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2.1 - Indicazioni alla colonscopia
(escluse le indicazioni in urgenza)

Principi generali (validi per tutte le indagini endoscopiche)

In generale la colonscopia e indicata:

* seiltrattamento del paziente sara probabilmente influenzato dal risultato dell’'indagine;
* quando si presume l'esistenza di una patologia che pud contemplare una procedura di
endoscopia terapeutica.

In generale la colonscopia non é indicata:

* seilrisultato dell'indagine non influenzera il trattamento del paziente.

In generale la colonscopia é controindicata:

* quando il rischio per la salute o la vita del paziente € giudicato essere piu elevato rispetto
aipotenziali benefici per il paziente;

* quando non e possibile ottenere una adeguata cooperazione del paziente;

* in presenza di nota o sospetta perforazione intestinale (non iatrogena).

Indicazioni specifiche

1. Segni e sintomi di possibile patologia organica colica/ileale.

* Alterazioni significative cliniche, radiologiche o endoscopiche, indicative di patologie
produttive o infiammatorie coliche (reperti strumentali o obiettivi di masse, stenosi o
sospette lesioni protrudenti o metabolicamente attive).

* Anemia sideropenica, in assenza di altre cause di malassorbimento.

- In tutti i pazienti >50aa o con familiarita per neoplasia colorettale.
- Secondo giudizio clinico nei pazienti <50aa e dopo esclusione di cause ginecologiche
nelledonne.

* Ematochezia/rettorragia, in assenza di nota IBD e di instabilita emodinamica.
* Diarrea non complicata?l, durata > 4 settimane.

* Disturbi addominali "bassi" (stipsi, dolori addominali e/o gonfiore ai quadranti inferiori),
di recente insorgenza o cronici, senza sintomi o segni di patologia organica?.

Piu di 3 evacuazioni/die con feci liquide o sfatte, esclusa I'origine infettiva o malassorbitiva, in assenza di IBD
nota,anemia, sanguinamento digestivo, fattori di rischio per CCR e nota infezione da HIV.
2Melena, ematochezia, FOBT+, calo ponderale o anemia sideropenica non spiegati altrimenti.



2. Screening, diagnosi e sorveglianza dei tumori del colon-retto

Screening in soggetti asintomatici secondo indicazioni regionali o in base alla familiarita.

Ricerca di lesioni sincrone in pazienti con diagnosi nota di lesioni eteroplastiche
potenzialmente curabili o adenomatose.

Sorveglianza in seguito ad asportazione chirurgica di CRC:

- in assenza di lesioni sincrone alla colonscopia indice, si consiglia colonscopia totale
dopo 1 anno dall'intervento, quindi dopo 3 anni ed infine, se "clean colon",
colonscopia totale ogni 5 anni; in caso di insorgenza di polipi durante tale
sorveglianza, fare fede alle indicazioni seguenti.

Sorveglianza in seguito ad asportazione di polipi o lesioni non polipoidi:

- 1-4 adenomi < 10 mm senza displasia o con displasia di basso grado, a prescindere
dall'istotipo (tubulare o villoso) oppure qualunque polipo serrato < 10 mm, senza
displasia rimossi completamente =» NO SORVEGLIANZA =» colonscopia ogni 10 anni
0 programma di screening.

- 25 adenomi o £ 4 adenomi con displasia di alto grado o un qualsiasi polipo serrato >
10 mm o con displasia, asportati completamente =» SORVEGLIANZA =» prima
colonscopia a3 anni poi in base all’esito.

- asportazione piecemeal di lesioni > 20 mm =» controllo endoscopico a 3-6 mesi, poi a
1 anno e quindi dopo 3 anni.
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2.2 Referto strutturato esame endoscopico

- Indicazione all'esame.

- Premedicazione eseguita, completa di farmaci e relative quantita e modalita
di somministrazione.

- Qualita della preparazione intestinale, espressa con metodo di valutazione
validato (Boston Bowel Preparation Scale, Ottawa scale, Aronchick scale).

- Raggiungimento e visualizzazione del cieco (con documentazione
fotografica); in caso di non raggiungimento del cieco, descrizione nelle
problematiche riscontrate.

- Tempo di retrazione (minimo 6 min, target 10 min).
- Descrizione e gestione delle lesioni riscontrate:
* Localizzazione e grandezza.
* Descrizione morfologica delle lesioni secondo la classificazione di Parigi.

* Descrizione del pattern ghiandolare e vascolare delle lesioni secondo le
classificazioni validate (Kudo, NICE, JNET).

* Descrizione della tecnica di resezione delle lesioni, del relativo
successo/insuccesso, delle eventuali complicanze intraprocedurali e delle azioni
intraprese per fronteggiarle.

* Descrizione del metodo di recupero delle lesioni asportate e della relativa integrita.
* Menzione dell'eventuale non-recupero di polipi non diminutivi (> 5 mm).

- Indicazioni in merito al successivo follow up o alla ripetizione dell'esame, se
incompleto.
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2.3 SET ESAMI DI STADIAZIONE

Set esami di stadiazione colon

- Esame istologico: omissibile se neoformazioni coliche non facilmente
raggiungibili con I'endoscopia e con iconografia inequivocabile.

- CEA - CA19-9

- TC torace-addome con mdc

- Colonscopia virtuale. in caso di colonscopia incompleta o dubbio sulla sede
della neoplasia

Definizione retto

- Giunto retto-sigma = sigmoid take-off in RM
- Retto = da giunto a margine superiore del puborettale

Set esami di stadiazione retto

- Esame istologico con determinazione status MMR

- Esplorazione rettale/rettoscopia

- CEA—-CA19-9

- TC torace-addome con mdc

- RM pelvica con mdc (>=cT2)

- Ecografia TR (cT1-2)

- Colonscopia virtuale: in caso di colonscopia incompleta o dubbio sulla sede
della neoplasia

Diagnostica ll livello

- RM epatica con mdc epatospecifico: indicata per la stadiazione di metastasi
epatiche in caso di malattia resecabile / potenzialmente resecabile.

- PET indicata in caso di lesioni metastatiche dubbie se utile per determinare la
strategia terapeutica.

Set esami ristadiazione retto

Timing 6-8 settimane dal termine del trattamento neoadiuvante

- Esplorazione rettale/rettoscopia

- RM pelvica con mdc

-CEA

- CA 19-9 se espresso alla diagnosi

- TC torace-addome con mdc: casi selezionati ad alto rischio di progressione
(es. cT4, cN2)



2.4 - REQUISITI MINIMI DI QUALITA’ PER L’ESECUZIONE E LA
REFERTAZIONE DELL’ESAME DI STADIAZIONE DEL TUMORE DEL
RETTO CON ECOGRAFIA TRANS-RETTALE
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Introduzione

L'incidenza del carcinoma del retto in Italia & di 11-24/100.000 /anno (LG AIOM 2021). Una accurata
stadiazione del carcinoma del retto e dell’ano & essenziale per la strategia di trattamento nel team
multidisciplinare. L’ecografia trans-rettale rappresenta una delle indagini diagnostiche piu accurate nella
stadiazione locale delle neoplasie ano-rettali e svolge, pertanto, un ruolo importante nel loro iter
diagnostico- terapeutico.

Raccomandazioni del Gruppo di Studio

- INDICAZIONI

Tumori del retto: nelle lesioni iniziali (cT1-T2), la metodica di prima scelta nella differenziazione T1 vs T2 &
I'’ecografia trans-rettale (ERUS, endoscopic rectal ultrasonography; TRUS, transanal endoscopic
ultrasonography), che consente la valutazione della sottomucosa e della muscolare del retto; per le lesioni
localmente avanzate (cT3-4) la RMN pelvica € I'esame di prima scelta nella stadiazione locale, per
I'accuratezza nella valutazione del coinvolgimento del mesoretto, della fascia mesorettale e dell’
infiltrazione macroscopica perivascolare (AIOM 2021).

L’ecografia gioca un ruolo nelle lesioni avanzate quando la RMN sia controindicata (NCCN 2024).

Tumori dell’ano: stadiazione locale.

- REQUISITI MINIMI ATTREZZATURA

L'esame puo essere eseguito con due tipi fondamentali di sonda rigida e flessibile (ecoendoscopia). Le
sonde utilizzate possono essere a scansione lineare o radiale, anche se & preferibile una sonda a scansione
radiale in quanto consente una visione a 360° della circonferenza del lume del viscere.

La frequenza utilizzata puo variare dai 3 ai 20 Mhz.



- PREPARAZIONE DEL PAZIENTE
Il paziente che deve essere sottoposto all’esame deve eseguire un clisma evacuativo la sera prima ed il
mattino dell’esame; non sono richiesti il digiuno né accessi venosi.

-> MODALITA’ DI ESECUZIONE DELL'ESAME

Esame con sonda rigida

Il paziente viene posizionato in decubito laterale sinistro (posizione di Sims); si procede ad
esplorazione rettale ed identificazione della sede e delle caratteristiche della neoplasia.
Si esegue quindi rettoscopia con strumento rigido con visualizzazione della lesione e valutazione della sua
valicabilita. Dopo applicazione di gel ecografico all'interno del rettoscopio si procede all’ inserimento della
sonda ecografica, rivestita da condom dedicato, sino al superamento dell’estremita del rettoscopio da parte
del trasduttore; attraverso un canale accessorio, del quale & provvista la sonda, si inserisce acqua degasata
tra I'estremita della sonda e la cover, in modo da creare una interfaccia per la trasmissione degli ultrasuoni;
cio impedira la presenza di aria tra il trasduttore e la parete rettale e delle conseguenti interferenze. La
guantita di acqua inserita in genere varia tra i 60 e i 120 ml. L'esame viene condotto dal retto superiore, o
comungue da un piano superiore all’estremita craniale della lesione, sino al canale anale.
Se la lesione non & superabile dal rettoscopio, questa viene studiata parzialmente, esplorandone solo
I’estremita inferiore, e segnalando il limite dell’esame nel referto.
L’esame viene condotto in retrazione, con una scansione cranio-caudale della lesione e del retto, tale
manovra puod essere eseguita manualmente o con escursione automatizzata; alcune sonde sono dotate di
meccanismo elettronico assemblato nella sonda stessa.

Esame con sonda flessibile

Il paziente viene posizionato in decubito laterale sinistro (posizione di Sims); si procede ad
esplorazione rettale ed identificazione della sede e delle caratteristiche della neoplasia. L’esplorazione
ecoendoscopica spesso viene fatta, oltre che sul fianco sinistro, anche in posizione supina (soprattutto per
le lesioni della parete posteriore del retto, in quanto ne consente una migliore visualizzazione).
Lo strumento a scansione settoriale abitualmente non viene utilizzato nello staging del retto ma solo nei rari
casi in cui sia richiesta biopsia di strutture limitrofe.
Lo strumento viene introdotto per circa 25 cm (sigma distale) fino a quando non vengono visualizzati i vasi
iliaci interni (dove vanno ricercati eventuali linfonodi). L’esplorazione viene fatta in retrazione ma non e
raro vi siano fasi di avanzamento e retrazione (manuale). Se non vi sono motivi clinici particolari e se il
tumore non é troppo distale, non si esplora in modo sistematico I'apparato sfinteriale. Se vi & il dubbio di
lesione stenosante, prima di introdurre I'ecoendoscopio, si esegue un’esplorazione con retto-
sigmoidoscopio. In caso di lesione non valicabile da ecoendoscopio, € possibile portare a termine I'esame
utilizzando una sonda ecografica miniaturizzata (se disponibile), che viene inserita nel canale operativo
dell’endoscopio. Queste minisonde lavorano a 12 o 20 Mhz, con ottima risoluzione sulla parete; e quindi
possibile valutare bene il T, mentre il ridotto potere di penetrazione non garantisce elevata affidabilita
sull’N.



-> REFERTAZIONE

Il referto dell’esame deve contenere i seguenti dati:

- Intestazione del reparto del servizio che esegue I'esame.

- Dati anagrafici del paziente.

- Motivo di esecuzione dell’esame.

- Descrizione strumento e delle frequenze utilizzate.

- Grado di preparazione.

- Sedazione: si—no.

- Esame tollerato: si — no.

- Distanza della lesione (margine inferiore) dalla rima anocutanea e\o dall’orifizio anale interno
(giunzione ano-rettale).

- Sede ed estensione circonferenziale (anteriore, posteriore, laterale destra o sinistra) e
longitudinale (lunghezza presunta) sulla parete rettale in mm.

- Ecostruttura (lesione omogenea, disomogenea, ipo iso iperecogena ecc.).

- Descrizione T
Profondita del T nella parete rettale, in particolare in riferimento ai rapporti della lesione con la
sottomucosa e la muscolare o eventuale infiltrazione o integrita del mesoretto e rapporti con
Denonvilliers\setto retto vaginale; eventuale interessamento vescichette seminali, prostata,
vagina, fionda puborettale; eventuale estensione al canale anale e rapporti con il complesso
sfinteriale.

- Descrizione N
Studio accurato del mesoretto e descrizione di immagini compatibili con adenopatie del
mesoretto. Vengono descritti numero, dimensioni, forma, bordi ed ecogenicita (linfonodi
metastatici si presentano in genere > 5 mm, tondi, ipoecoici, a margini ben definiti, adiacenti al
T).

- Eventuale invalicabilita della lesione.

- Descrizione degli sfinteri nelle lesioni del retto inferiore.

- Stadiazione TNM presunta, sia per T (da uT1 a uT4) che per N (N+\-\x).

- Nominativo del medico che esegue I'esame e di eventuale personale infermieristico.

- Data e firma.

Il prefisso “u” dovrebbe essere utilizzato per indicare la stadiazione ultrasonografica.
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2.5 - REQUISITI MINIMI DI QUALITA PER L'ESECUZIONE E LA
REFERTAZIONE DELL'ESAME DI STADIAZIONE E RISTADIAZIONE
DEL TUMORE DEL RETTO CON RISONANZA MAGNETICA

Documento di consenso Gruppo di Studio tumori colorettali — v.2024
Versione completa in www.reteoncologica.it

Gruppo di lavoro
Coordinatore: Giulio Salmé
Valentina Carrozzo, Benedetta Desana, Giuseppe Di Guardia.

| requisiti minimi sono le condizioni necessarie e sufficienti per poter eseguire un'esame di
stadiazione e di ristadiazione del tumore del retto con risonanza magnetica, intesi come preparazione del
paziente, requisiti minimi dell'apparecchiatura RM, sequenze raccomandate fondamentali, dati descrittivi
che devono comparire nel referto radiologico.

L’esecuzione dell’esame di stadiazione non puo prescindere da una corretta valutazione clinica del
Paziente, endoscopica della lesione e dall’esito dell’esame istologico, che naturalmente consegue alla
procedura.

In particolare per i tumori del retto basso, & mandatorio avere esito dell’esame istologico endoscopico per
la refertazione dell’esame.

Preparazione del Paziente

Non vi sono preparazioni particolari raccomandate. Sono consigliate:
e unatoeletta intestinale 4 ore prima dell'esame, con clistere;
e ipotonia intestinale farmaco-indotta (N-butibromuro di joscina 20 mg ev, salvo
controindicazioni) immediatamente prima di posizionare il paziente sul lettino RM?;

Non e indicata la rettoclisi con acqua, gel o mdc paramagnetici, perche la dilatazione del viscere
potrebbe comprimere la regione mesorettale, in particolare in sede anteriore, rendendone

difficoltosa la corretta valutazione 2.

Requisiti Apparecchiatura:

- Intensita del campo magnetico: 1,5 T o maggiore.
- Bobina Phased Array (8 o piu canali) 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?.



Sequenze raccomandate:

DWI:

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;
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;
DWI assiale anche monoparametrica raccomandata nel restaging (opzionale nello staging)

in considerazione dell’eterogeneita delle apparecchiature disponibili sul Territorio questo

Documento raccomanda l'utilizzo della DWI nel’esame di restaging solo se il Paziente & stato sottoposto

ad esame RM:

1.
2.

nello stesso centro;
sulla medesima apparecchiatura.

Sequenze opzionali:

nello staging DWI assiale anche monoparametrica, utile per la ricerca dei linfonodi patologici

e utile per la valutazione della risposta alla chemioT neoadiuvante*>;

T1

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,

tramiti fistolosi)*®, pur non fornendo ulteriori informazioni per la stadiazione®>®.

Schema di referto RM

Deve includere:
1) sede della neoplasia (retto inferiore, medio, superiore) con specificati:

e distanza del bordo inferiore del tumore dal bordo anale (anal verge [AV] inteso come il
margine piu esterno del canale anale), e dalla giunzione ano-rettale (ano- rectal ring [ARR]
intesa come la struttura muscolare alla giunzione tra canale anale e retto)®;

e parete interessata (eventualmente utilizzando la tecnica dell’orologio)'?;

e estensione longitudinale della neoplasia;

2) stadio T, specificando in particolare:

e interessa/non interessa la tonaca muscolare;
e estensione nel tessuto adiposo mesorettale T3 con distinzione in due gruppi con differente
profilo di rischio:
o T1-T2: unica categoria, per gli esami che vengono dedicati allo studio di queste neoplasie,
per le quali I'ecoendoscopia rimane I'approccio di scelta e si raccomanda di utilizzare la RM
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in casi selezionati all’'interno del GIC

T3a-T3b: good prognosis < 5 mm di infiltrazione del tessuto adiposo mesorettale

T3c-T3d: higher risk of local reccurence > 5 mm di infiltrazione del tessuto adiposo
mesorettale [23]

T4a: eventuale coinvolgimento e superamento della riflessione peritoneale

T4b: eventuale coinvolgimento degli organi limitrofi;

o Ta4b: retto inferiore: comprende coinvolgimento dell'elevatore dell'ano, degli sfinteri e dello
spazio intersfinterico'’; inoltre i vasi extramesorettali, nervo sciatico o sacrale,
legementi sacrospinoso e sacrotuberoso, tessuto adiposo nello spazio otturatorio, iliaco e
ischiorettale, sfintere anale esterno??

Nello staging non appare indicata la quantificazione dei valori di ADC (DWI non risulta peraltro

raccomandata da linea guida nella stadiazione'*?).

Table 1. MRI low rectal cancer staging system.

» “{‘
J \,s
!

g A/
' ;v; :

Bordo Anale 3/

MRI

stage Anatomical definition

mrLR1 ~ Tumor confined to the bowel wall and does not extend through
the full thickness (intact outer muscle coat)

mrLR2  Tumor replaces the muscle coat but does not extend into the
intersphincteric space

mrLR3  Tumor invades the intersphincteric space or lies within T mm of the
levator muscle

mrLR4  Tumor invades the external anal sphincter or levators with or

without invading the adjacent structures
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3) Stadio N, specificando:

a. locoregionali (mesorettali, rettali superiori e mesenterici inferiori) CUT-OFF:
-9 mm;

- 5-9 mm ( piu' due criteri morfologici);

- <di 5 mm ( con tre criteri morfologici).

b. pelvici laterali (iliaci interni e otturatori) CUT-OFF:
- 7 mm (criterio applicabile per i tumori T3\4 a 8 cm dal bordo anale)

c. non-locoregionali (M1) CUT-OFF: 10 mm?

Tra i criteri morfologici & citata anche la valutazione della presenza di mucina nei linfonodi (98% specificita e
48% sensibilita studio Mercury per presenza di tumore nei linfonodi)

| linfonodi di dimensioni inferiori a 3 mm non sono adeguatamente caratterizzabili con la RM e il 15%
di essi puod essere sede di malattia.

La DWI e le sequenze GRE T1 dopo infusione di mdc, possono aiutare nella ricerca dei linfonodi,
meglio visibili rispetto alle sequenze T2 pesate®.

TME (mesorectal, superior £ mm: 3 Y] |
rectal)' P 5-9 mm: 2 e . l N-stage - suspicious nodes
>9 MM: SUSPICIOUS  Iressarborsers  Heterogencos Lo Indistinct Heterogeneous Round
2 Malignant
o Internal lliac >7 mm ot it . ’ ‘
g ' ' ' D ' 4
[ Obturator >7 mm - <5mm : needs 3 malignant characteristics
Short axis - 5-9mm : needs 2 malignant characteristic
>9mm : always suspicious
M1 (inguinal, external iliac, >10mm T
common iliac, retroperitoneal) -No  :nosuspicious lymph nodes
e I I L ~ cN-stage N1 1-3 suspicious lymph nodes
- N2 - = 4 suspicious lymph nodes
Mucin within the lymph nodes  syspicious regardless of size or location*
TME (mesorectal, superior
>5mm
rectal)
[C] Internal lliac >4 mm
=
(T
=
a Obturator >6 mm
[
M1 (inguinal, external iliac
(ing 4 2 >10 mm

Mucin within the lymph nodes  Suspicious regardless of size or location*

* MRl is unable to differentiate cellular from acellular mucin
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4) Fattori prognostici:

e EMVI: (presente/dubbia/assente): la risonanza possiede una bassa sensibilita ma un'alta
specificita (94%[13]), per l'identificazione dell'invasione vascolare extramurale. Essa
correla con una prognosi peggiore (EMVI +: sopravvivenza a 3 anni: 34%13)13141516,

MRI- Predicted
EMVI EMVI Imaging features Mlustration
score  Status

The pattern of tumour extension
through the muscle coat is not
nodular, and there are no vessels
adjacent to areas of tumour
penetration

0 Definitely
4 not present

Minimal extramural stranding
Probably nodular extension seen, but not
not present  in the vicinity of any vascular
structures.

Stranding demonstrated in the
vicinity of extramural vessels,
but these vessels are of normal
calibre, and there is no definite
tumour signal seen within the
vessel

2 Equivocal

Intermediate signal intensity
apparent within vessels,
although the contour and calibre
of these vessels is only slightly
expanded

Probably
present

Obvious irregular vessel contour
or nodular expansion of vessel
by definite tumour signal.

Definitely
present

ARV

e MRF: 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?'’
per la definizione dei margini di resezione circonferenziale (CMR) >/;
La MRF & negativa se in presenza di linfonodo di >5 mm, con capsula integra a <1 mm di distanza:

Direct tumor growth
into MRF

Tumor deposition

or Smooth
irregular I:f‘r: dpeh
lymph node

extramural venous invasion

e TD: separato dalla classificazione N (ex N1c): si tratta di un’entita nosologica a sé stante, con
un’identita imaging distinta e una propria entita prognostica negativa (incremento della
probabilitd di MTS metacrone)??

5) Staging radiologico (mr): T... N... MRF+/- EMVI+/- TD +/-
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Considerazioni finali

Tutti gli esami di ristadiazione dopo trattamenti terapeutici con finalita neoadiuvante devono
essere ripetuti nello stesso centro, possibilmente sulla medesima apparecchiatura sulla quale é stato
eseguito I'esame RM di stadiazione, per ottenere la maggiore omogeneita di dati per il confronto.
Nell'esame di ristadiazione & raccomandato l'utilizzo della DWI anche monesponenziale nella
rivalutazione dei linfonodi e del residuo lesionale.

Le linee guida ESGAR 2016 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)>®. 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™. La European Society of Gastrointestinal end
Abdominal Radiology raccomanda I'utilizzo della ARR, come da raccomandazioni ESGAR™.

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.

Recependo recenti spunti provenienti dalla Letteratura, non esistendo ancora un referto
strutturato univoco, sistematico e profilato, si consiglia di utilizzare i piu recenti modelli pubblicati
sulle piu autorevoli riviste in materia nonché sul sito di Rete, che permettono una maggiore
standardizzazione del referto, che risulta piu fruibile sia per il clinico sia per il radiologo nel precesso
di ristadiazione.

Il referto strutturato funge da guida, una sorta di check-list, finalizzata a riportare i dati indispensabili
per il corretto inquadramento stadiativo?.
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