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Magnetic resonance imagingによる直腸癌診断の検討

一術前進行度および術後局所再発について一

千葉大学第 1外科 (指導 :奥井勝二教授)

井  原   真  都

直腸癌の術前進行度および術後局所再発の診断法 として magnetic resonance imaging(MRI)を

施行 し,computed tomography(CT)と 比較 しMRIの 有用性について検討した。術前進行度診断に

おける他臓器浸潤診断能の比較では,speciflcityはMRI!984%,CT:72.3%で あ りMRIの 方が有

意に高かった(p<0.05).局所再発診断を MRI緩 和時間により検討した結果,括 約筋温存術後の局所

再発巣は Tl値 :648±71.4msec,T2値 :84±27.8msec,直腸切断術後の局所再発巣は Tl値 :705士

94.4msec,T2値 !103±24.3msecであり,赦 痕組織の Tl値 :475±156.5msec,T2値 :49±4.5msec

に比べ局所再発巣の緩和時間は有意に高値を示 した (p<0.05,p<0.01).

Key words : computedtomography, magneticresonanceimaging, preoperativestagingofrectalcancer,

local recurrence of rectal cancer, relaxation time

I. `まじ8うに

直腸癌は狭い骨盤腔に位置してお り,そ の存在部位

の特徴上,外 科治療においてとくに問題 となる疾患で

ある。直腸癌の手術方法は広範囲 リンパ節郭清や他臓

器合併切除を含む拡大根治術に加え,最 近では神経温

存 を含めた縮小手術 も試み られ るよ うになって き

た1)～〕。このような直腸癌の手術術式決定の際には,癌

腫の壁外進展や リンパ節転移の程度が重要 となるた

め,術 前に正確な進行度診断が要求される。また一方,

直腸癌の再発の約半数を占める局所再発は診断が難 し

く,予後向上のためには早期の再発診断が重要である。

この よ うな諸 問題 にお いて,最 近 で は computed

tomography(CT)や 超音波診断が用いられるように

なってきたが,必 ず しも満足すべき成績は得られてい

ない。そこでより詳細な診断法として,最 近開発され

た magnetic resonance imaging(MRI)を直腸癌症

例に施行し,術 前進行度診断および術後再発診断にお

ける有用性について CTと の比較検討を行った。

II.対象 と方法

対象は直腸癌124症例であ り,その うち原発直腸癌が

76症例,直 腸癌術後48症例であった。部位別症例数は

大腸癌取 り扱い規約つに準ずるとRs 10421,Ra 13例,
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Rb 49例,P4例 であった。また直腸癌術後48症例中12

例は括約筋温存術後,36例 は直腸切断術後の症例で

あった。上記症例に対し,1984年 7月 より1988年12月

までの 4年 6か 月間に計177回の MRIを 施行した。ま

た原発直腸癌は全例切除され,病 理組織学的所見と対

比し検討 した。使用装置は Picker社製 VISTA,MR9,

主磁石は超電導磁石,静磁場強度は0.256Teslaおよび

0.5Tesiaを使用した。検査法は勝洸を充満する目的で

2時 間前より排尿禁止とし,体 位は腹臥位,検 査直前

に肛門より空気を200～300ml注入した。撮像方法は,

まず short spin echo(SE)multi sliceにて sagittal,

colonal,transverseの3方 向より腫瘍を描出した.構

成マ トリックスは256X256,平 均加算は 2回 行った。

次に腫瘍が最 もよく描出されているtransverseある

いは sagittal像を選び,繰 り返 し時間を1,500msecに

設定 し,inversion recove呼像,middleお よび long

spin echo像を撮像した。以上よりTlお よび T2計算画

像を作製 し,関心領域の Tl値および T2値を測定 した。

CTで は GECT/T8800あ るいは9800を使用 した。な

お,NMR現 象の中で励起状態となった原子核が,平衡

状態にもどる過呈を緩和現象といい,Tl値 とは縦緩和

の時定数を示し,T2値 とは横緩和の時定数を示すもの

である.

I I I . 成 績

1.腫 瘍描出能
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本の組織学的壁深達度 と比較 し,正 診率を求めた

(Table la).MRIで I群 と判定 した11例中 9例 ,

81.8%は 組織学的壁深達度が pmま でであり,ま た n
～pm癌 の術前正診率は12例中 9例 ,75%で あった。し

かし他に m～ pm癌 6211の描出不能例があった。II群

と判定した52例中48例,92.3%が 組織学的に正診が得

られ,ま た組織学的 ss～s,al～ a2癌の術前正診率は

94.1%で あった。HI群と判定した症例の組織学的正診

率は85.7%,組 織学的 SI,al症例の MRIに よる術前正

診率も同様85.7%で あった。

Table lbには CTに よる壁深達度診断の正診率を

示すが,I群 の組織学的正診率は85.7%,m～ pm癌 の

CTに よる術前正診率は80%で あった。しかしII群の

組織学的正診率は90.9%を 示 したが,ss～sぉ ょび al,

a2癌の術前正診率は60%と 低 く,III群に過大評価 した

ものが50例中18例に認められた。またIII群の組織学的

正診率は25%,組 織学的 執,al癌の CTに よる術前正診

率は100%で あった。以上の成績より,MRIと CTに よ

る他臓器浸潤診断能を比較 した結果を Table lcに示

す。specincityでは MRI:98.4%,CT:72.3%と 有意

に MRIの 方が高値を示 し,MRIは CTに よるfalse

positive例の除外に有用であった。以下に症pllを呈示

する。

症例 1・ I群症例

CT(Fig.1)で は,直 腸前壁に辺縁平滑な腫瘍が描

出されている。MRI(Fig.2)で もtransverse,sag‐

ittal,coronal像ともに腫瘍の辺縁は平滑であ り,上 記

の判定法に従い I群 と推定 した。本症例の組織学的壁

深達度もpmで あ り,術 前診断は正診であった。

症例 2・ II群症例

ng。 l  case l: Margin of the tumor is sm00th

(arrOW)

MRIと CTに よる腫瘍描出能を比較すると,MRI

では92.1%,CTで は93.4%とほぼ同様の結果を示 し

た。MRIの 描出不能421はsm癌 3 frll,pm癌3例 ,CT

の描出不能T/1はsm癌 2例 ,pm癌 1例 ,a2癌 2例 で

あった。

2.壁 深達度診断能

MRIお よびCTに よる壁深達度判定法は I群 から

HI群に分類した。すなわち,I群 は壁深達度 pm以 下 と

推定 した群であ り,腫 瘍辺縁の平滑および軽度の壁肥

厚像により判定 した。特に MRIで は,周囲脂肪組織 と

の contrastの関係によりTl強調像で判定 した。II群

は壁深達度 ss,sおよび al,a2と推定 した群であ り,腫

瘍辺縁が不整なもの,特 に MRIで は Tl強調像で周囲

脂肪組織への浸潤を判定し,T2強 調像で周囲臓器 との

間の low intensity bandの存在の有無で判定 した,HI

群は si,ai群であ り,CTで は他臓器 との間の脂肪層の

消失,MRIで は Tl,T2強 調像 ともに他臓器 との間の

low intensity bandの消失するものとした。

以上の判定法に従った術前の壁深達度診断を摘出標

Table l  Detectability of depth of invasion into

rectal wall by MRI and CT
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Fig,2 Case l: MRI coional short SE (560/40)

Margin Of the tumor is smooth(arrOw)

Fig. 3 Case 2: No existence of fat plane between
tumor and prostata

この症例は CT像 (Fig。3)において腫瘍 と前立腺 と

の間に脂肪層が介在せず,CTで はIII群と判定された。

一方 MRIで は,特 に T2強調像 (Fig,4)に おいて腫

瘍 と前立腺 との間に low intensity bandが介在 してお

り,II群 と判定した。同症4/11の組織学的壁深達度は a2

であり,MRIで は正診が得 られた。

症4/13・III群症711

CTで は仙骨前面との境界が不鮮明であ りIII群と判

定,MRIで は特に sagittal像(Fig.5)に おいて仙骨

前面腔への浸潤がよく描出されている。同症例の組織

学的壁深達度もalであった。

3. リンパ節転移診断能

リンパ節転移 に関す るMRIと CTに よる判定法

57 (877)

Fig. 4 Case 2: MRI transeverse long SE (1,500/

80) Low intensity band between tumor and pros-

tata (arrow)

Fig. 5 Case 3 : MRI sagittal short SE (560/40)

Tumor infiltrates sacrum (arrow)

は,MRIで は Tl強調像で low intensity,T2強調像で

比較的 high intensityなma弱 が存在す るものを N

(十)群 ,massが 存在しないものを N(一 )群 と半」定

した。CTで は壁在および側方にsoft tissue density

massが 存在するものを N(十 )群 ,ma弱 が存在しな

いものを N(一 )群 と判定した。すなわち MRI,CT

ともに リンパ節の描出されるものを転移陽性 と推定 し

た。以上の判定法に従った MRIと CTに よる リンパ

節転移診断の正診率を,Table 2a,Table 2bに示す。

MRIに よるN(― )群 の正診率は81.8%,N(キ )群

では74.4%,全 体では77.6%の正診率であった。また

CTに よるN(一 )群 の正診率は75。7%,N(十 )群 で
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Fig. 6 Case 4 : White arrow showes lateral
lymphnode

Table 3 Relaxation time of pelvic organs
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は69.2%,全 体では72.4%であった。 こ れらの成績よ

りMRIと CTに よるリンパ節転移診断能を比較する

と,sensitivity,speciflcity,accuracyとも″こMRI`つ うけ

が若干高値を示 したが,有 意差は認め られなかった

(Table 2c)。以下に リンパ節転移症例を呈示する。

症例 4・ 側方 リンパ節転移症例 (Fig.6)

CTで は矢印に示すように右内腸骨動脈領域に径約

15mmの so■ tissue density massが認められ, リン

パ節 と半」定で きる,MRIで は上の Tl強 調像で low

intensity,下の T2強調像で主病巣 と同様な intensity

の massと して描出されてお り,転 移陽性 リンパ節 と

推定できる。同症例は組織学的には転移陽性であった。

4.骨 盤内諸臓器の緩和時間

次に計算画像により測定した骨盤内諸臓器の緩和時

間を Table 3に示す.直 腸癌腫 の Tl値 は748±91,7

msec,T2値 は96±22.6msecであ り,脂 肪および筋肉

に比べ Tl値,T2値 ともに高値を示 し鑑別は可能で

あった。しかし精嚢,前 立腺,瞳 とは Tl値,T2値 とも

に overlapが認められ,緩 和時間のみでは鑑別不能で

あった。

5.局 所再発診断

Table 4 Relaxation time of local recurrence of

post‐anterior resection
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これらの緩和時間をもとに,直 腸癌術後症例に対し

て retrospectiveなMRIの 局所再発診断の有用性に

ついて検討した。直腸癌術後48症例に対して,計 69回

の MRIを 施行した。これらの症例は MRI施 行前後に

CT検 査を行っている。また CTお よび MRIに より局

所再発が疑われた症例に対し,aspiration cyto10gyあ

るいは CT‐guided biopsyを施行して組織学的確診を

行った。

括約筋温存術後症例中 9例 に局所再発が確認され,

その うち 7例 において再発巣の緩和時間を測定した。

Table 4に示す ごとく,再 発巣の Tl値 は平均648土

5 6 0±1 3 7 4

2 7 3主2 8 9

5 1 2±3 9 9

6 7 5±8と3

2 9 9と0 2

595±2ユ8     41主 235
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71.4msec,T2値 は平均84±27.8msecで あった。

次に直腸切断術後再発12例の緩和時間を Table 5

に示すが,Tl値 は平均705±94.4msec,T2値 は平均

103±24.3msecで あった。

また CT‐guided biopsyにて確認された赦痕組織の

緩和時間を Table 6に 示すが,Tl値 は平均475±156.5

mSeC,T2値 は平均49±4.5msecと 低値を示した。

以上より各症例の緩和時間をグラフに示す とF七.

Table 5  Relaxation tiine of local recuttence of

post‐rectal amputation

C a 6 e   ・
V剖

格 3∝'   T 2 V a l格 3使'

59(879)

7の ようになるが,括 約筋温存術後の局所再発巣は Tl

値,T2値 ともに赦痕組織に比べ有意に高値に示 した

(p<0.05)。また直腸切断術後の局所再発巣の緩和時

間はより高値を示し (p<0.01),緩 和時間による局所

再発の質的鑑別診断の可能性が示唆された。

以下に局所再発症例を呈示する。

症例 5.括 約筋温存術後再発症例

本症例は 1年 5か 月前に Rs直 腸癌のため低位前方

切 除術 を行った症例 で あ り,MRI(Fを ,8)で は

sagittal,coronal short SE像において,前 回の吻合部

付近に中等度信号領域の腫瘍が描出され,transverse

short SE像では全周性の著明な壁厚像 として,trans―

verse long SE像では高信号の壁肥厚像 として描出さ

れた。計算画像を作製 し緩和時間を測定すると,Tl値

は650±56.6msec,T2値 は70±13.9msecであった。

同症例に対 して根治的直腸切断術が施行され,摘 出

Fig.8 Case 5:Tumor is detected in middle inten‐

sity by sagittal and colonal short SE MR llnage

(arrOW)

Fig. 9 Case 6: Tumor is detected in high inten-

sity and infiltrates prostata by long SE MR image
(arrow)

5

6

7

8

9

10

11

12

704と 493

695± 535

732± 628

908± 3は5

624± 3■4

521主 453

667± 605

794■ 961

307± 667

645± 464

674と 656

689± 712

122±2■1

74主 126

78主53

163± 706

89主 246

109±905
98±814

106±619

109±353

123±28,

90±250

75±17

m e a n  t t  S D   7 0 5±9 4 4      1 0 3と2 4 3

Table 6 Relaxation tilne of scar tissue

cぉe LV背 :“)'Vtte"

2

3

4

5

6

7

8

9

10

481± 2078   44■ 72

658■ 443    49=21

279± 404    51± 0

324± 49     56± 70

317± 190    53± 88

383■ 297    軸 と24

693± 395    48■ 60

700士 “ 4    54± 61

366± 156    411± 0

557■ 887    47± 132

m e a n  t t  S  D  4 7 5 ±1 5 6 5    4 9 ■4 5

酎じ.7 Relaxation time of each cases

増F告盤肝ま隠記者牝品駒林

卸    400    51n   600 900   1000

tm●●C〕



60(880) MRIに よる直揚癌診断の検討 日消外会誌 23巻  4号

診されたため,同 症例に対 して根治的仙骨合併骨盤内

臓全摘術を行った。摘出標本では,局 所再発巣は MRI

所見と同様に前立腺へ浸潤 し,組 織型は粘液癌であっ

た (Fig.10).

症f/17

直腸切断術後 2年 目の症例であ り,Fig.11に CT

像を示すが,仙 骨前面と勝眺後方との間に soft tissue

density massが描出されている。不整な辺縁の形態に

より,局 所再発が疑われた。同症例の MRI像 では,IR

像,long SE像 (Fig.12)に おいて CTで 描出された

massは 2層 に分かれて描出された.計 算画像での緩

和時間は,″勝洸側の massで Tl値 806±53.8msec,T2

値107±8.5msecと 高値を示し,後 方のma弱 は Tl値

366±15.6msec,T2値 44±2.lmsecと 低値を示 した。

このため前方は精襲,後 方は殿痕組織 と推定できた。

CT・guided biopsyで も後方 massは 線維組織のみで

あ り,再 発は認められなかった。

IV.考   察

近年,直 腸癌に対する術前診断において,画 像診断

の進歩によりさまざまな手法が用いられるようになっ

た。すなわち従来より行われてきた注腸造影や内視鏡

検査は管隆内の情報には優れているが,管腔外の情報,

特に他臓器浸潤の有無や リンパ節転移の有無の判定に

は適 していない。そこで管腔外情報が客観的に得 られ

るCTや 超音波内視鏡 (EUS)に よる術前の進行度診

断が最近盛んに行われるようになり,直 腸癌の術式決

定に有用であるとの報告も多いい～11)。また一方,直 腸

癌の術後再発では局所再発が約半数を占め,直 腸癌が

Fig。 12 Case 7: Mass detected by CT is

differentiated in tw0 1ayers by long SE MR image

(arrow)

標本では前回吻合部に一致 して局所再発腫瘍が認めら

れ,病 理組織学的に a2にまで達 していた.

症4/16・直腸切断術後再発症例

同症例は 3年 前に Rb直 腸癌のため直腸切断術を

行った症例であり,組 織型は粘液癌であった。軽度の

CEA上 昇により,MRIに よる精査を行った。IR像 で

は前立腺右後方に著明な低信号の massが 描出され,

long SE像 (Fig.9)に おいて,同 部位は前立腺 との

間に low intensity bandの介在 しない著明な高信号領

域 として描出され,前立腺へ浸潤するTl値,T2値 の高

い局所再発巣と判定 した。

MRI sagittal shOrt SE像,corOnal shOrt SE像で

も,同 様に前立腺後方に中等度信号領域の massと し

てお出された。計算画像で淑J定した massの 緩和時間

は,Tl値 が908±80 5msec,T2値 が163±70.6msecで

あった。同部位の CT‐guided biopsyでは粘液癌が確

Fig。 10 MucinOus carcinOma ilriltrates prostata

in phOtO■licrOgraph

Fig. 11 Case 7 : Soft tissue density mass is detect.
ed between sacrum and urinary bladder by CT
(arrow)
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結腸癌 に比 べ予後 の悪 い大 きな要 因 になって い

る12)1ゆ。その局所再発に対しては外科的切除が唯一の

根治的治療法とされ,再 発巣の早期発見,早 期治療が

期待されている1。.局所再発の診断は,従来より会陰部

の疼痛,下 肢の浮腫,CEAの 上昇などにより診断され

てきたが1'1。
,最 近では CT,USな ども用いられるよ

うになった1つ1ゆ。しかしCT,USな どでは再発巣 と肉

芽および疲痕組織 との鑑別が困難であ り,根 治的再切

除が可能 となることはいまだ少ない1の2い
。最新の画像

診断法 として特に脳脊髄領域において急速に普及して

きた MR121)は,軟 部組織のコン トラス ト分解能が高

く,任 意の方向の断層像が得られる検査法であ り,呼

吸性移動の少ない部位の診断に適 している2り2め
.骨 盤

腔においても上記の利点を有するMRIは ,高 い診断

能を有しているという報告が多い20～3い。そこで以上の

観点より,著 者は直腸癌における術前の進行度診断お

よび術後の局所再発診断に対するMRIの 有用性を検

討した。

まず術前進行度診断を壁深達度診断とリンパ節診断

に分けて考察した。CTで は,諸家の報告するように直

腸壁の層構造の分離描出は不可能である31)ため,壁 深

達度診断を I～ III群に分類 した。また MRIで もCT

同様に直腸壁の層構造の分離描出は不可能なため, 3

群に分類し検討した。その結果,CT,MRIに おいて I

群およびII群と診断した症例の正診率にはほぼ差は認

められなかったが,CTの III群の正診率は25%,MRI

のIII群の正診率は85.7%と MRIの 方が良好な成績を

示 した。また組織学的 ss～s,al～a2群の術前正診率に

おいても,CT 160%,MRI:94.1%と MRIが 良好で

あった。すなわち,Table lcに示すように他臓器浸潤

診 断能 に着 目して正診能 を比較 す る と,MRIは

specincity,accuacyにおいて CTに 比べ有意に診断

能が高かった。これは MRIで は任意の断層像が得 ら

れること,またパルス系列を変えて Tl,T2を強調する

ことにより,Tl強 調像では周囲脂肪 とのコン トラス ト

がつきやす く,T2強 調像では周囲臓器 との間のコン ト

ラス トがつきやすいことなどによると考えられる.実

際に CTで は,ss～s,al～a2症例中18711はpartial vol‐

ume erectなどにより勝批,前 立腺,子 宮,瞳 との境

界が不明瞭でIII群と判定したが,MRIで は,1421を除

いて多方向からの解析およびT2強調像により,II群と

しての判定が可能であった.

リンパ節診断に関しては,現 状では転移陽性かどう

かの質的鑑別は画像診断では不可能なことも多 く3り
,

61(881)

CT,MRIと もに描出されるものを N(十 )と 判定し

た。このため組織学的 nc群の誤診率は MRIで 25%,

CTで は30%と 高値を示 した。また,CTで 摘出可能な

リンパ節の大きさは最低 7～ 8mmと され,MRIで も

同程度のため,n(十 )群 の誤診率は MRI:19.4%,

CT!25%の 数値を示した,リンパ節診断の正診率にお

いて MRIと CTを 比較すると,MRI:77.6%,CT:

72.4%で あり,ほ ぼ差は認められなかった。 しかし,

MRIで は血管は Tl強調像,T2強 調像 ともに無信号に

結出されるため血管 とリンパ節の区別が可能であるの

に対し,CTで は造影剤を併用しない場合,血管 とリン

パ節の区別が容易ではなく,MRIの 方が有利であると

思われた。しかしながら,現状の MRIの 機種では空間

分解能において CTに 劣っていることもあり,今 後の

機種改良が望まれる。また MRIで は径2cm以 上の大

きな転移 リンパ節の場合,主病巣同様に Tl強調像にお

いて低信号に,T2強 調像において高信号に描出される

ため,あ る大きさ以上の リンパ節の質的診断は可能で

あると考えられた3め.

術後の局所再発診断では CEAの 経時的観察,会 陰

部痛などの臨床症状により診断はある程度可能である

が,再 切除可能 となることは少ない。また CTで は諸

家の報告するように,辺 縁および内部の性状,仙 骨面

との距離の経時的観察などにより診断可能 となること

はあるが,多 くの場合仙骨前面の soft tissue density

massと してしか描出されないため1の1ゆ
,その質的鑑別

診断は難 しい。今回,MRIに よる緩和時間を預J定する

ことにより,局 所再発巣の緩和時間は疲痕組織の緩和

時間に比べ Tl値 ,T2値 ともに有意に高値を示すこと

が認められ,質 的な局所再発診断に対するMRIの 有

用性が示唆された。また,括 約筋温存術後の局所再発

巣 と直腸切断術後の局所再発巣を比べると,緩 和時間

は直腸切断術後の方がより高値を示 したが, これは括

約筋温存術後の局所再発巣は,粘 膜下に浸潤性の腫瘤

を形成することが多 く,周 囲の粘膜などを含めて測定

されることによるためと考えられた。以上のように,

腫瘤を形成す る再発巣に対 して MRIは 有用である

が,明 らかな腫瘤を形成することなく浸潤性に発育す

る再発巣では画像診断のみで判定することは困難であ

る。また炎症を伴 う場合には緩和時間が高値を示すこ

となどにより,臨 床症状,CEAな どを加味しながら総

合診断す ることが必要であると考 えられた30.cT_

guided biopsyは Butchら 3"の報告するように局所再

発の確診に有用であるため,今 回もMRIに より局所
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再発が疑われた症例に対 しては CT‐guided biOpsyを

行い,そ の組織学的確診に有効性が認められた。さら

に MRIで は矢状断像,冠 状断像などが得 られるため,

多方向からの解析を行 うことにより再発巣の立体的把

握が可能であ り,根 治的再切除の適応決定に重要な診

断法であった。これらのことにより,直 腸癌術後症例

において局所再発の high拭sk groupに属する症例で

は頻回の各種画像診断を含めた検査を行い,特に MRI

で緩和時間の高値を示す ものには CT‐guided biopsy

による組織確診を行 うことが最良の方法 と考えられ

た 。

以上述べてきたように,直 腸癌の術前進行度診断お

よび術後局所再発診断において,MRIは さまざまな利

点を有する診断法である。 しか し,そ の欠点 として撮

像時間が長いこと,情 報の種類が多 く画像の解析が難

しいこと,装 置および維持費が高 く設置条件が厳 しい

こと,CTに 比ベ コン トラス ト分解能がやや低 いこと

などが挙げ られる2り
。今後の機種の改良および撮像方

法の工夫などにより, よ リー
層重要な診断法になると

考えられた。
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Magnetic Resonance Imaging of Rectal Cancer on the Evaluation of Preoperative

Staging and Detection of Postoperative Local Recurrence

Masato Ihara

First Department of Surgery, School of Medicine, Chiba University

Magnetic resonance imaging (MRI) was performed to evaluate the preoperative staging of rectal cancer and to

diagnose its postoperative local recurrence, and the MRI was compared with computed tomography (CT). MRI was

significantly better than CT in its specificity for preoperative diagnosis of invasion into local organs (98.470 and

72.3%, p<0.05). Assessing the diagnosis of local recurrence of rectal cancer by the MRI relaxation times, the Tt

value of local recurrence of post-anterior resection was 648 + 71.4 msec, and the T2 value was 84 t 27.8 msec. The

T1 value of the local recurrence of post-rectal amputation was 705 A 94.4 msec, and the T2 value was 103 t 24.3

msec. The Tt value of scar tissue was 475 A 156.5 msec and the T2 value was 49 t 4.5 msec. The T1 and T2

relaxation times of local recurrence of post-anterior resection, and those of post-rectal amputation were

significantly greater than those of scar tissue (p<0.05, p<0.01).
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