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SOUHRN

Baxa J, Ferda J, Mirka H, Molacek J,
Novak P, Treska V, Kreuzberg B. Diagnos-
tika akutni stfevni obstrukce - prosty
snimek, pasaz nebo MDCT?

Cil. Cilem nasi retrospektivni prace bylo
zhodnotit diagnosticky proces pomoci zob-
razovacich metod u pacientl se stfevni
obstrukei.

Material a metoda. Retrospektivné jsme
posuzovali diagnosticky pristup u pacient
hospitalizovanych na Chirurgické klini-
ce pro poruchy pasdZe gastrointestinalnim
traktem (GIT) v obdobi let 2006-2009. Nas
soubor obsahoval 374 pacientt (51,2% Zen,
pramérny vék 65 let, vékovy interval 19-90
let), vylouceni byli pacienti v ¢asném po-
opera¢nim obdobi (3 tydny) a déti do 18 let.
Hodnotili jsme indikace a ndlezy na prostém
rentgenovém snimku bficha (dale RTG), pii
kontrastnim vy$etfeni pasaze traviciho trak-
tu a CT bez endolumindlni ptipravy. Jejich
vysledky jsme porovnavali s nalezy pti endo-
skopii a opera¢nimi nalezy.

Vysledky. RTG snimek bticha byl proveden
95,7 % pacienttim (senzitivita 80,6 %, speci-
ficita 49,5%, NPV 66,7% a PPV 78,6 %).
Pasaz GIT ve vodé rozpustnou kontrast-
ni litkou byla provedena celkem u 39,8 %,
v 33,6 % ptipadt byla negativni (7 fale$né
negativni prfipady potvrzené opera¢nim
nalezem, NPV - 89 %). V 47,6% s néle-
zem iledzniho stavu, 69 % pacientti s nale-
zem obstrukce pfi pasazi bylo operovano
a 31% pak bylo lé¢eno konzervativné. CT
bez endolumindlni pfipravy bylo provedeno
v 125 ptipadech (33,4 %), ve 115 ptipadech
byla nalezena ptic¢ina obstrukce, z toho 72
nalezi bylo ovéfeno operaénim nalezem
a nalez na CT byl potvrzen ve 100 %.

SUMMARY

Baxa J, Ferda J, Mirka H, Molacek J,
Novak P, Treska V, Kreuzberg B. Diagnos-
tics of the acute bowel obstruction - plain
X-ray, follow-through or MDCT?

Aim. Aim of our retrospective study was to
evaluate diagnostic management of bowel
obstruction and to compare it with contem-
porary literature.

Material and methods. We assess retro-
spectively the diagnostic procedure in pa-
tients hospitalized due to the suspected bow-
el obstruction in period 2006-2009. Our set
of contains 374 patients (51,2% female, av-
erage age 65 years, age interval 19-90 years)
and children till 18 years and persons in ear-
ly post-operative period (3 weeks) were ex-
cluded. The following findings were checked:
plain abdominal radiography (x-ray), bowel
follow-through with water-soluble contrast
agent (BFT) and multidetector computed to-
mography (MDCT); results were compared
each other and with results of endoscopy
and/or laparotomy.

Results. 95,7% of patients underwent plain
x-ray (sensitivity 80,6%, specificity 49,5%,
NPV 66,7% a PPV 78,6%). The BFT was per-
formed in 39,8% of patients, 47,6% findings
were positive according to the small bowel
obstruction, in 33,6% were negative respec-
tively (7 false negative confirmed during lap-
arotomy, NPV - 89%). 69% patients with ob-
struction underwent surgery and 31% were
treated by conservative way. MDCT without
endoluminal preparation was performed in
125 patients (33,4%), in 115 cases was found
cause of obstruction. 72 patients underwent
surgery and MDCT findings were confirmed
in 100%. The increasing trend in MDCT in-
dications was found.
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Zavér. Radiologické zobrazovaci metody
jsou nezbytné v diagnostice akutni stfevni
obstrukce. RTG bficha je vhodné jako vstup-
ni vy$etfeni a spole¢né s klinickym ndlezem
a anamnézou lze na jeho zakladé zvolit dalsi
vySetfovaci postup. CT je nejleps$i metodou
k pfesnému urceni pfi¢iny obstrukce. Pasdz
travictho travicitho traktu mtZe prispét
k obnoveni pasaZe u pacientti s ,,low-grade®
obstrukei.

Klicova slova: stievni obstrukce, MDCT,
prosty snimek bficha, pasdz travicim trak-

Conclusion. Plain X-ray is most often used
first imaging modality in patients with sus-
pected bowel obstruction with good possibi-
lity to triage following patient’s examinati-
ons and treatment. MDCT is best method to
identify cause of obstruction. Bowel follow-
through could be helpful in patients with
“low-grade” obstruction.

Key words: bowel obstruction, MDCT, plain
X-ray, follow-through.
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Poruchy stfevni pasaZe patfi mezi nejéastéj$i dtivody néav-
$tévy chirurgického zafizeni a spravnd diagnostika je velmi
dulezita, ale zaroven nesnadnd, protoze priznaky mohou byt
podobné jinym pri¢indm. Vysetfovaci postupy pti poruchéch
pasaze jsou proto velmi diskutovanym tématem, ale je zfejmé,
Ze radiologické zobrazovaci metody jsou v téchto postupech
nenahraditelné a vyznamné ptispivaji k rozhodovani chirur-
ga ohledné nutnosti operaéniho zakroku. Nase prace prind-
§i pohled na tuto problematiku na zidkladé zku$enosti z let
2006-2009.

MATERIAL A METODA

Retrospektivné jsme hodnotili vysetfovaci postupy u pa-
cientd, ktefi byli v letech 2006-2009 prtijati k hospitalizaci
na Chirurgické klinice pro poruchu paséze. Z naseho soubo-
ru byli vyfazeni pacienti v ¢asném pooperaénim obdobi (21
dni) a také déti do 18 let. Celkem soubor obsahuje 374 osob
(51,2% Zzen, primérny vék 65 let, vékovy interval 19-90 let).
U téchto pacientt jsme posoudili pouZité zobrazovaci meto-
dy, tedy nativni RTG bticha (déle RTG), pasaz GIT ve vodé
rozpustnou kontrastni latkou (dale pasdz) a vySetfeni bricha
pomoci multidetektorové vypocetni tomografie bez endolu-
mindlni ptipravy (dale CT) a porovnali jejich vysledky mezi
sebou a také s eventudlnim opera¢nim zdkrokem ¢i kolono-
skopii.

Nélezy na RTG byly rozdéleny na negativni (bez zndmek
iledzniho stavu) a pozitivni (pfitomnost hladinek $ite vice
nez 25mm v tenkém stievé nebo hladinky v tlustém stievé).
Uspésnost RTG jsme pak posuzovali dle porovnéni s vysledky
dal$ich metod, tzn., jako spravné pozitivni byl oznacen nalez
iledzniho stavu, ktery byl potvrzen pti pasazi, CT nebo ope-
raénim zakroku. Spravné negativni nalez byl jednak potvrze-
ny jinou metodou ¢i operaci, eventualné pokud byly poruchy
pasaze vylou¢eny béhem hospitalizace bez nutnosti dalsi dia-
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gnostiky ¢i terapie. Obdobny systém byl zvolen pro falesné
pozitivni a fale$né negativni nalezy a nasledné byla stanovena
senzitivita, specificita, pozitivni (PPV) a negativni prediktivni
hodnota (NPV).

Pasaz byla provadéna po podani ve vodé rozpustné kon-
trastni latky peroralné ¢i nazogastrickou sondou s riznym
intervalem i poctem kontrolnich snimki. Nalez iledzniho
stavu byl rozdélen také na ,high-grade® a ,low-grade® Jako
»high-grade® byl oznaden ndlez Gplné obstrukce ¢i dilatace
tenkého stfeva na vice nez 4cm se stagnaci kontrastni latky
déle nez cca 2 hodiny.

CT bylo posuzovano z pohledu objasnéni pti¢iny potizi
pacienta, ptipadné byl nalez porovnan s opera¢nim nélezem.

VYSLEDKY

Celkem u 358 pacientti (95,7 %) bylo provedeno RTG bticha -
279 se znamkami obstrukce TK ¢i traéniku a 79 s negativnim
nélezem. Celkova senzitivita RTG dosahla 80,6 %, specificita
49,5%, NPV 66,7 % a PPV 78,6 %. U obstrukce tenkého stieva
byla senzitivita 76,4 % a specificita 53,5 %. V 163 ptipadech byl
nélez ,high-grade® obstrukce tenkého stteva, v 56 ptipadech
»low-grade® obstrukce, v 60 ptipadech se jednalo o obstrukci
tra¢niku. 11,7 % pacientil s nédlezem obstrukce na RTG mélo
negativni nalez pfi pasazi GIT nebo CT, naopak u 21,5% pa-
cientdl s negativnim nalezem na RTG byla potvrzena obstruk-
ce tenkého stteva pii laparotomii.

Pasaz GIT byla provedena celkem u 149 pacientt (39,8 %),
v 50 ptipadech byla negativni (7 fale$né negativnich ptipady
potvrzené opera¢nim nalezem, NPV - 89 %), v 71 ptipadu
s nalezem ile6zniho stavu (42 ,high-grade®, 29 ,low-grade®).
V 19 ptipadech byla pasaz GIT pred¢asné ukondena a pacient
akutné operovan, celkem bylo operovano 49 pacientt (69 %
pacientd s nalezem ileu), u kterych byla pasdz GIT provede-
na, pouze 22 (31 %) pak bylo lé¢eno konzervativné. Pfi néle-
zu ,,high-grade® obstrukce bylo operovano 89 % pacientt, pti
»low-grade® obstrukci pak 35 %. Dilatace stfeva bez zndmek



Ces Radiol 2010; 64(4): 269-275

A Obr. 1A A Obr. 1B

Obr. 1. Sedmdesdtisedmiletd pacientka po pddu s frakturou Th12, u které
doslo k rozvoji bolesti bricha a poruse pasdze. Na akutnim CT nalezen ileus
tenkého stieva pri obturatorni hernii. Pii operaci ndlez potvrzen s diivodnym
podezrenim na traumaticky vznik hernie. A-C — MPR rekonstrukce

Fig. 1. 77 years old woman after fall with fracture of Th12 with subse-
quent acute onset of abdominal pain and ileus. Acute abdominal CT con-
firmed small-bowel obstruction due obturatorial hernia. During laparotomy
was confirmed CT finding with high suspicion on traumatic etiology of hernia.

a Obr. 1C

stagnace pasaze kontrastni latky byla prokazana ve 19 piipa-
dech, z toho 13 bylo lé¢eno konzervativné a 6 akutné opero-
véno.

CT bez endolumindlni pfipravy bylo provedeno v 125
ptipadech (33,4 %), ve 115 ptipadech byla nalezena pti¢ina
obstrukce, z toho 72 nalezti bylo ovéfeno operaénim nalezem
a nalez na CT byl potvrzen ve 100 %. Celkem bylo operovano
197 pacientt (52,7 %), nej¢astéjsim nalezem byl ileus z adhezi
(43 %), kolorektalni karcinom (20 %), generalizace tumoru
v dutiné bti$ni (15 %), kyla (8 %), biliarni ileus (5 %). Frek-
vence indikaci CT vySetfeni v na§em souboru s jednotlivymi
roky stoupala (2006 - 23, 2007 - 28, 2008 - 34, 2009 - 40).

DISKUSE

Diagnostika poruch pasdze z pohledu chirurga je ndro¢nd
diky nutnosti rozhodnout o spravném nacasovani pripad-
ného opera¢niho fe$eni. K hodnoceni nejen piitomnosti,
ale i stupné obstrukce tenkého ¢i tlustého stfeva vyznamné

prispivaji zobrazovaci metody. Z hlediska dal$iho diagnos-
tického a lé¢ebného postupu je dilezité rozlisit obstrukci
na dvé skupiny - tzv. ,high-grade®, ktera zahrnuje komplet-
ni a vyraznou inkompletni obstruki, a tzv. ,low-grade, tedy
mirnéj$i parcialni obstrukei (1).

RTG bticha provedeny horizontalnim paprskem predsta-
vuje stale nejcastéj$i prvni pouZitou zobrazovaci metodou
nejen u pacienttl s poruchami pasaze, ale obecné u pacientt
s bolestmi bficha. Divodem je jednoduchost, rychlost prove-
deni a zaroven nizka cena. Diagnosticka presnost se u snim-
ka bficha uvdadi v literatufe relativné nizka, 50-60% (1-3).
V nasem souboru dosédhla senzitivita a pozitivni prediktivni
hodnota téméf 80 %, naopak byla pomérné nizké specificita
a negativni prediktivni hodnota. RTG bficha ma signifikantné
vys$$i senzitivitu u ,,high-grade® obstrukce. Pomoci RT'G bti-
cha lze pomérné spolehlivé rozlisit obstrukci tenkého stfeva
a tra¢niku, pomoci rozlozeni hladinek je pak mozné pribliz-
né stanovit lokalizaci prekazky (4, 5). Nejen mnozstvi a $ife
hladinek, ale zejména pifitomnost plynu v tra¢niku rozlisuje
stupenl obstrukce. Pokud neni pfitomen plyn v tra¢niku, jed-
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A Obr.2C
44 0br.2A
4 0br. 2B

4 Obr. 2E

Obr. 2. Pétaosmdesdtilety muz po levostranné
kolektomii pro karcinom pred 2 lety. Nyni opako-
vané poruchy pasdze. Provedené nativni vysetieni (A)
a ndslednd pasdz vodnou kontrastni Idtkou (B) potvr-
dily ileézni stav pfi neliplné obstrukci tenkého streva.
Na ndsledném CT (C-E) byla prokdzdna infiltrace jeju-
na, peritonea a brisni stény pravdépodobné metasta-
tickym procesem. Ndlez potvrzen pri operaci.

Fig. 2. 85 years old male after left-sided colec-
tomy due to carcinoma. In present suffers from re-
current ileus. Performed native x-ray (A) and bowel
follow-through (B) showed partial small-bowel ob-
struction. Subsequent CT (C—E) proved infiltration of
jejunum, parietal peritoneum and abdominal wall
with high suspicion on metastatic process. Findings
confirmed during laparotomy.

A Obr. 3B A Obr. 3C

Obr. 3. Padesdtiosmilety muz po korondrni revaskularizaci s 3 dny trvajicimi bolestmi bricha,
zvracenim a poruchou pasdze. Nativni snimek (A) bez zndmek ileézniho stavu, ndsledné CT (B-D) pro-
kdzalo gangrendzni apendicitis, dva koprolity a dilataci tenkého streva.

| Fig. 3. 58 years old male after coronary bypass implantation with 3 days long history of abdomi-
nal pain, vomiting and ileus. Native x-ray (A) without sign of bowel obstruction, subsequent CT (B-D)
proved gangrenous appendicits with infiltration of caecum, two coproliths and distension of small bowel.

A Obr. 3D
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A Obr.4C

44 0br. 4A
4 Obr. 4B

Obr. 4. CtyFiaosmdesdtilety muz v minulosti po appendectomii s 3 dny trvajicimi bolestmi bFicha, zvracenim a zdstavou pasdze. Pro elevaci sérové
hladiny amyldzy bylo podezieni na akutni zdnét pankreatu. CT (A-C) prokdzalo obstrukci tenkého stfeva adhezivnim pruhem zpusobujicim dplnou obstrukci
a strangulaci. Ndlez potvrzen peroperacné bez nutnost resekce.

Fig. 4. 84 years old male after appendectomy in the past with 3 days long history of abdominal pain, vomiting and constipation. Due to elevation of
amylase was suspected acute pancreatitis. CT (A-C) proved complete adhesive small-bowel obstruction and strangulation from previous abdominal surgery.

Finding confirmed during laparotomy.

nd se s vysokou pravdépodobnosti o ,,high-grade® obstrukci
anaopak (2).

CT bez endolumindlni ptipravy u ,high-grade® obstruk-
ce je idedlni metodou ke zjisténi jeji presné priciny, v litera-
tufe je udavana senzitivita 90-96 % a specificita 96 % (1, 7).
Pomoci CT je dulezité diagnostikovat strangulaci s hrozici
ischémii tenkého stfeva, coz mtize zcela zménit terapeuticky
postup. Strangulace je nejéastéji komplikaci peritoneélnich
adhezi, volvulu, vnitfn{ hernie ¢i intususcepce (8). Pro vylou-
¢eni strangulace je nezbytné hodnoceni vy$etfeni minimal-
né ve trech zdkladnich projekcich, je véak vyhodné doplnéni
i cilenych $ikmych projekci, to v$ak plati obecné pro jakéko-
liv vySetfeni stfeva (9). Piehlednost dutiny bfi$ni je zavisla
na mnozstvi peritonedlntho tuku, kdy pfi mensim obsahu
peritonealniho tuku je velmi obtiZzné sledovat kontinuitu ten-
kého streva. Pti hodnoceni MDCT u obstrukce tenkého stre-
va je nutné sledovat nejen $ifi tenkych kli¢ek, ale i rozloZeni
a kontinuitu naplné tenkych kli¢ek v bfi$ni dutiné. Rozlozeni
tenkych kli¢ek je modifikovdno nejcastéji adhezemi po pred-
chozich opera¢nich zdkrocich, které, dokud nezpusobi
vyznamnou obstrukei, neptisobi pacientovi obtiZe. Adheze
jsou nejcastéjsi pri¢inou ,low-grade® obstrukci, kdy k jejich
verifikaci je nutné vySetfeni s endolumindlni piipravou.
U ,high-grade® obstrukci zptisobenych adhezemi je typickym
ptiznakem diference v kontinuité sttevni naplné. Vzdy, kdy je
patrna ¢ast tenkého steva roz$ifena a ¢ast zcela bez obsahu,
je nejpravdépodobnéjsi pticinou obstrukce pravé adhezivni
pruh. V tomto pfipadé je nutné nalézt tzv. ,transition point*
tedy misto pfechodu dilatovaného a kolabovaného useku (2,
10). V ptipadé rozvoje strangulace dochazi k navic k atypic-
kému prabéhu a vyklenuti strangulované klicky, nejéastéji
ventralné ¢i kranidlné. Podobné jako u RTG lze na zakladé
pritomnosti plynu ¢i jiného obsahu v useku stfeva za obstruk-
ci urdit stupen obstrukce. Presné urceni pficiny a lokalizace
obstrukce je dilezité také z hlediska piipadné volby laparo-
skopické opera¢ni techniky, kterd je Setrnd také s ohledem
na tvorbu adhezi (11, 12).

Problémem CT bez endolumindlni pfipravy je hodnoce-
ni ,,low-grade® obstrukce, u kterych senzitivita klesa na 63 %
a specificita na 78 %. V téchto ptipadech je vhodnou meto-
dou k objasnéni pfi¢iny CT s objemovou endolumindlni pti-
pravou — CT enteroklyza ¢i CT enterografie. Priprava vét$im
objemem tekutiny zvyrazni stupen obstrukce a Ize 1épe lokali-
zovat misto prekazky (13-15).

Bézné pouzivanou metodou v managementu poruch
pasdze je kontrastni vySetfeni. Vzhledem k vlastnostem
a moznym komplikacim nelze pouZit baryovou suspenzi, pro-
to se u pacientii s podezienim na obstrukci pouzivaji ve vodé
rozpustné jodové kontrastni latky. Vyhodou této metody je
moznost sledovani nejen dynamiky priachodu kontrastni lat-
ky pomoci kontrolnich skiagrafickych snimku, ale zaroven
stfevni peristaltiku pomoci skiaskopie. Timto zptisobem lze
1épe uréit misto prekazky nez na prostém snimku a zejména
stupeni obstrukce. Pasaz kontrastni latkou ma kromé diagnos-
tického vyuziti také diskutabilni terapeuticky potencial. Ten
je zaloZen na principu nékolikrat vys$s$i osmolarity kontrast-
niho roztoku, ktery zptisobi sekreci vody do sttevniho lumen,
a tim zvy$i gradient v misté prekazek. Zarovenn kontrastni
latky napomahaji rozpustit sttevni obsah, a tim zlepsit strev-
ni motilitu. V literatufe lze vyhledat oba nazory na tuto pro-
blematiku. V minulosti prevladal pohled, ktery nepotvrzoval
pozitivni terapeuticky vliv kontrastniho vy$etfeni. V posledni
dobé se v$ak objevilo nékolik studii, které potvrdily potencial
hyperosmolarnich kontrastnich latek signifikantné urychlit
vy$etfovaci proces, zkratit dobu hospitalizace a také sniZit
pomér operacnich zdkroku vic¢i konzervativnimu postupu
(16-18). Z nasich zku$enosti je patrné, Ze i ptes provedeni
pasaze byla velmi vysoka frekvence operaci u ,high-grade®
obstrukci. Naopak u ,low-grade® obstrukci pravdépodobné
podani vysokoosmolarni kontrastni latky pfispiva vyrazné
ke konzervativnimu feSeni. P¥i soucasné dostupnosti endo-
skopie je provedeni pasdze traviciho traktu pifi obstrukci
tra¢niku velmi mélo vyuzivané k diagnostice. Vyhodou této
metody je jeji relativni bezpe¢nost, a to i v ptipadé perfora-
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A Obr. 5A

A Obr. 5B

A Obr. 5D

ce travici trubice. Nevyhodou této metody je jisté zfetelny
dyskomfort a radiaéni zatéz pro pacienta a také mozné pro-
dlouzeni vysetfovaciho postupu.

V obdobi pted rozvojem multidetektorového CT a endo-
skopickych technik platil obecné uznavany postup, Ze znamky
»high-grade® obstrukce na RTG a anamnéza bez bfi$ni operace
podporuje u pacienta s poruchou pasaze indikaci k opera¢ni-
mu Fe$eni, kdy v8ak chirurg neznal pfesnou pri¢inu obstruk-
ce. V dnes$ni dobé je mozné provedeni CT nebo endoskopie
i v akutni fazi, a je tedy pro chirurga vyhodnéjsi operovat az
na zakladé presné diagnostiky. Nadéle vSak plati pravidlo, kdy
predchozi opera¢ni zakrok, radioterapie nebo znamy zanétlivy
proces na stfevé podporuji konzervativni postup (19, 20). Pres
stale lepsi dostupnost CT a endoskopie pravdépodobné ztista-
ne RTG nejcastéjsi inicidlni metodou u pacientt s podezienim
na stfevni obstrukci. Spole¢né s klinickym vySetfenim se lze
na jeho zakladé rozhodnout o dal$im vysetfovacim postupu.
Pti pfitomnosti obstrukce tra¢niku na RTG je v soucasnosti
upfednostiiovana jako dalsi vySetfovaci metoda endoskopie
(v nasem souboru se jednalo 83% pacienttt) oproti CT (21,
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A Obr.5C

Obr. 5. Dvacetictyrletd Zena s 14 dni trvajicimi bolestmi bricha a nadymdnim. Nativni snimek bricha
(A) s ndlezem ileézniho stavu tenkého streva. Akutni CT (B—C) prokdzalo rozsdhlé postizeni tenkého streva
zdneétlivym procesem s vyraznym zesilenim stény a zaZenim krdtkého tseku termindlniho ilea, obraz odpo-
vidal postiZeni pri Crohnoveé chorobé. Pooperacni histologie prokdzala aktivni fdzi Crohnovy choroby.

Fig. 5. 24 years old female with 14 days long history of abdominal pain and flatulency. Abdominal
x-ray (A) with small-bowel obstruction. Subsequent CT (B-C) proved extensive inflammatory process of
small-bowel with thickening and stenosed short part of terminal ileum with highly suspected Crohn'’s
disease. Postoperative histology confirmed active phase of Crohn ’s disease.

22). Pti obstrukci tenkého stieva zavisi dalsi postup na stupni
obstrukee, klinickém stavu a anamnéze. P¥i anamnéze predcho-
zi nitrobti$ni operace je stale ¢asto chirurgem indikovano kon-
trastni vy$etfeni se snahou o obnoveni pasaze (23). Nevyhodou
obou metod je, Ze nemohou ur¢it pfesnou pri¢inu obstrukee.
CT je pak idealni metodou k zobrazeni pti¢iny obstrukce ten-
kého stteva i tra¢niku. Lze tedy predpokladat zvysujici se frek-
venci indikaci u stfevnich obstrukei, v naSem souboru je tento
trend jednozna¢né patrny.

ZAVER

Radiologické zobrazovaci metody jsou nezbytné v diagnosti-
ce akutni stfevni obstrukce. RT'G bficha je vhodné jako vstup-
ni vySetfeni a spole¢né s klinickym nalezem a anamnézou lze
na jeho zékladé zvolit dalsi vySetfovaci postup. CT je nejlepsi
metodou k presnému urceni a lokalizaci pfic¢iny obstrukce.
Pasaz traviciho traktu je ptinosna u pacientt s ,low-grade®
obstrukei.
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