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Introduzione

Le recenti innovazioni in ambito diagnostico e terapeu-
tico nel carcinoma del retto hanno comportato lo svi-
luppo di strategie di trattamento specifiche per ogni sta-
dio pre-operatorio. 
La prognosi del carcinoma del retto è legata infatti a mol-
ti fattori quali la profondità dell’invasione, il numero di
linfonodi metastatici ed il coinvolgimento del mesoretto.
Negli ultimi anni sono state introdotte nuove e pro-
mettenti tecniche di diagnostica per immagini per la sta-
diazione preoperatoria del carcinoma del retto: questi
strumenti diagnostici permettono attualmente al clinico
di valutare l’estensione locoregionale della malattia così
da trattarla nel migliore dei modi possibili.

Le novità tecnologiche hanno riguardato tutte le meto-
diche diagnostiche disponibili, con particolare riferimen-
to all’ecografia, alla TC (Tomografia Computerizzata) ed
alla RM (Risonanza Magnetica).
Ognuno di questi tre strumenti diagnostici infatti può,
al giorno d’oggi, avvalersi di nuove caratteristiche hardwa-
re e software sviluppate negli ultimi tempi che offrono
valutazioni più precise che in passato dell’estensione neo-
plastica preoperatoria e forniscono importanti dati dopo
trattamenti radioterapici e chemioterapici risultando di
ausilio anche nella diagnosi di recidiva.

Diagnostica preoperatoria

L’ecografia endorettale è una metodica diagnostica che
permette la valutazione sia dell’invasione parietale che del
coinvolgimento linfonodale locoregionale contribuendo
ad una migliore selezione chirurgica dei pazienti.
Si utilizza una sonda rotante radiale ad alta frequenza
(10MHz) inserita nel retto del paziente per mezzo del-
la quale la parete rettale viene rappresentata in cinque
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MRI of extroperitoneal rectal carcinoma 

Last years technological developments in Imaging field have made a substantial contribution to diagnosis and staging of
rectal cancer. Endorectal Ultrasound and MRI with endorectal coil are very useful in rectal cancer initial staging thanks
to their ability to distinguish between the rectal wall layers. Major ultrasound limitations are presence of inflammations,
desmoplastic reaction and small field of view which limits evaluation of perirectal invasion. MRI with phased-array coils,
instead, allows depiction of mesorectum and to assess the distance between tumor and mesorectal fascia. Unfortunately
CT shows low accuracy compared to MRI in local staging because it fails to distinguish the rectal wall layers. The cri-
terion used in assessing nodal involvement remains unfortunately still the dimensional one even if new contrast media
based on nano-iron particles look promising in this regard. On reassessment after chemo-radiotherapy treatment, MRI
proved to be a very accurate tool thanks to its ability to detect tumor downstaging, disappearance of mesorectal fascia
infiltration or even to show a complete response.
The presence of recurrence can be studied by contrast enhanced perfusion-MRI or with good accuracy using PET which,
however, presents major technical limitations at present.
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strati caratterizzati dall’alternanza di ipoecogenicità ed
iperecogenicità come risultato di differenze nell’impe-
denza acustica parietale.
La neoplasia si presenta come tessuto ipoecogeno ad ori-
gine dalla mucosa mentre il grado di infiltrazione parie-
tale viene stabilito valutando la presenza di disomoge-
neità e scompaginazione dei vari strati.
Nel sistema TNM modificato per l’ecografia 1 una neo-
plasia invasiva è considerata uT1 se confinata alla sot-
tomucosa e uT2 se si estende alla muscolare propria o
se quest’ultima risulta ispessita. La maggior parte degli
stadi uT1 e uT2 possono essere trattati mediante la sola
chirurgia tramite escissione transanale o resezione meso-
rettale.
Un neoplasia che interrompe l’iperecogenicità del tessu-
to adiposo perirettale è considerata uT3, mentre se è evi-
dente un coinvolgimento di altri organi viene classifica-
ta come uT4. 
L’ecografia endorettale si è dimostrata molto accurata nel-
la valutazione dell’infiltrazione parietale con valori di accu-
ratezza in letteratura compresi tra il 69 ed il 97% 2-5.
La presenza di infiammazione o di reazione desmopla-
stica perirettale rimane un grande problema per l’eco-
grafista in quanto non possono essere differenziate dalla
neoplasia risultando ugualmente ipoecogene. Per questo
motivo è stato riportato fino ad un 18% di sovrasta-
diazioni e fino al 13% di sottostadiazioni 6.
L’accuratezza dell’ecografia endorettale è legata a molti
fattori quali l’esperienza dell’operatore (l’accuratezza

aumenta con il numero di esami eseguiti) 7, il grado di
stenosi tumorale (che non consente la progressione endo-
luminale della sonda), l’entità della flogosi post-bioptica
peritumorale, la presenza di emorragie nel contesto del-
la parete rettale e la presenza di un tumore villoso o
peduncolato (la cui base d’impianto potrebbe essere com-
pressa dalla sonda con deformazione dell’anatomia parie-
tale).
Il ruolo dell’ecografia si riduce in presenza di forme infil-
tranti il tessuto adiposo mesorettale (T3) poiché, a causa
del ridotto campo di vista, non è possibile visualizzare per
intero il mesoretto e la fascia mesorettale, non potendo
pertanto discriminare le neoplasie confinate nel mesoret-
to da quelle che si estendono oltre la fascia mesorettale.
Con l’ecografia endorettale è inoltre possibile rilevare la
presenza di linfonodi aumentati di volume nel tessuto
adiposo mesorettale localizzati in stretta vicinanza con la
parete rettale; in questo caso però il criterio dimensio-
nale presenta bassa accuratezza in quanto anche in un
linfonodo di piccole dimensioni possono essere presenti
foci neoplastici così come un linfonodo può essere
aumentato di volume solamente per la presenza di flo-
gosi: l’accuratezza per la valutazione del parametro N
oscilla in letteratura tra il 64 e l’80% 6.
L’abilità dell’ecografia endorettale di valutare l’eradica-
zione della neoplasia conseguente ad un trattamento
radioterapico in combinazione o meno con la chemio-
terapia rimane scarsa a causa della difficoltà di differen-
ziare la fibrosi post-attinica dalla neoplasia residua 8.
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Fig. 1: RM del retto con bobina endorettale. La bobina endorettale permette di valutare l’infiltrazione parietale della neoplasia (n) sulla base dell’inte-
grità della linea ipointensa più esterna (freccia) che rappresenta la tonaca muscolare propria. Nello stadio T1 (a) questa linea appare continua, nel-
lo stadio T2 (b) risulta interrotta in più punti, mentre nello stadio T3 (c) non risulta più riconoscibile.



Negli ultimi anni vi è stato lo sviluppo di nuove e pro-
mettenti tecnologie per quanto riguarda la Risonanza
Magnetica: l’introduzione nella pratica clinica di magne-
ti ad alto campo, il miglioramento della tecnologia dei
gradienti, l’introduzione di bobine phased array multi-
canale, l’utilizzo di bobine endorettali. Questi migliora-
menti tecnologici hanno permesso di ottenere esami ad
elevata risoluzione spaziale e di contrasto con possibilità
di corretta identificazione e distinzione degli strati parie-
tali rettali, soprattutto grazie alla bobina endorettale
(endocoil) con possibilità di valutazione anche delle strut-
ture perirettali grazie alle bobine phased array.
La bobina endorettale permette di valutare la parete ret-
tale grazie al riconoscimento di tre strati: uno più inter-
no ipointenso che rappresenta la mucosa, uno interme-
dio, iperintenso, che rappresenta la sottomucosa ed uno
più esterno, ipointenso, che rappresenta la tonaca musco-
lare.
Sulla base di tale semeiotica è possibile riconoscere una
neoplasia che si estende in profondità da una che inve-
ce rimane confinata in superficie (Fig. 1).
L’accuratezza riportata in letteratura per quanto riguarda
la stadiazione dell’infiltrazione parietale con RM con
bobina endorettale oscilla tra l’80 ed il 90% 4,9.
In particolare l’utilizzo della bobina endorettale presenta
una maggiore accuratezza rispetto alla bobina esterna, di
superficie, chiamata phased array, nella valutazione delle
forme T1 e T2 10 presentando inoltre una maggiore accu-
ratezza (88 vs 60%) nella differenziazione tra stadio T2
e stadio T3 con un valore predittivo positivo del 97%
rispetto al 58% della phased array 9,11.
I limiti dell’utilizzo della bobina endorettale sono però
rappresentati da una minore accuratezza nella valutazio-
ne del mesoretto, nell’impossibile valutazione in caso di

stenosi serrata del lume e nel difficile raggiungimento
delle neoplasie del retto alto.
Inoltre l’identificazione degli strati parietali non sempre
è possibile a causa della morfologia curvilinea dell’ampol-
la o della compressione settoriale esercitata dalla bobina
nei confronti della neoplasia ed esiste inoltre il proble-
ma della possibile deformazione anatomica locale nei
tumori a cavolfiore. Non ultimo va considerato il rile-
vante problema dei costi elevati. Di contro la bobina
phased array presenta alcuni vantaggi nei confronti
dell’endocoil: infatti non comporta nessun problema in
caso di stenosi, permette la visualizzazione anche delle
lesioni a localizzazione nel retto alto ed una migliore
valutazione del mesoretto.
Inoltre, rispetto all’ecografia endorettale, permette una
visualizzazione nei tre piani dello spazio, una migliore
valutazione dell’estensione in profondità della neoplasia,
la visualizzazione delle strutture perirettali e la valuta-
zione della distanza tra polo inferiore della neoplasia e
piano degli elevatori, permettendo di definire anche il
rapporto con gli sfinteri 12.
Secondo una meta-analisi della letteratura eseguita su 31
lavori di confronto tra RM ed ecografia endorettale, è
risultato che l’ecografia permette una migliore valutazio-
ne delle lesioni superficiali iniziali (T1-T2) con una spe-
cificità per l’individuazione dello stadio T2 dell’86% vs
il 69% della RM13. Risulta però una metodica operato-
re dipendente, con accuratezza molto legata all’esperien-
za, risultando comunque più diffusa e con costi minori
rispetto alla RM.
Al contrario, la RM, permette una migliore valutazione
delle lesioni avanzate consentendo la valutazione
dell’infiltrazione profonda, del mesoretto e della fascia
mesorettale, grazie anche alla visualizzazione nei tre pia-
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Fig. 2: RM del retto con bobina phased array. La bobina phased array permette di valutare la distanza delle neoplasie (n) in stadio T3 dalla fascia
mesorettale. A parità di stadio (T3) la distanza può essere minima (a, linea tratteggiata) oppure ampia (b, linea tratteggiata).



ni dello spazio. Inoltre permette la valutazione della
distanza tra neoplasia e piano degli elevatori risultando
meno dipendente dall’esperienza e dall’operatore, anche
se risulta meno disponibile rispetto all’ecografia 14.
Nella stadiazione locale dei tumori che infiltrano la tona-
ca muscolare (stadio T3), è di grande importanza la valu-
tazione dell’estensione nel mesoretto e della distanza del-
la neoplasia dalla fascia mesorettale: tale dato, infatti,
rappresenta il miglior indice predittivo di recidiva in
quanto ad una minore distanza corrisponde una mag-
giore percentuale di recidive (Fig. 2).
La metodica diagnostica ideale è quella che permette di
discriminare le neoplasie che infiltrano la fascia meso-
rettale, che sono quelle che, per la loro alta percentua-
le di recidiva, dovranno essere trattate pre-operatoria-
mente con chemio e radioterapia, da quelle che risulta-
no distanti da tale fascia che invece possono essere invia-
te direttamente all’intervento chirurgico. 
In un lavoro eseguito su 76 Pazienti studiati con RM
con bobina phased array è stata ottenuta un’accuratezza
nella predizione di infiltrazione della fascia mesorettale
(CRM = 0 mm) del 100%, mentre l’accuratezza per la
predizione di una distanza compresa tra 1 e 10 mm dal-
la fascia è del 97% 15. La RM risulta quindi estrema-
mente accurata nella valutazione del margine di resezio-
ne (Fig. 3).
Un ulteriore studio ha dimostrato che, utilizzando la RM
preoperatoria e discutendo il caso in un team multidi-
sciplinare comprendente il radiologo si ottiene solo l’1%
di margini di resezione positivi mentre se ciò non avvie-
ne la percentuale di margini di resezione positivi arriva
al 26% 16: quindi la RM preoperatoria permette di sele-

zionare in modo accurato i pazienti da inviare diretta-
mente all’intervento da quelli che invece devono intra-
prendere dei cicli di radio-chemioterapia 17.
Non bisogna però tralasciare eventuali cause di errore
valutativo: ad esempio quando il margine tumorale di
avanzamento presenta delle spiculazioni l’accuratezza è
più bassa, poiché queste rappresentano nella maggior par-
te dei casi, una reazione desmoplastica, mentre, quando
il margine tumorale di avanzamento è rotondeggiante o
nodulare, l’accuratezza nella valutazione del CRM è più
alta poiché si è sicuramente in presenza di gettoni neo-
plastici: nuove sequenze di RM chiamate DWI (sequen-
ze pesate in diffusione) che valutano la diffusione delle
molecole d’acqua nei tessuti, sono risultate utili nella
distinzione dei gettoni neoplastici (diffusione dell’acqua
ridotta) dalla reazione desmoplastica (diffusione
dell’acqua normale) 18. Inoltre l’accuratezza nella valuta-
zione del CRM diminuisce con l’avvicinamento della
neoplasia al canale anale a causa del restringimento del
mesoretto in senso cranio-caudale e della stretta conti-
guità del retto con le strutture circostanti nelle vicinan-
za dell’ano 19.
Pertanto la RM con bobina phased array permette
un’ottimale valutazione del mesoretto mentre l’endocoil
risulta migliore nel valutare gli strati parietali; un approc-
cio ottimale potrebbe quindi essere quello che prevede
l’utilizzo di entrambe le bobine per una valutazione com-
pleta della parete e del mesoretto 9. 
Ma quanto viene utilizzata la RM? Secondo i dati di un
questionario compilato da 283 dipartimenti di Radiologia
nel Regno Unito sull’utilizzo della RM nel cancro del
retto solo il 49% degli intervistati ha dichiarato di uti-
lizzarla in tutti i casi mentre il 35% la usa solo in 1/4
dei loro Pazienti. Perché? Il 51% degli intervistati ha
risposto per scarsa disponibilità della risorsa RM a cau-
sa di liste di attesa troppo lunghe, ridotte risorse uma-
ne radiologiche (medici, tecnici) o assenza della RM nel-
la struttura 20.
Non si è parlato fino ad ora della Tomografia
Computerizzata nella stadiazione locale e non a caso: la
TC non permette infatti di distinguere gli strati parie-
tali rettali e pertanto non è possibile differenziare gli sta-
di T0, T1 e T2.
L’accuratezza in letteratura nella distinzione degli stadi
T2 e T3 con la TC è di circa l’ 80%, inferiore quindi
sia alla RM che all’ecografia 21.
La TC presenta inoltre scarsa accuratezza (54-62%) nel-
la valutazione dell’ infiltrazione della fascia mesorettale
con un 34-46% di errate valutazioni sul suo coinvolgi-
mento 22.
Per quanto riguarda l’infiltrazione di organi circostanti o
l’infiltrazione della riflessione peritoneale (stadio T4) i
risultati in letteratura sono simili tra RM e TC, a favo-
re comunque della RM per l’ infiltrazione di utero e
vescica 23,24.
Per quanto riguarda la stadiazione linfonodale, nessuna
metodica di imaging, purtroppo, al giorno d’oggi risul-
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Fig. 3: RM del retto con bobina phased array. Neoplasia (n) in stadio
T3 estesa massivamente nel tessuto adiposo mesorettale sul versante poste-
ro-laterale destro ed infiltrante estesamente la fascia mesorettale a tale
livello. Sono presenti alcuni linfonodi (L) nel mesoretto.



ta altamente accurata; infatti nella valutazione dei linfo-
nodi (sia con RM che con TC) vengono presi in con-
siderazione due criteri: dimensionale e morfologico. L’uti-
lizzo del criterio dimensionale, stabilendo un valore soglia
basso (ad esempio 3 mm) consente di ottenere una sen-
sibilità buona (78%) ma una specificità molto bassa
(59%) 25. Aumentando il valore soglia (ad esempio 1
cm) si otterrà un aumento della specificità (100%) con
conseguente riduzione della sensibilità (3%) a valori inac-
cettabili 25.
L’utilizzo del criterio morfologico individuando come
metastatici i linfonodi con intensità disomogenea ed irre-
golarità dei bordi, consente di ottenere specificità alta
(98-99%) con sensibilità bassa (48-75%) 25.
Sono stati sviluppati recentemente alcuni mezzi di con-
trasto (mdc) da utilizzare in RM costituiti da micropar-
ticelle di ferro che vengono captate dai macrofagi risul-
tando visibili nelle sequenze T2: il linfonodo metastati-
co che non presenta macrofagi al suo interno ma cellu-
le neoplastiche, non sarà invece visibile in tali sequenze
26. Ancora non esistono dati certi sull’utilizzo di questi
mezzi di contrasto ma i risultati preliminari sembrano
incoraggianti.
Per quanto riguarda l’utilizzo della PET (Positron
Emission Tomography) esistono pochi studi in letteratu-
ra sulla valutazione del parametro N: quello che emer-
ge da tali dati è comunque una bassa sensibilità a cau-
sa dell’adiacenza tra linfonodi e vescica che può portare
ad una serie di errate valutazioni 27.

Diagnostica dopo radio-chemioterapia

Un campo di estremo interesse è quello della rivaluta-
zione dopo chemio e radioterapia.
Anche in tale tipo di valutazione l’esame che offre miglio-
ri risultati è senza dubbio la RM.
La RM eseguita con bobina phased array permette di
valutare l’eventuale sottostadiazione tumorale rilevando
l’eventuale riduzione dell’estensione nel mesoretto e
l’allontanamento del tessuto neoplastico dalla fascia meso-
rettale: se all’esame di RM si rileva che il margine del-
la neoplasia dista meno di 2mm dalla fascia mesoretta-
le, tale segno deve essere considerato come una persi-
stenza dell’infiltrazione della fascia. Se invece il margine
della neoplasia dista più di 2 mm dalla fascia allora si
ragionevolmente prospettare la scomparsa dell’infiltrazio-
ne 28. Utilizzando tali criteri la rivalutazione dopo che-
mio e radioterapia può essere eseguita con la RM con
una sensibilità del 75%, una specificità dell’ 88-98% ed
un’accuratezza complessiva dell’ 85-92% 29. In questo
caso i motivi di errore saranno soprattutto i tumori bas-
si, vicino al canale anale, per i motivi già elencati nella
stadiazione preoperatoria, ovvero, in primo luogo, l’adia-
cenza alle strutture circostanti.
In questa fase della rivalutazione potranno essere presenti
delle spiculazioni a livello del margine di avanzamento

tumorale: tale fenomeno è dovuto nella maggior parte
dei casi all’instaurarsi di fenomeni di fibrosi e meno pro-
babilmente ad un residuo di infiltrazione tumorale.
Possibili problemi possono essere incontrati negli adeno-
carcinomi mucinosi che risultano marcatamente iperin-
tensi nelle sequenze T2 a causa della presenza di muci-
na: questi, dopo trattamento radioterapico e chemiote-
rapico, possono non modificarsi di dimensioni: può infat-
ti persistere una massa altamente iperintensa in T2 la
quale può essere dovuta a laghi di mucina residui più
che a persistenza di tessuto neoplastico; tale dato deve
essere conosciuto per non incorrere in una sovrastadia-
zione 30.
Sono stati effettuati invece pochi studi sulla possibilità
della RM di dimostrare una regressione completa o qua-
si completa dopo terapia neoadiuvante. La distinzione tra
pazienti responders (regressione completa) e non respon-
ders è importante per selezionare i pazienti candidati ad
interventi più o meno demolitivi. La regressione quasi
completa è caratterizzata da una riduzione di oltre il 50%
del diametro massimo della neoplasia, con viraggio del
tessuto da iperintenso ad ipointenso. Per regressione com-
pleta si intende invece la scomparsa completa di ogni
ispessimento parietale con ipointensità della parete retta-
le (fibrosi). L’accuratezza della RM nella valutazione del-
la regressione completa è del 73-79% 31.
Per quanto riguarda la PET esistono pochi studi in let-
teratura ed i risultati appaiono contraddittori indicando
notevoli problematiche diagnostiche a causa dell’esisten-
za di modificazioni flogistiche post radio e chemiotera-
piche, con valori di accuratezza anche molto bassi (cir-
ca il 56%) 31.

Accertamento di recidiva

La recidiva nel carcinoma del retto può fondamental-
mente essere di due tipi: intraluminale, meno frequen-
te, localizzata a livello dell’anastomosi e meglio valuta-
bile tramite endoscopia ed ecografia endorettale ed extra-
luminale, più frequente, localizzata nello scavo pelvico o
in sede perineale che può essere meglio valutata con gli
esami TC, PET/TC o RM.
La recidiva extraluminale può apparire in forma di mas-
sa presacrale o di nodulo localizzato in sede perianasto-
motica o nello scavo pelvico (Fig. 4).
Fino al 50% dei Pazienti operati per carcinoma del ret-
to sviluppa una massa nello spazio presacrale: il proble-
ma diagnostico è la diagnosi differenziale tra recidiva e
fibrosi. La TC manca di specificità nella differenziazio-
ne tra recidiva e modificazioni post-chirurgiche e/o post
radioterapiche: i dati presenti in letteratura indicano una
sensibilità dell’82-91% con una specificità del 50-72%
32 (Fig. 5).
Questi dati sono dovuti al fatto che sia l’aspetto che la
densità della recidiva e della fibrosi possono essere del
tutto sovrapponibili.
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Inoltre possono essere ottenuti reperti falsi positivi in
relazione alla dislocazione dei visceri pelvici, alla pre-
senza di ematomi ed ascessi cronici post-operatori.
Sono state messe a punto recentemente alcune sequen-
ze in RM, chiamate “sequenze dinamiche di perfusio-
ne”, che vengono eseguite dopo somministrazione di
gadolinio per via endovenosa, in grado di consentire
la valutazione dell’impregnazione tissutale in funzione
del tempo trascorso dalla somministrazione del mezzo
di contrasto con l’ottenimento di un grafico “intensità
di segnale/tempo” e generazione di una curva di incre-
mento.
È stato dimostrato che il tessuto da recidiva presenta
un’impregnazione più marcata e precoce (curva ripida)

rispetto alla fibrosi che invece è caratterizzata da un
incremento graduale, tardivo, progressivo e di minore
entità (curva ad andamento dolce o piatta) 33 (Fig. 6).
La RM eseguita con studio dinamico ha dimostrato
una sensibilità dell’87% ed una specificità dell’86%
nella diagnosi di recidiva 33 e pertanto tale studio risul-
ta il più indicato nel sospetto di recidiva.
La PET in tali circostanze presenta valori di accura-
tezza compresi tra il 74 ed il 96% 34 con numerosi
limiti: la rilevabilità della recidiva dipende dalle dimen-
sioni e dall’entità della captazione, i carcinomi muci-
nosi a volte non captano il tracciante, l’accuratezza per
le recidive linfonodali è comunque scarsa, le modifi-
cazioni flogistiche post- RT riducono la specificità nei
primi 12 mesi, la sensibilità è molto bassa dopo che-
mioterapia a causa della conseguente riduzione del
metabolismo indotto dalla terapia stessa.
Esistono inoltre falsi positivi dovuti alla captazione da
parte di organi dislocati dopo l’intervento (vescica, ute-
ro, intestino, vescicole seminali) difficilmente ricono-
scibili alla sola PET (che è indagine funzionale e non
morfologica) e meglio valutabili con la PET/TC.
Infine è da ricordare il grosso problema della disponi-
bilità di tali risorse in molte strutture, in relazione ai
costi di acquisto e gestione.
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Fig. 6: RM pelvi con bobina phased array con studio dinamico dopo
somministrazione di mezzo di contrasto (mdc) per ev in Paziente sotto-
posto ad intervento di Miles. Le sequenze T1 (a) e T2 (b) sul piano
assiale dimostrano la presenza di una massa (m) nello spazio pre-sacrale,
ad intensità disomogenea. Lo studio dinamico dopo mdc (c) con anali-
si della curva intensità di segnale/tempo (d) permette di distinguere le
zone fibrotiche (curva piatta) dalle zone ove è presente la recidiva (cur-
ve ripide).

Fig. 4: TC pelvi con mezzo di contrasto. L’indagine dimostra la pre-
senza di una tumefazione a margini irregolari del diametro di circa 3 cm
(freccia) localizzata nello scavo pelvico medialmente ai vasi iliaci interni
di sinistra, con aspetto da recidiva di malattia.

Fig. 5: TC pelvi. Paziente sottoposto ad intervento di Miles. L’indagine
dimostra la presenza di una massa (m) nello spazio presacrale: risulta dif-
ficile valutare se si tratti di recidiva o solamente di modificazioni fibro-
tiche post-chirurgiche.



Conclusioni

Per quanto riguarda la stadiazione iniziale, la RM con-
sente di valutare con alta accuratezza il parametro T gra-
zie all’utilizzo della bobina endorettale anche se l’eco-
grafia endorettale risulta tuttora l’esame migliore nelle
forme superficiali. 
La RM risulta di estrema utilità nella pianificazione ope-
ratoria e nella stratificazione prognostica, grazie alla capa-
cità di individuare con precisione il mesoretto e la distan-
za tra neoplasia e fascia mesorettale.
La TC presenta accuratezza scarsa rispetto alla RM nel-
la stadiazione locale in quanto non riesce a distinguere
gli strati della parete rettale.
Esistono ancora dei limiti, sia utilizzando la TC che la
RM, nella valutazione del coinvolgimento linfonodale ma
i nuovi mezzi di contrasto a base di microparticelle di
Ferro sembrano promettenti a tale riguardo. 
La RM si è rivelata una metodica molto accurata nella
rivalutazione dopo trattamento radio e/o chemioterapico
grazie alla possibilità di rilevare una sottostadiazione, la
scomparsa dell’infiltrazione della fascia mesorettale o
addirittura una risposta completa.
Gli studi di perfusione con RM hanno dimostrato buo-
na capacità di rilevare le recidive senz’altro superiori alla
TC; la PET presenta una buona accuratezza a riguardo
ma con grossi limiti tecnici, al momento attuale ancora
presenti.
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Riassunto

Gli sviluppi tecnologici degli ultimi anni nel campo
dell’Imaging hanno fornito un sostanziale contributo alla
diagnostica del carcinoma del retto. Nella stadiazione ini-
ziale l’ecografia endorettale e la RM con bobina endo-
rettale permettono di valutare l’infiltrazione parietale gra-
zie alla capacità di distinguere gli strati parietali rettali.
L’ecografia presenta grossi limiti in presenza di flogosi,
reazione desmoplastica e nella valutazione dell’estensione
mesorettale a causa del ridotto campo di vista. La RM
con bobina «phased array» permette invece di individuare
con precisione il mesoretto e di valutare la distanza tra
neoplasia e fascia mesorettale. La TC presenta accura-
tezza scarsa rispetto alla RM nella stadiazione locale in
quanto non riesce a distinguere gli strati della parete ret-
tale. Il criterio utilizzato nella valutazione del coinvolgi-
mento linfonodale rimane purtroppo tuttora quello
dimensionale anche se i nuovi mezzi di contrasto a base
di microparticelle di Ferro sembrano promettenti a
riguardo. Nella rivalutazione dopo trattamento radio e/o
chemioterapico la RM si è rivelata una metodica molto

accurata grazie alla possibilità di rilevare un “downsta-
ging”, la scomparsa dell’infiltrazione della fascia meso-
rettale o addirittura una risposta completa.
La presenza di recidive può essere rilevata mediante stu-
dio di perfusione con RM eseguito dopo somministra-
zione di mezzo di contrasto con buona accuratezza,
oppure utilizzando la PET che, però, presenta grossi limi-
ti tecnici, al momento attuale ancora presenti.
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