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IZVLECEK

CT kolonogratija je najboljsa radioloska metoda za
preiskovanje debelega ¢revesa in danke. Tehnolo-
§ki napredek je omogocil hitro, minimalno
invazivno preiskavo z nizkim odmerkom sevanja.
Za uspesnost preiskave je zelo pomembna pravilna
priprava bolnika, dobra ociscenost in razpetost
debelega crevesa ter izkusenost radiologa. Danes
CT kolonografija predstavlja alternativno pre-
iskavo diagnosti¢ni opti¢ni kolonoskopiji. Njeni
prednosti sta manjsa invazivnost in s tem vecja pri-
jaznost do bolnika ter mozen prikaz sprememb
tudi izven debelega ¢revesa. Slabosti sta sevalna
obremenitev ter dejstvo, da polipektomija ali odv-
zem vzorca nista mogoca. Komplementarnost
obeh metod zahteva dobro sodelovanje med radio-
logi, gastroenterologi in abdominalnimi kirurgi.
Evropsko zdruzenje za gastrointestinalno in abdo-
minalno radiologijo (ESGAR) je nedavno izdalo
dopolnjena priporocila za opravljanje CT kolono-

grafije, ki jih povzemamo v prispevku.

Key words: CT colonography, optical colonoscopy, polyp,

colorectal carcinoma

ABSTRACT

CT colonography is currently regarded as the best
radiological method for investigating colonic neo-
plasia. Due to advances in imaging technology, the
speed of CT scan increased, spatial resolution
improved and radiation dose decreased in the
recent years. Proper bowel preparation and expe-
rienced team in image interpretation are crucial
for successful examination. CT colonography
represents an alternative diagnostic method to
optical colonoscopy. Its advantages are: minimal
invasiveness, high patient tolerance and potential
to detect extracolonic abnormalities. Disadvanta-
ges are radiation exposure and the fact that
polypectomy or tissue biopsy cannot be performed.
The benefits of CT colonography and optical colo-
noscopy can be fully exploited by close cooperation
between radiologist, gastroenterologist and abdo-
minal surgeon. European Society of Gastrointestinal
and Abdominal Radiology (ESGAR) recently
published second consensus statements on CT

colonography, which we summarize in the article.

*Pavel Kavéic, dr. med.
Univerzitetni kliniéni center Ljubljana,
Klini¢ni institut za radiologijo
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UVOD

CT kolonogratija je najboljsa radioloska metoda za pre-
iskovanje debelega crevesa in danke. Zasnovana je bila
z namenom ¢im bolj natanénega odkrivanja polipov in
zgodnjega raka debelega crevesa in danke. Prvic je bila
predstavljena leta 1983 (1), vendar pa je napredek dozi-
vela Sele v poznih 90-ih letih z razvojem zmogljivejsih
racunalnikov in z moznostjo 3D rekonstrukeij oz. vir-
tualne kolonoskopije (2). Danes CT kolonografija
predstavlja minimalno invazivno alternativo diagnosti-
¢ni opticni kolonoskopiji. Njene prednosti pred opti¢no
kolonoskopijo so manjsa invazivnost, prijaznost do bol-
nika, omogoca pogled kolona v obeh smereh (tudi
predeli za haustrami) ter omogoca prikaz dodatnih
sprememb izven debelega ¢revesa. Slabost je sevalna
obremenitev ter dejstvo, da polipektomija ali odvzem
vzorca nista mogoca. Polipektomija ali odvzem vzorca
sta potrebna pri priblizno 10% diagnosti¢nih in 5 %
presejalnih kolonoskopij (3). Za uspesnost preiskave je
zelo pomembna pravilna priprava bolnika (ocis¢enost
kolona), dobra razpetost debelega ¢revesa ter izkuse-

nost radiologa pri interpretaciji slik.

Obstajajo razli¢ni nacini priprave bolnika, izvedbe pre-
iskave in protokoli slikanja, zato je leta 2013 Evropsko
zdruzenje za gastrointestinalno in abdominalno radio-
logijo (ESGAR) izdalo dopolnjena priporocila za
opravljanje CT kolonografije, z namenom izboljsanja
in poenotenja protokolov (4). V prispevku opisujemo
glavne znacilnosti CT kolonografije, indikacije, kon-
traindikacije, izvedbo preiskave ter mozne zaplete, v

skladu z dopolnjenimi ESGAR smernicami.

Vletu 2013 smo priceli izvajati CT kolonografijo tudi
na Klini¢nem institutu za radiologijo v UKC Ljubljana.

Natanénost CT kolonografije v primerjavi z
opti¢no kolonoskopijo

Stevilne raziskave, ki so primerjale rezultate CT kolo-
nografije in opticne kolonoskopije so dokazale, da
sta metodi povsem primerljivi pri odkrivanju polipov
in raka na debelem ¢revesu. Senzitivnost in specifi-

¢nost za oceno polipov veéjih od 6 mm sta pri obeh
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metodah preko 90 % (5, 6). Kim je v raziskavi iz leta
2007 primerjal dve skupini asimptomatskih bolni-
kov (preko 3100 bolnikov v vsaki skupini), ki so
opravili presejanje s CT kolonografijo ali opti¢no
kolonoskopijo ter nasel podobno stevilo polipov v
obeh skupinah, medtem ko je bilo stevilo najdenih
rakov nekoliko vi§je v skupini, ki je opravila CT kolo-
nografijo (14 proti 4). Skupina bolnikov z opravljeno
CT kolonogratijo je imela manj perforacij v primer-
javi z opti¢no kolonoskopijo (0 proti 7) (5). Nedavna
angleska multicentricna raziskava SIGGAR pa je pri-
merjala simptomatske bolnike, ki so bili napoteni na
CT kolonografijo ali opticno kolonoskopijo ter v
obeh skupinah nasla enak delez najdenih polipov ali
rakov (11 %). Delez na opti¢no kolonoskopijo napo-
tenih bolnikov po opravljeni CT kolonografiji pa je
bil relativno visok (30 %) (7). Diagnosti¢ni problem
ostajajo ploscati polipi. V radiologiji se izraz ploscati
polip uporablja za lezije sirse od 6 mm in visoke do
3 mm (oz. viSina manj kot polovico najvecjega pre-
¢nega premera) (4, 8). Park je v seriji s 23 ploscatimi
polipi pri CT kolonogratiji nasel 90 % ploscatih raka-
vih sprememb ter le 38 % ploscatih adenomov, v

primerjavi z opti¢no kolonoskopijo (9).
Primerjava z irigografijo

Irigografija je starejsa radioloska kontrastna metoda
za preiskovanje debelega crevesja in danke. V érevo
se preko rektalne cevke vpihne zrak in barijevo
kontrastno sredstvo, nato se §iroko ¢revo slika z
RTG aparatom v ve¢ polozajih in projekcijah. Sen-
zitivnost irigografije pri odkrivanju polipov je slaba,
48 % za polipe vecje od 1 cm (10), medtem ko je za
odkrivanje rakavih sprememb vigja, 85 % (11), a
kljub temu se vedno manjsa kot pri CT kolonogra-
fiji. Slabost obeh preiskav je prejeta doza sevanja,
ki je nekoliko nizja pri CT kolonografiji. V praksi
izmerjene prejete doze pri CT kolonografiji v 34
razliénih institucijah so se gibale med 2,6-14,7 mSy,
s povprecéno vrednostjo 5,6 mSv (12). Prejete doze
pri irigografiji znasajo med 2-18 mSv, s povpreéno
vrednostjo 8 mSv (13). Sodobni nizko dozni proto-
koli pri CT kolonografiji pa so znizali povprec¢no

sevalno dozo celo na 0,7 mSv pri moskih in 1mSv



pri zenskah (14). Irigografija se je do bolnikov izka-
zala tudi kot prepricljivo manj udobna preiskovalna
metoda v primerjavi s CT kolonografijo (15, 16).
Posledi¢no v stevilnih sodobnih medicinskih cen-
trih irigografija izgublja svojo vlogo ter se
nadomesca s CT kolonografijo.

Izvedba preiskave

Za dober rezultat CT kolonografije je zelo
pomembna temeljita priprava bolnika. Obstajajo
razli¢ni protokoli priprave bolnika, glede na nacin
c¢iscenja ¢revesa. Sprva se je uporabljalo ¢is¢enje
crevesa s pitjem vecjih koli¢in tekocin in jemanjem
odvajal (podobno kot pri kolonoskopiji). Po dopol-
njenih ESGAR smernicah tak nacin ¢iscenja ni
priporocljiv zaradi tekocine v lumnu, ki onemo-
goca endoluminalni pregled crevesa oz “fly
through”. Priporoca se t.i. “suha priprava” bol-
nika s ¢iscenjem Crevesa in s pitjem kontrasta, ki
je tudi bolniku prijaznejsa metoda (4). S pitjem
kontrasta se obarvajo ostanki ¢revesne vsebine,
kar omogoca boljso kontrastnost med sluznico in
c¢revesno vsebino (slika 1). Uporablja se barijevo in
/ali jodno peroralno kontrastno sredstvo. Barijevo
kontrastno sredstvo je gosto in lahko moti pregled-
nost pri opti¢ni kolonoskopiji, v kolikor je bolnik

nanjo napoten nemudoma po CT kolonografiji.

V UKC Ljubljana se priprava bolnika za¢ne dva dni
pred preiskavo, ko zac¢ne bolnik omejevati vnos

mascob, uziva le tekoc¢o in mehko hrano (mleko,

navaden jogurt, majhni kosi belega mesa ali ribe,
bel riz, bele testenine, bel kruh, kuhan krompir,
kuhano jajce), z namenom zmanjsati volumen in
heterogenost blata. Dva dni pred preiskavo bolnik

zvecer zauzije 50 ml Gastrografina.

Dan pred preiskavo bolnik uziva le bistre juhe in
bistre tekocine (voda, ¢aj, bistri sokovi), popoldne
dodatno zauzije odvajali bisacodyl (Dulcolax) ter
magnezijev citrat (Magnesol). Vecer pred preiskavo

bolnik ponovno zauzije 50 ml Gastrografina.

Na dan preiskave bolnik ostane tesé¢. Pri dolocenih
bolnikih z boleznimi srca ali ledvic, diabetikih na
insulinu, z znano alergijo na jodno kontrastno sred-
stvo ter pri starih in obcutljivih bolnikih je
potrebno pripravo bolnika individualno prilagoditi.

Neposredno pred preiskavo se priporoca intrave-

nozna uporaba spazmolitika za umiritev
peristaltike debelega crevesa. Spazmolitik izbora
je hyoscine N-butylbromide 20 mg (Buscopan), v
kolikor je slednji pri bolniku kontraindiciran, se

lahko uporabi glukagon 1 mg (4).

Preko rektalne cevke se razpne ¢revo. Obstaja vec
nacinov razpetja debelega crevesa. Metoda izbora
je razpetje crevesa s CO,, z avtomatskim kompre-
sorjem pod stalnim tlakom (slika 2). V kolikor
avtomatski kompresor ni na razpolago, se lahko z
manseto in vpihavanjem sobnega zraka rocno

razpne crevo. Navadno vpihnemo 2-3 litre zraka,

Slika 1a: slika na hrbtu, s KS obarvan fekalni ostanek 2D, 1b: 3D, le: slika na trebuhu, polip v teko¢ini

obarvani s KS.
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in se pri tem ravnamo po bolnikovem obcutku nape-
tosti oz. bolecine v trebuhu. Prednost napihovanja
s CO, je, da se omenjeni plin hitreje resorbira v pri-

merjavi z navadnim zrakom, kar bolniki ob¢utijo

kot manj napenjanja po preiskavi (17).

Slika 2: avtomatski CO, insuflator

Pred CT slikanjem se vedno opravi kontrolni topogram,
kjer se preveri razpetost debelega crevesa (slika 3).

Slika 3: Topogram

Ob dobri razpetosti ¢revesa se opravi CT slikanje v
dveh polozajih, na trebuhu in na hrbtu. Ce bolnik ne
more lezati na trebuhu je dopustno tudi CT slikanje
na boku. Slikanje v dveh anatomskih polozajih je

nujno potrebno za natancen prikaz celotne sluznice.
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Slika 4: CT slikanje 4a: v polozaju na trebuhu,
4b: v polozaju na hrbtu

Med obracanjem bolnika se s prelitjem tekocine in pre-
mikanjem zraka odkrijejo predhodno skriti segmenti
lumna crevesa, hkrati pa se lahko oceni premicnost
sprememb (npr. ¢revesna vsebina spremeni svoj polo-
zaj, polip ostane na istem mestu). Slikamo na vsaj 4
vrsticnem multidetektorskem CT aparatu, v kranio —
kavdalni smeri, s kolimacijo do 2,5 mm in rekonstruk-
cijo slik z vsaj 20-30 % prekrivanjem. Med slikanjem
mora bolnik zadrzati sapo za 5-10 sekund, odvisno od
hitrosti CT aparata. Uporaba intravenoznega jodnega
kontrastnega sredstva za prikaz sluznice debelega cre-
vesa rutinsko ni potrebna, lahko pa se dodatno uporabi
glede na bolnikovo indikacijo. Ce gre pri bolniku za
znan karcinom debelega crevesa, po opravljenem sli-
kanju na trebuhu, bolniku intravenozno apliciramo
kontrast in slikamo $e na hrbtu v portalno-venski fazi.
Na tak nacin bolje pregledamo tudi druge trebusne

organe ter ocenimo razsirjenosti bolezni (18).

Posnetke pregleda radiolog na posebni delovni
postaji (slika 5), ki omogoca pregled dvo-dimenzio-
nalnih in tro-dimenzionalnih slik, v ve¢ ravninah
ter v obeh polozajih (na trebuhu in na hrbtu)
hkrati. Delovna postaja mora prav tako omogocati
3D rekonstrukcijo dobljenih slik oziroma virtualno
kolonoskopijo (“fly through™), z avtomatsko detek-
cijo suspektnih polipoidnih lezij (18, slika 6).

Vizvidu se po ESGAR priporocilih navaja polipe vecje
od 6 mm. Za velike polipe, premera nad 10 mm je
potrebna polipektomija, za zmermo velike polipe, pre-
mera 6-9 mm pride v postev polipektomija ali kontrolna
CT kolonografija ¢ez 3 leta. (slika 7) Polipi velikosti pod
6 mm niso nevarni in jih ni potrebno posebej navajati
v izvidu ali narocati na predhodno kontrolo (4, 18).
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Slika 5: CT kolonografija na delovni postaji
Indikacije za preiskavo

Glavne indikacije za CT kolonografijo so:

- bolniki pri katerih kolonoskopija ni bila popolna (bolecina,
mocno zavit kolon),

- bolniki pri katerih kolonoskopija ni izvedljiva (potrebna
sedacija, bolniki na antikoagulantnem zdravljenju),

- simptomatski bolniki (kri na blatu, hujsanje, anemija s
pomanjkanjem Zeleza)

— divertikuloza

- bolniki, ki zavracajo kolonoskopijo.

Slika 6: avtomatska detekcija suspektnih

lezij (CAD - Computer Assisted Detection)

S S
Slika 7: Pecljat polip 7a: 2D, 7h: 3D, 7c: opti¢na kolonoskopija
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CT kolonografija po evropskih smernicah trenutno
ni metoda izbora za presejanje populacije za rakom
debelega ¢revesa in danke, se pa lahko ponudi kot
dodatna presejalna metoda, v kolikor za to obstaja
katera od zgoraj nastetih indikacij. Meta analiza 33-
ih raziskav, v katerih so primerjali rezultate CT
kolonografije v primerjavi z opti¢no kolonoskopijo
je odkrila veliko variabilnost v senzitivnosti CT kolo-
nografije med razlicnimi ustanovami. Senzitivnost
se je gibala med 48 % in 100 % za polipe velikosti
nad 9 mm ter je bila odvisna od nacina priprave bol-
nikov, nacina slikanja, tipa CT aparata in
izkuSenosti radiologa. Zakljucek meta analize je, da
je potrebno izboljsati in poenotiti protokole za opra-
vljanje CT kolonografije, preden se jo zacne
mnozi¢no uporabljati za presejanje populacije za
rakom debelega ¢revesa in danke (19). Prav k poeno-
tenju protokolov naj bi pripomogla nedavno izdana
priporocila Evropskega zdruZenja za gastrointesti-

nalno in abdominalno radiologijo (ESGAR).
Kontraindikacije za preiskavo

Glavne kontraindikacije za CT kolonografijo so:

— akutna vnetna stanja v abdomnu, ko so akutni
kolitis, akutni divertikulitis, akutni appendicitis,
akutna driska (min. 6-8 tednov pred preiskavo)

-  popolna obstrukcija debelega crevesa,

- toksi¢ni megakolon,

- znana simptomatska trebusna kila, v kateri
lezijo vijuge debelega crevesa,

- nedavna operacija (min. 2-3 mesece pred pre-
iskavo) ali biopsija/polipektomija debelega

c¢revesa (min. 2—4 tedne pred preiskavo).

Tabela 1: Dejavniki, povezani s perforacijo ¢érevesa

CT kolonografija ni primerna metoda za:

- diagnosticiranje in sledenje kroni¢nih vnetnih
¢revesnih bolezni,

- sledenje druzinske adenomatozne polipoze in
druzinskega nepolipoznega tipa raka debelega
crevesa,

- pregledovanje nosecnic.
Zapleti in varnost

CT kolonogratija je zelo varna, minimalno invazivna
preiskovalna metoda. Smrtnih zapletov, srénih ali
mozganskih kapi, ki bi bile povezane s CT kolono-
grafijo v literaturi ni opisanih. Edini resen opisovan
zaplet je perforacija debelega crevesa, ki je opisana
v 0,005 %-0,03 % (20, 24, tabela 1). Vendar pa je
potrebno omeniti, da je vecina opisanih perforacij
asimptomatskih oziroma z minimalnimi simptomi,
ki ne potrebujejo kirurskega zdravljenja. Tako se
pojavlja vprasanje, da je morda asimptomaskih per-
foracij ve¢ tudi pri optiéni kolonoskopiji in
irigogratiji, ki pa niso nikoli odkrite.

Prejeta doza sevanja je pri CT kolonografiji odvi-
sna predvsem od protokola slikanja, debelosti in
spola bolnika. Kot smo omenili se prejete vredno-
sti gibajo med 2.6 in 14.7 mSv s povprecno
vrednostjo 5.6 mSv (12). Sodobnejsi protokoli pa
omogocajo prejete vrednosti tudi pod 1mSv (14).
Ob predpostavljenem linearnem modelu tveganja
in prejete doze, bi prejetih 5 mSv pri 50-ih letih
pomenilo verjetnost 1/5000 za razvoj smrtnega
raka (23). Omenjena verjetnost pa drasti¢no upade

pri starejsi populaciji.

ZAKLJUCEK

RAZPETOST CREVESA BOLNIK

Kateter z balonom KVCB

Rigidni rektalni kateter

Roéno vpihovanje zraka*

NeizkuSeno osebje
Ingvinalna hernija
Divertikuloza

* (avtomati¢no vpihovanje CO2 - stalen tlak)

** rutinska povrsinska biopsija ni kontraindikacija za CTC

*** sum na obstruktivni kolorektalni karcinom
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Predhodna operacija kolona
Predhodna globoka biopsija**
Visoko rizi€en bolnik***

CT kolonogratija je najboljsa
uveljavljena radioloska metoda
za odkrivanje novotvorb na
debelem ¢revesu in danki.
Rezultati stevilnih raziskav so
pokazali, da je metoda zelo
varna in po rezultatih povsem

primerljiva z optiéno kolono-



skopijo. Trenutno se ni primerna za splosno prese-

janje populacije pred rakom debelega ¢revesa in

danke, predstavlja pa odli¢no alternativo kadar

kolonoskopija ni izvedljiva ali ni popolna. Za pri-

merno izkoris¢enost CT kolonogratfije je potrebno

dobro sodelovanje radiologa, gastroenterologa in

abdominalnega kirurga. Ob pozitivni najdbi na CT

kolonografiji bi bilo bolniku idealno ponuditi

takoj$njo opticno kolonoskopijo in obratno, ponu-

diti takojsnjo CT kolonogratijo po nepopolni

kolonoskopiji.
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