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1ZVLECEK

Opisane so osnove tehnike slikanja prsnih
organov s premicnim rtg aparatom in
posebnosti CT preiskave prsnega kosa pri
kriticno bolnem, ki jih mora poznati
zdravnik radiolog, da lahko sodeluje z
radioloskim inzenirjem pri izvedbi
slikanja. Pri tem je pomembno, da je
koncen rezultat (dobra slika in uporaben
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ABSTRACT

Article comprises basic imaging methods
of thoracic organs with movable x-ray
device and particularities of thorax CT
imaging by patients with critical illness
which the physician-radiologist should be
familiar with, to be able to cooperate with
radiographer in imaging procedure. It is
important that the final result (good im-
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izvid) koristen za klinika in bolnika.
Navedene so posebne zahteve pri
interpretaciji teh posnetkov: zlasti pri
resno bolnih je poleg opisa sprememb
na slikah praviloma potrebno tudi jasno
izraziti mnenje glede vprasanj, ki mu jih
zastavi klinik.

1 TEHNICNI POGOJI PRI
SLIKANJU S PREMICNIM
RTG APARATOM

LezeCe bolnike, ki jih ne moremo
pripeljati na radioloski oddelek, slikamo
na oddelku s premi¢nim rentgenskim
aparatom. Kljub slabemu fizicnemu in
pogoslo tudi psihicnemu stanju takih
bolnikov ter slabsim tehni¢nim
zmogljivostim premicnega rentgenskega
aparata, se je tudi v teh pogojih potrebno
cimbolj drzati obic¢ajnih zahtev pri
slikanju.

1.1 Polozaj bolnika pri slikanju v
postelji

Najpogosteje slikamo v anteroposteriorni
(AP) projekciji, ¢e se le da, sede ali
polsede. Bolnika slikamo leze le, ¢e je to
edina moznost. Tiste, ki lahko sedijo s
pomocdjo visokega vzglavija, je mogoce
povsem pravilno slikati tudi v stranski
projekciji. lzvedljivo je tudi slikanje v
lezecem stranskem polozaju.

V vseh teh primerih bolnik s svojim
telesom (hrbtom) pritisne na kaseto s
filmom in jo tako fiksira. Bolnika
poskusamo namestiti cimbolj podobno
kot pri slikanju s stojecim stativom.
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age and useful diagnosis) is beneficial for
the clinic as well as for the patient. There
are special demands regarding interpre-
tation of images i.e. besides the descrip-
tion of alterations in image it is as a rule
required to express opinion on the
clinician’s questions.

Centralni snop rentgenskih zarkov mora
biti pravokoten na kaseto s filmom.

1.2 Tehni¢na oprema

Pri slikanju bolnika v

uporabljamo:

postelji

 filme - nizkokontrastne, primerne
samo za slikanje prsnih organov,
obicajno velikosti 35 x 43 ¢m,

* ojacCevalne folije - medium (hitrost
400); oziroma za prsne organe
ustrezno prirejeni sistem folija-film,

» radiografska reetka mora biti
vgrajena v kaseti; tehnicne zahteve za
resetko so:

- r=10,
- 40 lamel/cm,

- fokusacija na razdaljo gorisce - film
130 do 150 ¢m (slikanje brez resetke
je primerno le za suhe bolnike, saj je
v ostalih primerih prevec sipanega
sevanja),

* razdalja gorisce - film mora biti enaka
kot je oznacena na kaseti z vgrajeno

radiografsko resetko, torej 130 - 150
cm,

* anodna napetost 125 kV, kar
omogoca vecina premicnih aparatov,
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« koli¢ina rtg Zzarkov - izkustveno
najpogosteje 1,6 - 6 mAs,

» zascita - gonadna; ostalim osebam v
sobi naro¢imo, da se za cas ekspozicije
odstranijo, nepokretne bolnike pa, ce
je le mogoce, zascitimo s premicnimi
svincenimi pregradami.

1.3 Pojasnila

Navedene zahteve so osnovni pogoj za
tehni¢no ustreznost posnetkov prsnih
organov v enoti intenzivne terapije. V
vsakodnevni praksi je najpogostejsi vzrok,
ki pripomore k slabsim posnetkom ne-
upostevanje zgoraj navedenih Evropskih
priporocil za optimalne vrednosti v
plju¢ni radioloski diagnostiki.

Dobra slika v lezecem polozaju je lahko
odlocilnega pomena za bolnikovo usodo,
zato morajo to slikanje izvajati ustrezno
usposobljeni radioloski inzenirji. Od
zdravnikov morajo pridobiti osnovne
podatke o stanju bolnika, s pomocjo
katerih ocenijo potrebne ekspozicijske
pogoje in tako zmanjSajo potrebo po
ponavljanju preiskave. Vedeti morajo ali
ima bolnik na primer izrazit emfizem,
vedji pnevmotoraks, obseznejsi plevralni
izliv, respiratorni distres sindrom,
obsezno plju¢nico, plju¢ni edem ali
morebiti za stanje po pulmektomiji.

RadioloSkim inZenirjem so v pomoc¢ tudi
podatki o tehni¢nih pogojih pri prejsnjih
slikanjih bolnika, ki morajo biti navedeni
na posebni nalepki na filmu ali drugace
ustrezno zabelezeni. Na ta nacin je
mozno predhodni dober posnetek
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ponoviti, slabsega pa izboljsati. Vendar
ta enostavni postopek v vecini zdravstve-
nih ustanov tezko najde svoje mesto v
vsakodnevni praksi.

2  ANALIZA
RENTGENOGRAMOV V
LEZECEM POLOZAJU

Radiologi se moramo ob interpretaciji
posnetkov prsnih organov, narejenih v
nestandardnih pogojih pri lezecih
bolnikih zavedati, da je izvid lahko
odloc¢ilen za nadaljnje zdravljenje in
usodo bolnika.

2.1 Pomembna dejstva, ki
pomagajo pri interpretaciji
posnetkov leZe

Dihalni volumni so praviloma manjsi pri
lezecih ali sedecih bolnikih. Radiolog
mora poznati polozaj bolnika pri slikanju
in to uposStevati pri interpretaciji
posnetka. Manjsi dihalni volumni so
predvsem posledica zmanjSanega
doprinosa trebusnih misic h globokemu
vdihu oz. zvecanega pritiska trebusnih
organov na prepono zaradi polozaja
telesa.

Izjema so bolniki s kroni¢no obstruktivno
pliu¢no boleznijo (KOPB), pri katerih
povecan rezidualni volumen onemogoca
posnetke z visokim polozajem prepone.
Pri tistih, ki dihajo s pomocjo aparatov,
lahko spreten radioloski inZzenir naredi
posnetek v fazi najvecjega kontroliranega
vdiha.
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Vpliv sedecega ali lezecega polozaja na
vidino prepone je precej manjsi kot
mislimo - k navideznemu dvigu prepone
najve¢ »pripomore« nepravilen kot
centralnega Zarka (usmerjenega
kavdokranialno), saj je prepona spredaj
bistveno visja. Ce ostaja poloZaj slikanja
pri kontrolnih posnetkih priblizno enak,
mora biti ob enakih pogojih slikanja tudi

polozaj prepone bolj ali manj
nespremenjen.
Pri oceni velikosti srca moramo

upostevati, da je srce na AP posnetku
videti vedje iz dveh vzrokov:

* pri tem nacinu slikanja je srce za
priblizno 10 cm oddaljeno od kasete s
filmom, kar je glavni vzrok povecanja
velikosti sr¢ne sence, podobno velja
tudi za mediastinum (velike Zile) nad
aortnim lokom

* manj pomemben vpliv na povecanje
sence srca in mediastinuma ima
zmanjsanje razdalje gorisce - film med
izvorom sevanja in kasete s filmom na
manj kot 150 c¢m.

2.2 Cesa ne smemo pozabiti v
izvidu?

Potrebno je opisati polozaj sond in
katetrov, ki jih vidimo na posnetku. Od
vseh je najpomembnejsi polozaj
endotrahealnega tubusa, ki naj bi
praviloma segal s konico vsaj tri cm nad
karino traheje. Pomembna je tudi lega
centralnega venskega katetra, ki mora
praviloma lezati s konico v zgornji veni
kavi. Zlasti pri oceni njegove lege veliko
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pomaga slikanje v dveh projekcijah.
Mozna zapleta po vstavitvi katetra v
podkljucnic¢no veno sta pnevmotoraks in
bolj redko krvavitev v mediastinum.
Nekateri anesteziologi vstavljajo central-
ne venske katetre v veno jugularis interno.

Opisemo tudi polozaj nazogastricne son-
de in drugih vidnih drenaznih katetrov.

2.3 Najpogostejsi problemi, napake
in zanke pri analizi

Velikost srca na AP posnetku se Se
dodatno spremeni, ce holnika slikamo v
rahlem polstranskem polozaju. Poveca se
tudi pri desni polstranski projekciji (DAP,
RAQ) - v tem primeru je desna stran
odlezna od kasete s filmom.

Velikost srca je odvisna tudi od smeri
centralnega zarka. Najpogostejsa napaka
je kavdokranialno usmerjen centralni
zarek, kajti srce izgleda kot da visi v
mediastinumu, podobno kot na posnetku
apeksov v lordozi.

Visina prepone ni realna, kadar bolnik
pri slikanju ne lezi naravnost, ampak
posevno na vzdolzno os kasete. V tem
primeru moramo filme obesiti na
negatoskop tako, da je prsna hrbtenica v
navpicni smeri, takrat je polozaj prepone
realen.

Ocena zastoja v pljuc¢ni cirkulaciji
zahteva od radiologa nekaj vec izkusenj,
saj pri lezecih bolnikih odpade prvi in
pomemben znak popuscanja srca, to je
prerazporeditev (redistribucija) krvi v Zile
zgornjih predelov pljuc. V grobem velja,
da so ob povecanem srcu spremembe v
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pljucih najverjetneje posledica zastoja.
Obstojajo tudi izjieme - normalno veliko
srce in zastoj v pljucih lahko vidimo pri
popuscanju ishemicnega srca, prisrénem
infarktu in aritmijah; obratno je povec¢ano
srce in normalno pljucno zilje lahko znak
perikardialnega izliva ali diltatativne
kardiomiopatije pri hemodinamsko
stabilnem bolniku.

Brez klinicnih podatkov rentgenolosko ni
mogoce zanesljivo lociti med zastojnimi,
vnetnimi, malignimi ali drugimi
spremembami intersticija in/ali alveolov.
V osnovi velja, da so zastojne spremembe
bolj simetricne in centralne, vendar je to
obicajno le pri sicer zdravem pljucnem
parenhimu. Popolnoma drugace je, ce
ima bolnik npr. KOPB, kajti v tem primeru
zastoj ali vnetje prizadene le zdrave dele
pljuc - tako je pri bolnikih z emfizemom
vcasih nemogoce lociti med tema dvema
stanjema. Pri emfizemu in drugih
boleznih spodnjih delov plju¢ je
prerazporeditev krvnega obtoka v
zgornje dele normalna in je posledica
osnovnega plju¢nega obolenja in ne
popudcanja levega srca.

Na sliki leze se lahko skrijejo vecje
kolicine plevralnega izliva, tudi vec kot
500 ml, zato je pri takih klini¢nih
vprasanjih potreben pregled z ultrazvo-
kom. Z njim ocenimo tudi polozaj in
respiratorno gibljivost prepone ter
oznacimo ustrezno mesto za diagnos-
ticno ali izpraznilno” plevralno punkcijo.

Pnevmotoraks je pri lezecem bolniku
tezje viden, saj se prosti zrak najpogosteje
nahaja anteromedialno (40% pnevmoto-
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raksov) in subpulmonalno (22%).
Dodatno nas lahko zavede prosti zrak, ki
je ujet v kozne gube. Apikalno lokalizirani
pnevmotoraksi se lahko skrijejo, ker je
visceralni list plevre na tehni¢no slabsem
posnetku véasih neviden. Za prikaz manj-
sih pnevmotoraksov (ki lahko postanejo
vidni Sele vec ur ali celo naslednji dan po
razlicnih posegih) si pomagamo s
posnetkom v ekspiriju. Taka slika pokaze
tudi izrazitejsi pomik mediastinuma pri
ventilnem pnevmotoraksu.

3  POSEBNOSTI CT
PREISKAVE PRSNEGA
KOSA PRI KRITICNO
BOLNEM

Preiskava pljuc¢ in mediastinuma z
racunalnisko tomografijo pri mocno
prizadetem bolniku se nekoliko razlikuje
od obicajne preiskave. Pravilno
namestitev bolnika ovirajo stevilne cevke,
katetri in zice, ki vodijo do razli¢nih
spremljajocih aparatov (EKG, respirator,
oksimeter, ...). Kovina, ki jo nemalokrat
vsebujejo, pri preiskavi povzroca
kovinske artefakte. Bolnikove roke, ki jih
je vcasih nemogoce umakniti iz
preiskovalnega polja dodatno poslabsajo
sliko zaradi artefaktov trsanja sevanja.
Obema tezavama se lahko izognemo
tako, da cevke, zice in roke vsaj nekoliko
umaknemo stran od telesa. V ta namen
lahko uporabimo posebne blazine, ki so
dostopne na trgu ali pa enostavno vimes
polozimo nekaj zlozenih rjuh (plast mora
biti debela vsaj 15 cm).

Slikanje kriticno bolnega mora biti
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opravljeno v najkrajsem moznem casu,
saj intubiran pacient ne more zadrzati
sape. S krajsanjem casa preiskave se
manjsajo tudi kineticni artefakti, ki lahko
v primeru nepravilno izbranih parametrov
popolnoma unicijo diagnosti¢no vred-
nost preiskave. Preiskavo zato opravimo
s Sirso kolimacijo, predvsem pa
uporabimo pitch (pitch = premik mize na
rotacijo/kolimacija)1,5 ali vec.

Pomembni parametri preiskave so tok v
cevi, napetost in ¢as rotacije. Ti dolocajo
raven Suma na sliki, ki je zelo pomembna
predvsem pri prikazu mediastinuma.
Dobra resitev je uporaba sistemov za
avtomatsko kontrolo ekspozicije (AEC
sistemi) ob pravilni nastavitvi referencnih
nivojev.

Ker so pljuca so visokokontrasten,
mediastinalni organi pa nizkokontrasten
objekt je potrebno preiskavo praviloma
rekonstruirati iz razlicnih rekonstrukcijskih
algoritmov: za prikaz plju¢nega
parenhima uporabljamo rekonstrukcijski
algoritem za ojacanje robov (boljsa
prostorska locljivost), za prikaz
mediastinalnih organov pa rekonstruk-
cijski algoritmem za mehcanje robov
(boljsa kontrastna locljivost).

4 MESTO IN INDIKACIJE ZA
CT PREISKAVE PRSNEGA
KOSA PRI KRITICNO
BOLNEM

Ker je za CT preiskavo potrebno bolnika
transportirati iz oddelka do aparata in
zaradi zgoraj navedenih posebnosti CT
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preiskave pri kriticno bolnem, se za CT
preiskavo odlocamo res zgolj v primerih,
ko na osnovi preglednih rentgenogramov
ne moremo zadovoljivo odgovoriti na
klinicno vprasanje.

Kriticno bolni imajo praviloma enega ali
ve¢ dejavnikov za razvoj CIN (contrast
induced nephropathy), zato preiskavo
najprej opravimo brez uporabe
kontrastnega sredstva (KS) - nativno.
Sele, ¢e nam tudi ta ne da odgovora na
zastavljeno vprasanje, se po posvetu z
lececim zdravnikom odlo¢imo za
injiciranje kontrastnega sredstva. Ob tem
je potrebno upostevati ukrepe za
preprecitev CIN (predvsem kontrola
stanja hidracije). Kontrastno sredstvo
apliciramo z avtomatskim injektorjem
intravensko, praviloma v periferni, lahko
pa tudi v centralni venski kanal. Koli¢ino
kontratsa, hitrost aplikacije in razmik med
zacetkom aplikacije KS in zacetkom
slikanja prilagodimo preiskovanemu
podorocju in phemodinamskemu stanju
bolnika. Ce aparat omogoca, pri teh
bolnikih praviloma uporabljamo moznost
avtomatskega proZenja zacetka
preiskave.
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