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— Europa, doenga inflamatdria intestinal — Kloppel R. The Sellink CT method. Rofo Fortschr Geb Rontgenstr
Neuen Bildgeb Verfahr 1992;156:291-292

— Estados Unidos, obstruccao intestinal baixo grau — Bender GN. Computed tomographic enteroclysis: one
metodology. Invest Radiol 1996;31:43-49

Enteroclise




Introducao

= Administracao de
grande
quantidade de
contraste entérico

= Por ingestao -
Enterografia-TC

= Por intubacao
jejunal -
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TC multidetectores
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Técnhica enteroclise

= ITntubacgao naso-
jejunal

= Sonda de calibre reduzido
- Balao insuflavel
= Controlo radioscopico
= Angulo Treitz




Técnica

= Contrastes entéricos neutros
- Agua, leite
= Metilcelulose
= Polietilenoglicol (PEG)

= Contrastes entéricos positivos

- Contraste baritado
- Contraste iodado - pesquisa de trajectos



Técnica

Contrastes entéricos positivos
= A - antes de contraste i.v.
= B - apds contraste i.v.

Contrastes entéricos neutros
= C - antes de contraste i.v.
= D - apds contraste i.v.
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Aplicacao e diagnostico

= 2 - Doenca de Crohn: o que
mudou

= TC convencional: complicacoes extra-
entericas

- Abcessos, fistulas e obstrucao
- TC-enterografia
- + actividade inflamatoria



Aplicacao e diagnostico

= Doenca de
Crohn -
espessamento e
realce parietal

- Corresponde
histologicamente
a fase activa




Aplicacao e diagnostico

Espessamento e realce parietal




Aplicacao e diagnostico

= Doenca de Crohn - estratificacao
mural

- Resulta do realce da mucosa e da serosa

vi/os
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Aplicacao e diagndstico

Sinal do pente




Aplicacao e diagnostico
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Lipoma ileal
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Aplicacao e diagnostico

Adenopatias e metastases




Enterografia vs enteroclise

Vantagens Desvantagens

Colapso segmentar

do delgado

Enterografia TC Menos invasivo

Enteroclise TC Distensao uniforme Intul?a.gao N1SO-
do delgado iejunal




Estatistica HUC estudos do intestino delgado

100 -

80 -

60 - B TC enteroclise

40 A @ Enteroclise Intestino
Delgado

20 A




Enteroclise por RM

\
Prassopoulos et al, Radiographics 2001



— agentes positivos - hipersinal T1 e T2

Cloreto manganésio, citrato amonio ferroso

— agentes negativos — hipossinal T1 e T2

Sulfato de bario

— agente bifasico - positivos ou negativos consoante a

sequéncia aplicada, geralmente com baixa intensidade de sinal em
Tl ealtaem T2

solugdo aquosa de Polietilenoglicol, metilcelulose

— agente ideal

* auséncia de artefactos
* Opacificacao homogénea
* Alto contraste entre limen e a parede intestinal

* Nao absorvido pela mucosa
* Hipersinal em T2 (RM fluoroscopia)

* Hipossinal T1 Q




» EGR 3D (3D FLASH)

— imagens ponderadas em T1 com elevada
resolucao espacial e com excelente
visualizacao do realce da parede da ansa que
contrasta com o sinal de baixa intensidade da
gordura mesentérica e com o contraste
negativo intra-luminal.

— alteragdes morfoldgicas e realce parietal
importantes na avaliagao da actividade do
Crohn







» Crohn







MR Imaging of the small bowel

* Crohn’s disease: evaluation of disease activity

- Koh et al, AIR 2001

- comparison MR - CDAI (29 pz; 124/168 segments)
- MR: sens. 91%; spec. 71%

- CDAI: sens. 92%; spec. 28%

MR i lmagfng Is usetul in assessmg t/7e alelI)/ af Crohn’s disease




* Excelente contraste de tecidos moles
* Informagao funcional
* Sem radiacdo ionizante ou nefrotoxicidade contraste i.v.

e Extensao extra-intestinal

* Avaliagao actividade Dl

Desvantagens:

*Custo, acessibilidade




Comparacao
Entero-TC vs entero-RM

Auséncia de radiacao
Bom contraste de tecidos moles

Melhor realce parietal do contraste i.v.

Tempos de aquisicao longos

Menor resolucao espacial
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(Colonogratia ou
Colonoscopia
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Cancro Colo-rectal: Alguns Factos

 Sequencia adenoma-carcinoma
 Elevada incidencia de polipos: 25% >50 y.o.
« > 50% podlipos adenomatosos

Técnicas actuais de Rastreio

* Pesquisa de sangue oculto
* Toque rectal

» Clister duplo contraste

« Sigmoidoscopia flexivel

» Colonoscopia total

Q

30



Colonoscopia Virtual

1994: Vining e Bowman Gray
1996: Hara e Johnson - primeiros resultados

clinicos
» Método computacional tridimensional por TC ou
N
» Visualizacao endoluminal do coélon (camara
virtual)
= Relevografia
e OBJECTIVO



CTC ¢ Preparacao Colica

= Rigorosa limpeza intestinal prévia

~ colonoscopia

PEG (4 It)
Fosfosoda + bisacodil
Gastrografina + bisacodil

= Marcacéo de residuos
= Pneumocolon

Ar, CO2

Relaxante musculo liso i.v.
butilescoplamina




de polipos

Localizacao

= 7.5mm/rot
’1,.5sp
-862
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Polipo pediculado

LP: 1408
STNDY




Caracterizacao: densidade (UH)

Se: 607/8
Im: 2/3
00

512x512

Mag: 1.0x



Informacao 2D/3D combinada




Diagnostico assistido por computador (CAD)

maging &ssc.:Omega i i
Colonography i HIRE Diaghostic Imaging Assc.:Omega

5.256.1068107676 K2 Colonography
May 13 2003 ) M 22 AW793473008.256.1068107676

May 13 2003

#1d: 266.5 mm

Polyp #1d: 266.5 mm
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Neoplasia colica

3D3 =supine
Ex: 6679
Se: b +c
YVolume Rend




CTC: neoplasia do angulo hepatico
(colonoscopia optica incompleta)

C?
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Cancro do Recto

= Precoce
= Localmente avancado




T0 :

Muscularis mucosae

intacta




T1

Invasao sub-mucosa



RT+ n=28;
RT- n=187;

- radioterapia pre-op

local recurr 1728 (3,5%)
local recurr 30/187 (16,6%)




Fascia meso-rectal

Fascia of Denonvillier ; Seminal vesicles

Middle
haemorrhoidal

artery

Pelvic plexus
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Presacral fascia 4 Mesorectum

Rectal wall




Fascia mesorectal (RM)







RM do recto: técnica

*I'1 axial toda a regiao
pélvica — gg linfaticos

*I2 tast spin-echo cortes
finos (3mm) perpendicular
20 tumor






Margem de resseccao circunferencial
excisao total do mesorecto?




Cirurgia comprometida se:

= Tumor ou focos tumorais alcancando
a fascia endopélvica

= Resseccao possivel se:
- <5mm da fascia *

= <1mm da fascia **
* Beets-Tan RG et al. Lancet 2001
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T4: invasao reflexao peritoneal




Extensao tumoral vascular




Extensao tumoral ao canal anal

= Complexo
esfincteriano

- T4



Cancro rectal : estratégia diagnostica

Toque rectal

Tumor movel Tumor fixo

ECOgIdiTarenaodandl
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Conclusoes

= Os estudos radioldgicos do intestino delgado e

do colon sao hoje primordialmente realizados
por TC ou RM

- Enterografia/clise por TC/RM
= CTC (colonografia)

= A decisao terapeutica do cancro do recto

obriga a exames de imagem dependendo da
clinica e da localizacao tumorais

- Ecografia endoanal/transrectal
- RM de alta resolucao




