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I. OGOLNA CHARAKTERYSTYKA POSZCZEGOLNYCH
METOD DIAGNOSTYCZNYCH

1. Rentgenodiagnostyka
Tomasz Czekaj, Katarzyna Gruszczynska, Anna Siemianowicz

Diagnostyke obrazowa mozna podzieli¢ wedtug réznych metod, uwzglgdniajac rodzaj wykorzy-
stywanego zjawiska fizycznego:
a) rentgenodiagnostyka jest metoda obrazowania wykorzystujacg promieniowanie rentgenowskie,
zalicza sie do niej:
— radiologig¢ klasyczna,
— mammografie,
— tomografi¢ komputerowa stosujgca promieniowanie rentgenowskie do uzyskiwania poprzecz-
nych warstw ciata,
— radiologig interwencyjna.
b) ultrasonografi¢ wykorzystujaca ultradzwigki,
C) rezonans magnetyczny wykorzystujacy magnetyczne wiasciwosci jader atomow,
d) medycyne nuklearna: wykorzystujaca substancje promieniotwdrcze (radioizotopy) do diagnostyki
(funkcja narzadéw, przemiana materii, lokalizacja zmian chorobowych) oraz terapii (wewnatrz-
tkankowo lub do jam ciata).

Promieniowanie rentgenowskie stosowane w radiologii zostato odkryte w 1895 roku przez
K.W. Roentgena, ktéry w 1901 roku otrzymat za to nagrode Nobla.

Radiologia klasyczna

Promieniowanie rentgenowskie jest krétkofalowym promieniowaniem elektromagnetycznym
(o dtugosci fali od 10 do 10" m), wytwarzanym w lampach rentgenowskich. W widmie promienio-
wania elektromagnetycznego miesci si¢ pomig¢dzy nadfioletem a promieniowaniem gamma.

Aparat rentgenowski sktada si¢ z lampy rentgenowskiej, generatora napiecia i urzadzen umoz-
liwiajacych badanie. Istnieja dwa typy aparatéw rentgenowskich: gtowicowe, w ktoérych generator
i lampa RTG znajduja sie we wspolnej obudowie-gtowicy, oraz kotpakowe — gdzie lampa znajduje sie
w Kkotpaku, a generator umieszczony jest osobno. Urzadzenia umozliwiajace badanie to: stét do zdjeé
W pozycji poziomej i pionowej, scianka do przeswietlen ze wzmacniaczem obrazu i torem wizyjnym.
Istnieja rowniez aparaty specjalistyczne: przenosne, uzywane na salach operacyjnych, do badan dzieci,
do badan stomatologicznych oraz do obrazowania sutkow.

Lampa rentgenowska jest to szklana banka z dwoma elektrodami. Katoda to drut wolframowy
0 wysokiej temperaturze topnienia, w ktérym po rozgrzaniu dochodzi do zjawiska termoemisji elek-
tronéw. Anoda skiada si¢ z walca miedzianego ze skosnie scietym brzegiem pokrytym warstwa wol-
framu. Po wigczeniu lampy RTG powstaje roznica potencjatéw pomiedzy elektrodami, nadajaca przy-
spieszenie elektronom powstatym wskutek termoemisji. Przyspieszone elektrony ulegaja gwattowne-
mu hamowaniu na anodzie, wskutek czego dochodzi do przemiany ich energii kinetycznej w energic
cieplna (99%) i promieniowanie rentgenowskie. Miejsce na anodzie, na ktére padaja elektrony, nazy-
wamy ogniskiem rzeczywistym, a przekroj wigzki promieniowania rentgenowskiego, wysylanego
przez ognisko rzeczywiste, tworzy ognisko optyczne.



Na promieniowanie rentgenowskie sktadajg sie:

— promieniowanie charakterystyczne, zwigzane z ,,wybijaniem” elektronéw z materiatu anody i na-
stepnymi przeskokami wewnatrz powtok atomowych, czemu towarzyszy emisja fotonéw o okreslo-
nej, charakterystycznej energii;

— promieniowanie ciagte, zwiagzane z hamowaniem elektronéw w polu elektrostatycznym jader ato-
mowych materiatu anody.

Jakos¢, czyli twardos¢ promieniowania, zalezy od napiecia przytozonego do elektrod lampy
rentgenowskiej. Rozrézniamy promieniowanie migkkie, o duzej dtugosci fali i mniejszej przenikliwo-
sci, oraz promieniowanie twarde, uzyskiwane przy napigciach 100-150 kV. Stosowanie twardego
promieniowania RTG prowadzi do mniejszego obcigzenia pacjenta, krotszego czasu ekspozycji, daje
lepsza ostros¢ obrazu i mozliwos¢ uzyskiwania dobrego obrazu wigkszych powierzchni.

Wiasciwosci promieniowania rentgenowskiego

I.  Niewidzialnos¢. Promieniowanie RTG ma krotsza dtugos¢ fali od swiatta widzialnego.
Il.  Przenikliwosé. Promieniowanie RTG przenika przez ciata nieprzenikalne dla swiatta widzialnego.

I1l. Oddzialywanie z materig. Promieniowanie RTG, przechodzac przez materi¢, ulega ostabianiu
i rozpraszaniu. Mozna wyrdznic trzy typy oddziatywania na materig:

A. Rozpraszanie spdjne — foton padajacy na atom powoduje drgania elektronéw i wtérng emisje
fotondéw o zmienionym kierunku, lecz tej samej dtugosci fali.

B. Zjawisko fotoelektryczne — foton RTG o energii wigkszej od energii wigzania elektronu po-
woduje wytracenie elektronu z orbity i powstanie jonu.

C. Zjawisko Comptona — gdy energia fotonu RTG znacznie przekracza site wigzania elektronu
powtoki zewnetrznej, dochodzi do wyrzucenia elektronu poza atom, z jednoczesng emisja
wtornego fotonu.

IV. Jonizacja materii. Wytracanie z atomow elektronéw powoduje powstanie dodatnich jonéw. Mo-
ze dojs¢ do powstania wolnych rodnikéw (atom6w posiadajacych niesparowany elektron, cechu-
jacych sig silng aktywnoscia biologiczna).

V. Dziafanie biologiczne. Szkodliwe dziatanie na zywy organizm jest zwigzane z jonizacja materii.
Stopien uszkodzenia zalezy od wielkosci dawki, wielkosci napromieniowanej powierzchni i cza-
su ekspozycji. Konieczne jest przestrzeganie przepisow ochrony radiologicznej tak personelu, jak
i pacjentéw poddawanych badaniu.

VI. Prostoliniowy i rozbiezny sposéb rozchodzenia sie wigzki. Natezenie promieniowania maleje
wprost proporcjonalnie do kwadratu odlegtosci od zrodta. Najlepsza ochrong przed promienio-
waniem jest odlegtos¢. Obrazy RTG sa powiekszone w stosunku do przeswietlanego obiektu,
w zwiazku z czym obrazowany narzad powinien sie znajdowac¢ jak najblizej kasety.

VII. Zjawisko luminescencji. Zwigzki chemiczne zawierajace sole metali ciezkich maja zdolnosé
zmiany promieniowania RTG na promieniowanie widzialne. Wykorzystuje si¢ to w ekranach do
przeswietlen, w elektronowych wzmacniaczach obrazu i foliach wzmacniajgcych do kaset.

VIII. Dziafanie na bfony fotograficzne. Gdy foton promieniowania rentgenowskiego lub $wiatta wi-
dzialnego trafia na btong, dochodzi do rozktadu zawartej w emulsji fotograficznej czasteczki
bromku lub jodku srebra na jony. Wytrgcony elektron zostaje wychwycony przez kation srebra
i powstaje metaliczne srebro, zaczerniajace klisze. Wywotywanie powoduje powstawanie z nich
mikroziaren metalicznego srebra, a pozostata nienaswietlona emulsja zostaje wyptukana w pro-
cesie utrwalania.

Obrazy rentgenowskie

Obrazy powstajace na btonach rentgenowskich lub podczas przeswietlen sg spowodowane
zréznicowanym pochtanianiem promieniowania przenikajacego ciato przez rézne tkanki. Ze wzgledu
na stopien pochtaniania promieni, tkanki podzielono na cztery grupy:



| grupa — najmniejszy stopien pochianiania: tkanki zawierajagce powietrze: ptuca, jamy oboczne nosa,
komorki powietrzne kosci czaszki, gaz w przewodzie pokarmowym.
Il grupa — tkanki zawierajace ttuszcz: tkanka podskorna, ttuszcz okotonerkowy.
Il grupa — ptyny ustrojowe: krew, mocz, chtonka, ptyn mézgowo-rdzeniowy; tkanki gruczotowe; wa-
troba, nerki; tkanki miekkie: miesnie, sciany przewodu pokarmowego.
IV grupa — najwigkszy stopien pochtaniania: kosci, zgby, zwapnienia.

Obraz powstajacy na ekranie monitora lub kliszy sktada sie z szeregu plam jasnych i ciemnych
0 roznym stopniu wysycenia, utozonych w charakterystyczny dla danego narzadu desen: obraz lub
rysunek radiologiczny.

Jakos¢ otrzymanego obrazu zalezy od:

wiasciwego kontrastu, czyli roznic w zaczernieniu poszczeg6lnych pol obrazu, odpowiadajacych
réznicom gestosci tkanek,
ostrosci, czyli dobrze zarysowanych granic cieni,
wlasciwej projekcji, czyli ustawienia badanej okolicy w stosunku do kasety z klisza,
przygotowania pacjenta do badania.

Poprawg kontrastu mozna uzyska¢ poprzez eliminacj¢ promieniowania rozproszonego. W tym
celu stosuje si¢ przestony pierwotne (tubusy), ograniczajace wigzke promieniowania oraz kratki prze-
ciwrozproszeniowe. Eliminacja promieni rozproszonych wptywa na ograniczenie dawki promienio-
wania, na jaka narazony jest pacjent w trakcie badania.

Mozliwosci diagnostyczne w radiologii klasycznej

— Zdjecia rentgenowskie: obrazy otrzymywane sg na btonie rentgenowskiej. Obraz przedmiotu na
zdjeciu nazywamy cieniem. Kilka przedmiotow utozonych jeden za drugim daje jeden wspdlny cien
— zjawisko to nazywa sie sumowaniem cieni. Zdjecia sg negatywami: cienie gazdéw sg czarne, cienie
kosci biate, tkanki miekkie sg uwidaczniane w odcieniach szarosci. Obraz przedmiotu na zdjeciu
jest zawsze nieco wiekszy niz sam przedmiot, dlatego — aby unikna¢ znieksztatcen — badany narzad
powinien by¢ zlokalizowany jak najblizej kliszy. Btony RTG umieszczone sa w kasetach, sktadajg-
cych sie z pojemnika metalowego, pokrytego z jednej strony blachg otowiana. W $rodku pojemnika
znajduja si¢ tez folie wzmacniajace i kratki przeciwrozproszeniowe. Obrazy uzyskiwane na zdje-
ciach RTG stanowia rdwniez materiat archiwizacyjny badan dynamicznych.

Coraz czesciej w radiologii klasycznej stosowana jest radiografia cyfrowa — zamiast btony
rentgenowskiej wykorzystywane sg rozne systemy detektoréw. Umozliwiaja one zapis i archiwiza-
cje badania w postaci cyfrowej, bezposrednio w pamieci komputera lub na nosniku elektronicznym.
Obraz cyfrowy mozna dowolnie przetwarza¢ i korygowa¢ oraz przesyta¢, na przyktad do oceny
réznym osobom. Wprowadzenie do uzytku radiografii cyfrowej w latach 80. dwudziestego wieku
dato poczatek teleradiologii.

— Przeswietlenie (,,skopia”): konieczne jest przy ocenie czynnosci pewnych narzaddw: serca, przepony,
zmian jasnosci pol ptucnych w réznych fazach oddychania, badania czynnosci przewodu pokarmo-
wego. Pomocne sg przy pewnych zabiegach, takich jak: nastawianie ztamanych kosci, usuwanie ciat
obcych. Jezeli na zdjeciu RTG zachodzi zjawisko sumacji cieni, to za pomocg skopii mozliwe jest
wyprojektowanie sktadowych wsp6lnego cienia. Obrazy uzyskiwane w trakcie przeswietlenia sa
pozytywami: cienie gazow sa jasne, kosci ciemne. Zestaw do przeswietlen sktada sie z lampy RTG
I wzmacniacza obrazu. Ten ostatni jest przetwornikiem, zmieniajgcym obraz promieniowania RTG
na obraz swiatta widzialnego. Promienie RTG, padajace na znajdujacy si¢ w bance szklanej ekran
luminescencyjny, powoduja zjawisko luminescencji. Swiatto padajace na fotokatode powoduje emi-
sje elektrondw. Te z kolei padaja na umieszczong w bance szklanej anode — ekran wtérny, ktéry
moze by¢ potaczony z torem wizyjnym i kamerg. Skopia — w zwiazku z koniecznoscig oceny czyn-
nosci narzadéw — wymaga dtuzszych czaséw ekspozycji niz zdjecie, totez wiaze si¢ z wyzszg daw-
ka promieniowania pochtonieta przez pacjenta.

— Radiofotografia, czyli tzw. zdjecia mafoobrazkowe: Zdjecia RTG wykonywane sa na btonach zwo-
jowych i odczytywane na powigkszalniku. Ze wzgledu na niskie koszty byty wykorzystywane
w badaniach przesiewowych duzych grup ludnosci (poradnie przeciwgruzlicze, badania okresowe
i wstepne).



— Zdjecia warstwowe, czyli tomograficzne. Poniewaz obraz radiologiczny jest suma wszystkich
szczegbtow znajdujacych sie na drodze przebiegu promieni, jezeli chcemy uwidocznié¢ przedmiot
ukryty poza innymi elementami, stosujemy zdjecia warstwowe. Podczas wykonywania zdje¢ lampa
i kaseta przesuwaja sie w przeciwstawnych wzgledem siebie kierunkach. Na btonie uwidaczniaja
sie elementy pozostajgce w statej odlegtosci i od lampy, i od kasety (w osi obrotu lampy), inne sg
niewyrazne. W badaniach warstwowych grubos¢ badanych warstw wynosi od Kilku milimetréw do
kilku centymetréw; grubsze obejmuja wiekszy obszar tkanek. Ten rodzaj badan nazywa sie zono-
grafig. Dzieki znanej grubosci warstw mozliwe jest ustalenie, na jakiej gtebokosci w obrebie tkanek
znajduje sie ewentualna zmiana patologiczna. Zdjecia warstwowe nazywane sa tomografig klasycz-
ng. Obecnie metoda ta zostata zastgpiona przez tomografie komputerows.

Przeciwwskazania do badan rentgenowskich

— cigza (poza stanem zagrozenia zycia kobiety),
— brak pisemnej zgody pacjenta na badanie,
— brak wspotpracy ze strony pacjenta (badanie mozliwe po znieczuleniu pacjenta).

Tomografia komputerowa

W tomografii komputerowej (TK) wykorzystuje sie promienie rentgenowskie do uzyskania
obrazu poprzecznych warstw ciata pacjenta w diagnostyce m.in. schorzen osrodkowego uktadu ner-
wowego, jamy brzusznej, klatki piersiowej, miednicy matej i narzadu ruchu. Metoda ta umozliwia
wychwycenie bardzo matych réznic gestosci pomiedzy tkankami i w ten sposéb zobrazowanie zmian
patologicznych. Do praktyki klinicznej TK zostata wprowadzona w 1972 roku przez G.N. Hounsfiel-
da, ktéry wraz z A.M. Cormackiem otrzymat za to odkrycie nagrode Nobla w 1979 roku. Stosowane
od lat siedemdziesiagtych XX wieku tomografy komputerowe przeszty w tym okresie znaczng ewolu-
Cje, obejmujaca zmiany w procesie uzyskiwania danych potrzebnych do rekonstrukcji obrazu badanej
ptaszczyzny oraz technologii ich przetwarzania. Najbardziej znaczace etapy tego rozwoju okreslono
jako kolejne generacje systeméw. Poprzednio stosowano systemy IV generacji, w ktérych detektory
rozmieszczone sa na obwodzie bramki skaningowej, a lampa wykonuje obrét o 360 stopni dookota
ciata pacjenta, przeswietlajac go wachlarzowata wigzka promieni X.

Obecnie stosuje si¢ systemy V generacji, ktérych budowa opiera si¢ na jednoczesnym ruchu
lampy oraz detektoréw utozonych w rzedach. Zwigkszenie liczby rzgdow pozwala uzyska¢ wigksza
liczbe danych w trakcie obrotu lampy, nie jest konieczny obrét o 360 stopni, by otrzymacé obraz danej
warstwy. Wigkszo$¢ badan jest wykonywana w technice spiralnej, bedacej ciagta akwizycja w trakcie
przesuwania stotu z pacjentem. Duza liczba detektoréw pozwala na ,,rozciagniecie” spirali, czyli na
szybki przejazd stotu z pacjentem przez gantry bez obnizenia wartosci diagnostycznej badania.

Sygnaty elektryczne, pochodzace z detektoréw promieniowania X, umieszczonych w bramce
skaningowej, niosg informacje o pochtanianiu wiazki promieniowania przechodzacej przez ciato pa-
cjenta prostopadle do jego dtugiej osi. W kazdej fazie skaningu napiecie z danego detektora podlega
procesowi prébkowania (samplingu) i konwersji analogowo-cyfrowej. Na tej podstawie komputer
okresla sumaryczny liniowy wspoétczynnik absorpcji promieniowania X. Bazujac na nim, oblicza jed-
nostke stosowana do rekonstrukcji obrazu CT, tzw. CTN (ang. computed tomography number), zwang
rowniez jednostka Hounsfielda. Doktadnos¢ odwzorowania, uzyskiwana w metodzie tomografii CT,
pozwala na obliczenie CTN elementu tkanki z doktadnoscia do 1 jednostki. Umozliwia to rozréznienie
w uzyskanym obrazie nawet niewielkich zmian densyjnosci tkanek. Wsp6tczynnik liniowego pochta-
niania promieniowania zalezy od gestosci tkanki. Skala Hounsfielda (tab. 1) zostata stworzona nha pod-
stawie porownania wzglednej gestosci tkanek do gestosci wody, ktora otrzymata wartosé ,,0”. Poziom
densyjnosci jest przedstawiany w skali szarosci. Skala Hounsfielda obejmuje do 4096 stopni. Monito-
ry stuzace do oceny badan pozwalajg na wyswietlanie 256 stopni szarosci, dlatego do oceny réznych
tkanek ogranicza sie zakres wyswietlanej czesci skali Hounsfielda. W tym celu okresla sie poziom
okna (wartos¢ srodkowa ocenianego zakresu) i jego szerokos¢ (liczba jednostek Hounsfielda stano-
wiaca oceniany zakres), otrzymujac np.: okno ptucne, srdédpiesiowe, kostne itd.
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Tabela I. Skala Hounsfielda

tkani?/?l%ol?zadu Gestosé
Woda od-5do5
Powietrze -1000
Tluszcz od -80 do -100
Thuszcz/tk. taczna od -80 do 50
Istota ggbczasta kosci od 30 do 230
Istota zbita kosci > 250
Ptuco od -500 do -900
Narzady migzszowe od 10 do 90
Krew od 50 do 60
Skrzepy krwi od 70 do 90
Tarczyca od 60 do 80
Trzustka od 30 do 50
Sledziona od 40 do 50
Nadnercze od 25 do 30
Nerka od 20 do 40
Watroba od 60 do 70
Miesnie od 40 do 50
Wysiegk od 20 do 30
Przesiek od 16 do 20

W badaniach tomograficznych stosowane sa $rodki
cieniujace, czyli substancje o wysokim stopniu pochtania-
nia promieni rentgenowskich. W przypadku badan jamy
brzusznej i miednicy mniejszej stosuje sie srodki podawa-
ne doustnie, zakontrastowanie przewodu pokarmowego
pozwala na dokladniejsza ocene zmian w jego obrebie
oraz w bezposrednim sasiedztwie. Druga grupa sa srodki
cieniujace dozylne, ktére pozwalajg nie tylko zobrazowaé
naczynia krwionosne, lecz takze umozliwiajg ocene pato-
logii na podstawie réznicy w sile wzmocnienia kontrasto-
wego. Przy uzyciu tomograféw wielorzedowych mozliwe
jest kilkukrotne skanowanie po jednorazowym, dozylnym
podaniu $rodka cieniujacego. Pozwala to uzyska¢ dane
z fazy tetniczej, zylnej czy opdznionej, czyli umozliwia
dynamiczng ocene wzmocnhienia.

Na podstawie danych pierwotnych otrzymanych po
zbadaniu pacjenta wykonuje sie rekonstrukcje z zastoso-
waniem odpowiednich dla danego badania parametrow
(grubos¢ warstwy, okno itd), ktore nastepnie poddane sa
ocenie.

Nowoczesne aplikacje pozwalajg na réznorodna
analize uzyskanych danych. Do podstawowych rodzajéw
rekonstrukcji naleza:

— rekonstrukcje wielop/aszczyznowe (MPR — multi-planar reconstruction) — otrzymana w badaniu
matryca odpowiadajaca badanemu obszarowi ciata pozwala na uzyskanie przekrojow pod dowol-
nym katem, w wiekszosci wypadkow wykonuje si¢ rekonstrukcje w ptaszczyznach poprzecznych,
czotowych oraz strzatkowych;

— rekonstrukcje objetosciowe (VRT — volume rendering technique) — pozwalaja na tworzenie obrazéw
3D i ich obrobke, aplikacja wykonuje obrazy 3D struktur, ktérych densyjnosc¢ jest wyzsza od okre-
slonego wczesniej punktu odciecia;

— rekonstrukcje maksymalnej intensywnosci (MIP — maximum intensity projection) — polegaja na
wzmocnieniu obszaréw 0 najwyzszej gestosci znajdujacych sie na sasiednich warstwach badania
i zobrazowania ich rzutu zgodnego z ptaszczyzna obserwacji.

Wykonane badania archiwizowane sa w formie elektronicznej w postaci obrazow w standardzie
DICOM. Obecnie, ze wzgledu na dobra dostepnos¢ aparatéw TK, stosunkowo proste przygotowanie
oraz krétki czas badania, tomografia komputerowa jest podstawowa metodg diagnostyczng stosowang

w radiologii.

Przeciwwskazania

— cigza (poza stanem zagrozenia zycia kobiety),

Pismiennictwo

brak pisemnej zgody pacjenta na badanie,
brak wspotpracy ze strony pacjenta (badanie mozliwe po znieczuleniu pacjenta),
skrajnie ciezkie przypadki klaustrofobii (do rozwazenia badanie w znieczuleniu ogélnym).

1. Hofer M.: Podrecznik tomografii komputerowej. MediPage. Warszawa 2008.
2. Oestmann J.W.: Radiologia kliniczna — zaczynamy. MediPage. Warszawa 2007.
3. Prokop M., Galanski M.: Spiralna i wielorzedowa tomografia komputerowa cztowieka. MediPage. Warszawa

2007.

4. Pruszynski B.: Diagnostyka obrazowa. Rtg, TK, USG, MR i medycyna nuklearna. Wydawnictwo Lekarskie

PZWL. Warszawa 2008.

5. Wegener O.H.: Whole Body Computed Tomography. Blackwell Scientific Publications. Hamburg 1992.
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2. Diagnostyka ultradzwiekowa

Wojciech Wawrzynek, Anna Siemianowicz

Badania ultradzwickowe, nalezace obecnie do rutynowej diagnostyki zmian morfologicznych
wielu narzadow i tkanek, sa wykorzystywane praktycznie przez wszystkie specjalnosci lekarskie.

O popularnosci, przydatnosci i powszechnym zastosowaniu ultrasonografii decyduje brak ja-
kichkolwiek przeciwwskazan, niskie koszty, stosunkowo krétki czas badania, duza dostepnos¢ oraz
petne bezpieczenstwo pacjentéw. W wielu chorobach badanie ultrasonograficzne wystarcza do posta-
wienia petnego i prawidtowego rozpoznania, bez koniecznosci wykonywania innych, bardziej obcig-
zajacych, drozszych czy trudniej dostepnych badan. W wielu schorzeniach badanie USG jest bada-
niem z wyboru. W medycynie do celéw diagnostycznych wykorzystywane sa ultradZzwieki o czesto-
tliwosci 1-20 MHz.

W organizmie cztowieka fale ultradzwickowe ulegaja odbiciu, rozproszeniu, zatamaniu i po-
chtanianiu. Obraz narzadéw powstaje na podstawie fal odbitych, odbywa sie to dzieki analizie r6znic
oporu akustycznego poszczegblnych narzaddw lezacych na drodze wigzki ultradzwiekowej. Fale ultra-
dzwigkowe sa wytwarzane i odbierane przez gtowice ultrasonograficzne (przetworniki, sondy). Impul-
sy ultradzwieckowe powstajg na zasadzie odwrotnego zjawiska piezoelektrycznego w przetwornikach
piezoelektrycznych umieszczonych na przedniej powierzchni gtowicy, ktéra odbiera echo i wykorzy-
stujac zjawisko piezoelektryczne zamienia go na sygnat elektryczny, ktéry po wzmocnieniu pozwala
na uzyskanie obrazéw diagnostycznych na ekranie monitora.

Nowoczesne aparaty USG dziataja na tyle szybko, ze umozliwiaja uzyskanie w czasie rzeczy-
wistym obrazéw ruchomych tkanek pacjenta, co pozwala na ocene miedzy innymi skurczu serca, tet-
nienia naczyn, ruchéw oddechowych, perystaltyki przewodu pokarmowego czy ruchéw ptodu.

Rozdzielczosé przestrzenna oraz gteboko$é penetrowanego obszaru zaleza od czestotliwosci fal.
Gtowice o wysokiej czestotliwosci umozliwiaja uzyskanie wyzszej rozdzielczosci przestrzennej, jed-
nak gtebokos¢ penetrowanego obszaru jest mniejsza, natomiast gtowice 0 nizszej czestotliwosci po-
zwalaja na wiekszg penetracje tkanek kosztem mniejszej rozdzielczosci.

W diagnostyce stosuje si¢ gtowice liniowe, konweksowe, sektorowe, a kryterium takiego po-
dziatu jest ich budowa.

Glowica liniowa zbudowana jest z lezacych w jednej linii krysztatdw piezoelektrycznych, wy-
syla do tkanek réwnolegta wiazke ultradzwiekdw. Przy ich udziale uzyskuje si¢ obraz prostokatny,
ktdrego szerokos¢ zalezy od szerokosci przylegajacej gtowicy (tzw. okna akustycznego). Dzigki row-
nolegtemu ksztattowi wigzki ultradzwiekéw uzyskany obraz nie wykazuje znieksztatcen. Gtowice te
stosuje si¢ do badania narzaddw lezacych powierzchownie (przy odpowiednich czestotliwosciach),
takich jak: piersi, tarczyca, jadra, migsnie itd.

W glowicy sektorowej wiazka ultradzwickow jest wysytana z jednego centralnego punktu, ma
ksztatt promienisty (o kacie 60, 90 lub 120 stopni). Uzyskany obraz w ksztatcie wachlarza jest stosun-
kowo waski w poblizu gtowicy i rozszerza si¢ coraz bardziej w miar¢ oddalania si¢ od niej. Obraz
uzyskany gtowica sektorowg pozwala na dobry przeglad narzadéw potozonych giebiej. Obecnie naj-
czesciej wykorzystywana jest w badaniach kardiologicznych.

Glowica konweksowa jest w swego rodzaju kompromisem pomiedzy liniowa i sektorowa — po-
Taczeniem tych dwéch rodzajow gtowic. Wysytana wiazka ultradzwiekdw jest lekko rozbiezna. Szero-
kos¢ gtowic konweksowych jest zwykle wigksza od sektorowych, a mniejsza od liniowych.

W zaleznos$ci od przeznaczenia w badaniach ultrasonograficznych stosuje sie réwniez gtowice
endokawitarne (dopochwowe, doodbytnicze). Mozliwe jest rowniez — z zastosowaniem odpowiednich
gtowic — wykonywanie badan USG przezprzetykowych, donaczyniowych i srédoperacyjnych.
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Do wiegkszosci badan USG pacjent nie wymaga specjalnego przygotowania, poza badaniem ja-
my brzusznej. Pacjent powinien by¢ wtedy na czczo, a jezeli nie jest to mozliwe, to przerwa od ostat-
niego positku powinna wynosi¢ 6 godzin. W przypadku zalegania duzej ilosci gazoéw jelitowych
wskazane jest wczesniejsze przyjecie przez pacjenta resorbujacych je srodkéw. Do badania miednicy
matej przez powtoki jamy brzusznej, pecherz moczowy powinien by¢ dobrze wypetniony, poniewaz
stanowi on ,,0kno akustyczne” pozwalajace na dobre zobrazowanie narzadéw miednicy matej. W ba-
daniu USG wymagane jest zastosowanie specjalnego zelu, ktéry powoduje lepsze przyleganie gtowicy
do skory pacjenta, eliminujac jednoczesnie pecherzyki powietrza pomiedzy gtowica a skora. Zel ultra-
sonograficzny powinien by¢ podgrzany do temperatury ciata pacjenta. Obraz USG mozna uzyskaé
w kazdej ptaszczyznie anatomicznej, stosujac odpowiednie utozenia gtowicy. Standardowo poszcze-
go6lne narzady powinno sie oceniaé w plaszczyznie osiowej, czotowej i strzatkowej. Badanie USG
pozwala na ocene dynamiczng niektérych tkanek narzgddéw — zwiaszcza w badaniach uktadu kostno-
-stawowego. Badania USG wykonuje si¢ z reguty w utozeniu pacjenta na plecach (czasem w pozycji
siedzgcej badz stojacej, zaleznie od badanego narzadu i okolicy ciata), w przyciemnionym pomiesz-
czeniu, w wygodnej dla pacjenta pozycji. Przenosne aparaty USG pozwalajg na wykonywanie badan
przytdzkowych.

Szczegblnym rodzajem badania USG jest badanie dopplerowskie. Zjawisko Dopplera polega
na zmianie czestotliwosci ech powracajacych w stosunku do czestotliwosci impulséw emitowanych na
skutek odbicia fal dzwickowych od poruszajacego sie obiektu, czyli czerwonych krwinek. W przypad-
ku przeptywu krwi od gtowicy czestotliwos¢ odbieranych ech jest mniejsza niz impulséw emitowa-
nych, w przypadku przeptywu do gtowicy czgstotliwos¢ odbieranych ech jest wigksza od czestotliwo-
$ci impulséw emitowanych. Badanie dopplerowskie pozwala wykry¢é obecnosé przeptywu krwi, oce-
ni¢ jego wielkos¢ i predkosée. Dzigki niemu mozna otrzymaé obraz kodowany kolorem oraz widmo
przeptywu. Umozliwia oceng sciany naczyn z uwidocznieniem ewentualnych blaszek miazdzyco-
wych, ocene zwezen (zaréwno diugosé, jak i stopien zwezenia), oceng malformacji naczyniowych
(gtéwnie tetniakéw i przetok tetniczo-zylnych) oraz pozwala na ilosciowa ocene przeptywu Krwi.

Ultrasonografia trojwymiarowa 3D. Wspoiczesne ultrasonografy posiadajace odpowiednie
oprogramowanie pozwalajg stworzy¢ przestrzenng rekonstrukcje obrazowanych narzadéw, odbywa sie
to dzigki szybkiemu, cyfrowemu przetwarzaniu i obrébce wielu obrazéw, opcja ta dos¢ czesto wyko-
rzystywana jest w potoznictwie. Ultrasonografia 4D to tworzenie obrazéw 3D w czasie rzeczywistym.

Badania USG, poza rolg diagnostyczng, pozwalaja na dziatanie terapeutyczne — wykonywanie
biopsji pod kontrola USG i pobieranie materiatu oraz podawanie lekéw miejscowo do wybranych
obszaréw.

W okreslonych przypadkach poprawg obrazu ultrasonograficznego mozna uzyskac poprzez sto-
sowanie donaczyniowych srodkéw kontrastujacych. Ultrasonograficzne srodki kontrastujace to mi-
kropecherzyki gazu silnie odbijajace ultradzwigki, co pozwala na uwidocznienie drobnych zmian
i okreslenie ich charakteru. Okres péttrwania mikropecherzykow we krwi wynosi kilka minut.

Badanie USG, jak kazde badanie diagnostyczne, konczy sie sporzadzeniem wyniku, ktéry po-
winien zawiera¢ doktadny opis potozenia, wielkosci, wymiaréw badanych narzaddéw oraz stwierdza-
nych w nich nieprawidtowosci, wnioski diagnostyczne, ewentualnie propozycje kolejnych badan,
a takze dokumentacje zdjeciowa. Wartosé diagnostyczna badania USG w duzej mierze zalezy od wie-
dzy i doswiadczenia wykonujacej je osoby.

Standardowe przekroje w badaniu USG jamy brzusznej

1. \ Przekroj poprzeczny przez nadbrzusze.
/ Obrazowane narzgdy: watroba, trzustka, naczynia.
L

Y
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Przekroj skosny pod prawym tukiem zebrowym.

Obrazowane narzgdy: watroba, pecherzyk zotciowy.

Przekrdj miedzyzebrowy prawy.

Obrazowane narzgdy: watroba, wneka watroby, pecherzyk z6t-
ciowy, drogi zoiciowe.

Rozszerzony przekrdj migdzyzebrowy prawy.

Obrazowane narzgdy: watroba, wneka watroby, pecherzyk zot-
ciowy, drogi zoiciowe.

Przekroj podtuzny przysrodkowy.

Obrazowane narzgdy: watroba, wneka watroby, pecherzyk z6t-
ciowy, drogi z6iciowe, nerka prawa.

Przekroj boczny prawy.
Obrazowane narzgdy: watroba, nerka prawa.

Przekroj poprzeczny prawy przez srédbrzusze.

Obrazowane narzgdy: nerka prawa.

Wysoki przekrdj migdzyzebrowy lewy.
Obrazowane narzgdy: $ledziona.

Przekroj boczny lewy.

Obrazowane narzgdy: sledziona, nerka lewa.



10. Przekroj poprzeczny lewy przez srddbrzusze.

Obrazowane narzgdy: nerka lewa.

Przekroj skosny pod lewym tukiem zebrowym.

Obrazowane narzgdy: sledziona, nerka lewa.

»
)

N N
.<.>

12. Przekroj podtuzny przez nadbrzusze.
Obrazowane narzgdy: watroba, zotadek, naczynia.
13. Przekroj podtuzny przez podbrzusze.
/ \ Obrazowane narzgdy: pecherz moczowy, odbytnica, macica,
. gruczot krokowy.
+
14. Przekrdj poprzeczny przez podbrzusze.
/ \ Obrazowane narzgdy: pecherz moczowy, odbytnica, macica,
. jajniki, gruczot krokowy.
Stowniczek

— cien akustyczny — czarna smuga za zwapnieniem, ztogiem lub gazem

— echoujemny (bezechowy) — ptyn czarny na monitorze

— heterogenna struktura — nieprawidtowy obszar w obrebie narzadu

— hiperechogeniczny — 0 wzmozonym echu — jasniejszym w stosunku do otaczajacego narzadu

— hipoechogeniczny — o obnizonym echu — ciemniejszym w stosunku do otaczajacego narzadu

— homogenny — jednorodny

— niehomogenny — niejednorodny

— normoechogeniczny — o prawidtowym echu (przyjetym jako standard)

— odbicie echa — powstaje na granicy dwoch osrodkow, znacznie rézniacych si¢ predkoscia przewo-
dzenia ultradzwickow, np. na granicy zdrowej tkanki i zwapnienia lub kosci

Prawidlowe wymiary niektorych narzadéw w USG

— watroba w wymiarze cranio-caudalnym: 12-13 cm (< 15 cm)
— zyta wrotna < 1,5 cm (na wdechu)
— zyly watrobowe < 0,5 cm
pecherzyk zotciowy:
dtugos¢ < 10 cm
szerokos¢ <4 cm

15



grubos¢ sciany < 0,4 cm
drogi z6tciowe:

wewnatrzwatrobowe < 0,4 cm

zewnatrzwatrobowe < 0,6 cm
PZW: 0,3-0,8 cm
PZW po cholecystectomii < 1 cm
trzustka: gtowa < 3 cm, trzon 2,5 cm, ogon 2,5 cm
przewod trzustkowy < 2 mm w trzonie i ogonie, < 3,5 mm w gtowie
zyta §ledzionowa < 1 cm
sledziona: dtugosé¢ 12 cm, szerokosé¢ 7 cm, gtebokosé¢ 4 cm
prostata:

szerokos¢ < 4,5 cm

gtebokos¢ < 3,5 cm

diugos¢ < 3,5 cm

objetos¢ < 25 ml
aorta podprzeponowo < 25 mm

Pismiennictwo

. Ahuja A.T.: Diagnostic Imaging Ultrasound. Amirsys. Salt Lake City 2007.

. Brant W.E., Helms C.A.: Podstawy diagnostyki radiologicznej. MediPage. Warszawa 2007.

. Krebs C.A., Giyanani V.L., Eisenberg R.L.: Atlas ultrasonografii. Uni-Druk. Poznan 1993.

. Kremer H., Dobrinski W.: Diagnostyka ultrasonograficzna. Urban & Partner. Wroctaw 2004.

. Mafek G.: Ultrasonografia dopplerowska zastosowanie kliniczne. MediPage. Warszawa 2003.

. Palmer P.E.S.: Diagnostyka ultrasonograficzna. Wydawnictwo Lekarskie PZWL. Warszawa 1997.

. Pruszynski B.: Diagnostyka obrazowa podstawy teoretyczne i metodyka badan. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL. Warszawa 2000.

8. Schmidt G.: Ultrasonografia. MediPage. Warszawa 2008.
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3. Podstawy obrazowania metoda rezonansu magnetycznego

Magdalena Machnikowska-Sokofowska, Ewa Kluczewska

Zjawisko rezonansu magnetycznego (MR) odkryli niezaleznie w 1946 roku fizycy, E. Purcell
i F. Bolch, a w 1952 roku przyznano im za to odkrycie nagrode Nobla. MR wykorzystuje niskoenerge-
tyczne fale o czestotliwosci fal radiowych, w celu uzyskania obrazéw narzadéw wewnetrznych ciata
ludzkiego.

Badania wykonywane sa z uzyciem tomografu rezonansu magnetycznego (TRM), w sktad kto6-
rego wchodzi magnes — duza cewka, wewnatrz ktdrej umieszczony jest pacjent (od wiasnosci tego
magnesu bierze nazwe caty aparat np. 1,5- lub 3-teslowy). Cewka wytwarza stale, jednorodne pole
magnetyczne. W poblizu badanej czesci ciala znajduja sie¢ dodatkowe cewki nadawczo-odbiorcze,
ktore wiaczone w obwod pradu zmiennego wytwarzaja zmienne pole magnetyczne.

Zasada powstawania obrazu MR

Atomy zbudowane sg z jadra atomowego i powlok, na ktérych kraza elektrony. W sktad jadra
atomowego wchodza protony i neutrony, a w przypadku jadra atomu wodoru — pojedynczy proton
0 dodatnim fadunku elektrycznym. Protony dokonujg obrotu wokét wiasnej osi, to znaczy posiadaja
moment pedu, tzw. spin. Z ruchem tadunku — np. dodatniego (protonu) powstaje moment magnetycz-
ny, czyli wtasne pole magnetyczne. Kierunki i zwroty momentéw magnetycznych poszczegolnych
protondw sg przypadkowe, nieuporzadkowane, ale pod wptywem silnego, statego, zewnetrznego pola
magnetycznego cewki aparatu MR momenty magnetyczne protondw ustawiajg si¢ ,,rownolegle” lub
mantyrownolegle” wzgledem kierunku dziatania tego pola, czyli wg magnetyzacji podtuznej. To ze-
whnetrzne pole magnetyczne oddziatuje na momenty magnetyczne protonéw jader atomu wodoru, wy-
stepujacych w ciele ludzkim, przede wszystkim w wodzie, stanowigcej gtéwny jego sktadnik. Protony
dokonuja ruchu precesyjnego wokét linii sit pola magnetycznego (podobnie jak baczek wirujacy wo-
kot linii pola magnetycznego Ziemi). Czestotliwos¢ ruchu precesyjnego zalezy od natezenia zewnetrz-
nego pola magnetycznego — zaleznos$¢ te opisuje rdwnanie Larmora. Cewki nadawczo-odbiorcze,
znajdujace si¢ w poblizu badanej czesci ciata pacjenta, wysytaja impuls pod postacia fali elektroma-
gnetycznej (RF — Radio Frequency) o czestotliwosci rownej czestotliwosci precesji protonéw (zjawi-
sko rezonansu elektromagnetycznego). Zaburza to istniejacy stan magnetyzacji podtuznej i powoduje
powstanie tzw. magnetyzacji poprzecznej. Kiedy impuls RF zostanie wytaczony, magnetyzacja po-
dtuzna ponownie narasta, co opisane jest statg czasows T, (czas relaksacji podtuznej), a magnetyzacja
poprzeczna obniza sie i zanika, co opisane jest statg czasowa T, (czas relaksacji poprzecznej). Czas T;
jest dtuzszy od czasu T,. Suma wektora magnetyzacji podtuznej i magnetyzacji poprzecznej daje
zmieniajacy sie wypadkowy wektor przedstawiajacy catkowity moment magnetyczny danej tkanki.
Wektor ten, na skutek wspomnianych zjawisk, zmienia swéj zwrot i wartos¢, co mozna zarejestrowac
jako sygnat NMR — FID (Free Induction Decay), odbierany przez cze¢s¢ odbiorcza cewki nadawczo-
-odbiorczej. Na obraz tkanek w MR maja wptyw liczne parametry, takie jak: T,, T,, gestos¢ protono-
wa PD, sekwencja i parametry impulsow.

Zaleznie od czestotliwosci i rodzaju wyzwalanych przez cewke nadawczo-odbiorczg impulsow,
mozna otrzymac obrazy z przewaga T, — (np. przy TR = 600 ms, Te = 20 ms), obraz z przewaga T,
(np. TR = 2000 ms, TE = 80 ms) lub PD — gestosci protonowej (np. TR = 2000 ms, TE = 20 ms). Sy-
gnat indukowany przez protony w danej warstwie jest rejestrowany w pamigci komputera. Sktada si¢
on z natozonych na siebie sygnatéw, pochodzacych od poszczegblnych elementéw warstwy. Mozna je
wyodrebni¢, poniewaz dzigki specjalnemu uksztattowaniu pola magnetycznego sygnaty sktadowe od-
znaczaja si¢ réznymi czestotliwosciami. Analizy sygnatu, pochodzacego od catej warstwy, dokonuje
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komputer na drodze obliczeniowej, stosujac transformacje¢ Fouriera. W wyniku otrzymuje si¢ informa-
cje o intensywnosci sygnatu indukowanego oddzielnie przez kazdy element warstwy.

Obraz warstwy powstaje przez wyswietlenie mapy intensywnosci sygnatéw na ekranie monito-
ra. Jest to wiec obraz przekroju przechodzacego przez wybrane miejsce badanego obiektu. Poszcze-
golne narzady staja si¢ w nim widoczne wskutek rozmaitej zdolnosci roznych tkanek do indukowania
sygnatu. Przechodzac, warstwa po warstwie, przez pewna objetos¢ badanego obiektu, mozna zgroma-
dzi¢ w komputerze informacje o catej jego objetosci.

Metody obrazowania MR

W diagnostyce obrazowej stosowane sa magnesy state, oporowe i nadprzewodzace.

Najczesciej uzywane sa magnesy nadprzewodzace. Umozliwiaja one wytwarzanie bardzo sil-
nych pdl magnetycznych, ktorych zrodtem jest prad elektryczny w uzwojeniu wykonanym z nadprze-
wodnika i utrzymywanym w temperaturze ciektego helu (-269°C). Zaleta takich magnesow jest duza
jednorodnos¢ i stabilnos¢ pola, przy niskim poborze energii, ale wymagaja ciggtej dostawy substancji
chtodzacych (ciektego helu lub azotu).

Inne elementy sktadowe tomografu rezonansu magnetycznego to:

1) cewki korekcyjne, likwidujace niejednorodnosci pola wytworzonego przez magnes gtowny (dzieki
temu, ze same wytwarzaja stabe pole magnetyczne),

2) cewki gradientow, wytwarzajace dodatkowe, liniowo zmieniajace si¢ w przestrzeni pola ma-
gnetyczne, co pozwala kodowa¢ informacje o potozeniu obrazowanych tkanek,

3) cewki RF emitujace wzbudzone impulsy RF i odbierajace wysytany sygnat przez tkanki.

TRM musi by¢ odpowiednio ekranowany elektromagnetycznie i magnetycznie od otoczenia, co
wymaga utworzenia wokadt aparatu ,klatki Faradaya”, tj. pokrycia $cian catego pomieszczenia np.
folig miedziana.

Obrazowanie przy uzyciu TMR opiera sie na zupetnie innych zasadach fizycznych niz dotad
stosowane w diagnostyce radiologicznej.

Poszczegblne sekwencje umozliwiajg ocene tkanek badanego organizmu. W najczes$ciej dzisiaj
uzywanej sekwencji impulséw echa spinowego uzyskuje sie obrazy osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN) i innych struktur anatomicznych. Obrazowanie z przewaga T; wymaga krotkich czaséw powta-
rzania (TR) i echa spinowego (TE), tj. TR < 500 ms lub mocniej obcigzone TR niz 300 ms i TE 30 lub
35 ms. Obrazowanie z przewaga T, wymaga dtugich czaséw TR i TE, np. 1600/70 ms. Sekwencja
rozktadu gestosci protonow jest uzyskiwana przez dtugi TR 1600-2000 ms i krotki czas echa spino-
wego TE, np. 35 ms. W badaniu MR gtowy sekwencja T, zwykle wykonana jest jako pierwsza, gdyz
wykorzystujac rozkiad gestosci protondw, lepiej wyraza obraz struktur anatomicznych mézgu. Na-
stepnie otrzymuje sie obrazy z przewaga T,, charakteryzujace sie¢ — przy gorszym obrazowaniu prze-
strzennym — wyzsza czutoscig rozpoznawcza proceséw patologicznych.

Badanie MR mozna przeprowadzi¢ w dowolnych ptaszczyznach, choé¢ zwykle jako pierwsze
wykonuje si¢ badanie w ptaszczyznie osiowej w sekwencjach echa spinowego SE/T,, T, oraz PD,
a dopiero pdzniej kontynuuje sie sekwencje uzupetniajace, lepiej charakteryzujace konkretne zmiany
tkankowe. Grubos¢ warstw, w zaleznosci od uzytej techniki, moze wynosi¢ od 10 do 0,8 mm, zwykle
5 mm. W stwierdzanych zmianach patologicznych (ogniskach uszkodzen tkanek, takich jak: zapalenia,
zmiany nowotworowe, uszkodzenia po urazach) zachodzi zmiana gestosci i mobilnosci jader atomow
wodoru obecnych w prawidtowych tkankach, co powoduje zmiane czaséw relaksacji T, oraz T,
a w konsekwencji zmiang intensywnosci sygnatdw w obrazach MR.

Nowoczesne sekwencje obrazowania stosowanego w rezonansie magnetycznym

Ze wzgledu na staty rozwoj, rozwijane i ulepszane sa sekwencje stosowane w rezonansie ma-
gnetycznym:

Angiografia magnetyczno-rezonansowa (MRA) to metoda obrazowania naczyn krwionosnych

z réwnoczesnym wyttumieniem tta. Ruch krwi (sekwencja TOF) jest wykorzystywany dla uzyskania
bardzo silnego kontrastu w stosunku do nieruchomych tkanek, ktore w tej metodzie nie dajg sygnatu,
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natomiast uzyskujac informacje o miejscach przejscia naczyn krwionosnych przez kolejne warstwy,
komputer odtwarza ich przestrzenny obraz.

Wazne: Angiografia magnetyczno-rezonansowa nie wymaga bezwzglednego uzywania srod-
kéw kontrastowych, dajac bardzo wyrazne obrazy naczyn, ale mozliwe jest réwniez jej wykonanie
z kontrastem.

Dyfuzja rezonansu magnetycznego — DWI to obrazowanie dyfuzyjne rezonansu magnetyczne-
go analizujace ruch czasteczek wody. Moze mie¢ dwojaki charakter: izotropowy, swobodny lub anizo-
tropowy, ograniczony, gdy uprzywilejowany jest tylko jeden kierunek. Pozwala uzyska¢ bardzo do-
ktadny obraz, np. rozktadu aksonu — o$ diuga to kierunek uprzywilejowany, a w kierunku poprzecz-
nym dyfuzja jest silnie ograniczona. Badanie to wykonuje sie, stosujac ultraszybkie techniki echa gra-
dientowego EPI, dokonujac pomiar6w w trzech kierunkach: x, y, z przy r6znych wartosciach b i wyli-
czeniu tensora dyfuzji na kazde b, w celu okreslenia ADC — apparent diffusion coeficient, tzw. efek-
tywnego wspdtczynnik dyfuzji, czyli mapy dyfuzji, tj. mapy ADC.

Wskazania do przeprowadzenia dyfuzji rezonansu magnetycznego (DWI)

W neurologii:
— wczesna ocena krwawienia srdédmozgowego,
— diagnostyka udaru niedokrwiennego mézgu, rozréznianie faz udaru: nadostra 20-30 min (niska dy-
fuzja, niski ADC), przewlekta (wzrost dyfuzji i wysoki ADC),
— ocena ewolucji krwiaka srodmozgowego i strefy uszkodzenia wokot niego,
— roznicowanie swiezych ognisk niedokrwiennych w obrebie starych blizn poudarowych,
— mapowanie przebiegu witokien oraz ocena ich uszkodzenia (DTI — obrazowanie tensora dyfuzji),
— monitorowanie termoterapii zmian ogniskowych mézgu — dyfuzja jest silnie zalezna od temperatury,
— diagnostyka stwardnienia rozsianego (SM) — fazy choroby (ostra, przewlekta).

W neuroonkologii:

— wykrywanie zmian oraz roznicowanie guzow ulegajacych i nieulegajacych wzmocnieniu po kontra-
stowemu od obrzeku,

— ocena guza i obrzeku okotoguzowego — ADC dla guza i obrzgku okotoguzowego wyzsze niz pozo-
statej czgsci mézgowia,

— charakterystyczny obraz chtoniaka z wyroznieniem granic zmiany od otaczajacego obrzeku,

— ocena lozy pooperacyjnej,

— diagnostyka torbieli wewnatrzczaszkowych i ich réznicowanie: torbiel pajeczynéwki, skorzasta,
naskorzasta,

— diagnostyka ropni mézgu.

Spektroskopia rezonansu magnetycznego MRS jest nieinwazyjnym badaniem umozliwiajacym
uzyskanie informacji dotyczacych sktadu biochemicznego tkanek in vivo. MRS wykorzystuje sygnaty
rezonansowe jader wodoru, wegla, fluoru, sodu i fosforu. Najpowszechniej stosowana jest spektrosko-
pia protonowa i fosforowa, ze wzgledu na kluczowa role wodoru i fosforu w organizmach zywych.
Obecnie MRS stuzy do badan mdzgu, cho¢ w publikacjach wspomina sie 0 zastosowaniu go w bada-
niach serca, watroby, prostaty, szpiku kostnego. Badania MRS in vivo mézgowia wykonywane sa me-
toda pojedynczego voxela SVS lub metoda obrazowania przesuniecia chemicznego CSl, ktéra réwno-
czesnie rejestruje sygnaty z sasiadujacych voxeli w wybranym obszarze. Informacje przedstawiane sg
w postaci widma zawierajacego spektra dla poszczegolnych metabolitow, nastepnie wylicza si¢ tzw.
pole pod krzywa do wyznaczenia stosunkéw badanych metabolitow w badanym obszarze. W CSI
informacje przedstawia sie w postaci map dla poszczeg6lnych metabolitow.

Spektroskopia NMR ma mozliwo$é oceny otoczenia, w jakim znajduje si¢ okreslony atom
w czasteczce. Na czestotliwosé rezonansowg poszczegoélnych jader wptyw maja elektrony wigzan
w czasteczce, zatem jest zalezna od struktury zwigzku chemicznego. Jadra atoméw wchodzacych
w sktad czasteczki otoczone sa elektronami, a zachodzace migedzy nimi oddziatywania magnetyczne
prowadza do zmian efektywnego pola dziatajagcego na jadro — tzw. efekt ekranowania. W zwiazku
z tym, inna bedzie czestotliwos¢ rezonansowa dla takiego jadra, poniewaz warunek rezonansu odnosi
sie do pola efektywnego B. Zjawisko zaleznosci czestosci rezonansowej od sytuacji chemicznej, w ja-
kiej znajduje si¢ jadro i zwiazane z tym roznice czestosci nazywane jest przesunieciem chemicznym.
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Skutkiem niegashacych pradéw wzbudzanych w chmurze elektronéw przez pole magnetyczne jest
powstawanie przesunig¢ chemicznych. Prady generuja pole magnetyczne, ktére wptywa na wartosé
lokalna. Po widmie mozna rozpozna¢ dang czastke, wnioskowac o jej budowie, a dodatkowo mozna
okresli¢ stosunki stezenia poszczegdlnych sktadnikow.

Widma rejestrowane sa przy réznych czasach echa (TE), najczesciej 20, 30, 135, 144 i 270 msek.
Widmo rejestrowane przy krétkim czasie echa (TE = 20 lub 30 msek) zawiera sygnaty od wickszej
liczby metabolitéw, bo sktada sie z substancji o krotkich czasach relaksacji. Diugie czasy echa (TE
rzedu 135, 144, 240-270 msek) stosuje sie, gdy zachodzi koniecznos¢ wyttumienia sygnatow pocho-
dzacych od zwigzkdw lipidowych i wody miedzykomorkowej. W celu identyfikacji w inwersji sygna-
tu pochodzacego z mleczandw, stosuje si¢ czas echa rdwny TE = 135 lub 144 msek. W przypadku
dtugich czasow echa w rejestrowanym widmie obserwuje si¢ tylko sygnaty pochodzace od NAA, Cr
i Cho. Po uzyskaniu widma, eliminujac btedy i znieksztatcenia, stosuje sie korekcje linii bazowej
i fazy. Znaczne znieksztatcenie widma moze wynika¢ z niedostatecznego wyttumienia sygnatu wody.

Odciecie wielomianu od krzywej widma to pozioma linia bazowa. W widmie rezultaty ulegaja
znieksztatceniu w zaleznosci od przesuniecia fazowego i od czestotliwosci, co spowodowane jest
opdznieniem niezbednym do osiggniecia réwnowagi odbiornika, w tym czasie sktadowe sygnatu swo-
bodnej precesji przechodza przez r6zne katy fazowe, powodujac przesuniecie fazowe sygnatu. Korek-
Cje btedu przeprowadza sie, mnozac funkcje ksztattu linii rezonansowej przez wspétczynnik fazowy
zalezny od czestotliwosci. W celu poprawienia automatycznej korekcji fazy mozna zmieni¢ statg faze,
dazac do tego, aby pik zachowat symetryczny ksztatt, a cate widmo znajdowato si¢ powyzej poziomu
zera. Wyjatkiem w tym przypadku jest widmo mleczandw otrzymane dla czasu echa 135 ms, ktore
odwrocone jest 0 180°.

Dzieki badaniom spektroskopowym mozliwe sg obserwacje rodzaju i stezenia metabolitow wy-
stepujacych w interesujacej lekarza tkance. Pozwala to na bezinwazyjne uzyskanie dodatkowych in-
formacji przydatnych do postawienia diagnozy.

W diagnostyce medycznej najczesciej jest stosowana spektroskopia in vivo jader wodoru 'H,
zwana spektroskopia protonowsa. W widmie protonowym prawidtowej tkanki nerwowej obecne sa
sygnaty nastepujacych metabolitow:

— N - acetyloasparaginian (NAA) — jego gtéwne skiadniki to grupa COCH w widmie zdrowego
mozgu, a takze grupa CH,. Poniewaz NAA wchodzi w sktad neuronu i ostonki aksonu, nazywany
jest znacznikiem neuronéw. Wiele procesdw patologicznych, np. guzy, obrzek, stan zapalny, ogni-
ska padaczkorodne wptywajg na poziom NAA, a tym samym na intensywnos¢ sygnatu tego meta-
bolitu w widmie protonowym. Spadek stezenia NAA moze wynika¢ zaréwno z ubytku neurondw,
jak tez z obnizenia stezenia NAA w neuronach, co jest skutkiem zaburzen ich funkcji. Spadek NAA
wigze si¢ ze zmniejszeniem liczby prawidtowych komérek, neuronéw lub aksondéw w guzach: gle-
jakach, oponiakach, w guzach ektodermalnych (craniopharyngeoma), w przerzutach, lecz takze
w jamach poudarowych, martwicy popromiennegj.

— Cholina (Cho) - to sygnat pochodzacy od grupy cholinowej N(CH)s, zawierajacy migdzy innymi
wolng choline i acetylocholine. Sygnat ten tworza zwiazki bedace posrednimi produktami tworzenia
btony komdrkowej. Intensywnosé sygnatu rosnie np. podczas procesu rozpadu btony komoérkowej.
Poziom choliny jest stosowany jako znacznik gestosci komdrek. Cholina jest prekursorem dla swo-
jej pochodnej bedacej gtéwnym budulcem btony komérkowej. Wyznaczany stosunek NAA/Cho jest
uwazany za wazny wskaznik podczas szacowania aktywnosci neuronéw, przedstawia on wzgledny
stosunek gestosci neurondéw do gestosci komdérek. Najprawdopodobniej jest najbardziej czutym
znacznikiem zaburzen metabolizmu mdzgu, jego wzrost obserwuje sie w rozpadzie btony komor-
kowej.

— Kreatyna (Cr) — to sygnat pochodzacy od grupy CHgs i grupy CH,. Kreatyna zwigzana jest z meta-
bolizmem energetycznym neurondéw i gleju, jak rowniez ze stopniem witalnosci komorek. W przy-
padkach obecnosci guza nowotworowego, urazu, niedotlenienia, obserwowane sa zaburzenia po-
ziomu kreatyny. Jej synteza jest zwiazana z enzymami produkowanymi w nerkach i w watrobie,
m.in. stany chorobowe tych narzadéw maja wptyw na intensywnos¢ sygnatu. Spadek Cr to wartos¢
niestata, obserwowana w przerzutach do mézgu z nerek, ptuc, sutka, prostaty oraz w chtoniaku.

— Mioinozytol (Ins, ml) — jest alkoholem cyklicznym, jest uwazany za marker gleju, pokazuje zmiany
w osmolarnosci mézgu. Zwiazany jest z metabolizmem btony komérkowej, a jego wzrost przema-
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wia za glioza. Wzrost poziomu mioinozytolu obserwuje sie np. w przypadkach stwardnienia rozsia-
nego czy choroby otgpiennej, np. Alzheimera.

— Mileczany (Lac) — to sygnat, ktéry powstaje wskutek oddziatywan protonéw grupy CHs z protonami
grupy CH. Mleczany nie pojawia sie w widmie prawidtowej tkanki nerwowej, ich obecnosé¢ moze
sugerowaé wystepowanie martwicy w obrebie guza. Podwyzszony poziom mleczandw obserwuje
sie rowniez w przypadku mitochondrialnych zaburzen metabolicznych oraz w tkankach objetych
niedokrwieniem.

— Wolne lipidy (Lip) — to sygnat pochodzacy od protonowych grup metylowych i metylenowych wol-
nych zwiazkow lipidowych. W zdrowej tkance nie obserwuje sie sygnatu ttuszczéw, pojawia sie on
natomiast w tkankach zmienionych chorobowo. Podwyzszenie ich poziomu obserwuje sie w przy-
padku stwardnienia rozsianego oraz guzéw wewnatrzczaszkowych pochodzenia glejowego, nie jest
to jednak reguta. Lipidy i mleczany sg obecne w procesach beztlenowych, brak ich w prawidtowych
tkankach mézgu. Wzrost poziomu lipidéw obserwowany jest w: guzach ztosliwych, tkance martwi-
Czej guza, w guzie nieleczonym oraz niereagujacym na leczenie, martwicy powstatej w odpowiedzi
na leczenie. Wzrost mleczanéw mozna wykry¢é w torbielach, tkance martwiczej, aktywnej tkance
guza — tam gdzie zachodzi glikoliza.

— Bursztyniany — obecne sg w ropniach.

Przesunigcie chemiczne pozwala na identyfikacje substancji chemicznej, znajomos¢ poziomoéw
metabolitdbw w zdrowych tkankach pozwala stwierdzi¢, czy ich poziom stwierdzany u badanego cho-
rego miesci si¢ w zakresie normy, czy tez odpowiada procesowi patologicznemu. Na podstawie obec-
nosci i stosunkéw metabolitdéw mozna wnioskowacé o charakterze procesu chorobowego.

Ograniczenia metody MRS: Charakteryzuje si¢ stosunkowo niska czutoscia, ma wysokie wy-
magania sprzetowe — aparat MR o polu przynajmniej 1,5 T, koniecznos¢ uzyskania wysokiej jedno-
rodnosci pola w badanym obszarze i wyttumienia sygnatu wolnej wody oraz dtugi czas badania.

Rola srodkow kontrastowych w rezonansie magnetycznym

W badaniu MR stosuje si¢ najczesciej paramagnetyczne srodki kontrastowe — zwiagzki komplek-
sowe pierwiastkdw ziem rzadkich i innych metali (np. gadolin, mangan, kobalt, zelazo, miedz), ktore
nie sg toksyczne, w przeciwienstwie do ich jonéw w stanie wolnym, a takze niektére molekuty orga-
niczne. Cecha charakterystyczna paramagnetykow jest obecnos¢ nieparzystej liczby niesparowanych
elektronow w atomach lub czasteczkach, co prowadzi do pojawienia si¢ wypadkowego momentu ma-
gnetycznego. Skutkiem dziatania srodka kontrastowego jest zmiana intensywnosci sygnatu poprzez
skrocenie T, oraz T, protonéw w otoczeniu, co powoduje wzmocnienie sygnatu na obrazach z prze-
waga T, a ostabienie na obrazach z przewaga T,. Ich wptyw na czasy relaksacji zalezy od dawki, typu
nosnika danego jonu oraz jego metabolizmu w organizmie. Po podaniu srodka kontrastowego ogo6lnie
przyjeta technika jest obrazowanie T, gdyz tatwiej zauwazy¢ wzrost intensywnosci sygnatu niz jego
spadek. Udowodniono, ze zastosowanie srodkéw kontrastowych wptywa na poprawe jakosci obrazu,
zwieksza wykrywalno$¢ zmian patologicznych i doktadnos¢ diagnostyczng MR.

Nowoczesne §rodki kontrastowe

Ich cechg charakterystyczng jest to, ze wykazuja powinowactwo tkankowe. Naleza do nich
srodki kontrastowe:

— do obrazowania wgtroby i drég z6Zciowych — chemicznie modyfikowane zewnatrzkomdrkowe che-
laty GD z lipofilnymi fancuchami bocznymi, np. Gd-BOPTA i Gadoksat podawane w bolusie, wy-
chwytywane przez komorki watroby, w dynamicznych badaniach perfuzyjnych oraz srodek kontra-
stowy, ktory stanowi chemiczny analog witaminy Bg czeSciowo wchianiany przez hepatocyty,

— do obrazowania ukfadu siateczkowo-srdédb/onkowego — superparamagnetyczne czasteczki tlenku
zelaza SP1O w zaleznosci od $rednicy czasteczki zelaza (stosowany od 2003 roku),

— ultramate czasteczki USPIO optaszczone dekstranem, stuzg do oceny weztdw chtonnych (w fazie
badan klinicznych),

— puli krwi: — wielkoczasteczkowe chelaty gadolinu o witasciwosciach paramagnetycznych — bedace
w fazie badan klinicznych,

— $rodki niskoczasteczkowe taczace sie przelotnie z biatkami krwi — Vasovist (dopuszczony od 2006
roku).
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Wskazania do badan metoda rezonansu magnetycznego

1. Uk#ad nerwowy

Obrazowanie struktur wewnatrzczaszkowych:

— ocena zmian o charakterze guza: umiejscowienie, wptyw guza na sasiednie struktury mézgowia,
kierunek ucisku (wgtobienie, wodogtowie, nadcisnienie wewnatrzczaszkowe), naciekanie,
obrzek, obecnos¢ krwi w masie guza, charakter wzmocnienia po podaniu kontrastu,

— ocena zmian demielinizacyjnych: naczyniopochodne, zapalne, SM — okreslenie ich umiejscowie-
nia oraz ocena aktywnosci procesu demielinizacyjnego (ogniska demielinizacyjne przewlekte,
»stare” oraz aktywne),

— obrazowanie wad rozwojowych anatomicznych OUN,

— ocena stopnia mielinizaciji,

— ocena zmian zapalnych OUN,

— ocena udarow niedokrwiennych: rozlegtos¢,

— poszukiwanie i ocena ognisk ,,padaczkorodnych”,

— ocena patologii uktadu naczyniowego — badanie angiograficzne MR,

— ocena oczodotow i struktur wewnatrzoczodotowych,

— okreslenie patologii i ocena jej struktur podwzgdrzowo-przysadkowych oraz guzéw przysadki
mozgowej,

— ocena zmian nowotworowych twarzoczaszki, ich umiejscowienie, stosunek do sgsiadujacych
z nim struktur anatomicznych, pgczkdéw naczyniowo-nerwowych, ocena guzkow slinianek,

— ocena zmian patologicznych zatok obocznych nosa i nosogardzieli.

Obrazowanie struktur kregostupa:

— ocena kanatu kregowego i struktur wewnatrzkanatowych,

— wady wrodzone kregostupa i rdzenia kregowego,

— przedoperacyjna ocena rdzenia kregowego w skoliozach wrodzonych,

— ocena struktur kostnych i tkanek migkkich przykregostupowych,

— ocena tarcz migdzykregowych oraz zmian zwyrodnieniowych krggostupa,

— ocena zmian patologicznych rdzenia kregowego: guzéw, obszaréw demielinizacyjnych,

— ocena kregostupa po zabiegach operacyjnych, okreslenie wielkosci blizn tagcznotkankowych i ich
stosunek do korzeni nerwéw rdzeniowych i rdzenia kregowego.

2. Obrazowanie kosci

— ocena struktur kosci (konwersja i rekonwersja szpiku),
— ocena pierwotnych guzdw kosci: rozlegtosé, naciekanie, stosunek do peczka naczyniowo-nerwo-
wego i tkanek miekkich.

3. Obrazowanie aparatu stawowo-wigzadfowego

— ocena szpary stawowej, chrzastek stawowych i innych elementéw wewnatrzstawowych,
— ocena aparatu wigzadtowego i otaczajacych staw migsni.

4. Ocena przy odpowiednim oprogramowaniu (szczegétowe omowienie w osobnych rozdziatach)

— patologii serca,

— patologii jamy brzusznej, w tym enterografia MR, enterokliza MR,
— patologii katéw mostowo-mozdzkowych,

— patologii miednicy, w tym uktadu moczowego.

Przeciwwskazania do badania MR

Sa stale uaktualniane i przedstawiaja sie nastepujaco: nie mozna bada¢ pacjentéw z: rozruszni-
kami serca, implantami slimakowymi lub innymi neurostymulatorami, z metalowymi klipsami naczy-
niowymi, defibrylatorami ICD, z metalicznym ciatem obcym, np. w oku, oraz wszystkimi materiatami
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metalicznymi, ktére w polu magnetycznym moga sie przemiescic¢ lub nagrza¢ i spowodowaé obraze-
nia sasiadujacych z nimi tkanek w sposéb niekontrolowany.

Nie jest mozliwe zbadanie pacjenta z klaustrofobig.

Wzglednym przeciwwskazaniem do badania jest cigza — zwlaszcza | trymestr — oraz implanty
ortopedyczne, klipsy naczyniowe, sztuczne zastawki, ktére wymagaja danych nt. materiatéw, z kté-
rych sag wykonane i ich dopuszczenia do stosowania w MR.

Ryc. 1. A-F. MR gtowy w sekwencjach T1, T2, FLAIR w ptaszczyznie poprzecznej i T1 po kontrascie
w plaszczyznach poprzecznej, czotowej i strzatkowej — obraz morfologiczny. (Badanie wy-
konano w pracowni MR Medycznego Centrum Diagnostycznego ,,Voxel” w Zabrzu).

Ryc. 2. A.-B. Spektroskopia MR z zapisem widma — obraz metabolizmu w zmianie. (Badanie wykonano
w pracowni MR ,,Helimed” Diagnostic Imaging Sp. z 0.0., Sp6tka Komandytowa przy SPCSK
w Katowicach Ligocie).
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4. Srodki cieniujace stosowane w radiologii klasycznej, rezonansie
magnetycznym i ultrasonografii

Joanna Pilch-Kowalczyk, Katarzyna Gruszczynska, Anna Siemianowicz

Srodki cieniujace stosowane w radiologii klasycznej

Pomimo istniejacych réznic w pochtanianiu promieni rentgenowskich przez tkanki, srodki cie-
niujace wykorzystuje si¢ w celu zwiekszenia migdzy nimi kontrastu. Ze wzgledu na stopien pochita-
niania promieniowania mozna je podzieli¢ na:

1) negatywne, czyli ujemne — zakontrastowany narzad pochtania promienie X w stopniu mniejszym
niz woda (takim srodkiem jest powietrze i gazy szlachetne);

2) pozytywne, czyli dodatnie — przy ich stosowaniu badany narzad pochtania promienie X w stopniu
wiekszym niz woda.

1. Negatywne — ujemne srodki cieniujgce

Najpopularniejszym negatywnym kontrastem jest powietrze. Obecnie stosuje si¢ je w badaniach
dwukontrastowych gérnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Powietrzem jest réwniez
wypetniane jelito grube w kolonografii TK.

Innym srodkiem cieniujacym o niskim pochtanianiu jest wodny, 0,5% roztwér metylocelulozy
podawany wraz z barytem w dwukontrastowym badaniu jelita cienkiego (enteroklizie). Do wypetnia-
nia jelita cienkiego w enterografii/enteroklizie TK wykorzystywana jest kolejna substancja o niskim
pochtanianiu — wodny roztwor laktulozy.

2. Pozytywne srodki cieniujgce

Silniej niz tkanki ciata pochtaniaja promieniowanie rentgenowskie. Naleza do nich bar i jod,
pierwiastki 0 wysokim wspotczynniku pochtaniania promieniowania, od 50 do 1000 razy wigkszym
od takich sktadnikow tkanek migkkich, jak wegiel, azot, tlen.

Do srodkéw cieniujagcych o wysokim pochfanianiu, nierozpuszczalnych i trudno rozpuszczal-
nych w wodzie nalezy baryt — zawiesina siarczanu baru do badan kontrastowych przewodu pokarmo-
wego (nie wchtania si¢ ze $wiatta przewodu pokarmowego).

Przeciwwskazaniem do jego stosowania jest podejrzenie nieszczelnosci oraz niedrozno$é prze-
wodu pokarmowego.

Srodki cieniujace o wysokim pochtanianiu, rozpuszczalne w wodzie (pochodne kwasu 3-jodo-

-benzoesowego) dzielg si¢ na:

— $rodki jonowe — najpopularniejszym jest urografin, ktéry w srodowisku wodnym dysocjuje do anio-
now i kationdw, wysoko osmolalny, co warunkuje niepozadane skutki uboczne;

— $rodki niejonowe (np. Ultravist, Isovist, Omnipaque, lopamiro, lomeron, Visipagque) — nie dysocju-
ja, sa elektrycznie obojetne, odznaczaja sie niskag osmolalnoscia badz sg izoosmolalne — powoduja
mniej powikian;

— hydrofilne, czyli rozpuszczalne w wodzie, im bardziej hydrofilne, tym mniej maja dziatan ubocz-
nych, tatwo ulegaja rozcienczeniu w ptynach, nie przechodza przez btony komorkowe;

— lipofilne, czyli rozpuszczalne w tluszczach i fatwo przenikajace przez btony komoérkowe, a tym
samym dajace wigcej dziatan ubocznych.

Tolerancja wodnych $rodkow cieniujacych zalezy od ich budowy chemicznej, tadunku elek-
trycznego, osmolalnosci, lipofilnosci, hydrofilnosci, lepkosci i chemotoksycznosci. Najwigcej dziatan
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niepozadanych zwigzanych jest z ich wiasciwosciami chemotoksycznymi i osmolalnoscia, a tylko
niewielka czg¢s¢ powoduje réznego typu reakcje immunologiczne.

Osmolalnos¢ — jesli jest znacznie wyzsza od osmolalnosci ptynéw tkankowych, tj. 270-

-320 mOsm/kg, jest przyczyna nastepujacych objawéw ubocznych:

— bol podczas wstrzykiwania (granica bdlu to 600 mOsm/kg),

— obnizenie ci$nienia tgtniczego krwi,

— uszkodzenie srodbtonka (moze skutkowa¢ powstawaniem skrzeplin).

Osmolalnos¢ jest zalezna od budowy czasteczki srodka cieniujagcego. Jonowe srodki cieniujace
maja osmolalnos¢ do 1800 mOsm/kg, niejonowe monomery zawierajace 300 mg jodu — 600-700 mOsm/kg,
a niejonowe dimery sg izoosmolalne w stosunku do ptyndw tkankowych.

Lepkos¢ ma wptyw na mikrokrazenie, im wigksza czasteczka, tym bardziej lepki srodek cieniu-
jacy, najwyzsza lepkos¢ maja niejonowe dimery. Mozna zmniejszy¢ lepkosé srodka cieniujacego pod-
grzewajac go do temperatury ciata bezposrednio przed podaniem.

Chemotoksycznos¢ jest zalezna od wielu czynnikoéw, z ktérych najwazniejszym jest wigzanie
z biatkami, na przyktad wiazanie przez srodek cieniujacy esterazy acetylocholinowej jest przyczyna
wolniejszego rozktadania acetylocholiny, ktéra dziatajac dituzej, powoduje efekt cholinergiczny po
donaczyniowym podaniu srodka cieniujacego (zaczerwienie skéry twarzy, skurcz oskrzeli, obnizenie
cisnienia krwi i zwolnienie akcji serca, przyspieszenie perystaltyki oraz wymioty).

Farmakodynamika srodkdéw cieniujacych

Srodki cieniujace (r.c.) w zaleznosci od rodzaju badania mozna podawaé: dotetniczo, dozylnie,
doustnie, doodbytniczo, do swiatta przetoki oraz do przestrzeni podpajeczynéwkowych uktadu ner-
wowego.

Srodek cieniujacy wprowadzony do $wiatta przewodu pokarmowego, ktérego $ciana ma za-
chowana ciagtos¢ niemal w catosci (99,5%), zostaje w postaci niezmienionej wydalony na zewnatrz.

Rozpuszczalny w wodzie ér.c., podany do przestrzeni podpajeczyndéwkowych uktadu nerwowe-
go, powoli, lecz w catosci przechodzi do tozyska naczyniowego i jest wydalany przez nerki.

Srodek cieniujacy podany donaczyniowo (dotetniczo lub dozylnie) nie ulega metabolizmowi
i w postaci niezmienionej jest wydalany przez nerki. W pierwszej godzinie od podania kontrastu zo-
staje wydalone okoto 30%, w pierwszych szesciu godzinach 75%, catkowita eliminacja kontrastu na-
stepuje po 72 godzinach (jesli funkcja nerek jest prawidtowa). Przez nerki wydalane jest 95-97% kon-
trastu. Omytkowe pozanaczyniowe wstrzyknigcie §r.c. podczas iniekcji nie jest groznym powiktaniem,
gdyz zaréwno z luznej tkanki tacznej, jak i migsniowej szybko ulega wchionieciu do uktadu naczy-
niowego. Sladowe ilosci $r.c. sa wychwytywane przez watrobe i wydzielane z z6icia, niewielka ilosé
ér.c. wydalana jest z potem, mlekiem kobiecym (do 0,5%), slina i tzami. Pacjenci z uposledzona czyn-
noscig nerek wydalaja w sposob pozanerkowy nawet do 10% podanego donaczyniowo $r.c.

Wplyw srodkow cieniujacych na krew

Hiperosmotyczne $r.c. powickszaja objetos¢ tozyska naczyniowego, co powoduje spadek hema-
tokrytu, powoduja odwodnienie erytrocytow, zwigkszajac w nich tym samym zawarto$¢ hemoglobiny
oraz wzmagajac ich wiasciwosci agregacyjne. Zwiekszaja rowniez lepkosé¢ krwi, zmniejszaja jej krze-
pliwosé, blokuja agregacje ptytek oraz obnizaja aktywnosci enzymdw surowicy.

Srodki cieniujace powoduja réwniez spadek oporu obwodowego i spadek cisnienia krwi oraz
zwigkszajg przeptyw obwodowy.

Wplyw §rodkéw cieniujacych na serce i uklad krazenia

Srodki cieniujace, powodujac przemieszczenie elektrolitbw miedzy przestrzeniami wewnatrz-
i zewnatrzkomérkowymi, zmniejszaja wydolnos¢ migsnia sercowego oraz obnizaja cisnienie w tetnicy
ptucnej i w aorcie, a takze koncowo-rozkurczowe cisnienie w lewej komorze, zmniejszaja przy tym
frakcje wyrzutows i szybkos¢ narastania cisnienia.
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Dziatanie chemotoksyczne powoduje nastepujgce zmiany w zapisie EKG:

— zaburzenia czestosci akcji serca,

— wydtuzenie odstepu Q-T z mozliwoscig wystapienia bloku przedsionkowo-komorowego,
— poszerzenie QRS,

— sptlaszczenie lub inwersja zatamka T, obnizenie odcinka ST.

Zaburzenia te sa spowodowane toksycznym dziataniem s$r.c. na system bodzcoprzewodzacy
serca (pojawiajg sie gtdwnie podczas koronarografii prawej tetnicy wiencowej), moga prowadzi¢ do
krotkotrwatej bradykardii.

Srodki te obnizaja réwniez prog migotania komér, co jest szczegdlnie niebezpieczne w przy-
padku naktadania sie wspomnianych skutkéw ubocznych na pierwotne niedokrwienie miesnia serco-
wego.

Wplyw srodkow cieniujacych na OUN

Srodki cieniujace nie przechodza przez nieuszkodzona bariere krew-moézg. Niekorzystne ich
dziatanie na OUN przejawia si¢ gtdwnie w uszkadzaniu srédbtonkéw naczyn, a co za tym idzie —
uszkodzeniu bariery krew—mdzg. Poza tym maja depresyjny wplyw na metabolizm energetyczny neu-
ronéw oraz zmniejszajg przeptyw mézgowy krwi po podaniu dotetniczym. Niekorzystny wptyw sr.c.
na osrodki mézgowe jest szczegolnie wyrazny w miejscach, gdzie fizjologicznie bariera krew—mdzg
nie wystepuje (area postrema, tylna cze¢s¢ przysadki i sasiadujgca z nig przednia cze$¢ podwzgorza,
sploty naczynidwkowe, organy okotokomorowe wokdt komory Il i IV petnigce funkcje recepcyjna
i neurosekrecyjng) Stad najczgstszymi objawami ubocznymi z zakresu OUN sa nudnosci, wymioty,
zaburzenia czynnosci osrodkéw oddechowego i krazeniowego, obnizenie progu wyzwalania drgawek.

Wplyw srodkéw cieniujacych na tarczyce

Poniewaz preparaty te nie ulegaja metabolizmowi, nie maja wptywu na jodochwytnos¢ tarczy-
cy. Zdarzaja si¢ w roztworach ér.c. wolne czasteczki jodu, ktére sa niepozadanym zanieczyszczeniem,
ale prowadza do zwiekszonego wychwytu jodu przez tarczyce, co prowadzi do zahamowania syntezy
hormonoéw tarczycy i powoduje przejsciowa hipotyreoze (efekt Wolffa-Chaikoffa) — szczegdlnie u no-
worodkdw i niemowlat, ktérym podawano jodowe $rodki cieniujgce w duzych ilosciach (nawet do
4 ml/kg m.c). Po pewnym czasie, zwykle po 48-72 godzinach efekt ten zanika i tarczyca zndéw wytwa-
rza hormony. Jesli jednak efekt Wolffa-Chaikoffa utrzymuje sie, dochodzi do niedoczynnosci tarczy-
cy. Wynikiem nadmiaru jodu moze by¢ rowniez nadczynnos¢ tarczycy, zwykle u pacjentéw z guzka-
mi autonomicznymi w przebiegu wola guzkowatego, w chorobie Gravesa-Basedowa oraz u pacjentow
z terendw wola endemicznego z niedoboru jodu. U zdrowych os6b dorostych po jednorazowym poda-
niu ér.c. nie obserwuje si¢ zaburzen hormonalnych ze strony tarczycy.

Zapobieganie hipertyreozie indukowanej jodem u pacjentow z czynnosciowa autonomia tarczy-
cy, po dozylnym podaniu kontrastow jodowych:
— nadchloran sodu: 500 mg (25 kropli) doustnie 2—4 godziny przed i po podaniu $r.c., a przez kolejne
7-17 dni 3 x dziennie 300 mg (15 kropli),
— ewentualnie dodatkowo tiamazol przed i po podaniu $r.c. (10-20 mg/dobg).

Wplyw srodkoéw cieniujacych na nerki

Jonowe ér.c. wptywaja depresyjnie na czynnos¢ wydalnicza nerek, zwtaszcza w okresie rozwo-
jowym. Po podaniu ich donaczyniowo — zwiaszcza bezposrednio do tetnicy nerkowej — pojawia si¢
proteinuria. Jest to tak zwany osmotyczny zespét nerczycowy, wywotany wysoka koncentracjg silnie
osmotycznie czynnych zwiazkéw w kanalikach proksymalnych nefronu. Powoduja one brak resorbcji
zwrotnej substancji biatkowych, ktére ulegty filtracji w ktebuszku.

Podanie $r.c. donaczyniowo moze spowodowa¢ nefropatie pokontrastows, czyli stan, w ktérym
dochodzi do wzrostu poziomu kreatyniny po i.v. podaniu kontrastu o 0,5 mg/dl lub o ponad 25%
w stosunku do wartosci wyjsciowych. Donaczyniowe podanie jodowych srodkéw kontrastowych jest
jedna z najczestszych przyczyn niewydolnosci nerek u pacjentow hospitalizowanych. Nefropatia po-
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kontrastowa rozwija sie¢ 24-48 godzin po badaniu, a szczyt nieprawidiowego poziomu kreatyniny
przypada na 5-7 dobe. Najczesciej ustepuje po 3 tygodniach.
Czynniki zwiekszajace ryzyko uszkodzenia nerek to:

— odwodnienie pacjenta — ograniczenie podazy ptynéw przed badaniem (zwtaszcza w potaczeniu z le-
kami przeczyszczajacymi i wlewem czyszczacym),

— podanie wiecej niz 2-3 ml/kg &.r. jonowego lub 5 ml/kg $r.c. niejonowego (dawka kontrastu i jego
wysoka osmolalnos¢), wazna jest rowniez droga podania kontrastu — im blizej nerek, tym ryzyko
powiktan jest wieksze,

— choroby nerek w wywiadzie, leki nefrotoksyczne — juz istniejace uszkodzenie nerek,

— cukrzyca,

— paraproteinurie,

— choroby uktadu krazenia, zaburzenia rytmu serca i/lub niewydolnos¢ migsnia sercowego, hipoten-
sja, nadcisnienie, wstrzas (szczegdlnie stan po NZK),

— krwotok oraz anemia, zabieg operacyjny,

— hiperurykemia i uzywanie lekéw moczopednych,

— szpiczak mnogi,

— miazdzyca,

— podeszty wiek.

Zapobieganie nefropatii pokontrastowej:

— wiasciwy dobor kontrastu w najnizszej z mozliwych dawek,

— kontrola klirensu kreatyniny — powinien wynosi¢ okoto 60,

— alkalizacja pacjenta wodoroweglanem sodu 154 mEqg/l w 5% glukozie (litr przed i litr po badaniu);
wg innych zrédet 100 mEg/I/h (1 h przed i 6 h po badaniu),

— nalezy nawodni¢ pacjenta: 1 ml/kg/h, co najmniej 6 (12) godzin przed badaniem i 6 (12) po bada-
niu,

— N-acetylocysteina i.v. lub doustnie 2 x 600 mg lub jednorazowo 1200 mg badz 250 ml 20% manni-
tolu na 1 godzine przed badaniem wg niektérych autoréw ma dziata¢ zapobiegawczo przeciw ne-
fropatii pokontrastowej,

— odstawi¢ leki nefrotoksyczne co najmniej 24 godziny przed badaniem,

— odstawi¢ niesterydowe leki przeciwzapalne, gdyz moga powodowa¢ skurcz naczyn nerkowych.

Reakcje zwigzane z ukladem odpornosciowym

Srodki cieniujace moga wywolywaé nieswoiste reakcje anafilaktoidalne (odpowiedzialne mie-
dzy innymi za udziat w reakcjach bélowych, powstawanie swiagdu skory, skurcz oskrzeli), badz specy-
ficzne reakcje odpornosciowe zwigzane z produkcja immunoglobulin. W reakcjach tych szczeg6lne
znaczenie odgrywa aktywacja uktadu dopetniacza oraz wydzielanie histaminy. Na reakcje niepozada-
ne tego typu narazeni sa szczeg6lnie alergicy i chorujacy na astme, rzadko dzieci — brak wczesniejsze-
go narazenia na inne antygeny indukujace wytwarzanie przeciwciat reagujacych krzyzowo ze $rod-
kiem cieniujacym.

Reakcje opdznione, czyli pojawiajace sie po godzinie do tygodnia od podania $r.c. Zwykle sg to
objawy skorne lub grypopodobne z goraczka, bélami stawowymi i dreszczami.

Premedykacja przeciwuczuleniowa

— Prednizon 30 mg 12 i 2 godziny przed badaniem,
— lub Prednizon 50 mg 13, 7 i 1 godzine przed badaniem,
Diphenhydramina 1 godzing przed badaniem.
Istnieje nieco diuzszy sposob, w ktérym catos¢ premedykacji trwa 3 dni:

Famogast 2 x 1 tab. 40 mg,
— Allertec 2 x 1 tab. 10 mg,
— Phenazolinum 2 x 100 mg domiesniowo.

Wymienione powyzej reakcje niepozadane dotycza zardwno srodkéw jonowych, jak i niejono-
wych, jednakze w odniesieniu do niejonowych zdarzaja si¢ wielokrotnie rzadziej i ich nasilenie jest
niewielkie.
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Bezwzglednym przeciwwskazaniem do podania jonowych srodkéw cieniujacych sa wole tok-
syczne i jawna hipertyreoza.

W przypadku stwierdzonej wczesniej nadwrazliwosci na ér.c., badanie z kontrastem jest mozli-
we po premedykacji przeciwuczuleniowej.

Przeciwwskazania wzgledne

— podejrzenie ostrego krwotoku wewnatrzczaszkowego,
— paraproteinemie,

— szpiczak mnogi,

— ciezkie uszkodzenie watroby i nerek.

Uwagal!

Nie nalezy wykonywa¢ badan obrazowych z podaniem jodowych §r.c. w ciggu dwoch miesiecy
przed planowanym podaniem radiojodu.

Niepozadane dziatania uboczne moga nasilac:

blokery kanatu wapniowego,

— neuroleptyki,

— biguanidy,

— leki nefrotoksyczne.

Wspomniane leki nalezy zatem odstawi¢ przed badaniem z uzyciem $rodkéw cieniujacych.

Srodki kontrastowe stosowane w rezonansie magnetycznym

Srodkami kontrastowymi stosowanymi w MR sa: paramagnetyki, ferromagnetyki, superpara-
magnetyki i diamagnetyki. Ich rola polega na zwigkszeniu mozliwosci diagnostycznych MR przez
wzrost czutosci i specyficznosci badania (patrz rozdziat: Podstawy obrazowania metodg rezonansu
magnetycznego).

Warto pamietaé, ze w angiografii MRI nie jest obligatoryjne uzycie srodkéw kontrastowych.

Srodki kontrastujace stosowane w ultrasonografii

Srodki kontrastujace w ultrasonografii nie zdobyly jeszcze takiej popularnosci jak sr.c. w radio-
logii klasycznej czy TRM, ich dostepnos¢ jest w dalszym ciggu ograniczona. Obecnie istnieje kilka ich
generacji.

Generacja | i Il — srodki kontrastujace o krotkim okresie dziatania. Sa to zawiesiny mikrope-
cherzykow powietrza w roztworach ptynéw, o krétkim czasie rozpadu, podatne na niszczenie przez
wigzke ultradzwiekow. Nie przechodza przez krazenie ptucne ze wzgledu na znaczng rozpuszczalnosé
W 0s0czu, W zwigzku z tym ich zastosowanie ogranicza sie do oceny prawej komory. Istnieje takze
grupa druga: preparaty przechodzace przez krazenie ptucne, ale o krétkim (5 minut) czasie przetrwa-
nia. Przechodza przez naczynia witosowate krazenia ptucnego, gdyz pozwala na to mniejszy wymiar
pecherzykow powietrza, ale duzym problemem sa w dalszym ciaggu objawy uboczne: zawroty gtowy,
zmiany w EKG i zaburzenia hemodynamiczne.

Pierwsza generacja, srodki jednego przejscia (wzmocnienie trwa Kilkadziesiat sekund): Albunex
i Echovist.

Zastosowanie

a) diagnostyka wad serca:
— ubytki przegrody migdzyprzedsionkowej i miedzykomorowej,
— niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej,
— serce jednokomorowe,
— atrezja zastawki trojdzielnej,
— tetralogia Fallota.
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Druga generacja srodkdw kontrastujagcych — wzmocnienie echogenicznosci na okres kilku mi-
nut: Levovist, EchoGen:
— utrzymuja swoje wiasciwosci kontrastujace po przejsciu przez ptuca,
— problemem sg objawy uboczne — zawroty gtowy, zmiany w zapisie EKG, i zaburzenia hemodyna-
miczne.

Generacja 11 to srodki kontrastujace o okresie péttrwania powyzej 5 minut, ktére przechodza
przez krazenie ptucne, maja srednice 1-5 pum (mniejsze od erytrocytéw!) co pozwala na oceng mikro-
krazenia, ale nie przedostaja sie do przestrzeni pozanaczyniowej — nie sa wydalane przez nerki. Ulega-
ja rozpadowi pod wplywem ultradzwiekdw na gaz wydalany przez ptuca i czasteczki eliminowane
przez nerki badZ metabolizowane w watrobie.

Trzecia generacja srodkéw kontrastujacych:
— mikropecherzyki gazu otoczone fosfolipidami,
— dtugi okres poéttrwania,
— zalezne od perfuzji wzmocnienie skali szarosci.

Warto$¢ diagnostyczna badania wykonywanego z uzyciem srodkdw kontrastujacych zwieksza
wprowadzenie metody dopplerowskiej.

Wskazania do uzycia srodkdw kontrastujacych

— histerosalpingografia ultrasonograficzna,

— echokardiografia prawego serca,

— diagnostyka naczyn krwionosnych mozgu w dopplerowskich badaniach przezczaszkowych,

— diagnostyka guzéw narzgdowych i ocena unaczynienia patologicznego, w tym diagnostyka zmian
oghiskowych w watrobie,

— ocena refluksu pecherzowo-moczowodowego,

— badanie perfuzji tkankowej,

— ocena nowotworow sutka,

— ocena zmian pourazowych narzaddéw migzszowych jamy brzusznej,

— diagnostyka przeszczepOw nerek i watroby,

— ocena unaczynienia jajnikow.

Przeciwwskazania do uzycia srodkow kontrastujacych

— przebyty $wiezo zawat serca,
— niestabilna choroba wiencowa,
— przeciek prawo-lewy,

— nadcisnienie ptucne,

— wysokie nadcisnienie tetnicze,
— cigza i karmienie piersig.
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5. Metody radioizotopowe — badania scyntygraficzne

Stanisfaw Nowak, Krystian Rudzki

Poszczegdlne rodzaje promieniowania jonizujacego, emitowanego przez pierwiastki promienio-
tworcze (radioizotopy), rdznia sie znacznie wiasnosciami fizycznymi. W diagnostyce obrazowej stosu-
je sie jedynie izotopy emitujgce promieniowanie vy, ktére odznacza sie, podobnie jak promieniowanie
X, zdolnoscig do przenikania przez ciato ludzkie.

W diagnostyce klinicznej radioizotopy wykorzystuje sie¢ do znakowania zwigzkdw o réznych
wiasnosciach biologicznych poprzez wigczenie radioaktywnego atomu w skiad danej substancji. Zain-
teresowanie budza zwilaszcza te zwiazki, ktérych metabolizm wykazuje swoistos¢ narzadows lub
uktadowa. Podstawg wykorzystania w diagnostyce substancji znakowanych radioizotopami jest fakt,
w petni potwierdzony w czasie wieloletniej obserwacji, ze obecnos¢ atomu emitujacego promieniowa-
nie jonizujace nie wptywa na ich wiasnosci chemiczne czy tez biologiczne. Ich metabolizm w ustroju
ludzkim (lub zwierzgcym) nie odbiega zatem od przemiany analogicznego zwiazku nieradioaktywne-
go. Emisja promieniowania stanowi natomiast jakby ,,pietno”, umozliwiajac identyfikacje zaréwno
danej substanciji, jak i jej produktow degradacji.

Losy w ustroju (metabolizm) zwiazkow radioaktywnych mozna $ledzi¢ za pomoca pomiaréw
zewnetrznych na powierzchni ciata badanego (in vivo) lub tez pomiaréw w probowece (in vitro) radio-
aktywnosci krwi, wydzielin ustrojowych, a wyjatkowo nawet wycinkéw tkanek. Pomiary in vivo po-
zwalajg na uzyskanie zasadniczo dwdch podstawowych informacji, dotyczacych:

— zmian radioaktywnosci (a wiasciwie stezenia substancji emitujacej promieniowanie) w badanym
polu (narzadzie),
— rozmieszczenia radioznacznika w ustroju (w badanej okolicy).

Wspbtczesna aparatura (gammakamera potgczona z odpowiednio zaprogramowanym systemem
komputerowym) pozwala na otrzymanie réwnoczesnie obu tych informaciji.

Badania, w czasie ktérych wprowadza si¢ substancje radioaktywne do wnetrza ustroju ludzkie-
go, wiaza si¢ z bardzo znacznym wydtuzeniem (do kilku godzin, a niekiedy nawet dni lub tygodni)
ekspozycji chorego na dziatanie promieniowania jonizujacego. Z tego wzgledu, niezaleznie od do-
puszczenia do stosowania u ludzi jedynie radioizotopéw o jak najmniejszej radiotoksycznosci, ko-
nieczne jest podawanie ich w niskiej aktywnosci. Dzigki temu narazenie chorych na promieniowanie
w czasie badan radioizotopowych jest zblizone, a czgsto nawet mniejsze niz w trakcie badan rentge-
nowskich. Spetnienie tych wymogdw, zwtaszcza za$ przyjmowanie dawek o niskiej aktywnosci, zale-
zato od skonstruowania odpowiednio czulej aparatury detekcyjno-pomiarowe;j.

Licznik scyntylacyjny

W najczgsciej uzywanych aparatach do pomiaru niskich aktywnosci jako podstawe detekcji ra-
dioaktywnosci wykorzystuje si¢ wzbudzenie przez promieniowanie jonizujgce luminescencji, np.
w niektorych ciatach krystalicznych. Substancje o takich wiasciwosciach nazywamy scyntylatorami.
Dobry scyntylator powinien sie charakteryzowac znaczna absorpcja mierzonego promieniowania joni-
zujacego i krétkim czasem zaniku btyskéw swietlnych (scyntylacji). Jako detektory promieniowania
stosowane sg zwykle krysztaty jodku sodu aktywowanego talem. Czestotliwos¢ pojawiania sie bty-
skow $wietlnych jest miarg aktywnosci zrodta promieniotworczego, a ich luminancja (natgzenie) mia-
ra energii mierzonego promieniowania. WWzmocnienie i przetworzenie na impulsy elektryczne powsta-
jacych btyskow $wietlnych w krysztale scyntylacyjnym nastepuje w powielaczu elektronowym. Scyn-
tylacje powoduja wybicie elektrondéw z fotokatody powielacza elektronowego, ktéra bezposrednio
przylega do krysztatu scyntylacyjnego. Z kolei elektrony wybite z fotokatody kierowane sa na kolejne
dynody. W nastepstwie emisji wtornej, z poszczegélnych dynod tworzy sie strumien elektrondéw

31



0 wzrastajacym natezeniu, osiagajacy na anodzie powielacza fotoelektronowego wielokrotne (10°)
wzmocnienie. Impulsy elektryczne, powstajace w opisany sposéb w tym powielaczu, sa nastepnie
wzmacniane i przekazywane do analizatora amplitudy impulsu. Do rejestratora (przelicznika lub inte-
gratora) przechodza tylko te sygnaty, ktérych amplituda (wysoko$¢) odpowiada wybranemu przez
uzytkownika zakresowi energii promieniowania.

Gammakamera

Detektory scyntylacyjne byty podstawa skonstruowania aparatury do odwzorowania rozmiesz-
czenia radioaktywnych substancji w ustroju ludzkim. Wspotczesnie uzywa sie w tym celu prawie wy-
Tacznie gammakamery. Jest to aparat wyposazony w detektor o duzym polu widzenia. Odwzorowanie
rozmieszczenia radioznacznika w ustroju w postaci rzutu na ptaszczyzne (jako scyntygramu planarne-
go) przy uzyciu gammakamery nie bytoby mozliwe bez odpowiedniego kolimatora. W gammakame-
rze jest to najczesciej ptyta z otowiu z otworami réwnolegtymi umieszczona pomiedzy detektorem
a pacjentem. W ten sposob z badanego obiektu do detektora docieraja jedynie kwanty, skierowane
prostopadle do powierzchni kolimatora (i do krysztatu). Grubos¢ uzywanych kolimatoréw zalezy od
energii promieniowania y, emitowanego przez radioizotop zastosowany do badania. Krysztat scyntyla-
cyjny w postaci jednorodnej ptyty ma ksztatt kota (kwadratu lub prostokata badz wielokata foremne-
go) o srednicy od 30 do 70 cm (przekatnej do 100 cm). Z drugiej strony krysztatu umieszczonych jest
od 20 do 120 (w zaleznosci od pola widzenia i od typu aparatu) optymalnie zestrojonych powielaczy
fotoelektronowych. Fotony, odpowiadajace kazdej powstatej scyntylacji w krysztale, odbierane sg
przez wszystkie powielacze fotoelektronowe. Amplitudy powstajacych na ich wyjsciach impulséw
elektrycznych zaleza od energii padajacego na krysztat kwantu v, a takze od miejsca wystapienia scyn-
tylacji wzgledem potozenia kazdego z powielaczy. Im dany powielacz fotoelektronowy znajduje sie
dalej od miejsca wystgpienia scyntylacji, tym stabszy (o0 mniejszej amplitudzie) jest impuls elektrycz-
ny. Analiza sygnatéw z poszczegélnych fotopowielaczy umozliwia dla kazdego pojedynczego btysku
uformowanie impulsu o amplitudzie proporcjonalnej do energii mierzonego promieniowania oraz
dwoch dodatkowych sygnatdw, ktérych amplitudy sa proporcjonalne do wspotrzednych potozenia
scyntylacji.

Wspdtczesne gammakamery stanowig integralng catos¢ z odpowiednio dobranym systemem
komputerowym (wraz z oprogramowaniem przystosowanym do rejestracji i analizy obrazéw scynty-
graficznych). Informacje uzyskiwane z kamery rejestruje si¢ na nosnikach pamigci masowej (dyskach
magnetycznych badz optycznych), skad mozna je w dowolnej chwili odtworzy¢ na ekranie monitora.

Badania odwzorowujace dzielimy na statyczne i dynamiczne, w zaleznosci od celu i sposobu
ich wykonania. W badaniach statycznych rejestruje si¢ zwykle tylko pojedyncze obrazy w okreslo-
nych projekcjach. W badaniach dynamicznych do pamigci komputera wprowadza si¢ kolejno w tej
samej projekcji szereg obrazéw w jednakowych odstepach czasu. Czas wprowadzania jednego obrazu
waha si¢ od utamka sekundy do kilku i wiecej minut, w zaleznosci od rodzaju badanego procesu
(szybkosci przemieszczania badz gromadzenia i eliminacji radioznacznika). Po zakonczeniu akwizycji
system komputerowy umozliwia w wybranych obszarach zainteresowania przedstawienie zmian
aktywnosci w czasie, w postaci wykresow lub wydrukéw cyfrowych. Nowe typy gammakamer po-
zwalajg na przesuwanie detektora wzdtuz i/lub wokét osi diugiej ciata pacjenta. Gammakamera odpo-
wiednio przystosowana do ruchu posuwistego (dzieki wyposazeniu w ruchomy stét lub ruchomy de-
tektor) umozliwia, przy wspotpracy z systemem komputerowym, zarejestrowanie rozmieszczenia ra-
dioznacznika w obrebie catego ciata w postaci jednego obrazu.

Tomografy emisyjne

Gammakamera z rotacyjnym detektorem, wykonujacym ruch obrotowy wokoét osi badanego pa-
cjenta, pozwala na uzyskanie obrazéw tomograficznych. Ten typ aparatu wykorzystuje izotopy emitu-
jace pojedyncze fotony, stad nazwa metody badania SPECT (single photon emission computed tomo-
graphy). Matematyczne podstawy rekonstrukcji obrazéw tomograficznych emisyjnych sa identyczne
jak w tomografii transmisyjnej, w ktérej danymi poczatkowymi sa liniowe profile transmisji, a w emi-
syjnej liniowe profile emisji. Warto doda¢, ze jeden obrét detektora pozwala wygenerowaé¢ obrazy
z wielu warstw mieszczacych sie w jego polu ,,widzenia” (takze o r6znej grubosci, ale nie mniejszej
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niz zdolno$¢ rozdzielcza detektora). Mozna tez uzyskaé obrazy przekrojéw pod innymi katami oraz
rekonstruowac¢ obrazy trojwymiarowe.

W badaniach z zastosowaniem radioizotopow emitujacych pozytony stosuje si¢ technike nazy-
wang PET (positron emission tomography). Opiera sie na nieco innych zasadach, gdyz do oceny roz-
mieszczenia radioizotopu w badanym narzadzie wykorzystuje si¢ koincydencyjng detekcje kwantow y
(réwnoczesnie docierajagcych do przeciwlegtych detektoréw), powstatych przy anihilacji pozytonu
i elektronu. Wyzsza rozdzielczos¢ PET umozliwia uzyskanie obrazéw tomograficznych o lepszej ja-
kosci oraz wykorzystanie w badaniach wielu nowych substancji znakowanych radioizotopami C-11,
N-13, O-15, F-18, Ga-68.

Zainteresowanie tg technika stale rosnie, zwtaszcza w onkologii, gdyz jest to czuta metoda wy-
krywania, lokalizacji i monitorowania wielu typow nowotwordw ztosliwych, gtéwnie dzigki badaniom
z wykorzystaniem fluorodezoksyglukozy znakowanej F-18. Zwigzek ten, bedacy antymetabolitem
glukozy, ulega gromadzeniu w komdrkach nowotworowych, ktore cechuja si¢ wzmozona glikoliza
beztlenowa oraz niska aktywnoscia (brakiem) fosfatazy.

Kolejnym wyznacznikiem postepu byto wprowadzenie aparatdw hybrydowych umozliwiaja-
cych nieomal réwnoczesne wykonanie zaréwno badania funkcjonalnego (PET lub SPECT), jak i mor-
fologicznego (TK). Naktadanie (fuzja) obu tych typéw obrazéw umozliwia doktadng lokalizacje na-
rzadowa stwierdzanych zmian, zwigksza takze doktadnos¢ diagnostyczng obu badan.

Radioznaczniki (radiofarmaceutyki)

Podstawowymi sktadnikami, z ktérych zbudowane jest ciato ludzkie, jak rowniez olbrzymia
wigkszos¢ zwigzkoéw metabolizowanych w ustroju cztowieka, sg nastepujace pierwiastki: wegiel, wo-
dor, tlen, azot, fosfor i siarka. Niestety, nie dysponujemy radioizotopami emitujacymi przenikliwe
promieniowanie y wymienionych pierwiastkow. W zwiazku z tym, przez dtugi czas podstawowymi
radionuklidami uzywanymi w badaniach diagnostycznych byty radioizotopy jodu, a przede wszystkim
[-131. Jod (w tym rowniez jego izotopy radioaktywne) mozna bowiem z tatwoscia przytaczy¢ do réz-
nych substancji organicznych (pod warunkiem wystepowania w nich przynajmniej jednego wigzania
nienasyconego). O ile 1-131 w postaci 1-131-jodku sodu (lub potasu) jest stosowany gtownie
w diagnostyce chor6b tarczycy, o tyle zwiazki organiczne znakowane 1-131 okazaly sie przydatne
w badaniu innych narzadéw, jak np. I-131-hipuran w badaniu nerek, 1-131-czerwien bengalska w ba-
daniu watroby, 1-131-fibrynogen w badaniu metabolizmu tego biatka w srodnaczyniowej zakrzepicy
itp. Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze 1-131 oraz preparaty znakowane tym radioizotopem cechujg si¢
stosunkowo duza radiotoksycznoscia, co wynika z dos¢ dtugiego, bo wynoszacego okoto 8 dni, okresu
potowicznego rozpadu oraz z réwnoczesnego emitowania, oprécz promieniowania vy, takze promie-
niowania ~ (nieprzenikliwego i tym samym nieuzytecznego w badaniach diagnostycznych in vivo).
Wszystkie preparaty znakowane 1-131 nalezy zatem stosowa¢ w dawkach o odpowiednio niskiej
aktywnosci, co oczywiscie utrudnia pomiar promieniowania. Produkowany za pomoca cyklotronu in-
ny izotop jodu 1-123 nie powoduje tych niedogodnosci. Jest on jednak drogi, a w Polsce praktycznie
niedostepny.

W latach szes¢dziesiagtych zwrdcono uwage na radionuklidy metatrwate. Okazato sie, ze szcze-
golnie korzystnymi wiasnosciami charakteryzuje si¢ promieniowanie emitowane przez izomer techne-
tu (Tc-99m). Jego okres péitrwania jest krotki (wynosi 6 godzin). W pracowniach radioizotop ten uzy-
skuje sie z tzw. generatoréw, w ktoérych w ostonie otowianej znajduje sie radionuklid macierzysty
(Mo0-99) osadzony na odpowiednim podtozu. M0-99 ulega samoistnej przemianie, a powstajacy izo-
mer jadrowy Tc-99m mozna otrzymaé, przeptukujac generator odpowiednim eluentem. Mo-99 ma
znacznie dtuzszy okres potowicznego rozpadu (okoto 3 dni), dzieki temu generatory moga by¢ uzy-
wane przez 1-2 tygodni.

Podobnie jak 1-131, rowniez Tc-99m jest stosowany jedynie w ograniczonym zakresie pod po-
stacig prostych zwigzkdw nieorganicznych sodu — Tc-99m-nadtechnecjan. Poszerzenie mozliwosci
diagnostycznych dato wprowadzenie do praktyki zwigzkdw organicznych wiazacych Tc-99m. Sa to
zwiazki chelatowe (z ktorymi kompleksy Tc-99m mozna tatwo przygotowaé na miejscu w pracowni
wykonujacej badania).
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Niektore cechy badan radioizotopowych

Niewielka ekspozycja na dziatanie promieniowania jonizujacego jest jedynym czynnikiem
szkodliwym, na jaki narazeni sa chorzy w trakcie badan radioizotopowych. llosci wagowe podawa-
nych substancji radioaktywnych (kilka do kilkunastu pg) sa bowiem tak mate, ze w praktyce nie ob-
serwuje sie ani objawow toksycznych, ani tez uczuleniowych po ich uzyciu (hawet u 0séb uczulonych
na dang substancje!). Droga podania (najczesciej dozylna lub doustna) réwniez nie zagraza wystapie-
niem powiktan. Dlatego tez metody radioizotopowe zaliczamy do grupy badan nieagresywnych. Jedy-
nym przeciwwskazaniem jest cigza oraz okres karmienia piersig. Wykonanie tych badan w okresie
cigzy jest dopuszczalne wylacznie ze wskazan zyciowych, co jednak zdarza si¢ bardzo rzadko. Jesli
zachodzi koniecznos¢ badania w okresie karmienia piersia, nalezy zaleci¢ okresowe jego przerwanie.

Badania radioizotopowe, w przeciwienstwie do innych metod z diagnostyki obrazowej, nie uka-
zuja nam narzadow (czy tez ich budowy), lecz jedynie wychwyt radioznacznika w okreslonym rodzaju
tkanki w badanej okolicy ciata. Kazde badanie radioizotopowe, réwniez statyczne, ma zatem aspekt
funkcjonalny. Na przyktad, scyntygrafia tarczycy obrazuje gromadzenie jodu w poszczeg6lnych cze-
sciach gruczotu, a scyntygrafia perfuzyjna ptuc regionalny przeptyw krwi w obrebie krazenia matego.
Dany rodzaj radioznacznika pozwala na uwidocznienie tylko tych tkanek i narzadoéw, do ktérych wy-
kazuje powinowactwo. O ile np. na zdjeciu RTG Kklatki piersiowej ukazane sg rownoczesnie ptuca,
cien srodkowy (serce i duze naczynia) oraz kosci, o tyle na scyntygramach tej okolicy — w zaleznosci
od uzytego radiofarmaceutyku — widoczne sa albo tylko ptuca, albo migsien sercowy, albo wypetnione
znakowanymi krwinkami jamy serca, albo tez kosci. Metody radioizotopowe umozliwiaja monitoro-
wanie czynnosci badanego organu w sposob ciagly i — co jest wazne — nie zwig¢kszajg ekspozycji 0so-
by badanej na dziatanie promieniowania jonizujacego. Obrazy scyntygraficzne odwzorowujace roz-
mieszczenie radioznacznika w ustroju cechuja sie staba rozdzielczoscig przestrzenna, znacznie ustg-
pujac pod tym wzgledem innym metodom z zakresu diagnostyki obrazowej. Tym, co korzystnie je
wyroznia, jest natomiast dobra kontrastowosé.

Stownik pojeé stosowanych w medycynie nuklearnej

Aktywnosé — szybkos¢ rozpadu; liczba radioaktywnych jader rozpadajacych sie w jednostce czasu;
jednostka historycznie pierwsza byt kiur (Ci = 37 x 10° przemian na sekundg); obecnie obowiazu-
jaca jednostkg w uktadzie Sl jest bekerel (Bq = 1 rozpad na sekundg).

Analizator — urzadzenie elektroniczne stuzace do selekcji impulséw o amplitudach mieszczacych sie
w zadanym przedziale napig¢, tzw. oknie; szerokos¢ okna i jego potozenie moga by¢ ustawiane
manualnie lub automatycznie.

Anihilacja — zjawisko polegajace na tym, ze czastka i antyczastka zamieniajg si¢ w inne czastki ele-
mentarne; wedtug klasycznej elektrodynamiki jest to zamiana materii na promieniowanie elek-
tromagnetyczne; przy anihilacji elektronu i pozytonu wytwarzajg Sie zazwyczaj dwa fotony
0 energii 511 keV.

Integrator liniowy lub logarytmiczny — urzadzenie elektroniczne, ktorego sygnat wyjsciowy (po-
ziom napiecia) jest proporcjonalny (liniowo lub logarytmicznie) do $redniej czestotliwosci impul-
sOw wejsciowych.

Izomer(y) — nuklid(y) pozostajace dtugo w stanie wzbudzonym, oznaczone literg m przy liczbie ma-
sowej lub gwiazdka przy symbolu pierwiastka (np. *™Tc, ***™In lub *Tc", **In").

Izotop(y) — nuklid(y), czyli odmiana(y) danego pierwiastka, ktdre rdznia sie liczba neutronéw w ja-
drze, a wiec liczbg masowa; zawieraja taka sama liczbe protondéw w jadrze, czyli majg te sama
liczbe atomows (liczba atomowa = const np. Mo, **Mo, *®Mo, czy tez *?Sn, *3Sn, **Sn).

Kolimator — czotowa czes¢ ostony detektora promieniowania jonizujacego zapewniajgca odpowied-
nie warunki geometrii pomiaru; kolimatory moga by¢ np. jedno- lub wielootworowe, szeroko- lub
waskokatne; materiatem, z ktorego sa zbudowane, jest najczesciej otéw lub jego stopy.

Kolimacja — ograniczenie pola widzenia detektora stosowanego do pomiaréw promieniowania; koli-
macj¢ 0siaga si¢ najczesciej przez zastosowanie kolimatora, ktdry ma wptyw na wielkos¢, ksztatt
i charakterystyke pola widzenia detektora oraz na jego czutosé i zdolnosé¢ rozdzielcza.

Licznik scyntylacyjny — urzadzenie stuzace do detekcji promieniowania jonizujacego; skiada sie
z krysztatu scyntylacyjnego w odpowiednio dobranej ostonie otowianej (kolimatorze), powielacza
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fotoelektronowego, zasilacza wysokiego napi¢cia, wzmacniacza, analizatora amplitudy oraz prze-
licznika i/lub rejestratora; stosowany jest w medycynie do pomiaru aktywnosci tak in vitro, jak
i in vivo.

Nuklid — okreslony rodzaj atomu charakteryzujacy si¢ danym sktadem jadra; atom jest nuklidem,
jezeli istnieje w ciagu mierzalnego czasu; nuklidami sa izotopy trwate i promieniotworcze jakie-
gos pierwiastka, a takze izomery.

PET (positron emission tomography) — tomografia emisyjna wykorzystujaca fakt, ze anihilacji materii
po potaczeniu pozytonu z elektronem towarzyszy emisja dwoch kwantow promieniowania y prze-
ciwnie skierowanych.

Przelicznik — urzadzenie elektroniczne zliczajace impulsy wejsciowe w zadanym czasie lub mierzace
czas zliczenia zadanej liczby impulsow wejsciowych.

Radioaktywnos¢ — patrz: aktywnos¢.

Radiofarmaceutyk — substancja zawierajaca w swym skladzie izotop promieniotwdrczy, petnigcy
role znacznika w badaniach in vitro i in vivo w diagnostyce izotopowej lub wywotujacy efekt te-
rapeutyczny w zabiegach leczniczych.

Scyntylator — substancja stata (np. krysztat Nal aktywowany TI) lub ciekla, rzadko gazowa, ktéra
absorbujac promieniowanie jonizujace przetwarza je na btyski swietlne zwane scyntylacjami.
SPECT (single photon emission computed tomography) — metoda pozwalajgca na uzyskanie war-
stwowych (tomograficznych) obrazéw rozmieszczenia radioznacznika emitujacego pojedyncze
kwanty (np. ®™Tc); do tego celu wykorzystuje si¢ zwykle gammakamere z detektorem, wykonu-
jacym rotacje wokot osi pacjenta, i odpowiednio zaprogramowany komputerowy system przetwa-

rzania obrazow.

Wzmacniacz — urzadzenie elektroniczne stuzace do wzmacniania sygnatow wejsciowych (np. ampli-
tud impulséw) do pozioméw wymaganych dla prawidtowej pracy analizatora.

Pismiennictwo

1. Krolicki L.: Medycyna nuklearna. Fundacja im. Ludwika Rydygiera. Warszawa 1996.

2. Nowak S., Rudzki K., Pigtka E., Czech E.: Zarys medycyny nuklearnej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL. War-
szawa 1998.

3. Ziessman H.A., O’Malley J.P., Trall J.H.: Nuclear medicine: The requisites in radiology. Mosby-Elsevier.
Philadelphia 2006.

35



I1. ZASTOSOWANIE METOD DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ
W BADANIACH NARZADOW | UKLADOW

1. Diagnostyka obrazowa narzadu ruchu’

Anna Siemianowicz, Wojciech Wawrzynek, Joanna Gibizsska, Stanisfaw Nowak,
Krystian Rudzki

Narzad ruchu stanowi uktad kostny, potaczenia kosci, zaréwno ruchome, czyli stawy, jak i nie-
ruchome, tj. wigzo- i chrzastkozrosty, oraz uktad migsniowy.
Podstawowe metody obrazowania narzadu ruchu:
— zdjecia przegladowe,
— tomografia komputerowa,
— ultrasonografia,
— rezonans magnetyczny.

Dodatkowe metody obrazowania narzadu ruchu:

— densytometria tomografii komputerowej — QCT,

— artrografia (artro-TK, artro-MR),

— badania angiograficzne (angiografia subtrakcyjna, angio-TK, angio-MR),
— PET-CT.

Zdjecie przegladowe

Podstawowym badaniem uktadu kostnego sa klasyczne zdjecia rentgenowskie. Wykonuje sig je
w dwoch prostopadtych do siebie ptaszczyznach, tylko jedna projekcja, to o jedng projekcje za mato.
Od reguty tej sa nieliczne wyjatki, np. zdjecie obojczyka, zdjecie boczne kosci pigtowe;j.

Zdjecia kosci dtugich w obu projekcjach powinny uwidoczni¢ dwa przylegte stawy, a jezeli nie
jest to mozliwe, musi by¢ uwidoczniony przynajmniej jeden staw. Zmniejsza to ryzyko przeoczenia
zwichnie¢ badz podwichnie¢ towarzyszacych ztamaniom. Oprdcz projekcji podstawowych w diagno-
styce uktadu kostnego w razie potrzeby mozna wykona¢ zdjecia celowane na t¢ czes¢ kosci, ktéra na
zdjeciu przegladowym wykazuje zmiany. Dodatkowe projekcje to rowniez zdjecia osiowe, potosiowe,
projekcje specjalne. W przypadku niektdrych okolic uktadu ruchu, np. kregostupa lub stawow, przy-
datne sg badania czynnosciowe, ktdre polegaja na wykonaniu zdje¢ w krancowych ustawieniach w da-
nym stawie — w maksymalnym zgigciu i maksymalnym wyproscie lub w przywiedzeniu i odwiedze-
niu. Zdjecia czynnosciowe informujg o zakresie ruchdw w stawach, o wystepowaniu zwichnigé lub
podwichnig¢, a posrednio o uszkodzeniu tkanek migkkich (najczesciej wigzadet), ktdre nie sa widocz-
ne na zdjeciach RTG. U dzieci czesto konieczne jest wykonanie zdjecia poréwnawczego drugiej, nie-
zmienionej konczyny. Wykonuje si¢ je jednoczesnie na tej samej kasecie podczas jednej ekspozycji,
podlegaja tym samym warunkom ekspozycji i obrébki.

Przygotowanie pacjenta do zdjeé RTG uk#adu kostnego

Do badan RTG uktadu kostnego pacjent nie wymaga specjalnego przygotowania poza odstonie-
ciem badanej okolicy. Przy badaniach miednicy i kregostupa ledzwiowego wskazane jest wczesniejsze
oczyszczenie jelita grubego z zalegajacych mas katowych i gazéw.

* Zdjecia zamieszczone w tym rozdziale pochodza z badan wykonanych w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej
Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. dra Janusza Daaba w Piekarach
Slaskich.
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Przeciwwskazania

— brak wskazan,
— Cigza.

Tomografia komputerowa

Spiralna tomografia komputerowa umozliwia bardzo doktadna oceng¢ uktadu kostno-stawowego.
Pozwala na zobrazowanie zaréwno struktur kostnych, jak i uktadu miesniowego oraz duzych wieza-
det. Badanie wykonuje sie zazwyczaj u pacjenta lezacego na plecach, natomiast w przypadku badania
stawu tokciowego lub nadgarstka i dtoni pacjent jest utozony na brzuchu i ma wyciagnieta do przodu
re¢ke. Badania TK ze wskazan ortopedycznych, jak réwniez w przypadku urazéw, wykonuje si¢ z za-
stosowaniem cienkich warstw, najczesciej o grubosci 1,25 mm. W zaleznosci od rozpoznania wykonu-
je sie rowniez badania narzadu ruchu po dozylnym podaniu srodka cieniujacego w dawce 1-1,5 mi/kg
masy ciata. Badania TK z uzyciem cienkiej warstwy pozwalaja na uzyskanie bardzo dobrej jakosci re-
konstrukcji wieloptaszczyznowych, w ptaszczyznach czotowych, strzatkowych oraz innych dodatko-
wych. Do oceny kanatu kregowego przydatne sa rekonstrukcje po krzywej w ptaszczyznie czotowej.
Rekonstrukcje trojwymiarowe, lubiane przez chirurgdéw ortopedéw, umozliwiaja doktadne przestrzen-
ne zobrazowanie struktur kostnych i pomocne sa w planowaniu zabiegdw operacyjnych. Tomografia
komputerowa pozwala na doktadne pomiary struktur patologicznych oraz anatomicznych, np. elemen-
tow kostnych stawu biodrowego (szyjki i gtowy kosci udowej oraz panewki), co utatwia dobér odpo-
wiedniej wielkosci endoprotezy. Duza zaleta TK jest rowniez mozliwos¢ dokonania pomiaru dtugosci
konczyn dolnych, w celu oceny ich dtugosci bezwzglednej (skrétu jednej konczyny). Tomografia
komputerowa jest réwniez bardzo wazng metoda wspomagajaca biopsje zmian patologicznych, po-
zwala na doktadng i precyzyjna kontrolg umieszczenia igty w obrebie zmiany.

Wskazania do badania TK narzadu ruchu

— urazy,
— ocena zrostu kostnego,

— ocena przed- i pooperacyjna,

— choroba zwyrodnieniowa kregostupa,
— nowotwory kosci,

— zapalenia kosci,

— zapalenia tkanek miekkich,

— wady uktadu kostnego.

Przeciwwskazania

— brak wskazan,

— Cigza,

— u pacjentow, u ktérych wymagane jest wykonanie badania TK z uzyciem srodka cieniujacego prze-
ciwwskazaniem do tego badania moga by¢ ograniczenia wynikajace z przeciwwskazan do stosowa-
nia srodka cieniujacego u konkretnego pacjenta (patrz rozdziat: Srodki cieniujgce stosowane w ra-
diologii klasycznej, rezonansie magnetycznym i ultrasonografii).

Densytometria tomografii komputerowej — QCT

Densytometrie TK wykonujemy w obrebie kregostupa ledzwiowego i stawu biodrowego, tech-
nika spiralng. Badanie przeprowadza sie u pacjenta lezacego na plecach, na specjalnym fantomie. Wy-
korzystujac specjalne oprogramowanie, dokonuje sie pomiaru gestosci poprzez poréwnanie z fanto-
mem o znanej ilosciowej zawartosci sktadnikéw mineralnych. Wynik uzyskuje si¢ w postaci doktad-
nych danych liczbowych gestosci kosci, wspotczynnikdw: T-score, Z-score oraz w postaci wykresow
graficznych. Z-score jest wskaznikiem oznaczajacym wielko$¢ odchylenia standardowego od sredniej
wartosci gestosci kosci u 0sdb zdrowych w tym samym wieku co osoba badana. Na jego podstawie
ustala sie wskazania do leczenia.

T-score wskazuje, o ile otrzymany wynik pomiaru odbiega od wartosci sredniej normy oséb
mtodych (w odchyleniach standardowych). Na jego podstawie rozpoznaje si¢ osteoporoze.
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T-score:

+1do-1-norma
-1 do - 2,5 - osteopenia — wskazana profilaktyka/leczenie
ponizej — 2,5 — osteoporoza — bezwzgledne wskazania do podjecia leczenia, zagrozenie ztaman.

Wynik badania nalezy ocenia¢ z uwzglednieniem wywiadu, stanu klinicznego chorego i wyni-
kéw badan dodatkowych.

Dane liczbowe uzyskujemy zaréwno dla warstwy korowej, jak i istoty gagbczastej kosci oraz dla
poszczegollnych obszaréw anatomicznych: szyjki kosci udowej, kretarza wiekszego i okolicy miedzy-
kretarzowej oraz $rednie dane dla konca blizszego kosci udowej. Badanie densytometrii TK, oprocz
pomiar6w gestosci kosci, umozliwia ocene obrazowanych struktur, tak jak w klasycznym badaniu TK.

Ultrasonografia

Ultrasonografia narzadu ruchu jest wazng metoda diagnostyczng w obrazowaniu schorzen i pa-
tologii uktadu ruchu, szczeg6lnie przydatng w ocenie miesni i aparatu wi¢zadtowego. Nie wymaga
przygotowania pacjenta, a ponadto jest nieobcigzajaca, powtarzalna i tatwo dostepna.

Do badania USG narzadu ruchu pacjent jest utozony w pozycji lezacej lub siedzacej, w zalezno-
§ci od tego, ktory staw jest badany. Nalezy uzy¢ gtowicy liniowej o czestotliwosci od 7,5 MHz.

Glowice o0 nizszej czestotliwosci — 5 MHz moga by¢ przydatne przy ocenie duzych grup mies-
niowych. W niektdrych przypadkach, w ocenie struktur potozonych giebiej, np. wi¢zadta krzyzowego
przedniego, mozna zastosowac gtowice konweksowsa o czestotliwosci 2,5-3,5 MHz. W badaniu USG
nalezy uzyskac przekroje osiowe, w plaszczyznie poprzecznej oraz w razie potrzeby w plaszczyznach
skosnych. USG umozliwia wykonywanie badan dynamicznych, ocene obrazowanych struktur podczas
ruchu, co daje tej metodzie przewage nad pozostatymi. Pozwala ponadto uwidoczni¢ ciata obce, ktore
na zdjeciach RTG sa niewidoczne, np. fragmenty szkta lub drewna.

Biopsja pod kontrolg USG pozwala na wykonanie celowanej biopsji zmian widocznych w obre-
bie migsni i stawdw. Pod kontrola USG mozna wykona¢ naktucia terapeutyczne, w celu podania le-
kéw dostawowo oraz naktucia diagnostyczne, podajac $rodek cieniujacy dostawowo przed wykona-
niem artro-TK lub artro-MR.

Wskazania do badania USG narzadu ruchu

— zmiany pourazowe migs$ni oraz sciegien,

— ocena ewolucji zmian pourazowych,

— zmiany zapalne,

— choroby reumatyczne,

— zmiany nowotworowe,

— zmiany zwyrodnieniowe,

— ocena stawdw biodrowych u niemowlat — USG jest badaniem z wyboru,
— monitorowanie po zabiegach operacyjnych.

Rezonans magnetyczny

Badanie MR narzagdu ruchu mozna wykona¢ zarowno w nisko-, jak i wysokopolowych syste-
mach MR, otwartych oraz zamknigtych. Wykonuje sie je przy uzyciu cewek dedykowanych dla dane-
go stawu, np. cewki barkowej, cewki kolanowej, stosujac cewke powierzchniows lub cewki gietkie,
w zaleznosci od tego, ktéry staw jest badany. Wiekszos¢ badan wykonuje si¢ u pacjentéw w utozeniu
na plecach, wyjatek stanowia badania stawu tokciowego, nadgarstka i dtoni, do ktérych mozna utozy¢
pacjenta na brzuchu z wyciagni¢ta do przodu reka. Istnieja aparaty MR, w ktérych badania kregostupa
wykonuje sie w pozycji stojacej i lezacej pacjenta. Badanie MR jest technikg nieinwazyjna, bezbole-
sng i zapewnia doskonaty obraz tkanek miekkich. Standardowo wykonuje sie sekwencje w ptaszczyz-
nie poprzecznej, czotowej i strzatkowej. W zaleznosci od rozpoznania czes¢ badan wykonuje sie z do-
zylnym podania srodka kontrastowego (dawka srodka kontastowego: 0,1 mmola Gd-DTPA/Kg masy
ciata).
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Wskazania do badania rezonansu magnetycznego narzadu ruchu

— zmiany pourazowe tkanek miekkich i kosci,

— guzy tagodne i ztosliwe tkanek migkkich i kosci,
— choroby reumatyczne,

— zmiany zwyrodnieniowe stawow,

— zmiany zapalne kosci i tkanek miekkich,

— martwice aseptyczne,

— patologie szpiku kostnego.

Przeciwwskazania: takie jak do badan MR (patrz rozdziat: Podstawy obrazowania metodg rezonansu
magnetycznego).

Atrografia (artro-TK i artro-MR)

Artrografia polega na wprowadzeniu dostawowo mieszanki kontrastu, w przypadku badan artro-
-TK zawierajacej niejonowy jodowy srodek cieniujacy, w przypadku badan artro-MR zawierajacej
roztwor gadolinu. Mieszanka srodka cieniujacego dostawowo podawana jest pod kontrola fluoroskopii
lub ultrasonografii. Po podaniu dostawowym mieszanki srodka cieniujgcego, po odpowiednim op6z-
nieniu, wykonywane jest badanie TK lub MR. Doktadnos$¢ diagnostyczna artro-MR moze przewyz-
sza¢ doktadnos¢ konwencjonalnego badania MR, poniewaz lepiej uwidacznia struktury wewnatrzsta-
wowe oddzielone od siebie mieszanka kontrastu. W badaniach artro-MR podawana dostawowo mie-
szanka sktada sie z roztworu gadoliny, Lignocainy (lub innego leku z tej grupy) oraz niejonowego
srodka cieniujacego (jezeli mieszanka srodka cieniujacego podawana jest pod kontrola fluoroskopii).
W badaniach artro-TK dostawowo podawany jest niejonowy srodek cieniujacy rozcienczony solg fi-
zjologiczna do stezenia 200 mg/ml oraz Lignocaina (lub inny lek z tej grupy).

Wskazania do artrografii

— uszkodzenie obrgbka stawowego,

— uszkodzenie torebki stawowej,

— rozerwanie pierscienia rotatorow,

— zlepne zapalenie torebki stawowej,

— patologia chrzastki stawowej,

— zmiany patologiczne kompleksu chrzastki trojkatnej,
— wolne ciata chrzestno-kostne.

Przeciwwskazania: takie jak do badan TK i MR.

Badania angiograficzne

Ocena patologii naczyniowej w obrgbie uktadu ruchu jest mozliwa w angiografii subtrakcyjnej,
angio-TK i angio-MR (patrz rozdziat: Diagnostyka obrazowa ukfadu naczyniowego i chfonnego). Za-
stosowanie badan naczyniowych w diagnostyce ortopedycznej obejmuje ocene struktur naczyniowych
u pacjentéw z urazami konczyn oraz oceng unaczynienia guzow uktadu miesniowo-szkieletowego.

PET-CT

Nowa technika, wykorzystywana gtéwnie w onkologii uktadu kostnego, ale réwniez z wykorzy-
staniem izotopu *®F w poszukiwaniu ognisk konfliktéw srédstawowych, niewidocznych w innych ba-
daniach.

Scyntygrafia

Scyntygrafia kosci stanowi wazne uzupetnienie innych metod diagnostycznych uktadu kostno-
-stawowego, pozwalajac na ocene nasilenia lokalnej przemiany mineralnej. Badanie to obecnie prze-
prowadza si¢ za pomoca zwigzkdw fosfonianowych, dajacych kompleksy z technetem-Tc-99m (naj-
czesciej uzywa sie metylenodwufosfonian — w skrocie MDP). Scyntygrafie kosci wykonuje sig, w za-
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leznosci od problemu diagnostycznego, technika jednofazowa albo trojfazows. Przy jednofazowej
rozmieszczenie radioznacznika odwzorowywuje si¢ wylacznie w fazie pdznej (metabolicznej), a wiec
po uptywie 2—-4 godzin od momentu jego podania. Przy technice tr6jfazowej, dla oceny przeptywu
krwi w badanej okolicy, rejestruje sie dodatkowo w pierwszej minucie serie obrazéw dynamicznych
(faza I, perfuzyjna) i bezposrednio potem faze Il, czyli tkankowa, pozwalajacg na ocene objetosci krwi
w badanym obszarze (blood pool).

Wychwyt radiofarmaceutykdw osteotropowych w obrebie koséca ludzi zdrowych jest niejedna-
kowy. Na scyntygramach wyraznie stabsze jest wysycenie radioznacznikiem trzonéw kosci dtugich.
Kosci ptaskie, jak kregi, kos¢ krzyzowa, miednica, podobnie nasady kosci diugich, wykazuja nato-
miast silniejszy wychwyt radiofarmaceutykéw. U dzieci i mtodziezy (w okresie wzrostu) gromadzenie
radioznacznikdéw jest wyraznie wzmozone w okolicach stref wzrostowych.

W stanach chorobowych uktadu kostnego, niezaleznie od ich etiologii, niszczeniu koséca z re-
guly towarzyszy wzmozenie procesow wytworczych, z czym wiaze si¢ znaczne zwigkszenie obrotu
sktadnikéw mineralnych. Zmiany moga sie wyraznie zaznaczy¢ na scyntygramach, w postaci miej-
scowego wzrostu gromadzenia radioznacznikdw osteotropowych juz przy odwapnieniu o 5-15%. Do-
piero w dalszym przebiegu choroby, gdy ubytek wapnia rosnie (sigga 30-50%), pojawiaja si¢ zmiany
uchwytne na zdjeciach rentgenowskich. Sg one nadal widoczne w tym okresie na scyntygramach jako
ogniska zwiekszonego gromadzenia radioznacznika. Po zupelnym wygojeniu stopniowo wygasaja
procesy wzmozonej przemiany mineralnej. W koncu ustepuja zmiany uchwytne za pomoca badania
radioizotopowego, cho¢ moga by¢ zaznaczone na rentgenogramach w postaci miejscowego zaburzenia
struktury kostnej.

Scyntygrafia uktadu kostnego, przy podobnie wysokiej czutosci jak rezonans magnetyczno-ja-
drowy oraz transmisyjna tomografia komputerowa, wykazuje takze wiele innych zalet, a mianowicie:
niski koszt i tatwos¢ badania catego ciata,
minimalna szkodliwos¢ (zwigzana z ekspozycjg na niewielkie dawki promieniowania jonizujacego),
brak przeciwwskazan (miedzy innymi, w przeciwienstwie do rezonansu magnetyczno-jadrowego,
istnieje mozliwo$¢ badania u chorych z wszczepami czesci metalowych),

— funkcjonalny charakter uzyskiwanych informacji (w tym réwniez dane dotyczace ukrwienia zmia-
ny).

Wskazania do scyntygrafi ukladu kostno-stawowego

— podejrzenie przerzutéw nowotworowych do kosci,

— pierwotne nowotwory kosci (gtdwnie ocena rozlegtosci zmian),

— przewlekte stany zapalne kosci lub stawdw (zwtaszcza u 0s6b z przeciwwskazaniami do rezonansu
magnetyczno jadrowego),

— urazy w celu lokalizacji ztaman (niewidocznych na zdjgciach rentgenowskich),

— inne choroby, takie jak choroby metaboliczne, choroba Pageta (ustalanie rozlegtosci zmian i efektu
leczenia).

Algorytmy diagnostyczne w najczesciej wystepujacych jednostkach chorobowych

Urazy narzadu ruchu
Wywiad i badanie kliniczne
urazI miesni i $ciegien urazy kosci i stawow

USG RTG

'

urazy takotek, wiezadet ztozone ztamania i zwichniecia  urazy stawéw

v v

MR TK MR
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A B.

Ryc. 3. Zdjecie RTG stawu kolanowego. A. —w projekcji przednio-tylnej, B. — w projekcji boczne;j.

Ryc. 4. Zdjecie osiowe rzepki.

Ryc. 5. USG stawu kolanowego. A. — przekrdj poprzeczny. B. — przekr6j podtuzny, sciggno migsnia czworo-
gtowego uda. C. — przekroj podtuzny (opcja sie scape), wigzadto wiasciwe rzepki.
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D.

Ryc. 6. TK stawu kolanowego. A. — skan poprzeczny. B. — rekonstrukcja wieloptaszczyznowa
w plaszczyznie strzatkowej — ,,0kno kostne”. C. — rekonstrukcja wieloptaszczyznowa
w plaszczyznie strzatkowej — ,,0kno miekkotkankowe”. D. — rekonstrukcja trdjwymiarowa.

Ryc. 7. MR stawu kolanowego. A. — ptaszczyzna czotowa. B. — ptaszczyzna strzatkowa.

Ryc. 8. RTG stawu ramiennego.



A.

Ryc. 9. USG stawu ramiennego. A. — przekréj poprzeczny posrodkowy, miesien nadgrzebie-
niowy. B. — przekrd6j podtuzny, miesien nadgrzebieniowy.

Ryc. 10. TK stawu ramiennego. A. — skan poprzeczny. B. — rekonstrukcja w ptaszczyznie
czotowej. C. — rekonstrukcja trojwymiarowa.

B.
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A B.

Ryc. 11. Artro-TK stawu ramiennego. A. — skan poprzeczny. B. — rekonstrukcja w ptaszczyznie
czotowej.

A. B.
Ryc. 12. MR stawu ramiennego. A. — ptaszczyzna poprzeczna. B. — ptaszczyzna czotowa.
A. B.

Ryc. 13. Artro-MR stawu ramiennego. A. — ptaszczyzna poprzeczna. B. — ptaszczyzna czotowa.



C.

Ryc. 14. USG s$ciegna Achillesa. A. — ciecie podituzne. B. — ciecie poprzeczne. C. — cigcie po-
dtuzne (opcja sie scape) sciegno widoczne na catej dtugosci.

Ryc. 15. MR sciegna Achillesa, ptaszczyzna strzatkowa.

A.
Ryc. 16 A.—B. Toposcan — pomiar dtugosci konczyn dolnych.

45



Pismiennictwo

~wn

o o

10.

11.
12.

13.
14.

46

Chapman S., Nakielny R.: Metody obrazowania radiologicznego. Medycyna Praktyczna. Krakow 2006.
Crim J., Morrison W.: Artrography principles and practice in radiology. Amirsys. Salt Lake City 20009.
Greenspan A.: Diagnostyka obrazowa w ortopedii dla lekarza praktyka. MediPage. Warszawa 2007.
Guglielmi G., Schneider P., Lang T.F., Giannatempo G.M., Cammisa M., Genant H.K.: Quantitative com-
puted tomography at the axial and peripheral skeleton. Eur. Radiology 1997; 7: s. 32—42.

Marchiori D.M.: Radiologia kliniczna. Wydawnictwo Czelej. Lublin 1999.

Mc Nally E.: Ultrasonografia uktadu ruchu. Elsevier Urban & Partner. Wroctaw 2008.

Prokop M., Galanski M.: Spiralna i wielorzedowa tomografia komputerowa cztowieka. MediPage. Warsza-
wa 2007.

Pruszynski B.: Diagnostyka obrazowa podstawy teoretyczne i metodyka badan, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL. Warszawa 2000.

Pruszyrski B.: Radiologia. Diagnostyka obrazowa. Rtg, TK, USG, MR i radioizotopy. Wydawnictwo Lekar-
skie PZWL. Warszawa 2003.

Raby N., Berman L., de Lacey G.: Diagnostyka radiologiczna w nagtych przypadkach i pomocy dorazne;j.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL. Warszawa 1997.

Reimers K.: Ultrasonografia uktadu ruchu, Urban & Partner. Wroctaw 1998.

Rummeny E.J., Reimer P., Heindel W.: Obrazowanie ciata metoda rezonansu magnetycznego. Med-Media.
Warszawa 2010.

Runge V.M.: Rezonans magnetyczny w praktyce klinicznej. Elsevier Urban & Partner. Wroctaw 2007.

Webb W.R., Brant W.E., Major N.M.: Tomografia komputerowa zastosowanie kliniczne. Elsevier Urban &
Partner. Wroctaw 2006.



2. Diagnostyka obrazowa u dzieci. Odrebnosci diagnostyki wieku dzieciecego™

Elzbieta Kuleta-Bosak

Diagnostyka obrazowa w pediatrii to zakres wiedzy o radiologicznych obrazach czesci ciata
i narzadow od okresu wewngtrzmacicznego do osiaggniecia dojrzatosci. W celu uzyskania diagnostycz-
nych obrazdéw wykorzystywane sa wiasciwosci fizyczne rdznych rodzajow promieniowania. Zdjgcia
klasycznej radiologii, badania tomografii komputerowej (TK), badania naczyniowe (angiografia, we-
nografia), bazujg na obrazach diagnostycznych uzyskanych dzieki niewidzialnemu promieniowaniu
rentgenowskiemu (promienie X). Ultrasonografia (USG) wykorzystuje nieszkodliwe dla pacjentow
fale ultradzwiekowe. Obrazowanie w badaniach tomografii rezonansu magnetycznego (MR) to wyko-
rzystanie jadrowego rezonansu magnetycznego, czyli rezonansowego pochtaniania impulséw fal elek-
tromagnetycznych o czestotliwosci radiowej przez jadra atomowe umieszczone w statym polu magne-
tycznym. Wykorzystanie promieniotworczosci to badania scyntygraficzne: scyntygrafia, SPECT, PET.
Cecha wspolng jest ich nieinwazyjnosé, tatwosé wykonania, powtarzalnosé, niewielka szkodliwosé.
Pamigetac¢ nalezy, ze diagnostyka radioizotopowa pozwala na zobrazowanie funkcji réznych narzadow,
nie daje jednak obrazéw anatomicznych badanych struktur.

Wszystkie te metody moga, czasami musza, by¢ wykorzystywane w diagnostyce pediatrycznej,
a zakres ich stosowania jest taki sam jak u dorostych. Odrebnos¢ metod obrazowania jest spowodowa-
na faktem, ze dziecko to nie maty dorosty. Wymagane jest uzycie aparatury dostosowanej do badania
dzieci, a wiec w przypadku:

USG: gtowic wysokiej czestotliwosci, odpowiedniego ksztattu i wielkosci czota.

MR: cewki pediatryczne.

Scyntygrafia: pediatryczne kolimatory.

— RTG klasyczne i TK: odpowiednio niskiej dawki promieniowania. Pamieta¢ nalezy o szkodliwo-
sciach wynikajacych z uzycia promieni rentgenowskich.

Promieniowanie X wywotuje w organizmie ludzkim wiele reakcji fizycznych i chemicznych,
ktére majg swoje skutki biologiczne. Organizm dziecka jest znacznie bardziej wrazliwy na dziatanie
promieni jonizujacych i bardziej zagrozony mozliwosciami wystgpienia negatywnych skutkéw, po-
niewaz:

1. Komorki dziecka charakteryzuje duza aktywno$¢ mitotyczna, co wptywa na promienioczutosé
tkanek i uszkodzenia chromosoméw (mutacje punktowe, aberracje chromosomoéw i/lub zahamo-
wanie podziatow).

2. Szybkos¢ wzrostu ustroju powoduje zwiekszenie radioczutosci. Organizm rosnacego dziecka skia-
da sie z mniejszej liczby komorek niz dorostego, tak wiec uszkodzenie jednej z nich moze w trak-
cie rozwoju zosta¢ przekazane znacznie wiekszej liczbie komérek potomnych.

3. Pod wplywem promieniowania jonizujacego w wodzie zachodzg reakcje radiolizy, wytwarzajg sie
wolne rodniki, ktére moga uszkodzi¢ uktady enzymatyczne lub DNA. Z wiekiem zmniejsza sie
zawartos¢ wody w organizmie.

4. Szpik kostny, a szczegblnie szpik czerwony, jest bardzo wrazliwy na promieniowanie jonizujace.

U dziecka ten ostatni znajduje sie w catym uktadzie kostnym. Zamiana szpiku czerwonego w zéity

trwa od 4 lub 5 roku zycia do okresu pokwitania.

" Zdjecia zamieszczone w tym rozdziale pochodza z badan wykonanych w Zakiadzie Diagnostyki Obrazowej
i Radiologii Zabiegowej Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 6 Slgskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w Katowicach, Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. Jana Pawta 1.
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5. Ciato dziecka ma niewielkie rozmiary. Badanie jakiegokolwiek narzadu dziecka taczy si¢ z rozle-
glejszym napromienieniem otoczenia: migdzy innymi krwi krazacej, szpiku kostnego, gonad. Im
mniejsze dziecko i blizsze sasiedztwo roznych narzaddw, tym wigksza procentowo powierzchnia
napromieniowana.

6. Dziecko jest potencjalnym rodzicielem w przysztosci, nalezy zatem chroni¢ jego gonady, w celu
przeciwdziatania wystapieniu u potomstwa wad wynikajacych z uszkodzenia materiatu genetycz-
nego.

Prawo atomowe stanowi, ze badanie radiologiczne moze by¢ wykonane tylko na podstawie
skierowania wystawionego przez klinicyst¢ po upewnieniu si¢, ze inne alternatywne i nieinwazyjne
metody lub wczesniejsze badania nie moga dostarczy¢ niezbednych, analogicznych informacji do
postawienia rozpoznania. Wybor wiasciwej metody obrazowania powinien wynika¢ ze szczeg6towo
zebranego wywiadu i doktadnego badania klinicznego. Scista wspdtpraca radiologa z klinicysta dzie-
cigcym, znajomos¢ metod obrazowania pozwala wybra¢ te, ktora najszybciej i z jak najmniejszg szko-
da dla matego pacjenta doprowadzi do postawienia prawidtowego rozpoznania. Pamigta¢ nalezy, ze
dziecko podczas badania jest wystraszone, niespokojne, ptacze, szybciej oddycha, co powoduje nie-
ostros¢ obrazu wynikajaca z poruszenia i koniecznosé¢é powt6rnego badania. Dopuszczalne jest badanie
dziecka w obecnosci rodzica, opiekuna a w niektorych przypadkach konieczne jest wczesniejsze po-
danie znieczulenia. Radiografia, czyli klasyczne zdjgcia RTG powinny rozpoczyna¢ diagnostyke obra-
zowa narzadow klatki piersiowej i kosci.

Obrazowanie narzaddéw jamy brzusznej i miednicy, narzaddéw potozonych powierzchownie, ta-
kich jak jadra czy tarczyca powinny zaczyna¢ badania ultrasonograficzne. Badania USG stawow bio-
drowych u najmtodszych (noworodki i niemowlgta) to profilaktyka i szybkie rozpoznanie dysplazji
stawow biodrowych, a przezciemigczkowe badania OUN to najprostsza, najszybsza, nieinwazyjna
metoda badania struktur mézgowia.

Klatka piersiowa

Standardowe zdjecie RTG klatki piersiowej wykonywane jest w pozycji stojacej w projekcji
P-A (tylno-przedniej) w fazie wdechowej. Mate dzieci moga by¢ trzymane przez rodzicéw lub osobe
towarzyszacg podczas badania. Dyskomfort takiej sytuacji sprawia, ze dzieci czesto ptaczg. Wysitek
oddechowy unosi wtedy przepone ku gérze, do pozycji wydechowej, a niektore czesci ptuc moga sie
zapada¢. Naczynia ptucne poszerzaja sig, jak w przypadku przekrwienia. Obraz klatki piersiowej ulega
zmianie i moze by¢é mylnie oceniony jako zapalenie ptuc lub np. zespdt aspiracji smaétki u noworodka.

U noworodk6w i niemowlat zdjecia radiologiczne klatki piersiowej i jamy brzusznej wykonuje
sie w pozycji lezacej na plecach, fizjologicznej dla dziecka, w ktérej fatwiej je unieruchomié, w pro-
jekcji A-P (przednio-tylnej). Zmiany w obrazie wynikajace z tej pozycji dla doswiadczonego diagno-
sty nie maja wigkszego znaczenia. U niemowlat istnieje takze mozliwos¢ badania w aparaturze unieru-
chamiajacej, np. w Bobiksie. Pozycja podczas badania (stojaca, lezaca) oraz projekcja (P-A lub A-P)
i strona dziecka (prawa, lewa) musza by¢ oznaczone na kliszy rentgenowskiej lub nosniku cyfrowym
(ptytka CD). Zdjecia wykonuje sie odpowiednio dobrang dawka (mAs i kV), trzony kregéw piersio-
wych powinny by¢ widoczne za sylwetka sercowo-naczyniows. Nalezy zachowa¢ symetrie projekcji:
wyrostki kolczyste prawidlowo wysrodkowane, rowna odlegto$¢ pomiedzy koncami mostkowymi
obojczykéw a linig pionowa przechodzaca przez srodek mostka i prawidtowa gtebokos¢ wdechu: wi-
doczne sg nieprzestonigte przez koputy przepony odcinki tylne IX lub X zebra. Tchawica potozona
posrodkowo, obojczyki i topatki odwiedzione, aby odstoni¢ pola ptucne, symetryczne cienie sutkow.

Prawidtowo wykonane zdjecie RTG klatki piersiowej pozwala oceni¢:

— pola ptucne: ich wielko$¢, symetrie, powietrznosé,

— obecno$¢ zmian ogniskowych — zacienien lub przejasnien,

— rysunek podscieliska,

— wneki ptucne: prawidtowe, weztowe, naczyniowe,

— sylwetke serca: ksztalt, wielkos¢, rysunek naczyniowy,

— cien srodkowy: narzady $rodpiersia — zwlaszcza u matych dzieci, u ktérych srddpiersie gérne po-
wigkszone jest przez grasice,

— przepone: jej obecnosé, wysklepienie,

— widoczne struktury kostne: obojczyki, zebra, kregostup piersiowy.
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Obraz radiologiczny narzaddw klatki piersiowej zalezy od:
a) wieku,
b) fazy oddychania,
c) techniki wykonywania zdjec.
Interpretacja zdje¢ klatki piersiowej u matych dzieci to szczegdlne wyzwanie dla radiologa.
Wyglad klatki piersiowej i narzadéw w niej zawartych zmienia si¢ z wiekiem.

U niemowlecia:

1) wymiar przednio-tylny zblizony do poprzecznego (klatka beczkowata),
2) tylne odcinki zeber o przebiegu réwnolegtym,

3) lewa potowa przepony wyzej ustawiona (do sz6stego miesiaca),

4) serce poprzecznie potozone o przewadze prawej komory,

5) gbrna cze$¢ cienia srodpiersia poszerzona przez grasice.

Interpretacja obrazu RTG Klatki piersiowej jest szczegdlnie trudna u noworodkéw leczonych na
oddziatach intensywnej terapii, gdzie zdjecia wykonuje sie aparatem przytdzkowym, czesto w fazie
wydechowej, co moze powodowaé¢ mylng ocene upowietrznienia ptuc — zmniejszenie upowietrznienia.
Na zdjeciu niesymetrycznym, zrotowanym, jedno z ptuc moze wydawac¢ si¢ mniejsze, a sylwetka serca
przemieszczona. Powigkszona, przemieszczona grasica moze imitowa¢ ptatowe zapalenie ptuc. Trud-
nosci pogtebiaja: artefakty ruchowe, ruchy oddechowe, duza liczba drenéw, sond, elektrod w badanym
polu. Neonatolog oczekuje, aby opis zdjecia RTG klatki piersiowej zawierat ocene narzadéw klatki
piersiowej i ocene potozenia rurki intubacyjnej, sondy nosowo-zotadkowej, drenu i koncdwki dojscia
zylnego, drenu odbarczajacego w przypadku stwierdzenia odmy optucnowej, osierdziowej, ptynu/krwi
w jamie optucnej i jamie osierdziowej. W przypadku zatozenia sztucznych stymulatoréw serca, ko-
nieczne jest okreslenie miejsca wprowadzenia i potozenia konca elektrod oraz potwierdzenie ciagtosci
przewodow elektrod.

U dzieci wyniszczonych czesci migkkie scian klatki piersiowej sa wzglednie cienkie, co moze
powodowac, ze:

1) fatdy skérne moga nasladowac obraz odmy optucnowej,
2) cienie fatdéw pachowych moga imitowac granice ptuc.

Wazne jest, aby pierwsze zdjecie Klatki piersiowej wykonywane u noworodka obejmowato
swym zakresem Klatke piersiowa i jame brzuszng. Ocena potozenia przepony i roztozenia gazéw
w petlach jelitowych pozwoli na wykrycie wrodzonych wad przewodu pokarmowego. U noworodkéw
z licznymi wrodzonymi wadami kostnymi pierwsze zdjecie babygram powinno obejmowac cata syl-
wetke noworodka: gtowe, tutdw, konczyny.

W wieku 9-10 lat obraz radiologiczny klatki piersiowej przypomina klatke dorostego cztowieka.

Zdjecia klatki piersiowej w utozeniu bocznym wykonuje sie obecnie coraz rzadziej. Przydat-
ne sa w ocenie lokalizacji przestrzennej zmian stwierdzanych w badaniach P-A/A-P. Pomocne sa
W ocenie poszerzenia $rédpiersia gérnego przez grasice. Zdjecia z kontrastem w przetyku uwidacznia-
ja ucisk przetyku przez nieprawidtowo przebiegajace duze naczynia, czy tez zmiany guzowate. Coraz
czesciej zastepowane sg badaniami TK lub angio-TK.

Przeswietlenie u dzieci powinno by¢ wykonywane jak najrzadziej i tylko aparatem z elektro-
nicznym wzmacniaczem obrazu.

Nadal aktualnym wskazaniem do przeswietlenia jest poszukiwanie ciata obcego. Ocena umiej-
scowienia przestrzennego zmiany jest doktadniejsza w badaniach TK. Wielorzedowe spiralne aparaty
TK umozliwiaja wykonywanie w post procesingu rekonstrukcji wieloptaszczyznowych i objetoscio-
wych. Podczas badania metoda TK, nawet aparatem najnowszej generacji, dziecko otrzymuje wigksza
dawkg promieniowania, 0 czym nalezy pamigtac.

U wspotpracujacego dziecka ocene ruchomosci przepony mozna zastapi¢ badaniem USG,
a oceng tetnienia serca i duzych naczyn — echokardiografia.

Bronchografie u dzieci rdwniez wykonujemy podczas przeswietlenia, lecz w znieczuleniu
ogblnym przy scistej wspbtpracy z anestezjologiem. Celem tego badania jest ocena wad i zmian de-

strukcyjnych drzewa oskrzelowego, czesto decyduje ono o podjeciu decyzji dotyczacej leczenia chi-
rurgicznego.
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Tomografia komputerowa klatki piersiowej

Wielorzedowe aparaty nowej generacji, mozliwos¢ coraz lepszych rekonstrukcji wieloptaszczy-
znowych oraz objetosciowych spowodowaty, ze rola tego badania w diagnostyce klatki piersiowej
u dzieci znacznie wzrosta. Dzieki r6znicy pochtaniania promieni X przez ro6zne tkanki, badanie TK
umozliwia pomiar gestosci tkanek w skali Houndsfielda, co pozwala na odréznienie tworéw litych od
torbielowatych, jednoznacznie réznicuje krew, ptyn, tkanke ttuszczowa, powietrze i gazy, kosci oraz
zwapnienia. Wykorzystanie okna miekkotkankowego, ptucnego, przeprowadzenie badania przed i po
kontrascie umozliwia wykrycie wad ptuc i oskrzeli, wad duzych naczyn i serca. Dzieki badaniu TK
Klatki piersiowej mozna wykry¢ najdrobniejsze guzy ptuc (u dzieci gtdwnie przerzutowe), doktadnie je
lokalizujac (wewnatrz ptuc, podoptucnowo, srodpiersiowo, we wnece). W przypadku guzéw srodpier-
sia badanie TK pozwala uscisli¢ ich potozenie (w $rodpiersiu przednim, srodkowym, tylnym), co
przybliza rozpoznanie rodzaju guza.

Badanie w oknie ptucnym, czy badanie HRCT ocenia migzsz ptucny i tkanke §rodmigzszowa.
Pozwala uwidoczni¢ zmiany zachodzace w ptucach w przypadku mukowiscydozy, wrodzonych lub
nabytych rozstrzeni oskrzeli, w zapaleniach oportunistycznych zwiazanych z infekcjg grzybiczg
u dzieci leczonych chemioterapig. Mozliwa jest podczas jednego badania TK réwnoczasowa ocena
narzadow i struktur kostnych klatki piersiowej, co pozwala uwidoczni¢ wady uktadu kostnego, jak
i zmiany pourazowe w ptucu, sercu czy w kosciach. Angio-TK klatki piersiowej u dzieci to diagnosty-
ka wad aorty i duzych naczyn (koarktacja aorty, ringi naczyniowe, sekwestracja ptucna).

Badania naczyniowe: arteriografia/aocartografia to ocena wad i hemodynamiki serca.
Ultrasonografia w badaniach klatki piersiowej to przede wszystkim:

echokardiograficzne badania serca — dziedzina opanowana przez kardiologow,
ocena ptynu w jamie optucnowej w przebiegu choréb uktadu oddechowego,
ocena grasicy z przytozenia gtowicy we wcieciu mostka,

ocena ruchomosci przepony.

Jama brzuszna

Diagnostyka obrazowa jamy brzusznej obejmuje badania:
— przewodu pokarmowego,
— uktadu moczowo-piciowego,
— duzych gruczotdéw: watroba, trzustka,
— uktadu chtonnego: sledziona, wezty chionne,
— duzych naczyn.
Diagnostyke obrazowa rozpoczyna wykonanie zdjecia przegladowego jamy brzusznej i/lub
USG jamy brzusznej .
Prawidtowe zdjecie przegladowe jamy brzusznej:
— obejmuje tutdw od tukéw zebrowych po spojenie tonowe — oddzielony od klatki piersiowej kopu-
tami przepony,
— uwidacznia zacienienie pod prawg koputg przepony spowodowane obecnoscig watroby,
— banke powietrza w zotadku pod lewa koputa przepony,
— petle jelit rownomiernie rozmieszczone w calej jamie brzusznej.
Szczegotowa analiza zdjgé przegladowych jamy brzusznej dotyczy oceny:
— rozmieszczenia i obecnosci gazow: wewnatrz swiatta jelit i srodsciennie, w jamie otrzewnej, w zyle
wrotnej,
— obecnosci ptynu wewnatrz swiatta jelit lub w jamie otrzewnej,
— obecnosci poziomoéw ptynu,
— zarysu miesnia biodrowo-lgdzwiowego,
— obecnosci zwapnien wewnatrz- i zewnatrzotrzewnowych,
— uktadu kostnego,
— koput przepony: ich obecnos¢, zarys, wolne powietrze pod koputami.
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Pamigtac¢ nalezy:

— jelita wypetniajg sie powietrzem do 24 godzin po urodzeniu, niewypetnienie powietrzem petli jeli-
towych w tym czasie nie jest obrazem patologii,

— konieczne jest wykonanie zdjecia przegladowego jamy brzusznej przed przystapieniem do badan
z uzyciem $rodkOw cieniujacych.

Ultrasonografia: podstawowe badanie obrazowe wykonywane u dzieci z dolegliwosciami do-
tyczacymi narzaddw jamy brzusznej. Jest nieinwazyjne, moze by¢ powtarzane wielokrotnie, niezalez-
nie od stanu klinicznego dziecka. Nie wymaga specjalnego przygotowania, poza pozostawieniem
dziecka na czczo — u noworodka i mtodszego niemowlecia wystarczy opusci¢ jeden positek a starsze
dzieci powinny wstrzymac si¢ od jedzenia przez 3-5 godzin, w zaleznosci od wieku. Zajmuje niewiele
czasu (od 5 do 20 minut), mozna je przeprowadzi¢ na kazdym etapie postepowania diagnostycznego
i terapeutycznego — takze w t6zku pacjenta. Nie wymaga znieczulenia. U najmtodszych dzieci wska-
zane jest rozpoczynanie badania od miednicy, aby mdc oceni¢ pecherz moczowy przed wykonaniem
przez dziecko mikcji na skutek dotyku gtowica. Warto podkresli¢, ze badania ultrasonograficzne sa
najtansze ze wszystkich stosowanych metod obrazowania narzaddw, co jest ich dodatkowa wartoscia.
Zakres metody rozszerza si¢ w miarg doskonalenia aparatury ultradzwigkowej, co zwigzane jest z uzy-
skiwaniem coraz lepszych jakosciowo obrazdw o lepszej zdolnosci rozdzielczej, pozwalajacej na uwi-
docznienie zmian o $rednicy mniejszej niz 5 mm. Jakos¢ obrazdw u dzieci nalezy do najlepszych ze
wzgledu na warunki badania, a zwtaszcza brak duzej ilosci tkanki ttuszczowej, ktora znacznie utrudnia
przechodzenie fali ultradzwickowej, uniemozliwiajac lub znacznie utrudniajac ocene narzadéw leza-
cych giebiej.

Stosowane aktualnie w procesie diagnostycznym aparaty USG wyposazone moga by¢ w dowol-
na liczbe gtowic, najczesciej szerokopasmowych, o réznych czestotliwosciach (2,0-14 MHz), r6znej
wielkosci i o réznych ksztattach czota gtowicy. Taki zakres czestotliwosci fal ultradzwiekowych, jesli
jest stosowany kroétko, nie wywiera szkodliwego wptywu na organizm ludzki. Wybér gtowicy do ba-
dania uwarunkowany jest wielkoscig dziecka, jego masa i rodzajem narzadu, ktdry chcemy zbadac. Im
miodsze i szczuplejsze dziecko, tym czestotliwos¢ gtowicy uzywanej do badania powinna by¢ wyzsza.
Narzady potozone powierzchownie: tarczyca, $linianki, sutki, tkanki miekkie, przymézgowa prze-
strzen ptynowa nalezy diagnozowac¢ gtowica linearna o wysokiej czestotliwosci (7-14 Mhz). Kazdy
narzad ma swoja okreslong strukture echogeniczna, ktéra w przypadku zmian chorobowych, anomalii
i wad rozwojowych ulega zmianie. Diagnosta powinien bardzo dobrze zna¢ zaréwno prawidtowy, jak
i patologiczny obraz ultrasonograficzny poszczegélnych narzaddw, aby moc je wiasciwie oceni¢ i za-
decydowa¢ o zakonczeniu procesu diagnostycznego lub zaproponowaé wybo6r kolejnej metody obra-
zowej, w celu jak najszybszego ustalenia witasciwej diagnozy.

Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej u dzieci musi obejmowa¢ ocene wszystkich narza-
doéw jamy brzusznej i miednicy. Jest doskonatg metoda rozpoznawcza:
wrodzonych i nabytych patologii drég z6tciowych,
wodonercza i innych wad nerek,
torbieli — nerek, sledziony, watroby, przewodu z6tciowego wspolnego,
kamicy pecherzyka zétciowego i nerek,
guzdw litych,
obecnosci wolnego ptynu w jamie otrzewnowej.

Ultrasonografia pozwala, poprzez powtérne badanie, po odpowiednim przygotowaniu dziecka,
wykluczy¢ zmiany, ktdre sugerowaty obecnos¢ guza, a byty spowodowane nadmiernym wypetnieniem
pecherza moczowego, zotgdka czy masami katowymi w jelitach.

Badania kontrastowe przewodu pokarmowego to podobnie jak u dorostych pacjentow:

1) badania z podaniem $rodka cieniujacego per os,
2) lub per rectum — diagnostyczny wlew doodbytniczy.

Badania wykonuje lekarz radiolog w asyscie technika radiologii, czesto takze pielegniarki.
Obecnos¢ rodzicow dziecka znacznie poprawia komfort badania.

Podstawowym srodkiem cieniujagcym jest zawiesina siarczanu baru.
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W przypadkach podejrzanych o perforacje przewodu pokarmowego nalezy stosowaé wodne
roztwory $rodkéw cieniujacych: Ultravist, Urografin lub specjalne srodki do badania przewodu po-
karmowego, np. Gastrografin.

U noworodkoéw z niedroznoscia smétkowa lub mukowiscydoza do wlewu kontrastowego stosu-
je sie jodowe $rodki cieniujace rozpuszczalne w wodzie. Czyszczacych wlewoéw doodbytniczych nie
wykonuje sie u niemowlat i matych dzieci.

Przeciwwskazania do badania przewodu pokarmowego z podaniem $rodka cieniujacego per 0s

S nastepujace:

— stany ostrej niedroznosci jelitowej,

— Swieze oparzenia przetyku,

— podejrzenie zaro$nigcia przetyku — przeciwwskazanie wzgledne, podanie niewielkiej ilosci niskojo-
nowego, rozpuszczalnego w wodzie srodka kontrastowego moze uwidoczni¢ gorng przetoke prze-
tykowo-tchawicza lub przetykowo-oskrzelows.

Podstawowym przeciwwskazaniem do wykonania diagnostycznego wlewu doodbytniczego jest
martwicze zapalenie btony sluzowej jelita.

Badania uktadu moczowego

— ultrasonografia,

— cystouretrografia mikcyjna,

— urografia MR,

— urografia,

— tomografia komputerowa i angio-TK,
— badania naczyniowe.

Cystouretrografia mikcyjna

Wskazania

— przewlekte, nawracajace lub oporne w leczeniu choroby uktadu moczowego,
— nieprawidtowosci rozwojowe zewnetrznych narzadéw piciowych,

— nieprawidtowa, utrudniona lub bolesna mikcja,

— hietrzymanie moczu.

Technika badania: cystouretrografi¢ mikcyjna mozna wykona¢ po osiagnieciu jatowych posie-
wOw moczu oraz prawidtowych badan og6lnych moczu.

Po odkazeniu okolicy ujscia zewngtrznego cewki moczowej wprowadza si¢ do pecherza cew-
nik, przez ktory podajemy drogg szybkiego, ciggtego, dopecherzowego wlewu kropléwkowego roz-
twor jodowego srodka cieniujacego rozcienczony dwu- lub trzykrotnie solg fizjologiczng. llos¢ tego
srodka zalezy od pojemnosci pecherza moczowego i od momentu wystapienia u badanego dziecka
wyraznego parcia na mocz. Odpowiednie dawki roztworu srodka cieniujagcego podawane do pecherza

WYN0sza:

u noworodkdow okoto 30-50 ml
u niemowlat okoto 50-70 ml
u dzieci w wieku przedszkolnym 100-200 ml
u dzieci starszych nawet 300-500 ml

Badanie przeprowadza si¢ pod kontrolg ekranu rentgenowskiego wyposazonego w elektronowy
wzmacniacz ekrandw rentgenowskich. Nalezy wykona¢ tzw. upatrzone zdjecia w trakcie podawania
srodka cieniujacego, przy petnym wypetnieniu pecherza moczowego, w czasie mikcji i po jej zakon-
czeniu. Badanie to ma potwierdzi¢ lub wykluczy¢ obecnosé odptywdw pecherzowo-moczowodowych,
oceni¢ zaleganie moczu w pecherzu po mikcji. Uwidocznienie cewki moczowej podczas mikcji
u chtopcdéw pozwala oceni¢ zastawke cewki tylnej, obecnosé¢ ktorej jest przyczyng zaburzen mikciji,
czesto towarzyszy jej obecnos¢ odptywdw pgcherzowo-moczowodowych.

Urografia konwencjonalna

Ta metoda obrazowania zawsze powinna by¢ poprzedzona badaniem USG.
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Badanie nalezy wykona¢ po dobrym nawodnieniu dziecka i wczesniejszym oznaczeniu po-
ziomu kreatyniny, co zwiazane jest z minimalizowaniem ryzyka nefropatii pokontrastowej (CIN).

Dobre nawodnienie i oznaczenie poziomu Kreatyniny powinno by¢ zasada przy wykonywaniu
wszelkich badan obrazowych, w ktérych podaje si¢ dozylne srodki cieniujace.

Wskazania

— podejrzenie wad i anomalii uktadu moczowego,
— kolka nerkowa,
— przebycie infekcji uktadu moczowego,
— nadcisnienie tetnicze,
— niewydolnos¢ nerek,
— uraz jamy brzusznej,
— wrodzone wady poza uktadem moczowym mogace wskazywaé¢ na mozliwos¢ wspotistnienia wad
uktadu moczowego.
Cele urografii:

— ocena funkcji nerek: wydzielania i wydalania,
— ocena ksztattu, wielkosci, potozenia nerek,
— ocena uktadow kielichowo-miedniczkowo-moczowodowych,
— uwidocznienie drdg wyprowadzajacych mocz,
— roznicowanie ztogéw uwapnionych i nieuwapnionych.
Badania TK i angio-TK ukladu moczowego coraz czesciej zastepuja urografie w diagnostyce:

— guza nerki,

— przemieszczenia nerek i drég moczowych przez patologie spoza uktadu moczowego — posredni
obraz guza jamy brzusznej,

— naciekdw nowotworowych na uktad moczowy,

— ciggtosci drog moczowych po urazach lub zabiegach operacyjnych,

— anomalii tetnic nerkowych.

Przeciwwskazania

— znacznego stopnia odwodnienie u niemowlat i noworodkoéw, a zwlaszcza wezesniakdéw z niska wa-
ga urodzeniowsa,
— uczulenie na jod.

Ogolng zasada jest podawanie wiasciwych ilosci srodka cieniujacego z grupy rozpuszczalnych
w wodzie niskojonowych preparatéw jodowych (Ultravist, Omnipaque):
— u noworodkéw z prawidtowa waga urodzeniowa — 2-3 ml $srodka cieniujacego na 1 kg c.c. (10—
—12 ml na jedno badanie),
— u noworodkdw, a zwilaszcza wczesniakdéw z niska waga urodzeniows, nie powinno sie przekraczaé
6 — 8 ml na jedno badanie,
— U dzieci starszych podajemy srednio 1,0-1,5 ml na 1 kg c.c.

Technika badania:

Dziecko bedace na czczo, ktéremu towarzyszy rodzic, pielegniarka lub opiekun prawny zgtasza
sie do badania. Wykonuje si¢ je w pozycji lezacej na plecach, a rozpoczyna od zdjecia przegladowego
jamy brzusznej. Nastgpnie podaje si¢ dozylnie $rodek cieniujacy i wykonuje zdjecia po 3-5 minutach,
po 5-7 i 15 minutach. Jesli moczowody nie zostaty uwidocznione, nalezy wykonaé zdjecie u dziecka
lezacego na brzuchu. Brak wydzielania jest wskazaniem do wykonania zdje¢ opdznionych po uptywie
3; 6; 12 lub 24 godzin. Aby oceni¢ nerke¢ opadajaca wykonuje si¢ zdjecie w pozycji stojacej. W pew-
nych przypadkach korzysci moze przynies¢ zrobienie zdjecia jamy brzusznej bezposrednio po oddaniu
moczu (zdjecie pomikcyjne lub mikcyjne), ktére wykazuje posrednie lub nawet bezposrednie cechy
wstecznego odptywu pgcherzowo-moczowodowego, czasami z objawami tzw. przejsciowego wodo-
nercza.

Szerokie rozpowszechnienie badan ultrasonograficznych u dzieci znacznie zmniejszyto liczbe
wykonywanych urografii, a zwiekszyto cystouretrografii mikcyjne;j.
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Do nowych metod nalezy urografia rezonansu magnetycznego MRU, ktdra zapewnia bezpiecz-
ne dla dzieci, pozbawione dzialania promieni X badania uktadu moczowego.

Tomografia komputerowa jamy brzusznej to metoda zwigzana z wigkszym narazeniem na
promieniowanie X i kosztowna — u dzieci do 4-5 roku zycia wymaga badania w uspieniu anestezjolo-
gicznym. W celu wykluczenia pomylek, spowodowanych naktadaniem si¢ petli jelitowych, konieczne
jest zakontrastowanie jelit przez doustne podanie roztworu Urografinu lub wody, co pozostaje
W sprzecznosci z przygotowaniami dziecka do znieczulenia. Konieczna jest $cista wspotpraca z ane-
stezjologiem. Dobrze wykonane badanie ultrasonograficzne w wielu przypadkach pozwala zrezygno-
waé z badania KT.

Wskazania do TK jamy brzusznej u dzieci

— urazy jamy brzusznej,

— diagnostyka chor6b nowotworowych jamy brzusznej,

— wady wrodzone,

— choroby zapalne jelit — choroba Lesniowskiego-Crohna,

— wady wrodzone, anomalie naczyniowe i schorzenia nabyte naczyn — angio-TK.

Badania naczyniowe

Wskazania do angiografii subtrakcyjnej sg takie jak u dorostych, np. w przypadku podejrzenia
anomalii naczyniowych, czesto z nastepcza interwencja radiologiczna.

Uklad kostny

Technika, metody i wskazania u dzieci sg takie same jak u dorostych.

Opis zdjecia kostnego powinien by¢ oparty na doktadnej znajomosci anatomii rentgenowskiej
w okresie rozwoju, znajomosci czasu pojawiania sie jader kostnienia w danej kosci, zachowania sie
chrzastek wzrostowych. W diagnostyce i leczeniu niskorostosci wazna jest ocena wieku kostnego
dziecka na podstawie obecnosci jader kostnienia poszczegoélnych kosci reki. Zarosniecie chrzastek
wzrostowych przynasad dolnych kosci udowych i gérnych kosci piszczelowych konczy proces wzra-
stania dziecka na diugosé.

Diagnostyka OUN u dzieci to badania USG, MR, TK

Przezciemigczkowe badanie ultrasonograficzne u dzieci z zachowanym ciemigczkiem powinno
by¢ pierwszym badaniem obrazowym struktur OUN. Wykonuje sie je gtowica sektorowag wysokiej
czestotliwosci, co najmniej 5 MHz. Do oceny struktur powierzchownych, takich jak: przymoézgowe
przestrzenie ptynowe i powierzchowne warstwy mozgowia, konieczna jest gtowica liniowa o wysokiej
czestotliwosci — 7-14 MHz.

Zawsze obowigzuje wykonanie:
1) przekrojow czotowych przechodzacych przez:
— ptaty czotowe,
— rogi czotowe komor bocznych,
— cze$¢ centralng rogéw bocznych na poziomie otworéw Monro,
— trojkaty komorowe,
— platy potyliczne,
2) przekrojow strzatkowych — w tym:
— jednego posrodkowego przechodzacego przez osie komor i 1V,
— dwdch nieco skosnych wykonanych w osi komér bocznych,
3) przekrojéw czotowych przestrzeni podtwarddéwkowych wykonywanych gtowica linearna.

Przezciemieczkowe badanie ultrasonograficzne powinno by¢ badaniem rutynowym u kazdego
weczesniaka, ktorego urodzeniowa masa ciata wynosi 1500 g lub mniej, a wiek ptodowy odpowiada 32
tygodniowi zycia lub mniej.
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Dzieci te stanowig grupe ryzyka, w ktdrej niebezpieczenstwo wystgpienia krwawienia srédcza-
szkowego jest szczegdlnie duze.

Badanie MR umozliwia doktadng ocene struktur OUN, zmian zachodzacych w istocie biatej
i szarej podczas dojrzewania oraz w procesach chorobowych, takich jak: zapalenie, procesy demielini-
zacyjne, choroby spichrzeniowe, guzy mozgu, guzy rdzenia kregowego, wady OUN.

Badanie TK OUN u dzieci powinno ograniczy¢ si¢ do oceny zmian pourazowych, struktur
kostnych, zwapnien.

Rozwoj metod obrazowania za pomocag MR i wzrastajgca liczba pracowni rezonansu magne-
tycznego doprowadzi zapewne do znacznego ograniczenia badan TK wykonywanych u dzieci. Do
oceny zmian pourazowych tomografia komputerowa pozostanie jednak metoda pierwszego rzutu.

Ryc. 17. Prawidtowa urografia u kilkuletniego dziecka. Obustronnie prawi-
diowe kielichy nerkowe mniejsze. Miedniczka prawa dwudzielna.
Miedniczka lewa szersza przy prawidtowych kielichach to odmiana
anatomiczna.

Ryc. 18. Prawidtowe RTG Klatki piersiowej niemowlecia.
Cien $rodkowy poszerzony w odcinku gérnym przez
grasice — objaw ,,zagla”.

PYLORUS

Ryc. 19. Badanie USG: prawidlowy oddzwiernik:
diugos¢ kanatu oddzwiernika < 17-14 mm,
grubos¢ miesniowki < 4 mm.
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Ryc. 20. Miednica dziecka — zachowane chrzastki
wzrostowe: w panewce stawow biodrowych,
u podstaw gtéw kosci udowej, u podstaw
kretarzy, w spojeniu tonowym.

Pismiennictwo

1. Garcia-Valtuile R., Garcia-Valtuille A.l., Abascal F., Cerezal L., Argiello M.C.: Magnetic resonance urogra-
phy: a pictorial overview. The British Journal of Radiology. 2006; 79: s. 614-626.
2. Marcinski A.: Ultrasonografia pediatryczna. T. 1 i 2. Sanmedia. Warszawa 1994.

3. Siemianowska M., Wyszyrnska T.: Nefrologia dziecieca. T. 1. Osrodek Informacji Naukowej Polfa. Warszawa
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3. Diagnostyka obrazowa serca’

Jan Baron, Katarzyna Gruszczynska, Stanisfaw Nowak, Krystian Rudzki

Serce znajduje sie w klatce piersiowej na poziomie trzonéw kregéw piersiowych Th5-Th9.
Tylko 1/3 tego narzadu znajduje si¢ po stronie prawej od linii srodkowej ciata (prawy przedsionek
i niewielka czes$¢ prawej komory).

Dostepne metody diagnostyczne daja mozliwo$é zaréwno oceny sylwetki serca w catosci, jak
i jego poszczeg6lnych jam.

Zdjecie klatki piersiowej

Jednym z podstawowych badan serca oprécz EKG i UKG jest zdjecie Klatki piersiowej. Nie
wymaga przygotowania pacjenta. Wykonywane jest zazwyczaj w projekcji tylno-przedniej P-A, to
znaczy promienie rentgenowskie przechodza przez klatke piersiowa od tytu ku przodowi. Odlegtosé
lampy od badanego wynosi 180-200 cm, gdyz przy niej wigzka promieniowania docierajaca do pa-
cjenta jest niemal rownolegta, co powoduje, ze znieksztatcenie i powigkszenie obrazu jest niewielkie.
Przednia powierzchnia klatki piersiowej pacjenta przylega do scianki, w ktorej znajduje si¢ kaseta
z filmem rentgenowskim, co pozwala unikna¢ powiekszenia badanych narzadow.

Zdjecie Klatki piersiowej zazwyczaj wykonywane jest ha wdechu, w pozycji stojacej. U pacjen-
tow w stanie cigzkim moze by¢ zrobione w pozycji siedzacej lub lezacej. W skrajnych przypadkach
mozliwe jest wykonanie zdjecia aparatem przyt6zkowym, bez koniecznosci przewozenia pacjenta.
Czesto badaniem uzupetniajacym zdjecie w projekcji tylno-przedniej (P-A) jest zdjecie boczne: lewo-
prawe lub prawo-lewe, rzadziej w projekcjach skosnych.

Serce na zdjeciu przegladowym Kklatki piersiowej daje réwnomiernie wysycony cien. O po-
szczegblnych jamach serca mozna wnioskowa¢ na podstawie obrysow jego sylwetki. Ocena ta jest
dos¢ przyblizona, gdyz na ksztatt i wielkos¢ serca na zdjeciu klatki piersiowej maja wptyw nastepuja-
ce czynniki:

— faza oddechowa, w ktorej byto wykonane zdjecie,
— pozycja badanego,
— wiek i typ budowy ciata pacjenta,
— cisnienia w jamach optucnowych i w jamie otrzewnej.
Sylwetka serca jest wypadkowa grubosci miesnia sercowego i wielkosci jam serca.

Do orientacyjnej oceny sylwetki serca na zdjeciu P-A klatki piersiowej stuzy wskaznik serco-
wo-klatkowy, czyli tak zwany wskaznik Groedela, ktéry jest ilorazem najwickszego wymiaru po-
przecznego serca do najwickszego wymiaru klatki piersiowej. Pomiar dokonywany jest na poziomie
gornego zarysu prawej koputy przepony. Wartos¢ wskaznika sercowo-ptucnego zalezy od wieku ba-
danej osoby:

— U dzieci do 1 roku zycia wynosi 0,5-0,58,

— U dzieci miedzy 1 a 6 rokiem zycia wynosi 0,49-0,45,
— w wieku 18 lat osiagga $rednio wartosc¢ 0,4,

— u osoby dorostej nie powinna przekraczac 0,5.

“ Zdjecia RTG i TK zamieszczone w tym rozdziale pochodza z badan wykonanych w Zaktadzie Radiodiagno-
styki i Radiologii Zabiegowej Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala Klinicznego im. prof. Kornela
Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

Zdjecia z rezonansu magnetycznego zamieszczone w tym rozdziale pochodza z badan wykonanych w Samo-
dzielnej Pracowni Diagnostyki Obrazowej ,,Tomograf” Sp. z 0.0. w Tychach.
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Zdjecie Kklatki piersiowej ma szczeg6lne znaczenie w ocenie nastepstw hemodynamicznych wad

serca, a zwitaszcza wad wrodzonych. Jedynym przeciwwskazaniem jest cigza.

Echokardiografia

ob

Ultrasonografia jest najczesciej stosowang, powtarzalng i pozbawiong przeciwwskazan metoda
razowania serca. Uzywane sag gtowice sektorowe o czestotliwosci od 2,5 do 3,5 MHz dla dorostych

i 5 MHz dla dzieci.

Wskazania

wady serca,

kardiomiopatie,

choroba niedokrwienna serca,

zapalenie migs$nia sercowego, bakteryjne zapalenie wsierdzia,
nadcisnienie tetnicze,

zaburzenia rytmu serca,

choroby osierdzia (np. ptyn w jamie osierdzia, tamponada serca),
choroby naczyn (np. tetniak aorty),

nadcisnienie ptucne, zatorowos¢ ptucna,

urazy serca,

nowotwory serca.

Przygotowanie pacjenta

Pacjent do echokardiografii nie wymaga przygotowania, poza badaniem przezprzetykowym,

ktore przeprowadzane jest na czczo, moze by¢ wykonane w znieczuleniu ogdlnym lub po podaniu
srodkoéw uspokajajacych.

Przeciwwskazania

ne
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Wsrod przeciwwskazan do echokardiografii przezprzetykowej mozna wymieni¢: zmiany zapal-
i zylaki przetyku, skaze krwotoczng, tetniak aorty.

Obecnie do oceny serca stosuje sie:

Badanie dwuwymiarowe, tzw. B — mode, wykonywane w ro6znych ptaszczyznach, stuzy do morfo-
logicznej oceny poszczego6lnych jam serca, miesnia sercowego, zastawek, duzych naczyn wchodza-
cych i wychodzacych z serca, a takze do oceny ruchu zastawek i kurczliwosci migsnia sercowego.
Po obcigzeniu ruchowym lub farmakologicznym (Stress Echo) jest stosowane w diagnostyce choro-
by niedokrwiennej serca do oceny pracy miesnia sercowego przy zwiekszonym wysitku.

Badanie trojwymiarowe — 3D (w czasie rzeczywistym — 4D) stuzy do przestrzennej oceny serca;
jego doktadnos¢ diagnostyczna w ocenie parametrow funkcji i przeptywdw serca przewyzsza meto-
de dwuwymiarows. Stosuje sie je zwlaszcza u chorych z wadami serca (ocena przeciekéw i zasta-
wek), do obrazowania kurczliwosci odcinkowej serca, wielkosci zawatu, ropni okotozastawkowych,
oceny struktur wewnatrzsercowych, takich jak: wegetacje, skrzepliny, guzy.

Badanie dopplerowskie, stuzy do oceny przeptywu krwi w jamach serca oraz przeptywdw przez
zastawki lub dodatkowe otwory w obrgbie przegrody serca. Ocenia takze predkos¢ przeptywu, obje-
tos¢ minutowa serca, objgtos¢ przeciekow, pole powierzchni ujs¢ zastawkowych oraz gradienty cis-
nien w poszczegolnych jamach serca.

Doppler (pulsacyjny) tkankowy ze znakowaniem ruchu serca w kolorze — ocenia kierunki, czas
trwania, synchronicznos¢ oraz maksymalne i srednie predkosci ruchu poszczegoélnych fragmentow
miokardium, z uwzglednieniem sktadowych podtuznych, dosrodkowych i okreznych. Badanie
umozliwia ocene odksztatcenia i wspotczynnika odksztatcenia, ktore odzwierciedlaja miejscowe
elastyczne wiasciwosci miesnia serca. Parametry te wykorzystywane sg w diagnostyce niedokrwie-
nia miokardium, szczegolnie odcinkowego, oraz roznicowania niedokrwienia ostrego i przewlektego.
Echokardiografia z uzyciem srodkéw kontrastujacych: szybkie wstrzykniecie dozylne kontrastu po-
woduje uwalnianie si¢ mikropecherzykdw gazu. Dodatkowo zastosowanie obrazowania harmonicz-
nego poprawia rozdzielczos¢ kontrastows. Dzieki tej metodzie mozna lepiej ocenié $ciane boczng



i przednig serca, szczegblnie u chorych w ciezkim stanie klinicznym, gdy istniejg trudnosci w bada-
niu tradycyjnym. Stosowana jest do jednoczesnej oceny perfuzji i kurczliwosci miesnia serca
w diagnostyce przeciekow i niedomykalnosci. Zwieksza czutos¢ metod obcigzeniowych w diagno-
styce niedokrwienia.

— Badanie przezprzetykowe: sonda echokardiograficzna wprowadzana jest do przetyku na wysokosé
lewego przedsionka. Pozwala z duza doktadnoscia ocenié¢ skrzepliny w przedsionkach oraz wegeta-
cje zastawkowe.

— USG wewnatrznaczyniowe: sonda wprowadzana jest do naczyn wiencowych w trakcie koronaro-
grafii. Badanie jest ztotym standardem w ocenie morfologii blaszki miazdzycowej.

Tomografia komputerowa serca
Badanie serca w TK mozliwe jest zardwno z podaniem srodka kontrastowego, jak i bez niego.

I . Obliczanie stopnia uwapnienia tetnic wiericowych: tzw. wskaznik calcium score

Badanie wykonywane jest w ptaszczyznach poprzecznych, bez podania kontrastu, z zastosowa-
niem prospektywnego bramkowania EKG. Specjalne oprogramowanie oblicza stopien uwapnienia
tetnic wiencowych — tzw. wskaznik Agatstona. Uzyskany wynik, w zaleznosci od wieku i pici pacjen-
ta, koreluje z prawdopodobienstwem powaznego zwezenia tetnic wiencowych i jest wskaznikiem ry-
zyka wystapienia powaznego incydentu wiencowego.

I1. Angiografia TK tetnic wiericowych (koronarografia TK)

Badanie jest wykonywane po dozylnym podaniu jodowego srodka, za pomoca aparatu wielo-
rzgdowego, (co najmniej 64 warstwy), z duza rozdzielczoscig czasowa. Akwizycja jest bramkowana
sygnatem EKG. Obecny stopien rozwoju techniki umozliwia zobrazowanie gtéwnych pni oraz gatezi
segmentalnych tetnic wiencowych. Dokfadnos$¢ diagnostyczna angio-TK pozwala na ocene stopnia
zZwezenia tetnic wiencowych z czutoscig 90-96% i specyficznoscia ok. 92-99%. Najwicksza zaletg
angio-TK jest wysoka negatywna wartos¢ predykcyjna, czyli zdolnosé¢ do wykluczenia zwezen tetnic
wiencowych — prawie 100%.

Przygotowanie pacjenta

W przypadku aparatéw 64-rzedowych (i ponizej), konieczne jest podanie b-adrenolitykéw p.o.
lub i.v. w celu zwolnienia akcji serca ponizej 65/minute. Pacjent musi pozostawac okoto 4 godziny na
czczo.

Przeciwwskazania

brak pisemnej zgody chorego,

Cigza,

nieprawidtowa czynnosé nerek (wysoki poziom kreatyniny i GFR ponizej 60 ml/kg) oraz inne prze-
ciwwskazania do podania jodowych srodkéw kontrastowych,

— arytmia,

przeciwwskazania do podania B-blokeréw, gdy ich zastosowanie jest konieczne (astma oskrzelowa,
blok przedsionkowo-komorowy, niewydolnos¢ serca, cigzka hipotonia, niewydolnos¢ krazenia, nie-
tolerancja B-adrenolitykdw).

Ochrona radiologiczna pacjentéw

Koniecznos¢ bramkowania EKG, stosowanie maksymalnych parametréw lampy RTG oraz
zwolnienie akcji serca dzieki uzyciu B-brokeréw powoduja, ze dawka promieniowania w trakcie
angiografii TK serca wynosi, zaleznie od typu aparatu, od 10 do 19 mSv. W nowych, wielorzgdowych
(128 rzedéw i powyzej) typach aparatow mozna ja zredukowac ponizej 1 mSv. Najwazniejsza metoda
ograniczenia dawki promieniowania jest przestrzeganie wskazan do przeprowadzenia badania przez
lekarzy kierujacych.
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Wskazania do TK serca (stale aktualizowane)

— Ocena anomalii tetnic wiencowych.

— Wykluczenie zwezen tetnic wiencowych u 0s6b z niskim i posrednim ryzykiem choroby wienco-
wej, z niespecyficznymi bélami w klatce piersiowej, przy niejednoznacznym wyniku proby wysit-
kowej.

— Przed zabiegami naprawczymi u chorych z kompleksowymi zwezeniami lub przewlekta niedrozno-
$cig tetnic wiencowych.

— U chorych z bélem w Klatce piersiowej, dla réznicowania migdzy chorobg niedokrwienng serca,
zatorowoscia ptucng lub rozwarstwieniem aorty.

— Ocena tetnic wiencowych przed operacjg zastawek serca.

— Ocena morfologii serca przed przezskérnym leczeniem ASD lub VSD.

— Podejrzenie guzow serca.

— Ocena osierdzia.

— Ocena morfologii i funkcji serca u chorych z wadami, gdy inne badania nie sa wystarczajace.

— Ocena morfologii zyt ptucnych u chorych z migotaniem przedsionkdw przed ablacja ognisk aryt-
mogennych.

— Pomosty wiencowe sa dobrze widoczne w angio-TK; mozliwe jest rowniez uwidocznienie pomo-
stow niedroznych. Ze wzgledu na duze zaawansowanie zmian miazdzycowych doktadnos¢ TK
w ocenie zespolenia oraz tetnic natywnych po operacji pomostowania nie jest jednak wystarczajaca.

— Doktadnos¢ angio-TK wystarcza do oceny ewentualnej restenozy jedynie w duzych (powyzej
3 mm) stentach w proksymalnych segmentach tetnic wiencowych. Z tego powodu, wg wytycznych,
rewaskularyzacja nie jest aktualnie wskazaniem do TK.

Rezonans magnetyczny (MR) serca

Rezonans magnetyczny umozliwia morfologiczng oceng serca, obserwacje jego pracy w ruchu,
badanie funkcji, przeptywu krwi, perfuzji i zywotnosci miokardium. Wedtug wytycznych towarzystw
radiologicznych i kardiologicznych MR jest uznawany za ztoty standard w diagnostyce wielu schorzen
kardiologicznych.

Technika badania

Do badania serca stuza standardowe aparaty MR, wyposazone w specjalne programy kardiolo-
giczne. Szybki ruch serca, ruchy oddechowe i przeptyw krwi wymagaja specjalnej techniki badania
i bramkowania akwizycji za pomocg EKG. Serce w MR mozna obrazowaé¢ w dowolnej ptaszczyznie:
najczesciej wykorzystywane sg projekcje czterojamowe, dwujamowe i obrazy w osi krotkiej serca.

Przeciwwskazania do MR serca

— brak zgody chorego,

— metaliczne ciata obce, implanty slimakowe, rozruszniki i defibrylatory serca; (stenty i szwy meta-
lowe w mostku zwykle nie sg przeciwwskazaniem),

brak wspotpracy chorego,

arytmia — przeciwwskazanie wzgledne,

niewydolnos¢ nerek jest przeciwwskazaniem do badan z uzyciem kontrastu (Gadolinu) i.v.

Wskazania do MR serca

— ocena wad serca i anomalii t¢tnic wiencowych przed i po zabiegach operacyjnych (morfologia
i funkcja),

— ocena etiologii swiezo rozpoznanej niewydolnosci serca,

— ocena funkgcji serca i zastawek u chorych po zawale serca,

— podejrzenie kardiomiopatii,

— podejrzenie zapalenia miesnia sercowego lub zawatu serca u chorych z prawidtowym wynikiem

koronarografii,

podejrzenie guzéw serca,

— podejrzenie choréb osierdzia,
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— ocena lokalizacji i zasiegu zawatu migsnia sercowego, ocena zywotnosci miokardium przed rewa-
skularyzacja, uwidocznienie martwicy po PCI (przezskérnej interwencji wiehcowej).

Szczegblowe zastosowanie MR w badaniach serca

Badanie morfologii serca. Obrazowanie statyczne; wykorzystywane jest do oceny morfologii
w przypadku wad i guzow serca. Sekwencje T1-zalezne pozwalajg oceni¢ $ciany komor czy osierdzie
lub uwidocznié¢ nacieki ttuszczowe w miokardium (np. przy podejrzeniu wybranych kardiomiopatii).
Sekwencje T2-zalezne umozliwiajg obrazowanie nowotwordéw lub obrzeku miokardium w ostrym za-
wale serca lub zapaleniu migs$nia sercowego.

Sekwencje op6znione po podaniu srodka kontrastowego z zastosowaniem funkcji wyttumienia
sygnatu z miokardium (tzw. IR) pomagaja odrozni¢ prawidtowe miokardium od blizny pozawatowej
(ocena zywotnosci miokardium).

Badanie funkcji serca. Ukazuje ruch serca w trakcie catego cyklu pracy. Stuzy do oceny jego
funkgji: frakcji wyrzutowej (EF), objetosci komor (ESV, EDV) frakcji wyrzutowej i masy komér. Ba-
danie po obcigzeniu farmakologicznym (dobutamina) jest wykorzystywane w diagnostyce choroby
niedokrwiennej serca.

Badanie przeplywu krwi w MR. Rezonans magnetyczny pozwala na obrazowanie krwi ptyna-
cej w naczyniach i uzyskanie wykresow predkosci krwi, podobnie jak w USG dopplerowskim. Jest to
wykorzystywane w diagnostyce wad zastawkowych serca, do obliczania obj¢tosci fali zwrotnej, prze-
cieku itd.

Badanie perfuzji miokardium. Perfuzje miokardium w MR ocenia sie, wykonujac badanie
dynamiczne w trakcie iniekcji srodka kontrastowego (gadolinu) dozylnie. Zaburzenia perfuzji widocz-
ne s jako obszary miokardium, ktére nie ulegaja wzmocnieniu w trakcie badania. W chorobie wien-
cowej wykonanie w trakcie jednego badania, perfuzji spoczynkowej i testu wysitkowego (po podaniu
i.v. adenozyny lub duzej dawki dobutaminy) praktykowane jest w ocenie rezerwy wiencowej. Perfuzja
spoczynkowa wykorzystywana jest rowniez w przypadku oceny unaczynienia guzow serca.

Ocena zywotnosci miokardium. Udowodniono, ze zwtoknienie miokardium w rejonie blizny
pozwatowej, ulega silnemu wzmocnieniu kontrastowemu w badaniu opéznionym 15-20 minut po po-
daniu gadolinu i.v. (,,jasne = martwe”). Badanie pozwala oceni¢ skutecznos¢ ewentualnej rewaskula-
ryzacji oraz réznicowanie zmian niedokrwiennych, zapalnych i kardiomiopatii.

Angiografia naczyn klatki piersiowej. Angiografia po podaniu srodka kontrastowego umozli-
wia obrazowanie duzych naczyn klatki piersiowej. Jest wykorzystywana w przypadku wad i tetniakow
aorty, podejrzeniu zatorowosci ptucnej czy ptucnych malformacji naczyniowych.

Cewnikowanie serca

Jest to inwazyjna metoda obrazowania wnetrza poszczeg6lnych jam serca (wentrykulografia)
i naczyn wiencowych (koronarografia) przy uzyciu cewnikow i srodkow cieniujacych; czyli niosaca
ze sobg oprdcz zagrozenia spowodowanego dziataniem promieniowania rentgenowskiego takze nara-
zenie na dziatanie srodkéw kontrastowych oraz na manipulacje zwigzane z naktuciem duzego naczy-
nia zylnego (gtéwnie zyta udowa) lub tetniczego (gtéwnie tetnica udowa) i wprowadzeniem do wne-
trza uktadu sercowo-naczyniowego ciata obcego, jakim jest cewnik.

Przed badaniem pacjent pozostaje na czczo. Konieczne jest oznaczenie: grupy krwi, czynnika
Rh, morfologii, czasu krzepniecia, czasu krwawienia, czasu protrombinowego, czasu kaolinowo-kefa-
linowego, HBs, poziomu sodu i potasu, poziomu Kreatyniny.

Wskazania do cewnikowania serca (wedtug standardow Polskiego Towarzystwa Kardiolo-

gicznego):

— diagnostyka wad wrodzonych serca (ze wzgledu na mozliwosé¢ réwnoczasowego wykonania badan
oksymetrycznych, przydatnych do diagnostyki réznicowej wad i pomiar6w cisnien),

— u chorych z nabyta wadg serca, u ktérych wykonywana jest koronarografia,

— u chorych z niewydolnoscig serca cewnikowanie prawego serca jest najbardziej doktadng metodg
oceny parametrow hemodynamicznych (cisnien, rzutu serca, oporéw naczyniowych). Jest najbar-
dziej doktadng metoda u chorych opornych na leczenie i przed przeszczepem serca.

61



Przeciwwskazania

— cigza oraz ogolne przeciwwskazania do badan kontrastowych (ciezki stan pacjenta, zwlaszcza
w aspekcie zmian sercowych, obecnie nie jest przeszkoda),
— tetniak rozwarstwiajacy aorty (wzgledne).

Wskazania do koronarografii

diagnostyka choroby wiencowej w aspekcie rewaskularyzacji przezskdrnej lub zabiegu operacyj-
nego,

wady serca po 40 roku zycia w aspekcie leczenia operacyjnego (obecnie koronarografia jest zaste-
powana przez angio-TK tetnic wiencowych),

kontrola po leczeniu operacyjnym, jesli pojawia si¢ objawy choroby wiencowej,

zawat serca w ciggu pierwszych 4 godzin od wystapienia bolu, jezeli istniejg mozliwosci rewasku-
laryzacji.

Koronarografia pozwala zobrazowaé stan anatomiczny tetnic wiencowych, ujawnia obecnosé
patologii i doktadnie jg lokalizuje, ocenia nie tylko zmiany morfologiczne, lecz takze nieprawidtowo-
Sci czynnosciowe oraz obecnoscé i stopien krazenia obocznego. Jej rola, mimo rozwoju innych metod
diagnostycznych w chorobach migsnia sercowego, jest wiec w dalszym ciggu bardzo duza.

Angiokinematografia

Stanowi wariant badania naczyniowego z rejestracjg jego przebiegu za pomoca kamery filmo-
wej, aparatu wideo lub cyfrowego systemu obrazowania. Stosuje sie szczegOlnie w ocenie naczyn
wiencowych i wad serca. Pozawala na doktadna, dynamiczng analiz¢ obrazu.

Badania izotopowe

W zaleznosci od metabolizmu uzytego radioznacznika, radioizotopowe metody diagnostyki ser-
ca mozna podzieli¢ na kilka typdéw, z ktorych najczesciej wykonuje sie badania:
— hemodynamiczne (ktére cechuja sie tym, ze uzyty radioznacznik w trakcie badania pozostaje w to-
zysku naczyniowym),
— perfuzyjne (w ktérych radioznacznik jest wychwytywany przez miesien sercowy proporcjonalnie do
przeptywu krwi).

Badanie hemodynamiczne serca

Radioizotopowe badania hemodynamiczne wykonuje sie:
— technika pierwszego przeptywu radioznacznika przez uktad krazenia (angiokardiografia radioizoto-
powa),
— technika stanu réwnowagi (wentrykulografia radioizotopowa).

Badanie pierwszego przeptywu jest podobne do angiokardiografii rentgenowskiej. Radioznacz-
nik (w matej, maksymalnie do 1 ml objetosci 0,9% NaCl) wstrzykuje si¢ szybko i.v., tak aby przesu-
wat sie w sposéb zwarty (jako tzw. bolus) kolejno przez zyte gtdwna gorng czcza, przez prawy przed-
sionek i komore, tetnice ptucna, ptuca, lewy przedsionek i komore oraz aorte. Stosuje sie szybka reje-
stracje¢ kolejnych obrazéw rozmieszczenia radioznacznika. Do wyliczenia czasu krazenia ptucnego czy
tez oceny wielkosci przecieku wewnatrz serca lub duzych naczyn wystarczy rejestrowanie scyntygra-
moéw w przedziatach 0,25 s, a nawet 0,5 s. Aby ukaza¢ wahania wypetnienia (objetosci) lewej czy
prawej komory, czas poszczeg6lnych przedzialdw nie powinien przekracza¢ 30 ms. Po zarejestrowa-
niu badania analizuje si¢ zmiany aktywnosci radioizotopu nad wybranymi obszarami zainteresowania
(np. ptucami, prawa i lewa komorg serca).

Metoda pierwszego przejscia jest pomocna:

— w diagnostyce przeciekdw wewnatrz serca lub duzych naczyn,
— w ocenie ruchomosci scian i wydolnosci komér serca.
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Angiokardiografia radioizotopowa uwazana jest za doktadna metode¢ oznaczania wielkosci
przeciekdw wewnatrz serca lub duzych naczyn, ale nie pozwala na ustalenie ich lokalizacji. Ubytki
w przegrodzie miedzykomorowej lub miedzyprzedsionkowej, podobnie jak w droznym przewodzie
Botalla, prowadzg najczesciej do powstania przeciekOw ze strony lewej na prawa, zgodnie z gra-
dientem cisnien. Powoduja one przedwczesna recyrkulacje radioznacznika do prawego serca i ptuc, co
w charakterystyczny sposob znieksztatca krzywa zmian radioaktywnosci w czasie nad tymi obszarami.
Przy przecieku z lewa na prawo obserwuje sie bowiem odchylenie dolnej (i srodkowej) czesci ramie-
nia zstepujacego krzywej tranzytu radioznacznika przez ptuca w kierunku poziomym. Czasami wi-
doczne jest dodatkowe wzniesienie (garb) w tej czesci krzywej odpowiadajace przedwczesnej fali
recyrkulacji.

Zaburzenia tranzytu radioznacznika, znamienne dla przecieku z prawa na lewo, to wczesniejsze
niz w ptucach pojawienie si¢ radioaktywnosci w lewym sercu i aorcie. Przy duzych przeciekach z pra-
wa na lewo charakterystyczne jest stabe wysycenie radioznacznikiem ptuc (radioizotop, przechodzac
bezposrednio z prawego do lewego serca, omija krazenie ptucne).

llosciowa oceng przecieku z prawa na lewo najlepiej przeprowadzi¢ za pomoca badania mi-
krosfer alouminowych znakowanych Tc-99m. Sa to stosunkowo duze czasteczki o srednicy okoto 15—
—20 um podane dozylnie zatrzymuja sie w prekapilarach ptucnych. Przeniknigcie ich do krazenia
systemowego i wykrycie za pomocg scyntygrafii planarnej w mézgu lub nerkach wskazuje na istnienie
przecieku z prawa na lewo w obrebie serca lub duzych naczyn, badz tez na przetoke tetniczo-zylna
w krazeniu matym. Pomiary aktywnosci nad nerkami i ptucami umozliwiaja obliczenie wielkosci
przecieku.

Wentrykulografia radioizotopowa

W praktyce klinicznej czesto konieczne jest oznaczenie frakcji wyrzutowej lewej (lub prawej)
komory serca, ktdrg stanowi stosunek objetosci wyrzutowej do objetosci w koncowej fazie jej rozkur-
czu. Stwierdzono, ze zmiany objetosci komér sa proporcjonalne do zarejestrowanych nad nimi wahan
natezenia promieniowania, a zaleznos¢ ta jest przy tym w szerokich granicach niezalezna od ksztattu
komér. Do obliczenia frakcji wyrzutowej wystarczy zatem zamiast objetosci wykorzysta¢ w oblicze-
niach zmierzone aktywnosci w fazie maksymalnego rozkurczu i skurczu.

Frakcje wyrzutowg komér najczesciej bada sie metodg stanu réwnowagi. Metoda ta umozliwia
wyznaczenie i/lub monitorowanie frakcji wyrzutowej Kilkakrotnie (np. w spoczynku, po wysitku, po
stymulacji przezprzetykowej lub farmakologicznej) bez koniecznosci wielkokrotnego podawania ra-
dioznacznika.

Konieczne jest wowczas zastosowanie radioznacznika diuzej utrzymujacego si¢ w tozysku na-
czyniowym. Moga to by¢ erytrocyty znakowane Tc-99m albo albumina znakowana tym radioizoto-
pem.

Obrazy rejestruje sie w krétkich przedziatach czasowych (wynoszacych, zaleznie od czestotli-
wosci akcji serca, 20-30 ms). W tak krétkim czasie, nawet po podaniu najwyzszych dopuszczalnych
dawek Tc-99m, uzyskuje si¢ zte jakosciowo obrazy. Dlatego prowadzi si¢ rejestracje obrazéw zsyn-
chronizowang sygnatem EKG pacjenta (zwykle zatamkiem R) poprzez urzadzenie nazywane bramka
(fizjologiczna). Technika bramkowa pozwala na sumowanie obrazéw pochodzacych z jednoimiennych
przedzialdw czasowych wielu (nawet kilkuset) kolejnych cykli serca. W ten spos6b otrzymujemy
zbidér obrazow reprezentatywnych dla pojedynczego cyklu serca. Frakcje wyrzutows stanowi stosunek
roznicy aktywnosci w koncowych fazach rozkurczu i skurczu komory wzgledem aktywnosci w kon-
cowej fazie rozkurczu po odjgciu tta.

Ocena funkcji lewej komory serca za pomoca wentrykulografii radioizotopowej powszechnie
jest uwazana za metode referencyjna wzgledem metod opartych na pomiarach geometrycznych. Wen-
trykulografia radioizotopowa, wspomagana technikami przewarzania obrazéw, pozwala takze na oce-
ne ruchomosci konturéw ($cian) komor, przyczyniajac si¢ do wykrycia zaburzen typu hipokinezy,
akinezy lub dyskinezy.
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Badanie perfuzji miesnia sercowego

Do badania perfuzji uzywa sie radioznacznikéw, ktore sa wychwytywane przez miesien serco-
wy proporcjonalnie do lokalnego przeptywu krwi. Warunek ten spetniaja niektére jednowartosciowe
kationy gromadzone wewnatrzkomérkowo, a wiec potas i jego analogi. Najkorzystniejszy ze wzgledu
na wilasnosci emitowanego promieniowania okazat si¢ TI1-201. Obecnie coraz czesciej uzywa Sie tez
litofilnych zwiazkéw dajacych kompleksy z Tc-99m, ktére przenikaja do wnetrza wiékien miesnia
sercowego przez nieuszkodzone btony komérkowe i mitochondrialne. Naleza do nich pochodne izoni-
trylowe. Praktyczne znaczenie zyskat dotychczas metoksy-izobutyloizonitryl (powszechnie znany pod
nazwa skrotowa MIBI).

Scyntygrafie perfuzyjna migsnia sercowego wykonuje sie, podajac radioznacznik:

— W spoczynku,

— po obciazeniu chorego za pomocg proby wysitkowej lub tez po podaniu leku rozszerzajacego na-
czynia wiencowe (test farmakologiczny, szczeg6lnie przydatny, gdy istnieja przyczyny dyskwalifi-
kujace pacjenta do proby wysitkowej).

Badanie potgczone z testem obcigzeniowym wykazuje wyzsza czuto$¢. Z tego powodu, jesli nie
ma przeciwwskazan, badanie perfuzji miesnia sercowego nalezy wykona¢ po wysitku fizycznym (lub
W potgczeniu z testem farmakologicznym) i uzupetnié¢ badaniem spoczynkowym (dla w oceny wplywu
obcigzenia).

Badanie mozna zarejestrowa¢ w postaci scyntygraméw planarnych w trzech projekcjach
(przedniej, lewo-skosnej przedniej i lewobocznej). Wspotczesnie najczesciej badanie wykonuje sie
metoda tomografii emisyjnej (SPECT). Jesli uzyte zostaja radioznaczniki emitujace pozytony (Rb-82-
-chlorek, N-15-amoniak) badanie rejestruje si¢ technika PET.

Na scyntygramach perfuzyjnych (gdy nie ma przerostu prawej komory) ukazuje sie jedynie
migsien lewej komory. Regionalny spadek przeptywu krwi (w nastepstwie zwezenia naczynia), a takze
obumieranie i lokalny zanik wiokien migsnia sercowego (np. w miejscu blizny pozawatowej) manife-
stuja si¢ na scyntygramach jako ubytki gromadzenia radioznacznika, ktére moga by¢ nieodwracalne
(trwate) lub odwracalne (przejsciowe). Ubytki nieodwracalne widoczne sa zaréwno na scyntygramach
wykonanych w spoczynku, jak i po obcigzeniu wysitkiem (lub po prébie farmakologicznej). Jesli ba-
danie wykonano za pomoca T1-201 stwierdza si¢ je zarbwno na obrazach zarejestrowanych w kréotkim
czasie, jak i po kilku godzinach po podaniu radioznacznika. Odpowiadaja one lokalizacji blizn poza-
watowych. Ubytki odwracalne (przejsciowe) widoczne sg jedynie po obcigzeniu wysitkiem (lub te-
stem farmakologicznym). W badaniu za pomoca TI-201 stwierdza si¢ je jedynie na scyntygramach
zarejestrowanych w krétkim czasie po podaniu radioznacznika. W okresie pdzniejszym wysycaja Sie
one TI-201. Zjawisko to nazywamy redystrybucja. Stwierdzenie odwracalnych ubytkéw wychwytu
radioznacznika $wiadczy o obecnosci niedokrwienia na skutek zwezenia naczynia i dowodzi obecno-
sci zywych widkien miesniowych w miejscu niedokrwienia.

Wskazania do scyntygrafii perfuzyjnej migsnia sercowego:

— podejrzenie przewlektej niewydolnosci wiencowej, zwitaszcza w przypadkach posredniego prawdo-
podobienstwa choroby, w celu ustalenia rozpoznania, lokalizacji i rozlegtosci niedokrwienia, a tak-
ze oceny ryzyka przed zabiegiem operacyjnym,

— ostra choroba wiencowa (badanie w spoczynku) jako badanie poréwnawcze, aby monitorowaé wy-
niki leczenia i ustali¢ rokowanie.
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Tabela Il. Zastosowanie metod obrazowych w diagnostyce wybranych choréb serca

Jednostka Kkliniczna Metoda Uwagi
UKG UKG i SPECT: ocena funkcji globalnej i regionalnej, zabu-
SPECT rzen kurczliwosci, perfuzji miokardium.

Zawat serca, OZW

Koronarografia
RTG klatki piersiowej

Koronarografia: metoda diagnostyczna i lecznicza.
RTG: ocena sylwetki serca i rysunku naczyniowego ptuc
(obrz¢k ptuc).

Stabilna choroba
wieacowa

Angio-TK tetnic wien-
cowych
Koronarografia

UKG

SPECT, PET

RTG klatki piersiowej

Angio-TK — u chorych z posrednim ryzykiem choroby nie-
dokrwiennej serca.
Pozostate metody jak wyzej.

Ostry bél w klatce
piersiowej

RTG klatki piersiowej,
USG,

Angio-TK aorty
(bramkowane EKG)

Podstawowe badania réznicujace gtéwne przyczyny ostrego
bolu w klatce piersiowej (zawat serca, zatorowosé¢, rozwar-
stwienie aorty).

RTG: wykluczenie zapalenia i obrzeku ptuc, odmy.

USG: ocena ptynu w optucnej (pleuropneumonia).
Angio-TK serca, aorty i tetnic wiencowych z bramkowa-
niem EKG: réznicowanie rozwarstwienia aorty, zatorowosci
ptucnej i zwezen wiencowych.

Choroba niedokrwienna
serca

UKG

SPECT

PET

MR serca

Badania wysitkowe
Koronarografia

Ocena funkcji globalnej i regionalnej, zaburzen kurczliwo-
sci, perfuzji migsnia sercowego, zywotnosci miokardium.
Koronarografia; metoda diagnostyczna i lecznicza.

Stan po rewaskularyzacji
miesnia sercowego

Angio-TK tetnic wien-
cowych,
Koronarografia, UKG
SPECT

Angio-TK w celu uwidocznienia zespolen omijajacych (by-
passéw) i duzych stentow (powyzej 3 mm) w proksymal-
nych odcinkach tetnic wiencowych).

Pozostate metody jak wyzej.

Badanie przed wewnatrz-
naczyniowg operacja
stenozy aortalnej

Angio-TK

Ocena morfologii zastawki, planowanie zabiegu wewnatrz-
naczyniowego.

Przed terapig zaburzen
rtymu serca

MR, Angio-TK serca

Ocena morfologii zyt ptucnych.

Zapalenie migénia serco-

Ocena obszaréw p6znego wmocnienia kontrastowego mio-

MR serca . . -
wego kardium w przebiegu zmian zapalnych.
Ocena morfologii i funkcji serca oraz p6znego wzmocnienia
Kardiomiopatie MR serca miokardium dla oceny zwtoknien w przebiegu kardiomiopa-
tii.
UKG UKG i TK: ocena morfologii guza.
Guzy serca MR serca MR serca: ocena morfologii, perfuzji, charakterystyka tkan-

Angio-TK serca

kowa guza.

Anomalie odejscia tetnic

Angio-TK tetnic wien-

wieacowveh cowych; Ocena anatomii tetnic wieficowych.
Wy Angiografia MR
UKG
Angiografia izotopowa . . . . .
Wady serca MR MR i TK do oceny morfologii wady, funkcji serca i tetnic

TK
Wentrikulografia

wiencowych.
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Ocena wskaznika sercowo-plucnego Groedela:
A+B/C
dziecido1r.z:05-0,58 dorosli: <05

Ryc. 21. Obliczanie wskaznika sercowo-ptucnego na zdje-
ciu RTG klatki piersiowej.

Lewa tetnica wiencowa LTW Prawa tetnica wieficowa
PTW

Droga odplywu

PK

N ,
v
/./
. 4
Zastawka mitralna 7

LP LK

obraz w osi diugiej lewej komory obraz w osi krotkiej lewej komory

obraz 4-komorowy

Ryc. 23. Podstawowe ptaszczyzny badania serca w rezonansie magnetycznym.
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4. Diagnostyka obrazowa ukladu naczyniowego i chtonnego”

Daniel Knap, Jan Baron, Joanna Pilch-Kowalczyk

Angiografia jest metoda obrazowania naczyn. Poczatkowo nazwa ta odnosita si¢ tylko do kla-
sycznej rentgenowskiej angiografii. Obecnie rowniez inne metody obrazujace uktad naczyniowy, takie
jak tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny postuguja si¢ ta nazwa (angiografia tomografii
komputerowej — angio-TK, angiografia rezonansu magnetycznego — angio-MR). Badanie uktadu na-
czyn tetniczych to arteriografia, uktadu naczyn zylnych — flebografia, uktadu naczyn chtonnych — lim-
fografia.

Postep techniczny sprawit, ze ostatnie lata to czas, gdy przed diagnostyka obrazowa otwarty sie
nowe, dotychczas niewykorzystywane mozliwosci. Metody obrazowania naczyn mozna podzieli¢ na
inwazyjne i nieinwazyjne. Pierwsze z nich to: USG, angio-TK, angio-MR, metody izotopowe, obra-
zowanie molekularne, natomiast metody inwazyjne to: DSA, IVUS (USG wewnatrznaczyniowe), we-
wnatrznaczyniowe MR, obrazowanie optyczne, termografia.

Momentem przetomowym dla wykrywania i lokalizowania nieprawidtowosci naczyniowych
stato sie wprowadzenie przez Egasa Moniza w 1927 roku angiografii mézgowej. Metoda ta, dajaca
bezposredni obraz swiatta naczynia, nie byta jednak od razu powszechnie stosowana. Powodem byty
liczne, powazne objawy uboczne zwigzane z dwczesnie stosowanym srodkiem cieniujacym o nazwie
Thorotrast, wprowadzonym do praktyki klinicznej w 1936 roku przez Lomana i Myersona. Ograni-
czone zastosowanie tej techniki w praktyce klinicznej byto poza tym spowodowane trudnosciami
z dotetniczym podaniem $rodka cieniujgcego oraz brakiem odpowiednich aparatéw rentgenowskich.
Sytuacja ulegta zmianie w latach czterdziestych i pigc¢dziesiatych XX wieku, przynoszac szybki roz-
woj angiografii dotetniczej. Rozpowszechnienie przezskdrnej techniki naktucia tetnicy udowej metoda
szwedzkiego radiologa Svena-lvara Seldingera, zaprezentowanag w 1953 roku, wykorzystywanie
pierwszych seriograféw oraz uzycie bezpieczniejszych, jodowych srodkéw cieniujagcych wprowadzity
angiografie do grupy standardowych metod diagnostycznych. Badania angiograficzne dzieli si¢ na
przegladowe, wybioércze i ,superselektywne”, w zaleznosci od $rednicy cewnikowanych naczyn
i wielkosci tozyska naczyniowego, ktére ma by¢ zobrazowane.

Przygotowanie do badania naczyniowego

Przed przystgpieniem do badania nalezy wyjasni¢ choremu cel i przyczyne wyboru takiej meto-
dy diagnostycznej, a takze zapoznaé¢ go z przebiegiem zabiegu. Ten obowigzek powinien spoczywaé
na lekarzu opiekujacym si¢ chorym na oddziale. Konieczne jest uzyskanie od chorego swiadomej zgo-
dy na badanie. Wyjatkiem jest stan zagrozenia zycia.

Do planowanej angiografii pacjent zgtasza sie na czczo (ostatni positek najpdzniej 8 godzin
wczesniej) moze jednak przyjmowacé doustnie leki. Konieczne jest wczesniejsze wykonanie oznaczen
laboratoryjnych oceniajacych: uktad krzepnigcia (czas protrombinowy < 16 s, czgsciowy czas trombo-
plastynowy < 40 s, liczbe ptytek krwi > 75 000/ml), morfologi¢, HBs, USR, poziom sodu i potasu,
kreatynine, HIV.

U matych dzieci i 0s6b nieprzytomnych lub niewspoétpracujacych zachodzi czesto koniecznosé
przeprowadzenia angiografii w znieczuleniu ogdlnym. U o0s6b odczuwajacych lek przed badaniem

* Zdjecia z ultrasonografii, TK i angio-TK i DSA zamieszczone w tym rozdziale pochodza z badan wykonanych
w Zaktadzie Radiodiagnostyki i Radiologii Zabiegowej Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala Kli-
nicznego im. prof. Kornela Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

Zdjecie z angio-MR zamieszczone w tym rozdziale pochodzi z Samodzielnej Pracowni Diagnostyki Obrazowej
,»romograf” Sp. z 0.0. w Tychach.
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wskazane jest podanie lekow sedatywnych, ale przy witasciwym przygotowaniu chorego zdarza sie to
bardzo rzadko. Zawsze jednak znieczuleniu miejscowemu poddajemy okolicg naktucia tetnicy, zwykle
wstrzykuje sie podskornie ok. 5 ml 1% roztworu lignokainy.

Srodki cieniujace

Do badan naczyniowych tetnic i zyt wykorzystywane sg srodki cieniujace rozpuszczalne w wo-
dzie. Najczesciej stosowane srodki niejonowe charakteryzuja si¢ osmolarnosciag bardzo zblizong do
osmolarnosci krwi, zmniejszajac czestos¢ wystepowania ciezkich powiktan zwigzanych z podaniem
tego typu preparatéw. U chorych uczulonych na jod mozna wykonywaé badania naczyniowe, podajac
jako srodek cieniujacy CO, lub gadolinium (skrajnie rzadko), lub przed badaniem zastosowa¢ preme-
dykacje przeciwuczuleniows (patrz rozdziat: Srodki cieniujgce stosowane w radiologii klasycznej,

rezonansie magnetycznym i ultrasonografii). Kazda pracownia angiograficzna powinna by¢ wyposa-
zona w zestaw srodkéw do udzielania pierwszej pomocy.

Badania inwazyjne naczyn

Badanie naczyn tetniczych — arteriografia wykonywana jest metoda Seldingera, ktéra polega
na przezskérnym wprowadzeniu cewnika z naktucia tetnicy obwodowej do wybranego naczynia tetni-
czego. Kolejne etapy tej metody to:

naktucie tetnicy,

wprowadzenie prowadnika do naczynia przez wenflon,
wycofanie wenflonu,

— wprowadzenie cewnika do naczynia po prowadniku,

— wycofanie prowadnika.

Badanie poprzez bezposrednie naktucie tetnicy stosowane jest bardzo rzadko. Moze by¢ wyko-
rzystane tylko w angiografii obwodowej i jest wtedy wykonywane przy uzyciu igiet z ostonka poliure-
tanowa lub teflonowa. Najczgsciej cewnik do naczyn tetniczych wprowadzany jest poprzez tetnice
udows, znacznie rzadziej przez tetnice pachows, ramienng, promieniowa czy bezposrednio do aorty
po jej naktuciu metodg Dos Santosa.

Arteriografia powinna uwidocznié¢ przeptyw érodka cieniujgcego przez naczynia tetnicze — faza
tetnicza do poziomu naczyn witosowatych — faza migzszowa az do uwidocznienia sptywu zylnego —
faza zylna (ryc. 24).

A. B. C.
Ryc. 24. Arteriografia tetnicy szyjnej wewnetrznej po stronie lewej. A. — faza tetnicza. B. — faza migzszowa.
C. —faza zylna.

W dobie szeroko rozwinigtej nieinwazyjnej diagnostyki naczyniowej wskazania do angiografii
zostaty bardzo ograniczone. Pomimo inwazyjnego charakteru jest czesto cenng metods, szczegdlnie
wowczas, gdy wyniki innych metod obrazowych sg niepewne. Angiografia jest ponadto integralna
czescig zabiegOw z zakresu radiologii zabiegowej (pordwnaj rozdziat: Radiologia zabiegowa).
Wskazania do angiografii

— poszukiwanie miejsca krwawienia,
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— poszukiwanie ciat obcych w uktadzie naczyniowym,

— ocena unaczynienia zmian nowotworowych,

— ocena naczyn przed planowanym zabiegiem §rodnaczyniowym,

— pomocniczo w diagnostyce choréb naczyn: miazdzycy, wadach naczyniowych, uszkodzeniach po-
urazowych, w tym jatrogennych, i stanach zapalnych.

Przeciwwskazania do arteriografii

Nie ma w zasadzie bezwzglednych przeciwwskazan do przeprowadzenia badania naczyniowe-
go. Majac swiadomos¢ duzej dawki promieniowania, na jaka jest narazony pacjent w trakcie badania
naczyniowego oraz pamietajac 0 mozliwosci roznych powiktan, trzeba w sposéb rozsadny kierowaé
do badania. W kazdym przypadku nalezy rozwazy¢ ewentualng uzyskang korzys¢ diagnostyczng
w poréwnaniu z obcigzeniem chorego.

Do wzglednych przeciwwskazan nalezy zaliczyé: zaburzenia uktadu krzepnigcia, uczulenie na
jodowe srodki kontrastowe, alergie w wywiadzie, niewydolnosé¢ nerek, cigze, niemoznos¢ przyjecia
przez chorego pozycji lezacej.

Powikfania wystepujg stosunkowo rzadko, do najczestszych naleza te, ktore wigza sie ze sto-
sowaniem znieczulenia, z naktuciem naczynia (< 0,1%), z manipulacja ciatem obcym wewnatrz ukia-
du naczyniowego, ze stosowaniem niejonowych §rodkow cieniujacych (0,05%). Odsetek cigzkich po-
wiktan wymagajacych interwencji chirurgicznej wynosi 0,2—-0,5%, powiktan smiertelnych 0,01-0,05%.

Badanie naczyn tetniczych

Badanie rozpoczyna si¢ od naktucia naczynia igta, a nastepnie — po wprowadzeniu cewnika
diagnostycznego do $wiatta naczynia — podaje sie srodek cieniujacy. Przeptyw kontrastu zapisuje sie
w pamieci komputera, uwidaczniajac $wiatto i zarysy wewnetrzne naczyn. W badaniach naczynio-
wych stosuje si¢ igly metalowe z plastikowg kaniulg. Uzyskujac dostep do swiatta naczynia za pomo-
ca igly, wymienia si¢ ja na prowadnik. Zbudowany jest on z metalowego rdzenia w postaci cienkiego
drutu, na ktérym nawinieta jest cieniutka spirala, moga mie¢ koncowke prostg lub w ksztatcie litery
»J7. Sztywnos¢ prowadnika zalezy od grubosci drutu stanowiacego rdzen. W czesci przodujacej pro-
wadnika rdzen jest cienszy, co sprawia, ze ta cz¢s¢ przyrzadu jest bardzo gigtka i migkka. Coraz czgs-
ciej stosuje sie prowadniki hydrofilne zbudowane ze stopu niklowo-tytanowego, ktére pokryte sa hy-
drofilnym polimerem co sprawia, ze po zwilzeniu majg bardzo maty wspotczynnik tarcia. Do badan
diagnostycznych uzywane sa prowadniki o srednicy 0,032-0,035 cala. Do wybidrczego cewnikowania
tetnic o bardzo waskim swietle wykorzystywane sa prowadniki o $rednicy 0,018 lub 0,014 cala.

Do podawania srodka cieniujacego podczas angiografii stosuje si¢ cewniki. Parametry, ktdre
opisuja cewnik to jego dtugos¢, srednica swiatla, grubosé sciany, ksztatt konca przodujacego, pokrycie
i materiat, z ktdrego jest wykonany. W zaleznosci od doboru tych parametrow mozna uzyskaé¢ cewnik
0 réznych cechach, a wiec: sztywnosci, skretnosci, elastycznosci, pamigci zachowania krzywizny,
wytrzymatosci na rozciagganie, mozliwosci cieniowania w obrazie rentgenowskim. Do materiatow,
z ktorych wykonywane sa cewniki nalezg przede wszystkim: polietylen, poliuretan, nylon, teflon. Naj-
czesciej wykorzystywane sg cewniki polietylenowe.

Tréjwymiarowa rotacyjna cyfrowa angiografia subtrakcyjna

Obserwuje si¢ staty rozwdj dotetniczej angiografii. Dzigki wprowadzeniu do powszechnego uzytku
cyfrowej angiografii subtrakcyjnej (DSA — digital subtraction angiography), uzyskuje sie obrazy o zde-
cydowanie lepszej rozdzielczosci liniowej. Uzupeltnieniem klasycznej dwuwymiarowej angiografii jest,
wprowadzona w ostatnich latach, rotacyjna, przestrzenna angiografia cyfrowa (3D three-dimensional).
Badania angiograficzne wykorzystujace technike tréjwymiarowa rozwijaja sie od lat siedemdziesia-
tych. Cornelis jako pierwszy zaproponowat rotacyjng mozgowsa rentgenografie, ktérg w 1975 roku
Voigt wprowadzit do badan klinicznych. W 1983 roku Thron, a nastepnie w 1989 roku Schumacher
opublikowali prace na temat wykorzystania klinicznego i techniki tej metody. W 1997 roku Fahring
opisat zastosowanie obrazu 3D generowanego z komputerowej rotacyjnej angiografii. DSA jest uwa-
zana za ,,ztoty standard” w diagnostyce schorzen naczyn krwionosnych. W diagnostyce przedopera-
cyjnej — zaréwno neurochirurgicznej, jak i embolizacyjnej — DSA z opcja trojwymiarowych rekon-
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strukcji jest metoda z wyboru. Nowoczesna 3D DSA z zastosowaniem zaawansowanej stacji roboczej
taczy zalety DSA charakteryzujacej si¢ duza rozdzielczoscia przestrzenna, obrazowaniem w czasie
rzeczywistym z mozliwosciami technik cyfrowego przetwarzania obrazu (ryc. 25 A).

B.

Ryc. 25. A. — 3D DSA w technice SSD tetniak prawej tetnicy srodkowej mézgu oraz mal-
formacja tetniczo-zylna. B. — Pomiary worka tetniaka.

3D DSA polega na wykonywaniu ekspozycji rentgenowskich podczas obrotu ramienia C an-
giografu w trakcie podawania srodka cieniujacego. Otrzymane dane po subtrakcji sa przetwarzane
cyfrowo przy uzyciu stacji graficznej. Daje to mozliwos¢ uzyskania w dowolnych projekcjach rekon-
strukcji tréjwymiarowych, wieloptaszczyznowych, obrazéw angioskopowych oraz wyizolowanie tet-
niaka sposrdd otaczajacych i naktadajacych sie petli naczyn przy jednorazowej iniekcji $rodka cieniu-
jacego (ryc. 25 B). Dzieki duzej rozdzielczosci przestrzennej obraz 3D moze by¢ powiekszony nawet
500-krotnie, co sprawia, ze wykrywanie matych tetniakdw jest znacznie tatwiejsze niz w DSA. Zalety
i przewaga 3D DSA nad innymi metodami osiaggni¢ta zostata za pomoca:
— mozliwosci doktadnych pomiardw dtugosci i objetosci,
— redukcji czasu badania, dawki promieniowania i objetosci srodka cieniujacego,
— obrazowania $wiatta naczynia,
— braku artefaktéw ze spirali, stentéw oraz metalowych klipsow,
— monitorowania postepu leczenia podczas zabiegdéw wewnatrznaczyniowych.

USG wewnatrznaczyniowe

IVUS (intravascular ultrasound) jest metoda obrazowwania naczyh za pomoca specjalnie za-
projektowanego cewnika, na ktérego koncu znajduje sie miniaturowa sonda USG, a jego blizszy ko-
niec jest poditagczony do aparatu USG. Najczestszym celem obrazowania IVUS jest blaszka miazdzy-
cowa oraz stopien zwezenia $wiatla w tetnicach wiencowych. Przydatnos¢ tej metody przejawia si¢
szczegoblnie w sytuacjach, w ktérych badanie angiograficzne jest niewiarygodne. Wykorzystuje sie ja
rowniez do oceny wpltywu leczenia zwezenia po angioplastyce.

Badanie naczyn zylnych

Flebografia jest badaniem kontrastowym uktadu zylnego poprzez wprowadzenie do ich swiatta
srodka cieniujacego oraz rejestracji obrazu w pamieci komputera lub na kliszach RTG. W zaleznosci
od drogi wprowadzenia srodka cieniujacego medycyna wyroznia flebografie bezposrednia i posrednia.
Stosuje si¢ ten sam sprzet oraz srodki cieniujace jak w arteriografii. W przeciwienstwie do arteriogra-
fii, flebografia (cho¢ moze by¢ przeprowadzana takze metoda Selingera) bardzo czesto jest wykony-
wana z bezposredniego naktucia naczynia. W ten sposob sa przeprowadzane flebografie konczynowe
i badanie przetok dializacyjnych. Badanie zyt gtéwnych; dolnej i gornej zwane kawografig oraz zyt do
nich uchodzacych — flebografie wybidrcze — wymagaja zwykle cewnikowania. Flebografia posrednia
polega na podaniu srodka cieniujacego do tetnicy i uwidocznieniu zyt w poznej fazie badania arterio-
graficznego — fazie zylnej. Flebografi¢ posrednig wykonuje si¢ wtedy, gdy bezposrednie naktucie zyty
czy jej zacewnikowanie jest trudne lub nie jest mozliwe. Klasycznym przyktadem jest badanie uktadu
wrotnego.
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Wskazania do flebografii

wady naczyniowe,
zaburzenia droznosci,
zmiany zapalne oraz pourazowe,

poszukiwanie ciat obcych (najczesciej fragmentow cewnikéw stosowanych przy diugotrwatych
wlewach),

— przed leczniczymi zabiegami srédnaczyniowymi.

Przeciwwskazania do flebografii sa takie same jak w wypadku arteriografii

Najczestszym badaniem naczyniowym uktadu zylnego jest flebografia konczynowa i kawografia.

Flebografia konczynowa

Najczestszym wskazaniem jest zakrzepowe zapalenie zyt oraz zespét pozakrzepowy. Celem ba-
dania jest ocena droznosci zyt gtebokich (obecnosé skrzeplin), stanu zastawek zylnych, wydolnosci
zyt przeszywajacych. Badanie jest wykonywane poprzez bezposrednie naktucie zyty na grzbiecie sto-
py (flebografia konczyny dolnej) lub zyty odtokciowej (flebografia koaczyny gérnej). Srodek cieniu-
jacy jest podawany w ilosci 30-50 ml z predkoscia 3-5 ml/s.

W razie podejrzewania zmian zakrzepowych pierwszym badaniem powinna by¢ zawsze ultra-
sonografia dopplerowska.

Gdy zyly sa drozne, niezmienione chorobowo, odptyw srodka cieniujacego odbywa si¢ przez
zyly gtebokie. Ich obrysy sa gtadkie, platki zastawek skierowane sa wypuktoscia ku obwodowi i wi-
doczne w postaci linijnych ubytkoéw. Srodek cieniujacy w niewielkiej ilosci zalega w zachyikach za-
stawek i nie cofa sie w kierunku obwodu.

Przy zaburzeniach droznosci, w badaniu flebograficznym widoczne sg najczesciej nieréwne
obrysy $wiatta zyt lub ubytki wypelnienia odpowiadajace skrzeplinom. Odptyw $rodka cieniujacego
odbywa sie przez zyty powierzchowne przy niedroznosci zyt gtebokich. Jesli zyty tgczace sa niewy-
dolne, $rodek cieniujacy odptywa zytami gtebokimi oraz cofa si¢ do zyt powierzchownych.

Kawografia

Wykonywana jest w razie podejrzewania wad wrodzonych i zaburzeniu droznosci (zmiany za-
krzepowe, nowotworowe, ucisk z zewnatrz) oraz przed implantacja filtru przeciwzatorowego. Badanie
mozna wykona¢ poprzez bezposrednie naktucie zyt obwodowych, w przypadku kawografii dolnej obu
zyt udowych w pachwinie, kawografii gérnej obu zyt odtokciowych. Kawografi¢ dolng i gérng mozna
wykona¢, wprowadzajac do zyly gtéwnej cewnik (najczesciej pigtail) metoda Seldingera przez zyte
udowa. Chcac umiesci¢ cewnik w zyle gtéwnej gornej, nalezy go przeprowadzic¢ przez prawy przed-
sionek serca. Srodek cieniujacy jest podawany w ilosci 20-30 ml z predkoscia 5-10 ml/s. Zaburzenia
droznosci zyty gtdwnej w zaleznosci od umiejscowienia prowadza do zespotu zyly gtéwnej gérnej lub
dolnej. Niedrozny odcinek nie wypetnia sie srodkiem cieniujacym, uwidaczniajg sie natomiast drogi
krazenia obocznego.

Metody nieinwazyjnego obrazowania naczyn
Ultrasonografia dopplerowska

Zjawisko polegajace na zmianie czgstotliwosci fali dzwigkowej jako nastepstwa przemieszcza-
nia si¢ zrodta dzwieku, echa lub odbiornika jako pierwszy opisat w 1842 roku J. Doppler z Salzburga
w Austrii. Ultrasonografia dopplerowska z kolorowym obrazowaniem przeptywu stanowi potgczenie
obrazowania w prezentacji B z probkowaniem dopplerowskim. Przeptyw mozna bada¢ w wycinku
obrazu w prezentacji B lub w catym obrazowanym obszarze, aby tego dokona¢, aparat mierzy w po-
szczegblnych prébkowanych objetosciach przesuniecie dopplerowskie oznaczone kolorem i naktada
na obraz w prezentacji B. W obrazowaniu przeptywu w skali barwnej poza Color Doppler stosuje sie
Power Doppler oraz color velocity imaging. Przyjmuje sig, ze przeptyw w kierunku gtowicy kodowa-
ny jest kolorem czerwonym, natomiast w kierunku przeciwnym — kolorem niebieskim.
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Wskazania do dopplerowskiego badania tetnic

— ocena sciany naczynia, uwidocznienie ewentualnych blaszek miazdzycowych,

— podejrzenie zwezen naczyn tetniczych; mozliwa jest zarowno ocena dtugosci zwezonego odcinka,
jak i stopnia zwegzenia,

potwierdzenie okluzji,

podejrzenie obecnosci malformacji naczyniowych, gtéwnie tetniakow i przetok tetniczo-zylnych,
ilosciowa ocena przeptywu,

monitorowanie przeszczepu oraz przetok dializacyjnych.

Wskazania do ultrasonografii obwodowych naczyn zylnych

podejrzenie zakrzepicy naczyn zylnych,

niewydolnos¢ zastawek obwodowych naczyn zylnych,
niewydolnos¢ naczyn przeszywajacych,

kontrola prowadzonego leczenia.

Zalety techniki Dopplera to: nieinwazyjnos¢, niski koszt, duza doktadnos¢ w okresleniu stopnia
stenozy, brak przeciwwskazan, pacjent nie musi by¢ przygotowywany do badania. Gtéwnym ograni-
czeniem jest stosunkowo niska powtarzalno$¢ wynikow, badanie zalezne od umiejetnosci wykonuja-
cego.

Udowodniono przydatnos¢ ultrasonograficznych srodkéw kontrastujacych, powodujacych wzmoc-
nienie sygnatu dopplerowskiego, do oceny zaréwno duzych, jak i drobnych naczyn tetniczych, co
skutkuje zwiekszeniem czutosci wykrywania zaburzen w zakresie obwodowych naczyh tetniczych,
a takze w odniesieniu do zyty wrotnej. Diagnostyka naczyn stata si¢ znacznie tatwiejsza oraz doktad-
niejsza dzieki wprowadzeniu nowoczesnych aparatow ultrasonograficznych oraz gtowic szerokopa-
smowych.

Tomografia komputerowa

Angio-TK zaczeto stosowac¢ po wprowadzeniu techniki spiralnej w 1989 roku, a dzigki rozpo-
wszechnieniu wielorzedowych aparatow TK jest obecnie, w wielu sytuacjach klinicznych, metoda
z wyboru w rozpoznaniu patologii naczyn.

Angiografia TK polega na obrazowaniu naczyn w tomografii komputerowej w trakcie maksy-
malnego wzmocnienia po dozylnym podaniu srodka kontrastowego. Doktadnosé oceny zwieksza to,
ze rozpatrywane sg zarowno przekroje poprzeczne wykonane w obszarze zainteresowania, jak i rekon-
strukcje wieloptaszczyznowe i objetosciowe. Zwykle do oceny jednego badania wykorzystuje si¢ Kilka
rodzajoéw rekonstrukcji: MIP — maximum intensity projection — odzwierciedlajaca piksele o najwyz-
szym pochfanianiu, SSD — shaded surface display — odzwierciedlajaca powierzchnie struktur anato-
micznych, VR — volume rendering — objetosciowa, ktora pozwala na rekonstrukcje struktur stabiej po-
chtaniajagcych promieniowanie, a takze angioskopia wirtualna, dzieki ktérej widoczne jest swiatto na-
Czyn.

Zalety wielowarstwowej TK (multislice CT, MSCT) w obrazowaniu naczyn to:

— skrdcenie czasu badania, umozliwiajace zwigkszenie zakresu anatomicznego,
— wigksza rozdzielczos¢ czasowa, umozliwiajgca uwidocznienie fazy tetniczej bez naktadajacych sie
zyt i tkanek miekkich,
— praktycznie izotropowa rozdzielczos¢ przestrzenna rutynowych badan, znacznie poprawiajaca ja-
kos¢ rekonstrukcji tréjwymiarowych.
Technika ta najczesciej jest stosowana w neuroradiologii oraz w ocenie aorty — zaréwno w od-
cinku piersiowym, jak i brzusznym wraz z jej duzymi odgat¢zieniami.

Rezonans magnetyczny

W MR naczynia moga by¢ obrazowane bez oraz po podaniu srodka kontrastowego. MRA bez
wzmochienia kontrastowego do uwidocznienia naczyn wykorzystuje zmiany sygnatu zwigzane z prze-
ptywem krwi. Obraz badanych tkanek jest prezentowany tréjwymiarowo, za pomoca zbioru obrazéw
dwuwymiarowych — tzw. obrazéw zrédtowych. Uzyskane dane objetosciowe sg wtdrnie przetwarzane
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cyfrowo, przede wszystkim z uzyciem projekcji maksymalnej intensywnosci sygnatu (maximum inten-
sity projection, MIP).

Angiografia czasu przelotu (time of flight MRA, MRA TOF) wykorzystuje réznice intensyw-
nosci sygnatu miedzy ptynaca krwia a tkanka stacjonarng. Krew wptywajaca do lub wyptywajaca
z wybranej warstwy posiada inng warto$¢ magnetyzacji podtuznej w stosunku do spindéw tkanki sta-
cjonarnej, w zaleznosci od czasu pozostawania (czasu przelotu, time of flight) w tej warstwie. MRA
TOF jest wykorzystywana gtéwnie w obrazowaniu naczyn mozgowych, ze wzgledu na prawie lami-
narne przeptywy, niewielka zaleznos¢ od cyklu pracy serca oraz duza predkos¢ przeptywu w tetnicach
(50-100 cm/s), co stwarza dobry kontrast miedzy krwia a podtozem. Najwicksza zaleta tej metody jest
fatwo$¢ wykonania i zupetna bezinwazyjnos¢.

Stosowane sg trzy rodzaje technik TOF:

— 2D: technika wielowarstwowa, wykorzystywana gtéwnie do obrazowania wolnych przeptywéw
(uwidocznienie zy1). Jej wadg jest niska rozdzielczos¢ przestrzenna i mozliwosé zaniku sygnatu
w przypadku kretego przebiegu naczynia.

— 3D: cata objetos¢ obrazowana jest wzbudzana jednoczesnie, a nastepnie dzielona na cienkie war-
stwy przez dodatkowy gradient fazowy. Ta technika cechuje si¢ wyzszg rozdzielczoscia przestrzen-
ng i wyzszym stosunkiem sygnatu do szumu, jej wada jest zanik sygnatu w przypadku wolnego
przeptywu, zalezny réwniez od czasu obrazowania. Podziat badanej objetosci na kilka mniejszych
czesci umozliwia badanie dtuzszych naczyn — tzw. technika 3D multi-slab (MOTSA).

Wada MRA TOF jest zaleznos¢ od fizjologicznych warunkéw przeptywu — zanik sygnatu
w obszarach turbulentnego lub wolnego przeptywu, z czego wynika mozliwosé zawyzania stopnia
stenozy w przypadku duzego stopnia zwegzen oraz trudnosci w rdznicowaniu zwezen Krytycznych
i niedroznosci. Brak sygnatu w danym obszarze nie pozwala na okreslenie przyczyny tego stanu.

Angiografia kontrastowo-fazowa (phase-contrast angiography, PC) wykorzystuje efekt fazy
dla uzyskania informacji o kierunku i szybkosci przeptywu krwi: krew ptynaca wzdtuz Kierunku gra-
dientu pola magnetycznego zmienia swa magnetyzacje poprzeczng w stosunku do spinéw stacjonar-
nych. W sekwencjach PC impuls gradientowy o okreslonej dtugosci i amplitudzie indukuje przesunig-
cie fazowe magnetyzacji poprzecznej, ktdre moze by¢ skompensowane przez drugi impuls gradiento-
wy 0 przeciwnym znaku. W tkance stacjonarnej suma przesuni¢¢ fazowych wynosi zero, natomiast
w ptynacej krwi nie dochodzi do catkowitego skompensowania przesunigcia fazowego, a pozostale,
resztkowe przesuniecie fazowe jest proporcjonalne do predkosci spinéw wzdtuz Kierunku gradientu.
Metoda PC polega na akwizycji dwdch zbioréw danych: jednego z kompensacja przeptywu, drugiego
wrazliwego na przeptyw. Uzyskane dane przedstawiane sa w postaci tzw. map fazowych, gdzie inten-
sywnos¢ sygnatu odzwierciedla przesunigcie fazowe zwiazane z przeptywem. Znak przesunigcia fa-
zowego oznacza kierunek przeptywu. Tkanka stacjonarna przedstawiana jest w kolorach szarych, na-
tomiast ptynaca krew w kolorze jasnym lub ciemnym, w zaleznosci od kierunku przeptywu. Drugi
rodzaj danych — mapy magnitude odzwierciedlaja dtugo$¢ wektora réznicy faz, proporcjonalng do
predkosci przeptywu i wykorzystywane sg do anatomicznego uwidocznienia naczyn. Jasnos¢ kazdego
piksela odpowiada predkosci przeptywu, nie daje natomiast informacji o jego kierunku. Z uzyskanych
map fazowych i magnitude w postprocesingu, za pomoca odpowiedniego oprogramowania, powstaja
wykresy wartosci przeptywu i predkosci w danym obszarze zainteresowania. Podanie kontrastu moze
poprawi¢ jakosé obrazdw, szczegOlnie w matych naczyniach, a zastosowanie bramkowania EKG re-
dukuje artefakty zwigzane z tetnieniem naczyn.

Angiografia MR ze wzmocnieniem kontrastowym (contrast-enhanced MRA; CE-MRA)
obecnie jest najczesciej stosowang metoda obrazowania tetnic domézgowych. Doktadnosé diagno-
styczna tej metody przewyzsza MRA TOF i jest poréwnywalna z innymi technikami (jak angio-TK),
przy braku narazenia na promieniowanie jonizujgce. CE-MRA wykorzystuje efekt skrdcenia czasu
relaksacji T1 krwi przez srodek kontrastowy (gadolin) wypetniajacy obrazowane swiatto naczyn.
W CE-MRA stosowane sg trojwymiarowe sekwencje echa gradientowego (FLASH 3D, 3D FFE, 3D
FSGRE). W zalezno$ci od czasu op6znienia, po podaniu srodka kontrastowego mozna uwidocznié
naczynia w fazie tetniczej, migzszowej lub zylnej. Obliczenie czasu op6znienia decyduje o jakosci
uzyskanych obrazéw w CE-MRA. Uzyskane dane objetosciowe sa wtdrnie rekonstruowane w dowol-
nych ptaszczyznach, za pomoca technik MIP, rekonstrukcji wieloptaszczyznowych MPR, rekonstruk-
cji objetosciowych VR, czy wirtualnej angioskopii. Gtéwne zastosowania CE-MRA to obrazowanie
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tetnic szyjnych, aorty, tetnic nerkowych i tetnic konczyn dolnych. Obecne postepy w zakresie rozwoju
sprzetu oraz oprogramowania czyniag z CE-MRA atrakcyjna alternatywe tradycyjnej angiografii.
Technika jest tatwa w uzyciu oraz minimalnie inwazyjna.

Badania izotopowe
Badania naczyn obwodowych

Metody radioizotopowe, przydatne w rozpoznawaniu zaburzen krazenia obwodowego, mozna
podzieli¢ na dwie grupy:
— badania radioizotopowe bedace odpowiednikiem rentgenowskiej arteriografii lub wenografii,
— metody oceny przeptywu krwi w obrebie naczyn wtosowatych.

Przy angioscyntygrafii (angiografii radioizotopowej) zasadnicze znaczenie, podobnie jak w an-
giokardiografii izotopowej technika pierwszego przejscia, ma sposob podania radioznacznika (szybkie
wstrzyknigcie roztworu o wysokim stezeniu promieniotwaérczym).

Wskazania

— zwezenie duzej tetnicy,

niedroznos¢ tetnicy,

tetniak, pourazowe uszkodzenia tetnic,
ocena droznosci protez tetniczych.

Angioscyntygrafia i wenografia radioizotopowa moga stanowi¢ uzupetnienie badania ultraso-
nograficznego, zwtaszcza wowczas, gdy zmiany dotycza obszar6w trudno dostepnych za pomoca
ultradzwiekdw lub wynik badania nie jest jednoznaczny.

Miejscowy przeptyw krwi przez naczynia wiosowate oznacza si¢ za pomoca klirensu tkanko-
wego swobodnie dyfundujacych zwigzkdéw promieniotwdrczych. Najczesciej wykorzystuje sie w tym
celu gaz szlachetny, chemicznie bierny, ksenon (Xe-133), ktory jest z ustroju szybko eliminowany
przez pluca, tak ze praktycznie nie powraca (nie recyrkuluje) do tkanek obwodowych. Usuwanie
Xe-133 z tkanek zalezy od lokalnego przeptywu krwi.

W chorobach powodujacych uposledzenie krazenia obwodowego obnizenie klirensu migsnio-
wego jest szczegOlnie tatwo uchwytne w warunkach przekrwienia powysitkowego. Oznaczenie kliren-
su tkankowego moze by¢ przydatne, np. w $ledzeniu efektdéw leczenia farmakologicznego.

Badania obrazujace naczynia sa metodami komplementarnymi. Zastosowanie réznych technik
uzyskiwania obrazu umozliwia potwierdzenie lub wykluczenie patologii naczyniowej, co zostato
przedstawione na przyktadzie przetoki szyjno-jamistej:

— Doppler: odwrécenie widma przeptywu w zyle ocznej gornej z wewnatrz- na zewnatrzczaszkowy.
— MR/TK: wytrzeszcz gatki ocznej, obrzek oczodotu, poszerzenie zatoki jamistej, krete naczynia.

— Dynamiczne MR/DSA: przeciek krwi do zatoki jamistej z wczesnym wypetnieniem zyly ocznej
gornej w fazie tetniczej.

Diagnostyka obrazowa ukladu chtonnego

Limfografia — badanie kontrastowe naczyn chtonnych, ktérego celem jest uwidocznienie struk-
tury anatomicznej i funkcji uktadu limfatycznego. Po raz pierwszy kontrastowe badanie radiologiczne
zostato przeprowadzone w 1954 roku przez angielskiego chirurga Kinmontha. W zaleznosci od wpro-
wadzenia srodka kontrastowego mozna wykona¢ limfografie bezposrednig lub posrednia.

— limfografia bezposrednia polega na podaniu do naczynia chtonnego srodka kontrastowego; metoda
obarczona jest do$¢ duzym odsetkiem powiktan i obecnie jest bardzo rzadko stosowana,

— limfografia posrednia polega na podaniu kontrastu w skore stopy, obecnie réwniez wykonywana
sporadycznie,

— limfografia izotopowa (limfoscyntygrafia) polega na podaniu koloidu znakowanego technetem,
okresla stan czynnosciowy uktadu limfatycznego.
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Tabela I11. Zastosowanie metod obrazowych w diagnostyce wybranych chor6b uktadu naczyniowego i chtonnego

Badany obszar Metoda Uwagi
USG dopplerowskie Podstawowa metoda jest badanie USG dopplerow-
Tetnice obwodowe (koficzyn ~ |Angio-TK lub skie, w razie watpliwosci angio-TK lub MR, DSA
dolnych, gornych oraz szyi) ~ |Angio-MR jako metoda kwalifikujaca do terapii endowskular-
DSA nej.
USG dopplerowskie Podstawowg metoda jest badanie USG dopplerow-
Zyty obwodowe Flebografia, Angio-TK  |skie, rzadko pojawia si¢ potrzeba uzupetnienia dia-
Flebografia MR gnostyki w TK lub MR.

Wstepna diagostyka mozliwa do przeprowadzenia
w angio-MR bez uzycia kontrastu, kolejnym krokiem

... |Angio-TK lub . . . . Lo
Aorta wraz z rozgatezieniami . moze by¢ zaréwno angio-MR z uzyciem kontrastu,
Angio-MR, DSA L . O
jak i angio-TK (najczesciej), DSA zarezerwowana
dla kwalifikacji do zabiegéw endowaskularnych.
' Najczesciej wykonywane jest angio-TK, ale wstepna
Zyta gtéwna gorna i dolna, Angio-TK lub diagnostyka mozliwa w angio-MR bez kontrastu lub
uktad wrotny Angio-MR, Kawografia |z jego uzyciem. Kawografia stosowana bezposrednio

przed zaktadaniem filtru zylnego.

Najczgsciej stosowana metoda jest angio-TK, angio-
-MR ze wzgledu na mniejsza dostepnos¢ — rzadziej.
DSA jest ,,ztotym standardem”, ale najczesciej jest
stosowana jako metoda kwalifikujaca do terapii en-
dowaskularnej.

Angio-TK, Angio-MR

Naczynia tetnicze OUN DSA

Badanie to umozliwia: wykrycie przerzutéw do weztdw chtonnych oraz okresla zasieg rozprze-
strzeniania si¢ nowotworu, tzn. ustala, w jakich weztach sg obecne przerzuty nowotworowe, wykrycie
pierwotnego nowotworu uktadu chtonnego (limfatycznego), sprawdzenie skutecznosci leczenia opera-
cyjnego. Skutecznos¢ tej metody w rozpoznawaniu zmian przerzutowych w weztach chtonnych ocenia
sie na okoto 75%. Obecnie, w zwigzku z rozwojem doktadniejszych metod obrazowania uktadu limfa-
tycznego (tomografia komputerowa, ultrasonografia, rezonans magnetyczny), badanie jest coraz rza-
dziej wykonywane.

Wskazania do przeprowadzenia badania:

— uzupetnienie tomografii komputerowej (TK), w celu oceny struktury powigkszonych weztéw chton-
nych, jezeli ich powickszenie nie jest charakterystyczne,

— sprawdzenie podejrzanych weztdw chtonnych znajdujacych sie w pachwinach, miednicy i jamie
brzusznej,

— ocena rozprzestrzeniania si¢ nowotworu: czerniaka ztosliwego skéry, guzow jadra, ziarnicy ztosli-
wej, raka szyjki macicy, nowotwordw uktadu chtonnego.

Powiktania zwigzane z limfografiag wystepuja rzadko i mogg by¢ miejscowe (zakazenie rany,
zapalenie naczyn chtonnych, przejsciowy obrzek konczyn) lub ogdlne (goraczka, nudnosci, wymioty,
objawy uczuleniowe, zatory ptucne, zapalenie ptuc, zapas¢ sercowo-naczyniowa).

Pozytonowa tomografia emisyjna (PET) w potaczeniu z tomografig komputerowa (PET/CT)
jest stosowana w diagnozowaniu przerzutéw do weztéw chtonnych w przypadku wielu nowotworow
ztosliwych. Czerniak ztosliwy jest jednym z nowotwordw wysoce metabolizujacych fluorodeoksyglu-
koze (FDG). Badanie FDG-PET/CT jest wysoce czuta i swoistg metoda diagnostyczng umozliwiajaca
wiasciwg ocene stanu zaawansowania u chorych na czerniaka z podejrzeniem przerzutéw do weztdéw
chtonnych. Badanie wykonywane jest jako uzupetniajace w przypadku powigkszonych weztéw chton-
nych wykrytych innymi metodami.
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Ryc. 26. USG B-mode tetnicy szyjnej wspdlnej.

Ryc. 27. USG dopplerowskie z zakodowanym kolorem $wiattem tetnicy szyjnej wspélne;j.
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Ryc. 28. USG dopplerowskie z zapisem spektrum tetnicy szyjnej wspdlne;j.
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Ryc. 29. Angio-MR odcinka brzuszne-
go aorty w rekonstrukcji obje-
toscioweyj.

Ryc. 30. Angio-TK tetnicy szyjnej w rekon-
strukcji po krzywej (od tuku aorty
do wejscia w obreb czaszki).

Ryc. 31. Angio-TK tetnicy szyjnej w rekonstrukcji
objetosciowej.
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Ryc. 32. Angio-TK catej aorty w rekonstrukcji objetosciowej.

Ryc. 33. USG B-mode w cieciu podtuznym brzusznego odcinka aorty
z odejsciem pnia trzewnego i tetnicy krezkowej gorne;j.

Pismiennictwo
1. Anxionnat R., Bracard S., Macho J., Da Costa E., Vaillant R., Launay L., Trousset Y., Romeas R., Picand L.:
3D-Angiography. Clinical interest. First application in interventional neuroradiology. J. Neuroradiol. 1998;
25:s. 251-262.
. Reiser M.F., Semmler W., Hricak H.: Magnetic Resonance Tomography. Springer Verlag. Berlin 2008.
. Runge Val M.: Rezonans magnetyczny w praktyce klinicznej. Elsevier Urban & Partner. Wroctaw 2007.
. Schmidt G.: Ultrasonografia. MediPage. Warszawa 2008.
. Szczerbo-Trojanowska M.: Uktad naczyniowy. Radiologia interwencyjna. [w:] Leksykon radiologii i diagno-
styki obrazowej. Red. Walecki J., Pruszynski B., ZamKor. Krakow 2003: s. 317-369.
6. Tanoue S., Kiyosue H., Kenai H., Nakamura T., Yamashita M., Mori H.: Three-dimensional reconstructed ima-
ges after rotational angiography in the evaluation of intracranial aneurysms: surgical correlations. Neurosurgery
2000; 47: s. 866-871.
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5. Diagnostyka obrazowa §ledziony”

Joanna Pilch-Kowalczyk

Sledziona, bedaca narzadem chtonnym, nalezacym do uktadu krazenia, zlokalizowana jest
w obrebie jamy brzusznej, w podzebrzu lewym. Jej gorna powierzchnia sasiaduje z przepona, dolna
z tylng $ciana zotadka, zagieciem $ledzionowym okreznicy, gérnym biegunem nerki lewej, lewym
nadnerczem oraz z ogonem trzustki.

Przecigtne wymiary tego narzadu to: dtugos¢ do 12 cm, szerokos¢ do 7 cm, grubos¢ do 4 cm,
oprocz nich istotne bywa okreslenie wskaznika sledzionowego, ktdry jest iloczynem dtugosci, maksy-
malnej grubosci oraz grubosci na poziomie wneki, powinien miesci¢ sie w zakresie od 120 do
480 cm®. U 10-40% populacji wystepuje $ledziona dodatkowa, zwykle w poblizu $ledziony, identycz-
na w badaniach obrazowych jak sledziona wtasciwa, o srednicy do 3 cm.

USsG

Ultrasonografia $ledziony jest elementem sktadowym badania USG jamy brzusznej. Zalecane
jest, aby pacjent do badania zgtosit si¢ na czczo. Brak jest przeciwwskazan, natomiast wskazania to
zar6wno diagnostyka, jak i monitorowanie proceséw patologicznych.

Wskazania

— rozpoznawanie procesow rozrostowych w obrebie $ledziony, przebiegajacych z lub bez splenome-
galii,

— ocena struktury $ledziony w chorobach uktadowych i spichrzeniowych,

— po urazach jamy brzusznej — podejrzenie pekniecia sledziony,

— nadcisnienie wrotne (oprdécz klasycznego USG niezbedne jest badanie dopplerowskie do oceny
przeptywow w Krazeniu wrotnym i obocznym).

Tomografia komputerowa

Pacjent do TK zgtasza si¢ na czczo, gdyz integralng czescig oceny narzaddw jamy brzusznej,
w tym $ledziony, jest badanie po dozylnym podaniu $rodka cieniujacego — cze$¢ proceséw patolo-
gicznych jest izodensyjna w stosunku do migzszu sledziony przed wzmocnieniem. Srodek cieniujacy
powoduje w fazie tetniczej charakterystyczne pasmowate wzmocnienie, w fazie wrotnej — jednorodne,
intensywne wzmocnienie narzadu, pozwalajac odrézni¢ nieprawidtowy migzsz od obszar6w patolo-
gicznych. Tomografia komputerowa wraz z USG sg postawowymi metodami obrazowania sledziony.

Wskazania

— splenomegalia,

— urazy jamy brzusznej,
— torbiele,

— nowotwory,

— chtoniaki,

— polisplenia i asplenia.

“ Zdjecia z ultrasonografii i TK zamieszczone w tym rozdziale pochodza z badan wykonanych w Zaktadzie Ra-
diodiagnostyki i Radiologii Zabiegowej Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala Klinicznego im.
prof. Kornela Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

Zdjecia z rezonansu magnetycznego pochodza z pracowni MR ,,Helimed” Diagnostic Imaging Sp. z 0.0., Spot-
ka Komandytowa przy SPCSK w Katowicach Ligocie.
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Tomografia rezonansu magnetycznego

Badanie sledziony jest zwykle czescig badania jamy brzusznej. Bywa zlecane u pacjentow, ktd-
rym nie mozna wykona¢ TK lub wtedy, gdy obraz zmian w §ledzionie jest niecharakterystyczny w TK
i USG. Badanie wykonywane jest przed i po dozylnym podaniu srodka kontrastowego. Tomografia
MR jest szczegdlnie przydatna w réznicowaniu zawartosci zmian torbielowatych sledziony.

Wskazania

— roznicowanie w poczatkowym okresie proceséw rozrostowych migzszu $ledziony, zwlaszcza
w chtoniakach,
— réznicowanie miedzy zmianami torbielowatymi a krwiakami.

Badania naczyniowe

Angiografia pnia trzewnego lub wybiorcza arteriografia tetnicy $ledzionowej — przygotowanie
do badania, metody, wskazania i przeciwwskazania — patrz rozdziat: Diagnostyka obrazowa ukfadu
naczyniowego i chfonnego.

Splenoportografia posrednia, czyli faza zylna arteriografii pnia trzewnego, bardzo rzadko bywa
stosowana przed zabiegami operacyjnymi do oceny stanu zyty sledzionowej i zyty wrotnej.

Splenoportografia bezposrednia jako badanie inwazyjne, polegajace na przezskémym naktuciu
sledziony i podaniu do jej miazszu srodka cieniujacego, ktéry nastepnie kontrastuje zyte sledzionowg
i zytg wrotna, dzigki duzej dostepnosci USG i TK obecnie nie jest stosowana.

Zdjecie przegladowe jamy brzusznej

Mato przydatne do diagnostyki sledziony, moze ujawni¢ obecnos¢ zwapnien w jej rzucie.

Badania kontrastowe przewodu pokarmowego

Ze wzgledu na sgsiedztwo zotadka i zagiecia $ledzionowego jelita grubego, powiekszenie $le-
dziony moze powodowa¢ odksztatcenie lub przemieszczenie tych czesci przewodu pokarmowego.
Metody izotopowe

Badanie z uzyciem koloidow znakowanych Tc99m w celu potwierdzenia:
— aspleni, polispleni lub splenosis,
— $ledziony dodatkowej,
— ektopii miazszu sledziony.
PET/CT
Przydatne w celu rozpoznawania przerzutéw do $ledziony.

Tabela IV. Zastosowanie metod obrazowych w diagnostyce wybranych choréb sledziony

Jednostka kliniczna Metoda Uwagi

Przy znacznym powiekszeniu $ledziony konieczne jest podanie
USG, TK/MR |zwiekszonej ilosci $.c. dozylnie do uzyskania diagnostycznych obra-
z6w w badaniu dynamicznym.

Jesli pacjent jest w dobrym stanie, zaczynamy od USG, ktére mozna
powtarzaé; jesli pacjent jest w stanie cigzkim nalezy wykona¢ TK.

Splenomegalia, choroby
uktadowe i spichrzeniowe

Uraz wielonarzadowy USG, TK

Polisplenia, asplenia, W celu potwierdzenia braku lub zwigkszonej liczby sledzion, lub
splenosis, sledziona Metody wykrycia ich nietypowego potozenia, konieczne jest wykonanie dia-
dodatkowa, ektopia izotopowe, gnostyki z uzyciem Tc99m, mniejsze znaczenie maja metody morfo-
$ledziony logiczne, jak USG czy TK, MR.

Ocena morfologii zmian mozliwa zwykle juz w USG, czasem ko-
Nowotwory pierwotne  |USG, TK/MR, |nieczne rozszerzenie diagnostyki o TK lub MR, natomiast do oceny
i wtorne PET/CT rozsiewu i zwigckszonego metabolizmu konieczne jest badanie izoto-
powe, najlepiej w potaczeniu z morfologicznym, czyli PET/TK.
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Ryc. 35. TK jamy brzusznej, przekr6j poprzeczny w fazie
zylno-wrotnej badania wielofazowego uwidocz-
nia jednorodny miazsz §ledziony.

Ryc. 36. TK jamy brzusznej, rekonstrukcja wieloptaszczyznowa —
widoczna niezmieniona sledziona oraz zyta sledzionowa
aczaca si¢ z zytg krezkowa gorna w zyle wrotna.



Ryc. 37. Sekwencja T2-zalezna 2D Fiesta z saturacja ttuszczu —
ptaszczyzna czotowa na poziomie watroby, nerek i §le-
dziony. W poblizu dolnego bieguna sledziony widocz-
na mata, okragta sledziona dodatkowa.

A

Ryc. 38. Sekwencja LAVA, przekrdj poprzeczny. Widoczne typowe, nieréwnomierne wzmochnienie $ledziony
w fazie tetniczej (A.) i jednorodne w fazie zylno-wrotnej (B.).

Pi§miennictwo

1. Fedrerle M.P., Jeffrey R.B., Deser T.S., Anne V.S., Eraso A., Chen J.J-S., Guliani-Chabra S., Pealer K.M.:
Diagnostic Imaging Abdomen. Amirsys. Salt Lake City 2008.

2. Mastalerski J., Kozfowski P., Walecki J.: Leksykon radiologii. Fundacja im. prof. Ludwika Rydygiera. War-
szawa 1992.
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6. Diagnostyka obrazowa pluc i optucnej”

Tomasz Lebda-Wyborny

Ptuca sg narzadem parzystym, lezacym w Klatce piersiowej. Anatomicznie podzielone sa na pta-
ty, przy czym prawe ptuco sktada si¢ z trzech ptatow (gorny, srodkowy i dolny), oddzielonych od sie-
bie szczeling miedzyptatowa skosna i pozioma, natomiast ptuco lewe sktada sie z dwéch ptatéw (gor-
ny i dolny), miedzy ktérymi przebiega szczelina mi¢dzyptatowa skosna. W obrebie ptuc wyrdzniamy
segmenty oskrzelowo-ptucne (10 w prawym ptucu i 9 w lewym), ktére oddzielone sg od siebie prze-
grodami tacznotkankowymi i zaopatrywane przez osobne odgatezienia trzeciorzedowe drzewa oskrze-
lowego oraz przez osobne odgatezienia tetnicy ptucnej — w zwigzku z tym kazdy segment petni role
oddzielnej jednostki funkcjonalnej i moze by¢ usuniety chirurgicznie bez naruszania funkcji sasied-
nich segmentéw. Optucna to podwdjna btona surowicza, sktadajaca si¢ z dwdch blaszek: sciennej,
stykajacej sie bezposrednio z powigzig piersiowa, $rodpiersiem i przepong oraz trzewnej, ktéra po-
krywa ptuco i scisle do niego przylega. Pomigdzy blaszkami optucnej znajduje si¢ szczelinowata prze-
strzen — jama optucnej — zawierajaca kilka mililitrow ptynu surowiczego, zmniejszajacego tarcie przy
oddychaniu. W warunkach prawidtowych nie jest ona widoczna w badaniach radiologicznych.

W diagnostyce chordb ptuc i optucnej radiologia ma do dyspozycji metody klasyczne (RTG
klatki piersiowej, fluoroskopia) oraz metody tomografii komputerowej (TK wielorzedowe przed i po
podaniu srodka cieniujacego, HRCT, angio-TK). Role¢ uzupetniajaca spetniajg angiografia, ultrasono-
grafia, metody medycyny nuklearnej (scyntygrafia, SPECT i PET) i rezonans magnetyczny oraz me-
tody hybrydowe (np. PET-CT). Nowg metoda taczaca wiele zalet klasycznej radiografii i TK jest to-
mosynteza. Coraz czesciej w diagnostyce radiologicznej wykorzystywane sa systemy radiografii cy-
frowej, w ktdrych klasyczna klisza fotograficzna zostaje zastapiona przez cyfrowy detektor, co pozwa-
la na obrébke, analize i magazynowanie badan w postaci binarne;j.

Zdjecie przegladowe klatki piersiowej

Jest to najczesciej na swiecie wykonywane badanie radio-
logiczne, ktére w potaczeniu z doktadnym wywiadem i bada-
niem fizykalnym jest podstawowsg metoda badania klatki pier-
siowej. Klasyczne zdjecie wykonywane jest w projekcji P-A na
stojaco, w ktdrej pacjent stoi przodem do kasety z filmem, czyli
wiagzka promieni RTG przechodzi przez jego ciato od tytu (Po-
sterior), do przodu (Anterior). Taka pozycja warunkuje naj-
mniejsze znieksztatcenie liniowe wielkosci srodpiersia, ktdre
znajduje sie bardzo blisko kasety. Badanie, w miare mozliwosci,
wykonywane jest na petnym wdechu.

Gtéwne wskazania do wykonania przegladowego zdjecia
klatki piersiowej w projekcji P-A obejmuja Kliniczne objawy
choroby uktadu oddechowego lub sercowo-naczyniowego, kon-
trole wczesniej zdiagnozowanej choroby narzadow klatki pier-

Ryc. 39. RTG klatki piersiowej PA —
obraz prawidtowy

* Zdjecia zamieszczone w tym rozdziale pochodza z badan wykonanych w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej
Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. prof. Kornela Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w Katowicach.
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siowej i ocene przedoperacyjna przed niektorymi procedurami chirurgicznymi oraz badania przesie-
wowe 0s6b zdrowych.

Najwazniejsze zalety przegladowego zdjecia klatki piersiowej to niewielki koszt pojedynczego
badania, duza dostepnosc¢ i bardzo niska dawka promieniowania. Do wad zalicza sig, przede wszyst-
kim, nizsza niz w innych metodach rozdzielczos¢ tkankowa (przy zachowanej doskonatej rozdzielczo-
sci liniowej) oraz znaczne trudnosci w ocenie narzaddw srédpiersia i struktur okolicy gornego otworu
klatki piersiowej (z powodu naktadania sie struktur na siebie oraz identycznego stopnia pochfaniania
promieniowania RTG przez wszystkie tkanki migkkie).

Ocena zdjecia RTG klatki piersiowej obejmuje oceng poprawnosci technicznej (poprawnosé¢ da-
nych administracyjnych, uwidocznienie pdl ptucnych w catosci, symetria i poprawna ekspozycja zdje-
cia oraz faza oddechu), ocene p6l ptucnych, cienia srodkowego (sylwetka serca, gorne srddpiersie oraz
wneki ptucne), ustawienia koput przepony oraz sciany klatki piersiowe;j.

Do dodatkowych projekcji zalicza sie: projekcje celowang na szczyty ptuc (pozwala doktadnie
uwidoczni¢ obszary przestoniete przez czeste zmiany zwyrodnieniowe stawdéw mostkowo-obojczy-
kowych), zdjecie w pozycji lezacej na boku promieniem poziomym (ocena obecnosci ptynu lub po-
wietrza w jamach optucnowych, przy braku mozliwosci pionizacji pacjenta), zdjecie na wydechu
(ocena odmy), zdjecie na wdechu i wydechu w rozedmie wentylowej oraz projekcje boczne. Te ostat-
nie pozwalajg na lepsze uwidocznienie struktur budujgcych wneki ptucne oraz na lokalizacje stwier-
dzonych na zdjeciu P-A zmian w trojwymiarowej przestrzeni (ptaty i segmenty). Projekcja boczna jest
projekcja rutynows tylko przy poszukiwaniu zmian nowotworowych oraz w diagnostyce krwioplucia.

W ocenie umiejscowienia zmian na zdjeciu RTG Klatki piersiowej uzywa sie radiologicznego
pojecia pél ptucnych: pola szczytowe (powyzej obojczyka), gorne (od obojczyka do gornego bieguna
wneki), srodkowe (migdzy Il a IV zebrem w odcinku przednim — szerokos¢ wneki ptucnej) i dolne
(ponizej dolnego bieguna wneki). Nalezy mie¢ swiadomosé, ze pola te nie odnoszg si¢ w zadnym
stopniu do anatomicznego podziatu na ptaty ptuc — przyktadowo zmiana zlokalizowana nadprzepono-
wo, w dolnym polu ptucnym moze znajdowac si¢ w ptacie gornym. Wzajemne stosunki pomiedzy
polami ptucnymi, a anatomia ptatow ptuc przedstawiono na rycinie 40.

Ryc. 40. Paty anatomiczne ptuc a radiologiczne pola ptucne. Cyfry arabskie oznaczajg ptaty ptucne (1 — goér-
ny — linia ciagta, 2 — srodkowy — linia kropkowana i 3 — dolny — linia przerywana), cyfry rzymskie
oznaczaja pola ptucne (I — pole szczytowe, Il — pole gorne, Il — pole srodkowe, IV — pole dolne).
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Fluoroskopia klatki piersiowej (skopia TV)

Zasada badania jest identyczna, jak w przypadku klasycznej radiografii, jednakze obraz zamiast
na btonie fotograficznej, powstaje na analogowym detektorze promieniowania RTG, ktory przeksztat-
ca dane w czasie rzeczywistym na obraz na ekranie monitora. Jest to badanie dynamiczne, ktére po-
zwala na ocene ruchomosci poszczeg6lnych struktur oraz na rozprojektowanie struktur naktadajacych
sie na siebie. Znaczaca jego wadg jest wielokrotnie wigksza dawka promieniowania niz przy klasycz-
nym zdjeciu RTG — proporcjonalna do czasu ekspozycji. Zwykle jest ona uzywana jako metoda uzu-
petniajaca do oceny zmian ogniskowych uwidocznionych na zdjeciu RTG, ktére prawdopodobnie sg
artefaktami wynikajacymi z sumowania sie cieni naktadajacych sie struktur. Moze by¢ réwniez stoso-
wana do oceny ruchomosci przepony.

Tomografia komputerowa klatki piersiowej (TK)

Po zdjeciu przegladowym jest to najczgsciej stosowana technika obrazowania w diagnostyce
choréb ptuc. Jej rozdzielczos¢ kontrastowa (zdolnosé rozpoznawania réznic w gestosci tkankowej)
oraz zdolnos¢ do precyzyjnego umiejscawiania zmian w trojwymiarowej przestrzeni jest znaczgco
wieksza niz zdjecia RTG. Tomografia komputerowa klatki piersiowej jest metoda uzywana do wyjas-
nienia nieprawidtowosci stwierdzanych na klasycznych zdjeciach RTG. Standardowe badanie TK
klatki piersiowej jest wykonywane przed i po dozylnym podaniu srodka cieniujacego. W zaleznosci od
wskazan klinicznych odpowiednio dobierana jest liczba warstw (im wiecej warstw, tym wicksza do-
ktadnosé¢, ale tez proporcjonalnie wigksza dawka promieniowania jonizujacego) i zakres skanowania.

Ryc. 41. TK klatki piersiowej — przekroj przez szczyty ptuc, przekroj na wysokosci bifurkacji tchawicy, przekrdj
na wysokosci koput przepony (okno ptucne) — obraz prawidtowy.

Dzieki powszechnemu stosowaniu aparatow wielorzedowych skanujacych technika spiralng
istnieje mozliwos¢ uzyskania rekonstrukcji objetosciowych 3D i wieloptaszczyznowych, co zwigksza
doktadnos$¢ badania i pozwala na czytelna prezentacje otrzymanych wynikéw. Jesli badanie wykonano
odpowiednio cienkg warstwa, istnieje mozliwos¢ wykonania trojwymiarowej rekonstrukcji drzewa
oskrzelowego, co pozwala na uzyskanie obrazéw wirtualnej bronchoskopii.

Wskazania do TK ze wzmocnieniem kontrastowym obejmujg ocene migzszu ptuc, ocene
optucnej, weztéw chtonnych i struktur $rodpiersia, $ciany Klatki piersiowej w zmianach nowotworo-
wych pierwotnych i wtérnych oraz w stanach zapalnych. Tomografia komputerowa szczeg6lnie do-
brze pozwala oceni¢ nawet bardzo niewielkie (2-3 mm) zmiany ogniskowe migzszu ptuc i monitoro-
wac ich progresj¢. Umozliwia réwniez precyzyjng oceng weztdw chtonnych $rédpiersia oraz wnek
ptucnych, stuzy do oceny naciekania na kosci i uwidacznia nawet niewielka ilos¢ ptynu zaréwno w ja-
mie optucnowej, jak i worku osierdziowym. Do wad tomografii komputerowej naleza: brak jedno-
znacznej mozliwosci réznicowania migdzy tkanka zapalng a nowotworows oraz wielokrotnie wigksze
narazenie na promienie jonizujace niz podczas przegladowego zdjecia klatki piersiowej (100-500x).

Tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczosci (HRCT)

Ocene przewlektych, rozsianych proceséw srodmigzszowych (rozedma, pylica, srodmigzszowe
zwtoknienia ptuc oraz rozstrzenie oskrzeli) utatwia wykonanie cienkich warstw z bardzo wysoka roz-
dzielczoscia przestrzenna i znacznym pomiedzy nimi odstepem (high resolution CT). Ze wzgledu na
fakt braku ciagtosci warstw oraz brak koniecznosci podania srodka cieniujacego, badanie to stuzy
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wylacznie do oceny zmian rozsianych (pojedyncze zmiany
ogniskowe moga by¢ niewidoczne pomiedzy warstwami).

Angiografia tomografii komputerowej (angio-TK)

Zastosowanie szybkich skaneréw spiralnych oraz au-
tomatycznych strzykawek do podawania $rodka cieniujace-
go umozliwia uzyskanie precyzyjnego obrazowania naczyn
w dowolnie wybranej fazie. W diagnostyce choréb ptuc
najczesciej wykorzystywane jest obrazowanie tetnic ptuc-
nych w celu oceny zatorowosci ptucnej. Ocena fazy tetni-
czej umozliwia dodatkowo wykluczenie rozwarstwienia
aorty jako przyczyny ostrego bélu w klatce piersiowej.

Ryc. 42. HRCT ptuc — obraz prawidtowy.

Tomosynteza

Cyfrowa tomosynteza jest badaniem, ktére taczy zalety tomografii komputerowej (brak znacza-
cego naktadania sie struktur klatki piersiowej) z zaletami klasycznej radiografii (niska dawka promie-
niowania). W trakcie ekspozycji lampa RTG wykonuje czesciowy obrot dookota detektora (zwykle
40°), zbierajac okoto 10 zestawow danych z ptaszczyzn czotowych. Zestaw danych cyfrowych moze
by¢ uzyty do rekonstrukcji obrazéw na r6znych gtebokosciach i o réznej grubosci warstwy, co pozwa-
la na ocene, nawet niewielkich oraz potozonych w miejscach trudno dostgpnych, zmian ogniskowych
miazszu ptucnego z doktadnoscia zblizona do tomografii komputerowej przy kilkadziesiat razy mniej-
szej dawce promieniowania. Aktualnie trwaja badania nad uzytecznoscig zastosowania tej metody
w badaniach przesiewowych u pacjentéw z wysokim ryzykiem wystapienia raka ptuc.

Ultrasonografia

Zastosowanie ultrasonografii w diagnostyce chor6b ptuc jest marginalne, ze wzgledu na brak
mozliwosci penetracji wigzki ultradzwiekdw przez upowietrzniong tkanke ptucng. Dostep do struktur
srodpiersia jest rowniez utrudniony przez kostna $ciane klatki piersiowej. Ultrasonografia jest nato-
miast metoda z wyboru w ocenie obecnosci ptynu w jamach optucnowych.

Rezonans magnetyczny

Pomimo wielu zalet metody (brak promieniowania jonizujacego, mozliwos¢ otrzymywania ob-
razu w projekcji strzatkowej i czotowej) znaczenie rezonansu magnetycznego w diagnostyce chorob
ptuc i optucnej jest obecnie niewielkie ze wzgledu na niska rozdzielczos¢ przestrzenng i ograniczona
korzy$¢ w ocenie migzszu ptucnego.

Podstawowe wskazania obejmuja ocene srddpiersia i wnek (gdy wyniki TK sa niejednoznacz-
ne), ocene patologii sciany klatki piersiowej (szerzenie sie¢ procesu nowotworowego na sciane klatki
piersiowej i jej pierwotne nowotwory) oraz poszukiwanie wznowy w catkowicie zacienionej po ampu-
tacji ptuca potowie Kklatki piersiowej. Rezonans magnetyczny ma takze duza skutecznos¢ rozpoznawa-
nia guzow tylnego srodpiersia wychodzacych z kanatu kregowego.

Dzigki mozliwosci wizualizacji réznic sygnatu ptynacej krwi i tkanek otaczajacych rozwineta
si¢ metoda wykonywania angiografii przy uzyciu MR, ktora nie wymaga dozylnego podawania srodka
kontrastowego i nie naraza pacjenta na promieniowanie jonizujace. Rzadko jednak bywa wykorzysty-
wana w diagnostyce ostrej zatorowosci ptucnej, gdyz staba dostepnos¢ do niej w trybie dyzurowym
i diuzszy czas wykonania preferuja metode angio-TK. Najczestsze wskazanie to przewlekte rozwar-
stwienie aorty — mozliwos¢ uzyskania obrazow w ptaszczyznie czotowej utatwia oceng tej patologii.
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Procedury inwazyjne

Nowoczesne metody radiologiczne dajg mozliwos¢ wykonywania precyzyjnych procedur biop-
syjnych. Naktucia zmian optucnowych (zmiany ogniskowe, odma, ptyn w jamie optucnej) dokonuje
sie zazwyczaj pod kontrolg USG. Tomograf komputerowy, dzigki laserowym znacznikom pozycjono-
wania, umozliwia natomiast biopsje zmian lezacych giebiej w migzszu ptucnym oraz natychmiastowe
i jednoczasowe wykluczenie powiktan (odma, krwawienie).

Angiografia klasyczna

Angiografia klasyczna tetnic ptucnych polega na bezposrednim dotgtniczym podaniu srodka
cieniujacego oraz wizualizacji jego dystrybucji. Nie jest ona rutynowo wykonywana w diagnostyce
zatorowosci ptucnej (wigksza inwazyjnos¢ procedury niz dla angio-TK), chyba ze po diagnostyce
przewiduje si¢ wdrozenie terapii endowaskularnej (celowana tromboliza lub embolektomia). Angio-
grafia odgatezien tetnic oskrzelowych (krazenie systemowe) jest wykonywana w diagnostyce krwio-
plucia, a wykryte w niej malformacje naczyniowe moga jednoczasowo zosta¢ poddane embolizacji.

Metody izotopowe

Badania radioizotopowe ptuc sg pomocne w ocenie niektdrych funkcji uktadu oddechowego.
Radioznacznik w czasie badania scyntygraficznego ptuc moze by¢ podawany droga dozylna, aby oce-
ni¢ perfuzje oraz wziewna, w celu oceny wentylacji.

Scyntygrafia perfuzyjna ptuc

Badanie perfuzyjne ptuc przeprowadza sie, wstrzykujac dozylnie mikrosfery albuminowe zna-
kowane Tc-99m. Ich wymiary (15-20 pm) uniemozliwiajg im swobodne przedostawanie si¢ przez
kapilary krazenia ptucnego. Zatrzymuja sie wiec (przejsciowo) w prekapilarach tetniczych, posrednio
ukazujac dystrybucje krwi w obrebie krazenia matego. U ludzi zdrowych, ktérym podano radioznacz-
nik w pozycji siedzacej, stabiej wysycone sa na scyntygramach pola szczytowe i podszczytowe obu
ptuc. Odzwierciedla to obnizony przeptyw krwi Krazenia ptucnego przez obszary gorzej wentylowane.
Rdéznica wysycania gornych pol w poréwnaniu z dolnymi jest mniej zaznaczona wowczas, gdy osoba
badana bezposrednio przed aplikacja radioznacznika wykona kilka gtebokich oddechéw lub pozostaje
w czasie iniekcji w pozycji lezacej.

Zaleca si¢ podawanie dozylnie mikrosfer znakowanych Tc-99m (w dawce 80-150 MBq) w po-
zycji lezacej. Bezposrednio po wstrzyknieciu radioznacznika wykonuje si¢ odwzorowanie jego roz-
mieszczenia w 6 projekcjach: przedniej, tylnej, obu bocznych oraz obu tylno-bocznych.

Najwazniejszym wskazaniem do perfuzyjnej scyntygrafii ptuc jest podejrzenie zatoru (zatoro-
wosci) ptuc. Wiodacym objawem jest obecnos¢ segmentalnych ubytkéw perfuzji przy braku zmian na
scyntygramach wentylacyjnych (oraz na zdjeciu RTG ptuc) o identycznej lokalizacji.

Scyntygrafia perfuzyjna moze by¢ takze pomocna w ocenie rozlegtosci zmian w nowotworach
ptuc (przed kwalifikacja chorego do zabiegu operacyjnego), w diagnostyce zwtoknien ptuc (w celu
okreslenia rozlegtosci zmian), przy rdéznicowaniu pomiedzy pierwotnym i wtdrnym nadcisnieniem
ptucnym, w diagnostyce niektdrych wrodzonych wad, np. przy zwezeniu jednej z gatezi tetnicy ptuc-
nej lub hipoplazji jednego ptuca, jak rowniez przy obecnosci ciata obcego w drzewie oskrzelowym.

Scyntygrafia wentylacyjna ptuc

Badanie wentylacyjne ptuc stanowi cenne uzupetnienie scyntygrafii perfuzyjnej. Wykonuje si¢
je z pomoca gazu radioaktywnego (np. Xe-133) lub radioaerozolami bedacymi bardzo drobnymi kro-
pelkami cieczy o srednicy ponizej 1 um (np. Tc-99m-DTPA w roztworze 0,9% NaCl).

Scyntygrafie wentylacyjna ptuc wykonuje sie najczesciej jako badanie uzupetniajace przy po-
dejrzeniu zatoru w obrebie krazenia ptucnego. Moze by¢ tez przydatne w rozpoznawaniu zwezenia
drog oddechowych oraz w srédmiagzszowych chorobach ptuc (celem sprawdzenia przepuszczalnosci
nabtonka ptucnego).
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PET-CT

PET-CT to procedura hybrydowa taczaca metode radiologiczng (tomografia komputerowa),
z metoda medycyny nuklearnej (PET — positron emission tomography). PET jest metoda, ktora po-
zwala na uzyskanie tréjwymiarowych obrazéw, prezentujacych czynnos¢ poszczeg6lnych narzadéw
(3D) lub ich czynnos¢ w czasie (4D). Do jej wykonania potrzebne jest wysokospecjalistyczne urza-
dzenie posiadajace skaner TK oraz gammakamere zintegrowane w jednej obudowie. Najczgsciej cza-
steczka nosnikowa dla radioizotopu jest FDG (metaboliczny analog glukozy), czyli analiza intensyw-
nosci jej wychwytu przedstawia aktywnos¢ metaboliczna tkanki lub narzadu, jako wyraz regionalnego
zapotrzebowania na glukozg.

W diagnostyce uktadu oddechowego PET-CT jest uzywana do oceny stadium zaawansowania
nowotworu oraz do monitorowania terapii onkologicznej. Zasadniczg wada jest niewielka dostepnos¢
i wysoki koszt badania.

Tabela V. Zastosowanie metod obrazowych w diagnostyce wybranych schorzen ptuc i optucnej

Jednostka kliniczna Metoda Uwagi
1 2 3
Infekcja gornych drog . - . .
oddechowych Brak Bez diagnostyki radiologicznej.

Kontrola po 4-6 tygodniach u 0s6b starszych i palaczy albo
Zapalenie ptuc RTG P-A gdy utrzymuja sie objawy kliniczne. U pozostatych po ustgpie-
niu objawow bez kontroli.

Podstawowe badania réznicujace gtéwne przyczyny ostrego
bolu w klatce piersiowej (zawat serca, zatorowos¢, rozwar-

Ostry bél w klatce EKG, biochemia |stwienie aorty). RTG rzadko jest specyficzne, ale pozwala wy-
piersiowej RTG P-A kluczy¢ rzadsze przyczyny oraz rozpoznaé stany zagrazajace
zyciu (obrzgk ptuc, odma). Przy zawale ocena sylwetki serca
w RTG.
RTG niespecyficzne. Mozliwa jednoczasowa ocena zyt gtebo-
Angio-TK kich konczyn dolnych w angio-TK (jesli to niemozliwe, to oce-
Zatorowos¢ ptucna USG zyt KKD na zyt w USG Doppler). W przypadkach niezagrazajacych zy-
Scyntygrafia ciu mozna rozpoczyna¢ diagnostyke od scyntygrafii wentyla-
cyjno-perfuzyjne;j.
- Angio-TK Angio-MR w przypadkach watpliwych o przewlektym charak-
Rozwarstwienie aorty Angio-MR terze.
L : Jesli pacjent bez objaw6w klinicznych, zwykle mozna odstapi¢
Niewielkiego stopnia uraz Brak od diagnostyki, wykazanie ztamania zebra, niewielkiej odmy

Klatki piersiowej lub ogniska sttuczenia nie zmienia postepowania klinicznego.

RTG P-A lub A-P w zaleznos$ci od stanu pacjenta. Jesli wynik
RTG niejednoznaczny lub wystepuja trudnosci, uzupetni¢ diagnosty-
TK ke 0 TK z ocena kregostupa. Przy urazach wielonarzadowych
skanowanie catego ciata.

Wylgcznie dla grup wysokiego ryzyka: (imigranci), niektdre
RTG P-A grupy zawodowe (spawacze, gornicy, pracownicy narazeni na
kontakt z azbestem, nurkowie).

Nieuzasadnione jest rutynowe wykonywanie przedoperacyjne-
go RTG KLP u pacjentéw ponizej 35 roku zycia, u ktérych
badanie kliniczne nie wykazuje zmian w obrebie narzadéw
klatki piersiowej.

USG metoda z wyboru — mozna jednoczasowo wykona¢ odbar-
czenie pod kontrola USG. RTG moze nie pokaza¢ niewielkiej

Sredniego lub duzego
stopnia uraz klatki
piersiowej

Badanie przesiewowe lub
wstepne

Badanie przedoperacyjne |RTG P-A

USG N s [PERGEG TR
I . ilosci ptynu. W przypadku niemozliwosci pionizacji pacjenta
Plyn w jamie optucne] 1R_-|£G mozna wykonaé¢ zdjecie boczne promieniem poziomym. TK

w przypadkach watpliwych — nietypowa lokalizacja w zrostach,
gesty ptyn.
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cd. tab. V

1 2 3

POCHP, choroby HRCT W celu rozpoznawania nowych przypadkéw i okreslenia lokali-

srédmiazszowe ptuc zacji zmian.

POCHP i astma — kontrola | RTG Tylko w przypadku istotnej zmiany objawow klinicznych.
RTG P-A+BOK |Jesli RTG jest prawidtowe, a krwioplucie nie ma zwigzku
TK z infekcja, pierwszenstwo wykonania TK/angio-TK lub bron-

Krwioplucie Bronchoskopia  |choskopii zalezy od osrodka. Jesli brak zmian w powyzszych —
Angio-TK do rozwazenia klasyczna angiografia, ktdra pozwala wykazac¢
Angiografia niewielkie krwawienie.
RTG P-A + BOK W razie wykrycia zmiany ogniskowej w RTG biopsja w bron-

Pacjent z podejrzeniem
choroby nowotworowej

Bronchoskopia
TK

choskopii lub pod kontrola TK (w zaleznosci od lokalizacji).
jesli w RTG nie ma zmiany ogniskowej, dalsze poszukiwania
w TK.

TK klatki piersiowej zawsze powinno obejmowa¢ oceng nad-

TK KLP nerczy (czgste miejsce przerzutdw raka ptuc). Ocena weztow
Pacjent ze stwierdzona TK j. brzusznej | chionnych i watroby w badaniu TK jamy brzusznej. Scyntygra-
chorobg nowotworowa: Scyntygrafia fia dla oceny zajecia uktadu kostnego przez przerzuty.
staging oraz kontrola MR MR pomocne w ocenie $ciany Kklatki piersiowej i zmian pene-
terapii PET trujgcych do wneki oraz $rodpiersia.

PET-CT PET i PET-CT umozliwiaja odnalezienie bardzo niewielkich

ognisk przerzutowych.

RTG A_P RTG tylko w przypadku pogorszenia stanu klinicznego. Ocena
Pacjent z oddziatu TK obecnosci ptynu w jamie optucnej mozliwa w przytézkowym
intensywnej terapii USG USG. TK moze by¢ pomocne w przypadkach watpliwych, cho¢

trudne do wykonania u pacjenta podtgczonego do respiratora.

Pi§miennictwo

1. Hofer M.: Podstawy radiologii klatki piersiowej. MediPage. Warszawa 2008.

2. Oestmann J.: Radiologia kliniczna — zaczynamy. MediPage. Warszawa 2007.

3. Procedury diagnostyczne w radiologii — Polskie Lekarskie Towarzystwo Radiologiczne. Stan aktualny na
01.01.2011. www.polradiologia.org [dostep: 15.03.2012r.].

4. Pruszynski B.: Radiologia. Diagnostyka obrazowa. Rtg, TK, USG, MR i medycyna nuklearna. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL. Warszawa 2008.

5. Sgsiadek M.: Diagnostyka obrazowa narzaddw klatki piersiowej. Elsevier Urban & Partner. Wroctaw 2008.
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7. Diagnostyka obrazowa §rédpiersia’

Joanna Machnik-Broncel, Joanna Pilch-Kowalczyk

Srddpiersie (mediastinum) stanowi posrodkowo potozona przestrzen migdzy oboma workami
optucnej oraz miegdzy piersiowym odcinkiem kregostupa a mostkiem. Gorne ograniczenie stanowi
otwor gorny klatki piersiowej, a dolne przepona. Srodpiersie obustronnie pokryte jest optucng §rod-
piersiowa. Sktada sie ze srddpiersia gérnego i dolnego. Przebieg korzenia ptuca oraz wig¢zadta ptucne-
go pozwala na podziat srodpiersia dolnego na przednie, srodkowe i tylne.

— Srodpiersie gorne — stanowi przestrzen miedzy rekojescia mostka a gornymi kregami piersiowymi,
od dotu ograniczong przez umowng ptaszczyzne przechodzacy przez kat mostka i dolng powierzch-
nig trzonu kregu Th4; zawiera grasice, obie zyly ramienno-gtowowe i poczatkowy odcinek zyty
gtéwnej gbrnej, tuk aorty wraz z odchodzacymi naczyniami, tchawice, przetyk, nerwy btedne z od-
chodzacymi gateziami, przewdd piersiowy, wezty chtonne oraz pien wspotczulny.

— Srodpiersie przednie — stanowi przestrzen miedzy osierdziem a mostkiem; zawiera gatezie srodpier-
siowe naczyn piersiowych wewnetrznych, wi¢zadto mostkowo-osierdziowe oraz wezty chtonne.

— Srodpiersie srodkowe — stanowi worek osierdziowy wraz z jego zawartoscia (serce, aorte wstepuja-
cg, dolny odcinek zyly gtéwnej gornej, piersiowy odcinek zylty gtdwnej dolnej, koncowy odcinek
zyly nieparzystej, pien ptucny dzielacy si¢ na dwie tetnice ptucne, zyty ptucne, wezty chtonne,
czes$¢ gteboka splotu sercowego) oraz biegnace po osierdziu nerwy przeponowe i naczynia osier-
dziowo-przeponowe.

— Srodpiersie tylne — stanowi przestrzen miedzy osierdziem a kregostupem i tylnymi odcinkami ze-
ber; zawiera odcinek piersiowy aorty zstepujacej, zyte nieparzysta i zyte nieparzystg krotka, prze-
tyk, tchawice i jej rozdwojenie, nerwy btedne z odchodzacymi gateziami, przewod piersiowy, cze-
sciowo nerwy trzewne, wezty chtonne oraz pien wspoétczulny.

Zdjecie RTG Kklatki piersiowej stanowi podstawowa metode diagnostyczng w rozpoznaniu
choréb klatki piersiowej. Standardowo zdjecie przegladowe klatki piersiowej wykonuje si¢ w projekcji
tylno-przedniej (P—A) w pozycji stojacej, na zdjeciu w projekcji A-P (w pozycji siedzacej lub lezacej)
ksztalt srodpiersia, jak rowniez wymiar serca ulegaja zmianie. Struktury srodpiersia wraz z mostkiem
oraz kregostupem wchodzg w sktad cienia srodkowego. Ocena srddpiersia wymaga wykonania zdjecia
przy uzyciu napiecia powyzej 120 kV — pozwala to na oceng ostrosci zarysow $rédpiersia, serca i ha-
czyn. Brzeg srodpiersia powinien by¢ ostry — dopuszczalne jest pewne przymglenie w kacie sercowo-
-przeponowym, przy wierzchotkach i przy prawej wnece, poza tym znieksztatcenie lub przerwanie
ciaggtosci linii, pasm lub zachytkéw srédpiersiowych $wiadczy o procesie patologicznym. U dzieci
cien srodkowy w czesci gornej bywa poszerzony przez grasicg.

W ocenie $rodpiersia nalezy uwzgledni¢ fakt, iz gorny otwor klatki piersiowej jest nachylony
wzgledem ptaszczyzny poprzecznej — gorny brzeg $rodpiersia przedniego siega do poziomu obojczy-
kow, a szczyty ptuc rzutuja si¢ ponad nimi. W zwiazku z tym mozna zaobserwowac tzw. objaw szyj-
no-piersiowy (objaw Felsona) — struktury lezace w gdrnej czgsci srodpiersia przedniego (do przodu od
tchawicy) zblizajg sie do dolnych brzegdw obojczykéw, a poniewaz powyzej obojczykéw otoczone sa
tkankami migkkimi szyi, na zdjeciu klatki piersiowej gorno-boczne zarysy sa zatarte, wyrazne pozo-

* Zdjecia 43 i 44 zamieszczone w tym rozdziale pochodza z badan wykonanych w Zaktadzie Diagnostyki Obra-
zowej i Radiologii Zabiegowej Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 6 Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. Jana Pawta Il.

Zdjecie 45 zamieszczone w tym rozdziale pochodzi z badania wykonanego w Zaktadzie Radiodiagnostyki
i Radiologii Zabiegowej Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala Klinicznego im. prof. Kornela Gi-
binskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.
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staja jedynie dolne zarysy. Patologie zlokalizowane do tytu od tchawicy otoczone sa przez tkanke
ptucng — majg wyrazne obrysy i rzutujg si¢ powyzej obojczykdow.
Fluoroskopia klatki piersiowej dzieki mozliwosci dynamicznej oceny moze by¢ uzupetnie-
niem zdjecia, umozliwia bowiem:
— wyprojektowanie sumujacych sig cieni,
— wyKkrycie zmiany potozonej poza sercem,
— oceng tetnienia udzielonego,
— ocene ruchow srodpiersia w trakcie oddychania,
— ocene zmiany ksztattu guza lub struktur srédpiersia podczas proby Valsalvy.

Dtuzszy czas trwania niz zdjecie Klatki piersiowej powoduje, ze fluoroskopia znacznie zwigksza
dawke promieniowania rentgenowskiego.

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa jest rutynowa technika obrazowania srédpiersia.

Wskazania

— diagnostyka guzéw — wykrywanie, diagnostyka réznicowa,
— ocena zmian optucnowych i zmian $ciany klatki piersiowej — podejrzenie ropniaka, rdznicowanie
wysieku/nacieku/niedodmy/guza, azbestoza,

— choroby naczyn,
— uraz klatki piersiowej,
— zapalenie srodpiersia,
— zespot zyty gtéwnej gornej.

Badanie struktur srodpiersia powinno odbywac sie po podaniu $rodka cieniujacego (zwykle 1-
-2 ml/kg m.c.) — w celu réznicowania naczyn, weztdw chtonnych i innych struktur o gestosci tkanko-
wej, a takze do oceny patologii oraz dla uzyskania obrazu naczyn. Badanie TK bez podania srodka
cieniujacego jest stosowane w znikomym stopniu, gtéwnie jako sktadowa diagnostyki po urazie wie-
lonarzadowym.

Badanie technika spiralng pozwala na zmniejszenie liczby artefaktow ruchowych. Na podstawie
rekonstrukcji tréjwymiarowych mozliwa jest wieloptaszczyznowa ocena struktur srodpiersia.

Badanie standardowo przeprowadza sie w pozycji lezgcej na plecach z uniesionymi ramionami,
na szczycie wdechu, od tylnych zachytkéw optucnej do szczytéw ptuc. Wykonywane jest przed i po
dozylnym podaniu srodka cieniujacego, jego ilos¢ i predko$¢ podania zaleza od rodzaju patologii
i liczby rzeddéw tomografu, z uzyciem ktérego wykonywane jest to badanie. Wiekszych ilosci oraz
szybszego podania (3-5 ml/s) wymaga ocena naczyn $rédpiersia oraz bogato unaczynionych patologii.

Rezonans magnetyczny

O ile badanie MR ma ograniczone zastosowanie w obrazowaniu ptuc, o tyle dzieki mozliwosci
uzyskania wieloptaszczyznowych obrazéw stanowi jednak bardzo dobra metode dla uwidocznienia
struktur srodpiersia i wneki ptucnej. Doktadne zrdznicowanie tkanek na podstawie roznej intensywno-
sci sygnatu powoduje, iz jest to metoda doktadniejsza niz badanie tomografii komputerowej, co ma
szczegolne znaczenie w monitorowaniu leczenia onkologicznego. Dodatkowo w badaniu MR mozliwa
jest ocena uktadu naczyniowego bez koniecznosci podania srodka cieniujacego. W celu eliminacji
badz zmniejszenia liczby artefaktéw ruchowych stosuje sie szybkie sekwencje i bramkowanie EKG —
szczegoblnie podczas obrazowania struktur ponizej poziomu tuku aorty.

Wskazania

zmiany naczyniowe srédpiersia i gérnego otworu klatki piersiowej,

ocena fazy rozwoju nowotwordw ptuc, wykrywanie przerzutow do srodpiersia,
ocena guzow $rodpiersia,

monitorowanie przebiegu terapii chtoniakdw ziarniczych i nieziarniczych.
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Obecnie badanie MR wykorzystywane jest gtéwnie do uzyskiwania obrazéw srddpiersia i wnek
ptucnych u pacjentéw z przeciwwskazaniami do stosowania jodopochodnych srodkdw cieniujacych
lub u pacjentéw, u ktorych wynik badania TK jest watpliwy — szczegdlnie dotyczy to zmian we wnece
ptuca.

USsG

Badanie USG jest pomocne w ocenie grasicy i weztéw chtonnych srédpiersia u dzieci.

Badania izotopowe stosowane w diagnostyce zmian zwigzanych z tarczyca — wole $rodpier-
siowe (patrz rozdziat: 15. Diagnostyka obrazowa gruczo/6w wydzielania wewnetrznego).

Ryc. 43. TK klatki piersiowej, rekonstrukcja wieloptaszczyznowa w ptaszczyznie czotowej. A. — przed wzmoc-
nieniem. B. — po wzmocnieniu kontrastowym. Okno miekkotkankowe — widoczne struktury srodpiersia,
ptuca niemozliwe do oceny.

Ryc. 44. TK klatki piersiowej dziecka trzynastoletniego, przekrdj poprzeczny na poziomie grasicy, ktora wi-
doczna jest do przodu od duzych naczyn. A. — przed wzmocnieniem. B. — po wzmocnieniu kontrasto-

wym.

Ryc. 45. TK Klatki piersiowej po dozylnym podaniu srodka cieniu-
jacego z rekonstrukcja wieloptaszczyznowsg struktur $rod-
piersia wykonang w ptaszczyznie zblizonej do czotowe;j.
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8. Diagnostyka obrazowa przewodu pokarmowego”

Joanna Pilch-Kowalczyk, Anna Zymon-Zagorska, Stanisfaw Nowak, Krystian Rudzki

ANATOMIA RADIOLOGICZNA

Przelyk

Przetyk lezy w s$rédpiersiu tylnym. Rozpoczyna si¢ na wysokosci dolnego brzegu chrzastki
pierscieniowatej — na poziomie VI kregu szyjnego i biegnie w dét, az do potaczenia z zotadkiem
(wpust) na poziomie Th10-Th11.

Wzdtuz przebiegu przetyku widac¢ kilka fizjologicznych zwezen:

1) pierscieniowate na poziomie chrzastki pierscieniowatej,

2) aortalne na poziomie tuku aorty,

3) oskrzelowe na wysokosci lewego oskrzela gtéwnego,

4) zwezenie przeponowe na poziomie rozworu przetykowego przepony.

Bezposrednio ponad i pod zwezeniem przeponowym widoczne sa niewielkie fizjologiczne po-
szerzenia przetyku — gorne, noszace nazwg banki nadprzeponowej, oraz dolne — banki nadwpustowej.

Badanie przetyku stanowi sktadowg badania kontrastowego gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego.

Zoladek

Anatomia radiologiczna zotadka rozréznia pie¢ jego czesci: dno, wpust, trzon, czesé¢ przedod-
zwiernikowa i odzwiernik. Btona §luzowa zotadka tworzy fatdy. Te, ktore naleza do krzywizny mniej-
szej sa przedtuzeniem podtuznych fatdow §luzowki przetyku i rozciagaja si¢ dalej przez odzwiernik na
dwunastnice. Inna ich grupa, wychodzaca z dna zotadka, biegnie poczatkowo w kierunku krzywizny
mniejszej, a nastepnie oddala si¢ od niej i w najnizszym punkcie zotgdka zagina sie, biegnac z powro-
tem ku goérze. Zabkowane obrysy krzywizny wiekszej sa nastepstwem krzyzowania sie¢ widkien po-
dtuznych, skosnych i okreznych $ciany zotadka. Obraz radiologiczny wpustu zalezy od jego stanu
czynnosciowego. Po przejsciu fali perystaltycznej przez przetyk, fatdy btony $luzowej czesci brzusz-
nej przetyku wpuklaja si¢ do swiatta zotadka, tworzac tzw. brodawke Jutrasa. Najwyzsze fatdy znajdu-
ja sie w dnie, najnizsze w trzonie zotadka. Rozciaggniecie ich za pomocg gazu umozliwia uwidocznie-
nie pol zotadkowych.

Jelito cienkie

Jelito cienkie stanowi najdtuzsza czes¢ przewodu pokarmowego, majac srednio od 4 do 5 me-
trow diugosci. W jego sktad wchodzi dwunastnica, jelito czcze (2/5), jelito krete (3/5 czesci zadwu-
nastniczej).

Dwunastnica stanowi poczatkowy odcinek jelita cienkiego, dtugosci 25-30 cm. Jej gérna czes$é
taczy si¢ z odzwiernikiem, dolna przechodzi w jelito czcze. W dwunastnicy wyodrgbniamy: opuszke
stanowiaca poczatek czesci gornej, zgiccie gorne, czgs¢ zstepujaca, zgigcie dolne, czgs¢ wstepujaca.
Jej ksztalt i potozenie moze by¢ zmienne, zazwyczaj przybiera ona ksztatt podkowiasty lub poziomo
utozonej litery ,,U”. Opuszka ma najczesciej ksztatt trojkatny.

* Zdjecia z ultrasonografii, badan kontrastowych i TK zamieszczone w tym rozdziale pochodza z badan wyko-
nanych w Zaktadzie Radiodiagnostyki i Radiologii Zabiegowej Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpi-
tala Klinicznego im. prof. Kornela Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.
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Dwunastnica sasiaduje z kilkoma narzadami, ktérych powickszenie moze ja znieksztatcaé. Po-
wiekszenie, zwlaszcza trzustki, pecherzyka zOtciowego oraz ptatow: prawego i czworobocznego wa-
troby, powinno by¢ wskazaniem do radiologicznej oceny dwunastnicy. Mniej wigcej w potowie wyso-
kosci czesci zstepujacej znajduje sie brodawka wicksza, gdzie uchodza PZW i przewdd trzustkowy.

Rzezba btony sluzowej jest rozna w poszczeg6lnych czesciach dwunastnicy. W opuszce wi-
doczne s cienkie, podtuzne fatdy, w czesciach dalszych pojawiajg si¢ poczatkowo mate, a nastepnie
coraz wyzsze fatdy okrezne.

Okrezne fatdy btony sluzowej w jelicie czczym maja wysokosé 7-8 mm, w jelicie kretym ule-
gaja obnizeniu do 2-3,5 mm, az do zaniku w jego koncowym odcinku. Grubos¢ fatdow btony $luzo-
wej to srednio 2 mm, grubos¢ sciany jelita od 1 do 3 mm (w zaleznosci od stopnia jego rozciagnigcia).

Jelito grube

Koncowy odcinek jelita cienkiego zagtebia sie do swiatta katnicy, tworzac fatdy — gérny i dol-
ny, ktdre ograniczaja zastawke kretniczo-katniczg. Na zdjeciu osiowym uwidacznia sie ona jako twor
owalny lub gwiazdkowaty.

Czes¢ wstepujaca jelita grubego, az do zagigcia watrobowego, lezy pozaotrzewnowo, poprzecz-
nica jest ruchoma i lezy wewnatrzotrzewnowo (poza niewielkim odcinkiem sasiadujacym z zagieciem
watrobowym). Zstepnica do poziomu lewego stawu krzyzowo-biodrowego réwniez potozona jest po-
zaotrzewnowo. Ponizej niego Kieruje sie ku przodowi i zostaje pokryta otrzewna; ta czesé jelita grube-
go nosi nazwe esicy. Na poziomie S2-S4 esica przechodzi w odbytnice, ktdra posiada dwa zagigcia:
krzyzowe i kroczowe. Jej dolna czgs$¢ nosi nazwe banki odbytnicy, ponizej znajduje si¢ kanat odbytnicy.

Powierzchnia btony sluzowej jelita grubego jest gtadka i zawiera gruczoty (krypty) jelitowe
tworzace w niej zagtebienia. Tkanka podsluzowa — luzna tkanka taczna — zawiera naczynia krwiono-
$ne i chtonne oraz wi6kna nerwowe. Btona migsniowa zbudowana jest z warstw migéni gtadkich: war-
stwa zewnetrzna, podiuzna tworzy trzy zgrubienia — tasmy: swobodna, sieciowa i krezkowa. Ich na-
piecie dziata jak sprezyste wiezadto, zmuszajac pozostatg czes¢ $ciany okreznicy do ukladania sie
w fatdy i haustry. W kanale odbytnicy natomiast wystepuja podiuzne fatdy tzw. stupy odbytnicze (6—
-10), migdzy ktérymi widoczne sg zagtebienia — zatoki odbytnicze oraz trzy fatdy poprzeczne.

Wyrostek robaczkowy w wiekszosci przypadkow potozony jest pozakatniczo (65%).

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA PRZEWODU POKARMOWEGO

Zdjecie przegladowe Klatki piersiowej — nie jest metoda wiasciwg dla badania przewodu po-
karmowego, moze jednak ujawnia¢ nieprawidtowosci, ktére sie z niego wywodza. Poszerzenie cienia
srédpiersia moze by¢ spowodowane zapaleniem srddpiersia w perforacji przetyku lub wydtuzeniem
i poszerzeniem przeltyku w achalazji, obecnos¢ przepukliny rozworu przetykowego moze ujawniaé
poziom ptynu w obrebie $rodpiersia. Ujawnienie powyzszych nieprawidtowosci na zdjeciu przegla-
dowym jest wskazaniem do badania kontrastowego gdérnego odcinka przewodu pokarmowego.

Zdjecie przegladowe jamy brzusznej — podstawowa metoda diagnostyczna umozliwiajaca
stwierdzanie cech perforacji przewodu pokarmowego, czyli powietrza pod koputami przepony oraz
ocene niedroznosci poprzez zobrazowanie poziomow ptynéw.

Wazne: Zdjecia przegladowe nie wymagaja przygotowania pacjentow.

A. Kontrastowe badanie gérnego odcinka przewodu pokarmowego

Badania kontrastowe to podstawowe metody diagnostyczne stuzgce do obrazowania przewodu
pokarmowego. Metoda jednokontrastowa stosowana jest obecnie do oceny szczelnosci i droznosci
przewodu pokarmowego, w tym przetyku. W takich wskazaniach podawany jest kontrast rozpuszczal-
ny w wodzie. Metoda dwukontrastowa jest powszechnie wykorzystywana w badaniu gérnego odcinka
przewodu pokarmowego, ktore obejmuje badanie przetyku, zotadka, dwunastnicy az do zagiecia dwu-
nastniczo-czczego.

Jesli nie ma podejrzenia nieszczelnosci przewodu pokarmowego, zasadniczym kontrastem jest
siarczan baru — zawiesina barytowa.
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— Badanie jednokontrastowe. W czasie badania pacjent przyjmuje doustnie 200-300 ml kontrastu,
ktory wypetnia swiatto zotgdka. Jesli kontrast wypetnia strukture pozostajaca poza anatomicznym
zarysem s$ciany mowimy o naddatku wypefnienia, jesli natomiast miejsce kontrastu w $wietle
przewodu pokarmowego zajmuje zmiana rozrostowa o pochtanianiu tkanek miekkich, daje ona uby-
tek wypenienia.

— Badanie dwukontrastowe. Polega na doustnym podaniu preparatéw gazotworczych krétko przed
podaniem zawiesiny barytowej, ktorej w poczatkowej fazie badania pacjent wypija 2—3 tyki lub na
wykorzystaniu powietrza zalegajacego w przewodzie pokarmowym. Otrzymujemy wtedy obraz
rozciagnietych za pomoca gazu fatddéw btony §luzowej i pokrytych cienka warstwg kontrastu. Me-
toda ta jest znacznie doktadniejsza od badania jednokontrastowego, pozwala na uwidocznienie na-
wet tak drobnych elementdw anatomicznych, jak pdlka zotagdkowe. W trakcie badania pacjent pozo-
staje w pozycji stojacej oraz w pozycji lezacej: kolejno na obu bokach, na plecach i brzuchu. Zdje-
cia wykonywane sg pod kontrola fluoroskopii, sa to zdjecia celowane.

Wskazania

Ocena budowy i czynnosci zotgdka w chorobie wrzodowej, nowotworach, po zabiegach opera-
cyjnych.

Przeciwwskazania: cigza

B. Badania kontrastowe jelita cienkiego
Pasaz jelitowy — jednokontrastowe badanie jelita cienkiego

Pacjent do badania zgtasza si¢ na czczo. Doustnie podawany jest srodek cieniujacy pozytywnie
— baryt, ktéry fizjologiczng drogg powoli przechodzi przez poszczegdlne petle jelita cienkiego. Bada-
nie mozna uzna¢ za zakonczone, jesli kontrast przedostanie sie przez zastawke kretniczo-katnicza do
jelita grubego. Oczywiste jest, ze tak przebiegajace badanie nie moze w catosci odbywac sie pod kon-
trola fluoroskopii ze wzgledu na dtugi czas i bardzo duza dawke promieniowania, na jakg narazony
bytby pacjent. W trakcie badania wykonywane sg zdjecia, na ktérych otrzymuje si¢ obrazy naktadaja-
cych sie petli, co zwykle utrudnia ich oceng. W uzasadnionych przypadkach wykonywane sg zdjecia
celowane, robione pod kontrolg fluoroskopii. Obecnie metoda ta jest stosowana sporadycznie w ocenie
sprawnosci pasazu przez jelito cienkie, gdy brak jest mozliwosci wykonania badania dwukontrastowego.

Enterokliza — dwukontrastowe badanie jelita cienkiego

Polega na podaniu srodkéw kontrastowych: pozytywnego — preparat siarczanu baru ($rednio
200 ml) i negatywnego — 0,5% wodny roztwor metylocelulozy (do 2000 ml), bezposrednio do $wiatta
jelita cienkiego poza zagiecie dwunastniczo-czcze. Jest to mozliwe z uzyciem dedykowanej sondy do
enteroklizy, zaktadanej pod kontrolg fluoroskopii (wariant drogi) lub sondy nosowo-zotciowej zakta-
danej przez lekarza z uzyciem endoskopu (wariant znacznie tanszy, ale mato rozpowszechniony).

Wskazania

— ocena zmian $luzéwkowych w jelicie cienkim w przebiegu choréb zapalnych i nowotworowych,
— poszukiwanie przetok migedzypetlowych i zewngtrznych w chorobie Lesniowskiego-Crohna,
— polipy,
— uchyiki.
Niedogodnosci zwiazane z klasyczng enterokliza:

— koniecznos¢ wprowadzenia sondy do jelita cienkiego (moze wymagac znieczulenia),
— skutki uboczne: wymioty,

— $rodek kontrastowy — baryt,

— zalezno$¢ od wykonujacego badanie,

— brak mozliwosci wykrycia zmian poza swiattem jelita,

— wysoki koszt (przy uzyciu dedykowanej sondy jelitowej).
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Przygotowanie chorego do badan kontrastowych gérnego odcinka przewodu pokarmowego

Do badania kontrastowego gdrnego odcinka przewodu pokarmowego pacjent zgtasza si¢ na
czczo, to znaczy w dniu badania bez jedzenia i picia (nie powinien rowniez pali¢ papierosow), ostatni
positek w godzinach wczesnowieczornych w dniu poprzedzajacym badanie. Od przygotowania pa-
cjenta mozna odstapi¢ w przypadku podejrzenia perforacji przewodu pokarmowego.

C. Badania kontrastowe jelita grubego

Przygotowanie chorego do badania kontrastowego dolnego odcinka przewodu pokarmowego

Pacjent przed badaniem kontrastowym jelita grubego wymaga bezwzglednie doktadnego oczy-
szczenia btony sluzowej jelita z mas katowych.

Na dwa do trzech dni przed badaniem zalecana jest dieta ptynna, bezresztkowa. W dniu poprze-
dzajacym badanie pacjent otrzymuje doustnie 1-2 litréw ptyndw wieloelektrolitowych (Fosfolaxativa,
Fortrans), w razie potrzeby dawke powtarza si¢ wczesnie rano w dniu badania. W dniu badania pa-
cjent pozostaje na czczo.

— Jednokontrastowy wlew jelita grubego. Polega na catkowitym wypetnieniu go zawiesing barytowa,
co jest kontrolowane przy uzyciu fluoroskopii RTG i zdjgé poszczegolnych odcinkow jelita. Ze
wzgledu na matg doktadnos¢ tej metody, obecnie znajduje sporadyczne zastosowanie (w uchyiko-
watosci, kiedy w obawie przed perforacjg jelita nie podaje sie powietrza oraz w chorobie Hirsch-
prunga, Kiedy dla uzyskania petnego obrazu rozciggnietego jelita pacjent nie powinien by¢ przygo-
towywany do badania — jest to jedyna taka sytuacja w kontrastowym badaniu jelita grubego!).

— Dwukontrastowy wlew jelita grubego. W dalszym ciggu jest to popularne badanie w diagnostyce
jelita grubego, cho¢ coraz czesciej zastepowane kolonografig TK. Do jego przeprowadzenia stosuje
si¢ specjalny zestaw, sktadajacy sie z plastikowej kanki doodbytniczej, potaczonej z pojemnikiem
zawierajgcym zawiesine barytowa (srodek cieniujacy pozytywnie) i z cienka rurka do pompowania
powietrza (srodek cieniujacy negatywnie). Jezeli dysponujemy pompa automatyczna, wéwczas po-
dawanie barytu i powietrza moze sie odbywaé¢ w zaprogramowany wczesniej sposob. W celu
stwierdzenia, czy pacjent zostal wilasciwie przygotowany do wlewu, mozna wczesniej wykonaé
zdjecie przegladowe jamy brzusznej. Nastepnie, przez wprowadzong doodbytniczo kanke, podawa-
ny jest baryt i powietrze tak diugo, az uzyska si¢ réwnomierne pokrycie btony sluzowej catego jeli-
ta grubego cienka warstwa barytu, a powietrze w réwnomierny sposéb rozedmie jelito. Aby uzy-
skac¢ taki efekt, pacjent w trakcie badania wielokrotnie zmienia potozenie ciata, tak aby kilka razy
obrdcit sie wokot wiasnej osi. Zalecane jest rowniez w trakcie badania dozylne podanie 1 amputki
buscopanu, co ufatwia rozciagniecie jelita, znosi komponente skurczowg towarzyszaca niektérym
zmianom organicznym i zmniejsza dolegliwosci zwigzane z rozcigganiem jelita. Catos¢ badania
prowadzona jest pod kontrolg fluoroskopii RTG. Zdjecia wykonywane sg kolejno, w miare uzyski-
wania zadowalajacych obrazéw poszczegblnych odcinkéw jelita grubego. Po zakontrastowaniu ca-
tego jelita grubego wykonywane jest rowniez jego zdjecie na jednej, duzej kliszy. W celu oceny
kurczliwosci jelita grubego konieczne jest takze zdjecie catej jamy brzusznej, po wypréznieniu sie
pacjenta z podanych srodkow.

Wskazania

podejrzenie nowotworu jelita grubego,

naciek na jelito z zewnatrz,

— uchyiki,

— podejrzenie perforacji jelita grubego (badanie wykonywane jest srodkiem cieniujacym rozpuszczal-
nym w wodzie!)

Ultrasonografia

W dalszym ciggu zbyt rzadko stosowana do oceny przewodu pokarmowego u dorostych.
W diagnostyce przewodu pokarmowego u dzieci ma ugruntowana pozycje W ocenie przerostowego
zwezenia odzwiernika, zapalenia wyrostka robaczkowego czy wgtobienia. Mozliwe jest wykonanie
badania przezbrzusznie, zwykle gtowica 2,5-5 MHz oraz badanie z uzyciem sond endokawitarnych
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jest przygotowanie pacjenta poprzez pozostawanie na czczo co najmniej 8 godzin lub badany odcinek
przewodu pokarmowego (najczesciej zotadek i jelito grube) bezposrednio przed badaniem USG jest
wypetniany ptynem w objetosci 1-2 . Wypelnienie przewodu pokarmowego ptynem i rozciagnigcie
jego $cian ulatwia ocene patologii. Wskazane jest dozylne podanie 1 amputki Buscopanu (20 mg)
w trakcie badania, aby zahamowac perystaltyke w badanym obszarze.

Taka modyfikacja badania nosi nazwe hydrosonografii. Jesli ma dotyczy¢ jelita grubego, wy-
maga przygotowania pacjenta analogicznie jak do badan kontrastowych dolnego odcinka przewodu
pokarmowego.

Wskazania do przezbrzusznego USG

Istnieja nastgpujace wskazania do przezbrzusznego USG przewodu pokarmowego:

— rozlane lub odcinkowe pogrubienie sciany zotadka w nowotworach,

— wrodzone, przerostowe zwezenie odzwiernika u dzieci,

— niedroznos¢ (oprécz proby jej lokalizacji wazna jest ocena perystaltyki — czy jest ona ,,walczaca”,
czy jelita sa juz atoniczne.

— choroby zapalne jelit, zwlaszcza choroba Lesniowskiego-Crohna i jej powiktania,

— zapalenie wyrostka robaczkowego,

— tagodne i ztosliwe guzy jelita cienkiego i grubego,

— zapalenie uchylkdw jelita grubego,

— niedroznos¢ naczyn krezki.

Wskazania do badania EUS

— ocena zmian $rodsciennych, w tym podsluzéwkowych przetyku, zotadka, dwunastnicy i odbytnicy:
zatarcie warstwowej budowy sciany, okreslenie gtebokosci nacieku i ewentualnie jego penetracji
poza $ciang przewodu pokarmowego,

— BAC pod kontrolag EUS.

Do badan USG brak jest przeciwwskazan, wymagana jest natomiast wspétpraca ze strony pa-
cjenta.

Tomografia komputerowa

Woprowadzenie do diagnostyki obrazowej wielorzg¢dowej tomografii komputerowej (MSCT —
multislice computed tomography), dzieki skrdceniu czasu skanowania, umozliwito badanie przewodu
pokarmowego. Stato si¢ to mozliwe dzigki:

— badaniu catej jamy brzusznej i miednicy matej na jednym zatrzymanym oddechu,
— wyeliminowaniu artefaktéw ruchowych wynikajacych z perystalytki,
— rekonstrukcjom wieloptaszczyznowym i trojwymiarowym.

Wybor wiasciwej techniki badania TK zalezy od rozpoznania kierujacego.

Przygotowanie do badania

Do badan planowych pacjent zgtasza si¢ na czczo (5 godzin bez jedzenia i tylko 2 godziny bez
picia, aby unikna¢ odwodnienia, co sprzyja uszkodzeniu nerek po dozylnym podaniu srodka cieniuja-
cego). Przewdd pokarmowy, w zaleznosci od rozpoznania kierujagcego, mozna wypetni¢ ptynem nega-
tywnie lub pozytywnie kontrastujacym jego $wiatto.

Najczesciej stosowane substancje negatywnie kontrastujgce to woda i wodny roztwor laktulo-
zy. Pozytywnie kontrastujg 2—-3% wodny roztwoér jodowego srodka cieniujacego oraz E-Z-CAT, czyli
roztwor barytu na potrzeby TK.

Wskazania do TK przetyku

— ocena resekcyjnosci raka przetyku: stopien pogrubienia sciany przetyku i ditugos¢ zmienionego
odcinka, pogrubienie $ciany tchawicy lub oskrzela przylegajacego do zmienionego odcinka przety-
ku, brak tkanki ttuszczowej izolujacej zmieniony odcinek przetyku od sasiednich narzaddéw, stopien
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przylegania guza do aorty, amputacja zylty ptucnej, wysiek osierdziowy, wysiek optucnowy, wezty
chtonne > 6 mm w $rédpiersiu, > 10 mm ponizej rozwidlenia tchawicy i na poziomie pnia trzewnego,
— potwierdzenie nieszczelnosci drogi pokarmowej: perforacja przetyku, (réwniez jatrogenna), nie-
szczelnos¢ zespolenia w przypadku watpliwego wyniku badania kontrastowego gornego odcinka
przewodu pokarmowego,
— ocena zylakéw przetyku.

W celu oceny nacieku nowotworowego, perforacji czy nieszczelnosci drogi pokarmowej z in-
nego powodu zaleca si¢ wypetnienie swiatta przetyku kontrastem pozytywnym. W diagnostyce zyla-
kéw $wiatto przetyku najlepiej wypetni¢ woda, aby umozliwi¢ lepsza ocene wzmocnienia kontrasto-
wego w swietle zylakow.

Wskazania do TK zolgdka

— tagodne i ztosliwe nowotwory zotadka, zwlaszcza wyrastajace poza jego $ciane,

— ocena resekcyjnosci nowotworoéw ztosliwych: naciek na narzady sasiednie oraz duze naczynia
(zwiaszcza pien trzewny), powiekszenie i lokalizacja zmienionych weztéw chtonnych, przerzuty do
watroby,

— podejrzenie nacieku srddsciennego w przebiegu chtoniaka i sarkoidozy zotadka,

— potwierdzenie perforacji,

— potwierdzenie nieszczelnosci zespolenia, jesli badanie GOPP nie dato jednoznacznej odpowiedzi.

Badanie zotadka powinno by¢ wykonywane po jego wypetnieniu 1000 ml wody w pierwszych
trzech grupach wskazan, w kolejnych dwdéch po jego wypetnieniu kontrastem pozytywnym.

Wskazania do TK jelita cienkiego i grubego

nowotwory tagodne i ztosliwe jelita cienkiego oraz grubego,
choroby zapalne jelit,

perforacje,

ocena nieszczelnosci zespolenia,

poszukiwanie przetok.

Wskazania do diagnostyki jelit po ich wypelnieniu kontrastem pozytywnym

— utrwalone zwezenie swiatla jelita,
— poszukiwanie przerwania ciagtosci sciany jelita, przetok miedzypgtlowych i zewnetrznych,
— ocena ropni miedzypetlowych.

Wskazania do badania jelit po ich wypelnieniu kontrastem negatywnym

— ocena zmian srédsciennych,

— podejrzenie nieprawidtowego unaczynienia $ciany — zmiany zapalne, niedokrwienne i malformacije
naczyniowe,

— guzy i polipy dobrze unaczynione.

Badania TK w celu oceny jelita cienkiego po jego wypetnieniu kontrastem negatywnym to ente-
rografia i enterokliza.
— Enterokliza TK — kontrast podawany pompa automatyczng przez sonde wprowadzong za zagiecie
dwunastniczo-czcze z predkoscia ok. 200 ml/min.
— Enterografia TK — kontrast podawany doustnie — badanie lepiej znoszone przez pacjentéw, wymaga
minimalnej wspoétpracy ze strony pacjenta, skutecznos¢ diagnostyczna obu metod podobna.

Badanie wykonywane jest u pacjentow pozostajacych na czczo, zaleca sie takze, aby 1-2 dni
weczesniej stosowali diete bezresztkowg. W trakcie badania podawany jest dozylnie srodek cieniujacy
w ilosci okoto 1,2-1,5 ml/k.c.c. Skanowanie jamy brzusznej przeprowadzane jest cienka warstwa, co
umozliwia wykonywanie czytelnych rekonstrukcji.

Koncowy odcinek jelita kretego mozna réwniez oceni¢ za pomoca endoskopii wirtualnej, czyli
rekonstrukcji wnetrza jelita, co stosowane jest zwykle w chorobach obejmujacych jelito grube i przez
ciggtos¢ koncowy odcinek jelita kretego.
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Kolonografia TK

Wymaga takiego przygotowania jelita jak do klasycznej kolonoskopii czy wlewu kontrastowe-
go, CoO omOwiono juz wczesniej.

Jesli pacjenta nie mozna doktadnie przygotowaé, lepiej zamiast kolonografii TK wykona¢ ba-
danie TK po doustnym i/lub doodbytniczym podaniu srodka cieniujacego rozpuszczalnego w wodzie
lub wody. Rozciagniecie jelita jest wtedy bardziej réwnomierne niz w kolonografii KT bez nalezytego
przygotowania jelita, kiedy to oprocz odcinkéw dobrze rozciggnietych sg réwniez obkurczone i wy-
petnione resztkami mas katowych, co uniemozliwia oceng.

Badanie wykonywane jest po wypetnieniu jelita powietrzem (tatwiej rozda¢ jelito po i.v. poda-
niu 20 mg Buscopanu tuz przed badaniem) oraz zwykle po dozylnym podaniu rozpuszczalnego w wo-
dzie srodka ceniujacego, jonowego lub niejonowego w ilosci 1,2 ml/kg.c.c. Po skanowaniu na plecach
pacjent uktadany jest na brzuchu, nastepnie podaje sie ponownie powietrze, tak duzo jak to mozliwe
i skanuje si¢ po raz kolejny. Podanie srodka cieniujacego dozylnie jest niezbedne do przeprowadzenia
oceny wszystkich narzadéw jamy brzusznej. Badanie to jest dobrze tolerowane przez pacjentéw (le-
piej niz klasyczna kolonoskopia lub wlew kontrastowy jelita grubego), co jest spowodowane krétkim
czasem badania, wymaga niewielkiej wspolpracy ze strony pacjenta, bez potrzeby znieczulenia, po-
zwala na oceng catosci dobrze przygotowanego jelita grubego, (rozpoznawanie nowotwordw synchro-
nicznych), umozliwia doktadng oceng¢ lokalizacji zmiany w jelicie i okreslenie odlegtosci zmiany od
odbytu, umozliwia doktadna oceng struktur pozajelitowych i rozpoznanie innych zmian patologicz-
nych. Pozwala sklasyfikowa¢ nowotwory w systemie TNM, a takze odr6zni¢ zmiane srodscienna od
ucisku z zewnatrz. Metoda jest bezpieczna — opisano nieliczne przypadki perforacji, w zwigzku z tym
umozliwia ocene wnetrza jelita grubego u pacjentow z przeciwwskazaniami do klasycznej kolonosko-
pii. Zebrane dane mozna poddawa¢ wielokrotnej ocenie.

Wskazania

— niepetna kolonoskopia klasyczna, co zdarza si¢ u 5% badanych (najlepiej wykona¢ badanie w tym
samym dniu, u juz przygotowanego pacjenta),

— zwezenie jelita grubego uniemozliwiajace wykonanie klasycznej kolonoskopii lub inne przeciw-
wskazania do jej przeprowadzenia, jak niewydolnos¢ uktadu krazenia i/lub uktadu oddechowego,
skaza krwotoczna lub leczenie srodkami przeciwkrzepliwymi,

— stan po naswietlaniach miednicy matej,

— w skriningu nowotwordw jelita grubego — duza czutos¢ rozpoznawania zmian powyzej 8-10 mm
(czutos¢ 83-100%), badanie mozna wykona¢ z uzyciem niskiej dawki promieniowania, metoda jest
bezpieczna, efektywna i szybka,

— po operacyjnym leczeniu raka jelita grubego, w ocenie wznowy miejscowej, wspotistniejacych po-
lipéw lub raka w innej niz operowana czesci jelita grubego; jednoczesnie mozliwa ocena miejsco-
wej rozlegtosci zmian oraz przerzutéw do watroby, weztdéw chtonnych, otrzewnej i przestrzeni zao-
trzewnowej.

Niestety, istnieje mozliwos¢ popetnienia pomyiki zwigzanej z niewtasciwym przygotowaniem
pacjenta (niedostateczne rozciagniccie jelita powietrzem moze skutkowaé tworzeniem nieistniejacych
patologii — fatszywe zwezenie $wiatta jelita badz pogrubienie sciany, zalegajacy ptyn i masy katowe
moga ukrywaé patologi¢), sam sposob prowadzenia badania moze powodowa¢ dyskomfort spowodo-
wany rozciagnigciem jelita. Co oczywiste, brak mozliwosci pobrania wycinka.

Angio-TK naczyn trzewnych

Stuzy do oceny naczyn tetniczych i zylnych, do badania pacjent zgtasza si¢ na czczo. Metoda
jest bezpieczna i dobrze tolerowana przez pacjentow ze wzgledu na krétki czas badania. Warto takze
wspomnie¢, ze obcigza pacjenta mniejszg dawkg promieniowania niz angiografia klasyczna, a dostar-
cza dodatkowych informacji o narzadach jamy brzuszne;j.
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Do jej ograniczen nalezy:
— niemoznos¢ bezposredniego uwidocznienia aktywnego krwawienia,
— wynaczynienie nie jest widoczne, jesli dokonuje sie z predkoscia < 0,1 ml/min (w arteriografii kla-
sycznej < 0,5 ml/min!),
— rozdzielenie diagnostyki od terapii.

Wskazania

Skanowanie pojedyncze, wytacznie w fazie tetniczej:
— zator tetniczy,
— zespOt wigzadta tukowatego — skanowanie na wydechu!
Skanowanie podwdjne — w fazie tetniczej i zylnej:
krwawienie z przewodu pokarmowego,

malformacje naczyniowe,
ocena resekcyjnosci nowotwordw — najczesciej raka trzustki.

Arteriografia klasyczna

Przygotowanie i przeciwwskazania — patrz rozdziat: Radiologia zabiegowa. Obecnie arteriogra-
fia jest badaniem ostatecznie kwalifikujacym pacjenta do leczenia endowaskularnego.

Wskazania do procedur endowaskularnych w dorzeczu naczyn trzewnych

embolizacja zrodta krwawienia,

rekanalizacja ostrego niedokrwienia: tromboliza celowana,
rekanalizacja przewlektych zwezen: angioplastyka balonowa, stenty,
embolizacja przerzutéw do watroby.

REZONANS MAGNETYCZNY

Jest to metoda umozliwiajaca doktadng ocene zaréwno $wiatta, $ciany, jak i najblizszego oto-
czenia przewodu pokarmowego. Wymaga przygotowania pacjenta poprzez oproznienie z zawartosci
tej czesci przewodu pokarmowego, ktéra ma by¢ badana, w sposob analogiczny jak do badan kontra-
stowych. Nastepnie pacjent ma wypetniany przewdd pokarmowy kontrastem. Doustne srodki kontra-
stowe moga by¢ paramagnetykami skracajacymi czas relaksacji T1 (daja wysoki sygnat — pozytywne
kontrasty) lub superparamagnetykami, ktdre skracaja czas relaksacji T2 (daja niski sygnat — negatyw-
ne kontrasty). Jeszcze inny typ, to dwufazowe srodki kontrastowe, czyli takie, ktdrych intensywnosé
sygnatu zalezy od stosowanej sekwencji, w T1 obnizajg intensywnos¢ sygnatu, natomiast w T2 —
wzmacniaja.

Do srodkdw pozytywnych zaliczamy: roztwory gadolinu, EDTA - chlorek zelazowy, srodki ole-
iste (olej kukurydziany), zawiesiny baru o niskim stezeniu.

Do srodkoéw negatywnych zaliczamy: SP1O (czasteczki superparamagnetycznego tlenku zela-
za), srodki majace wolne protony.

Do $rodkéw dwufazowych zaliczamy: wode, glikol polietylenowy, substancje zawierajace man-
gan, sok z czarnej porzeczki i zielong herbate.

Wybor kontrastu zalezy od rozpoznania kierujacego i — co za tym idzie — od zastosowanych se-
kwencji, brak do tej chwili standardow ktére to okreslajg. Przed badaniami przewodu pokarmowego
wskazane jest podanie Buscopanu, aby unikna¢ artefaktow ruchowych.

Badanie zoladka i dwunastnicy

Wymagane jest doustne podanie przed diagnozowaniem okoto 1000 ml kontrastu, zazwyczaj
stosowane sg w tym celu kontrasty negatywne. Przed badaniem podaje sie réwniez 20 mg Buscopanu
a w jego trakcie takze dozylny srodek kontrastowy.
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Badanie jelita cienkiego

Podobnie jak w TK wykonuje si¢ enterografie lub enteroklize. Preferowana jest enterokliza,
gdyz w zwiazku z dtugim czasem badania w jego trakcie powinien réwniez by¢ podawany przez son-
de dojelitows kontrast. Do badania jelita cienkiego najlepiej stosowa¢ kontrasty dwufazowe w objeto-
sci 1,5-2,5 litra. Podobnie jak w badaniu zotadka, dozylnie podawany jest Buscopan i srodek kontra-

stowy.

Badanie jelita grubego

Bezposrednio przed badaniem do oprdznionego z zawartosci jelita grubego podaje sie okoto
1000 ml kontrastu pozytywnego, negatywnego lub dwufazowego, dozylnie Buscopan i srodek kontra-
stowy.

Oceniajac wnetrze jelita grubego mozna wykona¢ kolonografie MR, co wymaga podania wigk-
szej ilosci kontrastu — okoto 2000 ml, aby uzyska¢ dobre rozciagniccie swiatta, dozylnie podawany
jest Buscopan i srodek kontrastowy. W zaleznosci od oprogramowania aparatu i rozpoznania kieruja-
cego stosuje si¢ wiasciwie dobrany kontrast. Po petnej akwizycji danych wykonywane sg rekonstruk-
cje wnetrza jelita grubego. Metoda jest stosowana szczegélnie chetnie do oceny polipowatych zmian
wrastajagcych do wnetrza jelita grubego.

Wskazania do przeprowadzenia MR przewodu pokarmowego

nowotwory tagodne i ztosliwe catej cewy pokarmowej,

choroba Lesniowskiego-Crohna, zwtaszcza w poszukiwaniu przetok,
colitis ulcerosa,

inne choroby zapalne jelit.

DIAGNOSTYKA IZOTOPOWA
Krwawienia z przewodu pokarmowego

Metody radioizotopowe w ostatnich latach znalazty zastosowanie w rozpoznawaniu Krwawien
z tych odcinkéw przewodu pokarmowego, ktére sa niedostepne w badaniu endoskopowym. Wykonuje
sie je poprzez znakowanie czerwonych krwinek (Tc 99m) — nadtechnecjanem, co umozliwia prowa-
dzenie obserwacji przez 24 godziny i ujawnianie krwawien o charakterze przerywanym. W trakcie
obserwacji krwawienie manifestuje sie miejscowym gromadzeniem radioaktywnosci w obrebie jamy
brzusznej.

Uchylek Meckla

Jedng z przyczyn krwawienia z przewodu pokarmowego, wystepujacego zwtaszcza u dzieci,
jest ektopia sluzowki zotagdka w uchytku Meckla. Anomalie te najtatwiej wykry¢ za pomoca scynty-
grafii jamy brzusznej po podaniu (Tc 99m) — nadtechnecjanu. Radioznacznik ten jest bowiem wy-
chwytywany przez sluzéwke zotadka iwydzielany do $wiatta przewodu pokarmowego (wiasnosci
takie wykazuje réwniez $luzéwka potozona ektopowo).

Motoryka przewodu pokarmowego

Izotopy promieniotworcze sa powszechnie stosowane w badaniu motoryki przewodu pokarmo-
wego, a zwilaszcza jego gornego odcinka. Za pomoca pokarmu znakowanego zwigzkiem radioaktyw-
nym mozna oznaczy¢ czas jego przechodzenia (pasazu) przez przetyk. Stwierdzono, ze u ludzi zdro-
wych pasaz nigdy nie przekracza 15 sekund.

Badanie z uzyciem radioizotopdw stanowi najdoktadniejszg metode pomiaru szybkosci oprdz-
niania zotgdka. Polega ono na oznaczaniu szybkosci spadku radioaktywnosci w rzucie zotadka po
doustnym podaniu radioznacznika w formie zwiazanej z pokarmem. W praktyce klinicznej badanie to
jest stosowane w ograniczonym zakresie. Wykonuje si¢ je przy rozpoznawaniu zaburzen motoryki
zotadka po zabiegu operacyjnym lub przy ocenianiu skutecznosci leczenia operacyjnego otytosci. Za
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pomoca doustnie podanych radioznacznikéw (uzywa sie w tym celu substancji znakowanych In-111)
mozna tez okresli¢ szybkos¢ pasazu przez jelito cienkie.

Tabela V1. Zastosowanie metod obrazowych w diagnostyce wybranych chorob przewodu pokarmowego

Jednostka kliniczna

Metoda

Uwagi

Perforacja przetyku

Badanie kontrastowe,
TK

Badania kontrastowe w podejrzeniu nieszczelnosci prze-
wodu pokarmowego wykonuje si¢ z uzyciem $r.c. roz-
puszczalnego w wodzie, jesli obraz jest niejasny, ko-
nieczne TK.

Perforacja przewodu po-
karmowego ponizej prze-
pony

Zdjecie przegladowe
jamy brzusznej, bada-
nie kontrastowe, TK

Powietrze pod przepong potwierdza obecnos¢ wolnego
powietrza w jamie otrzewnej, do zlokalizowania miejsca
perforacji konieczne jest badanie kontrastowe podejrza-
nego odcinka lub TK.

Niedroznos¢ przewodu

Zdjecie przegladowe
jamy brzusznej w

U pacjentéw w ciezkim stanie zamiast w pozycji stojacej
mozna wykona¢ zdjecie na boku promieniem poziomym

odzwiernika u dzieci

pokarmowego pozycji stojacej, lub TK, przeciwwskazane sg badania kontrastowe.

Walobienie USG, TK U dzieci ;alecane jest USG, u o0s6b dorostych zwykle
niezbedne jest TK.

Przerostowe zwezenie USG USG jest obecnie standardem, nie wymaga dodatkowych

badan obrazowych.

Zapalne choroby jelita
cienkiego

Enterografia TK lub
enterokliza MR, kla-
syczna enterokliza,

USG dopplerowskie

Najbardziej dostepna i dobrze akceptowana przez pacjen-
tow jest enterografia TK, ktora zwykle pozwala potwier-
dzi¢ rozpoznanie, poniewaz wigkszosé pacjentéw to lu-
dzie mtodzi, mniej obcigzajace jest badanie MR, jednak
trudniej dostepne, klasyczna enterokliza rzadko stosowa-
na — gtownie dla potwierdzenia przetok miedzypetlowych
i lepszej oceny zmian $sluzéwkowych, do oceny aktywno-
$ci procesu zapalnego USG z opcja dopplerowska, i ba-
dania ze wzmocnieniem kontrastowym w MR i TK.

Zapalne choroby jelita

TK, MR, badanie

Badanie dwukontrastowe jest przeciwwskazane w aktyw-
nej fazie choroby, natomiast dobrze obrazuje utrwalone

baczkowego

grubego dwukontrastowe zmiany pozapalne, do kompleksowej oceny zmian zale-
cane TK badz MR.
Zwykle wystarczajace jest badanie kliniczne, w rzadkich
Zapalenie wyrostka ro- USG. TK przypadkach konieczne obrazowanie — USG u dzieci

i mtodych, szczuptych dorostych lub TK, jesli USG jest
niediagnostyczne.

Megacolon toxicum

Zdjecie przegladowe
jamy brzusznej

Do bardziej doktadnej oceny wskazane TK bez wypet-
niania przewodu pokarmowego §r.c.!

Nowotwory przewodu
pokarmowego

Badania kontrastowe,
TK, MR, PET/CT

Endoskopia z pobraniem wycinka, badania kontrastowe
dla rozlegtosci zmian wewnatrz p.pok. z oceng jego
droznosci, do oceny wg. systemu TNM-TK lub MR
i PET/CT.

Krwawienie z przewodu
pokarmowego

Angio-TK
DSA
Scyntygrafia

Angio-TK z wyzsza czutoscia wykrywa krwawienie —
wystarczy 0,1 ml/min, podczas gdy w DSA wyptyw musi
by¢ 0,5 ml/min. DSA powinno by¢ stosowane, jesli pla-
nowana jest terapia endowskularna. Do diagnostyki na-
wracajacych krwawien najlepsza metoda jest scyntygrafia
krwinkami znakowanymi.

Badanie zarzucania (refluksu) tresci zotadkowej do przetyku przeprowadza si¢ po podaniu cho-
remu do wypicia dos¢ duzej objetosci ptynu (300 ml) zawierajacego radioznacznik (Tc-99m). Ewen-
tualne przedostawanie si¢ tresci zotadkowej do przetyku, samoistne lub po prowokowanym podwyz-
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szeniu cisnienia wewnatrz jamy brzusznej, mozna okresli¢ ilosciowo po zarejestrowaniu obrazéw
W pamigci systemu komputerowego.

Zastosowanie pochodnych kwasu N-imino-dwuoctowego, znakowanych Tc-99m, umozliwia
rozpoznanie zarzucania tresci dwunastniczej do zotadka, bez koniecznosci wprowadzania zgtebnika
do gérnego odcinka przewodu pokarmowego. W zaburzeniu tym obserwuje si¢ pojawienie wyraznego
wzrostu radioaktywnosci w rzucie zotadka.

Ryc. 46. USG po wypetnieniu jelita grubego ptynem. Stanowi
ono doskonale okno akustyczne dla oceny jelita cien-
kiego. Zaréwno jelito cienkie, jak i grube niezmie-
nione.

Ryc. 47. Zdjecie przegladowe jamy brzusznej.
Obraz prawidtowy.

Ryc. 48. Badanie dwukontrastowe gornego odcinka przewodu pokarmowego — widoczne
z0tadek i dwunastnica — bez nieprawidtowosci.
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Ryc. 49. Jednokontrastowe badanie jelita cienkiego — pasaz. Zwra-
caja uwage nieco poszerzone petle jelita cienkiego w le-
wym gérnym kwadrancie jamy brzusznej.

Ryc. 50. Dwukontrastowe badanie jelita cienkiego — enterokliza.
W poczatkowym odcinku jelita czczego widoczna son-
da, przez kt6rg podany zostat srodek cieniujacy.

Ryc. 51. Dwukontrastowy wlew jelita grubego —
uzyskano zakontrastowanie catego, nie-
zmienionego jelita grubego.
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Ryc. 52. TK jamy brzusznej po wypetnieniu przewodu pokarmowego wodnym roztworem Laktulozy
(kontrast negatywny). A. — przekrdj poprzeczny i B. — rekonstrukcja wieloptaszczyznowa w pta-
szczyznie czotowej. Obraz prawidtowy.

Ryc. 53. TK jamy brzusznej po wypetnieniu przewodu pokar-
mowego wodnym roztworem $rodka cieniujacego
(kontrast pozytywny), rekonstrukcja w plaszczyznie
czotowej.

Pismiennictwo
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2. Prokop M., Galanski M.: Spiralna i wielorzedowa tomografia komputerowa cztowieka. Thieme MediPage.
Warszawa 2007.

3. Rummeny E.J., Reimer P., Heindel W.: Obrazowanie ciata metoda rezonansu magnetycznego. Med-Media.
Warszawa 2010.
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9. Diagnostyka obrazowa watroby, drég zélciowych i trzustki

Joanna Pilch-Kowalczyk

Watroba

Watroba jest zlokalizowana w 4/5 prawym podzebrzu, tylkol/5 narzadu znajduje si¢ po stronie
lewej. W diagnostyce watroby zostat przyjety podziat narzadu na 8 segmentéw naczyniowych. Seg-
menty 1, 2, 4a, 7 i 8 znajduja sie powyzej wneki watroby, pozostate ponizej. W warunkach typowych
trzy zyty watrobowe oddzielajg od siebie segmenty goérne: prawa 7 od 8, srodkowa 8 od 4a, lewa 4a
od 2. Ponizej wneki watroby znajdujg sie: segment 3 w przedtuzeniu 2, 4b w przedtuzeniu 4a, 5
w przedtuzeniu 8 i 6 w przedtuzeniu segmentu 7. Kazdy z segmentdw jest zaopatrywany przez gatgz
zyly wrotnej i tetnicy watrobowej oraz drenowany przez przewod zotciowy.

METODY OBRAZOWANIA
UsG

Ultrasonografia jest podstawowa metoda obrazowania narzgdoéw miagzszowych jamy brzusznej,
w tym watroby. Pacjent do badania narzaddéw jamy brzusznej zgtasza sie na czczo. Badanie podsta-
wowe, czyli B-mode, powinno by¢ w miare mozliwosci uzupetniane o dopplerowska ocene zmian
ogniskowych watroby. Oddzielng metoda diagnostyczng, dotyczaca innych wskazan niz USG jamy
brzusznej, jest badanie dopplerowskie naczyn trzewnych. Obecnie badanie USG z uzyciem srodkéw
kontrastujacych jest mato dostepne, podobnie jak elastografia.

Wskazania do USG jamy brzusznej

— ocena wielkosci watroby, jej ksztattu, echogenicznosci migzszu,

— nieprawidtowe wyniki badan laboratoryjnych,

— z0Otaczka,

— b0l brzucha,

— podejrzenie guza pierwotnego watroby,

— poszukiwanie zmian przerzutowych,

— monitorowanie i ocena torbieli,

— podejrzenie marskosci i ocena ewentualnego nadcisnienia wrotnego,
pourazowa ocena narzadow jamy brzusznej.

Ograniczenia metody

— brak wspbtpracy ze strony pacjenta,

— wysokie prawostronne ustawienie przepony,

— zespot Chilaiditi (przemieszczenie jelita grubego migdzy watrobe a przednia $ciang jamy brzusz-
nej),

— powietrze w drogach zotciowych.

* Zdjecia z ultrasonografii, badan kontrastowych i TK zamieszczone w tym rozdziale pochodza z badan wyko-
nanych w Zaktadzie Radiodiagnostyki i Radiologii Zabiegowej Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpi-
tala Klinicznego im. prof. Kornela Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

Zdjecia z badan rezonansu magnetycznego pochodzg z pracowni MR ,,Helimed” Diagnostic Imaging Sp. z 0.0.,
Spoétka Komandytowa przy SPCSK w Katowicach Ligocie.
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USG z uzyciem srodkéw kontrastujacych (CEUS)
— réznicowanie zmian ogniskowych w watrobie.

Elastografia

Wykonuje sie ja zwykle, aby potwierdzi¢ obecnosci zmiany, okresli¢ jej rozmiar i lokalizacje,
a przede wszystkim oceni¢ jej twardosc.
Wskazania

— marskos¢ watroby,
— ocena migzszu watroby w procesach przebiegajacych z jej wtoknieniem,
— diagnostyka réznicowa zmian ogniskowych watroby.

Wskazania do badania dopplerowskiego

ocena unaczynienia ogniskowych zmian watroby,

nadcisnienie wrotne,

kontrola po przeszczepie watroby,

ocena przezszyjnych, wewnatrzwatrobowych zespolen wrotno-systemowych (TIPS).

Zdjecie przegladowe jamy brzusznej — nie jest stosowane do oceny watroby.
Tomografia komputerowa

Po USG najczesciej stosowana metoda oceny miazszu watroby. Od wprowadzenia do diagno-
styki tomograféw wielorzedowych mozliwa jest ocena narzadu w fazie tetniczej, zylno-wrotnej
i opéznionej po jednorazowym podaniu $rodka cieniujagcego. Do badania pacjent zgtasza sie na czczo
(5 godzin bez jedzenia i 2 godziny bez picia). Poniewaz TK jamy brzusznej obejmuje oceng wszyst-
kich narzagdéw znajdujacych sie w obszarze badanym, wymagane jest wypetnienie przewodu pokar-
mowego wodnym roztworem $rodka cieniujacego, aby umozliwi¢ jego ocene i odgraniczy¢ jelita od
narzadow migzszowych. Doustnie zwykle pacjent otrzymuje okoto 1000 ml ptynu, dozylnie 1-
-1,5 ml/kg.cc. Srednia predkosé¢ przeptywu srodka cieniujacego, konieczna do oceny narzadéw miazszo-
wych, wynosi 3-3,5 ml/sek. Dla oceny wszelkich nieprawidtowosci w obrebie watroby wykonuje sie
obecnie badania wielofazowe: dwufazowe w fazie tetniczej i w fazie zylno-wrotnej (okoto 30 sek. po
fazie tetniczej) oraz badanie trojfazowe z dodatkowg fazg opdzniong (5-15 minut po dozylnym poda-
niu srodka cieniujacego).

Wskazania do TK dwufazowego

— rozpoznawanie przerzutéw,

— po urazie (skanowanie doogonowe w fazie tetniczej i dogtowowe w fazie zylno-wrotnej).
Wskazanie do TK trojfazowego

— zalecane w diagnostyce réznicowej zmian ogniskowych watroby,

— w wybranych przypadkach w diagnostyce zmian pourazowych.

Wskazania do badania z dozylnym podaniem §rodka cieniujacego i pojedynczym skanowaniem
w fazie zylno-wrotnej:

— ocena procesow zapalnych,

— warianty budowy anatomicznej (rzadko wymaga badania dwufazowego).

Angio-TK

Umozliwia ocene naczyn tetniczych po dozylnym podaniu srodka cieniujacego. Do oceny wy-
tacznie tetnic watroby stosowana bardzo rzadko, gtéwnie w podejrzeniu tetniaka prawdziwego lub
rzekomego oraz w celu wstepnej oceny warunkéw anatomicznych przed planowanym leczeniem
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endowaskularnym. Czesciej wykonywana wraz z faza wrotng w celu kompleksowej oceny uktadu
naczyniowego watroby:

— przed planowanym przeszczepem,

— do oceny resekcyjnosci zmian potozonych w sasiedztwie duzych pni tgtniczych i zylnych.

Arteriografia

Stosowana wytacznie jako wstep do terapeutycznej procedury endowaskularnej, takiej jak:

— embolizacja paliatywna bogato unaczynionych guzoéw,
— wstep do chemoembolizacji guzow,
— embolizacja przed zabiegiem operacyjnym w celu zmniejszenia krwawienia.

Wenografia

Jest to metoda stosowana jako wstep do wytworzenia potgczenia wrotno-kawalnego (TIPS)
u pacjentéw z nadcisnieniem wrotnym. Polega na wstecznym zacewnikowaniu zyt watrobowych z na-
ktucia zyly szyjnej.

Rezonans magnetyczny

MR jest metodg stosowanag najczesciej dla oceny proceséw patologicznych przebiegajacych
z nagromadzeniem tkanki tluszczowej (sttuszczenie watroby, zwtaszcza ogniskowe) lub spichrzaniem
zelaza (pierwotna lub wtérna heomochromatoza). W celu oceny procesdéw przebiegajacych ze sttusz-
czeniem stosowane sg sekwencje z wyttumieniem sygnatu z tkanki ttuszczowej. Badanie jest wyko-
nywane w kilku ptaszczyznach, zwykle w poprzecznej, czotowej i ewentualnie strzatkowej. Wybor
sekwencji i ich liczba zalezne sa od rozpoznania kierujacego, podstawe obrazowania watroby stanowia
sekwencje T1 i T2-zalezne. Badanie powinno zawiera¢ rowniez czes¢ dynamicznag po dozylnym poda-
niu kontrastu. Najczesciej stosowane sag preparaty gadolinu, kontrastu zewnatrzkomoérkowego, nie
whnikajacego do komorek watrobowych.

Srodki hepatotropowe wychwytywane sa przez hepatocyty i wydzielane z z6icia, moga to byé
zwigzki na bazie gadolinu lub manganu.

Srodki specyficzne dla ukfadu siateczkowo-srodbfonkowego, wychwytywane przez komorki
tego uktadu, zawierajg mate czasteczki tlenku zelaza.

Wskazania do MR

nietypowe sttuszczenie watroby,

heomochromatoza,

torbiele powiktane,

— diagnostyka zmian ogniskowych w watrobie, jesli obraz TK jest niecharakterystyczny lub pacjent
ma przeciwwskazania do wykonania wielofazowego TK,

marskos¢ watroby,

zapalenia i choroby pasozytnicze.

Drogi zotciowe i pecherzyk zblciowy

Drogi z6tciowe powstajg wewnatrzwatrobowo z wiosowatych kanalikw zotciowych przecho-
dzacych w przewodziki miedzyzrazikowe i dalej w przewodziki zotciowe, ktore tacza sie¢ w przewody
watrobowe prawy i lewy. Powyzsze tacza si¢ w pojedynczy przewdd watrobowy wspdlny, ponizej
odejscia przewodu pecherzykowego przyjmuje on nazwe przewodu zotciowego wspdélnego.
Metody obrazowania drog zokciowych i pecherzyka zokciowego
USG

Ultrasonografia jest podstawowa metodg oceny drog zétciowych i pecherzyka zotciowego, ba-
danie to jest sktadowg USG jamy brzusznej, pacjent zgtasza sie na czczo.
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Wskazania

kamica z6iciowa,

réznicowanie przyczyn zottaczki,

ocena stopnia poszerzenia drog zotciowych $réd- i pozawatrobowych oraz lokalizacja przeszkody
w odptywie zbici,

kwalifikacja pacjentow do przezskornej, przezwatrobowej cholangiografii, zwykle potaczonej z za-
tozeniem drenazu zewngtrznego, co jest postepowaniem paliatywnym w nieresekcyjnych guzach.

Tomografia komputerowa
Badanie jest sktadowa TK jamy brzuszne;j.

Wskazania

— inne niz kamica przyczyny poszerzenia drog zotciowych,
— cholangiocarcinoma drdg zétciowych i/lub pecherzyka zo6tciowego.

Cholangio-MR

Badanie to powinno by¢ stosowane w diagnostyce drdg zotciowych i pecherzyka, jesli wynik
USG jest watpliwy. Nie wymaga bezwzglednego pozostawania pacjenta na czczo, ale badanie jest
tatwiejsze do interpretacji, jesli na obraz drog zo6tciowych nie naktada si¢ sygnat z ptynu znajdujacego
sie¢ w gornym odcinku przewodu pokarmowego. Obraz drog zotciowych powstaje dzigki rejestrowaniu
sygnatu z wolno ptynacych ptynow, w tym zotci, w sekwencjach obrazujacych ptyn (w sekwencjach
T2-zaleznych, jasny ptyn = wysoki sygnat).
— kamica zo6tciowa,
— zapalenia drdg z6tciowych i pecherzyka zotciowego,
— cholecystozy,
— anomalie rozwojowe,
— szkody jatrogenne drog zotciowych oraz pooperacyjna ocena zespolen watrobowo-jelitowych,
— schorzenia miazszu watroby powodujace zmiany w drogach zoétciowych,
— pozawatrobowe przyczyny zaburzen odptywu zéici,
pierwotne nowotwory drog zotciowych i pecherzyka zétciowego,
— guzy wtornie naciekajace drogi zotciowe.

Cholangiografia i drenaz przezskérny, przezwatrobowy

Jest to metoda stosowana w postgpowaniu paliatywnym u pacjentéw z zablokowanym odpty-
wem dojelitowym z6tci, przy braku mozliwosci zatozenia protezy lub stentu do drég zotciowych od
strony $wiatta przewodu pokarmowego. Pacjent wymaga przygotowania: wykonania oznaczen morfo-
logii, poziomu protrombiny, czaséw krwawienia i krzepniecia. Miejsce naktucia zwykle wybiera sie
w linii pachowej srodkowej. Naktucia dokonuje si¢ pod kontrola fluoroskopii, po wyjatowieniu i znie-
czuleniu skory. Po naktuciu drog zotciowych podaje si¢ kontrast, w celu ich zobrazowania, a nastepnie
zaklada si¢ drenaz zewnetrzny.

Badanie jest obcigzone mozliwoscig powikfan, przede wszystkim krwawien do miazszu lub pod
torebke watroby czy do jamy otrzewnej. Rzadziej dochodzi do zotciowego zapalenia otrzewnej, po-
socznicy czy odmy optucnowe;j.

W zwigzku z tym obecnie wykonuje sie je wytgcznie jako wstep do drenazu zewnetrznego.

Przeciwwskazania

— ropne zmiany skorne w lokalizacji przewidywanego wktucia,
— zaburzenia uktadu krzepniecia,
— skrajnie ciezKi stan pacjenta.
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Cholangiografia pooperacyjna

Polega na zakontrastowaniu drdg zotciowych przez dren pozostawiony w trakcie zabiegu opera-
cyjnego na drogach zétciowych. Najczesciej jest to dren Kehra (dren T) pozostawiany po cholecystec-
tomii z powodu kamicy pecherzykowej i przewodowej. Pod kontrola fluoroskopii podaje si¢ wodny
30% roztwor $rodka cieniujacego (najlepiej niejonowego). Nastepnie wykonuje sie zdjecia celowane
drég wewnatrz- i zewnatrzwatrobowych.

Wskazania

— podejrzenie kamicy resztkowej,

— pooperacyjna ocena drdg zotciowych i sprawnosci oprozniania sie drég z6tciowych ze $rodka cie-
niujacego,

— ocena zwieracza banki watrobowo-trzustkowej,

— ocena szczelnosci i droznosci zespolenia watrobowo-jelitowego.

Cholangiografia srédoperacyjna

Wykonywana jest w trakcie zabiegu opracyjnego drog zétciowych. Polega na podaniu bezpo-
srednio do przewodu pecherzykowego (po resekcji pecherzyka) lub przez wprowadzony srodopera-
cyjnie do drog zotciowych cienki dren, 20-30% wodnego roztworu srodka cieniujacego w celu
stwierdzenia ewentualnych ztogdéw.

Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna (ECPW)

Polega na wstecznym zacewnikowaniu PZW pod kontrola wzroku, w trakcie endoskopii i wy-
petnieniu drég zétciowych 20-30% roztworem $rodka cieniujacego.

Wskazania

— diagnostyka réznicowa zéttaczek mechanicznych,
— podejrzenie patologii brodawki Vatera,
— kamica przewodowa (jesli to mozliwe, w trakcie badania dokonuje si¢ sfinkterotomii i ewakuacji
ztogéw).
Badanie czasem jest fgczone z protezowaniem drég zo6tciowych — gtéwnie w kamicy, zo6tciopo-
chodnym OZT, nowotworach drég zétciowych.

Watroba i drogi z6lciowe w badaniach izotopowych

Wspbtczesnie wykonywane badania radioizotopowe watroby mozna podzieli¢, w zaleznosci od
mechanizmu gromadzenia uzytego radioznacznika, na scyntygrafie statyczng oraz dynamiczna watro-
by i drég zo6tciowych (tzw. cholescyntygrafia).

Statyczng scyntygrafie watroby wykonuje si¢ obecnie z reguty za pomocg radiofarmaceuty-
kow wychwytywanych przez uklad siateczkowo-srodbtonkowy (zwigzkéw koloidalnych znakowa-
nych Tc-99m). Utrzymuja si¢ one bowiem przez stosunkowo diugi czas w miejscu nagromadzenia,
umozliwiajac uzyskanie dobrej jakosci scyntygraméw w kilku projekcjach.

Obecnie z badania korzysta si¢ rzadko. Moze by¢ ono pomocne w wykrywaniu ogniskowych
zmian w migzszu watroby (nowotwory pierwotne i wtdrne, ropnie, torbiele) oraz w rozsianym uszko-
dzeniu migzszu watroby (marskosc).

Cholescyntygrafie wykonuje si¢ za pomoca pochodnych kwasu N-imino-dioctowego, tworza-
cych kompleksy z Tc-99m. Od wielu lat do dyspozycji jest szereg pochodnych kwasu N-imino-
-dioctowego (np. trimetylo-bromo-IDA), ktére w minimalnym stopniu sa eliminowane przez nerki. Za
pomoca tego rodzaju radiofarmaceutykéw mozna przeprowadzi¢ badanie nawet przy wysokich steze-
niach bilirubiny, dochodzacych do 500 pmol/I.

Po dozylnym podaniu pochodnej kwasu N-imino-dioctowego na kolejnych scyntygramach uka-
ZUja sie: watroba, drogi zotciowe wraz z pecherzykiem zotciowym (jesli drozny jest przewdd peche-
rzykowy) oraz petle jelitowe. Stosunkowo staba rozdzielczos¢ metody nie pozwala na uwidocznienie
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niewielkich twordw strukturalnych, jak np. ztogi czy nawet zwezenia drog zétciowych. Badanie to da-
je nam natomiast dobry wglad w czynnos¢ watroby i drog zotciowych migdzy innymi dzigki zapew-
nieniu ciggtosci obserwacji.

Wskazania

Wskazania do cholescyntygrafii to:

— objawy cholestazy (w tym podejrzenie zarosniecia drog zotciowych u noworodkow),
— podejrzenie ostrego zapalenia pecherzyka zotciowego,

— podejrzenie pooperacyjnego lub pourazowego wycieku zoici,

— zarzucanie dwunastniczo-zotadkowe (refluks).

Scyntygrafia watroby znakowanymi krwinkami

Scyntygrafia watroby za pomoca krwinek znakowanych Tc-99m jest badaniem obecnie czesto
wykonywanym przy podejrzeniu naczyniaka watroby. W miejscu odpowiadajacym jego lokalizacji
widoczne jest nagromadzenie znakowanych erytrocytéw.

Trzustka

Trzustka potozona jest zaotrzewnowo, nieco skosnie na poziomie trzondéw kregéw L1-L3.
Gtowa trzustki jest objeta przez petle dwunastnicy, ogon siega wneki sledziony. Miejsce przylegania
do tetnicy i zyty krezkowej gornej stanowi umowna granice migdzy gtowa i trzonem trzustki. Przej-
§cie trzonu w ogon znajduje si¢ na poziomie zagiecia dwunastniczo-czczego. Migdzy przednig po-
wierzchnig trzonu trzustki a tylng $ciang zotadka znajduje sie torba sieciowa, wzdtuz tylnej sciany
trzustki biegna tetnica i zyta sledzionowe.

Metody obrazowania trzustki

Zdjecie przegladowe jamy brzusznej moze wykaza¢ obecnosé zwapnien w rzucie trzustki
w przebiegu PZT; PZT nie jest jednak wskazaniem do jego wykonania.

USsG

Wstepna metodag oceny trzustki jest USG przezbrzuszne.
Do badania pacjent zgtasza sie na czczo.

Wskazania

— nowotwory tagodne i ztosliwe,
- PZT,
— OZT - gtéwnie do rozpoznawania przyczyny i monitorowania przebiegu choroby oraz powikian.

Ze wzgledu na mata skutecznos¢ diagnostyczng tej metody w ocenie nowotwordw trzustki, za-
lecane jest badanie z uzyciem sondy endokawitarnej (EUS), w trakcie badania mozliwa jest biopsja
zmiany dla jednoznacznej oceny histopatologicznej.

W badaniu USG trzustki coraz cz¢sciej stosowane bywajg srodki kontrastujace, co pozwala na
doktadng ocene martwicy trzustki w OZT, ulatwia rdznicowanie migdzy guzem a pseudoguzem
w PZT lub w ciezkim, powiktanym OZT. Metoda pozwala takze na diagnostyke réznicowa litych
guzow trzustki.

Tomografia komputerowa

Obecnie jest to metoda taczaca duzg dostepnos¢ ze skutecznoscia diagostyczng. Do badania pa-
cjent zgtasza sie na czczo. Na okoto pét godziny przed badaniem otrzymuje do wypicia 500 ml wod-
nego roztworu srodka cieniujacego, aby uzyska¢ wypetnienie okototrzustkowych petli jelitowych.
Zazwyczaj pacjent jest badany w pozycji lezacej na plecach, w razie potrzeby badanie mozna wykonaé
na prawym boku (ocena gtowy trzustki) badz na brzuchu (trzon i ogon). W trakcie badania podawany
jest dozylnie srodek cieniujacy 1-1,5 mi/kg.c.c., z predkoscia 3-3,5 ml/sek. W zaleznosci od rozpo-
znania kierujacego, badanie jest wykonywane jedno- lub tréjfazowo.
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Wskazania do jednofazowego badania trzustki
— rozpoznanie i monitorowanie OZT

Wskazania do trojfazowego badania trzustki

— nowotwory tagodne i ztosliwe — diagnostyka réznicowa i ocena resekcyjnosci,
- PZT,
— powiktania naczyniowe OZT (podejrzenie zakrzepicy wrotnej, tetniak rzekomy).

ECPW

Do badania pacjent zgtasza si¢ na czczo, musi rowniez mie¢ aktualne wyniki badania uktadu
krzepniecia, ze wzgledu na czgste jednoczasowe wykonywanie sfinkterotomii endoskopowej:
diagnostyka i r6znicowanie nowotworow trzustki,
z6tciopochodne OZT (ECPW potaczone ze sfinkterotomia endoskopows),

- PZT,
kamica trzustkowa,
zaktadanie endoprotez do przewodo6w trzustkowych.

Rezonans magnetyczny

W dalszym ciggu ma znaczenie metody uzupelniajacej, a nie podstawowej w ocenie patologii
trzustki. Badanie wykonywane jest przed i po dozylnym podaniu kontrastu, dobdr sekwencji zalezny
od rozpoznania kierujacego.

Ostatnio, oprdcz tradycyjnie stosowanych sekwencji, do oceny trzustki zaleca si¢ takze sekwen-
cje DWI, ktora jest czuta dla réznicowania tkankowego — wspdtczynik dyfuzji spada w nowotworach
ztosliwych.

Wskazania

— diagnostyka réznicowa torbielowatych nowotwordw trzustki,
— ocena zawartosci zbiornikdw ptynowych — powiktan OZT lub PZT (r6znicowanie miedzy obecno-
scig tkanek martwiczych oraz krwawieniem do torbieli).

Cholangio-MR

Zwykle stosowane do oceny drog zétciowych, ale przydatne w ocenie przewodu Wirsunga i je-
go patologii. Jesli to mozliwe, nalezy wykona¢ badanie dynamiczne z dozylnym podaniem sekretyny,
co poprawia wizualizacje przewodu trzustkowego.

Wskazania

— podejrzenie uszkodzenia przewodu Wirsunga — pourazowe i pozapalne,

— stan po czesciowej resekcji trzustki,

— diagnostyka przetok trzustkowych i innych powiktan PZT oraz OZT dotyczacych przewodu trzust-
kowego,

— podejrzenie nowotworu wywodzacego si¢ z przewodow trzustkowych,

— uposledzenie odptywu soku trzustkowego,

— odmiany anatomiczne przewodu trzustkowego.

Kontrastowe badania przewodu pokarmowego

Duze patologie wywodzace si¢ z trzustki moga prowadzi¢ do ucisku, modelowania badz prze-
mieszczenia drogi pokarmowej. W przypadku nieprawidtowosci zlokalizowanych w gtowie trzustki,
badanie gornego odcinka przewodu pokarmowego moze by¢ konieczne do oceny pasazu kontrastu
przez ten odcinek.
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Arteriografia

Obecnie niestosowana do diagnostyki chordb trzustki, natomiast z jej uzyciem mozna przepro-
wadza¢ celowana terapi¢ w przypadku ciezkiego martwiczego OZT (CRAI - continuous regional
arterial infusion), podajac przez cewnik wprowadzony do tetnicy sledzionowej, grzbietowej trzustki,
zotadkowo-dwunastniczej badz krezkowej gornej inhibitor proteazy.

Scyntygrafia

W diagnostyce guzéw neuroendokrynnych przewodu pokarmowego, w tym trzustki, stosowane
sa metody scyntygrafii receptorowej, np. w insulinoma jest stosowany InDTPA-oktreotydu, poza tym
scyntygrafia receptoréw somatostatynowych oraz PET.

Tabela VII. Zastosowanie metod obrazowych w diagnostyce wybranych chor6b watroby, drog zotciowych i trzustki

Jednostka kliniczna

Metoda

Uwagi

1

2

3

Marskos¢ watroby z nadcis-
nieniem wrotnym

USG dopplerowskie,
TK wielofazowe,
MR wielofazowe

USG pozwala zaréwno na ocene morfologii watroby, jak
i naczyn wrotnych wraz z pomiarem predkosci i kierunku
przeptywu oraz oceng krazenia obocznego. Bardziej do-
ktadna ocena morfologii naczyn krazenia obocznego oraz
sposobu wzmocnienia watroby jest mozliwa w wielofa-
zowym TK lub MR.

Naczyniak watroby

USG dopplerowskie,
wielofazowe TK lub
MR, scyntygrafia

W nietypowym obrazie wzmaocnienia i watpliwym USG
rozstrzygajace znaczenia ma scyntygrafia krwinkami zna-
kowanymi Tc-99m.

Gruczolak watroby

USG, wielofazowe
TK lub MR

Heterogennie hiperechogeniczna struktura — wymaga
zwykle dodatkowego obrazowania w wielofazowym TK
lub MR, charkterystyczne szybkie wyptukiwanie kontra-
stu ze zmiany.

Gruczolakorak z komérek
watrobowych

USG, wielofazowe
TK lub MR

W USG zwykle obraz niecharakterystyczny, wymaga ba-
dania wielofazowego, TK lub MR.

Rak z komérek drdg zoicio-
wych

USG, wielofazowe
TK lub MR, cholan-
gio-MR

Dla postaci obwodowej wystarczajaca jest zwykle dia-
gnostyka w USG i TK, posta¢ zajmujaca drogi ha pozio-
mie wneki watroby wymaga zwykle obrazowania drog
z6tciowych: cholangio-MR lub ECPW.

Kamica drog zotciowych
i pecherzyka zotciowego

USG, cholaniogra-
fia-MR, TK dla
oceny powiktan

Jesli obraz USG jest niediagostyczny, metoda zalecana
jest cholangiografia — MR, TK nie nadaje si¢ do oceny
ztogow, ktdre czesto sa drobne, niezwapniate i nie wyod-
rebniajg sie z gestej zotci, natomiast TK jest zalecane do
oceny powikian.

Rak pecherzyka zoiciowego

USG, wielofazowe
TK lub MR

USG zwykle dobrze obrazuje zmiang w pecherzyku,
naciek na miazsz watroby i/lub przerzuty oraz poszerze-
nie drég zotciowych wskutek ich wtdrnego nacieku,
wielofazowe TK lub MR doktadniej ocenia zmiany.

ozT

USG, TK, MR,
cholangio-MR,

USG lub cholangio-MR do potwierdzenia etiologii z61-
ciowej, USG dopplerowskie do oceny powiktan naczy-
niowych, TK do oceny morfologii zmian trzustkowych
i pozatrzustkowych oraz powiktan naczyniowych. MR
najczesciej do oceny powiktan, jak przetoka trzustkowo-
-oplucnowa, zesp6t przerwanego przewodu trzustkowe-
go, do oceny zawartosci zbiornikdw ptynowych lub jak
TK do oceny morfologii zmian trzustkowych i poza-
trzustkowych.
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cd. tab. VII

1 2 3
USG jako metoda do wstepnej oceny narzadu oraz do
USG, EUS, wielofa- morjltorowanla pomkian, TK Iub_ MR do oceny Wykiad-
nikow morfologicznych schorzenia i jego powiktan. MR
PZT zowe TK lub MR, . . L !
cholangio-MR nie nagjaje sie do oceny zwapnien, cholangio-MR do oce-
ny zmian w przewodach trzustkowych. EUS do doktadnej
oceny zmian trzustkowych.
USG stuzy do wstepnej oceny zmiany, EUS do doktad-
USG, EUS z biop- | nego réznicowania guza, ponadto umozliwia wykonanie
Rak gruczotowy trzustki sja, wielofazowe TK | biopsji celowanej, ro6znicowanie i ocena resekcyjnosci

lub MR, PET/CT

guza odbywa sie na podstawie badan wielofazowych
w TK lub MR, PET/CT do oceny rozsiewu nowotworu.

Rak z komorek uktadu neu-

jak wyzej oraz scyn-
tygrafia receptorow

Jak wyzej, SRS umozliwia roznicowanie oraz ocene
stopnia zaawansowania zmian oraz kontrole odpowiedzi

roendokrynnego somatostatynowych .
(SRS) na leczenie.
Uraz wielonarzadowy USG, TK U pacjentow w dobrym stanie diagnostyke rozpoczyna

USG, w ciezkim — TK.

Ryc. 54. USG watroby na poziomie ujscia prawej zy-

ty watrobowej do zyly gtéwnej dolne;j.

Ryc. 56. USG ciecie poprzeczne na poziomie nadbrzu-
sza. Bezposrednio do powltok przylega lewy

Ryc. 57. USG, ciecie skosne obrazujace prawa nerke
przylegajaca do prawego plata watroby.

ptat watroby, do tytu od niego widoczny jest
trzon trzustki, a za nim zyla $ledzionowa.
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Ryc. 58. TK jamy brzusznej po dozylnym podaniu
srodka cieniujacego, w fazie zylno-wrotnej.
Przekr6j poprzeczny na poziomie wneki wa-
troby z widoczng zyta wrotng. Do tytu od
wypetnionego srodkiem cieniujacym zotad-
ka widoczny trzon trzustki.

Ryc. 59. TK jamy brzusznej, rekonstrukcja wielo-
ptaszczyznowa w ptaszczyznie zblizonej do
czotowej. Widoczna watroba i trzustka oraz
wypetniony kontrastem przewo6d pokarmo-
wy.

Ryc. 60. MR sekwencja FIESTA w ptaszczyznie czoto-
wej obrazuje przekroj przez watrobg, pecherzyk
z0tciowy, sptyw wrotny (w przediuzeniu zyly
krezkowej gornej) i trzon trzustki.
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Ryc. 61. MR sekwencja LAVA - badanie dynamiczne po dozylnym podaniu kontrastu. A. — faza tetnicza, we

wnece watroby zakontrastowana tetnica watrobowa wilasciwa, a do tytu od niej zaczynajaca si¢ kontra-

stowac¢ zyta wrotna. B. — faza zylno-wrotna — we wnece watroby intensywnie wzmocniona zyta wrotna
i stabo zakontrastowana tetnica watrobowa wiasciwa.

Ryc. 62. Cholangiopankreatografia rezonansu magne- Ryc. 63. Cholangiografia pooperacyjna. Przez wpro-
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tycznego — badanie pozwala na ocene drdg wadzony srédoperacyjnie do drog zotciowych
z6lciowych §réd- i pozawsatrobowych oraz dren podano $rodek cieniujacy, uzyskujac
przewodu trzustkowego bez koniecznosci zakontrastowanie drdg z6tciowych i zespole-
podania kontrastu. nia watrobowo-jelitowego. Sprawny sptyw

kontrastu do petli jelitowej.



EN, INEZ
F

Ryc. 64. Cholangiografia przezskérna, przez-
watrobowa — badanie inwazyjne
pozwalajace na réwnoczesne zato-
zenie odbarczajacego drenazu ze-
whnetrznego jesli doszto do zamknie-
cia odptywu zo6ici do $wiatta prze-
wodu pokarmowego.
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10. Diagnostyka obrazowa ukladu moczowego™

Anna Siemianowicz, Wojciech Wawrzynek, Andrzej Zaleski, Stanisfaw Nowak, Kry-
stian RudzKi

Anatomia topograficzna

Nerki potozone sa w przestrzeni zaotrzewnowej, przykregostupowo, na poziomie Th12-L3,
nerka lewa z reguty potozona jest nieco wyzej (na poziomie Th11-L2), nerka prawa nieco nizej (na
poziomie Th12-L3). Ich wneki znajduja sie na wysokosci trzonéw kregéw L2-L3. Osie diugie obu
nerek biegna skosnie, bieguny gorne skierowane sg przysrodkowo, bieguny dolne bocznie. Odlegtosé¢
pomiedzy biegunami gérnymi obu nerek wynosi 7-8 cm, pomiedzy biegunami dolnymi 11-12 cm.
W pozycji stojacej nerki przemieszczaja sie ku dotowi o 4-5 cm. Ruchomos¢ oddechowa wynosi 2—
-3 cm. Przestrzen pomiedzy nerkami a sgsiadujacymi narzagdami wypetniona jest tkanka ttuszczows.
Wymiar podtuzny nerki przecigtnie wynosi 10-12 cm, wymiar poprzeczny 5-6 cm, grubosci 3—4 cm.
Nerka lewa z reguty jest nieco wieksza od prawej, roznica diugosci w warunkach prawidtowych nie
przekracza 2 cm. Migzsz nerki zbudowany jest z warstwy korowej oraz rdzenia, ktdre otaczajg uktad
wyprowadzajacy nerki ztozony z kielichw mniejszych, kielichow wigkszych i miedniczki nerkoweyj.

Moczowody, potozone réwniez pozaotrzewnowo, stanowig odcinek drég odprowadzajacych
mocz z miedniczki nerkowej do pgcherza moczowego. Dlugos¢ moczowodu wynosi srednio 27—
—30 cm. Moczowdd lewy jest nieco dtuzszy od prawego. Szerokos¢ moczowodu, w zaleznosci od fazy
czynnosciowej, wynosi 3—=7 mm, grubos¢ jego sciany do 3 mm.

Pecherz moczowy jest zbiornikiem miesniowym o gtadkich, réwnych obrysach, potozonym
w miednicy matej do tytu od spojenia tonowego, u kobiet od géry moze by¢ modelowany przez maci-
ce. Pecherz moczowy potozony jest zaotrzewnowo, jedynie dno i czes¢ trzonu pokrywa otrzewna
scienna. W obrgbie pecherza moczowego wyr6zniamy szczyt, trzon i dno pgcherza moczowego. Kon-
cowy odcinek uktadu moczowego stanowi cewka moczowa.

Metody obrazowania ukladu moczowego

— ultrasonografia,

— zdjecie przegladowe jamy brzusznej,

— urografia,

— pielografia,

— cystografia,

— uretrografia,

— tomografia komputerowa (TK),

— urografia - TK,

— rezonans magnetyczny (MR),

— urografia — MR,

— badania angiograficzne (angiografia subtrakcyjna, angio-TK, angio-MR).
Obecnie najczesciej wykonywane badania uktadu moczowego to: USG, TK i MR.

* Zdjecia zamieszczone w tym rozdziale pochodza z badan wykonanych w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej
Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. dra Janusza Daaba w Piekarach
Slaskich.

120



Ultrasonografia

Ultrasonografia jest metoda badania powszechnie dost¢pna, nieinwazyjng, nieobciazajaca pa-
cjenta. Umozliwia oceng ksztattu, wielkosci, potozenia obu nerek oraz ocene migzszu nerki (sktadaja-
cego si¢ z kory i rdzenia) oraz miedniczki nerkowej. Ocena moczowodu zwykle jest mozliwa jedynie
na krotkich odcinkach w sgsiedztwie miedniczki nerkowej i pecherza moczowego. W badaniu USG
nerki najczesciej ocenia si¢ w utozeniu pacjenta na plecach lub w utozeniu prawo- i lewobocznym.
Mozna je bada¢ réwniez w pozycji siedzacej lub stojacej. Niezaleznie od pozycji badanego, obie nerki
nalezy zobrazowa¢ w dwoch ptaszczyznach: podiuznej i poprzecznej. Badanie USG nerek jest czgscia
badania USG jamy brzusznej, na ktére pacjent powinien zgtosi¢ sie na czczo, jesli chodzi o sama oce-
ne nerek, nie jest to bezwzglednie wymagane.

USG pecherza moczowego wymaga przygotowania pacjenta. Pecherz moczowy musi by¢ do-
brze wypetniony moczem, zaleca sie wypicie okoto 1 litra ptynu przed badaniem. W wyjatkowych
przypadkach u pacjentéw zacewnikowanych mozna wypetni¢ pgcherz moczowy roztworem soli fizjo-
logicznej do momentu odczuwania dyskomfortu przez pacjenta. Badanie wykonuje sie w utozeniu
pacjenta na plecach, uzyskujac przekroje poprzeczne i podtuzne oraz pod katem 30-45 stopni. Zaleca-
na jest ocena pecherza moczowego we wszystkich ptaszczyznach, réwniez po oproznieniu. Badanie
USG pgcherza moczowego mozna wykonaé rowniez z uzyciem sondy doodbytniczej oraz przezcew-
kowo. Badania przezcewkowe wykonywane sa przez urologow.

Standardowo badania USG jamy brzusznej i miednicy matej wykonywane sg u 0s6b dorostych
sonda 3,5 MHz, natomiast u dzieci sonda 5 MHz. Badanie dopplerowskie pozwala na ocene naczyn
nerkowych, a zwtaszcza szerokosci naczyn, przeptywu oraz stanu scian tetnic nerkowych.

Wskazania do badania USG nerek

— bol w okolicy ledzwiowej i wzdiuz przebiegu moczowodéw,
— kamica nerkowa,

— Tagodne i ztosliwe guzy nerek,

— wodonercze,

— anomalie i wady rozwojowe,

— urazy nerek,

— ocena nerki przeszczepionej,

— nawracajace zakazenia drég moczowych.

Wskazania do badania USG pecherza moczowego

bolesne, czeste oddawanie moczu,
krwiomocz,

nawracajace zakazenia pecherza moczowego,
nowotwory pecherza moczowego,

kamica pecherza moczowego,

zatrzymanie moczu.

Zdjecie przegladowe jamy brzusznej

Zdjecie przegladowe jamy brzusznej moze by¢ wykonywane jako odrebne badanie lub moze
stanowi¢ wstep do urografii. Celem zdjecia traktowanego jako wstep do urografii jest ocena stanu
przygotowania pacjenta do badania, co umozliwia podjecie decyzji 0 jego wykonaniu badz odstgpieniu
od niego. Zdjgcie przegladowe jamy brzusznej w ocenie uktadu moczowego pozwala na ocene¢ obec-
nosci ztogdéw uwapnionych w rzucie nerek i drég moczowych.

Zdjecie przegladowe jamy brzusznej przed urografig wykonywane jest w pozycji lezacej na ple-
cach lub w pozycji stojacej, prawidtowo obejmuje obszar od 12 kregu piersiowego do spojenia tono-
wego. Na dobrze wykonanym zdjeciu przegladowym widoczne sg zarysy miesni biodrowo-ledzwio-
wych, zarysy nerek, a czesto réwniez i pecherza moczowego. Na zdjeciu przegladowym jamy brzusz-
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nej mozna wstepnie ocenic¢ ksztalt, wielkos¢ i potozenie obu nerek. Czasami mozna zobaczy¢ cien
dobrze wypetnionego pecherza moczowego. Wykonanie zdjecia przegladowego jamy brzusznej i uro-
grafii powinno by¢ poprzedzone przygotowaniem pacjenta, ktérego celem jest wyeliminowanie gazéw
jelitowych i mas katowych, zazwyczaj cze$ciowo przestaniajacych nerki oraz drogi moczowe. Do tego
celu stosuje si¢ doustne preparaty przeczyszczajace (w postaci tabletek badz ptyndéw) oraz czopki.
Podanie w przeddzien badania kilku kapsutek Espumisanu pozwala usuna¢ gazy jelitowe.

Urografia

Urografia dozylna jest podstawowym badaniem radiologicznym w diagnostyce uktadu moczo-
wego. Pozwala na ocene czynnosciowg i morfologiczng nerek oraz uktadu odprowadzajacego mocz,
poniewaz podany dozylnie srodek cieniujacy jest zageszczany, a pOzniej wydalany przez nerki. Po
wykonaniu zdjecia przegladowego jamy brzusznej i zakwalifikowaniu pacjenta do dalszej czgsci ba-
dania zaktadane jest wktucie dozylne. Nastepnie podawany jest srodek cieniujacy w dawce przecietnie
1 ml/kg masy ciata. Srodki cieniujace stosowane do urografii to substancje jodowe, obecnie najcze-
sciej niejonowe. Technika urografii moze sie nieco rézni¢ w zaleznosci od wykonujacego jg osrodka.
Tradycyjnie zdjecia wykonywane sg pomiedzy 3 a 25 min (hajczesciej w 5, 10, 15 i 25 min) od poda-
nia srodka cieniujacego. Pacjent pozostaje w pozycji lezacej, a ostatnie zdjgcie wykonuje si¢ na stoja-
co, aby oceni¢ stopnien ruchomosci nerek. Mozliwe jest wykonanie zdjecia dodatkowego po mikciji,
w celu oceny zalegania moczu w obrebie pecherza moczowego. Sposob prowadzenia urografii zalezy
od rozpoznania kierujacego oraz od uwidocznionych w jej trakcie nieprawidtowosci. Badanie to po-
winno by¢ kontrolowane i modyfikowane przez lekarza radiologa, ktéry w razie koniecznosci zleca
dodatkowe zdjecia i projekcje. W prawidtowej urografii grubos¢ warstwy korowej nerek wynosi
15 mm, kielichy mniejsze maja ksztatt kubeczkdw obejmujacych brodawki nerkowe i po 3, 4 taczg si¢
w kielichy wigksze uchodzace do miedniczki nerkowej. Moczowody moga by¢ widoczne w catosci
lub fragmentarycznie, przerwy w ich ciaggtosci zwiazane sg z ich perystaltyka. W trakcie badania pe-
cherz moczowy wypetnia si¢ stopniowo moczem cieniujacym, w warunkach prawidtowych jego obry-
sy sg gtadkie.

Wskazania

— ocena ksztattu, wielkosci oraz funkcji wydalniczej nerek,

— ocena kamieni odlewowych ukfadu kielichowo-miedniczkowego,

— rbznicowanie ztogéw uwapnionych i nieuwapnionych,

— uwidocznienie w catosci drog odprowadzajacych mocz,

— ocena wad rozwojowych nerek,

— ocena przemieszczenia nerek i drég moczowych przez zmiany patologiczne zlokalizowane poza
uktadem moczowym,

— ocena naciek6w nowotworowych na uktad moczowy,

— ocena ciaggtosci drog odprowadzajacych mocz po urazach lub zabiegach operacyjnych.

Przeciwwskazania — patrz rozdziat: Srodki cieniujgce stosowane w radiologii klasycznej, rezonansie
magnetycznym i ultrasonografii.

Mozliwe powiklania — jak po dozylnym podaniu $rodka cieniujacego (patrz rozdziat: Srodki cieniujg-
ce stosowane w radiologii klasycznej, rezonansie magnetycznym i ultrasonografii).

Urografia minutowa

Wskazaniem do urografii minutowej jest nadcisnienie nerkopochodne, uposledzenie ukrwienia
nerek powoduje zmniejszenie przesaczenia kiebkowego i opdznienie zakontrastowania nerek oraz
drég moczowych. Poniewaz zwykle dotyczy jednej nerki, szybsze podanie s$rodka cieniujgcego
i wykonanie pierwszych zdje¢ w 1, 2 i 3 min pozwala ujawni¢ réznicg sprawnosci dziatania nerek.
Dalsze postepowanie jest takie, jak w urografii klasycznej. Jesli zachodzi podejrzenie nadcisnienia
nerkopochodnego, wskazana jest ocena naczyn nerkowych.
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Pielografia

Obecnie jest to badanie rzadko stosowane, inwazyjne, zlecane i wykonywane przez urologéw
u pacjentéw przed planowanymi zabiegami operacyjnymi. Wiaze si¢ z ryzykiem zakazenia drég mo-
czowych. Wyrdzniamy pielografie wstepujaca i zstepujaca.

Pielografia wstepujaca polega na tym, ze po wprowadzeniu do pecherza moczowego cysto-
skopu cewnikuje sie moczowdd, a po wprowadzeniu cewnika do miedniczki nerkowej podaje sie 3—
-5 ml $rodka cieniujacego o stezeniu okoto 30%. Zdjecia wykonywane sa pod kontrolg fluoroskopii
U pacjenta pozostajacego w pozycji lezacej na plecach, w projekcji A—P oraz w obu projekcjach sko-
snych. Po okoto 5-10 min wykonywane jest zdjecie w pozycji stojacej, ktore stuzy do oceny zdolnosci
oprozniania miedniczki nerkowej i ustalenia poziomu ewentualnej przeszkody w drogach odprowa-
dzajacych mocz.

Pacjent powinien zgtosi¢ si¢ na czczo. Badanie przeprowadzane jest przez urologa w trakcie cy-
stoskopii.

Wskazania

— nerka ,,niema” urograficznie,
— zwezenie w ujsciu miedniczkowo-moczowodowym,
— ztogi bezcieniowe.

Pielografia zstepujaca polega na przezskornym naktuciu miedniczki nerkowej pod kontrola
USG, fluoroskopii lub rzadko TK i podaniu srodka cieniujgcego. Badanie ma na celu okreslenie stanu
miedniczki nerkowej, kielichéw i moczowod6w oraz umiejscowienie i okreslenie charakteru prze-
szkody w moczowodzie. Zdjgcia rutynowo wykonywane sa w projekcji A-P, niekiedy skosnej. Pielo-
grafia zstgpujaca moze poprzedzac¢ wytworzenie czasowego lub trwatego drenazu nerki.

Cystografia

Jest to badanie kontrastowe pecherza moczowego. Zaleca sig, aby pacjent zgtosit si¢ na czczo,
Z pecherzem czes$ciowo wypetnionym moczem. Po zacewnikowaniu pacjenta, do pecherza moczowe-
go podaje sie rozcienczony jodowy $rodek cieniujacy (w stezeniu okoto 20%). Z reguty wprowadza
sie okoto 100-200 ml rozcienczonego srodka cienujacego lub do momentu wystgpienia uczucia silne-
go parcia na mocz. U niemowlat rozcienczony srodek cieniujacy podaje sie we wlewie kroplowym, az
do momentu, gdy kropléwka przestaje kapa¢. Nastepnie pod kontrolg fluoroskopii wykonuje sie zdje-
cia, u pacjenta lezacego na plecach, w projekcji A—P oraz boczne i skosne. Kolejne zdjecie,
w projekcji A-P na stojaco, wykonuje si¢ po mikcji, aby okresli¢ stopien zalegania moczu w pgcherzu
moczowym.

Cystografia mikcyjna

Badanie przeprowadza si¢ tak samo jak cystografie, przy czym zdjecie wykonywane jest w cza-
sie mikcji, pod kontrolg fluoroskopii.

Wskazania

odptyw pecherzowo-moczowodowy,
uszkodzenie (rozerwanie) pecherza moczowego,
guzy pecherza moczowego,

uchyiki pecherza moczowego,

przetoki pecherzowo-jelitowe.

Uretrografia

Celem tego badania jest ocena cewki moczowej, moze by¢ ono wykonane w czasie mikcji pod-
czas cystografii mikcyjnej, jak rowniez podczas wstecznego podawania srodka cieniujgcego do cewki
moczowej (uretrografia wstepujaca). Zdjecia wykonuje si¢ taka sama technika, jak podczas cystografii
mikcyjnej.
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Wskazania

zwezenie cewki moczowej,

przetoki pourazowe,

uchytki cewki moczowej,

ektopowe ujscie moczowodu do cewki.

Tomografia komputerowa

Spiralna tomografia komputerowa pozwala na bardzo doktadna oceng uktadu moczowego. Ba-
danie TK jamy brzusznej i miednicy matej w celach diagnostyki uktadu moczowego przeprowadzane
jest przed i po dozylnym podaniu srodka cieniujgcego. Zalecane jest wypetnienie petli jelitowych 2%
roztworem wodnego srodka cieniujacego, aby utatwi¢ ich oddzielenie od poszczegblnych narzadow
jamy brzusznej i od nerek, a takze umozliwi¢ witasciwa ocene weztdw chitonnych. Badanie wykony-
wane jest u pacjenta lezacego na plecach, przewaznie warstwa o grubosci 1,25-2,5 mm. Skany przed
i.v. podaniem s$rodka cieniujacego istotne sg zwlaszcza w ocenie obecnosci uwapnionych ztogow
i zwapnien w obrebie drég moczowych. Nastepnie podawany jest srodek cieniujgcy w dawce 1,0-
-1,5 ml/kg masy ciata i wykonywane sa skany w fazie tetniczej, miazszowej i wydzielniczej oraz
w razie potrzeby wydzielniczej opdznione;j.

Faza tetnicza rozpoczyna si¢ w 25 s po dozylnym podaniu srodka cienujacego, faza migzszowa
w 100 s po dozylnym podaniu srodka cieniujacego, faza wydzielnicza powyzej 5 min, natomiast faza
wydzielnicza op6zniona powyzej 15 min po podaniu $rodka cieniujacego. Spiralna tomografia kompu-
terowa pozwala na wykonanie rekonstrukcji wieloptaszczyznowych, a zwlaszcza bardzo przydatnych
rekonstrukcji w ptaszczyznie czotowej.

Badanie TK jamy brzusznej i miednicy matej z dozylnym podaniem srodka cieniujacego moze
by¢ przeprowadzone jako badanie jedno- lub wielofazowe w zaleznosci od problemu klinicznego.

Urografia TK

Modyfikacja protokotu badania TK, zastosowanie podwdjnego bolusa srodka cieniujacego oraz
odpowiednie przygotowanie pacjenta (nawodnienie przed badaniem oraz podanie niewielkiej dawki
Furosemidu) pozwala na bardzo dobre uwidocznienie uktadu kielichowo-miedniczkowego, moczowo-
dow i pecherza moczowego w fazie wydzielniczej. Urografia tomografii komputerowej jest alterna-
tywng metoda diagnostycznag w stosunku do urografii klasycznej przy scisle zachowanych wskaza-
niach.

Wskazania do badania TK ukladu moczowego

— wady nerek,

— kamica,

— wodonercze,

— guzy fagodne i ztosliwe,

— zmiany zapalne nerek,

— choroby naczyniowe,

— urazy i zmiany pooperacyjne,

— wady wrodzone pgcherza moczowego,
— guzy pecherza moczowego,

— stany zapalne.

Przeciwwskazania do badania TK ukladu moczowego

— brak wskazan,

— Cigza,

— przeciwwskazania do dozylnego podania srodka cieniujacego (patrz rozdziat: Srodki cieniujgce
stosowane w radiologii klasycznej, rezonansie magnetycznym i ultrasonografii).
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W tomografii komputerowej w diagnostyce pecherza moczowego i moczowodéw mozna wyko-
na¢ réwniez wirtualng endoskopie, ktéra umozliwia uzyskanie obrazu wnetrza narzadéw bez koniecz-
nosci wprowadzania endoskopu.

Rezonans magnetyczny

Badanie MR nerek mozna wykonywa¢ zardbwno w nisko-, jak i wysokopolowych systemach.
Przeprowadza sig¢ je u pacjenta lezacego na plecach, przy uzyciu cewek powierzchniowych, przed i po
dozylnym podaniu $rodka kontrastowego (dawka srodka kontrastowego: 0,1 mmol Gd-DTPA/kg masy
ciata). Standardowo wykonuje sie sekwencje w ptaszczyznie poprzecznej i czotowej, w razie potrzeby
mozna dodatkowo wykona¢ sekwencje w ptaszczyznie strzatkowej. Najbardziej pomocne w wykry-
waniu i charakterystyce zmiany patologicznej sa badania dynamiczne oraz obrazy op6znione po do-
zylnym podaniu srodka kontrastowego. Do badania MR nerek nie jest wymagane specjalne przygoto-
wanie pacjenta.

Wskazania do badania MR nerek

podejrzenie guza nerki,

wady rozwojowe,

niedroznos¢ drég moczowych,

kamica nerkowa,

— przeciwwskazania do podania jodowych srodkéw cieniujacych w TK lub urografii klasycznej,

— diagnostyka uktadu moczowego u dzieci, ze wzgledu na ochrone radiologiczng pacjenta.

Badania MR stanowi¢ moga uzupelnienie tomografii komputerowej w przypadku niejedno-

znacznego obrazu zmian w badaniu USG i TK oraz w przedoperacyjnym okresleniu stopnia zaawan-
sowania guza.

Przeciwwskazania — takie jak do badan MR (patrz rozdziat: Podstawy obrazowania metodg rezonan-
Su magnetycznego).

MR pecherza moczowego

Badanie MR pecherza moczowego wykonywane jest w utozeniu pacjenta na plecach z uzyciem
cewki powierzchniowej lub cewki powierzchniowej i endorektalnej w przypadku badan celowanych
oraz do oceny guzéw o znanej lokalizacji. Cewki endorektalne pozwalajg na dobre uwidocznienie dna
i tylnej sciany pecherza moczowego. Badanie MR wykonuje si¢ przed i po dozylnym podaniu srodka
kontrastowego (dawka srodka kontrastowego 0,1 mmol Gd-DTPA/kg masy ciata). Pecherz moczowy
powinien by¢ odpowiednio wypetniony, okoto 100-200 ml moczu, lepsze wyniki uzyskuje sie, jesli
pacjent odda mocz nie p6zniej niz na 2 godz. przed badaniem. Aby wyeliminowac¢ artefakty zwiazane
z perystaltyka jelit, przed badaniem mozna poda¢ dozylnie Buscopan lub Glukagon. Obrazowanie MR
pecherza moczowego wykonuje sie w plaszczyznie poprzecznej, czotowej i strzatkowej.

Wskazania do badania MR pecherza moczowego

Gléwnym wskazaniem jest ocena stopnia zaawansowania guzoéw pecherza moczowego.
Przeciwwskazania — takie jak do badania MR (patrz rozdziat: Podstawy obrazowania metodg rezo-
nansu magnetycznego).

Urografia MR

Urografia MR pozwala na uwidocznienie catej wydzielniczej czesci uktadu moczowego, uzy-
skujac obrazy przypominajace klasyczng urografi¢. Urografia MR opiera sie na sekwencjach T1-za-
leznych po podaniu i.v. srodka kontrastowego lub na sekwencjach T2-zaleznych. Urografia MR oparta
na sekwencjach T2-zaleznych nie wymaga podania i.v. srodka kontrastowego i moze by¢ wykonana
niezaleznie od funkcji wydzielniczej nerek. Urografia MR stanowi alternatywe dla urografii klasycz-
nej. Jej wada jest wysoki koszt badania oraz gorsza dostgpnosc.
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Badania angiograficzne

Ocena naczyn nerkowych w badaniach angiograficznych mozliwa jest w angiografii subtrakcyj-
nej, angio-TK i angio-MR (patrz rozdziat: Diagnostyka obrazowa ukfadu naczyniowego i ch/onnego).

Diagnostyka izotopowa

Metody radioizotopowe odgrywaja wazng role we wspoétczesnej diagnostyce choréb nerek
i drdg moczowych. Istnieje wiele substancji, ktdre w przewazajacej ilosci, jesli nie wytacznie, wydala-
ne sg przez uktad moczowy. ZwiazKi te przejsciowo gromadzg si¢ w nerkach, a ich pochodne, znako-
wane radioizotopami emitujacymi promieniowanie vy, zostalty wykorzystane zaréwno do wizualizacji,
jak i oceny funkcji tego narzadu.

Radioizotopowe badania uktadu moczowego mozna podzieli¢ na dwie grupy w zaleznosci od
metabolizmu uzytych radioznacznikow:
— statyczna scyntygrafia wykonywana za pomoca zwiazkéw o powolnym wydalaniu do moczu,
— dynamiczna, czyli sekwencyjna scyntygrafia (renoscyntygrafia), gdy uzyte zwiazki sa szybko wy-

chwytywane przez nerki i wydalane z moczem.

Statyczna scyntygrafia nerek

Sposrdd wielu radioznacznikdw, ktére uzywano do scyntygrafii statycznej nerek, obecnie stosu-
je si¢ prawie wytacznie DMSA (kwas dwumerkaptobursztynowy), dajacy kompleksy z Tc-99m.

Scyntygrafia statyczna pozwala przede wszystkim na ocene morfologiczng nerek. Obecnie takie
wskazania, jak: guzy (howotwory) nerek, torbiele (torbielowatos¢ nerek), ropien nerek rzadko stano-
wig podstawe do skierowania chorego na scyntygrafie statyczng nerek. Jako badanie morfologiczne
ustgpuje ona bowiem znacznie (ze wzglgdu na staba rozdzielczos¢ przestrzenna) innym metodom dia-
gnostyki obrazowej.

Badanie wykonuje sie najczesciej w diagnostyce odmiedniczkowego zapalenia nerek. Rozwija-
jace si¢ w tej chorobie zbliznowacenia uwidaczniaja si¢ na scyntygramach w postaci ubytkéw groma-
dzenia radioznacznika. Metoda moze tez by¢ przydatna w ocenie udziatu czynnosci obu nerek.

Renoscyntygrafia

Metody radioizotopowe utrzymaty swa wiodaca role w badaniach czynnosciowych nerek. Se-
kwencyjna scyntygrafi¢ nerek wykonuje si¢ za pomocag gammakamery, rejestrujac kolejne obrazy
rozmieszczenia Tc-99m-etylenodicysteiny (Tc-99m-EC) lub innego radioznacznika, szybko wychwy-
tywanego i wydalanego przez nerki. Na scyntygramach wybiera si¢ nastgpnie (w sposob typowy) ob-
szary zainteresowania nad nerkami w celu generacji krzywych zmian aktywnosci w czasie (zwanych
krzywymi renograficznymi lub renogramami).

W prawidtowym renogramie mozna rozroznic trzy fazy:

— szybki wzrost radioaktywnosci w czasie pierwszego doptywu radioznacznika — faza naczyniowa,

— powolny dalszy wzrost, gdy przewaza sekrecja kanalikowa — faza miazszowa, czyli sekrecyjna,

— spadek radioaktywnosci odzwierciedlajacy jego wydalanie — faza wydalnicza, czyli ekskrecyjna.

Przebieg krzywych renograficznych wykazuje znaczne roznice indywidualne i zalezy w duzej
mierze od stopnia nawodnienia ustroju. Dlatego badanie to nadaje si¢ przede wszystkim do oceny
jednostronnych choréb nerek. Przy interpretacji diagnosta opiera sie wéwczas nie tylko na bezwzgled-
nych wartosciach czasu trwania poszczegélnych faz, ale poréwnuje réwniez przebieg krzywych znad
obu nerek. Zastoj w obrebie nerki (drég moczowych) objawia si¢ statym wzrostem radioaktywnosci.
Uszkodzenie miagzszu nerki (lub niedokrwienie na skutek zwezenia tetnicy nerkowej), niezaleznie od
etiologii, powoduje op6znienie gromadzenia i wydalania radioznacznika. W ciezkich uszkodzeniach
migzszu brak w ogdle gromadzenia radioznacznika w rzucie chorej nerki.

Wskazania do renoscyntygrafii (renografii) sa nastepujace:

1. Podejrzenie zwegzenia tetnicy nerkowej jako przyczyny nadcisnienia tgtniczego (za naczyniowo-
-nerkowa etiologia nadcisnienia przemawia pogorszenie funkcji nerki niedokrwionej po zastoso-
waniu inhibiratora enzymu konwertujacego).

2. Roznicowanie zaburzen odptywu moczu spowodowanych uropatia zaporowa i poszerzeniem gor-
nych drég moczowych (co jest mozliwe poprzez ocene reakcji na zastosowany lek diuretyczny
w trakcie badania).

126



3. Kontrola funkcji nerek w przebiegu przewlektych jednostronnych choréb nerek oraz efektywnosci

drenazu dr6g moczowych.
4. Podejrzenie zarzucania moczu z pecherza do moczowodow i gérnych drég moczowych.

Ocena nerki przeszczepionej.

o

Ryc. 65. USG nerek. A. — Obraz USG nerki w cieciu podiuznym. B. — Obraz USG nerki
w cieciu podiuznym, kodowany kolorem. C. — Obraz USG nerki w cigciu poprzecz-
nym na poziomie wneki nerki.

Ryc. 66. Badanie MR nerek. A. — Obraz T1-zalezny w ptaszczyznie czotowej. B. — Obraz
T1-zalezny w ptaszczyznie poprzecznej. C. — Obraz T2-zalezny w ptaszczyznie
poprzecznej. D. — Obraz T2-zalezny z saturacja tkanki ttuszczowej w plaszczyz-
nie poprzecznej.
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Ryc. 67. Badanie TK nerek. A. — Skan poprzeczny bez wzmocnienia kontrastowego.
B. — Rekonstrukcja w plaszczyznie czotowej w fazie bez wzmocnienia
kontrastowego. C. — Skan poprzeczny w fazie tetniczej. D. — Rekonstrukcja
w ptaszczyznie czotowej w fazie tetniczej. E. — Skan poprzeczny w fazie
migzszowej. F. — Rekonstrukcja w ptaszczyznie czotowej w fazie migz-
szowej. G. — Skan poprzeczny w fazie wydzielniczej. H. — Rekonstrukcja
w plaszczyznie czotowej w fazie wydzielniczej.
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11. Diagnostyka obrazowa gruczolu krokowego

Anna Siemianowicz, Wojciech Wawrzynek, Anna Zymon-Zagoérska

Anatomia topograficzna

Gruczot krokowy potozony jest w obrgbie miednicy matej, do tytu od spojenia tonowego, a do
przodu od banki odbytnicy. Ma ksztait sptaszczonego stozka, ktérego podstawa skierowana jest ku
gorze, taczy si¢ z dnem pecherza moczowego, wierzchotek skierowany jest ku dotowi i lezy na prze-
ponie moczowo-piciowej. Gruczot krokowy skitada sie¢ z dwdch ptatéw, prawego i lewego, potaczo-
nych wezing nazywana réwniez ptatem srodkowym. Wielkos¢ tego gruczotu jest zmienna i zalezy od
wieku. U dorostego mezczyzny ma nastepujace wymiary: wymiar przednio-tylny 2-3 cm, wymiar
boczny 3-4 3cm, wymiar gtowowo-ogonowy 3—4 cm. Prawidiowa objetosé¢ gruczotu krokowego wyno-
si 10-20 cm”.

Metody diagnostyczne w obrazowaniu gruczolu krokowego

— USG,
— tomografia komputerowa,
— rezonans magnetyczny.

Ultrasonografia

Ultrasonografia jest metoda powszechnie dostepna i nieobcigzajaca pacjenta. Wstepnej oceny
gruczotu krokowego mozna dokona¢ w badaniu USG przez powtoki gtowica 3,5 MHz. Warunkiem
dobrego uwidocznienia tego gruczotu jest maksymalne wypetnienie pecherza moczowego. Badanie
USG umozliwia ocene¢ ksztattu, wielkosci i struktury gruczotu krokowego. Na doktadniejsza oceng
pozwalaja badania wykonane przy uzyciu gtowic endokawitarnych: wewnatrzodbytniczej lub we-
wnatrzcewkowej. Prawidtowy gruczot krokowy w badaniu USG ma jednorodna hiperechogeniczna
strukturg.

Wskazania: zapalenie, gruczolak, rak gruczotu krokowego

Tomografia komputerowa

W diagnostyce zmian gruczotu krokowego znaczenie tej metody diagnostyki jest ograniczone
ze wzgledu na brak mozliwosci roznicowania pomiedzy prawidtowa a hiperplastyczna i nowotworowa
tkanka gruczotowa. Tomografia komputerowa ma znaczenie w ocenie zajecia weztdw chtonnych,
pozatorebkowego szerzenia sie zmian nowotworowych oraz jako badanie kontrolne u pacjentéw z roz-
poznanym nowotworem gruczotu krokowego.

Rezonans magnetyczny

Badanie rezonansu magnetycznego pozwala na uwidocznienie strefowej budowy gruczotu kro-
kowego. Rozréznienie poszczegblnych stref ma istotne znaczenie kliniczne ze wzgledu na lokalizacje
raka gruczotu krokowego gtdwnie w strefie obwodowej, natomiast tagodnego przerostu gruczotu kro-
kowego w strefie przejsciowej. Badanie MR mozna wykona¢ przy uzyciu cewki powierzchniowej
typu body lub cewki endorektalnej w potaczeniu z cewka powierzchniowa, co znaczaco polepsza ja-
kos¢ uzyskanych obrazéw. Badanie MR wykonuje sie w trzech ptaszczyznach: poprzecznej, czotowej
i strzatkowej. Oprocz zmian w samym gruczole krokowym, ta metoda diagnostyczna pozwala oceni¢
stosunek gruczotu krokowego do odbytnicy, pecherza moczowego, miesnia dzwigacza odbytu, miesni
zastonowych wewnetrznych, pecherzykdw nasiennych i naczyn zylnych okotogruczotowych oraz
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oceni¢ zajecie weztdw chitonnych. Badanie MR nalezy wykonaé przed i po dozylnym podaniu $srodka
kontrastowego. U pacjentéw po przebytych zabiegach diagnostycznych i leczniczych w obrebie gru-
czotu krokowego, oprdcz typowego badania MR, wykonuje si¢ rowniez spektroskopi¢ MR.

Algorytmy diagnostyczne w najczesciej wystepujacych jednostkach chorobowych

Gruczolak, rak gruczotu krokowego

Wywiad i badanie kliniczne w tym badanie per rectum

USG przez powtoki

USG endokawitarne

Rezonans magnetyczny

Przebyte zabiegi diagnostyczne i lecznicze

Spektroskopia rezonansu magnetycznego
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12. Diagnostyka obrazowa w ginekologii

Magdalena Machnikowska-Sokofowska, Andrzej Zaleski

Zdjecie przegladowe miednicy malej obecnie ma znikoma role w diagnostyce ginekologicz-
nej. Najczesciej wykonywane jest z przyczyn pozaginekologicznych, co pozwala uwidocznié¢ patolo-
gie w miednicy: przemieszczenie petli jelitowych przez guzy wychodzace z miednicy matej, zwapnie-
nia w miesniakach macicy, zwapnienia w guzach jajnikéw lub zwapnienia i elementy kostne, np.
w potworniakach.

Histerosalpingografia (HSG) - to klasyczne badanie kontrastowe narzadu rodnego, umozli-
wiajace radiologiczng ocene jamy macicy i jajowoddw, wykonywane za pomocg strzykawki i aparatu
Schulzego. Przeprowadzane jest po podaniu srodka cieniujagcego rozpuszczalnego w wodzie, bezpo-
srednio do $wiatta macicy, w dawce jednorazowej 3 ml, maksymalnej do 10 ml, 3-krotnie, w odste-
pach 1-2 min, po uprzednim podaniu pacjentce lekdw przeciwbolowych, aby uzyska¢ efekt spazmoli-
tyczny w jajowodach. Zdjecia wykonywane sg przy stabym wypetnieniu jamy macicy oraz po podaniu
pod zwigkszonym ci$nieniem srodka cieniujacego, co powoduje zakontrastowanie jajowodow i prze-
dostanie si¢ srodka cieniujacego do jamy otrzewnej, a to pozwala na ocene ich droznosci. Pacjentka do
badania powinna zgtosi¢ sie z opréznionym pecherzem moczowym.

Wskazania

— ocena droznosci jajowodow,
— zaburzenia rozwojowe macicy i jajowoddw,
— zrosty wewnatrzmaciczne.

Przeciwwskazania

Ciaza,

— wole toksyczne tarczycy,

— niewydolnos¢ nerek,

— ciezkie uszkodzenie watroby,

— podwyzszone CRP i leukocytoza,

ostre i podostre stany zapalne narzadu rodnego,
I11'i IV stopien czystosci pochwy.

Badanie USG

Jest specjalistycznym badaniem diagnostycznym, wykonywanym niemalze rutynowo jako uzu-
petnienie badania ginekologicznego. Wykonuje si¢ je gtowicami: przezbrzuszng, ktéra wymaga wy-
petnienia pgcherza moczowego lub gtowicami dopochwowymi i doodbytniczymi, co nie wymaga
takiego przygotowania i umozliwia dokladniejszg diagnoze. Materiatem pomocniczym w ultrasono-
grafii ginekologicznej jest Atlas Merza.

Badanie ultrasonograficzne (przez powtoki) miednicy zenskiej powinno zobrazowaé: trzon
i dno macicy, czes¢ pochwowa i szyjke macicy z oceng endometrium i grubosci sciany macicy, jajniki
wraz z dojrzewajacymi w ich obrebie pecherzykami Graafa, struktury sasiednie. Zawsze nalezy oce-
nia¢ pecherz moczowy, ktéry powinien by¢ wypetniony. Prawidtowe jajowody w badaniu USG sg
niewidoczne.

Badanie USG endokawitarne — przezpochwowe, z uzyciem kolorowego Dopplera wprowa-
dzili Kurjak i Zalud w 1989 roku. Pozwala ono zobrazowa¢ struktury ruchome, dajac mozliwos¢ jed-
noczesnego uwidocznienia budowy i unaczynienia wybranego obszaru. Kolorowy Doppler stosowany
w ginekologii onkologicznej pomaga w ocenie szybko rosnacych guzéw, w tym nowotworéw ztosli-
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wych. Ocena poszczegélnych parametrow przeptywu pozwala wykry¢ rozrosty endometrium. Nie-
prawidtowe parametry przeptywu stwierdzane sg rdwniez w nowotworach jajnikdw, gdzie naczynia te
Sa znacznie bardziej poszerzone i tworza charakterystyczna sie¢. Ze wzgledu na zwigkszone ryzyko
zapadalnosci kobiet na nowotwory narzadu rodnego w okresie okotomenopauzalnym badanie USG
w tym okresie powinno by¢ wykonywane podczas kazdej wizyty kontrolnej. USG endokawitarne za-
leca si¢ rowniez przed wprowadzeniem hormonalnej terapii zastepczej (HTZ), w celu wstgpnej oceny
mie$nia macicy z oceng grubosci btony sluzowej oraz przydatkéw. Podczas HTZ badanie USG nalezy
powtarza¢ corocznie, w celu monitorowania ewentualnych zmian patologicznych mogacych pojawié
si¢ w trakcie terapii.

Badanie USG czesto wykorzystuje sie do monitorowania cyklu miesigczkowego oraz w diagno-
zowaniu i leczeniu nieptodnosci. Pozwala ono oceni¢ zmiany zachodzace w sluzéwce macicy i moni-
torowa¢ wzrost pecherzyka jajowego w poszczeg6lnych fazach cyklu.

Badanie USG wielowymiarowe: 3D i 4D, pozwala uwidoczni¢ niewielkie nacieki nowotwo-
rowe, miesniaki podsluzéwkowe czy polipy endometrialne, co jest szczegdlnie przydatne przy kwali-
fikacji do zabiegu.

Postep w archiwizacji danych w postaci cyfrowej pozwala na analize¢ wynikéw badania w péz-
niejszym czasie, ich poréwnywanie, a w zwiazku z rozwojem telemedycyny, takze przesytanie obra-
z6w czy danych do ekspertow na catym $wiecie.

Pod nadzorem USG wykonuje si¢ zabiegi ginekologiczne, np. biopsje, pobranie komérek ja-
jowych, amnioredukcje i inne.

Wskazania do badania USG miednicy

— okreslenie wielkosci, potozenia i ksztattu macicy,

— rozpoznanie i ustalenie charakteru wad macicy,

— wykrycie nieprawidtowosci trzonu macicy — wielkos¢, ksztalt, lokalizacja zmian, np. miesniakdw
czy innych guzéw,

— ocena grubosci i echogennosci btony sluzowej macicy,

— ocena prawidtowosci jajnikow oraz wykrycie w nich guzéw (nowotwory lite, torbielowato-lite
i torbiele),

— monitorowanie cyklu miesigczkowego i wzrostu pecherzykow jajnikowych,

— okreslenie faz cyklu, gtéwnie owulacji,

— nadzér w trakcie zabiegow, np. pobrania komorek jajowych, zaptodnien in vitro,

— okreslanie potozenia wktadki wewnatrzmacicznej.

Ciagty postep w konstrukcji oraz oprogramowaniu aparatéw USG sprawia, iz wartos¢ kliniczna
tego badania wciaz wzrasta, nie moze ona jednak zastapi¢ innych metod w diagnostyce obrazowej —
takich badan, jak: TK, MR, klasycznych badan RTG.

Tomografia komputerowa (TK) miednicy malej jest powszechnie stosowang metods diagno-
styczng (stanowi badanie Il rzutu, zaraz po ultrasonografii). Pacjentka do badania zgtasza sie na czczo.
W pracowni na 2-3 godziny przed badaniem, otrzymuje doustnie okoto 1,5-2,5 litréw 2% wodnego
roztworu $rodka cieniujacego w celu zakontrastowania petli jelitowych. Przed rozpoczeciem picia
kontrastu nalezy wykona¢ mikcje, a kolejng dopiero po badaniu, gdyz diagnostyka miednicy wymaga
wypetnienia pecherza moczowego. W czasie badania podaje sie dozylnie érednio 1,0-2,0 ml/kg m.c.
srodka cieniujacego.

Badanie TK pozwala zr6znicowa¢ zmiany w macicy, zwlaszcza wykry¢ guzy w jej szyjce, po-
zwala oceni¢ ich potozenie, wielkos¢, gestose, czyli charakter (torbielowaty, lity, mieszany, w tym
ogniska martwicy), zwapnienia, zmiany naciekowe. Mozliwosci diagnostyczne TK w mniejszym
stopniu dotycza zmian w jajnikach.

Do oceny patologii na wczesnym etapie rozwoju zalecane jest badanie rezonansu magnetyczne-
go, ktore wykazuje wyzszg rozdzielczos¢ tkankows i jest doktadniejsze.

133



Wskazania do badania TK

— ocena wad wrodzonych macicy i pochwy,

— zmiany w jajnikach, jajowodach: torbielowate, lite, nacieki,

— nietypowe zapalenia,

— choroby naczyn,

— ocena stopnia zaawansowania guza — rozprzestrzenianie sie nacieku nowotworowego,
— zmiany pozabiegowe i wznowy,

— duze zmiany w macicy i przymaciczach (mate zmiany oceniane w badaniu MR).

Arteriografia naczyn miednicy malej ma obecnie niewielkie znaczenie w diagnostyce gineko-
logicznej — w diagnostyce naczyn miednicy korzysta sie z mozliwosci, jakie niosg ze sobg angio-TK
i angio-MR. Dzigki angio-TK mozna obecnie zobrazowa¢ stosunek i droznos¢ naczyn w odniesieniu
do zmian. W nieoperacyjnych nowotworach narzadéw rodnych oraz w migsniakach macicy wykony-
wana jest przezskorna embolizacja patologicznych naczyn, najczesciej gatezi tetnicy biodrowej we-
whnetrznej (patrz rozdziat: Radiologia zabiegowa), co pozwala na kwalifikacje do dalszego postepo-
wania klinicznego.

Urografia — pozwala na ocene prawidtowosci moczowoddéw w przypadku istnienia guzéw
miednicy. Okresla si¢ stopien przemieszczenia, ucisk lub stopien nacieczenia moczowodow przez
Zmiang nowotworows.

Przygotowanie i metodyka urografii (patrz rozdziat: Diagnostyka obrazowa uk/adu moczowego).

Wskazania do urografii w ginekologii

— po zabiegach ginekologicznych jesli istnieje podejrzenie uszkodzenia drog moczowych i/lub aby
sprawdzi¢ ich droznose,
— ocena stosunku guza narzagddw rodnych do moczowoddw i pecherza moczowego.
Cystografia, ktora jest rzadko stosowana w ginekologii, zostata oméwiona w rozdziale Diagno-
styka obrazowa ukfadu moczowego.

Wskazania do cystografii w ginekologii

— ocena szczelnosci pecherza moczowego (po rozlegtych zabiegach ginekologicznych),
— wykrycie przetoki moczowo-piciowe;j.

Cystoskopia jest wykonywana najczesciej w przypadku zmian nowotworowych w zaawanso-
wanych stadiach raka szyjki macicy, nie wymaga znieczulenia ogdlnego, jedynie wprowadzany do pe-
cherza moczowego sztywny cewnik smarowany jest zelem znieczulajacym. Poprzez cewnik, wprowa-
dzany jest cystoskop, przez ktory lekarz oglada wnetrze pecherza. Jedynym przygotowaniem przed
zabiegiem jest oproznienie pecherza moczowego. Dawniej podczas cystoskopii oceniano stopien na-
ciekania nowotworu i ewentualnego ucisku przez guz, co obecnie rutynowo jest oceniane w badaniach
TK lub MR.

Badanie urodynamiczne — stosuje si¢ je w diagnostyce nietrzymania moczu. W nowoczesnych
osrodkach podejmuje si¢ préby wykonywania tego badania w ultrasonografii przezpochwowej, co
pozwala na okreslenie postaci wspomnianego schorzenia — zdolnosci do gromadzenia i wydalania
moczu. Podczas badania dokonuje si¢ pomiaru objetosci moczu podczas swobodnej mikcji, ilosci za-
legajacego moczu w pecherzu po mikcji, czynnosci migsni zwieraczy cewki moczowej. W stosunku
do klasycznego badania urodynamicznego trudny jest pomiar profilu zmian cisnienia w pecherzu mo-
czowym. Rutynowo, badanie urodynamiczne wykonuje ginekolog na fotelu ginekologicznym, bez
znieczulenia, za pomocg specjalistycznego sprzgtu. Do pecherza moczowego oraz odbytu zaktada si¢
specjalne cewniki potagczone przewodami z przetwornikami cisnienia, dodatkowo do odbytu zaktada
sie specjalng elektrode. Przygotowanie do badania polega na oczyszczeniu petli jelitowych w dniu
poprzedzajacym badanie poprzez wykonanie lewatywy oraz wypetnieniu pecherza moczowego. Zaw-
sze przed badaniem, ze wzgledu na zwiekszone ryzyko infekcji drég moczowych, wykonuje sie po-
siew i badanie og6lne moczu.

Podstawowg metoda obrazowa w diagnostyce zmian patologicznych w miednicy u kobiet jest
badanie ultrasonograficzne (USG) wykonywane przez powtoki brzucha oraz sonda dopochwowsa.
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W razie watpliwosci diagnostycznych USG jest uzupelniane tomografia komputerowsa (TK). Ze
wzgledu na szkodliwe promieniowanie jonizujace i koniecznos¢ podania pacjentce srodka cieniujace-
go zawierajacego jod, badanie TK ma ograniczone zastosowanie, zwtaszcza u dzieci i kobiet w wieku
rozrodczym, ciezarnych oraz 0séb uczulonych na kontrasty jodowe.

W ginekologiczno-urologiczno-onkologicznej diagnostyce kobiet rosnie znaczenie rezonansu
magnetycznego (MR), ktorego dziatanie opiera si¢ na wykorzystaniu pola magnetycznego, a stosowa-
ne srodki kontrastowe nie zawieraja jodu. Oprocz aspektéw bezpieczenstwa na popularnosé metody
wplywa jej wysoka rozdzielczosé liniowa i kontrastowa, specyficznosé tkankowa i mozliwosé wielo-
ptaszczyznowego obrazowania.

Udane proby zastepowania bardziej inwazyjnych technik diagnostycznych: histerosalpingo-
grafii, limfografii, urografii, arteriografii, planimetrii rentgenowskiej przez odpowiedniki w MR po-
woduja, ze rezonans magnetyczny staje sie istotnym narzedziem diagnostycznym.

Wskazania do MR miednicy

— wady rozwojowe miednicy, gtownie uktadu moczowo-piciowego, szczegolnie u dziewczat i mio-
dych kobiet (gdy badanie USG nie dostarcza petnej informacji),

— guzy narzadéw rodnych, aby okresli¢ stopien ich zaawansowania, np. w raku szyjki lub trzonu ma-
cicy,

— réznicowanie fagodnych i ztosliwych guzéw jajnika, szczegdlnie przed podjeciem decyzji o wybo-
rze metody leczenia,

— réznicowanie wznowy guza i zmian pooperacyjnych,

— ocena efektéw radio- i chemioterapii,

— ocena nietypowych procesow zapalnych.

Rezonans magnetyczny z cewkami dopochwowymi stuzy do okreslania stopnia zaawansowania
raka szyjki i trzonu macicy.

Histerosalpingografia technikg rezonansu magnetycznego (HSG MR) — stworzyta mozli-
wos¢ wykonania badania jamy macicy i jajowodéw w celu oceny ich droznosci bez narazania narzadu
rodnego na promieniowanie rentgenowskie, dajac dodatkowo mozliwosé¢ oceny morfologicznej innych
narzadéw miednicy i struktur sasiednich.

Wskazania

— ocena zmian rozwojowych narzadéw rodnych,
— zwezenie lub niedroznos¢ jajowodow,
— ocena zrostow srodmacicznych.

Spektroskopia rezonansu magnetycznego (MRS), polega na okreslaniu sktadnikéw bioche-
micznych badanej tkanki, ocenia stopien zaawansowania oraz odpowiedz nowotworéw na chemiote-
rapie.

Badania obrazowe, w tym MR, nie stuzag do wykrycia guza, ktéry jest juz rozpoznany innymi
metodami (badaniem ginekologicznym, cytologicznym, biopsja), ale do oceny stopnia zaawansowania
zmian i do dalszej kwalifikacji.

Rezonans magnetyczny w onkologii ginekologicznej stuzy do oceny objetosci guza, morfolo-
gii, czasu i stopnia wzmocnienia guza w dynamicznym badaniu po podaniu srodka kontrastowego.
Poréwnanie czasu poczatku wzmocnienia i czasu do osiaggni¢cia jego szczytu w badaniach wykony-
wanych przed rozpoczeciem leczenia i po jego zakonczeniu dostarcza istotnych informacji na temat
odpowiedzi na stosowane leczenie.
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Tabela VIII. Przydatnos¢ metod diagnostycznych w ginekologii

Metody uzupelniajace,

Badani WOW Przesiewow! "
adania podstawowe esiewowe wg wskazan

HSG

Badania naczyniowe
Badania urodynamiczne
Spektroskopia MR

USG przez pochwowe MR miednicy [TK miednicy [USG przezbrzuszne

NAJCZESTSZE PATOLOGIE W DIAGNOSTYCE GINEKOLOGICZNEJ W MR

Diagnostyka raka szyjki i trzonu macicy

Ocena stopnia zaawansowania opiera sie na klasyfikacji FIGO lub na systemie TNM. Wartos¢
badania MR jest wysoka: oceniana jest gtebokos¢ nacieku szyjki i trzonu na podstawie zaburzenia jej
warstwowej budowy. Rak szyjki macicy widoczny jest w badaniu MR od stadium IB (gdzie zmiany
ograniczone sg wyltacznie do szyjki). W kolejnych stadiach MR ocenia zasieg zmian. Technika satura-
cji tkanki ttuszczowej i dozylne podanie srodka kontrastowego oceniaja zajgcie przymacicz i naciek
struktur sasiednich. Ocena gtebokosci naciekania w diagnostyce raka trzonu macicy jest oparta na
zaburzeniu warstwowej budowy trzonu macicy. Najistotniejsze jest uwidocznienie w badaniu MR linii
warstwy taczacej btone sluzowsg i btone migsniowa. Ta linia przestaje by¢ widoczna u kobiet po me-
nopauzie. Obecnie badanie MR to metoda z wyboru:

— W przedoperacyjnej ocenie stopnia zaawansowania raka trzonu macicy,

— w celu réznicowania wznowy guza od pooperacyjnych zmian bliznowatych i zmian wit6knistych po
terapii. W pierwszym roku po zakonczeniu leczenia réznicowanie jest trudne, a nawet niemozliwe —
masa resztkowa guza i wznowa oraz wczesne zmiany popromienne i po chemioterapii nie réznig si¢
obrazem, dopiero po uptywie okoto roku w obrazie tkanki nowotworowej i widknistej pojawia si¢
roznica.

Limfografia MR z zastosowaniem specyficznych srodkéw kontrastowych, podawanych dozyl-
nie, ktére docierajg do weztéw chtonnych droga limfatyczng po przejsciu przez $ciany naczyn wio-
$niczkowych (super mate czasteczki tlenku zelaza, ang. USPIO — ultrasmall iron oxide particles),
stosowana jest do oceny zajecia weztdw chtonnych i przerzutéw, nawet odlegtych. Przerzuty do we-
ztéw chtonnych nie wychwytujg srodka kontrastowego, podanie USPIO stwarza réznice miedzy pra-
widtowymi, a przerzutowo zmienionymi weztami chtonnymi, daje szans¢ uwidocznienia przerzutow
w niepowiekszonych weztach chtonnych i odréznienia weztéw powigkszonych odczynowo od prze-
rzutowych.

Diagnostyka gruczolistosci wewnetrznej (adenomyosis), nienowotworowej choroby macicy
jest jednoznaczna w rezonansie magnetycznym, niespecyficzna w badaniach USG i TK, gdzie ocenia-
na jest jako powigkszenie macicy. W MR rozr6znia sie rozlang i ograniczona posta¢ gruczolistosci
wewnetrznej, nie stwierdza sie poszerzonych naczyn zylnych, ktore czesto towarzysza miesniakom.

Szybki rozwoj techniki MR sprawia, ze przybywa wiele sposobdw zwigkszenia jej doktadnosci
diagnostycznej. Nalezy tu wspomnie¢ o metodach saturacji tkanki ttuszczowej, podaniu doustnych
i doodbytniczych srodkéw kontrastowych lub $rodka kontrastowego wychwytywanego przez wezty
chtonne. Dzigki wysokiej specyficznosci tkankowej badanie MR pozwala na jednoznaczne rdznico-
wanie tkanki litej i ptynnej (ubogo- i bogatobiatkowej), tkanki ttuszczowej i krwi w réznym stopniu
hemolizy, co w diagnostyce guzow jajnika ma szczeg6lne znaczenie.

Diagnostyka MR zmian torbielowatych jest wysoce specyficzna: np. torbiele endometrialne,
zaleznie od stadium ewolucji, zawierajg wynaczyniong krew, torbiele skérzaste — tkanke ttuszczowsa,
potworniaki zawieraja inne tkanki (wtosy, kule ttuszczowe, poziomy ttuszcz — ptyn, oceniane w TK
zwapnienia, kosci, zgby).

Zastosowanie techniki saturacji tkanki ttuszczowej w badaniu MR pozwala na jednoznaczne
réznicowanie torbieli endometrialnych i torbieli dermoidalnych. Sttumienie sygnatu z wewnatrzmied-
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nicznej tkanki ttuszczowej w torbielach dermoidalnych wystepuje tez miedzy petlami jelitowymi,
pozwala na wykrywanie drobnych ognisk endometriozy rozsianych w miednicy, poza jajnikami.

Rezonans magnetyczny ma zasadnicze znaczenie w réznicowaniu poszczeg6lnych tagodnych
guzow jajnika i odréznianiu ich od zmian ztosliwych, kiedy ultrasonografia nie daje jednoznacznej
odpowiedzi, natomiast nie przewyzsza wartosci innych badan obrazowych w ocenie stopnia zaawan-
sowania raka jajnika.

Diagnostyka raka jajnika

W ocenie torbielowatych guzéw jajnika stosuje sie¢ nastgpujace kryteria ich ztosliwosci:
wielkosé¢ powyzej 4 cm,
grubos¢ scian i przegrod powyzej 3 mm,
obecnos¢ guzkdw przysciennych i tworéw brodawczakowatych,
obecnos¢ czesci litej, zwiaszcza z ogniskami rozpadu.

Dodatkowe kryteria ztosliwosci dotycza bardziej zaawansowanych zmian, takich jak: wodo-
brzusze, limfadenopatia, cechy naciekania innych narzadéw i scian miednicy, obecnos¢ przerzutéw do
otrzewnej i narzadéw odlegtych.

Diagnostyka ciazy zostata opisana w rozdziale: Diagnostyka obrazowa w pofoznictwie. Terato-
genny wptyw pola magnetycznego na ptdd nie zostat udowodniony, mimo to badanie MR nie jest
zalecane w pierwszym trymestrze cigzy.

Ultrasonografia jest podstawowym narzedziem diagnostycznym. Jesli obraz USG macicy, tozy-
ska lub ptodu jest watpliwy i w stanach patologicznych matki, kiedy oceny wymagaja inne narzady,
np. przemieszczone przez cigzarng macice oraz czesto trudne do oceny w USG, wtedy konieczne jest
poszerzenie diagnostyki o badanie MR. Wykonanie tego badania u ptodu jest trudne technicznie, cho¢
stosuje si¢ superkrotkie czasy akwizycji oraz techniki 3D.

Badanie MR przewyzsza wartosé¢ badania USG w ocenie wad wrodzonych osrodkowego
uktadu nerwowego ptodu, natomiast dostarcza mniej niz USG informacji na temat wad uktadu kra-
zenia i konczyn.

Diagnostyka nietrzymania moczu w rezonansie magnetycznym pozwala na szczeg6towe
i wieloptaszczyznowe uwidocznienie anatomii dna miednicy oraz jego nieprawidtowosci. Oceny mie-
$ni i powiezi, sciany pochwy, cewki moczowej, pomiaru odlegtosci (np. odlegtosci migdzy linig tono-
wo-guziczng a pecherzem) i katow (np. kata cewkowo-pecherzowego) w warunkach napigcia i relak-
sacji dna miednicy, staja si¢ alternatywa dla badan inwazyjnych, takich jak np. kolpocystorektografia.

Nowotwory narzadu rodnego w wyzszych stopniach zaawansowania moga nacieka¢ pecherz
moczowy. Zawsze nalezy pamietac, iz w pierwotnym raku pecherza moczowego, ktory np. w 1V stop-
niu zaawansowania wg systemu klasyfikacji TNM (T4) nacieka narzady sasiadujace, w tym macice
i pochwe, szczeg6lnie w przypadku péznego rozpoznania i zaawansowania moze by¢ trudno uwidocz-
ni¢ jego punkt wyjscia. W niejasnych przypadkach, takich jak w nowotworach narzadu rodnego, po-
danie srodka kontrastowego i zastosowanie saturacji tkanki ttuszczowej pomaga rozstrzygnaé¢ watpli-
wosci diagnostyczne, natomiast w ocenie pecherza moczowego role taka spetniaja wirtualna cystosko-
pia i urografia MR (ta ostatnia stuzy diagnostyce drég wyprowadzajacych mocz na catej diugosci).
Wirtualna cystoskopia MR pozwala uwidoczni¢ guzy pecherza z czutoscig zblizong do konwencjo-
nalnej cystoskopii, a w potaczeniu z badaniem morfologicznym dostarcza informacji o zasiegu nacie-
ku w gtab sciany pecherza, stopniu ekspansji do tkanek okotopecherzowych. Urografia MR uwidocz-
nia uktady kielichowo-miedniczkowe nerek, moczowody i pecherz moczowy bez narazenia pacjentki
na promieniowanie jonizujace i bez koniecznosci podania jodowego $rodka kontrastowego, co ma
szczegOlne znaczenie u 0s6b mtodych, uczulonych na ten $rodek, kobiet ciezarnych, chorych z niewy-
dolnoscia nerek. Niektdrzy autorzy uwazaja, ze wartos¢ urografii MR przewyzsza wartos¢ klasyczne-
go badania w ocenie moczowoddéw i zmniejsza liczbe przypadkéw, gdy konieczne jest wykonanie
pielografii wstepujacej. U chorych po cystektomii, z odtworzonym pecherzem moczowym, urografia
MR jest proponowana jako nieinwazyjne badanie kontrolne.
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Diagnostyka MR w endometriozie pecherza moczowego to uwidocznienie ognisk gruczolistosci
zewnetrznej w kazdej lokalizacji w organizmie, pozwala przed planowanym leczeniem operacyjnym
oceni¢ rozlegtosc i gtgbokos¢ procesu oraz ewentualne zajgcie warstwy migsniowej.

Intensywny rozwoj technik, szczegdlnie jesli chodzi o rezonans magnetyczny oraz zwiekszenie
dostepu do aparatury, pozwala przypuszcza¢, ze diagnostyka schorzen miednicy w coraz wigkszym
stopniu bedzie opierata sie na szerokim spektrum zastosowan badania MR.

Ryc. 68 A.—B. USG przez powtoki brzuszne. Badanie wykonano w Zaktadzie Diagnostyl;i Obrazowej i Radio-
logii Zabiegowej Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 6 Slgskiego Uniwersyte-
tu Medycznego w Katowicach Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. Jana Pawia II.

Ryc. 69. USG przezpochwowe — za zgoda Pacjentki.

A

Ryc. 70 A—B. TK miednicy. Badanie wykonano w Zaktadzie Diagnostyki Obrazo-
wej i Radiologii Zabiegowej Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego nr 6 Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowi-
cach Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. Jana Pawta II.
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Ryc. 71A.—B. MR miednicy. Badanie wykonano w pracowni MR MCD ,,Voxel” w Bytomiu.

Ryc. 72. HSG - wykonano w Zakladzie Radiodiagnostyki i Radiologii Za-
biegowej Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala Kli-
nicznego im. prof. Kornela Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach.
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13. Diagnostyka obrazowa w potoznictwie

Magdalena Machnikowska-Sokofowska, Joanna Pilch-Kowalczyk

Szkodliwe dziatanie promieniowania rentgenowskiego na rozwijajacy sie zarodek i ptod jest
przeciwwskazaniem do stosowania badan radiologicznych w czasie cigzy. Zasadnicze znaczenie maja
badania ultrasonograficzne z rozszerzaniem dostepnych opcji wielowymiarowych (3D i 4D) i dopple-
rowskich. Wielkim postgpem jest mozliwos¢ stosowania badania MR w okresie prenatalnym. Uwi-
docznienie pecherzyka cigzowego w ultrasonografii w obrebie macicy mozliwe jest okoto 5 tygodnia
ciazy”, natomiast w 7-8 tygodniu widoczny jest ptod. Diagnostyka ultrasonograficzna pozostaje meto-
da z wyboru w obrazowaniu ptodu, istnieja jednak sytuacje, w ktérych nie dostarcza ona petnych
informacji. Wskazane jest wowczas badanie MR stuzace do oceny zmian, gtdwnie w OUN: wad, gu-
z6w mozgu, zmian niedotlenieniowo-niedokrwiennych, oceny dojrzatosci mézgu, oceny kregostupa
i kanatu kregowego, wad narzadowych oraz obrazowania serca ptodu. Standard wg RSNA podkresla
sekwencje kinematograficzne — cine MR, stosowane do obserwacji ruchéw ptodu — jego dobrostanu,
co umozliwia w czasie rzeczywistym ocene dyskretnych ruchow konczyn, potykania, zwracania gto-
wy oraz perystaltyki uktadu pokarmowego i moczowego ptodu. Dodatkowo wykonuje si¢ spektrosko-
pie MR, aby dokona¢ pomiaru stezenia choliny w ptynie owodniowym i ptucach ptodu (gtéwny
sktadnik surfaktantu) — oceniajgc dojrzatos¢ ptuc i zaburzenia rozwojowe OUN, w bardzo rzadkich
przypadkach wspomagajac rozpoznanie guzéw mézgu u ptodu.

Zaleca sie przesiewowe, tj. przeprowadzane u kazdej ci¢zarnej kobiety badanie USG, wykony-
wane minimum 3-krotnie podczas trwania calej ciazy, w nastepujacych odstepach: miedzy 11-14,
okoto 20 oraz okoto 30 tygodnia cigzy. Jakos¢ badania USG zalezy od doswiadczenia lekarza badaja-
cego oraz jakosci aparatu. Szczegdtowa i czestsza ultrasonografia wskazana jest w cigzach podwyz-
szonego ryzyka, a poszerzenie diagnostyki o badanie MR wskazane jest w przypadku podejrzenia
wrodzonych wad rozwojowych, zwlaszcza zespotu wad wrodzonych.

Wskazania do ultrasonografii

— rozpoznanie wczesnej cigzy — ocena pecherzyka cigzowego,

— obecnos$¢ lub brak czynnosci serca ptodu, ocena jego aktywnosci,

— okreslenie potozenia ptodu w macicy, wieku cigzowego, terminu porodu, wagi oraz pici ptodu,

— ustalenie wieku cigzy (poprzez wymiar dwuciemieniowy — tzw. diugos¢ ciemieniowo-siedzeniowa
(CRL), obwod gtowki i tutowia, dtugos¢ kosci udowej, uwidocznienie punktéw kostnienia kosci
dtugich),

— ocena rozwoju i monitorowanie rozwoju ptodu,

— rozpoznanie cigzy mnogiej i cigzy ektopowej (pozamacicznej, zasniadu groniastego), rozpoznawa-
nie wrodzonych wad rozwojowych ptodu — wady genetyczne, np. zesp6t Downa — ocena przezier-
nosci karkowej do 14 tygodnia (NT) i kosci nosowej (NB), wad strukturalnych,

— ocena umiejscowienia tozyska, jego dojrzatosci i wydolnosci,

— okreslenie ilosci ptynu owodniowego,

— rozpoznawanie wewnatrzmacicznego obumarcia ptodu,

— rozpoznawanie zmian patologicznych narzadéw rodnych u cigzarnych,

— wykluczenie rozrostéw i nowotworéw trofoblastu,

— nadzér w trakcie zabiegow, tj. amniopunkcja, amnioredukcja, kordocenteza i inne.

Uzupetnieniem klasycznej ultrasonografii jest badanie dopplerowskie, znakowanie przeptywu
kolorem, tzw. kolorowy Doppler, ktére jest przydatne w ocenie przeptywu tozyskowego, wad serca

“w USG przezpochwowym na poczatku 5 tyg., w USG przezbrzusznym — pod koniec 5 lub w potowie 5-6 tyg.
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ptodu oraz przeptywu w r6znych naczyniach ptodu. Ultrasonografia dopplerowska w perinatologii, wg
atlasu Dubiela, jest szczegdlnie przydatna, gdy ciagzy towarzyszy nadcisnienie, w razie hipotrofii pto-
du, cukrzycy typu | oraz w monitorowaniu ciagzy mnogiej, najczesciej blizniaczej. Dzigki temu bada-
niu mozna zmierzy¢ parametry przeptywu krwi w nastgpujacych naczyniach ptodu:
— tetnicy i zyle pepowinowej,
— tetnicach macicznych — ocena wzrostu oporu swiadczy o pogorszeniu ukrwienia ptodu,
— tetnicy srodkowej mdzgu — centralizacja krazenia krwi $wiadczy o narastajacej kwasicy,
— aorcie,
tetnicy szyjnej wewnetrznej,
tetnicy nerkowej.

Ryzyko aberracji chromosomowej wzrasta wraz z liczbag wad rozwojowych stwierdzanych
u ptodu, jesli stwierdza si¢ 2 wady rozwojowe, ryzyko aberracji chromosomowej u dziecka wynosi
srednio ok. 10%, gdy jest ich 8 lub wiecej — ok. 90%.

W ostatnich latach nabiera znaczenia badanie MR, ktore wprowadzone do praktyki klinicznej
stworzyto nowe mozliwosci diagnostyczne w perinatologii. Nieinwazyjnos¢ metody, brak stwierdzo-
nych dotychczas skutkdw ubocznych pozwalajg na bezpieczne zastosowanie rezonansu magnetyczne-
go w badaniu kobiet ciezarnych. Umozliwia ono doktadng ocene morfologiczng narzadéw ptodu,
szczegblnie mézgowia. Od czasu pierwszego doniesienia z 1983 roku, informujacego o tym, ze radio-
lodzy i ginekolodzy z Harvard Medical School w Bostonie i z Columbia Presbyterian Medical Center
z Nowego Jorku opracowali nowy sposob rozpoznawania wad ptodu, poréwnujac analize mézgu pto-
déw w rezonansie w obrazie dwu- i trojwymiarowym, rola tej techniki gwaltownie wzrosta. Poczat-
kowo wartos¢ metody byta ograniczona warunkami technicznymi aparatury, takimi jak dtugi czas
akwizycji obrazu, co wigzato si¢ z licznymi artefaktami ruchéw ptodu, a takze dtugim czasem bada-
nia, co probowano zredukowac przez podawanie matce lekow sedatywnych, badZ stosowanie poda-
wanego bezposrednio do ptynu owodniowego bromku pankuronium. Dzieki postepowi technicznemu
czas badania zostat skrocony, stworzono programy umozliwiajace skrocenie czasu akwizycji oraz
polepszenie rozdzielczosci i kontrastowosci obrazu. Wykorzystanie w najnowszych aparatach MR
szybkich sekwencji (np. single-shot) w znacznym stopniu zminimalizowato artefakty ruchowe i nie
wymaga sedacji matki w celu uzyskania dobrych jakosciowo obrazéw. Bezpieczenstwo tej metody
i brak skutkéw ubocznych sa jej gtéwnymi zaletami, ale przestrzega si¢, aby byto wykonywane po
pierwszym trymestrze cigzy, kiedy to wystarczajace sg badania ultrasonograficzne. Rezonans magne-
tyczny jest szczegolnie uzyteczny, gdy prenatalne badanie ultrasonograficzne jest utrudnione.

Wskazania do przeprowadzenia rezonansu magnetycznego ptodu ulegaja stopniowemu posze-
rzeniu, jednak nadal w wiekszosci przypadkéw MR wykonywany jest w nastepstwie zmian wykrytych
w USG (lub przy utrzymujacych sie dolegliwosciach).

Wskazania

— ocena stanu ptodu, gdy USG jest niejednoznaczne z powodu matowodzia lub znacznej otytosci
cigzarnej,

— ocena wad wrodzonych ptodu (serca, watroby, mdzgu, rdzenia kregowego, nerek i pecherza mo-
czowego),

— koniecznos¢ oceny gtowki ptodu, ktéra jest utozona niewygodnie dla badajacego (USG niediagno-
styczne),

— przedwczesne kostnienie sklepienia czaszki,

— dokonanie pomiar6w pelwimetrycznych u pacjentek z wadami miednicy,

— ocena potozenia i struktury tozyska wraz z pomiarem przeptywu krwi, jesli badanie USG jest trudne
do oceny.
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Ryc. 74. USG 4D ptodu — za zgoda Pacjentki.

B.
Ryc. 75 A.-B. MR ptodu - za zgoda Pacjentki w pracowni MR MCD ,,Voxel” w Zabrzu.
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14. Diagnostyka obrazowa gruczoléw piersiowych”
Kamila Smulska

Anatomia

Gruczot piersiowy jest narzagdem parzystym rozwijajagcym sie u osobnikéw pici zenskiej
w okresie pokwitania. Jest wyniostoscia w ksztatcie potkuli lub stozka, ktéra u mtodych kobiet lezy na
wysokosci od 111 do VII zebra na powierzchni migsnia piersiowego wiekszego oraz na powiezi migs-
nia zebatego przedniego (jedynie niewielka cze$¢ boczna gruczotu). Na szczycie sutka znajduje sie
ciemniej zabarwiona stozkowata lub cylindryczna wyniostos¢ tworzaca brodawke sutkowsg, ktéra
umiejscowiona jest na srodku okragtego, pigmentowanego pola nazywanego otoczka brodawki sut-
kowej.

Sutek jest zbudowany z tkanki gruczotowej tworzacej ciato sutka i z otaczajacego je ciata ttu-
szczowego. Sklada sie z 15-20 pfatéw gruczotowych w ksztalcie stozka, podstawa skierowanego
w strone sciany Klatki piersiowej. Moze wystepowaé dodatkowy ptat potozony czesciowo w dole pa-
chowym, zwany ogonem Spence’a. Platy dzielg si¢ na zraziki, a te na gronka. Najmniejsza strukturg
anatomiczno-czynnosciwg jest koncowa jednostka przewodowo-zrazikowa (TDLU - terminal ducto-
lobular unit). Od gronek i zrazikéw uchodza przewody tworzace wspdlny przewdd mlekowy ptatowy,
majacy ujscie na brodawce sutkowej, ktdry przed brodawka rozszerza si¢ w zatoke mlekowa o $redni-
cy 5-8 mm. Gruczot jest otoczony torebka z tkanki tacznej widknistej, ktéra wnika w jego miazsz,
dzielac ptat na ptaciki. Pasma tkanki tagcznej biegna od skdry do powiezi piersiowej, tworzac wiezadta
wieszadtowe (Coopera), ktore podtrzymuja sutek przy $cianie klatki piersiowej. W tkance 1acznej
zrgbu przebiegaja naczynia krwionosne i limfatyczne oraz widkna nerwowe. W prawidtowych warun-
kach gruczot sutkowy nie rozwija sie u mezczyzn, patologiczny rozwoj tkanki gruczotowej okreslany
jest mianem ginekomastii.

Wzajemne stosunki ilosciowe tkanki gruczotowej, ttuszczowej i tkanek podporowych zmieniaja
si¢ W nastgpstwie zmian hormonalnych zwiazanych z okresem dojrzewania, cyklem miesiagczkowym,
cigza, laktacja, menopauza czy stosowaniem terapii hormonalnej, co ma odzwierciedlenie w badaniach
obrazowych.

W zaleznosci od budowy sutkow wyro6znia si¢ nastepujace typy:

— Mfodziericzy — o budowie gruczotowej z brakiem lub niewielka iloscig tkanki ttuszczowej. Bada-
niem z wyboru jest ultrasonografia, w ktérej tkanka gruczotowa widoczna jest jako struktura hipe-
rechogeniczna. Niedostepny badaniu mammograficznemu, ze wzgledu na gorsze obrazowanie tkan-
ki gruczotowej w tej metodzie, ktéra daje obraz mniej przejrzysty, uwidaczniajac struktury o wyso-
kim pochtanianiu, niemal ,,nieprzejrzyste” dla promieni rentgenowskich.

— Dojrzaly — o budowie mieszanej, wykazujacej zmiennos¢ w zaleznosci od przemian hormonalnych.
Poza tkanka gruczotowsa zawiera rézna ilos¢ tkanki ttuszczowej, ktora jest zlokalizowana gtownie
podskornie i w okolicy zasutkowej oraz wnika pomiedzy zraziki gruczotowe. Im wigksza ilos¢
tkanki tluszczowej, tym obraz mammograficzny staje sie bardziej przejrzysty.

— Inwolucyjny (pomenopauzalny) — o budowie ttuszczowej. Tkanka gruczotowa stopniowo zanika
i zastgpowana jest przez tkanke ttuszczows poprzedzielang przegrodami tgcznotkankowymi (hipe-
rechogeniczne pasma w USG na tle hipoechogenicznej tkanki ttuszczowej), az do catkowitej dy-
strybucji tkanki ttuszczowej w sutku. Utkanie gruczotowe najdtuzej utrzymuje si¢ w kwadrantach

* Zdjecia z USG i mammografii zamieszczone w tym rozdziale pochodza z badan wykonanych w Zakladzie
Radiodoagnostyki i Radiologii Zabiegowej Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala Klinicznego im.
prof. Kornela Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

Zdjecia z rezonansu magnetycznego zmieszczone w tym rodziale pochodzg z badan wykonanych w Samo-
dzielnej Pracowni Diagnostyki Obrazowej ,,Tomograf” Sp. z 0.0. w Tychach.
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gbrno-zewnetrznych sutkdéw. Ze wzgledu na przejrzysty obraz radiologiczny tkanki ttuszczowej
najbardziej czuta metoda diagnostyczng dla sutkdw inwolucyjnych jest mammografia.

— Wystepujgcy w okresie cigzy i laktacji — charakteryzuje sie znacznym wzrostem objetosci tkanki
gruczotowej, w obrebie ktorej dobrze widoczne sa poszerzone przewody mlekowe.

METODY OBRAZOWANIA
1. Mammografia konwencjonalna

Ta podstawowa metoda radiologiczna wykrywania klinicznie bezobjawowego raka sutka jest
wystandaryzowanym badaniem, ktdre jako jedyne jest stosowane w badaniach skriningowych. Metoda
ta posiada zdecydowana przewage w obrazowaniu mikrozwapnien, ktére moga by¢ pierwszym obja-
wem wczesnego raka oraz umozliwia wykrycie zmian wielkosci 5 mm. Stanowi metodg z wyboru
w diagnostyce sutkow dojrzatych kobiet.

W mammografii wykorzystuje sie r6znice pochfaniania rentgenowskiego pomiedzy tkankami
wchodzacymi w sktad sutka. Ze wzgledu na zwigkszone pochtanianie promieniowania przez tkanke
gruczotowa, mammografia ma ograniczone zastosowanie w obrazowaniu sutkdw o ,,gestym” utkaniu
gruczotowym, dlatego nie zaleca si¢ jej wykonywania u kobiet ponizej 35 roku zycia.

Do badania uzywa sie aparatow rentgenowskich, w ktérych uzycie niskiego napiecia (25—
=31 kV) pozwala na uzyskanie promieniowania migkkiego. Wyposazone sa one w funkcje¢ automa-
tycznego doboru wartosci mAs, dzigki czemu mozliwe jest odroznienie rodzaju tkanek migkkich oraz
uwidocznienie mikrozwapnien. W sktad kazdego analogowego aparatu mammograficznego wchodzi
m.in.: anoda molibdenowa z filtrami molibdenowym i rodowym, dwa ogniska lampy nie wigksze niz
0,1 mm i 0,3 mm dla odlegtosci SID = 60 cm, kratki przeciwrozproszeniowe i filmy mammograficzne.

Rutynowe badanie ogranicza sie do wykonania zdje¢¢ kazdego sutka w dwdch projekcjach: sko-
snej (MLO) i kranio-kaudalnej (CC), z kompresja przy uzyciu wyprofilowanej ptytki uciskowej. Po-
zwala to na unieruchomienie i rbwnomierne roztozenie sutka, co skutkuje zmniejszeniem nieostrosci,
poprawa kontrastu i zmniejszeniem dawki promieniowania. W przypadku stwierdzenia nieprawidto-
wosci na zdjeciach standardowych, badanie nalezy poszerzy¢ o projekcje dodatkowe lub inne badania
obrazowe (najczesciej USG jako metoda uzupetniajagca mammografie). Do oceny zdje¢ nalezy uzywaé
wylacznie dedykowanych do mammografii negatoskopéw zaluzjowych.

Dziecki wyposazeniu aparatow mammograficznych w specjalne przystawki oraz oprogramowa-
nie, mozliwe jest wykonywanie pod kontrola mammografii inwazyjnych procedur diagnostycznych,
takich jak biopsje (biopsja aspiracyjna cienkoigtowa, stereotaktyczna biopsja aspiracyjna cienkoigto-
wa, gruboigtowa lub mammotomiczna) oraz przedoperacyjna lokalizacja zmiany poprzez wprowadza-
nie w jej okolice metalowych kotwiczek.

Wskazania

— ocena sutkow u kobiet po 35 roku zycia,

— badanie skriningowe u kobiet w wieku 50-69 lat, majace na celu wykrycie raka piersi w fazie
przedklinicznej, gdy nie jest on jeszcze wyczuwalny palpacyjnie,

— podejrzenie procesu ztosliwego,

— podejrzenie procesu o charakterze fagodnym w celu doktadnej diagnostyki oraz wykluczenia obec-
nosci zmiany subklinicznej przed podjeciem leczenia zachowawczego,

— wykrycie wznowy,

— wyciek z brodawki sutkowej,

— konieczno$¢ doktadnego zlokalizowania zmian przed przewidywanym zabiegiem chirurgicznym,

— ocena skutecznosci zabiegu 0szczedzajacego,

— kontrola po leczeniu operacyjnym, chemio- i radioterapii,

— kontrola przed planowang hormonalng terapig zastgpcza.
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Przeciwwskazania

— Cigza,

— wiek ponizej 35 roku zycia, jesli nie ma jest scisle okreslonych wskazan — zwykle jest to metoda
stosowana u mtodych kobiet o duzym biuscie, ze znaczng komponenta tkanki ttuszczowej, u kt6-
rych USG moze by¢ nieskuteczne w ocenie giebiej potozonych czesci gruczotéw piersiowych.

— nalezy unika¢ wykonywania mammografii w drugiej potowie cyklu miesigczkowego, u Kkobiet,

u ktorych zaistniata mozliwosé¢ zaptodnienia oraz wystepuje tkliwos¢ gruczotow piersiowych unie-
mozliwiajaca wiasciwag kompresje.

2. Kseromammografia

Metoda wykorzystujaca inny rodzaj detektora promieniowania rentgenowskiego niz w klasycz-
nej mammografii. Opiera si¢ na zjawisku przewodnictwa swietlnego w potprzewodniku (selenie),
ktére zachodzi pod wptywem promieniowania rentgenowskiego. Za pomoca rozpylonego natadowa-
nego elektrostatycznie proszku uwidacznia sie obraz, ktéry nastepnie przenosi sie na papier i utrwala.

Zaletg kseromammografii jest mozliwos¢ uwidocznienia na zdjeciach w projekcji bocznej cate-
go sutka wraz ze sciang klatki piersiowej oraz dotow pachowych. Pozwala ona réwniez na wykrywa-
nie zmian wielkosci od 3 mm oraz dobre obrazowanie mikrozwapnien.

Do wad metody nalezy zaliczy¢ znacznie wyzsza niz w mammografii klasycznej dawkg pro-
mieniowania, mozliwos¢ pojawienia si¢ artefaktow w czasie obrobki ptyty kserograficznej i wysokie
koszty badania.

3. Mammografia cyfrowa

Metoda polega na otrzymywaniu obrazdw w formie cyfrowej dzigki obecnosci detektoréw pro-
mieniowania RTG i elementow generujacych obraz w postaci elektronicznej. Pozwala na uzyskanie
obrazéw o znacznie lepszej jakosci niz w mammaografii konwencjonalne;j.

Do zalet metody zalicza si¢:

— Wieksza rozdzielczo$¢ kontrastowa,

— mozliwos¢ wtornej obrobki obrazu cyfrowego, m.in. regulacje jasnosci i kontrastu, powigkszanie
fragmentow obrazu czy jego filtracje,

potencjalng mozliwos¢ redukcji dawki promieniowania,

wyeliminowanie tradycyjnego systemu obrébki fotochemicznej zdje¢,

elektroniczna archiwizacjg,

mozliwos¢ pracy w systemie teleradiologii.

4. Galaktografia — ductografia

Metoda pozwalajaca na wykrycie oraz okreslenie wielkosci i doktadnej lokalizacji zmian pato-
logicznych w obrebie przewodéw mlekowych. Wskazaniem do jej wykonania jest samoistny wyciek
z brodawki sutkowej. Polega na wprowadzeniu do ujscia przewodu mlekowego igty do limfografii lub
sondy galaktograficznej i podaniu 0,8-3 ml $rodka cieniujacego. Nastepnie wykonuje sie dokumenta-
cje zdjeciowa: zdjecia obu piersi w projekcji kraniokaudalnej i bocznej oraz celowane w tych projek-
cjach.

5. Pneumocystografia

Polega na naktuciu i opréznieniu torbieli z ptynu (ktéry po odwirowaniu przesyta sie do badania
cytologicznego) oraz zastapieniu go powietrzem, a nastepnie wykonaniu zdje¢ mammograficznych
w dwoch standardowych projekcjach. Pneumocystografia pozwala na doktadng ocene wewnetrznej
sciany torbieli oraz ewentualnej nieprawidtowej zmiany rozrostowej wpuklajacej sie do jej wnetrza.
Obecnie badanie nie jest prawie wcale wykonywane, gdyz opréznianie torbieli przeprowadza si¢ pod
kontrolg USG.
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6. Ultrasonografia — sonomammografia

Wykonuje si¢ ja gtowicami liniowymi o czestotliwosci 5-12 MHz, srednio 7-7,5 MHz. Zaleca-
na dtugos¢ czota gtowicy miesci si¢ w zakresie 60-80 mm, przy czym dopuszczalne jest uzycie krot-
szych gtowic liniowych (40 mm). Diagnostyka za pomocg USG zawsze musi by¢ poprzedzona bada-
niem podmiotowym i przedmiotowym pacjentki. W celu oceny skéry i tkanki podskdrnej oraz sutkow
matych rozmiar6w przydatne jest uzycie zelowych naktadek dystansujacych.

W badaniu stosuje sie technike radialng, ktéra wynika z budowy anatomicznej sutkéw. Gtowice
nalezy przytozy¢ wzdtuz diugiej osi ptata gruczotowego i nastepnie, pamigtajac 0 promienistym ukta-
dzie ptatéw, przesuwac ja zgodnie z ruchem wskazowek zegara, co zapewnia dobrg oceng wszystkich
struktur anatomicznych, tgcznie z przewodami mlekowymi. Gtowice nalezy trzymaé¢ w taki sposob,
aby jednoczesnie dotyka¢ skory opuszkami palcéw, co pozwala na jednoczesne badanie palpacyjne.
USG jest badaniem dynamicznym, w ktorym stosuje si¢ kontrolowany ucisk tkanek sutka w celu oce-
ny ich elastycznosci oraz zmian potozenia. Ucisk pomocny jest takze w wyeliminowaniu cienia aku-
stycznego znajdujagcego si¢ za brodawka sutkowa, ktéry spowodowany jest przez gesta tkanke taczng
brodawki i przewoddw mlekowych. Ultrasonografia daje rowniez mozliwos$¢ oceny unaczynienia tka-
nek sutka i zmian patologicznych w kolorowym dopplerze lub dopplerze mocy.

Kazda zmiang patologiczna nalezy uwidoczni¢ minimum w dwach prostopadtych do siebie pro-
jekcjach oraz wykona¢ dokumentacje zdjeciowa. Badanie USG powinno takze obejmowa¢é doty pa-
chowe (pi¢tro gorne, srodkowe i dolne) oraz doty nad- i podobojczykowe.

Wskazania

— ocena sutkéw u kobiet ponizej 35 roku zycia,

— ocena sutkow w okresie cigzy i laktacji,

— obecnos¢ wyczuwalnych palpacyjnie guzkéw i zgrubien w piersiach,

— dodatkowa ocena zmian o niejasnym charakterze widocznych w mammografii,

— rbznicowanie zmian litych i ptynowych,

— ocena palpacyjnie wyczuwalnej zmiany u kobiet z ggstymi sutkami przy niediagnostycznym obrazie
mammograficznym,

— zmiany, ktére ze wzgledu na lokalizacje nie zostaty w petni uwidocznione w badaniu mammogra-
ficznym (np. potozone przy $cianie klatki piersiowej),

— nasilona dysplazja torbielowato-wi6knista,

— ocena sutkow po wszczepieniu implantow,

— kontrola po operacjach oszczedzajacych i radioterapii,

— kontrola blizny, sciany klatki piersiowej i dotéw pachowych po mastektomii,

— celowane pobieranie materiatu do badania cytologicznego i histopatologicznego,

— monitorowanie w trakcie terapii hormonalnej,

— kliniczne objawy zapalenia sutka, zwlaszcza podejrzenie ropnia,

— wyciek z brodawki sutkowej (ocena przewodow mlekowych),

— ocena sutkéw po urazach,

— badanie z wyboru u dzieci i megzczyzn.

Przeciwwskazania: brak

Do niedogodnosci badania naleza
— mniejsza czutos¢ podczas badania sutkéw z duzg iloscig tkanki ttuszczowej,
— ograniczenia w uwidocznieniu mikrozwapnien,
— wynik zalezny od umiejetnosci wykonujacego badanie.
Pomimo wielu zalet oraz duzej dostepnosci sonomammografia nie zostata zastosowana w bada-
niach skriningowych.

7. Elastografia

Zmodyfikowana metoda ultrasonograficzna, w ktérej wykorzystuje sie ocene podstawowych
wilasciwosci mechanicznych tkanek. Na podstawie oceny scisliwosci tkanek generowane sa obrazy
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w kolorze, przy czym odpowiednie wzorce przypisane sa zmianom tagodnym i ztosliwym, co znacz-
nie poprawia skutecznos¢ metody w wykrywaniu nowotworow piersi.

Dzigki bardziej precyzyjnemu okresleniu charakteru zmiany mozliwe jest zmniejszenie liczby
zbytecznych biopsji piersi. Elastografia umozliwia takze doktadniejsza oceng wielkosci zmiany, ktéra
jest przewaznie zanizana w USG. Metoda ta dostarcza réwniez informacji o budowie piersi, dlatego
moze by¢ stosowana jako badanie dodatkowe, wykonywane po stwierdzeniu nieprawidtowego obrazu
w mammografii.

8. Rezonans magnetyczny

Najbardziej czuta metoda wykrywania zmian nowotworowych piersi. Do jej zalet nalezy brak
wykorzystania promieniowania jonizujagcego oraz dobre obrazowanie sutkow o gestym utkaniu. Do
badan wykorzystuje sie aparaty o natezeniu pola minimum 1 T posiadajace cewke dedykowana, umoz-
liwiajaca badanie obu piersi jednoczesnie. Badanie wykonuje sie w pozycji lezacej na brzuchu, co
pozwala unikna¢ poruszania sie piersi w trakcie oddychania.

Rutynowo stosuje sie sekwencje T1 i T2-zalezne bez i z saturacja ttuszczu, w projekcjach po-
przecznych, wiencowych i strzatkowych, co w przypadku obrazowania zmian potozonych w poblizu
sciany Klatki piersiowej lub w okolicy pachowej po stronie lewej pozwala uniknaé naktadania si¢ arte-
faktow sercowych. Nastgpnie wykonuje si¢ badanie dynamiczne po dozylnym podaniu $rodka kontra-
stowego (gadolin) w dawce 0,1-0,2 ml/kg masy ciata, z predkoscig okoto 3-3,5 ml/s. Grubos¢ obra-
zowanej warstwy nie powinna przekracza¢ 4 mm, optymalnie 2 mm z rozdzielczoscia w ptaszczyznie
wynoszaca 1 mm lub mniej.

Najistotniejszym ocenianym parametrem jest stopien wzmocnienia poszczegélnych tkanek,
gdyz w wiekszosci rakéw inwazyjnych obserwuje si¢ typowe krzywe z szybkim i intensywnym
wzmochieniem po uptywie 1-2 minut od poczatku podawania kontrastu.

Rezonans magnetyczny gruczotéw sutkowych nalezy wykonywac:

— pomiedzy 6. a 16. dniem cyklu miesiagczkowego,

— minimum 6 miesiecy od zabiegu chirurgicznego i radioterapii piersi,

— po odstawieniu stosowanych srodkéw hormonalnych (minimum na 4 tygodnie przed badaniem).
Pod kontrola rezonansu magnetycznego moga by¢ wykonywane takie zabiegi interwencyjne,

jak: biopsje przezskérne, zaktadanie igiet lokalizacyjnych lub znacznikéw, jednak jesli jest mozliwe

uwidocznienie zmiany w USG lub mammografii, zaleca sie¢, aby je wykona¢ pod kontrolg jednej

z tych metod, znacznie bardziej dostgpnych niz MR.

Wskazania

— badanie przesiewowe u kobiet z wysokim ryzykiem raka piersi (w przypadku mutacji genu BRCA 1
i BRCA 2,

— radioterapia klatki piersiowej pomiecdzy 10 a 30 rokiem zycia,

— monitorowanie wynikéw neoadjuwantowej terapii hormonalnej lub chemioterapii,

— przed planowanym leczeniem oszczedzajacym, w celu dokladnego okreslenia rozmiarow guza,
wykluczenia wieloogniskowosci i wieloosrodkowosci,

— kontrola po leczeniu oszczedzajacym raka piersi,

— przerzuty do weztéw chtonnych pachowych, kiedy ognisko pierwotne podejrzewane jest w pier-
siach przy ujemnych wynikach USG i mammaografii,

— krwisty wyciek z brodawki przy ujemnych wynikach USG i mammografii,

— okreslenie stopnia zaawansowania nowotworu przy zajeciu sciany klatki piersiowej, gdy nie ma
mozliwosci oceny na podstawie badania USG lub mammograficznego,

— podejrzenie uszkodzenia protezy piersi lub innych powiktan zwigzanych z zatozeniem implantow.

Do wskazan nie nalezy:

— potwierdzenie zmiany uwidocznionej w ultrasonografii i mammografii,
— diagnostyka pogtebiona ,,gestych” piersi gruczotowych,

— diagnostyka pogtebiona podejrzanych mikrozwapnien,

— roznicowanie standw zapalnych i nowotworow.
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Przeciwwskazania: ogélne jak do wykonania rezonansu magnetycznego.

Do innych technik wykorzystywanych w diagnostyce sutkéw, niestosowanych obecnie jeszcze
rutynowo ze wzgledu na mata dostepnos¢ i wysoki koszt badania, z ktérych czesé jest przeprowadzana
jedynie w ramach badan Kklinicznych, naleza:

— Pozytonowa tomografia emisyjna (PET) — badanie z zastosowaniem radiofarmaceutyku fluorodeok-
syglukozy, wykonywane w celu wykrywania zmian przerzutowych w weztach chtonnych pacho-
wych i przerzutéw odlegtych oraz rozpoznawania nawrotéw choroby.

— Spektroskopia protonowa rezonansu magnetycznego (MRS) — badanie polegajace na ocenie meta-
bolitow piersi, z ktérych decydujacym jest cholina, gdyz podwyzszenie jej poziomu stwierdza sie
w zmianach ztosliwych. Stosuje sie w nim technike z saturacja ttuszczu i wody. Pozwala na rézni-
cowanie zmian ztosliwych i tagodnych.

— Mammoscyntygrafia — badanie oceniajace wychwyt radioznacznika 99m Tc MIBI, przydatne
w réznicowaniu pomiedzy zmianami fagodnymi i ztosliwymi, w wykrywaniu nieprawidtowych we-
ztéw chtonnych (ograniczona swoistos¢ dla weztow przerzutowych) oraz w wykluczeniu wznowy
miejscowej po operacji raka sutka (réznicowanie z blizng i zmianami po radioterapii).

Tabela IX. Zastosowanie metod obrazowych w diagnostyce wybranych chordb gruczotéw piersiowych

Zagadnienie kliniczne

Metoda

Uwagi

1

2

3

Badanie przesiewowe u kobiet
bez objawoéw klinicznych przed
40 rokiem zycia

USG

Mammografia nie jest wskazana ze wzgledu na
zmniejszong czuto$¢ w sutkach gruczotowych
u mtodych kobiet oraz rzadkie wystepowanie raka
w tej grupie wiekoweyj.

Badanie przesiewowe u kobiet
bez objawoéw klinicznych w wie-
ku 40-49 lat

Mammografia, USG

USG jako badanie uzupemniajace u kobiet z pier-
siami 0 gestym utkaniu gruczotowym.

Badanie przesiewowe u kobiet
bez objawdw klinicznych po 50
roku zycia

Mammografia

Program skriningowy wczesnego wykrywania ra-
ka piersi obejmuje kobiety w wieku 50-69 lat, ba-
dania wykonywane sg co 2 lata.

Pacjentki z grupy wysokiego
ryzyka

Mammografia, USG

Przed 35 r.z.. USG, mammografia przy S$cisle
okreslonych wskazaniach; po 35 r.z.: mammogra-
fia, USG jako badanie uzupetniajace.

Rak sutka w wywiadzie rodzin-
nym

Mammografia, USG

Przy wysokim ryzyku raka piersi (mutacja genu
BRCA 1i BRCA 2) rezonans magnetyczny.

Przed i w trakcie hormonalnej
terapii zastepczej

Mammografia

Do 50 r.z. co dwa lata, po 50 r.z. raz do roku. USG
jako metoda uzupemniajaca przy gestych sutkach
gruczotowych.

Protezy silikonowe

Mammografia, USG,
MR

Mammografia jako metoda rutynowa w badaniach
przesiewowych z zastosowaniem odpowiednigj
techniki badania piersi z implantami. MR przy
podejrzeniu uszkodzenia protezy lub powiktan
pozabiegowych.

Kliniczne podejrzenie raka

Mammografia, USG,
MR, mammoscynty-
grafia

Mammografia — w celu wykrycia zmiany i plano-
wania postepowania przedoperacyjnego, negatyw-
na mammografia nie wyklucza raka, wyniki musza
by¢ konfrontowane z badaniami klinicznymi. USG
— ocena sutkéw gruczotowych u mtodych kobiet,
roznicowanie torbieli i guzéw litych. MR — przy
obecnosci przerzutéw w weztach chtonnych pa-
chowych, gdy nie uwidoczniono ogniska pierwot-
nego w piersiach w innych metodach. Mam-
moscyntygrafia — ocena rozlegtosci procesu nowo-
tworowego (m.in. wykrycie nieprawidtowych
weztow chtonnych) oraz réznicowanie zmian
ztosliwych i fagodnych.
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cd. tab. IX

1 2 3
Mammografia po 35 r.z., USG przed 35 r.z oraz

Palpacyjnie wyczuwalny guz Mammografia, USG  |u kobiet starszych z gestymi sutkami, u ktorych
nie uwidoczniono zmiany w mammografii.

Réznicowanie ropnia i rozlanych zmian zapalnych

Zapalenie sutkow USG oraz mozliwo$¢ drenazu ropnia po kontrolg USG.

Kontrola bo operacyinvm lecze- Mammografia, USG, |MR - po operacjach oszczedzajacych, PET, mam-

niu raka PO operacyjny MR, PET, mam- moscyntygrafia — wykluczenie wznowy.
moscyntygrafia

Kategorie BI-RADS

0 — wymaga dodatkowych badan obrazowych i/lub poréwnania z badaniami poprzednimi,

1 - norma,

2 — zmiana tagodna,

3 — zmiana prawdopodobnie tagodna, krétkoterminowa kontrola,

4 — zmiana podejrzana, dalsza diagnostyka, biopsja,

5 — zmiana o wysokim prawdopodobienstwie ztosliwosci, konsultacja onkologiczna i weryfikacja mi-
kroskopowa,

6 — rak potwierdzony — nie dotyczy skryningu.

A. B.
Ryc. 76. Mammografia. A. — projekcja skosna (MLO). B. — projekcja kranio-kaudalna (CC).
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C. D.

Ryc. 77. Rdzne typdw budowy piersi w mammografii. A. — piersi tluszczowe. B. — piersi ttuszczowo-gru-
czotowe. C. — piersi gruczotowo-ttuszczowe. D — piersi gruczotowe.

Ryc. 78. USG. A. — piersi o strukturze gruczotowej. B. — piersi o strukturze ttuszczowej.
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C. D.

Ryc. 79. Rezonans magnetyczny. A. — piersi o budowie gruczotowej, sekwencja T1 po dozylnym podaniu $rodka
kontrastowego. B. — piersi 0 budowie gruczotowej, sekwencja T2 TSE. C. — piersi o0 budowie ttuszczo-
wej, sekwencja T2 SPAIR. D. — piersi 0 budowie ttuszczowej sekwencja T2 TSE.

Pi§miennictwo

1. Dziukowa J., Wesofowska E.: Mammografia w diagnostyce raka sutka. MediPage. Warszawa 2006.

2. Jakubowski W.: BIRADS w badaniach sonomammograficznych. Roztoczanska Szkota Ultrasonografii, War-
szawa—Zamos¢ 20009.

3. Jakubowski W.: Standardy badan USG Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego. Oficyna Poligraficzna
APLA S.J.S. Warszawa-Zamos¢ 2008.

4. Leught W.: Atlas ultrasonograficzny sutka. Elsevier Urban & Partner. Wroctaw 1998.

. Oestman J.: Radiologia kliniczna — zaczynamy. MediPage. Warszawa 2007.

6. Procedury diagnostyczne w radiologii. Polskie Lekarskie Towarzystwo Radiologiczne. www.polradiolo-

gia.org [dostep: 15.03.2012 r.].

. Runge V.M.: Rezonans magnetyczny w praktyce klinicznej. Elsevier Urban & Partner. Wroctaw 2007.

. Sokofowska-Pituchowa J.: Anatomia cztowieka. Wydawnictwo Lekarskie PZWL. Warszawa 2003.

9. Tabar L., Tot T., Dean P.B.: Rak piersi. Wczesne wykrywanie przy uzyciu mammografii. MediPage. War-
szawa 2010.

(8]

o

152



15. Diagnostyka obrazowa gruczoléw wydzielania wewnetrznego”

Anna Barczyk-Gutkowska, Joanna Pilch-Kowalczyk, Stanisfaw Nowak, Krystian
Rudzki

Nadnercza

Parzysty gruczot nadnerczowy jest potozony obustronnie nad gérnymi biegunami nerek w prze-
strzeni zaotrzewnowej. Prawy gruczot lezy miedzy odnoga przepony, prawym platem watroby i za
zyta gtéwna dolna. Lewe nadnercze znajduje si¢ przysrodkowo od gdrnego bieguna nerki, za ogonem
trzustki i naczyniami $ledzionowymi. Nadnercza moga mie¢ ksztatt trojkatny, linijny, odwrdconej
litery V lub Y. Przecietne wymiary tego gruczotu, to: diugos¢ 3-5 cm, szerokos¢ 2-3 cm, grubosé
5 mm.

Metody obrazowania nadnerczy

U dzieci dobra metoda przesiewows jest ultrasonografia. U dorostych najczesciej metoda z wy-
boru jest tomografia komputerowa, rzadziej rezonans magnetyczny ze wzgledu na mniejszg dostep-
nosc¢, wyzszy koszt i mniejsza rozdzielczo$¢ przestrzenng tej metody. Bardzo rzadko stosowana jest
arteriografia, najczesciej jako wstep do embolizacji bogato unaczynionego guza, w celach wylacznie
diagnostycznych, obecnie nie jest stosowana. Wenografia i urografia obecnie nie sg stosowane w dia-
gnostyce nadnerczy.

Ultrasonografia

Metoda z wyboru u noworodkoéw, szczegblnie w przypadku podejrzenia poporodowego krwa-
wienia do nadnerczy spowodowanego przejsciowym niedotlenieniem lub urazem okotoporodowym.
Umozliwia postawienie rozpoznania i monitorowanie wchfaniania sie krwiaka.

U os6b dorostych badanie USG nadnerczy moze by¢ trudne technicznie ze wzgledu na mate
rozmiary narzadu. Dopiero obecnos¢ patologii powodujacych powigkszenie (zmiany powyzej 1 cm)
moga pozwoli¢ na uwidocznienie nadnercza.

Tomografia komputerowa

Technika wykonania badania: pacjent zgtasza si¢ na czczo, po wypetnieniu przewodu pokar-
mowego podanym doustnie roztworem $rodka cieniujacego. Skanowanie jamy brzusznej wykonuje si¢
przed, a nastepnie po dozylnym podaniu $rodka cieniujacego. W celu réznicowania tagodnych gruczo-
lakéw nadnerczy od zmian ztosliwych, zaleca si¢ oceng wspoétczynnika ostabienia promieniowania
w obrazach bez wzmocnienia oraz zastosowanie badania dynamicznego, to jest ocene stopnia wzmoc-
nienia gruczotu w fazie zylno-wrotnej i predkosci ,,wyptukiwania” srodka cieniujacego w fazie opdz-
nionej (po 10 minutach).

Wskazania

— podejrzenie obecnosci przerzutéw do nadnerczy (nowotwory ptuc, sutka, nerki i przewodu pokar-
mowego),

* Zdjecia z TK i USG zamieszczone w tym rozdziale pochodza z badan wykonanych w Zaktadzie Radiodiagno-
styki i Radiologii Zabiegowej Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala Klinicznego im. prof. Kornela
Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

Zdjecia z rezonansu magnetycznego pochodza z badan wykonanych w Samodzielnej Pracowni Diagnostyki
obrazowej ,,Tomograf” Sp. z 0.0. w Tychach.
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— guz hormonalnie czynny, np. guz chromochtonny,

— pierwotny guz nadnerczy,

— wylew do nadnerczy, u dorostych gtéwnie po urazie lub w trakcie zapalenia gruczotu,

— zespoty endokrynologiczne spowodowane np. przerostem nadnerczy lub hormonalnie czynnym
gruczolakiem.

Rezonans magnetyczny

Technika badania: zwykle w ptaszczyznach poprzecznych i czotowych warstwami grubosci od
5-8 mm, standardowo stosuje sie obrazowanie T1 i T2-zalezne oraz T1-zalezne po zastosowaniu
srodka kontrastowego podanego dozylnie (zwigzki gadolinu). Dodatkowe sekwencje z saturacjg ttusz-
czu i przesuniecia chemicznego w fazie i przeciwfazie utatwiajg diagnostyke réznicowa zmian tagod-
nych od ztosliwych.
Zalety rezonansu magnetycznego:
— nie wymaga podania jodowych srodkéw cieniujacych — wazne u pacjentéw z wywiadem uczule-
niowym,
— nie naraza pacjentow na promieniowanie jonizujace.
Wskazania pokrywaja sie z tymi, ktére dotycza badania TK, ale MR jest szczeg6lnie zalecane
dla nastepujacych pacjentdw:
— dzieci i mtodzi dorosli,
— pacjenci uczuleni na kontrasty jodowe, stosowane w TK,
— z wykrytym we wczesniejszym badaniu guzem nadnercza, w celu réznicowania migdzy tagodnym
gruczolakiem a zmiana ztosliwa jako alternatywa dla dynamicznego badania TK,
— z podejrzeniem guza chromochtonnego nadnerczy,
— z rakiem nadnerczy — ocena przedoperacyjna,

— Z podejrzeniem krwawienia do nadnerczy — mozliwos¢ zréznicowania na podstawie zmian inten-
sywnosci sygnatu przebytego krwawienia od aktualnego.

Dodatkows zaletg jest to, ze badanie MR daje mozliwos¢ zidentyfikowania towarzyszacego gu-
zom nadnerczy czopu nowotworowego w $wietle duzych naczyn.

Scyntygrafia rdzenia nadnerczy

W istocie rdzennej nadnerczy gromadzi si¢ metajodobenzyloguanidyna (MIBG), ktérag mozna
znakowac radioizotopami jodu: 1-131 lub 1-123. Zwiazek ten, bedacy analogiem norepinefryny (nora-
drenaliny), jest magazynowany w pecherzykach presynaptycznych nerwow uktadu sympatycznego.
U zdrowego cztowieka rdzen nadnerczy po podaniu [I-131]-MIBG nie uwidacznia si¢ lub wysyca si¢
bardzo stabo. Gromadzenie radiofarmaceutyku stwierdza si¢ natomiast przy przeroscie rdzenia nad-
nerczy oraz w guzie chromochtonnym oraz w niektérych innych guzach, np. paraganglioma. Lokali-
zacja pheochromocytoma za pomocg [I-131]-MIBG okazata si¢ szczeg6lnie przydatna przy pozanad-
nerczowym potozeniu guza oraz w réznicowaniu pomiedzy jego tagodna a ztosliwa odmiana.

Tarczyca i przytarczyce

Tarczyca potozona jest przednio-bocznie w stosunku do tchawicy i krtani, gruczot tarczowy
sktada si¢ najczesciej z dwoch ptatéw (czesto nieznacznie asymetrycznych), potaczonych ciesnig.
Sredni wymiar ptatéw wynosi okoto 5 x 2 x 2 cm. Ciesn ma grubosé¢ do 5 mm. Dwie pary przytarczyc
przylegaja do tylnej powierzchni ptatow tarczycy, ze wzgledu na mate rozmiary prawidtowych gru-
czotéw przytarczycznych (okoto 5 x 3 mm) ich uwidocznienie jest trudne. W wigkszosci przypadkow
powi¢ckszone przytarczyce sa uwidaczniane ponizej ptatdw tarczycy, miedzy tchawica a powieziag
szyjna.

W diagnostyce obrazowej tarczycy i przytarczyc najwicksza role odgrywaja ultrasonografia
i badania izotopowe.
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Ultrasonografia

Technika wykonania badania: wykonuje si¢ je u pacjenta lezagcego na plecach, gtowica o wyso-
kiej czestotliwosci (5-10 MHz) ocenia si¢ przekroje poprzeczne i podtuzne narzadu oraz ewentualny
wptyw powiekszonej tarczycy na sasiednie struktury (tchawice, przetyk, duze naczynia szyi). Badanie
USG jest czuta metoda wykrywania zmian ogniskowych w tarczycy, nalezy jednak pamietac, ze moz-
liwosci réznicowania zmian tagodnych od ztosliwych sg ograniczone. Przydatne moze by¢ badanie
z opcja dopplerowska, pozwalajace na oceng stopnia unaczynienia zmiany. W trakcie badania tarczycy
nalezy zwréci¢ uwage na cechy powiekszenia przytarczyc.

Wskazania do USG tarczycy

— zaburzenia czynnosciowe — objawy niedoczynnosci i nadczynnosci gruczotu,
— wyczuwalne podczas badania fizykalnego: guzki w miazszu gruczotu, powigkszenie tarczycy (wo-
le),
— podejrzenie zapalenia gruczotu,
— wykonanie pod kontrolg USG biopsji zdiagnozowanej wczesniej zmiany,
— jako badanie uzupetniajagce do scyntygrafii tarczycy,
— pacjenci z grupy ryzyka rozwoju raka tarczycy.
Wskazaniem do badania USG przytarczyc jest podejrzenie pierwotnej lub wtérnej nadczynnosci
gruczotéw.

Tomografia komputerowa uzupetnia badanie USG w ocenie wola zamostkowego, moze by¢
stosowana do oceny stopnia zaawansowania nowotworu tarczycy w przypadku braku dostepu do ba-
dania MR.

Rezonans magnetyczny umozliwia lepszg niz w badaniu TK ocene stopnia zaawansowania
procesu nowotworowego przed zabiegiem chirurgicznym (naciek na struktury szyi i srodpiersia: na-
czynia, nerwy i drogi oddechowe oraz obecnos¢ powigkszonych przerzutowo wegztéw chtonnych),
natomiast po zabiegu — oceng wznowy. Jest metoda pomocng w diagnozowaniu ektopowo potozonego
utkania tarczycy.

Scyntygrafia tarczycy

Zdolnos¢ do wychwytywania przez tarczyce jodu promieniotworczego (1-131 lub 1-123), jak
réwniez niektorych innych radioaktywnych zwigzkéw (np. [Tc-99m]-nadtechnecjanu), wykorzystuje
sie od lat do wykonywania scyntygrafii tarczycy. Jest to jedno z najczesciej prowadzonych badan ra-
dioizotopowych. W wiekszosci osrodkéw stosuje sie w tym celu [Tc-99m]-nadtechnecjan. Wprawdzie
radioznacznik ten nie jest swoisty dla tarczycy (np. wychwytuja go i wydzielajg do jamy ustnej takze
slinianki) i nie ulega wbudowaniu do tyreoglobuliny, to jednak w wiekszosci przypadkéw pozwala na
uzyskanie wynikow, ktérych wartos¢ diagnostyczna nie odbiega od efektow badania wykonanego za
pomoca 1-131. Tc-99m jest tez radioznacznikiem z wyboru przy wykonywaniu scyntygrafii tarczycy
u dzieci. Przy podejrzeniu natomiast ektopowego potozenia tarczycy (w tym wola pozamostkowego),
przy kontroli doszczetnosci jej wyciecia z powodu zréznicowanego raka (rak brodawczakowaty i rak
pecherzykowy), a takze przy poszukiwaniu przerzutow nowotworowych (raka tarczycy) badanie wy-
konuje si¢ za pomoca radioizotopdw jodu.

Scyntygrafia pozwala na uzyskanie wielu informacji morfologicznych, z ktérych znaczenie ma
przede wszystkim ocena potozenia gruczotu. Badanie to dostarcza bardzo istotnych informacji na te-
mat lokalnej funkcji gruczotu. Rozmieszczenie radioizotopu (wzgledne wysycenie radioznacznikiem)
jest bowiem proporcjonalne do miejscowego nasilenia czynnosci (wychwytu radioznacznika i pro-
dukcji hormonoéw). Gtéwne wskazania do scyntygrafii tarczycy stanowig:

— Podejrzenie ektopii tego gruczotu (np. w przypadku stwierdzenia guza srddpiersia, guza nasady
jezyka, guza szyi niezwigzanego z tarczyca).

— Wole guzkowe (stwierdzone badaniem fizykalnym lub ultrasonograficznym), gdy réwnoczesnie
wykonane oznaczenie stezenia TSH wykazato obnizenie poziomu tego hormonu. Celem wykonania
scyntygrafii jest ustalenie zwigzku nadczynnosci tarczycy z obecnoscig guzka(éw) w jej miazszu.

155



— Pojawienie si¢ zgrubien (guzkdw) na szyi u chorych operowanych z powodu nieztosliwych choréb
tego gruczotu (wykrycie koncentracji radioznacznika w obrebie guzka przemawia za hiperplazja
pozostatej tkanki gruczotowej).

Scyntygrafia przytarczyc

Obecnie do lokalizacji gruczolaka przytarczyc uzywa si¢ przewaznie pochodnej izonitrylowej,
znanej jako Tc-99m-MIBI, ktéra ulega szybkiemu gromadzeniu nie tylko w gruczolaku (rozroscie)
przytarczyc, lecz takze w tarczycy. U niektérych chorych wymywanie radioznacznika z przytarczyc
jest wolniejsze niz z migzszu tarczycy i na ,,p6znych” scyntygramach, zarejestrowanych po 1-2 godz.
od podania Tc-99m-MIBI, uwidacznia si¢ gruczolak przytarczyc w postaci ogniska zwigkszonego
gromadzenia radioznacznika.

W pozostatych przypadkach gruczolaka mozna uwidocznié¢ na tzw. scyntygramach ,,subtrakcyj-
nych”, uzyskiwanych przez odjecie od obrazu rozmieszczenia Tc-99m-MIBI, gromadzacego sie tak
w tarczycy, jak i przytarczycach, obrazu rozmieszczenia [Tc-99]-nadtechnecjanu (lub jodku-1-123),
a wigc radioznacznikow ulegajacych akumulacji w tarczycy, a nie w przytarczycach.

Przysadka mézgowa

Przysadka mdzgowa lezy w dole przysadki na dnie siodta tureckiego kosci klinowej. Sktada sie
Z ptata przedniego (gruczotowego) wydzielajacego hormony i ptata tylnego (przysadka nerwowa) ma-
gazynujacego hormony wytwarzane w podwzgorzu.

Rezonans magnetyczny

W przypadku podejrzenia patologii przysadki mozgowej rezonans magnetyczny jest badaniem
z wyboru w ocenie samej przysadki i okolicy okotosiodtowej. Wykonuje si¢ je w ptaszczyznach czo-
towych i strzatkowych w sekwencji T2 przed podaniem dozylnym kontrastu oraz w sekwencji T1
przed i po jego dozylnym podaniu w ptaszczyznie czotowej lub strzatkowej. Grubos$¢ warstwy nie po-
winna przekracza¢ 3 mm. Ocenie podlega przysadka oraz zatoka jamista, tetnice szyjne wewnetrzne,
skrzyzowanie nerwdw wzrokowych.

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa jest stosowana:
— przed podjeciem decyzji o sposobie wykonania zabiegu neurochirurgicznego, rozwazajac dostep
przez nos, nalezy wykluczy¢ anomalie rozwojowe zatok obocznych nosa,
— w ocenie destrukcji elementéw kostnych siodta tureckiego,

— w przypadku podejrzenia guza przysadki u pacjenta z przeciwwskazaniem do wykonania badania
MR.

Scyntygrafia za pomocg analogu somatostatyny

W wielu guzkach hormonalnie czynnych (przede wszystkim w rakowiaku, w gastrinoma,
w niektorych guzkach przedniego ptata przysadki i innych), a takze w niektérych guzach hormonalnie
nieczynnych (np. oponiak, rak drobnokomorkowy) wystepuja receptory somatostatyny. Guzki takie
mozna uwidoczni¢ na scyntygramach zarejestrowanych po podaniu analogu tego hormonu, nazwane-
go octreotide, a cechujacego sie znacznie wiekszg stabilnoscig (dtuzszym okresem pottrwania w orga-
nizmie) w poréwnaniu z wtasciwym hormonem.

Obecnie uzywa si¢ najczesciej pochodnych somatostatyny znakowanych In-111 lub Tc-99m.
Wigksza czutoscia w wykrywaniu guzkdéw z receptorami somatostatyny cechuje si¢ badanie wykonane
technika PET z wykorzystaniem analogéw znakowanych Ga-68 lub F-18.
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Ryc. 80. Nadnercza, badanie TK, ptaszczyzna po-
przeczna.

Ryc. 82. Nadnercza, badanie MR, sekwencja T2-za-  Ryc. 83. Siodto tureckie, badanie TK, rekonstruk-
lezna z saturacja ttuszczu, ptaszczyzna po- cja strzatkowa.
przeczna.

Ryc. 84. Lejek przysadki, badanie TK, rekonstrukcja Ryc. 85. Przysadka, badanie TK, rekonstrukcja
czotowa. strzatkowa.
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Ryc. 86. Przysadka, badanie MR ptaszczyzna strzal-  Ryc. 87. Przysadka, badanie MR ptaszczyzna strzat-
kowa, sekwencja T1-zalezna po wzmocnie- kowa, sekwencja T2-zalezna.
niu kontrastowym.

Ryc. 88. Tarczyca, badanie TK, ptaszczyzna po- Ryc. 89. Lewy ptat tarczycy, USG.
przeczna.
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16. Diagnostyka obrazowa osrodkowego ukladu nerwowego”

Mafgorzata Korzekwa, Joanna Pilch-Kowalczyk, Stanisfaw Nowak, Krystian Rudzki

Klasyczne zdjecia rentgenowskie

Rozwdj nowoczesniejszych technik obrazowania oraz ich dostepnos¢ znacznie ograniczylty za-
stosowanie klasycznej rentgenodiagnostyki w obrazowaniu OUN. Jednakze wciaz pozostaja aktualne
pewne wskazania do wykorzystywania tych metod.

Przygotowanie pacjenta

— brak koniecznosci przygotowania,
— podczas wykonywania zdjecia pacjent powinien by¢ nieruchomy.

1. Zdjgcie czaszki A-P i boczne.
Wskazania

— zmiany urazowe twarzoczaszki, zwykle wymagaja projekcji uzupetniajacych,

— podejrzenie obecnosci metalicznych ciat obcych gatki ocznej (lub tkanek miekkich gtowy) — za-
rowno ze wskazan okulistycznych, jak i przed badaniem MR,

— podejrzenie patologii wywodzacych sie z kosci — choroba Pageta, dysplazja widknista, poszukiwa-
nie ognisk osteolitycznych, hiperostoza czotowa,

— przebyty uraz czaszkowo-mdzgowy nie jest obecnie wskazaniem do wykonania zdje¢ klasycznych,
ocena zmian pourazowych powinna by¢ przeprowadzona na podstawie badania TK.

2. Zdjecia celowane — zdjecia upatrzonej okolicy, zawsze wykonywane jako uzupetnienie zdje¢ kla-
sycznych.

3. Zdjecia styczne — wykorzystywane do oceny ztamania kosci z jej wgtobieniem.
4. Standardowe zdjecia celowane wybranych okolic:

— zdjecie w projekcji Rhesego — celowane na otwér nerwu wzrokowego,

— zdjecia w projekcjach: Stenversa, Schillera, Mayera, Chaussego, Guillena — celowane na poszcze-
g6lne czesci piramidy kosci skroniowej,

— zdjecia osiowe do oceny podstawy czaszki,

— zdjecie celowane na siodto tureckie, wykonywane w projekcji bocznej.

Przeciwwskazania — cigza
USsG

Ultrasonografia w diagnostyce OUN to gtéwnie badania naczyn tetniczych — zar6wno ocena
morfologiczna $cian, ewentualnych blaszek miazdzycowych, jak rdwniez ocena przeptywu krwi, jej
kierunku i predkosci, czyli badanie dopplerowskie.

Ocena moézgowia jest mozliwa u dzieci przez niezarosniete ciemiaczko, natomiast u dorostych
przez ubytek w kosci.

“ Zdjecia TK i angio-TK zamieszczone w tym rozdziale pochodza z badan wykonanych w Zaktadzie Radiodia-
gnostyki i Radiologii Zabiegowej Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala Klinicznego im. prof.
Kornela Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

Badania rezonansu magnetycznego zostaty wykonane w Pracowni Rezonansu Magnetycznego Centrum Dia-
gnostycznego ,,Voxel” w Bytomiu.
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Przygotowanie pacjenta:
— przygotowanie nie jest konieczne,
— pacjent lezy ptasko na plecach, z odpowiednio ustawiong gtows.
Wskazania do badan dopplerowskich przedczaszkowych odcinkéw tetnic szyjnych: wspdlnych
oraz poczatkowych odcinkow tetnic szyjnej wewngtrznej i zewnetrznej, a takze tetnic kregowych:
zmiany miazdzycowe,
zwezenia lub niedroznose,
przed zabiegami stentowania,
malformacje tetniczo-zylne i zmiany hemodynamiczne przez nie powodowane.

Badanie wykonywane jest z uzyciem gtowic liniowych o czestotliwosci od 5 do 10 MHz.

Wskazania do przezczaszkowego badania dopplerowskiego

skurcz naczyniowy po SAH,
wzmozone cisnienie srddczaszkowe,
malformacje naczyniowe,
zwezenia i niedroznosci naczyn,
ocena krazenia obocznego (w przebiegu zmian niedokrwiennych).
Istnieje rowniez mozliwos¢ monitorowania przeptywu naczyniowego podczas zabiegéw neuro-
chirurgicznych przez dostep $rddoperacyjny. Badanie przezczaszkowe wykonywane jest z uzyciem
gtowic liniowych 2-2,5 MHz przez tuske kosci skroniowe;j.

USG przezciemiaczkowe

Jest podstawowa metodg badania OUN u noworodkdw i niemowlat przez okienko akustyczne
niezaros$nictego ciemigczka. Zazwyczaj wykorzystywany jest dostep poprzez ciemigczko przednie,
lecz badanie mozna réwniez przeprowadzi¢ przez ciemiaczko tylne, tuske kosci skroniowej i okolice
nadoczodotows. Doktadniejszy opis tej metody zamieszczono w rozdziale: Diagnostyka obrazowa
u dzieci. Odrebnosci diagnostyki wieku dzieciecego.

Przeciwwskazania — brak

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna (CAS) — Digital Subtraction Angiography (DSA)

Jest inwazyjna metoda obrazowania uktadu naczyniowego. Obecnie badania wykonywane sa
metoda Seldingera, to znaczy konieczne jest cewnikowanie wybranych naczyn z dostepu przez nakiu-
cie tetnicy obwodowej (najczesciej udowej prawej). W diagnostyce OUN wykonywana jest zazwyczaj
panangiografia, czyli cewnikowanie obu tetnic szyjnych wspélnych i co najmniej jednej tetnicy kre-
gowej. Zdjecia wykonywane sa w standardowych projekcjach A—P, bocznej oraz skosnej, kazdorazo-
wo podawany jest srodek cieniujacy. W zaleznosci od wskazan klinicznych moze ulec zmianie liczba
cewnikowanych naczyn oraz liczba i rodzaj wykonywanych projekcji.

Metoda opiera si¢ na subtrakcji, czyli odejmowaniu uzyskanych obrazéw podczas podawania
srodka cieniujacego do zacewnikowanej selektywnie tetnicy od obrazu ,,maski”, uzyskanej przed po-
daniem kontrastu. Dzieki temu otrzymuje sie obraz zakontrastowanych naczyn, bez naktadania si¢
cieni kosci.

Jest ztotym standardem oceny patologii naczyniowych OUN.

Wraz z opcja rotacji (tr6jwymiarowa rotacyjna angiografia subtrakcyjna — 3dDSA) umozliwia
doktadna ocene morfologii patologii naczyniowej, jest niezbedna przed zabiegami z dziedziny radio-
logii interwencyjnej oraz wskazana przed operacjami neurochirurgicznymi — patrz rozdziat: Radiolo-
gia zabiegowa.

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa jest podstawowg metoda obrazowania osrodkowego uktadu nerwo-
wego. Co prawda, w ocenie wielu patologii przewyzsza ja doktadnoscia rezonans magnetyczny, jed-
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nakze znacznie lepsza dostepnos¢ tej metody, zwiaszcza w diagnostyce ostrych standw, stawia ja na
pierwszym miejscu w algorytmie diagnostycznym.

Przygotowanie pacjenta

1. TK glowy bez wzmocnienia nie wymaga przygotowania pacjenta

Wskazania do TK glowy bez wzmocnienia

pacjenci pourazowi — mozliwa jednoczesna ocena struktur kostnych oraz tkanki nerwowej,
ocena patologii kosci mdzgo- i twarzoczaszki,

udar mézgu niedokrwienny i krwotoczny,

ocena mdzgowia przed wdrozeniem terapii trombolitycznej,

podejrzenie krwawienia podpajgczynéwkowego (SAH),

ostry, nagty bél gtowy (ukierunkowane réznicowanie: SAH?, ostre wodogtowie?),

ocena uktadu komorowego nad- i podnamiotowego.

Na podstawie wykonanego badania TK glowy bez wzmocnienia ocenia si¢ ewentualng koniecz-
nos¢ podania srodka cieniujacego dozylnie, ze wzgledu na dodatkowsa warto$¢ diagnostyczna.

Bez wzmocnienia wykonuje sie réwniez:

TK wysokiej rozdzielczosci (HRCT) zatok obocznych nosa

— zapalenie zatok obocznych nosa,
— ocena droznosci komplekséw ujsciowo-przewodowych.

TK wysokiej rozdzielczosci piramid kosci skroniowych

— ocena struktur kostnych i powietrznych w procesach nowotworowych i zapalnych,
— po urazach.

2. TK glowy z podaniem srodka cieniujacego dozylnie

— pacjent na czczo, z 0znaczonym poziomem Kreatyniny,
— dawka srodka cieniujacego 1-2 ml/kg m.c.

Wskazania do TK glowy z podaniem srodka cieniujacego dozylnie

— diagnostyka bolow gtowy,

— pacjenci z pierwszym napadem padaczkowym,

— podejrzenie procesu rozrostowego pierwotnego i przerzutowego,
— zakrzepica zylna,

— zmiany zapalne (wyzsza skutecznos¢ diagnostyczng ma MR).

Ograniczenia metody

— pacjent podczas badania musi leze¢ nieruchomo, z symetrycznie utozona gtowa, czego niekiedy nie
mozna uzyskac bez znieczulenia (pacjenci pobudzeni, niespokojni, w przymusowym utozeniu),
— trudnosci w jednoznacznej ocenie tylnej jamy ze wzgledu na artefakty z kosci.

Wskazania do TK oczodotow

— ocena struktur wewnatrz- i zewnatrzgatkowych przy watpliwym USG,
— nowotwory pierwotne i wtérne gatek ocznych i struktur pozagatkowych,
— stany pourazowe,

— ciato obce.

Przeciwwskazania: cigza (z wyjatkiem zagrozenia zycia)
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Angiografia tomografii komputerowej — angio-TK

Podobnie jak angiografia rezonansu magnetycznego jest nieinwazyjna metoda obrazowania
uktadu naczyniowego. Obraz uzyskiwany jest podczas szybkiej akwizycji danych z uzyciem spiralnej
TK, pozostajacej w zwiazku czasowym z podaniem srodka cieniujacego dozylnie. Do badania angio-
-TK gtowy podaje si¢ zwykle 1,5-2,0 ml/kg m.c. niejonowego srodka cieniujacego z przeptywem 3—
—4 ml/s przy uzyciu strzykawki automatycznej.

Przygotowanie pacjenta

— pacjent na czczo, z oznaczonym poziomem kreatyniny,
— zatozone wktucie dozylne.

Wskazania

— podejrzenie obecnosci malformacji naczyniowych,
ocena tetniaka przed zabiegiem neurochirurgicznym,
ocena unaczynienia guza OUN,

podejrzenie zakrzepicy zatok zylnych.

Przeciwwskazania: cigza (z wyjatkiem zagrozenia zycia kobiety)

Perfuzja TK

Perfuzja TK polega na ocenie zmian gestosci tkankowej, zaleznej od przeptywu jodowego $rod-
ka cieniujacego przez tozysko naczyniowe badanych tkanek. Zapewnia ilosciowsa ocen¢ krazenia
w obszarze zainteresowania. Z uzyciem wiasciwego oprogramowania ocenia si¢ nastepujace parametry:
— ilos¢ przeptywajacej krwi na 100 g tkanki nerwowej/minute — CBF (cerebral blood flow), pomiar
usredniony dla istoty szarej i biatej wynosi 50-60 mlI/100 g/min,

— objetos¢ krwi w badanym tozysku naczyniowym na 100 tkanki — CBV (cerebral blood volume), dla
istoty szarej 5-6 ml/100 g, dla istoty biatej 2-3 ml/100 g,

— $redni czas przejscia zakontrastowanej krwi przez tozysko naczyniowe — MTT (Mean Transit Ti-
me), srednio wynosi 3-5 sekund.

Wskazania

— wczesna diagnostyka udaru niedokrwiennego — kwalifikacja do trombolizy,
— diagnostyka réznicowa guzéw mézgu,
— rdznicowanie zmian po leczeniu ze wznowsa.

Rezonans magnetyczny

Przygotowanie nie jest wymagane, nalezy jednak zwrdci¢ uwage na liczne przeciwwskazania —
patrz rozdziat: Podstawy obrazowania metodg rezonansu magnetycznego.

Wskazania

— podostre i przewlekle urazy gtowy,

— podostry i przewlekty SAH oraz krwotoki migzszowe,

— badanie z wyboru do oceny infekcji OUN,

badanie z wyboru w przypadku nowotworéw mézgu (TK wykazuje przewage w ocenie zwapnien

oraz ognisk osteolitycznych),

diagnostyka przewlektych bolow gtowy,

— schorzenia istoty biatej, ze szczegblnym uwzglednieniem i réznicowaniem z SM (nhajczulsza meto-
da do wykrywania plak w sekwencji FLAIR),

— diagnostyka otepienia,

— przewlekte, oporne na leczenie napady padaczkowe,

— badanie z wyboru w neuroradiologii pediatrycznej (ocena mielinizacji mézgu, encefalopatie niedo-
tlenieniowo-niedokrwienne, wady wrodzone).

163



MR oczodolu

Obejmuje oceng oczodotu, nerwu wzrokowego, migsni gatki ocznej (przy podejrzeniu wklino-
wania) i ciata ttuszczowego oraz gruczotu tzowego.

Wskazania

diagnostyka pourazowych powiktan naczyniowych (rozwarstwienie naczyn, przetoki lub tetniaki
rzekome),

poszukiwanie i ocena matych zmian wewnatrzgatkowych,

poszukiwanie ognisk demielinizacji w nerwie wzrokowym,

— przerzuty do gatki ocznej i pozostatych struktur wewnatrzoczodotowych oraz ich nowotwory pier-
wotne,

ocena patologii skrzyzowania wzrokowego.

MR przysadki: badanie z wyboru w przypadku guzéw przysadki.

MR stawu skroniowo-zuchwowego: metoda z wyboru do oceny zmian pourazowych stawu skronio-
wo-zuchwowego.

Dyfuzja MR (DWI)

Polega na ocenie réznic swobodnej dyfuzji czasteczek wody w obszarach objetych niedokrwie-
niem i pozostatych, prawidtowych, gdzie nie dochodzi do spowolnienia dyfuzji, mozliwa jest rowniez
ocena ilosciowa na mapach ADC (apparent diffusion coefficient) po wyttumieniu wysokiego sygnatu
ptynu pozakomoérkowego w sekwencji T2.

Patrz rowniez rozdziat: Podstawy obrazowania metodg rezonansu magnetycznego.

Wskazania

— ocena ostrego niedokrwienia — istnieje mozliwos$¢ wykrycia zmian w ciggu kilku minut od poczatku
trwania objawow Klinicznych, wczesniej niz pokaza si¢ w sekwencjach FLAIR czy T2,

— roznicowanie miedzy guzem a obrzekiem,

— okreslanie stopnia ztosliwosci guza.

Obrazowanie tensora dyfuzji (DTI)

Oddzielnym udoskonaleniem wynikajacym z uzycia analizy dyfuzyjnej jest tworzenie obrazéw
drog istoty biatej (traktografia) oceniajac ruch czagsteczek wody wzdtuz przebiegu widkien nerwo-
wych. Metode t¢ stosuje si¢ w planowaniu zabiegéw neurochirurgicznych oraz w schorzeniach naczy-
niowych.

Perfuzja MR (PWI)

Wykorzystuje zmiang sygnatu wywotana wytacznie przeptywem krwi lub krwi i podanego do-
zylnie érodka kontrastowego dla zobrazowania stanu mikrokrazenia. Podobnie jak w perfuzji TK oce-
niane sa: CBF, CBV, MTT.

Wskazania
— ostre i przewlekle stany uposledzenia krazenia mdzgowego,
— ocena unaczynienia guza przydatna w diagnostyce réznicowe;j.

Funkcjonalne obrazowanie MR (fMRI)

To nieinwazyjna metoda oceniajaca intensywnos¢ sygnatu tkanki nerwowej w zaleznosci od
poziomu natlenowanej krwi (BOLD) w jej obrebie, co odpowiada aktywnosci neuronéw. Poréwnuje
si¢ obrazy wykonywane w spoczynku (wariant kontrolny) oraz po stymulacji (wariant eksperymental-
ny), odejmujac od obrazu eksperymentalnego obraz kontrolny. Uzyskuje sie lokalizacj¢ obszarow
mozgu odpowiedzialnych za dang czynnos¢, dzieki czemu mozna tworzy¢ mapy osrodkéw korowych.
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Funkcjonalny MR jest wcigz rozwijajaca si¢ technika obejmujaca obrazowanie neurobehawio-
ralne i neurofizjologiczne, jest juz wykorzystywany przy planowaniu zabiegéw neurochirurgicznych
(usuwania ognisk padaczkorodnych, guzéw mozgu i malformacji tetniczo-zylnych) oraz do oceny
ewentualnych pozabiegowych deficytow neurologicznych.

Ograniczeniem metody jest m.in. naktadanie si¢ kilku aktywacji neuronalnych na siebie i brak
mozliwosci rozréznienia typu aktywnosci pobudzenia oraz hamowania, zaleznos¢ od sposobu prze-
prowadzenia badania, a takze niska rozdzielczo$¢ czasowa.

Angio-MR

Metoda opiera si¢ na réznicy intensywnosci sygnatu tkanek stacjonarnych i szybko poruszaja-
cego sie ptynu — TOF-MRA lub po podaniu $rodka kontrastowego dozylnie CE-MRA. Uzyskany
obraz po podaniu $rodka kontrastowego jest doktadniejszy, lecz ograniczeniem metody jest brak moz-
liwosci rozdzielenia obrazu tetnic i zyt. Do oceny przeptywow krwi w réznych kierunkach i z rézna
predkoscig wykorzystuje sie metode angiograficzng kontrastu fazy (PC — phase contrast).

Wskazania

— ocena malformacji naczyniowych i jako badanie przesiewowe w poszukiwaniu tetniakow,
— ocena tetnic szyjnych (CE-MRA).

Spektroskopia MR

Ocenia profile odpowiednich metabolitow w danym obszarze w poréwnaniu ze statym wzorcem
prawidtowych tkanek, na podstawie przesunie¢ chemicznych ich protonéw. Najczesciej oceniane me-
tabolity tkanki nerwowej to cholina, kreatyna, N-acetyloasparaginian, a takze mleczany i lipidy. Patrz
rowniez rozdziat: Podstawy obrazowania metodg rezonansu magnetycznego.

Wskazania

diagnostyka guzéw mdzgu pierwotnych i przerzutowych,

ropni mézgu,

niedotlenieniowej encefalopatii niedokrwiennej,

— ocena powiktan radioterapii OUN — martwicy popromiennej i popromiennego zapalenia tetnic oraz
réznicowanie ich ze wznowg guza,

diagnostyka chorob dysmielinizacyjnych i demielinizacyjnych (SM).

Przeciwwskazania

Ograniczenia obrazowania w przypadkach ostrych wiazg si¢ z mata lub brakiem dostepnosci
aparatow MR w catodobowym trybie dyzurowym oraz brakiem kompatybilnosci ze sprzetem aneste-
zjologicznym i monitorujacym funkcje zyciowe pacjenta. Dotyczy to szczegdlnie pacjentow oddzia-
tow intensywnej terapii, lecz rowniez pozabiegowych (np. po usunieciu guza mézgu).

Istotny jest rowniez czas trwania rezonansu, np. wykonanie wymaganych sekwencji w diagno-
styce zmian rozrostowych trwa ok. 45 minut przy uzyciu aparatu 1,5 T.

Pozostate przeciwwskazania — patrz rozdziat: Podstawy obrazowania metodg rezonansu magne-
tycznego.

Badania radioizotopowe osrodkowego ukladu nerwowego

Radioizotopowe metody obrazowania osrodkowego uktadu nerwowego, zaleznie od metaboli-
zmu uzytego radioznacznika, umozliwiaja ukazanie zaburzen réznych proceséw biochemicznych i fi-
zjologicznych. Scyntygrafia za pomoca zwiazkOw nieprzechodzacych przez bariere krew-mdbzg byta
pierwsza nieagresywna metoda uwidaczniajaca zmiany patologiczne w obrebie mézgowia. Rozwoj
TK oraz MR, metod gérujacych nad scyntygrafig nie tylko swoistoscia, lecz takze znacznie wyzsza
czutoscia, spowodowat, ze badanie to obecnie zostato praktycznie zarzucone. Medycyna nuklearna
dysponuje natomiast wieloma radioznacznikami pozwalajacymi na badanie innych funkcji osrodko-
wego uktadu nerwowego, a mianowicie lokalnego przeptywu krwi, metabolizmu niektérych substan-
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cji, czy tez rozmieszczenia receptoréw dla réznych neurotransmiteréw w obrebie mézgu. Jedynie ba-
dania perfuzyjne (dotyczace przeptywu krwi) sa aktualnie szerzej dostepne.

W badaniach perfuzyjnych stosuje sie¢ radioznaczniki, ktdre swobodnie przechodzg przez barie-
r¢ krew—mdzg, gromadzac sie¢ w obrebie mézgowia proporcjonalnie do miejscowego przeptywu Krwi.
Najczesciej uzywane sa w tym celu zwiazki kompleksowe (HM PAO - heksametylo-propyleno-ami-
no-oksym lub ECD - etyleno-dicysteino-dietyl-ester), znakowane Tc-99m. Badanie to wykonuje sie
wylacznie technikg tomografii emisyjnej SPECT lub SPECT-CT.

Na tomogramach silniej wysycona jest kora niz istota biata, co odpowiada réznicy przeptywu
krwi, przy czym rozktad radioznacznika jest symetryczny (r6znice wysycenia czesci symetrycznych
nie przekraczajg 7%).

Wskazaniami do scyntygrafii perfuzyjnej mozgu sa nastepujace stany:
roznicowanie etiologii otepienia,
poszukiwanie ognisk padaczkowych,
podejrzenie zawatu mozgu w nastgpstwie zatoru lub zakrzepu,
podejrzenie smierci mézgowej.

Technika tomografii emisyjnej PET rowniez pozwala uwidoczni¢ perfuzje mézgu (np. z pomo-
ca H,0-15). W rutynowej praktyce klinicznej korzystne moze okaza¢ si¢ wykorzystanie fluorodeok-
syglukozy (F-18-FDG) jako markera do rozpoznawania i réznicowania choréb otepiennych oraz pada-
czek lekoopornych przed planowanym leczeniem operacyjnym. Nalezy jednak podkresli¢, ze metody
obrazowania z wykorzystaniem radiofarmaceutykéw pozytonowych i technik rejestracji PET oraz
PET-CT, gorujace czutoscia nad technika SPECT i SPECT-CT, sa w naszym kraju relatywnie drogie,
a ich refundacja ograniczona jest do minimalnego zakresu wymienionych powyzej wskazan.

Obie techniki — SPECT oraz PET - stosuje sie rdwniez w obrazowaniu rozmieszczenia ligan-
déw wychwytywanych przez receptory dopaminowe D;—D,, serotoninergiczne, cholinergiczne,
GABA-ergiczne. Substancje te moga by¢ znakowane za pomocg 1-123 lub Tc-99m (dla rejestracji
obrazéw technikg SPECT lub SPECT-CT) albo radioizotopami pozytonowymi, np. C-11 (dla rejestra-
cji obrazéw technika PET lub PET-CT). Ta grupa radiofarmaceutykdw pozwala na bardziej precyzyj-
ne ustalenie przyczyn niektérych choréb, np. choroby Parkinsona, choréb otepiennych oraz padaczek.

Tabela X. Zastosowanie metod obrazowych w diagnostyce wybranych choréb OUN

Jednostka kliniczna Metoda Uwagi
1 2 3
Ocena w oknie moézgowym i kostnym — mozliwo$¢ jednoczesnej
EJrTrlgzZ)égjvaeszkowo— -II\—/IKR oceny zmian kostnych i wewnatrzczaszkowych.
Jedynie w MR widoczny rozlany uraz aksonalny.
Badania po podaniu srodka kontrastowego.
Zapalenie opon mézgo- |MR Zarowno TK, jak i MR moze by¢ prawidtowe.
wo-rdzeniowych TK Mozliwos¢ oceny powiktan, takich jak: wodogtowie, zapalenie czy
ropien mézgu, zmiany niedokrwienne.
TK W badaniu TK obszary hipodensyjne.
Zapalenie mézgu MR MR ma wicksze znaczenie we wczesnych etapach, szczeg6lnie se-
kwencja FLAIR oraz DWI.
TK Badanie z wyboru, wykonywane bez wzmocnienia kontrastowego —

objaw hiperdensyjnych rowkdw mdzgowych zwiazany z obecnoscig
$wiezo wynaczynionej krwi. Dodatkowo mozliwos¢ oceny powiktan
SAH - zmian niedokrwiennych, wodogtowia, powstania krwiaka
srédmdzgowego, czy przebicia krwiaka do uktadu komorowego.

MR (FLAIR) |Sekwencja FLAIR ma przewage nad TK w ocenie ostrej fazy krwa-
Krwawienie podpajeczy- wienia w tylnej jamie, wadg jest niska specyficznos¢ tej sekwencji
néwkowe (SAH) z mozliwosciami fatszywie pozytywnych rozpoznan w przypadku
zmian zapalnych i rozsiewu nowotworowego w obrebie opon.

SAH przewlekty — powtarzajacy si¢, w niewielkich ilosciach — jest
mozliwy do zdiagnozowania wytacznie w badaniu MR, ze wzgledu
na metabolity krwi (hemosyderyna).

Naktucie W przypadku niewielkiego SAH.

ledzwiowe
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cd. tab. X

1 2 3
Badanie bez wzmaocnienia kontrastowego.
. TK Ocena stopnia poszerzenia OUN (wskaznik Evansa).
Wodogiowie MR Ocena aktywnosci procesu pod postacig przesiekow.
Ocena sprawnosci zatozonego drenazu.

TK W zaleznosci od wielkosci tetniaka mozliwe do rozpoznania nawet
od s$rednicy 3 mm. Tetniaki duze i olbrzymie maja przewaznie zwap-
nienia w $cianach, wywotuja efekt masy, wzmacniaja si¢ niejedno-

Patologie naczyniowe rodnie ze wzglgdu na obecnos¢ skrzeplin w worku tetniaka.
(tetniaki, naczyniaki Angio-TK lub |Jako poszerzenie diagnostyki przy podejrzeniu patologii naczyn.
wewnatrzczaszkowe) Angio-MR DSA jako ,,ztoty standard” oceny naczyn oraz metoda weryfikujaca

DSA w przypadkach watpliwych, metoda niezbedna przed interwencja
wewnatrznaczyniowa oraz pomocna przed zabiegiem neurochirur-
gicznym.

Dyfuzja MR |TK jako wstepna metoda rdéznicowania udardw (krwotoczny czy

Perfuzja MR [niedokrwienny) oraz ujawniajaca morfologiczne wyktadniki udaru.

Choroby Perfuzja TK Pe_rf_uzja TK oraz ’dyfu_zja i perfuz_ja MR w diagr]ozc_nwgniu ngjwcz_e—
naczyniopochodne TK $niejszych objawéw niedokrwienia oraz do odrdznienia zmian nie-

MR odwracalnych od przejsciowych.

DSA Jako wskazanie do DSA jest planowanie zabiegu trombolizy celowa-

USG Doppler |nej w pierwszych godzinach udaru niedokrwiennego.

TK Badanie TK moze by¢ prawidtowe lub pokazuje jedynie obnizenie

MR gestosci istoty biatej (zmiany hipodensyjne — niespecyficzne).

Schorzenia istoty biatej

Spektroskopia
MR

MR ocenia zaréwno stopien mielinizacji istoty biatej, jak i jej patolo-
gie.

Spektroskopia MR w przypadku uszkodzenia istoty biatej powoduje
spadek stezenia NAA — markera biochemicznego neuronéw oraz
zmienia proporcje choliny do innych metabolitdw.

TK TK stuzy gtéwnie jako badanie ,,przesiewowe” — wykluczajace inne
nieprawidtowosci.
MR MR pozwala na precyzyjna ocene zaniku mdzgu miejscowego i uo-
Zespoty otepienne golnionego (pomiary objetosci hipokampa).
PET Zmiany stwierdzane w PET moga pokazywaé¢ zmiany wczesniej niz
SPECT TK czy MR, jako obszary o obnizonym metabolizmie, a w badaniu
SPECT jako obszary obnizenia miejscowego przeptywu Krwi.
W badaniach obrazowych uwzglednia sig, oprocz struktury, gesto-
TK sci/sygnatu, stopnia wzmocnienia kontrastowego, lokalizacji i morfo-
MR logii takze zalezno$¢ od wieku i pici pacjenta, co niekiedy zaweza

Guzy wewnatrz-
czaszkowe

Perfuzja MR
Spektroskopia
MR

DSA

diagnostyke réznicows.

W badaniach naczyniowych ocena unaczynienia i objawdw posred-
nich — modelowanie naczyn.

W przypadku zmian guzowatych podstawy czaszki badaniem z wy-
boru jest MR.
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Ryc. 90. Angio-TK gtowy, rekonstrukcja wieloptasz-  Ryc. 91. Angio-TK gtowy, rekonstrukcja wieloptasz-
czyznowa W plaszczyznie poprzecznej na czyznowa W plaszczyznie strzatkowej, wy-
poziomie naczyn kota tgtniczego moézgu. konana w linii posrodkowej.

Ryc. 92. Angio-TK gtowy, rekonstrukcja objetosciowa
naczyn kofa tetniczego mozgu.

Ryc. 93. TK gtowy bez wzmocnienia kontrastowego. Kolejne przekroje na poziomie: A. — komory 1V, B. — ko-
naréw moézgu, C. — rogéw czotowych komor bocznych.
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IL: 6 (D] TR: 4400.0 TE: 102
2008=04-2811880:

A.

Ryc. 96. Sekwencja T1-zalezna po dozylnym podaniu kontrastu. A. — plaszczyzna poprzeczna. B. — ptaszczyzna
strzatkowa. C. — plaszczyzna czotowa.
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Ryc. 97. Dyfuzja czasteczek wody, ptaszczyzna poprzeczna na poziomie
jader podkorowych.

Pismiennictwo

1. Brandt W.E., Helms C.A.: Postepy diagnostyki radiologicznej. T. I. MediPage. Warszawa 2007.
2. Walecki J.: Postepy neuroradiologii. PFUN. Warszawa 2007.
3. Walecki J., Pruszyrski B.: Leksykon radiologii i diagnostyki obrazowej. Zamkor. Krakéw 2003.
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17. Diagnostyka obrazowa kanatu kregowego i rdzenia”

Mafgorzata Korzekwa, Joanna Pilch-Kowalczyk, Stanisfaw Nowak, Krystian Rudzki

Klasyczne zdjecia rentgenowskie

Zdjecia rentgenowskie okreslonego odcinka kregostupa wykonywane sa w dwdch projekcjach:
A-P i bocznej. Dodatkowo moga by¢ wykonane zdjecia celowane na otwory miedzykregowe (prawy
i lewy skos) oraz zdjecia czynnosciowe, dotyczace gtdwnie odcinka szyjnego i ledzwiowego (w przo-
dopochyleniu i tytozgieciu).

Przygotowanie pacjenta: brak koniecznosci przygotowania

Wskazania

ocena stopnia zaawansowania zmian zwyrodnieniowych,

badanie przesiewowe do wykluczenia ostrych stanéw chorobowych,
rozpoznanie wad rozwojowych,

wstepna ocena zmian pourazowych kregostupa.

Przeciwwskazania: cigza
USG

Badanie mozna przeprowadzi¢ do 6 miesigca zycia (do tego wieku pozostaja nieskostniate ele-
menty kregostupa). Ocena sonda liniowa 10-12 MHz od strony grzbietowej.

Przygotowanie pacjenta: brak koniecznosci przygotowania

Wskazania

— zespoty dysraficzne,

— wady wrodzone OUN,

zmiany rozrostowe rdzenia i kanatu kregowego,

uraz poporodowy, szczegdlnie po porodach posladkowych,
kontrola pooperacyjna,

ocena srddoperacyjna.

Przeciwwskazania: brak
DSA

Angiografia naczyn tetniczych rdzenia jest skomplikowang metoda diagnostyczna i powinna
by¢ wykonywana w osrodkach z duzym doswiadczeniem i z jednoczasows dostepnoscig do metod
zaopatrzenia z zakresu radiologii interwencyjnej. Trudnos¢ metody wiaze si¢ z duza odmiennoscia
anatomiczng naczyn, ich duza liczba i mata srednica.

Dostepnos¢ badan TK i MR znacznie ograniczylta liczbe wykonywanych angiografii rdzenio-
wych.

“ Zdjecia TK pochodza z badan wykonanych w Zaktadzie Radiodiagnostyki i Radiologii Zabiegowej Samodziel-
nego Publicznego Centralnego Szpitala Klinicznego im. prof. Kornela Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach.

Zdjecia rezonansu magnetycznego (oprdcz ryc. 100) zostaly wykonane w pracowni Rezonansu Magnetycznego
Medycznego Centrum Diagnostycznego ,,Voxel” w Bytomiu.
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Wskazania

— metoda z wyboru do oceny i leczenia embolizacja malformacji rdzeniowych,

— ocena unaczynienia zmian guzowatych (pierwotnych i przerzutowych) z jednoczasowa embolizacja
(w guzach bogato unaczynionych embolizacja tetnic zaopatrujacych, co prowadzi do zmniejszenia
tozyska naczyniowego).

Przeciwwskazania

— tetniak rozwarstwiajacy aorty,
— koagulopatie,
— niewydolnos¢ krazenia,
niewydolnos¢ nerek.
Patrz rowniez rozdziat: Radiologia zabiegowa.

TK

Technike badania nalezy skorelowa¢ z trescig skierowania, w zaleznosci od problemu klinicz-
nego mozna wybrac:
1. Obrazowanie sekwencyjne (aksjalne)

Plaszczyzna badania kazdorazowo dostosowana jest do nachylenia konkretnej przestrzeni mie-
dzykrggoweyj.
Wskazania

— choroby zwyrodnieniowe kregostupa, (najlepsza metoda do oceny zmian zwyrodnieniowych struk-
tur kostnych, zwapnien i objawu prézni),
— diagnostyka dyskopatii.

2. Obrazowanie spiralne (helikalne)

W tym przypadku nastepuje ciagta akwizycja danych z okreslonego zakresu. Ptaszczyzna bada-
nia jest prostopadta do stotu, czyli przypadkowa dla kazdej przestrzeni miedzykregowej — nie nalezy
stosowac tej metody do oceny patologii krazka miedzykregowego.

Istotng korzyscig jest skrocenie czasu trwania badania, co wptywa zaréwno na komfort pacjen-
ta, jak i na redukcje artefaktow ruchowych oraz mozliwos¢ wykonania rekonstrukcji wieloptaszczy-
znowych.

Wskazania

— jako badanie pierwszego rzutu u pacjentdw pourazowych — ocena elementéw kostnych oraz krwa-
wienia do kanatu kregowego, jest réwniez badaniem z wyboru w urazach wielonarzadowych,

— ocena wrodzonych zmian kostnych,

— choroby zapalne kregostupa.

Wskazania do podania srodka kontrastowego dozylnie

— diagnostyka guzéw kanatu kregowego i rdzenia,

— ocena patologii naczyniowych — malformacji tetniczo-zylnych.

MR

Wskazania

— precyzyjna ocena zmian zwyrodnieniowych krazka miedzykregowego (poczawszy od uszkodzenia
pierscienia wioknistego do oceny stopnia ucisku struktur nerwowych), aparatu wiezadtowego oraz
trzondw kregow,

172



— badanie z wyboru po operacji przepukliny krazka miedzykregowego i réznicowania miedzy tkanka
bliznowata a przepukling nawrotowa,

— ocena zmian niedokrwiennych rdzenia i innych schorzen naczyniopochodnych (malformacji naczy-
niowych),

— diagnostyka chorob zapalnych i demielinizacyjnych,

— metoda z wyboru w diagnostyce zmian nowotworowych rdzenia kregowego.

Przeciwwskazania: patrz rozdziat: Podstawy obrazowania metodg rezonansu magnetycznego

Mielografia

Mielografia polega na podaniu niejonowego srodka cieniujacego droga naktucia ledzwiowego,
najczesciej na poziomie Ls-L,. Rzadziej wykonuje si¢ naktucie na wysokosci C1-C2 (mielografia
podpotyliczna). Obecnie badanie to jest zastgpowane przez nieinwazyjna mielografic MR. W diagno-
styce stosowane sg wylacznie niejonowe srodki cieniujace rozpuszczalne w wodzie, o niskiej osmolal-
nosci.

Wskazania

— skomplikowane przypadki pooperacyjne,
— brak mozliwosci wykonania MR.

Przeciwwskazania: patrz rozdziat: Rentgenodiagnostyka.

Mielo-TK

Stosowane sg wytgcznie niejonowe srodki cieniujgce rozpuszczalne w wodzie, o niskiej osmo-
lalnosci, ktore podaje si¢ dokanatowo, jak w przypadku klasycznej mielografii. Nastgpnie wykonywa-
ne jest badanie z opdznieniem ok. 30-60 minut, gdyz zbyt duze stezenie $rodka cieniujacego
w przestrzeni podpajeczej utrudnia interpretacje obrazu.

Ze wzgledu na swoj inwazyjny charakter metoda coraz czesciej jest zastepowana przez mielo-

grafie - MR.
Wskazania

— bezposrednie uwidocznienie krazka miedzykregowego i obrysu rdzenia kregowego,
— ocena zmian pourazowych rdzenia i kanatu kregowego.

Mielo-MR
Jest to metoda nieinwazyjna, polegajaca na mozliwosci zobrazowania przestrzeni podpajeczy-
nowkowej kanatu kregowego dzigki zastosowaniu sekwencji silnie T2-zaleznych.

Wskazania

— procesy uciskowe wewnatrzkanatowe oraz zmiany zwyrodnieniowe wpuklajace si¢ w obrgb kanatu
kregowego i uciskajace korzenie nerwéw rdzeniowych,
— urazy (np. podejrzenie wyrwania korzeni ze splotu barkowego).

Radikulografia

Jest metoda inwazyjna z podaniem przez naktucie ledzwiowe $rodka kontrastowego do prze-
strzeni podpajgczynéwkowej. Stosowane sa wytacznie niejonowe $rodki kontrastowe rozpuszczalne
w wodzie, o niskiej osmolalnosci.

Badanie wykonywane jest u pacjenta w pozycji lezacej, w projekcji A—P, P-A, bocznych i skos-
nych oraz bocznej w pozycji stojacej.

Wskazania: diagnostyka wrodzonych i nabytych zwezen kanatu kregowego (opcja radikulografii
czynnosciowej w pozycji stojacej w sktonie i odchyleniu ku tytowi).
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Radioizotopowe badanie krazenia ptynu mozgowo-rdzeniowego

W badaniu przestrzeni ptynowych centralnego systemu nerwowego uzywa Sie nhajczesciej ra-
dioznacznikéw (In-111-DTPA lub Tc-99m-DTPA) wstrzykiwanych poprzez punkcje ledzwiows do
przestrzeni podpajeczyndwkowej. Rozprzestrzenianie sie znacznika wraz z krazeniem ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego, umozliwia uwidocznienie kanatu kregowego, zbiornikéw podstawy mézgu, a w sta-
nach patologicznych takze komér bocznych. Metoda tg wykona¢ mozna badanie kanatu kregowego
(mieloscyntygrafia) oraz gérnego odcinka przestrzeni ptynowej (cysternografia). Badanie kanatu kre-
gowego stracito na wartosci z chwilg wprowadzenia do praktyki nowoczesnych srodkéw kontrasto-
wych do mielografii rentgenowskiej oraz mozliwosci diagnostyki za pomoca badania TK i MR. Nadal
znaczenie kliniczne posiada natomiast badanie gérnego odcinka przestrzeni ptynowej, czyli cysterno-
grafia izotopowa, gtéwnie jako metoda czynnosciowa.

Wskazaniami do cysternografii sa:
— wodogtowie wewngtrzne normotensyjne (zesp6t Hakima-Adamsa),
— wyciek ptynu mozgowo-rdzeniowego do jamy nosowej,
— badanie droznosci zastawki komorowo-przedsionkowej.

Tabela XI. Zastosowanie metod obrazowych w diagnostyce wybranych choréb kanatu kregowego i rdzenia

Problem diagnostyczny

Metoda

Uwagi

Ocena elementéw kostnych
kanatu kregowego

Zdjecia przegladowe
w réznych projek-

Zmiany zwyrodnieniowe zwykle oceniane na zdjeciach
przegladowych, zmiany pourazowe w TK a nowotworo-

cjach, TK, MR wew TK i MR.
Najdoktadniejsza ocena mozliwa w MR, TK pozwala na
. MR . - . .
Aparat wiezadtowy TK wstepng ocene duzych wiezadet (np. wiezadta zotte w od-

cinku ledzwiowym kregostupa).

Krazki miedzykregowe

MR, TK, zdjecia
przegladowe

MR najdoktadniej ocenia krazki miedzykregowe, zwtasz-
cza w przebiegu procesu degeneracyjnego w ich obrebie,
TK pozwala na wstepng ocene krazkdw, najbardziej
wydolna jest TK w odcinku ledzwiowym, zdjecie prze-
gladowe pozwala jedynie na oceng posrednig na podsta-
wie szerokosci przestrzeni miedzykregowych, moze
ujawnia¢ zwapnienia w krazkach miedzykregowych.

Rdzen kregowy

MR, TK

MR jest jedyna metoda pozwalajaca na petng ocene rdze-
nia kregowego, TK pozwala wytacznie na jego wstepng
ocene.

Ryc. 98. TK spiralne odcinka szyjnego kregostupa. A. — rekonstrukcja wieloptaszczyznowa w ptaszczyznie
strzatkowej. B. — rekonstrukcja objetosciowa, widok od przodu.
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D.

Ryc. 99. TK spiralne odcinka ledzwiowego kregostupa. A. — rekonstrukcja wieloptaszczyznowa w ptaszczyz-
nie strzatkowej. B. — rekonstrukcja objetosciowa, widok z boku. C. — TK aksjalne przestrzeni mig-
dzykregowej L4-L5, przekrdj poprzeczny na poziomie trzonu kregu L5. D. — TK aksjalne przestrzeni
miedzykregowej L5-S1, rekonstrukcja w ptaszczyznie czotowej przez nerwy rdzeniowe.

175



Ryc. 100. MR odcinka szyjnego kregostupa. A. — w sekwencji T2-zaleznej, w plaszczyznie strzatkowej.
B. — w sekwencji T1-zaleznej, w plaszczyznie strzatkowej. C. — w sekwencji T2-zaleznej,

w plaszczyznie poprzecznej. Zdjgcie zostato wykonane w pracowni RM ,,Helimed” Diagnostic
Imaging Sp. z 0.0. Spdtka Komandytowa przy SPCSK w Katowicach Ligocie.

A E

B.

Ryc. 101. MR odcinka piersiowego kregostupa. A. — w sekwencji T2-zaleznej, w plaszczyznie strzatkowej.
B. — w sekwencji T1-zaleznej, w ptaszczyznie strzatkowej.
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C.

Ryc. 102. MR odcinka ledZzwiowego kregostupa. A. — w sekwencji T2-zaleznej, w ptaszczyznie strzatkowej.
B. — wsekwencji T1-zaleznej, w plaszczyznie strzatkowej. C. — w sekwencji T2-zaleznej, w plasz-
Czyznie poprzecznej, na poziomie ogona konskiego.

Pismiennictwo

1. Brant W.A, Helms C.A.: Postepy diagnostyki radiologicznej. T. I. MediPage. Warszawa 2007.
2. Hosten N., Liebig T.: Tomografia komputerowa gtowy i kregostupa. MediPage. Warszawa 2007.
3. Walecki J.: Postepy neuroradiologii. PFUN. Warszawa 2007.
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18. Diagnostyka obrazowa w stomatologii-

Anna Siemianowicz, Wojciech Wawrzynek, Hanna Potempa

Diagnostyka obrazowa jest niezbedna i zajmuje szczeg6lna pozycje we wspbiczesnej stomato-
logii, pozwalajac na uzyskanie doktadnych informacji niedostepnych innymi metodami diagnostycz-
nymi.

Obrazowanie wykorzystywane jest w stomatologii od ponad stu lat, pierwsze stomatologiczne
zdjecie rentgenowskie wykonane zostato juz kilkanascie dni po epokowym odkryciu K. Roentgena.

Podstawowa metoda diagnostyki stomatologicznej sa zdjecia rentgenowskie: wewnatrz- i ze-
wnatrzustne (podziat w zaleznosci od lokalizacji kliszy rentgenowskiej lub detektora cyfrowego we-
wnatrz lub poza jama ustng).

Do wewnatrzustnych zalicza si¢ zdjecia:
— zebowe,
— skrzydtowo-zgryzowe,
— zgryzowe.

Do zewnatrzustnych zalicza si¢ zdjecia:

— pantomograficzne,

— cefalometryczne,

— czaszki w projekcji tylno-przedniej (P-A) i bocznej,
— skosne boczne zuchwy,

— zatok obocznych nosa (w projekcji wg Watersa),

— warstwowe wyrostkéw zgbodotowych.

Najczesciej wykonywane sg zdjecia zebowe wewnatrzustne, ktére pozwalajg na uwidocznienie
pojedynczych ze¢b6w (w zaleznosci od ustawienia filmu na kazdym zdjeciu wida¢ od dwdch do czte-
rech zebdw) oraz otaczajacych je tkanek zebodotu.

Zdjecia skrzydtowo-zgryzowe pozwalaja na uwidocznienie na jednym zdjeciu koron gérnych
i dolnych zebow przedtrzonowych oraz trzonowych. Zdjecia zgryzowe wykonywane sg ha kliszy uto-
z0onej w jamie ustnej w ptaszczyznie zgryzowej.

Sposrdd zdje¢ zewnatrzustnych najczesciej wykonywane sg zdjecia pantomograficzne. Wyko-
nuje sie je w oparciu o zasade zdje¢ warstwowych, co pozwala na zobrazowanie zakrzywionych struk-
tur twarzoczaszki na ptaskim filmie. Na zdjeciu uzyskujemy obraz warstwy przebiegajacej wzdtuz
krzywizny tukéw zebowych. Ponadto, pantomogram poza zobrazowaniem zebdw pozwala na ocene
kosci szczeki i zuchwy, stawéw skroniowo-zuchwowych, zatok szczekowych. Uzyskany obraz nie
zachowuje wymiardw rzeczywistych.

Zdjecia cefalometryczne (boczne czaszki) sg robione za pomocg aparatdw pantomograficz-
nych ze specjalng przystawka, stuzaca do ustabilizowania gtowy pacjenta. Zdjecie jest wykonywane
z odlegtosci 3 m, co zapewnia réwnolegty przebieg wiazki promieniowania i zapobiega powstawaniu
powiekszenia obrazu badanych struktur. Zdjecie to wykorzystywane jest do pomiardw liniowych i ka-
towych dla celéw ortodontycznych.

Zdjecia warstwowe wyrostkow zgbodotowych kosci szczeki i zuchwy wykonywane sa w prze-
krojach poprzecznych, pozwalaja na ocene wysokosci kosci wyrostka zgbodotowego z zachowaniem

* Zdjecia zamieszczone w tym rozdziale pochodza z badan wykonanych w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej
Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. dra Janusza Daaba w Piekarach
Slaskich.
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wymiaréw rzeczywistych. Zdjecia te wykonywane sg przed planowaniem zabiegéw implantologicz-
nych.

Spiralna tomografia komputerowa daje obraz struktur twarzoczaszki w ptaszczyznach po-
przecznych, pozwala na oceng struktur kostnych szczeki i zuchwy, jak réwniez otaczajacych tkanek
migkkich. Spiralna tomografia komputerowa daje mozliwos¢ uzyskania rekonstrukcji ptaszczyzno-
wych w dowolnej ptaszczyznie oraz pozwala na wykonanie rekonstrukcji tréjwymiarowych. Zastoso-
wanie specjalnego oprogramowania dedykowanego badaniom stomatologicznym — programu denta-
scan, pozwala w postprocesingu na dodatkowa obrébke danych uzyskanych w trakcie akwizycji, z za-
chowaniem odpowiednich parametréw technicznych badania TK, oraz uzyskanie wielu informacji
niezbednych lekarzom stomatologom. Badania Dental-TK z obrébka danych w programie dentascan
pozwalaja uzyskac¢ obrazy w ptaszczyznach prostopadtych do linii zgryzu, z zachowaniem wymiaréw
rzeczywistych, otrzymac¢ rekonstrukcje pantomograficzne szczeki i zuchwy, rekonstrukcje wieloptasz-
czyznowe oraz trojwymiarowe. Badania Dental-TK najczesciej wykonywane sg u pacjentow przed
planowanymi zabiegami implantologicznymi oraz w przypadku zeb6w zatrzymanych i dodatkowych.
W implantologii wykonywane ponadto sg badania Dental-TK ,,podwdjnego skanu” sktadajace si¢
z dwéch etapow. W pierwszym etapie wykonuje sie badanie Dental-TK u pacjenta z zatozona protezg
lub specjalng wktadka (,,wirtualne zeby™), natomiast w drugim wykonuje si¢ skany samej protezy lub
wktadki. Nastepnie, uzyskane w trakcie akwizycji dane stomatolodzy wprowadzajg do programu Sim-
-Plant, co pozwala im na interaktywne planowanie leczenia implantologicznego, wiacznie z wizuali-
zacja 3D. Program SimPlant jest kompatybilny ze spiralnymi tomografami komputerowymi oraz to-
mografami stozkowymi.

Tomografia stozkowa (tomografia Cone-Beam) pozwala na uzyskanie obrazéw warstwowych
elementéw kostnych twarzoczaszki za pomoca wiazki promieniowania rentgenowskiego w ksztatcie
stozka. Aparaty te swa budowg przypominaja tomografy komputerowe lub pantomografy. Tg metoda
mozna uzyska¢ obrazy w ptaszczyznie poprzecznej, czotowej i strzatkowej oraz trojwymiarowe. To-
mografia stozkowa wykorzystywana jest najczesciej w implantologii, protetyce i ortodoncji.

Tomografia rezonansu magnetycznego wykonywana jest w celu doktadnej oceny patologicz-
nych zmian migkkotkankowych oraz w diagnostyce staw6w skroniowo-zuchwowych.

Wskazania i przeciwwskazania do radiologicznych badan stomatologicznych

Wskazania

— przywierzchotkowe zmiany zapalne,

— ocena zmian prdéchniczych oraz istniejacych wypetnien,

— urazy z¢bow i zebodotdw oraz kosci szczeki i zuchwy,

— ocena korzeni zebow przed ekstrakcja,

— ocena liczby i potozenia zebdw zatrzymanych oraz dodatkowych,

— przed i po leczeniu implantologicznym,

— ocena patologicznych zmian tagodnych i ztosliwych w obrgbie kosci szczeki i zuchwy,
— ocena przed- i pooperacyjna,

— cefalometria.

Przeciwwskazania

— cigza (w tym okresie diagnostyka z uzyciem promieniowania rentgenowskiego wykonywana jest
wylgcznie w szczeg6lnych przypadkach, np. nowotwory),
— brak wskazan.

Przygotowanie pacjenta

— badania radiologiczne w stomatologii nie wymagaja specjalnego przygotowania,
— nalezy pamieta¢ o zasadach ochrony radiologicznej.

Kierujac pacjentow na stomatologiczne badania radiologiczne nalezy pamigtaé, ze w stomatolo-
gii i radiologii stomatologicznej obowigzuje miedzynarodowy system oznaczania zebow.
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Schemat oznaczania zeb6w statych:

Szczeka
1817161514131211 | 21222324 252627 28

Swonaprawa 5764544434241 | 313233 34 35 36 37 38 Strona lewa
Zuchwa
Schemat oznaczania zeb6w mlecznych:
Szczeka
55 54 53 52 51 | 61 62 63 64 65
Strona prawa Strona lewa

8584 838281|7172737475
Zuchwa

Algorytmy diagnostyczne w najczesciej wystepujacych jednostkach chorobowych

Zmiany w obrebie zebdw Implantologia Patologia stawow skroniowo-zuchwowych
Zdjecia wewnatrzustne Dental-TK Zdjecie RTG przy otwartych
i zamknietych ustach
Zdjecia pantomograficzne l
MR

Ryc. 103. Badanie Dental-TK, rekon-
strukcja trojwymiarowa.

Ryc. 104. Badanie Dental-TK. A. — skan poprzeczny zuchwy, diagram prze-
krojow prostopadtych do linii zgryzu; B. — przekroje w plaszczy-
znach prostopadtych do linii zgryzu.

180



Ryc 105. Badanie Dental-TK, rekonstrukcje pantomograficzne. A. — Rekonstrukcje
pantomograficzne szczeki; B. — Rekonstrukcje pantomograficzne zuchwy.

Pi$miennictwo

1. Gahleitner A., Watzek G., Imhof H.: Dental CT: imaging technique, anatomy and pathologic conditions of the
jaws. Eur Radiol. 2003; 13(2): s. 366-376.

2. Langlais R.P.: Radiologia stomatologiczna — interpretacja badan. Elsevier Urban & Partner. Wroctaw 2006.

3. Pruszyniski B.: Radiologia. Diagnostyka obrazowa. Rtg, TK, USG, MR i radioizotopy. Wydawnictwo Lekar-
skie PZWL. Warszawa 2003.

4. Rézylo-Kalinowska |.: Postepy w diagnostyce obrazowej narzadu zucia — badania zebow, stawéw skroniowo-
-zuchowych i $linianek. Szkota Radiologii PLTR. Kielce 4-5.11.2005.

5. Rozylo T.K, Rdzylo-Kalinowska I.: Radiologia stomatologiczna. Wydawnictwo Lekarskie PZWL. Warszawa
2007.

6. White S.C., Pharoah M.J.: Radiologia stomatologiczna. Czelej. Lublin 2002.
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19. Radiologia zabiegowa”

Daniel Knap, Jan Baron

Radiologia zabiegowa wykorzystuje diagnostyczne metody obrazowania do wykonywania
przezskornych zabiegéw leczniczych. Przeprowadza si¢ je w znieczuleniu miejscowym lub og6linym,
a promieniowania rentgenowskiego uzywa si¢ do lokalizacji zmiany chorobowej, monitorowania me-
dycznej procedury radiologicznej oraz kontroli i dokumentowania terapii. Radiologia zabiegowa, zwa-
na réwniez chirurgia wewnatrznaczyniowa, jest nowa, szybko rozwijajaca si¢ specjalnoscia medyczna,
zajmujaca sie leczeniem niektorych schorzen za pomoca metod wykorzystywanych przez radiologéw
do cewnikowania naczyn. Zabiegi wewnatrznaczyniowe stanowig nowoczesny standard postepowania
ze wzgledu na ich duzg skutecznos¢ oraz mniejsze ryzyko wystagpienia niekorzystnych skutkow
ubocznych w poréwnaniu z tradycyjnymi zabiegami chirurgicznymi.

Zabieg wewnatrznaczyniowy poprzedza badanie uktadu naczyniowego (poréwnaj rozdziat:
Diagnostyka obrazowa ukfadu naczyniowego i ch/onnego). Podczas zabiegdéw stosuje sie cewniki
przegladowe, prowadzace, wybiorcze, wspotosiowe, balonowe, pomiarowe oraz specjalne. Srodki
embolizujace tworzg trzy kategorie: w zaleznosci od miejsca zamierzonej embolizacji (proksymalnie,
dystalnie), trwatosci zamkniecia naczynia i stopnia przepuszczalnosci dla promieni rentgenowskich.
Do materiatdw embolizacyjnych naleza: spirale, alkohol poliwinylowy (PVA), kleje cyjanoakrylowe,
Onyx, balony odczepiane. Srodkiem embolizujacym, dziatajacym krétkotrwale, jest spongostan.

Procedury zabiegowe moga dotyczy¢ naczyn OUN lub obwodowych, poza tym obwodowo
przeprowadzane sa rowniez zabiegi nienaczyniowe.

Radiologiczne zabiegi wewnatrznaczyniowe wykonywane w OUN mozna podzieli¢ na nastepu-
jace grupy:
— embolizacja tetniakéw maézgu,
— embolizacja naczyniakéw mozgu,
— embolizacja guzéw mozgu,
— selektywna, mechaniczna trombektomia i/lub trobmoliza dotgtnicza,

— angioplastyka oraz stentowanie — rozszerzanie naczyn zwezonych, np. w przebiegu miazdzycy, re-
kanalizacja naczyn.

Obwodowe zabiegi wewnatrznaczyniowe

— implantacja filtrow zyty gtéwnej dolnej,

— embolizacja migsniakdw macicy,

— embolizacja naczyn obwodowych w przebiegu krwotokéw, naczyniakéw, rozlegtych przetok tetni-
czo-zylnych, nowotwordw,

— wytwarzanie zespolen naczyniowych, np. miedzy uktadem wrotnym i systemowym w przypadkach
nadcisnienia wrotnego (TIPS),

— farmakoterapia celowana: leki obkurczajace naczynia, trombolityczne, cytostatyki,

— angioplastyka oraz zaktadanie stentéw do naczyn obwodowych.

“ Zdjecia zamieszczone w tym rozdziale pochodza z badan wykonanych w Zaktadzie Radiodiagnostyki i Radio-
logii Zabiegowej Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. prof. Kornela Gibinskiego Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.
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Obwodowe zabiegi nienaczyniowe

— wertebroplastyka,

— przezskdrny drenaz nieprawidtowych zbiornikdw ptynu (krwiakow, torbieli, ropni, wodonercza),
— drenaz i usuwanie kamieni z drdg zotciowych,

— rozszerzanie zwgzen przewodu pokarmowego, np. zwezen przetyku,

— plastyka i szynowanie moczowoddw.

Waznym zabiegiem jest rowniez usuwanie ciat obcych z uktadu naczyniowego, a dzieki angio-
grafii mozna ustali¢ ich potozenie w naczyniu. Najczesciej ciatami obcymi sg fragmenty cewnikow do
dtugotrwatych wlewow, cewnikow diagnostycznych lub prowadnikdw. Cewniki, ktére sa niecieniuja-
ce w obrazie rentgenowskim, moga by¢ widoczne dzigki zaleganiu w ich swietle srodka cieniujacego
po wykonanej angiografii.

Przygotowanie chorego do planowego zabiegu jest podobne jak w przypadku zabiegéw dia-
gnostycznych (Patrz rozdziat: Diagnostyka obrazowa ukfadu naczyniowego i ch/onnego). W zalezno-
sci od rodzaju zabiegu i potrzeby stosuje si¢ odpowiednie leki, najpopularniejsze wazodilatatory to
nitrogliceryna i papaweryna, poza tym s$rodki przeciwkrzepliwe: heparyna i warfaryna oraz czynniki
hamujace agregacje ptytek: kwas acetylosalicylowy i pochodne tienopirydyny.

1. Omowienie zabiegdw wewnatrznaczyniowych wykonywanych w OUN
Embolizacja tetniakow moézgu

Przez wiele lat jedynym sposobem leczenia tethiakow tetnic mézgowych byto postepowanie
operacyjne. W wielu przypadkach z powodu szczegdlnego umiejscowienia tetniaka leczenie neurochi-
rurgiczne byto utrudnione lub wrecz niemozliwe. Takie sytuacje generowaly powstawanie innych
sposobow leczenia. Jedng z wielu metod terapii wewnatrznaczyniowej wykorzystywanej przez radio-
logie zabiegowg jest embolizacja za pomoca spiral. Od 1991 roku w leczeniu wewnatrznaczyniowym
stosuje si¢ coraz czgsciej wypetnienie wnetrza worka w tgtniakach mézgu za pomoca platynowych
elektroodczepialnych spiral (GDC, Guglielmi detachable coils) lub innych systeméw. Wprowadzenie
embolizacji do leczenia tetniakdw wewnatrzczaszkowych — jako alternatywy dla neurochirurgicznego
klipsowania — stworzyto szczegblng szanse pacjentom z tetniakiem nieoperacyjnym.

Dobor metody leczenia zalezy od lokalizacji, wielkosci, morfologii tetniaka, technicznego do-
stepu oraz stanu i wieku pacjenta. Zabieg chirurgicznego zabezpieczenia tetniaka za pomoca klipsa
jest bardziej efektywny (nie dochodzi do rekanalizacji), z kolei wewnatrznaczyniowy (EVT) sposéb
terapii jest mniej inwazyjny. Gtdwnym celem EVT jest catkowita okluzja tetniaka wewnatrzczaszko-
wego oraz przeciwdziatanie SAH.

Prekursorem leczenia wewnatrznaczyniowego byt rosyjski neurochirurg F. Serbinienko, ktory
w 1971 roku przedstawit metode embolizacji za pomoca odczepialnych balonéw wprowadzanych do
worka tetniaka. W styczniu 1991 roku G. Guglielmi po raz pierwszy zastosowat spirale odczepialne,
co zrewolucjonizowato wewnatrznaczyniowe leczenie tetniakdw mozgu. Obecnie wyczepianie spirali
domozgowych z prowadnika dostarczajacego spirale do worka tetniaka nastepuje w sposob mecha-
niczny, galwaniczny lub hydrauliczny. Zaletg tego sprzetu jest mozliwos$¢ ciggtego kontrolowania
potozenia spirali przez wykonujacego zabieg oraz uwolnienie jej po upewnieniu sig, ze jest prawidto-
wo utozona w worku tetniaka. Szczegdlne uznanie wsrdd radiologdéw zabiegowych zyskaty spirale 3D,
z ,pamiecig ksztaltu”, rozszerzajace wskazania anatomiczne do leczenia wewngatrznaczyniowego.
Metoda embolizowania za pomocg spiral ciagle jest udoskonalana, czego przyktadem jest opubliko-
wanie w 2006 roku pierwszej pracy opisujacej bezpieczenstwo stosowania oraz skutecznos¢ HydroCo-
il Embolic System (HES). System ten zwigksza trzykrotnie swoja objetos¢ poprzez hydrozel pokrywa-
jacy platynowe spirale, pochlaniajgc wode z krwi. HES zaprojektowano tak, aby zwickszat stopien
spoistosci i wypetnienia w poréwnaniu ze standardowymi spiralami stosowanych do okluzji jamy
tetniaka.

Kolejnym krokiem w leczeniu tetniakdw wewnatrzczaszkowych byto wprowadzenie stentow.
Zwigkszyto to mozliwosé leczenia tetniakow z szeroka szyja, zapobiegajac wypadaniu spiral do na-
czynia macierzystego. Zastosowanie stentow stanowito rozwiniecie techniki remodelingu, zaprezen-
towanej w 1994 r. przez francuskiego radiologa interwencyjnego J. Moreta. Technika ta polegata na
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wykorzystaniu balonu, p6zniej rowniez stentu do podparcia wypadajacych spiral z tetniaka o szerokiej
szyjce (ryc. 106 A.-B.).

Obserwuje sie ciggty rozwoj i udoskonalanie tej techniki poprzez stosowanie metody kissing
balloon, z uzyciem dwdch balonéw. Metoda ta wykazuje bardzo duza skutecznos¢ w przypadku
skomplikowanych embolizacji trudnych technicznie tetniakéw wewnatrzczaszkowych. Konieczne jest
doskonalenie materiatow uzywanych do wewnatrznaczyniowego zamykania tetniakdw. Intensywne
poszukiwania zaowocowaty wprowadzeniem na rynek materiatdbw embolizacyjnych nowej generacji,
takich jak ptynny srodek embolizacyjny, np. Onyx. Najnowsze spirale pokrywane sa biatkami przy-
$pieszajacymi procesy rozrostu srédbtonka i fibroblastow. Powoduje to zamkniecie szyi tetniaka przez
warstwe srddbtonka i trwate odigczenie go od swiatla tetniaka, zapobiegajac w ten sposob rekanalizacji.

Ryc. 106. Embolizacja z wykorzystaniem techniki remodelingu. A. — nisko-
cisnieniowym balonem. B. — za pomoca stentu.

W ciaggu ostatnich lat rozwingta si¢ metoda wytgczania tetniakbw mézgu z krazenia za pomoca
stentdw o bardzo gestym utkaniu (np.: Silk, Pipeline), tzw. flow diverters, bez koniecznosci wprowa-
dzania spiral embolizacyjnych do worka tetniaka. Wstepne wyniki wskazujg, ze sa one skuteczne
w tetniakach olbrzymich i obejmujacych ujscia naczyn (zwlaszcza tetnicy ocznej) i nie powodujg za-
mkniecia naczyn pokrytych przez stent.

Obecnie przyjmuje sie, ze metoda embolizacji mozna wytaczy¢ z krazenia do 80% wszystkich
tetniakdw, wprowadzajac za pomoca mikrocewnika do ich $wiatta materiat embolizacyjny, a wszy-
stkimi dostepnymi metodami wewnatrznaczyniowymi (z remodelingiem i stentami typu flow diver-
ters) — do 95%.

Kwalifikacje do leczenia wewnatrznaczyniowego podejmuje sie w grupie neurochirurgéw i ra-
diologdw.

Wskazania do EVT

pacjenci: w ciezkim stanie ogélnym,

— tetniaki w lokalizacji trudnej do klipsowania — tetniaki podklinowe,

— tetniaki w obszarze kregowo-podstawnym,

— brak zgody pacjenta na zabieg neurochirurgiczny przy korzystnym stosunku worka do szyjki tetniaka.

Wozgledne przeciwwskazania do EVT

— tetniaki o srednicy do 2 mm i powyzej 25 mm,

— wartos¢ stosunku srednicy worka tetniaka do szyi tetniaka < 1,2,
— nagte skurcze naczyniowe,

— zaburzenia krzepnigcia krwi,

— niewydolnos¢ nerek,

— nasilone zmiany miazdzycowe utrudniajace dojscie do tetniaka,

Bezwzgledne przeciwskazania do EVT

— bardzo zty stan kliniczny,
— znane uprzednio reakcje uboczne po heparynie, uczulenie na srodki kontrastowe,
— niekorzystna lokalizacja i geometria tetniaka.
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Pierwszym, bardzo waznym krokiem, niezb¢dnym do zaplanowania zabiegu, jest doktadna oce-
na morfologii tetniaka oraz jego wymiaréw. Dokonuje sie tego za pomoca cyfrowej angiografii sub-
trakcyjnej (DSA) oraz stacji roboczej 3D DSA (ryc. 107A.-B.).

SPCSK SAM RADIOLOG

A. BRI

Ryc 107. Tetniak na podziale tetnicy szyjnej wewnetrznej prawej. A. — DSA — projekcja skosna.
B. — 3D DSA projekcja A—P (w maksymalnym powigkszeniu), przyktad pomiaréw.

Stacja robocza 3D DSA pozwala réwniez na dokladne zobrazowanie i analize ewentualnego
naptywu kontrastu w okolice worka tetniaka po zabiegu embolizacji. Obecnie skutecznos¢ wypetnie-
nia $wiatla tetniaka spiralami okreslana jest za pomocg skali Montreal. Wykorzystujac doktadne po-
miary tetniaka oraz jego objeto$¢ uzyskang za pomocy stacji roboczej 3D DSA, mozna jeszcze do-
ktadniej okresli¢ stopien wypetnienia worka tetniaka materiatem embolizacyjnym, co wptywa na péz-
niejsza rekanalizacje.

Podczas embolizacji pacjent jest pod opieka lekarza anestezjologa w znieczuleniu og6lnym zto-
zonym, w ciagtej heparynizacji. Spirale sa implantowane do worka tetniaka za pomoca mikrocewnika
oraz odczepiane pod kontrolg fluoroskopii. Celem leczenia wewnatrznaczyniowego jest wypetnienie
tetniaka spiralami tak gesto, jak to mozliwe. Spirale wprowadza sie do worka tetniaka do momentu
jego bezpiecznego catkowitego wypetnienia, co potwierdza sie¢ w badaniu angiograficznym.

Duzym problemem w leczeniu spiralami platynowymi jest gesto$¢ wypetnienia worka tetniaka
spiralami i rekanalizacja, ktorej czgstos¢ wg réznych zrodet ksztattuje si¢ od 10 do 40%. Rekanaliza-
cja po zabiegach wewnatrznaczyniowych doprowadza do nawrotéw wypetnienia tetniaka krwig, co
zwieksza ryzyko krwotoku podpajeczynéwkowego.

Czynniki sprzyjajace rekanalizacji to:
— szeroka szyjka tetniaka,
— duze i olbrzymie tetniaki
— niekompletna obliteracja.
Wedtug wielu autoréw gegstos¢ wypetnienia pomiedzy 20-25% chroni tetniak przed rekanalizacja.

Mozliwos¢ doktadnej oceny objetosci tetniaka za pomoca stacji 3D DSA jest takze stosowana
praktycznie do oceny skutecznosci diugoterminowego leczenia wewnatrznaczyniowego tetniakdw
wewnatrzczaszkowych. Powodzenie innych metod okluzji tetniakdw z wykorzystaniem materiatéw
wypetniajacych, takich jak ptynne polimery, stosowane podczas wypetniania worka tetniaka, rowniez
scisle zalezy od wolumetrycznej oceny tetniaka.

Embolizacja naczyniakdéw mézgu

Malformacje naczyniowe (AVM — arterio-venous malformations) uwidaczniaja si¢ w badaniu
jako konglomerat nieprawidtowych naczyn tetniczych oraz zylnych. Celem badania naczyniowego jest
uwidocznienie zarébwno tetnic zaopatrujacych, jak i zyt drenujagcych malformacje. Czesto w obrebie
malformacji wystepuja przetoki tetniczo-zylne. Embolizacja naczyniakéw tetniczo-zylnych mézgu
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(AVM) polega na zamknieciu, np.: klejem cyjanoakrylowym, Onyxem lub czasteczkami PVA pnia
doprowadzajacego krew do gniazda naczyniaka. Embolizacja moze by¢ uzupetnieniem operacji lub
stanowi¢ samodzielna metodg lecznicza.

Embolizacja guzéw mézgu

Embolizacja guzéw mozgu jest zabiegiem przedoperacyjnym dla oponiakdw oraz zabiegiem pa-
liatywnym guzéw nieoperacyjnych. Zwykle wykonywana jest u pacjentéw, u ktérych zabieg opera-
cyjny moze wigza¢ si¢ z duza utrata krwi. Przedoperacyjna embolizacja utatwia przeprowadzenie za-
biegu chirurgicznego w ,,suchym” polu operacyjnym, skraca czas operacji oraz ilos¢ ptyndéw krwioza-
stepczych. Guzy mézgu, zwtaszcza oponiaki, embolizuje sie czasteczkami PVA.

Selektywna, tromboliza dotetnicza i trombektomia

Jest sposobem wewnatrznaczyniowego leczenia swiezych zakrzepow tetniczych z zastosowa-
niem srodkéw fibrynolitycznych: urokinazy, rekombinowanego tkankowego aktywatora plazminoge-
nu (r-tPA) lub streptokinazy. Istotna role w leczeniu udaréw odgrywa czas rozpoczecia terapii majacej
na celu udroznienie naczyn. Metoda ta moze by¢ jednak zastosowana tylko do 4,5 godzin od wysta-
pienia pierwszych objawdw, co obejmuje zaledwie 5% pacjentow. Od Kilku lat wykorzystuje sie réw-
niez inne metody terapii wewnatrznaczyniowej, polegajace na wprowadzeniu do naczyn mézgowych
mikronarzedzi umozliwiajacych mechaniczne usuwanie zatoru. Wydtuzaja one okno terapeutyczne do
8 godzin od poczatku objawoéw, co znacznie zwieksza liczbe pacjentéw zakwalifikowanych do lecze-
nia. Do tego typu urzadzen zalicza si¢ Merci, ktore jest ksztattu helikalnego, podobne do korkociagu.
Urzadzenie jest wprowadzane przez mikrocewnik poza skrzepling, a nastepnie wycofywane wraz
Z materiatem zatorowym przez cewnik prowadzacy. Inny przyklad mechanicznego udrazniania to
koszyk o nazwie Catch, za pomoca ktorego tapie si¢ materiat zatorowy do cewnika prowadzacego.
Kolejny przyktad trombolizy mechanicznej to system o nazwie Penumbra, ktory wykorzystuje mikro-
cewnik i separator do mechanicznego rozdrobnienia skrzepliny. Wysoki wskaznik rekanalizacji oraz
korzystne wyniki kliniczne u pacjentéw z okluzja tetnicy w czesci proksymalnej mozna uzyskaé za
pomoca stentu Solitaire. W chwili otwierania samorozprezalnego stentu skrzeplina powinna znajdo-
wac si¢ W czesci centralnej.

Stosujac rézne wspomniane metody rewaskularyzacji tetnic mézgowych mozna przywrocic¢
krazenie w 70-80% niedroznosci naczyn. Kliniczne efekty i rokowanie pacjentéw sa uzaleznione
przede wszystkim od wyjsciowego stanu neurologicznego i czasu rozpoczecia leczenia.

Angioplastyka oraz stentowanie

W ostatnich latach wzrasta znaczenie neuroradiologii interwencyjnej w leczeniu naczyn za po-
moca stentdéw i/lub balonéw w wielu chorobach, takich jak: wewnatrzczaszkowe przewezenie spowo-
dowane miazdzyca, rozwarstwienie, uraz, dysplazja widknistomigsniowa, skurcz naczyn, leczenie
tetniakow (patrz: Embolizacja tetniakow mdzgu, s. 183) i inne. Szczegblne znaczenie w przeciwdzia-
faniu wewnatrznaczyniowych powiktan odgrywa farmakologia (patrz rozdziat: Diagnostyka obrazowa
ukfadu naczyniowego i chfonnego). Stenoza wewnatrzczaszkowa jest przyczyna 8-10% udaréw mo-
zgu. Rozszerzanie naczyn zwezonych, np. w przebiegu miazdzycy, czg¢sto wymaga zastosowania sten-
tow wewnatrzmozgowych. Uzycie najnowszych stentow wewngtrznaczyniowych daje obiecujace
efekty, ze Smiertelnoscig okoto 0-6% w pierwszym miesigcu od udaru. Po zabiegu jest konieczna
terapia przeciwzakrzepowa.

Przeciwwskazania

— ustabilizowany ubytek neurologiczny,
— obecnos¢ dokonanego zawatu moézgu,
— dtugi czas od wystgpienia objawdw Klinicznych.

Skutecznosé¢ zabiegu oceniana jest na 40-75%. Do powiktan zalicza sie: przerwanie ciagtosci
sciany naczynia, zakrzep naczynia macierzystego, odwarstwienie srédbtonka. Nadmierny odczyn na-
prawczy nazywany jest przerostem miointimalnym i moze powadzi¢ do nawrotu zwezenia po angio-
plastyce zwezenia w stencie.
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2. Omowienie zabiegdw wewnatrznaczyniowych wykonywanych obwodowo
Filtr zyly gtéwnej dolnej

Zaktadany w postaci metalowej konstrukcji, ktéra stanowi mechaniczng przeszkodg dla materia-
lu zatorowego przemieszczajacego si¢ z konczyn dolnych i miednicy matej, powodujac zatorowosc
ptucng (ok. 90%). Filtry dzielimy na state i czasowe, a ich skutecznos¢ ocenia sie na ok. 95%. W celu
zatozenia filtru uzyskuje si¢ najczgsciej dostep przez prawa zyte udowa lub rzadziej prawa zyte szyj-
na. Powiklania zwiazane z implantacja filtru wystepuja w ok. 7% przypadkow. Najczestsze to niepra-
widtowe rozwarcie filtru, jego przemieszczenie oraz zakrzepica.

Embolizacja miesniakéw macicy

Obecnie metoda ta jest alternatywsa dla zabiegu histerektomii. Podczas zabiegu istotne jest wy-
bidrcze podanie materiatu zatorowego (embolizacyjnego), co powoduje zamkniecie naczyn krwiono-
snych w obszarze zaopatrywanym przez wybrang tetnicg. Niedokrwienie prowadzi do zmian nieod-
wracalnych w postaci ostrego zawatu. Materiatem embolizacyjnym jest alkohol poliwinylowy o réznej
wielkosci czasteczek.

Reakcja organizmu na zatrzymane miejscowo Kkrazenie jest zespét poembolizacyjny, na ktory
sktadaja sie dolegliwosci bdlowe, nieznaczna goraczka oraz nudnosci i wymioty. Nasilenie objawow
zalezy od wielkosci materiatu embolizacyjnego, rozlegtosci obszaru niedokrwionego oraz osobniczej
wrazliwosci. Zespot poembolizacyjny wymaga intensywnego leczenia. Miegsniaki po embolizacji
zmniejszaja swoja objetos¢ o okoto 60% po 3 miesiagcach i 80% po roku. Skutecznos¢ zabiegu ocenia
sie na 75-80%. Kwalifikacje do zabiegu embolizacji oraz kontrole przeprowadza sie za pomoca MR.

Powiklfania wystepuja rzadko, do najczestszych naleza: przedwczesna menopauza, zakazenie,
martwica macicy, niezamierzona embolizacja innych tetnic. Opisywane sa przypadki urodzenia zdro-
wych dzieci po zabiegu embolizacji miesniakow.

Embolizacja naczyn obwodowych w przebiegu krwotokéw, naczyniakdw, rozlegltych przetok
tetniczo-zylnych, nowotworow

Krwawienie z przewodu pokarmowego jest najczestsza przyczyng wykonania angiografii tetnic
krezkowych. W leczeniu zmian pourazowych i krwawien z przewodu pokarmowego celem emboliza-
cji jest opanowanie krwawienia przez zamkniecie uszkodzonych naczyn oraz powstatych w wyniku
urazu przetok tetniczo-zylnych i pseudotetniakdw. Okoto 60% przetok te¢tniczo-zylnych umiejscawia
si¢ w obrebie konczyn dolnych. Istnieje wiele srodkéw embolizacyjnych, ktérych wybor zalezy od
wielkosci zmiany, umiejscowienia i architektury.

Wytwarzanie zespolen naczyniowych, np. miedzy ukladem wrotnym i systemowym w przypad-
kach nadcisnienia wrotnego (TIPS)

Celem wytworzenia wewnatrzwatrobowej przetoki wrotno-systemowej (TIPS — transjugular in-
trahepatic portosystemic shunt) jest odbarczenie uktadu wrotnego. Wytwarzanie przetoki pomigdzy
zyta wrotna i jedna z zyt watrobowych polega na wprowadzeniu igty przez zyte szyjna do zyty gtow-
nej gornej, dolnej, nastepnie do watrobowej. Kanat przetoki w miazszu watroby poszerza si¢ balonem
do 8-10 mm i zabezpiecza stenem pokrywanym.

Wskazania

— krwawienie z zylakow przetyku oporne na leczenie farmakologiczne i skleroterapie,
— krwawienie z zylakow ekotopowych lub z btony sluzowej zotadka,
— wodobrzusze w przebiegu marskosci watroby, zakrzepicy zyt watrobowych lub zyly wrotnej.
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Przeciwskazania: ciezka niewydolno$¢ watroby lub prawej komory

Skutecznos¢ zabiegu w wyspecjalizowanych osrodkach siega ok. 97%. Najgorszym powikia-
niem jest wytworzenie zespolenia, ktére prowadzi do groznego krwawienia.

Farmakoterapia celowana: leki obkurczajace naczynia, trombolityczne, cytostatyki

— Leki obkurczajgce naczynia — celowane podawanie lekdéw obkurczajacych naczynia polega na bez-
posrednim ich podawaniu do tetnicy zaopatrujacej zmiany chorobowe. Do najcze$ciej stosowanych
preparatow o takim dziataniu zaliczana jest wazopresyna. Wywotuje ona skurcz migsni gtadkich
naczyn trzewnych, zmniejszajac przeptyw krwi, co sprzyja wytworzeniu skrzepu w miejscu krwa-
wienia. Najczesciej jest wykorzystywana u chorych krwawiacych z rozlegtych powierzchni prze-
wodu pokarmowego, w przebiegu zmian zapalnych z owrzodzeniami btony $luzowej, a takze w le-
czeniu uszkodzen jatrogennych. Skutecznos¢ metody oceniana jest na 50-85%.

— Fibrynonoliza celowana — dziatanie lekéw fibrynolitycznych polega na rozpuszczaniu zakrzepow.
Obwodowo najczesciej stosuje sie je w leczeniu niedroznosci konczyn dolnych. Powodzenie fibry-
nolizy zalezy od podatnosci zakrzepu na leki trombolityczne, wlasciwego ich doboru i metody po-
dania.

— Chemoembolizacja wgtroby (TACE - transcatheter arteria chemoemboliation) jest wykorzystywa-
na w nieoperacyjnych HCC, przerzutach nowotworéw neuroendokrynnych i przerzutach raka jelita
grubego. Technika ta opiera si¢ na selektywnym zacewnikowaniu gatezi tetnicy watrobowej jak
najblizej guza. Pozwala na 100-krotne zwigkszenie stezenia chemioterapeutyku i znacznie przedtu-
7a czas jego kontaktu z tkanka nowotworowa w poréwnaniu z chemioterapig systemowa. Podaje sie
emulsje chemioterapeutyku (Cisplatyna, Mitomycyna, 5-FU) z czasteczkami embolizacyjnymi
(PVA, spongostan). Pozytywna odpowiedz na chemoembolizacje wynosi 60-80%. Wydtuzenie
przezycia dochodzi do 14 miesiecy.

Angioplastyka oraz zakladanie stentéw obwodowych

Angioplastyka polega na stosowaniu metod endowaskularnych w celu udroznienia lub popra-
wienia przeptywu w naczyniach. Czasami — ze wzgledu na lokalizacje oraz zmiany mniej podatne na
rozszerzanie — aby uzyska¢ dobry wynik, nalezy zastosowaé stent. Potgczenie r6znych materiatdw
i konstrukcji stentow sprawia, ze réznia sie miedzy sobg wieloma cechami, takimi jak np. gietkose¢,
sita radialna, stopien skrecania, gestos¢ utkania oraz cieniowanie w obrazie radiologicznym.

Wskazania to zwezenia i odcinkowe niedroznosci powstate na tle miazdzycowym, pozapalnym,
popromiennym oraz pooperacyjnym tetnic szyjnych, podobojczykowych, aorty, tetnic nerkowych,
tetnic trzewnych, tetnic konczyn dolnych, przetok dializacyjnych, w uktadzie zylnym.

W miejscu zwezenia stosuje sie balon rozprezany nawet do 20 atmosfer.

W leczeniu tetniakdw aorty stosuje sie stentgraft. Tetniak aorty brzusznej moze by¢ zaopatrzony
wewnatrznaczyniowo, pod warunkiem, ze rozpoczyna si¢ ponizej tetnic nerkowych. Wskazaniem do
implantacji stentgraftu moze by¢ takze przetoka tetniczo-zylna, perforacja lub pekniecie naczynia.

3. Omowienie zabiegbw nienaczyniowych
Wertebroplastyka

Wertebroplastyka i kyfoplastyka sa wykonywane u pacjentéw ze ztamaniami kompresyjnymi
trzon6w kregostupa. Polegaja one na wstrzyknieciu do trzonu kregowego przez specjalng igte cementu
akrylowego pod kontrolg promieni rentgenowskich. Gtdwnym wskazaniem sa silne dolegliwosci bo-
lowe u pacjentéw ze ztamaniami kompresyjnymi, utrzymujace si¢ pomimo leczenia przeciwbo6lowego
i usztywnienia gorsetem. Redukcje lub catkowite zniesienie bdlu uzyskuje sie u ok. 90% pacjentéw.

Przezskdrny drenaz nieprawidtowych zbiornikéw ptynu (krwiakéw, torbieli, ropni, wodonercza)

Polega na naktuciu nieprawidtowych zbiornikéw igta pod kontrola rentgenowska lub USG.
Opréznienie moze réwniez wystgpi¢ po wprowadzeniu cewnika drenujacego. Leczenie konczy sie
sukcesem w 70% przypadkow. Najczestsze powiklania to: krwawienie, bakteriemia, zapalenie
otrzewnej, odma optucnowa, przetoka jelitowa.
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Drenaz i usuwanie kamieni z drdg z6tciowych

Celem drenazu jest zapewnienie odptywu zéici z drég zoOiciowych wewnatrzwatrobowych
u chorych z zbttaczka mechaniczng. Prowadzi do obnizenia stezenia bilirubiny w surowicy krwi
i ustgpienia objawéw Klinicznych zo6ttaczki. Wykonywane sg trzy rodzaje drenazy zOiciowych: ze-
wnetrzny, zewnetrzno-wewnetrzny oraz wewnetrzny.

U operowanych pacjentéw z kamica zoiciowa zostaje wprowadzony srédoperacyjnie dren
Kehra, co umozliwia ewakuacje pozostawionych ztogéw zétciowych tg droga. Ztdg zostaje uchwyco-
ny przez koszyczek stalowy, wyprowadzony do swiatta drenu i usuniety na zewnatrz. Skuteczno$é
zabiegu siega ok. 95%.

Rozszerzanie zwezen przewodu pokarmowego, np. zwezen przetyku

Metodg stosuje si¢ w nowotworowych lub nienowotworowych zwezeniach przetyku, niekwali-
fikujacych sie do leczenia operacyjnego. W przypadku nieresekcyjnego nowotworu przetyku, przy
zachowanej drodze pokarmowej, lecz bez zatamania osi przetyku, mozna zastosowaé samorozprezalny
stent powlekany. W znaczacy sposob poprawia on komfort zycia pacjenta.

Plastyka i szynowanie moczowoddw

Zwezenia moczowodu sg najczesciej nastepstwem urazu jatrogennego, zmian zapalnych i no-
wotworowych. Zabieg rozpoczyna sie przez naktucie nerki, a nastepnie wprowadza sie cewnik. Za
pomoca balonu wysokocisnieniowego mozna wprowadzi¢ cewnik typu double-J, co zapewnia utrzy-
manie droznosci moczowodu. Jeden jego koniec umieszcza si¢ w pecherzu, a drugi w miedniczce ner-
kowej.
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