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Bolesti pankreasa – dijagnoza

Sa`etak. Magnetnorezonantna kolangiopankreatografija (MRCP) neinvazivna je metoda slikovnog prikaza bilijarnopan-

kreati~nog sustava izvrsne osjetljivosti i specifi~nosti u otkrivanju postojanja i nivoa bilijarne opstrukcije. Za postizanje

MRCP-a rabe se posebne sekvencije na ure|aju za magnetnu rezonanciju koje isti~u svijetli signal stagnantnih teku}ina kao

{to su `u~ i pankreati~ni sekret u odnosu na susjedne solidne organe i cirkuliraju}u krv koji se prika`u kao tamna pozadina

slike i to bez potrebe za primjenom bilo kakvog kontrastnog sredstva. Nemogu}nost istodobne terapijske intervencije glavni

je nedostatak MRCP-a u odnosu na direktne metode kolangiopankreatografije. Prikaz biliopankreati~nog sustava ovom

metodom posti`e se u koronalnoj ravnini, tako da slika podsje}a na direktnu biligrafiju. Zbog svoje visoke negativne

prediktivne vrijednosti, MRCP mo`e zamijeniti invazivnu dijagnostiku rezerviraju}i je za bolesnike koji trebaju terapijsku

intervenciju. MRCP je vrijedna metoda u procjeni resektabilnosti malignih neoplazmi, primjerice hilarnih kolangiokarci-

noma kod kojih ERCP mo`e biti neuspje{an i distalnih opstrukcija u kojih je direktna kolangiografija ograni~ena.

Descriptors: Cholangiopancreatography, magnetic resonance – methods; Biliary tract diseases, diagnosis;

Pancreatic diseases – diagnosis

Summary. Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) is a noninvasive imaging test with excellent overall

sensitivity and specificity for demonstrating the level and presence of biliary obstruction. Selected MRCP sequences allow

relatively stagnant fluids, such as bile and pancreatic juice, to have a high-signal intensity compared with the dark signal of

adjacent solid organs and circulating blood, without the use of a contrast agent. Its inability to offer therapeutic interventions

is a major weakness of MRCP. MR cholangiopancreatography demonstrates biliopancreatic system at the coronal planes

similar to direct cholangiography. Due to very high negative predictive value, MRC has a potential to substitute invasive

diagnostics in all patients with suspected choledocholithiasis reserving it for the patients that require therapeutic interven-

tion. MR cholangiography may be useful in establishing the resectability of a malignant neoplasm such as hilar cho-

langiocarcinoma by helping determine the proximal extent of disease where ERCP may not be successful and in distal

obstructions in which percutaneous cholangiography may be of limited value.
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Prikaz `u~nih vodova i pankreati~nog duktusa omogu-

}uju posebne sekvence ure|aja za magnetnu rezonanciju

koje se temelje na produ`enom vremenu o~itavanja signala,

odnosno isticanju T2-svojstva relaksacije. Budu}i da stacio-

narne teku}ine imaju najdu`e T2-vrijeme relaksacije, odno-

sno da najkasnije gube transverzalnu magnetizaciju od svih

tkiva i struktura u ljudskom tijelu, sekvence s produ`enim

vremenom o~itavanja signala omogu}it }e da sva solidna

tkiva i teku}ine brzog protoka (primjerice cirkuliraju}a krv)

izgube transverzalnu magnetizaciju i postanu tamna po-

dloga na slici koja isti~e sporo pokretne teku}ine (`u~, pan-

kreati~ni sekret, gastroduodenalni i intestinalni sekret).

Tako }emo na skenu kroz jetru i gu{tera~u dobiti prikaz `u~i

u bilijarnom traktu i pankreati~nog sekreta u pankreati~nom

duktusu kao svijetlih struktura na tamnoj podlozi bez upo-

rabe kontrastnog sredstva (slika 1).

Gastroduodenalni sekret }e se tako|er prikazati, a njegov

signal mo`emo eliminirati posebnim negativnim kontra-

stnim sredstvima za peroralnu primjenu. Mi{ljenja o potrebi

eliminacije signala gastroduodenalnog sekreta ipak su podi-

jeljena, tako da mi preferiramo gladovanje bez uzimanja

teku}ine najmanje 4 sata prije pretrage da bismo omogu}ili

adekvatno punjenje `u~nog mjehura i smanjili koli~inu ga-

stroduodenalnog sekreta. Manja koli~ina sekreta u silaznom

duodenumu koja se ~esto prika`e nakon takve pripreme ne

ometa prikaz bilijarnopankreati~nih vodova, a omogu}uje

prikaz papile Vateri i ampularne regije. Problem mo`e biti

slobodna teku}ina u peritonealnoj {upljini, posebice ako se

radi o ve}oj koli~ini. Katkad se upravo zahvaljuju}i slobod-

noj teku}ini prika`u peritonealni metastatski depoziti (slika

2). Kod procjene bilijarne opstrukcije u trudnica prika`e se
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amnionska teku}ina uz obrise ploda (slika 3) koja ne ometa

prikaz bilijarnog trakta majke.

Tehni~ke pretpostavke

Prikaz bilijarnopankreati~nog sustava mo`e se ostvariti

primjenom »fast spin echo« tehnika ili »single-shot« tehnika

(RARE i HASTE). Kod tehnika s jednom ekscitacijom

(»single shot«) vrijeme ponavljanja je beskona~no, dok je

efektivno vrijeme o~itavanja signala (TE) dulje od 300 mili-

sekundi. Obi~no se rabi deblji MRCP presjek, primjerice 40

mm kroz bilijarno stablo kako bi se u jednoj projekciji prika-

zalo {to vi{e glavnih grana. Takva slika podsje}a na klasi~ni

radiolo{ki prikaz `u~nih vodova izravnom intraluminalnom

aplikacijom kontrasta. Vi{eslojne i 3D tehnike omogu}uju

postizanje `eljene projekcije naknadnom obradom podataka

(MIP, MPR), dok kod tehnika s jednom ekscitacijom mo-

ramo u~initi nekoliko projekcija ako `elimo prikazati sve

segmente `u~nih vodova unutar i izvan jetre.

Apsolutne kontraindikacije za magnetnorezonantnu ko-

langiopankreatografiju (MRCP) odnose se na opasnosti od

djelovanja magnetnog polja u bolesnika s ugra|enim sr~a-

nim stimulatorom (»pace-maker«) te u bolesnika s intrakra-

nijalnim neurokirur{kim arterijskim kop~ama (»clips«) od

feromagnetnog materijala. Kop~e izra|ene od titanija su si-

gurne i mogu se uvesti u magnetno polje, uz preporuku da se

MRI ipak izbjegava unutar 6 mjeseci od njihova postav-

ljanja. Intrakranijalne kop~e od titanija moraju imati certifi-

kat koji bolesnik treba predo~iti prilikom dolaska na pre-

gled. Metalna strana tijela u oku, odnosno peribulbarnim

mekim tkivima te kohlearni implantati tako|er su apsolutna

kontraindikacija za magnetnu rezonanciju. Op}enito, kada

nismo sigurni o kakvom se metalu radi, MRI treba odgoditi

ili otkazati.

Vaskularne kop~e drugdje u tijelu, endoproteze i alenteze

~vrsto urastu u okolne tkivne strukture i ne mogu se pomak-

nuti djelovanjem vanjskoga magnetnog polja te nisu apso-

lutna kontraindikacija za MRI pretragu. Me|utim, stvarat }e

artefakte na slici kod ~ega treba procijeniti nalaze li se u po-

dru~ju pregleda, odnosno ho}e li artefakti ometati analizu

regija od dijagnosti~kog interesa (primjerice, osteosinteza u

potkoljenici ne}e stvarati artefakte na MRI pregledu mozga

ili kralje`nice). Klaustrofobija je relativna kontraindikacija,

budu}i da se nakon razgovora i poja{njenja ve}ina bolesnika

ipak mo`e podvrgnuti MR pretrazi.

Slika 1. MRCP prikaz `u~nih vodova (glava strjelice) i pankreati~nog voda

(zvjezdica) u bolesnika s benignom ampularnom stenozom (strjelica)

Figure 1. Thick-section MRCP delineates biliary tree (arrowhead) and pan-

creatic duct (asterisk) in patient with benign ampulary stenosis (arrow)

Slika 2. MRCP prikazuje `u~ne vodove i slobodnu teku}inu u oba supfre-

nija. U desnom supfreniju vidljivi su nodularni defekti punjenja koji od-

govaraju metastatskim depozitima na parijetalnom peritoneumu

(strjelice)

Figure 2. MRCP shows biliary tree and free fluid in both subphrenic re-

cesses. On the right side note nodular filling defects representing meta-

static deposits on the parietal peritoneum (arrows)

Slika 3. MRCP pokazuje amnionsku teku}inu (glava strjelice), plod

(zvjezdica) i bilijarni trakt u trudnice (strjelica)

Figure 3. MRCP reveals amniotic fluid (arrowhead), fetus (asterisk) and

biliary tract in pregnant woman (arrow)
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Indikacije za MRCP

Magnetnorezonantna kolangiopankreatografija omogu-

}uje neinvazivni prikaz anomalija bilijarnog sustava, proc-

jenu kalibra `u~nih vodova, prikaz su`enja, pro{irenja, defe-

kata punjenja i ekstraduktalnih teku}ih kolekcija. Tako|er

se rabi za prikaz kirur{ke biliodigestivne anastomoze jer en-

doskopsku retrogradnu kolangiopankreatografiju (ERCP)

katkad nije mogu}e izvr{iti zbog anatomskih razloga.

MRCP mo`e prikazati kongenitalne anomalije i traumatsku

rupturu pankreati~nog duktusa. Tako|er se rabi za dokazi-

vanje bilijarne etiologije akutnog pankreatitisa, prikaz mor-

folo{kih promjena i komplikacija akutnoga kroni~nog pan-

kreatitisa te dijagnostiku cisti~nih tumora gu{tera~e.

Ljudska jetra dnevno secernira 600–1200 ml `u~i (koja je

supstrat MRCP slike) u duodenum. Anatomske varijacije

`u~nih vodova su ~este, a njihova predoperacijska detekcija

mo`e pomo}i u planiranju kirur{kog zahvata. U vi{e od 95%

populacije desni i lijevi hepati~ni duktus se udru`uju izvan

jetre, neposredno ispod porte hepatis, ~ine}i zajedni~ki he-

pati~ni vod.1 Duktus cistikus se uspje{no prika`e s pomo}u

MRCP-a u vi{e od 70% ispitanika.1 Du`ina duktusa cisti-

kusa vrlo je varijabilna, od 0,5 do 8 cm, kao i mjesto utoka u

koledohus. Prikaz niskog pripoja duktusa cistikusa va`na je

informacija za kirurga koji pristupa laparoskopskoj koleci-

stektomiji, a na|e se u oko 10% populacije.1 Paralelan tok

duktusa cistikusa i zajedni~koga hepati~nog voda, koji tako-

|er mo`e stvarati dijagnosti~ke nedoumice, na|e se u oko

~etvrtine ispitanika.1 Duktus koledohus mo`e se podijeliti u

nekoliko segmenata: supraduodenalni, retroduodenalni,

pankreati~ni (u udubini stra`nje povr{ine tkiva gu{tera~e ili

potpuno okru`en pankreati~nim tkivom) i intraduodenalni

(intramuralni) segment. Lumen koledohusa obi~no se spaja

s lumenom pankreatikusa u ampuli Vateri, no u oko 30% po-

pulacije drena`a je zasebna ili je ampula vrlo kratka. Desni

hepati~ni duktus je aberantan u oko 10% bolesnika,1 {to

treba imati na umu kod procjene pro{irenosti hilarnog karci-

noma. Kongenitalna cista koledohusa naj~e{}e se prezentira

kao pro{ireni zajedni~ki pankreati~no-bilijarni duktus, {to

mo`e uzrokovati akutnu upalu gu{tera~e, no povezana je i s

cirozom jetre u djetinjstvu te nastankom intraduktalnog kar-

cinoma.

Pancreas divisum, kongenitalna anomalija pankreati~nih

vodova, mo`e se detektirati kao slu~ajan nalaz u asimpto-

matskih bolesnika, no ~e{}e se dijagnosticira u bolesnika s

idiopatskim akutnim pankreatitisom.2 Traumatske lezije

pankreati~nog duktusa mogu biti posljedica tupe ili pene-

trantne ozljede trbuha, odnosno komplikacija splenekto-

mije, a MRCP je pouzdana metoda u njihovoj detekciji.3

Kalkuloza i upalne bolesti

pankreati~nobilijarnog trakta

Kalkuloza bilijarnog trakta ~est je klini~ki problem. Ul-

trazvuk je prva dijagnosti~ka tehnika kod sumnje na akutnu

bilijarnu patologiju. To je metoda izbora u procjeni kalku-

loze `u~nog mjehura. Me|utim, osjetljivost konvencionalne

sonografije u otkrivanju konkremenata u `u~nim vodovima

ovisi o vje{tini i iskustvu lije~nika koji provodi pretragu i

kre}e se u {iroku rasponu od 20% do 80%.4 Ultrazvuk je vrlo

osjetljiv u detekciji pro{irenja `u~nih vodova, no manje je

pouzdan u dijagnostici mjesta i uzroka opstrukcije. Endo-

skopska sonografija (EUS) minimalno je invazivna tehnika

visoke dijagnosti~ke to~nosti u procjeni koledoholitijaze,

usporediva s endoskopskom retrogradnom kolangiopankre-

atografijom (ERCP),5,6 no zahtijeva vje{tinu operatera i od-

govaraju}u opremu. S obzirom na tehni~ku zahtjevnost s

posljedi~nom stopom neuspjeha7 i prate}ih komplikacija8

ERCP bi trebalo rezervirati samo za bolesnike kod kojih se

neinvazivnim tehnikama ne mo`e isklju~iti koledoholiti-

jaza. U eri laparoskopske kirurgije osobito je va`na to~na

predoperacijska detekcija konkremenata u `u~nim vodo-

vima kako bi se izbjegao morbiditet povezan s rezidualnim

kamencima. U klini~koj praksi javlja se problem selekcije

bolesnika sa simptomatskom kolelitijazom i klini~kom sum-

njom na kalkulozu `u~nih vodova za ERCP koji je terapijska

metoda izbora. Karakteristi~na anamneza, klini~ka slika i

rezultati biokemijskih testova imaju visoku osjetljivost, ali

vrlo slabu specifi~nost u dijagnostici kalkuloze `u~nih vo-

dova. Rezultat toga je prevelik udio negativnih ERCP nalaza

(40%–70%)9,10 s obzirom na invazivnost postupka. Zbog

vrlo visoke negativne prediktivne vrijednosti MRCP-a u de-

tekciji kalkuloze `u~nih vodova, dokazane i u na{em ispiti-

vanju,11 ova neinvazivna tehnika se rabi za odabir bolesnika

sa sumnjom na koledoholitijazu u kojih se ERCP mo`e iz-

bje}i.

MRCP prikazuje konkremente `u~nih putova kao tamne

okrugle ili fasetirane defekte punjenja unutar svijetlog si-

gnala `u~i (slika 4). Sitni konkrementi mogu biti prekriveni

signalom teku}ine i sakriveni na slici. Kvalitetniji MR ure-

|aji s mogu}no{}u skeniranja vrlo tankih slojeva te projek-

cije bilijarnog stabla u razli~itim kutovima presjeka dje-

lomi~no rje{avaju taj problem. Minimalni promjer konkre-

menta koji se mo`e prikazati MRCP-om nije mogu}e to~no

odrediti.12,13 Ograni~enje predstavlja veli~ina voksela te ko-

li~ina `u~i koja okru`uje konkrement12–14 (slika 5). U kli-

ni~koj praksi prolazna `utica sa spontanom eliminacijom

konkremenata manjih od 3 mm kroz duodenalnu papilu po-

javljuje se relativno ~esto,15–17 {to bi moglo zna~iti da kod

konkremenata koji nisu detektibilni MRCP-om nije nu`no

odmah primijeniti invazivnu dijagnostiku i sfinkterotomiju.

Prema na{em iskustvu, mogu}a je spontana eliminacija i

Slika 4. MRCP prikaz pro{irenih `u~nih vodova s brojnim defektima pu-

njenja u koledohusu koji odgovaraju konkrementima (strjelica)

Figure 4. Thick-section MRCP shows biliary ectasia with numerous fill-

ing defects in the common bile duct representing stones (arrow)
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ve}ih konkremenata (u jedne na{e ispitanice 6 mm) budu}i

da smo u nekoliko bolesnika dokazali bilijarnu opstrukciju

te uredan kontrolni MRCP nakon povratka biokemijskih pa-

rametara bilijarne opstrukcije u normalne granice. Algori-

tam pretraga u bolesnika sa simptomatskom kolelitijazom

ostaje i dalje predmetom brojnih rasprava. Jedni zagovaraju

ERCP u svih bolesnika s umjerenim i visokim rizikom kole-

doholitijaze temeljem klini~kih i biokemijskih kriterija.18

Drugi se priklanjaju intraoperacijskoj kolangiografiji i kole-

dohoskopiji argumetiraju}i svoj stav smanjenjem intraope-

racijskog rizika od ozljede `u~nih vodova kod laparoskop-

ske kolecistektomije.19,20 Budu}i da ovakav pristup uklju-

~uje stalnu raspolo`ivost dijaskopije (C-luka) abdominalnoj

kirurgiji i uvje`ban tim, ~ini se da za ve}inu klinika koje se

bave (vrlo ~estom) problematikom bilijarne kalkuloze takav

algoritam nije prihvatljiv. Stoga naj~e{}i algoritam obu-

hva}a ultrazvu~nu dijagnostiku kalkuloze `u~nog mjehura

koju u simptomatskih bolesnika slijedi laparoskopska kole-

cistektomija. Klini~ku sumnju na koledoholitijazu mo`emo

rije{iti MRCP-om zahvaljuju}i izvrsnoj negativnoj predik-

tivnoj vrijednosti, a samo u bolesnika s dokazanom ili su-

spektnom koledoholitijazom postoji potreba za ERCP-om i

papilotomijom. Ako se radi samo MRCP (koji je sasvim do-

voljan kod procjene bilijarne kalkuloze), duljina pretrage

nije ograni~avaju}i ~imbenik, budu}i da ~itav postupak na

suvremenijim ure|ajima zahtijeva manje od 15 minuta, uk-

lju~uju}i pripremu bolesnika.

Prema na{em iskustvu, neinvazivna je dijagnostika dobar

izbor u bolesnika s akutnom upalom gu{tera~e i sumnjom na

bilijarnu etiologiju, kada MRCP treba dopuniti MR pregle-

dom abdominalnih organa, uklju~uju}i gu{tera~u.21 Osim

evaluacije bilijarnog trakta i pankreati~nog voda, MRCP-om

mo`emo izvrsno prikazati peripankreati~ne kolekcije, pseu-

dociste gu{tera~e, pleuralni izljev, ~ak i pankreati~nopleu-

ralnu fistulu kao ozbiljnu komplikaciju akutne upale gu-

{tera~e.22 MRCP je osjetljiviji od ERCP-a u detekciji pan-

kreati~nih pseudocista jer manje od 50% pseudocista ima

komunikaciju s pankreati~nim duktusom.23

Primarni skleroziraju}i kolangitis (PSC) kroni~na je kole-

statska bolest jetre nepoznate etiologije karakterizirana peri-

duktalnom fibroznom upalom s nastankom deformiteta in-

trahepatalnih i ekstrahepatalnih `u~nih vodova, ~esto pra-

}ena ulceracijskim kolitisom. Karakteristi~ne su brojne seg-

mentalne strikture bez prestenoti~ne dilatacije.24 MRCP je

manje osjetljiv na rane promjene perifernih `u~nih vodova

zbog slabije rezolucije u odnosu na ERCP i pregleda `u~nih

vodova u fiziolo{kom statusu, bez arteficijalne distenzije.25

ERCP ima ne{to bolju rezoluciju, no injekcija kontrasta kod

visokog stupnja stenoze nosi ve}i rizik od komplikacija kao

{to su kolangitis zbog bilijarne staze te perforacije zbog

vre}astih pro{irenja i pove}ane rigidnosti `u~nih vodo-

va.26,27

Maligna bilijarna opstrukcija

Magnetnorezonantna kolangiopankreatografija tako|er

je korisna u otkrivanju, karakterizaciji i procjeni pro{ireno-

sti, odnosno resektabilnosti tumora koji dovode do bilijarne

opstrukcije. Metoda je posebno vrijedna u hilarnog kolan-

giokarcinoma jer mo`e odrediti proksimalnu pro{irenost bo-

lesti bolje od drugih tehnika.28 Stenoza `u~nih vodova se

kod MRCP prikazuje kao segmentalno su`enje ili prekid

kontrastnog stupca uz proksimalno pro{irenje. Iako se ovom

metodom mo`e precizno odrediti prisutnost, polo`aj i du-

ljina stenoze, uzrok su`enja u smislu maligne ili benigne le-

zije je te`e definirati.29 Stoga, osim MRCP-a u bolesnika sa

sumnjom na neoplasti~ni uzrok bilijarne opstrukcije obve-

zatno pretragu treba upotpuniti transverzalnim (aksijalnim) i

koronalnim T1 i T2-presjecima kroz hepatobilijarnopankre-

ati~ni sustav. Lokalizacija bilijarne opstrukcije izuzetno je

va`na u odabiru na~ina lije~enja. Visoka bilijarna opstruk-

cija obuhva}a intrahepatalni segment i podru~je hilusa. Op-

strukcija mo`e tako|er zahvatiti retroduodenalni segment

ekstrahepatalnih vodova (slika 6) ili pankreati~ni segment

uklju~uju}i ampularnu regiju.

Tipi~ni znakovi intrahepati~nog kolangiokarcinoma su

lobarna ili segmentalna dilatacija `u~nih vodova (slika 7) s

polipoidnom tvorbom ili solidnom formacijom na mjestu

opstrukcije ili bez njih. To je drugi naj~e{}i primarni jetreni

Slika 5. MRCP pokazuje distalnu bilijarnu opstrukciju manjim konkre-

mentom (glava strjelice). Brojni sitni defekti punjenja (konkrementi) u lu-

menu `u~nog mjehura (strjelica)

Figure 5. Thick-section MRCP delineates distal biliary obstruction due to

terminal CBD stone (arrowhead). Numerous small filling defects (sto-

nes) in the gallbladder (arrow)

Slika 6. MRCP pokazuje stenozu u podru~ju zajedni~koga hepati~nog

duktusa s naglim prijelazom i malignim karakteristikama (strjelica)

Figure 6. MRCP shows abrupt malignant biliary stricture of the common

hepatic duct (arrow)
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malignom, nakon hepatocelularnog karcinoma (HCC). Tri

su tipi~ne makroskopske slike intrahepati~nog kolangiokar-

cinoma: solidna formacija, periduktalna infiltrativna i intra-

duktalna forma (intraduktalni papilarni adenokarcinom)

koja ima najbolju prognozu, nakon kirur{ke resekcije.30 In-

traduktalni tip dovodi do izrazite dilatacije `u~nih vodova,

jer poti~e hiperprodukciju mucina, a solidna se lezija jasno

razlikuje od visokog signala `u~i na T2 mjerenoj MR slici

(slika 8). Ve}ina se kolangiokarcinoma u trenutku detekcije

na`alost prezentira kao ekspanzivno-infiltrativna lezija s in-

vazijom okolnoga jetrenog parenhima. U prilog HCC-u idu

radiolo{ki znakovi kroni~ne difuzne bolesti jetre i povi{ena

razina �-fetoproteina u krvi.

Budu}i da je hilarni malignom u trenutku dijagnoze naj-

~e{}e neresektabilna bolest, a terapijski izbor su perkutane

ili endoskopske drena`ne tehnike, presudna je to~na lokali-

zacija i procjena ekstenzivnosti strikture, posebice u odnosu

na utok desnog i lijevoga hepati~nog duktusa u zajedni~ki

hepati~ni duktus. Neinvazivna dijagnostika omogu}uje se-

lekciju bolesnika koji }e imati koristi od drena`e te izbjega-

vanje invazivne dijagnostike u bolesnika s kompleksnim uz-

napredovalim strikturama koji nisu kandidati za bilijarnu

drena`u. Manje od polovice bolesnika s hilarnim kolangio-

karcinomom bit }e podvrgnuto kirur{kom zahvatu s intenci-

jom kurativne resekcije.31–33 Ve}ina bolesnika s metastat-

skom bole{}u, invazivnim karcinomom `u~nog mjehura,

odnosno HCC-om koji zahvate podru~je porte hepatis nisu

kandidati za radikalni kirur{ki zahvat. Kao rje|i uzrok vi-

soke bilijarne opstrukcije mo`e se pojaviti i limfom.

Radiolo{ka procjena pro{irenosti hilarnog malignoma ba-

zira se na klasifikaciji po Bismuthu.34 Tip I koji je jedini po-

tencijalno kirur{ki resektabilan odnosi se na strikturu di-

stalno od pripoja desnog i lijevoga hepati~nog duktusa (slika

9), tip II zahva}a primarni pripoj, ali ne i sekundarne pripoje,

tip III uklju~uje primarni pripoj i sekundarne pripoje na de-

snoj (III A) ili lijevoj (III B) strani. Kona~no, tip IV zahva}a

primarni i oba sekundarna pripoja (slika 10). U bolesnika s

visokim stupnjem stenoze injekcija kontrasta kod ERCP ili

perkutane transhepati~ne kolangiografije (PTC) koju ne sli-

jedi uspje{na drena`a rezultira nastankom kolangitisa i

sepse koja vitalno ugro`ava bolesnika. Stoga bi uloga nein-

vazivne dijagnostike bila tako|er sprje~avanje potencijalnih

komplikacija invazivnih tehnika u bolesnika u kojih se pro-

cijeni da nema mogu}nosti za bilo kakvu terapijsku inter-

venciju (Bismuth IV).

Karcinom `u~nog mjehura karakterizira vrlo brza disemi-

nacija zbog ~ega se obi~no manifestira u uznapredovalom

stadiju, dok se rani stadiji tipi~no prona|u kao slu~ajan pato-

Slika 8. T2-presjek kroz jetru pokazuje mekotkivnu intraluminalnu for-

maciju (zvjezdica) s pro{irenjem lijevoga hepati~nog `u~nog voda

Figure 8. T2WI scan delineates intraluminal soft-tissue mass (asterisk)

with dilatation of the left hepatic duct

Slika 7. MRCP pokazuje lobarnu dilataciju intrahepatalnih `u~nih vo-

dova lijevog re`nja (glava strjelice) sa stenozom u podru~ju lijevog hepa-

tikusa (strjelica)

Figure 7. MRCP shows lobar intrahepatic biliary dilatation (arrowhead)

with stenosis of the left hepatic duct (arrow)

Slika 9. MRCP pokazuje malignu stenozu tipa Bismuth I (strjelica)

Figure 9. MRCP reveals malignant stricture, type Bismuth I (arrow)

Slika 10. MRCP pokazuje multiple stenoze intrahepatalnih `u~nih vo-

dova (strjelica) i bifurkacije tipa Bismuth IV (glave strjelica)

Figure 10. MRCP shows multiple malignant intrahepatic biliary stenoses

(arrow) including bifurcation, type Bismuth IV (arrowheads)
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histolo{ki nalaz nakon kolecistektomije u~injene zbog kal-

kuloze. Mirizzijev sindrom i bilijarna papilomatoza tako|er

su u vezi s karcinomom `u~nog mjehura.35 @utica je lo{ pro-

gnosti~ki znak. Simptomatski karcinom je u pravilu inkura-

bilna bolest. Adenomiomatozu `u~nog mjehura karakterizi-

raju Rokitansky-Aschoffovi sinusi u stijenci koji su ispu-

njeni teku}im sadr`ajem i na MRCP-u se ~esto slu~ajno ot-

kriju kao vre}asta izbo~enja konture (slika 11).

Patologija ampularne regije

i cisti~ni tumori gu{tera~e

Bolesnici s pro{irenjem ~itavoga bilijarnog stabla i op-

strukcijom u ampularnoj regiji ~ine heterogenu skupinu s

mogu}im benignim ili malignim uzrokom. Od benignih uz-

roka ~e{}i su upalna ampularna stenoza (primjerice kroni~ni

pankreatitis), disfunkcija Oddijeva sfinktera ili impaktirani

konkrement. Impaktirani konkrement u intramuralnom seg-

mentu koledohusa koji nije okru`en `u~ju vrlo je te{ko de-

tektirati s pomo}u MRCP-a. Prominentna duodenalna pa-

pila na MRCP-u pak mo`e imitirati impaktirani konkrement

ili tumor.14 Osim toga, pro{irenje `u~ovoda nakon koleci-

stektomije mo`e biti uzrokovano nedavnom spontanom eli-

minacijom konkrementa koji je svojim prolaskom doveo do

upalnog podra`aja i ampularnog edema. Direktna kolangio-

grafija (PTC, ERCP, intraoperacijska kolangiografija) zbog

svoje visoke rezolucije i iatrogene distenzije vodova uzro-

kovane aplikacijom kontrasta pod tlakom sigurnija je u

procjeni uzroka stenoze,36 a tako|er pru`a informaciju o ela-

sti~nosti stenoziranog segmenta. Periampularnim tumorima

smatraju se neoplazme koje nastanu unutar 2 cm od hepato-

pankreati~ne ampule, odnosno duodenalne papile. Tu spa-

daju karcinom glave gu{tera~e, karcinom distalnog koledo-

husa, ampularni tumor i periampularni duodenalni karci-

nom. Iako se tumori periampularne regije sli~no klini~ki

prezentiraju, njihov je ishod vrlo razli~it, ovisno o podri-

jetlu.37,38 Tipi~ni ampularni tumori su rijetki. Benigni su

pravi rariteti i obuhva}aju vilozni adenom, leiomiom, lipom,

hemangiom, limfangiom i neurogene tumore. Maligni su

adenokarcinomi koji proizlaze iz mukoze ampule Vateri.

Rano se dijagnosticiraju zbog `utice, manjeg su malignog

Slika 11. MRCP pokazuje vre}asta izbo~enja lumena `u~nog mjehura

koji upu}uju na adenomiomatozu (strjelica)

Figure 11. Thick-section MRCP reveals multiple saccular outpouchings

of the gallbladder characteristic for adenomyomatosis (arrow)

Slika 12. T2-presjek kroz gu{tera~u pokazuje pro{irenje pankreati~nog

duktusa i postrani~nih grana (strjelica)

Figure 12. T2WI shows dilatation of the pancreatic duct and side branches

(arrow)

Slika 13. MRCP pokazuje terminalnu bilijarnu opstrukciju naglog prije-

laza (strjelice) {to odgovara karcinomu glave gu{tera~e

Figure 13. MRCP shows abrupt stricture of the pancreatic segment of

CBD (arrows) due to pancreatic cancer

Slika 14. MRCP pokazuje pro{irenje bilijarnog i pankreati~nog sustava

uzrokovano cisti~nim tumorom (serozni cistadenom) glave pankreasa

(glave strjelica)

Figure 14. Thick-section MRCP delineates cystic neoplasm (serous cy-

stadenoma) of the pancreatic head with consequent biliary and pancrea-

tic dilatation (arrowheads)
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potencijala i bolje prognoze od ostalih tumora bilijarnopan-

kreati~nog sustava uz uvjet da ne infiltriraju tkivo pankre-

asa.39 Stoga je cilj slikovne dijagnostike adekvatno prikazati

normalne anatomske strukture u toj regiji, procijeniti pro-

{irenost tumora i eventualno razlu~iti o kojem se tumoru ove

grupe radi. Ampularni se karcinomi prika`u kao mali ~vo-

rovi, periduktalno zadebljanje ili izbo~enje duodenalne pa-

pile. Pro{irenje postrani~nih grana pankreati~nog voda ti-

pi~no je za pankreati~ni karcinom (slika 12), ali se ne javlja

u ostalih tipova pariampularnih karcinoma. Karcinom glave

gu{tera~e je naj~e{}i od tumora ampularne regije s nepovolj-

nom prognozom (slika 13). Razlu~ivanje izme|u benigne i

maligne bilijarne opstrukcije jedan je od izazova MRCP-a.

Posebice je problemati~na diferencijacija izme|u pankre-

ati~nog karcinoma, kroni~nog pankreatitisa i benigne ampu-

larne stenoze. Tehnika dinami~ke magnetno-rezonantne ko-

langiopankreatografije nakon farmakolo{ke stimulacije sek-

retinom pokazuje obe}avaju}e rezultate u procjeni uzroka

ampularne opstrukcije.40

MRCP je izvrstan u detekciji cisti~nih formacija pankre-

asa. Ve}ina cisti~nih lezija gu{tera~e su pseudociste, dok ci-

sti~ne neoplazme (slika 14) ~ine 10–15% tih lezija.41 Ci-

sti~ne se neoplazme radiolo{ki prika`u kao mikrocisti~ne i

makrocisti~ne, kod ~ega su ciste obi~no manje od 2 cm u se-

roznih cistadenoma.42 Serozne, odnosno mikrocisti~ne neo-

plazme gu{tera~e nemaju maligni potencijal, dok mucinoz-

ne (~e{}e se prezentiraju kao makrocisti~ne) mogu biti beni-

gne ili maligne.43 ^ak i maligna varijanta mucinoznog cista-

denokarcinoma ima zna~ajno bolju prognozu od solidnoga

duktalnog adenokarcinoma. Magnetna rezonancija je

izvrsna metoda u razlu~ivanju intercisti~nih septa i solidnih

segmenata. Intraduktalni papilarni mucinozni tumor rela-

tivno je noviji entitet koji izdvajamo od ostalih cisti~nih ne-

oplazmi pankreasa.44 Smatra se da potje~e od epitela Wir-

sungova duktusa i njegovih kolateralnih ogranaka.45

Kada nismo sigurni postoji li ampularna opstrukcija, mo-

`emo primijeniti tehniku sekvencionalnog MRCP skeni-

ranja nakon farmakolo{ke stimulacije sekretinom koja se

pokazala vrlo u~inkovitom.40 U slu~aju opstrukcije dolazi

do prolongirane izrazite dilatacije pankreati~nog voda prok-

simalno od mjesta opstrukcije.40

Zaklju~ak

Magnetnorezonantna kolangiopankreatografija (MRCP)

suvremena je neinvazivna radiolo{ka tehnika slikovnog pri-

kaza bilijarnog sustava i izvodnog kanala gu{tera~e. Radi se

o T2 mjerenoj slici s produ`enim vremenom o~itavanja si-

gnala koja omogu}uje uo~avanje svijetlog signala stacionar-

nih teku}ina u odnosu na tamnu podlogu koju ~ine solidna

tkiva i teku}ine u brzom kretanju. Pretraga traje svega 15-ak

minuta ako nije nadopunjena MR pregledom abdomena, a to

je potrebno kod sumnje na neoplasti~ni uzrok bilijarne op-

strukcije. Op}enito, MRCP je od najve}eg klini~kog inte-

resa kada je u pitanju prikaz intrahepatilnih i ekstrahepa-

talnih `u~nih vodova te pankreati~nog duktusa. Analiza

`u~nog mjehura i dalje ostaje u domeni ultrazvuka. MRCP

je pouzdan u procjeni kongenitalnih anomalija bilijarno-

pankreati~nog sustava koje mogu biti uzrokom opstrukcije

i/ili upale, a tako|er je va`an u procjeni pro{irenosti tumora

te regije te kod planiranja kirur{kog zahvata. Izrazito visoka

negativna prediktivna vrijednost u dijagnostici kalkuloze

`u~nih vodova ~ini ovu metodu izvrsnom u selekciji bole-

snika kod kojih }e biti potrebna invazivna dijagnostika i te-

rapija. Metoda je vrlo pouzdana u procjeni prisutnosti, po-

lo`aja i duljine eventualne stenoze, dok je za karakterizaciju

lezije potrebno rabiti dopunske sekvence. MRCP je vrlo vri-

jedna metoda slikovne dijagnostike u procjeni bilijarnopan-

kreati~nog sustava kod akutne i kroni~ne upale gu{tera~e,

tumora ampularne regije i cisti~nih tumora gu{tera~e.
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