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Wprowadzenie

Rak jelita grubego to trzeci pod wzgledem czestoéci wystepowania nowo-
twoér u mezczyzn i drugi pod wzgledem czestosci wystepowania nowotwor
u kobiet; w 2005 r. w Zjednoczonym Krélestwie odnotowano 35 599 nowych
przypadkéw (Cancer Research UK, 2008). Wiekszos¢ rakow jelita grubego
rozwija sie z wczesniej stwierdzonych polipow gruczolakowatych, w przypadku
ktérych czestosé wystepowania nowotworu roénie wraz z wielkoscia polipa.
Istniejg dobrze znane czynniki ryzyka rozwoju raka jelita grubego, takie jak
zespoly polipowatosci dziedzicznej i przewlekie choroby zapalne jelit, ale
wiekszoscé rakéw wystepuje u pacjentéw nieobcigzonych czynnikami ryzyka
innymi niz wiek (Tolan i wsp., 2007).

Kolonografia TK zostala opisana po raz pierwszy w 1994 r. jako spiralna
tomografia komputerowa (TK) oczyszczonego i rozdetego gazem jelita gru-
bego, wykonywana w dwéch pozycjach (Vining i wsp., 1994). Od tego czasu
badanie stopniowo ewoluowato i dzi$ zalecane jest nie tylko jako badanie pa-
cjentéw z objawami raka jelita grubego, ale takze jako badanie przesiewowe
u pacjentéw nieobjawowych (Levin i wsp., 2008).

Metaanaliza opublikowanych danych pokazuje, ze kolonografie TK ce-
chuja wysokie wskazniki czutosci i swoistosci (przyjmujac konwencjonalng
kolonoskopie jako norme referencyjna) w przypadku duzych i $rednich poli-
pow oraz wysoka dokladnos¢ diagnostyczna w przypadku raka objawowego
(Pickhardt i wsp., 2003; National Institute for Health and Clinical Excellence,
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2005). Doktadnosé diagnostyczna zmniejsza sie jednak wraz z wielkoscig po-
lipa i - podobnie jak konwencjonalna kolonoskopia - czulos¢ w wykrywaniu
plaskich zmian jelita grubego moze by¢ niska (Hoon i wsp., 2003). Badania
pokazaly takze, ze w wykrywaniu polipéw kolonografia TK jest znamien-
nie czulsza niz wlew barytowy i ma dodatkowa przewage - pozwala na
uwidocznienie istotnych patologii pozajelitowych u okoto 9% pacjentow (Yee
i wsp., 2005; Spreng i wsp., 2005; Taylor i wsp., 2006; Tolan i wsp., 2007).

Prace badawcze pokazujg, ze dokltadnosé diagnostyczna kolonografii TK
jest mocno uzalezniona od jakosci badania oraz, ze nalezy zastosowac skru-
pulatnoé¢ zaré6wno w technice badania, jak i w technice interpretacji, aby
osiggnac¢ zadowalajaca skutecznoéé diagnostyczna (Ho Park i wsp., 2007;
Rockey i wsp., 2007).

Technika kolonografii TK

Informacja dla pacjenta

Wspolpraca ze strony pacjenta jest konieczna dla uzyskania optymalnego
wyniku kolonografii TK, dlatego bardzo wazne jest udostepnienie pacjento-
wi jako$ciowej i dokfadnej pisemnej informacji tak, by wiedzial o przygotowa-
niu jelita i ograniczeniach dietetycznych oraz ich wplywie na wynik badania
i rozpoznanie. Informacja musi obejmowac opis procedury, tak, by pacjent
byl uprzedzony o czynnosciach, jakim bedzie poddawany, zwlaszcza o po-
trzebie rozdecia jelita gazem i o podaniu lekéw spazmolitycznych i srodka
kontrastowego. Ulotka informacyjna powinna jasno przedstawia¢ zagroze-
nia, korzysci i alternatywy dla tej procedury, miedzy innymi ryzyko perfora-
qji, reakcje na érodek kontrastowy, skutki niepozadane podania lekéw spa-
zmolitycznych i dawke napromieniowania. W informacji powinna réwniez
znalez¢ sie porada dla pacjentéw z cukrzyca o tym, gdzie i jak uzyskac kon-
kretne informacje na temat kontroli glikemii oraz specjalistyczna informacja
dla 0s6b przyjmujacych metformine (Tolan i wsp., 2007).

Przygotowanie jelita grubego i znakowanie mas katowych

Miarodajne wykrycie matych polipéw w kolonografii TK jest mocno uzalez-
nione od optymalnego przygotowania jelita. Obecnos¢ resztek mas katowych
i zatrzymanego ptynu moze zakrywac btone sluzowg jelita, ukrywac patolo-
gie oraz zmniejszaé czulos¢ i specyficznosé badania (Mang i wsp., 2007).

Nie ma obecnie konsensusu w kwestii optymalnego sposobu przygotowania
jelita do kolonografii TK, chociaz zasadniczo uznaje si¢, ze konieczne jest
czyste, suche jelito. W Anglii szeroko stosowanym preparatem do wlewow
barytowych i do oczyszczenia jelita grubego przed kolonoskopia jest Pico-
lax (pikosiarczan sodu i cytrynian magnezu; ramka 18.1). Istnieja dowody
potwierdzajace jego skutecznoé¢ w kolonografii TK (Taylor i wsp., 2003a).
W wyborze i podaniu srodka stuzacego przygotowaniu jelita nalezy wzigé
pod uwage bezpieczeristwo pacjenta i tolerancje na preparat, poniewaz grupy
ryzyka, takie jak osoby starsze czy osoby z uposledzeniem czynnosci nerek,
moga by¢ narazone na odwodnienie i zaburzenia poziomu elektrolitéw. Pa-
cjentom z cukrzyca nalezy zaleci¢, zeby skontaktowali sie z pracownig, tak by



RAMKA 18.1 Standardowe przygotowanie jelita

W dniu poprzedzajacym wykonanie procedury
08.00 Spozyc¢ jedng saszetke preparatu Picolax.
Nastepnie pi¢ jak najwiecej czystych ptyndw, takich jak klarowne
zupy, buliony, kisiele i stodkie napoje gazowane.
16.00 Przyjac¢ drugg saszetke preparatu Picolax.
Nadal pic¢ jak najwiecej czystych ptynow, takich jak klarowne zupy,
buliony, kisiele i stodkie napoje gazowane do czasu badania.

znalezli sie na liscie jako pierwsi, oraz zeby skontaktowali sie z pielegniarka
w celu zasiegniecia porady na temat kontroli glikemii w okresie ograniczen
dietetycznych (Tolan i wsp., 2007).

Uznaje sig, ze pelne przygotowanie jelita nie zawsze prowadzi do catko-
wicie czystego jelita. Opracowano techniki pozwalajgce na znakowanie resz-
tek i ptynu z uzyciem doustnie podawanych srodkéw kontrastowych, zeby
unikngé pomylenia ich ze zmianami patologicznymi. Stosuje sie wiele pro-
tokolow znakowania, ktére obejmujg mieszanki barytowe, jodowane srodki
kontrastowe lub potaczenie obu (ramka 18.2). Wskazuje sie, ze baryt ma prze-
wage w znakowaniu resztek statych, natomiast jodowe srodki kontrastowe
sa lepsze w znakowaniu plynu, chociaz niewatpliwie sa obszary wspdlne
(ryc. 18.1). Dokladnos¢ diagnostyczna kolonografii TK mozna dodatkowo
poprawié, wykorzystujac specjalistyczne oprogramowanie komputerowe do
~elektronicznego czyszczenia”. Pozwala to na cyfrowe usuniecie zamazanego
plynu w jelicie grubym i znakowanego barytem stolca na etapie dalszej ob-
robki tak, by nie uniemozliwialy uwidocznienia polipéw lub innych istot-
nych zmian patologicznych (Rockey i wsp., 2007; Mang i wsp., 2007).

W wyniku opracowania protokoléw znakowania mas kalowych i ,elek-
tronicznego czyszczenia” niektére oérodki zmniejszyly ilos¢ srodkow prze-
czyszczajacych podawanych pacjentom. To niewatpliwie zwieksza akcepto-
walnos¢ ze strony pacjentéw, bowiem przygotowanie jelita jest czesto uznawa-
ne za najbardziej przykra czes¢ badania. Pozwala to rowniez na wykonanie

RAMKA 18.2 Petne oczyszczenie ze znakowaniem stolca/ptynu:
University of Wisconsin (standardowe postepowanie)

24 godz. wczesniej Tylko czyste ptyny.

18 godz. wczesniej Preparat Fleet Phospho-soda (45 ml), nierozciericzony;
popi¢ 1-2 litrami czystych ptynow.

15 godz. wczesdniej Papka barytowa 2,1% (250 ml) (plus 296 ml cytrynianu
magnezu, jesli oczyszczanie jelit jeszcze sie nie zaczeto).
Nastepnie 1-2 litry czystych ptyndw.

12 godz. wczesdniej 60 ml preparatu Gastrograffin (Bracco Diagnostics)
z czystymi ptynami.
8 godz. wczesniej Nic nie jes¢ ani nie pi¢ do czasu badania.

(Tolan i wsp., 2007)
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Rycina 18.1 Widok w pozycji na
brzuchu - wida¢ znakowanie

z uzyciem jodowych srodkéw
kontrastowych (strzatki).

kolonografii TK z ograniczeniem lub zupelnym pominieciem srodkéw prze-
czyszczajacych u tych pacjentéw, u ktérych moga one by¢ szkodliwe, np.
u os6b starszych i cierpigcych na inne powazne choroby (O'Hare i Fenlon,
2006; Laudi i wsp., 2008).

Insuflacja jelita grubego

Odpowiednie rozdecie jelita ma fundamentalne znaczenie dla uzyskania
wysokiej jakosci wynikéw badania i optymalnego uwidocznienia §luzéwki.
Obrazowanie niedostatecznie rozdetych lub zapadnietych segmentow jelita
moze sprawié, ze badanie nie pozwoli na ustalenie rozpoznania i konieczne
bedzie powtérzenie badania lub skierowanie pacjenta na kolonoskopie. Mo-
ze réwniez prowadzi¢ do przeoczenia patologii lub do falszywie dodatniego
wyniku. Obecnie stosuje si¢ kilka strategii osiggania odpowiedniego rozdecia
jelita, wéréd nich stosowanie réznych kanek i urzadzeni do insuflacji, poda-
wanie spazmolitykéw i uzyskiwanie obrazéw w pozycji na brzuchu i na ple-
cach (Burling i wsp., 2006a; Mang i wsp., 2007).

Techniki insuflacji sa rézne w réznych osrodkach; stosuje sie wiele me-
tod rozdecia jelita. Naleza do nich reczna insuflacja powietrzem lub dwutlen-
kiem wegla oraz zastosowanie dostepnej na rynku automatycznej gruszki do
insuflacji jelita dwutlenkiem wegla. Wprowadzenie dwutlenku wegla jest bar-
dziej wskazane niz wprowadzenie powietrza, poniewaz dwutlenek wegla
jest szybciej wchlaniany, co zmniejsza dyskomfort i wzdecie po zakoriczeniu
procedury (Burling i wsp., 2006a).

Mata (20 F) migkka gietka kanka jest odpowiednia do uzyskania optymalne-
go rozdecia jelita i jest tez dobrze tolerowana przez pacjentow. Jak sie okaza-
to, duze sztywne kanki doodbytnicze, takie jak stosowane do wlewéw bary-
towych, nie poprawiaja rozdecia jelita grubego, a w niektérych przypadkach
prowadzily do perforacji odbytnicy - ich stosowanie nalezy zdecydowanie
odradza¢ (Sosna i wsp., 2006).

Praktyka stosowania balonu retencyjnego jest zréznicowana i chociaz sza-
cuje sie, ze wystepowanie perforacji podczas badania z wlewem barytowym



wzrasta o wspoélczynnik 2,5 przy zastosowaniu balonu retencyjnego, nie
opublikowano danych wskazujacych, ze to samo dzieje sie podczas kolono-
grafii TK. Jesli stosuje sie napelniony balon do kanki doodbytniczej, nalezy
spusci¢ z niego powietrze podczas serii zdje¢ w pozycji na brzuchu, w ktérej
mozna najlepiej uwidoczni¢ dolng czes¢ odbytnicy. To, wraz z wykonaniem
badania per rectum (PR), minimalizuje ryzyko przeoczenia nisko potozonego
guza odbytnicy (Burling i wsp., 2006a; Tolan i wsp., 2007).

Reczne wprowadzanie powietrza czy dwutlenku wegla ma te przewage,
ze jest relatywnie tanie i fatwo dostepne. Automatyczna gruszka insuflacyj-
na (PROTOCO2L E-Z-Em) ma te przewagg, ze uzywa sie¢ dwutlenku wegla,
a takze utrzymuje stale cisnienie i odpowiednig insuflacje jelita w trakcie ca-
tego badania, regulujac ci$nienie i objetoé¢ podawanego gazu. Stwierdzono
rowniez, ze znaczaco poprawia rozdecie jelita w poréwnaniu z insuflacjg ma-
nualng. Wady automatycznej gruszki insuflacyjnej to wysoki koszt zakupu
urzadzenia i stale koszty materiatéw eksploatacyjnych (kanka doodbytnicza
i rurki) (Burling i wsp., 2006a).

Bez wzgledu na zastosowana metode insuflacji gazem zawsze istnieje ry-
zyko perforacji jelita i nalezy zachowac ostroznos¢ w trakcie catej procedury.
Jedli insuflacja gazem okaze sie trudna lub jesli pacjent narzeka na nadmier-
ny dyskomfort, nalezy dokladnie rozwazy¢ przyczyny. Wzdecie i tagodne
skurcze sa zwykle znakiem, ze uzyskano odpowiednie rozdecie. W razie
watpliwosci nalezy wykonacé zdjecie przeglgdowe, aby oceni¢ stopien rozde-
cia (ryc. 18.2) lub zidentyfikowac nagla przerwe w rozkladzie gazu w jelicie
grubym, ktéra moze swiadczy¢ o obecnosci zwezenia lub oporu zamykajgcego
Swiatto jelita (Tolan i wsp., 2007).

Utozenie pacjenta i technika badania

Powszechnie przyjmuje sie, ze obrazowanie nalezy wykonywacé u pacjentéw
w dwoch pozycjach, zeby zmaksymalizowaé rozdecie wszystkich dolnych
czesci jelita grubego. Zmiana pozycji pozwala réwniez na lepsze rozpoznanie

Rycina 18.2 Zdjecie przegladowe
pokazujace odpowiednie rozdecie
jelita.
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zanieczyszczenia masami kalowymi i ptynem, gdyz ulegaja one przemiesz-
czeniu do dolnej Sciany jelita. Stwierdzono, ze pozycje na brzuchu i na plecach
maksymalizuja rozdecie jelita; nie ma konsensusu co do kolejnosci, w jakiej na-
lezy wykonywac skany. Jesli pacjent nie moze przyja¢ ktérejs z wymienionych
pozycji, pomocne moze by¢ obrazowanie w pozycji lezqcej lub bocznej ustalonej.
Obrazy w pozycji na plecach czesto s najbardziej wartoSciowe i ta pozycja jest
tez lepiej tolerowana przez pacjenta. Jesli trzeba podac dozylnie srodek kontra-
stowy, fatwiej to zrobid, kiedy pacjent lezy w pozycji na plecach.

Protokoty technik/insuflacji w kolonografii TK r6znig sie w zaleznoéci od
oérodka; typowy protokoét techniki zostat przedstawiony w ramce 18.3. Aby
skréci¢ dyskomfort pacjenta i zapewni¢ optymalny wynik badania wazne
jest, by kolonografia TK byla przeprowadzana przez dobrze przeszkolo-
ny i zmotywowany personel z duzym doswiadczeniem. Idealnie jest, gdy
pierwszy odczyt obrazéw osiowych ma miejsce, kiedy pacjent jest jeszcze
w gabinecie TK, tak, by mozna bylo wykona¢ pelng ocene stopnia zaawan-
sowania w razie stwierdzenia raka jelita grubego lub patologii poza jelitem
grubym (Tolan i wsp., 2007).

Srodki rozkurczowe

W obrazowaniu w gastroenterologii srodki rozkurczowe stosuje sie rutyno-
wo, aby poprawic rozdecie jelita grubego i zmniejszy¢ dyskomfort pacjenta.
Obecnie w Anglii powszechnie stosuje sie dwa érodki rozkurczowe - butylo-
bromek hioscyny (Buscopan) i glukagon (Glucagen).

Butylobromek hioscyny (Buscopan) jest szeroko stosowany we wlewach ba-
rytowych; wykazano réwniez, ze znaczaco poprawia rozdecie jelita grube-
go podczas kolonografii TK. Jest skuteczny tylko przez okoto 15 minut od
wstrzykniecia, wiec powinien by¢ podawany tuz przed rozpoczeciem in-
suflacji, zeby zapewni¢ wystarczajagco duzo czasu na uzyskanie zestawow
danych w pozycji na brzuchu i na grzbiecie przy optymalnym rozdeciu. Ze
wzgledu na dzialanie antycholinergiczne leku nalezy zachowaé ostroznosé
przy podawaniu go pacjentom z chorobami serca lub jaskra w wywiadzie
(Taylor i wsp., 2003a).

Glukagon jest czesto stosowany we wlewach barytowych, gdy Buscopan
jest przeciwwskazany. Wykazano jednak, ze po podaniu glukagonu rozdecie
jelita grubego podczas kolonografii TK nie jest znaczaco lepsze, oraz ze pa-
cjenci czesto skarza sie na nudnosci i wymioty (Rogalla i wsp., 2005).

Dozylny srodek kontrastowy

Poprawa obrazu po podaniu dozylnym $rodka kontrastowego moze poméc
w réznicowaniu miedzy polipami a resztkami kalowymi oraz poprawi¢ wy-
krywalnos¢ polipéw w stabo przygotowanym jelicie. Obecnie nie zaleca sie
dozylnego podawania $rodka kontrastowego w badaniach przesiewowych ze
wzgledu na zwiekszone ryzyko zaabsorbowania oraz watpliwg efektywnosé
kosztowa. Wykazano jednak, ze dozylne podanie $srodka kontrastowego jest
korzystne u pacjentow objawowych, u ktérych zbadanie innych organéw (poza
jelitem grubym) i wykrycie nieprawidtowosci poza jelitem grubym przynosi
korzysci kliniczne. Objawy raka jelita grubego moga by¢ w duzym stopniu
niespecyficzne; wykazano, ze u pacjentéw objawowych w starszym wieku



RAMKA 18.3 Technika kolonografii TK z zastosowaniem
automatycznej lub recznej insuflacji

Uzyskac zgode pacjenta i zatozy¢ kanke doodbytniczg (poza gabinetem).

Przedstawi¢ pacjenta personelowi wykonujgcemu badanie.

Utozy¢ pacjenta na lewym boku, na stole do badania.

Wykonac¢ cyfrowe badanie odbytnicy.

Wprowadzi¢ kanke doodbytnicza.

Poda¢ dozylnie spazmolityk.

Przed zastosowaniem automatycznej insuflacji wyzerowac odczyt objetosci

i ustawic cisnienie na 25 mm Hg lub rozpoczac reczng insuflacje.

B Wprowadzi¢ okoto 1,5-2 | CO, lub wykonac¢ okoto 20 wcisnieé gruszki do
recznej insuflacji.

B QObrdci¢ pacjenta do pozycji na brzuchu z rekami przed soba.

B Wprowadzi¢ stot z pacjentem do gantry, zeby rozpoczaé przygotowanie do
zdjecia przeglagdowego.

B Zaczekac do uzyskania 2,5-4 | CO, i ci$nienia na poziomie 20 mm Hg lub
wykonac kolejnych 20 wcisnie¢ gruszki.

B Wykonac zdjecie przegladowe.

B Sprawdzi¢ zdjecie przeglagdowe pod katem odpowiedniego rozdecia. Jesli rozdecie
nie jest odpowiednie, kontynuowac insuflacje i powtdrzy¢ zdjecie przegladowe.

B Wykonac serie zdje¢ w pozycji na brzuchu.

B Zatrzymac automatyczng insuflacje lub zredukowad cisnienie do 15 mm Hg.

B Przejrzed niezrekonstruowane obrazy w stacji roboczej w celu oceny rozdecia
i identyfikacji patologii.

B Wyciggnad stot z pacjentem z gantry.

B QObrdcié pacjenta do pozycji grzbietowe;.

B Podtyczy¢ strzykawke automatyczng umozliwiajacg podanie srodka
kontrastowego, jesli to konieczne.

B Wprowadzic stét z pacjentem do gantry.

B Ponownie wtaczy¢ insuflacje CO,i wprowadzi¢ dodatkowo 500 ml-1 1 CO, lub
wykonac kilka kolejnych recznych wcisnie¢ gruszki.

B Niezwtocznie wykonac zdjecie przeglagdowe.

B Sprawdzi¢ zdjecie przegladowe pod katem odpowiedniego rozdecia (jesli
nie jest wystarczajace, kontynuowac insuflacje i ponownie wykonac zdjecie
przegladowe).

B Wykonac serie zdje¢ w pozycji na plecach 65-70 sekund po dozylnym podaniu
$rodka kontrastowego (300 mg/ml).

B Zatrzymac automatyczng insuflacje.

B Przejrzed niezrekonstruowane obrazy, aby ocenic rozdecie i stwierdzi¢
wyraznego guza.

B Jedli stwierdzono obecnos¢ guza, rozwazy¢ wykonanie serii zdje¢ klatki piersiowej.

B \Wysungc stét z pacjentem z gantry, odtgczy¢ strzykawke automatyczng

i usung¢ kanke doodbytnicza.

dosc czesto stwierdza sig istotne zmiany poza jelitem grubym (Rockey i wsp.,
2007; Soo Lee i wsp., 2007).

Jesli podaje sie dozylnie srodek kontrastowy, to zaréwno dla pacjenta, jak
i operatora, tatwiej jest zrobi¢ to podczas akwizycji obrazéw w pozycji na
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plecach. Akwizycja obrazéw podczas fazy tetniczej (45 s) moze by¢é wiasciw-
sza w wykrywaniu polipéw, poniewaz uwydatnienie Sciany jelita jest mak-
symalnie zwigkszone i tatwiej w tej fazie uwidoczni¢ polipy. W rzeczywi-
stosci jednak akwizycja obrazéw w fazie wrotnej (56-70 s) jest wlasciwsza dla
zmaksymalizowania oceny pozajelitowej i zoptymalizowania oceny stopnia
zaawansowania guza (Spreng i wsp., 2005; Tolan i wsp., 2007).

Technika akwizycji obrazow TK

Mozliwoé¢ wykrywania polipéw jelita grubego za pomoca kolonografii TK
zalezy od parametréw akwizycji TK, w tym od grubosci warstwy. Grubos¢
warstwy powinna wynosi¢ co najmniej potowe wielkosci badanego polipa,
zeby zminimalizowac czeéciowe usrednienie objetosci z przylegtym powie-
trzem. A wiec w praktyce grubo$¢ warstwy nie powinna by¢ wieksza niz
2,5 mm, w rzeczywistosci jednak, dzieki uzyciu nowoczesnych skaneréw
16- i 64-rzedowych, uzyskuje sie¢ o wiele ciefisze warstwy. Szybszy czas ob-
rotu i zwigkszona liczba detektoréw pozwalaja na wigksze predkosci przesuwu
stotu, dzieki czemu skanowanie pacjentéw jest szybsze - dzieki temu mniej-
sze jest ryzyko artefaktéw ruchowych i mozliwe jest skanowanie w trakcie
jednego wstrzymania oddechu. Powszechnie przyjmuje sie, ze ciefisze war-
stwy i szybszy czas skanowania, mozliwe dzieki skanerom TK z wieloma
detektorami, sa konieczne do otrzymania optymalnych wynikéw. Wytyczne
American College of Radiology (2006) zalecaja napiecie (KVp) 120 KV i nate-
zenie pradu lampy < 100 mA do rutynowych kolonografii u pacjentéw doro-
stych; jesli podaje sie dozylnie $rodek kontrastowy, nalezy zastosowac zwy-
kie ustawienia dawki. Typowe protokoly dla tomograféw 16- i 64-rzedowych
zostaly podane w ramce 18.4 (Taylor i wsp., 2003b; Tolan i wsp., 2007).

RAMKA 18.4 Parametry 16- i 64-rzedowej kolonografii TK
z podaniem dozylnie srodka kontrastowego

Pozycja na plecach z podaniem srodka kontrastowego

16-rzedowa 64-rzedowa
Napiecie 120 KV 120 KV
Efektywne natezenie 100 mA (modulacja

natezenia do dawki

minimalnej)
Akwizycja 16 x 0,75 mm 64 x 0,6 mm
Kolimacja 0,75 mm 0,6 mm
Przesuw/obrét 12 mm 26,9 mm
Skok 1mm 0,7 mm
Grubos¢ zrekonstruowanej warstwy 1mm

Pozycja na brzuchu bez podania srodka kontrastowego
Jak wyzej, ale zmniejszy¢ natezenie lampy do 30-50 mA (modulacja natezenia lampy).
Rozwazy¢ zwiekszenie mA u pacjentdw otytych.

(Przedruk z Clinical Radiology, Tolan i wsp., Optimization of CT colonography technique: a practical
guide, 62(9), 819-827, 2007, Table 5; za pozwoleniem: Elsevier.)




Opieka nad pacjentem po kolonografii TK

Pacjenci, ktérzy zostali poddani kolonografii TK, wymagaja okreslonej opie-
ki po badaniu ze wzgledu na potaczone skutki przygotowania jelita, rozdecia
brzucha oraz dozylnego podania srodka kontrastowego i spazmolityku. Po
usunieciu kanki doodbytniczej pacjentowi nalezy pomoéc powoli usigsé i za-
leci¢, zeby przez kilka minut posiedzial na kozetce. Nalezy ostrzec pacjenta
o bélu brzucha i uspokoi¢ go. Nalezy odprowadzi¢ pacjenta do toalety, ktéra
powinna by¢ w poblizu i natychmiast dostepna; idealnie byloby, gdyby do-
stepny byl réwniez prysznic. Nalezy zaproponowac pacjentowi co$ do picia
i do jedzenia, np. filizanke herbaty lub kawy i lekka przekaske, ktéra powi-
nien zje$¢ w cichym i wygodnym miejscu. Nalezy zaleci¢ pacjentowi pozosta-
nie na oddziale przez 15-30 minut, zwlaszcza jeli podano dozylnie srodek
kontrastowy (przed wyjéciem pacjenta nalezy usuna¢ wenflon). Nalezy prze-
kaza¢ pacjentowi ustne i pisemne informacje na temat dziatani niepozadanych
lekéw spazmolitycznych, mozliwych powiklan i objawoéw, na jakie nalezy
zwrdci¢ uwage, jak réwniez uspokoi¢ go, ze bol brzucha jest spowodowany
przez wprowadzony do jelita gaz (Tolan i wsp., 2007; Burling i wsp., 2006b).

Interpretacja i opis

Obrazy uzyskane w kolonografii TK mozna przegladac jako obrazy dwuwy-
miarowe (2D) lub tréjwymiarowe (3D). Przeglad obrazow 2D odnosi sie do ob-
razoéw jelita w plaszczyzZnie strzalkowej od odbytnicy do jelita Slepego, prze-
gladanych poprzez przewijanie obrazéw seryjnych w trybie stosow. Przeglgd
obrazow 3D odnosi sie¢ do optycznego, podobnego jak w kolonoskopii, dy-
namicznego oglgdu wnetrza Swiatta jelita zrekonstruowanego w 3D (ryc. 18.3),
mozliwego dzieki specjalistycznemu oprogramowaniu komputerowemu do
przetwarzania zestawu danych (ryc. 18.4, zob. kolorowa wkiadka).
Najlepiej, zeby pierwszy odczyt 2D mial miejsce w sterowni TK, gdy pacjent
wecigz przebywa w gabinecie TK. Pozwala to na identyfikacje wszystkich istot-
nych patologii w jelicie grubym i poza jelitem i umozliwia wykonanie dodat-

Rycina 18.3 Tréjwymiarowy
widok (3D) wnetrza swiatta jelita
z widocznym polipem (dzieki
uprzejmosci: Viatronix, Inc.).
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kowych badani obrazowych, na przykiad klatki piersiowej, czy badania z do-
zylnym podaniem srodka kontrastowego (ryc. 18.4; kolorowa wkladka).
Formalna interpretacja kolonografii TK musi mie¢ miejsce w specjalnej
stacji roboczej z uzyciem specjalistycznego oprogramowania. Zoptymalizowana
interpretacja kolonografii TK wymaga specjalistycznego przeszkolenia tech-
nika radiologii i solidnych procedur kontroli. Metoda interpretacji obrazu
to osobisty wybdr radiologa sporzadzajacego opis i moze zaczynac sie od
odczytu 2D, w ktérym obrazy osiowe sa sprawdzane jako pierwsze, lub od
odczytu 3D, w ktérym jelito jest badane gtéwnie z wykorzystaniem tréjwy-
miarowych obrazéw wnetrza $wiatta. Wydaje sie jednak, ze standardowa
praktyka obejmuje jednoczesny przeglad obrazéw 2D uzyskanych w pozycji
na brzuchu i na plecach, ogladanych jeden obok drugiego. Pozwala to na
Sledzenie rysunku jelita na kazdym obrazie, tak by znalez¢é nawet niewielkie
nieprawidlowosci w obrysie jelita, ktére mozna poréwnac z obrazami uzy-
skanymi w pozycjach na plecach i na brzuchu (ryc. 18.6 i 18.7). Dynamiczny

Rycina 18.5 Duzy guz w jelicie
$lepym (strzatka) uwidoczniony

w pozycji na brzuchu — w przypadku
tego pacjenta mozna byto od razu
przejs¢ do protokotu oceny stopnia
zaawansowania guza.

Rycina 18.6 Guz odbytnicy (strzatka)
uwidoczniony w pozycji na brzuchu.



