


Introduction

* 1994: I¢re Coloscopie virtuelle (CV)
e 2003:Pickhardt
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Indications

* Coloscopie incomplete
e [ésion tumorale infranchissable

» Contre indication relative ou absolue a la
vidéocoloscopie ( Anticoagulants++, risque
anesthésique)

HAS 2004




Notre experience
e 80 coloscanner de 2004 a 2006, ...135 fin 2007

e Indications :

- Echec coloscopie = 3
- CI coloscopie = 38%

- Sténose tumorale infranchissable = 6%
- Autres = 17%

 Age moyen : 72,7 ans [38-92 ans]|



Realisation d’un examen




Realisation d’un examen : etape |1

v' Pré-requis avant interprétation des images

1. Préparation
2. Installation
3. Insufflation

..... Puis Acquisition....



1. Préparation

Objectif : préparation adaptee, marquage des residus , N Fx positif

* Régime sans résidus

Boire 1 a 1,5 1 d’eau durant la journée.

Prépacol ®coffret : 30ml a boire avant diner et 4cp a avaler avant coucher
Micropaque Scanner ®: dilu¢ dans 0,5 | eau en 3 fois

Telebrix Gastro ® :80ml avant coucher

Dulcolax® : 1 suppositoire au lever




2. Installation

Objectif : Résidus liquides, distension inadéquate, confrontation Iésionnelle)

* Procubitus et decubitus = toujours +++

* Impossibilite, patients agés : Decubitus lateral ++




Avec ou sans ?

Objectif : Confort du lecteur, Confort du patient

e PDC iode lV ?

- OUI (chez patient symptomatique)

» Antispasmodique ?
- OUI (Controversé)




3. Insufflation

Objectif : Distension OPTIMALE du cadre colique (N FN)

Air vs CO2
CcCO2 ++:

- insufflateur automatique (flux continu, meilleure
tolérance, diminution risque perforation)

Air : alternative acceptable (ESGAR)
- 40-50 « puffs », selon tolérance patient

- insufflation lente et progressive




Qualité des
topogrammes







Re¢alisation d’un examen : etape 2

..... Puls Acquisition....
4. Technique
S. Logiciel
6. Analyse des images



4. Technique

Objectif : N 1rradiation

e Somatom sensation 16 Siemens Version TAPD. -

* ler passage (Décubitus) sans 1nj | -procu sans inj 50 mAS
- 120 kV

-Décu inj a 60sec
-Puis Thorax inj

- Coupes fines 2mm/Imm

e 2¢me passage (Procubitus):

Idem ou standard avec logiciel de modulation automatique des doses (injection
PDC 10dé¢ IV avec retard de 60 sec , age)




Patient = 10 min
A vous de jouer maintenant




5. Logiciel : Syngo Colonography®
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6. Analyse des images : 2D vs 3D
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Analyse des 1images




Analyse des 1images




Interpretation des 1images




Interpretation des 1images

1. IMAGES ELEMENTAIRES
2. CAS PRATIQUE
3. PIEGES
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CAS PRATIQUE




Courtoisie Dr Fumex



Mme Par.













Coloscopie : Courtoisie Dr Ibanez






Mme Cuu.

Empreinte artérielle extrinséque







Pieges. ..

- Structures Anatomiques (haustration, valvule, appendice)

- Variantes anatomiques (hernie, mal rotation)
- Lésions pseudopolypoides (maticres, lipome, comprime...)
- Lésions pseudosténosantes (collapsus, spasme, haustration €paissie)

Divertic

- Artefacts (respiratoire, métallique...)

- Compression extrinseque (rate, artere foie..)

- Diverticulose (hypertrophie musculaire, orifice diverticulaire,
diverticule impacte...)




Realisation d’un compte Rendu




Compte Rendu

 Identifiant (Patient /médecin)

* Meédecin réfeérent

« Histoire du patient (ATCD, FR)
* Technique

» Resultats : C Rads/ E rads

e Conclusion/ CAT
 +/- Fiabilité / confiance

[1lustrer en couleur !!!




Description des polypes

Taille +++ : + grand axe (2D MPR
optimise ou 3D)

Morphologie : sessile, pédicule, plat
Densité : graisse, tissulaire, tagge

Confiance diagnostic (basse,moderee,
haute)



Classification C Rads

v C0 : Examen inadéquat ou en attente de comparaison avec
des examens prealables

v'C1: 1ésion normale ou bénigne

v'C2 :1 ou 2 Iésions de 6 a 9mm avec recommandation de
surveillance ou de vidéocoloscopie immediate

v'C3: une lésion >1cm ou + de 3 1ésions de 6 a 9mm
nécessitent une vidéocoloscopie immediate dans tous les
cas

v'C4 : une masse, maligne jusqu’a preuve du contraire,
nécessitant un traitement « instantane »

Working group on Virtual Colonoscopy ; Zalis et al. Radiology 2005



Classification E Rads

E0.  Limited Exam. Compromised by artifact; evaluation of extracolonic soft tissues
15 severely limmted.

El. Mormal Exam or Anatomic Variant. No extracolonic abnormalities visible.

a. Anatomic Variant: eg, retroaortic left renal vein

E2.  Clinically Unimportant Finding. Ne work-up indicated. Examples:
a. Liver, Kidney: simple cysts
b, Gallbladder: cholelithiasis without cholecystitis
¢. Vertebra: hemangioma

E3.  Likely Unimportant Finding, Incompletely Characierized, Subject to local
practice and patient preference. work-up may be indicated. Examples:
a. Kidney: minimally complex or homogencously hyperattenuating cyst

E4.  Potentially Important Finding. Communicate to referring physician as per
accepted practice guidelines.

Kidney: solid renal mass

Lymphadencpathy

Vasculature: aortic aneurysm
Lung: non-uniformly caleified parenchymal nodule = | cm

S L

Zalis et al. Radiology 2005



Extra coliques




Compte Rendu
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15 a 20 min !!



Faisabilite : Notre experience

1 echec : volumineuse hernie inguino-scrotale
794 segments analysables
85,5 % préparation adéquate.

82,6 % distension adequate (91,7 % dans
coloscopies incomplétes ) : Sigmoide !!

double position (peu mobilisation résidus entre les
segments mais ++ au sein des segments)



Faisabilite : Notre experience

Absence de complications (Perforation = 0%)
Tolerance : Inconfort 79% > Douleur 19 %
Durée moyenne patient = 9 min

Durée moyenne interprétation = 19 min.



EN SOMME

Comment bien executer une CV?

» Préparation adaptée : Marquage des selles

* Positionnement : Décubitus/procubitus tjs!!!
* Distension optimale : CO2 > Air.

* Logiciel dedi¢ , actualise

» Rapport détaille, standardise: C-Rads
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IMAGING AND THE DIGESTIVE DJSEA SE PRACTICE

Harci'l 7-8, 2008 | The Fairmont Hotel, Washington, DC

AGAINS’HTUTE Hotel Deadline: February 14, 2008
a’ NS | AGA Eication, Practice and Rescorch Pre-registration Deadline: February 22, 2008

m_' Regcs ter e.ari’y and savel
METEHRIITA TR 4 =
-

r i . ' - . | -
vt R A 7. ”\, A\ "i.' - e




