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I requisiti minimi sono intesi come le condizioni necessarie e sufficienti per poter eseguire un
esame di stadiazione del tumore del colon retto, con risonanza magnetica, intese come preparazione
del Paziente, requisiti minimi dell'apparecchiatura, sequenze raccomandate fondamentali, dati

descrittivi che devono comparire nel referto radiologico.

Preparazione del Paziente

Non vi sono preparazioni particolari raccomandate.
Sono consigliate:
- unatoeletta intestinale 4 ore prima dell'esame, con clistere;
- ipotonia intestinale farmaco-indotta (N-butibromuro di joscina 20 mg ev, salvo

controindicazioni) immediatamente prima di posizionare il paziente sul lettino RM [1,2].

Non ¢ indicata la rettoclisi con acqua, gel o mdc paramagnetici, perché la dilatazione del viscere

potrebbe comprimere la regione mesorettale, rendendone difficoltosa la corretta valutazione [1,2].

Requisiti Apparecchiatura:

e Intensita del campo magnetico: 1,5 T 0 maggiore;

e Bobina Phased Array (8 o piu canali) [1,3].

Non sono indicate le bobine endoluminali in quanto la loro presenza riduce il campo di indagine,
ostacolando lo studio dei tumori localmente avanzati, in particolare nella valutazione del CRM
(Circumferential Resection Margin). Altri limiti sono i costi del dispositivo, la bassa compliance dei

pazienti, I'impossibilita di utilizzo nelle neoplasie stenosanti [2].

Sequenze raccomandate:
e FSE T2 sagittale: TR>= 4000 ms/ FOV: 22-26 cm / Spessore: 4 mm / Gap: 0 mm;
e FSE T2 oblique assiale e coronale orientate rispetto all'asse lungo del tumore:
TR>= 4000 ms / FOV: 20-22 cm / Spessore: 3 mm / Gap: 0 mm;

Dipartimento Rete Oncologica Piemonte e Valle d'Aosta 2017 2



rete’ — .
oncologica

P adite

e nei tumori del retto inferiore: FSE T2 oblique assiale e coronale orientate rispetto all'asse
lungo del canale anale[2]:
TR>=4000 ms / FOV: 20-22 cm / Spessore: 3 mm / Gap: 0 mm;
e FSE T2 assiale “panoramica” per la valutazione complessiva della pelvi:

TR>= 4000 ms / FOV: 28-32 cm / Spessore: 5 mm / Gap: 0 mm.

Sequenze opzionali:

e DWI assiale anche monoparametrica, utile per la ricerca dei linfonodi patologici e per la
valutazione alla chemioT neoadiuvante [1,4,5];

e 3D T1 GRE FAT-SAT pre e post infusione di mdc paramagnetico, pud incrementare
I'accuratezza diagnostica dell'esame nella ricerca dei reperti accessori (versamenti, raccolte,

traimiti fistolosi)[3,8], pur non fornendo ulteriori informazioni per la stadiazione [2,5,6].
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Alcuni modelli:

Table 2

MR Imaging Protocol for Primary Rectal Cancer

Imaging Sequence

Oblique Axial Coronal Axial
Sagittal Axial Thin-Section Thin-Section T2W Diffusion-
Parameter T2W T2W T2W T2W CUBE weighted
Pulse sequence FRFSE FSE FRFSE FRFSE 3D FSET2W DWI-EPI*
CUBE
Echo time (msec) 102 102 102 102 Variable 75
Repetition time >3000 ~4000 4500 4500 2000 1200
(msec)
Echo train length 12-16 16 12-16 12-16 56 Satw
Bandwidth (kHz) 3125 41.70 27.80 27.80 31.25 250.00
FOV (cm) 2024 32 18 18 22 32
Section thickness 3 5 3 3 2 5
(mm)
Spacing/no. of 0 0 0 0 0/58-64 0
locations
Matrix 256 x 256 320 x 256 256 x 256 256 x 256 256 x 256 160 x 200
No. of signals 3 2 4 4 1 4 (all)
acquired
Phase FOV (cm) 1.0 0.7-1.0 1.0 1.0 1.0 0.8-1.0
Frequency Anterior to Right to left Anterior to Superior to Superior to Right to
direction posterior posterior inferior inferior left
Saturation Anterior if Anterior Anterior if Right, left,
frequency frequency posterior,
direction is direction is anterior,
superior to right to left superior,
inferior inferior
Acquisition time 4 min 8 sec 5 min 30 sec 6 min 25 sec 6 min 7 min 2 min 30 sec

Note.—DWI = diffusion-weighted imaging, EPI = echoplanar imaging, FRFSE = fast relaxation fast spin-echo,
T2W =T2-weighted.
*b = 500—1000 sec/mm?.

R.D. Ernst, H. Kaur et Al. RSNA — 2012 [4]
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Table. MRI protocol to evaluate rectal cancer using pelvic phased-array coil at 1.5 or 3.0 Tesla scanner

Sequence parameters SSFSE FSE FSE DWI FSPGR
Orientation Axial Axial, sagittal, coronal Oblique® Axial Axial, sagittal, coronal®
Repetition time (ms) 1000-1200 4000-6000 4000-6000 4700-6000 S5
Echo time (ms) 100-180 91.0-95.0 91.0-95.0 66.0 1.7
Dimension (2D/3D) 2D 2D 2D 2D 3D
Section thickness (mm) 6.0 4.0 3.0 5.0-6.0 3.0
Interslice gap 20% 25% 0 0 0
Field of view (cm) 32.0 24.0 16.0-18.0 36.0 24.0-30.0
Matrix 224x320 269x384 256x256 80x192 214x320
Fat suppression No No No Yes Yes
Bandwidth (Hz/Px) 500 200 200 1500-1700 590
NEX 1 2 2 3 1
b-value (mm/s?) NA NA NA 0, 500, 1000 NA

SSFSE, single-shot fast spin-echo; FSE, fast spin-echo; DWI, diffusion-weighted imaging; FSPGR, fast spoiled gradient-echo; NEX, number of excitations.
Perpendicular to the long axis of the rectum.

PAlthough the sequence is 3D, each orientation is obtained separately in order to achieve better in-plane resolution. All three orientations were obtained follow-
ing intravenous gadolinium depending on the body weight (0.1 mmol/kg). Axial images are also obtained before gadolinium administration.

S. Tatli et Al., Diagn e Interv Radiology - 2014 [7]
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TABLE I: Sample MRI Parameters (1.5 T) for Staging Rectal Cancer

FSE T2-Weighted Imaging

High-Resolution

3D T1-Weighted
Gradient-Refocused

MRI Parameter Sagittal Axial Coronal Oblique DWI? Echo?
TR (ms) 3500 3320 3500 4000 5800 4.44
TE (ms) 91 91 91 80 96 1.59
No. of slices 28 40 25 15 30 32
Bandwidth (Hz/pixel) 391 391 391 391 1132 400
FOV (mm) 220 220 220 200 250 240
Slice thickness (mm) 3 4 4 3 4 4
Distance factor (%) 25 25 25 0 20 20
Phase FOV (%) 100 100 100 100 100 100
No. of acquisitions 3 2 2 3 6 1
Matrix 350x 320 350320 350320 350320 250 x 250 240 % 240
Phase-encoding direction AP Transverse (R>L) | Transverse (R>L) AP AP AP
Saturation band Anterior NA NA Superior and inferior NA NA
Acquisition time (min) 4 55 4 5 45 1
Base resolution 320 320 320 320 192 320
Voxel size (mm) 0.7x0.7x4.0 0.7x0.7x4.0 0.7x0.7x4.0 0.6x0.6x3.0 1.7x1.3x4.0 0.9x0.8x4.0
Note—FSE = fast spin-echo, DWI, AP = anteroposterior, NA = not applicable.
aThe following b values were used: 0, 50, 400, and 800 s/mmZ.
®Unenhanced and three contrast-enhanced phases.
K.S. Jhaveri et Al., AJR — 2015 [8]
Table 2. Optimal MRI protocol for achieving high-resolution scans.
Sequence Sag TSE T2 Axial TSET2 Axial TSE T2 high-resolution Cor TSE T2
TR 3961 4018 5362 5362
TE 125 80 100 100
TSE factor 23 20 16 16
FOV/RFOV 250/100 % 300/100 % 160/90 % 160/90 %
Slice thickness/gap 3/04 5/1 3/0.3 3/0.3
NSA 4 2 6 6
Matrix 320/512 256/512 256,/256 256/256
Sat bands Ant/Sup None None None
Acquisition time 6.00 3.28 7.35 7.35

TR repetition time, TE echo time, TSE turbo spin echo, FOV field of view, RFOV reduced field of view

S.Balyasnikova, G. Brown, Curr, Treat. Options in Oncol. - 2016 [6]
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Schema di referto RM:
Deve includere:
v' sede della neoplasia (retto inferiore, medio, superiore) con specificati:
v' distanza del bordo inferiore del tumore dal bordo anale (anal verge [AV] inteso come
il margine piu esterno del canale anale), e dalla junzione ano-rettale (ano-rectal ring
[ARR] intesa come la struttura muscolare alla giunzione tra canale anale e
retto)[9,10];
v’ parete interessata (eventualmente utilizzando I'orologio) [1,2];

v’ estensione longitudinale della neoplasia;

v’ stadio T, specificando in particolare:
v" interessa/non interessa la tonaca muscolare;
v’ estensione nel tessuto adiposo mesorettale (T3), con misura in mm dell'estensione
(<5mm o >5mm);
v’ presenza di gettoni solidi tumorali mesorettali;
v"eventuale coinvolgimento della riflessione peritoneale (T4a)[11];
v’ eventuale coinvolgimento degli organi limitrofi (T4b);
v nei tumori del retto inferiore, coinvolgimento dell'elevatore dell'ano, degli sfinteri e

dello spazio intersfinterico[12].

Nello staging non appare indicata la quantificazione dei valori di ADC (DW!I non risulta peraltro
raccomandata da linea guida nella stadiazione [1,4,5]).

7y
s

Bordo Ana]ex/
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Table 1. MRI low rectal cancer staging system.

mrLR2

MRI
stage

Anatomical definition

mrLR1

mrLR2

mrLR3

mrLR4

Tumor confined to the bowel wall and does not extend through

the full thickness (intact outer muscle coat)

Tumor replaces the muscle coat but does not extend into the

intersphincteric space

Tumor invades the intersphincteric space or lies within 1 mm of the

levator muscle

Tumor invades the external anal sphincter or levators with or

without invading the adjacent structures

v’ stadio N, specificando:

I linfonodi di dimensioni inferiori a 3 mm non sono adeguatamente caratterizzabili con la RM e il

dalle linee guida di diametro massimo >5 mm, inteso come asse maggiore; sono

fattori piu specifici per il coinvolgimento bordi irregolari e segnale disomogeneo);

dimensioni e sede specificata.

15% di essi puo essere sede di malattia [2].

La DWI e le sequenze GRE T1 dopo infusione di mdc, possono aiutare nella ricerca dei linfonodi,

meglio visibili rispetto alle sequenze T2 pesate[8].

—_— |
N-stage - suspicious nodes
Indistinct Heterogeneous Round
Malignant
characteristics

- < smm : needs 3 malignant characteristics
Short axis - 5-9mm : needs 2 malignant characteristic

- >gmm : always suspicious

- No no suspicious lymph nodes
cN-stage - N1 1-3 suspicious lymph nodes

- N2 : = 4 suspicious lymph nodes
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v’ Fattori prognostici:

v EMVI (presente/dubbia/assente): la risonanza possiede una bassa sensibilita ma
unalta specificita  (94%[13]), per [lidentificazione dell'invasione vascolare
extramurale di malattia. Essa correla con una prognosi peggiore (EMVI +:
sopravvivenza a 3 anni: 34%][13]) [13,14,15,16];

v’ riportare la distanza minima tra il tumore (sia esso in T, N, EMVI) e la fascia
mesorettale (specificandone la sede):

- MRF+ se la distanza tra la fascia e il tumore € < di 1 mm,
- MRF- se tale distanza & > 1 mm [17]

per la definizione dei margini di resezione circonferenziale (CMR) [2,17];

@) i soumsscmrten Dmtinion  scoomscuimmton I Rectal cancer MR-report

] Morphology Polyp - Solid tumor - Mucinous tumor
3
o Length Measure in cm
- Distance from anorectal junction to lower border of tumor
e
n,

- low rectum . 0-5cm
Level - mid rectum - 5-10cm
- high rectum - 10-15cm
1
* Location Circumference : . - _o'clock or description
T1orT2: limited to bowel wall
T3a 1 <1 mm beyond muscularis propria
T3b 1 1-5mm
cT-stage  T3c i 5-15 mm
T3d 1> 15mm
T4a : involvement peritoneal reflection
T4b : ingrowth in organ

Shortest distance to mesorectal fascia

: _ ; . MRF - MRF involved distance < 1mm
Figure 1. Schematic illustration of magnetic resonance - MRF not involved . distance > 1mm

imaging (MRI)-detected extramural venous invasion =

, , . NO : no suspicious lymph nodes
(mrEM\«"!) score in [a) predicted negative mrEMVI and Nstage N1 1-3 suspicious lymph nodes
(b) predicted positive mrEMVIL N2 : = 4 suspicious lymph nodes

v Infine descrivere lo Staging Radiologico: MR T... N... MRF +/- EMVI+/-
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CONSIDERAZIONI FINALI

Tutti gli esami di ristadiazione dopo trattamenti terapeutici con finalita neoadiuvante devono essere
ripetuti nel centro, possibilmente sulla medesima apparecchiatura sulla quale e stato eseguito
I'esame RM di stadiazione, per ottenere la maggiore omogeneita di dati per il confronto.

Nell'esame di ristadiazione e raccomandato l'utilizzo della DWI anche monesponenziale nella

rivalutazione dei linfonodi e del residuo lesionale.

Le linee guida ESGAR 2012 raccomandano di misurare la distanza del polo inferiore del tumore
dalla giunzione ano-rettale (ARR, intesa come la struttura muscolare alla giunzione tra canale anale
e retto)[5].

Attualmente il National Cancer Institute consensus group raccomanda di usare la distanza tra il polo
inferiore del tumore e il bordo anale (AV) inteso come il margine piu esterno del canale anale
visibile all'esame RM [10].

La European Society of Gastrointestinal end Abdominal Radiology raccomanda l'utilizzo della
ARR, come da raccomandazioni ESGAR[10].

L'esame di riferimento per stabilire la distanza tra la rima anale e il polo inferiore del tumore rimane

I'indagine rettoscopica (non la colonscopia, che risulta meno precisa).
Si consiglia, pertanto, di riportare entrambe le misurazioni (Polo inf del tumore — AV e Polo

inferiore del tumore - ARR) e di valutare la concordanza tra queste e la misura repertata in corso di

esame rettoscopico.
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