

 European Society of)انکولـوژي  مـدیکال  اروپایی جامعه کاردستور

Medical Oncology, ESMO)
  .  توصیف شد13

نـشان    T1ومور،به معناي عدم مشاهده ت T0 کاردستور این بر پایه

تهـاجم بـه   T2  و طدهنده تهاجم تومور با سیگنال متوسط به زیر مخا

Muscularis propria (MP)است  .T3  تهاجم تومور را به فراتر ازMP 

 ,T3a<5mm, T3b=1-5mm, T3c=5-15 mmشـامل  (دهـد  نـشان مـی  

T3d>15 mm)(. T4a  تهاجم تومور را به پریتوان وT4b تهاجم تومور 

  .دهد اي مجاور نشان میرا به اعض

نـود یـا      به معنی عدم مشاهده لنـف      0Nنود در حالت     مرحله لنف 

دهنـده   نـشان  N1 .نود با لبه صاف و سیگنال هوموژن است    وجود لنف 

نود با سیگنال مختلط یا لبه نامنظم یـا تومـورال            وجود یک تا سه لنف    

 نود بـا سـیگنال مخـتلط یـا لبـه      لنف  به معنی وجود چهار    N2 است و 

ترین قسمت تومور یا     صورتی که خارجی   در. نامنظم یا تومورال است   

 ـ نود بزرگ شده یا ضایعه تومورال خـارج از جـدار           لنف  پـنج  از   یش ب

 وجـود . نظر گرفته شـد    پاك در   فاصله داشت  لبه مزورکتال متر با    یلیم

مـشکوك در لگـن، درگیـري اسـفنکتر          لنفاوي غدد اقماري، ضایعات

  .گردید تومور ثبت طول و قعدم لبه از تومور فاصله

  فعال از درمان براي افتراق فیبروز از تومور پیش و پس  MRIمقایسه

تري نـسبت   فیبروز سیگنال پایین و لبه نامنظم  . باقی مانده ضروري بود   

به تومور دارد ولی تومور به شکل لبـه فـشارنده یـا نـدولر در محـل                  

  .شود تومور قبلی دیده می

 اسـاس  بـر نـود   تومورو لنف بوط به مرحلهمرپاتولوژي  هاي داده

 American Joint Committee on)سـرطان  امریکـایی  ی الحـاق یتـه کم

Cancer)، بـر اسـاس     ( مزورکتـوم    ی جراح یفیت کQuirke     بـا مقیـاس 

ــط  ــوب، متوس ــاخ ــعی ــا14،)یف ض ــه تم ــور یز درج  و (Grade) توم

  لبـه برداشـت حلقـوي      .ید ثبت گرد  یمال و پروگز  یستال د هاي مارژین

ترین قسمت تومـور      خارجی  که ی وقت شناسی آسیب گزارش  در کتومر

 ـنود بزرگ شده یا ضایعه تومورال خارج از جدار    یا لنف   یـک  از یش ب

درجـه   .نظر گرفته شـد     فاصله داشت پاك در    لبه مزورکتال متر با    یلیم

 و سطح چهار در ,TRG) (Tumor Regression Gradeپسرفت تومور 

 College of American)امریکـا  هـاي  کـالج پاتولوژیـست  بـر اسـاس   

Pthologists, CAP) یدمشخص گرد.   

TRG    بر اساس CAP یـا   صـفر درجـه    :شد تعریف صورت   ینبد

 Pathologic Response Complete (PCR) پاسـخ کامـل پاتولوژیـک   

 پاسخ متوسط   یا یک درجه   ،یصورت عدم وجود سلول زنده سرطان      هب

 یش افـزا  يمعنا ه حداقل پاسخ ب   یا دو منفرد، درجه    يها  سلول يمعنا هب

 یش افـزا  يمعنا ه ب یف پاسخ ضع  یا سه و درجه    یبروزحجم سرطان با ف   

  . مانده سرطانی همراه با باقیبروزف

 در N یـا  T در اهشک ـ مرحلـه  کی حداقل با سرطان مرحله تنزل

شـرط عـدم    ه  ب  عمل و  پیش از  MRI عمل نسبت به     پس از  يپاتولوژ

  .ید تومور مشخص گردیشرفتپ

 پـس   MRIنود و نیز لبه برداشت حلقوي در         مرحله تومور و لنف   

 linear weighted kappaاز درمان بـا نتـایج پـاتولوژي بـا اسـتفاده از              

statistics بـا  ي آماریزآنال .مورد مقایسه قرار گرفت SPSS software, 

version 20 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA)انجام شد .  

  

  
 انجـام   MRIتـصویربرداري   وارد مطالعه شدند،     که بیماري 63از  

تحمـل  . جوانـت قـرار گرفتنـد     دوائسپس تحت کمورادیاسـیون ن    . شد

خـوب    گري به همراه کمـوتراپی همزمـان       4/50 تا   46ز   با دو  بیماران

  فاصلهمتوسط . دهد هاي عمومی بیماران را نشان می  ویژگی1جدول . بود

  ها یافته
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  کننده در این مطالعه بیماران شرکت: 1شکل 

  
 64حداکثر ( روز 58/12غاز درمان آ پیش از شروع درمان تا MRIین ب

 4/43  پـس از آن    MRIتـا   ه کمورادیاسـیون    خاتممتوسط فاصله   ) روز

   .بود)  روز120تا هشت (روز 

 قـرار   (TME) کامل مزورکتوم    یون تحت اکسز  یمار ب 53 نهایتدر  

 Low Anterior) که همگی به شکل برداشت قـدامی تحتـانی   تندگرف

Resection, LAR) بود .  

 یــشرفت پیمــار بدو دچــار متاســتاز دوردســت شــدند، یمــاردو ب

 ـیمـار  بدو د، شـدن یقابل جراح ـیر داشتند و غ یموضع  ـیـل دلا ه ب  ی طب

ــلغ ــشخی جراحــیرقاب ــنج و ند داده شــدیص ت ــار بپ  را ی جراحــیم

 از  پس ماه   سهو  یک   يها یلونوسکوپکونها در    از آ  یکی که   یرفتند،نپذ

 دو بـار در     هـر   نداشـت و   یـصی  تومـور قابـل تشخ     یـوتراپی اتمام راد 

هـاي   دادهمـا   .داشـت  (PCR)پاسخ کامـل در پـاتولوژي      يبردار نمونه

  .یم از دست دادیز را نبیمار یک به مربوط

  بیمــار را در52 یــستوپاتولوژیک ههــاي داده یــت در نهابنــابراین

  .آمده است 2 در جدول  کهداشتیم اراختی

   تمام بیماران. عدد بود37ر برداشته شده ـنودهاي درگی ل تعداد لنفک

 کمورادیاسیون

      انجام دادندMRI از درمان پیشبیماران که 

   نفر63 =تعداد) همگی بیماران(

   انجام دادندMRIبیمارانی که پس از درمان 

   نفر21 =تعداد

  T1یا  MRI =T2نتیجه 

  نفر2 =تعداد

 MRI =T3-T4تیجه ن

  نفر11 =تعداد

  MRI =T0تیجه ن

  نفر8 =تعداد

  شناسی بافتنتیجه 

T3-T4 =5نفر   

T1  یاT2 =2 نفر  

T0 =2نفر   

   نفر2= جراحی نشدند

 

  شناسی نتیجه بافت

T3-T4 =صفر  

T1  یاT2 =2 نفر  

T0 =صفر  

  صفر =جراحی نشدند

 

  شناسی نتیجه بافت

T3-T4 =1نفر   

T1  یاT2 =2 نفر  

T0 =4نفر   

   نفر1= جراحی نشدند

 

 جراحی جراحی جراحی
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  هاي بیماران هنگام ورود به مطالعه  ویژگی:1جدول 

    هاي بیماران هنگام ورود به مطالعه ویژگی

    )سال(سن 

  92/56  متوسط

  80-27  دامنه

    جنس

  20)%7/31(  زن

  43%)3/68(  مرد

   (WHO)وضعیت عملکردي 

  49%)8/77(  صفر

2-1  )2/22(14  

CEA   

  90/4  متوسط

  45 تا 44/0  دامنه

   MRI بر اساسمرحله تومور 

T2 5 )نفر(  

T3a  3  

T3b 19  

T3c 25  

T3d 5  

T3 2  

T4a  2  

T4b  2  

    MRI بر اساسمرحله لنفی 

N0 7  

N1  24  

N2  32  

   MRI طبق  (CRM)لبه برداشت حلقوي

  29 بتمث

  34  منفی

   مرحله بیماري

II 7  

III 56  

   نود لگن لنف

  43 نود لنف وجود عدم

  1 صاف لبۀ با هوموژن نود نفل

 سیگنال ا بتومور داراي نود لنف

 نامنظم لبه ا بمختلط

13  

  6  نامشخص

   (mm) لبه آنالفاصله تومور از 

  65/61  متوسط

  اسی بیمارانشن هاي حاصل از بررسی آسیب  یافته:2جدول 

 )درصد(تعداد  هاي پاتولوژي  یافته

   نفرT  32کاهش مرحله تومور 

7/50%  

  نفر N  36 کاهش مرحله لنفی

1/57%  

    درجه پسرفت تومور

  15)%8/23(  )پاسخ کامل(صفر 

  3)%8/4(  )تعداد اندك سلول تومور(یک 

  6)%5/9(  )فیبروز بیش از تومور(دو 

  )شود  دیده میسلول تومورال بیش از فیبروز(سه 

  نامشخص

)46%(29  

)9/15%(10  

    (CRM)لبه حلقوي برداشت 

  2)%2/3(  مثبت 

  50)%4/79(  منفی 

  11)%5/17(  نامعلوم

  
 21دلیل عدم اجبـار در تکـرار آن           را انجام دادند ولی به     MRIدر ابتدا   

. بیمار پس از کمورادیاسیون و پـیش از جراحـی آن را تکـرار کردنـد               

بنـابراین مـا   .  بیمار تحت جراحی قرار گرفتند21ین ا  نفر از 19سپس  

 بیمـار را مـورد      19شناسـی ایـن      هاي تصویري و آسیب    توانستیم یافته 

  .مقایسه قرار دهیم

 34 پیش از شروع درمان مورفولوژي تومورهـا شـامل           MRIطبق  

ــد  ــولر 14) %9/53(تومــور پولیپوی ــور ان ــنجو ) %2/22(، توم  عــدد پ

 بیمار تومورها از نوع موسینوس بودند چهاردر . بود) %9/7(اولسراتیو 

ــیش از کمورادیاســیون( ــس ازکمورادیاســیون ). پ ــور دو پ بیمــار توم

 از کمورادیاسـیون     پیش شتند و البته هیچ بیماري نبود که      موسینوس دا 

اسـاس مقایـسه    بـر . غیرموسینوس و پس از آن موسینوس بوده باشـد     

بیمـار   32 ،شناسـی  بهـاي آسـی     پیش از درمان و یافتـه      MRIتصاویر  

کاهش مرحلـه    )%14/57 (بیمار 36کاهش مرحله تومور و      )79/50%(

از  . و البته در هیچ یک مرحله بیماري پیشرفت نداشت      داشتندنود   لنف

-T3مرحله   پس از کمورادیاسیون درMRI ي برپایه بیماري که 11بین 

از نفـر    پـنج    شناسـی   بررسی بافت  با نفر جراحی شدند که      9 ،بودند 4

 نفر هم پاسخ کامل     دوو   T1-2  نفر در مرحله   دو ،T3-4آنها در مرحله    

  .بودند T0یعنی در مرحله 
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   پس از کمورادیاسیونMRIهاي  شناسی مربوط به تومور با یافته هاي بافت  مقایسه یافته:3جدول 

  MRIمرحله تومور در  شناسی مرحله بافت

  T)  عدم مشاهده

  )تومور

T1 -T2  

  به تهاجم(

MP  

T3a ) تومور با

  فاصله

> mm1از   

MP(  

T3b ) تومور با

  فاصله

= mm5-1از   

MP(  

T3c ) تومور با

  فاصله

=mm 15-5از   

MP(  

T3d ) تومور با

  فاصله

  mm 15بیشتر از 

  )MPاز 

T4 )تومورتهاجم  

 اعضاي مجاور به

  )رگی پریتوینپا

T0  4   1  1       

T1-T2 2 2  2      

T3 1  2 1 1     

T4   1       

MP: Muscularis propria 

  
   پس از کمورادیاسیونMRIهاي  نود با یافته شناسی مربوط به لنف هاي بافت مقایسه یافته: 4 جدول

  MRI در نود لنفمرحله  شناسی نود در بافت مرحله لنف

  xN N0 N1 N2 

Nx 1  6  

N0  8 3 1 

N1  1 1  

N2     

  
 پس از کمورادیاسیون در     MRI بر اساس  بیماري که    هشتاز بین   

 بیمار جراحی شدند که     هفت ،بودند) عدم مشاهده تومور  ( T0مرحله  

 نفـر در مرحلـه      دو ،T0 بیمار در مرحله     چهار بررسی بافت شناسی     با

T1-2        و یک بیمار هم در مرحلهT3-4 دهد که   نشان می  3 جدول .بود

یمـار  چه تعـداد ب    در هر مرحله تومور از نظر آسیب شناسی و تصویر         

دهنـده تعـداد بیمـاران در هـر مرحلـه            هم نشان  4جدول  . وجود دارد 

  .شناسی و تصویري است نود از نظر آسیب لنف

  

  
  درمان ،در بیماران مبتلا به کانسر موضعی پیشرفته رکتوم جراحی        

گیري در مورد وسعت جراحی  اصلی است و اگر بتوان پیش از تصمیم 

آگهـی   پـیش  نی را شناسایی کرد که در آنهـا جراحـی محـدودتر        بیمارا

تـوان از انجـام اعمـال جراحـی          مـی  نداشته باشـند  بدتري از سایرین    

هـاي پـیش از      اکنـون دیگـر درمـان     . مورد جلوگیري کـرد    تر بی  وسیع

عنوان بخشی استاندارد از درمان این بیماران مـورد اسـتفاده      جراحی به 

بندي با تـصویر     هاي مرحله   دقت روش  گیرد ولی ممکن است    قرار می 

 روش MRIه امـروزه   ک  با این  .پیش از جراحی را تحت تاثیر قرار دهد       

بندي کانسر موضعی پیشرفته رکتوم اسـت، هنـوز          مناسب براي مرحله  

  . انجام آن پس از کمورادیاسیون مورد شک است

و همکـارانش تطـابق خـوبی را در تعیـین مرحلـه              Allenبررسی  

 و  Chen و بررسـی     7ز کمورادیاسـیون نـشان داده اسـت       تومور پـس ا   

 در ایـن    5.داشـته اسـت     در تعیین مرحله تومور    %52همکارانش دقت   

 پس از کمورادیاسیون در بیماران به فواصـل متفـاوت از     MRIبررسی  

 هفتـه  هـشت  تـا  شـش پایان آن انجام شده است و نه الزاما در فاصله        

) یابـد  یگنال آن کاهش مـی گیرد و س خوب شکل می زمانی که فیبروز (

این امکان وجود داشته است که فیبروز بـه شـکل افـزایش ضـخامت               

  . مشکل سازد T2را از  T0-1جدار درآید و تمایز 

  بحث

 
  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
5-

10
 ]

 

                               6 / 9

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-7081-fa.html


  

                                              و همکارانی  خاصیافسانه عل                706

    

 
   708 تا 700، 10، شماره 73، دوره 1394  ديمجله دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تهران،

 در تعیـین مرحلـه   MRIطـور کلـی دقـت         این مطالعه به   ي  بر پایه 

 براي تعیین مرحلـه تومـور       MRIحساسیت  .  بوده است  %5/55تومور  

ــا 3/33 ــو%3/83 ت ــر ب ــراي (د  متغی ــراي T3-4 3/83%ب ) T0 6/66% ب

 یعنی کمتر از سایر مراحل بوده است که       T1-2 3/33%حساسیت براي   

) Under staging یـا  Over staging(از نظر کمتر یا بیشتر تخمین زدن 

 مـوارد   MRI 33% طوري کـه در    به .مرحله تومور تفاوت نداشته است    

 T3-4م در مرحلـه   موارد ه%33در   وT0در مرحله   T1-2تومورهاي

 MRIکـه در آن   Chen از این نظـر بـا مطالعـه   . اند تشخیص داده شده

 خطـاي   5.باشد  می  هماهنگ بیشتر به افزایش مرحله تومور تمایل دارد      

 بیشتر از حـساسیت بـه       MRIویژگی  . بود T1-2بندي بیشتر در     مرحله

کمترین   T3-4براي( بوده است %6/66کل بیشتر از  رسد و در نظر می

). بیشترین مقدار است  T1-2 و برايT0 75% براي %6/66مقدار یعنی 

 (Predictive positive value, PPV) کننــده مثبــت ارزش پیــشگویی

 Negative predictive)کننده منفی   و ارزش پیشگویی%5/55بیشتر از 

value, NPV)  بوده است%75بیشتر از .  

بـا گـزارش    تطـابق خـوبی      MRIدر این بررسی طول تومـور در        

و   Miller ،Therasseشناسـی دارد و از ایـن نظـر بـا بررسـی      آسـیب 

 در ایــن بررســی پــیش از شــروع 15و14.همخــوانی داردهمکارانــشان 

ــار ،کمورادیاســیون ــصاویرچه ــار در ت ــینوس MRI  بیم ــور موس  توم

وجــود . انــد کــه بــا کمورادیاســیون بـه دو نفــر کــاهش یافــت  داشـته 

ماندن سیگنال افـزایش یافتـه    سبب باقیهاي موسینی در تومور   دریاچه

سیگنال متوسط تا بالا دارند که       T1موسین در فاز    . شود می T2در فاز   

نتیجه تفسیر درباره  در. شود پس از کمورادیاسیون کمتر دچار تغییر می

  .شود تومور باقیمانده دچار مشکل می

 (Short axis diameter)در ایـن بررسـی از مورفولـوژي و سـایز     

نـود اسـتفاده     نود براي تشخیص درگیري لنف     لنف) mm 2 تر از  رگبز

 بـوده   %8/42نـود     در تشخیص درگیـري لنـف      MRIدقت   .شده است 

از ایـن نظـر دقـت کمتـري نـسبت بـه             ).  بیمـار  21 بیمار از    9(است  

  10. داشته استپیشینمطالعات 

 %6/66ژگی آن ی و و%50 براي تعیین مرحله لنفی MRIحساسیت 

کننـده    و ارزش پیشگویی   %20کننده مثبت    ارزش پیشگویی . بوده است 

 ـ.  بوده اسـت   %88/8منفی    بـراي تعیـین لبـه برداشـت         MRIن  یهمچن

 بوده %4/94طوري که ویژگی آن  رسد به نظر می تر به حلقوي پاك دقیق

  . بوده است%100کننده منفی حدود  است و ارزش پیشگویی

ها   تعداد کم نمونه   توان به  هاي این بررسی می    از جمله محدودیت  

 پـس از کمورادیاسـیون اشـاره        MRIبه دلیل عدم اجباري بودن انجام       

محـدودیت دیگـر دامنـه      . شک بر نتایج اثر خواهد داشـت       کرد که بی  

 پس از کمورادیاسیون با انجام کمورادیاسیون است      MRIبزرگ فاصله   

. اردگـذ  ج تاثیر مـی   یکه به دلیل اثر بر شکل گرفتن فیبروز بر تفسیر نتا          

گیـري دربـاره آنهـا را     نیز نتیجـه  T4مرحله   درنکم بودن تعداد بیمارا 

را در یک گروه بـا هـم         T4و   T3به همین دلیل    (کند   دچار اشکال می  

نودهـاي   از سوي دیگـر تعـداد کـم لنـف         . )ایم مورد بررسی قرار داده   

  .نود اثر منفی بگذارد بر نتایج مربوط به لنف تواند برداشته شده هم می

بایـد ایـن نقـایص مـورد توجـه باشـد و              هاي آتی مـی    بررسیر  د

 تعـداد بیـشتر    کنـونی امید است که بار دیگر بـا تجربـه          . برطرف شود 

  .تر مورد بررسی قرار گیرد بیماران با توزیع مناسب

نامه و طـرح تحقیقـاتی بـا         پایان این مقاله حاصل از   : سپاسگزاري

 ـ        "عنوان   ی پلاتـین بـر درمـان       کازازمـایی تـصادفی اثـر افـزودن اگزال

 کمورادیاسیون تومور پیشرفته موضعی رکتـوم در کـاهش          جونتدنئوا

 بـه  1393 الـی  1391 شـهریور  از که بیمارانی روي برمرحله بیماري   

 خمینـی  امـام  بیمارسـتان  کانسر انستیتو انکولوزي یپرادیوترا درمانگاه

 در مقطع تخصـصی رادیـوتراپی انکولـوژي در          "کنند می مراجعه )ره(

که بـا حمایـت دانـشگاه        باشد  می 91/د/130/ 1599 و کد    1393سال  

  .علوم پزشکی تهران و شرکت ریبوزفارم اجرا شده است
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Background: This study investigated compatibility between post chemoradiation mag-

netic resonance images and histologic findings after operation and chemoradiation in 

patients with locally advanced rectal cancer. 

Methods: In this prospective study, 63 patients referred to Cancer Institute of Emam 

Khomeini Hospital, Tehran, Iran, from October 2011 to October 2013 with locally ad-

vanced rectal cancer receiving neoadjuvant chemoradiation (50.4 Gy external beam ra-

diation with concomitant capecitabine 825 mg/m2 PO twice a day with or without 60 

mg/m2 oxaliplatin weekly). Patients had an MRI before chemoradiation and MRI as-

sessment were used to identify Tumor (T) and lymph node (N) staging by an experi-

enced radiologist. Patients were recommended to repeat MRI after surgery but it was 

not obligatory. Findings of post chemoradiation MRI and histopathologic reports were 

compared. Downstaging was defined as at least one stage decrease in T or N in histopa-

thologic report comparing to their first MRI, on condition of no sign of disease progres-

sion. 

Results: 32 patients (50.79%) had T downstaging and 36 of them (57.14%) showed N 

downstaging: none had disease progression. In this study MRI had an accuracy of 

55.5% for rectal tumor (T) restaging after chemoradiation comparing to pathology. 

MRI sensitivity for T restaging was 33.3% to 83.3%.  There was a higher possibility to 

have errors in restaging of T1-2 stages. Specificity of MRI for T restaging was higher 

than its sensitivity, 66.6%. In this study lymph node involvement (N) was determined 

according to morphology and size. MRI has an accuracy of 42.8% for detecting lymph 

node involvement. Its sensitivity and specificity for N restaging were 50% and 66.6% 

respectively. All patients had MRI before chemoradiation, although 21 of them re-

peated MRI after chemoradiation since it was not mandatory. 19 of these 21 patients 

underwent surgery. 

Conclusion: Although MRI is a suitable imaging for staging locally advanced rectal 

cancer its use for restaging after chemoradiation is under question. According to this 

study, MRI accuracy rates for both T and N restaging were below the rates of previous 

studies. 

 

Keywords: chemoradiotherapy, magnetic resonance imaging, neoplasm grading, neo-
plasm staging, pathology, prospective studies, rectal neoplasms. 

Abstract Received: 25 May. 2015    Accepted: 05 Oct. 2015    Available online: 11 Dec. 2015 

 

 

Original Article 

 
Tehran University Medical Journal, January 2016; Vol. 73, No. 10: 700-708 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
5-

10
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               9 / 9

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-7081-fa.html
http://www.tcpdf.org

