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Vékonybél

Boundiaf és mtsai 107 vékonybél betegség gyanujaval vizsgalt betegnél végeztek iv.
kontrasztanyag adasaval CT enteroclysist. Kontrollként fels6 és als6 endoscopidt,
enteroscopiat, videocapsula enteroscopiat, rtg vékonybél passage-t, ha volt anyag szovettant
végeztek.
21 koros szdvetmassza - mutétileg igazolt
4 carcinoid
2 jejunalis adenocc
6 stromal tu
4 lymphoma
1 carcinosis peritonei
3 jejunalis polyp
1 diffaz angiomatosis
6 extradigestive koros
2 maj és nycsomo metastasis
4 nycsomo6 metastasis
9 aktiv Crohn
2 vékonybél tuberculosis
4 celiaciaval szovodott vékonybél lymphoma
12 inkomplett obstructio
A MDCT enteroclysis E:100%, F:95%, P:97%, PPV:94%, NPV:100%

Lazarus és mtasi vizsgaltak a "vékonybél feces" (SBFS, darabosbéltartalom a tagult
vékonybélben, hasonld, mint normalisan a colonban) megjelenését vékoybél obstrukcioban.
34 kiilonbozo fokt vékonybél elzarodasban szenvedd beteg adatait dolgoztak fel.

6 enyhe obstructio 1 esetben volt SBFC (16,6 %)
11 kézepes obstructio 8 esetben (72,7 %)
17 sulyos 10 esetben (58,8 %)

Az Osszes betegben, akinél SBFS latsztott ez az atmeneti zonat jelolte.
Tehat, ha "vékonybél feces" latszik a CT-n ez az a&tmeneti zonaban helyezkedik el és jelzi az
elzarodas helyét.

Coulier és mtsai a spirdl CT (SCT) és a multidetektoros CT (MDCT) alkalmassagat
vizsgaltak az idegentest okozta vékonybél perforatio esetében. 1999marcius és 2004 januar
kozott 7 betegnél diagnosztizaltak CT-vel idegentest okozta bél perforatiot. A betegek
stirgdsseégi ellatasra jelentkeztek 246ratol 6 nap 6ta fennalld, kiillonb6zo stilyossagu akut hasi
tiinettel. Nativ hasi felvétel késziilt 6 betegnél, egyik esetben sem igazolt perforatiot, 2
esetben passage akadalyra utald folyadéknivoii latszott. Négy esetben késziilt hasi ZH
vizsgalat, amely 3 esetben inconclusiv volt, egy fiatal nébetegnél a hasfalhoz kozeli ileum-
perforatiot pontosan detektalta. CT vizsgalattal a tipikus elvaltozasok: megvastagodott bélfal
(6/8), localis pneumoperitoneum (4/8), a kdrnyezetben a pritonealis zsir infiltratioja (5/8),
subobstructio-obstructio (5/7), de a definitiv diagnozist a meszes idegentest azonositasa
jelentette (7/7), a perforatio minden esetben lathat6 volt (8/7). A vékony mésztartalmti



idegentestek és a perforatiok vékony metszettekkel és tobbiranya rekonstrukcidkkal voltak
egyértelmiien detektalhatoak, ami az MDCT eldnyét jelenti. A 7 betegbdl 3 miitét nélkiil
gyogyithatd volt, a tobbi mitétre kertilt.

A vékonyszeletes CT vizsgalat effektiv diagnosztikus modszer az idegentest.

Miki és mtsai az iv. kontrasztanyaggal végzett sokdetektoros CT vizsgalat értékét vizsgaltak
colon perforatio esetén. Hat esetet vizsgaltak retrospectiven, akiknél a colon perforatio
sebészileg igazolodott. A perforatio oka 2 esetben daganat, 2-ben ischemia, 1-ben
diverticulum és egyben tisztazatlan. Nativ hasi felvételt és CT vizsgalatot végeztek. A nativ
hasi felvétel szabad leveg6t detektalt 2 betegben a 6-bol. CT vizsgalattal az 6sszes esetben
latszott a szad levegd, kéros massza latszott 5-ben, a peritonealis zsir beszlirtsége minden
esetben., falmegvastagodas a perforatio koriil minden esetben, €s a bélfal sériilése 4 esetben.
Az iv. kontrasztanyaggal végzett sokszeletes CT vizsgélat biztosabba teszi a diagnozist, és
pontositja a perforatio helyét.

Crohn betegség

Narin,B és mtsai a vékony és vastagbél MR vizsgalatardl irnak Crohn betegségben szenvedd
betegeknél. A vizsgalat el6tti este 0 betegek 3500-4000 ml hashajto folyadékot fogyasztottak.
Masnap reggel a vizsgalat elott 1500 ml 2,5% mannitol és 0,2 % "locust bean gum-t
tartalmazé folyadékot fogyasztottak, 45 perc alatt, meghatarozott adagokban, 150 ml /4-5
perc. Az elsé adg elfogyasztasa utan, a gyomor liriilés meggyorsitasara 50 mg erythromycint
kaptak iv. A vizsgalo asztalon a beteg iv. 40mg Buscopan-t kapott, a vastagbelet vizzel
toltotték fel. 1,5 T scanner-rel 1€gzéssziinetben 3D GRE coronalis siki méréseket készitettek
nativan, majd Gd-BOPTA iv adésa utan. Talalt koros eltérések: megvastagodott bélfal, szlikiilt
lumen, fokozott kontrasztanyag halmozas a beteg bélszakaszon. J6 modszer.

Maselli és mtsai attekintik a leképez6 diagnosztika lehetdségeit Crohn betegség gyanujaban.
A rtg enteroclyis sugarterhelés, és nem latja a bélen kiviili pathologiat. A CT szintén
sugarterhelés, nem ad funkcionalis informaciot. Az MR enteroclysissel funkcionalis
informacio is szerezhet, nem sugarterhelés, a vékonybél diagnosztika 0j Gtja. Atvilagitassal
naso-jejunalis tubust vezetnek a duodenumba, majd a beteg az MR vizsgalo6 asztalra hasal. A
szondan keresztiil 1500-2500 ml isosmoticus oldattal (PEG¢és elektrolitok, vagy
methycellulose oldat) t6ltik fel a beleit. 80-120 ml/min sebességgel, amig a terminalis ileum
is telédik. MR fluoroscopiaval kovetik a bél telodését. Ha tel6dott a terminalis ileum, iv.
sapsmolythicumot adnak. A nativ mérések utan iv. paramagnetikus kontrasztanyagot adnak. A
superficialis nydlkahartya eltéréseket a hagyomanyos enteroclysis jobban mutatja. A
transmuralis és extraluminaris eltérések kimutatasara azonban az MR jobb. Dinamikus MR
vizsgalattal a hyperemids mucosa fokozott kontraszhalmozéasa megjelenithetd. A modszerrel
elkiilonithetd a fibritikus és az oedemas stenosis, mert a fibrosisnal jelenlevd collagén mind a
T1, mind T2 stlyozott metszetek gyenge, mig az oedema a T2 stlyozott metszeteken erds
jelet ad. A betegség aktivitasa jo hatasfokkal megallapithatd. Az MR enteroclysis "one-stop-
shop" képalkotés lehet Crohn betegségben.

Horsthuis és mtsa az MR vizsgalat lehetdségeit mutatja be perianalis Crohn betegség esetén
pictorial essay formajaban. A perianalis regio anatomidja MR vizsgalattal jol megjelenithetd.
Az endorectalis tekercs finom felbontasa jobb, mint a kiils6 phased-array tekecsé, Crohn
betegségben négis a kiilso tekercs alkalmazasa célszertibb, mert eléfordulhat olyan fistula
vagy abscessus, ami az endorectalis tekercs "lato-mezdjén" kiviil van. Ano- és rectovaginalis
fistulak vizsgalatara a jobb felbontast endolumunalis tekercs jobb. Azt ajanljak, hogy a



fistuldk l1étének és kiterjedésének meghatarozasa axialis zsirelnyomdsos T2 sulyozott és T2
sulyozott metszeteken torténjék. Az elvaltozas helyének meghatarozasa a sebészek altal
hasznalt "6ra" beosztas, vagy a regio szerinti ( jobb antero-leat. stb.) legyen. A fistula leirasa a
Parks féle terminologiaval torténjék.

extrasphinctericus = a kiilsé sphincteren kiviil, a m. levator anin at a rectumba
transsphinctericus = a kiils6 sphincteren keresztiil halad

superficialis fistula = mindkét sphincter alatt

intersphinctericus = a kiilsd €s belsd sphincter kozot huzodik

suprasphinctericus = a sphincterek kdzotti tereta m. puborectalis felett hagyja el, és am.
levator anin at jut a felszinre

Meg kell hatdrozni a talalt elvéaltozas és a kdrnyezd anatomiai képletek viszonyat. Vizsgalni
kell a m. levator ani, a supralevatoe és perirctalis tér allapotat, amire leginkabb coronalis sika
metszet alkalmas. A levator ani felett elhelyeztkedd abscessusokat klinikailag nehéz
diagnosztizalni.

A fistulak belsd nyilasat meg kell hatarozni, ami elvben a linea dentat szintjében van (2 cm-rel
az analis sphincter alja felett), de mashol is Iehet.

A zsirelnyomasos T1 stlyozott postkontrasztos vizsgalat segit elkiiloniteni a gyulladasos
masszat €s a gennyet, mivel a genny nem halmozza a kontrasztanyagot, a postkontrasztaos
sorozat elétt azonos nativ sorozat készitése célszerti, mivel a vér és proteindus folyadék erds
jelet ad nativan is, és nem halmoz, ha csal postkontrasztos metszetet készitiink, tévedhetiink a
folyamat megitélésében.

A mesnteralis erek CT angiographiaja

Iannacone és mtsai a multislice CT (MSCT) angiographia technikdjat ismertetik, beutatjak a
normal anatomiat €s a variansokat, illetve a modzsre klinikai alkalmazasanak lehetdségeit. A
CT angiographia kisebb invasivitasa, olcsobbsdga miatt a legtobb esetben atveszi a
hagyomanyos angiographia helyét A MSCT szignifikansan ndveli a mdodszer lehetdségeit, igy
a mesenteralis erek vizsgalahtosagat is. A vékonyszeletes vizsgalat és a kitlind
postprocesszalasi lehetdség a mesenteralis keringés kitlind vizsgalatat teszik lehetdvé.

A technika sarkalatos pontja az IV kontrasztanyag adas megfeleld volta. 2 ml / kg
kontrasztanyag, 5 ml / s floww, individudlisan meghatarozott meérési fazisok. A vizsgalat eldtt
30-40 perccel a beteg 500-750 ml vizet fogyaszt, a belek megjeldlésére. Megfeleld mérési
paraméterek: 1,25-mm eff. szeletvastagsag, 120-160 eff. mAs, 120 kV, 0,6 mm rekostrukcio.
Megfeleld postprocessing. A MSCT-vel jobban megitélhetd az a. mesenterica sup.
érintettsége pancreas npl esetén. A v. lienalis, v. prtae és a v. mesenterica sup. is jobban
megitélhetd. Jeleneleg a MSCT angio teljesebn atveszi a hagyomanyos angid helyét
mesenterakis ischaemia vizsgélatatiban, aholn nemcsak az erek abrazolodnak, hanem a bélfal
elvaltozasait is. A modszer klinikai alkalmazasa varhatdéan néni fog.

Appendicitis

Kessler ¢s mtsai 125 paaendicitis gyanus beteg adataiak prospectiv feldolgozasaval vizsgélta
az UH, Doppler UH ¢és a laboratoriumi adatok értékét a pontos diagnozis meghatarozasaban.
UH-val vizsgaltak az appendix atmérdjét, tartalmat, 6sszenyomhatdsagat, az appendix fal
color Doppler képét, a coecumfal megvastagodasat, periappendiculéris folyadék jelenlétét,
nyirokcsomokat a jobb alhasban.

Nézétk a fehérvérsejt szamot és a CRP-t. Az eredményeket a sebészi €s korbonctani lelettel
vetették 0ssze, ahol nem tortént miitét, a beteget 6 honapig kovették klinikailag.

A kompresszi6 alatt is >6mm hardntatmér6 a legpontosabb jel, ami appendicitist jelent,
negativ laborértékek mellett is el kell végezni az UH vizsgélatot.



Keyzer és mtsai 95 beteg esetében hasonlitottak 6ssze az iv. kontrasztanyag nélkiili standard
(120 kV, 100 mAs) és alacsony (120 kV, 30mAs) sugardozisu CT vizsgalat (4x2,5mm
collimatio) hatékonysagat acut appendicitis diagnosztikdjaban. A CT vizsgalat hatékony acut
appendicitis kimutatadsaban, érzékenysége és negativ prediktiv értéke 98%,. Nme volt
kiilonbség az alacsony ¢€s a satndard sugardozissal végzett vizsgalat kozott, ezért az alacsony
dozissal végzett vizsgalatot ajanljak acut appendicitis gyantjaban.

Nikolaidis és mtsai retrospectiven 366 beteg adatait dolgoztak fel, akiknek jobb alhasi
fajdalmuk és klinikailag felmeriilt az appendicitis gyantja és MDCT tortént. A CT vizsgalatot
oralisan ¢és iv. adott kontrasztanyaggal végezteék. A vizsgalatbdl kizartak azokat, akiknél az
appendix lathato volt, vagy egyértelmi gyulladasos (pl. talyog) jel volt. A maradéknal
értékelték a pericoecalis zsir allapotat, és vizsgalatak a betegek korlefolyasat.

Eredményeik szerint nem abrazol6do appendix esetén, ha a kornyez6 zsirban nincs
gyulladésos eltéré az appendicitis incidenciaja alacsony:2%, ha tehat az appendix nem latszik,
nincs gyilladasos jel a kdrnyezo zsirban és egyéb masodlagos jel sincs, az appendicitis
kizarhato.

Cobben ¢s mtsai az MR vizsgalat hatékonysagat vizsgaltdk acut appendicitis klinikai gyanuja
esetén varandos asszonyok esetében. 2000 és 2003 kozott 284 esetben végeztek UH
vizsgalatot jobb alhasi panaszok esetében. kozottiik 12 gravida volt, akiknél MR-t is végeztek.
UH-val nem lattak az appendixet 11 alkalommal. Egy terhessége 13. hetében 1év6 asszonynal
az UH latta a gyulladt appendixet. 7 esetben az MR normalis appendixet, 3 esetben
appendicitist latott. Két esetben az MR sem latta az appendixet, nem volt masodlagos jele sem
az appendicitisnek sem MR-rel sem UH-gal. A 3 appendicitises beteg mutétre keriilt, a
diagnozis mind miitétileg, mind szévettanilag igazolodott. Azok kézott, ahol az MR nem
igazolt appendicitist, egy esetben volt sziikség beavatkozasra (double J kat. a jobb ureterbe), a
tiinetek visszafejlodtek.

Az MR vizsgalat segithet varandoés asszonyok acut appendicitének diagnosztizalasaban.

Singh ¢és mtasi az cut appendagitis epiploica CT megjelenését vizsgaljak két intézmény
adatbazisdnak atnézésével. 1998-2003 kozott 50 esetet talalatak.

Az appendagitis epiploica klinikai képe nem egyértelmii. Radiologiai diagndzis hidnyaban
gyakran acut appendicitisnek diverticulitisnek mindsitik. Az appendagitis kezelése
gyogyszeres, nincs szlikség miitétre, ezért fontos a pontos diagnoézis. Kézepén zsirdenzitasu
terime 3,5 - 5,8 cm nagysagu, a colon fallal 6sszefliggésben, koriilotte gyulladasos jelek.
Leggyakrabban a colon sigmoideum teriiletén fordul eld, a ventralis oldalon.

Levine ¢s mtsa az appendicitis CT diagnosztikdjanak biutatoit tekintik at. A CT vizsgalat
gyors ¢s komplett diagnosztikus eljaras a jobb alhasi fajdalom tisztazasadban, akut appendicitis
esetében 95-100 % pontossaggal, de van néhany tipikus buktato:
A gyulladasos jelek megjelenése valtozatos lehet:

az appendix atipusos elhelyezkedése

az appendixnek csak egy része gyulladt, hidnyzik a coecumfal érintettsége

"csonk appendicitis" gyakran laparascopos appendectomia utdn

levegd a lumenben lehet gyulladas is --"dirty air"
Technikai problémak :

sovany beteg, kevés intra-abdominalis zsirral - a vékonybél oralisan adott
kontrasztanyaggal elkiilonitetd a tagult appendixtdl, az iv. adott kontrasztanyaggal a gyulladt
mucosa fokozott halmozésa dbrazolhato.



A fals negativ diagnézis gyakori okai

az appendix perforatioja utan talyog alakul ki, ami tavol lehet az appendixtdl, és mas ,
foként gynecologiai betegséget sugallhat

az appendicitis vékonybél ileust okozhat - ha az ileusnak nincs CT-n lathat6 oka, ki
kell zarni az appendicitist
A fals pozitiv diagnozis gyakori ikai

Crohn betegség

Coecum diverticulitis

appendix mucocele - hidnyzik az appendix klinikai képe

gynecologiai eltérések - tuboovarialis talyog, endometriosis

CT colonographia

Filippone és mtsai 41 beteg vizsgalata kapcsan az iv. kontrasztanyag adassal végzettMDCT-
colonographia pontossagat vizsgaltak colorectalis tumorok TNstadiumanak
meghatarozasaban. A betegeknek szdvettanilag igazolt colorectalis tumoruk volt. A CT
visgalatot 1 héttel a colonoscopia utan készitették, majd a CT vizsgalat utan 10 napon beliil
mitétre keriiltek. A CT eredményét a pathologiai lelettel hasonlitottak 6ssze. Artérias és
portalis-venas kontrasztfazisban vizsgaltak. A T staging accuracy=73%, ha csak az axialis
metszetet vették figyelembe, és 83%, ha multiplanaris rekontrukciot is készitettek. A
kiilonbség nem szignifikans.Az N staging accuracy 59% csak az axialis szeletek és 80%
konbinalt megitélés alapjan.

A kontrasztanyagos MDCT j6 technika a colorectalis tu. localis stagigjére.

Lubold W és mtsai CT colonographia (CTC) kapcsan, kontrasztanyag I'V adasa utan
vizsgaltak a neoplasticus lesiok elkiilonithetdségét. 64 elvaltozast (27 polyp, 24 caecinoma)
colonoscopiaval talaltak mas intézetben, és a szerzo6khoz kiildték polypectomiara. A
polypectomia miatt végzett colonoscopia eldtt CT-colonographiat végeztek kontrasztanyag iv.
adéasa utan. Mérték a kontrasztanyag beadasa utani denzitast az elvaltozasban, az elvaltozas
magassagaban az aortdban vagy az a. iliacaban, a v.mesenterica sup.-ban a v. lienalisba 6mlés
el6tt. Eredményeik szerint: CTC-vel elkiilonithetd a normalis és a kéros bélstruktura,
kiilondsen hasznos ez, ha a morfologiai kép nem segit (flat cc.). A plypok inkébb az artérias
fazisban, a carcinomak késobb halmoznak. Képletet allitanak fel, mely alapjan a carcinoma
kimutatasara optimalis kontraszt fazis kiszamithatd. Ezta napi rutinban nehéz alkalmazni, a
gyakorlatban 60 sec késleltetést ajanlanak.

Macari és mtsai 186 férfinél végeztek CT-colonographiat (CTC), kdzvetleniil hagyomanyos
colonoscopia(CSC) elétt. 57 esetben sziirés tortént, a tobbi beteg panaszos volt. Minden CTC-
vel talalt elvaltozast lemértek és meghataroztak a helyét, a CSC-val talalt elvaltozasokat
megmeérték, lefotdztak, biopsiat vettek és ezt szovettanilag vizsgaltak.

Modszer polyp méret
<5 mm6-9 mm >10 mm
CTC 21 12 20

CSC 143 26 22



A CTC altal nem detektalt 5 mm-nél kisebb polypok 58%-a, a 6-9 mm-ek 42,8%-a nem volt
adenoma. Mindkét CTC altal nem latott 10 mm-es adenoma volt. A 22 CTC 4ltal detektalt
plyp koziil 3 nem latszott a CSC-n, de a kontroll CSC-nél igazolddott, szovettanilag villosus
adenomanak, tuibovillosus adenomanak ¢€s tubularis adenomanak bizonyult.

A CTC jo a nagy polypok, kevésbé jo a kicsik kimutatdsaban, de a kicsiknek kisebb a klinikai
jelentdségiik. A szerzOk azt ajanljak, ha negativ a CTC, 5 év mulva, ha apro eltérést lat, 3-5
éven beliil kontroll kell, ha 6 mm-s vagy nagyobb polypust lat CSC és plypectomia javasolt,
hacsak nem kontraindikalt.

Macari és mtsai 68 panaszmentes beteg esetében hasonlitottdk 6ssze a MDCT a
hagyomanyos colonoscopiédval colorectalis polypok ill.tumor kimutatasaban

colonoscopiaval MDCT-vel Erzékenység
1-5mm polyp 78 9/78 11,5 %
6-9mm 17 9/17 52,9 %
>10mm 3 3/3 100 %
A MDCT-vel nem latott polypok szdvettana
polyp méret

Diagnozis 1-5 6-9 >10
normal mucosa 20 2 0
hyperplasticus 26 2 0
adenoma

tubularis 17 2 0

tubulovillosus 4 1 0

villosus 0 0 0

A CT colonographia senzitiv €s specifikus szlirdmddszer a 10mm-s vagy nagyobb polypok
esetében, kisebb polypoknal rosszabb.

Laks és mtsai 26 beteg 49 szovettanilag igazolt, Smm-s vagy nagyobb polypusanal
vizsgaltak, valtoztatja-e a helyét a polypus a beteg hason és hanyatt fekvd helyzetében.

11 polyp helyzete valtozott a beteg helyzetvaltoztatasaval. Ot polypus nyeles, 6 sessilis volt. A
sessilis esetekben a colon helyzetvaltozasa okozta az elmozdulast.

CT colonographianal a helyzetét valtoztatd képlet nem feltétleniil székletmaradék!

Hellstrom és mtsai 111 panaszos beteg adatait vizsgaltak prospektiven, akiknéla
colonoscopia elétt CT-colonographia tortént, hogy meghatarozzak a CT-vel talalt colono
kiviili koros eltérések szamat €s jelentdségét.

Alacsony klinikai jelentoségii eltérés 72/111 (65%) beteg
vese, mdj cysta, pleuralis plaque, 120 lesio

hepaticus steatosis, anatomiai variatiok

meszesedédek kiilobozd helyeken

Kozepes klinikai jelentoségii eltérés 58/ 111 (52%) beteg
epekd, bizonytalan terime a vesében 83 lesio

hiatus hernia, mellékvese eltérés benignus

splenomegalia, vese angiomyoplipoma



inguinalis, hasfali hernia, soliter vese,
pancreas meszesedés, pancreas vezeték s
d. choledochus tagulat

Jelentos klinikai jelentdségii eltéres 26/ 111 (23%) beteg
lymphadenopathia, aorta aneurysma 37 lesio

vese és maj terime, pleuralis folyadék

panreasban 1évo terime, hatarozatlan

természetl terime a mellékvesében

sulyos kétoldali veseparenchyma csokkenés

ileum fal vastagodas, tiid6 metastasis

Mindezeket szamitasba kell venni, amikor a CTC szlirOvizsgalat volta szoba jon

Pickhartd és mtasi 1233 panaszmentes betegnél, akiknél azonos napon volt CT
colonographia és hagyomanyos colonoscopia, vizsgaltak az adenomatosus és nem
adenomatosus polypok észlelését €s azok aranyait.

A CT colonographia signifikdnsan kevesebb nonadenomatosus plypot detektal, mint
ugyanolyan nagysagt, malignitasra hajlamosat.

van Gelder és mtsai 288 magas colorectalis rak rizikoja, és ezért colonoscopidra keriild
betegnél a colonoscopia eldtt CT colonographiat végeztek. (ballonos bedntdcso segitségével
széndioxiddal toltotték fel a vastagbelet, Buscopan vagy Glucagon iv. adasa utan. A
colonoscopia 5 mg Dormicum ¢és 0,05mg Fentanyl adasa utan standard endoscoppal tortént.)
A betegek 1 kérdoivet toltottek ki a vizsgalat elott, 3-t a vizsgalat napjan és 1-t Shét mulva.
249 beteg adatait értékelték. A betegek a CT colonographiat részesitették elonyben, de az 5
hetes kérdoiv tanusaga szerit a CT colonographia elénye id6vel csokken.

Pickhardt és mtasi a "lapos 1¢zi0" gyakorisagat, szovettanat €s virtualis colonoscopiaval
detektalhatosagat vizsgaltak 1233 panaszmentes paciensben. Azono napon végeztek virtualis
¢s valodi colonoscopiat. Laposnak mindsitették a széles alapt elvaltozast, aminek a
magassaga kisebb volt szélessége felénél. A 344 6mm-s vagy nagyobb polypusbol 17 (4,9 %)
mindsiilt laposnak mind a valodi, mind a virtudlis vizsgalattal., 17 (4,) %) csak az optikaival,
25 (7,3 %) csak a virtualissal, 59 lesio 52 / 1233 paciensben Az 59 lesiobol 29 (49,2%)
adenomatosus, koziiliik szovettanilag pozitiv 4>10mm, csak egy szovettanilag villosus
komponenst mutat6 volt 10mmnél kisebb. A valddi endoscopiaval latott 148 Smm-nél kisebb
lapos lesiobdl nem volt pozitiv szovettan. Conclusio: a lapos adenoma ritka a nyugati szurt
populacidban. A CTcolonographia a lapos elvaltozast a polypoidhoz hasonloan detektalja.

Cohnen és mtsai 137 esetben hasonlitottak 6ssze az ultra alacsony sugard6zisi CT-
colonographiat és a nagyfelbontasu video colonoscopiat az endoluminalis lesiok
detektalasaban. Az effektiv sulyozott sugardézis index 0,94mGy volt, a vizsgalat hason fekve
10 mAs-mal tortént, a kiértékeléshez specialis software-t hasznaltak. Az Smm-s vagy nagyobb
polypok 82%-t detektaltak.

MR colonographia
Knopp, M. V. és mtsai a részben hepato-biliarisan kivalasztdédé Gd-BOPTA kotrasztanyagot

alakalmaztak MR colonographidnal. 6 egészségesen végezték vizsgaklataikat.0,Immol/kg
kontrastanyag iv adasa utan 0,1,12,24,36,48,70 és 100 6raval 3D mérést készitettek, 3D MRA



munkadllomason értékelték ki, (Virzuoso, Siemens) A vastagbél legjobban 24-48 éraval a
beadas utan abrazolddott, colon ascendens(12hpc), colon transversum (24hpc), colon
descendens (36hpc). A colon sigmoideum ¢€s a rectum és a vékonybél megjelenése nem volt
diagnosztikus értékii. A colon kontrasztolodasa olyan homogen volt, hogy virtualis
endoscopia készitését is lehetdvé tette, rapid sequentia alkalmazaséaval a bél "contractilitas" is
lathato. Azt javasoljak, hogy a mddszert nevezzék "bile tagging"-nek és uj modszer a
funcionalis MR colonographia alakulhat ki beldle.

Ajaj és mtsai a "dark-lumen" colonographiar6l irnak. A régebben alkalmazott "bright-lumen"
coloographianal, ahol a belet erds jelet ado, kontrasztanyagos folyadékkal toltotték fel, a
polypus, a residudlis széklet és levegd nehezen volt egymastdl elkiilonithetd. A szerzok 1,5T
vizsgaloszerkezetben hason fekvo beteg kitisztitott vastagbelét vizzel toltik fel és
1égzéssziinetben méréseket végeznek, majd eezeket paramagnetikus kontrasztanyag iv. adasa
utdn megismétlik. A vizsgalatot 12 panaszos betegnél végezték, akiknek 5-14 napon beliil
hagyomanyos endoscopidja volt. Az MR vizsgalat 5 (7-12 MM) polypot talalt, melyet a
colonoscopia igazolt és eltavolitott. A colonoscopia nem talalt olyan polypot, amit az MR nem
latott.

Diverticulosis, diverticulitis

Poletti és mtsai 168 beteg adatait dolgoztak fel retrospektiven, akiknek CT vizsgalattal bal
colon diverticulitisziik volt, és gyogyszeres kezelésben részesiiltek, és 18 honapig kovették
Oket. Problémas kimenetelnek tekintették, ha a beteg miitétre vagy ismételt hospitalisatiora
kényszeriilt. A problémas kimenetel valosziniiségét vizsgaltak a kovetkezd morfoldgiai
elvaltozasok tiikrében: intraabdominalis abscessus. extraintestinalis gazbuborék, kisebb, mint
Smm, gazgyiillem Smm-s vagy nagyobb, a koros colon segment hossza és helye, a colon fal
maximalis vastagsdga, intraperitonealis folyadék jelenléte, a peritonedlis zsir besziirtségének
mértéke.

Csak az abscessus ill. az Smm-nél nagyobb extraluminalis gazgyiilem jelenléte correlalt a
gyogyszeres kezelés elégtelenségével, a tobbi parameter nem, az extraluminalis buborékok
jelenléte sem, ha kisebbek, mint 5 mm.

Colon intususceptio

Tamburini és mtasi felndttkori intususceptio esetét ismertetik. A beteg bal alhasi
fajdalommal jelentkezett, fogyott, idénként obstipalt és rectalis vérzése volt. Fizikalis és
laboratoriumi vizsgalatok, nativ hasi felvétel rtg. felvétel, UH és MR vizsgalat és endoscopia
tortént. Fizikalis vizsgalattal az ampulla széklettel és beszaradt piros vérrel kitoltott. A nativ
hasi felvétel obrtuctiora jellemzod képet mutatott, kzepes bél tagulattal. Az UH vizsgalatnal
kismedencei lagyrészmassza dbrazolodott az uterus és a bal ovarium mellett. Az MR vizsgalat
abrazolta a lagyrészmasszat, benne "bél a bélben" kép latszott. Endoscopianal 9 cm-re az anus
nyilastol polypoid massza zarta el a béllument. Miitétnél a colon sigmoideumban a colon
descendens 12 cm-s szakasza foglalt helyet. A belek szétvalasztasa utan az invaginalodott
bélszakaszban adenocarcinomat talaltak. A végsd diagndzist a miitét adta, de a modern
képalkotokkal preoperativan értékes adatokat szerezhetiink. Az UH vizsgélat érzékenysége
100%, fajlagossaga 98%, gyors és konnyen elérhetd, de gazzal telt belek esetén nem mindig
"lat" jol. A CT vizsgalat sokkal hasznalhatobb, kiilondsen a sokdetektoros késziilékekkel,
multiplanaris rekontrukciokkal végzett vizsgalat. Az intususceptioban latott zsir és az érintett
bélbe belépd mesenterialis erek megerdsitik a diagndzist. Manapsag néhany szerzo a "gyors"
MR vizsgalat jelentdségét hangsulyozza, ahol a bélben 1év6 barium nem zavar, mint a CT-nél.



Ugyanakkor az MR vizsgalatnak is vannak technikai korlatjai, nem utolsé sorban, a gyors
vizsgalatra alkalmas MR késziilék kevéssé hozzaférhetd, mint a CT. A cikknek nem célja az
MR vizsgalat klinikai jelentdségét bemutatni az adott klinikum esetén, csak leirja a korkép
MR megjelenését. ( A cikket tobb okbol referalom. Részben, hogy felhivjam a figyelmet a CT
vizsgalat hasznalhatosagara akut hasi korképek esetében, részben, hogy ravilagitsak, a
kiilomboz6 diagnosztikus lehetdségek birtokaban redlis vizygalati algoritmusokat kell
kidolgozzunk, hogy minél kevesebb vizsgaloeljarast alkalmazzunk, de pontos diagnozisunk
legyen. Ref))

Rectum

Kulinna és mtsai a rectum tumor staging lehetdségét vizsgalja MDCT vizsgalattal és
multiplanaris rekonstrukci6 alkalmazasaval. 55 biopsziaval igazolt rectum tumoros betegnél
végeztek MDCT vizsgalatot. A vizsgalat el6tt 5 perccel 500-1000ml 2%-smethylcellulose
beodntést kaptak a betegek, majd MDCT vizsgalatotvégeztek kontrasztanyag iv, adasa utan,
majd axidlis, coronalis és sagittalis rekontrukci6 tortént. Meghataroztak a TNM stadiumot. A
betegek miitétre keriiltek, miitéti és szovettani stadium meghatarozas tortént. A vizsgalatokat
két radiologus értékelte.

T staging

csak axialis axialis+coronalis axialis+sagittalis
Erzékenység 81 % ;77 % 98 % ; 88 % 98 % ; 90 %
Fajlagossag 58 % ;76 % 7 5% ;62 % 83 % ;79 %
Pontossag 71% ;72 % 89 % ;76 % 93 % ;85 %
N staging

csak axialis axialis+coronalis axialis+sagittalis
Erzékenység 84 % ; 80 % 98 % ;90 % 97 % ; 98 %
Fajlagossag 67 % ;67 % 86 % ; 61 % 94 % ; 70 %
Pontossag 73% ;71 % 91 % ;71 % 96 % ; 80 %

UICC staging

csak axialis

axialis+coronalis

axidlist+sagittalis

Erzékenység 78 % ;78 % 98 % ; 87 % 98 % ;97 %
Fajlagossag 39% ;52 % 74% ;52 % 87 % ; 78 %
Pontossag 62 % ;67 % 89 % ;73 % 95 % ;89 %

Az utolsé 10 évben a CT vizsgalatok pontossaga 41-82% volt a rectum tu stagingjében, de

ezek a vizsgalatok nem MDCT-vel torténtek. Jollehet a multiplanaris kiértékelés tobb idot és
orvosi munkat igényel, a mérhet6 haszna van, segitségével a stadium meghatarozas
szignifikansan javul, a pontosabb preoperativ diagnézis jobb kezelést eredményez.

Kim és mtsai 63 betegnél végeztek rectalis UH vizsgalatot, majd a vizsgalatot megismételték
a rectum 50-150ml vizzel valo feltoltése utan. A betegek miitétre keriiltek és szovettani
vizsgalat tortént.

szovettani vizsgalat UH UH + vizfeltoltés

uTl uT2 uT3 uTl uT2 uT3
sztT1 20 11 9 0 20 0 0
sztT2 12 3 6 3 2 8 2
sztT3 10 0 3 7 0 2 10



UH vizsgalat el6tt a rectum vizzel valo feltoltése javitotta a tumor staginget

Dow-Mu Koh és mtsai 12 rectum carcinomas betegnél készitettek MR vizsgalatot , majd
USPIO (vas tartalmu, a RES-ben kumuldl6do kontrasztanyag ref.) adasa utan 24-36 oraval.
Hét napon beliil teljes mesorectum resectio és szovettani feldolgozas tortént. A 68 nem
malignus nyirokcsomobol 66 (96 %) homogénen, vagy centralisan gyenge jelet adott a T"
sulyozott metszeteken. Centrélis gyenge jeladas latszott 16 (47 %) esetben a reaktiv
nyirokcsomok kozott. Mind a 6 malignus nyirokcsomo kisebb volt, mint 7mm, 3 koziiliik
kisee, mint Smm. A malignus nyirokcsomok koziil kettében részleges metastasis volt, ezekben
a kontrasztos MR képeken excentrikus erds jeladas latszott, az a 2 nyirokcsomo, amelyet
teljesen elfoglaltak a tumorsjtek, homogén erds jelet adott. A maradék két csomo kisebb, mint
Imm-s metastasis tartalmazott, ezek koror jeladasat nem lehetett észlelni. A mesorectalis
nyirokcsomok USPIO adésa utani T2 sulyozott metszeteken karakterizalhatoak.

Buchanan és mtsai 104 analis fistula gyanus betegnél rectalis digitalis vizsgalatot,
analiendosonographiat és test-tekerccsel MR vizsgalatot végeztek. Eredményeik szerint az
endosonographia (87%) jobb, mint adigitalis vizsgélat (61%), de az MR minden
vonatkozasban a legjobb (90%). Az endosonographia jo alternativa, ha az MR nem elérhetd,
valamint nagyon j6 a belsd szdjadék meghatirozasaban (91%), ugyanitt az MR (97%).
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