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Abstract
Computed tomography of the intestinal tract: usage, advantages and limitations.

In presented essay author tries to offer comprehensive overview of possibilities of
comuter tomography (CT) in examination of the intestinal tract at her radiologic
department. Introduction of Multidetector CT represents outstanding advance in spatial
resolution in z - axis and accelerated data acquisition wihout increase of radiation dose.
All these advantages of Multidetector CT project strongly onto examination of the
intestines. At author’s department CT enterography and CT colonography replaced to
the background classic methods as irrigoscopy and enteroclysis. The feasibility of
assessment of the intestinal tract and other abdominal organs at the same time is the
most significant contribution of this method. At our department we note progressive
decrease of number of enteroclysis examinations since the year 2003. In the year 2006
was eneroclysis completely replaced by CT enterography. CT enterography is together
with ultrasonography and magnetic resonance one of the methods of the first choice for
examination of the small intestine. This method is very credible in diagnostics and
folow-up of Crohn’s Disease. Furthermore this examination is suitable for detecting
other inflammatory diseases, tumors and other intestinal disorders. Same trend we
observe in the examination of the large bowel. In the year 2006,CT colonography
represented 91,8 % of all examinations of the large bowel. It was made in 67 cases and
irrigoscopy was performed only 1 6 cases (8,2%). The main indication of this method is
detection of colorectal polyps and tumors in patients with nonrealizable or incomplete
optical colonoscopy. It has almost 100% sensitivity in detection of colorectal
carcinoma. This method also enables complex depiction of extracolonic spread of the
tumor and metastatic disease. This is one of the the fittest methods for comprehensive
staging of colorectal carcinoma. CT colonography is also suitable for diagnostics of
divertcular disease and it’s complications. Limitations of this method are radiation
exposure, intravenous application of iodine contrast medium and impossibility to obtain
specimens for histologic examination. We expect, that future technologies will reduce

some of these disadvantages.
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Uvod

Choroby stiev velmi tzce souvisi s nasim zivotnim stylem. Stres, kalorick4 jidla,
malo vldkniny a vitamini, malo pohybu, pfemira alkoholu a cigaret, obezita a spousta
dalSich neSvarti moderni doby se podileji na narGstu incidence téchto onemocnéni.
Kolorektalni karcinom je druhy nejcastéjsi nador, ktery postihuje nasi populaci. Kazdy
rok se objevi 70 novych ptipadd na 100 000 obyvatel a vice jak 4000 lidi na toto
onemocnéni zemfou. Za podstatnou pri¢inu vysoké imrtnosti se povazuje skutecnost, ze
vice jak polovina nadort je zjisténa aZ v pokro¢ilém stadiu. Ceska republika ma smutné
prvenstvi na svété ve vyskytu tohoto onemocnéni. Nemoci tenkého 1 tlustého stieva
byly v minulosti jen vyjimecnou indikaci k provedeni vypocetni tomografie. Pokusy
o systematické zobrazovani stfev byly ucinény nejprve u akutnich onemocnéni. Dalsi
indikaci byla Crohnova choroba, kde v pritbé¢hu 90. let minulé¢ho stoleti byla klinicky
vyzkousena metoda CT enteroklyza. Pomoci jedno- az dvouradych systémii byly organy
v dutiné¢ bfiSni zobrazeny s dostate¢nym rozliSenim, ale vzhledem k prostorové
komplikovanému uloZeni stfev, zejména pak stfeva tenkého, bylo diky nizkému
rozliSeni v dlouhé ose téla (osa z) obtizné nékteré komplikované patologické stavy
interpretovat. Se zavedenim multidetektorové vypocetni tomografie doslo k vyraznému
zlepSeni prostorového rozliSeni v ose z, urychleni akvizice dat a oproti starSim
systtmiim 1 k redukci davky zafeni. VSechny tyto vyhody se vyrazné promitly i
do moznosti zobrazeni sttev. CT enterografie a CT kolografie na naSem pracovisti
(Radiodiagnosticka klinika Fakultni nemocnice v Plzni) zcela vytésnila klasickou
enteroklyzu a v drtivé vétsing 1 klasickou irigoskopii. Ve své praci chci podat uceleny
obraz dané problematiky a ukizat model vySetfovani stiev v podminkach naseho

pracovisté vybaveného multidetektorovym pfistrojem.



1 Soucasny stav problematiky
1.1 Anatomie tenkého a tlustého stieva
1.1.1 Tenké stievo (intestinum tenue)

Jedna se o nejdelsi usek travici trubice, spojujici pylorus zaludku s tlustym stfevem.
V této oblasti probihad nejveEtsi ¢ast traveni potravy a vstfebavani jejich jednoduchych
slozek. Tenké stfevo zacind ve vysi obratlového téla L 1 (zde se projikuje pylorus) a
konéi v pravé jame kycCelni. Délka tenkého stieva je variabilni: za ziva 3-5 metrq,
po smrti az 7 metri vzhledem k uvolnéni svalového tonu. Tenké stfevo ma 3 c¢asti:
duodenum, jejunum a ileum.

Histologicka stavba

Stevni sténa stieva je slozena ze sliznice, podslizni¢niho vaziva, svaloviny a serosy
(peritoneum). Na povrchu sliznice je jednovrstevny cylindricky epitel s resorpénimi
schopnostmi, jehoz zakladni soucésti jsou enterocyty produkujici travici ezymy.
Resorpéni plocha sliznice je zvétSena vychlipkami (klky). Klky obsahuji krevni a
lymfatické cévy, které odvadéji vsttebané cukry, aminokyseliny a tuky. Mezi klky jsou
prohlubné zvané krypty obsahujici Lieberkiihnovy zlazy secernujici isotonickou
tekutinu, ve které se rozpoustéji travici enzymy. Slizni¢ni vazivo obsahuje lymfatickou
tkan ve formé jednotlivych nebo nakupenych lymfatickych uzlika."?

Dvanactnik (duodenum)

Jeho délka je kolem 25 - 28cm , prusvit 3,5 — 4,5 cm. Prabéh duodena ma tvar
pismene C v jehoz konkavité lezi hlava pankreatu (tento utvar se v rentgenové anatomii
nazyva duodenalni okénko). Ma 4 casti, pars superior (bulbus duodena, DI1), pars
descendens (D2), pars horizontalis (D3) a pars ascendens (D4). Pars superior je ulozena
napravo od patefe ve vysi prvniho bederniho obratle. Zac¢iné rozsifenim (bulbem). Diky
chud$imu cévnimu zéasobeni je castym mistem viedd. Jeho zadni sténu kiizuje
vertikdln¢ vratnicovou Zzilu (vena portae) a zluCovy vyvod (ductus choledochus). Pars
descendens smétuje kaudalné do urovné tietiho bederniho obratle, je ventralné kiizena
horizontaln¢ probihajicim mesocolon transversum. Vzadu naléhd na pravou nadledvinu
a na hilus pravé ledviny. Pars horizontalis bézi zprava doleva pod hlavou pankreatu.

Za zadni Casti duodena lezi dolni duté Zila (vena cava inferior), aorta a z ni odstupujici



horni mezentericka tepna (arteria mesenterica superior). Kon¢i nalevo od bederni patete,
kde na ni navazuje pars ascendens stoupajici Sikmo kranidln¢ do tirovné obratle L2, poté
se obraci kaudaln¢ a dopfedu. Ohyb se nazyvad duodenojejunalni ohbi (flexura
duodenojejunalis).

Lacnik a ky€elnik (jejunum a ileum).

Tyto casti jsou uloZeny v oblasti pod mesocolon transversum v inframezokolické
¢asti pobfisnicové dutiny. Jejunum tvoii asi 2/5 délky stfeva, je v levé horni ¢asti biisni
dutiny. Ileum lezi v jeji pravé dolni Casti a predstavuje 3/5 délky stieva. Tenké stievo je
zaveésené na peritonedlni duplikatufe (mesenteriu). Jeho tipon (radix mesenterii) za¢ina
pii flexura duodenojejunalis a sméfuje obloukem do pravé jamy kycelni. Jejunum je
Sirsi, praméru 3cm, nartzovélé diky mohutnéjSim arteridlnim pletenim, které tvofi
na mesenteridlnim okraji jednu fadu cévnich arkad. Na sliznici jsou patrné vyssi
cirkularni fasy. Z arkad odstupuji pfimé tepénky ke sténé stieva. Pfechod jejuna do ilea
je nezietelny. Ileum je tenc¢i, priméru 2,5 cm a bledsi. Slizni¢ni cirkuldrni fasy se
abordlnim smérem snizuji, az témef vymizi. Illeum se napojuje v pravé jame kycelni
ileocekalnim Ustim (ostium ileocaecale) na tlusté stievo. Ma zde vytvoienou chlopeni
(Bauhinska chlopen), ktera sméruje stievni obsah do tra¢niku. Za normalnich podminek
zabraiiuje zpétnému pronikdni stfevniho obsahu do ilea. Za patologickych podminek

muze byt tato funkce poruéena.(m)

1.1.2 Tlusté stievo (intestinum crassum)

Ma tyto ¢asti: cékum (caecum), vzestupny tracnik (colon ascendens), pfi¢ny tracnik
(colon transversum), sestupny tra¢nik (colon descendens), esovitou klicku (colon
sigmoideum) a konec¢nik (rectum).

Obecna charakteristika

Tlusté stfevo je dlouhé 1,2 az 1,5 metru a 4 - 8 cm Siroké. Ma typickou trojici
poznavacich znakl: 1) appendices epiploicae, coz jsou vychlipky peritonea
pokryvajiciho stfevo vyplnéné tukem, 2) taeniae, které v poctu tii pruhti tvorenych

longitudinalni svalovinou jsou rozloZeny po jeho obvodu. Markantni je taenia libera



volné pfistupnd, dobfe viditelnd a koncici na apendixu, 3) haustra, coz jsou vyklenuti
sttevni stény mezi teniemi. Jednotliva vyklenuti jsou oddélena polomésicitymi

fasami - plicae semilunares, které prominuji do dutiny stfeva. Jejich podkladem jsou
kontrahované snopce cirkularni svaloviny.

Histologicka stavba

Clenéni stény traéniku je obdobné jako u tenkého stieva. Slizniéni epitel se sklada
z cylindrickych bun€k, mezi nimiz je velké mnozstvi bunék poharkovych. Ty jsou
nejvice koncentrované v Lieberkiihnovych kryptach (klky nejsou v tlustém stieve
vytvoteny. Sliznice dale, stejn¢ jako v tenkém stfeve, obsahuje Zlazy. Ve slizni¢nim
vazivu jsou v celém priibéhu rozlozeny lymfatické uzliky. Sliznice Cervovitého vybézku
se vyznacuje velkym mnozstvim lymfatické tkané, ktera vytvari témét souvislou vrstvu.
Slepé stievo (caecum)

Je dlouhé 10cm a nachdzi se v pravé jameé kycelni. Vytvaii slepy vak, ktery
v urovni Bauhinské chlopné pfechazi do vzestupného tracniku. Z jeho dna odstupuje
Cervovity vybézek (appendix vermiformis). Apendix je silny jako tuzka, primérné
dlouhy 5 - 10 cm, vzécné dosahuje délky 2 az 50 cm. Je fixovan svym zavésem
ke slepému stfevu. Vyznacuje se nahromadénim lymfatické tkané, kterda mtize byt
postizena zénétem (appendicitis). Apendix mize mit riizné polohy. Saha nejcastéji
do panve, dale za slepé stievo, méné Casto probiha pied a po jeho stranach.

Vzestupny tracnik (colon ascendens)

Vzestupny trac¢nik plynule navazuje na slepé stfevo, je dlouhy 16-20 cm a tahne se
vzhliru az pod jatra. Je pfisedly na zadni sténu biiSni pfed svaly lumbalni krajiny a
dolnim pélem pravé ledviny. Pod jatry piechazi jaternim ohbim (flexura coli dextra,
hepatica) do pti¢ného tracniku.

Pticny tracnik (colon transversum)

Je dlouhy v priméru 50 cm, prochazi v mirném oblouku napfti¢ dutinou bfisni
na levou stranu, kde je dalsi ohyb stieva — slezinné ohbi (flexura coli sinistra, lienalis).
Pti¢ny tra¢nik se promitd piiblizné¢ do urovné pupku a jeho leva cast je ulozena

kranidlnéji nez prava. Je zavéSen na peritonealni duplikatuie zvané mesocolon



transversum. Zaveés dovoluje znacnou pohyblivost této ¢asti stieva. Levy ohyb je
uloZen v hloubce biisni dutiny pod slezinou. Pfechazi v sestupny tracnik.
Sestupny tracnik (colon descendens)

Je dlouhy 20-30 cm a stejné jako vzestupny tracnik je pfirostly na zadni sténu
bfisni. Dosahuje do levé jamy kycelni, kde pfechazi v esovitou klicku.
Esovita klicka (colon sigmoideum)

Tato cast tlustého stfeva prechazi svym volnym peritonedlnim zavésem
(mesosigmoideem) pies musculus psoas major, levy mocovod a vasa iliaca sinistra
do panve, kde navazuje na kone¢nik.

Konecnik (rectum)

Je konecnym usekem tlustého stieva. DéEli se na dvé ¢asti: horni, rozsifeny, v panvi
ulozeny usek, cca 10 cm dlouhy (ampula recti) a dolni, uzky 2 - 4cm dlouhy usek (fitni
kanal, canalis analis). Kone¢nik se klade do vyhloubeni kiizové kosti a je zakiiven
v roviné frontalni i sagitalni. Na sliznici odpovidaji témto zakfivenim tfi polom¢sicité
pii¢né fasy. Ritni kanal prochazi svalovou hrazi (diaphragma pelvis) a vytstuje zevné
fitnim otvorem (anus).

Stavba stény rekta a anu

Ob¢ casti jsou slozeny ztypickych vrstev. Silnd sliznice, vytvaii v rektu tfi
polomeésicité piicné fasy: horni, dolni a siln€ji vytvorend fasa stfedni. V fitnim kanalu
vybiha v podéIné fasy (columnae anales) které nad fitnim otvorem ptrechaze;ji
do cirkularn¢ zesileného slizni¢niho prstence. Zde jsou nahromadény zilnich pletené
(zona haemorhoidalis interna) a zesilend svalova vrstva tvotici vnitini svérac. Vystelka
sliznice, ktera je v zacatku kandlu tvofena cylindrickym epitelem, se pfi zevnim usti
kanalu méni v dlazdicovy epitel. V této zevni Casti anu je dal§i nahromadéni Zilnich
pleteni (zona hemorhoidalis externa). Pokud se zilni pletené rozsifi, vznikaji
hemorrhoidy. Svalovina rekta je tvofena hladkou vnitini, cirkuldrni a silnou zevni,
longitudinalné probihajici vrstvou. Obé casti svaloviny ptechdzeji do stény fitniho
kanalu. Vnitini, cirkularni, slozka obsahuje hladkou svalovinu (musculus sphincter ani
internus). Zevné od n¢ho svalovina hraze vytvari pticné pruhovany (musculus sphincter

ani externus), ovladany nasi vili. Zevni vrstvu horni ¢asti rekta tvoii peritoneum. Dolni



cast rekta obaluje fid$i vazivo a fitni kanal je kryt tuzs$i vazivovou vrstvou

(paraproctium).(14)

1.1.3 Patologie stiev
1.1.3.1 Vyvojové poruchy stieva

Mezi vzacné malformace patii stendza, atrezie a duplikatura. Meckeltv divertikl
vznika v disledku netplné obliterace omfaloenterického duktu. Byva lokalizovan v ileu
a usporadanim stény se nelisi od tenkého stfeva. Mlze ale obsahovat ektopickou tkan
zaludku nebo slinivky bfisSni. Poruchy uloZeni vznikaji pfi nedokoncené rotaci
sttevniho zakladu béhem nitrodélozniho vyvoje. Prikladem je mesocolon ileocolicum
commune, kdy se vytvaii spole¢ny zavés pro tenké i tlusté stievo. VSechny tenké klicky
jsou ulozeny v pravé ¢asti btisni dutiny a celé tlusté stfevo je vlevo. Pti malrotaci
duodena jsou jeho aboralni Gasti (D3 a D4) ulozeny v pravé ¢asti biisni dutiny.
Cékum muze byt dystopicky ulozeno v tirovni hepatalni nebo dokonce lienélni flexury.
Kongenitalni megakolon (Hirschprungova choroba) vznika pii porusené migraci bun¢k
z neurdlni 1iSty do stény tlustého stieva. Néasledkem je funkéni obstrukce postiZzené ¢asti
stieva a dilatace jeho proximalnich tsekl (megakolon). Sténa dilatovaného stieva je
ztenceld a ve sliznici se n¢kdy tvofi viedy, které mohou byt nékdy pii¢inou perforace.
(1,15)
1.1.3.2 Divertikularni choroba

Divertikly tlustého stfeva se dé€li na vrozené a ziskané. Ziskané nemaji vlastni
svalovou sténu, jde tedy o nepravé divertikly (pseudodivertikly), které odpovidaji
vyhiezu sliznice Stérbinou ve svalové vrstveé. Jsou lokalizovany podél laterdlnich ténii a
nejcastéji postihuji esovitou klicku a sestupny tracnik. Pfi jejich vzniku hraji
vyznamnou roli bud’ loZziskové oslabeni stény stfevni nebo porucha peristaltiky.

Divertikly obsahuji zahu$tény stfevni obsah®™'®),

Zavaznou komplikaci je
divertikulitida, ta mtize vést az k perforaci stény, pfi niz vznikaji perikolické abscesy,
vétsSinou se vyviji peritonitida. Chronicka divertikulitida podminiuje segmentalni

vazivové ztlu§téni stény a stenézu lumina.">



1.1.3.3 Cévni odchylky

Ischémie stfeva mlze byt omezena na tenké nebo tlusté stievo, pfipadné mize
postihnout obé& ¢asti. Pfi¢inou je nejcastéji uzaveér tepny Ci zilni tromboza. ™' Rozsah
zmeén zavisi na velikosti uzaviené cévy, v leh¢ich ptipadech dochazi pouze k postizeni
nejcastéji tenké stievo. Peristaltika v nekrotickém stieveé zcela ustava , stievo dilatuje a
vytvari se paralyticky ileus. V misté nekr6ézy vznika gangréna a hrozi perforace stieva.
V tlustém stieveé vznika pii chronickém pribéhu ischemicka kolitida.

Angiodysplazie je loziskovy vyskyt ndpadné dilatovanych a nepravidelné vinutych
submukoznich zil. Nejcastéji se nachazeji v céku a ve vzestupném traéniku. Tento obraz

miZe vznikat i v ramei ischemické kolitidy. '

1.1.3.4 Malabsorp¢ni syndrom

Jednd se o souhrn ptiznaki, které vznikaji u chorob spojenych s poruchami traveni,
vstfebavani, sekrece nebo motility tenkého stieva. Malabsorpéni syndrom se déli
na primarni — pfi¢ina je v enterocytech a na sekundarni — pfi¢ina je mimo enterocyty.
Poruchy transportu glukdzy, fruktozy, galaktézy a aminokyselin vznikaji na vrozeném
podklad¢ a nelze je morfologicky diagnostikovat.
Primarni malabsorpce

NejcastéjSim primarnim malabsorpénim onemocnénim je celiakie.1%  Je
charakterizovéana trvanlivou nesndsenlivost lepku, pfi které vznikd poskozeni sliznice
tenkého stieva. VétSinou se projevi v détstvi, v nekterych piipadech vsak miize
vzniknout az v dospélosti. Dochazi k dilataci stfevnich klicek, které maji prosaklou
sténu. Sliznice je ztencend s nizkymi, rozsifenymi klky nebo mtize byt povrch sliznice
uplné vyhlazen. Jejunum pak pfipomind svym vzhledem ileum (tzv. jejunizace ilea).
Sekundérni malabsorpéni syndrom

Do této skupiny patii fada onemocnéni tenkého stfeva (zanéty, poSkozeni
ionizujicim zéafenim, nadory, blokady lymfatickych cév, Whippleova choroba aj.).
Whippleova choroba je pomérné vzacné onemocnéni zptusobené infekci tycinkovitou

bakterii Tropheryma Whipplei. V rozsifenych klcich se nachazeji makrofagy s pénitou



plazmou. U tohoto onemocnéni se setkdvame se zesilenim stfevnich fas provazenym

zvétSenim a tukovou degeneraci lymfatickych uzlin. 1)

1.1.3.5 Stfevni zanéty

Stfevni zanéty (enteritidy v Sir§im slova smyslu) mohou postihovat cely stfevni
trakt (enterokolitidy) nebo jen jednu zjeho casti. Enteritida v uzSim slova smyslu
postihuje tenké klicky. Kolitidou nazyvame zanét tlustého streva. 1)
Infekcni zanéty

Pficinou infek¢nich enterokolitid mohou byt viry, bakterie, houby a prvoci.
Onemocnéni se projevuje prajmy. Casto byva postizena ileocékalni oblast. Pii
vysetienich zobrazovacimi metodami nachidzime obvykle zesileni stfevni stény a
zvétSené uzliny v okoli postizeného tseku. Jako komplikace se mize vyvinout absces
nebo perforace. U nemocnych s poruchami imunity se jako patogeny uplatiiuji
oportunni mikroorganizmy, napfiklad cytomegalovirus, kandida nebo aspergilus. U této

skupiny nemocnych predstavuji stievni zanéty vazny stav, ktery miize ohrozit zivot.""'>

1.1.3.6 Nespecifické stfevni zancty
Crohnova choroba

Nejrozsifenéjsi zanét nejasné etiologie je Crohnova choroba®™'®. Je to chronicky
zanétlivy proces, ktery se muze vyskytovat v jakékoliv Casti zaZivaciho traktu, ale
nejCasteji se vyskytuje v oblasti terminalniho ilea. V asné fazi mé postizeny segment
stteva ztlustélou, hyperemickou sténu a na sliznici nepravidelné protahlé viedy.
Typickym néalezem jsou hluboké Stérbinovité fisury, pronikajici hluboko do stény a
ve srustech do okolnich organt, kdy z nich vznikaji pistéle. Postupna fibroza stény vede
k zhrubéni sliznicniho relié¢fu a z0zeni prisvitu. Hluboké fisury a piStéle maji
za nasledek rozsahlé adheze v dutiné biisni. Mezi ¢asté komplikace Crohnovy choroby
patii zuzeni prisvitu stieva, perforace stény s peritonitidou. Pistéle mohou komunikovat
s okolnimi organy (mocCovy méchyt, vagina). Zavaznou, avSak vzacnou komplikaci

muze byt masivni krvaceni.



Ulcerdzni kolitida

Ulcerdzni kolitida®©™!”

je chronicky zanét nejasné etiologie, v jehoz prubchu se
sttidaji akutni stadia s ustupem zanétlivych projevii a remisemi. Onemocnéni zacina
v rektu a S§ifi se ordlnim smérem na dal$i Casti tlustého stfeva. Ulcerdzni kolitida ma
fadu spole¢nych znaki s Crohnovou chorobou. Na rozdil od ni je ale omezena na tlusté
sttevo, pouze pii postizeni celého kolon muze piechazet na terminalni ileum. Zanét je
omezen na sliznici a nevyvolava napadnéjsi fibrézu v okoli. Typickym projevem je
vyhlazeni hauster a zkraceni flexur (obraz olovéné trubky). Ve sliznici se vytvéaieji
ulcerace (které pti pohledu z boku maji tvar manzetovych knoflikil) a pseudopolypy.
Obévanou komplikaci je toxické megacolon. Pii ném dochézi k dilataci tracniku, jeho
sténa je zeslabena a hrozi perforace s peritonitidou. Po mnohaletém prib¢hu maji

nemocni zvy$ené riziko vzniku kolorektalniho karcinomu."-'>

1.1.3.7 Tuberkul6za

Tuberkuléza stfeva muze vznikat bud'to jako priméarni onemocnéni stfev (velmi
vzacn€) nebo sekundarné pii oteviené plicni tuberkuloze. Obvyklou lokalizaci je
ileocékalni oblast. Charakteristickym nalezem je tuberkulozni vied, jehoz zvétSovani
probiha v pficném sméru a mize zaujimat cely obvod stieva. Hluboké viedy mohou
vést az k perforaci. V okoli jsou zvétSené uzliny. V peritoneédlni dutiné mtize byt ascites,
ktery ma typicky zvySené denzity. Onemocnéni miize mit podobné radiologické projevy
jako Crohnova choroba. K ur€eni diagnézy je u sekundarni formy napomocny plicni

nalez.

1.1.3.8 Akutni apendicitida (appendicitis acuta)

Apendicitida pfichazi jako samostatné zanétlivé onemocnéni. Je nejcastéjsi pri¢inou
akutni bfiSni ptihody, kterd vyzaduje okamzitou chirurgickou 1écbu. Pfi vySetienich
zobrazovacimi metodami je mozno nalézt zesileny prosakly apendix, infiltraci okolniho
tuku a zvétSené uzliny. Onemocnéni miize byt komplikovdno perforaci spojenou se

vznikem peritonitidy nebo periapendikélniho abscesu. !



1.1.3.9 Perforace stiev

Perforace stieva miize byt spontanni (perforace divertiklu, viedu, zanétu nebo
nadoru) traumaticka”® (p¥i tupém nebo perforujicim poran&ni) nebo iatrogenni
(po endoskopickych vykonech, punkcich).®™ ¥ Operagni vykony na travicim traktu
mohou byt spojené s rozpadem anastomozy (insuficience), jehoz néasledkem je rovnéz
perforace.("br'23) Projevi se pfitomnosti plynu nebo stfevniho obsahu v peritonealni

duting. Jejim nésledkem je peritonitida.

1.1.3.10 Neprtuchodnost stiev (ileus)

Ileus d&lime na dva zékladni typy, ileus mechanicky ©™ 'V (jehoz pfiGinou jsou
organické poruchy, vedouci k ziizeni nebo uzavéru prisvitu) a ileus dynamicky (ktery je
disledkem poruchy motility stieva). Mechanicky ileus tenkého stfeva je nejcastéji
zpiisoben adhezemi.“™!'” V tlustém stfevé je necast&jsi pii¢inou mechanického ileu
karcinom. DalSimi pfi¢inami mohou byt ziskané poruchy polohy stieva jako je kyla
(vyhfez stiev do peritonedlniho vaku prolabujiciho defektem v bfisni stén¢€), prolaps
(vyhtez stfeva defektem v biiSni sténé, ktery neni kryty periotneem), volvulus (otoceni
stieva kolem osy), strangulace (uskiinuti cévni stopky) ¢i invaginace("br'lz) (teleskopickée
zasunuti jedné cCasti stieva do druhé). Pfi ileu je bficho vzedmuté, branice je vysoko
postavena a stievo je rozSiftené. V lumen je nahromadén tekuty a plynny obsah
vytvarejici hladinky. U obstrukéniho ileu nachazime rozsiteni lumen, které se zvétsuje
az k mistu obstrukce. Za nim je kolabované. V useku pted obstrukei je vystupiiovana
peristaltika. U dynamického ileu nachazime uniformni rozsifeni vSech ¢asti stievniho

traktu bez zjevné piekazky. Peristaltika je vymizela. (L,15)

1.1.3.11 Nadory stieva
Stievni polypy

Obvykle jsou podminény patologickymi zménami ve sliznici, ve které se vytvareji
patologické utvary prominujici do lumen.?" D&lime na nadorové (nejéastéji adenomy) a

nenddorové (napf. hyperplastické). Podle vzhledu se pak déli na stopkaté a prisedlé.



Pomoci zobrazovacich metod nelze jednotlivé typy polypt odlisit. Hyperplasticky polyp
je podminén zbytnénim sliznicni tkdné€ a neni u néj riziko maligniho zvratu. Dosahuje
obvykle malé velikosti. Juvenilni polypy nachdzime u déti do 5 let, mohou byt zdrojem
krvaceni. Mnohocetné polypy tohoto typu se vyskytuji u juvenilni polypdzy, kdy se
na rozdil od solitdrnich, mohou maligné transformovat. Adenomy jsou charakterizovany
pomalym, Iéta trvajicim rtistem a moznosti maligniho zvratu, ktery vykazuje zavislost
na velikosti polypu. VSeobecné se piedpokladé, ze vétSina kolorektalnich karcinomt
vznikla malignim zvratem adenomu.
Familiarni polypozy

Jednd se o dédi€nd onemocnéni vyznacujici se pfitomnosti velkého mnoZzstvi
polypti ve sliznici tlustého stieva. Mohou ale postihovat i jiné Casti travici trubice.
Familiarni adenomatozni polyp6za je charakterizovana mnohocetnym  vyskytem
adenomil. Jejich velikost kolisa od minimalnich rozmérti do 3 cm. Objevuji se kolem 25
let a v pribéhu 10 az 15 let se na jejich podklad¢ témétr ve 100% vyviji karcinom.
Vyskyt mnohocetnych adenomi se soucasnym ndlezem osteomt a fibromatdzy se
oznacuje jako Gardnertv syndrom. DalSimi typy familiarnich polypéz je Peutzlv-
Jegherstiv syndrom a Juvenilni polypo6za. Polypy u téchto dvou onemocnéni patii mezi
hamartomy.
Karcinom tlustého stfeva

Karcinom tlustého stieva je jedno z nejcastéjSich nadorovych onemocnéni. V nasi
populaci se jedna o druhy nejcastéjsi zhoubny nador. Kazdy rok na toto onemocnéni
v Ceské republice zemie vice jak 4000 lidi. Za podstatnou pii¢inu této vysoké timrtnosti
se povazuje skuteCnost, Ze vice jak polovina nadori je zjiSténa az v pokrocilém
stadiu.V tenkém stieveé se naproti tomu karcinom vyskytuje velmi vzacné. Kolorektalni
karcinom je nejcastéji lokalizovan v rektu a sigmoideu, mén¢ Casto v céku a ostatnich
castech tlustého stfeva. Levostranné karcinomy obvykle rostou po obvodu stény a
pomérné brzy vedou ke stendze, $ifi se do lymfatickych cév a zakladaji vzdalené
metastazy, nejcastéji v jatrech. Pravostranné karcinomy vykazuji sklon k polypovitému
ristu a nékdy tvoii objemné utvary, které vypliuji cékum nebo vzestupny tracnik.

Pies lymfatické uzliny velice ¢asto metastazuji do jater. Casto zistavaji dlouho



bez klinickych pf-iznakﬁ.(obr.ZZ)

Ostatni nadory
Déle se mohou vyskytnout jesté dal$i nadory napt. lymfom, gastrointestinalni

stromalni nador (GIST), leiomyom, leiomyosarkom nebo metastazy.""'

1.2 Princip vypocetni tomografie

Tato metoda je metodu denzitometrickou, kdy je detekovana denzita jednotlivych
bodli zobrazované vrstvy tkan¢ béhem rotace systému rentgenka-detektor. Denzita je
dana ubytkem prochdzejiciho rentgenového zéfeni ve tkani. Slozitym matematickym
vypoctem na zéklad€ Fourierovy transformace pocita¢ vytvoii matici bodd, tzv. pixelt
(picture element), respektive voxell (volume element), protoZze se nejednd o denzitu
v plose, ale v prostoru, kde osa Zje dana kolimaci vrstvy. Kazdy voxel je tedy
definovan soufadnicemi X, Y, tlouStkou vrstvy Za denzitou. Nejmoderngjsi
ve vSech osach stejné. Toho Ize s vyhodou vyuzit u postprocessingové rekonstrukce
ve vSech rovinach bez ztraty informace.

Denzita jednotlivych elementii je definovdna pomoci Hounsfieldovy stupnice se
4096 stupni Hounsfieldovych jednotek (HU). V tomto rozmezi je definovana hodnota
denzity vzduchu -1000 HU, denzita vody je 0 HU, kovy mohou dosahovat denzity az
3096 HU.

Pro zobrazovani jednotlivych tkani pouzivame jen vysek zcelé¢ Skaly denzit, tzv.
,0kno®, ve kterém se denzity vysetiované tkdn¢ vyskytuji. VSe, co je mimo okno smérem
k zapornym hodnotam, je cerné, vSe smérem ke kladnym hodnotam je bilé. Okno je
charakterizovano dvéma parametry — sttedem C (z anglického center) a $ifi W

(z anglického width). ©

1.2.1 Typy CT pfistroji
CT piistroje se d€li na konvencni, helikalni a multidetektorové.
Konvenéni CT pfistroje jsou pfistroje kde vySetfovani probihd tak, Ze jsou zhotovovany

postupné jednotlivé vrstvy, mezi nimiz se vysetfovaci stil s pacientem posune o zvolenou



vzdalenost. Sitka vrstvy a posunu stolu jsou stejn& velké, tim je pokryta cela vy3etfovana
oblast. Konvenc¢ni CT pracuje na rotaéné-rotacnim principu, kdy detektory (miize jich byt
az 1000) jsou rozlozeny v kruhové vyseci, kterd rotuje kolem pacienta synchronné
s rentgenkou v plném kruhu. Béhem jedné otdcky rentgenky je proveden 1 sken,
vySetfovaci stil se posunuje mezi jednotlivymi expozicemi na uroven dal§i vrstvy.
Vzdalenost mezi vrstvami je volitelna, stejné tak jako i doba mezi skeny.”"'?

Zpusob skenovani u spiralniho (I€pe helikalniho) piistroje je odliSny od konvencniho
CT. Rentgenka rotuje bez pireruseni kolem pohybujiciho se stolu s pacientem. Cela
vySetfovand oblast je tak sniména jednou expozici. Stalou jednosmérnou rotaci umoznilo
zavedeni nového zpusobu pienosu signalu z detektorti k rentgence, nazvaného slip-ring
technology. Pevné kabely, které byly u konvencénich pfistroji, jsou nahrazeny systémem
po sob¢ klouzajicich prstencti z vodivého materidlu. Doba jedné otaCky rentgenky miize
byt od 0,5 s do 2 s. Nazev spiralni neodpovida skute¢né trajektorii systému rentgenky a
detektord, ktery ve skute¢nosti nevytvaii spirdlu, ale Sroubovici (latinsky helix), proto je
vhodnéjsi uzivat termin helikdlni. Zasadnimi vyhodami helikélniho CT je volumetrické
(objemov¢) nabirdni dat a vyrazné zkraceni celkového skenovaciho ¢asu. Proto je mozné
vySetfit znacny télesny rozsah bez mezer pfi jediném zadrzeni dechu nemocného.

Vyvoj helikdlnich CT pfistroji zapocal u jednovrstevného (single-slice) CT a
v soucasné dob¢ pokracuje vyvojem stale vykonnéjSich vicevrstevnych (multi-slice nebo
multi-detector) CT pfistroji. DneSni moderni pfistroje maji vice fad detektor, coz
umoziuje soucasné ziskavani vice vrstev (od 2 do 64) v ramci jediné otacky rentgenky a
tim dal3i podstatné zkraceni expoziéni doby.'?

Technologie multidetektorového CT (MDCT) pfedstavuje vyznamny posun
k moznosti izotropniho geometrického rozliseni ve vSech trech rovinach, tedy napf.
k tvorbé diagnosticky multiplanarnich obrazovych rekonstrukci rovnocennych zdrojovym
fezim. Vyhody této techniky jsou rozséhlé. Vyrazné se zkratila doba skenovani a tim se
vyrazné¢ omezily pohybové artefakty a zvysil komfort pacientii. To se odrazi 1 v moZnosti
kvalitné¢ vySetfovat malé déti a neklidné pacienty. ZvySeni rozliSovaci schopnosti

umoziuje zachyceni mensich 1ézi. Taktéz pouziti menSiho mnoZstvi kontrastni latky neni

zanedbatelné a na naSem pracovisti k mensi spotfebé kontrastni latky pfispiva jesté pouziti



dvoupistového pretlakového injektoru. V prostorové kontinudlni akvizici obrazovych dat
muzeme rekonstruovat obraz v libovolné pozici. V neposledni fedé¢ dochazi ke zlepSeni
kvality 3D rekonstrukci. Postprocessing se stava vyrazné flexibilnéjSim.

Radiacni zatéz pacienta je zavisla na velikosti proudu, napéti, délce skenovani, §iti
vrstvy a hodnoté faktoru stoupani (pitch). Nové typy CT pftistroji vyuzivaji ultracitlivé
keramické detektory, které umoznuji nastaveni nizSich hodnot miliampérsekund a tim
snizuji radiacni zat€z nemocnych. Ke snizeni radiani expozice piispiva rovnéz kvalitni
zobrazeni pii1 vysSich hodnotach pitch a moznost opakovanych obrazovych rekonstrukci,
které umoznuji komplexné vysetfit pozadovanou oblast a tim zamezit opakovani vySetieni.
Ptesto jsou davky pti CT vySetfeni podstatné vyssi nez u klasické skiagrafie. Pfi vhodném
uspotradani vySetfovacich parametr ve specifickych piipadech 1ze vSak davku vyznamné
sniZzit.

Na naSem pracovisti vyuzivame od poloviny roku 2005 dvaatficetifady vypocetni
tomograf Siemens Somatom Sensation 64.°°"" Ten diky specialni konstrukci rentgenky
(technologie 1étajiciho ohniska) umoziuje ziskat béhem jedné otacky 64 dat. Akvizice dat
se provadi kolimaci 2 x 32 x 0,6 mm nebo 20 x 1,2 mm. Rekonstrukce ve vSech tiech
zéakladnich rovinach jsou vytvareny pifimo z hrubych dat a rutinné je provadéji radiologicti

asistenti.®

1.2.2 Artefakty CT obrazu

CT obraz mize byt zkreslen fadou artefaktii, z nichz nékteré¢ vznikaji nevhodnymi
postupy nebo nevhodnymi podminkami pii vySetfeni. Jiné jsou pfimym dasledkem
technologie tvorby CT obrazu a tedy technicky redukovatelné, ovSem zcela je odstranit
nelze.

Pohybové artefakty patii mezi artefakty, které jsou typické pro neklidné pacienty.
Projevuji se jako rizné denzni, pruhovité se Sifici linie. Nékterym takovym artefaktlim se
nelze vyhnout (pulzace srdce a vétSich cév), vétSina je vSak podminéna nespolupraci
nemocného (napfiklad neschopnosti zadrzet dech nebo neklidem). Redukce téchto
artefaktti docilime poucenim pacienta o fddném zadrzeni dechu a zkracenim skenovaciho

casu. Pokud klinicky stav pacienta nedovoli uplné zadrzeni dechu pfi vySetfeni hrudniku



nebo bficha, poucime pacienta, aby dychal velmi mélce. Artefakty ze srde¢nich pulzaci je
mozno odstranit pomoci synchronizace s EKG. Tato technika je vyuzivana zejména

pii zobrazovani srdce, véncitych a plicnich tepen. Vzacnéji se uplatituje pii detailnim
vySetiovani oblasti plicniho parenchymu pftilehlych k srdci.

DalSim typem artefaktu je artefakt castecného objemu (partial volume artifact).
Vychazi z toho, Ze denzita uvniti voxelu je homogenni. Pokud se vSak do jednoho voxelu
¢astecn¢ promita i struktura vyrazné odliSné denzity nez je denzita ve zbylém objemu
voxelu, je vysledna denzita pixelu v CT obraze primérem obou denzit pfitomnych v tomto
voxelu (tedy napt. primérem denzity kosti a k ni pfilehlych mékotkanovych struktur).
Me¢fteni denzity v tomto misté pak neodpovida denzit¢ ani jedné ze dvou tkani. Tento
artefakt Ize redukovat zmensenim tloustky vrstvy.

Tieti vyznamny artefakt je spjat s vlastni CT technologii vystavby obrazu, je nazyvan
artefakt utvrzeni svazku zéafeni (beam hardening artifact). Pii prichodu zéatfeni denznim
objektem ve sméru jeho kratké osy je absorp¢ni koeficient rozdilny ve srovnani s projekci
ve sméru jeho dlouhé osy. Artefakty utvrzeni svazku zéateni se typicky zobrazuji jako smés
vyrazné¢ tmavych i svétlych linii, Sifici se pruhovité do okoli struktur, které zptsobuji
vysokou absorpci (a tim i filtraci) svazku zafeni. Typickymi piedstaviteli jsou pruhovité
rusivé artefakty v oblasti zadni jamy lebni zpiisobené utvrzenim svazku zateni v denznich
skalnich kostech, v okoli kovovych implantatl, ale i napt. zbytkii baryové kontrastni latky
ve stteve po vySetieni GIT, které mohou znehodnotit CT vySetieni bficha.

Sum v obraze (kvantovy $um) je zavinén snizenym poétem registrovanych kvant
rentgenového zareni. Snizeni kvantového Sumu je mozné jenom zvySenim poctu foton,
predev§im zvétSenim tlouStky vrstvy nebo hodnoty mAs.. ZvySeni hodnoty proudu vsak
zpusobuje zvysSeni davky zareni. Udrzeni obrazového Sumu v pfijatelnych mezich je tak
vzdy kompromisem mezi kvalitou obrazu a pozadavky radiacni hygieny. Kvantovy Sum
predstavuje nejvEtsi problém u tence kolimovanych vrstev.

Nekteré artefakty vznikaji chybnou funkci CT pfistroje. Jsou to tenké denzni
pruhovité¢ artefakty a déle kruhovité artefakty se stiedem v centru otaceni systému
rentgenka — detektory, které¢ vznikaji vypadkem dat z jednoho ¢i vice detektorti v dané

projekei, pripadné nedokonalou kalibraci systému detektori.”



1.2.3 Akvizi¢ni parametry spiralniho CT

Mezi akvizi¢ni parametry patii napéti — kV, proud — mAs, posun stolu béhem jedné
otacky rentgenky (pitch), doba jedné rotace komplexu rentgenky a detektorti (rotacni
perioda) a Sife vrstvy (kolimace). Skenovaci parametry musime vhodn¢ nastavit jiz
pfed zahajenim skenovani, protoze maji ptimy vliv na vyslednou podobu hrubych dat (raw
data). Nelze je ménit dodatecné po ukonceni skenovani pti nasledné tvorbé obrazovych
dat.

Napéti piivadéné na rentgenku se ve vétSing indikaci neméni a pohybuje se mezi 120 a
140 kV. Vysoké napéti zajistuje dobrou penetraci i u vysoce denznich struktur. Navic
klesa podil nizkoenergetické slozky zatfeni, ktera nepfispiva k tvorbé obrazu, nebot’ je pln¢
absorbovana télem vySetfovaného a zvySuje tak jeho radiacni zatéz. Nastaveni vysSiho
napéti snizuje maximalni pfipustnou hodnotu proudu. Hodnota proudu v rentgence je
jednou ze zasadnich proménnych ovlivitujicich charakter a kvalitu jak hrubych dat, tak i
vysledného obrazu. Nastavenim proudu Ize bezprosttedné ovlivnit miru kvantového Sumu,
ktery zatézuje zobrazeni snizenim rozliSovaci schopnosti. Dulezitou roli hraje tepelna
zatizitelnost rentgenky, ktera nedovoluje libovolné nastaveni mAs. Nastavované hodnoty
se znac¢né lisi podle typu pfistroje a druhu vySetfeni. V praxi se mizeme setkat s hodnotami
vrozmezi 20 - 400 mAs. U modernich multidetektorovych pfistroji jsou obvykle
vyuzivany hodnoty do 160 mAs.

Rota¢ni perioda je doba, za kterou se soustava rentgenky a detektorti oto¢i o 360
stupnii. Kratkd perioda je vhodnd pro vySetieni rychle se pohybujicich struktur,
ascendentni aorta, srdce a u neklidnych pacienti. Bézna hodnota rota¢ni peritody je
u soucasnych pfistroji 0,5 - 1 s. U nejvykonnéjSich multidetektorovych zafizeni je rotacni
perioda zkracena az na 0,33 s.

Kolimaci nebo-li §ifi vrstvy volime s ohledem na rozméry vySetfované struktury, ¢im
mensi objekt chceme vySetfit, tim mensi kolimaci pouzijeme. V praxi jsou vyuZzivany
kolimace od 0.6 do 10 mm.

Pitch je pomér mezi hodnotou posunu stolu za jednu rotaci rentgenky ke tloustce

(kolimaci) vrstvy. Jde o bezrozmémé ¢islo nabyvajici u standardnich spirdlnich CT



piistroji nejcastéji hodnot 1,0-3,0. Jestlize tedy nastavime tloustku vrstvy 5 mm a rychlost

posunu stolu za jednu rotaci 5 mm, skenujeme s hodnotou stoupani (pitch) = 1,0. (5:12)

1.2.4 Obrazové parametry spiralniho CT

Obrazové parametry urcuji, jakym zpiisobem budou piepocitana hruba data
na diagnosticky obraz. Moderni pfistroje umoznuji jejich dodate¢nou zménu, coz dovoluje
vysetiit z jedné akvizice dat vice organti nebo tkani v optimalni kvalité (naptiklad soucasné
vysetieni plic, mediastina, mékkych tkani hrudni stény a skeletu hrudniku).

Mezi obrazové parametry patii matice, velikost zobrazené¢ho pole (field of Vew,
FOV), rekonstrukéni algoritmus a v ptipadé¢ spiralni akvizice i stanoveni vzdalenosti mezi
rekonstruovanymi vrstvami (increment).

Matice (nebo-li matrix) udava pocet bodi, které tvoii axialni obraz. Cim jemngjsi
matrice je pouZita, tim mé axialni obraz za pouZiti optimalni expozice vétsi geometrické
rozliSeni. V soucasnosti je obvyklou hodnotou 512 x 512 bodu.

FOV je vyznamnym prvkem ovliviiujicim rozliSovaci schopnost obrazu. Velikost pole
a jeho stfed nastavujeme na zhotoveném planovacim skenu - topogramu. Tak 1ze napiiklad
z piehlednych tomogramu baze lebni nebo hrudniku zhotovit cilené obrazy pyramid nebo
jednotlivych plicnich kiidel s vyS$im rozliSenim. Jednim ze zdkladnich pravidel CT
diagnostiky je obecna snaha o pouziti co nejmensi mozné velikosti zobrazovaného pole.
Praveé nedisledné zvolené a neptfiméiené velké FOV je Castou chybou obsluhy a ptipravuje
nas zbyteéné o jemné anatomické detaily. Obzvlasté nezddouci je to napi. pii HRCT plic,
kdy FOV by mélo zahrnovat pouze oblast plic a nikoliv jejich okoli. Nasledné zvétSeni
(magnification, zoom) jiz skutecnou velikost pixelll zménit nemuze a tudiz nema
na primarni rozliSovaci schopnost CT obrazu vliv.

Rekonstrukéni inkrement je parametr, ktery udavd o kolik se jednotlivé obrazy
prekryvaji. Mame-li kolimaci 10 mm, rekonstrukéni inkrement 8 mm, ptekryvaji se
jednotlivé obrazy o 2 mm. Doporucené¢ piekryvani je pro zhotoveni kvalitnich
multiplanarnich a trojrozmérnych zobrazeni je podle kolimace 25 - 50%. Vé&tsi prekryti
vrstev volime u $irs$i kolimace, oproti tomu u submilimetrové obvykle postacuje piekryv

mensi. Tento parametr spolu se zvolenou kolimaci zasadné ovliviiuje rozliSeni v ose Z.



Bézn¢ plati, ze pokud neplanujeme vytvareni multiplandrnich nebo trojrozmérnych
rekonstrukci, volime rekonstrukéni interval shodny s vychozi kolimaci vrstev.

Volbou vhodného vypocetniho algoritmu pro zpracovani naméienych hrubych dat
vyznamn¢ ovliviiujeme kvalitu koneéného zobrazeni tkéni. Chceme-li obraz ,,vyhladit*
(smoothing) a tim snizit mnozstvi viditelného Sumu pro lepsi rozliseni riznych mékkych
tkdni, volime meékky (,,soft) rekonstrukéni algoritmus, tzv. ,Jlow spatial frequency
algorithm*. Tento postup zajisti optimalni tkdnovy kontrast, takze ve vysledném obraze
bude mozné rozliSit od sebe dvé struktury, jejichz denzity se liSi pouze minimalné.
Naopak volba rekonstrukéniho algoritmu s vysokym geometrickym rozliSenim (high
resolution), tzv. ,high spatial frequency algorithm®, vede ke zvyraznéni tkanovych
rozhrani, zvyseni ostrosti a rozliSeni CT obrazu a tim 1 moznosti zobrazeni velmi drobnych
struktur. BohuZzel pouziti takového algoritmu zvySuje i mnozstvi obrazového Sumu, coz
snizuje tkanovy kontrast. Tento typ algoritmu v kombinace s uzce kolimovanymi vrstvami
(1 - 2 mm) se pouziva predevSim pro zobrazovéani kosti a plic (tzv HRCT - High
Resolution Computed Tomography. Kompromisem mezi obéma krajnimi alternativami
jsou tzv. standardni algoritmy s vyvaZenym geometrickym a kontrastnim rozligenim.'?
Softwarové vybaveni riiznych vyrobcli umoziuje v rdmci volby obrazovych parametri

1 nékteré¢ dalsi Gpravy obrazu (napt. redukce artefaktii z utvrzeni svazku zatent).

1.3 Virtudlni endoskopie

Virtudlni endoskopie je postprocessingova metoda uréena k vySetfovani dutych
organt. Poskytuje interaktivni trojrozmérné zobrazeni lumen podobné endoskopickému
obrazu. Ma celou fadu aplikaci, znichz nejvyznamnéjs$i jsou virtualni koloskopie.
S nastupem multidetektorovych pfistroji a vykonnych pracovnich stanic se virtualni
endoskopie stdva snadno proveditelnou metodou s vysokou rozliSovaci schopnosti.

Kratky ¢as akvizice dat vyrazng snizuje vliv pohybovych artefaktir.!"

Lumen dutych orgént lze zobrazit technikou SSD (shaded surface display)("br'z)
nebo VRT (volume rendering te:chnique).("br'3 ) SSD rekonstrukce zobrazi neprithlednd

povrch objektu, ktery je definovan pomoci intervalu denzit. Prostorového dojmu se



docili stinovanim imitujicim odraz svétla. VRT umoziluje pomoci intervali denzit
definovat

vice tkani, jimiz jsou pfifazeny rizné barvy a transparence. Lze tak odliSit naptiklad
kalcifikaci nebo materidl stentu od stény tepny pfi virtualni angioskopii. Pro zobrazeni
stiev se hodi 1épe technika SSD.

Zakladni podminkou pro virtudlni endoskopii je pfitomnost vyrazného rozhrani

denzit, jakym je piechod plyn — mékké tkan¢ nebo kontrastni latka — mékké tkané.
Pti vytvafeni rekonstrukci je nutné spravné nastaveni tohoto rozhrani, protoze i
relativné malé odchylky mohou byt zdrojem artefaktii. Kvalita zobrazeni zavisi mimo to
na dalSich parametrech, jako jsou expozice, Sife fezu, increment a rekonstrukéni
algoritmus. Expozi¢ni parametry jsou obvykle stejné jako pfi rutinnim vySetfeni.
Ve vhodnych indikacich lze ale vyuzit i protokoly se snizenou davkou, které umoznuji
za cenu piijatelné ztraty rozlidovaci schopnosti vyznamné snizit davku pacienta. Site
fezu zavisi na technickych moznostech pfistroje a vySetfované oblasti. Obecné jsou
nejvhodnéjsi tenké fezy o efektivni Siti do 1,5 mm. Virtudlni kolonoskopii lze ale
provést i fezy o §ifi 3 mm."'?

Rekonstrukce se vytvareji pomoci uzivatelského rozhrani, které zobrazuje nejen
endoskopicky obraz, ale také polohu virtudlni kamery, coz je nutné pro orientaci
vysetiujiciho a presnou korelaci nalezu s dvourozmérnym obrazem. K té slouzi
navigacni ¢ary nebo jiné grafické prvky (v zavislosti na pouzitém software). Velkou
vyhodou této metody je zejména mala invazivita a moznost dodate¢ného vytvareni
rekonstrukei, které jsou provadény jiz bez Ucasti pacienta. Tento druh rekonstrukci je
také srozumitelnéj$i pro neradiology, ktefi jsou na endoskopicky obraz zvykli.
Hodnoceni celého nélezu je komplexnéjsi, protoze nam umoznuje hodnotit i okolni
struktury. Nejvétsi nevyhoda je nemoznost odbéru biologického materidlu nebo
terapeutického zakroku Radiacni z4téz a aplikace jodové kontrastni latky jsou dal$imi
nevyhodami. Morfologie endolumindlnich zmén je obdobnd jako u optické koloskopie.
Opticka endoskopie umoznuje téZ posuzovani i barevného vzhledu povrchu sliznice a
endoluminalnich utvarii a tim usnadiiuje rozliSeni mezi napt. fekalnimi zbytky a polypy.

Vyhodou virtudlni endoskopie je oproti tomu moznost posouzeni invaze ptipadného



karcinomu do okoli, pfitomnosti regiondlni lymfadenopatie, a vzdalenych metastdz
(nejcasteji do jater). Tim se vyznamné uplatiiuje v komplexnim stagingu nddorovych

onemocnéni. !

1.4 Kontrastni latky pro pouZivané p¥i vySetieni stiev
1.4.1 D¢leni kontrastnich latek

Kontrastni latky pro vypocetni tomografii délime na latky hypodenzni, izodenzni a
hyperdenzni. Hypodenzni kontrastni latky jsou plyny (vzduch nebo oxid uhlicity)
podavané per rektum nebo pfes zavedenou sondu, vzicné pak per os ve formé
efervescentniho  prasku.  Izodenzni  kontrastni latky jsou voda, roztok
hydroxymethylcelulozy, manitolu nebo sorbitolu. Hyperdenzni kontrastni latky jsou
roztoky jodovych kontrastnich latek nebo stabilizované suspenze siranu barnatého.

Hypodenzni kontrastni latky se pouzivaji v pfipadech, kdy potiebujeme zajistit
dobré rozpéti travici trubice (nejcastéji se jedna o tlusté sttevo). Jejich aplikace je pro
¢ast pacientli bolestiva. Aby bylo dosazeno co nejvétSiho rozpéti stieva a snizila se
bolestivost, je pfed aplikaci podavano spasmolytikum. Insuflace plynu neni vhodna
u pacientt s rizikem perforace GIT (napiiklad u t€zSich zanétr). Oxid uhli¢ity mtze byt
podan ve formé Sumivého prasSku (pfi vySetfeni jicnu a Zaludku). K perrektalni aplikaci
je nutné specialni zafizeni, proto je pro tento zpiisob podéni vyuzivan jen vzacné.
Vzduch je oproti tomu zdarma a vzdy dostupny.

Vodu jako izodenzni kontrastni latka je mozno vyuzit po peroralni aplikaci pro
zobrazeni horni ¢asti travici trubice (zaludek, duodenum). Neni vSak vhodnad pro
zobrazeni dalSich ¢asti stfevniho traktu, protoze se vstiebava a neumoziuje docilit
dostateCné naplné. Kontraindikaci je zde srdecni selhani, renalni insuficience a
problémy s retenci moé&i.“*®

Koloidni roztoky makromolekularnich latek jsou vyhodné vzhledem k jejich
adhezivit¢ k povrchu klki stfevni sliznice. Jejich konzistence je vazkd. Mezi
nejznaméjsi patii 0,5 % roztok karboxymethylcelulozy. Ta neni pro své chutové a
fyzikélni vlastnosti pfili§ vhodnd k fracionovanému piti, proto je podavana

nasojejunalni sondou. Roztoky manitolu ¢i sorbitolu (2,5%), které maji podobné



fyzikalni vlastnosti je mozno podévat i peroralné (pfi CT enterografii). Velkou vyhodou
izodenznich kontrastnich latek je jejich kontrast oproti slizni¢ni vrstve, jejiz posouzeni
je dulezité zejména pii diagnostice zanétlivych 1ézi (napt. Crohnovy choroby).

Jodové kontrastni latky pro perorélni pfipravu musi byt natedéné vzhledem k jejich
vysoké denzité. Optimalni fedéni je 10 ml kontrastni latky o koncentraci 350 mg/ml
v 500 ml vody nebo fyziologického roztoku. Nevyhoda jodové kontrastni latky tkvi
v nestejnomérné denzit¢ naplné v ptipade€, ze se fedi v pfirozeném stievnim obsahu.
Zaroven splyva se slizni¢ni vrstvou a ztézuje tak jeji hodnoceni. Nesmime ji podat
pii krvaceni do zaZivaciho traktu, kdy by maskovala krev, kterd je rovnéz hyperdenzni.

Suspenze siranu barnatého je klasické kontrastni latka pro vySetfeni travici trubice,
ktera je vhodna jak pro perorélni tak i1 pro perrektalni aplikaci. Pro CT vySetfeni musi
byt, stejné jako jodova kontrastni latka, nafedéna. Velkou vyhodou je dosazeni
homogenni denzity v riiznych Céstech travici trubice. Nevyhodou je kontraindikace

u ndhlych stavii kde nemizeme vyloucit perforaci stieva.

1.4.2 Druhy a zpusoby aplikace kontrastnich latek
Endoluminélni kontrastni latky

Endoluminélni (peroralni ¢i perrektalni) podani kontrastnich latek nam zajisti
nejen identifikaci tenkého nebo tlustého stieva, ale 1 spravné rozpéti lumina coz umozni
hodnoceni stény travici trubice a také slizni¢niho reliéfu. U nahlych stavii nas limituje
Cas a stav pacienta, proto se vétSinou tato piiprava neprovadi. U ileoznich stavi se ale
zmnozeny plynny a tekuty obsah stfev stava sam o sobé& kontrastni latkou.
Zpusoby podani

Frakcionované piti — pacient vypije 1500-2500 ml fedéné kontrastni latky postupné
rozdélené do malych porci. K naplnéni celé travici trubice dojde pfiblizné za 45-90
min. Tento zplsob pfipravy se vyuzivad u vSech typi vySetfeni bficha a u cilenych
vysetieni tenkého stieva CT enterografii. Nevyhodou je dlouh4a doba piipravy, ale

vyhodou je vysoka tolerance vySetfovanymi.



Aplikace duodendlni sondou je rychld a umoznuje velmi dobré zobrazeni tenkého
stteva.,Zavadéni sondy se vSak provadi pod skiaskopickou kontrolou, coz znamena
pridatnou radiaéni zat&Z. Vykon je navic pro pacienty &asto neptijemny.

Perrektalni aplikace kontrastnich latek se vyuzivd u cilenych vySetieni tra¢niku.
Uptednostiiovdna je plynnd hypodenzni kontrastni latka (vzduch nebo vzacné oxid
uhlicity), ktera umoznuje provedeni virtudlni endoskopie. Pro vySetfeni karcinomu
rekta je rovnéz mozno pouzit mensi mnozstvi natedéné jodové kontrastni latky. Tlusté
sttevo je mozno zobrazit i po fadné perordlni piipravé hyperdenzni nebo izodenzni
kontrastni latkou. Kvalita rozpéti stteva vSak obvykle neni tak dobra jako

pfi perrektalnim podani.

1.4.3 Intravenozni kontrastni latky
Intravenozni kontrastni latky slouzi k posuzovani parenchymovych orgéant,
mekotkanovych struktur a cév. Po aplikaci se v rizné mite distribuuji v jednotlivych
tkdnich, ¢imz zvySuji jejich kontrast proti okoli. Nezbytné jsou ke zjiStovani
loziskovych 1€zi v parenchymovych organech a k hodnoceni cév. Pfi vySetfeni stfev
nam umoznuji odlisit jednotlivé vrstvy stfevni stény a hodnotit jeji prokrveni.
Intravenozni aplikaci kontrastnich latek musi vzdy predchazet sepsani alergické
anamnézy. Indikujici 1€kat musi zvazit rizika aplikace kontrastnich latek a to zejména
u déti, u pacientli s onemocnénim §titné zlazy, se srdecnim selhdnim, s chronickou
renalni insuficenci, s diabetem a paraproteinémii. Pfed vySetienim s jodovou kontrastni
latkou pacienty premedikujeme 2 tabletami Dithiadenu (nebo ekvivalentni davkou
jiného antihistaminika). Musime znat aktudlni hodnotu hladiny kreatininu v séru.
Nemocny musi byt nala¢no, 4 hodiny pfed vySetfenim nesmi piijmout pevnou stravu.
Pokud provadime vysetfeni u rizikového pacienta, pouzijeme nizkoosmoldrni kontrastni
latku a zajistime hydrataci pfed i po vySetieni. Rizikového pacienta premedikujeme 40
mg prednisonu 12 hodin pied vySetfenim a 20 mg 6 hodin pied vySetfenim, pokud je
vysetieni akutni podavame kortikoidy a antihistaminikum i.v. Pfi vySetfeni vysoce
rizikového pacienta se doporucuje pritomnost anesteziologa pii vySetfeni. Tento postup

zachovame téZ u urgentnich vySetfeni a u septickych stavi. Pred aplikaci kontrastni



latky musime zajistit bezpe¢ny cévni ptistup pomoci plastikové flexibilni kanyly ( 18 —
20 G ), pokud ma pacient centralni Zilni kanylu, mizeme ji vyuzit. V zavislosti na typu
vysetieni je tfeba spravné nastavit celkovy objem podané latky, rychlost aplikace a
zpozdéni skenovani (k tomu nam pomdhaji automatické monitorovaci systémy,
napiiklad tzv. bolus tracing). Na nasem pracovisti pouzivame dvoupistovy pietlakovy
injektor Medrad Stellant, ktery umozni po podéni kontrastni latky provést proplach
fyziologickym roztokem, ktery uSetfi ptiblizn¢ 1/3 podavaného objemu kontrastni

létky.(4,0br. 6,7)

1.4.4 Strategie aplikace jodové kontrastni latky

Pti CT vysSetieni provadime skenovani v riznych fazich cirkulace kontrastni latky.
Jedna se o fazi arteridlni, Casnou portalni, vrcholnou portalni a pozdni. Cirkulacni faze
nastupuji u jednotlivych pacientli individualné a zavisi na véku, télesném objemu a
na srdecnim vydeji pacienta. Uréeni momentu zacatku akvizice dat provadime bud’to
empiricky nebo pomoci automatickych monitorovacich systémi. Arterialni faze zobrazi
tepenny systém a patologické utvary s vyraznym arteridlnim zésobenim (napiiklad
karcinoid nebo jiné neuroedokrinni tumory). Nastupuje 15-30 s po zacatku aplikace.
Casna faze portalni je optimalni doba pro akvizici dat u vySetfeni stievni stény. V ni
dochazi k maximalnimu nasyceni kontrastni latkou. Odstup od arterialni faze je 10-15 s.
Vrcholna faze portalni je vhodna k posouzeni portalniho fecisté ale t€Z k posouzeni jater
a ostatnich parenchymat6znich organii. Odstup od arteridlni faze je 25-35s. Faze pozdni
se vyuziva pii diagnostice stfevnich onemocnéni jen vzacné pii detekci zdroje krvéaceni
do traviciho Gstroji. Odstup od arterialni faze je 120s az 5 minut.**'®

Zakladnim parametrem pro stanoveni poc¢atku akvizic je cirkula¢ni ¢as. U mladych
a astenickych lidi je tento Cas vyrazné zkracen. U pacientl s kardidlnim selhdnim je
naopak prodlouzen. Empirické casovani je vhodné jen u pomalych akvizic na jedno ¢i
dvoutradovych systémech, kdy rozdily 10 snehraji zddnou roli. Dal§i mozZnosti je
testovani bolusu ( bolus timing ). Jedna se o zkusmy ndastfik 10 ml kontrastni latky a
jeho nasledné monitorovani ve vySetfované cévé. Metoda pfinasi zna¢né nepiesnosti,

které vyplyvaji z odliSené reakce srdce na rozdilné mnozstvi kontrastni latky. Na naSem



pracovisti vyuzivame metodu monitorovani bolusu (bolus tracking). Ta se jevi jako
nejpresnéjsi a nezvysSuje mnozstvi aplikované kontrastni latky. Monitorovani se provadi
pomoci oblasti zajmu (ROI) umisténé do aorty nebo jiné vhodné cévy v zavislosti
na vySetiované oblasti a pozadované cirkulacni fazi. Pii vySetfeni bficha se obvykle
umistuje do aorty tésné¢ nad branici. Pfistroj v tomto misté¢ méfi primérnou denzitu.
Pokud se zvys$i o pfedem nastavenou hodnotu, spusti se automaticky skenovani.
V piipad¢é vySetfeni bficha nastavujeme 100 HU. Popsany postup umoziiuje zachytit
arterialni fazi. Pokud provadime vySetfeni v jiné fazi, odvozujeme zpozdéni od tohoto
momentu. Pro ¢asnou portalni fazi nastavujeme zpozdéni 10 - 15 s, pro vrcholnou
portalni fazi 25 - 35 s. Pro akvizici v odlozené fazi (kterd je obvykle soucasti

vicefazového vysetfeni) volime zpozdéni v rozsahu 2 - 5 min. ¥

1.4.5 Rizika spojend s podanim jodové kontrastni latky pii CT vySetieni

Mezi faktory, které zvySuji riziko nezddouci reakce na kontrastni latky, patii
diabetes mellitus, rendlni insuficience, tézké kardidlni a plicni onemocnéni, astma
bronchiale, ptedchozi reakce na kontrastni latku, polyvalentni alergie, détsky nebo
vysoky veék nemocnych, hyperthyre6za a mnohocetny myelom. Po aplikaci jodové
kontrastni latky mulze nastat celd fada nezddoucich ucinkd. Pfedev§im se jedna
o alergoidni (alergii podobnou) reakci. Vyznamné jsou ale i projevy chemo-, osmo- a
nefrotoxicity. K dal$im nezddoucim uc¢inktim patii neuro- a kardiotoxicita.

Riziko alergoidni reakce zavisi na typu pouzité kontrastni latky. Je vyssi

u kontrastnich latek ionickych a vysokoosmoldrnich (6 - 8%), u neionickych a
nizkoosmoléarnich jodovych kontrastnich latek je toto riziko podstatné nizsi
(0,2 — 0,7 %). Do nedavné doby byly pouzivany pouze latky vyrazn€ hypertonické
vzhledem k osmolarit¢ plazmy. Bylo to nezbytné k dosazeni koncentrace jodu,
postacujiciho k zobrazeni vaskularniho fecist¢ nebo dutych organt. Pro prevenci
nezadoucich efektii byla vyvinuta nova generace nizkoosmolarnich kontrastnich latek.
Radiokontrastni latky jsou v organizmu distribuovdny zejména v extracelularnim
prostoru, v menSim mnozstvi pronikaji i intracelularné¢ a dostavaji se do kontaktu se

vSemi plazmatickymi proteiny i jednotlivymi buitkami téla. To je pfiinou postizeni



prakticky kteréhokoliv organu nebo funkéniho systému. Mechanizmus vzniku dalSich
priznaki, jako je nauzea, zvraceni, hyperventilace s pocitem dusnosti a urtika v misté
aplikace je méné jasny. Pacienti s mirnymi projevy by méli byt sledovani pro ptipadny
rozvoj vaznéjsich priznakl s nutnosti intenzivni 1€cby. Pacienti, kteti prod¢lali reakei,
po podani radiokontrastni latky maji vyssi riziko reakce pii dalsi aplikaci. Naopak se
predpoklada, Ze pacienti s anamnézou alergické reakce vyvolané jinymi alergeny
nevyzaduji podani neionizované kontrastni latky. Pfi pouziti nizkoosmolarni latky je
riziko reakce jesté dale redukovano pod 1 %. Premedikace je jednim ze zpiisobil jak
predejit alergoidni reakci. Na naSem pracovisti jsou pacientovi podany 2 tablety
Dithiadenu coz prezentuje 4 mg ucinné latky. Pokud je vySetieni akutni, aplikujeme
100 mg hydrokortizonu i.v. nebo 1 mg dithiadenu i.m. a vySetfeni mizeme jej provadect
thned. Jediné, co hovoii proti nizkoosmolarnim kontrastnim latkam je jejich vysoka
cena.

Chemotoxicka reakce se projevuje nauseou a zvracenim. Osmotoxicita
zpusobuje pocity tepla a bolesti v misté aplikace kontrastni latky. Zaroven se podili
na vzniku poskozeni ledvin..

Kontrastni nefropatie se vyznaCuje akutnim zhorSenim ledvinnych funkci
po podani kontrastni latky. Je definovana jako zvySeni hladiny sérového kreatinu o vice
nez 25 % béhem 48 hodin oproti hodnoté pfed podanim kontrastni latky. Jeji incidence
u zdravych jedincii je 0 — 10 %. Prevence kontrastni nefropatie je dostatecnd hydratace
pted i po vysetfeni, ale 4 hodiny pfed vySetienim je tieba omezit piijem tekutin
na 100 ml za hodinu z diivodu rizika alergoidni reakce. Dale 48 hodin pfed vySetienim
vysadit nefrotoxické 1éky a zvazit podani nefroprotektivnich latek. Maximalni
doporucena davka u nemocnych s normalni funkci ledvin (hladina sérového kreatininu
je mens$i nez 100 mikro mol/l) a pfi dostatecné hydrataci je horni orientac¢ni hranice
davky do 300 ml jodové kontrastni latky s koncentraci 300 mg I/ml. U nemocnych
s poskozenymi renalnimi funkcemi lze vypocitat maximalni ddvku jodové kontrastni
latky pii optimalni hydrataci dle vzorce

Objem kontrastni latky (300mg jodu /ml) = 5 x hmotnost (max. 60 kg)

hladina kreatininu v pmol/1/ 88 *-*1®



2 Cil prace a hypotézy
Vysetteni tenkého stieva
Priinik endoskopie do této oblasti neni tak vyrazny jako u vySetfeni tlustého

stteva. Az na kratky usek oralné a aboralné je tenké stievo prakticky nedosazitelné pro
klasickou endoskopii. Celé tenké stfevo je v soucasné dobé mozno vysetfit pomoci
kapslové endoskopie, kterad je vSak zatim malo rozsifena a nakladna. VysSetfeni tenkého
stteva tak nadale ziistava doménou radiologie. Klasickd pasaz tenkym stievem pomoci
baryovych nebo jodovych kontrastnich latek, se vétSinou vyuziva pouze pii poruchach
pasaze nebo po chirurgickych operacich, pfi posouzeni priichodnosti a suficience
anastomoz. Enteroklyza — dvojkontrastni vySetieni tenkého stfeva pii némz aplikujeme
pomoci nazojejunalni sondy pozitivni kontrastni latku (baryova suspenze) a posléze
negativni kontrastni latku (roztok metylceluldézy), byla na naSem pracovisti zcela
vytlacena CT enteroklyzou. Pfi tomto typu vySetfeni je podavan nasojejunalni sondou
pouze roztok karbohymethylcelul6zy. Vzhledem k tomu, Ze je sonda zavadéna
pod skiaskopickou kontrolou, dochazi ke zvySovani radiacni zatéze. Tato nevyhoda byla
odstranéna zavedenim CT enterografie, pfi je nemocnym peroralné aplikovan 2,5%
roztok manitolu (u dospélych) nebo sorbitolu (u déti). Nespornou vyhodou CT vySetfeni
je rovnéz moznost posoudit vSechny bfisni organy. A tak komplexnéj$i posouzeni
patologie i mimo travici trubici posouva CT vySetieni do prvni linie.'!7

Pti vySetfovani tlustého stfeva se po zavedeni studenych optickych vldken stala
metodou prvni volby koloskopie. Jeji velkou vyhodou je moznost odebrani histologie,
umoznuje posuzovat barevny vzhled sliznice (coz naptiklad usnadiiuje odliSeni polypt
od fekalnich zbytkll), moznost terapeutického zasahu jiz pii samotném vySetieni a
nulova radiacni zatéz. Limitaci této metody je horsi tolerance u nékterych nemocnych,
nemoznost proniknout za tésnou stendzu, ¢i ostré ohyby. Jedinou alternativou byla
do nedavna irigografie. V posledni dobé je vSak nahrazovana CT kolografii, ktera
umoziuje posoudit nejen tlusté stievo, ale i jeho okoli a vSechny bfiSni organy, coz je
dalezité¢ pii vyhledavani komplikaci zanétlivych onemocnéni a znamek generalizace
nadort. DalS§imi metodami zavedenymi v poslednich letech jsou ultrazvuk a magneticka

rezonance. Ultrazvuk se vyuziva zejména u nemocnych s Crohnovou chorobou



pii opakovanych kontrolach, pfi sledovani dynamiky procesu, téz pii diagnostice akutni
apendicitidy je ultrazvuk vyhodnou metodou. Magnetickd rezonance mé nespornou
vyhodu v tom, Ze pacient neni zatizen rtg zaifenim. Je vSak Casové i financné velmi
naro¢na a tak se zpravidla pouziva pouze ve vybranych pifipadech. PredevSim u déti,
mladych dospélych a Zen v produktivnim véku.

Cilem moji prace je podat uceleny obraz CT vySetieni stiev na naSem pracovisti,
vcetné argumentd, pro¢ zvolit novy algoritmus vySetteni stiev. Téz by tato prace mohla

slouzit jako vyukovy material, pro pracovisté kterd s témito metodami zacinaj {1017

2.1 Stary algoritmus vySetieni stiev bez pouZiti multidetektorové vypocetni tomografie

Algoritmus vySetfeni stiev se liSi dle diagnozy pacienta. Na naSem pracovisti
pouzivame 3 zdakladni algoritmy vySetfovani — 1) pifi podezieni na kolorektalni
karcinom, 2) pii poruchach pasaze a pii nahlych ptihodéach bfisnich, 3) pfi podezieni
na stfevni zanét. Ve tfech schématech jsou uvedeny algoritmy vySetieni,které jsme
(schéma 1,2,3)

dodrzovali pfed zavedenim multidetektorové vypocetni tomografie.

Schéma 1. Algoritmus vySetieni pii podezieni na kolorektalni karcinom
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Schéma 2. Algoritmus vySetieni pii poruchach pasdze nebo pii nahlé piithodé¢ biisni
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Schéma 3. Algoritmus vySetieni pii podezieni na stfevni zanét
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2.2 Novy algoritmus s pouZitim multidetektorové vypocetni tomografie
V nasledujicich schématech jsou nové algoritmy vySetfeni stfev s pouzitim
multidetektorové vypodetni tomografie, Shéma 456

Schéma 4. Algoritmus vySetieni pii podezieni na kolorektalni karcinom
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Schéma 5. Algoritmus vySetieni pii poruchach pasaze nebo pii nahlé piihod¢ biisni
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Schéma 6. Algoritmus vySetieni pii podezieni na stfevni zanét
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Shrnuti nevyhod vysetfeni stfev pomoci multidetektorové CT
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3 Metodika
3.1 Vlastni CT vySetieni stiev, vySetiovaci protokol, uloha radiologického asistenta
Ppii téchto vySetienich
3.1.1 CT enteroklyza

VySetfeni se provadi po aplikaci izodenzni kontrastni latky do nasojejunalni
sondy. Sonda je zavedena pod skiaskopickou kontrolou. Poté pacient ptichéazi
do vysetfovny CT. Po odlozeni spodniho pradla v kabince ulehne na vySettovaci sttl
do polohy na zadech hlavou do gantry. Vertikalni zamétovaci laserovy paprsek prochazi
sagitdlni rovinou, horizontalni laser je umistén v polovin¢ piedozadniho rozméru
téla.Ujistime se, ze pacientovi miizeme aplikovat kontrastni latku (alergickd anamnéza)
a zjistime, zda je poucen o pribc¢hu vySetfeni. Bohuzel z vlastni zkuSenosti vim, ze
informovanost pacienta o tom co dané¢ vySetfeni obnasi je zpravidla velmi mald a my
poucenim pacienta snizime riziko pohybovych artefakt. Sestra zajisti zilni pfistup a
aplikuje 2 mg Buscopanu i.v. Radiologicky asistent podava stiikackou kontrastni latku
v mnozstvi 1500 - 2300 ml (dle tolerance nemocného) do nasojejunalni sondy.
Pted zahajenim vySetifeni da pacient ruce nad hlavu a k nitrozilni kanyle je piipojena
hadicka pretlakového injektoru (pro kazdého pacienta musi byt pouzita nova). Poté je
mozno provést topogram a fez pro zaméteni monitoringu bolusu kontrastni latky (tzv.
premonitoring). Skenovani se provadi v ¢asné portalni fazi po aplikaci 100 ml
intravenozni kontrastni latky rychlosti 3 ml/s (na nasem pracovisti je vzdy pouzivana
neionicka kontrastni latka o koncentraci 350 mgl/ml) od Urovné branice po sedaci
hrboly. Po ukonceni skenovani se ujistime, Ze je pacient v pofadku, odpojime hadicku
pretlakového injektoru, odstranime nitrozilni kanylu a vyzveme jej, aby setrval
v ¢ekarné dalSich 30 minut, kviili mozné pozdni reakci na kontrastni latku. Laborant
provede zakladni rekonstrukce CT obrazu v axidlni, koronarni a sagitalni roviné. Dalsi
piipadné rekonstrukce provadi dle dodatecnych instrukci 1ékate. Pro vySetfeni stfev jsou
vyuzivany fezy o §ifi 3 - 5 mm rekonstruované pomoci algoritmu s potlatenim Sumu.
Intravenozni kontrastni latka je nezbytna k posouzeni parenchymovych biisnich organd,
cév, ale 1 stfevni stény. Umoziuje detekovat hypervaskularizaci u zéanétlivych

onemocnéni a je prinosna i pfi diferencialni diagnostice nadort.



Vyhodou této metody je rychld aplikace endoluminalni kontrastni latky

zabezpecujici dobré rozpéti stieva. Znacnou nevyhodou je ptidatna radiacni zatéz
pii skiaskopii a dyskomfort nemocného.
3.1.2 CT enterografie

CT enterografie je nové¢jsi metoda zobrazeni stfeva, kterd do zna¢né miry eliminuje
vyse uvedené nevyhody CT enteroklyzy. Izodenzni kontrastni latka (v tomto ptipadé
2,5% roztok manitolu nebo sorbitolu) je podavéna per os. Pacient obdrzi celkem 2 1
roztoku. Nejprve vypije naraz 0,5 1, zbytek vypije frakcionované (ve 2 - 5 sekundovych
intervalech). Pfiprava obvykle trva 1 hodinu. Odpada tak neptijemné a radiaci zatézujici
zavadéni nasojejundlni sondy. DalSi postup vySetfeni se neli§i od CT enteroklyzy.
Vyhodou této modifikace vySetieni tenkého stieva je velmi dobra tolerance nemocnymi.
Nevyhodou je mensi rozpéti stteva ve srovnani s CT enteroklyzou. Obraz ale 1 pti horsi
kvalité distenze lumen umoziiuje stanovit diagnozu.* Manitol neni vhodné podavat
dehydratovanym nemocnym, protoze je$t¢ vice prohlubuje odvodnéni organizmu.
V literatute je rovnéz uvadéna moznost vzniku vybusnych produktli, proto po dobu 1
tydne po jeho aplikaci nesmi byt provadéna endoskopicka vySetieni spojend

s elektrokoagulaci (nap¥. polypektomie).** "



Tabulkal. VySetfovaci protokol pro pfistroje Somatom Sensation 64

Effektivni mAs 160

kV 120

kolimace 2x32x 0,6 mm
pitch 1,4

smér skenovani kraniokaudalni

rekonstruovana Sife fezu

5 mm (axialni, korondrni a sagitalni

rovina)

increment

0,7

rekonstrukéni algoritmus

B 25 f smooth

window

abdomen

mnozstvi kontrastni latky

100 ml + 50 ml fyziologického roztoku

pratok

3 ml/s

zpozdéni aplikace kontrastni latky 20s

3.1.3 CT kolografie

Jedna se o CT vySetfeni tlustého stfeva pomoci hypodenzniho kontrastniho média.
Pacient ptrichazi na vySetfeni vyprazdnén s pouzitim perordlniho laxativa (fosfatové c¢i
makrogelové projimadlo), které pacient pozije ve dvou frakcich rano a vecer 1 den pied
vysetienim. Dale je premedikovan obvyklym zptsobem 2 tabletami Dithiadenu per os.
V kabince si pacient odlozi a oblékne se do pfipraveného empiru. Chrénit stud pacienta
je velmi dilezit¢ a vyrazné tim potla¢ime nepiijemné zdzitky z vySetfeni. Zjistime
alergickou anamnézu, pacienta poucime a polozime na vySetfovaci stal. Pacient lezi
na zadech hlavou do gantry, vertikalni laser prochazi stfedem pacienta, horizontalni
laser je ve stfedu objemu pacienta. Sestra zajisti zilni pfistup, aplikuje 2 mg Buscopanu
i.v. a pacient dd ruce nad hlavu, poté ho napojime na tlakovy injektor, kde mame
piipraveno 100 ml neionické kontrastni latky o koncentraci 350 ml I/ml a 50 ml
fyziologického roztoku. Rychlost prutoku kontrastni latky i fyziologického roztoku je 3
ml/s. Sestra zavede pacientovi rektalni rourku do koneéniku a aplikuje do stiev vzduch

dle tolerance pacienta (prumérné mnozstvi je 21). Laborant zhotovi topogram, ve kterém




naplanuje rozsah vySetieni (od branice po spodni okraj hyzdi ). Na topogramu soucasné
kontrolujeme miru rozvinuti stteva. Pokud je nedostate¢na, pokracujeme jesté v aplikaci
vzduchu. Rektéalni rourka zlstava stale zavedena. Poté je provedeno skenovani stejnym
zpusobem jako pfi vySetfeni tenkého stieva. Po jeho skonceni pfetoime pacienta

na bficho a provadime dal$i vySetfeni na btiSe. Zpusob provedeni je stejny jako

na zadech. Pted zah4jenim skenovani se na topogramu opé¢t ujistime, Ze je rozpéti stieva
dostate¢né. Pokud ne aplikujeme jesté potiebné mnozstvi vzduchu. Rektalni rourku
odstrafiujeme az po skonceni druh¢ faze vysetieni.

Vysetieni ve dvou polohach je nezbytné pro zobrazeni tlustého stieva v celém
rozsahu. Casto v ném totiZ po piipravé ziistiva mensi mnozstvi tekutiny, ktera by mohla
maskovat patologické utvary. Pii zméné polohy se vrstva tekutiny pielije do jiné ¢asti
sttevniho lumen. Dalsim diivodem pro tento postup je skutecnost, ze pii vySetteni
na zadech jsou Casto problémy s rozvinutim sigmatu. Na bfiSe se pak rozviji 1épe.
Aplikace intravendzni kontrastni latky je nezbytnd nejen pro zobrazeni
parenchymovych bfiSnich organii a cév, ale i pro odliSeni zbytkli stolice od polypt.
Polypy se, narozdil od zbytkl stolice, syti kontrastni latkou. Fekalni residua navic

obsahuji bubliny plynu.



Tabulka 2. VySetfovaci protokol pro pfistroje Somatom Sensation 64 — na zadech

Effektivni mAs 50

kV 120

kolimace 2x32x 0,6 mm
pitch 1,4

smér skenovani kraniokaudalni

rekonstruovana Sife fezu

5 mm (axialni a koronarni rovina),

1 mm ( ax. rovina pro virt. endoskopii)

increment

0,7

rekonstrukéni algoritmus

B 25 f smooth

window

abdomen

mnozstvi kontrastni latky

100 ml + 50 ml fyziologického roztoku

pratok

3 ml/s

zpozdéni aplikace kontrastni latky

15s

Tabulka 3. Vysetfovaci protokol pro piistroje Somatom Sensation 64 — na bfise

Effektivni mAs 30

kV 120

kolimace 2x32x 0,6 mm
pitch 1,4

smér skenovani kraniokaudalni

rekonstruovana Sife fezu

5 mm (axialni a koronarni rovina), 1 mm

(axidlni rovina pro virtualni endoskopii)

increment

0,7

rekonstruk¢ni algoritmus

B 25 f smooth

window

abdomen

mnozstvi kontrastni latky

100 ml + 50 ml fyziologického roztoku

prutok

3 ml/s

zpozdéni aplikace kontrastni latky

4s




Oba protokoly pro CT kolografii vyuZzivaji snizené hodnoty mAs. Divodem je
snaha o co nejmensi radiacni zatéz. Pokud je CT kolografie provedena timto zplisobem,
je radiacni zatéz stejna jako pfi rutinnim jednofazovém vysetteni biicha.

V posledni dobé se objevuji nové protokoly pro piipravu pied CT kolografii
zahrnujici peroralni aplikaci pozitivni kontrastni latky (baryové nebo jodové) v malych
davkach po kazdém jidle po dobu nékolika dnti pfed CT kolografii. Smyslem je
oznaceni zbytkl stolice, které jsou pak hyperdenzni a je mozno je dobte odlisit
od polypti. Na naSem pracovisti metodu oznaCovani stolice (anglicky fecal tagging)

pravé zavadime.



4 Vysledky
4.1 Soubor pacientii

Soubor pacientli zahrnuje vSechna vysetteni stfev v roce 2006 od 1.1. 20006
do 31.12.2006. Pro srovnani uvadim i dal$i rentgenova vysetfeni provedena ve stejném
obdobi. U vysSetfeni tenkého stfeva se jednd o pasaz tenkym stfevem a enteroklyzu a
u vySetteni tlustého stfeva je to irigoskopie.
4.1.1 VysSetieni tenkého stfeva

Vroce 2006 jsme na nasem pracovisti provedli celkem 161 CT enterografii,
primérny veék pacienti byl 40 let, vékové rozpéti pacientli bylo mezi 7 az 80 lety.
Enteroklyza v roce 2006 nebyla provedena zadnd, zcela ji vytésnila CT enterografie.
Pasazi tenkym stievem jsme provedli celkem 127, vzdy byly indikovany chirurgem
po bfisni operaci, primérny vék pacientl byl 59 let, nejstarSimu pacientovi bylo 93 let a
nejmlad$imu 24 let. Pokud bychom to vyjadfili v procentech, tak u vySetieni tenkého
stieva se 56 % podilela CT enterografie a 44 % pasaz tenkym stfevem, enteroklyza 0 %.
(tab. 4)
Tabulka 4. Porovnani ¢etnosti jednotlivych rentgenovych metod pfi vySetfeni tenkého

stfeva v roce 2006

CT enterografie 161 55,9 %
Pasaz tenkym stievem 127 44,1 %
Enteroklyza 0 0%

Nalezy pti CT enterografii

Pti tfidéni konkrétnich nalezii u pacientl je nejcastéjSim onemocnénim tenkého
stteva Crohnova choroba, ta se vyskytla v 64 ptipadech coz ¢ini 40 %, pfiCemz ve 22
ptipadech (14 %) se jednalo o prvozachyt onemocnéni, ve 42 ptipadech
(26 %) se jednalo o recidivu.®™ Pfi CT enterografii dochazi i k proplnéni tlustého

stteva kontrastni latkou, a tak velka cast vedlejSich nalez se tyka prave tlustého stieva.




Tabulka 5. Tfidéni nalezti tenkého stieva pii vySetfeni CT enterografii

Crohnova choroba —| 64 39,8 %
celkem

Crohnova choroba -1 22 13,7 %
prvozéachyt

Crohnova choroba -1 42 26,1 %
recidiva

Infekéni enteritida 5 3,1 %
Aorto mezenterialni | 4 2,5%
komprese

Néadory 4 2,5%
Celiakie 3 1,9 %
Ostatni 17 10,6 %
Normalni nalez 64 39,8 %

4.1.2 Vysetieni tlustého stfeva

V roce 2006 jsme na nasi klinice provedli 67 kolografii. Vékovy primér pacientti
¢inil 62 let, pfiCemz nejstarsi byl 86 lety pacient a nejmladsi 25 lety. Irigoskopii bylo
provedeno pouze 6, vékové rozmezi u tohoto vySetieni bylo 13 az 86 let a primérny vék
vysetfovanych byl 51 let. TakZe CT kolografie se podili 92 % u vySetteni tlustého stieva
a irigoskopie pouze 8 %" ®

Tabulka 6. Porovnani ¢etnosti jednotlivych metod pii vySetfeni tlustého stfeva

CT kolografie 67 91,8 %

Irigoskopie 6 8,2 %

Nalezy pii CT kolografii

Mezi chorobami tlustého stieva je nejpocetnéjsi vyskyt divertikli, jejich vyskyt byl
ve 20 piipadech to je 13,4 %, v 8 dalSich piipadech se téz jednalo o vyskyt divertikld,
ale v kombinaci s polypy. Celkové se divertikly vyskytly u 28 pacientd z 67 (41,8 %).




Divertikul6za tra¢niku je obvyklym vedlejSim nalezem. Indikaci k vySetfeni byla

diagnostika polypii, karcinomu nebo zan&tlivych 1ézi. 7

Tabulka 7. Ttidéni nalezi tlustého stieva pii vySetifeni CT kolografii

Divertikly 20 29,8 %
Polypy 11 16,4 %
Divertikly + polypy 8 12 %
Divertikul6za 8 12 %
Karcinom 8 12 %
Ostatni 3 4.5 %
Normalni nalez 9 13,5 %

4.1.3 Financ¢ni rozvaha vySetfeni pfi onemocnéni stiev

CT vysetfeni je samoziejmé drazs$i vySetfeni, ale jeho diagnosticky piinos je
podstatné vétsi nez u klasickych rentgenovych metod. A tak zalezi na dialogu mezi
klinickym lékafem a rentgenologem, jaké vySetfeni u konkrétniho pacienta zvoli.
Cena vysetfeni se sklada z ¢astky za pouzitou kontrastni latku a z ¢astky za samotné
vysetieni, které je ohodnoceno konkrétni vysi bodi. Castka vyplacena za 1 bod je pak
stanovena dohodou mezi managementem nemocnice a zdravotni pojisStovnou.

. ‘o . : Lo « (tab.8
V soucasné dob& nase nemocnice za jeden bod ziska 0,89 K&.>¥




Tabulka 8. Finan¢ni rozvaha rentgenovych vysetfeni tenkého a tlustého stieva

nazev vysetteni cena vysetfeni | cena kontrastni | celkova cena
v K¢ latky v K¢ vysetieni v K¢

Enteroklyza 1.525 154 1.679

CT enterografie 3.378 1.159 4.537

Pasaz tenkym stievem + Urografin | 575 418 993

Pasédz tenkym stfevem + 575 62 637

Miropaque H.D. oral

Irigoskopie + Polibar 797 164 961

Irigoskopie+Urografin 797 418 1.215

CT kolografie 4.503 1.159 5.662

Vysvétlivky k tabulce: Kontrastni latky pouzité pti vysetieni strev(t- ®)

Pti CT kolografii a CT enterografii pouzivame neionickou jodovou kontrastni latku
Omnipaque 350 — 100 ml pro jednoho pacienta. U enteroklyzy jsme pouzivali
Micropaque H.D. oral - 0.5 I na jedno vySetieni. K vySetfeni irigografie pouzivame set
Polibar, ve které je nejen kontrastni latka, ale 1 irigator na jedno pouziti. Pokud mame
u pacienta podezieni na perforaci stfeva, pouzivame jodovou kontrastni latku
Urografin 76 % - 100ml a tu samou pouzivame u pasazi tenkym stievem a to ve stejném
mnozstvi. U pasazi tenkym stfevem pokud neni podezieni na perforaci stfeva
pouzivame Micropaque H.D. oral. Cena izodenznich kontrastnich latek se nevykazuje,

naklady na jeji pofizeni jsou zahrnuty v ¢astce cena za Vyéetf"eni.(tab‘g)



5 Diskuse
5.1 Diskuse k vySeti‘eni tenkého stieva

CT enteroklyza a pozd¢ji CT enterografie se na naSem pracovisti provadi od roku
2002, tato metoda v soucasnosti zcela nahradila klasickou enteroklyzu. Opravnénost
této obmény téz dokazuje studie Saliera a kol., ve které se porovnava diagnosticka
hodnota CT enteroklyzy a klasické enteroklyzy u pacientd s jiz zndmou a histologicky
potvrzenou Crohnovou chorobou."® CT enteroklyza ma vyssi senzitivitu ve vSech
parametrech. Nejvyraznéjs§i je to v piipad¢ detekce prestenotické dilatace (CT
enteroklyza 40 %, klasickd enteroklyza 30 %) a nejvétsi rozdil senzitivity obou
vySetfeni je v pfipadé odhalovani vicecetnych postizeni Usekil stfeva (CT enteroklyza
34 %, klasicka enteroklyza pouze 6 %).*

Tabulka 9. Porovnani diagnostické hodnoty CT enteroklyzy a klasické enteroklyzy

CT enteroklyza klasicka enteroklyza
Prestenoticka dilatace 40 % 30 %
Pistéle 36 % 16 %
Vicecetné postizeni usekl | 34 % 6 %
stieva

Pasdz tenkym stievem je vySetfeni, které ma své misto pfi poruchach paséze nebo
po chirurgickych operacich, vjiném pfipadé ma toto vySetfeni velmi nizkou
diagnostickou hodnotu a nedoporucuje se.

Dal$imi metodami, které umoziuji vySetfit tenké stievo, jsou sonografie a
magnetickd rezonance.

Sonografické vysetieni jako levnd a neinvazivni metoda, ma svoje pevné misto
v algoritmu vySetieni tenkého stieva a to zejména na zacatku vySetfovani pacienta,
u malych déti a poté pti sledovani dynamiky jiz diagnostikovanych procesi.

Vysetfovani tenkého stfeva pomoci magnetické rezonance (MR enteroklyza nebo
MR enterografie) je vySetfeni, které je srovnatelné¢ s vySetfenim pomoci
multidetektorové vypocetni tomografie. Jeho hlavni vyhodou je, Ze pacient neni

vystaven radiacni zatézi, ddle moznost zhotovit obrazy v riiznych rovinach, které jsou




velmi vyhodné pro posouzeni vztahil jednotlivych zobrazenych orgéni (toto v soucasné
dob¢ dokéze 1 multidetektorova vypocetni tomografie). Nevyhodou je, ze toto vySetfeni
piipada v itvahu pouze tam, kde jsou nejnovéjsi pristroje. Velmi vysoka potfizovaci cena
piistroje a podstatné vyss$i cena i1 samotného vySetfeni jsou dalS$imi limitacemi této
metody. Na naSem pracovisti ma tato metoda pevné misto ve vySetfovacim algoritmu

u onemocnéni tenkého stieva u déti , mladych dospélych a Zen v produktivnim véku.!'”

5.2 Diskuse k vySeti‘eni tlustého stieva

Na naSem pracovisti se CT kolografie provadi od roku 2003. Toto vySetfeni az
na malé vyjimky nahradilo klasickou irigografii. Z vysledkti studie Halligana a kol.
zabyvajici se moznosti detekce polypt, vyplyva, ze CT kolografie je metoda, ktera ma

vysokou nejen senzitivitu, ale i specificitu.®) Nejlepsich vysledki je dosaZeno u vétsich

polypit, které zaroveii predstavuji vyssi riziko vzniku karcinomu. ®>'?
Tabulka 10. Spolehlivost CT kolografie

Velikost polypu Senzitivita Specificita
<5mm 45-97% 26-97 %
6 —9 mm 86 % 86 %

> 10 mm 93 % 97 %

Pokud je kolorektalni karcinom odhalen vcas, je jednim znejlépe 1écitelnych
zhoubnych nadort. 80 % karcinoml vznikd z adenom, proto je jejich v€asna detekce
tak dilezita. ">

Tabulka 11. Vztah mezi velikosti polypli a adenomt a riziku maligniho zvratu téchto

1ézi

Velikost malignita adenom malignita do 10 | malignita do 10
polypu let u adenomit | let celkove

< 5mm 0.01 % 30 % 5% 1%
5-9mm 1% 50 % 5-10% 2-5%

10 — 15 mm 1-5% 80 % 10-15% 5-10%




CT kolografie se nevyuziva jako screeningové vySetieni, ale o jeho zatrazeni

do screeningu kolorektalni karcinomu se diskutuje, kvalita tohoto vySetfeni je pro tento

el v soudasné dobg jiz dostate¢na.!”



6 Zavér

Zavedeni multidetektorové vypocetni tomografie znamenalo vyrazny posun
prostorového rozliSeni v ose Z, urychleni akvizice dat a redukci davky zafeni oproti
star§Sim systémim. VSechny tyto vyhody multidetektorové vypocetni tomografie se
vyrazn¢ promitly i do aplikaci zobrazeni stfev. CT enteroklyza a pozd&ji CT
enterografie se na naSem pracovisti stala nepostradatelnou metodou. Zcela vytlacila
klasickou enteroklyzu. Je velmi spolehlivou metodou pii diagnostice Crohnovy
choroby, velmi se osvédcila 1 v dalSim monitorovani pribéhu této choroby. Dale je to
velmi senzitivni metoda k odhaleni tumort tenkého stfeva. I pies sporadicky vyskyt
tohoto onemocnéni je tato diagnostika velmi podstatnd. Pfi vySetfovani krvaceni
do traviciho traktu pomoci CT enterografie, jsou postupné vylucovany jeho zdroje. CT
vysSetieni ma rovnéz velky vyznam pii posuzovani ndhlych piihod bfisnich. CT
kolonografie na nasem odd¢leni az na malé vyjimky nahradila klasickou irigografii.
V ptipadé polypli a nadorl, coz jsou nejcastéjsi indikace tohoto vySetfeni, je CT
kolografie vhodna a senzitivni metoda. U kolorektalniho karcinomu ma jeho zjisténi
témet 100 % uspéSnost, ale dale je mozné komplexné posoudit piipadné proristani
mimo travici trakt, pfipadné metastazovani do jater a podobné. Pro komplexni staging
kolorektalniho karcinomu je tato metoda nejvhodnéjsi. CT kolografie je rovnéz velmi
vhodna k detekci divertikuldrni choroby a jejich komplikaci u infek¢nich 1 neinfekénich
zanétl tlustého stfeva. Slibna se jevi technika snizené davky, ktera umoziuje snizit
radiacni expozici vySetfovanych.

S ptichodem novych technologii ocekdvame zmirnéni nevyhod, které CT vySetfeni
piinasi, zejména se jednd o sniZzeni radiacni zatéze a zmenseni diskomfortu nemocnych
pii piipravé k vySetieni. V blizké budoucnosti, az bude k dispozici dostatecné mnozstvi
udajl o pfinosu a bezpecnosti vySetieni, je mozno oCekavat zatrazeni této metody
do screeningovych programil.

Na zavér je mozno konstatovat, ze cilené a sofistikované CT vysSetteni rozhodné

neni slepa ulicka v diagnostice onemocnéni stiev.
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9 Pouzité zkratky

ax. - axialni

CT - vypocetni tomografie

FOV - Field of view — velikost zobrazovaného pole
HRCT — High Resolution Computed Tomography
HU — Hounsfieldovy jednotky

1.v. — intraven6zni (do zily)

kol.- kolektiv

kV- kilovolty

L 1 — prvni bederni obratel

L 2 — druhy bederni obratel

mA- miliampéry

mAs- miliampérsekundy

MDCT — multidetektorova vypocetni tomografie
obr. - obrazek

rtg — rentgenologické

SSD- shaded surface display

tab. - tabulka

tzv. — tak zvané

virt. - virtualni

VRT- volume rendering technique
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