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Ruolo della TC e della RM nella valutazione
del paziente operato per carcinoma rettale:
recidiva locale della malattia

Stefano COLAGRANDE - Argene TONARELLI
Alessandro BARTOLOZZI* - Gianfranco GIANNARDI

E stato eseguito uno studio retrospettivo sugli aspetti presentati alla To-
mografia Computerizzata (TC) ed alla Risonanza Magnetica (RM) in 27
pazienti portatori di recidiva pelvica di adenocarcinoma rettale, operati
con intento radicale nel periodo 1989-1993 (13 con amputazione addomino-
perineale secondo Miles, 8 con resezione anteriore e 6 con variante Hart-
mann). Di ogni alterazione rilevata sono state valutate morfologia, mar-
gini, rapporti con le strutture contigue, simmetria rispetto al piano sagit-
tale mediano, gradiente e tipo di impregnazione in fase contrastografica,
intensita di segnale RM nelle varie sequenze.

I caratteri piu tipici riscontrati sono stati: morfologia nodulare (13 su 13
nei pazienti operati di resezione addomino-perineale), margini irregolari
(26 su 27), rapporti di tipo infiltrativo (23 su 27), sviluppo asimmetrico
(25 su 27), enhancement alla TC superiore a 20 UH (24 su 27), intensita
del segnale RM in T2 medio elevata (26 su 27). Sono stati analizzati in
dettaglio i 5 casi di discordanza o concordanza negativa fra reperti TC
ed RM, cercando una correlazione con i rispettivi quadri istopatologici.

Computed Tomography and Magnetic Resonance
Imaging in postoperative rectal cancer. The features
of local recurrences.

Computed Tomography (CT) and Magnetic
Resonance (MR) findings in a series of 27 patients
treated surgically for rectal cancer (13 rectal am-
putations, 8 sphincter-saving resections and 6 with
the Hartmann technique) and affected with local
recurrence at the time of examination (1989-1993),
were retrospectively reviewed. Every detected lesion
was studied relative to morphologic features (shape,
outline, surrounding tissue involvement, symmet-
ric growth toward the mid-longitudinal plane), pat-
terns of both CT contrast enhancement and MR
signal intensity with different acquisition tech-
niques. The most typical patterns of disease recur-
rence were: a roundish or nodular shape (the whole
group of rectal amputations), irregular outline (25
of 27 cases), infiltrative growth (23 of 27), asym-
metry (25 of 27), CT enhancement >20 HU (24
of 27), medium-high MR signal intensity on T2-
weighted images (26 of 27 cases). We report on 3
cases with no positive correlation between CT en-
hancement and MR signal on T2-weighted images,
trying to correlate this disagreement with specific
histopathologic patterns.

Key worps: Rectum, cancer - Rectal cancer, postopera-

PAROLE CHIAVE: Retto, recidiva neoplastica - Retto, TC - Retto, RM.
Introduzione

Sulla base dell’analisi retrospettiva di una casistica di
80 pazienti operati di adenocarcinoma rettale, abbiamo
descritto in una precedente nota i quadri di normalita post-
chirurgica e le alterazioni a carattere non neoplastico ri-
scontrabili nel corso del processo di cicatrizzazione, ivi in-
cluse le complicanze di tipo flogistico e gli eventuali esiti
post-radioterapici. Affrontiamo adesso il problema della
semeiotica della recidiva, cercando di evincere alcuni
aspetti morfologici e strutturali che possano esserne indi-
cativi, discutendo le possibili cause di errore nel rilievo e
nella caratterizzazione della ripresa locale di malattia e gli
elementi di diagnosi differenziale nei confronti delle va-
rie sequele non neoplastiche.

Materiale e metodi

Lo studio presente riferisce di 27 pazienti (20 maschi
e 7 femmine), con etd media di 65 anni: 13 interventi di

tive recurrence - Rectal cancer, CT - Rectal cancer, MRI.

Miles — 8 resezioni anteriori — 6 varianti Hartmann, nei
quali ¢ stata riconosciuta alla prima osservazione o nel
corso del follow-up la ripresa locale di malattia in un arco
di tempo compreso fra 4 mesi e 11 anni.

Di questi, 24 presentavano sintomatologia locale (dolore
in 19 casi; perdite siero-ematiche e/o turbe dell’alvo in 7
su 8 pazienti operati di resezione anteriore); in 2 dei 3 casi
asintomatici era dimostrabile un movimento del CEA. In
13 casi il riscontro ¢é stato operatorio (4 reinterventi in ope-
rati di Miles con intento di radicalita, 7 trasformazioni di
interventi conservativi in Miles, 2 derivazioni per episodi
di occlusione); in 4 bioptico sotto guida TC; nei rimanenti
10 mediante follow-up clinico-strumentale.

Nella valutazione dei quadri TC e RM é stato conside-
rato I’aspetto globale della regione con particolare riferi-
mento alla simmetria delle strutture rispetto al piano sa-
gittale mediano. Le alterazioni riscontrate sono state ana-
lizzate sulla base dei seguenti parametri: sede, forma, di-
mensioni, margini e rapporti con le strutture circostanti,
densita di base e gradiente di impregnazione alla TC, in-
tensita del segnale RM nelle diverse sequenze nonché, in
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Fig. 1. — Recidiva tipica in operato di Miles. A) Scansione TC
dopo mdc per via endovenosa. B-C) Scansioni RM assiali spin
echo (TR 1680/TE 100; TR 440/TE 20 ms) dopo somministra-
zione di mdc paramagnetico per via endovenosa. Formazione ma-
cronodulare presacrale a margini irregolari, con evidente impre-
gnazione in fase contrastografica (A-C) e discreta e disomoge-
nea iperintensita di segnale nella scansione RM T2-dipendente (B).
Typical recurrence after rectum amputation. A) Enhanced CT
scan. B, C) Axial SE MRI (TR 1680/TE 100; TR 440/TE 20 ms)
after i.v. administration of paramagnetic contrast agent. A no-
dular soft tissue mass with irregular outline is demonstrated in
the presacral space, with bright and thorough enhancement af-
ter contrast agent administration (A-C) and inhomogeneous fairly
high signal intensity on T2-weighted MR image (B).

Fig. 2. — Recidiva perianastomotica intraparietale in operato di resezione anteriore. A) Scansione TC dopo mdc per via endovenosa.
B) Scansione RM assiale spin echo (TR 1960/TE 50 ms). Ispessimento parietale asimmetrico, senza significativa impregnazione alla
TC (A); netta evidenza del reperto sulla immagine RM (freccia in B).

Perianastomotic intraparietal recurrence in sphincter-saving resection. A) Enhanced CT scan. B) Axial SE MRI (TR 1960/ TE 50 ms).
Asymmerrical wall thickening with no marked enhancement after iodine administration (A). The lesion is clearly depicted on T2-
weighted MR image (arrow in B).

9 casi, grado di variazione del T1 dopo somministrazione gico, essa ha presentato in 21 pazienti morfologia nodu-

di mdc paramagnetico). lare, in 5 a manicotto ed in 1 laminare: quasi costantemente
La metodica di studio ¢ stata descritta nella precedente  syiluppo asimmetrico (in 25 casi), con margini irregolari
nota. o poco definiti (in 26 casi); aspetto chiaramente infiltra-

o tivo in 23 pazienti e solo compressivo negli altri (fig. 1).
Risultati Nell’ambito delle forme nodulari, il diametro massimo

La recidiva pud assumere aspetti assai differenziati [4, riscontrato e stato di circa cm 9-10, quello minimo di cm
5, 8, 13]. Indipendentemente dal tipo di intervento chirur- 1,5. Delle 5 recidive con diametro inferiore a cm 3, due
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Fig. 3. — Recidiva su fibrosi in paziente operato di resezione anteriore. A-B) Scansioni TC diretta e dopo mdc per via endovenosa
in fase tardiva. Irregolare ispessimento parietale del neoretto con evidente, disomogenea e persistente impregnazione dopo sommini-
strazione di mdc per via endovenosa.
Local recurrence in scar tissue in a patient submitted to sphincter-saving resection. A-B) CT scans, before and late after iodine admi-
nistration. Neorectum wall is irregularly thickened and exhibits marked, inhomogeneous and long-lasting enhancement after iodine
administration.

B".p .

Fig. 4. — Recidiva non nodulare all’apice del moncone rettale in operato di Hartmann. A) Scansione TC con mdc

per via endovenosa. B) Scansione RM sagittale spin echo (TR 1680/TE 100 ms). Aspetto convergente e stirato di
alcune anse intestinali, con morfologia «a trifoglio» (frecce), in assenza di documentabili reperti nodulari.

Non-nodular recurrence at the apex of the rectal stump in anterior resection by the Hartmann technique. A) Enhan-
ced CT scan. B) Sagittal SE MRI (TR 1680/TE 100 ms). A small group of trefoil-shaped ileal loops (arrows) with

no evidence of nodular growth is demonstrated.

avevano dolore importante, due solo movimento del CEA,
una incostante sciatalgia senza movimento del CEA.
In 24 casi era presente enhancement significativo (supe-
riore a 30 UH in 18 pazienti), gia evidente nelle scansioni
precoci; I'intensita del segnale RM in T2 é risultata supe-
riore a quella del muscolo in 26 pazienti. Solo in 22 casi
pero ¢ stata osservata concordanza in senso positivo fra en-
tita dell’'impregnazione e intensita del segnale RM in T2.
In 3 pazienti infatti (2 operati di Miles ed 1 di resezione
anteriore), la recidiva presentava un segnale medio-elevato
in T2 senza apprezzabile enhancement alla TC: nel sog-
getto sottoposto a resezione anteriore I’esame istologico

eseguito sul pezzo operatorio ha dimostrato trattarsi di una
ripresa di malattia prevalentemente intraparietale con di-
screto stipamento cellulare e scarsa vascolarizzazione, ve-
rosimilmente secondaria al limitato grado di infiltrazione
(fig. 2). Analoga spiegazione potrebbero riconoscere gli
altri 2 casi (reperti nodulari in Miles) a medio-alto segnale
RM e scarsa impregnazione alla TC, il cui riscontro, solo
bioptico, non forniva tuttavia informazioni probanti circa
’entita della vascolarizzazione.

In 1 paziente la recidiva, a manicotto, con netta impre-
gnazione all’esame TC (fig. 3), presentava una modestis-
sima espressivita RM in T2, con diffusa e disomogenea
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Scansione TC con mde per via endovenosa. B) Scansione RM
sagittale spin echo (TR 1680/TE 100 ms). La pseudomassa
retrovescicale a margini sfumati, con evidente impregnazione
in fase contrastografica (A) ¢ caratteri semeiologici simili a
quelli della recidiva tipica (cfr. figura 1), & in realld soste-
nuta dall’utero stirato posteriormente (frecce in B).

Fig. 5. — Falso positivo TC in donna operata di Miles. A) .

CT false-positive findings in a woman submitted to rectum amputation. A) Enhanced CT scan. B) Sagittal SE MR
(TR 1680/ TE 100 ms). The pseudonodular lesion with blurred outline just behind the urinary bladder shows marked
and homogeneous enhacement and mimicks a local recurrence on CT scan (A). The lesion can be referred to the

uterine body displaced dorsally and shaped over the sacru

m farrows in B).

Fig. 6. — Rediciva ampiamente colliquata (A) versus complicanza ascessuale tardiva in Miles (B). Scansioni TC dopo mdc per via
endovenosa. In entrambi i pazienti sono visibili masse presacrali ampiamente colliquate, con cercine di impregnazione dopo mde.

Nel caso di recidiva, tuttavia (A), i margini della lesione appaiono
forme ¢ la parte colliquata centrale morfologia pitt irregolare.

piu sfrangiati, la porzione periferica presenta spessore non uni-

Largely necrotic neoplastic mass (A) versus late abscess complication (B) after rectum amputation. Enhanced CT scans. Both patients

exhibit large presacral masses with reduced central density and typic

al ring-shaped enhancement after contrast agent administration.

In the local recurrence (A), however, lesion outline is less sharp, the enhanced peripheral area is asvmmetrically thickened and the

shape of the central necrotic area is irregular.

ipointensita del segnale: I’esame istologico ha dimostrato
’esistenza di una infiltrazione cancerigena parvicellulare
in uno stroma collagene denso, per ripresa di malattia su
fibrosi.

In 1 paziente operato di Hartmann, infine, non si ¢ os-
servato alcun aspetto morfologico atipico né abnormi im-

pregnazioni o alterazioni del segnale RM: solo a distanza
di 3 mesi un reintervento chirurgico per quadro occlusivo
ha dimostrato la recidiva. La revisione delle immagini po-
neva in evidenza solo un modesto ispessimento dell’apice del
moncone, con aspetto a trifoglio per giustapposizione di
anse, cui non era stato attribuito valore patologico (fig. 4).
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Discussione

Nel sospetto di recidiva vengono posti al radiologo due
diversi quesiti:

a) il solo bilancio spaziale, per le lesioni peri-
anastomotiche clinicamente rilevabili, negli operati per via
anteriore [6];

b) il rilievo, la caratterizzazione nonche la valutazione
di estensione nei casi di inaccessibilita clinico-strumentale
diretta e quindi nel sospetto di forme extra-anastomotiche
nelle resezioni anteriori, di lesioni distali al moncone ne-
gli operati di Hartmann ed in tutti i casi di Miles [1, 2,
6, 11].

Mentre pare accertato il ruolo della TC e della RM nel
bilancio spaziale della ripresa locale di malattia, sono si-
curamente controverse le potenzialita di queste metodi-
che nel suo rilievo e nella sua caratterizzazione.

Gli aspetti pitt frequentemente riscontrati nella recidiva,
secondo la nostra esperienza e in accordo con i dati della
letteratura [4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13], sono: morfologia
nodulare negli operati di Miles, ma non necessariamente,
a manicotto nelle forme peri-para-anastomotiche, margini
irregolari o sfrangiati, sviluppo asimmetrico, discreto o
netto gradiente di impregnazione alla TC con mdc, inten-
sita di segnale RM medio-elevata in T2. Tali caratteri sono
chiaramente funzione degli aspetti anatomo-patologici
della recidiva; in particolare, il gradiente di impregnazione
appare correlabile con ’entita della vascolarizzazione,
mentre I'intensita di segnale in T2 prevalentemente con
I'idratazione complessiva e il grado di stipamento cellulare.
L’entita dell’impregnazione e I’intensita di segnale RM in
T2 hanno solitamente andamento concordante (fig. 1).
Sono stati rilevati tuttavia aspetti anomali con segnale T2
medio-elevato e scarsa impregnazione, spiegabili con la
presenza di un circolo patologico relativamente povero e,
viceversa, un caso con discreto enhancement dopo mdc
e intensita di segnale T2 inomogenea, con ampie aree
ipointense, in recidiva parvicellulare insorta su fibrosi. Da
ricordare infine I’esistenza di piccole recidive prive di chiari
caratteri espansivi, senza rilevabile impregnazione o signi-
ficativa iperintensita di segnale in T2 [8].

Con riferimento alla letteratura [5, 13], assumendo
come «tipica» la recidiva sopradescritta, riportiamo di se-
guito quelle che a nostro avviso possono essere le princi-
pali cause di errore diagnostico.

Falsi negativi. — La «mancata detezione» puo essere
determinata dalla presenza di lesioni senza un carattere
francamente espansivo (nodulare o a manicotto) con mor-
fologia laminare e, per le piccole dimensioni, anche prive
di abnormi impregnazioni e/o significativa iperintensita
di segnale in T2 (fig. 4). E chiaro che un limite importante
nella detezione sta nel potere di risoluzione e di contrasto
delle singole metodiche: d’alira parte questi aumentano
in modo significativo con I’ottimizzazione della tecnica.
In tali casi assumono dunque particolare importanza quei
semplici accorgimenti tecnico-metodologici gia ricordati,
che nella nostra esperienza hanno consentito agevolmente
il rilievo di recidive con diametro di poco superiore al cen-
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timetro; un limite dimensionale inferiore non puo peral-
tro essere stabilito in modo assoluto, dipendendo signifi-
cativamente dalla sede del reperto nonche dal tipo di tes-
suto circostante (aumento del potere di risoluzione glo-
bale in funzione del gradiente di contrasto). Di grande
aiuto, ai fini di una diagnosi precoce, sono la presenza
di un esame di riferimento a 3/6 mesi dall’intervento, per
dar valore anche a pur minime variazioni dimensionali e
morfo strutturali, nonché la conoscenza dei dati clinici.

Le recidive «viste e non riconosciute come tali» e quindi
non caratterizzate, possono essere sostenute viceversa da
lesioni a scarsa vascolarizzazione e/o basso grado di idra-
tazione e quindi con aspetti ingannevoli, in quanto non
tipici per recidiva, come scarso enhancement dopo mdc
per le prime (fig. 2) o segnale tendenzialmente medio-basso
in T2 per le seconde. Importante in questi casi, per una
corretta diagnosi, ¢ il confronto fra TC e RM in quanto,
secondo la nostra esperienza, anche le forme ipovascolari
possono mostrare segnale medio-elevato in T2, in relazione
al grado di stipamento cellulare e allo stato di idratazione.

Viceversa, le recidive scarsamente visualizzabili all’e-
same RM diretto possono essere evidenziate per relativo
enhancement dopo somministrazione di mdc in virtu della
neovascolarizzazione. E da notare che, anche se hanno pic-
cole dimensioni, le recidive insorte su fibrosi sono solita-
mente ben riconoscibili alla RM, proprio in quanto il no-
dulo neoplastico relativamente iperintenso € circondato da
tessuto a bassa intensita di segnale in T2. Le forme ini-
ziali o disseminate di degenerazione neoplastica su tessuto
cicatriziale possono tuttavia essere facilmente miscono-
sciute per limiti dimensionali o di contrasto; in tali casi
puo risultare utile ai fini diagnostici differenziali il rico-
noscimento dei gia citati parametri morfologici e, natu-
ralmente, I’eventuale incremento dimensionale nei con-
fronti di un precedente esame.

Falsi positivi. — Sono le situazioni che simulano una
recidiva per morfologia e/o intensita del segnale RM e/o
caratteri dell’impregnazione. Sono quadri sostenuti prin-
cipalmente da:

1) strutture anatomiche (vescichette seminali-utero o
moncone uterino ) talvolta conglobate o circondate da tes-
suto di granulazione (fig. 5);

2) tessuto di granulazione esuberante;

3) flogosi con caratteri o meno di ascessualizzazione
(fig. 6B);

4) fibrosi post-radioterapia.

Nel primo e nel secondo caso appaiono utili per la de-
terminazione di natura le scansioni assiali/oblique ed in
particolare le RM sagittali T1 e T2, che permettono un
piu affidabile riconoscimento della struttura anatomica e
del tessuto di granulazione, che fra I’altro presenta soli-
tamente gradiente di impregnazione e segnale T2 maggiori
della recidiva [12]. Questi pazienti sono in genere operati
da pochi mesi e, a fronte del notevole rilievo TC/RM, ri-
sultano asintomatici o con clinica sfumata. Il controllo nel
tempo mostra tendenza alla diminuzione volumetrica, alla
retrazione delle strutture limitrofe e alla demarcarzione
dei margini.

La flogosi puo rappresentare complicanza dell’imme-
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diato decorso post-operatorio dopo intervento di resezione
anteriore [17]; € spesso secondaria a deiscenza di un punto
di sutura e pud essere riconoscibile oltre che per il dato
anamnestico e clinico (dolore-alterazioni bio-umorali in
senso flogistico), per la vivace impregnazione e la rapida
variabilitd del quadro in controlli successivi.

L’ascesso, nella nostra esperienza complicanza piutto-
sto tardiva negli operati di Miles, risulta solitamente ben
caratterizzabile particolarmente alla TC per I'impregna-
zione «a cercine» e per la densita liquida-sovraliquida del
contenuto, oltreché per la clinica. I problemi di diagnosi
differenziale con le recidive necrotiche o francamente
ascessualizzate (fig. 6A) possono essere risolti dall’analisi
dei margini, che nella ripresa neoplastica risultano irre-
golari con contorni esterni grossolanamente anfrattuosi;
riteniamo tuttavia che in questi casi I’analisi cito-istologica
del prelievo bioptico in corso di puntura evacuativa possa
risultare dirimente.

Le alterazioni post-radioterapia danno quadri estrema-
mente controversi per quanto riguarda i caratteri del se-
gnale e dell’impregnazione [3]; I’orientamento diagnostico
¢ prevalentemente affidato in questi casi ai criteri morfo-
logici quali forma laminare, regolarita dei margini e aspetto
non infiltrativo. Fondamentale la dimostrazione del man-
cato incremento volumetrico, per la quale risulta chiara-
mente indispensabile il riferimento a un esame base-line.
Peraltro il trattamento radioterapico adiuvante viene soli-
tamente riservato a forme avanzate (stadi B2, B3, C di Du-
kes) nelle quali I’insorgenza di recidiva é pit probabile [18,
21]. Pur essendo ridotti in questi pazienti i margini tera-
peutici di un eventuale reintervento locale, qualora si re-
puti indispensabile il raggiungimento della certezza diagno-
stica € spesso necessario il ricorso al prelievo bioptico.

Da notare come sembra apprezzabile un diverso com-
portamento della impregnazione fra recidiva e fibrosi post-
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attinica: precoce e intenso nella prima evenienza, piu tar-
divo e meno evidente nella seconda, dato peraltro gia se-
gnalato in letteratura e valutato con metodo statistico [12].

Conclusioni

Contrariamente a quanto affermato da alcuni autori circa
la scarsa affidabilita della TC e della RM nel rilievo e nella
caratterizzazione della recidiva [1, 4, 7, 8], queste consen-
tono a nostro avviso di individuare alcuni elementi semeio-
logici indicativi, se non probanti, per il riconoscimento e
per la sua differenziazione dalle altre evenienze attese in
sede di intervento negli operati di neoplasia rettale. A tal
fine si ritiene indispensabile che I'impregnazione e ’inten-
sitd di segnale RM vengano valutati contestualmente alla
morfologia del reperto e sempre relativamente al tempo in-
tercorso dall’intervento, all’eventuale trattamento radiote-
rapico nonché alla sintomatologia del paziente.

Molto utili la conoscenza dell’anatomia post-chirurgica
[10, 14, 15, 19, 20] e quindi di un esame di riferimento
(base-line) da eseguirsi non appena possa considerarsi con-
clusa la fase di riparazione post-operatoria (3-6 mesi), e
I’adozione di alcuni pur semplici accorgimenti tecnico-
metodologici, atti ad ottimizzare i risultati e a ridurre I’in-
cidenza di errori.

Nei casi dubbi, fermo restando il valore diagnostico
della biopsia, e ricordando la possibilita di ricorrere a me-
todica immunoscintigrafica [16], puo risultare dirimente
I’associazione TC/RM: la prima, per la migliore risolu-
zione spaziale e la valutazione dei caratteri dell’impregna-
zione; la seconda, per la possibilta di visualizzazione mul-
tiplanare delle singole strutture e per la piu elevata risolu-
zione di contrasto. La somministrazione del mdc parama-
gnetico ha dimostrato fornire informazioni del tutto so-
vrapponibili allo studio dell’'impregnazione TC [12].
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