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1. UVOD

1.1. Kolorektalni karcinom

1.1.1. Epidemiologija

Prema podacima Americkog udruzenja za rak (American Cancer Society —
ACS), kolorektalni karcinom (KK) je u Sjedinjenim Americkim Drzavama treci
najc¢es¢i malignom u oba spola: u muskaraca iza karcinoma prostate i pluca, a u Zena iza
karcinoma dojke i pluca, s u¢es¢em u incidenciji od 10% i u muskaraca i u zena. KK je i
jedan od vodecih uzroka smrtnosti od malignoma, u muSkaraca na tre€em mjestu s
ucesc¢em od 8% (iza karcinoma pluca 1 prostate) i u Zena na tre¢em mjestu s uceS¢em od
9% (iza karcinoma pluca i dojke), a drugi je uzrok smrtnosti od malignoma u oba spola
zajedno (1).

Najveca ucestalost KK zabiljezena je u industrijski razvijenim zemljama
Sjeverne Amerike, Kanadi, Novom Zelandu i Japanu. U Europi je incidencija tek neSto
niZa, dok je znacajno niZza u Africi 1 Aziji (2). U Europi je KK tre¢i karcinom po
ucestalosti u muSkaraca 1 drugi u Zena, dok je po stopi mortaliteta od malignoma na
drugom mjestu u oba spola, u muskaraca iza karcinoma pluca i1 u Zena iza karcinoma
dojke (3,4).

Posljednjih godina u SAD se biljezi trend blagog pada i incidencije i mortaliteta
od KK, §to se tumaci napretkom u prevenciji, ranom otkrivanju i lijecenju (1), dok se u
Europi biljezi trend blagog pada mortaliteta (5). Unato¢ tome, KK ostaje veliki
zdravstveni problem u svijetu, s oko milijun novih slu¢ajeva i pola milijuna smrti
godisnje. Oko 50% bolesnika umire unutar pet godina od postavljanja dijagnoze (2).

U Hrvatskoj su incidencija i mortalitet od KK u porastu i dosegle su vrijednosti
svojstvene razvijenim zemljama. Prema najnovijim podacima Registra za rak Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo, KK je u Hrvatskoj na drugom mjestu po ucestalosti u
muskaraca i Zena, s u¢eS¢em u incidenciji od 15% u muskaraca, iza karcinoma pluca
(20%), 1 12% u Zena, iza karcinoma dojke (24%). I incidencija i mortalitet od KK u
Hrvatskoj su u porastu, iako mortalitet raste sporije od incidencije (6).

Vecina (85-90%) KK nastaje iz adenomatoznih polipa uz dugi prekancerozni

stadij od 10-15 godina (7,8). Rizik od nastajanja karcinoma raste starenjem (u 90%



slucajeva bolesnici su stariji od 50 godina), a u oko 70% slucajeva nastaje u osoba s
prosjecnim rizikom od nastanka bolesti (9).

Razliciti probirni testovi (test na okultno krvarenje, sigmoidoskopija,
kolonoskopija i irigografija s dvostrukim kontrastom) smanjuju incidenciju i mortalitet
od KK, najvise zahvaljuju¢i polipektomijama i €injenici da rani stadiji KK imaju vrlo
dobru prognozu (10,11).

Vecina karcinoma se, medutim, dijagnosticira u uznapredovanoj fazi uz visoku
stopu mortaliteta, Sto ukazuje na nizak stupanj suradljivosti stanovniStva u probiru.
Prema jednom istrazivanju u Kanadi, KK je u svega 7% bolesnika otkriven testovima
probira, dok se u 93% bolesnika dijagnosticirao nakon pojave simptoma (12). Prema
podacima o probiru i pracenju karcinoma, u Americi je 2003 g. 35,8% gradana starijih
od 50 g. radilo endoskopski pregled debelog crijeva (sigmoidoskopija ili kolonoskopija)
za probir KK (13).

1.1.2. Klasifikacija proSirenosti

Prezivljenje bolesnika s KK najvise ovisi o stupnju proSirenosti tumora u
trenutku postavljanja dijagnoze. Prosirenost tumora odnosi se na dubinu invazije
stijenke debelog crijeva 1 prisutnost presadnica u limfnim ¢vorovima i udaljenim
organima. Jedinstvena klasifikacija obzirom na pro$irenost neophodna je za prognozu
prezivljenja i planiranje lijjecenja. Takoder, bez jedinstvene klasifikacije bolesti nisu
moguca klinicka istrazivanja ni usporedba ucinkovitosti pojedinih terapijskih postupaka.

Klasifikacijom po Dukesu razlikujuse A, B C1iD stadij KK. U stadiju A
karcinomom je zahvacena stijenka debelog crijeva (u, ali ne 1 izvan muscularis
propriae), u stadiju B postoji infiltracija perikoli¢kog masnog tkiva, stadij C oznacava
zahvacenost okolnih limfnih ¢vorova, a stadij D postojanje udaljenih presadnica (14).
Originalna klasifikacija iz 1932 g. vremenom je dozivjela viSe modifikacija od kojih je
najpoznatija Astler-Collerova: stadij B se dijeli na B1 1 B2 i stadij C na C1 1 C2, pri
¢emu B1 znaci invaziju muscularis propriae, ali ne seroze, B2 invaziju seroze i
perikolickog tkiva, C1 tumor ogranicen na stijenku debelog crijeva uz pozitivne
limfonode, a C2 tumor koji prodire u perikolicko masno tkivo uz pozitivne limfonode
(15).

Danas je u svijetu u Sirokoj upotrebi standardna T (tumor), N (limfni ¢vorovi),

M (metastaze) klasifikacija po preporuci American Joint Committee on Cancer (AJCC)



(16) 1 International Union Against Cancer (UICC) (17). lako se sistem stalno dopunjuje
na osnovi kriti¢ke klinicke evaluacije, osnovne postavke su iste ve¢ 20 godina i
ujedinjuju klinicki 1 patoloski pristup, da bi se Sto bolje unificirale podgrupe bolesnika s
KK.

Prema najnovijem, Sestom izdanju klasifikacije, slijede¢i su stadiji prosirenosti
KK: stadij 0 (Tis, NO, M0) - carcinoma in situ (intraepitelni ili intramukozni karcinom);
stadij [ (T1, NO, MO, ili T2, NO, MO) - tumor se prosirio na submukozu ili na misi¢ni
sloj, ali ne 1 na limfne ¢vorove i okolinu; stadij ITA (T3, NO, MO0) - tumor se prosirio
kroz misiéni sloj na subserozu i perikolicko 1 perirektalno tkivo, ali ne i na limfne
¢vorove ili druge organe; stadij IIB (T4, NO, M0) - tumor direktno zahvacéa okolno tkivo
1 organe, ali nije proSao u limfne ¢vorove ili udaljene organe; stadij IIIA (T1,2, N1, MO0)
— tumor se prosirio u submukozu ili muscularis propriu i zahvaca 1-3 regionalna limfna
¢vora; stadij I1IB (T3,4, N1, MO0) - tumor se prosirio u perikolicko masno tkivo ili
direktno zahvaca okolne organe i 1-3 limfna ¢vora; stadij IIIC (svaki T, N2, MO0) —
zahvacena su 4 ili viSe limfnih ¢vorova; stadij IV (svaki T, svaki N, M1) — zahvaceni su
udaljeni organi.

Prema jednoj studiji na velikom broju ispitanika (119.363), petogodisnje
prezivljenje za stadij I iznosi 93,2%, a za stadij IV 8,1% (18).

Klini¢cka TNM klasifikacija temelji se na dijagnostickim metodama (fizikalni
pregled, kolonoskopija, radioloske metode 1 kirurSka eksploracija). lako se, prema
konvenciji, patoloska klasifikacija smatra definitivnom, u slu¢ajevima kada nije moguca
definitivnom se smatra klini¢ka (npr. kada se odustane od kirurSkog zahvata).
Patohistoloska klasifikacija moze biti djelomi¢na (npr. udaljene presadnice obi¢no se ne
potvrduju patohistoloski), tako da je 1 u tim slucajevima M kategorija definitivno

klinicka (19).

1.1.3. Dijagnostika

Rutinski se KK dijagnosticira endoskopskom kolonoskopijom kao ,,zlatnim
standardom 1 irigografijom s dvostrukim kontrastom. Obje metode prikazuju samo
lumen debelog crijeva. Preduvjet za uspjesnost obiju metoda je potpuno ocisc¢eno
crijevo, cemu prethodi jednodnevna ili dvodnevna priprema.

Tocnost kolonoskopije u dijagnostici KK je 95-96% (20,21), a u dijagnostici
polipa >10 mm 88-98% (22,23). Velika prednost kolonoskopije je u moguénosti



biopsije 1 polipektomije u istom aktu. Metoda je nepotpuna (bez dosega cekuma) u 5-
10% slucajeva, a kao razlozi se navode: presavinuca kolona, adhezije, hernije i
nedovoljna vjestina endoskopicara. Invazivnija je od irigografije, a ucestalost jatrogenih
perforacija je u prosjeku 1 do 2 na 1000: u dvije velike studije navode se ucestalosti
perforacije od 0,12% uz mortalitet od 0,01% (24), te 0,19% uz mortalitet od 0,019%
(25).

Irigografija s dvostrukim kontrastom je radioloSka metoda kojom se lumen
debelog crijeva prikazuje uvodenjem barija, kontrastnog sredstva visoke gustoce, kroz
rektalni kateter, nakon ¢ega slijedi distenzija sobnim zrakom. Manje je osjetljiva u
dijagnostici KK od kolonoskopije: u jednoj studiji se navodi osjetljivost metode od 93%
(26), dok se u novijoj multicentri¢noj studiji na 13.849 ispitanika navodi ¢ak 22,4%
laZzno negativnih nalaza (27). U ovoj studiji se kao statisticki znacajni ¢imbenici
udruzeni s propustom u utvrdivanju KK navode starija dob, zenski spol, divertikuloza,
prethodni kirurski zahvati u trbuhu i lokalizacija KK u desnoj polovici debelog crijeva.
Metoda je manje osjetljiva 1 u dijagnostici polipa u odnosu na kolonoskopiju: u dvije
prospektivne studije navodi se osjetljivost za adenome >10 mm od 48% (28) 1 27% (29).
Irigografija s dvostrukim kontrastom manje je invazivna od kolonoskopije: u
multicentri¢noj studiji na velikom broju ispitanika ucestalost perforacija bila je 1/25.000
uz mortalitet od 1/250.000 (30).

Metoda se, prema preporukama ACS, rutinski koristi u probiru 1 dijagnostici
KK (31). S obzirom na nedovoljno visoku tocnost u dijagnostici klini¢ki relevantnih
polipa, biljeZi se smanjena primjena ove metode, osobito nakon uvodenja nove
radioloske metode, CT kolonografije (CTC) (32). Danas se irigografija s dvostrukim
kontrastom uglavnom primjenjuje u slu¢ajevima kada kolonoskopija iz razli¢itih razloga
nije moguca ili je neuspjesna, kao i kada postoji Zelja pacijenta. U nastavku nepotpune
kolonoskopije, medutim, sve viSe ju zamjenjuje CTC.

Standardni CT abdomena, koji podrazumijeva peroralnu primjenu kontrasta bez
¢iS¢enja 1 distenzije debelog crijeva, nije dijagnosticka metoda za probir, dijagnostiku 1
pracenje KK. O procjeni lokalne proSirenosti KK ovom metodom podaci u literaturi su
kontroverzni, a ¢eS¢e se navodi relativno niska to¢nost metode (33, 34,35). Na
standardnim CT presjecima Cesto nije moguce diferencirati tumorsko zadebljanje
stijenke od kolabiranog segmenta debelog crijeva, stoga metoda ima ogranicenja u
odnosu na kolonoskopiju i irigografiju. Standardni CT abdomena se koristi za

dijagnostiku udaljenih presadnica i procjenu invazije okolnih organa.



1.2. CT kolonografija

CTC je novija metoda pregleda debelog crijeva, koju karakteriziraju tanki
aksijalni presjeci pneumokolona u supinaciji i pronaciji, koji se potom racunalnom
obradom rekonstruiraju u dvodimenzijske (2D) multiplanarne slike (MPR) i
trodimenzijske (3D) slike (virtualna kolonoskopija). CTC je kao moguc¢a metoda
pregleda debelog crijeva prvi put opisana 1994. godine (36).

Standardna metoda podrazumijeva distenziju prethodno ociséenog debelog
crijeva insuflacijom zraka ili ugljicnog dioksida (COz) putem rektalnog katetera.
Metoda je brza, minimalno invazivna, ima visoki stupanj prihvatljivosti od strane
pacijenta, pa je od pocetka smatrana moguc¢om alternativom konvencionalnoj
endoskopskoj kolonoskopiji u dijagnostici benignih i malignih kolorektalnih tumora.
Trodimenzijski prikaz predstavlja simulaciju konvencionalne kolonoskopije putem
navigacije kroz virtualni lumen debelog crijeva (fly-through) kompjuterski generiranom
centralnom osi u anterogradnom i retrogradnom smjeru, ¢ime se dobije slika nalik
endoskopskom prikazu sluznice, uz moguca volumetrijska mjerenja.

Metodu je omogucio prijelaz s konvencionalne (dinamicke) na spiralnu
tehnologiju CT uredaja. Konvencionalnom tehnologijom svaki presjek kroz abdomen je
zaseban 1 prati ga novi udah zraka, tako da varijacije u respiraciji bitno utjecu na
rezoluciju dobivene slike. Od presjeka dobivenih na ovaj nacin nije moguce uciniti
kvalitetne rekonstrukcije koje su bitne za CTC. Spiralnu tehnologiju karakterizira
kontinuirana rotacija rendgenske cijevi u kombinaciji s kontinuiranim kretanjem stola s
pacijentom, ¢ime se onemogucavaju praznine u prikazu struktura, tipicne za
konvencionalnu tehnologiju.

Kratak je bio put od teoretskih postavki i in vitro istraZivanja na modelu do
klini¢ke primjene. Prve studije su radene na spiralnim jednoslojnim CT skenerima koji
su imali ograni¢enja u prostornoj rezoluciji (kolimacija 5 mm), uz vrijeme skeniranja
abdomena 1 zdjelice od 60-80 s (u 3-4 udaha). Rezultati u dijagnosticiranju polipoidnih
lezija >8 mm bili su obecavajuci (osjetljivost 75-83%), bolji od irigografije i
komparabilni endoskopskoj kolonoskopiji (37,38,39). Hara i Dachman potvrduju
vrijednost rekonstrukcija s rezultatima o boljoj osjetljivosti metode analizom 2D 13D

slika u odnosu na analize na temelju aksijalnih presjeka.



Metoda se usavrSavala proteklih godina nakon uvodenja u upotrebu viseslojnih
skenera, s dramati¢nim poboljSanjima u racunalnoj opremi i programima. Ovim CT
uredajima s vise slojeva detektora (danas 4-, 16- 1 64-slojni) abdomen se skenira u
tankim presjecima (kolimacija 0,75—1,5 mm), ¢ime se zbog visoke rezolucije postize
znacajno kvalitetnija CT slika, uz skra¢enje vremena skeniranja (u jednom udahu) i
eliminaciju artefakata uzrokovanih respiracijom i peristaltikom. Zbog kra¢eg vremena
skeniranja bolje se odrzava i optimalna distenzija debelog crijeva u tijeku pretrage, jer
kolabirani segmenti crijeva predstavljaju dijagnosticki problem. Prema jednoj studiji
znacajno su ¢esci respiracijski artefakti i suboptimalna prosirenost segmenata debelog
crijeva na jednoslojnom skeneru u odnosu na viSeslojni (40).

U dosada$njim klinic¢kim ispitivanjima upotrebom viSeslojnih skenera dokazana
je jos veca osjetljivost (90-100%) 1znacajno povecana specificnost metode u
otkrivanju tumora debelog crijeva i moguéih prekanceroznih lezija — adenomatoznih
polipa promjera >10 mm. Studija Macarija i sur. i multicentri¢na studija Johnsona i sur.
na 2600 ispitanika odnose se na asimptomatske osobe s prosje¢nim rizikom od nastanka
KK (41,42), dok se Munikrishnanova studija odnosi na populaciju s pove¢anim rizikom
za KK (ispitanici sa simptomima, pozitivnim testom na okultno krvarenje ili pozitivnom
obiteljskom anamnezom) (43) .

Standardna CTC metoda, kao 1 endoskopska kolonoskopija, podrazumijeva
optimalno ocis¢eno, ,,suho* i distendirano debelo crijevo, §to je preduvjet razlikovanja
prekanceroznih lezija i karcinoma od interhaustralnih nabora i ostatnog crijevnog
sadrzaja. Protokoli za ¢iS¢enje crijeva dijelom se razlikuju medu ustanovama. Najcesce
se radi o0 48-satnoj pripremi, pri ¢emu se prvi dan primjenjuje dijetna ishrana s malo
ostataka, dok se drugi dan sredstvo za ¢iS¢enje uzme u 8 1 16 h, uz nadoknadu tekuéine.
Jedan sat prije pretrage ne preporuca se unosenje hrane ni tekuéine. U pripremi crijeva
preferiraju se peroralni laksativi fosfosode 1 magnezij citrata, dok se upotreba polietilen
glikola ne preporuca zbog ostatne tekucine u crijevu koja oteZava analizu. Macari 1 sur.
su u skupini od 42 pacijenta dobili statisticki zna¢ajno manju koli¢inu tekucine u
debelom crijevu nakon pripreme fosfosodom u odnosu na poletilen glikol (44).Unato¢
standardnim pripremama u oko 5% pacijenata crijevo ne bude potpuno ocis¢eno.

Sirenje lumena debelog crijeva se postiZe insuflacijom sobnog zraka ili CO»
tankim gumenim kateterom ruc¢no ili putem mehanickog insuflatora, u prosjecnoj
koli¢ini od 1500-2000 ml. Primjena sobnog zraka je jednostavna i jeftina, dok CO> zbog

brze apsorpcije izaziva manju nelagodu uzrokovanu distenzijom. Prema konsenzusu iz



2005. g. oba nacina insuflacije podjednako su prihvatljiva (45), dok se prema
konsenzusu iz 2007. prednost daje primjeni CO> putem mehani¢kog insuflatora (46).
Drugi pak navode takoder podjednaku prihvatljivost uz bolju prosirenost debelog
crijeva primjenom CO» (47). Primjerena distenzija debelog crijeva provjerava se
topogramom u supinaciji i pronaciji, a kao indikator dostatne prosirenosti sluzi
pacijentov osjecaj nelagode (Slike 11 2).

Skeniranje u supinaciji i pronaciji dio je standardnog CTC protokola kojim se
postize optimalna proSirenost svih segmenata debelog crijeva 1 redistribucija ostatne
tekucine i crijevnog sadrzaja, u svrhu diferenciranja od solidnih tvorbi. Prema Harvey-u i
suradnicima (48) primjerena prosSirenost podrazumijeva promjer sigmoidnog debelog
crijeva od najmanje 3 cm, silaznog od 4 i poprecnog i uzlaznog debelog crijeva od 5 cm.

Jos uvijek je predmet rasprava upotreba spazmolitika prije insuflacije zraka, u
svrhu smanjenja peristaltike i poboljsanja distenzije debelog crijeva. lako neki autori
navode bolju prosirenost debelog crijeva nakon primjene glukagona i joS bolju nakon
primjene butil skopolamina (49), te iako su u brojnim objavljenim radovima
upotrebljavani spazmolitici, nema preporuka za njihovu rutinsku primjenu.

Osim analize lumena debelog crijeva, CTC omogucuje 1 otkrivanje promjena
drugih tkiva abdomena, zdjelice 1 bazalnih dijelova toraksa, koje mogu biti manje ili
viSe znacajne. Vecina (70—-80%) ovih promjena je benigna. Prema nekim autorima oko
10% pacijenata ima izvancrijevne nalaze koji zahtijevaju daljnja ispitivanja, a oko 1-2%
zahtijeva hitnu intervenciju (50,51,52). Nalazi koji zahtijevaju daljnju obradu su
nedefinirane promjene solidnih organa, aneurizme aorte, nekalcificirani pluéni nodusi i
limfadenopatije vece od 1 cm. Prema ispitivanju Yee-a i suradnika na 500 pacijenata s
prosjecnim i visokim rizikom od KK, 9% ima vazne izvancrijevne promjene, bez
statisticki znacajnih razlika izmedu dvije grupe (53).

Zbog jasnog kontrasta izmedu stijenke 1 zrakom ispunjenog lumena debelog
crijeva, CTC je moguca uz jakost rendgenske cijevi nizu od one za standardni CT
pregled abdomena, $to rezultira niZim dozama zracenja u odnosu na sve druge CT
pretrage. Naime, apsorbirana doza zracenja, osim o nekim parametrima samih CT
uredaja, direktno ovisi o jakosti rendgenske cijevi. U literaturi su zabiljezene prosjecne
doze zracenja za standardni CTC protokol (supinacija i pronacija) od 4-18 mSv. Na

temelju podataka iz 12 ustanova prosjecna doza zracenja za CTC je 8,8 mSv (54). Za



Slika 1. Topogram u supinaciji nakon insuflacije zraka u debelo
crijevo.

Slika 2. Topogram u pronaciji nakon insuflacije zraka u debelo
crijevo.



usporedbu, ova doza odgovara zracenju prilikom irigografije, dok je 20 mSv doza
zracenja za standardni CT abdomena (nativno i s iv. kontrastom). Van Gelder i sur. (54)
navode dozu zracenja za standardni CTC protokol od 3,6 mSv, pri jakosti rendgenske
cijevi od 30 mA, pri ¢emu nije bilo razlike u osjetljivosti metode za polipe u odnosu na
skeniranje s jakosti cijevi od 100 mA, unato¢ losijoj ukupnoj kvaliteti slike. [annaconne
1 sur. navode odlicne rezultate (100% osjetljivost za polipe >6 mm ) s vrlo niskom
jakosti rendgenske cijevi od 10 mA uz efektivnu dozu zracenja od 1,7 mSv u
muskaraca i 2,3 mSv u Zena (55). Ovi parametri su vrlo prihvatljivi za probir KK, ali
iskljuCuju primjeren prikaz izvancrijevnih promjena. Danas se u probiru KK najcesce
koristi jakost rendgenske cijevi od 50-100 mA.

Iako postoje i oprecna misljenja, u znanstvenoj zajednici prevladava stav da se
standardni CT abdomena ne koristi za op¢i probir abdomena, $to potvrduje i Americko
drustvo za radiologiju (American College of Radiology, ACR) (56). CTC metoda s
niskom dozom zracenja koja se koristi u probiru KK omogucuje pregled debelog
crijeva, ali ne i ostalih struktura abdomena, s ¢ime pacijent treba biti upoznat.

Nakon ¢iS¢enja, distenzije 1 skeniranja debelog crijeva u supinaciji i pronaciji,
dobiveni podaci se interpretiraju primarno 2 D ili 3 D prikazom. Danas su razlicita
misljenja o optimalnoj primarnoj evaluaciji podataka uz opc¢enito prihvacanje
komplementarnosti oba nacina prikaza.Vecina autora koristi primarno 2D aksijalni
prikaz (Slika 3) uz MPR (Slike 4 i 5), te 3 D prikaz samo kao pomo¢ u rjesenju
problema. Pickhardt i sur. pak navode primarni 3 D prikaz kao optimalan, uz visok
stupanj osjetljivosti (93,9%) za kolorektalne adenome promjera >8 mm (57). 3D
metodom prikazuje se samo lumen debelog crijeva i bolje se, u odnosu na 2D metodu,
diferenciraju polipi od interhaustralnih nabora (Slika 6).

Interpretacija podataka vremenski je zahtjevna. U prvim studijama vrijeme
interpretacije je bilo duze od 60 min. Yee i sur. navode prosje¢no vrijeme interpretacije
za 2D 1 3D prikaz od 31 min (58). Dachman i sur. za primarno 2D prikaz, s 3D
prikazom samo u dvojbenim slu¢ajevima, navode vrijeme interpretacije od 28 min (39).
Dobro izvjeZbani radiolozi danas interpretiraju podatke za 15 min, dok endoskopska
kolonoskopija prosjecno traje 31 min (57,59).

Ciséenje crijeva se, sli¢no irigografiji i kolonoskopiji, navodi kao najmanje
ugodan, pripremni dio pretrage i ograni¢avajuci je ¢imbenik prihvatljivosti metode od

strane bolesnika. U svrhu bolje prihvatljivosti kao i povecanja tocnosti metode ispituje



Slika 4. MPR u frontalnoj ravnini: poprecno debelo crijevo i vijuge
tankog crijeva.
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Slika 5. MPR u sagitalnoj ravnini: polip u aboralnoj treéini sigme.

ML s

Slika 6. Virtualna kolonoskopija: 3D prikaz polipa.
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se mogucnost obiljezavanja solidnog sadrzaja i teku¢ine u debelom crijevu peroralnim
kontrastom (,,tagging,,) uz naknadnu elektronsku subtrakciju, s minimalnim ili bez
prethodnog ¢iS¢enja crijeva (60,61,62). Kao peroralni kontrast sluze jodni pripravci ili
razrijedeni barij, sami ili u kombinaciji. Callstrom 1 sur. su prvi ispitivali to¢nost CTC
obiljezavanjem sadrzaja peroralnim kontrastom bez prethodnog ¢iS¢enja crijeva i bez
elektronicke subtrakcije (63). Taylor i sur. navode visoku to¢nost metode u dijagnostici
karcinoma i polipa >6 mm nakon obiljezavanja crijevnog sadrzaja kontrastom, uz bolju
prihvatljivost u odnosu na standardno ¢is¢enje crijeva (64). Navedene metode su joS
uvijek u eksperimentalnoj fazi i nisu usle u rutinsku primjenu.

Za vecinu pacijenata u dosadasnjim radovima virtualna kolonoskopija je
prihvatljivija metoda od endoskopske kolonoskopije (65,66). Juchems i sur. navode
znacajno vecu prihvatljivost CTC u odnosu na endoskopsku kolonoskopiju (73,9%
prema 6,4%) u 157 ispitanika s prosje¢nim rizikom za KK. U jednom pak drugom radu
sa 614 ispitanika, najprihvatljivija metoda pregleda debelog crijeva bila je endoskopska
kolonoskopija (S§to se moze objasniti ¢injenicom da su tijekom pretrage svi bili
sedirani), neSto manje prihvatljiva CTC 1 najmanje prihvatljiva irigografija (67). Upravo
je trazenje alternative irigografiji dvostrukim kontrastom kod starijih i nemoc¢nih osoba
afirmiralo CTC (68).

U novije vrijeme objavljene su tri velike studije na viSe od 600 ispitanika sa
znacajnim razlikama u osjetljivosti metode za tvorbe >10 mm: 93,8% (57), 64% (69) i
55% (70). Ovi rezultati se tumace razli¢itim metodologijama ukljucujuci 1 nacin
prikaza, pri cemu se iskustvo radiologa navodi kao vaZan ¢imbenik to¢nosti metode.
Visoku osjetljivost metode od 93,8% Pickhardt i sur. objasnjavaju upotrebom iskljucivo
viSeslojnih skenera s tankom kolimacijom, kontrastnim obiljezavanjem crijevnog
sadrzaja 1 primjenom primarno 3D prikaza. To je prva velika studija probira
asimptomatskih osoba u populaciji s niskom prevalencijom polipa (3,9-7%).
Osjetljivost CTC za polipe >8 mm ispala je veca od osjetljivosti endoskopske
kolonoskopije (93,9% prema 91,5%).

Mullhall i sur. su 2005. g. objavili metaanalizu 33 CTC rada na ukupno 6393
ispitanika (71). Analizirane su samo prospektivne studije u kojima je CTC usporedena
s endoskopskom kolonoskopijom ili kirurSkim nalazom, radena na jednoslojnim 1
viSeslojnim skenerima uz kolimaciju <5 mm i uz standardne parametre kao $to su
skeniranje u supinaciji i pronaciji, insuflacija zraka ili COz, te 2D i1 3D prikaz. Dok je

specifi¢nost metode bila ujednaceno visoka (prosjecno 93% za polipe 6-9 mm 197% za
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polipe >9 mm), osjetljivost metode je znatno varirala: 48% (s rasponom od 25-70%) za
polipe <6 mm, 70% (55-84%) za polipe 6-9 mm i 85% (79-91%) za polipe >9 mm.
Prema ovoj metaanalizi znacajno je veca osjetljivost metode na viSeslojnim skenerima
uz tanke slojeve (za svaki 1 mm smanjenja kolimacije osjetljivost je veca za 4,9%) 1
primarni 3D prikaz. U novijoj metaanalizi navodi se osjetljivost CTC od 82% za polipe
>10 mm, 63% za polipe 6-10 mm i 56% za polipe <5 mm (72).

Za razliku od izvjesne varijabilnosti metode u dijagnostici polipa, u svim
dosada$njim ispitivanjima visoka je (gotovo 100%) osjetljivost 1 specifi¢nost metode u

dijagnostici KK (58,73).

Intravenski kontrast se ne koristi rutinski u probiru KK CT kolonografijom.
Preporuka je da se primjenjuje prvenstveno u ocjeni proSirenosti KK 1 kod potrebe

diferenciranja tumorskih tvorbi u nepotpuno pripremljenih pacijenata.

U svakom slucaju, CTC je danas druga najbolja metoda za evaluaciju debelog
crijeva, a kao nastavak nepotpune endoskopske kolonoskopije znatno prihvatljivija i
tocnija od tradicionalno primjenjivane irigografije dvostrukim kontrastom, pri kojoj

endoskopijom insuflirani zrak otezava prolaz barija (74,75).

Prednosti CTC pred endoskopskom kolonoskopijom su manja invazivnost,
znatno krace vrijeme pretrage, mogucénost pregleda Citave debljine stijenke, precizna
lokalizacija promjena i mogucnost pregleda debelog crijeva proksimalno od opstrukcije.
Zahvaljuju¢i moguénosti anterogradnog i retrogradnog pregleda, lako se identificiraju
promjene iza haustra skrivene endoskopskoj kolonoskopiji. Nedostaci su izlaganje
zracenju 1 nemogucénost terapijskog postupka u istom aktu. Kao uzrok lazno negativnih
rezultata navode se kolaps crijeva, nazo¢nost sadrzaja, te percepcijske greske.

Metoda se stalno usavrSava i danas je opéeprihvacena kao nadopuna neuspjesne
ili nepotpune kolonoskopije, u opstrukcijskim procesima i kao zamjena za endoskopsku
kolonoskopiju u starijih i nemoc¢nih osoba (75,76). Prema smjernicama ACS za 2007. g.
CTC se jos nije preporucivala kao rutinska metoda u probiru KK (77). Udruzenja
americkih radiologa, gastroenterologa i onkologa u svibnju 2008. g. donose zajednicki
zakljuc¢ak da ima dovoljno relevantnih istrazivanja u kojima je to¢nost CTC u
dijagnostici KK 1 adenomatoznih polipa signifikantne veli¢ine komparabilna s

endoskopskom kolonoskopijom i da se moze koristiti u probiru i pracenju KK (78).
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1.3. Akutna i subakutna opstrukcija debelog crijeva

Unato¢ stalnim poboljSanjima metoda probira, KK se ¢esto manifestira kao hitna
kirurSka bolest, sa simptomima opstrukcije, perforacije ili krvarenja. Najcesée se radi o
parcijalnoj ili kompletnoj opstrukeiji (u 8-29% slucajeva KK), dok je perforacija rjeda
(2-9%) (79). KK je ujedno naj€esc¢i uzrok opstrukcije debelog crijeva. Prezivljenje
bolesnika nakon operacije opstrukcijskog KK je losije od prezivljenja nakon elektivne
operacije, jer su hitne kirurSke operacije udruzene s ve¢im postoperacijskim
morbiditetom i mortalitetom (80,81). Losije prezivljenje u ovih bolesnika objasnjava se
1 ve¢om ucestalos¢u viseg stadija proSirenosti KK u vrijeme kirur§kog zahvata; ako se
iskljuci postoperacijski mortalitet 1 usporeduju isti stadiji bolesti opstrukcijskog i
nekompliciranog karcinoma nakon kurativne resekcije, razlike u prezivljenju se znatno
smanjuju (82). Ovakvim rezultatima naglasava se vaznost agresivnijeg, kurativnog
postupka u bolesnika s opstrukcijskim KK, t.j. radikalne kirurske resekcije prema
onkoloSkim principima. Nakon kurativne resekcije nema rezidualnog makroskopski
vidljivog tumora i resekcijski rubovi mikroskopski su bez tumorskih stanica. Palijativni
kirurski zahvati rade se u sluajevima inoperabilnog, lokalno uznapredovalog tumora 1
kada opce stanje bolesnika ne dozvoljava radikalnu kirurSku resekciju.

Vrsta kirurSkog zahvata ovisi o lokalizaciji 1 proSirenosti bolesti, stanju debelog
crijeva, op¢em stanju i dobi bolesnika 1 iskustvu kirurga. Rutinski se rade operacije u tri
akta (dekompresijska kolostoma, resekcija tumora 1 anastomoza, zatim zatvaranje
kolostome), u dva akta (primarna resekcija tumora s proksimalnom terminalnom
stomom, zatim naknadna rekonstrukcija kontinuiteta debelog crijeva uz zatvaranje
stome) 1 operacije u jednom aktu (primarna anastomoza nakon subtotalne ili
segmentalne resekcije debelog crijeva). Svaki stupanj u operacijama u tri i dva akta
prati izvjesni morbiditet i mortalitet koji u konacnici kumuliraju, uz Cesti izostanak
kompletiranja slijeda, §to u visokom postotku rezultira perzistiranjem stoma i
smanjenjem kvalitete zivota. Stoga su danas operacije u tri akta gotovo napustene. Dok
je za desnostrane KK kao optimalna prihvacena resekcija i primarna anastomoza (desna
1 proSirena desna hemikolektomija s ileotransverzoanastomozom), za tumore distalno od
splenicke fleksure kirurski pristup je jo$ uvijek predmet rasprava.

Sve vise se 1 u ovim sluc¢ajevima preferiraju operacije u jednom aktu, t.j.

segmentalna resekcija ili subtotalna kolektomija s primarnom anastomozom, osim ako
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je bolesnik hemodinamski nestabilan ili ako stanje debelog crijeva nije pogodno za
primarnu anastomozu (83,84,85). Operacije u dva akta rade se u bolesnika sa sepsom,
peritonitisom i s ASA (American Society of Anesthesiologists) stupnjem V. Ni ove
vrste operacija ne iskljucuju radikalnu resekciju, ako stanje bolesnika to dozvoljava
(82).

Posljednjih godina se u akutnoj opstrukciji debelog crijeva koriste i
samoekspandiraju¢i metalni stentovi u svrhu dekompresije debelog crijeva i rjeSavanja
akutne faze opstrukcije, te sluze kao premosnica prema elektivnom kurativnom zahvatu.
Brojna istrazivanja pokazuju da su postavljanje stenta i naknadni elektivni zahvat bolje
rjeSenje od hitne operacije (86,87). U slu¢ajevima uznapredovalog, inoperabilnog KK
stentovi mogu biti definitivni palijativni zahvat. S primjenom stentova, osim otvorene
kirurSke metode, moguce su i laparoskopske operacije, koje su pracene sa znatno nizim
morbiditetom i brzim oporavkom (88). U opstrukciji rektuma, uzrokovanoj s prosirenim
KK, moguca je primjena prijeoperacijske neoadjuvantne kemoradioterapije, §to dovodi
do smanjenja stupnja prosirenosti bolesti i ¢ini mogucom kurativnu resekciju.

Brza i to€na procjena proSirenosti tumora je neophodna ne samo za prognozu
bolesti nego 1 za planiranje optimalne terapije u svjetlu novih kirurskih postupaka koji
omogucuju agresivniji pristup 1 u akutnim stanjima, u svrhu definitivnog zbrinjavanja

bolesnika u jednom aktu.
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2. PROBLEMATIKA ISTRAZIVANJA

U prijeoperacijskoj dijagnostici akutne i subakutne opstrukcije debelog crijeva
uzrokovane KK, u literaturi se, uz anamnesticke podatke i klinicki pregled, kao moguce
rutinske dijagnosticke metode navode nativna snimka trbuha, irigografija
(monokontrastna s barijem ili vodotopivim kontrastom i irigografija s dvostrukim
kontrastom), hitna kolonoskopija i standardni CT abdomena. Na osnovi nativne snimke
trbuha moze se samo postaviti sumnja na opstrukciju debelog crijeva i ponekad
predmnijevati mjesto opstrukcije. Endoskopska kolonoskopija i irigografija su
invazivne i tehnicki zahtijevne metode, osobito za starije, nemocne i bolesnike s
akutnom simptomatologijom. Obje metode prikazuju samo lumen debelog crijeva, bez
moguénosti procjene dubine invazije stijenke, lokalne prosirenosti tumora ili udaljenih
metastaza. Pregled debelog crijeva proksimalno od opstrukcije kolonoskopijom nije
mogu¢, dok je primjeren prikaz irigografijom uglavnom neuspjeSan. Osim toga, zbog
artefakata uzrokovanih barijem, nakon irigografije nije mogu¢ tehni¢ki primjeren CT
abdomena, a nazoc¢nost barija u debelom crijevu otezava kirurski zahvat. Za pregled
debelog crijeva proksimalno od opstrukcije najceSce se rade intraoperacijska palpacija,
postoperacijska irigografija ili postoperacijska kolonoskopija. Standardni CT abdomena,
prema objavljenim radovima (34,35) nema visoku to¢nost u dijagnostici KK.

Prognoza KK ovisi o dubini invazije stijenke, zahvac¢enosti limfnih ¢vorova 1
postojanju presadnica, t.j. o stadiju bolesti u trenutku postavljanja dijagnoze. O tome
ovisi 1 terapijski postupak, koji moze biti kirurski, zracenje, kemoterapija ili njihova
kombinacija. U bolesnika s akutnom i subakutnom opstrukcijom debelog crijeva
uzrokovanom karcinomom sve je vise miSljenja da je mogu¢ i agresivniji kirurski
pristup, te se prednost daje operacijama u jednom aktu, za §to je neophodno brzo i to¢no
utvrdivanje lokalizacije, veli¢ine i proSirenosti KK. O tome ovisi izbor kurativne ili
palijativne operacije, laparoskopske ili otvorene metode, optimalnog mjesta incizije,
opsega resekcije, postavljanja stome, privremene implantacije samoekspandirajuceg
stenta, kao 1 metastazektomije u istom aktu s operacijom debelog crijeva.

Do sada nije bila moguca potpuna prijeoperacijska obrada i ocjena prosirenosti
opstrukcijskog KK jednom dijagnostickom metodom.

Dijagnosticka to¢nost CTC, kao novije metode za pregled debelog crijeva, u

najvecem broju objavljenih radova ispitivana je u probiru KK, kao moguca alternativa
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endoskopskoj kolonoskopiji. U istrazivanjima na bolesnicima sa sumnjom na KK, oni s
akutnom simptomatologijom su bili iskljuceni.

Kao rezultat ¢is¢enja i distenzije debelog crijeva prije skeniranja, CTC bi mogla
biti jedina metoda koja u jednom aktu i za kratko vrijeme 1 u bolesnika s akutnom
simptomatologijom moze omoguditi preciznu lokalizaciju, procjenu veli¢ine 1
prosirenosti KK, kao i prikaz debelog crijeva proksimalno od opstrukcije i na taj nacin
omoguciti planiranje optimalnog terapijskog postupka. Komplikacije koje se mogu
vidjeti CT kolonografijom, kao §to su perforacija, peritumorski apsces i fistuliranje,
takoder mogu utjecati na planiranje kirurSkog zahvata. Preklapanja segmenata kod
irigografije uzrok su percepcijskih gresaka, dok je CT kolonografijom mogu¢ prikaz u
bezbroj projekcija.

Viseslojni skeneri su zahvaljujuci tankim slojevima (kolimacija <1 mm)
pridonijeli to¢nosti procjene prosirenosti KK. Optimalna distenzija crijeva u sklopu CT
kolonografije takoder pridonosi to¢nosti procjene invazije stijenke, okolnih struktura i
limfnih ¢vorova (39).

Uvidom u dostupnu literaturu (baze podataka: Medline, Embase, Current
Contents 1 Science Direct; klju¢ne rije¢i: CT colonography, colorectal cancer, colon
obstruction, ileus i colorectal cancer staging) ni jedno ispitivanje do danas ne odnosi se
na primjenu CTC u slu¢ajevima akutne ili subakutne opstrukcije debelog crijeva.

U ovoj specifi¢noj grupi bolesnika bilo je potrebno modificirati standardnu
metodu pripreme bolesnika i insuflacije zraka. Umjesto standardnog peroralnog ¢is¢enja
24 h prije pretrage (koje je u ovih bolesnika kontraindicirano), debelo crijevo se Cistilo
klizmama mlake vode kao u pripremi za hitnu irigografiju ili kolonoskopiju; umjesto
insuflacije standardno preporucenih 1500-2000 ml zraka, koli¢ina zraka je ovisila o
mjestu opstrukcije 1 ve¢ postojecoj koli€ini zraka u debelom crijevu (vidljivo na

topogramu).
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Tocna procjena postojanja, lokalizacije i proSirenosti KK u bolesnika sa
simptomima akutne ili subakutne opstrukcije debelog crijeva mogla bi se postici
jednom dijagnostickom pretragom, CT kolonografijom. Stoga su ciljevi naSeg

istrazivanja bili slijede¢i:

1. Procijeniti tehni¢ku izvedivost i (ne)invazivnost metode u bolesnika s
klinickom sumnjom na akutnu ili subakutnu opstrukciju debelog crijeva uzrokovanu
KK;

2. Parametre standardnog protokola izmijeniti i prilagoditi akutnoj
simptomatologiji;

3. Ocijeniti valjanost metode u utvrdivanju postojanja, lokalizacije 1 veli¢ine
opstrukcijskog KK u usporedbi s kirurskim i patohistoloskim nalazom (PH nalazom);

4. Ocijeniti valjanost metode u procjeni proSirenosti KK (TNM klasifikacija) u
usporedbi s kirurskim, PH nalazom i kontrolnim MDCT abdomena,;

5. Evaluirati debelo crijevo proksimalno i distalno od opstrukcije obzirom na
sinkrone tumore, u usporedbi sa PH nalazom i kontrolnom kolonoskopijom;

6. Utvrditi osjetljivost metode za druge uzroke distenzije debelog crijeva i

istovremene nalaze patologije drugih tkiva.
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4. HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

U nasem istrazivanju smo postavili slijedece hipoteze:

1. CTC je tehnicki izvediva i neinvazivna metoda pregleda debelog crijeva i
trbuha u bolesnika sa simptomima akutne ili subakutne opstrukcije debelog crijeva
uzrokovane KK;

2. Ciséenje debelog crijeva klizmama mlake vode i insuflacija zraka u koli¢ini
ovisno o mjestu opstrukcije omogucéuju primjeren prikaz debelog crijeva;

3. Metoda je visoko osjetljiva i specifi¢na u utvrdivanju postojanja,
lokalizacije, uzroka opstrukcije i veli¢ine tumora;

4. Metoda je visoko osjetljiva i specifi¢na u procjeni prosirenosti KK prema
TNM Kklasifikaciji;

5. Metoda omogucuje prikaz mogucih sinkronih tumora proksimalno i distalno
od opstrukcije;

6. Metoda omogucuje i prikaz druge (nekarcinomske) patologije u debelom

crijevu 1 izvan njega, Sto moZe utjecati 1 na planiranje kirurSkog zahvata.
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5. SADRZAJ ISTRAZIVANJA

U istrazivanju su se napravili slijedeéi postupci:

1. Klini¢ka sumnja (povijest bolesti i klinicki pregled) na akutnu ili subakutnu
opstrukciju debelog crijeva uzrokovanu KK potvrdila se nativnom snimkom abdomena
u stoje¢em polozaju ili u polozaju na lijevom boku;

2. Ciséenje crijeva kao priprema za kolonografiju radilo se klizmama mlake
vode (umjesto za CTC standardno preporuc¢enim peroralnim laksativima 24 h prije

pretrage);
3. Topogram abdomena u supinaciji na MDCT-u;
4. Insufliranje sobnog zraka u debelo crijevo putem rektalnog katetera;
5. Topogram abdomena u pronaciji;
6. Nativno skeniranje abdomena u pronaciji;
7. Ponovni topogram u supinaciji;
8. Dodavanje zraka u debelo crijevo po potrebi (prema topogramu);

9. Skeniranje abdomena u supinaciji nakon iv. primjene kontrasta, ¢ime

zavrSava pretraga za bolesnika;

10. Analiza aksijalnih nativnih i postkontrastnih presjeka u prozoru za debelo

crijevo 1 prozoru za meka tkiva;
11. Formiranje 2D MPR iz rekonstrukcijskih aksijalnih 1 mm presjeka;

12. Odredivanje lokalizacije tumora, mjerenje veli¢ine tumora, procjena dubine
prodora u stijenku i perikolicku mast, procjena broja i veli¢ine limfonoda i postojanja

metastaza (TNM Kklasifikacija) iz aksijalnih presjeka 1 MPR;

13. Pregled debelog crijeva proksimalno i distalno od opstrukcije iz aksijalnih

presjeka i MPR;

14. Dvojbeni dijelovi debelog crijeva i patologija su se prikazali i 3D

rekonstrukcijama;

15. Utvrdila se i1 druga (nekarcinomska) patologija debelog crijeva i abdomena;

20



16. Kirurski nalaz kao zlatni standard za utvrdivanje i lokalizaciju tumora

debelog crijeva;

17. PH nalaz kao zlatni standard za dijagnozu, veli¢inu, T i N proSirenost KK,

kao 1 za sinkrone tumore reseciranog crijeva;

18. Kontrolni MDCT abdomena u razdoblju do 12 mjeseci, kao zlatni standard
za M prosirenost KK: usporedbom kontrolnog MDCT i inicijalnog (MDCTC) moze se

vidjeti da li su presadnice postojale na incijalnoj MDCTC, ali nisu prepoznate;

19. Kolonoskopski pregled preostalog debelog crijeva u razdoblju do 12
mjeseci, kao zlatni standard za sinkrone tumore. Pojasnjenje: ako se kolonoskopski nade
KK smatra se da je previden na MDCTC [zbog duge (>5 godina) adenom-karcinom
latencije i sporog rasta tumora]. Razdoblje do 12 mjeseci je izabrano jer se radi o

standardno preporucenom praéenju za operirane bolesnike (78).
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6. METODE ISTRAZIVANJA

6.1. Ispitanici

U prospektivnoj studiji, bolesnicima kojima se na temelju povijesti bolesti,
klinicke slike i nativne snimke abdomena postavila sumnja na akutnu ili subakutnu
opstrukciju debelog crijeva uzrokovanu KK, uc¢injena je MDCTC. Akutnu opstrukciju
karakterizira naglo nastala bol u trbuhu, pojacana peristaltika ili zastoj peristaltike,
napuhanost, odsustvo stolice 1 vjetrova. U subakutnoj opstrukciji simptomi su sli¢ni, ali
manjeg intenziteta, razvijaju se u tijeku vise dana, peristaltika je poremecena, ali
odrzana. Subakutna, parcijalna opstrukcija moze prijeci u kompletnu opstrukciju
prac¢enu akutnim simptomima. Zajedni¢ko svim ispitanicima su manje ili viSe izrazeni
aerolikvidni nivoi na nativnoj snimci abdomena, kao kontraindikacija za peroralno
¢iS¢enje crijeva. Ukljuceno je 50 bolesnika oba spola neovisno o dobi, koji su potpisali
informirani pristanak.

Isklju€eni su bolesnici sa sumnjom da je akutna ili subakutna opstrukcija
debelog crijeva izazvana drugim, ne-tumorskim uzrocima, kao $to su divertikulitis i/ili
divertikularna stenoza, adhezije, volvulus, hernije.

Od bolesnika sa sumnjom na akutnu ili subakutnu opstrukciju debelog crijeva
izazvanu karcinomom nisu uklju¢ivani agitirani bolesnici, osobe u terminalnim fazama
malignih bolesti i oni u kojih je uz opstrukciju postojala i perforacija probavne cijevi.

Ulazni parametri: anamnesticki podaci (poremecaj rada crijeva, hematokezija,
anemija nepoznatog uzroka, gubitak tjelesne teZine); klinicki pregled (distenzija trbuha,
lokalizirana bolnost i palpabilna tvorba); nativna snimka abdomena (prosirenost
crijevnih vijuga, aerolikvidni nivoi). U bolesnika kojima je u€injena kolonoskopija-
kolonoskopski nalaz ili sumnja na opstrukcijsku tvorbu, bez podataka o lokalizaciji.

Izlazni parametri: tehnicka izvedivost MDCTC (mogu¢nost skeniranja u
pronaciji 1 supinaciji); MDCTC nalaz postojanja, lokalizacije 1 uzroka opstrukcije; ako
se radi o karcinomu, mjerenje veli¢ine i procjena proSirenosti po TNM klasifikaciji;
MDCTC nalaz debelog crijeva na sinkrone tumore proksimalno i distalno od
opstrukcije; MDCTC nalaz vancrijevne patologije; kirurski nalaz (postojanje 1
lokalizacija tumora, eksploracija jetre 1 peritoneuma na metastaze); PH nalaz (dijagnoza

KK, veli¢ina, T i N proSirenost, u nekim slucajevima i M prosirenost, sinkroni KK
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reseciranog crijeva); MDCT abdomena tijekom pracenja (moguce previdene ili lazno
pozitivne presadnice na MDCTC); kolonoskopija tijekom pracenja (mogucée propusteni

sinkroni tumori na inicijalnoj MDCTC).
6.2. Priprema — ¢iS¢enje debelog crijeva

Umjesto standardne pripreme za CTC s peroralnim laksativima 24 h prije
pregleda, debelo crijevo se Cistilo samo klizmama mlake vode, zbog prilagodbe akutnoj
simptomatologiji 1 prevencije pogorSanja simptoma opstrukcije. U polozaju na lijevom
boku pacijentima se u rektum postavila mlaznica klizme oblozena glicerinom. Opéenito

se injiciralo 1-2 1 vode. Poslije 5-10 min voda se izbacila sa stolicom.
6.3. CT protokol

Nakon ¢iS¢enja crijeva klizmama 1 u¢injenog topograma u supinaciji, ru¢no se
pumpicom povezanom s rektalnim kateterom upuhivao sobni zrak u debelo crijevo dok
je bolesnik lezao na lijevom boku. Koli¢ina insufliranog zraka ovisila je o mjestu i
stupnju opstrukcije kao 1 o koli€ini prisutnog zraka u crijevu prije pregleda (u prosjeku
500-1500 ml). Zrak se oprezno insuflirao jer je u slu¢ajevima distalne opstrukcije

kapacitet rektuma manji nego inace, Sto predstavlja mogucu opasnost od perforacije.

Optimalna proSirenost debelog crijeva provjerila se topogramom u pronaciji
nakon Cega je slijedilo nativno skeniranje abdomena 1 zdjelice u pronaciji. Zatim se
radilo skeniranje u supinaciji nakon iv. primjene kontrasta. Prethodnim topogramom u
supinaciji provjerila se distenzija debelog crijeva i, po potrebi, insufliralo jo§ zraka.
Koristio se jodni izoosmolarni iv. kontrast iopromid (Ultravist 300; Schering, Berlin,
Njemacka) u prosjecnoj koli¢ini od 100-140 ml (1,5 ml/kg tjelesne tezine), uz brzinu

injiciranja od 3,5 ml/s i odgodu od 60 s (portalna, venska faza).

CTC se radila na 16-slojnom spiralnom skeneru Somatom Sensation (Siemens,
Erlangen, Njemacka) uz slijedece parametre skeniranja: kolimacija 16 x 0,75 mm; 120
kV; 100-300 mA (automatski odredeno aparatom); vrijeme rotacije rendgenske cijevi
0,5 s; pomak stola 9 mm i 18 mm po rotaciji. Slike su se rekonstruirale kao slojevi
debljine 1 mm u supinaciji i 2 mm u pronaciji s rekonstrukcijskim pomakom od 0,7
mm. Takav pregled abdomena i zdjelice prosjecne duzine 40 cm traje 11-22 s u jednom

udahu.
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Bududi da je cilj ispitivanja procjena prosirenosti KK u simptomatskih

bolesnika, nije se koristio kolonografski protokol s malim dozama zracenja.

6. 4. Analiza slika

Kompjutorska analiza slika radila se na radnim stanicama Wizard i Leonardo,
Siemens. Za primarnu analizu koristili su se 2D aksijalni presjeci s MPR, $to
omogucava analizu lumena i stijenke debelog crijeva, procjenu lokalnog Sirenja bolesti i
mogucih presadnica kao 1 patologiju drugih tkiva abdomena. 3D rekonstrukcije su se
koristile samo u dvojbenim slucajevima i za prikaz patoloske promjene (Slika 7). 2D
slike su se analizirale u prozoru za debelo crijevo kad se analizirao lumen [npr. prozor
(W) 1000 Hounsfeldovih jedinica (HU), sredi$nja vrijednost (L) -150 HU] i u prozoru
za meka tkiva kad su se analizirali stijenka debelog crijeva i druga tkiva abdomena (npr.

W 350 HU, L 30 HU).

Slika 7. Virtualna kolonoskopija: 3D prikaz opstrukcijskog KK.

Da bi se precizno odredila lokalizacija, debelo crijevo je podijeljeno u 9
segmenata: rektum, rektosigmoid, sigmoidno debelo crijevo, silazno debelo crijevo,

lijenalna fleksura, transverzum, hepaticna fleksura, uzlazno debelo crijevo i cekum.
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Analizirali su se postojanje, mjesto i uzrok opstrukcije, veli¢ina tumora i
prosirenost tumora u skladu s TNM klasifikacijom (17), kao i moguce prisustvo
sinkronih tumora.

U procjeni invazije stijenke koristila se modificirana T klasifikacija koja
podrazumijeva tri stadija (T<2, T3 i T4) jer je poznato da CT uredaji, pa i viSeslojni, ne
mogu razlikovati T1 1 T2 (89). CT kriteriji za T3 stadij bili su nazubljeni rubovi tumora
1 tracci u perikolicko masno tkivo.

CT kriteriji za N1 stadij tumorske invazije limfonoda su bar jedan limfonod ¢iji
je dulji promjer >10 mm ili nakupine od tri limfonoda promjera manjeg od 10 mm, a za
N2 stadij su nakupine od cetiri ili viSe limfonoda bez obzira na njihovu veli¢inu.

Rezultati dobiveni putem MDCTC su se usporedili s kirurSkim i PH nalazima
kao zlatnim standardom za postojanje, lokalizaciju, veli¢inu i lokalnu proSirenost

tumora.

6.5. Kirurski nalaz

Operacije su radene u Klinici za kirurgiju KBC Split. Vrsta zahvata ovisila je o
nalazu MDCTC. Prijeoperacijskom procjenom i klasifikacijom po ASA statusu
programirala se operacija u jednom ili dva akta.

1. Operacije u jednom aktu su: resekcija i primarna anastomoza, lijeva
hemikolektomija, desna hemikolektomija, proSirena desna hemikolektomija, subtotalna
kolektomija s ileorekto- ili ileosigmoanastomozom 1 subtotalna kolektomija sa
cekorekto- ili cekosigmoanastomozom.

2. Operacija u dva akta ili Hartmannova operacija radi se u bolesnika s
opstrukcijskim ljevostranim karcinomom s lokalnim ili difuznim peritonitisom.

Intaroperacijski su se evidentirali lokalizacija i1 veli¢ina tumora, makroskopski
izgled seroze 1 moguce promjene na povrsini trbusnih organa. Resecirano debelo crijevo

s mezokolonom stavilo se u 10% puferirani formalin i proslijedilo na PH analizu.

6.6. PatohistoloSka analiza

Makroskopski i mikroskopski pregled reseciranog debelog crijeva s

mezokolonom provodio se u Klinickom zavodu za patologiju, sudsku medicinu i
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citologiju KBC Split. Nakon 24 h fiksacije u 10% puferiranom formalinu materijal se
makroskopski pregledao i uzeti su komadi¢i tkiva za histolosku analizu.

Makroskopski pregled je obuhvatio mjerenje duzine operiranog segmenta
crijeva, mjerenje veliCine tumora u tri dimenzije, makroskopski izgled tumora,
odredivanje opsega zahvacenosti cirkumferencije crijeva, odredivanje udaljenosti
tumora od resekcijskog ruba te izoliranje i mjerenje velic¢ine limfnih ¢vorova iz
perikolicke masti.

Tkivo uzeto za histoloSku analizu nakon fiksacije i obrade uklopilo se u parafin i
rezalo u slojeve debljine 4 um, a zatim je obojeno standardnom metodom hemalaun-
eozin.

Mikroskopskim pregledom se utvrdio histoloski tip 1 stupanj zrelosti tumora,
stanje resekcijskih rubova, dubina invazije stijenke debelog crijeva i perikoli¢ke masti

te nalaz presadnica u limfnim ¢vorovima.

6.7. Pracenje

U razdoblju do 12 mj nakon operacije trebalo je uciniti kontrolni MDCT

abdomena i kolonoskopiju 1 nalaze usporediti s prijeoperacijskom MDCTC.

6.8. Statisticka analiza

Radi se o procjeni nove dijagnosticke metode (MDCTC), pri ¢emu su ispitivani
parametri kategorijske 1 ordinalne varijable vezanih uzoraka (isti ispitanici evaluirani
razli¢itim metodama).

Osjetljivost, specificnost, tocnost, pozitivna 1 negativna prediktivna vrijednost
metode za postojanje, lokalizaciju, T i N proSirenost KK prikazala se 1 izratunala putem
kontingencijskih tablica. Za M proSirenost 1 dijagnostiku sinkronih tumora izracunala se
to¢nost metode uz 95% CI.

Promjeri tumora su se mjerili na aksijalnim i MPR slikama 1 usporedili s PH
nalazima. Statisti¢ka zna€ajnost razlika u veli¢ini tumora se izraCunava pomoc¢u
McNemar testa, a znacajnim se smatrao p<0,05.

Temeljem probnog ispitivanja broj od 50 ispitanika je garantirao da ¢e se

parametri osjetljivost i specificnost procijeniti s koeficijentom varijacije (standardna
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pogreska velic¢ine kao postotak te veli¢ine) od oko 5 do 7% (za anticipirane

osjetljivosti/specifi¢nosti u rasponu od 80 do 90%).

6.9. Eticka nacela

Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo KBC Split. Bolesnici su potpisali

informirani pristanak za dijagnosticki pregled CTC-om.
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7. REZULTATI

U prospektivnoj studiji, u razdoblju od sije¢nja 2006. do listopada 2008. godine,
MDCTC je ucinjena u 50 bolesnika (14 Zena i 36 muSkaraca u dobi od 31-93 g., s
medijanom od 70 g.) s radioloskim znacima subileusa ili ileusa debelog crijeva na
nativnim snimkama abdomena i klinickom sumnjom da je opstrukcija uzrokovana s
KK. Bolesnici su upuceni s Kirurske (n=30) i Interne klinike (n=20). U 20 bolesnika je
napravljena nepotpuna kolonoskopija (u 16 bolesnika opstrukcijski tumor nije
dozvoljavao pregled preostalog dijela debelog crijeva, dok se u 4 bolesnika uopée nije
uspjelo do¢i do mjesta opstrukcije). Radiolog je bio upoznat s moguénoséu postojanja
tumora u bolesnika upuc¢enih na MDCTC nakon kolonoskopije, ali je bio ,,slijep* za

lokalizaciju.

7.1. Tehnic¢ka izvedivost MDCTC

MDCTC je izvedena u standardnim poloZajima pronacije 1 supinacije u 45/50
(90%) ukupnog broja bolesnika, odnosno u 41/44 (93,2%) bolesnika s KK. U pet
bolesnika pretraga je u€injena samo u supinaciji, prije i nakon iv. primjene kontrasta. U
ovih bolesnika skeniranje u pronaciji nije bilo moguce zbog prevelike napuhanosti
debelog crijeva: u dva bolesnika s KK sigmoidnog debelog crijeva, u jednog bolesnika s
KK transverzuma, u jednog bolesnika s postoperacijskom adhezijom sigmoidnog
debelog crijeva i u jednog bolesnika s paralitickim ileusom uzrokovanim subakutnim
apendicitisom (Slike 8,9,101i 11).

Ni u jednog bolesnika nije bilo komplikacija pretrage (perforacija debelog

crijeva, alergija na kontrast ili drugi incidenti).
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Slika 8. Aksijalni presjek abdomena: znaci ileusa debelog i tankog
crijeva.

Slika 9. Aksijalni presjek male zdjelice prije insuflacije zraka:
kolabirani rektum i aboralni dio sigmoidnog debelog crijeva.
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Slika 10. Aksijalni presjek male zdjelice nakon insuflacije zraka:
jasan prikaz opstrukcijskog KK sigmoidnog debelog crijeva.

Slika 11. MPR u frontalnoj ravnini: isti tumor sigmoidnog debelog
crijeva, optimalna prostorna rezolucija.
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7.2. Dijagnostika, lokalizacija i veli¢ina KK

Od 50 bolesnika s klinickom sumnjom na opstrukciju debelog crijeva
uzrokovanu KK u 48 (96%) je MDCTC-om dijagnosticirana opstrukcija, a u dva
paraliza debelog crijeva. Svi bolesnici s opstrukcijom i jedan s paralitickim ileusom su
operirani i u svih je MDCTC nalaz potvrden kirurski. Jedan bolesnik s paralitickim
ileusom zbog lokaliziranog peritonitisa (Slika 12) nije operiran, ali je kontrolni MDCT

pokazao potpunu regresiju upalnih promjena nakon konzervativne terapije.

Slika 12. MPR u frontalnoj ravnini: lokalizirani peritonitis
(divertikulitis) kao uzrok paraliti¢kog ileusa.

Uzroci opstrukcije 1 paralize debelog crijeva na temelju MDCTC, kirurskog,

patohistoloSkog i kontrolnog MDCT abdomena prikazani su u Tablici 1.
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Tablica 1. Zavrsna dijagnoza u 50 bolesnika s klinickom sumnjom na
opstrukciju debelog crijeva uzrokovanu KK

Opstrukcija Paraliticki ileus
KK 44 apendicitis 1
granulom 1 peritonitis 1
adhezija 1
hernija 1
apsces 1
UKkupno 48 2

U skupini od 44 bolesnika s opstrukcijskim KK bilo je 13 (29,5%) Zena u dobi
od 31-83 g., s medijanom od 71 g. i 31 (70,5%) muskarac u dobi od 49-87 g., s
medijanom od 72 g. Prema Mann-Whitney testu nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u
dobi izmedu Zena 1 muskaraca (z=0,347, p=0,728). Svi su operirani i kirurski je u svih
potvrdena dijagnoza KK postavljena MDCTC-om. U 42 od ovih bolesnika dijagnoza je
potvrdena i patohistoloski, dok je u dva bolesnika zbog prosirenosti bolesti u¢injen
samo palijativni zahvat bez resekcije tumora: u jedne bolesnice su uz palijativhu
transverzostomu zbog prosirenog karcinoma sigmoidnog debelog crijeva istovremeno
ekstirpirane 1 patohistoloski potvrdene metastaze adenokarcinoma na trbusnoj stijenci i
peritoneumu, dok je u drugog bolesnika proSireni tumor splenicke fleksure premosten
palijativnom transverzosigmoanastomozom.

U pet bolesnika MDCTC-om je isklju¢en KK kao razlog ileusa i postavljena je
tocna dijagnoza: u Cetiri bolesnika (sa subakutnim apendicitisom, ingvinalnom
hernijom, apscesom descendensa i adhezijom sigme) dijagnoza je potvrdena kirurski, a
u jednog se bolesnika nakon MDCTC nalaza (divertikulitis) odustalo od operacije 1
bolesnik je uspjesno lijeCen konzervativno. U jedne je bolesnice opstrukcijski benigni
tumor transverzuma (prema PH nalazu granulom), prijeoperacijskom MDCTC-om
opisan kao KK bez znakova prodora u okolinu i udaljenih metastaza (T<2, NO, M0). Taj
nalaz MDCTC smo smatrali lazno pozitivnim KK (Tablica 2).
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Tablica 2. Valjanost MDCTC u dijagnostici opstrukcijskih KK

KK (Kirurski, PH nalaz i
KK (MDCTC) kontrolni MDCT)
_l’_ -
+ 44 1
- 0 5
Ukupno 44 6

Iz kontingencijske tablice slijedi da je osjetljivost MDCTC za opstrukcijske KK
100%, specificnost 83,3%, to¢nost 98%, pozitivna prediktivna vrijednost 97,8% i
negativna prediktivna vrijednost 100%.

U 3/44 (6,8%) bolesnika s opstrukcijskim KK, MDCTC-om su dijagnosticirani
sinkroni tumori: u jednog bolesnika s KK descendensa dijagnosticiran je sinkroni KK
ascendensa (Slike 13,14 i 15); u drugog je uz opstrukcijski tumor srednje trecine
sigmoidnog kolona dijagnosticiran i sinkroni KK oralne tre¢ine sigme (Slike 16 i 17),
dok je u jedne bolesnice s opstrukcijskim KK oralne tre¢ine sigmoidnog kolona
dijagnosticiran 1 sinkroni tumor 5 cm aboralno od opstrukcijskog (Slike 18 i 19). Svi

sinkroni KK potvrdeni su kirurski 1 patohistoloski. (Tablica 3).

Tablica 3. Svi KK dijagnosticirani MDCTC-om (47 KK u 50 bolesnika)

Opstrukeijski 44
Sinkroni 3
Kirurski potvrdeni 47
PH potvrdeni 45
Inoperabilni - palijacija 2
KK ukupno 47
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Slika 13. Aksijalni presjek: opstrukcijski KK silaznog debelog
crijeva.

Slika 14. Aksijalni presjek: sinkroni KK uzlaznog debelog crijeva.
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Slika 15. Kirurski preparat reseciranog debelog crijeva s
dvostrukim KK.

Slika 16. Aksijalni presjek: opstrukcijski KK srednje trecine i
sinkroni KK oralne tre¢ine sigmoidnog debelog crijeva.
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Slika 17. Isti bolesnik, MPR u frontalnoj ravnini: prikazana su oba
KK.

Slika 18. Aksijalni presjek male zdjelice: opstrukeijski KK
sigmoidnog debelog crijeva.
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Slika 19. Isti bolesnik, aksijalni presjek male zdjelice: sinkroni KK
sigmoidnog debelog crijeva aboralno od opstrukcijskog.

Osim visoke pouzdanosti MDCTC u postavljanju dijagnoze KK i utvrdivanju

drugih uzroka distenzije debelog crijeva, kirurski je potvrdena to¢na lokalizacija svih

KK. Vec¢ina KK (21/47; 44,7%) je lokalizirana u sigmoidnom debelom crijevu (Tablica

4).

Tablica 4. Lokalizacija KK

Lokalizacija Broj KK (%)
Rektum 4 (8,5)
Rektosigmoidni kolon 7 (14,9)
Sigmoidni kolon 21 (44,7)
Descendens 4(8.,5)
Splenicka fleksura 5(10,5)
Transverzum 1(2,1)
Hepaticka fleksura 12,1
Ascendens 1(2,1)
Cekum 3(6,4)
Ukupno 47*

* 44 opstrukcijska i 3 sinkrona KK
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Promjeri karcinoma utvrdeni MDCTC-om bili su 1,5-12 cm (medijan 4 cm), a
patohistoloski 1,5-8 cm (medijan 4 cm). Za dva bolesnika s MDCTC-om utvrdenom
veli¢inom tumora od po 9 cm 1 jednog s tumorom veli¢ine 12 cm nema patohistoloske
usporedbe, jer su u dvojice tumori bili inoperabilni, a u trec¢eg je veliki tumor rektuma
operiran i patohistoloski potvrden nakon §to je prijeoperacijskim zra¢enjem smanjen.
Stoga su usporedivane veli¢ine 44 KK.

U 19 bolesnika MDCTC-om utvrdena veli¢ina tumora bila je ve¢a od
patohistoloske, u 9 manja, dok su u 16 bolesnika veli¢ine bile jednake. Veli¢ine su
usporedene McNemar testom, pri ¢emu su podijeljene u dvije skupine: <4 cm (24

MDCTC i 27 PH nalaz) i >4 cm (20 MDCTC i 17 PH nalaz) (Tablica 5).

Tablica 5. Veli¢ine KK utvrdene MDCTC-om u usporedbi s PH nalazom

PH
cm <4 >4
MDCTC <4 24 0
>4 3 17
27 17

Razlike u veli¢ini tumora nisu bile statisti¢ki znacajne (p=0,25).

7.3. Procjena T proSirenosti KK

U usporedbi s PH nalazima MDCTC je tocno procijenila T proSirenost u 43/47
(91,5%) KK uz 95% CI 81,9-100% (Tablica 6). Dva tumora patohistoloski
klasificirana kao T2, MDCTC-om su klasificirana kao T3. Od ¢etiri MDCTC-om
klasificirana T4 tumora sva Cetiri su potvrdena kirurski (invazija okolnih organa), od
kojih samo dva operabilna i1 patohistoloski. Slijedi da je u usporedbi s kirur§kim

nalazom to¢nost metode za T proSirenost 45/47 (95,7%) uz 95% CI 85,46-99,48%.
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Tablica 6. Valjanost MDCTC u ocjeni T proSirenosti KK (n=47)

MDCTC PH nalaz Tocnost
T1 T2 T3 T4
T<2 2 2 0 0
T3 0 2 37 0 91,5%
T4 0 0 0 2 (+2)*

* Cetiri T4 potvrdena kirurski, samo dva patohistoloski

Prema PH nalazima 37/47 (78,7%) KK bili su T3 stupnja prosirenosti. 1z
kontingencijske Tablice 7 slijedi da je za T3 proSirenost osjetljivost metode 100%,
specifi¢nost 80%, tocnost 95,7%, pozitivna prediktivna vrijednost 94,9% 1 negativna

prediktivna vrijednost 100%.

Tablica 7. Valjanost MDCTC u ocjeni T3 proSirenosti KK

T3 PH nalaz
T3 MDCTC + -
+ 37 2
- 0 8
Ukupno 37 10

7.4. Procjena N prosirenosti KK

N prosirenost se patohistoloski utvrdivala u 44/47 karcinoma (od preostala tri
karcinoma dva su bila inoperabilna, a treci je operiran nakon zracenja, s fibroziranim
limfonodima). U 26/44 bolesnika patohistoloski nije bilo malignih stanica u
limfonodima (NO), dok su u 18 limfonodi bili zahvaceni (13 kao N1 1 5 kao N2). U 9/44
(20,5%) bolesnika MDCTC je precijenila N prosirenost u odnosu na PH nalaz (Cetiri NO
kao N1, tri NO kao N2 i dva N1 kao N2), dok ju je potcijenila u 3/44 (6,8%) bolesnika
(tri N1 kao NO). MDCTC je to¢no klasificirala zahvacenost limfonoda u 32/44
bolesnika (19/26 NO, 8/13 N1 i 5/5 N2), sto odgovara to¢nosti metode od 72,7% uz 95%
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CI 56,9%-88,5%. Proizlazi da je u 12/44 (27,3%) bolesnika MDCTC pogresno
procijenila N prosirenost KK (Tablice 8-12).

Tablica 8. N prosirenost KK prema MDCTC i PH nalazima

MDCTC PH nalaz
NO N1 N2 Ukupno
NO 19 3 0 22
N1 4 8 0 12
N2 3 2 5 10
UKkupno 26 13 5 44

Tablica 9. Valjanost MDCTC u ocjeni NO proSirenosti KK

MDCTC PH nalaz
NO N1+ N2
NO 19 3
N1+ N2 7 15
Ukupno 26 18

Tablica 10. Valjanost MDCTC u ocjeni N1 proSirenosti KK

MDCTC PH nalaz
N1 NO + N2
N1 8 4
NO + N2 5 27
Ukupno 13 31
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Tablica 11. Valjanost MDCTC u ocjeni N2 proSirenosti KK

MDCTC PH nalaz
N2 NO + N1
N2 5 5
NO + N1 0 34
Ukupno 5 39

Tablica 12. Valjanost MDCTC u ocjeni N proSirenosti (n=44)

NO N1 N2

(%) () (“o)
Osjetljivost 73,1 61,5 100
Specifi¢nost 83 87,1 87,2
Tocnost 77,3 79,5 88,6
Pozitivna prediktivna vrijednost 86 66,7 50
Negativna prediktivna vrijednost 68 84,4 100

7. 5. Procjena M proSirenosti KK

U 11/44 (25%) bolesnika s opstrukcijskim KK, MDCTC-om su dijagnosticirane

presadnice. Osam bolesnika imalo je presadnice u jetri: Cetiri bolesnika jednu, jedan

bolesnik dvije 1 tri bolesnika brojne presadnice. Tri bolesnika s brojnim presadnicama u

jetri imali su 1 druge presadnice: dva bolesnika u retroperitonealne limfonode i jedan u

desnu nadbubreznu Zlijezdu 1 rebra (Slika 20). Bolesnica s jednom presadnicom u jetri

imala je 1 presadnice na peritoneumu i lijevoj nadbubreznoj Zlijezdi. U jednog bolesnika

presadnice su se o€itovale karcinozom peritoneuma i ascitesom, u jednog jednim

peritonealnim ¢vorom, dok su u jednog bolesnika s karcinomom rektuma na presjecima

kroz pluéne baze dijagnosticirane brojne presadnice u pluca. Od jedanaest bolesnika s

presadnicama tri su patohistoloski klasificirana kao T3N1, tri kao T3NO, tri kao T3N2,
dok su dva inoperabilna MDCTC-om klasificirana kao T4N2.
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Slika 20. Aksijalni presjek abdomena u postkontrastnoj portalnoj,
venskoj fazi: presadnica u desnu nadbubreZnu Zlijezdu.

Svi bolesnici s MDCTC dijagnosticiranim KK su operirani.

Kirur§kom eksploracijom su u tri bolesnika uocene brojne, u jednog dvije, au
dva bolesnika po jedna presadnica u jetri, dok je karcinoza peritoneuma uocena u dva
bolesnika 1 metastatski peritonealni ¢vor u jednog bolesnika. U 2 od 3 bolesnika s
brojnim presadnicama u jetri potvrdeni su uvecani retroperitonealni limfonodi. KirurSki
nisu videne po jedna presadnica u jetri u dva bolesnika, presadnice u nadbubrezne
Zlijezde u dva bolesnika, te u rebra i parenhim pluénih baza u jednog bolesnika.

PatohistoloSki je potvrdena solitarna presadnica u jetri u jednog bolesnika
nakon metastazektomije. Takoder su patohistoloski potvrdeni i presadnica u trbusnoj
stijenci u bolesnice s MDCTC-om dijagnosticiranom karcinozom peritoneuma,
peritonealni metastatski ¢vor u jednog, kao 1 retroperitonealni ¢vorovi u dva bolesnika.

Od 44 operirana bolesnika s KK, 4 (dob 74-87 g.) su umrla u postoperacijskom
periodu od 4.-13. dana (postoperacijski mortalitet 9,1%). Dva od ovih bolesnika su bila
sa MDCTC-om utvrdenim i kirurski verificiranim brojnim presadnicama u jetri i

retroperitonealnim limfonodima, dok su dva umrla bila bez MDCTC-om verificiranih
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presadnica. Kao uzrok smrti u svih se navodi kardiorespiracijska insuficijencija, bez
lokalnih komplikacija vezanih uz kirurski zahvat.

Kontrolni MDCT abdomena je ucinjen u 36 od preostalih 40 bolesnika. Dva
bolesnika s proSirenom bolesti u terminalnoj fazi i palijativnim zahvatima, jedan starije
zivotne dobi (87 g. u vrijeme operacije) i jedna bolesnica koja je preminula devet
mjeseci nakon operacije, nisu ucinili kontrolni CT. Kontrole su uc¢injene ovisno o
proSirenosti bolesti, prema onkoloskom protokolu, u razdoblju od 2-14 mjeseci nakon
kolonografije. Neki bolesnici zahtijevali su intenzivnije pracenje (bolesnici s
presadnicama, sa sitnim cistama u jetri radi diferenciranja prema presadnicama), tako da
je sedam bolesnika u tijeku jedne do dvije godine imalo dva i tri kontrolna CT pregleda
abdomena.

Na kontrolnim CT pregledima bolesnika s presadnicama, u dvije bolesnice je
uoc¢eno povecanje presadnica u jetri nakon 5 i1 10 mjeseci, u bolesnika s presadnicama
na plu¢ima nalaz je bio stacionaran nakon 4 mjeseca, ali je nakon 18 mjeseci
dijagnosticirana progresija veli¢ine presadnica, dok u bolesnika, kojem je ucinjena
metastazektomija solitarne presadnice u jetri, CT nakon 4 1 12 mjeseci nije dokazao
druge presadnice u trbuhu. U bolesnika s kolonografski uo¢enim presadnicama u jetri,
rebrima 1 desnoj nadbubrezZnoj Zlijezdi, CT nalaz u¢injen nakon 2 mjeseca bio je
potpuno sukladan, dok je u bolesnika kojem je odstranjen MDCTC-om otkriveni
peritonealni ¢vor, kontrolni CT bio uredan. Bolesnica s MDCTC-om dijagnosticiranom
jednom presadnicom u jetri, preminula je bez ucinjenog kontrolnog CT abdomena. U
ostalih 29 bolesnika bez MDCTC-om dijagnosticiranih presadnica, iste nisu videne ni
na kontrolnim CT pregledima abdomena.

Prema navedenim podacima, u svih 36 bolesnika s kontrolnim CT nalazom
abdomena nije bilo lazno pozitivnih ni laZzno negativnih nalaza presadnica na MDCTC,
t.J. osjetljivost, specifi¢nost, tocnost, pozitivna i negativna prediktivna vrijednost
MDCTC u dijagnostici M prosirenosti KK iznosi 100% (36/36) uz 95% CI 90,26-
100%. Tocnost metode na 40 bolesnika koji su prezivjeli postoperacijski period iznosi

90% (36/40) uz 95% CI1 76,34-97,25%.
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7.6. Dijagnostika sinkronih KK

Od 44 operirana bolesnika, u 21-og je u¢injena resekcija i primarna anastomoza,
u 12 ileorekto-, ileosigmo-, cekorekto- ili cekosigmoanastomoza, u 4 desna
hemikolektomija i ileotransverzoanastomoza, u 2 lijeva hemikolektomija, u 3
Hartmannova operacija, u 1-og palijativna transverzostoma i u 1-og palijativna
transverzosigmoanastomoza.

U 7 bolesnika s ileorekto-, ileosigmo- ili cekorektoanastomozom kirur§skom
eksploracijom i patohistoloskim pregledom reseciranog debelog crijeva nisu nadeni
sinkroni tumori. U jednog bolesnika s ileosigmoanastomozom i prijeoperacijskom
kolonoskopijom do opstrukcijskog KK, kolonoskopski i patohistoloski nije bilo
sinkronih tumora.

U 21 bolesnika je u¢injena kolonoskopija u razdoblju od 3-24 mj. nakon
operacije i ni u jednog nije naden sinkroni karcinom.

Od 4 bolesnika kojima je ucinjena desna hemikolektomija, 2 su prijeoperacijski
pregledana kolonoskopski do opstrukcijskog tumora, ¢ime je debelo crijevo u cijelosti
pregledano kolonoskopski 1 patohistoloski, takoder bez sinkronog tumora.

1z prethodno navedenog proizlazi da je od 44 operirana bolesnika (4 su
preminula u postoperacijskom razdoblju), u 31-og kolonoskopski i patohistoloski
iskljuc¢en (MDCTC-om nedijagnosticiran) sinkroni tumor, iz ¢ega slijedi da u njih nije
bilo laZno negativnih nalaza na sinkrone tumore. To¢nost metode na 40 bolesnika koji

su prezivjeli postoperacijski period iznosi 77,5% (31/40) uz 95% CI 62,1-92,9%.

7.7. Izvancrijevna patologija

Od 50 bolesnika kojima je u¢injena MDCTC, u 18 (36%) su dijagnosticirana
ukupno 23 patoloska nalaza na drugim organima (iskljucujuci presadnice): 12 bolesnika
su imali ciste na bubrezima, 4 ciste na jetri, 2 kolelitijazu, a nefrolitijaza, adenom
nadbubrezne Zlijezde koji se prati ve¢ 4 godine, kalcifikat u jetri, konkrement u
mokra¢énom mjehuru 1 hijatalna hernija nadeni su u po jednog bolesnika. U svih
bolesnika s cistama jetre potvrden je na kontrolnom CT-u abdomena identic¢an nalaz, $to

je vazno radi diferenciranja prema presadnicama.
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8. RASPRAVA

Prema podacima iz literature, CTC se do sada nije primijenjivala kao
dijagnosticka metoda u osoba s klini¢kim znacima akutne i subakutne opstrukcije
debelog crijeva. U ovih bolesnika rutinski se opstrukcija dijagnosticira hitnom
irigografijom, dok se proSirenost KK utvrduje CT-om abdomena. U pregledu debelog
crijeva iznad opstrukcije koriste se prijeoperacijska irigografija, intraoperacijska
palpacija, intraoperacijska kolonoskopija, postoperacijska irigografija i postoperacijska
kolonoskopija. Ovim radom pokazali smo da je u bolesnika s akutnom i subakutnom
opstrukcijom debelog crijeva CTC metoda kojom se dijagnosticira, lokalizira i
procjenjuje proSirenost KK, uz istovremeni pregled debelog crijeva iznad opstrukcije,
pa zamjenjuje 1 ujedinjuje sve prethodno navedene metode. Time se omogucava
pravovremena odluka o optimalnom terapijskom postupku i sprje¢ava da se proSirenost
KK 1 mogu¢i sinkroni tumori utvrduju na kirurSkom stolu ili postoperacijski.

Radi prilagodbe akutnoj simptomatologiji, svim ispitanicima u ovom radu
debelo crijevo je CiS¢eno klizmama mlake vode, identi¢no pripremi za urgentnu
kolonoskopiju 1 irigografiju. Ovaj nacin razlikuje se od standardog ¢iS¢enja peroralnim
pripravcima 1 ne navodi se u literaturi kao priprema za CTC. Pocetna pretpostavka u
naSem radu bila je da u bolesnika sa simptomima akutne 1 subakutne opstrukcije
debelog crijeva ne mozemo ocekivati potpuno Cisto i1 “suho”crijevo, Stovise, moze se
oc¢ekivati ostatni sadrZaj iznad opstrukcije.

U nekoliko bolesnika je debelo crijevo nakon ¢iS¢enja klizmama bilo gotovo
potpuno bez sadrzaja, Sto se dijelom moze objasniti u¢inkovito§¢u metode ¢iS€enja, ali 1
poremecenoj crijevnoj funkciji, prvenstveno dijareji, koja je prethodila simptomima
opstrukcije (Slike 21 i 22). U ostalih bolesnika sadrzaj iznad opstrukcije nije bio
zapreka analizi stijenke na sinkrone tumore, $to je prvenstveno rezultat primjerene
proSirenosti lumena debelog crijeva (Slike 23 i 24).

U dostupnoj literaturi je svega nekoliko radova koji se odnose na primjenu CTC
u opstrukcijskih KK, koji se definiraju kao tumori koji se ne mogu pro¢i endoskopom.
U jednom od prvih radova, na jednoslojnom skeneru, navode se dobri rezultati u prikazu
debelog crijeva proksimalno od opstrukcije, unato¢ poteskoc¢ama u ¢is¢enju (90). U 26

od ukupno 29 bolesnika debelo crijevo iznad opstrukcije bilo je primjereno prikazano
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Slika 21. Topogram u supinaciji: suspektan opstrukcijski tumor
silaznog debelog crijeva.

Slika 22. Isti bolesnik, MPR u frontalnoj ravnini: optimalno
ociS¢eno debelo crijevo iznad opstrukcijskog KK.
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Slika 23. Topogram u supinaciji nakon insuflacije zraka u debelo
crijevo: ostatni sadrZaj u lumenu.
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Slika 24. Aksijalni presjek abdomena: optimalna mogucnost analize
stijenke debelog crijeva unatoc¢ ostatnom sadrZaju u lumenu.
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CTC-om, za razliku od irigografije kojom se ni u jednog bolesnika nije moglo
primjereno prikazati. U drugom radu na 10 ispitanika navodi se primjeren prikaz
debelog crijeva nakon nepotpune endoskopske kolonoskopije, s naglaskom na osobito
dobru distenziju i1 prikaz desne polovice debelog crijeva, koja je kolonoskopski teze
dostupna (91). Autori zakljucuju da bi CTC, a ne irigografija dvostrukim kontrastom,
mogla biti metoda izbora u nastavku nepotpune endoskopske kolonoskopije, §to je
danas 1 prihvaéeno kao jedna od glavih indikacija za CTC. Morrin i sur. su na
jednoslojnom skeneru ispitivali to¢nost CTC u dijagnostici KK i drugih opstrukcijskih
kolorektalnih promjena (adhezije, strikture) u 34 bolesnika (92). Osjetljivost metode za
KK je bila 100%, dok je specifi¢nost bila 95%, jer su u dva slu¢aja intraluminalni
sadrzaj 1 kolaps crijevne vijuge zamijenjeni za tumorsku masu. Visoka specifi¢nost
metode u nasSem istrazivanju u skladu je s ve¢ navedenim podacima iz literature, prema
kojima se na viSeslojnim skenerima smanjila moguénost da se crijevni sadrzaj proglasi
tumorom. Neri i sur. opisuju dobar prikaz debelog crijeva iznad opstrukcija uzrokovanih
s KK, divertikularnim stenozama i perikoli¢kim fibrozama u 34 bolesnika, sa svega
1,4% segmenata debelog crijeva u kojima se vidio ostatni crijevni sadrzaj (93).

U svim navedenim radovima debelo crijevo se €istilo peroralno, prema
standardnom protokolu, tijekom 24-48 h, a bolesnici s akutnom simptomatologijom su
bili iskljuceni.

U naSem ispitivanju se dokazalo da je unato¢ nemogucénosti peroralnog ¢iS¢enja
debelog crijeva, moguca procjena postojanja sinkronih tumora proksimalno 1 distalno od
opstrukcijskog KK. Pravovremena identifikacija sinkrone patologije vazna je za izbor
operacije, ¢ime se izbjegava moguce povecanje morbiditeta 1 mortaliteta udruZeno s joS$
jednim kirurS§kim zahvatom, $to poboljSava preZivljenje. Smatramo da sadrZaj iznad
opstrukcijskog tumora ne ometa analizu stijenke debelog crijeva, ne samo zbog
primjerene distenzije vec i zbog visoke rezolucije 16-slojnog uredaja, kojim se i bez iv.
kontrasta jasno razlikuju gustoca 1 struktura sadrzaja od gusto¢e tumora. Davanjem
kontrasta razlike su jos izraZenije. Time se metoda bitno razlikuje od kolonoskopije i

irigografije u kojih sadrzaj u lumenu onemogucava analizu stijenke debelog crijeva.

Bolesnici s KK imaju povecan rizik za sinkrone i metakrone karcinome (94).
Sinkroni karcinomi su dva ili vi§e karcinoma debelog crijeva koji postoje istodobno u
vrijeme postavljanja dijagnoze, dok su metakroni oni koji se razviju u debelom crijevu

Sest mjeseci do vise godina nakon resekcije primarnog. U 1298 bolesnika s KK koje su
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Fante i sur. (94) pratili tijekom Sest godina, ucestalost sinkronih karcinoma bila je 2,5%,
dok je ucestalost sinkronih i metakronih karcinoma od prosje¢nih 4% bila statisticki
znacajno veca u bolesnika s nasljednim nepolipoznim KK nego u bolesnika s
prosjecnim rizikom za nastanak KK (95). U istrazivanju u nasoj ustanovi, nakon
ucinjene cekosigmoanastomoze u 118 bolesnika, nadeno je 4,2% sinkronih karcinoma

(96).

Ucestalost sinkronih tumora od 6,8% u naSem ispitivanju u skladu je s podacima
iz literature o prevalenciji sinkronih tumora debelog crijeva od 1,8-6,8% (90,94). U
retrospektivnom radu na 225 bolesnika s KK navodi se ucestalost sinkronih tumora od
4% (97), pri cemu je to¢nost prijeoperacijske dijagnoze kolonoskopijom bila 55,6%, a
irigografijom dvostrukim kontrastom 66,7%, §to se objaSnjava oteZanom analizom
lumena debelog crijeva iznad distalnog tumora. U sedam bolesnika sinkroni KK bio je
lokaliziran na istom segmentu, dok je u dva bolesnika bio na razli¢itim segmentima
debelog crijeva. U naSem ispitivanju dva sinkrona KK bila su lokalizirana na istom, a

tre¢i na razli¢itom segmentu debelog crijeva.

U retrospektivnom istraZivanju Chena i Sheen-Chena ucestalost sinkronih
karcinoma u 1780 bolesnika bila je 3% (98). Utvrdeno je da se sinkroni tumor nije
kolonoskopski dijagnosticirao prije operacije u 30% slucajeva, dok intraoperacijskom
palpacijom nije dijagnosticirano 40% sinkronih tumora. Kao najmanje to¢na
prijeoperacijska dijagnosticka metoda navodi se irigografija dvostrukim kontrastom
kojom se propustilo dijagnosticirati 70% sinkronih KK. U navedenim ispitivanjima
kolonoskopski se, u odredenom postotku bolesnika, mogao pro¢i distalni tumor 1
dijagnosticirati sinkroni. U nasem radu, medutim, kolonoskopski se nije mogao pro¢i ni
jedan tumor, pa prema tome ni dijagnosticirati sinkroni iznad opstrukcije.

Uspjeli smo uciniti MDCTC u standardnim poloZajima pronacije i supinacije u
45/50 (90%) bolesnika sa sumnjom na opstrukcijski KK, usprkos postojanju akutne i
subakutne abdominalne simptomatologije.

Standardni poloZaji pronacije i supinacije omogucavaju redistribuciju rezidualne
tekucine 1 solidnog sadrzaja i bolju distenziju pojedinih segmenata debelog crijeva u
oba polozaja (Slika 25) i tako povecavaju osjetljivost metode. Chen i sur. su na 23
ispitanika postigli bolju proSirenost segmenata debelog crijeva u pronaciji u odnosu na
supinaciju, ali je najbolji ucinak postignut koriStenjem oba poloZzaja (99). Otuda i veca

osjetljivost metode u dijagnostici polipa nakon skeniranja u oba polozaja u odnosu na
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skeniranje u samo jednom polozaju. Opcenito se smatra da je distenzija rektosigmoida
bolja u pronaciji, Sto navode i Fletcher i sur. u istrazivanju na 180 ispitanika, u kojem
ucestali kolaps rektosigmoida u supinaciji zamjenjuje primjerena distenzija u pronaciji
(100). U novijem radu u kojem se stupnjevala prosirenost pojedinih segmenata debelog
crijeva, utvrdena je bolja osjetljivost metode u dijagnostici polipa koriStenjem oba
polozaja u odnosu na svaki polozaj pojedinacno, pri cemu se biljezi znacajno veca
osjetljivost metode u dijagnostici polipa cekuma i transverzuma u supinaciji (101).

I u naSem radu, zbog kolapsa crijeva, skeniranjem u pronaciji nismo mogli identificirati
jedan tumor transverzuma. Nakon skeniranja u supinaciji tumor je postao jasno vidljiv
(Slike 26 i 27).

Pet bolesnika u nasoj studiji nije moglo biti skenirano u pronaciji zbog znatno
izrazene prosirenosti debelog crijeva iznad opstrukcije. Ipak se 1 skeniranjem samo u
supinaciji postigao vrlo dobar nativni i postkontrastni prikaz debelog crijeva. lako se
radi o malom broju, moze se zakljuciti da je upravo u bolesnika u kojih je distenzija
crijeva osobito izraZena najmanje potrebna promjena polozaja. Ovakvi rezultati

smjernica su za buduca ispitivanja u kojima bi se u bolesnika s kompletnom

Slika 25 . MPR u sagitalnoj ravnini iz aksijalnih presjeka u
pronaciji: mali opstrukcijski tumor uzrokuje ileus debelog i tankog
crijeva.
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Slika 26. ksijalni presjek u ronaciji: kolabirano poprec¢no debelo
crijevo.

Slika 27. Isti bolesnik, aksijalni presjek u supinaciji: jasno vidljiv
opstrukcijski tumor aboralne trefine poprecnog debelog crijeva.
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opstrukcijom debelog crijeva metoda mogla pojednostaviti. Trebalo bi, naime,
razmotriti nativno i postkontrastno skeniranje abdomena samo u supinaciji, nakon
insuflacije zraka u debelo crijevo, uz naknadnu promjenu polozaja samo ako je
potrebno. Dodatni polozaj bio bi komplementaran lokalizaciji kolabiranog segmenta.
Gryspeerdt i sur. u ispitivanju na jednoslojnom skeneru navode lijevi dekubitus kao
alternativu polozaju u pronaciji (102). Povod za studiju bile su poteskoce u skeniranju
abdomena u pronaciji u starijih osoba, zbog neudobnosti i artefakata izazvanih
disanjem. Nije bilo znacajne razlike u prosirenosti segmenata debelog crijeva 1 koli¢ini
ostatnog sadrzaja skeniranjem abdomena u polozaju supinacija/pronacija i
supinacija/lijevi dekubitus, dok je znacajno vise artefakata izazvanih disanjem bilo u
poloZaju u pronaciji. Smatramo da se ne moze prihvatiti lijevi dekubitus kao standard,
jer u ljevostranih KK (koji su naj¢es¢i) u lijevom je dekubitusu upravo lijeva polovica
debelog crijeva kolabirana, te se bolja distenzija postize desnim dekubitusom. Osim
toga, uvodenjem viseslojnih skenera vrijeme pretrage se skratilo, ¢ime su se artefakti
izazvani disanjem znatno smanjili. I u ovom radu navodi se kolaps transverzuma u
nekih pacijenata u pronaciji.

Koli¢ina upuhanog sobnog zraka u naSem radu je ovisila o mjestu opstrukcije i
postojecoj koli¢ini zraka u debelom crijevu prije pretrage i varirala je od 500 do 2000
ml. Kao pokazatelj postojece koli¢ine zraka sluZila je nativna snimka abdomena 1
topogram u supinaciji prije insuflacije. Zrak se upuhivao rektalnim kateterom promjera
12 Frencha (F), za razliku od standardno preporucene primjene tankog gumenog
katetera promjera 16-20 F (46, 59). Rektalnim kateterom za irigografiju brze se insuflira
zrak u debelo crijevo 1 na taj nacin skracuje vrijeme pretrage, Sto je bilo vazno u skupini
nasih bolesnika. lako u literaturi postoje radovi s primjenom i jednog 1 drugog katetera,
tanki gumeni kateteri se preferiraju u probiru, kako bi insuflacija zraka bila manje
neugodna, Sto bi metodu ¢inilo prihvatljivijom za pacijente.

U vecini objavljenih radova debelo crijevo se distendiralo ru¢nim upuhivanjem
sobnog zraka. Standardni protokoli danas sve vise preferiraju primjenu CO; putem
mehanickog insuflatora, §to u nasih bolesnika nije dolazilo u obzir zbog sumnje na
opstrukciju debelog crijeva i1 time vecu opasnost od perforacije izazvane
hiperinflacijom. Stoga se sobni zrak morao pazljivo upuhivati, a istovremeno pratiti
reakcije pacijenta i prekinuti insuflaciju kada se osjeti otpor prolazu zraka. Iako se
standardno preporuca da insuflaciju zraka radi medicinska sestra ili izu¢eni tehnicar, u

ovom radu sve insuflacije je radio iskljucivo radiolog.
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U nasem radu nije zabiljeZen ni jedan slucaj perforacije debelog crijeva kao
moguca komplikacija metode.

CTC se u pocetku proglasavala neinvazivnom metodom pregleda debelog
crijeva, ali nakon S$to su u literaturi opisani slucajevi perforacije, danas se smatra
minimalno invazivnom. Kamar i sur. su opisali perforaciju rektuma u bolesnika s
opstrukcijskim karcinomom rektosigmoida, $to su objasnili ruénom hiperinflacijom
zraka u prisustvu opstrukcijske lezije i smanjenog kapaciteta rektuma, ali 1 lezijom
stijenke zbog duboke biopsije tumora koja je ucinjena dva tjedna ranije (103). Navodi
se da je perforaciji mogla pridonijeti i upotreba rektalnog balon katetera (¢ime se
postize efekt zatvorene vijuge). Triester i sur. navode primjer perforacije stijenke
uzlaznog debelog crijeva u tijeku CTC u bolesnika s Chronovom bolesti 1 strikturama
terminalnog ileuma i debelog crijeva (104). Perforacija je objaSnjena barotraumom
inflamirane stijenke primjenom CO> putem mehanickog insuflatora. Autor zakljucuje
da bi u bolesnika s lediranom stijenkom i/ili opstrukcijskim promjenama debelog crijeva
bila primjerenija ru¢na insuflacija sobnog zraka zbog bolje kontrole, $to je u skladu s
protokolom u naSem istrazivanju.

U retrospektivnom multicentricnom ispitivanju na 11.870 ispitanika bilo je
sedam (0,059%) perforacija debelog crijeva u tijeku CTC, Sto je znacajno manje od
ucestalosti perforacija tijekom kolonoskopije (105). U Sest slucajeva radilo se o
simptomatskim osobama s visokim rizikom za KK, dok je jedan ispitanik bio
asimptomatski s prosjecnim rizikom za KK. Kao ¢imbenici rizika za perforaciju
debelog crijeva navode se starija dob i postojanje patologije debelog crijeva, prije svega
benigne ili maligne opstrukcijske lezije. Nakon $to u multicentri¢noj studiji na 11.707
ispitanika nije zabiljezen ni jedan slu€aj perforacije, Pickhardt i sur. su o€ekivano
zakljucili da je opasnost od perforacije u tijeku CTC iznimno niska, osobito u probiru
asimptomatskih osoba. U drugoj seriji od 10.216 bolesnika sa simptomima bolesti
debelog crijeva bila su dva slucaja perforacije, Sto odgovara ucestalosti od 0,005%
(106). Burling i sur. u multicentri¢noj retrospektivnoj CTC studiji na 17.067
simptomatskih ispitanika navode ucestalost perforacija od 0,05% (107). Pri tome nije
bilo statisti¢ki znacajne razlike u ucestalosti perforacija udruZenih s primjenom
rektalnog balon katetera i onima bez njega. O primjeni rektalnog balona koji bi olakSao
insuflaciju zraka u osoba s insuficijencijom analnog sfinktera vode se rasprave.
Prevladava misljenje da se moze koristiti mali balon s kapacitetom od 15 ml (108), iako

u mnogim ustanovama rektalni balon za irigografiju predstavlja dio standardnog
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protokola (107). Prema svim navedenim radovima opasnost od perforacije je veca u
prisustvu opstrukcijskih lezija, Sto potvrduje potrebu za opreznom i postepenom
insuflacijom zraka u naSih bolesnika, u kojih smo koristili rektalni kateter za
irigografiju, bez upotrebe balona.

Intravenski kontrast se, prema standardnom protokolu za CTC, rutinski ne
koristi u asimptomatskih osoba u probiru KK, dok se preporuca ako postoji indikacija
za prikaz izvancrijevnih struktura. Primjena iv. kontrasta u nasem radu bila je
neophodna za procjenu lokalne proSirenosti tumora i postojanja udaljenih metastaza te
dijagnosticiranje druge izvancrijevne patologije. Pravovremenim dijagnosticiranjem
metastaza omogucuje se optimalno onkolosko 1 kirursko lijecenje, u indiciranim
slucajevima i operacije KK i1 metastaza u istom aktu, ¢cime se smanjuje kumulativni
morbiditet i mortalitet udruzen s mogucim drugim zahvatom. Prema podacima iz
literature 10-25% bolesnika s jetrenim metastazama kandidati su za kurativnu resekciju
(109). Pomocu iv. kontrasta moguce je i razlikovanje KK od crijevnog sadrzaja, $to je
vazno u nativno dvojbenim sluc¢ajevima. U jednom ispitivanju na ¢etveroslojnom CT
uredaju opazena je znacajna razlika u postkontrastnoj gusto¢i polipa 1 karcinoma u
odnosu na solidni crijevni sadrzaj, dok se prekontrastno njihove gustoce statisticki
znacajno ne razlikuju: gustoce benignih polipa prije 1 nakon primjene kontrasta su
30£15 HU 1 90+£18 HU, karcinoma 43+15 HU i1 124+18 HU, dok je solidni fekalni
sadrzaj prije 1 nakon primjene kontrasta bio iste gustoce, 43+15 HU (110).
Postkontrastna gusto¢a KK bila je znacajno veca u odnosu na gustocu polipa, §to se
objaSnjava izraZzenom patoloSkom vaskularizacijom karcinoma. Autor preporuca
primjenu iv. kontrasta u simptomatskih bolesnika, osobito ako postoje stenozirajuce

tvorbe s vjerojatnosS¢u postojanja rezidualnog sadrzaja iznad stenoze.

U literaturi je opisano nekoliko razli€itih protokola primjene iv. kontrasta u
CTC. U jednom radu na 29 bolesnika s 30 KK nativno skeniranje se izvodilo u
supinaciji, a postkontrastno u supinaciji i pronaciji (93). Time je dobiven prikaz jetre u
tri faze, $to autor smatra optimalnim. Osjetljivost metode u dijagnosticiranju jetrenih
promjena (metastaza i hemangioma) bila je 100% za oba prikaza (nativni 1
postkontrastni), dok je osjetljivost metode samo nativnim prikazom bila svega 63%.

U drugom ispitivanju na 41 bolesniku s kolonoskopski i patohistoloski

dokazanim KK ucinjena je CTC u dvije postkontrastne faze: arterijskoj (nakon 35 s) i
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portalnoj (venskoj, nakon 70 s): u arterijskoj fazi se bolje prikaze KK, a u venskoj
udaljene metastaze (89).

U naSem radu nativno skeniranje abdomena i postkontrastno skeniranje u
portalnoj, venskoj fazi imalo je visoku osjetljivost prikaza presadnica. Smatramo da je
zbog mjerenja gustoce i procjene strukture zariSnih tvorbi nativna serija u bolesnika s
KK neophodna. Najéescée sijelo presadnica KK je jetra. Intravenskim kontrastom u
portalnoj, venskoj fazi postize se optimalan prikaz jetrenih presadnica koje su u KK
hipovaskulne i jasno se diferenciraju od kontrastom imbibiranog jetrenog parenhima.
Primarni tumor debelog crijeva u svim sluc¢ajevima bio je jasno vidljiv ve¢ na nativnim
presjecima i postkontrastno je samo potvrden izrazenom kontrastnom imbibicijom.
Smatramo da bi skeniranje u tri poloZaja 1/ili tri faze (nativna i dvije kontrastne)
nepotrebno otezalo 1 oduzilo pretragu uz ukupno vecu dozu zracenja. Odgodene
presjeke kroz jetru trebalo bi raditi samo ako na temelju nativnih i postkontrastnih
presjeka u portalnoj fazi postoji sumnja na hemangiome. Nas protokol primjene
kontrasta jednak je dvjema drugim studijama, u kojima se navodi 100% to€nost u
procjeni presadnica (111,112). Visoka to¢nost u evaluaciji presadnica u skladu je s
tvrdnjama iz literature da visSeslojni CT skeneri s tankim detektorima i skoro izotropnim
slikama danas predstavljaju najbolju dijagnosticku metodu u procjeni prosirenosti KK u
trbuhu i toraksu, te da bi se magnetna rezonanca (MR) trebala primijeniti samo u slucaju
alergije na jodne kontraste (109).

U naSem radu je visoka osjetljivost metode u utvrdivanju postojanja 1
lokalizacije KK. U bolesnika s prethodnom kolonoskopijom kolonoskopski je, zbog
dolihosigme, jedan tumor sigmoidnog debelog crijeva pogresno proglasen tumorom
oralnog dijela silaznog debelog crijeva. U literaturi se biljeZi kolonoskopski pogresna
lokalizacija tumora u 11-21% slucajeva (113,114), najces¢e zbog anatomskih varijacija
u duZini crijeva. Prema Piscatelliju 1 sur., u seriji od 236 bolesnika, zbog pogresne
kolonoskopske lokalizacije kirurski pristup se morao mijenjati u 11% slucajeva (114).
Moze se zakljuciti da u prijeoperacijskoj evaluaciji KK, zbog bolje prostorne rezolucije,
CTC tocnije lokalizira tumor od endoskopske kolonoskopije, $to je vazno u planiranju
kirurSkog zahvata.

Visoka osjetljivost metode u dijagnosticiranju KK u nasoj studiji moze se
objasniti 1 tankim slojevima koriStenim u skeniranju abdomena i analizi slika. Parametri
naseg protokola (kolimacija 0,75 mm, rekonstrukcijska debljina sloja I mm) optimum

su 16-slojnog CT uredaja. Tankim slojevima postize se bolja kvaliteta MPR-a, koje su
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osobito vazne za procjenu lokalne prosirenosti tumora i prikaz limfnih ¢vorova, kao i za
prostornu rezoluciju i time preciznu lokalizaciju KK. Kakvi ¢e biti parametri CT
protokola ovisi o svakom uredaju pojedinacno, jer su se razvojem viseslojne CT
tehnologije standardi mijenjali. Danas se za CTC preporuca da kolimacija ne bude >2,5
mm (108), odnosno da rekonstrukcijska debljina sloja ne bude >3 mm (59). Neki autori
preporucuju da rekonstrukcijska debljina sloja bude 1,25 -2 mm (76). Jednoslojni
skeneri, Cija je slabija rezolucija uzrokovala dijagnosticke greske, danas ne mogu
udovoljiti postojecim standardima, te bi se za CTC trebali koristiti isklju¢ivo viseslojni
skeneri.

U nasem radu smo navedene parametre CT protokola koristili za postkontrastne
presjeke u supinaciji koji su bili osnova za formiranje MPR. Analizom MPR procjenjuje
se dubina tumorske invazije stijenke debelog crijeva, perikolickog masnog tkiva i okolnih
organa, kao i zahvacenost limfonoda. Za nativno skeniranje u pronaciji koristili smo
kolimaciju od 1,5 mm i rekonstrukcijsku debljinu sloja od 2 mm, $to se uklapa u
predloZene standarde za adekvatan prikaz lumena debelog crijeva, a takoder omogucuje i
primjerenu nativnu analizu mekih tkiva. S druge strane, pove¢anjem kolimacije u
pronaciji, vrijeme skeniranja smo dvostruko smanjili u odnosu na skeniranje u supinaciji.
Povecanjem kolimacije smanjili smo 1 apsorbiranu dozu zracenja. Proizlazi da smo
koriStenjem ovih parametara u pronaciji smanjili vrijeme pretrage i koli¢inu zracenja, bez
negativnog utjecaja na tocnost metode.

Procjena lokalne prosirenosti KK vazna je za terapijski postupak i prognozu
bolesti. U slucaju prosirenih KK s invazijom okolnih organa rade se palijativni zahvati.
Tumori klasificirani kao T1 1 T2 pogodni su za lokalnu resekciju i laparoskopsku
operaciju. Za T3 1 T4 tumore rektuma indicirana je prijeoperacijska neoadjuvantna
radiokemoterapija. Ako ova terapija bude indicirana i za karcinome ostalih dijelova
debelog crijeva, pravovremena dijagnoza lokalne prosirenosti KK imat ¢e jos vece
znacenje (34). Kao §to je navedeno u Uvodu, primjenom stentova ovi bi postupci bili
moguci 1 za KK sa simptomima akutne i subakutne opstrukcije.

CT abdomena je danas standardna dijagnosticka metoda u prijeoperacijskoj ili
poslijeoperacijskoj procjeni proSirenosti KK, prije svega presadnica, pri ¢emu je KK
najcesce vec dijagnosticiran jednom od metoda pregleda debelog crijeva. Rezultati
procjene lokalne prosirenosti KK primjenom CT abdomena su kontroverzni.
Konvencionalni CT skeneri nisu imali visoku tocnost (oko 70% za T 1 45% za N

prosirenost) (35). Prema McAndrewu 1 sur. tocnost CT-a u procjeni jetrenih presadnica

56



KK bila je 75% i samo 19% u procjeni maligne invazije limfnih ¢vorova (33). U
novijem radu na jednoslojnom spiralnom skeneru navodi se tocnost od 36%151% za T
prosirenost, te 64% 1 54% za N proSirenost KK (34). Primjenom viSeslojnih skenera
poboljsala se tocnost u procjeni lokalne prosirenosti KK. Kulinna i sur. navode odli¢ne
rezultate u procjeni T i N proSirenosti karcinoma rektuma (osjetljivost 98% 1 96%) na 4-
slojnom CT uredaju, prvenstveno zahvaljujuéi visokoj to¢nosti MPR (119). Medutim,
rektum je tu bio distendiran vodom, §to znaci da se nije radilo o standardnom CT-u
abdomena, u kojem je debelo crijevo kolabirano i ispunjeno peroralnim kontrastom.

Toc¢nost CTC u procjeni prosirenosti KK ispitivana je u nekoliko radova. U
jednom od prvih, na jednoslojnom skeneru, ukupna tocnost procjene prosirenosti KK po
Dukesu bila je 81% (92). ViSeslojni skeneri su povecali to¢nost metode. U jednom
istrazivanju na 4-slojnom skeneru u 41 bolesnika to¢nost za T proSirenost bila je 83%
(89), a u drugom, takoder na 4-slojnom skeneru, tocnost je bila 93%: tri T2 su
klasificirani kao T3 ijedan T3 je klasificiran kao <T2 (112). Pri tome su kriteriji za
perikoli¢ku tumorsku invaziju bili nazubljeni, nodularni i zaobljeni rubovi tumora. U
radu na 16-slojnom skeneru Chung i sur. u 51 bolesnika navode to¢nost za T
proSirenosti KK od 95% (111). U ova dva istraZivanja protokol iv. primjene kontrasta
bio je jednak protokolu u nasem radu.

Nasi rezultati o to¢nosti metode za T proSirenost KK sli¢ni su prethodno
navedenim na viSeslojnim skenerima. U nasem radu 37/47 (78,7%) karcinoma su bili
T3 stupnja proSirenosti (Slike 28,29 i 30). Time se moze potvrditi primjerenost naSih
CT kriterija za T3 stupanj: nazubljeni rubovi tumora i tracci u perikolicko masno tkivo
bili su znak tumorske invazije. U dva bolesnika patohistoloski stupanj proSirenosti T2
klasificirali smo kao T3. To¢no su klasificirana sva Cetiri T4 tumora. Prema nekim
autorima visoka to¢nost u procjeni lokalne prosirenosti KK metodom CTC na
viSeslojnim skenerima rezultat je kombinirane analize aksijalnih i MPR slika (116).
Kako su karcinomi u nasoj studiji pretezno bili T3 stupnja, smatramo da bi procjenu
osjetljivosti metode za T<2 trebalo nadopuniti sa serijama neopstrukcijskih karcinoma,
gdje se moze ocekivati veci postotak karcinoma ovog stupnja.

Procjena tumorske invazije limfnih ¢vorova je osobito vaZzna za ucinkovitost

lije€enja 1 prognozu prezivljenja. CT kriteriji maligne invazije limfonoda nisu jasno
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Slika 28. Aksijalni presjek abdomena: mali opstrukcijski KK
silaznog debelog crijeva sa spikulacijama u perikolicko masno tkivo,
tocno Kklasificiran kao T3NO; znaci ileusa tankog i debelog crijeva.

Slika 29. Aksijalni presjek male zdjelice: opstrukeijski KK
rektosigmoidnog debelog crijeva, toéno klasificiran kao T3N1.
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Slika 30. Aksijalni presjek abdomena: nazubljeni rubovi tumora u
perikolickom masnom tkivu; KK je to¢no klasificiran kao T3NO.

odredeni. Dok se u vecini radova znacajnom smatra veli¢ina limfonoda >1 cm u
uzduznom ili popre¢nom promjeru, drugi preporucuju da se, npr. u slucaju karcinoma
rektuma, malignim smatra svaki limfonod poprecnog promjera >3 mm (115,117).

Filipponne 1 sur. (89) navode ukupnu tocnost CTC za nodalne metastaze od 80%,
osjetljivost od 90% 1 specifi¢nost 77%. U 12% bolesnika je N proSirenost procijenjena
CTC-om bila veceg stupnja od patohistoloski utvrdene, a u 7% bolesnika manjeg. To€nost
metode su poboljsali aksijalni presjeci uz MPR (80%), u odnosu na same aksijalne presjeke
(59%), §to je objasnjeno ve¢om tocnoS¢u MPR u razlikovanju limfonoda od malih
perikolickih krvnih Zila. U novijem radu na 4-slojnom MDCT skeneru navodi se to¢nost od
71%, osjetljivost od 86% i specificnost od 55%, pri cemu su kriteriji za nodalnu
zahvacenost bili ne samo veli¢ina (=1 cm) nego i nakupine od tri i viSe limfonoda <1 cm
(112). U radu na 16-slojnom MDCT skeneru s jednakim kriterijima za malignu invaziju
limfonoda, ukupna to€nost za N prosirenost bila je 85% (111).

Ukupna to¢nost za N proSirenost bolesti u naSem ispitivanju od 72,7%
komparabilna je s prethodno navedenim radovima. Pri procjeni N proSirenosti postoji
blaga tendencija povecanju stupnja prosirenosti u odnosu na PH nalaz, §to je sukladno
vecini radova i poznatim ograni¢enjima CT-a u evaluaciji maligne invazije limfonoda

(Slike 31 i 32).
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Slika 31. MPR u frontalnoj ravnini: limfonod u perikolickom
masnom tkivu uz KK.

Slika 32. MPR u sagitalnoj ravnini: limfonodi u perikolickom
masnom tkivu uz KK.
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Poznato je da kriteriji veli¢ine nisu uvijek pouzdani, jer sitni limfonodi mogu biti
maligno izmijenjeni, a oni >1 cm mogu biti i benigni (reaktivni). Procjena maligne
invazije limfonoda MDCTC-om, prema naSim rezultatima, i dalje ostaje najmanje to¢na
komponenta u procjeni proSirenosti bolesti 1 izazov za moguca daljnja poboljSanja u
dijagnostici.

Osim §to je pouzdanost MDCTC u utvrdivanju i lokalizaciji KK u nasem radu bila
visoka, dokazana je 1 vrijednost metode u dijagnostici druge patologije debelog crijeva i
struktura izvan njega. U pet bolesnika sa sumnjom na opstrukciju debelog crijeva,
iskljuceno je postojanje tumora i postavljena tocna dijagnoza, §to je bitno utjecalo na
terapijski pristup.

Procjena tkiva bazalnih dijelova toraksa, abdomena i zdjelice sastavni je dio
interpretacije rezultata CTC. KoriStenjem protokola s nativnim 1 postkontrastnim
skeniranjem u nasem radu su se precizno mogle procijeniti lezije mekih tkiva, za razliku
od standardnog protokola za kolonografiju koji koristi niske doze zracenja bez primjene
iv. kontrasta, §to nije dovoljno za primjeren pregled tkiva izvan lumena debelog crijeva.
Znanstvenici koji ¢ine Radnu grupu za virtualnu kolonoskopiju (Working group on
virtual colonoscopy ) objavili su prijedloge za kategorizaciju dobivenih nalaza CTC,
koji se odnose na promjene u lumenu debelog crijeva (colon-C) i struktura izvan njega
(extracolonic-E) (118). Na ovaj nacin bi se ujednacili kriteriji za interpretaciju rezultata
CTC, §to bi omogucilo njihovu laksu usporedbu i jedinstvene smjernice za daljnji
postupak. Prema ovim kriterijima postoji pet kategorija promjena struktura izvan
debelog crijeva, od EO do E4. EO znac¢i nemogucénost procjene zbog tehnicki loSeg
prikaza, E1 je uredan nalaz, E2 su promjene manjeg stupnja vaznosti koje ne
zahtijevaju daljnji terapijski postupak, E3 su promjene koje zahtijevaju daljnju
dijagnosticku obradu ili pracenje 1 E4 su zna¢ajne promjene koje se definiraju kao one
koje, ako se ne lijeCe, imaju negativan utjecaj na zdravlje. U naSem istrazivanju najvise
je promjena manjeg stupnja vaznosti iz E2 skupine (bubrezne ciste, kolelitijaza), Sto je u
skladu s navedenim podacima iz literature da je najvise nalaza izvancrijevne patologije
od manjeg stupnja vaznosti (119). U nasem radu u E4 kategoriji su bile presadnice,

uvecani limfonodi 1 perikolicko §irenje tumora, §to je sve povezano s primarnim KK.
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9. ZAKLJUCCI

MDCTC je tehnicki izvediva i neinvazivna radioloska metoda za istovremeni
pregled debelog crijeva i ostalih organa trbuha u bolesnika sa simptomima akutne i
subakutne opstrukcije debelog crijeva. Pojedini dijelovi standardnog tehnickog
protokola trebaju se modificirati u skladu sa specificnim klinickim stanjem svakog
bolesnika. Iako teoretski ovi ispitanici predstavljaju podgrupu s ve¢im rizikom za
perforaciju debelog crijeva, niti jedan zabiljezen slucaj perforacije u nasem radu
tumacimo opreznom i postupnom ruc¢nom insuflacijom zraka u debelo crijevo. Koli¢ina
upuhanog zraka varirala je 1 modificirala se prema postojecoj koli¢ini zraka u debelom
crijevu prije pocetka insuflacije, $to je ovisilo o lokalizaciji KK 1 stupnju opstrukcije.

U 90% bolesnika pretraga se mogla izvesti u standardnim polozajima pronacije i
supinacije. Uspjesan prikaz debelog crijeva u pet bolesnika samo u polozaju supinacije
smjernica je za daljnja ispitivanja o0 mogu¢em pojednostavljenju metode: u bolesnika s
kompletnom opstrukcijom debelog crijeva snimati samo u supinaciji.

Priprema za pretragu CiS¢enjem crijeva klizmama mlake vode, Sto se razlikuje
od standardno preporucenog peroralnim laksansima, omogucuje primjeren pregled
debelog crijeva na opstrukcijski KK 1 sinkrone karcinome.

Metoda je visoko osjetljiva u utvrdivanju postojanja, lokalizacije i veli¢ine KK,
kao 1 presadnica. Visoka je 1 osjetljivost metode u dijagnostici sinkronih tumora iznad 1
ispod opstrukcije, ¢ija je uCestalost u nasem istrazivanju bila 6,8%.

Metoda je visoko osjetljiva u procjeni dubine tumorske invazije stijenke crijeva i
okolnih struktura, §to se prvenstveno odnosi na T3 stupanj prosirenosti, dok su za T<2
stupanj potrebna daljnja ispitivanja zbog male zastupljenosti u ispitivanoj skupini.

Ukupna to¢nost metode u procjeni maligne invazije limfonoda je 72,7%. CT
kriteriji za procjenu zahvacenosti limfonoda ostaju otvoreni.

Ovom metodom se u jednom aktu moze dijagnosticirati postojanje i proSirenost
KK u bolesnika s akutnom i subakutnom opstrukcijom debelog crijeva, §to omogucava
planiranje optimalnog terapijskog postupka, ukljucujuci uvodenje radikalnijih kirurSkih
zahvata. Time metoda ujedinjuje standardni CT abdomena 1 dijagnosticke metode za
pregled debelog crijeva (irigografija, kolonoskopija), uz dodatnu moguénost prikaza

debelog crijeva iznad opstrukcije.
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10. ZNANSTVENI DOPRINOS ISTRAZIVANJA

Znanstveni doprinos istrazivanja sastoji se u ocjeni izvedivosti i to¢nosti nove
dijagnosticke metode — MDCTC — u specificnoj grupi bolesnika sa simptomima akutne
1 subakutne opstrukcije debelog crijeva uzrokovane s KK, u kojih su dosadasnje
standardne dijagnosticke metode iz viSe razloga nedostatne. Ovakvo ispitivanje je
zahtijevalo modifikaciju metode i do sada nije opisano u literaturi.

Ispitivanjem je dokazano da je metoda tehnicki izvediva i visoko osjetljiva u
utvrdivanju i procjeni prosirenosti KK zahvaljujuéi tehnickim moguénostima
viSeslojnog CT uredaja, prvenstveno tankim slojevima (kolimacija 0,75 mm) koji
omogucuju visoku rezoluciju MPR s posljedi¢no optimalnim prikazom perikolickog
masnog tkiva i limfnih ¢vorova.

Ovo je, prema dobivenim rezultatima, jedina dijagnosticka metoda koja u
jednom aktu, brzim skeniranjem trbuha (10-20 s), daje sve podatke o lumenu debelog
crijeva, proSirenosti tumora, kao 1 patologiji drugih tkiva. Time je moguce
pravovremeno planiranje optimalne terapije, uklju¢ujuéi i konac¢no zbrinjavanje
bolesnika s akutnom 1 subakutnom simptomatologijom, izvodenjem operacije u jednom
aktu.

Unapredenje radioloske dijagnostike neophodno je za uspje$nu primjenu novih
kirurskih metoda, prvenstveno upotrebu stentova i laparoskopske kirurgije.

U ovoj specifi¢noj grupi bolesnika standardna metoda se modificirala:

1. umjesto standardnog peroralnog ¢iS¢enja 24 h prije pretrage (koje je
kontraindicirano), debelo crijevo se Cistilo klizmama mlake vode, kao u pripremi za
hitnu irigografiju ili kolonoskopiju;

2. umjesto insuflacije standardnih 1,5-2 1 zraka, koli¢ina zraka je ovisila o

mjestu opstrukcije i ve¢ postojecoj koli¢ini zraka u debelom crijevu.
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11. SAZETAK

Kompjutorizirana tomografska kolonografija je minimalno invazivna
dijagnosticka metoda kojom se pregledava Iumen debelog crijeva, kao 1
kolonoskopijom 1 irigografijom s dvostrukim kontrastom, ali istovremeno i stijenka
debelog crijeva, tkivo uz stijenku s limfnim ¢vorovima, kao i drugi organi u trbuhu. U
slucajevima akutne i subakutne opstrukcije debelog crijeva, kao korisne dijagnosticke
metode navode se nativna snimka trbuha, irigografija, standardni CT trbuha i
kolonoskopija. O mogucoj primjeni CT kolonografije u takvih bolesnika nema podataka
u dostupnoj literaturi.

CILJ: U prospektivnom ispitivanju i uz koristenje modificiranog protokola
ocijeniti tehni¢ku izvedivost multidetektorske kompjutorizirane tomografske
kolonografije (MDCTC) u bolesnika sa sumnjom na akutnu ili subakutnu opstrukciju
debelog crijeva uzrokovanu kolorektalnim karcinomom, te pri tome ocijeniti tocnost
metode u utvrdivanju postojanja, lokalizacije, veli¢ine i prosirenosti karcinoma, kao 1
prikaza debelog crijeva proksimalno i distalno od opstrukcije.

METODE: Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo KBC Split, a bolesnici
su potpisali informirani pristanak. U 50 bolesnika (14 Zena, 36 muskaraca; raspon 31-93
godine; medijan 70 godina) u kojih se na osnovi klini¢kih simptoma i nativne snimke
trbuha sumnjalo na opstrukciju debelog crijeva uzrokovanu karcinomom ucinjena je
kolonografija na 16-slojnom CT uredaju. Debelo crijevo je ¢iS¢eno klizmama mlake
vode. Nakon nativnog skeniranja trbuha u pronaciji, bolesnicima je intravenski dano
100-140 ml kontrasta, a skeniranje u supinaciji je u€injeno u portalnoj, venskoj fazi.
Parametri CT protokola bili su: kolimacija 16 x 0,75 mm; 120 kV; 100-300 mA;
vrijeme rotacije 0,5 s; rekonstrukcijska debljina sloja 1 mm s pomakom od 0,7 mm.
Kirurski 1 patohistoloski nalaz su sluzili kao zlatni standard. Tocnost metode je
odredivana za T (tumorska invazija crijevne stjenke), N (zahvacenost limfnih ¢vorova) i
M (metastaze) proSirenost.

REZULTATI: U 48/50 bolesnika distenzija crijeva je bila uzrokovana
opstrukcijom, od kojih je u 44 (91%) uzrok opstrukcije bio kolorektalni karcinom (13
zena, 31 muskarac; raspon 31-87 godina; medijan 71 godina). MDCTC je toc¢no locirala
sve karcinome 1 uspjeSno otkrila sve netumorske uzroke distenzije crijeva. Ukupna
tocnost za T prosirenost je bila 91,5%, za N 72,7% i za M 90%. Toc¢no su prikazana i

tri (6,8%) sinkrona tumora.
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ZAKLJUCAK: MDCTC je tehnicki izvediva i neinvazivna dijagnosticka
metoda u slucajevima akutne i subakutne opstrukcije debelog crijeva, s visokom
tocnoscu pri evaluaciji debelog crijeva i procjeni proSirenosti kolorektalnog karcinoma,

Sto omogucava planiranje optimalnog kirurSkog postupka.
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Use of modified multidetector CT colonography for the
evaluation of acute and subacute colon obstruction caused by

colorectal cancer

12. ABSTRACT

Computed tomographic colonography is a minimally invasive technique that
provides information about the lumen of the colon, like a colonoscopy or double-
contrast barium enema, but also about the colon wall, pericolic tissue, lymph nodes, and
other extracolonic pathology. In cases of acute and subacute colon obstruction, a plain
abdominal radiograph, a contrast enema, a standard abdominal CT, and a colonoscopy
have been reported as valuable diagnostic tools. The role of CT colonography in cases
of acute or subacute colonic obstruction has yet to be evaluated.

PURPOSE: The purpose of the study was to prospectively evaluate the
technical feasibility of the multidetector computed tomographic colonography
(MDCTC) in patients in whom acute or subacute colon obstruction caused by colorectal
cancer was suspected, using a modified procedure protocol, and also to establish the
accuracy of MDCTC regarding the presence, location, size, and staging of the cancer, as
well as colon evaluation proximal and distal to obstruction.

METHODS: This prospective study was approved by Ethic Commitee of
University Hospital Center Split; all participants gave written informed consent. On the
basis of the clinical symptoms and a plain x-ray film of the abdomen, a 16 row CT
colonography was performed in 50 patients (14 women, 36 men; range, 31-93 years;
mean age, 70 years) if acute or subacute bowel obstruction was suspected. The colon
was cleansed with lukewarm water enemas. Scans were performed in precontrast prone-
position and in supine position after the administration of 100-140 ml of contrast agent
intravenously in a single portal venous phase. Computed tomography parameters were:
slice collimation, 16 x 0.75 mm; kV, 120; mAs, 100-250; rotation time of 0.5 s;
reconstructed thickness 1.0 mm at intervals of 0.7 mm. The surgical and pathologic
findings served as standards of reference. The accuracy of the method was assessed for

T (tumor invasion of colon wall), N (nodal involvement), and M (metastases) staging.
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RESULTS: In 48 of 50 patients, colon distention was caused by obstruction,
and in 44 (13 women, 31 men; range 31-87 years; mean age, of 71 years) of these 48
patients (91%) obstruction was caused by colorectal cancer. MDCTC correctly located
all the tumors and successfully revealed all noncancer causes of colon distention. The
overall accuracy for T, N and M staging was 91,5%, 72,7% and 90%, respectively.
Three (6.8%) synchronous colorectal cancers were correctly revealed by MDCTC.

CONCLUSION: MDCTC is a technically feasible and noninvasive method
applied in cases of acute and subacute bowel obstruction, with a high accuracy in colon

evaluation and in colorectal cancer staging, which allows the planning of the optimal

surgical procedure.
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