
직장암 및 말단 S자결장암 환자에 있어서 종양을 조기에

진단하고치료하는것이예후판정에중요하지만, 치료결과의

예측이나 치료방법의 결정은 대개 진단 당시의 종양의 병기

에 좌우된다(1-7). 직장암 및 말단 S자결장암의진단은 임상

병력, 이학적검사, 바륨관장법, 대장내시경및 이를이용한조

직생검등으로이루어지지만, 이런검사들로는 정확한 병기를

결정할수 없다(1, 8). 따라서, 병기결정의정확성을위해-특

히 국소 침범 정도와주변림프절로의전이 유무를판단하기

위해-현재에는컴퓨터단층촬영(이하 CT), 경직장초음파검사

와 자기공명영상(이하 MRI) 등이 직장종양의 병기 결정에

주로이용되고있다(1-7, 9-16). 

직장암 및 말단 S자결장암 환자의 병기 결정을 위해 최근

까지도 C T가 일반적으로널리이용되고있으나, 근래의 보고

에 의하면 C T를 이용한 병기 결정에 있어 정확도를 4 1 - 6 8 %

로 비교적낮게 보고하고있는데이는주로 직장주위지방조

직으로의 침범 유무나 직장주위 림프절을 정확히 찾는 데에

한계가있기때문이다(14, 17-20). 이를보완하기위해 경직장

초음파검사와 M R I를 이용한 연구가 최근 활발히 진행되고

있으나(1-7, 9-15, 18, 19), 동체배열코일(body arrayed coil)을

이용한 M R I의 경우 지금까지의 연구 결과는 C T의 결과와

비슷하거나오히려낮은성적을보인다고하였다(1, 4, 9). 

이들 연구에서사용된MRI 기종에비해 최근이용되고있

는 MRI 기종은 해상력이현저히 향상되었고빠른 스캔기법

이 도입되었으나, 이에 대한 연구가 충분히 이루어지지않았

다. 이에 저자들은직장암 및 말단 S자결장암의국소적 병기

결정에있어 C T와 동체배열코일을 이용한M R I로 얻은 병기

를 새로운 AJCC 분류에의한 병리조직 병기와비교함으로써

동체배열코일을이용한M R I의 유용성을알아보고자하였다.

대상 및 방법

1 9 9 7년 8월부터 1 9 9 8년 1 0월까지 1 5개월간수술전병기결정

을 위해 C T와 M R I를 시행한 후, 직장암 및 말단 S자결장암
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목적 : 컴퓨터단층촬영(이하 C T )과 자기공명영상(이하 M R I )으로 직장암 및 말단 S자결장

암의 파급 정도를 어느 정도 정확히 진단할 수 있는지를 새로운 AJCC 분류에 의한 병리조

직학적 소견을바탕으로 비교하고자 하였다.

대상 및 방법 : 1 9 9 7년 8월부터 1 9 9 8년 1 0월까지 1 5개월간 수술전 C T와 M R I를 시행한 후, 직

장암 및 말단 S자결장암으로 수술을 시행한 3 6명의 환자를 대상으로 하였다. CT는 2 7예에서

이중나선식 C T를 이용하여 동맥기와 문맥기 조영증강 영상을 얻었고, 9예에서는 고식적

C T로 검사했다. MRI는 전 예에서 1.5T 기종으로 동체배열코일(body arrayed coil)을 이용하

였으며, T1 강조영상과 T2 강조영상의 축상면, 시상면, 관상면의 영상을 얻었다. 병기결정은

2명의방사선과 의사의 일치된 결정에 따라 A J C C에 의한 1 9 9 7년도 T N M분류법을 이용하였

다. 수술 후 병리조직학적 소견을 바탕으로 C T소견과 M R I소견을 비교 분석하였다. 36명의

직장암 및 말단 S자결장암 환자들의 확진된 병기는 T1 3명, T2 2명, T3 26명, T4 5명이었고,

N0 16명, N1 7명, N2 13명이었다.

결과 : 병기의 정확도는 C T상 T -병기에서 6 7 %였고, N-병기에서 4 4 %였다. MRI상 T -병기의

정확도는 8 3 %였고, N-병기의 정확도는 6 7 %였다. T-병기에서 M R I의 정확도는 C T의 정확

도에 비해 통계적으로 높은 결과를 보였으나(P=0.006), N-병기에서의 정확도는 두 검사간

에 유의한 차이를 발견할 수 없었다( P > 0 . 0 5 ) .

결론 : 직장암 및 말단 S자결장암의 국소적 병기 결정에 있어서 동체배열코일을 이용한

M R I는 유용한 수술전 검사방법이다.

1경희대학교의과대학 진단방사선과학교실
2경희대학교의과대학 일반외과학교실
이 논문은 1 9 9 9년 1월 1 1일 접수하여 1 9 9 9년 3월 2 6일에 채택되었음.
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새로운 AJCC 분류에 의한 직장암 및 말단 S자결장암의
국소적 병기 결정에 있어 컴퓨터단층촬영과

자기공명영상간의 비교1

이재규·이동호·김형중·고영태·이기형2



으로 확인돼 수술을 시행한 3 6명의 환자를 대상으로 하였다.

평균연령은 5 7세( 3 4 - 7 2세)였고, 남자 1 9명, 여자 1 7명이었다. 

C T는 2 7예에서는 Siemens Somatom Plus 4(Siemens,

Erlangen, Germany) 기종을이용하였다. 스캔방법은 절편두

께 8-10mm, 테이블 이동 속도 10-12 mm/초, 재구성 간격 8 -

1 0 m m로 하였으며, 120mL의 정맥 조영제(Optiray 320,

Mallinckrodt medical inc., St. Louis, USA)를초당 3 m L의 속도

로 주입하여, 조영 시작 후 3 0초의 동맥강조기와 7 0초의 문맥

강조기의 영상을 얻었다. 나머지 9예는 타 병원에서 고식적

C T로 촬영하였는데, 이들 모두는 조영증강 후의 절편 두께

8 - 1 0 m m의 영상이었다.

M R I는 전 예에서 1.5T 기종(Magnetom Vision, Siemens,

Erlangen, Germany)에동체배열코일을이용하여격자수 ( 1 9 8 -

2 4 2 )×256, 영상범위 ( 1 7 0 - 1 8 0 )×(170-180), 절편두께 5mm, 간

격 0 . 5 - 1 m m의 조건으로 축상, 시상과 관상면의터보스핀에코

T1 강 조영상 ( T R / T E = 6 9 4 - 9 0 0 / 1 2 )과 T2 강 조영상

( T R / T E = 3 4 7 4 - 3 5 0 8 / 9 9 )을 얻었다.

병기결정은 2명의 방사선과 의사의 일치된 결정에 따라

1 9 9 7년도 AJCC cancer staging manual을 이용한 T N M분

류법을이용하였다(21). T-병기는 종양의직장이나말단 S자

결장벽의 침범 정도에 따라 T 1은 점막층 및 점막하층, T2는

근육층, T3는직장주위지방조직층, 그리고 T 4는 인접장기까

지의종양침윤으로 하였다. N-병기는림프절전이가없는경

우를 N0, 4개 미만의 국소 림프절 전이가 있을 경우를 N1, 4

개 이상의국소 림프절전이가있을경우를N 2로 하였다. M-

병기는 원격 전이가 없는 경우를 M0, 원위부 림프절 전이나

원격전이가있는경우를M 1으로 하였다. 

C T상 보이는직장이나말단 S자결장의구조물중점막하층

인 저감쇠층이보존되어있으면 T1, 병변이저감쇠층이상침

범하였으나직장주위지방조직층이깨끗이 보존되어있으면

T2, 직장주위지방조직층에지저분한섬유선상의침윤을보이

면 T3, 인접한장기와의지방층이소실되어있으면T 4로 판정

하였다. MRI에서는T1 강조영상과 T2 강조영상모두에서저

신호 강도로보이는점막층및 점막하층과근육층사이의중

등도에서고신호강도로보이는점막하층이 보존되어있으면

T1, 병변이점막하층이상침범하였으나고신호강도로보이는

직장주위지방조직층이깨끗이보존되어있으면T2, 직장주위

지방조직층에침윤이있으면 T3, 인접한장기와의사이에고신

호 강도의지방층이소실되어있으면T 4로 판정하였다.

국소 림프절중에서직장이나말단 S자결장주위의림프절

은 3 m m이상일 때, 다른 부위의 국소 림프절은 1 0 m m이상일

때 전이가있는것으로판단하였다.

전 예에서수술을하였으며, 이들 3 6명의 확진된병기는 T -

병기의 경우 T1 3명, T2 2명, T3 26명, T4 5명이었고, N-병기

의 경우 N0 16명, N1 7명, N2 13명이었다.

C T와 M R I상의 T -병기와 N -병기를병리학적병기와비교

하여진단의정확도를비교분석하였으며, student t-test로통

계적유의성을검증하였다. 

결 과

T -병기

C T의 경우 T 1 ( 3예)에서 모두 진단이 부정확하였으나,

T 2 ( 2예)에서는 1예(50%), T3(26예)에서는 1 9예(73%), T4(5

예)에서는 4예( 8 0 % )에서 진단이정확하였다. CT상 T -병기가

병리학적 병기와 일치하여 정확한 병기결정이 된 경우는 2 4

예( 6 7 % )였으며, CT상에서 낮게 결정된경우가 8예(22%), 높

게 결정된경우가 4예( 1 1 % )였다(Table 1).

M R I의 경우 T 1 ( 3예)에서는 역시 모두 진단이부정확하였

으나, T3에서는 2 3예( 8 9 % )에서 진단이 정확하였으며, T2와

T 4에서는 각각 2예와 5예 모두 진단이 정확하였다. MRI상

T -병기가 병리학적 병기와 일치하여 정확한 병기결정이 된

경우는 3 0예( 8 3 % )였으며, MRI상에서 낮게 결정된 경우가 3

예(8%), 높게결정된경우가 3예( 8 % )였다(Table 2).

T -병기에서 C T와 M R I간에 진단이 일치한 경우는 2 9예

( 8 0 % )였으며, MRI가 C T에 비해 낮게 진단된 경우는 2예

(6%), 높게진단된경우는 5예( 1 4 % )였다.

이상에서 T -병기의경우 C T상 병기의정확도는 67%, MRI

상 병기의정확도는 8 3 %로 M R I가 더 우수한결과를보였다

(P=0.006). 

N -병기

C T의 경우 N 0 ( 1 6예)에서는 9예(56%), N1(7예)에서는 4예

( 5 7 % )에서 진단이정확하였으며, N2(13예)에서는 3예( 2 3 % )

에서만진단이정확하였다. CT상 N -병기가병리학적병기와

일치하여 정확한 병기결정이 된 경우는 1 6예( 4 4 % )였으며,

C T상에서 낮게 결정된경우가 1 3예(36%), 높게 결정된경우

가 7예( 1 9 % )였다(Table 3).
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Table 1. Correlation of T-Stage on CT with Pathologic Staging

P a t h o l o g i c CT Staging 
T o t a l

Staging T0 T1 T2 T3 T4 

T1 0 0* 2 0 1 3
T2 0 0 1* 1 0 2
T3 0 0 7 19* 0 2 6
T4 0 0 0 1 4* 5

Total 0 0 10 21 5 3 6

* CT staging was concordant with pathologic staging.

Table 2. Correlation of T-Stage on MRI with Pathologic Staging

P a t h o l o g i c MRI Staging 
T o t a l

Staging T0 T1 T2 T3 T4 

T1 0 0* 2 1 0 3
T2 0 0 2* 0 0 2
T3 0 0 3 23* 0 2 6
T4 0 0 0 0 5* 5

Total 0 0 7 24 5 3 6

* MRI staging was concordant with pathologic staging.



M R I의 경우 N 0에서는 8예(50%), N1에서는 6예(86%), N2

에서는 1 0예( 7 7 % )에서 진단이정확하였다. MRI상 N -병기가

병리학적 병기와 일치하여 정확한 병기결정이 된 경우는 2 4

예( 6 7 % )였으며, MRI상에서낮게 결정된경우가 3예(8%), 높

게 결정된 경우가 9예( 2 5 % )로 M R I병기가 병리학적 병기에

비해과대평가되는경향이있었다(P=0.048)(Table 4).

N -병기에서 C T와 M R I간에 진단이 일치한 경우는 1 4예

( 3 9 % )였으며, MRI가 C T보다 낮게 진단된경우는 4예( 1 1 % ) ,

높게 진단된 경우는 1 8예( 5 0 % )로 M R I병기가 C T병기에 비

해서과대평가되는경향이있었다(P=0.001). 

이상에서 N -병기의경우 C T상 병기의정확도는 44%, MRI

상 병기의정확도는 6 7 %로 M R I가 더 우수한결과를보였으

나, 통계적으로유의한차이는없었다(P>0.05). 

고 찰

우리나라에서비교적 높은 빈도로 발생하는악성종양중의

하나인직장암및 말단 S자결장암은원발병소와주변의림프

절을완전히제거하는수술적치료가일차적치료법이자완치

를 가능하게하는유일한치료법이며, 근치적수술이불가능할

정도로진행된직장및 말단 S자결장암에서는불필요한수술

을 시행하지않기위해서정확한병기결정이필요하다(4, 7).

지난 수십년간수술방법이많이 향상되었음에도국소적으로

진행된직장암및 말단 S자결장암 환자의생존기간을 극적으
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Table 3. Correlation of N-Stage on CT with Pathologic Staging

P a t h o l o g i c MRI Staging 
T o t a l

Staging T0 T1 T 2

N0 9* 6 1 1 6
N1 3 4* 0 7
N2 5 5 3* 1 3

Total 17 15 4 3 6

* CT staging was concordant with pathologic staging.

Table 4.Correlation of N-Stage on MRI with Pathologic Staging

P a t h o l o g i c MRI Staging 
T o t a l

Staging T0 T1 T 2

N0 8* 5 3 1 6
N1 0 6* 1 7
N 2 0 3 10* 1 3

T o t a l 8 14 14 3 6

* MRI staging was concordant with pathologic staging.

Fig. 1. A 64-year-old man with rectosig-
moid carcinoma of pathologic stage T3N1.
Arterial phase spiral CT scan (A) and turbo
spin-echo (TSE) T2-weighted axial (B) and
sagittal (C) images show circumferential
wall thickening with pericolonic infiltra-
tion of the tumor into fat (arrows). CT scan
(D) just above A and TSE T2-weighted
coronal image (E) show an enlarged peri-
colonic lymph node (arrowheads). CT and
MRI were correct in T- and N-staging.
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로 향상시키지는못하였는데, 최근방사선치료를수술전에시

행함으로써 국소적재발이현저히감소되었다는보고들이있

다(22, 23). 그러나, 직장주위지방조직으로의침범이있는환자

에서수술전방사선치료를수행하기위해서는정확한수술전

병기결정이선행되어야하므로제한적으로이용되고있다( 1 ) .

바륨관장법및 대장내시경은직장암 및 말단 S자결장암의

진단에있어가장기본적이고 절대적인방법이나점막층만을

볼 수 있으므로단지병변의내강침범만을알 수 있다(16). 직

장 수지검사는약 7 0 - 7 5 %에서직장종양의병기결정을정확히

하는것으로알려져있으나, 주위림프절전이를알 수는없다

(5, 6). 따라서, 최근까지도 C T가 일반적으로 널리 이용되고

있는데초기의연구에서는 C T를 이용한병기결정에있어정

확도를 9 2 %로 높게보고한반면, 근래의연구에의하면C T를

이용한병기결정에있어정확도를 4 1 - 6 8 %로 비교적낮게보

고하고있다. 이는주로직장주위지방조직으로의침범유무나

(민감도 53-77%) 직장주위림프절을(민감도 22-73%) 정확히

찾는데에한계가있기때문이며, 이러한저조한결과는C T가

연 조직간의상호 구별 능력이 떨어지기때문이다(14, 17-20,

24). 이를보완하기위하여경직장초음파검사와M R I를 이용

한 병기결정에대한연구가최근활발히진행되고있는데, 경

직장초음파검사를이용한병기결정은시술자의경험과기계

장치의성능에의하여많이좌우된다는단점이있다(3, 6, 14,

15). 또한, 초기의연구자들은 경직장초음파검사가 직장암의

직장주위지방조직으로의침범유무를보는데높은민감도와

특이도를보인다고하였으나, Rifkin 등( 1 4 )이 1 0 2명의 환자를

대상으로전향적으로시행한 연구에서는직장주위지방조직

으로의 침범 유무를 보는데 있어 민감도와 특이도를 각각

67%, 77%로보고하여그리만족스럽지못하다고하였다. 

M R I는 C T에 비해 연 조직간의 상호 구별 능력이 우수하

며, 비교적직장이나말단 S자결장벽을잘 구분할수 있고, T1

강조영상에서는저신호강도의장관벽과 고신호강도의장관

주위지방조직의구분이용이하다. 직장및 말단 S자결장종양

은 T1 강조영상에서는 장관벽과비교하여 신호 강도가 같거

나 약간높으며, T2 강조영상에서는불균질한고신호강도를
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Fig. 2. A 41-year-old woman with
rectal carcinoma of pathologic stage
T3N2. Arterial phase spiral CT scan
(A) shows marked thickening of
right side of the rectal wall (arrows),
but no definite extension of tumor
beyond bowel wall can be seen.
However, TSE T2-weighted axial
image (B) shows definite perirectal
infiltration at right posterior aspect
(asterisk). CT scan (C) above A
shows enlarged right internal iliac
lymph node (arrow) and perirectal
lymph node (arrowhead), which cor-
responds to N1. However, TSE T1-
weighted coronal (D) and axial (E)

images show two enlarged right internal iliac lymph nodes (i) and three perirectal
lymph nodes (arrows). Three another perirectal lymph nodes were noted on addition-
al images (not shown). CT was underestimated as T2N1, but MRI stage was correct
as T3N2.
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보인다(1, 7, 9, 12). 이러한M R I의 우수한 연 조직간의상호

구별 능력과축상면이외의다평면의영상을얻을 수 있다는

장점들을 이용하여직장암 및 말단 S자결장암의병기결정의

정확도를향상시키려는연구들이시행되었다(1, 4-7, 9-13, 18).

직장암 및 말단 S자결장암의병기결정에있어 병기결정을

목적으로 동체배열코일을 이용한 M R I에 관한 연구들에서

Zerhouni 등( 4 )은 직장벽 침범 정도의정확도를 5 8 %로, 림프

절 전이 유무에대한정확도를 6 4 %로 보고하였다. 그러나, 같

은 연구에서 C T는 직장벽 침범 정도와 림프절 전이 유무에

대한 정확도를각각 74%, 62%로 보고하여, CT가 M R I에 비

해 직장벽침범 정도를보는데에는더 정확하다고보고하였

다. 이러한 M R I의 저조한 성적은 주로 연구에 사용되었던

MRI 기종의해상력이 낮았다는점, 스캔에오랜 시간이소요

되어 환자가움직이거나장운동등으로 인한 운동인공물, 공

기-조직간의 계면에서발생되는자기화율인공물등에기인한

다. Butch 등( 9 )은 M R I에서 직장주위 지방조직으로의침범

정도를 더 명확하게 볼 수 있다고 하였으나, 전체적인병기

결정에서는 C T와 비슷한정도의유용성을보인다고하였다. 

또한 de Lange 등( 1 )은 해상력을향상시키기위하여동체배

열코일대신에표면코일의하나인‘H e l m h o l t z’코일을이용하

였는데, 직장벽 침범 정도의정확도는 90% 정도로높은 결과

를 얻었으나림프절전이 유무에대한 정확도에는한계를보

여, 전체적인 병기 결정의정확도는 65% 정도로그리 만족스

럽지 못하다고 보고하였다. 이들의 연구 결과는 전체적으로

C T의 결과와비슷하거나오히려낮은성적을보여, 직장암및

말단 S자결장암 환자의수술전병기결정에있어동체배열코

일이나표면코일을 이용한M R I에 대한 연구들은 C T에 비해

큰 이점을보여주지못하였다. 동체배열코일을이용한M R I에

서 문제점의하나로지적되어온 낮은 해상력을보완하기위

하여 영상범위를 과도하게축소시키면, 신호대잡음비가불충

분해져해상력을향상시키는데에도움을주지못한다. 표면코

일의 하나인‘H e l m h o l t z’코일이이런 문제점을어느정도극

복하였으나비만한환자에서는충분한역할을못 하였다(12). 

최근, 경직장코일을이용하여M R I를 시행함으로써해상력

을 향상시키고있는데, Chan 등( 1 2 )은 직장벽침범 정도를 1 2

명중 1 1명에서 정확히 평가하였고, 림프절 전이 유무에 대한

민감도는 5 7 %로 보고하였다. 또 Schnall 등( 5 )도 경직장코일을

이용하여 직장벽 침범 정도의 정확도를 8 1 %로, 림프절 전이

유무에대한정확도를 78%, 민감도를 8 1 %로 보고하여, 경직장

코일을이용함으로써수술 전 병기 결정에있어정확도를향

상시킬수 있다고하였다. 그러나고가장비인경직장코일이일

회용으로소모품이며, S자결장암이나내경이좁아져있는직장

암에서는사용이불가능하다. 또한이전에사용되었던MRI 기

종에 비해 최근이용되고있는 MRI 기종의해상력이현저히

개선되었으며빠른스캔기법이이용되는점을감안할때, 직장

암 및 말단 S자결장암의병기결정에서동체배열코일을 이용

한 M R I의 유용성에대한재평가가필요하리라고생각된다. 

저자들의연구에서는 1.5T MRI기종에동체배열코일을이용

함으로써 T -병기의정확도는 83%, N-병기의정확도는 6 7 %라

는 비교적우수한결과를얻을수 있었는데, 특히 T -병기에서

의 결과는과거동체배열코일을이용한연구결과에비해우수

하였으며(4, 9), 경직장코일을이용한연구결과들과도큰 차이

를 보이지않았다(5, 12). 그러나, 이러한우수한저자들의연구

결과는연구대상집단의차이에기인한다고도볼 수 있는데,

이것이본 연구의제한점으로지적될수 있다. 본연구에서 T 2

이하인경우가전체환자의 1 4 % ( 5 / 3 6 )에 불과했던반면국소

적으로진행된경우인 T3 이상의환자가 8 6 % ( 3 1 / 3 6 )를 차지하

였는데, T2 이하의경우에서는 4 0 % ( 2 / 5 )에서진단이정확하였

던 반면T3 이상의경우9 0 % ( 2 8 / 3 1 )에서진단이정확하였다. 

림프절 전이의 판단에 있어 전이된 림프절의 기준은 연구

자마다다양하게적용되어왔는데, 최근의연구에서는대부분

1 0 m m를 기준으로하고있으며, 직장주위에는 정상적으로 림

프절이 보이지 않는다는 보고 이후로 직장주위에 림프절이

보이는 경우에는 모두 전이된 림프절로 간주하는 것이 현재

의 경향이다(7). 저자들은새로운 AJCC cancer staging manual

에 따라서 N -병기의결정을N0, N1, N2의 3가지로 나누어분

류하였고, 국소림프절전이의기준을직장이나말단 S자결장

주위에서는 3 m m이상일 때로 하였고, 다른부위의국소 림프

절은 1 0 m m이상일 때로 하였다(21). 저자들의 연구에서림프

절 전이의 유무만을 기준으로 하였을 경우 C T의 민감도는

60%, 특이도는 5 6 %이었으며, MRI의 경우는각각 100%, 50%

이었다. 또한, N-병기에서M R I가 C T와 병리학적병기에비

해 과대병기로 결정되는경향을볼 수 있었는데, 이는M R I의

우수한 해상력과 연 조직간의 상호 구별 능력으로 직장이나

말단 S자결장 주위에 있는 10mm 이하의 C T에서는 잘 보이

지 않는림프절을더 많이찾았기때문인것으로생각된다.

C T와 동체배열코일을이용한 M R I로 직장암 및 말단 S자

결장암의파급 정도를어느 정도정확히진단할수 있는지를

비교하고자 한 저자들의연구에서T -병기와 N -병기 모두 동

체배열코일을이용한 M R I가 더 높은 진단의 정확도를보이

는 것을 알 수 있었다. 따라서, 앞으로더 많은 연구가이루어

져야 하겠지만, 동체배열코일을 이용한M R I는 직장암 및 말

단 S자결장암의 국소적 병기 결정에 있어서 유용한 수술전

검사방법으로생각된다. 
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Purpose : To evaluate the diagnostic accuracy of computed tomography(CT) and magnetic resonance imag-

ing(MRI) in the staging of rectosigmoid carcinoma according to the new AJCC classification. 

Materials and Methods : Between August 1997 and October 1998, 36 patients with pathologically proven rec-

tosigmoid carcinoma who underwent preoperative CT and MRI were evaluated. CT scans were performed

with spiral CT in 27 cases and with conventional CT in nine. In all cases, MR images were obtained using a

1.5T unit and a body arrayed coil. T1- and T2-weighted images were obtained in axial, sagittal, and coronal

planes. On the basis of the results of CT scanning and MRI, tumor stage was determined by two radiologists

using the AJCC cancer staging manual(1997). They reached a consensus and compared their results with the

pathologic stage. The  T-stage was T1 in three cases, T2 in two, T3 in 26, and T4 in five. The N-stage was N0 in

16 cases, N1 in seven, and N2 in 13. 

Results : In the case of CT, the diagnostic accuracy of T-staging was 67%, and that of N-staging, 44%. For MRI,

the corresponding figures were 83% and 67%. For T-staging, MRI was more accurate than CT(P=0.006), but

for N-staging, the diagnostic accuracy of CT and MRI was statistically equivalent (P>0.05). 

Conclusion : MRI using a body arrayed coil is a useful preoperative diagnostic tool for the local staging of rec-

tosigmoid carcinoma.
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