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Caso clinico

Paziente di 52 anni
Karnofsky: 100
In anamnesi: nulla da riferire

In seguito a comparsa di rettorragia esegue esami diagnostici



Anorettocolonscopia

A circa 3 cm dalla linea dentata si rileva un processo eteroplastico
dell’estensione massima di 4-5 cm

Esame istologico 
Adenocarcinoma ben differenziato G1

Viene eseguita TC torace-addome con/senza mdc per
stadiazione della neoplasia



Immagine TC



RM retto pre-trattamento



Neoformazione del retto basso, interessante prevalentemente la parete sn del viscere (da
ore 12 a ore 6 circa), dello spessore massimo di 1.5 cm circa e con estensione di circa 5
cm a partire da circa 2 cm cranialmente all’orifizio anale interno. Segni RM di
infiltrazione del tessuto adiposo periviscerale (estensione massima 7 mm circa) che
giunge a meno di 1 mm dalla fascia mesorettale anteriormente, ove si osserva focale
retrazione della stessa.
Non si osservano linfonodi di significato patologico nel mesoretto né lungo le
diramazioni dei vasi mesenterici inferiori.
Stadio radiologico: cT3MRF+ N0



Radiology Assistant



Visita radioterapica ed oncologica con indicazione a
radiochemioterapia (RTCT) neoadiuvante

Chemioterapia

Capecitabina 825 mg/mq per 2/die



Volumi

ü GTV: lesione macroscopica
ü CTV1: GTV + mesoretto + spazio presacrale, linfonodi

iliaci interni ed otturatori
ü PTV1: CTV1 + margini (1cm)

Ø GTV: lesione macroscopica
Ø CTV2: GTV + mesoretto
Ø PTV2: CTV2 + margini (1 cm)





Dose

v 4500 cGy (180 cGy/die)
v Boost concomitante su mesoretto e T: 1000 cGy (100 cGy/die

bisettimanale)

o OARs: cavità addominale, teste femorali, vescica, cute e
genitali esterni

o Set-up: pz prono, dislocatore anse, vescica a riempimento
controllato







RM retto a 2 settimane di trattamento



..riduzione delle dimensioni della
neoformazione del retto basso,
interessante prevalentemente la
parete sn del viscere, dello spessore
massimo attuale di 1.3 cm estesa
per circa 4 cm a partire da 2 cm
cranialmente all’orifizio anale
interno.
Ridotti appaiono i segni RM di
infiltrazione del tessuto adiposo
periviscerale (estensione massima
di 4 mm circa).
Conclusioni: Risposta parziale



Il paziente termina trattamento radiochemioterapico
presentando una tossicità acuta RTOG GI di grado G1
(bruciore rettale) e GU di grado G1 (stranguria).

Eseguita RM retto senza mdc e TC torace-addome completo
con/senza mdc di rivalutazione ad 7 settimane dal termine
del trattamento radiochemioterapico.



RM retto pre-intervento



..all’odierno controllo si osserva
disomogenea alterazione di segnale
a morfologia allungata della parete
laterale sn del retto basso, estesa per
circa 0.7 cm a partire da 2.5 cm
cranialmente all’orifizio anale
interno. Tale alterazione, in parte di
tipo fibrotico, appare tenuemente
iperintensa nelle sequenze T2 pesate
e nelle sequenze in diffusione come
per focali residui di malattia.

Conclusioni: Risposta incompleta



Intervento di Resezione anteriore del retto ultrabassa

Adenocarcinoma del retto infiltrante la sottomucosa
TRG 3 secondo Mandard
Grado di differenziazione non valutabile per esiti post-terapici
Invasione neoplastica perineurale, angiolinfoinvasione neoplatica
peri-extratumorale intramurale ed extramurale assenti

ypT1 yGx ypN0 (0/6) yLV0 yR0





Successiva chiusura di ileostomia

Avviato al follow-up con esami diagnostici di controllo ed 
esami ematochimici con marcatori

CEA:1,3 ng/ml
Ca19,9: 9,7 U/ml



VII sessione
CASI CLINICI SIMULATI

Caso 2: Carcinoma del retto cT3-4N+

Maria Battista – Consuelo Rosa



Caso clinico

Paziente di 65 anni
Karnofsky: 100
In anamnesi: diabete mellito di tipo II in trattamento
farmacologico, isterectomia per fibromiomatosi

In seguito ad ematochezia, tenesmo e proctite da 2 mesi,
a luglio 2016 esegue esami diagnostici



Anorettocolonscopia

Vegetazione del diametro di 4-5 cm sulla parete anteriore del
retto, a partire dal margine anale, con superficie irregolare e
consistenza duro-elastica

Esame istologico 
Adenocarcinoma moderatamente differenziato colico,
infiltrante, G2



TC torace-addome completo con/senza mdc



Non significative alterazioni del parenchima polmonare, né linfoadenopatie in sede ilare e mediastinica.
Fegato esente da lesioni focali. Non linfoadenopatie in sede retroperitoneale. Esiti di isterectomia.
In corrispondenza del retto si segnala ispessimento parietale eccentrico con prevalente interessamento della parete
antero-laterale sinistra, di circa 1,5 cm. Piccoli linfonodi nello spazio perirettale.



Ecografia transrettale

Lesione che interessa la parete anteriore del retto che inizia
immediatamente al di sopra dei fasci del puborettale e si porta
in alto per circa 5 cm. La lesione ha una distanza di circa 6
cm dall’ano. Non è possibile riconoscere la tonaca muscolare e
si apprezzano digitazioni che interessano il grasso perirettale
con uno spessore di 4 mm. Si apprezzano almeno 3 linfonodi
ascrivibili a linfoadenopatia patologica.

uT3N1



RM retto pre-trattamento

Radiology Assistant



Neoformazione del retto basso, ulcerata, estesa prevalentemente lungo la
parete anteriore, a partire dall’orifizio anale interno e con estensione
massima di 10 cm circa.
Infiltrazione del tessuto adiposo periviscerale e focale infiltrazione della
parete posteriore della vagina.
Linfonodi in sede presacrale lungo le diramazione dei vasi mesenterici
inferiori.

Stadio Radiologico: cT4N1



Visita radioterapica ed oncologica con indicazione a
radiochemioterapia (RTCT) neoadiuvante

Chemioterapia

Capecitabina 825 mg/mq per 2/die



Volumi

ü GTV: lesione macroscopica
ü CTV1: GTV +mesoretto + spazio presacrale, linfonodi

iliaci interni, esterni ed otturatori
ü PTV1: CTV1 + margini (1cm)

v GTV: lesione macroscopica
v CTV2: GTV + mesoretto
v PTV2: CTV2 + margini (1 cm)





Dose

Ø 4500 cGy (180 cGy/die)
Ø Boost concomitante su mesoretto e T: 1000 cGy

(100 cGy/die bisettimanale)

o OARs: cavità addominale, teste femorali, vescica,
cute e genitali esterni

o Set-up: pz prona, dislocatore anse, vescica a
riempimento controllato





RM retto a 2 settimane di trattamento



Riduzione delle dimensioni della neoformazione
del retto basso, dello spessore attuale massimo di 1
cm circa ed estensione cranio-caudale di 4.5 cm
circa.
Ridotti i segni RM di infiltrazione del tessuto
adiposo periviscerale e di focale infiltrazione
della parete posteriore della vagina.
Ridotti nelle dimensioni i linfonodi segnalati in
sede presacrale.



La paziente termina trattamento radiochemioterapico con
tossicità acuta RTOG GI di grado G1 (tenesmo) e GU di
grado G1 (secchezza vaginale).

Eseguita RM retto senza mdc e TC torace-addome completo
con/senza mdc di rivalutazione ad 8 settimane dal termine
della RTCT.



RM retto pre-intervento



Ispessimento della parete anteriore del retto basso,
espressione di esiti della nota neoformazione (spessore
massimo 0.7 cm circa ed estensione cranio-caudale di 4
cm circa), ampiamente ipointenso nelle sequenze T2
come per fibrosi; a circa 2.5 cm dall’orifizio anale
interno si osservano due aree contigue di iperintensità,
delle dimensioni massime ognuna di 0.5 cm circa.
Riduzione delle dimensioni dei linfonodi segnalati.



Intervento di Resezione anteriore del retto

Adenocarcinoma moderatamente differenziato del retto
TRG 2 secondo Mandard
Invasione neoplastica perineurale, angiolinfoinvasione
neoplatica peri-extratumorale intramurale ed extramurale
assenti. 2 linfonodi positivi su 12 asportati.

ypT1 yG2 ypN1b (2/12) yLV0 yR0





La paziente viene avviata al follow-up con esami
ematochimici e marcatori ed esami diagnostici di controllo.



GRAZIE DELL’ATTENZIONE



• Quali sono le informazioni predittive, morfologiche e
funzionali che possiamo trarre dall’imaging RM?



• Ottimizzazione dell’imaging nella definizione dei volumi 
di trattamento



• Ruolo predittivo della RM eseguita a 2 settimane 
dall’inizio del trattamento



• In che modo l’approccio chirurgico sarebbe variato in caso 
di risposta completa all’imaging?


