ONKOLOGIJA / $ola: tumorji prebavil

leto XVII / §t. 1/ junij 2013

Slikovne preiskave pri rakv debelega crevesa in danke
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Slikovne preiskave za zamejitev bolezni pri novo odkritem
raku debelega crevesa (DC)

Pri bolnikih z novo odkritim karcinomom debelega crevesa
po sprejetih Smernicah za obravnavo bolnikov z rakom
debelega crevesa in danke zadostuje UZ preiskava trebuha in
rentgenogram prsnih organov [1].

Ob sumu na oddaljene zasevke je potrebno bolnikom
opraviti preiskavo prsnega kosa in trebuha z ra¢unalnisko
tomografijo (CT). Bolnik pred preiskavo zauzije 1.000 ml
razredc¢enega kontrastnega, opravimo po intravenski (i. v.)
aplikaciji jonskega KS. Opravimo slikanje prsnega kosa in
zgornjega abdomna po 25 do 30 s in abdomna v portalni fazi
jetrne opacifikacije ( 70 s po aplikaciji KS). Obicajno naredi-
mo 5 mm rekonstrukcije v transverzalni, koronarni in sagitalni
ravnini, ter 10 mm MIP rekonstrukcije.

S CT preiskavo lahko ocenimo velikost in lego tumorja,
vras¢anje tumorja v okolne strukture, prisotnost patolosko
spremenjenih bezgavk in oddaljenih zasevkov. [2]

T-stadij

T2 tumorji so omejeni na lamino muskularis proprijo. Na CT
preiskavi ostaja misi¢na plast na mestu tumorja neprekinjena,
okolno mascevije je prosto. Prerac¢anje tumorja preko lamine
muskularis proprije v okolno mas¢evje (T3) nakazujejo nitasti
podaljski tumorja v serozo in perikoli¢cno mascevje. Zan-
esljivost CT preiskave za oceno stadija T3 je do 80 % [3, 4].
Preras¢anje tumorja v okolne strukture, znaki perforacije ali
peritonelana infiltracija govorijo za stadij T4.

N-stadij

Najpogostejsi kriterij, ki ga na CT preiskavi uporabljamo za
prisotnost patoloskih bezgavk, je velikost begavke prec¢no vec
kot 10 mm ali prisotnost vec¢ kot treh bezgavk vzdolz mezen-
terialnega Zilja. Senzitivnost in specificnost CT preiskave za
detekcijo patoloskih bezgavk se giblje med 66 in 83 % in med
35 do 81 % [4-6].

Slikovne preiskave za zamejitev bolezni pri novo odkritem
raku danke

O raku debelega crevesa govorimo, kadar je distalni rob
tumorja 15 cm ali manj oddaljen od anokutane linije. Pri
nacrtovanju zdravljenja je treba natan¢no opredeliti odnos
tumorja do pomembnih struktur v mali medenici, kot sta
lamina muscularis proprija in mezorektalna fascija (MRF).
Prav tako je pomembno dolociti stanje lokalnih bezgavk. Vec¢
Studij je potrdilo, da je najbolj zanesljiva preiskava za lokalno
zamejitev bolezni preiskava medenice z magnetno resonanco
(MR), ki nam natancno prikaze omenjene strukture in odnos
tumorja do njih [7-9]. Zanesljivo lahko ocenimo, ali bo s

totalno mezorektalno ekscizijo odstranjen tumor v celoti s
prostimi kirurskimi robovi oz., ali je pred operacijo potrebno
dodatno zdravljenje z radio- ali kemoterapijo.

Poudariti je treba, da preiskava z MR ni namenjena odkriva-
nju tumorjev v podrocju danke, ampak le zamejitvi bolezni
ob Ze potrjeni bolezni.

Potek preiskave

Slika 1. MR-anatomija

Posebna priprava bolnika na preiskavo z MR ni potrebna.

Bolnik med preiskavo lezi na hrbtu. Pri slikanju uporabimo

povrsinsko tuljavo s faznim zamikom.

Na Ol preiskavo opravljamo po naslednjem protokolu:

- T2 true FISP tra;

- T2 W TSE sag/3 mm, FOV = 200 mm;

- T2 TSE 5mm (za bezgavke, do bifurkacije aorte);

- T2W paratra/4 mm FOV = 200 mm (velikost voksla 0,7 x
0,7 x 3 mm), pre¢no na vzdolzno os rektuma;

- T2W paracor/3 mm FOV = 200 (velikost voksla 0,7 x 0,7 x
3 mm), vzporedno z vzdolzno osjo rektuma;

- EPI DIFF tra (b50, 400, 800).

Uporabljamo manjse polje zajetja slike, za natancnejsi prikaz
Zelenih struktur. Uporaba KS ne izboljsa prikaza tumorja.
Paratransverzalni rezi morajo biti narejeni pravokotno na
tumor (vzdolzno na os danke), parakoronalni rezi pa pravo-
kotno na transverzalne reze. Na taksen nacin bolj natan¢no
ocenimo oddaljenost do MRF in globino invazije tumorja v
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Slika 2. T3 tumor

Kadar tumor lezi v spodniji tretjini danke, moramo oceniti
odnos do sfinktrov. Zunaniji sfinkter ima na vseh sekvencah
hipointenziven signal, lateralno meji na ishiorektalno foso.
Notraniji sfinkter izhaja iz lamine muskularis proprije. Med
obema sfinktoma je prisotna tanka plast mascobe - medsfink-
teri¢ni prostor.

Slika 4. T4 tumor - vrascanje v sfinkter

perirektalno mascevje.

Na difuzijskem slikanju laZje ocenimo, kje lezi invaziven
del tumorja. Na tem mestu ocenjujemo globino invazije v
perirektalno mascevje.

Lamina muscularis proprija ima na sekvencah T2 obtezenih
hipointenziven signal in je periferno mestoma prekinjena.
Mezorektalno mascevije, ki jo obdaja, ima tako na T1 kot
tudi na T2 poudarjenih sekvencah hiperintenziven signal, Ocena bezgavk
obdano je z mesorektalno fascijo (MRF). MRF je tanka, na T2
poudarjenih sekvencah hipointenzivna struktura. Predstavlja
anatomsko bariero za Sirjenje tumorja. Najmanjsa oddaljenost
tumorja do mezorektalne fascije se imenuje radialni kirurski
rob (CRM). [10]

Znano je dejstvo, da ce upostevamo samo velikost bezgavke,
Ze v skupini bezgavk manjsih od 5 mm zgresimo kar do 17 %
pozitivnih bezgavk. [10]

Boljso specificnost (do 98 %) [11] dosezemo, ko ocenjujemo
robove bezgavke in signal znotraj same bezgavke. Gladki,
dobro omejeni robovi bezgavke s hipointenzivno skorjo so
znacilni za benigne bezgavke. Mesana intenziteta signala zno-
traj bezgavke, ki je mestoma enaka signalu samega tumorja,
je znacilna za maligno infiltrirano bezgavko.

Ekstramuralna vaskularna invazija (EMVI) je neodvisen pro-
gnosti¢ni faktor, ki vpliva na 5-letno prezivetje bolnikov in je
pomemben faktor za hematogen razsoj bolezni. EMVI vidimo
kot Sirjenje tumorskega signala vzdolz perirektalnih ven.
Radiolog mora v izvidu opisati:

- oddaljenost tumorja od ano-kutane ¢rte;

- kranio-kavdalen obseg tumorja;

- obliko tumorija (polipoiden, anularen ...);

- uren opis zajetosti stene;

- lega tumorja glede na peritonealni zavihek;

- odnos do lamine muscularis proprije (T2, T3);

- globino invazije v perirektavno mascevje (mm);

- oddaljenost do MRF, v mm (CRM);

- status bezgavk, najmanjsa oddaljenost bezgavk do MRF;

- EMVI (ekstramuralna vaskularna invazija);

- prisotnost bezgavk izven MRF;

- pri nizko lezecih tumorjih odnos do sfinktrov;

- vrascanje tumorja v okolne strukture;

- v zakljucku T- in N-stadij.

Slika 3. T3 tumor
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Slika 5. Patoloska bezgavka
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