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SUMMARY: Intestinal carcinoid: issues with multidetector com-
puted tomography enteroclysis (MDCT-E).

M. VENTURINO, L. CAVALLO, G. DAMONTE, A. NOCETI, O. PERA-
TA, A. PICCARDO

Aim: Purpose of this study is to highlight the signs multidetector
computed tomography enteroclysis MDCT-E of carcinoid, compare
them with International literature and evaluate the contribution of the
MDCT-E in the menagement of these malignancies. 

Method: Were retrospectively analyzed 8 cases of carcinoid studied
with MDCT-E by two radiologists who assessed presence of parietal
thickening, extraluminal mass, calcification, the desmoplastic reaction,
CT signs on angle of bend, eventual fistulas and bowel obstruction, vas-
cular involvement, lymph nodes presence and liver metastases presence.
The final diagnosis was based on surgical excision, videolaparoscopic
biopsy and comparison between of laboratory tests, the CT and scintig-
raphy examination.

Results: Carcinoid origin was ileus in 5 cases, jejuneum in 1 case,
ileum caecal valve in 1 case and sigma in 1 case.

Conclusion: Carcinoid are tumors relatively rare and produce
serotonin, causing carcinoid syndrome when metastasized to the liver.
Their origin can be the lungs, stomach, ileus and colon. There is often
delay in diagnosis and 5-year survival was 67.2% overall. Concerning
the prognosis the worse are the tumours starting from ileum. The main
differential diagnosis are lymphoma, the GIST and carcinoma. Our
experience on the CT in the study of carcinoid follows as shown in the
literature. The MDCT-E it was found very useful in the management
of patients.

KEY WORDS: multidetector computed tomography enteroclysis
MDCT-E, carcinoid tumor.

Scopo

I carcinoidi sono tumori neuroendocrini piuttosto
rari rappresentando il 25-41% dei tumori maligni del-

l’intestino tenue, a loro volta assai rari, ed il 3-6% di
tutti i tumori del tratto gastro-enterico (6-8).

La loro aggressività è piuttosto variabile e dipende
dal sito di origine, dalle dimensioni e dall’indice mito-
tico (6-8, 15).

La loro diagnosi è spesso tardiva con ritardi che van-
no dai 7 ai 12 mesi a seconda delle casistiche ed è do-
vuta alla sintomatologia spesso sfumata ed alle piccolis-
sime dimensioni che creano difficoltà diagnostiche im-
portanti (6-8, 15).

Per questo al momento della diagnosi il 58-64% dei
pazienti ha lesioni non localizzate o metastasi epatiche
(7, 8, 15).

Alcuni studi hanno messo in evidenza la possibilità
del clisma-TC del tenue di ottenere un bilancio spazia-
le loco regionale molto accurato sia dal punto di vista
dimensionale che di infiltrazione di organi limitrofi o
di strutture vascolari, nonché di eventuali localizzazio-
ni linfonodali, epatiche, polmonari ed ossee.

Lo scopo del nostro lavoro è quello di descrivere gli
aspetti dei carcinoidi al clisma-TC del tenue con mac-
china multidetettore e di valutarne il contributo per un
corretto e tempestivo trattamento multidisciplinare. 

Materiali e metodi

Sono stati analizzati retrospettivamente attraverso il
PACS Kodak le TC di 8 pazienti con diagnosi di carci-
noide ottenuta mediante resezione chirurgica, biopsia
laparoscopica, analisi di laboratorio, indagini immu-
noistochimiche ed esame scintigrafico (Octreoscan). 

Tre pazienti presentavano aspecifiche addominalgie
ed alvo alterno; due avevano crisi occlusive che si risol-
vevano spontaneamante, uno una massa palpabile, un
altro una sindrome da carcinoide conclamata caratte-
rizzata da rush cutanei, diarrea e importanti dolori ad-
dominali crampiformi. 
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L’indagine TC era eseguita con Hitachi Presto
(Giappone) ed era preceduto da adeguata toilette inte-
stinale ottenuta con dieta priva di scorie 3 giorni prima
dell’esame e da soomministrazione, il giorno prima
del’esame, di 13 pastiglie di sennosidi e di 15 grammi
di sali inglesi. Il giorno dell’esame si somministravano
circa 1,5 litri di acqua isotonizzata con soluzione salina
di PEG da bersi nel minor tempo possibile e, dopo 25-
30 minuti, si eseguiva l’indagine TC previa ipotonizza-
zione farmacologia endovena (N-butilbromuro di jo-
scina - Buscopan/kg). I parametri di esposizione erano
120 Kv, 150 mA, 0,8 secondi per rotazione collimazio-
ne 2,5x4 ed indice di ricostruzione di 1,25 mm; il mez-
zo di contrasto veniva somministrato alla velocità di 3
ml/sec in quantità di 110 cc seguiti da 30 cc di fisiolo-
gica.

L’esame così ottenuto veniva ricostruito secondo
tecnica multiplanare nei 3 piani dello spazio alla se-
conda consolle (HyperQnet Hitachi Giappone).

Le TC venivano analizzate da 2 radiologi che non
erano a conoscenza della diagnosi istologica e si basa-
vano sulla valutazione della presenza di ispessimento
parietale, di massa extraluminale a partenza dall’ispes-
simento parietale, di calcificazioni, di coinvolgimento
mesenteriale (reazione desmoplastica), di segni TC di
angolatura d’ansa, eventuali fistole ed occlusione inte-
stinale, di coinvolgimento vascolare, di presenza di
linfonodi mesenteriali ed a distanza e di presenza di
eventuali metastasi a livello epatico. 

La diagnosi definitiva era ottenuta in 1 caso dopo
escissione chirurgica, in 2 casi dopo biopsia videolapa-
roscopica e nei rimanenti casi dopo confronto fra esa-
mi laboratoristici (valutazione dell’escrezione urinaria
di acido 5-idrossiindoloacetico), caratteristiche TC ed
esame scintigrafico (octreoscan).

Risultati

L’origine dei carcinoidi era ileale in 5 casi, digiuna-
le in 1 caso, a livello della valvola ileo cecale in 1 caso
ed a livello del sigma in 1 caso (Figg. dalla 1 alla 14).
Un paziente presentava una doppia localizzazione ilea-
le (Figg. 3-5) a discreta distanza l’una dall’altra. Tutti
presentavano una massa maggiore di 2 cm ed un netto
ispessimento parietale asimmetrico (Figg. 1, 3, 5, 12)
ed una intensa reazione desmoplastica (Figg. 4, 5, 9-11,
14); di questi ultimi in 1 caso si evidenziava una gros-
solana calcificazione (Fig. 13). Nei 7 casi ileali si evi-
denziava una discreta angolatura delle anse senza tutta-
via segni TC di occlusione o di fistole. In 1 caso si evi-
denziava un coinvolgimento vascolare a carico di rami

Fig. 1 - Ispessimento parietale iperdenso di ansa ileale. Fig. 3 - Stesso caso: seconda localizzazione a livello del cieco.

Fig. 2 - Stesso caso: reazione desmoplastica.
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del tronco colico comune e dell’arteria mesenterica su-
periore con formazione di alcuni circoli collaterali
(Figg. 9-11) e presenza di 1 metastasi epatica. In 1 ca-
so era presente modesto versamento addominale men-
tre nel caso della doppia localizzazione si rilevava la pre-
senza di plurime lesioni secondarie epatiche (paziente
con doppia localizzazione e conclamata sindrome da
carcinoide) (Fig. 6).

Infine in tutti i pazienti erano presenti piccoli linfo-
nodi, tutti al di sotto del cm di diametro, in sede mesen-
teriale ed a livello del meso-sigma (Figg. dalla 1 alla 14).

L’enhacement del tessuto neoplastico era piuttosto
intenso e sostanzialmente omogeneo (Figg. dalla 1 alla
14).

Discussione

La prima classificazione dei carcinoidi è stata stilata
nel 1963 da Sandler e si rifà all’intestino primitivo di-

Fig. 4 - Stesso caso: ricostruzione coronale della reazione desmoplastica.

Fig. 5 - Stesso caso: ricostruzione coronale della reazione desmoplastica e
della seconda localizzazione.

Fig. 6 - Stesso caso: localizzazioni secondarie epatiche.
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viso in anteriore o foregut, da cui origina l’apparato re-
spiratorio, lo stomaco ed il duodeno, medio o midgut
da cui origina il digiuno, l’ileo, l’appendice ed il colon
fino ai 2/3 del colon traverso e posteriore o hindgut da
cui origina il resto del colon, fino al retto e l’apparato
genitale (7, 8, 15). Pertanto i carcinoidi sono classifica-
ti a seconda del sito di origine in foregut, midgut ed
hindgut. Nel 2000 la WHO ha proposto una classifi-
cazione che si basa su dati anatomo-patologici, clinici e
biologici e contempla il tumore neuroendocrino ben

Fig. 7 - Reazione desmoplastica e ispessimento parietale del sigma.

Fig. 8 - Stesso caso: ricostruzione sagittale della reazione desmoplastica.

Fig. 9 - Reazione desmoplastica ed encasement vascolare.

Fig. 10 - Stesso caso: reazione desmoplastica ed encasement.

Fig. 11 - Stesso caso: reazione desmoplastica ed encasement vascolare.
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differenziato senza metastasi, il carcinoma neuroendo-
crino ben differenziato con possibili metastasi, il carci-
noma neuroendocrino scarsamente differenziato con
possibili metastasi, carcinomi misti eso-endocrini, le-
sioni similtumorali o carcinoid tumorlets aggregati di
cellule neuroendocrine simili ai carcinoidi (7, 8).

Da un punto di vista microscopico i carcinoidi ori-

ginano dalle celule di Kulchitsky a livello delle cripte di
Lieberkuhn che fanno parte del sistema APUD (amine
precursor uptake and decarboxilation). Rappresentano
il 25-41% delle neoplasie maligne dell’intestino tenue
di per se già molto rare rappresentando appena il 3-6%
di tutte le neoplasie maligne del tratto gastro-enterico
(7, 8, 15). Sul perché a livello del tenue vi sia una co-
si’bassa incidenza di neoplasie maligne non vi sono
univoche interpretazioni ma sembra che un ruolo im-
portante venga investito dal transito piuttosto veloce
con minor tempo di contatto fra sostanze potenzial-
mente cancerogene e cellule intestinali e sulla presenza
a livello della superficie di anticorpi di superficie tipo
IgA.

A seconda delle casistiche il 25% circa dei carcinoi-
di origina dal foregut (polmone) ed il 67,5% dal tratto

Fig. 12 - Carcinoide dell’ultima ansa ileale.

Fig. 13 - Carcinoide dell’ileo: calcificazione lesionale. Fig. 14 - Stesso caso: marcata reazione desmoplastica.
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gastroenterico di cui l’8,7% dallo stomaco (foregut), il
41,8% dal piccolo intestino (midgut) ed il 27,4% dal
retto (hindgut). Il sito di origine è molto importante
nella storia della malattia e nella prognosi condizio-
nando fortemente la sopravvivenza; infatti se la soprav-
vivenza a 5 anni è dell’88,3% in tumori a partenza dal
retto, del 73,5% nei tumori a partenza polmonare e del
71% nei tumori a partenza appendicolare, si riduce
drasticamente nei tumori a partenza ileale fino ad arri-
vare al 60%; la sopravvivenza globale a 5 anni dei car-
cinodi è del 67,2% (7, 8, 15).

Sempre riguardo al sito di origine la possibilità di
dare metastasi è del 56% nei tumori ad origine dall’i-
leo, 50% nei tumori ad origine dal retto e 2-5% nei tu-
mori ad origine dall’appendice (7, 8).

Un altro dato molto importante a livello progono-
stico è la dimensione del tumore; infatti tumori al di
sotto dei 2 cm raramente danno metastasi (probabilità
attorno al 20%) mentre tumori al di sopra dei 2 cm
hanno probabilità di metastatizzare attorno all’80% (7,
8).

I carcinoidi sintetizzano diverse sostanze tra cui la
più importante è la serotonina che è disattivata a livel-
lo epatico. Pertanto in caso di metastasi epatiche si ren-
derà palese la sindrome da carcinoide che consiste in
rush cutanei, dolori addominali crampiformi e diarrea
quasi esclusivamente nei carcinoidi del piccolo intesti-
no ed in una percentuale del 5-7%. Una volta compar-
sa la sindrome da carcinoide la sopravvivenza si riduce
fra 12 e 38 mesi (7, 8).

Nel 12,9% dei pazienti con carcinoide vi sono me-
tastasi già alla prima diagnosi ed il 58-64% dei pazien-
ti al momento della diagnosi ha lesioni non localizzate,
queste ultime soprattutto a livello cecale e pancreatico.
Questo presuppone un ritardo nella diagnosi dovuto in
parte alla sintomatologia spesso sfumata in parte ad er-
rori diagnostici dettati, per la maggior parte delle volte
dalle esigue dimensioni, ritardo che va da 7 a 12 mesi.
Lo sviluppo del tumore proprio per la sua origine, av-
viene nelle prime fasi a livello sottomucoso ed appare
di difficile individuazione soprattutto per lesioni al di
sotto dei 2 cm. 

La maggior parte dei pazienti riferisce una sintoma-
tologia piuttosto sfumata fatta di addominalgie aspeci-
fiche fino ad un vero e proprio quadro subocclusivo od
occlusivo. La presenza di metastasi epatiche (la seroto-
nina viene metabolizzata dal fegato) corrisponde in ge-
nere alla comparsa di sindrome da carcinoide caratte-
rizzata essenzialmente da rush cutanei e dolori cram-
piformi addominali fino a sintomi respiratori.

I primi presidi di diagnostica per immagini sono il
clisma del tenue a doppio contrasto ed il transito del te-
nue. Il clisma del tenue rispetto al transito del tenue
presenta una maggiore sensibilità sia nel dimostrare al-
terazioni inerenti al tumore (95% versus 61%) sia nel

dimostrare il tumore stesso (90% versus 33%) (5). Se il
clisma del tenue dimostra molto bene le alterazioni
mucose il clisma TCMD del tenue per la sua panora-
micità, dimostra molto bene tutte le altre caratteristi-
che del tumore legate al trattamento ed alla prognosi
come la reazione desmoplastica, le dimensioni del tu-
more, la presenza di calcificazioni nel contesto del tu-
more, il coinvolgimento vascolare (con possibilità an-
che di ottenere un’angio-TC), la presenza di interessa-
mento peritoneale e la presenza di eventuali metastasi
epatiche (4, 9, 12-14). La RM costituisce un valido so-
stituto della TCMD ma presenta alcuni limiti come
quello di non dimostrare correttamente le calcificazio-
ni e l’interessamento peritoneale (11).

Siccome l’87% dei carcinoidi possiede recettori per
la somatostatina un valido ausilio diagnostico appare la
scintigrafia con octreotide (Octreoscan) che presenta
una sensibilità del 90%. Appare superiore alla TC ed
alla RM però solo in caso di patologia extraddominale
ed extraepatica (10).

Il laboratorio permette di dimostrare la presenza
nelle urine di un catabolita della somatostatina l’acido
5-idrossiindoloacetico.

Le caratteristiche TC evidenziate nel nostro studio
sono sovrapponibili a quanto evidenziato in letteratu-
ra: presenza di ispessimento parietale iperdenso, non
concentrico, con sviluppo di massa extraluminale che
può presentare calcificazione. La massa inoltre presen-
ta numerose strie che si approfondano nel grasso me-
senteriale spesso retratto (reazione desmoplastica). È
possibile un coinvolgimento vascolare e la presenza di
linfonodi. Le localizzazioni secondarie possono essere
epatiche o polmonari. L’impregnazione è in genere
piuttosto elevata ed omogenea.

Per quanto riguarda la diagnosi differenziale con le
altre neoplasie ad origine dal tratto gastro-enterico è
spesso piuttosto difficoltosa e quasi sempre ad appan-
naggio dell’anatomo-patologo.

Tuttavia alcune caratteristiche possono orientare
verso una diagnosi piuttosto che un’altra.

Le principali diagnosi differenziali sono i tumori
stromali ed altri tumori di origine mesenchimale, i car-
cinomi del tenue ed i linfomi (3).

Per quanto attiene ai tumori stromali può essere uti-
le la valutazione della crescita esofitica od intra-extra-
parietale “a clessidra” della neoplasia; i carcinomi del
tenue in genere danno una più marcata stenosi eccen-
trica, un maggiore coinvolgimento linfonodale, un’im-
pregnazione piuttosto disomogenea ed una tendenza
all’invasività locale ed a distanza; i linfomi danno in ge-
nere una stenosi concentrica ed un inspessimento pa-
rietale piuttosto importante che tende ad ulcerarsi ed
un impegno linfonodale assai marcato anche a distan-
za (3).
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Conclusioni

La nostra esperienza in merito alla TC nello studio
dei carcinoidi ricalca quanto evidenziato in letteratura.
Il clisma-TCMD del tenue è in grado di indirizzare la
diagnosi se valutata insieme ad altre metodiche dia-
gnostiche ma soprattutto di stadiare in maniera precisa
i carcinoidi mettendo ben in evidenza sia la situazione
loco regionale, sia l’interessamento linfonodale, che l’e-
ventuale presenza di metastasi a distanza.

È inoltre in grado di guidare una biopsia e comun-
que fornisce un’adeguata mappa per un’eventuale bio-
psia chirugica video laparoscopica.
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