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Radiologické hodnotenie anatomickych Struktur

tenkého Creva

Stihrn
Na zistenie patologickych zmien na tenkom Creve sa vy-
uzivaji rozne radiologické a endoskopické vySetrovacie
metody. Bez ohl'adu na metodu zobrazenia, existuju na
tenkom creve urcité spolo¢né znaky, ktoré by mali byt pri
hodnoteni radiologického obrazu tenkého Creva brané do
Givahy. Standardne by sa malo hodnotit’ tychto $est’ znakov:
diameter lamenu ¢reva, slizni¢ny reliéf, stena ¢reva, intra-
luminalny obsah, ¢as pasaze a vzhl'ad mezentéria. Spravne
rozpoznanie dominantnych znakov a ich vzajomna korela-
cia mozu viest’ ku spravnej diagnoze.

Kracové slova: tenké ¢revo, radiologické hodnotenie,
Iimen ¢reva, slizni¢ny reliéf, obsah ¢reva, mezentérium

Abstract
Various radiologic and endoscopic diagnostic methods are
used to identify pathologic processes on the small intestine.
Irrespective of the imaging method used, there are com-
mon signs on the small intestine that should be taken into
account when evaluating a radiologic image. The standard
is to evaluate these six signs: intestinal lumen diameter,
mucous membrane surface, intraluminal content, time of
passage and the mesenterial appearance. The correct iden-
tification of dominant signs and their mutual correlation
can lead to a correct diagnosis.

Key words: small intestine, radiologic evaluation, in-
testinal lumen, mucous membrane surface, intestinal con-
tent, mesenterium

Pri kazdej zobrazovacej metode by mali byt na tenkom
¢reve hodnotené isté spolocné znaky, nakolko to moéze
viest’ ku spravnej diagnoze (1). Hodnoti sa:

diameter limenu Creva,

slizni¢ny reliéf,

stena Creva,

intraluminalny obsah,

Cas pasaze, a

vzhl'ad mezentéria.

SIS e

1. Hodnotenie limenu ¢reva (diameter)

Maximalny normalny diameter tenkého Ereva je v oblasti
jejuna priblizne 3 cm, v oblasti ilea priblizne 2,5 cm (1, 2,
3). Na hodnotenie limenu tenkého ¢reva je vo vaésine pri-
padov nutna priprava gastrointestinalneho traktu enteral-
nou kontrastnou latkou. Vynimkou st ileézne stavy alebo
urgentné situacie, kedy sa podanie peroralnej kontrastnej
latky neodporuca. Pri tychto patologickych stavoch docha-
dza v ¢reve k patologickému hromadeniu tekutiny, ktorej
distribucia moze napomdct’ pri lokalizacii patologie. Ak uz
pri intubdcii alebo peroralne podanom vel’kom objeme te-
kutiny déjde k dilatovaniu ¢reva nad fyziologicku normu,
je dolezité posudzovat rozdiely v dilatacii ¢reva a nie aktu-
alnu Sirku limenu (obr. 1).

Existuju dve patologické zmeny limenu Creva — dilata-
cie alebo stendza.

Dilatdcia lumenu je prejavom zvicSenia objemu Crev-
ného obsahu, alebo prekazky ¢i patologického procesu na
¢reve. Ku zvaéseniu objemu tekutého ¢revného obsahu do-
chadza pri hnackovych ochoreniach, kedy sa tekutina ob-
javuje aj v hrubom ¢reve (kde sa inak nachadza formovany
obsah). Pri obstrukcii narasta dilatacia k miestu prekazky,
za nou je limen kolabovany. V mieste tejto tzv. ,,prechod-
nej zony“ je nutné patrat’ po pricine (obr. 2). ZmnoZzenie
tekutého a plynného obsahu s hladinkami a distenziou
¢reva je pritomné pri iledznych stavoch. Uniformna dila-
tacia celého crevného traktu, bez zjavnej prekazky, je pri-
tomna najcastejSie pri paralytickom, neobstrukénom ileu.
K fokalnej dilatacii dochadza napriklad pri nekompletnej
prekazke pasaze, pri kavitujucich nadoroch alebo pri di-
vertikloch.

Stenozy mozu byt kratke alebo v dlhsom rozsahu, ne-
signifikantné (ktoré nemajui vacsi klinicky vyznam) alebo
signifikantné (kedy vedi k subileu alebo ileu).

Kratke stendzy su sposobené hlavne zapalovymi ale-
bo nadorovymi zmenami, najéastejSou pri¢inou stendz su
vsak adhézie. Treba na ne mysliet’ v teréne poopera¢nych
zmien, v miestach anastomoéz, ale taktiez pri recidivach
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Obr. 1. MR obraz (trueFISP sekvencia) dilatacie kl'u¢iek tenkého ¢reva (A —
transverzalna rovina, B sagitalna rovina), s patologickym tekutym obsahom.
Rozdiel hladinky voda-vzduch ja vacsi ako 1 cm, s podozrenim na mecha-
nicku obstrukciou. Pacient s dlhodobo prebiehajucim M. Crohn, s viacerymi
sten6zami Creva.

povodného ochorenia v mieste resekcie (tumory, zapaly)
(obr. 3). Pri nddorovom postihnuti steny je prechod me-
dzi normalnou a postihnutou ¢revnou stenou zvécsa nahly,
okraje byvaju navalité a Casta je prestenotickd dilatacia.
Vynimku tvoria tzv. mékké nadory (napr. lymfém alebo
GISTomy).

Dlhsie stendzy st sposobované hlavne zépalovymi
alebo ischemickymi zmenami na ¢reve (obr. 3). Vtedy na-
chadzame pozvolny prechod medzi postihnutym a nepo-
stihnutym usekom, z(zenie [imenu je zvicsa symetrické
a postihnutie méze byt’ na viacerych tisekoch Creva.

2. Hodnotenie slizni¢ného reliéfu

V tenkom Creve su riasy rozlicnej velkosti a usporiadania.
V jejune st riasy hrubsie (1 — 2 mm), vysSie (2 — 5 mm)
a pocetnejSie (vzdialené od seba 2 — Smm), v ileu st ploch-
Sie (Siroké cca 0,5 — 1 mm, vysoké 0,5 — 3 mm) a je ich
menej (vzdialené od seba cca 15mm) (obr. 4). Vo vSeobec-
nosti v8ak plati, Ze ak hrubka rias dosiahne alebo presiahne
hrabku 3 mm a tato hriibka sa nemeni pocas vySetrenia,
mala by sa povazovat’ za abnormalnu (1). Na hodnotenie
slizni¢ného reliéfu je vSak nutna dostatocna distenzia lu-
menu creva, nakol’ko kolabované ¢revo ma fyziologicky
»Zhrubnutu stenu aj riasy*“. Prominencia rias a hrubka ste-

L., . 8 . .. Obr. 2. CT obraz dilatacie kl'u¢iek tenkého ¢reva s nahlym zizenim, na
ny zavisi aj od veku (v mladSom veku je hrubsia). podklade volvulu.
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Obr. 3. Obraz dlhej stendzy pri chronickom zapale (3a) a kratkej navalkovitej
stenozy pri tumoréznom procese (3b).

C —ileum).
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Zhrubnutie rias je nesSpecificky nalez pri r6znych pato-
logickych procesoch na ¢reve a Casto byva spojené s cel-
kovou zmenou hrubky steny. Najcastejsie je pritomné pri
akutnych zapaloch.

K vyhladeniu rias dochadza prevazne pri chronic-
kych zapalovych zmenach creva, najcastejsie pri celiakii,
Crohnovej chorobe alebo ulcerédznej kolitide.

3. Hodnotenie steny tenkého ¢reva

Stena Creva je hruba priblizne 1,5 mm. Preto vzdialenost
medzi dvoma tesne na seba nalichajicimi kl'u¢kami ten-
kého creva by nemala presiahnut’ 3 mm. Tato vzdialenost’
musi byt’ merana na dvoch pril'ahlych, primerane distendo-
vanych kl'uckéach creva (1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9). Stena Creva
mbze byt zhrubnuta alebo stencend; navrstvena pri intra-
muralnych zmenach (edém, plyn, tuk), alebo méze byt tva-
rovo zmenena (ulkus, fistuly, retrakéné zmeny).

Zhrubnutie steny creva

Zhrubnutie steny Creva je neSpecifickym nalezom trans-
muralneho postihnutia steny a nachadzame ho takmer pri
vSetkych patologickych procesoch steny creva. Dolezité
je rozlisenie homogenity alebo nehomogenity zhrubnutia
steny a do uvahy je nutné brat’ aj okolité zmeny (obr. 5).
Homogénne zhrubnutie steny, so stratou vrstvenia, sa obja-

Obr. 5. Typy zhrubnuti steny Creva
v MR obraze. Homogénne zhrub-
nutie steny pri chronickom zapale
(A, B) a akutnom zapale (C), s ne-
rovnym zhrubnutim pri regeneraéne;j
forme Crohnovej choroby (D).

vuje napr. pri fibrotickych zmenach chronicky prebichaja-
cich zapalov, u intramuralneho hematému, u nadorove;j in-
filtracie. Nehomogénne zhrubnutie steny, s navrstvenim, je
pritomné u zapalovych procesov (prevazne akttnych, ale
aj chronickych) (10). Nodularne zhrubnutie steny je typic-
ké pre ¢revné nddory vychadzajuce zo steny (gastrointes-
tinalne stromalne nadory, leiomyémy a leiomyosarkomy);
nadory vychadzajice zo sliznice sa najprv vyklenuju do
lumenu a porusujt reliéf, az pri infiltracii steny sa objavuje
jej zhrubnutie (11). Zhrubnutie steny mozu spdsobovat’ aj
varixy.

Vistvenie steny creva

Jedinym tsekom traviaceho traktu, kde je za normalnych
okolnosti pritomné vrstvenie steny, je zaludok. Strata vrs-
tvenia steny zaludka je teda najlep$im indikatorom jeho
postihnutia.

V ostatnych Castiach €reva znamena vrstvenie steny
patologicky stav. Vo vSeobecnosti ide o zapalovi odpoved’
steny Creva na prebiehajuci patologicky inzult (9). Vrs-
tvenie steny sa zobrazuje ako tzv. teréovity vzhl'ad steny
(,,target sign®, ,, double halo sign“) a dochddza k nemu pri
zmenach v submukoznej vrstve steny — najcastejsie formou
edému (1,3,9) (obr. 6). Pri aktivnom alebo akiitnom zépale
je v submukoéznej vrstve pritomny edém a mukoéza je hy-
peremicka; pri chronickych zmenach dochadza k zhrubnu-
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Obr. 6. Vrstvenie steny Creva — ,target sign“ (MR obraz, HASTE, A —
transverzalna rovina, B — koronarna rovina).

tiu mukdzy a svalovej vrstvy, k ich infiltracii zapalovymi
bunkami a fibrocytmi, v submukoéznej vrstve sa mozu hro-
madit’ tukové depozity (tie su od edému diferencovatel'né
nizkymi denzitami v CT obraze alebo potlacenim signalu
tuku v MR obraze) (12). Depozity tuku vSak mézu byt aj
normdlnym variantom a tento nalez nemusi byt asociova-
ny s chronickym zapalom creva (13). Pritomnost’ plynu

Obr. 7. Linia bubliniek vzduchu v tesnej blizkosti steny ¢reva — CT obraz
pneumatozy.

v stene Creva sa nazyva pneumatozou (obr. 7). Dochadza
k nej vtedy, ked’ je zna¢ne naruSend permeabilita sliznic-
ného krytu ¢reva. Ide o charakteristicky znak nekrdozy resp.
gangrény steny Creva, najcastejSie pri mezenteridlnej is-
chémii alebo venodznej kongescii (9).

Fistuly

Fistuly st kanaliky, ktoré spajaju stenu alebo limen ¢reva
s inou Strukturou. Vidime ich ako tenké pruhovité Strukta-
ry, ktoré su vyplnené patologickym obsahom (tekutinou,
natrdvenym obsahom, bublinkami vzduchu, podanou kon-
trastnou latkou) a v ich okoli prebiehaju zépalové zmeny
(pruhovita Struktira tukového tkaniva, presiaknutie). Fis-
tuly mézu byt kompletné alebo inkompletné. Pri komplet-
nej fistule dochadza k vytvoreniu kanalika medzi lamenom
alebo stenou ¢reva a inou Struktirou (inou klI'u¢kou creva,
koznym krytom, mocovym mechurom). Inkompletna fistu-
la (,,sinus tract®) slepo kon¢i v okolitom tkanive, t.j. nema
vyustenie. Fistuly typicky nachadzame pri Crohnovej cho-
robe, ale mozu sa objavit’ aj pri postradiacnej enteritide
alebo nadoroch (14).

4. Hodnotenie intraluminalneho obsahu

U laénych pacientov by sa v tenkom ¢reve nemala nacha-
dza ziadna tekutina. Ked’ je v lumene pritomna tekutina,
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Obr. 8. Dilatacie limenu, s patologickym tekutym obsahom a natravenymi zbytkami potravy v tenkom ¢reve (MR obraz, A — koronarna rovina, B —
transverzalna rovina).

Obr. 9. CT angiografické zobrazenia arterialneho rieciska. 9A — zobrazeny hlavny arterialny strom - a. mesenterica sup. a segmentalne vetvy pre jeju-
num a ileum. 9B - zrete'né arkady kratkych vasa recta. (MIP rekonstrukcie).
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natravené zbytky potravy alebo doslo k nariedeniu pozi-
tivnej kontrastnej latky, jedna sa o patologicky nalez (1)
(obr. 8). Preto pri vySetrovani urgentnych stavov nie je
vhodné podéavat’ akikol'vek enteralnu kontrastnt1 latku, na-
kol’ko pritomnost’ tekutiny v ¢revach a jej nahromadenie
v urcitej lokalite mdéze ukazat’ miesto poskodenia Creva,
ako aj samotny patologicky proces.

Hustota alebo zlozka ¢revného obsahu moézu byt tak-
tiez voditkom ku spravnej diagnoze.

Pri krvéacani sa v lumene zaludka alebo criev hroma-
di husty obsah. V pripade aktivneho krvacania dochadza
k extravazicii intravenézne podanej kontrastnej latky
a v lumene sa objavuje kontrastné jazierko. Pri podozre-
ni na krvacanie do GIT-u nesmie byt podana pozitivna
kontrastna latka, ktora by maskovala zndmky krvacania.
V ¢revnom lumene moéze byt pritomny aj patologicky ob-
sah, ktory sposobuje obstrukciu, ako napriklad biliarny
konkrement, cudzie teleso, bezoar, nahromadena potrava.
Pri ile6znych stavoch je v lumene ¢reva pritomnd hladi-
na vzduchu a tekutiny. Ak rozdiel hladinky voda — vzduch
presiahne 10 mm, je pravdepodobné, Ze sa jedna o mecha-
nicku obstrukciu (1).

5. Hodnotenia ¢asu pasaze

Cas pasaze je velmi variabilny a zavisi od mnohych fak-
torov. Vo vSeobecnosti plati, Ze vyprazdneny pravy kolon
vedie k zvyrazneniu kontrakcii tenkého Creva a k rychlej-
Sej pasazi.

Za normalnych okolnosti by mala husta kontrastna 1at-
ka dosiahnut’ cékum za 1-3 hodin, ale ani skrateny ¢as (30
min) nemoZno povazovat za abnormalny. Cas pasaze moze
byt znacne spomaleny pri obstrukcii, pri generalizovanom
ileu, urcitych typoch medikacie a chronickej obstipacii.

6. Hodnotenie mezentéria

Do mezentéria mézu presahovat patologické zmeny z Crev-
nej steny, alebo mezentérium moze reagovat’ na zmeny pre-
biehajtice v stene ¢reva. Moze dojst’ k hypervaskularizacii,
alebo naopak k vymiznutiu cievneho zasobenia, infiltracii
mezenteridlneho tuku (zapalovymi alebo nadorovymi zme-
nami), zmnoZzeniu a zvacseniu lymfatickych uzlin, pri po-
ruseni steny ciev mézeme detekovat’ zakrvacanie.
Hypervaskularizacia alebo hyperémia mezentéria je
odpoved’ou mezentéria na rozlicné patologické procesy
v stene Creva, najcastejSie na zapal. Zobrazuje sa ako jem-
na siet’ cievok prebiehajiica v mezentériu smerom ku kl'uc-
kam creva, kde nadvizuje na rozSirené a zmnozené arka-
dové cievy (vasa recta). Obraz pripomina stonozku alebo
hrebeii (,,comb sign®) (15). K oslabeniu vaskularizdcie me-
zentéria, a teda aj kl'u€iek ¢reva zasobovanych postihnutou
Castou mezentéria, dochadza pri znizeni prietoku az oklu-
zii hlavnych alebo periférnych cievok v mezentériu (1,9).
Pri¢iny uzéveru ciev st rézne, ako napriklad embolizécia,

tromboza, nizky prietok pri kardialnej arytmii, nizkom srd-
covom vydaji, strangulacia, a iné (2,9). Uzatvorenie alebo
signifikantni stendézu hlavnych mezenteridlnych ciev je
mozné posudit’ po podani kontrastnej latky intravenozne.
Pri kompletnom uzavere cievy nedochadza k plneniu cievy
kontrastnou latkou, pricom uzaver méze byt nahly (zvac-
$a pri akatnych zmenéch) alebo postupny (pri chronickych
zmenach). Pri inkompletnom uzavere cievy pozorovat’ ob-
tekanie kontrastnej latky okolo defektu v naplni. Pri uzatvo-
reni tenkych periférnych cievok nie je mozné diferencovat’
chybanie plnenia, ale na tito moznost' je nutné mysliet,
ked’ je pritomny mezenteridlny edém, edém Crevnej steny
a hypoperfuzia steny v porovnani s vedl'ajsim tisekom Cre-
va. Pri uzavere artérie dochadza k oneskorenému syteniu
steny Creva; pri uzavere vény dochadza k spomalenému
odtoku krvi z ¢reva, preto pozorovat predizené nasytenie
vyrazne zhrubnutej steny postihnutej asti ¢reva. V pripade
nekrdzy sa stena nesyti, je sten¢end, dochadza k poruseniu
integrity mukézy, nasavaniu vzduchu do mikrokapilar —
pneumatoze steny creva a moze dojst’ k perforacii. (1,2,9).

Pod infiltraciou mezentéria sa rozumie prestipenie
patologickej zmeny zo steny creva do mezenteridlneho
tuku, resp. odpoved mezentéria na zmeny v stene Creve.
S edematdznym presiaknutim mezentéria sa stretdvame pri
mnohych ochoreniach - akttnych stavoch ako napriklad is-
chémii, transmuralnych zapalovych zmenach creva alebo
aj zapalovych zmenach peritonea (peritonitide). Presiaknu-
tie sa zobrazuje ako zahmlenie mezentéria (,,mesenterial
haze®), resp. vypruhovanie. Pri chronickych zapalovych
zmenach dochadza postupne k aktivacii fibroblastov, vy-
tvoreniu jazvovitého tkaniva s retrakénymi ucinkami na
okolité Struktary; k zmnozeniu tukového tkaniva, ktoré¢ ma
typické charakteristiky tuku a moéze roztlacat’ okolité or-
gany. Pri naddorovych ochoreniach pozorovat’ tzv. dezmo-
plasticku reakciu - mezentérium je zosilnené, ,,zaSpinené®,
ma hviezdicovita kresbu a syti sa po intraven6znom podani
kontrastnej latky.

ZvicSenie mezenterialnych a Casto aj retroperitoneal-
nych lymfatickych uzlin je prejavom mnohych zapalovych
a nadorovych ochoreni. Charakteristicky benigne uzliny
maju ovoidny tvar, pritomna méze byt tukova degenera-
cia. Uzliny infiltrované nadorom, ale aj zapalovo postih-
nuté uzliny, maju zvacsa gul'aty tvar, niekedy st pritomné
nekrotické zmeny. Pri uzlinach vacsich ako 10mm je nutné
aktivne patrat’ po lymfoéme alebo karcinéme (3).

Krvdcanie z mezenteridalnych ciev sa prejavuje zmnoze-
nim ,,hustého““obsahu v ich okoli, po intravenéznom poda-
ni kontrastnej latky je mozné vidiet’ vytekanie kontrastnej
latky do mezentéria (16).

Zaver
Rédiologické zhodnotenie tenkého ¢reva by malo byt su-

Castou kazdej zobrazovacej metody abdomenu. Na jeho
postihnutie je nutné mysliet’ eSte pred zacatim vySetrenia
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a podla toho zvolit' cieleny vysetrovaci protokol. V zhr-
nuti by sme mohli povedat’: 1. urgentnych alebo iledznych
pacientov vySetrujeme bez podania akejkol'vej enteralnej
kontrastnej latky, ktord by mohla maskovat’ prebichajiicu
¢revnu patologiu; 2. vS§eobecne najvhodnejSiou enterdlnou
kontrastnou latkou je voda, ktora nemaskuje moznu hyper-
émiu alebo intralumindlny proces; 3. Pri podozreni na fis-
tuly mézeme volit’ pozitivnu enteralnu kontrastnu latku; 4.
podanie intravendznej kontrastnej latky je neoddelitelnou
sucastou vysetrenia Creva; 5. Hodnoti sa nielen samotné
¢revo, ale aj okolité Struktiry. Spominané hodnotiace kri-
téria sa daju zjednodusene zhrnut’ do ,,pravidla 3-och: ak
namerand hodnota hribky steny, na jej riasach alebo Sirky
lumenu je rovna alebo vicsia ako 3, ide o abnormalny stav
na tenkom cCreve (tab. 1).

Tabulka 1 Pravidlo 3-och: Abnormalne merania na tenkom ¢reve (upra-
vené podla 1)

Pravidlo 3-och: Abnormalne merania na tenkom ¢reve (1)

Diameter tenkého ¢reva > 3cm

Hruabka riasy tenkého ¢reva > 3mm

Hrubka steny tenkého ¢reva > 3mm

Rozdiel medzi hladinou vzduchu-tekutiny v jednej kl'ucke tenkého

¢reva > lem (zvyc€ajne poukazuje na mechanicku prekazku)
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