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1. UVOD

Povijest CT — a seze u daleku 1895. godinu kada je Wilhelm Conrad Roentgen otkrio
rendgenske zrake. Gotovo sto godina kasnije inzenjer Godfrey Hounsfield i matematicar

Allan Cormack konstruirali su prvi uredaj za kompjutoriziranu tomografiju.

Prvi CT uredaj bio je konstruiran samo za pregled glave i mozga, zbog duzine trajanja

pretrage, no ve¢ druga generacija CT uredaja omogucuje pregled cijeloga tijela.

Kompjutorizirana tomografija je radioloSka metoda oslikavanja koja koristi ionizirajuce
zracenje 1 daje slojeviti prikaz objekta. Princip rada CT uredaja zasniva se na prolasku
rendgenskih zraka kroz snimani objekt i atenuaciji istih te njihovoj detekciji. Na detektorima
se atenuirane zrake potom pretvaraju u elektri¢ne impulse te se slozenim matemati¢kim

algoritmima rekonstruiraju u sliku objekta.

Zahvaljujuéi razvoju tehnologije danas je omoguéen prikaz organa sa fizioloskim pokretima,
pregled krvnih zila, trodimenzionalni pregled organa, virtualne endoskopske pretrage 1 jos$
mnoge druge.U klinickoj praksi postoje 4 vazne metode pregleda urotrakta a to su: nativna

snimka urotrakta, intravenska urografija, ultrazvué¢ni pregled te MSCT urografija.

Nativna snimka urotrakta se obi¢no izvodi prije intravenske urografije te nam omogucuje

informacije o veli¢ini i polozaju bubrega te postojanju bubreznih konkremenata.

Intravenska urografija je radioloska pretraga koja se obavlja uz pomo¢ kontrastnog sredstva
kako bi se $to bolje prikazale anatomske strukture mokra¢nog sustava. Radi slabije
specificnosti 1 osjetljivosti nativna snimka urotrakta i intravenska urografija danas se rjede

upotrebljavaju.

Ultrazvuéni pregled je prvi pregled koji je obavlja kod sumnje na bolest urinarnog sustava.
Ima veliku dijagnosticku vrijednost i pacijent se prilikom pregleda ne izlaZe ioniziraju¢em

zracenju, no uvelike ovisi o iskustvu lijecnika 1 o kvaliteti uredaja.

MSCT urografija je razvijena po uzoru na intravensku urografiju a omogucuje nam
informacije o morfologiji 1 funkciji mokraénog sustava, §to je €ini zlatnim standardom
danasnjice. U ovom radu prikazati ¢emo nacin izvodenja MSCT urografije i njenu vaznost u

klini¢koj praksi.



2. ANATOMIJA MOKRACNOG SUSTAVA

Osnovna uloga mokraénog sustava je proizvodnja urina, odnosno odstranjivanje
otpadnih tvari iz organizma. Organi mokra¢nog sustava takoder sudjeluju u reguliranju
volumena i sastava tjelesnih tekuc¢ina. Mokra¢nom sustavu pripadaju organi Koji stvaraju i

izlu€uju mokracu, a to su: bubreg, mokra¢ovod, mokra¢ni mjehur i mokrac¢na cijev.

Bubreg (slika 1.) je retroperitonealni parenhimatozni organ, duljine 10 — 12 cm, Sirine 5 — 6
cm, debljine 4 cm, tezine 120 — 300 g. Na bubregu razlikujemo dvije povrsine (prednju i
straznju), dva pola (gornji i donji) te dva ruba (konveksni lateralni rub i konkavni medijalni
rub). Na medijalnom rubu nalazi se renalni hilus u koji ulaze bubrezna arterija i zivci, a izlaze
mokracovod, venske i limfne Zile. Bubreg je graden od srzi i kore. Srz se sastoji od 10 do 20
piramidalni tvorbi u ¢ijim vrhovima se nalaze otvori sabirnih kanala kroz koje mokraca otjece
u odvodni sustav bubrega. Kora se nalazi periferno od piramida i svaka piramida sa okolnom
korom tvori bubrezni rezanj. Vrhove piramida okruzuju mali vréevi, mali vréevi se spajaju u

velike vréeve a oni se otvaraju u bubreznu zdjelicu iz koje mokracu odvodi mokracovod.
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Slika 1. Bubreg (a) Anteriorni pogled. (b) Anteromedijalni pogled. (c) Anteriorni pogled —

vréevi. (d) Anteriorni pogled — koronarni presjek.

(izvor: http://perpetuum-lab.com.hr/wiki/plab_wiki/anatomija-covjeka-enciklopedija/desni-

bubreg-r15/)
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Mokrac¢ovod (slika 2.) je Suplji, retroperitonealni organ koji spaja bubreznu zdjelicu i
mokraéni mjehur, duljine 27 — 30 cm. Razlikujemo dva dijela, dulji dio koji prolazi kroz
trbusnu Supljinu i kra¢i dio koji prolazi kroz zdjelicu. Mokrac¢ovodi se u mokra¢ni mjehur
otvaraju na usc¢u, a us¢a desnog i lijevog mokra¢ovoda su udaljena 25 — 30 mm. Mokrac¢ovod
ima tri suZenja koja su od klinicke vaznosti. Prvo suzenje se nalazi na mjestu gdje se
mokraé¢ovod nastavlja na bubreznu zdjelicu, drugo je na mjestu gdje kriza a. ilijaku, a trece se

nalazi na mjestu gdje ulazi u mokraéni mjehur.

Mokraéni mjehur se nalazi u maloj zdjelici iza simfize preponskih kostiju. Na njemu se
razlikuju dvije povrsine, prednja i straznja. Takoder razlikujemo i tri dijela, donji odnosno
straznji dio (baza), srednji dio (trup) i gornji dio (vrh). U donji dio sa straznje strane ulaze

mokracovodi, a sa prednje strane izlazi mokraéna cijev.

Mokraéna cijev mokrac¢u odvodi iz mokraénog mjehura i bitno se razlikuje u muskaraca i u
zena. U Zena mokracna cijev je kratka (3 — 4 cm). Pocinje unutrasnjim otvorom na dnu
mokraénog mjehura a zavrSava vanjskim otvorom u predvorju rodnice. U muskaraca
mokraéna cijev je duza (15 — 20 cm), pocinje unutrasnjim otvorom na dnu mokraé¢nog
mjehura a zavr$ava vanjskim otvorom na glansu penisa. Mokraé¢na cijev ima 4 dijela, pocetni
dio koji se nalazi izmedu zidova mokra¢nog mjehura, dio koji prolazi kroz prostatu, dio koji
prolazi kroz urogenitalnu membranu i dio koji se nalazi u vanjskome spolovilu. Takoder ima i
dva zavoja, straznji ili subpubicni i prednji ili prepubicni, te tri suZenja, vanjsko 1 unutarnje

usce 1 suzenje na dijelu koji prolazi kroz urogenitalnu membranu.

Slika 2. Mokraéni sustav — bubrezi, mokracovod,

Mokraéni mokraéni mjehur, mokraéna cijev
mjehur
(izvor: http://www.d-manoza.com/djelovanje.html)
Mokracna
cijev mokracovoda
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3. POVIJEST

Jos davne 1917. godine Johann Radon, austrijski matematicar, zakljucio je da se svako
trodimenzionalno tijelo moze rekonstruirati iz velikog broja njegovih projekcija, te tako

postavio teoretske matematicke temelje CT — a.

1946. godine u Japanu radena je pretraga pod nazivom rotacijska radiografija, odnosno
rotografija, koja se danas smatra idejnom osnovom za CT. Pretraga se izvodila tako da je
pacijent lezao na stolu, rendgenska cijev je bila sa jedne strane a film sa druge strane. Na
filmu je bila olovha maska sa prorezom i tijekom rotacije rendgenske cijevi film se rotirao ili

pomicao iza proreza, tako da je zracenje uvijek padalo na neosvijetljeni dio filma.

Godfrey N. Hounsfield je 1969. godine u laboratoriju tvrtke EMI konstruirao prvi prakti¢no
upotrebljiv uredaj za kompjutoriziranu tomografiju. Godinu kasnije, u ozujku 1970. godine
dobio je prvu snimku aksijalnog presjeka glave, prvo na preparatu ljudskog mozga a potom i
na glavi svinje. Matematicku osnovu za rekonstrukciju slike iz izmjerenih vrijednosti
prolaznog rendgenskog zracenja postavio je 1962. godine Allan MacLeod Cormack. 1979.
Hounsfield i Cormack su dobili Nobelovu nagradu za medicinu zbog svojih zasluga i otkrica

na polju CT istraZivanja.

Prvi klinicki pregled glave ucinio je dr. James Ambrose 1971. godine, a 1974. godine dr.
Robert Ledley konstruirao je prvi CT uredaj za pregled cijelog tijela. Prvi pregled na takvom

uredaju napravljen je te iste godine i to na samom Sir Hounsfieldu.

1973. u kliniku Mayo dolazi prvi CT skener, EMI Mark I, za snimanje glave. Samo dvije
godine kasnije, 1975. godine, takav isti skener dolazi na Zavod za radiologiju KBC — a Rebro

u Zagrebu.

Jo§ uvijek nisu iscrpljene sve moguénosti CT — a, ve¢ se i dalje radi na poboljSanju starih

tehnika kao i pronalasku novih.



4. TIPOVI I GENERACIJE CT UREDAJA

4.1. Prva generacija

Ova generacija CT uredaja radi na principu translacije i rotacije (slika 3.). Prilikom
snimanja cijev i detektor se pomicu poprecno na objekt pretrage. Nakon napravljene
projekcije cijev i detektor se oko objekta zakrecu za 1° i cijeli postupak se ponavlja.
Rekonstrukcija je moguca tek nakon projekcija u¢injenih sa najmanje 180° rotacije. Obiljezja
ove generacije su takoder i1 kolimirani rendgenski snop (engl. pencil beam) te jedan do tri
detektora smjestena nasuprot rendgenske cijevi. Vrijeme potrebno za snimanje jednog skena
bilo je 3 — 5 min, stoga je ovaj uredaj bio ograni¢en na neuroloske pretrage. Predstavnik ove

generacije je uredaj EMI Mark 1.

Gantry Rotates I° Between Projections

X-ray Tube IO
b | R ., 9ith Scan i’

Detector

Slika 3. Princip rada prve generacije CT uredaja

(izvor: https://en.wikibooks.org/wiki/Basic_Physics_of Nuclear Medicine/X-

Ray CT in Nuclear Medicine)
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4.2. Druga generacija

Druga generacija CT uredaja se od prve razlikuje po broju detektora i obliku
rendgenskog snopa. Snop je lepezastog oblika (engl. fan beam) a po prolasku kroz snimani
objekt prihvaca ga oko 30 detektora. Princip je i kod ove generacije translacijsko — rotacijski
(slika 4.) no stupanj rotacije je malo veci (3° — 10°). Vrijeme skeniranja je skra¢eno na 18 —

20 sec po sloju.

X-ray Tube

£ URg

Detector Array

Slika 4. Princip rada druge generacije CT uredaja

(izvor: https://en.wikibooks.org/wiki/Basic_Physics_of Nuclear_Medicine/X-

Ray CT in Nuclear Medicine)

4.3. Treca generacija

Za uredaje ove generacije svojstveno je to da se objekt u potpunosti nalazi u
lepezastom snopu rendgenskog zracenja (slika 5.), stoga nema potrebe za transverzalni
kretanjem cijevi 1 detektora. Detektora ima 1 do 750 1 krecu se zajedno sa rendgenskom cijevi
oko objekta, praveci tako i do 1500 projekcija. Rotacije se izvode velikom brzinom, stoga je

vrijeme trajanja jednog skena skra¢eno na 1 — 10 sec.
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Bow Tie Filter

X-ray Tube § W

Slika 5. Princip rada treée generacije CT uredaja

(izvor: https://en.wikibooks.org/wiki/Basic_Physics_of Nuclear Medicine/X-

Ray CT in Nuclear Medicine)

4.4. Cetvrta generacija

U ovoj generaciji pronalazimo fiksne, stacionarne detektore koji tvore puni krug oko
objekta, dok cijev kruzi za 360° i tako stvara veliki broj projekcija (slika 6.). Prednost ove
generacije je kratko vrijeme potrebno za dobivanje sloja i to Sto detektori ne zahtijevaju

kalibraciju.

Slika 6. Princip rada ¢etvrte

generacije CT uredaja

Large Fixed Detector
g Array

—————

(izvor:

https://en.wikibooks.orag/wiki/B
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Ray CT in Nuclear Medicine)
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4.5. Peta generacija — electron beam CT

Ova generacija se pojavljuje pocetkom 80 — ih godina a znacajna je po tome §to je
rendgenska cijev zamijenjena elektronskim akceleratorom. Elektroni se u vakuumu, uz pomo¢
elektromagnetskog polja, usmjeravaju na anodu koja se rotira oko pacijenta (slika 7.).
Vrijeme potrebno za snimanje jednog sloja skra¢eno je na 33 ns, stoga je ovakav uredaj

idealan za snimanje srca, torakalnih struktura, djece i traumatiziranih pacijenata.

JEDINICA ZA PRIKUPUANJE

NAMOTAIJI ZA FOKUSIRANJE PODATAKA

ELEKTRONSKI TOP DETEKTORI

KRUZNA ANODA

ELEKTRONSKI SNOP

LEZAJ ZA PACIJENTA

Slika 7. Electron beam CT

(izvor: http://computedtomographyct.blogspot.hr/)

4.6. Sesta generacija — spiralni CT

Danas se koriste iskljucivo spiralni CT uredaji (slika 8.) koje odlikuje kontinuirana
rotacija rendgenske cijevi 1 detektora oko snimanog objekta koji se takoder kontinuirano
linearno pomice za vrijeme snimanja. Ovim na¢inom snop zrac¢enja oblikuje spiralu oko
snimanog objekta te se podatci rekonstruiraju pomocu interpolacije. Interpolacija je metoda
konstrukcije novih tocaka podataka unutar raspona poznatih tocaka podataka. Sve ovo dovodi
do kraceg vremena snimanja. Spiralni CT takoder ima moguénost prikaza organa sa
fizioloSkim pokretima, trodimenzionalnog prikaza, brzog kontrastnog prikaza krvnih Zila,
virtualnih endoskopskih pretraga, itd., Sto mu daje prednost nad konvencionalnim CT

uredajima.

10
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Slika 8. Spiralni CT

(izvor: http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=Spiral+Cone-

Beam+Computed+Tomography&Ilang=1)

4.7. Sedma generacija - multi slice CT

Koristenjem vise redova detektora za prijem informacija razvila se nova generacija CT
uredaja. MSCT uredaji pomocu vise redova detektora uspijevaju generirati vise slojeva
tijekom jedne rotacije (slika 9.), sto posljedi¢no utjeCe na vrijeme trajanja pretrage i dozu
zraCenja koju pacijent primi tijekom pregleda. Takoder, odlikuju se i dobrom prostornom
rezolucijom od 15.5 — 30 Ip/mm. Debljina sloja se moZe mijenjati od 0.5 — 10 mm no pozeljno

je da slojevi budu debljine do 1 mm jer su kao takvi kvalitetna osnova za 3D rekonstrukciju.

Single-Slice Multi-Slice

Slika 9. Multi slice CT

(izvor: https://www.researchgate.net/figure/8333271_fig3_ Fig-3-Comparison-of-single-slice-

and-multislice-CT-scanner-A-single-slice-CT-scanner)

11
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5. OSNOVNI KONCEPT MSCT UROGRAFIJE

Kako bi razvili protokole za MSCT urografiju , radiolozi su koristili tehnike
oslikavanja ekskrecijske (intravenske) urografije. Tipican protokol MSCT urografije ima 3
faze (slika 10.) koje omogucuju procjenu najces$éih uroloskih uzroka hematurije — kalcifikata,
renalnih masa te tumora. Prva faza je tzv. ,,renal stone CT* faza, tj. nativna faza koja sluzi za
otkrivanje kamenaca u mokra¢nom sustavu te pomaze u karakterizaciji bubreznih lezija (kao
baza za mjerenje stupnja opacifikacije nakon davanja kontrasta, te karakterizaciju lezija kod
kojih je mast sastavni dio) Za otkrivanje i to¢nu karakterizaciju bubreznih lezija izvodi se tzv.
nefrografska faza oko 100 sekundi nakon davanja kontrasta. Debljina sloja prilikom snimanja
bubrega u ovoj fazi je obi¢no 2.5 — 5 mm. Osim navedenog nefrografska faza je bitna i u
procjeni anatomije renalnih vena te otkrivanju ishemijskih lezija. Sljedeca faza je
pijelografska faza koja zapocinje 5 — 15 min nakon davanja kontrasta a sluzi za procjenu
suptilnih uroepitelnih abnormalnosti, kao §to su uroepitelni tumori, papilarna nekroza,
uretralna striktura i upalne promjene te za procjenu nivoa opstrukcije i traumatskih lezija

mokracovoda.

MSCT urografija zbog koriStenja napredne tehnologije i vrlo visoke rezolucije slike s
mogucénoscu naknadnih trodimenzionalnih rekonstrukcija, omogucuje bolju i lakSu
interpretaciju nalaza i postavljanje dijagnoze bolesti bubrega, mokra¢ovoda i mokra¢nog

mjehura.

Pretraga se radi na indikaciju lijec¢nika ili kod pozitivnih prethodno ucinjenih pregleda (npr.
ultrazvuka ili laboratorija), a za potrebe daljnje dijagnosticke obrade. Indikacije za izvodenje
MSCT urografije su krv u mokraci, nejasni UZV nalaz sa sumnjom na tumor bubrega ili
mokraénog mjehura, stanje iza operacije mokra¢nog mjehura ili bubrega, hidronefroza,

trauma urotrakta, tumori male zdjelice, bubrezni kamenci ili kamenci u mokra¢ovodu.

Pregled urotrakta viseslojnom CT tehnologijom ukljucuje pregled bubrega, nadbubrezne
zlijezde, mokra¢ovoda te mokra¢nog mjehura (slika 11.). Ovom pretragom dobivamo
dijagnosticke informacije o morfologiji i funkciji bubrega, postojanju nefro ili urolitijaze,
tumorskih lezija, o toku, smjestaju i prohodnosti uretera te njihovom utoku u mokraéni
mjehur, kao 1 o kapacitetu, stijenci te eventualnim patoloskim promjenama na mokraénom

mjehuru. Tijekom analize urotrakta kod Zene se analiziraju maternica i jajnici, a kod
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muskaraca prostata. Takoder se uo¢avaju grublje patomorfoloske promjene u cijelom

abdomenu §to je osnovna prednost MSCT urografije u odnosu na klasi¢nu intravensku

urografiju.

Slika 10. MSCT urografija — VRT rekonstrukcija, ekskrecijska faza

(izvor: https://www.healthtap.com/user_questions/6829221)

Slika 11. MSCT urografija — ispad u punjenju mokraé¢nog mjehura

(izvor: http://learningradiology.com/archives05/COW%20178-

Bladder%?20cancer/bladdercacorrect.htm)
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6. PREDNOSTI MSCT UROGRAFIJE

Rekonstrukcije frontalne i sagitalne ravnine takoder olak$avaju temeljit pregled
bubrega i urotrakta te uo¢avanje malignih masa. Prednosti MSCT urografije nad
ekskrecijskom urografijom su dobro utemeljene (slika 12.). Izvjestaji pokazuju kako MSCT u
detekciji kalcifikata u urinarnom traktu ima raspon osjetljivosti 98 — 100% te raspon
specificnosti 92 — 100%. Za razliku od ekskrecijske urografije, za evaluaciju kalcifikata u
urinarnom traktu, u vec¢ini slu¢ajeva, MSCT urografija ne zahtijeva intravensku aplikaciju

kontrasta, ¢ime je uklonjen rizik od nefrotoksi¢nosti povezan sa ekskrecijskom urografijom.

MSCT urografija je opéeprihvacena kao zlatni standard u evaluaciji renalnih parenhimalnih
masa i kalcifikata u urinarnom traktu. Ima znac¢ajno vecu osjetljivosti i specifi¢nosti od

ekskrecijske urografije u detekciji uroepitelnih tumora. Preporuka je da se MSCT urografija
izvodi kao primarna tehnika u evaluaciji hematurije kao i kod pacijenata sa visokim rizikom

od urolo$kih tumora.
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Slika 12. (a) Konvencionalni urogram — pijelografska faza. (b) Snimka CT urografije —
strelicom su oznac¢ene tamne linije koje omeduju kontrastno sredstvo. (¢) Slika b nakon

obrade — jednaka je konvencionalnom urogramu.

(izvor:Kawashima A., Vrtiska T. J., LeRoy A. J., Hartman R. P., McCollough C. H., King B.
F., Jr., CT Urography, Department of Radiology, Mayo Clinic, Rochester, 2003.)
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7. PRIPREMA PACIJENATA ZA MSCT UROGRAFIJU

7.1. Tehnika izvodenja

MSCT urografija ne zahtijeva nikakvu posebnu pripremu pacijenta u odnosu na ostale
kontrastne pretrage. Pasazu crijeva i irigografiju treba izbjeci prije urografije zbog toga §to
pozitivno kontrastno sredstvo u crijevima interferira s analizom 3D slika. Preporucuje se
oralna hidracija pacijenta koja sprje¢ava dehidraciju, poti¢e diurezu i predstavlja negativno
kontrastno sredstvo korisno u analizi probavnog trakta. Ako bolesnik nije u moguénosti
oralno unijeti teku¢inu moze mu se dati infuzija fizioloske otopine prije i tijekom MSCT

urografije.

7.1.1.Pozicioniranje pacijenta

Polozaj u supinaciji je standardan tijekom izvodenja MSCT urografije. Pacijent lezi na
stolu na ledima sa rukama iznad glave (slika 13.). Polozaj u pronaciji moze biti koristan za
razlikovanje konkremenata na ureterovezikalnom us¢u od konkremenata u mokra¢nom
mjehuru. PoloZaj u pronaciji nije se pokazao boljim od poloZaja u supinaciji za prikaz
pojedinih dijelova mokraénog sustava, a i pacijenti ga teZe podnose. Pacijenta se moze
okrenuti oko osi nekoliko puta prije ekskrecijske faze te se tako moze pomo¢i u spre¢avanju
talozenja kontrasta u pojedinim dijelovima mokra¢nog sustava, §to je od velike vaznosti za

otkrivanje moguce intraluminalne patologije

e (- 4

Slika 13. Pozicioniranje pacijenta

(izvor: http://radiologijazabolesnike.blogspot.hr/?view=classic)
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7.1.2. Primjena kontrastnog sredstva

Postoje dva osnovna nacina davanja kontrastnog sredstva. Jedan je tzv. ,,single bolus*
protokol tj. davanje kontrastnog sredstva u jednom aktu, nakon kojeg slijede obi¢no dvije faze
snimanja, a drugi je tzv ,,split bolus* odnosno tehnika razdijeljenog bolusa, pri cemu se

kontrast aplicira u dva navrata.

Nakon drugog bolusa slijedi jedinstvena nefrografskoekskrecijska faza. Koli¢ina kontrasta
koja se primjenjuje tijekom MSCT urografije prema veéini studija iznosi 125 — 150 mL. No
koli¢ina kontrasta bi trebala biti prilagodena koncentraciji kontrastnog sredstva i masi
bolesnika, a treba biti 1,7 — 2,0 mL/kg ako se radi o kontrastu koncentracije 300 mgl/mL
odnosno 1,4 — 1,6 mL/kg ako se radi o kontrastu koncentracije 370 mgl/kg. Brzina protoka

kontrastnog sredstva je obi¢no 2 — 3 mL/s.

Kod ,,single bolus* tehnike nakon aplikacije kontrasta obi¢no slijedi dvofaziéni ili trifaziéni
protokol MSCT urografije. Kada se naprave nativne snimke, ubrizgava se 100 — 150 mL
jodnog kontrastnog sredstva brzinom protoka 2 — 3 mL/s, a venski put se preko automatske
Strcaljke ispere sa 20 mL fizioloske otopine. CT snimke napravljene tijekom
kortikomedularne diferencijalne faze nisu obavezne te se rade kada je potrebno vise
informacija o vaskularizaciji i perfuziji tkiva. Moguce ih je snimiti 25 — 35 sekundi nakon
ubrizgavanja kontrastnog sredstva. 90 — 110 sekundi nakon davanja kontrasta slijedi
nefrografska faza. Treca faza je ekskrecijska faza 240 — 480 sekundi nakon davanja kontrasta,
a cilj joj je Sto bolja opacifikacija distalnog uretera. U novijim protokolima izvodi se i 720
sekundi nakon ubrizgavanja kontrasta. Bubrezni tubuli i ureteri se obi¢no dobro prikazuju 8
minuta nakon ubrizgavanja kontrasta, a mogu se promatrati na snimkama sa ili bez
kompresije. Ureteri se bez kompresije dobro vizualiziraju nakon 10 minuta. lako se
opacificirani mjehur najbolje vidi 20 minuta nakon ubrizgavanja kontrasta i poslije mokrenja,
ove snimke nisu obavezne i mogu se uciniti u bilo kojoj poziciji. Dodatne urografske snimke
ukljucuju snimke na trbuhu i kose snimke, a ako je potrebno mogu se uraditi 1 odgodene
snimke. Neobavezne snimke ekskrecijske faze rade se sa slojevima debljine 1.25 — 5 mm,
prije ili poslije otpustanja abdominalne kompresije, ovisno o uputama lije¢nika. Snimke
eksrecijske faze se obi¢no rade kako bi se razjasnile abnormalnosti ili osigurale dodatne

informacije zbog suZenja bubreznih tubula i uretera.

U literaturi postoji nekoliko pristupa za primjenu kontrasta kod ,,split bolus* protokola. Prema

jednom protokolu bolesniku se aplicira 30 — 50 mL jodnog kontrastnog sredstva brzinom
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protoka 2 mL/s te se nakon toga venski put ispere sa 20 mL fizioloSke otopine. 8 minuta
nakon prve aplikacije, aplicira se jo$ 80 - 100 mL kontrastnog sredstva te 20 mL fizioloske
otopine. Nefropijelografska faza snima se sa odgodom 100 sekundi od druge aplikacije
kontrasta. U jednoj akviziciji bubrezni parenhim je prikazan u nefrografskoj fazi, a odvodni
sustav bubrega, ureteri i mokra¢ni mjehur u pijelografskoj fazi. Prema drugom protokolu
bolesniku se prvo aplicira 75-100 mL kontrasta brzinom od 2-3 mL/s, a potom u sekundarnom
bolusu 45-50 mL kontrasta jednakom brzinom protoka. Znacenje ovih razlika u na¢inu

davanja kontrasta u literaturi nije dovoljno istrazeno.

Interval izmedu prvog bolusa i trenutka snimanja pacijenta takoder se razlikuje od protokola
do protokola i obi¢no iznosi 480-1000 sekundi. Interval izmedu drugog bolusa i trenutka

snimanja pacijenta je manje promjenjiv i iznosi obi¢no 90-120 sekundi.

Opisan je i triple bolus protokol. Kod ovog protokola se pacijentu apliciraju tri bolusa
kontrasta nakon ¢ega slijedi jedinstvena kortikomedularno-nefrografsko-ekskrecijska faza
nakon stanke od 510 sekundi. Prvi mali bolus (30 mL, 2 mL/s) sluzi za opacifikaciju kanalnog
sustava i uretera. Nakon 7minuta slijedi drugi bolus (50 mL, 1,5 mL/s) za prikaz bubreznog
parenhima i vena i naposlijetku, 20 sekundi kasnije, slijedi tre¢i bolus (65 mL, 3 mL/s) za
prikaz renalnih arterija. Ovaj protokol omogucuje, osim procjene parenhima bubrega i urotela,
prikaz arterijske cirkulacije $to je od izuzetne vaznosti kod prijetransplantacijske obrade
donora bubrega. Postoji nekoliko radova u kojima je istrazivan znacaj stanki razli¢ite duljine
za distenziju i opacifikaciju pojedinih segmenata mokraé¢nog sustava. Tako se pokazalo da je
duza stanka kod ,,single bolus* protokola zna€ajna za bolju distenziju 1 opacifikaciju kanalnog
sustava bubrega i proksimalnog uretera, a da se bolji prikaz distalnog uretera postiZze
stankama 600 — 960 s u ,,single bolus* protokolu nakon davanja fizioloske otopine intravenski
poslije davanja kontrasta. Opacifikacija ostalih segmenata urotrakta prema ovim radovima

nije bila ovisna o duzini stanke.

7.1.3. Parametri akvizicije tijekom MSCT urografije

Tipi¢ni parametri akvizicije tijekom izvodenja MSCT urografije su 120 kV, 65 — 200
mAs uz kolimaciju 16 x 1,5 za nativnu i parenhimsku fazu, te 16 x 0,75 mm za ekskrecijsku
fazu ako se radi 0 16-slojnom uredaju, odnosu uz kolimaciju 64 x 0,5-0,625 mm ako se radi o
64 — slojnom uredaju. Za niskodozne protokole preporucene su nize vrijednosti napona S

ciljem poboljsanja odnosa kontrasta i Suma, te samim tim i kvalitete slike.
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Kod spiralnih MSCT uredaja obi¢no postoji i rotacija cijevi izvan planiranog polja kako bi
uredaj bio u mogucénosti rekonstruirati snimke na krajnjim djelovima. 1z tog razloga je
eksponirani dio znacajno veci od planiranog polja. Ovaj eksponirani dio se povecava s
povecanjem kolimacije i pomaka stola. Tako za planirano polje od 200 — 400 mm,
eksponirano polje moze biti i do 40% vece §to povecéava efektivnu dozu i do 30%. Ovaj
nezeljeni efekt moguce je znacajno smanjiti odabirom nizih vrijednosti pitcha i tanjih

rekonstrukcija.

7.1.4. Rekonstrukcijski parametri tijekom MSCT urografije

Najvazniji rekonstrukcijski parametri su debljina sloja, rekonstrukeijski indeks 1
rekonstrukcijski kernel. ,,In plane* rezolucija je prvenstveno odredena rekonstrukcijskim
kernelom dok je tzv. ,,through plane® rezolucija odredena debljinom sloja. Izotropna
rezolucija, koja je osobito bitna u ekskrecijskoj fazi se moze postici s 0,5 — 0,625 debljinom
sloja ali je u vecini slu¢ajeva, za dobivanje slika visoke kvalitete dovoljna i gotovo izotropna
rezolucija, koja se moze postic¢i uz debljinu sloja od 0,75 — 1 mm te rekonstrukcijski indeks od
0,5 -1 mm. Kod nativne i nefrografske faze gdje rezolucija nije toliko bitna, debljina sloja je

obi¢no oko 2 mm cak 1 kod 16 1 64 slojnih uredaja.

7.1.5. Naknadna obrada slike

Za analizu ekskrecijske faze MSCT urografije vec¢ina radiologa koristi tanke aksijalne
slojeve te eventualno koronarne multiplanarne rekonstrukcije. Po jednom pregledu to znaci
analizu oko 700 aksijalnih slojeva $to je dugotrajno i naporno. Tijekom obrade MSCT
urografije samo u ekskrecijskoj fazi treba pregledati oko 700 — 800 slika za Sto je potrebno
puno vremena, pa se stoga postavilo pitanje da li je moguce jednaku to¢nost posti¢i analizom
koronarnih MPR slika kojih je daleko manje. U istrazivanju Cohana i suradnika dokazano je
da se jednaka toc¢nost u otkrivanju karcinoma prijelaznog epitela gornjeg urotrakta i
mokra¢nog mjehura moze posti¢i analizom samo koronarnih Smm rekonstrukcija. Naime na
koronarnim rekonstrukcijama od 15 karcinoma gornjeg urotrakta otkriveno je 13, dok je na
aksijalnim slojevima otkriveno 12, a razlika nije bila statisticki zna€ajna. Kod karcinoma

mokraé¢nog mjehura, i na aksijalnim slojevima i na koronarnim rekonstrukcijama je otkriveno
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11 od 12 karcinoma. Za naknadnu obradu
slike (postprocessing) se obi¢no koriste
multiplanarne rekonstrukcije, zakrivljene
rekonstrukcije te MIP i VRT
rekonstrukcije (slika 14.).

Slika 14. MSCT urografija — VRT rekonstrukcija

(izvor: http://mudraimagingcenterkalol.in/gallery.html)

7.1.6. Hibridna tehnika

Skupina autora je predlozila kombinaciju CT-a bubrega i intravenske urografije. CT
pretraga se moZe izvesti neposredno nakon IVU koriste¢i pri tom samo kontrast apliciran
tijekom IVU ili se moze izvesti neposredno prije IVU, §to je mnogo ¢es¢e. Pri tom se na CT-u
izvodi nativna faza kojom se otkrivaju bubrezni konkrementi i konkrementi u ureterima.
Neposredno nakon davanja kontrasta na CT-u slijedi klasi¢na parenhimska faza. Bolesnik se
nakon CT-a premjesta u prostor za konvencionalni rendgen radi procjene bubreznog sabirnog
sustava uretera i mokra¢nog mjehura. Premjestaj pacijenta iz jedne u drugu prostoriju moze
stvoriti probleme u smislu redoslijeda bolesnika i stanke do pojedinih faza, ali moze dovesti i
do praznjenja pijelona i bubreznih ¢asica bolesnika. Ako se CT pregled izvodi nakon
kompletne 1\VU opacifikacija parenhima bubrega je znatno slabija $to moze imati posljedi¢no
manju to¢nost u otkrivanju bubreznih tvorbi. Ako se nativna pretraga urotrakta izvodi na

klasi¢nom rendgenu tijekom IVU treba imati na umu da klasi¢ni RTG ima znatno manju
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osjetljivost u prikazu konkremenata u urotraktu u odnosu na CT. No ako klasi¢ni rendgen
slijedi nakon CT-a vrlo ¢esto je ve¢ proslo vrijeme za optimalan prikaz sabirnog sustava
bubrega i mokrac¢ovoda. Da bi se to izbjeglo u radu skupine autora je predloZzeno snimanje
topograma u ekskrecijskoj fazi kao zamjena za konvencionalne snimke. Ovakve tzv. CTDR (
CT digital radiography) snimke imaju gotovo jednaku kontrastnu rezoluciju i dozu zracenja

no prostorna rezolucija im je znatno slabija od klasi¢nih snimaka

7.1.7. Kompresijska MSCT urografija

Kako bi se poboljsao prikaza mokraénog sustava tijekom IVU Koristi se kompresija
balonom smjestenim u donjem hemiabdomenu, te je ispitana i u¢inkovitost ovog postupka
tijekom MSCT urografije. Ekskrecijska faza se pritom obi¢no snima u dva dijela. Prvi dio, do
kriste ilijake snima se tijekom kompresije, a drugi dio od kriste ilijake do simfize snima se
nakon otpustanja kompresije. Drugi autori preporucuju snimanje ekskrecijske faze cijelom
duzinom urotrakta i to tijekom i nakon popustanja kompresije. Kompresija tijekom MSCT
urografije se ne preporucuje kod bolesnika s kolikama, anamnezom opstrukcije u mokra¢nom
sustavu, bolesnika kod kojih je radena radikalna cistektomija, neposredno iza kirurSkog
zahvata, te kod bolesnika s aneurizmom abdominalne aorte. Sto se tide uspjesnosti
kompresijske tehnike u prikazu pojedinih dijelova mokra¢nog sustava Heneghan 1 suradnici
su opisali statisticki znacajno bolji prikaz pojedinih segmenata urotrakta kod MSCT urografije
s kompresijom u odnosu na IVU s kompresijom. U radu Mc Nicholas i suradnika je opisan
znacajno bolji prikaz srednjeg i distalnog uretera nakon otpustanja kompresije u odnosu na
MSCT urografiju bez kompresije. Medutim, u jednom radu se pokazalo da razlika u stupnju

distenzije i opacifikacije nije statisticki znacajna.

7.1.8. Hidracija tijekom MSCT urografija

Vaznost opacifikacije urotrakta za otkrivanje eventualne patologije je vise puta
naglasena. Postoji veci rizik da ¢e se previdjeti male muralne ili intraluminalne lezije ako je
stupanj distenzije i opacifikacije losiji. Hidracije je jedan od postupaka koji je uveden u

protokole MSCT urografije u cilju pobolj$anja prikaza pojedinih dijelova urotrakta. Isprva je

21



utjecaj hidracije na opacifikaciju urotrakta istrazivan kod IVU. Dvije studije su pokazale da je
hidracija poboljsala prikaz bubreznih caSica ali je opisan i nezeljeni efekt u smislu razrjedenja
kontrasta u urinu. Medutim, zahvaljujuci izvrsnoj kontrastnoj rezoluciji ovaj negativni u¢inak
je eliminiran kod CT-a i MSCT urografije. Jo$ jedna prednost hidracije je daleko je manje tzv.
"beam hardening" artefakata, koji znatno oteZavaju analizu bubreZnih ¢aSica, u razrijedenom,
kontrastom obojenom urinu. U vecini studija se za i.v. hidraciju preporucuje 250 mL 0,9%
fizioloske otopine bilo neposredno prije ili neposredno poslije davanja kontrasta. S druge
strane za peroralnu hidraciju se preporucuje 750 — 1000 mL vode 20 min prije davanja
kontrasta. Nakon prvih radova u kojima je opisan znatno bolji prikaz pojedinih dijelova
urotrakta kod bolesnika koji su hidrirani tijekom MSCT urografije slijedilo je vise radova koji
su imali upravo suprotne rezultate.. Tako se u radu MC Tavish i suradnika, u kojem su autori
hidrirali pacijente s 250 mL fizioloSke otopine intravenski pokazalo da je u grupi pacijenata
koji su hidrirani prije MSCT urografije u odnosu na grupu koja nije hidrirana statisticki
znacajno bolji prikaz distalnog uretera. U istrazivanju Inampudi i suradnika pokazalo se da je
u skupini bolesnika kojima je aplicirano 250 mL fizioloske otopine intravenski neposredno
prije davanja kontrasta postignuta statisti¢ki znacajno bolja opacifikacija sabirnog sustava
bubrega 1 uretera. U radu Caoili i suradnika je naden statisti¢ki znacajno bolji prikaz
proksimalnog uretera i bubreznih ¢asica tijekom MSCT urografije, dok se uspjesnost prikaza
srednjeg i distalnog uretera nije razlikovala u odnosu na skupinu koja nije hidrirana. Nakon
provedenih istraZivanja navedeni autori su ukljucili hidraciju fizioloSkom otopinom u svoje
protokole. U nekoliko kasnijih radova (Sudahof i sur., Huang i sur.) nije dokazana korist od
intravenske hidracije. U jednoj studiji su autori izveli MSCT urografiju "split bolus* tehnikom
s tim da su pacijentima aplicirali 100 mL fizioloSke otopine nakon prve faze davanja
kontrasta. Ovaj manevar nije poboljSao prikaz pojedinih segmenata urotrakta ali je pobolj$ao
distenziju pijelona, te srednjeg i gornjeg uretera. Takoder kao negativni efekt se spominje i
izrazita heterogenost urina u bubreznim ¢asicama §to moze znac¢ajno otezati analizu sitnih
lezija. Ograni¢enjem studije se moZe smatrati relativno mala koli¢ina fizioloSke otopine
kojom su hidrirani pacijenti. U drugoj studiji u grupi bolesnika koji su hidrirani s 250 mL
fizioloske otopine intravenski kompletan prikaz pojedinih segmenata urotrakta je postignut u
40 — 75 % dok je u grupi pacijenata koji nisu hidrirani uspjeSnost bila ¢ak i visa tj. 45 — 85%.
U radu Sudakoff-a i suradnika je uspjeSnost prikaza pojedinih dijelova mokra¢nog sustava u
skupini intravenski hidriranih bolesnika bila takoder manja u odnosu na kontrolnu skupinu.
Autori to objasnjavaju time da infuzija fizioloske otopine pojacava peristalti¢ku aktivnost

uretera, a razliCit stupanj prehidracije pacijenata takoder moze utjecati na konacan rezultat.
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7.2. Broj i znacaj pojedine faze tijekom MSCT urografije

Broj faza kod izvodenja MSCT urografije obi¢no varira izmedu dvije i ¢etiri. Kod
"single bolus" protokola MSCT urografije obi¢no se izvode tri faze: nativna, parenhimska i
ekskrecijska. Nativna faza je znacajna u otkrivanju urolitijaze, karakterizaciji lezija koje
sadrzavaju mast (angiomiolipoma) te sluzi kao temelj za mjerenje stupnja imbibicije
kontrastom. Nefrografska faza je vazna za otkrivanje tumora i njihove vaskularizacije,
razlikovanje solidnih i cisti¢nih lezija, ishemijskih lezija te prikaz anatomije vena.
Ekskrecijska faza je kljucna za otkrivanje tumora mokra¢nog sustava, otkrivanje razine
opstrukcije, prikaz anatomije kanalnog sustava bubrega, uretera i mokra¢nog mjehura te kod
traumatskih i jatrogenih lezija uretera. U veéini protokola kortikomedularna faza je izbacena
jer u dijagnostickom smislu doprinosi vrlo malo u odnosu na nefrografsku fazu, a znatno
doprinosi dozi zracenja. U protokolima koji zahtijevaju koristenje sredstva za kompresiju,
ekskrecijska faza je podijeljena u dvije faze, ranu i kasnu. Rana faza koristi se za prikaz
kanalnog sustava bubrega i proksimalnog uretera s kompresijom a kasna faza koristi se za
prikaz distalnog uretera i mokra¢nog mjehura bez kompresije. Ove dvije ekskrecijske faze se
prema tome izvode s razli¢itom stankom od trenutka davanja kontrasta. Broj faza tijekom
MSCT urografije trebao bi biti najmanji moguci zbog visoke doze zracenja koju pacijent
primi tijekom pregleda. To je jedan od razloga uvodenja "split bolus" protokola kod kojeg
nakon nativne faze slijedi jedinstvena parenhimsko-ekskrecijska faza. Daljnji napredak u
smislu smanjenja doze zracenja predstavlja uvodenje furosemida u protokol MSCT urografije.
Kod ovog protokola postoji moguénost ukidanja nativne faze jer se u razrijedenom,
kontrastom obojenom urinu mogu uociti konkrementi zbog toga Sto velika ve¢ina njih ima
vecéu gustocu od samog urina. Ovaj protokol MSCT urografije ima jednaku uspjes$nost u

detekciji kamenaca kao i nativni CT.

7.3. Pokusne snimke

Zna se da izmedu pacijenata postoje velike razlike u dinamici izlu¢ivanja kontrastnog
sredstva. Vrlo je vazno da u trenutku snimanja ekskrecijske faze stupanj opacifikacije uretera
bude $to bolji, obzirom na kvalitetu slika i dozu zracenja u slu¢aju eventualnog ponavljanja
ekskrecijske faze, pa je pravilan odabir stanke do trenutka snimanja od izuzetne vaznosti. U

literaturi se spominju razli¢ite stanke koje se krecu od 3 do 15 min i nema preporuke kako kod
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pacijenata s asimetriénom ekskrecijom ili opstruktivnom uropatijom posti¢i adekvatnu
ekskrecijsku fazu. U radu skupine autora su predloZene niskodozne pokusne snimke kroz
srednji ureter kako bi bili sigurni da je u oba uretera postignuta adekvatna opacifikacija. Kod
"split bolus™ protokola pokusne snimke bi se izvodile prije drugog bolusa kontrasta. Vrijeme
prve snimke ovisi o tome da li je bolesniku apliciran diuretik. Ako ureter nije opacificiran ili
je opacifikacija asimetri¢na obic¢no slijede dvije ili tri dodatne niskodozne 20 mAs pokusne
snimke u intervalima od oko 2 min. Ako postoji opstrukcija interval se produzuje na 4-6 min.
U trenutku kad je postignuta simetri¢na opacifikacija srednjeg uretera slijedi snimanje
ekskrecijske faze. Ovim protokolom je postignuta 90% opacifikacija segmenata urotrakta.
Tehnika je primjenjiva kod bolesnika s urednom bubreznom funkcijom i bolesnika s
ureterohidronefrozom i asimetriénom ekskrecijom srednjeg i manjeg stupnja dok kod
bolesnika s tezom opstrukcijom ili smanjenom bubreznom funkcijom treba traziti drugi

pristup.

7.4. Dodatni manevri za poboljSanje distenzije mokra¢nog sustava

Od izuzetne vaznosti za otkrivanje eventualne intraluminalne patologije je da svi
segmenti urotrakta budu distendirani i opacificirani, stoga je u literaturi opisano nekoliko

postupaka za poboljsanje prikaza mokra¢nog sustava.

Prvi od njih je bila kompresija abdomena tijekom MSCT urografije te se isprva tvrdilo da
poboljsava prikaz kanalnog sustava bubrega i proksimalnog i distalnog uretera nakon
popustanja kompresije, posebno u usporedbi s IVU. U kasnijim radovima se otkrilo da ne
postoji razlika prema kontrolnoj skupini s istom stankom do ekskrecijske faze, odnosno da je

pozitivni efekt na stupanj opacifikacije uzrokovan duzom stankom.

Slijedeci postupak koji je neko vrijeme bio popularan je intravenska infuzija 250 mL
fizioloSke otopine neposredno prije davanja kontrasta te je u nekoliko radova opisan bolji
prikaz bubreznog kanalnog sustava i proksimalnog uretera. Drugi autori nisu uspjeli dokazati
da ovaj postupak poboljsava prikaz gornjeg urotrakta. Osim toga, nakon intravenske primjene
fizioloSke otopine, mokraca unutar bubreznog kanalnog sustava je izrazito heterogenih

vrijednosti apsorpcije $to moze otezati analizu bubreznih ¢aSica.
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Postupak koji je u nekoliko radova opisan kao vrlo uspjesan u poboljSanju prikaza pojedinih
dijelova urotrakta tijekom MR (magnetska rezonanca) ekskrecijske urografije je aplikacija
niskih doza diuretika. Kao logi¢an nastavak slijedilo je nekoliko istrazivanja u kojima se
istraZzivao utjecaj diuretika na prikaz pojedinih dijelova urotrakta tijekom MSCT urografije.
Bolesniku se obi¢no aplicira 0,1 mL/kg furosemida do ukupne doze od 10 mg. Preporucuje se
diuretik aplicirati neposredno prije davanja kontrasta, obi¢no jednu minutu, jer diuretik
pocinje djelovati ve¢ nakon prvog prolaza kroz bubrege. Posljedi¢no se povecava protok urina
1 volumena urina. Uslijed povecanog protoka urina dolazi do homogene opacifikacije urina od
¢aSica do pijelouretericnog vrata. Povecanje volumena urina ima za posljedicu distenziju
urotrakta te razrjedenje kontrasta u sabirnom sustavu bubrega i smanjenje artefakata u
Casicama koji nastaju zbog kontrasta visoke gustoée. U radu Kemper i sur. autori su dokazali
znacajno bolji prikaz srednjeg i distalnog uretera u odnosu na skupinu ispitanika hidriranu
intravenski fizioloSkom otopinom. U kontrolnoj skupini gusto¢e mokrace u bubreznim
CaSicama su bile otprilike tri puta vece u odnosu na skupinu bolesnika kod koje je primijenjen
diuretik. Dakle znatno homogenija endoluminalna distribucija kontrasta je postignuta nakon
primjene diuretika. Prema tome, primjena diuretika poboljSava prikaz mokraénog sustava, a
osim toga se u razrijedenom homogenom urinu mogu uociti eventualni konkrementi i u
ekskrecijskoj fazi, sto omogucuje ukidanje nativne faze te posljedi¢no smanjenje doze
zracenja. Vrijednosti gustoce mokrace nakon davanja kontrasta su 200 — 400, niZe od vecine
konkremenata. Kod protokola s furosemidom postotak potpuno prikazanih srednjih i distalnih
segmenata uretera je ¢ak 93,6 % odnosno 92,2 %. Dodatna prednost ovog postupka je u tome
Sto se stanka do ekskrecijske faze moze smanjiti na svega 250 sekundi. Furosemid je
kontraindiciran u bolesnika s alergijom na sulfonamide, kod bolesnika s akutnim
glomerulonefritisom, akutnom renalnom insuficijencijom te intoksikacijom digoksinom. Ne
preporucuje se kod bolesnika s akutnom opstrukcijom te kod dehidriranih i hipotenzivnih
pacijenata kao i kod pacijenata kod kojih je povecéan rizik nastanka kontrastom inducirane

nefropatije.
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8. ZAKLJUCAK

Od rendgenskih zraka, preko CT —a sa jednim detektorom, do danasnjeg multislice
CT - a, tako je ukratko tekao razvoj kompjutorizirane tomografije, jedne od
najperspektivnijih tehnika oslikavanja, od 1895. godine pa sve do danas. Golemi tehnoloski

napredak omogucio je da postavljanje dijagnoze bude mnogo brze, lakse i to¢nije.

MSCT je zbog svoje visoke osjetljivosti i specifi¢nosti u razlu¢ivanju ima veliku ulogu u

dijagnostici urinarnog trakta, a MSCT urografija je danas prihvacena kao zlatni standard.

MSCT urografija ima veliku ulogu u dijagnostici bubreznih konkremenata, renalnih masa,
tumora te ostalih abnormalnosti bubrega, mokra¢ovoda i mokraénog mjehura. Velika pomo¢
pri vizualizaciji je jodno kontrastno sredstvo koje se daje pacijentu intravenski a moze se dati
u jednom bolusu (,,single bolus* protokol) te u dva, odnosno tri bolusa (,,split bolus*
protokol). U cilju pobolj$anja prikaza i distenzije urotrakta takoder se moze koristiti

kompresija, intravenska infuzija fizioloske otopine te aplikacija niskih doza diuretika.

Ova pretraga je od iznimne vaznosti u dijagnostici urotrakta te se preporuca da se izvodi kao
primarna tehnika u evaluaciji hematurije kao i kod pacijenata sa visokim rizikom od uroloskih

tumora.
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9. SAZETAK

Nakon otkric¢a rendgenskih zraka istrazivanja su se nastavila u tom smjeru te je gotovo

sto godina kasnije konstruiran prvi CT uredaj. To je bilo revolucionarno otkri¢e koje se i

danas usavrSava kako bi dijagnosticiranje pacijenata bilo Sto brze, jednostavnije 1 tocnije.

CT se sastoji od vise dijelova, a najvazniji su rendgenska cijev i detektori. Tokom godina ti
dijelovi su se mijenjali i usavrsavali, te smo tako od jednog detektora dosli do ¢ak nekoliko
stotina njih, poredanih u vise redova (MSCT). Rendgenski snop se takoder mijenjao, od

uskog, kolimiranog snopa do lepezastog snopa. Sve te karakteristike obiljezile su odredene

generacije CT uredaja.

CT ima vaznu ulogu u oslikavanju mnogih sustava pa tako i urinarnog sustava, a MSCT
urografija danas predstavlja zlatni standard. Glavna prednost MSCT urografije nad
ekskrecijskom urografijom je njezina osjetljivost i specifi¢nost u detekciji patologije.
Standardni protokol MSCT urografije se odvija najces¢e u 3 faze. Prvo se radi nativna

snimka, a potom slijede nefrografska i pijelografska faza.
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10. SUMMARY

After discovery of x — rays research has continued in that direction and almost 100
years later first CT scanner was constructed. This was a revolutionary discovery that is still

improving in order to diagnose patients faster, easier and more accurate.

CT scanner is composed of several parts, and the most important are the x — ray tube and
detectors. Over the years those parts were changing and perfecting. At first, there was only
one detector and today there is couple hundreds of them, arranged in several rows (MSCT).
The x — ray beam also was changing, from a pencil beam to a fan beam. All these

characteristics marked certain generations.

CT has an important role in imaging many systems including urinary system, and MSCT
urography represents the gold standard. The main advantage of MSCT urography over
excretory urography is its sensitivity andspecificity. The standard CT urography protocol
usually involves three stages. That includes unenhanced CT scan, nephrographic and

pyelographic phases.
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