Strokovni ¢lanek / Profe

MR holangiopankreatografija z uporabo

sekretina

Secretin-enhanced MR cholangiopancreatography

Peter Popovic*, Matevz Krzan, Miha Stabuc, Manca Garbajs

Klinicni Institut za radiologijo, UKC Ljubljana
Gastroenterolog 2017; 1: 57-61

Kljuc¢ne besede: holangiopankreatografija, MRCP,

pankreaticni vod, Zoléni vodi, sekretin, pankreatitis

IZVLECEK

MR holangiopankreatografija (MRCP) je neinvazi-
vna preiskava, ki omogoca natancen prikaz in
diagnostiko pankreati¢nih in zolénih vodov. MRCP
se lahko izvede v kombinaciji z intravenozno apli-
kacijo sekretina, ki stimulira pankreas k sekreciji
pankreati¢ne tekocine in prehodno poveca tonus
Oddjijevega sfinktra. Prehodni dvig v premeru pan-
kreati¢nega voda izboljsa prikaz anatomije sistema
vodov. To je koristno pri diferenciaciji tumorskih
sprememb, diagnozi kroni¢nega pankreatitisa in
ugotavljanju anatomskih anomalij in variant. Polni-
tev dvanajstnika sluzi za oceno ekskretorne rezerve
pankreasa. Sekretin je polipeptidni hormon, ki se
obicajno pojavi po zauzitem obroku. Najpogostejsi
stranski ucinki aplikacije sekretina so slabost, rde-

¢ica, abdominalna bolecina in bruhanje.
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ABSTRACT

Magnetic resonance cholangiopancreatography
(MRCP) is a non-invasive imaging technique for a
detailed evaluation of the pancreaticobilliary duc-
tal system. MRCP can be performed in combination
with intravenous application of secretin, which sti-
mulates the pancreas to secrete pancreatic fluid
and transiently increases the tonus of the sphinc-
ter of Oddi. Transient increase of the pancreatic
duct diameter improves the depiction of the ductal
anatomy, which is important for differentiating
neoplasms, diagnosing chronic pancreatitis and
evaluating anatomical anomalies and variants. Fil-
ling of the duodenum with pancreatic fluid is used
for evaluating excretory reserve of the pancreas.
Secretin is a polypeptide hormone which is usually
secreted after a meal. Most common side effects of
secretin application are nausea, flushing, abdomi-

nal pain and vomiting.
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UvVOD

MR holangiopankreatografija (MRCP) je neinvazivna
in varna preiskava, s katero je mozen natancen pri-
kaz in diagnostika pankreaticnih in Zol¢nih vodov.
Temelj MRCP preiskave je pridobitev T2 obtezenih
sekvenc z razli¢no hitrimi spin-echo (SE) sekven-
cami. Za celotno preiskavo so potrebni tudi T1
obtezen iposnetki in dinamicno slikanje po intrave-
nozni (i.v.) aplikaciji kontrastnega sredstva (KS). V
obdobju od zacetka preiskave pred vec kot 20 leti do
danes je ta metoda dozivela mnogo izboljsav in
napredkov na podrocju prostorske resolucije, kon-
trastnosti, interferenc ter dolZine Casa za zajem in
protokol posameznih slikanj. So¢asna uporaba sekre-
tina je diagnosti¢ni domet MRCP preiskave mocno
povecala, predvsem pri ugotavljanju strukturnih ano-
malij pankreati¢nih vodov ter pri diagnozi in kontroli
cisticnih pankreati¢nih neoplazm. Izboljsave v MRCP
preiskavi in njena vse vecja klini¢na vrednost so pri-
peljale do splosnega sprejetja MRCP kot neinvazivne
radioloske metode za oceno pankreati¢nih in Zol¢énih

vodov ter cisti¢nih pankreati¢nih lezij (1, 2, 3).

TEHNIKA SLIKANJA

Za celostno obravnavo pankreaticnih in Zol¢nih
vodov ter parenhima pankreasa so potrebne naslednje
sekvence: T1 obtezene GRE, T2 obtezene sekvence z
in brez izbrisa mascevja v aksialni in koronarni rav-
nini, ena izmed variant turbo SE, 2D in 3D MRCP ter
T1 obtezena 3D GRE sekvenca pred in po aplikaciji
i.v. gadolinijevega KS(3). Pred samo preiskavo je pri-
porocljivo, da je pacient tesc vsaj Stiri ure. Le tako je
lahko ocena eksokrinega odziva na sekretin realna.
Priporoceno je tudi, da se bolniku aplicira negativno
oralno KS, da se izbrise hiperintenzivni signal teko-
¢ine v zelodcu in dvanajstniku na MRCP slikah. Kot
alternativa negativnemu KS se lahko uporabi anana-

sov ali borovnicev sok (4,5).

SEKRETIN

Sekretin je polipeptidni hormon, ki je sestavljen iz

27 aminokislin. Izlocajo ga celice v sluznici dvanajst-
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nika kot odziv na povisano kislost intraluminalne
vsebine, ki se obi¢ajno pojavi po zauzitem obroku
(6). Sekretin, ki se uporablja za i.v. aplikacijo, je o¢is-
c¢en sinteti¢ni peptid z zaporedjem aminokislin, ki
je identi¢no zaporedju naravnega hormona. Pri-
marno se uporablja za stimulacijo pankreasa med
endoskopsko retrogradno holangiopankreatografijo.
Med fizioloske ucinke sekretina spada izlocanje
tekocine iz pankreaticnih duktalnih celic, bogate z
bikarbonatom, inprehodni dvig tonusa Oddijevega
sfinktra. Omenjena ucinka izboljsata prikaznost

pankreati¢nega voda.

Priporocena doza sekretina je 0,2 mcg/kg telesne
teze. Moznost alergije se izkljuci z aplikacijo i.v. testne
doze sekretina. Ce ni alergij, se pri odraslih potem
pocasi (v eni minuti) i.v. aplicira priblizno 16 mcg
sekretina. S tem se zmanjsa pojav abdominalnih bole-
¢in, katere se lahko pojavijo predvsem ob bolusnem
odmerku. Po aplikaciji sekretina sledi slikanje pan-
kreti¢nih in Zolénih vodov s koronarno single-shot
turbo SE sekvenco. Ta traja 2 sekundi, ponavlja pa se
na 30 sekund naslednjih 10 minut. Nato sledi se 3D
turbo SE sekvenca, ki je sinhronizirana z dihanjem.
Maksimalni ucinek i.v.aplikacije sekretina je obicajno
opazen v intervalu od tri do pet minut po injekciji
(7,8). Takrat je lahko premer pankreati¢nega voda
povecan za 1 mm in ve¢, boljse se prikazejo tudi

stranski vodi (9).

Indikacije za uporabo sekretina so razlicne: ocena
strukture pankreati¢nega voda pri ponavljajoem se
akutnem pankreatitisu ali hudem nekrozantnem pan-
kreatitisu; ocena striktur, kamnov in ekskretornega
volumna pankreasa pri kroniénem pankreatitisu;
razlikovanje intrapapilarnih mucinoznih neoplazm
(IPMN) stranskih vodov od drugih cisti¢nih neo-
plazm in psevdocist; ocena prehodnosti anastomoze,
eksokrine rezerve, dilatacije, polnitvenih defektov in
leak-ov po operaciji pankreasa; prikaz pankreas divi-

suma z variantami pri sumu na anomalijo vodov.

Najbolj pogosti stranski ucinki sekretina so slabost,
rdecica, abdominalna bolecina in bruhanje, pojavijo

pa se pri 0,5 % pacientov (10). Tirkes in ostali poro-



¢ajo o dveh primerih blagega akutnega pankreatitisa
v 10 letih po vec¢ kot 10.000 opravljenih MRCP s
sekretinom (11). Edina kontraindikacija za uporabo
sinteticnega sekretina je akutni pankreatitis, neka-
tere institucije ga pri blagem akutnem pankreatitisu

Se uporabljajo (11).

AKUTNI PANKREATITIS

Metoda izbora za oceno stopnje akutnega pankrea-
titisa in ugotovitve zapletov je CT, ki pa ima v pri-
merjavi z MRCP nizjo senzitivnost za prikaz ano-
malij pankreati¢nih in Zol¢nih vodov ter za izkljuci-
tev holedoholitiaze (11). MRCP je pomemben tudi
pri diagnozi sindroma prekinjenega pankreaticnega
voda, pri katerem je znacilna diskretna intrapankrea-
ticna kolekcija tekocine v pricakovanem poteku glav-
nega pankreaticnega voda z ohranjenim pankreati¢cnim
parenhimom. Diagnoza je pomembna zaradi optimal-
nega izbora terapije, ki je v tem primeru kirurska dre-

naza ali distalna pankreaticna resekeija (12).

Pri ERCP po nedavnem akutnem pankreatitisu je
tveganje za zaplete visoko in poseg zahteven zaradi
okolnega edema, ki vkljucuje tudi dvanajstnik,in
popolne prekinitve pankreaticnega voda. Kljub temu
je ERCP $e vedno metoda izbire pri oceni sindroma
prekinjenega pankreaticnega voda, MRCP s sekreti-
nom pa ima lahko pomembno vlogo pri ugotavljanju
delne ali popolne prekinitve glavnega pankreaticnega

voda pri pacientih z nekrozantnim pankreatitisom.

KRONICNI PANKREATITIS

Kroni¢ni pankreatitis je vnetna motnja pankreasa
s progresivnim potekom, kjer pride do nadomesca-
nja sekretornega parenhima z fibroznim tkivom in
s tem do izgube eksokrine in endokrine funkeije.
Za klini¢no sliko je znacilna abdominalna bolecina,
malabsorbcija in sladkorna bolezen. Klini¢no je
postavitev diagnoze kroni¢nega pankreatitisa tezav-
nejsa, saj bi bilo za to potrebno biopsirati tkivo
pankreasa in narediti histopatolosko analizo. Apli-
kacija sekretina med MRCP poudari morfoloske

lastnosti vodov in poveca senzitivnost za diagnozo

kroni¢nega pankreatitisa v primerjavi z MRCP brez
sekretina (7,8). ERCP sicer lahko bolj jasno prikaze
spremembe vodov, a je kot poseg invaziven in lahko

povzroci akutni pankreatitis (11).

Glavni pankreati¢ni vod pri normalnem pankreasu je
gladkih kontur in ima premer 3 mm v glavi ter se
postopoma stanjsa proti repu. MR znaki kroni¢nega
pankreatitisa so deljeni na zgodnje in pozne. Zgodaj v
poteku bolezni je vidna dilatacija stranskih pankreati-
¢nih vodov z nepravilnimi konturami ter zmanjsano
obarvanje po 1.v. aplikaciji KS, pozneje pa je opazna
dilatacija glavnega pankreaticnega voda z neravnimi
konturami (postopno od repa proti glavi), atrofija
parenhima pankreasa, morebitne strikture glavnega
voda, kalcifikacije ter nastanek psevdocist. »Cam-
bridge« klasifikacija za oceno stopnje kroni¢nega
pankreatitisa se od leta 1984 uporablja pri ERCP pre-
iskavi, zaradi nedavnih napredkov ter bolj natancnega
prikaza glavnega in stranskih pankreati¢nih vodov pa
se ga lahko uporabi za oceno tudi pri MRCP preiskavi
s sekretinom.(13,14.15).

Pankreaticni vod se pri kronicnem pankreatitisu po
aplikaciji sekretina lahko ne razsiri, kar pomeni
izgubo razteznosti. Pomen tega znaka je relativen,
saj se pri strikturi ali obstrukeiji distalnega voda ali
ampule proksimalni vod lahko razsiri po sekretinu,
pri zdravih pacientih po sfinkterotomiji pa po sekre-
tinu ne pride do razsirjenja voda zaradi pomanjkanja

pritiska pri izhodu voda.

MRCP s sekretinom je uporaben pri merjenju dol-
zin zelo ozkih striktur in anatomiji voda proti repu
v primeru hujsih obstrukeij, ERCP pa ne prikaze
voda proti repu. Kalcifikacije v vodu so pogoste pri
kroniénem pankreatitisu in povzrocajo obstrukcije
in posledi¢ne zastoje in ponavljajoce se pankreati-
tise. CT bolje prikaze kalcifikacije, a lahko le-te pri
MRCP vidimo kot polnitvene defekte. Poleg natan-
¢nega prikaza anatomije in morfoloskih lastnosti pa
MRCP s sekretinom omogoca tudi oceno ekskretor-
nega volumna pankreasa. Prisotnost normalnega
polnenja dvanajstnika pa zagotovo ne izkljucuje pri-

zadetost eksokrine funkcije, katero se sicer meri z
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ugotavljanjem bikarbonata v izloceni tekocini (11).
Ekskretorna funkcija se oceni glede na to, v kaksni
meri se dvanajstnik polni s tekocino:1. stopnja je
pri prisotnosti tekocine v bulbusu dvanajstnika; 2.
stopnja pri tekocini v drugem, descendentnem delu
dvanajstnika; 3. stopnja pri tekocini od tretjega, hori-
zontalnega dela dvanajstnika naprej. Prizadetost
eksokrine funkecije nakazuje prva stopnja polnitve
dvanajstnika ali odsotnost teko¢ine v lumnu dva-
najstnika, ne razlikuje pa med zgodnjim ali poznim

pankreatitisom.

KONGENITALNE VARIANTE

Pankreas divisum je anomalija, ki nastane zaradi
nepopolne zdruzitve ventralne in dorzalne zasnove
pankreasa, vsak del zleze pa obdrzi lasten sistem
1zvodil. To anatomsko varianto ima 5-10 % odstotkov
splosne populacije, pri bolnikih z nepojasnjenim
pankreatitisom pa je prisotna v 15-20 % (11). Pri
10-15 % pacientov je pankreas divisum nepopoln,saj
obstaja komunikacija med dorzalnimi in ventralnimi
vodi. Nepopolni pankreas divisium ima podobne
zaplete kot popolni. Natancénost diagnoze z MRCP
se ob¢utno poveca z uporabo sekretina, manj natan-

¢na je v prisotnosti kroni¢nega pankreatitisa (16).

Santorinikele in Wirsungokele: MRCP lahko pri-
kaze prisotnost santorinikele, fokalne razsiritve
dorzalnega voda pri vstopu v steno dvanajstnika, ki
naj bi bila posledica prizadetega pretoka preko papile
minor. Pri pacientih z varianto pankreas divisum in
santorinikelo je povecano tveganje ponavljajocega se
akutnega pankreatitisa. Fokalna vrecasta dilatacija
terminalnega dela glavnega (ventralnega) pankrea-
ticnega voda je nakljuéna najdba in se imenuje

wirsungokela(11).

Anomalija pankreatobiliarnega stika je kongeni-
talna anomalija, ki je opisana kot napacno zdruzenje
pankreati¢nih in biliarnih vodov zunaj stene dva-
najstnika. MRCP s sekretinom izboljsa diagnostiéno
natancnost v primerjavi s klasicnim MRCP (11).
Zaradi pomanjkanja funkcije sfinkterske misice na

stiku se lahko pojavi obojestranska regurgitacija.
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Anomalija je povezana z vecimi zapleti, npr. holan-
gitisom, pankreatitisom, in nastajanjem biliarnih in
pankreati¢nih kamnov. Profilakti¢na kirurska inter-
vencija je priporocena zaradi povecanega tveganja

karcinoma Zol¢nih vodov ali Zol¢nika.

Anularni pankreas je kongenitalna anomalija, ki
nastane zaradi neuspesne ali nepopolne rotacije dela
ventralnega pankreasa med embrioloskim razvojem.
Del ventralnega pankreasa poteka posteriorno za
descendentnim delom dvanajstnika in delno ali
popolno obkrozi drugi del dvanajstnika. Tako pov-
zoCi zozitev v obliki prstana med papilo major in
papilo minor. Anularni pankreas se lahko klini¢no
izraza z obstruktivnimi motnjami predvsem pri otro-

cih, pri odraslih pa redkeje.

INTRADUKTALNE PAPILARNE
MUCINOZNE NEOPLAZME (IPMN)

IPMN je s 36 % najbolj pogosta cistiéna neoplazma
pankreasa, sledijo mucinozne cisticne neoplazme
z 20 %, serozni cistadenomi z 12 %, psevdociste s
14 % in duktalni adenokarcinomi s 7 % (11).
IPMN je bolj pogosta pri moskih nad starostjo 65
let (17). Znacilna je proliferacija mucinoznih celic,
ki tvorijo papilarne izrastke v pankreati¢ni sistem
vodov, ki je obicajno razsirjen in vsebuje skupke
mukusa. Pri razlikovanju med razli¢nimi podtipi
IPMN (difuzni ali segmentni IPMN glavnega voda,
mesani [IPMN ali IPMN stranskih vodov), je klju-
c¢en slikovni prikaz pankreati¢nih vodov. Izolirana
IPMN stranskih vodov se tezko razlikuje od muci-
noznih cisticnih neoplazm. Priporoceno zdravljenje
mucinoznih cisti¢nih neoplazm je kirurska resek-
cija, pri IPMN stranskega voda pa ob majhni
velikosti (< 3 ¢cm) in odsotnosti simptomatike pride

v postev redna kontrola na eno leto.

POSTOPERATIVNA DIAGNOSTIKA
PANKREASA

Pri pacientu po kiruskem posegu pankreasa je tezko
izvesti ERCP, zato pride v postev za kontrolno diagno-

stiko MRCP s sekretinom(1). Na MRCP se prikaze



pakreati¢ni vod po vecini najpogostejsih operacij
pankreasa, npr. po operaciji po Whipplu, po distalni
pankreatektomiji in centralni pankreatektomiji s
pankreatojejunostomijo. V primeru pooperativne
strikture na mestu pankreatoenteri¢ne anastomoze
lahko pride do izrazite dilatacije glavnega pankrea-
ticnega voda in zmanjSanega ekskretornega odziva
v dinamicéni fazi MRCP s sekretinom. Anatomske
strikture povecajo tveganje za pojav gostih sekrecij
ali kamnov. Akumulacija tekoc¢ine ob pankreasu med
dinamicno fazo lahko pomeni uhajanje (t.i. leak) ozi-
roma dehiscenco anastomoze. V odsotnosti striktur
pa vsebina izlocene tekocine odraza eksokrino zalogo

preostalega tkiva pankreasa.

ZAKLJUCEK

Napredek preiskave MRCP z uporabo sekretina in
razvoj hitrih 3D SE sekvenc omogocata prikaz natan-
¢ne anatomije pankreaticnega sistema vodov in
njegov odnos z drugimi strukturami. V nekaterih pri-
merih je MRCP s sekretinom postala pomembna
neinvazivna preiskava, komplementarna endoskop-
skemu ultrazvoku in ERCP, saj natanéno prikaze

abnormalnosti pankreati¢nega sistema vodov.
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