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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: 

- una toeletta 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 è 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: 

 

 Intensità del campo magnetico: 1,5 T o maggiore; 

 Bobina Phased Array (8 o più 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, l'impossibilità di utilizzo nelle neoplasie stenosanti [2]. 

 

Sequenze raccomandate: 

 FSE T2 sagittale: TR>= 4000 ms / FOV: 22-26 cm / Spessore: 4 mm / Gap: 0 mm; 

 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; 
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 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; 

 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: 

 

 DWI assiale anche monoparametrica, utile per la ricerca dei linfonodi patologici e per la 

valutazione alla chemioT neoadiuvante [1,4,5]; 

 3D T1 GRE FAT-SAT pre e post infusione di mdc paramagnetico, può incrementare 

l'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: 

 

 

 

R.D. Ernst, H. Kaur et Al. RSNA – 2012 [4] 
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S. Tatli et Al., Diagn e Interv Radiology  - 2014 [7] 
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K.S. Jhaveri et Al., AJR – 2015 [8] 

 

 

S.Balyasnikova, G. Brown, Curr, Treat. Options in Oncol. - 2016 [6] 
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Schema di referto RM: 

Deve includere: 

 sede della neoplasia (retto inferiore, medio, superiore) con specificati: 

 distanza del bordo inferiore del tumore dal bordo anale (anal verge [AV] inteso come 

il margine più 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]; 

 parete interessata (eventualmente utilizzando l'orologio) [1,2]; 

 estensione longitudinale della neoplasia; 

 

 stadio T, specificando in particolare: 

 interessa/non interessa la tonaca muscolare; 

 estensione nel tessuto adiposo mesorettale (T3), con misura in mm dell'estensione 

(< 5 mm o > 5 mm); 

 presenza di gettoni solidi tumorali mesorettali; 

 eventuale coinvolgimento della riflessione peritoneale (T4a)[11]; 

 eventuale coinvolgimento degli organi limitrofi (T4b); 

 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 (DWI non risulta peraltro 

raccomandata da linea guida nella stadiazione [1,4,5]). 
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 stadio N, specificando: 

 numero e sede dei linfonodi del mesoretto (vale il criterio dimensionale riportato 

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

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

 eventuale presenza di linfonodi extra-mesorettali (iliaci, otturatori, inguinali), con 

dimensioni e sede specificata. 

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

15% di essi può 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]. 
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 Fattori prognostici: 

 EMVI (presente/dubbia/assente): la risonanza possiede una bassa sensibilità ma 

un'alta specificità (94%[13]), per l'identificazione dell'invasione vascolare 

extramurale di malattia. Essa correla con una prognosi peggiore (EMVI +: 

sopravvivenza a 3 anni: 34%[13]) [13,14,15,16]; 

 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 è < di 1 mm,  

 - MRF-  se tale distanza è > 1 mm [17] 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 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 finalità neoadiuvante devono essere 

ripetuti nel centro, possibilmente sulla medesima apparecchiatura sulla quale è stato eseguito 

l'esame RM di stadiazione, per ottenere la maggiore omogeneità di dati per il confronto. 

 

Nell'esame di ristadiazione è 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 più 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 

l'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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