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Indicazioni



Indicazioni accettate

• Colonscopia ottica incompleta

• Controindicazioni alla colonoscopia





“Frail and Elderly”

UK: Tolan D, AJR 2007

l 400 patients > 70 years.

l GI symptoms.

l Full bowel prep.

l IV contrast.



“Frail and Elderly”

Tolan D et al, AJR 2007

96 pat 110 new important findings

49 pat
23 extracolonic malignancies

29 colorectal cancers

14 pat 16 large polyps

l Sens per polyp: 89 %

l Sens per cancer: 97 %

Contrast enhanced CT colonography



“Nuove” applicazioni cliniche

• Malattia diverticolare in pz. Asintomatico

• Follow up diverticolite acuta

• Planning preoperatorio in chirurgia

• Valutazione stomia provvisoria

• Endometriosi

• Valutazione stent



• Indicazioni accettate

• Altre indicazioni 

• Under Debate….

• Controindicazioni relative 

• Controindicazioni assolute



Malattia Diverticolare



1. Estensione diverticolosi e valutazione anatomica colon

2. Completamento diagnostico in caso di CO incompleta

3. Morfologia e grado di ispessimento parietale 

4. Interessamento extracolico (versamento, perforazione 

coperta, ecc)

5. D.D. con CRC ????

6. Follow up diverticolite (dose minore rispetto a TC)

7. Planning pre-operatorio

Vantaggi Colonscopia Virtuale vs. TC mdc/ CO



Pre insufflazione

COLON TC per studio malattia 
diverticolare



Post insufflazione con CO2

• Morfologia 

• Grado di ispessimento parietale
• Presenza e numero di formazioni diverticolari
• Rapporto con organi vicini



DIV CRC

DD diverticolite e CRC?



Flor N et al.   Eur J Radiol 2011

CV ALMENO 4-6 SETTIMANE DOPO L’EVENTO ACUTO

NON in 
URGENZA

Diverticolite acuta



36 yo male. with acute hypogastric pain 3 months before.

OC findings: possible covered perforation. CT IN E.R.



36 yo male. with acute hypogastric pain 3 months before.

OC findings: possible covered perforation. CT IN E.R.



•Adeguata selezione del paziente

•Fine pianificazione dell’intervento

Fondamentale!!!

Chirurgia laparoscopica colon



Valutazione stomia provvisoria

Studio preliminare ricanalizzazzione 
Hartmann

1. Valutazione anatomia per corretta 

pianificazione preoperatoria

2. Neoplasie: eventuali recidive sui monconi, 

linfonodi ecc.

3. Diverticoliti: estensione ed eventuali 

attività di malattia nei segmenti da 

anastomizzare e nei restanti tratti.

4. Persistenza o comparsa di complicanze 

(versamento, ascessi, fistole, aderenze) 

che potrebbero condizionare 

negativamente l’intervento





• INTERESSAMENTO DELLE PARETI INTESTINALI 
(5-27%)

• RETTO-SIGMA

• PIANIFICAZIONE PREOPERATORIA (PRESENZA, 
SEDE, ESTENSIONE)

• VANTAGGI CTC vs CLISMA DC 

ENDOMETRIOSI



ENDOMETRIOSI







Valutazione stent



Valutazione stent



1) CCR

2) 13 adenomi tubulari

COLECTOMIA TOTALE



E lo screening?



Last updates (2017)

Pronta per lo screening



• SIGGAR TRIAL (UK)

…ad oggi

• META-ANALISI

• CV >> CDC
S. Halligan et al. 

Lancet 2013

• CV > CC
Atkin et al

Lancet 2013

Plumb et al, 
Eur.Radiol 2014 



• Analisi retrospettiva dei dati ACRIN (≈2600 soggetti)

• Definizione di “lesione piatta”: H/W ≤50%; H≤3mm

RISULTATI

• 374 adenomi/adenoca ≥5mm

• 19 (0.75%) piatti; dimensioni medie = 9mm

• 8/19 (42%) adenomi avanzati

• Sensibilità, 68% (>10mm, 67%)

analisi retrospettiva, 89%

J Fidler, presentazione al meeting ACRIN, 1 Ottobre, 2009

Reporting: Adenoma Piatto - CTC 

!



Polipo piatto



120 kV 50 mAs

2D
3D

Protocollo bassa dose



2D
3D

120 kV 10 mAs

Stesso paziente: protocollo ultra-bassa dose



CTC Screening – Ferrara     WHY?

• Frequent pathology;

• Long lasting pre-clinical phase;

• Preventable with precancerous lesion resection;

• Defined correlation between mortality/stage;

• High costs in advanced.

I° Level: Sangue occulto
II°Level: CO
→ In Ferrara 2014 adesione II 
livello: 74%

Scopo: aumentare adesione al II livello



Screening Ferrara 
(Dal Dic 2015 )

- Primo colloquio infermieristico (SOF+)

- Selezione dei pazienti (rifiuto o controindicazioni alla 
CO)

- Colloquio medico-radiologico (1/mese)

- Giorni dedicati sul Dipartimento

- Radiologi esperti (>300 CTC/anno)

- “Doppio cieco”



CTC Screening – Ferrara

Dicembre 2015 – Marzo 2019.

203 pz con sangue occulto+ che rifiutavano o 
controindicavano CO. 

Colloquio medico-radiologico:

175 sottoposti a CV (6 rifiuti, 22 reidirizzati a CO)
54 positivi

52 lesioni
(3 CRC and 1 displasia alto grado)



Dati Incontro Regionale Screening CRC

Adesione II livello

COLONSCOPIA
OTTICA

COLONSCOPIA 
OTTICA

ALTRA SEDE

COLON TC 
SCREENING

ADESIONE
II LVL

2014 67,3 6,6 0,1 74,0

2015 72,7 7,7 4,6 85,0

2016 73,4 5,3 4,9 83,6

2015►►2016 +0,3% CTC

In total: 
2014►►2015 +11% ADHESION

2016►► +0,7% OC



CTC Screening – Ferrara

Adesione II livello



Reperti colici



Reperti colici



2 adenomi tubulari con displasia moderata

Reperti colici



Tipologia n° (Stadio) %

CCR 22 (12=I, 3=II, 4=III, 2=IV, 1 carcinoide 

ceco)

0,21

Altre neoplasie di cui: 36 0,35

• carcinoma renale 11 (10=I, 1=IV) 0,11

• carcinoma del polmone 8 (3=I, 5=III, 1 mesotelioma) 0,08

• linfoma non Hodgkin 6 0,06

• Neoplasie del surrene 3 (2 feo, 1 Ca) 0,03

Reperti extra-colici



SORVEGLIANZA POST 
POLIPECTOMIA

- % DI RECIDIVA…STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO

- TIMING DEL FOLLOW-UP CON CO E’ MOTIVO DI CONTROVERSIE

- ADESIONE AL FOLLOW-UP E’ VARIABILE, BASSA (52-85%) CON CC.

“Current status on performance of CT colonography and clinical indications”
Laghi et al article in press European Journal of Radiology



Crollo adesione nel FOLLOW-UP (FE) - 2016

** CTC adhesion included: 75
*** II level refused. (Exam in private clinic)

Inviti Aderenti (%) Aperte

Rifiuto 

visita/non 

rintracciabile 

(R\A)

Rifiuti

Invitati 

FOBT+
1489 1298** 87,2** 24 (1,6) 47 (3,2%) 120(8%)***

Invitati FU 711 563** 79,7** 8 91 45***

Inviti totali 2200 1865** 84,8** 32 138 165***

Cortesia Centro Screening FE



Colonscopia virtuale  
+

TC torace addome con mdc ?

FOLLOW-UP



Contrast-enhanced CTC can can serve as an 
effective stand-alone tool for postcancer resection 

surveillance

FOLLOW-UP



Pz maschio 69 aa. inserito in programma di sorveglianza per intervento circa 1 

anno prima di emicolectomia dx per crc, lieve rialzo dei markers.

FOLLOW-UP



IBD (m. di Crohn e retto-colite ulcerosa)

- NO per la prima diagnosi (biopsia) 

- NO per la sorveglianza (controindicaz assoluta !)

- SI Recidiva di m. di Crohn

- SI Stenosi severe non valicabili con CO

Biancone et al; Inflamm Bowel Dis 2003

CONTROINDICAZIONI



- FLOGOSI ACUTA (DIVERTICOLITE)

- SORVEGLIANZA SINDR. EREDITARIE [FAP; HNPCC]

CONTROINDICAZIONI ASSOLUTE



• RSO + Colonscopia + polipectomia = 500 euro per caso 
guarito. 

• RSO + CV + CO + polipectomia = 700-750 
euro per caso guarito

• RSO + Colonscopia + emicolectomia = 5-8000 euro per 
caso guarito

• Emicolectomia + chemioterapia adiuvante = 12-14000 
euro per caso guarito

• Emicolectomia+ chemioterapia palliativa = 25-45000 
euro per incremento sopravvivenza di 12-30 mesi

• Chemioterapia palliativa + farmaci biologici= 40-60000 
euro per incremento sopravvivenza di  12-30 mesi

Conclusioni



Grazie per l’attenzione!

r.rizzati@ausl.fe.it


