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Prinos CT kolografie v klinické praxi
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Souhrn

nekompletni opticka koloskopie a obecné osobni preference u symptomatickych nebo fragilnich pacientd. CT ko-
lografie ma stejnou vytéznost v zachytu klinicky vyznamnych |ézi jako opticka koloskopie, je pro pacienty méné
zatézujici, trva kratsi dobu, ma mensi riziko perforace tlustého stfeva, umoznuje do urcité miry i hodnoceni mi-
mostievnich patologii. Zhruba u 10-15 % asymptomatickych pacientt je ale nutné doplnit optickou koloskopii pro
ndlez polypu nebo nadoru. K provedeni CT kolografie je nutna pfiprava (ocista) tlustého stfeva a oznaceni zbytk(
stolice kontrastni latkou. Znaceni Ize doplnit i pfi CT kolografii provedené ve stejny den po nekompletni koloskopii.
CT kolografie umoznuje orientacni hodnoceni organ(i dutiny bfisni a Ize ji kombinovat s dalSimi vysetfenimi (napf.
CT bficha). Pro usnadnéni interpretace nalezli na CT kolografii se pouzivd C-RADS klasifikace, kterd dava navod
i k dalSimu postupu. CT kolografie a optickd koloskopie se vhodné doplnuji, ale v zdAdném ptipadé si nekonkuruji.
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Contribution of CT colonography to clinical practice

Summary

CT colonography is a CT examination focused on the detection of colonic polyps and masses. Its most common in-
dications include incomplete optical colonoscopy and generally personal preference in symptomatic or frail pa-
tients. CT colonography has a diagnostic yield similar to optical colonoscopy. It is less demanding for the patient,
has shorter examination times, lower rates of adverse effects (including bowel perforation) and allows limited eval-
uation of extracolonic structures. In 10-15 % of asymptomatic patients, optical colonoscopy is needed if either a co-
lonic polyp or mass is detected. CT colonography requires bowel prior preparation, including laxatives and stool
tagging with contrast material. Stool tagging can be completed for same-day CT colonography after an incom-
plete colonoscopy. Evaluation of extracolonic structures in CT colonography is limited, but CT colonography can be
combined with other CT examinations (eg. CT of abdomen). C-RADS classification has been established for a more
straightforward interpretation of findings on CT colonography. CT colonography and optical colonoscopy comple-
ment each other but do not compete.
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Uvod

CT kolografie je CT vysetfeni cilené na vyhledavani
polypl a nadord tlustého stfeva. Mezi nejcastéjsi indi-
kace se fadi nekompletni optickd koloskopie a obecné
osobni preference u symptomatickych nebo fragilnich
pacientl. V soucasné dobé je CT kolografie v nékterych
vyspélych zemich (ne viak v CR) hrazena z prostredki ve-
fejného zdravotniho pojisténii ve screeningové indikaci.

VytéZnost

CT kolografie ma stejnou vytéznost v zachytu klinicky
vyznamnych |ézi jako opticka koloskopie (obr. 1). Cit-
livost obou metod v zachytu nadoru tlustého streva je
95%, u velkych polypu to je 88-92% [1,2]. CT kolografie je
pro pacienty méné zatézuijici, trva kratsi dobu, ma mensi

riziko perforace tlustého stfeva, umoziuje do urcité miry
i hodnoceni mimostfevnich patologii [2,3]. V zahranic-
nich screeningovych populacich se ukazalo, ze CT ko-
lografie zvySuje miru participace pacientli na screenin-
govém programu a podil pacientd, u kterych je nutné
doplnit optickou koloskopii za ucelem verifikace nebo
odstranéni léze, je kolem 10-15 % [4-6]. Hlavni nevyho-
dou CT kolografie je totiz nemoznost provést biopsii ¢i
odstranéni léze. CT kolografie a optickd koloskopie se
vhodné doplnuji, ale v zddném pfipadé si nekonkuruji.

V porovnani s irigografii, ma CT kolografie vétsi vytéz-
nost v zachytu jak polyp(, tak i nddorovych 1ézi, a proto
by méla byt, pokud mozno, preferovana [7]. CT kologra-
fii Ize provést se stejnou nebo dokonce i mensi radia¢ni
zatézi a vysetieni je celkové rychlejsi.
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Kontraindikace

Kontraindikace vysetieni jsou ziejmé: podezieni na per-
foraci tlustého streva, ileus, téhotenstvi, akutni kolitida,
akutni prdjem (nikoliv v ramci pfipravy na vysetieni),
recentni akutni divertikulitida (@ minimalné 6-8 tydnt
po odeznéni), recentni chirurgicky nebo endoskopicky
vykon na tlustém stfevé (mukdzni resekce, hluboka bi-
opsie), kyla s obsahem tlustého stfeva (riziko uskfinuti),
tab. 1. Vysetfeni neindikujeme ani u hereditarnich po-
lypdz, stievnich zanétl, onemocnéni anélniho kanalu,
sledovani pacientd po polypektomii. Vysetfeni u paci-
entl se stomii a fekalni inkontinencije vhodné dopredu
konzultovat s CT pracovistém. Dalsi dulezité infor-
mace nutné k provedeni vysetfeni a sprdvné interpre-

Tab. 1. Kontraindikace CT kolografie

podezieni na perforaci

ileus

téhotenstvi

akutni kolitida

akutni prajem

recentni akutni divertikulitida (minimalné 6-8 tydnt po odeznéni)
recentni chirurgicky nebo endoskopicky vykon na tlustém strevé

kyla s obsahem tlustého streva (riziko inkarcerace)

taci nélezu ziska pracovisté od odesilajiciho lékafe pro-
stfednictvim zadanky (tab. 2).

Priprava

Pfiprava na vysetfeni za¢ind minimalné den predem
a spociva v ocisté tlustého stieva pomoci laxativ (po-
dobné jako pti optické koloskopii) a ,znaceni” zbytkd

Tab. 2. Co potfebuji radiolog a pacient pfed

vySetfenim znat

Co potie- pro¢ vysetieni provadime - zdGvodnéni vysetieni
buje védét (nekompletni koloskopie, symptomy)
radiolog? Y o L
dalsi zndmé nélezy v oblasti bficha a bazi plic
(pfedchozi operace, nalez na ultrasonografii, CT
bticha, koloskopie)
zda ma pacient kontraindikaci k podani Buscopanu
telefonicky kontakt na odesilajiciho lékare
Co by mél co vysetieni ramcové obnasi: piiprava (laxativa
védét - prajem, dieta), insuflace rektalni rourkou
pacient? (nafouknuti), po vysetieni nelze fidit (Buscopan),

radia¢ni zatéz

pro¢ by mél vysetieni podstoupit (k vylouceni
polypt, nadoru, objasnéni obtizi, doplnéni
nekompletni koloskopie)

kam se ma prijit objednat: na pracovisti vydame
piipravu, vysvétlime podrobnosti, zodpovime dalsi
otazky a objedname

Obr. 1. Nadorova formace na prechodu rekta a sigmatu u 69leté pacientky v ,rozloZzeném* endoluminalnim
obraze (,fillet view*, vlevo nahofe) a na axialnim fezu (C-RADS C4, vlevo dole). Pfisedly polyp sigmatu
velikosti 6,5 mm ve virtualné endoskopickém obraze (vpravo nahofe) a na tenkych fezech (C-RADS (2,

vpravo dole) u 62leté pacientky
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stolice kontrastni latkou, kterou pacient vypije podle
schématu daného pracovisté [2,8]. Na nasem pracovi-
$ti podavame roztok MgSO, [9] jako laxativum a baryo-
vou kontrastni latku (Micropaque CT) ke znaceni stolice
(schéma). Pfipravu na CT kolografii a instrukce ddvame
pacientovi pfi objednani na CT pracovisti, proto se
k ndm pacient musi dostavit osobné. CT kolografii Ize
provést i po nekompletni koloskopii pfi jedné ocisté
tlustého stieva, je viak vhodné doplnit ,znaceni” sto-
lice jodovou kontrastni latkou minimalné 3 hod pred
samotnym CT vysetfenim [10,11]. Pfedpokladem ale je,
Ze stievo je dobte vyprazdnéno (koloskopie neni ukon-
¢ena v disledku $patné pfipravy) a nebyla provedena
hluboka biopsie, mukézni resekce nebo jiny invazivni
endoskopicky vykon. Pro pacienty, ktefi by $patné to-
lerovali ocistu tlustého stieva, byly vyvinuty protokoly
s tzv. redukovanou pfipravnou zalozené na dieté se
znacenim rezidui stolice [6].
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Kombinace s jinym CT vySetienimi

CT kolografie zpravidla nevyzaduje nitrozilni podani
jodové kontrastni latky. Pokud je ale jeji podani indi-
kovéano (klinickd otézka), Ize CT kolografii vhodné kom-
binovat s CT vysetfenim bficha a panve (i vicefazo-
vym). Dalsi moznosti rozsifeni vysetifovaciho protokolu
a kombinace vysetfeni je vhodné dopfedu dohodnout
s CT pracovistém.

Provedeni vysetieni

Vysetieni provadime v hypotonii, po insuflaci tlustého
stfeva cestou rektalni rourky, v poloze na zadech a na bfise
nebo na levém a pravém boku. Je-li podan Buscopan,
nemél by pacient po vysetreni fidit dopravni prostfedek
[12]. Na fadé pracovist se provadi insuflace oxidem uhlici-
tym, jehoz vyhodou je komfort pro pacienta, nebot CO, se
rychleji vstiebava ze stfeva [13]. Insuflace pouze vzdu-
chem ale rovnéz zajisti optimalni distenzi tlustého streva.

Schéma. Schéma pfipravy na CT kolografii na nasem pracovisti

A
c
2 “e .
= béZna strava
Sl . .. . plynatost nelze fidit
Z vysetieni
qJ 7
o vodnata
stolice

den pred vysetrenim

postupné vypit roztok MgSO, (250 ml) + Ciré tekutiny

v 17 hod vypit 50 ml baryové kontrastni latky
poledne vypit 100 ml baryové kontrastni latky bezezbytkova
rdno vypit 100 ml baryové kontrastni latky

ciré
tekutiny

strava

Obr. 2. Extrakolonické nalezy pfi CT kolografii. Uzel v pravém dolnim laloku plicnim velikosti 19 x 14 mm
(C-RADS E4, vlevo), pravostranna nefrolitiaza v dolnim kalichu (C-RADS E2, vpravo)
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Hodnoceni tlustého stieva
CT kolografii hodnoti radiolog s praxi a skolenim [14].
Hodnoceni vysetteni neni jednoduché, vyzaduje eru-
dici, zkusenosti, obecné radiologa, ktery se proble-
matice vénuje, ma o ni zdjem a déla racionalni usudky
a zavéry [15]. Pokud bychom totiz u vétsiny paci-
entl ,nevyloucili“ polypy a navrhovali ,dovysetiovat”
vsechny ostatni nalezy mimo tlusté stfevo, vysetieni
by zcela ztratilo smysl. Samoziejmosti je pouziti speci-
alniho software, ktery umoznuje ,virtualni“ pohled do
tlustého stfeva a automatické vyhledavani polypt [16].
Na CT kolografii se v praxi hodnoti pouze léze
(polypy), které maji minimalné 6 mm v nejvétsim roz-
méru. Bylo zjisténo, ze u mensich polypl je 5leté riziko
malignizace tak malé, Ze jejich sledovani nebo odstra-
fovani pomoci koloskopie neni nakladové efektivni —
na prevenci jednoho karcinomu by bylo tfeba nasledné
provést zhruba 10000 koloskopii a u nékolika paci-
entl by pfi nich doslo k perforaci tlustého stfeva. Navic
prevalence téchto polypu roste s vékem [17]. Interva-
lovy rlst vykazuje 1/4-1/3 malych polypt (6-9 mm)
a zhruba stejné mnozstvi naopak regreduje [18,19].

Hodnoceni extrakolonickych nalezi

a radiacni zatéz

CT kolografie zobrazuje kromé tlustého stfeva i okolni
organy (obr. 2). Pokud se vysetieni provadi pouze za
Ucelem zobrazeni tlustého stfeva, je hodnoceni organa
dutiny bfisni orienta¢ni. Pacienta vSak nezatéZzujeme
kontrastni latkou (vysetienije i levnéjsi) a vysetieni pro-
vadime s nizsi radia¢ni zatézi, ktera odpovida zhruba
1,5-8 mSv (odpovida 6-32 mésicim pfirodniho radiac-
niho pozadi, resp. 2-11 nativnim snimk{m bficha) a lisi
se dle pracovist (nejednd se viak o bézné dostupny
udaj) [20]. Radiacni zatéz tak maze byt i nizsi nez u kla-
sické irigografie, kterd ma podstatné nizsi vytéznost [7].
Mapu pracovist, kterd provadéji CT kolografii, spravuje
Radiologicka spole¢nost Ceské Iékafské spolecnosti J. E.
Purkyné na svém webu (www.crs.cz) v sekci ,Certifikace
radiologickych pracovist” a podsekci ,Specializované
vykony”. Vétsina extrakolonickych nélezl je bez klinic-
kého vyznamu, jen mala ¢ast vyzaduje doplnit dalsi vy-
Setfeni (nejcastéji ultrasonografii) a dalsi management
pacienta [21].

Tab. 3. C-RADS klasifikace pro hodnoceni nalezii na CT kolografii. Upraveno podle [22].

nalezy na tlustém strevé
CO0: nedostatecna kvalita vysetieni/vyckavani na predchozi studii
ke srovnani

Spatna pfiprava: pro ptitomnost stolice ¢i tekutiny nelze vyloucit léze
=10 mm

nedostate¢nd insuflace: jeden ¢i vice segmentd je kolabovano v obou
polohéach

vyckavani na predchozi studii ke srovnani

C1: normalni tlusté stfevo nebo benigni léze - bez nutnosti dal-
Siho vysetieni

bez patrnych zmén na tlustém strevé

neni polyp =6 mm

lipom nebo invertovany divertikl

benigni nalezy jako napt. divertikly

C2: polyp stiedni velikosti nebo nejasny nélez - surveillance nebo
koloskopie

1 nebo 2 polypy 6-9 mm

nejasny nélez, nelze vyloucit polyp > 6 mm pii dobré kvalité vysetreni

C3: polyp, pravdépodobné pokrocily adenom - polypektomie
polyp = 10 mm
> 3 polypy 6-9 mm

C4: patologicka formace tlustého stieva, pravdépodobné maligni -
staging, biopsie, mezioborovy seminat

léze stendzuje lumen tlustého streva, prerlsta tlusté strevo

C - colon E - extracolonic

nélezy mimo tlusté stievo

EO: omezena vysetfitelnost
mnozstvi artefaktd
hodnoceni extrakolonickych struktur je vyrazné omezené

E1: normalni nélez nebo anatomicka varianta - bez nutnosti
dalsiho vysetieni

napt. retroaortalni renalni zila

E2: klinicky nevyznamny nélez - bez nutnosti dal$iho vysetieni,
napf.

prosté cysty jater, ledvin

cholecystolitidza

hemangiom obratle

E3: pravdépodobné nevyznamny nalez, nelplné uritelny - mlize

byt indikovano doplnéni dalsiho vysetieni dle mistni praxe a
preferenci pacienta

muze vyzadovat dalsi vysetieni

napf. komplikovana cysta ledviny

E4: potencialné vyznamny nalez - dalsi postup dle zavedené praxe,
napf.

solidni formace ledviny

lymfadenopatie

aneuryzma aorty

uzel v plicnim parenchymu = 10 mm



C-RADS klasifikace

Pro hodnoceni vystupu vysetieni se vzila C-RADS kla-
sifikace navrzend v roce 2005 (tab. 3) [22]. Slouzi k za-
fazeni ndlezd na tlustém stfevé (C - colon) a mimo néj
(E - extracolonic) do nékolika skupin. Klasifikace dava
odesilajicimu lékafi navod k dal$imu postupu a umoz-
nuje systematické srovnavani velkych screeningovych
kohort [4].

Efektivita vynaloZzenych nakladi

Ve srovnani s optickou koloskopii je cena CT kologra-
fie 2-3krat vyssi. U mensi ¢asti asymptomatickych pa-
cientll je dédle nutné doplnit koloskopii k odstranéni
polyptd nebo kontrolni CT kolografii za 2 roky (pfi ndlezu
< 2 polyptd 6-9 mm) a u 10-15 % pacientt fesit ,extra-
kolonické” nélezy. U pacientli s pozitivnim testem na
okultni krvéaceni sice CT kolografie snizuje pocet téch,
ktefi musi podstoupit koloskopii k odstranéni polypd,
ale ukazalo se, ze v této indikaci neni nadkladové efek-
tivni. Casto se setkadvame s indikaci CT kolografie u pa-
cientl po prodélané divertikulitidé. V téchto pripadech
je nutné zdlraznit, Zze vysetieni provadime nejdfive
6-8 tydnU po jejim odeznéni, kdy jiz strevni sténa neni
tak ztlustéla, stievo (esovita klicka) se pfi insuflaci 1épe
distenduje, je mozného ho tedy hodnotit a je i mensi
riziko komplikaci. CT kolografie neni v CR zafazena do
programu screeningu kolorektalniho karcinomu [23].

Tato prdce byla podporena 1. LF UK (PRVOUK P27/LF1/1).
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