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A vastagbél radiologiai vizsgalata

Osszefoglalo

Colon: Colitis ulcerosdban és Crohn-ban mind a betegség kimutatdsdban, mind az aktivitds megité-
1ésében egyre nagyobb szerepe van az MR vizsgalatnak.

Vastagbel daganatok: A CT colonogrifia elfogadott sziikiilete okozé tumorok esetében a tumor-
to] ordlis bélszakasz vizsgalatara. A CT colonografia sziir§vizsgalatta nyilvanitasa koriil kemény harc
van. Ugy tiinik, a megfelelen végzett vizsgilat alkalmas szirésre.

Anoproctologia: A nagyfelbontdsi MR vizsgalat alkalmasnak tlinik rectum tumor miitét el6tti sta-
dium meghatédrozdsara.

CT colonografia, CTC, virtualis colonoscopia

A vastagbéllel kapcsolatos radioldgiai szakiradalom jelent8s része 2005-ben is a CT colonografidval
foglalkozik. Az Eszak-Amerikai Radiolégus Térsasdg lapjaban (Radiology) 2005 dprilisdban szer-
kesztdségi kozlemény jelent meg a CT colonografidval kapcsolatban(11), amit a JAMA-ban 2004-ben
megjelent, a CTC alkalmatlansdgat leird Cotton kozlemény(9) és az azt kovetd6 JAMA szerkesztOségi
kozlemény indukalt. Cotton szerint a CTC a jelenlegi technikdval nem fogadhat6 el dltalanosan. Ran-
sohoff, aki a JAMA szerkeszt8ségi kozleményét irta, egyetértését fejezte ki, hogy a rossz eredmények
alapjan nem jon szoba a CTC praxisban val6 alkalmazasa. Egy jol ismert gasztroenterolégus endosz-
képos tolldbol a JAMA-ban megjelent kozlés az orvostdrsadalomban a CTC-vel kapcsolatban bizony-
talansdgot keltett. Az Amarican College of Radiology Imaging Network egy uj, nagy multicentrikus
vizsgalatot inditott el a t¢émdban, ennek eredménye két éven beliil nem varhat6. A CTC eldnye, hogy
noninvaziv, nem igényel medikaciét vagy kontrasztanyagot, és attraktiv alternativat jelenthet azoknak,
akik nem akarjdk a colonoscopidt. A két idézett cikk befejezése 6ta a CTC technikdja fejlddott és to-
vabbi fejlddésben van, ennek ellenére nem érdektelen megvizsgdlni a két cikkben alkalmazott techni-
kak és az eredmények kiilonboz6ségeit, valamint a bélrdk sziirés stratégidjat befolydsold hatasukat.

Pickhardt(43) és munkatérsai 1233 dtlagos rizikdju péacienst vizsgalt, akiknek azonos napon colonosco-
pidjuk és CTC-juk volt ,,back-to-back™ Osszehasonlitdssal, hdrom katonai kérhdzban. A vizsgdlatokat
jol megfogalmazott protokoll szerint 5 gyakorlott radiolégus végezte. Az & adataikat 17 colonoscopos
adataival hasonlitottak ossze. Ha a CTC >5mm polypust irt le, €s azt a colonoscopia nem latta, ismételt
colonoscopia tortént. (Igy deriiltek ki az elsG colonoscopia soran nem latott polypusok.)

Eredményeiket elemezték az Osszes talalt adenomara és a betegekre vonatkoztatva.

CTC colonoscopia
Erzékenység>8 mm polyp 95% 92%
Erzékenység>10 mm polyp 96% 88%
Negativ prediktiv ért€k=>8 mm 99%
Detectalt az 59 invaziv rdkbol 54 (91,5%) 52 (88,1%)

A colonoscopia 55 polypot nem vett észre, kozte egy 11 mm nagysagu malignusat.

Mindhdrom radioldgiai vizsgdlohely vizsgdlati hatdsfoka azonos volt. Négy illetve 8 szeletes
MDCT-t hasznaltak, dupla adag(90ml) Phosphosoda el6készitést, higitott bariumot adtak oralisan
az elokészitéshez a székletmaradék jeldlésére (tagging). Uj kiértékelS software-t, primeren 3D
kiértékelést hasznaltak.

Cotton(9) és munkatarsai 608 péciens vizsgdlata kapcsdn rosszabb erdményt értek el. Kettd és négy
szeletes MDCT-t hasznéltak, ugyanazon a napon ,,back-to-back™ virtuélis €s optikai colonoscopidt
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végeztek. A CT colonogréfidt egyiittm{ikodé radiolégusok végezték 9 kiillonbdzd centrumban,
rosszabb erdményt értek el, mint az endoszkdposok vagy mint Pickhardt és mtsai

CTC colonoscopia
Erzékenység 10 mm polyp 52%
Erzékenység 6 mm 23%
Erzékenység /paciens/>6 mm 39%

A CTC két malignus elvéiltozdst nem vett észre.

A Cotton study 2 évvel elobb kezdddott, mint a Pickhardt, régebbi technoldgiat hasznalt. (Vastagabb
szelet, rosszabb felbontds, régebbi kiértékeld software). Nincs dokumenticié a megfeleld béltisztitasrol
és bél felftjasrdl, pedig mindkettd sarkalatos pontja a j6 vizsgdlatnak. Nem volt ,,tagging”. Alulértékel-
ték a radiolégusok gyakorlatt, pedig ez bizonyitottan fontos. A study el6tt a radiol6gusok 10 gyakorld
esetet lattak, holott a CTC-vel foglalkozok kozott egyetértés van, hogy legalabb 25, de inkdbb 50 eset
sziikséges az értékelési kompetencidhoz. Emellett a betegszam az egyes vizsgalohelyeken alacsony volt,
csak egy vizsglohelyen volt 184 péaciens, itt az érzékenység =>10mm polypra 82% volt. A péaciensek
70%-4t nyolc kiillonb6zd centrumban vizsgaltak, ahol az dtlag betegszam 54 volt. Itt a radiolégusokra
szamitott érzékenység 24%, szemben Pickhardték 96%-4val. Cotton €s mtsai az Osszesitett erdményt
csak 6 mm-s polypra dllapitottdk meg, holott a klinikailag szignifikdns intermedier plypok mérete 7-9
mm. Pickhardt 8 mm thresholdja jobban megfelel a klinikailag relevans intermedier polypnak. Emellet
Cotton és munkatdrsai minden detektélt eltérést, mint 1ézidt {rnak le, a kis benignus elvaltozdsokat ,,0s-
szemossak™ az adenomakkal. Pickhardt adenomér6l €s nonadenomédrol besz€l. A klinikailag jelentékte-
len apré elvaltozdsok colonoscopids eltdvolitdsa nem jarna egészségiigyi haszonnal.

Az 0sszehasonlitas tanulsagai:

az azonos nomenclatura hasznalata

az accreditdlt radiolégus

a CTC kiértékel6 modszer fontossaga

csak a klinkailag jelent8s polypok keriiljenek colonoscopiara illetve eltdvolitasra

a CTC negativ prediktiv értéke =>10 mm polyp =95 %

Ha el6sziliriink CTC-vel, kivalasztjuk az adenoméakat polypectomiira, tobb veszélyes 1€zi6
keriilhet eltavolitasra, amivel mindenki, a beteg, a radiolégus és az endoszkopos is jol jar.

A CTC irodalma a kovetkez6 f6 témak kéré csoportosul:
1. médszertan

2. sziiréssel kapcsolatos kérdések

3. ,,bélen kiviil”detektalt kéros eltérések

4. a mddszer jelenlegi alkalmazdsa

Modszertani kérdések

Inkomplett colonoscopia utan végzett CTC-nél, azokndl a betegeknél, akiknél nagy a tumor valdszi-
niisége, Neri(40) és mtsai iv. kontrasztanyag addsat javasoljak. Kdénnyebb pontositani az eltéréseket,
a bélen kiviili terjedést és a tdvoli metastasisokat. 22 beteg CTC vizsgalatit elemezték retrospectiven.
Az Osszes vizsgalt 140 ml jodos kontrasztanyagot kapott 3ml/sec iv., majd 80 sec mulva indult a
postkontrasztos mérés. Meghatdroztak az egyes 1€zidk pre- és postkontrasztos denzitdsat. A <6 mm
1ézidkat kizartak. Az eredményt szovettanilag igazoltak.

Precontrast Postcontrast
Benignus 30+15HE 90+18HE
Malignus 43+15HE 124+18HE
Székletmaradék 43+15HE nem halmoz

A spasmolysis javitja a colon distensiét CTC-ben, a butyl scopolamin hatdsosabb, mint a glucagon.
Rogalla(48).
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Pickhardt(44) egy ritka buktatéra hivja fel a figyelmet egy eset kapcsdn. CTC sordn a vékony katéter
hosszan ,rafekiidve” a rectumfalra mind hason, mind héton fekvé testhelyzetben elfedte al0 mm-es
tubovillosus adenomat.

Fantomon vizsgaltdk Mang(37) és mtsai a kicsi <5 mm és a lapos 1ézidk detektdldsat CTC-vel,
Osszehasonlitottdk a csak 2D és a 2D+3D kiértékelést. A 3D kiértékelés egyértelmiien hasznos,
emeli az érzékenységet (96%v.90%), csokkenti a falspozitiv diagnézisokat, emeli a pontossigot, a
kis polypok esetében 95% v. 89%, a lapos 1ézi6k 94% v. 82%. A CTC j6 modszer, a 3D kiértékelés
hasznos.

Zalis és mtsai (56) a CTC standard leletezési redszerének kialakitasat javasolja. Az egységes
nevezéktan az eredmények jobb Osszehasonlitasat teszi lehetdvé. Az erdmények mds vizsgéalohelyen is
pontosan érthetdk, az eredmények széles korben (finanszirozok, tarsadalom) jobban értelmezhetdk. A
kozos leletezési séma megkonnyiti a strukturdlt leletezést. A Working Group on Virtual Colonoscopy
nevében, ami magéban foglalja az American College of Radiology Colon Cancer Comitee tagjait,
javasolja a CT colonography Reporting and Data System-t, ,,C-RADS”-t. A javasolt rendszer késdbb
finomithatd, tovabbfejleszthetd. A rendszer részei: a talalt elvaltozasok morfologiai leirasa, mérete,
localistioja, entitdsa. A vizsgalat értékelése, kovetési javaslat, az extracolonicus eltérések
kategorizalasa.

Erdekes lehetség a CTC kiértékelésénél komputeres segitGprogram alkalmazisa. Coputer-Aided-
Detection = CAD. Summers és mtsai(51) bemutatnak egy rendszert, amely a bélben visszamaradt
kontrasztolt folyadékban ki tudja mutatni az elfedett polypot. A CTC effektivitdsa tobb tényez6tdl
fligg, egyike ezeknek a hosszu tanulds sziikségessége. A CAD rendszer kijeloli a lehetséges koros
teriileteket, a végsS diagnézist a radilégus adja meg. Osszehasonlité vizsgilatok szerint a CAD
szignifikdnsan noveli a radiolégus diagnosztikus pontossagat. A CAD rendszer hibéi ugyanazok, mint
a radiolégusé, az elvéltozdsok alakjat nézi, a sessilis, lapos elvaltozas észrevétlen maradhat. A CAD
fals pozitivitdsdnak Yoshida(53) kozleményében 20%-a székletmaradék volt. Bogoni(5) és mtsai
ColonCAD nevii programot (Siemens) ismertetnek, 150 paciens kapcsan a mészer érzékenysége a
kozepes és nagy polypokra 90%. Mint egy jo radiologus.

A CTC alkalmazasat szirésben

Pickhardt(45) foglalja 6ssze. Nagy multicentrikus sz{irt anyagban bizonyitott, hogy a médszer alkalmas
szlirésre. Hasznos az ordlisan alkalmazott ,,tagging”, és a kiértékeléskor a 3D alkalmazasa.Véleménye
szerint a CTC-vel talélt polypokat harom csoportba kell osztani. A nagyok => 10mm azonnal polypec-
tomidra kell keriiljenek. Ez kb. minden 20. atlagos rizikdju CTC-re keriild paciens. Igazdn veszélyes
elvéltozas kevés van kozottiik. Elfogadott, hogy ezen polypok kevesebb, mint 10%-aban alakul ki rdk
10 éven beliil. Abban is egyetértés van, hogy a kicsi, 5 mm-nél kisebb polypoknak nincs gyakorlati
klinikai jelent6sége. Csak kis résziik neoplasztikus, kevesebb, mint 1%-uk invaziv €s 1ényegében egy
sem malignus. 20 000 5 mm-es vagy kisebb polypbdl 5027 adenoma volt, és nem volt egyetlen ivaziv
rak sem. Akinek 5 mm-nél kisebb polypusa van, CTC-vel rutin kovetés elegendd. Mi legyen az dtme-
neti 6-9 mm polypokkal? Hofstad €s munkatdrsai munkdja a legnagyobb ebben a kérdésben. Harom
éven keresztiil kovettek sorozatos colonoscopidval a 198 9 mmnél kisebb polypot. Egy éven beliil csak
egy (0,5%) 1épte til az 1cm-t. Hirom év mdlva a legtobb polyp sazonos nagysagu volt, de volt ame-
lyik megkisebbedett. Ebbdl kovetkezik, hogy a 9 mm alatti nagysagu polyp biztonsagosan kovethetd.
Tehét 5 évenkénti ,,rutin” kovetés alkalmazhaté az 5 mm-nél kisebb polypok esetében, 3 évenkénti a
6-9 mmnél, vagy szigoribban évenkénti a 8-9 mm-nél és kétévenkénti a 6-7 mm-nél. Azonnal colo-
noscopia vagy szorosabb kovetésre van sziikség, ha 3 vagy tobb dtmeneti polypja van valakinek. Vé-
leménye szerint a ritkabb, de veszélyesebb 1cm-es polypok eltavolitasa a populédcié nagyobb részében
sokkal hatdsosabb lenne a rdkprevencidban, mint a jelenlegi gyakorlat, az ,,univerzalis polypectomia”
az esetek kis részében. Az idedlis populaci6 az dtlagos rizikoju lenne a CTC-re, mert a nagyrizikdju
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egyenesen colonoscopiara kiildendd, annak terapias lehetGsége miatt. A limitalt colonoscopias lehe-
toség jobban kihasznalhaté lenne, ha megkimélnénk a sok negativ vizsgalattol. Fontos, hogy a
radiolégus a gasztroenteroléogussal egyiittmiikodjon, igy a CTC sziiréssel nyernek a betegek, a
radiologus és a gasztroenterologus is.

Gelder és mtsai(15) is 6sszefoglal6 cikket frnak a CTC-vel torténd colorectdlis raksziirésr6l. Fontos a
tisztitas, kiértékeléskor a 3D a 2D-vel szemben. Bélen kiviili talalatok jelentGsége. Sugardozis.

»Bélen kivlli” elvaltozasok

A CTC ellentétben a colonoscopidval €s a kett6skontrasztos vastagbél vizsgalattal nemcsak a colont
,»latja”, hanem a tiidébazist €s az egész hasat és kismedencét. Sosna és mtsai(49) a CTC-vel extra-
colonicusan taldlt elvaltozdsokat veszi szdmba. A CTC-hez nem tartozik feltétleniil kontrasztanyag
iv. addsa, ezért egyes bélen kiviili eltérések (pl. méjlézid) megitélése nehézségbe iitkozik. Ha mindig
adunk iv. kontrasztanyagot CTC-hez, ez noveli az arat. Masik fontos kérdés a sugarterhelés mértéke.
A levegovel felftjt bélben a levegd €s a bélfal sugarfogdsa nagymértékben eltér, ami lehet6vé teszi a
sugdrmennyiség jelentds csokkentését. Evvel parhuzamosan azonban romlik a bélen kiviilis eltérések
megitélhetdsége. Irodalmi adatok szerint a bélen kiviili eltérések gyakorisdga 33-85%, ezen beliil e
klinikailag fontos eltérések 10-23%. Mielott a CTC sziirdvizsgalatta lesz, fontos elemezni nem-
csak diagnosztikus, logisztikai, de etikai alapokon is, hogy a panaszmentes paciens ritka, de
fontos extracolicus elvatozasa vagy a sugarterhelés a fontosabb szempont.

Xiong(55) a BJR-ban irodalmi 6sszefoglalas attekintésével vizsgélaja a CTC soran talélt incidentalis
1ézidkat. A 3488 paciens 40%-4ban taldltak egy vagy tobb elvaltozast. Kozel 14% tovabbi vizsgalatra
keriilt, 0,8% azonnali kezelésre szorult Colonon kiviili tumort 2,7%-ban talaltak, 0,9% NOMO stadi-
umban. Aorta aneurysmat 0,9%-ban taldltak

A CTC jelenlegi szerepe

Macari (34) szerint a colon vizsgédlata inkomplett colonoscopia utan, sziikiilet esetén a szikiilettSl
orélisan vagy azokndl a betegeknél, akik valamilyen okbdl nem alkalmasak colonoscopidra (kitin
Osszefoglal6 cikk, Radiology). Mainenti €s mtsai(36) anyagdban 53 colonoscopidval pozitiv tumoros
beteget vizsgaltak CTC-vel. A CTC 7,5%-ban megvaltoztatta a kezelési stratégiat, 5 adenomat és 3
adenocarcinomat lokalizalt a colonoscopidval atjarhatatlan stenosistdl ordlisan. Chung és mtsai(8) 51
colon carcinomdra magas rizikoju beteget vizsgaltak prospektiven. Colonoscopia utdn CTC késziilt
nativan és kontrasztosan.

CTC Erzékenység tumorra = 100%

CTC Erzékenység polypra

<5 mm = 84%

6-9 mm = 94%

> 10 mm =100%

CTC TNM accuracy tumorra = 95%

Erintett nyirokcsoméra = 85%

Metastasisra = 100%

Irodalmi attekintés alapjan Halligan és mtsai(18) a CTC polyp és rdk detektdldsdnak metaanalysisét
készitik el. 4181 paciensbdl 15-72%-ban taldltak kérosat. 2610 betegbdl 206-nak volt nagy polypja, a
per-patient sensitivitds 93-95%, a specificitds 97%-95%. Az érzékenység és a fajlagossdg csokken a
kozepes polypokra vonatkoztatva 86% és 95%. Az dsszes polypra vonatkoztava nagyon nagy a szoras.
al150 tumorbdl 144 —t detektaltak 95,9% A CTC szenzitiv és specifikus a nagy polypok és a tumorok
kimutatasaban. CTC-vel alegnehezebben detektalhato elvaltozasok a flat adenomak. Park és mtsai(42)
56 magas rakrizikdju beteget vizsgaltak CTC-vel és colonoscopidval, ha csak a 6 mm-es vagy nagyobb
sessilis és nyeles képletekre szamitottak, az érzékenység 100% volt. Az anyagban 1év6 3 flat adenomat a
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CO. Inadequate Study/Awaiting Prior Comparisons
- inadequate prep: cannot exclude lessions = 10 mm owing to presence
of fluid/feces
- inadequate insufflation: one more colonic segments collapsed on both views
- awaiting prior colon studies for comparison

C1. Normal Colon or Benign Lesion: Continue Routine Screening’’
- no visible abnormalities of the colon

- no polyp = 6 mm
- lipoma or inverted diverticulum
- nonneoplastic findings - eg. colonic diverticula

C2. Intermediate Polyp or Indeterminate Finding: Surveillance or
Colonoscopy Recommended ™
- intermediate polyp 6-9 mm, < 3 in number
- indeterminate findings, cannot exclude polyp > 6 mm in technically
adequate exam

3. Polyp, Possibly Advanced Adenoma: Follow-up Colonoscopy
Recommended
- polyp = 10 mm
- 2 3 polyps, each 6-9 mm

C4. Colonic Mass, Likely Malignant: Surgical Consultation
Recommended
- lesion compromises howel lumen, demonstrates extracolonic invasion

*1: Every 5-10 years.

*2: Evidence suggests surveillance can be delayed at least 3 years, subject to individual
patient circumstance.

*3: Communicate to referring physician as per accepted guidelines for communication,
such as ACR Practice Guideline for Communication: Diagnostic Radiology. Subject to
local practice, endoscopic biopsy may be indicated.

EO. Limited Exam. Compromised by artifact: evaluation of
extracolonic soft tissues is severely limited.

El. Normal Exam or Anatomic Variant. No extracolonic
abnormalities visible.
a. Anatomic Variant: eg. retroaortic left renal vein

E2. Clinically Unimportant Finding. No work-up indicated.
Examples:
a. Liver, Kidney: simple cysta
b. Gallbladder: cholelithiasis without cholecystitis
¢. Vertebra: hemangioma

E3. Likely Unimportant Finding, Incompetely Characterized.
Subject to local practice and parient preference, work-up
may be indicated. Examples:

a. Kidney: minimally cornpilex or homogeneously
hyperaltenuating cyst

E4. Potentially Important Finding. Communicate to referring
physician as per accepted practice guidelines.
a. Kidney: solid renal mass
b. Lymphadenopathy
¢. Vasculature: aortic aneurysm
d. Lung: non-uniformly calcified parenchymal nodule =1 ¢cm

Figure 3. Propoved categorization system for extracolonic lindings. A
complete listing of potential extracolonic findings and descriptors is not
provided here. A nonexhaustive set of examples is provided for each
category.

CTC nem létta, egyet koziiliik retrospektiven sem. A flat adenomdk méreteil6x12x3mm; 13x13x1mm;
12x10x3mm. A flat adenomak és a kis polypok CTC-nél gyakran elnézédnek.

Iannaccone és mtasi(20) osszefoglaljak a CTC szerepét a colorectalis carcinoma kimutatdsdban és
stadium meghatarozdsaban. A CTC nemcsak a primer tumort detektélja, de stagingre is alkalmas.
Leméri a tumormassza nagysagat, detektélja a regionalis és a tdvoli nyirokcsomé-megnagyobbo-
dast és a metastasist.Nem elég érzékeny a tumor microszkopikus extramuralis terjedésének kimu-
tatdsdra, és nem tudja elkiiloniteni a bélfal egyes rétegeit. Sokszor nem képes a diverticulitist a
tumortol elkiiloniteni. Limitdlt a tumoros nyirokcsomdk kimutatdsdban is, minthogy elsGsorban
nagysag alapjan kiilonit el. Kicsi, de tumoros — nagy, de nem tumoros nyirokcsomo6! Ezzel egyiitt
»all-in-one” diagnosztikus teszt mitét eltt ismert vagy klinikailag nagyon valdszinii colorectalis
carcinomdban.

Macari és mtsai a Radiologyban(34) ¢sszefoglaljak, amit a CTC-r6l tudni lehet. A CTC kurrens
€16 modszer, centrumokban, ahol a vizsgalat végzésének a technikai és személyi feltételei
megvannak, rutin vizsgalatta valik.

Luccichenti és mtsai(51) rectosigmoid tumoros beteg tumoranak nagysagat mérték sugarkezelés
elott és utan, CTC metodikaval (Ievegdvel distendalt bél, hason-hanyatt mérés, iv.kontasztanyag). A
tumornagysagnak valtozasit meghataroztdk a WHO kritériumok szerint (a legvastagabb fal méretének
csokkenése >50% =részleges, 100% =teljes vélasz), RECIST szerint (alegnagyobb atmérd csokkenése
30% = részleges, 100% = teljes valasz), valamint meghatdroztak szeletenkénti kijeloléssel a tumor
Ossztérfogatit.

A volumen adatok nem korreldltak a mésik két mérési adattal. Fantom mérések tantsiga szerint a vo-
lumenmérés hatdrozza meg legjobban a valodi tumornagysagot szabalytalan alaki tumorok esetében.
Jollehet a tumorszovet abszolut elkiilonitése a kdrnyezetétsl nem pontos, mégis a tumor volumenmeghata-
rozasa jobban koveti a terapidra adott vélaszt. A valaszadas thresholdjit 65,7%-ban hataroztak meg, ezzel
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Lesion Size (mm) - For lesions 6 mm or larger, the single largest dimension of the
polyp head (excluding stalk if present) on either multiplanar reconstruction (MPR) or 3D
views.

The type of view employed for measurement should be stated.

Morphology
- Sessile - broad-based lesion: whose width is greater than its vertical height

- Pedunculated - polyp with separate stalk
- Flat - polyp with vertical height less than 3 mm above surrounding normal
colonic mucosa

Location
- Refer to named standardized colonic segmental divisions: rectum, sigmoid
colon, descending colon, transverse colon, ascending colon, and cecum.

Attenuation
- Soft-tissue attentuation
- Fat

az Osszes esetben alulértékelték a valaszadast a WHO illetve a RECIST kritériumokhoz képest, amelyek
egymadssal korreldltak. Meg kell hatdrozni a volumenben mért valaszadds szdmszer értékeit.

Virtualis colectomia

Igen érdekes modszert kozolnek Matsuki és mtsai(39), a tobbfazisi kontrasztos MDCT (2,5ml/
kg Kontrasztanyag 5ml/s iv., utana 20s,50s,300s mérés, kiilon-kiilon 3D abrazolas + fazio) aj
izgalmas alkalmazasat mutatjak be. Az artériak, vénak és az ureter pontos 3D abrazolasa
segitségével ,,virtualis colectomiat” végeznek tumoros betegek laparoscopos miitéte el6tt, mely
gyorsabba és pontosabba teszi a laparoscopos miitétet.

MR colonografia

Ajaj(1) és mtsai 37 betegnél inkomplett colonoscopia utdn 24 6rdn beliil MR colonografiat végeztek.
98%-ban 4abrazolodott a colon ellentétben a colonoscopia 40%-aval. A colonoscopidval nem abrazolt
bélszakaszt bariumos vastagbél vizsgalattal (DCBE) dbrazolhatjuk, de csak megfelel6en kooperal6 és
,mozgékony” betegnél. (Vizsgalat kozben 360 fokban el kell fordulnia.) A CT pontos vizsgdldémddszer,
de sugarterhelés és az alkalmazott kontrasztanyag nephrotoxikus. Az MR colonogréfia j6 alternativa.

PET/CT alkalmazasa

Gutman és mtasi(17) 1716 kiilonb6z6 malignus folyamat miatt FDGPET/CT-n atesett beteg adatait
retrospektiven elemezték. Hisz betegnél 21 vastgagbélben 1évé 1€zi6t taldltak. Colonoscopia és
szovettani mintavétel tortént. A 20 colonoscopizalt betegbdl 5 normalis volt (25%), 15 betegben
(75%) 18 1éziot talaltak, ebbdl 13 villosus adenoma, 3 adenocarcinoma, ketté hyperpaszikus
polyp volt. A villosus adenomak 4-35 mm, a carcinomak 10, 25 és 48 mm nagysaguaak voltak.
A PET/CT pozitiv prediktiv értéke 67 % volt. A colon FDG felvétele relativ gyakori és gyakran
fiziol6gias. Oka tisztazatlan, okozhatja az izom peristaltikus aktivitdsa, lymphoid szovet jelenléte
a coecumban, magas fehérvérsejt koncentracié vagy FDG-t secretdlé sejtek jelenléte a bélfalban.
A fizioldgias felvétel mindig diffiz és szegmentalis. Fokozott FDG felvétel lehet IBD-ben, entero-
colitisben, fokdlis felvétel gyakran latszik a colon descendensben obstipal6 betegekben. Vizsgaltdk
az FDG felvétel intenzitdsat nem taldltak szignifikdns kiilonbséget a valddi és éal-pozitiv esetek
kozott.
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Kuehle és mtsai(26) allatkisérletben 6sszehasolitottadk a PET/CT (séoldattal feltoltott colon) és az MR
colonogréfiat. Négy racsalonak 2 polypja volt. A PET/CT jobb, mint a PET vagy az MR. Fiziol6gidsan
is felveheti a bélfal az FDG-t, kiilonosen, ha mozog, spasmolysis segit.

Colitis ulcerosa — Crohn betegség

A technoldgiai fejlodés kovetkeztében az MRI alkalmas lett az IBD elvéltozdsainak megjelenitésére.
Maccioni(35) kozleménye elemzi a mddszer alaklmazasidt IBD-ben. Az IBD végs6é diagndzisa
klinikai, radiol6giai, endoszkopos és szovettani alapokon nyugszik, az MRI-nek ebben jelentds szerepe
lehet. Segit a Crohn betegség €s a colitis ulcerosa elkiilonitésében, amennyiben kimutatja a colon
érintettség folytonossdgat €s az ileum érintettségét. A ritkdn el6fordulé ,,backwash” ileitisre gondolni
kell. Emellett fontos adatokat szolgéltat ha a colonoscopia nehezen kivitelezhetd, sziikiiletek, silyos
akut gyulladds, perforatio vesz€ly esetén. Az MRI a legtobb CU-ban megjelend kéros elvéltozast
megjeleniti, a bélfal megvastagoddsat, a haustratio hidnyat, a retrorectalis tér kiszélesedését a kialakul6
sziikiiletet. Rdaddssul az érintett szakaszon a bélfal fokozott jeladdsa a T2 silyozott metszeteken illetve
fokozott kontrasztanyag halmozésa a folyamat aktivitdsdnak kovetésére alkalmas. Praktikus nativan
T1, kontraszt utdn zsirelnyomott T1 sequentidt alakalmazni. A T1-n jobban l4tszanak a nyirokcsomok,
a zsirelnyomotton a kontraszanyag halmozas.

A bélfal megvastagodasa Crohn betegségben altaldban kifejezettebb (13 mm), mint colitis ulcerosa-
ban (7-8). Sulyos, aktiv ulcerosdban a rectum falmegvastagoddsa gyakran tillépheti a 10 mm-t is. A
bél bels6 kontirja mindkét betegségben egyenetlen, de a kiilsd fal ulcerosdban élesebb és simédbb az
intramurdlis terjedés jeleként, szemben a transmuralis terjedéssel. A bélfal rétegzddése is jellemzd
az ulcerosdra, az esetek 60%-aban latszik, ellenben 8%-ban a Crohn betegek kozott. A T2 sulyozott
metszeteken jelintenziv csik latszik a mucosa €s a muscularis propria gyenge jelt ad6 savja kozott, a
fokozott zsirlerakddds és/vagy az oedema jeleként. Zsirelnyomdssal kiillonbséget lehet tenni a kettd
kozott, az oedema aktiv, mig a zsiros fal nyugvé folyamatot jelez. A fal kontrasztanyag halmozéasanak
€s vastagsdganak mértéke a folyamat aktivitdsat jelzi. A nyugalomban 1évd esetek 10%-aban nem
latni korosat. A mesenterium érintettsége gyakori Crohban €s hidnyzik ulcerosdban. A pouchitis korai
kimutatdsanak is j6 médszere az MRI. A Crohn betegség aktiv szakdban a beteg bélszakasz az egész-
ségeshez képest a kontrasztanyagot kifejezettebben halmozza, és fala jelent6sen vastagabb. Klinikai
remisszioban mind a halmoz4s, mind a falvastagsdg mérséklédik. Crohn betegségben az MR detek-
talja a koros balszakaszt, segitségével az aktiv szakasz és a remisszid kovethet6(49). -

Phleboscleroticus colitis

Két kozlemény(27,38) is felhivja a figyelmet a ritka elvdltozdsra, melyet a colon faldinak meg-
vastagoddsa, fibrozisa, hyalinizdcidja és meszesedése jellemez. A szovettani eltérések iscaemi-
as colitis képét mutatjadk. Ha a colonfal vagy a mesenterdlis véndkban meszesedést, elzardda-
ast, collaterdlis képzb&dést vagy a colofal oedemds megvastagodasat latjuk erre a ritka korképre
gondoljunk.

Rectum

Okamoto és mtsai(4l) dinamikus kismedencei CT vizsgélatot végeztek enterocele €s rectocele
kimutatasira. A beteg hason fekvé testhelyzetben, ballonos bednt6csovon keresztiil levegdvel felfujt
rectummal nyugalmi allapotban és er6lkodés kozben. Vékonyszeletes, multiplandris rekontrukcidra
alkalmas mérést készitettek, €s multiplanarisan értékeltek. A dinamikus CT lehet6vé teszi a
kismedencei szervek, az entero- és rectokele direkt Abrazolasat, amit a defekografia csak részben
abrazolt. MR vizsgalattal szintén jol abrazolhaté a régio, de a mérés tobb idot igényel és a beteg
elhelyezkedése is korlatozottabb.

Brown és mtsai(6) rectum tumor preoperativ stagingjére alkalmas nagyfelbontasi MR vizsgélat
modszerét ismertetik. Az igy végzett vizsgdlat kimutatja a tumor és a mesorectalis fascia viszonyit,
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pontosan meghatdrozza a tumor kiter-
jedését, az extramuralis tumor terjedést
¢s a mesorectumban 1év8 metasztazi-
sokat. Az endoluminalis technikédkkal
szemben el6nye, hogy sziikilet esetén
is alkalmazhat6. A korai tumorok és
polypok esetében még nincsenek ada-
tok a vizsgélattal, de ott az endolumi-
nalis technikdk jobbnak tlinnek. Fontos
a nagy térbeli felbontas (kell scan i1d6,
megfeleld jel-zaj ardny), phased-array
tekercs haszndlata és megfelel$ pozici-
ondldsa (alsé széle 10cm-rel symphys-
is alatt), T2 sulyozott turbo spin-echo
haszndlata, a rectumfalra merSleges
metsz3sik alkalmazésa. Kontrasztanyag
addsa nem segit, mert zsirelnyomast kell
alaklamazni, ami rontja a jel-zaj ardnyt,
masrészt a perirectalis kontraszatanyag

tumor €s a mesorectalis fascia viszonydnak kimutatasaban, igy egy klinikailag hatdkony modszer a
rectum tumoros betegek preoperativ stagingjében. Akasu és mtsai(2) 34 rectum tumoros beteget vizs-
galtak nagyfelbontdsi MR vizsgdlattal m{itét el6tt. A vizsgaltak sugdrkezelést nem kaptak. A betegek
1-55 napon beliil miitétre keriiltek. Mesorectalis excisio 30 esetben, alacsony anterior resectio 24,
abdominoperinealis resectio 6, pelvicus exenteratio 3, pelvicus exenteratio+partialis sacrectomia 1
esetben tortént. Szovettani feldolgozas tortént.

AZ MR staging az elsé kiértékeléskor a szdvettani staginggel 82%-ban egyezett (28/32).

S. Sp. Accuracy Pos.predic. Neg.predic.
Altalanosan 97% 100% 97% 100% 80%
T3 95% 77% 88% 87% 91%
T4 100% 96% 97% 86% 100%
Mesorectalis fascia 100% 100% 100% 100% 100%

A modszer jo, de nem tokéletes. Az invasio mértékét hibasan megitéls esetek 2/3-ban overstaging
volt, legtobbszor a pT2 tumorokndl, amit a tumor koriili reaktiv elvéltozdsok okoztak, 1/3-ban
understaging volt, leginkdbb microscopicus tumor invasio.

Appendicitis

A bélen kiviili leveg6 és a periappendicularis gyulladas az appendix perforatio szignifikdns, fliggetlen
jele(12). Az MDCT multiplandris rekontrukcidval segit kimutatni a femordlis hernidban elhelyezked6
appendix acut gyulladdsat(14). A hasi CT elfogadott vizsgdlati médszer akut hasi fijdalom esetén,
és magas érzékenységgel és fajlagossdggal képes diagnosztizdlni az akut appendicitist, biztositva a
korai diagnozist(30). Hatvanhét eset kapcsan, ha appendicitis klinikai gyanujédban csak a megndve-
kedett atmérdjli appendix latszik, ha az 4&tmér6 kisebb, mint 9mm az appendicitis valdszintisége14%,
ha nagyobb, mint 9mm 52%. Hatvan appendicitis klinikai gyandjdban negativ CT vizsgdlat ellenére
megoperalt betegbdl csak kettdnek volt appendicitise (10). A appendicitis esetében téves negative CT
vizsgalatok tanusdga szerint a legtobb félrediagnosztizilt esetben a betegnek vékonybél dilatatioja
volt az appendicitis kovetkeztében, soknak pedig nem voltak tipikus klinikai jelei. A helyesen diag-
nosztizalt esetek 90%-aban tipikus klinikai tiinetek voltak(31).
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