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Introducao

m Avaliacao imagiologica classica do intestino

delgado

Transito batitado do intestino delgado
Enteroclise com duplo contraste

Tomografia Computorizada (TC) convencional




Introducgao

B A enterografia e a enteroclise por TC aliam as
vantagens da entetoclise classica com as dos
metodos seceionais de imagem

Enteroclise Enteroclise-TC




Introducao

m Administracao de
grande quantidade de

contraste entérico

u Por ingestao —
lIEnterogratia-TC

® Por intubacao jejunal —
Enteroclise-11(C




Introducao

B A nova geracao de

apatrelhos TC-
MultiDetectores

Efectua uma aquisicao
abdomino-pélvica numa unica
apnela inspiratoria

Apresenta melhor resolucao
espacial

Permite a realizacao de
reformatacoes multiplanares,

sem perda de qualidade




Técnica

m Preparacao
Jejum
[Limpeza colica
m [ axante na vespera

m Dicta pobte em residuos

B [ngestao de liquidos

Pode administrar-se agente procinético antes do
inicio do exame — metoclopramida 10/ mg 1.v.




Técnica

m [ntubacao naso-jejunal

(enteroclise-TC)
Sonda de calibre reduzido (135),

com balao insuflavel na

extremidade patra prevenir o
retluxo gastrico

Progressao da sonda até ao
jejuno sob controlo radioscopico

e com apoio de fio-guia




Técnica

m Contrastes entericos neutros
Agua, leite
Metilcelulose
Policticnoglicol (IP1G)

B Contrastes entericos positivos

Contraste baritado

Contraste iodado - pesquisa de trajectos fistulosos




Técnica

B Contrastes entericos POsItvos

A — antes de contraste 1.v.

B — apos contraste 1.v.

B Contrastes entericos neutros

C — antes de contraste 1.v.

D — apo6s contraste 1.v.




Técnica

B Solucao batitada muito) diluida (0,1%0) em
sorbitol — Volumen ®

Densidade média de 15 - 350 U.H.
Referenciat o intestino delgado

Nao interfere com o estudo da patede intestinal,
apos administracao de contraste 1.v.




Técnica

m Enterografia 1'C
ingestao de PIEG —
2000ml

1500ml com inicio 1 hota

Antes
250ml 25m antes

250ml 15m antes




Técnica

m Enterografia 1'C
INgEstAo de DALO MUto

diluide, — 15502 1800ml

450ml 1 hora antes
450ml 40m antes
225ml 20m antes
225ml 10m: antes




Técnica

m Enteroclise TC€ - administracao de PEG —
2000ml

Utilizacao de bomba infusora

Fluxo variavel, de 50 a 200ml/minuto, consoante a
tolerancia do doente

Administracao sob accao da gravidade

Butil-escopolamina 20 mg 1.v. ou glucagon 0,5 mg
1.v., I minuto antes da aquisicao
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Técnica

B Aquisicao
Injeccao de 120 a 150 ml de contraste 1.v. 2 um fluxo

de 3 a 5ml/s

Aquisicoes aos 30s e 70s ou apenas uma unica
aquisicao a0s 455 — tealce mais intenso da parede
intestinal

Cortes com espessura de 1 a 3 mm, com intervalos
de reconstrucao de 0,52 1,5 mm

Reformatacoes multiplanares




Indicagoes

m Enterografia 1'C

Pode ser adequada na avaliacao da doenca de Crohn

m Enteroclise 1€

Semptre que possivel, sobretudo quando se pretende
uma rapida e maxima distensao intestinal, como nas
s{tuacoes) de obstiucao) patcial ou Mmtctmitcate




Aplicagao e diagnostico

m | — Intestino delgado normal

m 2 — Doenca de Crohm

® 3 — Tumores

m 4 — Obstrucao intestinal




Aplicagao e diagnostico

m 1- Intestino normal

O calibre do intestino
delgado varia entre 20
e 30mm

A parede intestinal
distendida mede 1 a
2mm de espessura




Aplicagao e diagnostico

m 2 - Doenca de Crohn

A TC convencional tinha indicacao na avaliacao de
complicacoes extra-intestinais
m abcessos e fistulas e na obstrucao

Com a TC-MultiDetectores ¢ também possivel
diagnosticar doenca de Crohn em fase activa




Aplicagao e diagnostico

m Doenca de Crohn —

espessamento ¢ realce
patictal
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Aplicagao e diagnostico

Espessamento e realce parietal




Aplicagao e diagnostico

m Doenca de Crohn — estratificacao mural

Resulta do tealce da mucosa e da serosa




Aplicagao e diagnostico

m Doenca de Crohn —
sinal do pente

Aspecto resultante do
ingurgitamento dos
Vasd 1ectd, PEqUENOS
vasos que abordam
perpendicularmente a

parede intestinal




Aplicagao e diagnostico

Sinal do pente
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Aplicagao e diagnostico

Estenoses e dilatacoes




Aplicagao e diagnostico

m Doenca de Crohn

Inflamacao mesentérica — densificacao da gordura

mesentétrica

FFistulas — trajectos com trealce, geralmente adjacentes

a amnsas com doenca em fase activa

Abcessos — coleccoes hipodensas com tealce

petiférico, por VEzes em comunicacao com trajectos
tistulosos




Aplicagao e diagnostico

m Doenca de Crohn — densificacao da gordura
mesenterica




Aplicagao e diagnostico

Fistula peri-anal

0

Abcesso perineal




Aplicagao e diagnostico

Fistula entero-colica




Aplicagao e diagnostico

Fistula entero-vesical
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Aplicagao e diagnostico

m 3 - Tumores do intestino delgado

Massa intra-luminal
Espessamento patietal localizado

Z.ona de tealce intra-mural




Polipos







Adenocarcinoma
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Aplicagao e diagnostico

m Tumores do intestine delgado

Permite distinguir lesoes intra-luminais, patrictais ou
predominantemente extra-parictais

Definir extensao local do tumor

Detectar adenopatias ¢ metastases a distancia




Aplicagao e diagnostico

Adenopatias e metastases




Aplicagao e diagnostico

m Tumores do intestine delgado

Massa pediculada ow extra-patietal — tumor do
estroma

Massa extra-parietal associada a adenopatias —
[intema

Polipos hipercaptantes ou lesoes com realce em
tapete — tumox catcinoide




Aplicagao e diagnostico

m 4 - Obstru¢cao mecanica
do intestino delgado

Obstrucao aguda, de alto grau
- '€ convencional, sem
contraste oral

Obstrucao parcial ou de baixo
grau - lEnteroclise-1C




Comparacgao

B Entero-TC vs estudos
radiolOgIcOs, convencionais

Hstudo da patede intestinal, do
mesentério e dos restantes Orgaos
adominais

Sem sobreposicao de ansas

Menos operadot-dependente




Comparacgao

B Entero-TC vs entero-RIM

Ausencia de radiacao
Bom contraste de tecidos moles

Melhor realce parietal do
contraste 1.v.

Tempos de aquisicao longos

Menor resolucao espacial




Comparacgao

m Entero-TC vs capsula
endoscopica

Elevada sensibilidade nas
alteracoes da mucosa

Melhot exame na avaliacao de
hemorragia de causa obscura

Nao permite a avaliacao de
alteracoes extra-parietais




Enterografia vs enteroclise

lEnterogratia TC

Menos invasivo

Colapso segmentar

do delgado

Entctroclise 1€

Distensao uniforme

do delgado

Intubacao naso-
jejunal




Conclusao

s A Enterografia-TC - ingestao

Substitul os exames radiologicos convencionais na
suspeita e na avaliacao da deenca de Crohn

E um exame fundamental na determinacao da fase

activa da doenca de Crohn, bem como na detececao
de complicacoes € no estudo pre-operatorio

Permite a deteccao de tumores do intestino delgado




Conclusao

m Mas...a Enteroclise-TC - intubacao

Deve set efectuada sempre que possivel, de modo
a obter uma distensao adequada da totalidade do
intestino delgado

A principal indicacao € a obstrucao intestinal
intermitente ou de baixo grau




Conclusao

m A enterografia-TC e a enteroclise-TC nao devem
ser usadas como exames de primeira linha

Na hemorragia gastro-intestinal de causa obscura

Nas situacoes de emergencia, com obstrucao intestinal
de alto grau
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1T C Abdeminal

Colonoscopia virtual

Adélia Santos | [osé Ilharco




Introducao

B O clister baritado DC ¢ o método radiologico
convencional para estudo do colon




Introducgao

B A colonoscopia virtual ou colonogratia por 1C € um
metodo de estudo do colon por TC que permite a
visao endoluminal do colon com detalhe suficiente
pata deteccao de lesoes polipoides




Introducao

B A primeira avaliacao colica por TC foi efectuada

em 1994 por Vining

m Em 2003 os resultados publicados por Pickhardt,
usando a marcacao fccal, confirmatam a validade
da tecnica




Introducao

B Posteriormente foram efectuados mais estudos
em doentes assintomaticos

ACCRINI 6664
IMPACT

m Em 2008 a American Gastrenterology Society
reconheceu a Colonografia TC (C-TC) como

tecnica valida de Rasticior do cancro) colo-tectal

(CCR) e de deteccao de polipos




Vantagens da C-TC

m Rapida (10 minutos)
B Pouco invasiva

m Nao necessita de sedacao, permitindo uma
recuperacao imediata para a actividade normal

m Baixo risco de complicacoes
m Deteccao de lesoes extra-colicas

m Orientacao anatomica para eventual polipectomia




Desvantagens da C-TC

m Nao permite a realizacao polipectomias

m Nao ¢ possivel efectuar biopsias de massas
colicas




Indicagoes da C - TC

m Colonoscopia optica (CO) contra-indicada ou
incompleta

Estenose ou intolerancia
m Recusa do paciente em efectuar CO
B ['umor colico conhecido

Estadiamento

Deteceao de lesoes sincronas

m Rastreio do CCR




Indicacoes da C - TC




Colonografia-TC

m Aparelho TC MultiDetectores — minimo 4
cottes, preferencialmente 16 ow mais

B Aquisicao em supinacao € Pronacao
® Marcacao fecal
m Consola de trabalho adequada

B Profissionais treinados




Preparacao classica

® No dia anterior a C-TC

m Dicta liquida ou pobte

em residuos
m [Laxantes

m Marcacao fecal




Preparacgao

m [axantes - preparacao ‘seca’

Fosfato de sodio — 1 dose de 45 ml

m Contra-indicado na insuf. renal, desequilibrio hidro-
clectrolitico, insuf. cardiaca congestiva

ou Citrato de magnésio — 18a 24 g

Bisacodil — 2 a 4 drageias




Preparacgao

® Marcacao fecal

Marcacao de fezes
m 250 a 400 ml de sulfato de batio a 2 %
m ou 40 a 60 ml de sulfato de bario a 40%

Marcacao de liquido

m contraste iodado — 30 a 60/ ml de Gastrografina ®




Prepara¢ao minima

Dieta pobre em residuos
8012 100 ml de Gastrografing ®
Bisacodil — 2 a 4 drageias

Vantagem

Ha melhor tolerancia do paciente
Desvantagem
Dificuldade na leituta 31D

Menor interesse da Deteccao Assistida por Computador

(CAD)




Preparacgao

B ApoOs uma colonoscopia optica incompleta

Pot tumor obstrutivo - aptroveitar a pteparacao
da colonoscopia ¢ realizar a C-TC com
administracao de contraste 1.v.

Por outras causas — € preferivel efectuar nova

preparacao com marcacao fecal




Insuflagao

B Administracao de butil-escopolamina 20 mg 1.v. ou
glucagon 1 mg 1.v.

Melhora a distensao intestinal

Diminui o desconforto abdominal

Utilizacao de catetet fino
e flexivel, com balao

insuflavel na extremidade




Insuflacao

m Ar ou CO2

® Manual ou automatica

m “Protocol” - insuflacao
automatica de CO2




Insuflagao

m “Protocol” - insuflacao automatica de CO2
Registo do volume insuflado
Controlo e registo da pressao, at€ um maximo de
25 mm de Hg
Risco de perfuracao praticamente nulo

O topograma abdomino- pélvico permite avaliar a
distensao intestinal




Parametros técnicos

m [Efectuar uma aquisicao abdomino-pélvica
durante uma curta apneia

Aparelhos Multi-Detectotes

B Aumentar a resolucao espacial

Espessura de corte de Imm a 1,5mm

m Utilizar protocolos de baixa dose
< 50 mAs




Parametros técnicos

50mAs 1.25/07 B30 30mAs 1.25/07 B30 10mAs 1.25/07 B30




Estudo de Muenster
2003

m Determinacao da melhor colimacao, espessura
de corte e corrente do tubo

m Colimacao

4dx 2.5 mme4x | mm

m Hspessura de corte

1.25 mm, 2 mm, 5 mm e 5 mm

m Corrente do tubo
10, 20, 40, 60, 80, 100/ e 140 mAs




Nodell, Darm
28 Feb 1352
1

i

__';\.*-\ 5

~my Ja
8

28 Feb 2002
171623

CT
Abdamen_1_~AbdRautine

3 Wodell, Darm
28 Feb 1952
1

WIL: 1300/=200
|

28 Feb 2002
17-18:23 13

CT
Abdomen_1_AbdRoutine

Modell, Darm CT
28 Feb 1552 Abdomen_1_AbdReowutine
1

. ol pew
WL 1':»05'-zu[;‘__ - l g s - ——
e —

- —

28 Feb 200e 4
171823




Darmmodell, _CT
16 Apr 2002 Abdomen_1_AbdRoutine

02 16=17:04:45-DST

Darmmodell, cT
16 Apr 2002 Abdomen 1_AbdRoutine

=0 02 04.18-17:04:49-DST-1.31

16 Apr 2002 = OWIL: 1 S0V=200

170524

' "h Darmmodell, cT

B 16 Apr 2002 Abdomen_1_AbdRoutine

140mAs, 4 x 1 mm. | % gl SRR O s osr

16 Apr 2008 - . WL 1300200
170024 9 = B

10mAs, 4 x 1 mm.

16 Apr 2002 Wi L: 1500/-200

17:0z:24

10mASs, 4 x 2.5 mm




Conclusoes do estudo

m A deteccao de polipos com > § mm nao €
significativamente afectada

B A visualizacao de polipos mais pequenos
depende da colimacao; da espessuta do)cotte €
em menor grau da cortente

m A colimacao 4 x 1 mm € superior 2 4 x 2.5 mm

na deteccao de polipos < 6:mm




RADIOLOGIC

CLINICS
OF NORTH AMERICA

SAUMDERS

Virtual Colonoscopy: Technique
and Accuracy

Luis A. Landeras, mp®”*, Rizwan Aslam, mechg®®, Judy Yee, mp®P®

Tabie 1: Virtual colonoscopy multidetector CT protocol

Technical parameters 16-slice MDCT B4-slice MDCT

Respiratory phase Inspiration Inspiration

Scan area Entire abdomen and pelvis Entire abdomen and pelvis

Scan direction Cranial—caudal Cranial—caudal

Scan position Supine and prone {or Supine and prone
lateral decubitus) (or lateral decubitus)

Detector configuration 16 = 0625 mm 64 = 0.625 mm

Pitch 1.375 0.984

Feed table (mm/rotation) 13.75 39.4

Gantry rotation time (s) 0.5 0.5

Kilovelt peak (kvip) 120 120

Milliampere {ma)y*" 100 100

Reconstruction Standard/full Standard/full

Thicknes (mm) 1.25 1.25

Interval {mm) 0.8 0.8




Protocolo de aquisi¢ao

® Menor dose possivel, menor ruido, melhor resolucao

espacial

TCMD

KV

Espes

T.Aq.

16 x

150

1

1.25

27 s

64 x

120

0.6

|

6.5 s

4.3 216 mSv

1.7 a 12 mSv




Posicionamento

B Aquisicao em supifnacio) ¢ PLonacao ou decubito

lateral esquerdo

Distensao de segmentos colicos que se encontrem
colapsados numa das posicoes

Distincao entre polipos e fezes

Mobilizacao de liquidos




Residuo

pronacao




Residuo




Contraste 1.v.

B Em doentes sintomaticos

B ApOs uma colonoscopia incompleta,
aproveitando a preparacao efectuada

B Antecedentes de cirurgia a tumor colo-rectal

m Melhot caractetizacao e estadiamento de massa
colica




Contraste 1.v.




Leitura

B [ eitura inicial 2ID ou 3D

m Comparacao simultanea supinacao / pronacao

m Disseccao virtual
m Deteccao Assistida por Computador (CAD)

B Subtraccao clectronica de residuos




Leitura

B [ cituta inicial 21D

B Vantagens
Caractetizacao imediata das lesoes
Mais especitica
Tempo de leftura reduzido
Deteccao de lesoes submersas no liquido de marcacao

Superior a 31D nas les6es anelares, planas € zonas
patcialmente colapsadas




Leitura

m As duvidas da leitura 2D podem set

esclatecidas por imagens 3D e MPR




Leitura

B | citura inicial 31D

Navegacao endoluminal anterograda e retrograda e
em ambos os decubitos - 4 passagens

Existéncia de pontos cegos

Cada lesao suspeita exige caracterizacao
complementar nas imagens 2D

= Vantagens

Mais sensivel para polipos de pequena ¢ média
dimensao < 10 mm

Mais intuitiva e com menoxr variabilidade intet-
observador




Leitura




Leitura

m [eitura 21D axiais, MPR 2D coronais e sagitais
Janela CTC: 1500W; -150 L
Janela abdominal: 400MW/; 401L

m [Leitura 3D combinada ou para tesolver duvidas

m Disseccao virtual




Dissecgao virtual

m Representacao planificada do limen intestinal

m Permite a visualizacao do espaco inter-pregas




Disseccao virtual

m Distotcao da imagem 3D




Deteccao Assistida por Computador

m Marcacao automatica de imagens com padrao
MOHIOLIOICO CONVEXD

Cabe a0 radiologista decidir se cottespondem a
verdadeiros positivos

B Aumenta a capacidade de deteccao de lesoes
® Reduz o tempo de leitura

m Controveérsia sobre 17 leitura, 2° leitura ou leitura
simultanea
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Interpretacao

m Caractetisticas dos polipos
Atenuacdo homogénea, de tecidos moles / gordura
Contornos lises, lobulados ou redondos
Imoweis
m Caracteristicas dos tesiduos fecais
Atenuacao heterogenea
Contornos irregulares

Moveis
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Marcacao fecal
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Relatorio

m Polipos

Polipes com menos de 6 mm nao devem ser
telatados

m Massas
lLesoes com mais de 3 cm
m Outras alteracoes colicas

Hspessamento patictal, tortuosidade, diverticulos

m Alteracoes extra-colicas




Relatorio

m Polipos < 6 mm nao tem importancia clinica

Cetca de metade sao hiperplasicos
Se sao adenomatosos, a maior patte nao evolui (95%)

Se evoluitem, demoram 10'a 15 anos a atingir a fase
maligna




Relatorio

m Caracterizacao de polipos

Dimensoes
Mortologia
m Pediculado, séssil ou plano (< 3 mm)
ILocalizacao
m Recto, sigmoide, descendente, tranverso, ascendente, cego

Densidade

m T'ccidos moles, gordura
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Localizador de polipos
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Diverticulos




Relatorio

m Alteracoes extra-colicas — incidéncia 70%

4 a 23% com elevada importancia clinica

® aneurismas, adenopatias, ndodulos pulmonares, massas
renaits

Limitacoes diagnosticas
m auséncia de administracao de contraste 1.v.

m técnica de baixa dose




Valvula ileo-cecal
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C-RADS

)

m “CT Colonography Reporting and Data System’

s C0, Cl,C2 C3ecCl

Comunicacao consistente e clara dos resultados da
C-TC
Ajuda o clinico na orientacao dos doentes

FFacilita a realizacao de estudos com grandes
populacoes e a comparacao entre diferentes estudos




C-RADS

B C 00— Exame inconclusivo

m C1 — Colon normal ou lesoes benignas (< 5 mm)

m C2— Polipo de 629 mm

1 ou 2 polipos
m C5— Polipo = 10/ mm ou
5 ou mais polipos de 62 9 mm

m C4 — Massa colica




C-RADS

m Cl — Colon normal

Continuacao do rastreio por C-TC - 5 a 10 anos

m C2 — Polipo de 62 9 mm

Repeticao da C-TC passados 3 anos ou colonoscopia

m C5— Polipo = 10/mm
Realizacao de colonoscopia optica e polipectomia

m C4 — Massa colica

Colonoscopia ¢ biopsia; estadiamento pot TC;
consulta de cirurgia




Rastreio do CCR

B O cancro colo-tectal é o 3° cancro mais frequente
€ a 2° maior causa de morte de origem oncologica

B A maioria das neoplasias tem origem em polipos

B A deteccao e remocao de polipos ¢ fundamental

na prevencao do CCR




Rastreio do CCR

m [dade igual ou supetior a 50 anos

B Antecedentes tamiliates
Polipose adenomatosa familiar

Cancro colo-rectal

B Antecentes pessoats

Adenoma

Doenca inflamatoria intestinal



Rastreio do CCR

m Testes para deteccao de polipos adenomatosos €
tuMmores

B Recto-sigmoidoscopia de 5 em: 5 anos
Estudo apenas do colon distal
m Colonoscopia optica de 10'em 10 anos

m Clister baritado DC de 5 em 5 anos
Baixa sensiblidade < 50%

m Colonografia 1€ de 5 em! 5 anos




Rastreio do CCR

Polipos

> 10rmim

Pickhardt 2003
n = 1233

Mulhall 2005
n=6393

Sensibilidade

940

85%0

Especificidade

9650

9750

ACRIN 2008
n = 2531

Polipos = 6 mm

Polipes = 10imm

Sensibilidade

7850

90%0

Especificidade

8370

8070




Conclusoes

B A C-TC ¢ o melhor exame imagiologico para avaliacao
do colon

B A precisao diagnostica requer
Preparacao adequada
Miatcacao fecal
Boa distensao colica
TC-MultiDetectores, com cortes fH{nos
Aquisicao em ambos 0s decubitos

[Leitura combinada das imagens 2D e 3D




Conclusoes

m A C-TC ¢ amplamente aceite na avaliacao do

colon apos colonoscopia ncompleta € nos
tumotes colo-rectais

m [Fof recentemente teconhecida pela AGS como
uma tecnica importante no Rastreio do cancro
colo-tectal
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