Gastroscopia virtuale eseguita con protocollo TC dello stomaco e suo ruolo nella stadiazione delle eteroplasie gastriche: la
nostra esperienza.
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Scopo:

Lo scopo del nostro studio € valutare il ruolo del nostro protocollo TC dello stomaco, con

navigazione gastroscopica virtuale, nella stadiazione delle eteroplasie gastriche. (fig.1)

Materiali e metodi:

Tra agosto 2018 e settembre 2019, abbiamo selezionato 34 pazienti (eta media 64,2, 58,82% maschi) e li abbiamo
esaminati usando un protocollo dedicato con distensione fluida gastrica ottenuta con una soluzione acquosa di 2L di mdc
iodato idrosolubile, ad alta osmolarita, per uso orale. Le immagini sono state esaminate da due radiologi con esperienza di
imaging gastrointestinale e addominale, in modalita di navigazione 2D e 3D standard. | risultati sono stati quindi confrontati
per accuratezza, specificita e sensibilita con i referti anatomo- patologici. (fig.2)

Risultati:

Le lesioni che abbiamo rilevato sono state divise in tre gruppi T: T1 / T2 (44,11%), T3 (26,47%) e T4 (29,42%). | valori di
sensibilita sono 77,9% per T1 /T2, 87,1% per T3 e 100% per le lesioni T4. | valori di specificita sono 100% per T1/ T2, 83,2%
per T3 e 92,3% per lesioni T4. | valori di accuratezza globale sono dell'85,9% per T1 / T2, 82,2% per T3 e 91,0% per lesioni
T4. E stato valutato anche il parametro nodale, con 23 pazienti N-positivi (73,52%); i valori di sensibilita, specificita e
precisione della stadiazione nodale sono stati del 91,0%. 64,2% e 75,7%. (tab. 1)

Conclusioni:

Il nostro protocollo TC con distensione fluida dello stomaco e navigazione virtuale 3D ha dimostrato di avere un'alta
sensibilita, specificita e accuratezza globale nella stadiazione del cancro gastrico, in particolare per lo stato T nelle fasi
iniziali (T1 / T2) e lo stato nodale , consentendo una pianificazione terapeutica piu accurata, in particolare per quanto
riguarda i pazienti ammissibili all'intervento chirurgico.
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Immagini:

Figura 1: TC assiale dopo cancellazione elettronica del contenuto endoluminale, navigazione virtuale 3D ed immagine endoscopica a confronto.



Table 1: Stomach CT protocol for Virtual Gastroscopy and Total-body Staging

FAST 8 hours before Clear fluids allowed
GT
STOMACH 20 mins before 60 ml Gastrografin/1940 ml 100 ml/min
PREP CT Water
Slice Thickness Scan Length Timing Contrast
PRONE BASAL 1 mm Thorax + Sup. Abdo -
SUPINE BASAL 1 mm Thorax + Sup. Abdo - 120 ml
ARTERIAL 3 mm Abdomen 40s
PORTAL 3 mm Thorax + Abdo + 1min 10s 3-3.5 ml/s
VENOUS Pelvis
HEAD & NECK To be performed after PVF or eventual
additional scans.

Figura 2: Protocollo TC Gastroscopia Virtuale, incluso in valutazione total-body.

Table 1. Virtual Gastroscopy performance results in relation to gold standard (pathology)

T1/T2 T3 T4 N
% 44.11 26,47 73,52%

SENSITIVITY 77.9% B7,1% Y 91,00%
SPECIFICITY 100,0% B3,2% 64,20%
GLOBAL ACCURACY 85.9% 82,2% 75,70%

Tabella 1: Performance a confronto fra Gastroscopia Virtuale e gold standard patologico per quando riguarda i parametri di stagnazione T ed N.




