4. otázka

Diagnostika chorob GIT

Vyšetření transportu potravy jícnem

Anatomicky: HES, tělo, DES

GE reflux ( bol v epigastriu, pyróza, říhání, nauzea, reflexní ezofagitis

Scintigrafie >> k posouzení motility jícnu, dg GE refluxu

Vyšetření: Dynamická scintigrafie: vleže na zádech,  po 3hod hladovění nebo po jídle

99mTc-Sn-koloid p.o., 99m Tc-DTPA p.o. (tekuté, tuhé sousto)

Hodnocení: histogramy z jícnové ROI (=oblast zájmu), kondenzované obrazy

Analýzou křivek aktivity/čas nad jednotlivými třetinami jícnu a nad žaludkem

Sledujeme rychlost transportu, retebcu, antiperistaltiku

Fyziologické sousto do žaludku za 7s, vrátí se <5%

I: podezření na funkční poruchy motility jícnu, vyš GE reflexu

Vyšetření evakuace žal

,,abdominální symptomy" (porucha motility žaludku, pyloru, duodena)

=zlatý standard

Vyšetření: Po celonočním hladovění snímáme žaludek 90 min (jednotlivé obrazy 1min)

Pacient musí požít stravu během 5 min

Souběžně pevnou i tekutou stravu

99mTc, 111In

Hodnocení: generujeme křivku průběhu aktivity v čase

Fyziologicky začíná LAG fází (strava v žaludku) > exponenciální pokles aktivity

U pevné stravy poločas evakuace fyziologicky 60-90 min, u tekuté 30-40 min

Lokalizace místa krvácení v GIT

mortalita 10%

>> hemateméza, meléna, enteroragie

léčba podle: lokalizace krvácení a vel krevních ztrát

faktory: horní část – žaludeční vřed, gastritis, jícnové varixy, nádor jícnu, žaludku
Dolní část – a-v malformace, divertikly, polypy, Meckelův divertikl (rudimentální pozůstatek ductus omphaloentericus), zánět, nádor střeva

Dg: horní část – ES, nejhůř se prokazuje krvácení z tenkého střeva

Dolní část – metody nukleární medicíny - cékum, colon descendent, rektosigmoideum 

Vyšetření: In vitro značené autologní ERY (odběr 3ml krve, označíme 99mTc >> neinjikujeme zpět) ( snímáme v dynamickém režimu oblasti břicha 1hodinu – if není vidět -> snímáme staticky až dokud se objeví aktivita

nalačno!

nelze přesně určit krvácející úsek

výhoda: neinvazivní, možnost dlouhodobého sledování, ↑senzitivita i specificita, průkaz krvác 0,1-0,4ml/min

Průkaz ektopické žaludeční sliznice Meckelova divertiklu

vznik embryonálně perzistencí ductus omphaloentericus, u 2% populace (muži 3x víc)

ve 20% obsahuje žal sliznici (vřed způsobí bol)

>> 99mTc-technecistan i.v. >> vychytán buněk žaludeční sliznice

nalačno !!

scintigrafie přechází kontrastnímu RTG vyš

vyšetření: RF >> snímkuje 1hod v 1minutových intervalech

akumulace RF = ektopická sliznice Meckelova divertiklu

před tím podat Cimetidin – zpomalí vyprazdňování Tc-technecistanu ze žaludka do střeva

až 95% spolehlivost

Statická scintigrafie jater

RF: Sb-koloid značený 99mTc  i.v. ( rychle vychytán Kupfferovými buňkami
není nutná příprava pacienta (
snímání: planární, SPECT

vyšetření: scintigrafie 15 min po aplikaci RF, ležící pac, přední, zadní a pravá boční projekce (levá boční k posouzení sleziny)


if podezření na léze v hloubce parenchymu ( SPECT

 hodnocení: uložení, tvar, vel, rozložení RF v parenchymu

(fyziologicky: vpravo pod bránicí, trojúhelník, velikost přiměřená tělové hmotnosti, RF homogenně)

I: podezření na fokální modulární hyperplazii (FNH) = benigní nádor jater obsahující hepatocyty+žluč cesty+Kupfferovy buňky
dg hemangiomů 
- nejspolehlivější je CT

ve 2/3 kumulace RF ↑ při negativním CT/sona

↑↑ specificka scintigrafie + angioscintigrafie jater + značené ERY – pro diagnostiku hemangiomu

>> na scintigrafii jako ,,studené ložisko", na angioscitigrafii jako ↑ aktivita

Cholescintigrafie

= dynamická scintigrafie jater + vývodných žluč cest

RF: 99mTc-značené deriváty IDA (kys iminodioctové)

99mTc-disofenin (BISIDA) – i.v.

99m Tc-metabrofenin (BRIDA) – i.v.

Vyš: nalačno, vysadit léky ovlivňující motilitu GIT, před vyšetřením vyprázdnit žlučník (5-10dkg mléčné čokolády mňamiiii ( ) >> RF i.v. >> vleže sledujeme aktivitu 60-90min scintilační kamerou

Lze stimulovat vyprazdňování žlučníku – tučná strava, i.v. cholecystokinin (u nás nedostupný)

Hodnocení: vizuální z digitálních obrazů a histogramů

Hodnotíme distribuci hepatocytů, uložení a vel žlučníku, hrubou morfologii žluč cest

I: akutní cholecystitis, diferenciální diagnostika cholestázy

Kvantifikace: základní přínos cholescintigrafie
Hodnotíme: rychlost extrakce RF hepatocyty, dynamiku odtoku RF

Fyziologicky se RF akumuluje v prvních minutách, v 15.minutě většina pryč > do žlučníku > v 60.min do duodena

Histogram z obl hepatocytů vrcholí v 8.-10.min Tmax

Dekonvulční analýza – zadáme průběh aktivity nad játry a nad srdcem

>> Stanovíme extrakční frakci = HEF (funkční zdatnost jaterního parenchymu)

Norma HEF 95-100% (těžká hepatocelulární poškození až 10%)

Odlišení ikteru obstrukčního od hepatálního (obstrukční klesá za 3 dny na 80%)

akutní cholecystitida – typický obraz: nezobrazení žlučníku kvůli zánětu, obstrukci ductus cysticus

diagnostika ikteru (u kompletní obstrukce se nezobrazí ŽC – protože tlak přesáhne extrakční tlak > stop se sekrece žluči)

hepatocelulární poškození - >zpomalena extrakce RF z krve, Tmax prodloužen

extrahepatální obstrukce -> opožděné zobrazení střeva

cholestáza – vyšetření ERCP (ES retrográdní cholangiopankreatografie), PTC (perkutánní transhepatální ch.)

!!! scintigrafie pro pacienty, kde se RTG nezdařilo, kde je alergie na kontrastní l, při ↑ bilirubinu

U novorozeneckých ikterů – rozlišit neonatální hepatitis (HEF nízká, ale za 24hod aktivita ve střevech), KBA (kongenitální atrézii ŽC+ ve 2.tý acholické stolice) a extrahepatální onemocnění
Diagnostika nádorů
Neuroendokrinní nádory - ,,apudomy" - RF: 111In-OCTREOSCAN (=somatostatinový rec), 123I-MIBG

Kolorektální carcinom– RF: 99mTc- anti CEA, metoda: imunoscintigrafie
