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La tomografia computerizzata spirale multistrato (TCMS) è oggi la meto-
dica di elezione per lo studio dell’addome. Il tumultuoso sviluppo tecnolo-
gico, che ha portato nell’arco di dieci anni a una vera rivoluzione nella TC,
con l’introduzione dei primi apparecchi multistrato a 4 strati nel 1998 per
giungere ai 320 strati odierni, ha avuto ovvie conseguenze sulla tecnica di
studio, sempre più raffinata e dipendente dal quesito clinico in esame. Non
va dimenticato però che una non idonea preparazione del paziente e la scelta
errata del protocollo di acquisizione rappresentano le cause più frequenti di
errori diagnostici.

Lo scopo di questo volumetto è pertanto quello di fornire al Radiologo
generale e al giovane Specializzando in formazione una semplice guida ai
differenti protocolli di studio in TCMS dell’addome, attraverso la presenta-
zione di casi esplicativi delle più frequenti patologie. Esso non vuole, per-
tanto, contenere né una descrizione completa delle affezioni addominali né
una dettagliata spiegazione degli aspetti semiologici delle differenti lesioni.
Per ogni singolo caso sono evidenziati in dettaglio i fattori determinanti la
qualità complessiva dell’esame cui il Radiologo è tenuto a prestare partico-
lare attenzione (preparazione del paziente, modalità e parametri di iniezione
del mezzo di contrasto, ritardo nell’acquisizione delle immagini), trala-
sciando volutamente le minuziose descrizioni sulla tecnica di acquisizione
(collimazione, spessore effettivo dello strato, spessore della ricostruzione),
ormai pressoché standardizzata sulle apparecchiature TCMS di recente com-
mercializzazione, e riguardo alla quale vengono, comunque, offerti i con-
cetti generali più salienti nella parte introduttiva. Nella scelta del protocollo
di studio, sempre correlata all’indicazione clinica all’esame, viene sempre
tenuto in considerazione l’aspetto dosimetrico, in particolare nei pazienti più
giovani, suggerendo l’acquisizione delle sole fasi di potenziamento dopo
l’iniezione del mezzo di contrasto necessarie ai fini della diagnosi.

Roma, settembre 2008 Prof. Andrea Laghi

Prefazione
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La tecnologia 3

Introduzione

La TC spirale multistrato (TCMS) è oggi la metodica di elezione per lo stu-
dio dell’addome, in grado di offrire un’eccellente e simultanea valutazione
degli organi parenchimatosi, dell’apparato gastro-intestinale e delle strutture
vascolari splancniche. Le enormi potenzialità della metodica necessitano,
però, di un’attenta tecnica di studio: una non idonea preparazione del pa-
ziente e la scelta errata del protocollo di acquisizione sono infatti tra le cause
più frequenti di errori diagnostici.

La tecnologia

L’avvento delle apparecchiature a sedici strati, già nel 2004, aveva defini-
tivamente risolto il problema del tempo di scansione dell’esame e della
 risoluzione spaziale. La velocità di rotazione del tubo a valori inferiori a 
0,5 s consente, infatti, una netta riduzione del tempo di acquisizione, ren-
dendo possibili, da una parte, studi dell’intero addome e della pelvi durante
una singola apnea respiratoria, anche in pazienti anziani e scarsamente col-
laboranti, dall’altra, l’effettuazione di studi multifasici, nei quali la valuta-
zione del parenchima (in particolare, del fegato, del pancreas, della milza e
dei reni) durante l’iniezione endovenosa del mezzo di contrasto iodato av-
viene in più scansioni successive dell’organo, in modo da consentire lo stu-
dio del comportamento dinamico sia dei tessuti normali sia delle eventuali
lesioni patologiche. Riguardo alla risoluzione spaziale, l’acquisizione del
volume di dati con collimazione submillimetrica permette di ottenere un
voxel isotropico, con la conseguenza di rendere la TC una reale metodica di
imaging multiplanare, in grado di fornire informazioni su strutture anato-
miche altrimenti difficilmente evidenziabili. A ciò si aggiunga il parallelo
sviluppo degli applicativi informatici, che consentono ricostruzioni anato-
miche in vivo di eccezionale dettaglio, utilizzando algoritmi quali il volume
rendering.

Gli ulteriori progressi tecnologici delle apparecchiature, rappresentati
dall’incremento progressivo degli strati acquisibili per singola rotazione (dai
64 del 2005 ai 320 del 2008), aprono nuove prospettive non tanto in termini
di velocizzazione dell’esame (praticamente non necessaria in ambito addo-
minale), quanto soprattutto nell’offerta di nuove possibilità diagnostiche,
rappresentate essenzialmente dagli studi funzionali (perfusione-TC). La mag-
giore copertura anatomica (fino a 27 cm), ottenibile sia con l’incremento del
numero degli strati sia mediante tecniche di acquisizione dei dati con tavolo


