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A vastagbél radiológiai vizsgálata

A 2006-os vastagbélrõl szóló radiológiai irodalomban, az elmúlt évektõl eltérõen, alig találunk
olyan közleményt, amely a CT-colonográfia (CTC) diagnosztikus értékét tárgyalná. Mára elfogadott,
hogy a CTC jó diagnosztikai módszer, az 5-6 mm-nél nagyobb polypok kimutatásában nem rosszabb,
mint az optikai colonoscopia. Több közlemény foglalkozik a CTC technikai kérdéseivel, illetve a
CTC-vel történõ vastagbél szûréssel. Több szerzõ szerint a CTC korában, a hajdan oly jó szolgálatot
tett kettõs-kontrasztos vastagbél vizsgálat (DCBE) napja leáldozott. Egyre több közlemény tárgya az
MR vastagbél vizsgálat (MRC). 

Három, különösen érdekes cikket találtam, egyet a PET/CT-colonográfiáról, egyet, mely a
tumoros szövet histopathológiai “microvascular density index”-ének a CT és MR vizsgálatok szöveti
kontrasztanyag halmozásának összefüggését vizsgálja és egyet, mely az FDG-PET szûrés tapasztala-
tait írja le.

Kettõs-kontrasztos vastagbél vizsgálat DCBE
A kettõs-kontrasztos vastagbél vizsgálatról szóló öt közleménybõl három az USA-ból (6, 14, 21)
egy az UK-ból (31) és egy Itáliából (25) származik. Mindegyiknek az a lényege, hogy a valaha
jó, és gyakorta használt diagnosztikus módszer összehasonlítva a CTC-vel alulmarad. Csak a
mucosát látja, a bélfal vastagságát nem, a has többi részét a bélen kívül egyáltalán nem. Ezzel
szemben a CTC-vel TMN meghatározás lehetséges. Az orális colonfélben rosszabb a DCBE ha-
tásfoka (itt nehezebben alakul ki a jó ábrázolódáshoz szükséges kontrasztanyag bevonat a
mucosán). A plypok kimutatásában pontossága elmarad a CTC mögött. A wisconsini és a bosto-
ni egyetemen már ritkán végzik. Bostonban 2001-2004 között négy 60 év feletti radiológus végez-
te, közülük a közlemény megjelenésekor kettõ már nyugdíjba vonult, a jövõben nem lesz gyakor-
lott vizsgáló.

Szûrés
A wisconsini radiológiai és gastroenterológiai klinikájának közleménye 1110 CTC-s szûrés tapaszta-
latait közli. A vizsgálatokat primeren 3D kiértékeléssel végezték, 2 órán belül leletet adtak. A 10mm-s
vagy nagyobb polypok aznap optikai colonoscopiára kerültek. Akinek 6-9mm-s polypusa volt,
választhatott az azonnali colonoscopia vagy a rövid idõn belüli ismételt CTC között. A patiensek 40%-
a választotta az azonnali colonoscopiát. A CTC pozitív prediktív értéke 91,5% volt, elfogadható számú
optikai colonoscopia követte, és jó volt a pozitív esetek egyezése.

Ide, M. japán szerzõ (11) az FDG-PET szûréssel kapcsolatos tapasztalatait írja le. Egy “haelth
club”-ban 1994 október és 2005 június között 9357 panaszmentes club-tagon 24772 szûrést végeztek.
PET, MR, CT és konvencionális vizsgálatok. 296 (3,16%) malignus tumort találtak. A pajzsmirigy,
tüdõ, colon, emlõ PET pozitív, de a prostata, vese és hólyag tumor általában PET negatív.

CT-colonográfia CTC
Több, a vizsgálat kiértékelésének módját vizsgáló és összehasonlító közlemény jelent meg. A Mayo
klinika munkacsoportja (13) colon fantom segítségével vizsgálta a “virtuális dissectio” módszerét,
amelyet jónak talált. A kettõs kiértékelés vagy a “computer-aided” kiértékelés javítja az eredményt, de
nem szignifikánsan. Az ulmi egyetem munkacsoportja szerint (12), a “virtualis dissectio” gyorsabb az
endoluninaris 3D kiértékelésnél, hatásfoka nem rosszabb, sõt az 5 mm-nél kisebb léziók kimu-
tatásában még jobb is.
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A colorectalis tumorok stagingjét javítja, ha multiplanaris rekonstrukciókkal is átnézzük a
vizsgált területet (15). A modern kiértékelõ munkaállomásokon szereplõ kiértékelési módszerek
fontos kiegészítõ lehetõségek, melyekkel a diagnózis pontosítható (5).

Mint minden évben, idén is jelent meg közlemény, mely a kiértékelõ gyakorlottságának
fontosságát bizonyítja (29). A CTC-ket referenciaként 3 gyakorlott radiológus értékelte, majd 4 rezi-
dens és 2 gastroenterológiai gyakorlattal bíró, de CTC-t nem végzõ radiológus. Az eredmény jelen-
tõsen elmaradt a gyakorlottak eredményétõl, a rezidensek és a radiológusok között nem volt különb-
ség. A percepciós hiba volt a gyakori, nem a karakterizáló. Tréning!!

A radiológusok és egy kiértékelõ software (CAR) teljesítményét hasonlította össze egy brit
munkacsoport (33,34) polyp detektálás szempontjából 20 eset kapcsán. Két radiológus értékelte
primer 3D módon, ha kellett 2D-vel is megnézték. A CAR gyorsabb és ugyanolyan érzékeny, de
kevesebb vele a fals pozitív. Egy USA-béli munkacsoport 47 eset vizsgálata kapcsán azt találta, hogy
a komputerrel detektált polypok jobban megítélhetõek, ha radiológus 3D-vel is megnézi.

Az amszterdami egyetem munkacsoportja a CTC sugárdózisát vizsgálta. A pubMed-ben
1999-2004-ig 36 intézet közölt 74 vizsgálatot. A 36-ból 28 megadta jelenlegi protokollját is. 2004-ben
az effektív sugár dózis 1.2-11.7 mSv, átlag 5,1 mSv pozíciónként. Az intézetek 93%-a hason és háton
is vizsgál. A mAs 20-200, átlag 67 mAs. A collimatio 0,75-5mm, átlag 2,5. 1996-tól csökken a mAs
és a collimatio, az effektív dózis változatlan, az alacsonyabb mAs használata következtében. Komplett
CTC átlag effektív dózisa 10,2 mSv.
Az új CT scannerek lehetõvé teszik a sugárdózis csökkentését (37).

Pitfall: panaszmentes patiens CTC-vel végzett szûrésekor multiplex kicsi és közepes lágyrész
denzitású polypoid képleteket találtak, melyek optikai colonoscopiával jellegzetes venas malforma-
tionak “blue rubber bleb nevus” syndromának bizonyultak (17)

Colon perforatio CTC kapcsán
Megválaszolt kérdõívek alapján (USA, Belgium, Írország, Itália, Hollandia, UK, Israel), amelyben
valamennyi szövõdményre rákérdeztek, kérdezték a feltöltés módját (kézi, vagy automatikus, levegõ
vagy CO2) meghatározták a CTC kapcsán létrejött perforatiok incidenciáját. (23). 50 000 vizsgálatból
0.009%-ban volt perforatio (optikai colonoscopiánál 0,1-0,2%). Egyetlen perforatióval összefüggõ halál
sem volt, a legtöbb perforatio a panaszos, nagy “rizikójú” betegeknél volt, akinél az optikai colono-
scopia elégtelen vagy kontraindikált volt.
Nem volt perforatio a beteg-kontrollált illetve az automatikus insufflationál.

CTC vagy MRC?
A münsteri egyetem munkacsoportja (40) colon fantom segítségével összehasonlította a 4 és 16 szeletes
MDCT colon vizsgálatot normál és alacsony sugárdózissal, valamint a 1,5 és 3T MRC-t. A 4 mm-nél
nagyobb polypokat mindkét modalitással látták. A 3 mm vagy nagyobb polypokat alacsony dózissal
is mind látták, a 3 mm-nél kisebbeket a normál dózisú CT-vel szignifikánsan jobban észlelte. CT-nél
a nagyfelbontás, MR-nél az erõsebb mágneses mezõnek nem volt szignifikáns hatása a polyp detekálásra.

MR colonográfia (MRC)
A virtuális colonografia az utolsó 10 évben az optikai colonoscopia ígéretes alternatívájává fejlõdött,
amely mind CT mind MR módszerrel kivitelezhetõ. Mindkettõ noninvazív és az optikai colono-
scopiával ellentétben nemcsak a belsõ bélfelszínt, de a bélfalát és a környezõ szerveket is áttekinti.
Nem akadályozza a hosszú szûkület vagy a kanyargós, merev bélszakasz. Az optikai colonoscopiák
26%-a inkomplett. A viruális colonoscopiák a 7 mm-nél nagyobb polypok kimutatásában effektívek.
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Annak ellenére, hogy a CTC diagnosztikus pontossága jó, a CT-vel történõ szûrés, a sugárterhelés
miatt kérdéses. Az életen át történõ CT-vel végzett szûrésnél a sugárzás okozta rák rizikó 50-bõl egy.
Ugyanakkor szûrés alkalmazásával a colorectalis rák több, mint 80%-kal csökkenthetõ lenne. Az MR
colográfia (MRC) az 5 mm-nél kisebb polypokat nem látja, a flat adenomákat pláne nem. Jelenleg biz-
tos indikációja a stenosis vagy elongált bélszakasz miatt inkomplett colonoscopia.

Az MRC IBD-ben is hasznos. A gyulladásos bélszakasz jól kimutatható, de az enyhe gyulladás
nem mindig detektálható. Ugyanakkor az extramurális elváltozások (fistula, tályog) ábrázolódnak,
nem úgy, mint optikai endoscopiával. A megfelelõ vizsgálathoz 1,5T scanner szükséges gyors gradi-
enssel, 3D reconstrukciók, nemcsak endoscopos rekonstrukció.

MRC elõtt teljes bél tisztítást, vagy “fecaltagging”-t végeznek. A colont distendálni kell
valamivel (víz, vizes kontrasztanyag, levegõ) A vizsgálat hason fekve, két surface array tekerccsel
készüljön. Natív és postkontrasztos vizsgálatot javasol, ami segít a székletmaradék elkülönítésében.
Fly trough oda-vissza, colo-encoding software. A kiértékelés nem korlátozódik a bél lumenre, kiterjed
az összes hasi szervre. Több idézett szerzõ szerint az 5 mm-nél nagyobb polypokra az MRC
érzékenysége és szenzitivitása is jó, É:74-93%; F: 96-100%. (23, 9).

Gyulladások
Hogyan vizsgáljuk a colon krónikus gyulladásait? (1) A kettõs-kontrasztos vastagbél vizsgálat a
korai mucosa gyulladást is kimutatja. A CT az MR és korlátozottan az UH nemcsak a colon fal, de a
környezet elváltozásai is detektálja. Ha transvaginalis UH vizsgálattal (2) a colon sigmoideum fala 3
mm átmérõjû, irritabilis bél syndromára jellemzõ, É.:0%, F:95%, PosPV:73%, NegPV:95%. A trans-
vaginális UH használható az irritabilis bél syndroma kimutatásában.

A san franciscoi egyetem munkacsoportja (35) összefoglalja a colitis CT-jeleit. A beleket orálisan
és rectalisan pozitív vagy negatív kontraszanyaggal distendálják, MDCT-vel vékony szeletekkel vizsgál-
nak. A pontos diagnózis legtöbbször a laboratóriumi, colonoscopiás és biopszia eredményén alapszik, de
a CT vizsgálattal szûkíteni lehet a lehetséges diagnózisok számát, és feltérképezhetõ a pontos kiterjedés.
A colitis ulcerosa és a Crohn betegség elkülöníthetõ eltérõ megjelenési helyük, a colon fal vastagsága és
involváltsága, valamint az eltérõ szövõdmények alapján. A colitis ulcerosa és a Crohn betegség ritkán ját
ascitessel, az infectiosus, ischaemias és pseudomembranosus colitisnél ellenben gyakori az ascites. A
pseudomembranosus colitisnél is látni a bélfal megvastagodását, de az anamnesisben szereplõ antibi-
otikum szedés orientál. A neutropenias colitis a jobb oldalra és a terminalis ileumra lokalizálódik, az
ischaemias coliltis a bél vérellátásának megfelelõen alakul ki. A diverticulitis felismerhetõ a diverticu-
lumok jelenlétérõl. A vastag falú, fokozottan kontraszthalmozó appendix appendicitist jelez. Az epiploicus
appendagitis gyûrûszerû halmozás a bél közelében, bélfal megvastagodás nélkül.

Tumor
Rectun tumoroknál a bélfal rétegeit valamint a tumort a fibrosist legjobban nagyfelbontású T2 súlyozott
metszetekkel lehet elkülöníteni (30).

Angol szerzõk (36) 226 operált rectum ill. bal colonfél tumoros beteget követtek a standard
követési protokoll mellett rutin szerûen kismedencei MR-rel is. Localis recidíva 30 (13%) volt. AZ MR
26 (87%)-t detektált. A 4 nem detektált közül 3 recidíva az anastomosisban volt. Huszonnyolc esetben
az MR felvetette a recidíva lehetõségét, ami ismételt MR-rel illetve vezérelt biopsziával nem bizonyult
valósnak. A recidívák közül 19 (63%) CEA pozitív, 9 (30%) beteg pedig panaszos volt. A sebészi resc-
tio csak 6 (20%)-nál volt lehetséges. Nem volt különbség a hagyományosan és az MR-rel követettek
resectiós lehetõségében. A curatívan operált rectosigmoid tumorok postoperatív követésében a
rutin MR vizsglat nem célszerû, az egyéb módszerrel suspect esetek vizsgálatára alkalmazandó.

PET/CT colonográfia
Német szerzõk (Veit P, esseni egyetemi klinika) (38) a PET/CT colonográfiát (vízzel disztendált bél,
bél relaxatio) integrálta a teljes-test PET/CT-be 14 colontumorra suspect betegnél. Colonoscopia és
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szövettani vizsgálat volt a kontroll. A vizsgálattal egy kivételével az összes colon léziót látták. Egy
malignusan átalakult plypot is detektáltak. Pontos volt a localis nyirokcsomó staging, és a 11-bõl 9
esetben pontos volt a staging. Hat bélen kívüli tumort is kimutattak. A teljes test PET/CT-be integrált
colonográfia a colorectalis tumorok stagingjében jelentõs lehet.

Nagyon érdekes Cuenod (3) és munkatársai közleménye, mely szerint a tumoros neoangio-
genesis dinamikus kontrasztanyagos CT és MR vizsgálattal leképezhetõ, és ez a histopathológiai
“microvascular density index”-szel correllál, ezáltal a tumor progressziója illetve a kezelésre adott
válasza leképezhetõ. A CT-nél a HE-ben mért denzitás és a kontrasztanyag koncentráció között
lineáris az összefüggés, ezért ez könnyebben kivitelezhetõ. Az MR megjelenítés komplexebb, de a
vizsgálat nem jár sugárterheléssel és a diffúzió vagy a spektroszkópia többlet információt jelent. A radi-
ológusok a napi rutintumor diagnosztika során hasznos funkcionális információkat is szolgáltathatnak
a beteget kezelõ klinikusnak.

MR defecográfia (Hetzer, zürichi egyetem) (10) 50 (44 nõ, 6 férfi) incontinens, mûtétre
kerülõ betegnél készítettek MR defecográfiát (nyitott MR készülékkel ülõ helyzetben, a rectumot
kontrasztanyaggal kevert mûszéklettel feltöltve, T1 súlyozott mediansagittalis metszeteket készítettek
nyugalomban, a sphincter max. Összehúzásakor és defecatio közben) Prospektíven és retrospektíven
ketten értékelték. A prospektív értékelést vették figyelembe a sebészi tervezésnél. 94%-ban találtak 6
cm-nél nagyobb descensust, a hólyag több, mint 3 cm-s descensusa 40% -ban, a vagina több, mint 3
cm-s descensusa 43%-ban látszott. 34% anteriorproctocele, 32% enterocele, 20% rectum prolapsust
diagnosztizáltak. Fecalis incontinenciában szenvedõ betegeknél, akiknél a mûtét szóbajön, az MR
defecográfia ábrázolja a különbözõ kóros eltéréseket, ami a sebészi tervezésnél hasznos lehet. 

Az Abd.Imag.-ban nápolyi szerzõk (Romano, S) áttekintik a vékony és vastagbél ishaemia
képi megjelenését natív hasi rtg felvétel, báriumos vastagbél rtgvizsgálat, UH és CT vizsgálat kapcsán,
elkülönítve az artériás és a vénás elzáródást, illetve az ishhaemia különbözõ stádiumait a minimalis
mucosa oedémától a teljes necrosisig. A negatív natív hasi felvétel nem zárja ki colon ischaemia jelen-
létét. A CT vizsgálat lehetõvé teszi a bél ischaemiás folyamat korrekt diagnózisát. A natív és posztkon-
trasztos CT vizsgálat képes ábrázolni az arteriás vagy a vénás elzáródást, a bélfal kontrasztanyag
felvételének mértéke a bélfal keringését reprezentálja. Az értékelendõ jelek nem specifikusak ugyan,
de a klinikai képpel összhangban pontosan értékelhetõek és segítik az adekvát terápiát. 
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