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POVZETEK

Najpogostejse neinvazivne radioloske slikovno pre-
iskovalne metode za opredelitev tumorjev prebavil
so ultrazvok, racunalniska tomografija, magnetno-
resonancno slikanje in magnetnoresonanéna ho-
langiopankreatikografija. Natan¢nost preiskav se
poveca ob uporabi kontrastnega sredstva in razli-
¢nega nacina aplikacije kontrastnega sredstva. Z
metodami ocenjujemo strukturo in morfologijo tre-
busnih organov, eventuelne anatomske variante,
razsirjenost bolezni, operabilnost sprememb in
kontroliramo ucinek zdravljenja. V preglednem
prispevku avtorja predstavita osnove slikovno pre-
iskovalnih metod ter prednosti in pomankljivosti
preiskav, indikacije in kontraindikacije za preiskave
ter vlogo slikovno preiskovalnih metod najpogo-
stejsih tumorjev v poteku hepatobiliarnega trakta

in prebavnega trakta.
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ABSTRACT

Ultrasound, computed tomography, magnetic reso-
nance imaging and magnetic resosoance cholan-
giopancreatography are the most commonly used
imaging modalities for abdominal tumor character-
ization. The accuracy of imaging techniques is
increased by aplication of contrast agents and vari-
ous techniques of its application. Imaging modali-
ties are used to determine the structure and mor-
phology of abdominal organs and potential
anatomic variants, as well as for disease staging
and assessment of resectability and treatment
response. In this review article, the authors show
basics of imaging modalities with its advantages
and disadvantages, indications and contraindica-
tions for imaging and the role of imaging modalities
in most common tumors of the hepatobilliary and

gastrointestinal tract.
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UVOD

Slikovno preiskovalne metode nam dajo stevilne
informacije, ki nam pomagajo v postavitvi dia-
gnoze ter oceni razsirjenosti tumorjev v trebuhu.
Neinvazivne slikovno preiskovalne metode za ugo-
tavljanje sprememb v trebuhu so ultrazvok (UZ),
racunalniska tomografija (CT) z angiografijo
(CTA), magnetna resonanca (MR) z angiografijo
(MRA) in magnetnoresonanc¢na holangiopankrea-
tikografija (MRCP) (1, 2). S slikovno diagnosti¢no
obdelavo bolnikov s tumorji v trebuhu nacrtujemo
zdravljenje in vrednotimo njegovo uspesnost. Sli-
kovna diagnostika ima v onkologiji, kjer zdravlje-
nje bolnikov postaja vedno bolj kompleksno,
dvojno vlogo. V prvi vrsti pomaga lececemu onko-
logu pri odlocitvi o izbiri zdravljenja, na drugi
strani pa imajo slikovne metode veliko vlogo tudi
v kliniénih raziska-
vah novih zdravil,
v katerih je na-
vadno konéni cilj
bolni-
kov. UZ je najbol;

prezivetje

razsirjena neinva-
zivna metoda, pri
kateri ve¢inoma ni
treba uporabljati
kontrastnih sred-
stev, pa tudi skod-
ljivega delovanja
na organizem, ki
ga imajo rentgen-
ski zarki, pri UZ
ne poznamo. CT je
najpogostejsa upo-
rabljena metoda.
Natancnost preiskave CT se poveca ob uporabi
kontrastnega sredstva (KS). Preiskava MR je po
navadi rezervirana za primere, ko z UZ in CT pre-
iskavo ne resimo diagnosticnega problema in v
primeru kontraindikacij za CT preiskavo. MRCP
je preiskava, s katero je mozen natancen prikaz

in diagnostika pankreati¢nega in Zol¢nega sistema

vodov (3).
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ULTRAZVOK

UZ je nabolj razsirjena neinvazivna metoda, pri
kateri ve¢inoma ni potrebno uporabljati kontras-
tnih sredstev, pa tudi skodljivega delovanja na
organizem, ki ga imajo rentgenski zarki, pri ultraz-
voku ne poznamo. Pomankljivost metode je nizka
obcutljivost in specificnost metode. Obcutljivost in
specificnost metode za karakterizacijo lezij pove-
¢amo z uporamo ultrazvocnega kontrastnega
sredstva (UZKS) (slika 1). UZKS temelji na odbo-
jih, ki nastanejo pod vplivom delovanja UZ valov
na mehurcke plina v kontrastnem sredstvu. Spre-
memebe v volumnu plina, ki nastanejo zaradi
mehanic¢nega ucinka ultrazvoc¢nega snopa (meha-
ni¢ni indeks) na mehurcke plina v KS povzrocijo
ojacitev signala in tako $e dodatno povecujejo loc-

ljivost med strukturami (4).

Slika 1. Hepatocelicni karcinom. Ultrazvok s KS. a) Na nativnem UZ je v jetrih vidna
dobro omejenna hipoehogena lezija (puscica). Po aplikaciji KS (b) je v arterijski fazi vidno

izrazito homogeno obarvanje lezije z vidno arterijo, ki prehranjuje lezijo (puscico).

RACUNALNISKA TOMOGRAFIJA

Pri CT in tudi MR trebuha kontrastno sredstvo
(KS) intravenozno (i.v) apliciramo v bolusu ali preko
c¢rpalke. Preiskavo lahko naredimo v eni (arterij-
ska), dveh (arterijska in venska) ali treh (arterijska,
venska in zapoznela) fazah, kar je odvisno od indi-
vidualne indikacije za preiskavo. Po aplikaciji KS



se v prvih 20-30 sekundah prikaze arterijska faza,
v kateri se bolezenski procesi razlicno obarvajo
(odvisno od vaskularizacije) v primerjavi z normal-
nim parenhimom, ki ostane neobarvan. Arterijska
faza je kratka, traja le 11-13 sekund. Sledi izrazito
obarvanje parenhima trebusnih organov preko
splenoportalnega sistema. Venska faza nastopi 60-70
sekund po aplikaciji KS in se kaze z zmanjSanim
obarvanjem aorte in njenih vej ter z mo¢nim, enako-
mernim obarvanjem parenhima trebusnih organov

in trebusnih ven.

Posebna pazljivost je potrebna pri bolnikih s poslab-
Sano ledviéno funkcijo (¢GRF< 60ml/min/1.73m?
ali povisan serumski kreatinin), pri dehidriranih
bolnikih, pri starejsih od 70 let, pri bolnikih s
srénim popuscanjem in putiko ter pri socasnem
jemanju nefrotoksi¢nih zdravil (npr. nesteroidni
antirevmatiki). Pri takih bolnikih lahko ob uporabi
ioniziranih KS pride do s KS povzrocene nefropatije.
Pri sladkornih bolnikih, ki jemljejo metformin, pa
lahko uporaba KS privede do lakti¢ne acidoze.
Pred elektivno CT preiskavo je tako potrebno bol-
nikom kontrolirati serumski kreatinin (ali eGRF) in
v primeru povisanih vrednosti razmisliti o preiskavi
brez uporabe ioniziranih KS oziroma bolnika
ustrezno pripraviti (ukinitev nefrotoksiénih zdravil
in diuretikov 24 ur pred preiskavo in ustrezna

hidracija bolnika pred in po preiskavi) (6).

CT KOLONOGRAFIJA

CT kolonografija je radioloska slikovno preisko-
valna metoda za preiskovanje debelega ¢revesa in
danke. Zasnovana je bila z namenom ¢im bolj
natan¢nega odkrivanja polipov in zgodnjega raka
debelega crevesa in danke. Danes CT kolonografija
predstavlja minimalno invazivno alternativo dia-
gnosti¢ni opti¢ni kolonoskopiji. Njene prednosti
pred opti¢no kolonoskopijo so manjsa invazivnost,
prijaznost do bolnika, omogoca pogled kolona v
obeh smereh (tudi predeli za haustrami) ter omo-
goca prikaz dodatnih sprememb izven debelega
crevesa. Slabost je sevalna obremenitev ter dejstvo,

da polipektomija ali odvzem vzorca nista mogoca.

Za uspesnost preiskave je zelo pomembna pravilna
priprava bolnika (o¢isc¢enost kolona), dobra razpe-
tost debelega crevesa ter izkusenost radiologa pri
interpretaciji slik. Neposredno pred preiskavo se
priporoca intravenozna uporaba spazmolitika za
umiritev peristaltike debelega ¢revesa. Preko rek-
talne cevke se razpne ¢revo. Navadno vpihnemo
2-3 litre zraka, in se pri tem ravnamo po bolniko-
vem obcutku napetosti oz. bolecine v trebuhu.
Kontraindikacije za CT kolonografijo so: akutna
vnetna stanja v abdomnu, kot so akutni kolitis,
akutni divertikulitis, akutni appendicitis, akutna
driska (min. 6-8 tednov pred preiskavo); popolna
obstrukcija debelega crevesa, toksiéni megakolon;
znana simptomatska trebusna kila, v kateri lezijo
vijuge debelega Crevesa; nedavna operacija (min.
2-3 mesece pred preiskavo) ali biopsija/polipekto-
mija debelega cérevesa (min. 2—4 tedne pred preiskavo)
(7). CT kolonografija ni primerna metoda za: diagno-
sticiranje in sledenje kroni¢nih vnetnih crevesnih
bolezni; sledenje druzinske adenomatozne polipoze
in druzinskega nepolipoznega tipa raka debelega

¢revesa in pregledovanje nosecnic (7, 8).

MAGNETNA RESONANCA

MR preiskava je ponavadi rezervirana za primere,
ko z UZ in CT preiskavo ne resimo diagnosti¢nega
problema. Obéutljivost preiskave povecamo z upo-
rabo razlicnih kontrastnih sredstev, ki se med
seboj razlikujejo glede na biodistribucijo. Poznamo
klasicna paramagnetna izvenceli¢na kontrastna
sredstva, ki prehajajo v intersticijski prostor in
kontrastna sredstva, ki so usmerjena na hepatocite
in se izlocajo v zol¢ (slika 2). Funkcionalni pre-
iskavi za karakterizacijo lezij in oceno ucinka
zdravljenja sta MR difuzijsko slikanje in MR per-
fuzija. MR holangiopankreatografija je neinvazivna
in varna preiskava, s katero je mozen natancen pri-
kaz in diagnostika pankreatobiliarnega sistema
vodov (slika 4). Temelj MRCP preiskave je pridobi-
tev T2w posnetkov z razliéno hitrimi spin-echo
(SE) sekvencami. Za celotno preiskavo so potrebni
tudi T1w posnetki in dinamic¢no slikanje ob admi-

nistraciji kontrastnega sredstva. Diagnosti¢ni
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domet MRCP preiskave se je s socasno uporabo
sekretina mocno povecal pri ugotavljanju struktur-
nih anomalij pankreatiénih vodov ter pri diagnozi
in kontroli cisti¢nih pankreatiénih neoplazm.
Izboljsave v MRCP metodi in njena vse vecja klini-
¢na vrednost so pripeljale do splosnega sprejetja
MRCP kot neinvazivno radiolosko metodo za
oceno pankreatobiliarnega sistema vodov in cisti-

¢nih pankreati¢nih lezij (9, 10).

VLOGA SLIKOVNO PREISKOVALNIH
METOD PRI POSAMEZNIH
NAPOTNIH DIAGNOZAH

Hepatoceli¢ni Karcinom

Hepatoceli¢ni karcinom (HCC) je najpogostejsi pri-
marni rak jeter. Dolocanje stadija bolezni omogoca
natac¢nejso napoved poteka in je v pomo¢ pri nacr-
tovanju zdravljenja. Vloga slikovno preiskovalnih
metod je, da natancno oceni lego, stevilo in odnos
lezij do zilnega in biliarnega sistema, prehoddnost
portalne vene, ekstrahepati¢no Sirjenje bolezni,

stadij bolezni in kontrolira u¢inek zdravljenja.

Metode izbora za odkrivanje in sledenje HCC-ja so
UZ, UZ z uporabo KS, CT in MR. Obéutljivost pre-

iskav je odvisna od velikosti lezij in stopnje jetrne

okvare. Diagnosti¢ni problem so predvsem lezije
manjse od 2 cm. Z nacrtnim spremljanjem bolnikov
z veliko verjetnostjo razvoja HCC (bolniki z jetrno
cirozo, okuzbo z virusom hepatitisa B in C) z red-
nimi UZ preiskavami na Sest mesecev odkrijemo
HCC v zgodnejsem obdobju bolezni (11). Ce v casu
sledenja najdemo novo nastalo lezijo, ki je manjsa
od 1 ¢cm, pri pacientu opravljamo kontrolne UZ pre-
glede na tri do Stiri mesece. Cev naslednjih 24 me-
secih ne pride do povecanja lezije, ponovno opra-
vljamo sledenje na Sest mesecev. Kombinacija
slikovne diagnostike in dolocanja serumske vredno-
sti - fetoproteina se ne izvaja ve¢ (11). V primeru
povecanja lezije nad 1 cm se priporocata CT ali MRI
jeter. Spiralni CT s kontrastnim sredstvom (KS) v
stirth fazah ali MRI s KS sta metodi izbora za ka-
rakterizacijo lezij in oceno stopnje razsirjenosti bo-
lezni. Tipicen vzorec obarvanja za hepatoceli¢ni kar-
cinom je hipervaskularna lezija v arterijski fazi
preiskave in izplavljanje kontrasta v venski fazi pre-
iskave (slika 2). Priporocila Evropskega (angl. Euro-
pean Association for the Study of the Liver, EASL)
in Ameriskega zdruzenja za preucevanje bolezni
jeter (angl. American Association for the Study of
Liver Diseases, AASLD) navajajo, da lahko histolosko
diagnozo HCC postavimo s slikovnimi metodami,
ce e lezija velika nad 1 c¢cm, se nahaja v ciroti¢no

spremenjenih jetrih in ena slikovna preiskovalna

metoda (CT ali MRI)

prikaze tipicen vzo-
rec obarvanja (11,
12). Priblizno 85 %
bolnikov s HCC ima
tipi¢en vzorec obar-
vanja, pri preostalih
bolnikih pa je po-
trebna ocena z
drugo slikovno pre-
iskovalno metodo

ali pa biopsija lezije

Slika 2. Hepatocelicni karcinom v zgodnjem stadiju bolezni. 56 let star moski s Child A
cirozo jeter in 2 cm velikim tumorjem. a) Na transverzalnih rezih na MR preiskavi jeter s
hepatosfecificnim KS je vidna hipervaskularna lezija v arterijski fazi (puscica) z izplavljanjem
kontrasta v (b) venski fazi preiskave (puscica) in (c) odsotnosti funkcionalnih hepatocitov

v tumorju (puscica) v hepatospecificni fazi preiskave.
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(11, 12, 13). Biopsi-
jam se izogibamo,
zaradi moznosti raz-
soja bolezni, moz-

nosti krvavitve in



pogostega lazno negativnega izvida pri lezijah manj-
§ih od 2 em (ni prisotne stromalne invazije). V nasem
okolju so vse odlocitve glede vodenja in zdravljenja
bolnikov s HCC sprejete na multidisciplinarnem
tedenskem jetrnem konziliju (drzimo se priporocil
AASLD in EASL). Priporoc¢ila AASLD in EASL
izkljuc¢ujejo CEUS kot metodo za oceno razsirej-
nosti bolezni, lahko pa se uporablja za karakteri-

zacijo jetrnih lezij v visoko usposobljenih, terciar-

nih centrih (11).

Jakost signala HCC je na MR T1 in T2-poudarjenih
slikah razlicna, odvisna od prekrvavljenosti tumorja,
regresivnih sprememb, vsebnosti glikogena v celi-
cah in mascobne infiltracije. Najbolj pogosta
kombinacija, prisotna v 54 % vseh primerov, je hipo-
intenzivna lezija na T1- in hiperintenzivna lezija na
T2-poudarjeni sliki. Obcutljivost MR preiskave pove-
camo z uporabo hepatospecificneka kontrastnega
sredstva (Gd-EOB-DTPA), ki se kopicéi v hepatocitih
in se izlo¢a v zol¢. Znacilno je, da so vse HCC-lezije
hipointenzivne v hepatobiliarni fazi pri uporabi
Gd-EOB-DTPA. Vzrok je odsotnost organskega
anionskega prenasalca (OATP), ki se nahaja na sinu-
soidalni strani funkcionalnih hepatocitov, ki so pri
HCC odsotni. V primerjavi s CT, z MR lahko ocenju-
jemo celi¢no sestavo lezije (predkontrasne T2 in T1
sekvence, difuzija in hepatobiliarna faza pri uporabi
hepatospecificnega KS) in ne samo prekrvavljenost

(dinamicno slikanje) lezije.
Holangiokarcinom

CT s kontrastnim sredstvom je metoda izbora za
neinvazivno ugotavljanje razsirjenosti tumorja,
nivoja obstrukcije, atrofije prizadetega jetrnega seg-
menta, prisotnosti metastaz, infiltracije zilnih
struktur in s tem oceno operabilnosti tumorja. 7
uporabo UZ in CT lahko dolo¢imo mesto pristopa
za perkutane posege.

Duktalni adenokarcinom trebusne slinavke

Duktalni adenokarcinom trebusne slinavke pred-

stavlja velik diagnosti¢ni izziv, zlasti v kroni¢no

spremenjenem pankreasu, saj je razlikovanje manj-
§ih tumorjev od fibroznih sprememb izredno
zahtevno S slikovnimi preiskavami postavimo dia-
gnozo raka trebusne slinavke in ocenimo
razirjenost bolezni. Prepoznati moramo bolnike,
ki $e nimajo razsirjene oblike in so kandidati za

operativno odstranite.

Osnovna diagnosti¢na preiskava, zlati pri bolnikih
z zlatenico, je obicajno UZ. Z UZ lahko ocenimo sta-
nje zol¢evodov, prisotnost ascitesa in jetrnih
zasevkov ter pogosto tudi primarni tumor v trebusni
slinavki. Tu je tumorska formacija obicajno lokalizi-
rana v glavi pankreasa, je hipoehogena glede na
normalen parenhim. CT s KS je najpogosteje upo-
rabljana preiskava za natan¢no zamejitev tumorja.
MRI je preiskava s podobno obéutljivostjo in speci-
ficnostjo kot CT, vendar se manj uporablja zaradi
cene in dostopnosti. Diagnozi sledi ocena razsirje-
nosti bolezni, ki jo ocenimo na podlagi TNM
sistema. V oceni lokalne napredovalosti se ocenjuje
morfoloske lastnosti tumorja ter njegovo prerascanje
sosednjih organov in ve¢jih zil ob pankreasu. V
odsotnosti metastatske bolezni po NCCN smernicah
(National Comprehensive Cancer Network) glede na
lokacijo tumorja v trebusni slinavki in oceno vras-
canja v zilje karcinome trebusne slinavke delimo na
resektabilne, mejno resektabilne in neresektabilne
(slika 3). Neresektabilni so tumorji, ki vrascajo v
aorto in/ali okludirajo portalno veno oz. vrascajo v
zgornjo mezenteri¢no veno, tako da rekonstrukceija
ni mozna in/ali (glede na lokacijo tumorja) vrascajo
v doloceno peripankreaticno zilje (2, 14). Pri mor-
foloskih lastnostih tumorja opisujemo lokacijo,
velikost in izgled v pankreati¢ni fazi, podati moramo

tudi morebitno razsiritev pankreati¢nega in/ali Zol-

¢nih vodov (2, 14, 15).

CT kriteriji vrascanja v Zilje so bili doloceni tako, da
so visoko specifi¢ni in malo senzitivni, s ¢imer kurati-
vno resekcijo omogoc¢imo ¢im vec¢jemu stevilu bolnikov
Vras¢anje v peripankreati¢no zilje (trunkus celiakus,
zgornja mezentericna arterija, skupna hepatic¢na arte-
rija, aorta, portalna vena in zgornja mezenteri¢na

vena) ocenjujemo na transverzalnih rezih, pomagamo
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si tudi z multiplanar-
nimi rekonstrukei-
jami. Verjetnost vras-
canja v zilo je velika,
ce je tumor v vec kot
polovici oboda v
stiku z zilo, ée so
konture zil neravne
oz. je prisotna t.i. de-
formacija v obliki
solze in/ali je Zila zo-
zena (14, 15).

Pomembno je opisati direktno vras¢anje v okolne
strukture, kot je zelodec, tanko ¢revo ali kolon oz.
mezokolon, ledvici, nadledviéni zlezi ali vranica,
saj je s kirurskim posegom mozno odstraniti tumor

in prizadeti organ.

Vloga slikovnih preiskav v oceni prizadetosti
bezgavk je pomembna, saj prisotnost oddaljenih
bezgavk (npr. retroperitonealnih) pomeni metastat-
sko bolezen in s tem vpliva na resektabilnost.
Patoloske bezgavke na CT-ju so vecje od 1 em po
krajsi osi, okrogle oblike, heterogenega signala

in/ali imajo centralno prisotno nekrozo.

V oceni metastatske bolezni gledamo predvsem
jetrne zasevke in zasevke po peritoneju. Jetrni
zasevki se kazejo kot dobro omejene mase z niz-
kimi atenuacijskimi vrednostmi v portalno-venski
fazi. V primeru vecjih lezij je diagnoza enostavna,
tezje pa je zaznati prisotnost zasevkov, manjsih od
I em. Zasevke po peritoneju (peritonealne depo-
zite) lahko vidimo neposredno kot mesta lokalne
zadebelitve, posredno pa lahko o njih sklepamo ob
prisotnosti ascitesa. Zaradi majhne velikosti je pre-
poznavanje peritonealnih depozitov pogosto

tezavno (14, 15).

(Cisti¢cne spremembe trebusne slinavke

Vloga slikovno preiskovalnih metod je v odkrivanju
in pravilni opredelitvi cisti¢nih lezij z oceno radio-

loskih znakov malignosti. Za opredelitev cist je
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Slika 3. Adenokarcinom trebusne slinavke.a) Na transverzalnih rezih CT trebuha je viden

resektabilen tumor v glavi trebusne slinavke (puscica). b) Posledicna dilatacija
pankreaticnega voda (tanjsa puscica) in Zolcénihvodov (debela puscica).

priporocena preiskava MRCP, ker nam boljse prikaze
notranjo strukturo cist in prisotnost komunikacije z
glavnim pankreatiénim vodom. S CT lahko sicer
lazje odkrijemo kalcinacije, vendar ne moremo
zanesljivo opredeliti komunikacije z glavnim pan-
kreaticnim vodom. Najbolj pogosta cisti¢na
neoplazma je intraduktalna papilarna mucinozna
neoplazma (IPMN) s 36 %, sledijo mucinozne cisti-
¢ne neoplazme z 20 %, serozni cistadenomi z
12 %, psevdociste se pojavljajo v 14 % (15, 16).
Redkejsi vzroki cist so solidni psevdopapilarni
tumor trebusne slinavke, ciste v okviru policisticne
bolezni ledvic ali cisticna degeneracija solidnih
tumorjev. IPMN so mucinozne cisti¢ne neoplazme,
ki se nahajajo bodisi v glavnem, bodisi v stranskih
pankreati¢nih vodih (slika 4). IPMN glavnih vodov

prepoznamo, kadar je glavni vod $irsi od 5 mm in

Slika 4. Intraduktalna Papilarna Mucinozna Neoplazma
(IPMN) a) MR holangiopankreatografija (MRCP) pokaze
IPMN stranskega voda (puscica).




smo izkljucili druge vzroke razsiritve. lzgled IPMN
stranskih vodov je tipi¢no opisovan kot ‘grozd na
peclju’; sestavlja ga ve¢ manjsih cist, ki so v pove-
zavi z glavnim duktusom (slika 4). IPMN so
premaligne oz. maligne spremembe. IPMN glav-
nega voda in mesani tip sta maligna v 60 %, IPMN
stranskih vodov pa v 25 % (16). Pri starejsih bolni-
kih, ki so slabsi kandidati za operacijo, se lahko
odloc¢imo za spremljanje IPMN stranskih vodov, ki

ne kaze radioloskih znakov malignosti.

Radioloski znaki premalignih IPMN so velikost
nad 3 cm, zadebeljena stena in/ali solidni nodu-
larni vkljucki v cisti, ki se bravajo po KS,
limfadenopatija, razsiritev glavnega pankreati-
¢nega voda med 5 in 9 mm ter nenadne zoZitve
pankreati¢cnega voda s pridruzeno atrofijo pankrea-
ticnega parenhima. Visoko rizi¢ni znaki, ki kazejo
v smer malignosti IPMN, so razsiritev glavnega
voda nad 10 mm, prisotnost solidne komponente
in pridruzena obstrukcijska zlatenica (16).

Serozne cisticne neoplazme oziroma SCN so tudi
pogostejse pri zenskah (75 %), najve¢ med 50. in
70 letom. Nahajajo se lahko v celotnem poteku tre-
busne slinavke in ne komunicirajo z glavnim
vodom. Klasi¢no je ta sprememba mikrocisti¢na,
kar pomeni, da je sestavljena iz ogromnega Stevila
zelo majhnih cist. V srediscu se lahko nahaja kal-

cinirana brazgotina (15, 16).
Rak Zelodca in debelaga ¢revesja

CT trebuha s kontrastnim sredstvom v treh fazah
je metoda izbora pri (1) zacetnem dolocanju stadija
(stagingu) tumorjev c¢elodca in Sirokega crevesja
(razen rektuma), (2) oceni odgovora tumorjev pre-
bavnega trakta na zdravljenje, (3) odkrivanju in
ponovnem dolacanje stadija v primeru relapsa
tumorjev prebavnega trakta po operacijah, (4)
opredeljevanju moznih vzrokov odrinjenja organov
prebavnega trakta in pritiskov od zunaj, ugotovlje-
nih na rentgenskih preiskavah prebavnega trakta
z barijevim sulfatom in (5) opredeljevanju tipnih

abdominalnih mas (17).

Pri oceni razsirjenosti tumorja tako lahko oprede-
limo, ali gre za: (1) intraluminalno maso brez
zadebeljene stene, (2) zadebeljeno steno (fokalno
ali difuzno) brez ekstramuralnega razrascanja
tumorja, (3) invazijo tumorja v okolna mezenhim-
ska tkiva, (4) zajetost regionalnih bezgavk in (5)
metastaziranje v oddaljene organe, bezgavke ali
druge strukture. CT trebuha je uporaben tudi pri

planiranju in vodenju obsevanja in kemoterapije

(17).

CT kolonografija je radioloska slikovno preisko-
valna metoda za preiskovanje debelega crevesa in
danke. Glavne indikacije za CT kolonografijo so:
bolniki pri katerih kolonoskopija ni bila popolna
(bolecina, moc¢no zavit kolon); bolniki pri katerih
kolonoskopija ni izvedljiva (potrebna sedacija, bol-
niki na antikoagulantnem zdravljenju); simptomatski
bolniki (kri na blatu, hujsanje, anemija s pomanj-
kanjem Zeleza); divertikuloza; bolniki, ki zavracajo
kolonoskopijo (7, 8). CT kolonografija po evrop-
skih smernicah trenutno ni metoda izbora za
presejanje populacije za rakom debelega ¢revesa in
danke, se pa lahko ponudi kot dodatna presejalna
metoda, v kolikor za to obstaja katera od zgoraj
nastetih indikacij (7).

Rak danke

Pri bolnikih s histolosko potrjenim rakom danke
mora biti opravljena MR preiskava medenice za
lokalno zamejitev bolezni. Pri morfoloskih lastno-
stth  tumorja opisujemo lokacijo, odaljenost
tumorja in bezgavk od mezorektalne fascije (MRF),
odaljenosti tumorja od ano-kutane ¢rte, oceno glo-
bine invazije tumorja (razlikovanju T3 od T4
stadija), kraniokavdalno zamejitev bolezni ter pri-
kaz bezgavk v perirektalnem mascevju in bezgavk
izven MRF (18). Pri oceni prizadetosti bezgavk
upostevamo velikost bezgavk, njihovo razmejitev
od okolice, intenziteto signala znotraj bezgavke
(pomembna uporaba MR difuzije). CT nima mesta
pri lokalni oceni stadija karcinoma danke. Za
oceno razsirjenosti mora biti opravljena CT pre-

iskava prsnega kosa in trebuha z medenico.
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Nakljuéne lezije nadledviéne Zleze

V slikovni diagnostiki incidentalomov oz. naklju-
¢nih lezij nadledvicne zleze (NNL) se najpogosteje
uporabljajo UZ, CT in MR. Strukturne lastnosti
vecine NNL niso dovolj specifi¢ne, da bi jih lahko
karakterizirali samo s UZ-jem, predvsem zato ker
je vecina lezij ob odkritju majhnih (1-3 c¢m), nji-
hova UZ slika pa je ista, ne glede na njihove
histoloske znacilnosti. Pri vseh NNL je potrebno

narediti CT, ki je metoda izbora za karakterizacijo.

Testi s slikanjem, obcutljivim za lipide, izkorisc¢ajo
dejstvo, da 70 % nadledvi¢nih adenomov vsebuje
veliko znotrajcelicne mascobe (vec¢inoma holeste-
rola, mascobnih kislin in nevtralne mascobe),
medtem ko jih skoraj vse maligne lezije ne vsebu-
jejo (19). Dokazali so, da sta tehniki slikanja,
obcutljivega za lipide, nativni CT (brez kontrast-
nega sredstva) zelo ucinkoviti za karakterizacijo te
podskupine lezij. Prag 10 HE se uporablja kot stan-
dardna referencna tocka na slikah CT+ja brez KS,
pri kateri se lahko adenomi, bogati z lipidi, locijo
od drugih nadledvi¢nih lezij. Pri bolnikih, ki imajo
na nativnem CT > 10 HE je potrebna aplikacija
kontrastnega sredstva (19).

CT s kontrastnim sredstvom je najbolj uporabna
metoda za locevanje adenomatoznih od neadeno-
matoznih lezij. Metoda temelji na tem, da se
intravensko KS veliko hitreje (vasih Ze v 3 minutah)
izplavi iz adenomatoznih kot neadenomatoznih
lezij in da se vrednosti atenuacije CTja zacnejo pri-
blizevati njihovi vrednosti brez KS. Preiskavo
naredimo v Stirih fazah- nativni, arterijski, venski
in zapozneli fazi po 15 minutah. V vsaki fazi pre-
iskave izmerimo povprecje atenuacijskih vrednosti
lezij. Ce upostevamo slike brez KS (nativna faza
preiskave), se lahko izracuna vrednost APW (odsto-
tek absolutnega izplavljanja). Ce slike brez KS niso
na razpolago, se je v klini¢ni praksi pokazal za
enako uporabnega izracun vrednosti RPW (odsto-
tek relativnega izplavljanja). Katera koli lezija, pri
kateri je vrednost RPW > 40 % (ali APW > 60 %),

kaze na adenom, pri ¢emer sta obcutljivost in spe-
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cificnost metode blizu 100 %. Lezije z vrednostjo
RPW <40 % (ali APW < 60 %) pri slikanju z zami-
kom 15 minut so skoraj vedno maligne (19).

Verjetno najkoristnejse nacelo, ki lahko pomaga
pri karakterizaciji NNL, je ocena katerih koli pred-
hodnih rezultatov ustreznih testov s slikanjem. Kot
splosno pravilo se lahko vsaka nadledvi¢na lezija,
katere velikost se poveca na zaporednih slikah
(navadno opravljenih v razmiku Sestih mesecev),
obravnava kot maligna. Previdnost je potrebna pri
nekaterih benignih lezijah (adenomih in mieloli-
pomih), katerih velikost se lahko v redkih
primerih s¢asoma zelo malo poveca. Travmatska
ali spontana (kot pri mielolipomih) krvavitev v
nadledviéno zlezo bo prav tako povzrocila
nenadno povecanje nadledvicnice. V praksi pa se
katero koli povecanje navadno obravnava kot mali-
gno, dokler se ne dokaze drugace, medtem ko
stabilnost lezije kaze na benignost. Verjetnost, da
bo nezdravljena maligna lezija na slikah v Sestme-

secnem sledenju stabilna, je zelo majhna.

ZAKLJUCEK

Radioloska slikovna diagnostika tumorjev trebuha
se je v zadnjih letih moc¢no spremenila. Ob nativ-
nem rentgenogramu, ki ima omejeno diagnosti¢no
vrednost, danes vec¢inoma uporabljamo UZ, MR
in CT. S slikovno diagnosti¢no obdelavo bolnikov
s tumorji v trebuhu nacrtujemo zdravljenje in vred-
notimo njegovo uspesnost. Zaradi Sirjenja indikacij
za CT preiskave in vse lazje dostopnosti pa cedalje
vecjo skrb zbuja tudi prejeta doza sevanja. Dobro
sodelovanje med napotnim zdravnikom in radiolo-
gom je klju¢nega pomena za hitro, varno, najpri-

mernejSo in zanesljivo diagnostiko.
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