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Fesli go nie widzisz, nie mozesz go zatrzymac
(powiedzenie bramkarzy o kragzku hokejowym)

tu sg coraz wieksze, a coraz doskonalsze pakiety oprogramowania pozwalajg na

nowe zastosowania kliniczne. Jednocze$nie lekarze kierujacy na badania obra-
zowe moga by¢ zdezorientowani, posyltajac swoich podopiecznych do pracowni radiolo-
gicznych, poniewaz jeden aparat nie jest rowny drugiemu. Nawet ten sam model aparatu
jednego producenta, ale z innym oprogramowaniem moze wykonac¢ zupelnie inny rodzaj
badan. Dotyczy to tomografow, a w jeszcze wigkszym stopniu aparatéw rezonansu ma-
gnetycznego.

Wazng informacjg dla klinicysty jest to, ze dzisiejsze tomografy wykonujg badanie
na tyle szybko, ze mozliwe jest wykorzystanie tego samego Srodka cieniujacego do uwi-
docznienia oddalonych od siebie narzgdow. W dalszej cze$ci artykutu interdyscyplinarny
zespol z osrodka w Legnicy prezentuje ciekawy przypadek pacjenta, ktoremu podczas
koronarografii TK dodatkowo wykonano urografie TK, diagnozujgc dzigki temu naciek
lewego moczowodu.

Wspoliczesna diagnostyka obrazowa oferuje wiele mozliwosci wykonania tzw. badan
wielozakresowych. Kluczem do efektywnego wykorzystywania mozliwos$ci sprzetowych
jest bezposredni kontakt klinicystow z radiologami, ktorzy posiadajg unikalng wiedze
o mozliwosciach aparatu, a pdZniej wykonujg badania.

Pacjent z chorobg ukiadu krazenia to przede wszystkim pacjent internistyczny. Czgsto
objawy kliniczne ze strony ukladu krazenia wspoélistniejg z symptomami pochodzacymi
z innych ukladéw. Zdarzajg si¢ rowniez sytuacje, w ktoérych wiadomo, ze oprécz tetnic
wiencowych pacjenta czeka diagnostyka naczyniowa aorty i tetnic konczyn dolnych lub
szersza diagnostyka innych narzadéw. W wigkszoSci tych badan niezbedne jest podanie
srodkow cieniujgcych lub kontrastowych, dlatego powtarzanie badan staje si¢ obcigzeniem
dla pacjenta. W ten sposob z diagnostyki o malej inwazyjnosci badanie metodg tomografii
komputerowej potaczone z badaniem izotopowym, ze wzgledu na stosunkowo duzg taczng
dawke promieniowania, staje si¢ badaniem, ktore mozna postrzegac jako inwazyjne.

Sytuacji klinicznych, w ktérych mamy swiadomos¢, ze u jednego pacjenta wykona-
my kilka badan obrazowych, jest bardzo duzo. Wiedze o mozliwosciach diagnostycznych

O d poczatku wieku rosnie liczba rodzajéw badan obrazowych, mozliwosci sprze-
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RYCINA 1. Angiografia TK (rekonstrukcje VR [A] i MIP [B]) tetnic
obwodowych, angiografia TK (rekonstrukcja VR) serca i tetnic
wiencowych [C] oraz angiografia TK aorty (warstwa poprzeczna na
poziomie tetniaka aorty brzusznej) [D] u pacjenta z podejrzeniem
choroby wiencowej. Badanie uwidocznito prawidtowy obraz tetnic
wiencowych, rozwarstwienie w tetniaku aorty brzusznej, obecnosc
podwdjnych tetnic nerkowych, krytyczne zwezenie lewej tetnicy
biodrowej wspdlnej (Kardiol Dypl 2006; 5 (4): 97-100).

poszczegdlnych tomografow i sposobach najlepszego 1. Badanie potrojnego wykluczenia (tripple rule out,
jego wykorzystania ma personel pracowni. Chciatabym TRO). W nim réznicuje si¢ patologie aorty, zatoro-
Panstwa zacheci¢ do faczenia badan u pacjentoéw z ob- wos$¢ plucng, chorobg wiencows. Badanie to umozli-
jawami z wielu narzadéw. OczywiScie niezbedny do wia nam oceng calej klatki piersiowej, co ma nieba-
tego jest bezposredni kontakt z placowka diagnostycz- gatelne znaczenie u pacjentéw kierowanych w celu
ng oraz dowiedzenie si¢, czy moze ona wykonaé pola- diagnostyki r6znicowej dusznosci.
czone badanie. 2. Koronarografia z jednoczesng oceng aorty piersiowe;j.
Wsrod badan, ktére mozemy wykonac jednocze$nie Badanie najczeSciej zlecane przez kardiochirurgéw
po jednorazowym podaniu Srodka cieniujgcego z bada- przed zabiegami aorty lub wymiany zastawek serca.
niem t¢tnic wiencowych, sg: 3. Koronarografia lub badanie w kierunku zatorowosci
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plucnejzjednoczesng oceng jamy brzusznej i mied-
nicy. Ten rodzaj badan jest zlecany pracowni TK naj-
czesciej ze szpitalnych oddzialéow ratunkowych lub
izby przyjec. Daje on klinicystom mozliwos$¢ oceny
fozyska plucnego oraz narzagdéw migzszowych jamy
brzusznej 1 miednicy malej (zwlaszcza u pacjentow
bez kontaktu stownego, u ktorych sg trudnosci w ze-
braniu wiarygodnego wywiadu lub u os6b, u ktérych
istnieje podejrzenie urazu).

4. Koronarografia lub badanie w kierunku zatorowosci
plucnej z jednoczesna oceng jamy brzusznej z faza
urograficzna. Ten rodzaj badania jest omoéwiony po-
nizej w opisie przypadku. Dotyczy grupy pacjentow,
u ktérych planowana jest diagnostyka zaré6wno kardio-
logiczna, jak i urograficzna. Aby nie narazaé pacjen-
ta na nadmierne promieniowanie w urografii i dwu-,
a nawet trzykrotnie wigksza dawke srodka cieniujace-
go, wykonujemy taczone badanie w TK, ktdre nie wy-
maga zwigkszenia objetosci Srodka cieniujgcego.

5. Koronarografia i angiografia aorty brzusznej oraz
tetnic konczyn dolnych. Ten rodzaj badania moze-
my wykonaé jedynie na najszybszych tomografach
o wysokiej mocy generatora i lampy RTG. Zakres
anatomiczny badania wymaga od aparatu dlugiego
czasu §wiecenia lampy, a to wymaga duzej mocy. Opis
przypadku pacjenta, u ktérego wykonaliSmy takie
badanie, zostal opublikowany w 2006 roku (Kardiol
Dypl 20065 5 (4): 97-100, rycina). Badanie to dotyczy
najczeSciej pacjentdw kierowanych przez chirurgow
naczyniowych i kardiochirurgéw, z t¢tniakami aorty
piersiowej i brzusznej, rozwarstwieniami §ciany aor-
ty i naczyn gtéwnych, u ktérych nie mozna wykonac
proby wysitkowej, a u ktérych z oczywistych wzgle-
doéw konieczne jest wykonanie diagnostyki ukladu
tetniczego. Ocena tetnic wiencowych, a nastepnie
wykonanie angiografii aorty i tetnic konczyn dolnych
wymaga sprawnego doswiadczonego zespolu. Ten
rodzaj badania ma sens tylko wtedy, jesli moment
skanowania jest wykonywany na szczycie zakontra-
stowania §wiatla naczynia. W tym przypadku niedo-
puszczalne jest spOznienie badania nawet o 2-3 se-
kundy.

6. Koronarografia i angiografia tetnic nerkowych.
Kroétsza wersja badania oméwionego powyzej.

7. Koronarografia z oceng guzkow nadnerczy. Badanie
zarezerwowane dla pacjentow z nadciSnieniem tetni-
czym. Przed badaniem tg¢tnic wiencowych radiolog
wykonuje badanie bez podania Srodka cieniujgcego
p6l nadnerczowych. Nastepnie po badaniu w 60 se-
kundzie i po 10 minutach skanowane sg pola nad-
nerczowe w celu oceny indeksu wyptukiwania Srod-
ka cieniujgcego, dzigki czemu réznicujemy zmiany
ogniskowe tagodne i zlosliwe.

Sa to potencjalne mozliwosci wspotczesnej tomogra-
fii komputerowej stosowane w oSrodkach referencyj-
nych. Pierwszg przeszkodg w wykonaniu takich badan
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jest typ aparatu, jakim dysponuje radiolog. Druga to
doswiadczenie zespoltu. Trzecig moze si¢ staé rozlicza-
nie przez NFZ takich procedur wykonywanych w try-
bie ambulatoryjnym. Sg to zawsze dwa badania, ale dla
dobra pacjenta wykonane jednocze$nie.

Skierowanie na badanie obrazowe
metoda TK i MR

Przed skierowaniem pacjenta na badanie TK, zreszta
jak na kazde badanie dodatkowe, nalezy sobie zadac¢ py-
tanie, jakiej odpowiedzi potwierdzajacej lub wyklucza-
jacej szukamy, i wyraZnie zaznaczy¢ to w skierowaniu.

Czyli: co badanie ma wyjasnic?

Prosz¢ wybaczy¢ mi ten elementarz, ale najwigkszg zmo-
ra zespoléw pracowni TK i MR jest lakonicznos§¢ wigk-
szosci skierowan, a zwlaszcza brak pytania klinicznego.
W zaleznoSci od patologii inaczej ukladamy pacjenta
w aparatach, zakluwamy si¢ do innych naczyn, a ma-
jac do wykorzystania setki protokoiéw dedykowanych
czesto Scisle do okreSlonych jednostek chorobowych,
wybieramy najodpowiedniejszy protokol oraz sposob
podania srodka cieniujgcego.

Zakres mozliwosci wyboru roS$nie wraz z rozwojem

technologii, a ilos¢ informacji jest coraz mniejsza.

Gdy pacjent od lekarza pierwszego kontaktu jest
kierowany do specjalisty, od ktérego uda mu si¢ otrzy-
mac skierowanie i odczeka stosowng liczbe dni lub
tygodni w kolejce na badanie, az w koncu trafi do pra-
cowni, problem zaczyna si¢ juz w momencie uktadania
pacjenta na stole. Zdezorientowany technik, czytajac
niepelne, a czesto nieczytelne (!) skierowanie, prosi
0 pomoc rownie bezsilnego lekarza, ktory ma do wy-
boru: skontaktowac si¢ z lekarzem kierujagcym (w 95%
przypadkow jest to niewykonalne), z pelnym okrucien-
stwem dla pacjenta zrezygnowac z badania i odestac go
do lekarza kierujacego lub tez badaé wszystko. I w ten
sposob lekarz kierujacy czesto otrzymuje wynik, kt6-
ry wnosi mniej wiecej tyle samo, co skierowanie, ktore
napisal.

Aby utatwié wspolprace miedzy klinicystami a ra-
diologami, pacjentow, ktorzy trafiajg codziennie do na-
szych pracowni, warto podzieli¢ na trzy grupy:

1. Pacjenci, ktorzy mieli wczesSniej wykonywana TK
i obecne badanie jest kontrolne. U tych osob sytuacje
rozwigzuje dotgczenie poprzedniego badania lub do-
kumentacji szpitalnej. Do tej samej grupy wiaczyc
nalezy pacjentéw, ktérych obserwujemy po jakiej$
interwencji niezaleznie, czy przed nig wykonano TK,
czy nie (np. pacjent po wymianie aorty z powodu tet-
niaka lub rozwarstwienia, CABQG).
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2. Pacjenci kierowani pierwszy raz na badanie obra-
zowe, u ktorych, na podstawie objawow klinicznych
lub innych badan, wysunieto podejrzenie powazne;j
choroby i potrzebujemy jej potwierdzenia lub wyklu-
czenia. Tu kluczowe jest podanie rodzaju podejrzewa-
nej patologii. W dobie urzadzen, ktoére wykonujg ba-
danie w 5 sekund, zmian unaczynionych tetniczo nie
wykazemy w badaniu zrobionym w fazie migzszowe;j.
Zatem od informacji zawartych w skierowaniu zale-
zy — po podaniu srodka cieniujacego — wybor najod-
powiedniejszego momentu rozpoczecia skanowania.
Na przyktad, jesli pacjent miatl 10 lat temu resekcje
nerki z powodu raka jasnokomoérkowego, a obecnie
w badaniu USG znaleziono zmiang¢ ogniskowa, infor-
macja o procesie nowotworowym nerki jest kluczowa,
poniewaz jego przerzuty sg widoczne wylacznie we
wczesnej fazie tetniczej.

3. Pacjenci, u ktérych nie rozpoznano jeszcze choro-
by uktadu krazenia. Nie jest wstydem przyznac sie,
ze dolegliwosci pacjenta nie sg jasne. Wowczas warto
napisac kilka wstepnych rozpoznan i okrasi¢ je zna-
kami zapytania, sygnalizujac watpliwosci, ktore ma
prawo mieé kazdy. Dzieki temu mozliwe jest posze-
rzenie diagnostyki oraz wykonanie dodatkowych
sekwencji i1 faz badania, ktore zwigkszg prawdopodo-
bienstwo wykluczenia lub potwierdzenia choroby.

Najniebezpieczniejsze dla pacjenta, oprocz braku
danych klinicznych w skierowaniu, jest sugerowanie
niewlasciwego rozpoznania, ktére w dobie nowocze-
snych systemow zawezi rodzaj badania i nie uwidoczni
wlasciwej patologii.

TABELA. Informacje praktyczne dla lekarza i pacjenta przed badaniem ukfadu krazenia w TK i MR

1. Postaraj sie wyjasni¢ pacjentowi cel badania i zapewnij go o jego bezpieczenstwie.

2. W przypadku badan serca w TK i MR zastanow sie, jak jednorazowo danego dnia mozna zwiekszy¢ dawke beta-
-adrenolityku lub innego leku zwalniajgcego czynnos¢ serca, jezeli pacjent taki lek przyjmuje przewlekle (np. antagonista

kanatu wapniowego, iwabradyna).

3. Bardzo wazne jest ztagodzenie stresu w dniu badania. Jesli pacjent nie wybiera sie na badanie sam, mozna mu zaleci¢
jednorazowo w danym dniu sedacje (np. za pomocg benzodiazepin).

4. U pacjentow z przewlektym POChP i kaszlem po niedawno przebytej infekgji lub z innych przyczyn warto rozwazy¢
podanie przed badaniem leku przeciwkaszlowego (np. preparaty zawierajgce kodeine).

5. Zwykle nie ma sensu, by pacjenci byli na czczo, a tym bardziej bez ptynéw, jezeli wiadomo, ze badanie nie odbedzie sie
o Swicie. Odwodnienie (na przykfad w upalny dzien) moze powodowac tachykardie lub hipotonie.

6. Pacjent w warunkach oddziatu lub izby przyje¢ powinien mie¢ zatozone wktucie dozylne, o ile jest to tylko mozliwe,

w zgiecie tokciowe prawej konczyny gornej.

7. Przed badaniem MR serca w gabinecie podczas badania klinicznego nalezy zrobi¢ prébe oddychania w pozycji lezacej.
Kierujgc na MR pacjentéw niebedacych w stanie wstrzymac oddechu na 15-20 sekund, prosze sie liczy¢ z dyskwalifikacja ich
z badania. Jest to niemita sytuacja zaréwno dla pacjenta, jak i pracownikéw pracowni, a jednoczesnie niepotrzebne zajecie

czasu aparatu.
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