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LISTE DES ABREVIATIONS

CT : Computed Tomography
DLP : Dose-Length Product

FN : False Negative

FP : False Positive

HU : Hounsfiled Unity

IRB : Institutional Review Board
Infec : Infectious

Inflam : Inflammatoire

mg : milligramme

mGy : milliGray

ml : millilitre

ROI : Region Of Interest

Se : Sensitivity

SIM : Single energy lodine Map
Sp : Specificity

SPECT : Single Photon Emission Tomography
TN : True Negative

TP : True Positive



INTRODUCTION

1. Douleurs abdominales aigués non traumatiques

1.1. Définitions

Les douleurs abdominales aigués non traumatiques ont été définies dans la littérature
comme des douleurs abdominales sans origine post-traumatique évoluant au maximum
pendant 5 jours (1). Différents termes peuvent étre utilisés dans la littérature pour parler de
douleurs abdominales aigués tels que « abdomen aigu » ou « abdomen chirurgical ». Les
origines traumatiques sont principalement représentées par les accidents de voiture et les

accidents sportifs (2).

Les douleurs abdominales aigués non traumatiques peuvent étre causées par différentes
causes telles que les infections (appendicite, sigmoidite, colite ou gastro-entérite), les
pathologies inflammatoires (maladie de Crohn, recto-colite hémorragique), les syndromes
occlusifs ou encore les ischémies. Ces différentes étiologies varient en termes de sévérité et
de morbidité. Toutes les étiologies de douleurs abdominales aigués ne nécessitent pas de
traitement immédiat qu’il soit médical ou chirurgical. Ainsi les étiologies non urgentes ont
été définies comme ne requérant pas de traitement dans les 24 heures et les étiologies

urgentes comme nécessitant un traitement dans les 24 heures apres le diagnostic (1).

Colite : inflammation de la muqueuse du coélon pouvant s’étendre du rectum au célon
proximal, d’origine infectieuse (bactérienne ou virale principalement) ou inflammatoire

(recto-colite hémorragique, maladie de Crohn) (3).

Ischémie mésentérique : interruption du flux sanguin d’une ou plusieurs portions de
I'intestin gréle, par un mécanisme embolique, thrombotique ou un bas débit, pouvant

entrainer un infarctus et la une nécrose de l'intestin, potentiellement mortelle (4).

22



1.2. Epidémiologie

Les douleurs abdominales aiglies non traumatiques sont une cause fréquente de
consultation aux services des urgences et/ou chez le médecin généraliste. Elles représentent
environ 10% des motifs de consultation dans les services d’urgences (1), pour un total de 21

millions de consultations en France en 2016.

Dans 55% ces cas environ, l'origine de la douleur sera médicale (cholécystite aigué,

pancréatite aigué, diverticulite).

Un tiers environ des douleurs abdominales aigués sont d’origine chirurgicale (appendicite

aigué).

Dans un quart des cas aucune étiologie ne sera retrouvée aux douleurs abdominales aigués

(5).

1.3. Prise en charge

Ischémie mésentérique :

Elle représente environ 0,1% des admissions hospitalieéres et 1% des admissions pour tableau

« d’abdomen aigu » (6).

La prise en charge d’une ischémie mésentérique est toujours une urgence médicale et
souvent une urgence chirurgicale. Il a été décrit dans la littérature que I'un des facteurs
pronostics les plus importants était la rapidité du diagnostic et celle du début de la prise en

charge thérapeutique (7).

Le traitement médical commun a tout tableau d’ischémie mésentérique est I'équilibration
des électrolytes et le maintien d’'un état hémodynamique stable. Un traitement par
anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire peut étre mis en place en fonction de |'origine

(veineuse ou artérielle) et de la chronicité de I'atteinte.

En cas d’occlusion artérielle aigué le traitement étiologique repose sur la revascularisation
des vaisseaux occlus. Plusieurs techniques sont envisageables en fonction de I'état du

patient et de la gravité des lésions : voie endovasculaire ou prise en charge chirurgicale.
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Une prise en charge chirurgicale peut également étre nécessaire pour effectuer la résection

des zones nécrosées (7).

= E=
Traitement
Gastroentérologue IMA R St
evascularisation
== | précoce |"™P|  radiologique
Radiologue '-P:‘;: W:n
Traitement médical commun et additionnel
s Réanimation
g e s S Ischémie
Clhlyem-nh{ —h tacdive mmlp | Chirurgie Vasculaire
A X . Lactates elevees
Chirurgie dig zm*‘«mﬁw Chirurgie digestive

Figure 1 : Organisation de la prise en charge thérapeutique de I'ischémie mésentérique

aigué artérielle occlusive (8).
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Colite aigué :

La prise en charge d’une colite aigué repose sur la rééquilibration hydroélectrolytique par
voie orale ou intra-veineuse, la prise en charge de la douleur, la réalisation de prélevements
a visée diagnostique et bactériologique (coprocultures) et la mise en place d’'une bi-

antibiothérapie probabiliste per os si possible (METRONIDAZOLE et CIPROFLOXACINE).

L’hospitalisation peut étre nécessaire en cas de signes de gravité (instabilité

hémodynamique, perforation digestive ou patient immunodéprimé).

La recherche d’arguments cliniques et paracliniques en faveur d’une origine inflammatoire

devra également étre réalisée afin de pouvoir mettre en place un traitement de fond adapté

(9).
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2. Epaississement pariétal digestif en scanner

2.1. Définition

En imagerie en coupe, I'épaisseur de la paroi de I'intestin gréle ne doit pas excéder 3 mm. La

paroi du colon doit mesurer entre 1 et 2 mm lorsqu’il est distendu et peut mesurer jusque 5

mm lorsque la lumiére digestive est collabée (10).

L’épaississement pariétal digestif en scanner a une bonne sensibilité. || permet facilement

d’évoquer une pathologie digestive sous-jacente mais il n’est pas spécifique. En effet, un

épaississement pariétal digestif peut étre secondaire aussi bien a une pathologie sévere

comme les lymphomes, les tumeurs solides et les ischémies mésentériques qu’a des

pathologies de meilleur pronostic comme les colites infectieuses ou les pathologies

inflammatoires (10).

Stomach
15% 4
Small
Bowel
22.5%
Colon
62.5%
Malignant
25% Inflamm.
30%
Aspecific . Ischaemic
27.5% o 17.5%

Pourcentage d’épaississement pariétal
selon le site du tractus digestif

Pourcentage d’épaississement pariétal
digestif par étiologie

Figure 2 : Répartition des épaississements pariétaux digestifs en fonction de leur localisation
et de leur étiologie (11).

26



3. Rehaussement pariétal digestif en scanner

3.1. Définition

En imagerie, la présence d’un épaississement pariétal digestif étant trés sensible mais non
spécifique, d’autres signes plus performants ont été étudiés et décrits dans la littérature
pour différencier les différentes pathologies intestinales, tels que le rehaussement de la

paroi du tube digestif.
Le rehaussement se mesure en Unités Hounsfield (UH).

La paroi digestive se rehausse apres injection de produit de contraste iodé et ce
précocement, puisque dés le temps artériel, il y a une prise de contraste pariétale qui

perdure ensuite au temps portal (12).

En 2016, une étude a montré que I'absence de rehaussement ou un défaut de rehaussement
d’un segment intestinal épaissi, était le meilleur signe pour diagnostiquer une ischémie

mésentérique (12).

Concernant les maladies inflammatoires telles que la maladie de Crohn, des études ont
montré une augmentation significative de la prise de contraste de la paroi intestinale chez
des patients atteints, bien qu’ils ne présentaient pas d’épaississement pariétal significatif

(13).
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Femme de 52 ans, suivie pour une
maladie de Crohn actuellement en
poussée aigué, inclue dans notre
groupe patient.

Scanner axial sans injection (A) et
apreés injection au temps portal (B).
Epaississement pariétal du segment
digestif pathologique associé a une
prise de contraste
intense (fléches rouges)
comparativement au segment sain

(fleches jaunes) : 98 UH versus 85 UH.
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4. Protocole d’acquisition Scanner

4.1. Protocole standard du service d’Imagerie GUILLOZ

Le scanner abdomino-pelvien injecté est devenu l'examen de 1lere intention pour

I’exploration diagnostique des douleurs abdominales aigues de I’adultes (2,5).
Le patient est installé en décubitus dorsal sur la table du scanner.

Il faut éloigner au maximum les objets métalliques, positionner si possible le patient avec les

bras au-dessus de la téte

Les topogrammes de face et de profil seront réalisés depuis les bases pulmonaires jusqu’aux

tétes fémorales.
L’acquisition est réalisée en mode hélicoidal et suit une progression cranio-caudale.

On utilise des reconstructions en « filtre mou » pour explorer I'ensemble des viscéres et
donc le tractus digestif. Les reconstructions en « filtre dur » sont préférées pour I'exploration

des structures osseuses et du parenchyme pulmonaire.

Pour une étude abdomino-pelvienne, nous effectuons dans notre service une premiere
acquisition sans injection et une seconde acquisition 80 secondes apreés I'injection du produit

de contraste iodé.

Il est recommandé de réduire les mAs au maximum et de maintenir des kV suffisants (100-
120kV selon la corpulence du patient). L'injection de produit de contraste est également
réalisée en fonction de la corpulence du patient selon la formule de 2.5 mL /kg et a un débit

d’environ 2.5mL/seconde.
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4.2. Single Energy lodine Mapping (SIM)

But :

Ajouter la puissance diagnostique des cartographies iodées de couleurs (flux sanguin) a tous
les scanners abdomino-pelviens multi-phases réalisés en routine avec une application de

soustraction iodée.

Les cartographies iodées en couleurs améliorent la visualisation des faibles différences de
densités en échelle de gris et mesurées en Unités Hounsfield, en mettant en évidence les

différences locales de perfusion.

Technologie :

Le single energy iodine mapping (SIM) est un algorithme de reconstruction semi-rigide, soit
un algorithme d’enregistrement déformable en 3D qui permet de compenser les

mouvements du patient, afin de garantir une extraction précise du signal iodé.

Les images reconstruites sont superposées a |'acquisition obtenue apres injection de produit

de contraste, sous forme d’une superposition de couleurs.

Pre-contrast

3D deformable rregistration WS Subtraction lodine Map

Post-contrast

Courtoisie de Canon medical systems corporation
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Application a notre étude :

L’acquisition en échelle de gris en Unités Hounsfield (UH) a été utilisée pour réaliser une

étude quantitative du rehaussement.

L’échelle de couleurs a permis une analyse visuelle et qualitative de la concentration iodée

des différents tissus apres injection.

Le single energy iodine mapping était lancé automatiquement par le manipulateur en charge

de I’examen pour chaque scanner abdomino-pelvien injecté et réalisé dans notre service.

Homme de 63 ans : cholécystite aigué non compliquée inclus dans le groupe contréle de notre
étude. Pas d’épaississement pariétal digestif en scanner. (A) Scanner axial sans injection et (B)
acquisition axiale a la phase portale. (C) acquisition en échelle de gris en Unités Hounsfield
apreés I'algorithme Single Energy iodine Mapping. (D) acquisition en échelle de couleurs apreés

I"algorithme de reconstruction SIM.
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4.3. Place actuelle de I’acquisition sans injection
Il n’y a, a ce jour, pas de consensus concernant la réalisation systématique d’une acquisition
sans injection de produit de contraste, lors d’'un scanner abdomino-pelvien réalisé pour
douleur abdominale aigué non traumatique chez I'adulte, et ce bien que le scanner soit

considéré comme le gold standard.

Certains auteurs suggerent qu'une simple acquisition sans injection est suffisante pour
identifier la cause de la douleur abdominale, tandis que d'autres indiquent que le
rehaussement apres injection de produit du contraste est une caractéristique importante
pour la différenciation entre les causes inflammatoires, ischémiques, néoplasiques et pour

I'évaluation de I'activité inflammatoire. (14-17).

Par exemple, concernant la prise en charge et le diagnostic d’une ischémie mésentérique,
des études ont montré que l'acquisition sans injection permet d’apporter des éléments
sémiologiques en faveur du diagnostic, tels que I’hémorragie sous muqueuse spontanément
hyperdense ou la visualisation du thrombus, mais qu’elle n’est pas nécessaire pour
diagnostiquer I'ischémie mésentérique aigué, car I'absence de rehaussement pariétal (signe
le plus spécifique) du segment intestinal pathologique peut étre facilement comparé au

rehaussement d’un segment intestinal sain (18).
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Abstract

Objectives: To evaluate the benefit of unenhanced CT and single energy iodine mapping to
conventional contrast-enhanced CT for bowel wall enhancement characterization in an acute
abdomen setting.

Methods: CT images from 45 patients with a suspected acute abdomen underwent
abdominopelvic CT from April 2018 to June 2018 were analyzed retrospectively by two
independent radiologists. These patients had been referred by emergency department
physicians in a context of acute abdominal pain and had a confirmed etiological diagnosis.
Three image sets were evaluated separately (portal phase images alone; portal phase images
and unenhanced images and portal phase images and single energy iodine maps). Diagnostic
accuracy and confidence were assessed. Quantitative analysis of bowel wall enhancement
was also performed.

Results: The number of correct diagnosis increased 8% and 12% with unenhanced images
and 6% and 13% with SIM for reader 1 and 2 respectively, compared to portal phase only.
There was an improvement of the confidence of the etiological diagnosis with the number of
certain diagnoses increasing from 23% to 100%, which was statistically significant for reader
2 and of borderline significance for reader 1 (P = 0.002 and 0.052, respectively) when
unenhanced phase and SIM were added. The inter-rater agreement improved when an
unenhanced and portal phase images were associated compared to portal phase images
alone (kappa = 0.652 and 0.42, respectively).

Conclusion: SIM and unenhanced images improved the reproducibility and the diagnostic
confidence compared to portal phase images alone for the diagnosis of ischemic and

inflammatory/infectious bowel wall thickening.

Keywords : Acute abdomen; Computed tomography; contrast media; mesenteric ischemia;

inflammatory bowel disease.

Summary sentence
The analysis of unenhanced and SIM images in association with portal phase images had a
beneficial effect on the reproducibility and confidence of the etiological diagnosis of adults

with acute non-traumatic bowel wall thickening.
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Introduction

Bowel wall thickening in abdominal CT studies is a frequent, nonspecific image
finding common to various diseases (neoplasia, inflammatory bowel disease, infection,
ischemia, etc.)(1). In cases of acute abdomen, the etiology of bowel wall thickening can be
particularly difficult to interpret with potential implications in patient management (2).
Imaging features such as length of involvement, degree of thickening, symmetry, and
attenuation pattern, as well as peri-enteric abnormalities, can help narrow the diagnostic
possibilities (1,3). In this context, enhancement pattern analysis is also important to further

characterize bowel wall pathology (1,4).

Despite the undisputed role of CT for the detection and characterization of bowel wall
thickening, there is no consensus on the optimal acquisition protocol for abdominal CT in the
setting of acute abdominal pain. Some authors suggest a simple unenhanced acquisition is
sufficient for the identification of the cause of abdominal pain, while others indicate that
contrast enhancement is an important feature for the differentiation between inflammatory,
ischemic, and neoplastic causes as well as for the evaluation of the inflammatory activity (5—
8). More recently, dual-energy CT based image post-processing, including iodine mapping,
has been advocated for the evaluation of bowel disease, despite the difficulties in protocol
selection, data post-processing, and interpretation. Dual-energy may allow a better
visualization (and even quantification) of subtle differences in bowel wall enhancement in
ischemic, inflammatory, and neoplastic pathologic processes (9). The choice of acquisition
protocol may affect not only the diagnostic performance but also the patient delivered dose,
which is of increasing concern given the ever-growing number of CT studies performed in

the emergency setting (10).

Single energy iodine mapping (SIM) became recently available for clinical application and is
based on the non-rigid registration and subtraction of unenhanced and enhanced CT images
(11,12). SIM is an image post-processing technique that requires only the acquisition of
preand post-contrast images, allowing quantification of iodine density in Hounsfield units
(HU) and the generation of color iodine maps, which can be superimposed to the original
images creating a SPECT effect. We hypothesize that an unenhanced phase and SIM
postprocessing could improve the evaluation of bowel wall thickening in patients with acute
abdominal pain, increasing the confidence in the differentiation of inflammatory and

ischemic causes of bowel wall thickening.
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Materials and methods

Population

From April 2018 to June 2018, abdominal CT studies of 372 adults presenting a pathologic
bowel segment were retrospectively evaluated. These studies had been performed for the
exploration of acute abdominal pain. Patients with prior surgery, trauma, and abdominal
tumors were not included. Among these studies, 124 had both pre- and post-contrast
acquisitions. SIM post-processing, however, was only feasible in 82 studies due to
differences in the acquisition coverage between pre- and post-contrast phases. Among these
patients, 25 had a confirmed final diagnosis (pathologic group): eight surgically confirmed
mesenteric ischemia; six infectious colitis with positive coproculture; eight infectious colitis
responding favorably to medical treatment on a seven-day clinical follow-up and three
patients a prior diagnosis of Crohn’s disease presenting an acute flare. A control group with
20 consecutive patients without bowel wall thickening was formed. In this group, 11 patients
had a normal CT evaluation, two had an iliopsoas abscess, three acute pancreatitis, two
cholecystitis, one pyelonephritis, and one duodenal ulcer. Thus, the final study population
was composed of 45 patients. In our institution, retrospective studies performed with
standard imaging techniques with fully anonymized patient data analysis do not require

ethics committee approval (IRB waived).

CT acquisition protocol

All images were acquired with a 320 detector-row CT scanner (Aquilion ONE, Canon Medical
Systems, Ottawara, Japan) with the following parameters: 120 kV, mA modulation of with
150 mA minimum, collimation 0.5 second x 80 mm, FOV 35-50 cm, gantry rotation time of
0.5 second and a 512x512 matrix. Two acquisition phases were performed, one before
contrast injection and one 80 seconds after contrast injection (portal phase) with 2.5ml/kg
lodine (ULTRAVIST 370mg/ml or XENETIX 350mg/ml or VISIPAQUE 320 mg/ml or IOMERON
400mg/ml) up to a maximum of 250ml at 2.5 ml/s injection rate. All images were
reconstructed using an iterative image reconstruction algorithm. lodine maps were
generated automatically at the scanner’s workstation using a non-rigid registration
algorithm to subtract pre- from post-contrast acquisitions on a pixel-by-pixel basis. The

result is an iodine density gray-scale map in Hounsfield units (HU) that can be either used
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independently for quantitative analysis of the iodine distribution or generate a color-coded
map to be overlaid to the unenhanced acquisition (nuclear medicine study effect) for visual

analysis.

Quantitative lodine concentration assessment

All measurements were performed by a radiologist with three years of clinical experience
with CT imaging. Abdominal enhancement was considered satisfactory when 160 HU or
more could be measured at the supra celiac aorta (11). For each patient in the study group,
two free-hand regions-of-interest (ROI) contouring the bowel wall were drawn in the
grayscale iodine map on the portal phase and iodine density gray-scale map, one over the
area of bowel wall thickening and a second over a normally appearing bowel segment
distant to the pathologic bowel segment (Fig. 1). Slices depicting the bowel wall without
partial volume effects and with a clear differentiation between the lumen and adjacent
structures were chosen for measurements. In the control group, a random segment of

normally appearing bowel analyzed using the same technique.

Visual lodine map assessment

The radiological evaluation was performed by two radiologists (reader 1 and reader 2) with
respectively 8 and 7 years of clinical experience with emergency CT imaging, blinded to the

final diagnosis.

Three readout sessions were performed, each at least two weeks apart:

- Portal phase images only

- Unenhanced and portal phase images

- Portal phase images and iodine color maps

For each CT study evaluated, one image was selected by the same radiologist who
performed the bowel wall measurements. This image clearly showed the pathologic bowel
segment in the study group and normal bowel in the control group without partial volume

effects. In each image selected, the target bowel segment was indicated for the readers to
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avoid bias by evaluating two different bowel sections. Then readers 1 and 2 classified the

target bowel segment in each readout session as follows:

1) Inflammatory or infectious thickening

2) Ischemic thickening

3) Normal bowel segment

4) Thickening of uncertain etiology.

The diagnostic confidence was assessed with the following scale:
1) Certain

2) Probably

3) Uncertain

The acquisition dose length product (DLP) in mGy*cm was evaluated with a 32 cm phantom.

Statistical analysis

Quantitative variables were described by using mean * standard deviation [range]. Normal
and pathologic bowel wall enhancement in HU was compared between the patient groups
evaluated with the Wilcoxon or Mann Whitney tests. The threshold for statistical significance
was set to P < 0.05. The sensitivity and specificity for the detection of
infectious/inflammatory or ischemic etiology were calculated for each reader and each
readout session. « Thickenings of uncertain etiology » were considered as a false negative or
false positive result according to the final diagnosis. Weighted kappa values were calculated
to assess the inter-rater agreement. Kappa values were interpreted as follows: excellent
(0.81-1.00), satisfactory (0.61-0.80), moderate (0.41-0.60), weak (0.21-0.40), or very weak
(0.00-0.20).
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Results

There were 15 women and 10 men (F/M sex ratio 1.5) in the pathologic group with a mean
age of 61 £ 19 [24-91] years while in the control group there were seven women and 13 men
(F/M sex ratio 0.5) with a mean age of 63 + 21 [21-100] years. In the pathologic group, there
were eight patients with mesenteric ischemia and 17 with infectious or inflammatory bowel
diseases. The patients with mesenteric ischemia were older than those with infectious or
inflammatory pathology (mean age of 74 + 17 [50-91] years and 48 + 18 [24-91] years,
respectively). The mean DLP of the portal phase and unenhanced phase acquisitions were
891 + 215 [233-1656]mGy*cm and 775 £ 244 [233-1223]mGy*cm, respectively. Thus, adding

an unenhanced acquisition represents a mean 47% DLP increase.

Quantitative analysis results are presented in Table 1. There was a statistically significant
reduction (P<0.0001) in iodine gray-scale map density values between patients with bowel
ischemia and controls (1617 [0-54] versus 46128 [9-119] HU) (Fig 2.). Interestingly, there
was also a statistically significiant increase in iodine distribution (P=0.04) in normally
appearing bowel segments in patients with mesenteric ischemia compared to controls
(70424 [35-102] versus 46128 [9-119] HU, respectively). lodine gray-scale maps did not show
any statistically significant difference in iodine distribution between infectious or
inflammatory bowel segments compared to controls (P=0.7)(Fig. 3.) with a higher
enhancement of pathologic segments compared to controls (42416 [21-73] versus 46+28 [9-

119] HU, respectively).

The interobserver agreement for the etiology of bowel wall thickening was lowest when
portal phase images were considered alone (Kappa = 0.42). There was a slight increase in
interobserver agreement when SIM was added (Kappa = 0.55); however, the agreement in
both these image sets the agreement was considered moderate. The combination of portal
phase and unenhanced images yielded the best agreement (kappa = 0.652), which was

considered satisfactory.

The number of correct diagnoses for the differentiation between normal bowel, ischemic
bowel, and infectious/inflammatory bowel obtained in each readout session is shown in
Table 2. The number of correct diagnoses increased when an unenhanced acquisition and

SIM were added to the evaluation (38 versus 33 and 34 versus 30 for readers 1 and 2,
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respectively) (Fig 4.). Compared to the analysis of portal phase images only, there was an 8%
and 12% increase in the number of correct diagnoses when unenhanced images were added
and of 6% and 13% when SIM was added for readers 1 and 2, respectively. These
differences, however, were not statistically significant (P > 0.19). The diagnostic confidence
improved gradually from the portal phase-only readout to the portal phase - unenhanced
read out to the portal phase - SIM readout. The number of patients with a certain diagnosis
increased from 10 to 13 to 19 in these three readout sessions for reader 1, representing 23%
and 90% increases, respectively, compared to the portal phase-only readout. These figures
were 12, 20, and 24 for reader 2, representing 67% and 100% increases, respectively.
Compared to the analysis of portal phase images only, the number of uncertain diagnoses
was lowest when SIM was added for both readers, two versus seven, and four versus 17
respectively for the reader 1 and 2. These differences were only significant for reader 2 (P =
0.002). For reader 1, the P values were 0.5 and 0.052 when the confidence of the portal
phase-only readout was compared to when unenhanced and SIM readouts. There was a
reduction in the number of patients diagnosed with bowel thickenings of uncertain etiology
when the portal phase-only readout was compared to the portal phase-unenhanced images
readout (13-20% versus 9% for both readers). When SIM was associated with portal phase

images, there were no patients with bowel thickening of uncertain etiology for both readers.

The sensitivity and specificity for mesenteric ischemia detection were high regardless of the
image sets evaluated for both readers (75-100% and 89-100%, respectively). The diagnostic
performance was worse for the detection of inflammatory or infectious bowel wall
thickening (sensitivities and specificities varying from 47-76% and 83-96%, respectively, for
both readers) (Table 2). There was a discrete positive impact of unenhanced images and SIM
in the diagnostic performance for infectious or inflammatory bowel wall thickening. For
reader 1, sensitivity increased when unenhanced and SIM images were added (59% versus
76%) with similar specificity (83%versus 88%). For reader 2, specificity increased when SIM
was added (85% versus 96%), and sensitivity increased when unenhanced images were

added (47% versus 59%).
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Discussion

The role of contrast-enhanced CT for the etiological diagnosis and severity assessment of
bowel wall thickening in cases of non-traumatic acute abdominal pain is well established in
the literature (1,13,14). However, there is scarce information on the added value of an
unenhanced acquisition in this context. The presented results indicate that adding an
unenhanced acquisition and generating SIM to the CT imaging protocol in patients with
acute abdominal pain may be beneficial. Despite a DLP increase of 47%, adding an
unenhanced phase led to an improvement in inter-reader reproducibility for the etiological
diagnosis of bowel wall thickening compared to the evaluation of portal phase images alone
(Kappa =0.652 versus 0.42, respectively). Moreover, there was an improvement of the
confidence of the etiological diagnosis with the number of certain diagnoses increasing from
23% to 100%, which was statistically significant for reader 2 and of borderline significance
for reader 1 (P =0.002 and 0.052, respectively). The association of unenhanced and SIM also
led to an 8- 13% increase in the number of correct etiological diagnoses with a slight
improvement in the diagnostic performance for both readers ; however, these differences
were not statistically significant (P>0.19). Finally, for both readers, no patients diagnosed

with bowel wall thickening of uncertain etiology when SIM was associated.

We hypothesize adding an unenhanced phase, and SIM provides a referential to the reader
to judge upon the enhancement of the bowel wall, improving confidence and
reproducibility. Thus, in light of these results, and given the potential impact of the etiology
of bowel wall thickening for patient management in the context of non-traumatic acute
abdomen, including an unenhanced phase to the CT acquisition protocol can be
recommended. CT image post-processing based on registration and subtraction (similar to
SIM) is currently used for multiple purposes in various organs and systems as an alternative

to dual-energy with positive results reported in the literature (15-17).

For bowel wall thickening characterization, quantitative analysis of bowel wall enhancement
showed statistically significant differences between pathologic and normally appearing
bowel segments (e.g., probably related to reactive bowel hyperperfusion) of patients with
bowel ischemia with respect to controls (P<0.04). Quantitative analysis was not useful for

the diagnosis of infectious or inflammatory bowel wall thickening (P=0.7). Although the best
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sensitivities and specificities and the highest confidence for the etiological diagnosis of
bowel wall thickening were obtained when SIM was associated with portal phase images, it
was not possible to confirm this trend in the population studied. SIM post-processing,
however, provides similar data than dual-energy CT, which allows quantifications of bowel
wall enhancement and a more conspicuous detection of bowel enhancement differences
(8,18,19). The main advantage of dual-energy CT is that contrary to SIM post-processing, it
can be performed with equivalent or a lower dose than a single-phase CT study (20). Despite
this limitation, SIM could be of interest when dual-energy CT is not available, as the latter

technique requires specific hardware, limiting its availability.

Various limitations of this study should be acknowledged. The study population was
relatively small as this was a feasibility study, and only patients with a confirmed etiologic
diagnosis of bowel wall thickening were included. Only cases of surgically confirmed
mesenteric ischemia were included, which constitutes a selection bias as most cases were of
severe transmural necrosis and may have an impact on diagnostic performance. The readers
were not able to change the window setting and to zoom during analysis, which might also
influence diagnostic performance. However, the impact of these biases was limited given the
study design that compared the performance of three image sets in the same population.
Four different types of iodinated contrast agents (e.g., depending on local availability) with
slight variations in the iodine concentration (320-400 mg/ml) were used, which might have
had an impact on quantitative enhancement analysis. There was no direct comparison

between SIM data and dual-energy data in this study.

In conclusion, the analysis of unenhanced and SIM images in association with portal phase
images had a beneficial effect on the reproducibility and confidence of the etiological
diagnosis of adults with acute non-traumatic bowel wall thickening compared to the analysis
of portal phase images alone.The best diagnostic performance was reached when SIM was
associated, which, despite the increase in delivered dose this technique requires, it might

represent an alternative when dual-energy is not available.
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Tables

Table 1. Quantitative enhancement analysis by bowel segment and by pathology.

Comparison of enhancement in Hounsfield units (HU) on portal phase and gray-scale iodine

maps
Pathologic Healthy Variation P value
segment segment
Patient group
Ischemic (Portal) 56132 115+19 59428 P<0.05
Ischemic (lodine map) 16117 70+26 54437 P<0.05
Infec./Inflam. (Portal) 7216 59+16 13+11 P=0.0687
Infec./Inflam. (iodine map) 41415 37+11 4117 P=0.0198
Control group
Portal / 57+17 / P=0.03 versus
ischemia
P=0.87 versus
inflammatory
lodine map / 47+28 / /

Data presented in mean * standard deviation.

Infec./inflam. = infectious or inflammatory bowel disease
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Table 2. Etiologic diagnostic performance of bowel wall thickening in the three readout

sessions performed and sensitivity and specificity by reader and by session

ISCHEMIC DETECTION TP TN FP FN Se Sp
Reader 1
Portal phase only 8 33 4 0 100% 89%
Portal phase + unenhanced 8 35 2 0 100% 95%
phase
Portal phase + SIM 8 34 3 0 100% 92%
Reader 2
Portal phase only 6 37 0 2 75% 100%
Portal phase + unenhanced 8 37 0 0 100% 100%
phase
Portal phase + SIM 8 33 4 0 100% 89%
INFLAMMATION DETECTION TP TN FP FN Se Sp
Reader 1
Portal phase only 10 15 2 7 59% 88%
Portal phase + unenhanced 13 15 3 4 76% 83%
phase
Portal phase + SIM 13 18 3 4 76% 86%
Reader 2
Portal phase only 8 24 4 9 47% 85%
Portal phase + unenhanced 10 26 2 7 59% 93%
phase
Portal phase + SIM 8 27 1 9 47% 96%

(TP = true positive; TN = True negative ; FP = false positive ; FN = false negative ; Se= sensitivity ; Sp = specificity)
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Figures and legends

Fig.1 : ROI positioning technique in a 52-year-old man with campylobacter colitis. Axial portal
phase abdominal CT image (A) and corresponding gray-scale iodine map (B) depicting
segments of bowel wall thickening (arrowheads) and normally appearing bowel wall (thin
arrows). The bowel lumen in the pathologic segment is indicated by the star. Areas of
misregistration artifact due to bowel movement (squiggly arrow) were avoided. Two
freehand ROl were positioned to delineate a portion of the bowel wall in both the pathologic
(red free form ROI) and normally appearing (green free-form ROI) segments. The ROl were

copy pasted onto both images for post-processing (not shown).
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Fig : 91-year-old woman with a surgically confirmed mesenteric ischemia. Axial portal phase

CT image (A) and axial gray-scale iodine map (B) depicting segments of bowel wall thickening
(arrowheads) and normally appearing bowel wall (thin arrows). Note the lower bowel wall
enhancement in the pathologic segment measured at 31 HU compared to the normally

appearing segment 83 HU.

49



Fig 3 : 52-year-old woman with a clinical diagnosis of Crohn’s disease presenting an acute

flair. Axial portal phase CT image (A) and axial gray-scale iodine map (B) depicting segments
of bowel wall thickening (arrowheads) and normally appearing bowel wall (thin arrows).
Note the higher bowel wall enhancement in the pathologic segment measured at 98 HU

compared to the normally appearing segment 85 HU.
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Fig 4 : 63-year-old male included
diagnosed  with  uncomplicated
cholecystitis and no pathologic
bowel wall thickening. A) Axial CT
image in the portal phase showing
mild bowel wall thickening at the
caecum (arrowheads), which
appears to show an increased
enhancement compared to adjacent
bowel loops (thin arrows). This led
both readers to diagnose an
inflammatory thickening in the
portal-phase only readout. B)
Corresponding unenhanced phase
image, showing a mild spontaneous
hyperdensity of the caecum
(arrowheads). Despite this fact,
when images A and B are
compared, it seems there an
increased enhancement in the
caecum. Both readers maintained
the diagnosis of inflammatory
thickening in this readout. C)
Corresponding single-energy iodine
map (SIM) showing iodine density in
both the caecum (arrowheads) and
adjacent bowel loops (thin arrows).
Note that iodine density is similar in
all depicted bowel loops. In the
readout including SIM, both readers

diagnosed this patient as normal.
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CONCLUSION

Le réle du scanner avec injection de produit de contraste iodé, pour établir le diagnostic
étiologique d’un épaississement pariétal intestinal lors de douleurs abdominales aigués non
traumatiques, est bien établi dans la littérature (1,13,14). Il n’y a cependant pas de
consensus dans la littérature sur I'intérét et la valeur ajoutée d’une acquisition systématique

sans injection dans ce contexte clinique.

Notre objectif principal était de montrer que la réalisation du single energy iodine mapping,
ajoutée au protocole standard d’acquisition scanographique injecté lors de douleurs
abdominales aigués non traumatiques, était bénéfique au lecteur pour I'établissement d’un

diagnostic étiologique.

Notre objectif secondaire était de montrer l'intérét de I’'ajout d’une acquisition sans

injection.

Du point de vue de l'interprétation, nous avons montré que I'ajout de I'une ou I'autre de ces
phases permet une amélioration des performances diagnostiques du scanner, de la

reproductibilité de la lecture, de la confiance et du nombre de diagnostics corrects.

En effet, I'ajout du single energy iodine mapping seul, a eu un effet bénéfique sur la lecture
et I'interprétation des examens scanographiques étudiés. Elle a permis une augmentation de
10% et 15% du nombre de diagnostics étiologiques corrects pour le lecteur 1 et 2
respectivement, avec une légére amélioration des performances diagnostiques pour les deux
lecteurs.

De plus, pour les deux lecteurs, il n'y a eu aucun diagnostic d’épaississement intestinal
d'étiologie incertaine lorsque le SIM était associé

Par ailleurs, I'ajout de la phase sans injection a permis 'amélioration de la reproductibilité
inter-lecteurs pour le diagnostic étiologique de I'épaississement de la paroi intestinale, par
rapport a |'évaluation de la phase portale seule (Kappa = 0,652 versus 0,42, respectivement).
Enfin, il y avait une amélioration de la confiance du diagnostic étiologique : le nombre de

diagnostics « certains » ayant augmenté de 23% a 67%.
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Bien entendu, il faut tenir compte d’une augmentation moyenne de 47% de la DLP lors de

I’ajout d’une acquisition sans injection.

A la lumiere de ces résultats, nous émettons I'"hypothese que les ajouts d’une phase non
injectée et d’une reconstruction SIM fournissent un référentiel au lecteur pour juger du
rehaussement de la paroi intestinale, améliorant ainsi la confiance et la reproductibilité.
Compte tenu de l'impact potentiel de |'étiologie de I'épaississement de la paroi intestinale,
dans la prise en charge des patients dans le contexte de I'abdomen aigu non traumatique, la
réalisation d’une phase non injectée peut étre recommandée dans le protocole d'acquisition

scanner.

Du point de vue technique, la tendance est actuellement a I'imagerie spectrale.

Cependant, pour bénéficier d’'un scanner a double-énergie il est souvent nécessaire pour les
établissements de santé qui le souhaitent, de renouveler leur parc scanner.

Le post-traitement des images scanographiques basé sur I'enregistrement et la soustraction
(similaire au SIM) ne nécessite pas de tels investissements.

Il est actuellement déja utilisé dans plusieurs applications, sur divers organes, comme une
alternative a la double énergie avec des résultats encourageants rapportés dans la
littérature (15-17).

Concernant notre étude et le rehaussement de la paroi intestinale, nous avons vu que le
post-traitement de la cartographie du SIM fournit des données similaires a celles de la
tomodensitométrie a double énergie, c’est-a-dire qu’il permet I’étude de la quantification du

rehaussement de la paroi intestinale et une détection plus évidente des différences de

rehaussement de l'intestin (8,18,19).

Le principal avantage du scanner bi-énergie est que, contrairement au post-traitement du
SIM, il peut étre réalisé avec une dose de rayons X équivalente ou inférieure a une étude
scanographique monophasée (20). Malgré cet inconvénient, 'utilisation des cartographies

du SIM pourrait étre intéressante lorsque le scanner bi-énergie n'est pas disponible.
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Obijectifs : Evaluer les avantages de la tomodensitométrie sans injection de produit de contraste iodé
et de la cartographie iodée a énergie unique, par rapport a la tomodensitométrie conventionnelle
avec injection de produit de contraste, pour la caractérisation de |'épaississement de la paroi
intestinale dans un contexte d'abdomen douloureux aigu.

Matériels & Méthode : Les images tomodensitométriques de 45 patients présentant un tableau
d’abdomen douloureux aigu, ayant bénéficié d’'un scanner abdomino-pelvien, entre avril 2018 a juin
2018, ont été analysées rétrospectivement par deux radiologues indépendants. Ces patients avaient
été adressés par les médecins du service des urgences de notre établissement dans un contexte de
douleurs abdominales aigués. lls avaient tous, au décours des soins, un diagnostic étiologique
confirmé par chirurgie ou examens paracliniques. Trois ensembles d'images ont été évalués
séparément (acquisition a la phase portale seule ; acquisition a la phase portale et acquisition sans
injection ; acquisition a la phase portale et cartographie d'iode a énergie unique). La précision et la
confiance du diagnostic ont été évaluées. Une analyse quantitative du rehaussement de la paroi
intestinale a également été réalisée.

Résultats : Le nombre de diagnostics corrects a augmenté de 8% et 12% avec des acquisitions sans
injection, et de 6% et 13% avec SIM pour les lecteurs 1 et 2 respectivement, par rapport a
I"acquisition a la phase portale seule. Lorsque les acquisitions sans injection et SIM ont été ajoutées,
il y avait une amélioration de la confiance dans le diagnostic étiologique établi avec une
augmentation de 23% a 100% du nombre de diagnostics certains ce qui était statistiquement
significatif pour le lecteur 2 et de significativité limite pour le lecteur 1 (P = 0,002 et 0,052,
respectivement). La variabilité inter-observateur s'est améliorée lorsque des acquisitions sans
injection et des acquisitions au temps portal ont été associées comparativement aux acquisitions
portales seules (kappa = 0,652 et 0,42, respectivement).

Conclusion : Les acquisitions SIM et sans injection de produit de contraste ont amélioré la
reproductibilité et la confiance diagnostique comparativement aux acquisitions phase portale seule
pour le diagnostic étiologique de I'épaississement de la paroi intestinale, d’origine ischémique ou
inflammatoire / infectieuse.

TITRE EN ANGLAIS: Preliminary study on the characterization of Bowel Wall Enhancement in Non-
Traumatic Acute Abdomen in adults: Added Value of Unenhanced CT and Single Energy lodine
Mapping.
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