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Radioloska diagnostika v onkologiji se zaradi resne narave
onkolosgke bolezni in posebnega nacina bolnikove
obravnave pomembno razlikuje od diagnostike v drugih
zdravstvenih ustanovah. Z bolniki se ob zacetku onkoloske
bolezni v razmeroma kratkem ¢asu veckrat srecamo, najprej
ob prvih diagnosti¢nih obravnavah, ki vklju¢ujejo preiskave
za dolocitev stadija 0z. zamejitve bolezni. Med onkoloskim
zdravljenjem skoraj vsak dan sledimo uspeh ali spremljamo
zaplete. Pozneje bolnike redno spremljamo (kontrolni
pregledi) vec let ali pa tudi desetletij. Onkoloski bolniki po
primarnem onkoloskem zdravljenju pravzaprav postanejo
kroni¢ni bolniki. Ta del nasega dela je podoben slikovni
diagnostiki kroni¢nih pljuc¢nih, revmatoloskih ali
ortopedskih bolnikov. Nag obseZen arhiv starih posnetkov je
pri diagnostiki in interpretaciji v tem obdobju neprecenljiv.

NASE NALOGE

Pri bolniku s potrjeno maligno boleznijo:

e ocenimo razsirjenost bolezni (zamejitev ali »stagingx,
»mapping«),

sledimo uspesnost zdravljenja,

odkrivamo zgodnje ponovitve bolezni,

odkrivamo zgodnje razsiritve bolezni (zasevanje),

pri metastatski bolezni neznanega izvora poskusamo najti
mesto primarnega tumorja (origo),

e i¢emo zaplete med zdravljenjem in po njem.

Pri bolnikih, ki pridejo na Onkoloski Institut brez potrjene
onkoloske diagnoze, na podlagi ene izmed slikovnih
diagnosti¢nih metod pa je bil postavljen sum, da gre za
maligno naravo vidnih sprememb, je najveckrat potrebna
potrditev ali izkljucitev onkoloske diagnoze z biopsijo
(citolosko, histolosko).

NASE DELO

Klasi¢na radiologija po obsegu $e vedno predstavlja
najobseznejsi segment nasega dela, predvsem sta to slikanje
prsnih organov in skeletna diagnostika.

Na rentgenogramih prsnih organov ocenjujemo ucinke
zdravljenja plju¢nega raka (Slika 1), limfomov ter
limfogenega ali hematogenega zasevanja v prsni kos. Med
kemoterapijo in po njej is¢emo zaplete, kot so plju¢nice
(zaradi oslabljenega imunskega sistema so povzrocitelji
pogosto atipi¢ni organizmi in tak$na — atipi¢na — je ponavadi
tudi rentgenska slika), vzroke febrilne nevtropenije ter
posledice alergi¢nih in toksi¢nih ucinkov kemoterapije na
plju¢no tkivo. Pri vecini bolnikov v fazi sledenja onkoloske

Slika 1. Bolnik s plju¢nim rakom ob intermediarnem bronhu, s
povecanimi bezgavkami desno paratrahealno in
supraklavikularno ter z zasevkom v desni nadledvicnici —
stadij bolezni T2 N3 M1.

A/ Rentgenogram prsnih organov pred zacetkom obsevanja
pokaze 4 x 3 cm velik tumor pod desnim hilusom in paket
povecanih bezgavk desno paratrahealno, velik 3 x 1,5 cm.
B/ Sest mesecev po radikalnem obsevanju klini¢no
stagnacija bolezni, radiolosko pa gosta poobsevalna fibroza
z znacilnimi ravnimi robovi (puscice), v kateri podrobnosti
ni mogoce oceniti.
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bolezni v doloc¢enih ¢asovnih intervalih slikamo prsni ko za ~ primarnih kostnih tumorjih, v poskodovani késti (lahko tudi
izkljucitev razsoja v prsne organe. na mestu moc¢nejsih udarcev), v vnetnih kostnih in obkostnih
procesih (tudi revmatoloskih), v asepti¢nih nekrozah in v
akutni fazi degenerativnih procesov. Tako se v primeru
pozitivnega scintigrafskega izvida nase delo Sele zacne.

Pri skeletni diagnostiki je najpogostejse vprasanje skeletnih
zasevkov. Vecina onkoloskih bolnikov v fazi diagnosti¢ne
obravnave opravi scintigrafijo skeleta za izkljucitev
zasevkov. Scintigrafska preiskava je za njihovo iskanje zelo
obcutljiva in bistveno manj zanesljiva. Radiofarmak (izotop)
99Tc-difosfonat se kopici v procesih z osteoblasti¢no
aktivnostjo, torej ne samo v zasevkih, ampak tudi v

Kljub napredku tehnologije se vedno drzi, da rentgenski
posnetek Sele pri priblizno 40-odstotnem izginotju kostne
strukture (osteoliza) jasno pokaze spremembo (Slika 2) ter
da manjsih osteoliz na scintigramu skeleta ne vidimo.
Nekoliko laZja je prepoznava osteoblasti¢nih zasevkov, ki
intenzivneje kopicijo radiofarmak, zelo zahtevno pa je
iskanje mesanih in osteoliti¢nih zasevkov v razredceni
skeletni strukturi (npr. pri osteoporozi) ter ocena
remineralizacije skeletnih zasevkov po zdravljenju. Pri tem
delu so najpomembnejse izkusnje. V vseh primerih je
potrebno dobro sodelovanje s kolegi na Izotopnem oddelku
in primerjava obeh slikovnih diagnosti¢nih metod.

ULTRAZVOCNA DIAGNOSTIKA

Na dveh ultrazvoc¢nih napravah vsako leto naredimo 7000
preiskav in e skoraj 1000 punkcij (podatki so za leto 2002).
Najvec je rutinskih preiskav za oceno stanja v trebuhu pred
zdravljenjem (ocena razsirjenosti bolezni, spremljanje ucin-
kov zdravljenja). Poleg ultrazvoc¢nih (UZ) pregledov trebuha
opravljamo tudi preglede drugih organov in organskih siste-
mov, ki so dostopni ultrazvo¢ni diagnostiki, seveda v okvirih
onkoloskih bolezni. V zadnjem ¢asu delamo tudi dopplerske
preiskave zilja (predvsem na vratu pri ORL-onkoloskih
bolnikih), dopplerske meritve pretoka v metastatskih bezgav-
kah ter endokavitarne preglede organov male medenice.

V zadnjih desetih letih smo najbolj razvili tehniko ultrazvo¢no
vodenih tankoigelnih punkcij (biopsij), za kar ima veliko
zaslug nas kolega Franc Guna, dr. med., ki je poenostavil
tehniko punkcije in tehnic¢no izboljsal pripomocke zanje.
Njegova zamisel je uvedba kovinskih vodilnih punkcijskih
nastavkov (»adapterjev«) z daljsim vodilnim delom (Slika 3),

Slika 2. Bolnik s pljucnim rakom in zasevkom v levo skocnico. A/
Ob prvem pregledu pozitiven scintigrafski izvid, radiolosko
pa slabo vidna 2 cm velika razredcitev v skocnici (puscice).

B/ Cez dva meseca popolna osteoliza skocnice, od katere Slika 3. UZ-sonda za pregled trebusnih organov, pripravijena za
so ostali le Se zunanji robovi oz. obrisi - dobro vidno na UZ-vodeno punkcijo — s kovinskim vodilom, punkcijsko
stranskem posnetku. iglo in brizgo.
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kar omogoca lazji zadetek tudi globlje leze¢ih sprememb
(Slika 4). Na trgu so vecinoma dostopna plasti¢na vodila, ki
so manj vzdrzljiva in manj natan¢na. Tehnika punkcije, pri
kateri radiolog drzi sondo z vodilom v levi roki in punktira z
desno, omogoca boljso koordinacijo, kot ¢e poseg izvajata
dva radiologa. Ta tehnika omogoca punkcijo sprememb v
trebuhu v eni fazi kontroliranega dihanja (globok vdih ali pa
samo zadrzanje dihanja). Poseg je tako ve¢inoma koncan v
manj kot minuti, kar v veliki meri preprecuje zaplete. V ve¢
kot desetih letih, po priblizno 6000 tankoigelnih biopsijah,
ni bilo resnega zapleta. K manj zapletom pripomore tudi
izbira tanke upogljive punkcijske igle, praviloma premera
0,7 mm, za punkcije dojk in skeleta pa ve¢inoma Cvrste,
premera 0,9 mm.

Slika 4. 4 x 2,5 cm velik tumor desne nadledvic¢nice se nahaja 10
cm globoko. Konica punkcijske igle (dvojna hiperehogena
Crtica) je natancno na sredini tumorja (puscica).

Sodobna UZ-diagnostika patoloskih procesov v organih
male medenice temelji na kombinaciji transabdominalnega
in endokavitarnega, to je transvaginalnega in/ali
transrektalnega ultrazvo¢nega pregleda. Moderne
ultrazvo¢ne naprave z visoko locljivostjo in novimi
sondami, ki so oblikovno prilagojene in lazje dostopne
tem organom, pomenijo velik preskok v kakovosti.
Prepoznavanje razli¢nih procesov z endokavitarnim
pristopom omogoca natanc¢nejso diagnostiko in je

do bolnika neprimerno prijaznejse. Dokonc¢na diagnoza
je veckrat mogoca z biopsijo pod kontrolo

ultrazvoka.

S transabdominalno UZ-sondo so organi v mali
medenici zaradi oddaljenosti, napihnjenosti ¢revesja
(meteorizem) in debelosti razmeroma slabo pregledni.
Kljub temu ostaja ta nac¢in nenadomestljiv za
orientacijsko oceno male medenice. Kombinacija obeh
metod v primerjavi s specialisti drugih strok

(ginekologi npr. uporabljajo izklju¢no endokavitarni
pristop) pomeni prednost pri ugotavljanju stanja v mali
medenici.

Transvaginalni pristop omogoca natancen pregled
maternice, stene mehurja, jaj¢nikov (Slika 5),
sigmoidnega dela debelega c¢revesja in analnega kanala.

Slika 5. Tumor desnega jajcevoda (puscici) — transvaginalni UZ-
pristop.

Pregled male medenice z endokavitarno sondo je
neinvaziven, pogosto diagnosticen in vcasih celo
nadomesti laparoskopijo. Nove endokavitarne sonde
imajo premicno zarisCe in spremenljivo, dovolj visoko
frekvenco, kar je pogoj za dobro locljivost. Pod
ultrazvo¢nim nadzorom lahko sumljive spremembe

v mali medenici tudi punktiramo s tanko (citoloska
biopsija) ali z debelejso iglo (histoloska biopsija s pistolo).

Transektalni pristop uporabljamo za dolocanje stadija
oziroma preras¢anja tumorja v plasti stene danke:
T1-tumor vrasca v submukozo, T2-tumor vrasca v
muscularis proprio, T3-tumor prerasca steno danke in
sega v perirektalno mascevje, T4-tumor vrasca v sosednje
organe ali strukture, npr. v ¢revesno vijugo, v prostato.
Metastatske bezgavke v perirektalnem mascevju so
okrogle ali ovalne hipoehogene formacije, brez hilusov,
znacilnih za vnetno spremenjene (»reaktivne«)

bezgavke.

Tudi za natan¢no oceno prostate je najboljsi transrektalni
pregled. Med pregledom preiskovanec lezi na levem boku
s skré¢enimi koleni. Sondo uvedemo v danko in izmerimo
koli¢ino sec¢a v mehurju po mokrenju. Prostato
pregledamo v vzdolzni in pre¢ni ravnini ter izmerimo
njeno prostornino. Ocenimo simetrijo seminalnih vezikul
ter strukturo prehodne in periferne cone. Periferna cona je
UZ-svetlejsa, hiperehogena. Hiperehogeni predeli v njej so
sumljivi za malignom (Slika 6). Po uvedbi zdravljenja s
takim pregledom sledimo dinamiki tumorja prostate in
odkrivamo ponovitve bolezni po operativnem posegu. Pod
ultrazvo¢nim nadzorom lahko skozi presredek ali danko
vstavimo radioaktivne elemente, ki se uporabljajo za
brahiradioterapijo malignomov prostate.

Prostato lahko skozi danko tudi punktiramo. Pri sumu,
da gre za vnetno zarisce ali ognojek, punktiramo s tanko
iglo, pri sumu, da gre za malignom (hipoehogene
spremembe ali povisane vrednosti PSA), pa naredimo
histolosko biopsijo iz vseh delov prostate (Sest do osem
stebrickov).

Tudi UZ-vodene punkcije skeleta so nasa posebnost.
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Slika 6. Malignom prostate (puscice) — transrektalni pristop.

MAMOGRAFSKA DIAGNOSTIKA

Vsako leto na nasem oddelku naredimo skoraj 9000
diagnosti¢nih in preventivnih mamografij. Kdaj in zakaj
poslati zensko na mamografijo in kaj lahko pri¢akujemo od
preiskave, obravnava naslednji sestavek z istim naslovom.
Zato na tem mestu omenjam na$o terciarno dejavnost, torej
postopke, ki jih izvajamo na nasem oddelku v primeru
mamografsko ali UZ-sumljivih, vendar netipnih sprememb v
dojkah.

Pred vec kot Sestimi leti je na Onkoloskem Institutu zacel z
delom konzilij za netipne spremembe v dojkah, ki ga
sestavljata radiolog mamolog in kirurg istega podrocja.
Skupaj odlocata o nadaljnjih diagnosti¢nih postopkih v
primeru mamografskih sprememb pri Zenskah, ki so bile
obravnavane v primarnih mamografskih sredisc¢ih po vsej
Sloveniji. Najveckrat primer prevzame radiolog, ker je od
narave spremembe odvisen obseg kirurskega posega.

Radiolog opravi potrebne dodatne slikovne preiskave, kot
so ciljano mamografsko slikanje s kompresijo in/ali s
povecavo ter UZ-pregled dojke. Ce to za zanesljivo
diagnozo ne zadostuje, sledi punkcija, citoloska ali
histoloska. Metodo kontrole punkcije (UZ ali rentgenska)
izberemo glede na dostopnost in jasnost prikaza
spremembe. Kadar tudi ta postopek ne da dokon¢nega
odgovora, odlo¢amo o odstranitvi ali opazovanju. Ce je
mamografsko, citolosko ali histolosko sprememba sumljiva,
se odloc¢imo za lokalizacijo in kirursko odstranitev.
Lokalizacijo izvedemo z Zi¢ko ali z izotopom pod kontrolo
UZ ali rentgenskih Zarkov.

UZ-vodene punkcije sprememb v dojkah potekajo kot
punkcije drugih organov pod UZ-kontrolo. Uporabimo
primerno sondo in ustrezno vodilo. Prednost UZ-vodene
punkcije pred rentgensko stereotakti¢no biopsijo je v
natancni legi igle, ki ji sledimo med uvajanjem v
spremembo. Njeno lego lahko spreminjamo in punktiramo
na ve¢ mestih (metoda »real-timex).

Punkcija pod kontrolo rentgenskih Zarkov (poseg
imenujemo stereotakti¢na biopsija) je metoda, s katero

punktiramo mamografsko vidne spremembe. Pri nas se je
zanjo udomacil izraz »citoguide« oz. »histoguide«, odvisno
od vrste punkcije.

Preiskovanki s kompresorijem stisnemo dojko in slikamo
spremembo v dveh posevnih projekcijah pod kotom 15
stopinj. Iz premika spremembe na dveh posnetkih in dveh
znanih (referenc¢nih) tock na sliki nam rac¢unalnik s
paralakso izra¢una natan¢no lego spremembe. V rac¢unalnik
torej vnesemo njeno lego iz dveh projekcij, lego znanih
toc¢k in dolZino igle, ki jo bomo uporabili pri punkciji. Tako
je lega spremembe dolocena s tremi osmi. Skozi vodilo
uvedemo iglo in pred punkcijo s ponovnim slikanjem
preverimo njen poloZzaj.

Na enak nacin lahko naredimo tudi lokalizacijo tumorja
pred operacijo in pri histoloske odvzeme tumorskega tkiva
za dolocanje hormonskih receptorjev.

RACUNALNISKOTOMOGRAFSKA DIAGNOSTIKA

Slikovna diagnostika z racunalniskim tomografom (CT)
poteka od jeseni 2002, ko je Onkoloski Institut kon¢no
dobil to napravo. Namenjena je predvsem radioterapevtski
dejavnosti za nacrtovanje natan¢nejsega obsevanja
tumorjev, zaradi Cesar je naSa dejavnost omejena na nekaj
ur na dan.

CT-naprava je trenutno najmodernejsa v Sloveniji in
omogoca zelo kratek ¢as preiskave. Ta ponavadi traja od 20
do 30 sekund, tako da bolnik zlahka zadrZi globok vdih
med preiskavo. Trajanje preiskave je odvisno od debeline
reza in hitrosti pomika preiskovalne mize. V kratkem ¢asu
tako dobimo mnozico slikovnih podatkov (Slika 7), analiza
pa je Se zahtevnejsa, ker gre za onkoloske bolnike. Pri
prvem CT-pregledu onkoloskih bolnikov sta za oceno
stadija bolezni in nacrtovanje zdravljenja izjemno
pomembni skrbna analiza in dobra interpretacija. Za
zahtevne interpretacije kontrolnih CT-preiskav (ocena

Slika 7a
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uc¢inka zdravljenja ali zapletov) je potrebnih precej
izkusenj.
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Slika 7. Bolnik s seminomom testisa, ponovitev po zdravljenju

metastatske bolezni s kemoterapijo. Za oceno obsega

ponovitve bolezni naredimo CT-preiskavo prsnega kosa, ki

praviloma zajame tudi zgornji del trebuha.

A/ V mediastinalnem oknu: ponovitev 5 x 5 cm velikega

zasevka levo v mediastinumu (puscica).

B/ V plju¢nem oknu: obseZne emfizemske bule v spodnjih

delih plju¢ pri mladem bolniku (28 let) vzbujajo sum na

emfizem zaradi dedne bolezni —pomanjkanja alfa-1-

antitripsina. Tudi ta najdba je pomembna, ker je seminom

ozdravljiva onkoloska bolezen.

C/ Na CT-rezih zgornjega dela trebuha dve metastatski

retroperitonealni bezgavki (puscica), kar govori za

razsirjeno obliko ponovitve metastatske bolezni. Agenezija

desne ledvice. |
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