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1IZVLECEK

V c¢lanku je predstavljena nova
magnetnoresonancna preiskava
celotnega telesa pri preiskovancih z
malignim obolenjem. Ta metoda se
uporablja malo ¢asa in njena vloga v
diagnosticnem postopku dolocitve
razseva malignega obolenja Se ni povsem
opredeljena. Vsekakor ima veliko
prednosti pred preostalimi metodami,
med drugim to, da je biolosko neskodljiva
in neinvazivna.

Predstavljeni sta osnovna in dodatna
oprema, ki sta potrebni za izvedbo
preiskave, potek izvedbe preiskave in
diagnosticne informacije, ki nam jih daje.
V razprai je opisana vloga vseh drugih
radioloskih in nuklearnomedicinskih
metod, ki se uporabljajo v diagnostiki
razsirjenosti malignega obolenja.
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ABSTRACT

In the thesis the new method of whole
body magnetic resonance imaging in
patients with malign disease is described.
This method has not been in use for a
long time and thus its role in the diagnos-
tic procedure of malign disease extension
has not been clearly defined yet. It defi-
nitely has numerous advantages over
other methods, among them being the
fact that it is biologically not harmful and
non-invasive.

The basic and optional hardware needed
for the exam, its execution and the diag-
nostic information obtained from it are
represented in the thesis. In the discus-
sion the role of all other radiological and
nuclear medicine methods is presented.
Taking into account the equipment at our
disposal and the availability of particular
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Diagnosti¢na pot pri bolniku, pri katerem
sklepamo na razsev malignega obolenja,
je lahko zelo razlicna, upostevajoc¢
opremljenost in dostopnost do dolocenih
preiskav.

Kljuéne besede: onkologija, stadij
neoplazem, slikanje
resonanco, celotno telo

Z magnelno

1 UVOD

Rak v svojih razli¢nih oblikah $e vedno
predstavlja unicujoco bolezen. Natanc¢na
in pravocasna diagnoza vplivata na
metode, ki se uporabijo za zdravljenje.
Ravno radioloske slikovne metode
omogocajo postavitev natancne
diagnoze pri dolocitvi lokacije tumorja in
razsoja obolenja.

Naloga obravnava povsem moderno
slikovno metodo - MR slikanje celotnega
telesa in prikazuje rezultate tudi nase
serije. V okviru diagnosti¢nega protokola
pri bolniku, pri katerem sklepamo na
razsoj bolezni, poskusa najti mesto tej
metodi.

2 RADIOLOSKE SLIKOVNE
METODE V DIAGNOSTIKI
RAZSOJA MALIGNEGA
OBOLENJA

Rezultati zdravljenja malignih obolenj so
odvisni od narave maligne pretvorbe, od
lokalne razsirjenosti na bliznje bolj ali
manj pomembne organe ter od razseva
v oddaljene organe. Na osnovi diagnoze
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exams, the diagnostic protocol for malign
disease extension can vary extensively.

Key words: oncology, neoplasm staging,
magnatic resonance imaging, whole
body

navedenih znacilnosti se tumor deli v
stadije in ga na tej osnovi zdravimo z
najucinkovitejs$imi terapevtskimi posegi,
ki omogocajo najugodnejso prognozo ob
najmanjsi prizadetosti bolnika. Med
najaktualnejsimi temami v medicini sta
raziskovanje in uvajanje
terapevtskih metod (na podrocju
kirurgije, radioterapije, kemoterapije itd.).
Raziskovanje tega podrocja traja 7e veliko
let in bo trajalo Se dolga leta zaradi
odkritja ucinkovitejsih oblik boja proti
tumorjem. Mesto radiologije je v tem delu
medicine zelo pomembno pri diagnostici-
ranju razsirjenosti napredovalih oblik
malignega obolenja ter pri zgodnjem
diagnosticiranju malignih obolenj, da se
prepreci razsev.

Radioloske
diagnostiko lokalne razsirjenosti tumorja
in razsoja v oddaljene organe spadajo v
Sirse podrocje slikovnih diagnosticnih
metod, kamor lahko pristejemo Se
nuklearnomedicinske metode, predvsem
scintigrafijo skeleta in PET (positron emis-
sion tomography). Znane so tudi
kombinirane metode, na primer zlitje

novih

slikovhe metode za
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metod PET in CT (computed tomogra-
phy); gre za diagnosticni aparat, lociran
v eni diagnostiki, ki je sestavljen iz
nuklearnomedicinske PET komponente in
iz CT aparata. Poznane so tudi resitve
zlivanja metod na radioloskih delovnih
postajah, vendar gre v tem primeru za
zlitje dveh tehnolosko razlicnih preiskav,
ki so bile narejene v dveh diagnostikah.

V obravnavi bomo utemeljili mesto
diagnosticnih preiskovalnih metod MR za
ugotavljanje razseva malignih obolen;.
Gre za zanimive diagnosticne metode, ki
postajajo v svetu cedalje bolj dostopne.
Najprej so se uveljavile pri obravnavi
specialnih in zelo ciljanih diagnosti¢nih
problemov. Z napredovanjem tehnolos-
kega razvoja so zadnjih letih omogocile
ne le boljso kvaliteto slik, ampak mocno
se je skrajsal tudi cas izvedbe posamezne
preiskave. Da je tako, kaZe dejstvo, da se
je v razvitem svetu uveljavila celo
tehnologija, ki omogoca presejanje na
zelo pomembnem socialnomedicinskem
podrocju pomena: danasnja tehnologija
namre¢ omogoca MR preiskavo
celotnega telesa v dokaj kratkem casu,
tako da jo bo smiselno uvesti za vecino
bolnikov, pri katerih je dokazano maligno
obolenje, ali pa v primerih kadar sumimo
na obstoj malignega obolenja.

Radioloske in nuklearnomedicinske
slikovne metode bomo predstavili v
zaporedju od najenostavnejsih preiskava
ki so tudi najcenejse in najbolj dostopne)
do preiskav po bolj zapletenih modernih
metodah, ki so drazje in tudi manj
dostopne.
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2.1 Radiografija

Radiografija je s svojimi osnovnimi in
specialnimi projektivnimi posnetki, tako
s klasicnimi tehnikami slikanja na folijo-
film kakor tudi z modernejsimi sistemi, na
primer s slikanjem na fotostimulabilne
plosc¢e ali na direktne digitalne
detektorske plosce, $e vedno temeljna
diagnosticna preiskava za dokaz
malignega razsoja na skelet.

Poizkusi, da bi se uveljavila kot
presejevalna metoda v diagnostiki
razseva malignega obolenja, niso bili
uspesni, kajti ob metodi istocasnega
slikanja celotnega telesa na velike filmske
formate sta bili obcutljivost in specificnost
te preiskave neprimerni. Boljse rezultate
daje slikanje posameznih skeletnih
segmentov, ki pa je s prakticnega stalisca
nesprejemljivo, tudi zato, ker je dokaj
zamudno. Tudi v primerih, ko je
radiografska tehnika optimizirana, je
obcutljivost radiografije prenizka. Vzrok
je lahko nizka kontrastna locljivost
osteoliticnih lezij pri vec¢inoma starejsih
holnikih z osteoporozo. Diagnosticiranje
malignih patoloskih sprememb je tudi
tezav pri locevanju le-teh od benignih
patoloskih sprememb. Tako se lahko
osteoliticne metastaze prikazejo kot
patoloske spremembe, ki jih vidimo pri
degeneraciji sklepov - artrozi; podobno
velja za klinicno simptomatiko; torej je
tudi zaradi svoje specificnosti radiografija
lahko v teh primerih problematicna.
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2.2 Racunalniska tomografija
spiralna vecrezna z izotropicno
locjivostjo in 3D prikazom

Racunalniska tomografija je ze vec
desetletij dobro uveljavljena preiskovalna
metoda na vseh diagnosticnih podrogjih.
Z modernim razvojem te tehnologije je
postala tudi izredno hitra, tako da njene
zmogljivosti  omogocajo izvedbo
preiskav, na katere pred nekaj leti nismo
mogli niti misliti. Tako je s 64 rezinskim
racunalniskim tomografom, kjer je
debelina detektorskega elementa 0,625
mm, mogoce v smeri Z istocasno zajeti
sloj debeline 40 mm. Upostevajoc faktor
pitch 1,5 na detektorski element, lahko
izracunamo, da pri obratu cevi za 360s
opravimo akvizicijo volumna 222 mm v
smeri Z, kar omogoca skeniranje 1,2 mv
smeri Z v okoli 6 sekundah. Ne samo to,
pridobljeni podatki omogocajo 3D
analizo tega volumna pri kvaliteti
izotropicne preiskave.

Ko bo taksnih aparatov dovolj, bo nastalo
vprasanje smiselnosti izvedbe taksnih
preiskav zaradi doze, ki jo prejme
preiskovanec, oziroma zaradi doze, ki jo
prejme populacija.

2.3 Ultrazvocna diagnostika

Ultrazvocna preiskovalna metoda se ni
uveljavila v diagnostiki razseva malignih
obolenj na skelet. Vzrok je absorbcija
ultrazvocnega snopa na povrsini kostnih
struktur, tako da v bolj oddaljenih
predelih (pod povréino kosti) ne moremo
diagnosticirati patoloskih sprememb.
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Pravimo, da pod povrsino kosti nastaja
akusticna senca.

2.4 Nuklearnomedicinske metode
pet (PET-CT)

Scintigrafija celotnega skeleta je zelo
obcutljiva metoda za odkrivanja metastaz
skeleta, pogoj za to pa je povecana
osteoblastna atkivnost. Na slikah
scintigrafije skeleta torej prikazemo
povecano kopicenje radionuklida na
mestih, kjer je osteoblastna aktivnost
povecana; gre torej za indirektne znake,
na osnovi katerih lahko sklepamo, da jih
je povzrocilo maligno obolenje.

Metoda PET ima zelo visoko obcutljivost
in je specificna pri zgodnjem odkrivanju
metastaz, se preden pride do povecanja
osteoblastne aktivnosti. PET s FDG (fluo-
rodezoksiglukozo). PET omogoca
dokazovanje direktnih patoloskih
sprememb pri maligni infiltraciji kostnega
mozga zaradi spremenjenega metabo-
lizma glukoze v novotvorbi. Nizko
prostorsko locljivost metode PET
skusamo obogatiti z anatomsko mnogo
boljsimi slikami preiskovalne metode CT
v kombinirani metodi zlitja teh dveh
bistveno razli¢nih slik. Tako lahko na
anatomsko precizni sliki CT natancno
lociramo podrocja, na katerih se kopici
radiofarmak; lociranje patoloskih Zzarisc¢
radiofarmaka se ne na ta nacin poeno-
stavil.

2.5 MRI

Preiskovalne metode MRI so ze nekaj
desetletij uveljavljene v klinicni praksi. S
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tehnoloskim razvojem pa je tehnika MR
v zadnjih letih pridobila ne le boljso
kvaliteto slik, ampak se je moc¢no skrajsal
cas izvedbe preiskave. S ciljanimi
preiskavami MR lahko razresimo
kompleksnejse diferencialnodiagnosticne
dvome. Metoda, ki jo obravnavamo v
naslednjem poglavju, pa je namenjena
reSevanju povsem drugacnega problema:
presejanju.

3 PREISKAVA MRI
CELOTNEGA TELESA

V diagnosliki razseva malignega obolenja
je svoje mesto nasla tudi preiskava MR
celotnega telesa. To tehniko omogoca
posebni sistem pomicne preiskovalne
mize sodobnega MR tomografa, ki ima

zmogljiv racunalniski sistem na konzoliin

poseben programski paket na delovni
postaji.

3.1 Osnovne komponente
tomografa MR

Magnetna resonanca spada med
moderne tehnike slikanja, kjer MR aparat
rekonstruira sliko iz signalov, ki jih

oddajajo vodikova jedra - protoni.

MR aparat ima vec¢ komponent, ki

omogocajo navedeno dogajanje:

1. magnet, ki ustvarja kar se da
homogeno magnetno polje,

2. radiofrekvencni (RF) oddajnik, ki
ustvarja kvante energije, katere
prejmejo vodikova jedra, tako da
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preidejo iz nizjega kvantnega stanja v
visje,

3. sisteme gradientnih tuljav, usmerjenih
v tri prostorske smeri (X, Y in Z), ki s
posebnim nacinom delovanja v toku
pulznega zaporedija s pomocjo 2D ali
3D Fourierjeve transformacije
omogocajo rekonstrukcijo slik iz
akviziranih podatkov v prostoru K,

4.sprejemno tuljavo, ki je v nasem
primeru tuljava radiofrekvencnega
oddajnika (sicer pa iz superficialnih
sprejemnih tuljav).

3.2 Kontrast slike pri pulznem
zaporedju SE

V toku pulznega zaporedja spinskega
odmeva doloceno podrocje telesa (sloj
v 2D pulznem zaporedju, sicer pa
volumen v 3D pulznem zaporedju)
sprejema energijo, ki jo oddaja RF
oddajnik, ker je ravno to podrodje telesa
nahaja v resonan¢nih razmerah.
Resonanc¢ne razmere v dolocenem delu
telesa ustvari delovanje gradientnih tuljav
(slice selection gradient). Na ta nacin to
podrocje telesa (sloj ali volumen) zaradi
delovanja 90° RF pulza pride iz
ravnoteznih razmer v nestabilno stanje,
potem pa se zacenja vracati nazaj proti
ravnoteznemu stanju; pravimo, da se
relaksira.

V pulznem zaporedju se 90° RF pulz
velikokrat ponovi, ¢as med dvema 90° RF
pulzoma pa definiramo kot TR (time rep-
etition); gre za vazen parameter, ki ga
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lahko spreminjamo in na ta nacin
vplivamo na kvaliteto slike. V osnovnem
pulznem zaporedju -v zaporedju
spinskega odmeva oziroma sekvenci (SE)
spin echo poznamo v glavhem dve
obmodiji izbire TR, ki ju definiramo kot
kratki TR in dolgi TR.

Ce smo izbrali dolgi TR se v ¢asu med
dvema 90° RF pulzoma se uspe teore-
ticno vsem vodikovim jedrom skoraj v
celoti (prakticno pa sodimo, da v celoti)
v vseh tkivih povrniti v ravnotezno stanje.
Cas je definiran z eksponentno
narascajoco krivuljo, katere potek definira
casovna konstanta T1 dolocenega tkiva.

Ce pa siizberemo krajsi TR, se, nekaterim
tkivom med dvema 90° RF pulzoma uspe
skoraj v celoti povrniti v ravnolezno stanje
(ta tkiva imajo kratko relaksacijsko
konstanto) T1, druga tkiva (taimajo dolgo
relaksacijsko konstanto T1) pa se bistveno
manj vracajo proti ravnoteznemu stanju:
pravimo, da delamo v razmerah, ko se
tkivom s kratko relaksacisjko konstanto
T1 uspe skoraj v celoti relaksirati, tkiva z
dolgo relaksacijsko konstanto pa se slabo
relaksirajo. V teh okolis¢inah dobimo
mocne signale (vec¢ kvantov energije) iz
tkiv s kratko relaksacijsko konstanto T1,na
drugi strani pa sibke signale iz tkiv z dolgo
relaksacijsko konstanto T1: pravimo, da
je v takih razmerah dela slika T1
obtezena.

Izberimo dolgi TR, tako da se v Casu med
dvema 90° RF pulzoma teoreticno skoraj
v celoti (prakticno pa sodimo, da v celoti)
vsem vodikovim jedrom v vseh tkivih
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uspejo povrniti v ravnotezno stanje. Cas
je definiran z eksponentno narascajoco
krivuljo, katere potek definira ¢asovna
konstanta T1 dolocenega tkiva. V teh
razmerah se ne ustvarjajo razlike v
relaksaciji, ki bi lahko dale obtezeno sliko
T1. Signal, ki ga dobimo je odvisen od
tega koliko protonov je v tkivih (pravimo,
da od protonske gostote, denzitete), sliko
pa imenujemo obtezena slika PD.

Signale iz tkiv pa pridobimo v pulznem
zaporedju SE kot odmeve po oddajanju
180° RF pulza po dolocenem c¢asu od 90°
RF pulza. Ta ¢as imenujemo ¢as odmeva
(time echo - TE); v tem casu se zacne
postopek razpada tranzverzalnega
signala, ki ga opisuje relaksacijska
konstanta eksponentne krivulje T2. Kadar
zelimo imeti obtezeno sliko T1 (kratki TR},
mora biti tudi TE kratek, da preprecimo
razpad signala T2 iz razli¢nih tkiv. Kadar
pa zelimo imeti obtezeno sliko PD (dolgi
TR), mora biti TE kratek, da preprecimo
razpad signala T2 iz razli¢nih tkiv. Le
kadar hocemo pridobiti obtezeno sliko
T2 moramo imeti dolgi TR in dolgi TE,
tako da slika (ki bi bila pri kratkem TE PD
obtezena) zaradi razpadaT2 postane
obtezena.

3.3 Kontrast slike pri pulznem
zaporedju STIR

STIR (short T1 inversion recovery)je
nekoliko spremenjeno pulzno zaporedje
SE, ki se zacenja s 180° RF pulzom in se
po casu T1 (time inversion) nadaljuje s
pulznim zaporedjem SE. Tkivo, ki po ¢asu
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T1 nima tranzverzalne komponente
magnetizacije, ne daje signalov. V
pulznem zaporedju STIR (short time in-
version recovery) gre konkretno za zelo
kratek T1, v katerem se le mascobnem
tkivu (ki ima najkrajso relaksacijsko
konstanto T1) uspe relaksirati toliko, da
nima vec¢ merljive tranzverzalne
komponente; zato je to podrocje na sliki
zelo temno.

Pulzna zaporedja turbo SE omogocajo
hitrejse zbiranje podatkov v prostoru K i
pri tem podatke zbiramo z vec
zaporednimi odmevi v istem sloju (echo
train) in na ta nacim skrajsamo postopek
zbiranja podatkov potrebnih, za
rekonstrukcijo slike.

Turbo STIR MR celotnega telesa nam
omogoca dobro kontrastno locljivost
patoloskih sprememb v skeletu:
patoloske spremembe 50
hiperintenzivne, medtem ko je okolisnje
tkivo mocno hipointenzivno (kalcinirane
strukture so na vseh pulznih zaporedjih
vedno hipointenzivne, mascoba pa je v

pulznem zaporedju STIR mocno
hipointenzivna).
Nekoliko bolj problemati¢cno je

interpretiranje hiperintenzivnih podrocij
na turbo STIR MR celotnega telesa pri
diagnosticiranju patologije notranjih
organov. Hiperintenzivna podrocja imajo
lahko patoloske spremembe, ki jih ne
povzroca nevarnejsa patologija in jih ne
moremo lociti od tistih, katere je
povzrocilo maligno obolenje.
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Tezko locevanje benignih in malignih
patoloskih sprememb postavlja radiologa
pred pomembno odlocitev in s tem tudi
bolnika pod psihicni pritisk velikokrat,
kadar mora priporocati nadaljnjo
diagnosticno obdelavo, da potrdi
benignost sprememb.

Potrebno je poznati meje, do katerih
preiskava MR celotnega telesa dovolj
zanesljivo prikaze drobnejse, slabse
kontrastno locljive oblike malignih
obolenj, ki jih je lazje dokazati oziroma
dokonéno potrditi z uporabo drugih
diagnosti¢nih preiskovalnih metod.
Aksialna turbo STIR sekvenca,na primer,
pokaze zelo grobo sliko za oceno
pliucnega parenhima, oceno patoloskih
sprememb  bezgavk.  Artefakti
(popacenja), ki nastajajo zaradi srcnega
utripa, pa Se dodatno zmanjsuje
diagnosticno informacijo na sliki.

3.4. Diagnosticna informacija MRI
preiskave celotnega telesa

Diagnosticna informacija, ki jo ima
preiskava MR celotnega telesa, je
predvsem zajeta v visoki kontrastni
resoluciji med patoloskimi in normalnimi
tkivi, prostorska resolucija pa pripomore
v nekoliko manjsi meri k diagnosticni
informaciji, saj je velikokrat nizja kot pri
drugih preiskovalnih metodah (na primer
pri preiskovalnimih metodah CT). Lahko
se zgodi, da patoloske spremembe,
katerih premer je manjsi od 2 mm, ne
bodo vidne kot kontrastno locljive
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spremembe signala (posebno v nativnih
preiskavah). Pri obicajnih preiskavah MR,
ki so bolj ciljane in zaradi tega omejene
na manjse dela telesa, lahko s tanjsimi rezi
izsledimo tudi mnogo manjse patoloske
spremembe; vendar je mogoce uporabiti
takéne ciljane preiskave za dokaz razsoja
le v primerih, kadar klini¢no sklepamo na
oddaljeno patolo$ko spremembo v
omejenem delu telesa. Nemogoca bi bila
izvedba obicajnih preiskav MR vseh
segmentov telesa.

Na preiskavi MR celotnega telesa v
nekaterih primerih nekateri periferni
predeli telesa.niso primerno prikazani
Tako na primer niso v celoti prikazane
roke in noge pri debelejsih preiskovancih,
kar je lahko vzrok, da dolocenih
patoloskih sprememb ne uspe prikazati.
Zato preiskava MR celotnega telesa ne
more biti preiskava s prostorsko
resolucijo, ki jo imajo slike obicajnih
preiskav MR. Zaradi tega kvalitete prikaza
patoloskih sprememb preiskave MR
celotnega telesa ni mogoce primerjati s
kvaliteto prikaza patoloskih sprememb
preiskave MR omejenega dela telesa, ki
jo opravimo z optimalno izbrano
superficialno  sprejemno tuljavo.
Preiskava MR celotnega telesa daje
vpogled v morfologijo celotnega telesa
in nam v primerih, ko ne pokaze jasnih
patoloskih sprememb kaze le obstoj
dolocenih sumljivih sprememb, ki jih je
potrebno nadalje obdelati z drugimi
preiskavami, lahko tudi z obic¢ajno
preiskavo MR.
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Sekvenca T1 obtezena TSE nam doda
pomembne diagnosticne informacije, ki
jih na STIR sekvenci ne moremo jasno
videti. Gre predvsem za dokaz reaktivnih
osteoskleroticnih sprememb, ki so v
sekvenci STIR hipointenzivne, na
obtezeni sliki T1 pa so tudi
hipointenzivne, vendar kontrastno
locljive od normalnega skeleta, ki je T1
hiperintenzivnejsi (saj je na obtezeni sliki
T1 mascobno tkivo mocno
hiperintenzivno). Hipointenzivna so tudi
podrodja, v katerih imamo maligni razsev
v skeletu.

Sekvenca T2 obtezena TSE nam tudi
doda pomembne diagnosticne
informacije, ki jih na sekvenci STIR ne
moremo jasno videti. Gre e enkrat za
dokaz osteoskleroti¢nih reaktivnih
sprememb, ki so v sekvenci STIR
hipointenzivne, na obteZeni sliki T2 pa
tudi hipointenzivne, vendar kontrastno
locljive od normalnega skeleta, ki je T1
hiperintenzivnejsi (saj je tudi na obtezeni
sliki- T1 mascobno tkivo dokaj
hiperintenzivno), in od osteoliticnih, ki so
tudi na obtezeni sliki T2 hiperintezivne.

3.5 Metode dela

Svoje mesto v diagnostiki razsoja
malignega obolenja je nasla tudi
preiskava MR celotnega telesa. To
metodo omogoca dodatna oprema
magnetnoresonancnega tomografa:
posebni sistem pomicne preiskovalne
mize sodobnega tomografa MR, ki ima
zmogljiv racunalniski sistem na konzoliin

bilten 2005



MAGNETNORESONANCNO SLIKANIE CELOTNEGA TELESA KOT PRESEJALNI TEST

poseben programski paket na delovni
postaji. V bolnisnici Valdoltra smo tako
opravili slikanje MRI celotnega telesa
preiskvancev, pri katerih je bilo dokazano
maligno obolenje, na tomografu MR
proizvodnje Philips tipa Intera. Gre za
tomograf MR, ki ima konstantno
magnetno polje jakosti 1,5 T. Verzija
aparata je 10.3. V okviru MR diagnostike
sta bili dokupljeni tudi opcija, kiomogoca
slikanje celotnega telesa (whole body
imaging), in delovna postaja Viewforum
s programsko opremo za slikanje
celotnega telesa.

Pomic¢na preiskovalna miza omogoca
podaljsan pomik preiskovanca v tunelu
tomografa MR (v smeri 7), tako da se iz
vec sosednjih stikajocih se segmentov v
ravnini XY (od 7 do 8) sestavimo sliko
celotnega telesa. Pulzna zaporedja, ki jih
uporabljamo v protokolu slikanja MR
celotnega telesa pri preiskovancih, pri
katerih sklepamo na razsev malighega
obolenja v oddaljene organe in skelet, so
naslednja:

1. TSE T1 obteZena serija koronarno,
2. TSE T2 obtezena serija koronarno,
. Turbo STIR serija koronarno,

3
4. TSE T2 obtezena serija aksialno,

wu

. Turbo STIR serija aksialno.

Dopolnimo pa jih lahko se za podrocje
celotne hrbtenice z naslednjimi pulznimi
zaporedii:

1. TSE T1 obtezena serija sagitalno,

2. TSE T2 obteZena serija sagitalno,
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3. Turbo STIR serija sagitalno.

Po koncani akviziciji prenesemo slike
vseh opravljenih pulznih zaporedij na
delovno postajo. Prikaz celotnega telesa
ali celotne hrbtenice je povsem
avtomatiziran s posebno programsko
opremo, ki je uporabniku prijazna tudi v
postopku tiskanja na filmski medij.

3.5.1 Pomicna miza za slikanje

celotnega telesa

Standardna pomicna miza aparata MR
Intera ne omogoca dovolj velikih
pomikov v smer Z, da bi lahko izvedli
preiskavo celotnega telesa. Za ta posebni
namen sta bila izdelana posebna miza in
lezajni mehanizem, ki omogoca, da jo
lahko premikamo v smeri Z za 200 cm in
na ta nacin zajamemo skupni FOV do
225 cm.

Miza je sestavljena iz dveh delov:

* iz smeri Z premicne mize, ki je
opremljena z zavornim varovalnim
mezanizmom, da preprecuje njeno
nekontrolirano premikanje,

* iz plosce nalezajih, katero polozimo
premi¢no  mizo, ki omogoca
premikanje v smeri Z v skupni dolzini
do 200 cm.

3.5.2 Varnost

Pri delu s pomicno mizo za slikanje
celotnega telesa je potrebno upostevati
naslednja priporocila:
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* predvidena je le za slikanje
preiskovanca v supinem polozaju v
orientaciji z nogami naprej (»feet first«),

* uporablja se le z osnovno tuljavo (body
coil), torej s tuljavo, ki sluzi tudi za
oddajanje RF pulza,

* potrebno jo je fiksirati na ulezajeno
plos¢o z ustreznim mehanizmom, ki
dovoljuje le gibanje na njej,

* maksimalna teza preiskovanca ne sme
presegati 140 kg,

* dolzina kletke in postavitev aparata v
kletko morata dovoljevati ekstremne
polozaje pomi¢ne mize, Ce ne, jo mora
servisna sluzba omejiti.

Pri projektiranju MR diagnostike je torej
potrebno upostevati, da za slikanje
celotnega telesa rabimo daljso kletko.

3.5.3  Postavitev

Najprej moramo postaviti ulezajeno
plosco na standardno mizo, tako da sega
do njenega roba. Na to na plosco
postavimo pomicno mizo, ki jo moramo
fiksirati z utreznim mehanizmom, kateri
omogoca njeno premikanje v smeri Z.
Zatem lahko premicno  mizo
pomaknemo proti tunelu magneta do
dolo¢ene tocke, v kateri se ustavi in
blokira.

Preden preiskovancapolozimo na mizo,
moramo na njo namestiti blazine, ki
omogocajo, da se preiskovanec med
preisavo pocuti udobno, hkrati pa, da se
uleze na hrbet v primeren anatomski
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polozaj, v katerem pridobimo koronarne
serije slik.

Ko je preiskovanec na mizi moramo
preveriti, da je vzdolzna os telesa
vzporedna z 7 osjo aparata in da je
koronarna ravnina preiskovanca
vzporedna z X osjo aparata. Odstopanja
moramo popraviti. Roke moramo
preiskovancu poloziti vzporedno s
telesom, stopali pa obrniti vertikalno in
ju fiksirati. Le na ta nacin dobimo
anatomsko primerne serije slik, ki so
ponovljive in primerljive.

Preiskovancu moramo namestiti
protihrupno zascito za usesa in alarmno
signalno napravo za komuniciranje med
preiskavo. Pred tem mu damo ustrezna
navodila in povemo da mora med
preiskavo mirovati.

Centriranje preiskovanca opravimo z
laserskim sistemom aparata v visini
orbitomeatalne linije, zatem ga
potisnemo v tumel kot pri obicajni
preiskavi.

3.5.4  Skeniranje

Pred skeniranjem moramo vnesti
preiskovanceve podatke ter tako
vpisanega preiskovanca oznaciti kot
aktivnega. O podatkih ki jih vnasamo
(priimek, ime, rojstni datum, spol, teza,
vrsta preiskave, zdravnik itd), je potrebno
izpostaviti dogovor, da bomo Stevilko
KZZZ(5teviljka zdravstvenega zavaro-
vanja) uporabljali kot Sstevilko
preiskovanca. Na ta nacin so te stevilke
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enotne v celi drzavi.

Skeniranje zacnemo s pregledno serijo
(»survey scanc), ki nam naredi po dve sliki
v koronarni in sagitalni ravnini v vsakem
od 8 segmentov. Med akvizicijami
posameznih segmentov je sinhronizirano
natan¢no motorno pomikanje celotne
mize v smeri Z, pri standardnem
postopku za 264 mm. Pozicije na osi Z,
na katerih se bo aparat ustavil, se izpisejo
na displaju.

Naslednja pulzna zaporedja planiramo
na slikah iz pregledne serije.

Za pulzna zaporedja tipa »single shot« ne
potrebujemo nobenega sodelovanja
preiskovanca, medtem ko moramo ostala
pulzna zaporedja v podrocju toraksa in
abdomna proziti skladno z navodili za
apnejo.

3.5.5 Posebni parametri skeniranja

V protokolu preiskave morajo biti
aktivirani naslednji parametri:

* podaljsan premik mize,
= RFOV preko 100%.

Parameter podaljsan premik mize
omogoca skupen premik v smeri Z do
200 cm, medtem ko RFOV preko 100%
omogoca, da imamo lahko v smeri RL
maksimalni FOV 530 mm, tudi ce
uporabimo manjsi FOV v smeri FH. Na
ta nacin lahko primerno prikazemo tudi
zgornji okoncini.
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3.5.6 Tabela slikanja celotnega telesa

S pomodjo tabele slikanja celotnega
telesa lahko iz zaporedne stevilke neke
slike (od 1 do 256) takoj dolocimo seg-
ment iz katerega izhaja.

TABELA 1:

Na tabeli slikanja celotnega telesa so prikazane
zaporedne stevilke slik glede na njihove razporeditev
po segmentih. V vsakem segmentu imamo 32 slik. V
segmentu A so zaporedne Stevilke slik enake stevilki

Shce St A st.B st C $. D SLE St.F 5t G St. H
1 1 33 (3] L2 129 181 193 s
H 2 M o8 L 130 162 194 126
3 3 35 &7 Lo 121 1463 Ws 7
4 4 36 48 100 1 164 196 123
5 5 37 49 101 123 185 197 w
3 & 1 n 101 124 166 19% 239
7 r EL n 103 125 167 199 a
L B % n 104 138 1468 100 pard
9 9 Rl n 105 137 169 i-;{am 33
10 10 42 EL) 104 138 170 01 234
11 n 43 7 107 19 im X3 235
11 12 “ 76 108 1% in 3
11 13 5 n 109 141 in 205 137
14 " % N 110 1“2 174 38
15 15 47 ad 1" 143 175 w7 139
16 1o 48 L 112 144 176 X8 240
17 17 + 81 m3 145 mn XM 41
18 i S0 LH 114 146 17 10 42
19 19 51 83 15 147 i m 143
10 o 52 2] s 148 180 m 44
1 n 53 &8s n7z 149 181 m 145
21 n 4 84 e 150 182 n4 14
1 n 55 a7 1ne 151 183 15 247
14 24 56 88 120 152 184 pils 48
15 15 §7 L b 153 185 u7 149
16 26 58 S0 122 154 184 e 250
27 7 59 o 13 155 187 ne 51
18 % 0 2 124 156 188 0 pard
29 » &1 9 125 157 189 m 53
i1 30 &1 - 12& 158 190 22 54
" N 83 s 127 159 1 123 55
1n 12 64 9% 128 160 192 4 25

reza v segmenltu samem, v nastednjih segmentih pa se
zaporedne stevilke slik nadaljujejo; tako ima na primer
1. slika v segmentu B zaporedno stevilko 33.
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4 RAZPRAVA

4.1 Preiskava MR celotnega telesa
pri neonkoloskih bolnikih

Spremljanje misicnih obolenj s pomocjo
CT, UZ in scintigrafije je dokaj tezavno
in neprimerno zaradi nizke obcutljivosti
in specificnosti teh metod. Zaradi razvoja
in uporabe slikovnih metod MR v klini¢ni
radiologiji in zaradi visoke kontrastne
resolucije mehkih tkiv je mogoca direktna
kontrastna locljivost  patoloskih
sprememb v podrocju posameznih
misi¢nih skupin. Standardna preiskava
MR Ze na slikah iz nativnih pulznih
zaporedij prikaze kontrastno locljive
spremembe signala; le-te se lahko
potrdijo na serijah slik po IV injektiranju
paramagnetnih kontrastnih sredstev (na
osnovi gadolinijevih kelatov). Prikaz
patoloskih sprememb na slikah MR
celotnega telesa je dober zlasti v primeru,
ko gre za polimiozitis. Tu lahko
spremljamo patoloske spremembe
signala v podroc¢jih  z misi¢no
prizadetostjo, prikazemo razsirjenost
patoloSkih sprememb signala zaradi
vnetja in doloc¢imo predel, iz katerega bo
odvzeto tkivo za biopsijo.

Preiskava MR celotnega telesa se
uporablja za prikazovanje razlik
patoloskih sprememb signala, ki
nastanejo v Casu po vzpostavitvi terapije.
Na ta nacin lahko ocenimo uspesnost
dolocene terapevtske metode.

Pri otrocih lahko uporabimo slikanje MR
celotnega telesa v enem samem
segmentu (Ce lahko v maksimalni FOV
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zajamemo celotno telo otroka). S tem
dosezemo visjo prostorsko resolucijo v
dokaj kratkem casu preiskave. Preiskava
MR  celotnega telesa  zaradi
neinvazivnosti in hkrati zaradi njene
visoke obcutljivost in specificnost v
doloc¢eni meri nadomesca celo
perkutano bipsijo. S tem se zmanjsa
moznost vnosa hepatitisa in drugih
infektov. Z razvojem molekularnih
markerjev, vezanih na paramagnetna
kontrastna sredstva se bosta v bodocnosti
povecali obcutljivost in specifi¢nost
preiskave MR celotnega telesa.

4.2 Preiskava MR celotnega telesa
pri onkoloskih bolnikih

S pulznim zaporedjem turbo STIR v
koronarni ravnini naredimo prvo serijo
slik v okviru protokola MR preiskave
celotnega telesa; ta je prvi kazalec
patoloskih sprememb v onkologiji pri
spremljanju razsoja malignega obolenja
na skelet. Pulzno zaporedje turbo STIR
ima ravno tak pomen tudi za prikaz
lokalne razsirjenosti tumorske mase pri
bolnikih z multiplim mielomom in pri
bolnikih s kostnimi metastazami, kjer ni
poznana lokacija primarnega tumorja. Z
iznicenjem signala iz mascobnega tkiva
postane tumorska masa, ki je bogata s
tekocino in protoni, moc¢no hiperinten-
zivna v primerjavi s hipointenzivnim
ozadjem v predelih, ki vsebujejo
mascobo. § stalisca kvalitete slike MR
smo torej v razmerah slikanja, kjer je
kontrastna locljivost med patoloskim
tkivom in okolico izredno visoka.
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Kontrastna locljivost tumorske mase od
okolisnega tkiva je zelo visoka tako v
kostnem mozgu kot v parenhimu
notranjih organov. Nekatere druge lezije
v parenhimu notranjih organov, ki
vsebujejo tekocino, kot so ciste in
hemangiomi, so ravno tako
hiperintenzivne, zato se pojavi tezava pri
interpretiranju, tako da jih lahko
interpretiramo kot lazno pozitivhe
maligne tvorbe. Te lezije zmanjSujejo
natancnost preiskave MR celotnega
telesa ker je otezeno locevanje med
benignimi in malignimi lezijami v
parenhimu notranjih organov. Zato je
potrebno pri hiperintenzivnih lezijah, za
katere sumimo, da so maligne, dopolniti
diagnosticno obdelavo z obicajnim
slikanjem MR prizadetega podrodja ali z
drugimi slikovnimi metodam.

Kostne metastaze so na slikah pulznega
zaporedija turbo STIR prikazejo direktno
kot kontrastne locljive, mocno
hiperintenzivne spremembe signala v
primerjavi z okolisnjim  mocno
hipointenzivnim tkivom. Na pulznem
zaporedju turbo STIR pa indirektni znaki
zaradi odgovora okolisnjega zdravega
tkiva niso kontrastno locljivi v primerjavi
z normalnim tkivom. Spremembe, ki jih
vidimo torej na teh slikah, so le direktne,
medtem ko so tiste, ki jih dokazeno s
scintigrafijo skeleta, indirektne (zaradi
povecane osteoblastne aktivnosti).
Patoloske spremembe, ki jih dokazemo
s pulznim zaporedjem turbo STIR, je
zaradi tega mogoce koristno zdruZiti s
patoloskimi spremembami, ki jih /...
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scintigrafijo dokazemo kot kontrastno
locljivo tkivo, ki obdaja maligno tkivo.

|z podatkov strokovne literature sta
razvidni dokaj visoka obcutljivost in
specificnost preiskave MR celotnega
telesa, oziroma Ze s samim presejanjem
s pulznim zaporedjem turbo STIR, pri
razsevu malignih tumorjev v okostje,
jetra, mozgane. Posebno pa sta visoki
obcutljivost in specificnost pulznega
zaporedja turbo STIR pri razsevu
karcinoma dojke in razsevu karcinoma
pljuc.

Presejanje s pulznim zaporedjem turbo
STIR je ravno tako dokaj visoko obcutljivo
in specificno pri preiskovancih z
metastazami, pri katerih ni bil dokazan
primarni tumor. Presejanje s pulznim
zaporedjem turbo STIR ne omogoca
vedno detekcije primarnega tumorija,
tako da je potrebna nadaljna
diagnosticna obdelava. Tudi ce
uporabhimo preostale diagnosticne
metode, kot so: dopolnilni klini¢ni
pregled, radiografija, scintigrafija,
seroloske preiskave, racunalniska
tomografijaitd, je le v okoli 20% primerov
mo¢ dokazati primarni tumor.

MR preiskava celotnega telesa pri
preiskovancih, pri katerih sklepamo
multipli mielom, je indicirana, ker nam
omogoca bolj rano odkrivanje patoloskih
sprememb na skletu kot klasicna
radiografija; patoloske spremembe
dokaze tudi takrat, ko je elektroforeza
serumskih beljakovin Se negativna. Tako
je mogoce priceti ustrezno terapijo, ko
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se Se niso pojavile kostne destrukcije.

Ceprav je preiskava MR celotnega telesa
sestavljena iz ve¢ pulznih zaporedij,
vsako le teh pa je sestavljeno iz vecjega
Stevila slik (224, kadar gre za 7
segmentov, od katerih jih ima vsaki po
32, ali pa celo iz 256, kadar gre za 8
segmentov), sta vpogled v slike in njihovo
interpretiranje dokaj hitra in do neke
mere dokaj enostavna. Na slikah STIR
pulznega  zaporedja pripadajo
hipointenzivna podrodja tkivu, v katerem
ni prisotnih patolo$kih sprememb,
medtem ko hiperintenzivna podrocja
pripadajo tkivom, ki so bogata s protoni
in so v njih lahko patoloske spremembe.
Interpretiranje slik opravimo lahko na
delovni postaji, na kateri jih sestavljamo
in jih poljubno premikamo, povecujemo
oz. listamo, spreminjamo njihovo okno
itd.

4.3 Bioloske klini¢ne znadilnosti
siritve malignega obolenja

Zasevki karcinoma so najpogostejie
maligno obolenje, ki prizadene
okostje.Njihov slikovni prikaz ima
temeljno vlogo pri odkrivanju, diagnozi,
prognozi, nacrtovanju zdravljenja in
spremljanju poteka te bolezni. Pri bolnikih
z dokazanim neskeletnim tumorjem nam
prikaz okostja omogoca potrditev ali pa
izkljuCitev morebitnega metastatskega
procesa. Pri tem lahko uporabimo vec
razli¢nih radioloskih slikovnih metod, tudi
preiskavo MR celotriega telesa .

4.3.1 Patofiziologija

Metastaze prizadenejo kost na tri nacine:
1) z direktno Siritvijo v okolisnja tkiva
b) z retrogradno Siritvijo po venskih poteh

c) z zasevki tumorskih embolusov preko
krvnega obtoka '

V zgodnjih fazah Sirenja zasevkov je
prizadet rdeci kostni mozeg. Pri odraslih
osebah je to najpogosteje napadeno
mesto, medtem ko so pri otrocih
metastaze SirSe razsejane po vseh
predelih skeleta. Retrogradno Sirjenje
zasevkov po venskih poteh povzrocajo
embolusi intraabdominalnega
karcinoma. Gre za najpogostejsi nacin
Sirjenja, pri katerem je intraabdominalni
pritisk povecan, tako da povzroca
preusmeritev pretoka krvi iz sistema vene
cavae v Batsonov vertebralni venozni
pleksus, ki nima zaklopk. To omogoca
nemoten pretok krvi v kavdokranialni
smeri. Z rastjo metastatske lezije v
kostnem mozgu se zaradi osteoblastnih
in osteoklastnih procesov spreminja tudi
sama kostna struktura. Kostna resorpcija
ali depozicija je odvisna od mesta in vrste
tumorja. Ta dejavnika vplivata na
radiolosko sliko kostne strukture, ki je
lahko liti¢na, skleroti¢na ali meSane
narave.
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4.3.2  Pogostnost obolenj

Natancna incidenca kostnih metastaz ni
znana. Pogostnost pojava kostnih
metastaz je odvisna od vrste primarnega
tumorja, od pojavljanja primarnega
tumorja v populaciji in od njegove
afinitete, ki jo ima za metastaziranje v
okostje. Pomembna je tudi faza, v kateri
diagnosticiramo primarni tumor, saj lahko
v zgodnjih stadijih tumorske bolezni
dosezemo radikalno zdravljenje in tako
preprecimo njihov razsoj.

4.3.3  Smrtnost/obolevnost

Kostne  metastaze predstavljajo
pomembno omejitev v kvaliteti Zivljenja
in zmanjsujejo moznost ozdravitve.

Bolniki s kostnimi metastazami so slabse
pokretni, imajo mocne bolecine,
spremenjeno kostno strukturo, ki
povecuje moznost patoloskih fraktur,
kompresije v spinalnem kanalu in
spremembe v delovanju rdecega
kostnega mozga.

4.3.4 Obolevnost glede na raso

Pogostnost karcinomskih metastaz je
odvisna od pojavljanja dolocenega
malignega obolenja pri doloceni rasi.
Verjetnost, da se pojavijo kostne
metastaze, je odvisna od pogostnosti
pojavljanja obolenj in od afinitete
obolenj za metastaziranja v okostje.
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4.3.5 Obolevnost glede na spol

Pogostnost karcinomskih metastaz v
okostju je odvisna od pojavljanja
obolenja pri moskih in zenskih bolnikih.
V ZDA je pogostnost pri obeh spolih
naslednja (od najbolj pogostnega
pojavljanja kostnih metastaz proti
najmanjsemu): dojka, prostata, pljuca,
kolon, zelodec, mehur, maternica, rektum
scitnica, ledvice.

V ZDA je pogostnost karcinomskih
metastaz za spola naslednja (od najbolj
pogostnega pojavljanja kostnih metastaz
proti najmanjsemu):

pri moskih: prostata, pljuca, mehur,
zelodec, rektum, kolon;

pri zenskah: dojka, maternica, kolon,
zelodec, rektum, mehur.

4.3.6 Obolevnost glede na starost

Kostne metastaze se obicajno odkrijejo
pri osebah srednjih let in pri starejsih,
redkeje pri otrocih. Najpogostejse
metastaze skeleta pri otrocih zasledimo
pri levkemiji in pri nevroblastomu.

4.3.7  Obolevnost po organih

Ob diagnosticiranju so metastaze
obicajno ze multiple. Lezije se pri odraslih
pojavijo v kosteh z rdec¢im kostnim
mozgom, vendar jih lahko najdemo kjer/
koli v skeletu. Obicajna mesta so (90%)
v skeletu vretenc, medenice, v
proksimalnem delu stegnenice, v rebrih,
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v proksimalnem delu nadlahti, v skeletu
lobanje.

Nekateri karcinomi imajo vecjo afiniteto
za metastaziranje v dolocene predele
okostja. Na primer metastaze v kosteh rok
in stopal so redke, vendar okoli 50%
primerov metastaz v kosteh rok izvira iz
karcinoma pljuc. Primarni tumoriji, ki so v
medenici najraje metastazirajo v
lumbosakralni del hrbtenice.

4.3.8 Klinicne posebnosti

Pri bolnikih z dokazanim primarnim
karcinomom, ki tozijo zaradi bolecin v
kosteh, obstaja utemeljen sum, da gre za
skeletne metastaze. Vendar bolecina kot
simptom nima dovolj visoke obcutljivosti
in specificnosti za dokaz prisotnosti
metastaz skeleta. Po podatkih iz
objavljenih studij je bilo brez bolecin 36%
bolnikov s predhodno dokazanim
malignim obolenjem, ki so ze imeli
metastaze v vretencih. |z istega vira je
razvidno tudi, da je imelo bolecine 66%
bolnikov s predhodno dokazanim
malignim obolenjem, ki so imeli
metastaze v vretencih. V nekaterih
primerih so se pojavljale patoloske
frakture in posledicno tudi kompresija
spinalnega kanala.

4.3.9  Diagnosticne poli za dokaz
siritve malignega obolenja
Scintigrafija skeleta s tehnecijem (Tc-99m)
je siroko uporabljana in cenovno
sprejemljiva metoda pri odkrivanju
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kostnih metastaz (scintigrafija celotnega
telesa). Ce jo dopolnimo z radiografijo
skeleta, kjer prikazemo morfoloske
znacilnosti metastatske lezije, nam obe
metodi dajeta dokaj visoko specificnost
pri odkrivanju razsoja v skelet in pri
spremljanju odgovora na terapijo.

Preiskava MR in CT celotnega telesa sta
pomembni metodi pri locevanju lezij, za
katere na klasi¢nih radiogramih ob
pozitivni scintigrafiji ne moremo z
gotovostjo potrditi maligne narave.

MR prikaze metastatske lezije, Se preden
nastopijo spremembe metabolizma kosti,
kar je prednost v primerjavi s scintigrafijo.
Tehnologija CT je uporabna pri vodenih
metodah za igelno biopsijo, $e posebej
pri lezijah v vretencih. Poleg tega lahko
doloc¢imo lokalno razsirjenost patoloskih
sprememb, kar je prvi pogoj za
nacrtovanje kirurske ali radioterapije.
Uporaba preiskave MR celotnega telesa
v protokolu za presejanje bolnikov pri
katerih sklepamo na razsev v skeletu, je
v prvi vrsti odvisna od dostopnosti
tomografov. MR v primerjavi z
nuklearnomedicinskimi aparati, torej od
stevila teh aparatov in od finan¢nih
sredstev, ki so predvidena za tovrstno
diagnostiko.

4.3.10 Radiografska diagnostika
sprememb na skeletu
pri razsoju malignega obolenja

Klasi¢na radiografija je e vedno osnovna
preiskava pri dolocanju znacilnosti
kostnih metastaz, ki so lahko prikazane
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kot osteoliticne, skleroticne ali mesane.
Obicajno so vidne v intramedularnem
kanalu in se Sirijo v kost. Osteoliticne
metastaze so najpogostejse pri
karcinomu dojke in plju¢. Nekatere
morfoloske karakteristike prikazanih lezij
so bolj obicajne pri dolocenih malignih
obolenijih, zato v takih primerih lazje
sklepamo na primarni malignom.
Nekatere druge morfoloske karakteristike
pa so patognomonicne za doloc¢ena
maligna obolenja. Na primer metastaze
nekaterih primarnih tumorjev so obicajno
osteoskleroticne (prostata, dojka, kolon,
melanom). Pri skleroticnih metastazah
lahko pred pricetkom terapije izkljucimo
primarni hepatocelularni karcinom ali
ledvicni tumor. Na vretencih se
spremembe kaZzejo v prizadetosti
pediklov, prisotnosti mehkotkivhe mase
in v popacenju krovnih ploskev korpusov.

Odgovor na terapijo lahko ocenjujemo s
primerjavo patoloskih sprememb na
radiogramih in scintigramih, upostevajoc
klinicno sliko in laboratorijske izvide.
Uspesnost zdravljenja osteoliticne lezije
ocenjujemo po nastanku skleroticnega
roba, ki se v naslednjih fazah zdravljenja
povecuje centripetalno. Osteoliticna
lezija se zato zmanjsuje in lahko tudi
izgine. Kadar gre za mesane (osteoliticno-
skleroticne lezije), se odgovor na terapijo
kaze kot Sirjenje osteoskleroze;
nasprotno pa velja v primeru povecanja
osteolize, kajti tedaj bolezen napreduje.

Veliko tezje je spremljati odgovor na
terapijo pri popolnoma skleroti¢nih
metastaticnih lezijah. Ce se taka lezija
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med terapijo zmanjsuje oziroma izgine
po terapiji, lahko govorimo o uspesSnem
zdravljenju. Pri spremljanju poteka
bolezni je potrebno patoloske
spremembe primerjati s predhodnimi
radiogrami, kajti velikokrat le na ta nacin

lahko dokazemo obstoj drobnih
sprememb.
Klasicna radiografija ima nizjo

obcutljivost pri dokazovanju kostnih
metastaz v primerjavi s preostalimi
diagnosticnimi metodami, posebej kadar
gre za drobne lezije. Kontrastno locljive
postanejo tiste patoloske spremembe,
katerih premer je 2 cm ali vec.
Metastaticne osteolize postanejo
kontrastno locljive od okolisnje kosti,
kadar je demineralizacija kosti vsaj 50%.

Slika 1: Metastaze v prstnih kosteh. Radiogram kaze
destruktivno esteoliticno lezijo v metakarpali palca pri
55 let starem moskem, bolniku s pliucnim
karcinomom.
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Slika 4: Kostne metastaze. Stranski radiogram kaze
mesane osteoliticno-skleroticne kostne metastaze na
lobanji.

Slika 2: Kostne metastaze. Patoloska fraktura. Zlom
kosti skozi osteliticno lezijo na distalnem delu femurja
pri 53 let stari zenski s pliucnim karcinomom.

Shika 5: Kostne metastaze. Radiogram kaze
osteoliticno metastazo v distalnem delu femurja pri

Shika 3: Kostne metastaze. Spinalna epiduralna belnici z karcinomom dojke

kompresija pri 70- letni bolnici, ki ima tezave s hojo.
Stranski mielogram kaze popoln epiduralni blok kot
posledico destruktivne lezije vretenca L3
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Slika 6: Stranski radiogram kaze skleroticno metastazo
vretenca L2 pri bolniku s karcinomom prostate.

4.3.11 Lazna negativhost v
radiografski diagnostiki pri
razsoju malignih obolenj na

skelet

Kontrastna locljivost osteoliticnih lezij je
zelo zmanjSana pri  bolnikih  z
osteoporozo, vecinoma starejsih.
Osteoliticne metastaze se lahko pokazejo
kot patoloske spremembe, ki jih vidimo
pri degeneraciji sklepov - artrozi;
podobno velja za klinicno simptomatiko.
Vcasih je nekatere benigne patoloske
spremembe, kot so subhondralne svetline
ali Schmorlovi vozli vretenca tezko lociti
od malignih lezij. Osteoliticna zarisca
zasledimo tudi pri amiloidozi, cisti¢ni
angiomatozi ali pri infiltrativnih
spremembah kostnega mozga. Sklero-
ticne metastaze so zelo podobne drugim
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skleroticnim kostnim spremem-bam, kot
so otocki kompakte, tuberozne skleroze,
mastocitoze in osteopikiloze, tako da jih
od njih tezko loc¢imo.

4.3.12 Vloga racunalniske tomografije
CT pri razsoju malignih obolenj
na skelet

Preiskave CT skeleta indiciramo v tistih
primerih, kjer z radiografijo ne moremo
dolociti narave patoloskih sprememb, ki
se vidijo na scintigramih. Preiskave CT
zelo dobro prikazejo liticne, skleroticne
in mesane lezije skeleta. Potrebno je
upostevati, da je pri preiskavi CT
celotnega skeleta preiskovanec s
celotnim izpostavljen
skodljivemu vplivu ionizirajocega sevanja.
Obcutljivost preiskave CT celotnega
telesa pri zgodnjem odkrivanju metastaz
v kostnem mozgu je visoka. Tako je na
primer veliko obcutljiva od
radiografije; to velja zlasti za prikaz
destrukcije trabekul, Sirjenja obolenja v
okolisnje tkivo in za dolocitev prizadetosti
nevrovaskularnih struktur. Tehnika CT je
zelo koristna pri vodenih metodah igelne
biopsije patologkih sprememb skelela. Je
pa nekoliko manj obcutljiva, kadar gre za
prikaz nekaterih napredovalih kostnih
destrukcij brez kostne reakcije ali brez
prizadetosti kortikalnega sloja.

telesom

bolj



MAGNETNORESONANCNO SLIKANJE CELOTNEGA TELESA KOT PRESEJALNI TEST

Slika 7: Prikaz dveh okroglih mesano
osteoliticnoskleroticnih metastaz s CT v torakalnem
vretencu pri bolnici s pliucnim karcinomom.

Slika 8: Prikaz osteoliticne lezije v levem acetabulumu
pri Zenski z karcinomom vulve s CT. Vidna je
prizadetost mehkih tkiv v medenici.

Slika 9: CT vodena hiopsija v levi iliakalni kosti pri
bolnici z neznanim primarnim tumorjem. Histolosko je
bil dokazan adenokarcinom pliuc.
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4.3.13 Vloga MRI pri razsoju malignih
obolenj na skelet

V novejsi strokovni literaturi sre¢amo
trditev, da je preiskava MR celotnega
telesa bolj obcutljiva za prikaz razsoja v
sklet v primerjavi s scintigrafijo skeleta s
tehnecijem. Za metastatske zasevke v
kostnem mozgu je znacilna dolga
relaksacijska konstanta T1, katere dolzina
je odvisna od morfologije tumorja.
Patoloske spremembe so prikazane kot
7aris¢a hipointenzivnosti na slikah
obtezenih T1 pulznih zaporedjih in kot
mocne hiperintenzivnosti na slikah
obtezenih T2 pulznih zaporedij. Na slikah
pulznih zaporedij STIR je kontrastna
locljivost patoloske spremembe od
okolisnjega tkiva $e vedja zaradi zelo
nizkega signala iz mascobnega tkiva.
Bocenje posteriorne konture vretenca v
spinalni kanal je znacilna patologka
sprememba pri malignosti. V zgodnjem
hematogenem razsoju tomorja vidimo
patoloske spremembe na preiskavi MR
celotnega telesa, medtem ko jih na
scintigrafiji skeleta ne moremo dokazati;
torej je preiskava MR celotnega telesa
obcutljivejsa metoda v primerjavi s
scintigrafijo.
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Shka 12: Sekvenca STIR kaZe obseZno kompresijo na
visini L1 s pritiskom v spinalni kanal pri bolniku s
karcinomom scitnice. Prizadetost od Thil do L2 s
hiperintenzivnim signalom in pritiskom na spinalni
kanal.

Slika 10: Sagitalna spin echo T2 obtezena sekvenca
kaze hipointenzivne lezijo na nivoju Th10 in 1.3 pri
bolniku z karcinomom pliu¢. Tumor zajema pedikel
Th10.

Slika 13: Prikaz heterogene ojacitve signala na
vretencih od Th11 do L2 s prizadetostjo spinalnega
kanala po aplikaciji kontrastnega sredstva (isti bolnik
kot na slikah 12, 14, 15).

Shika 11: Sekvenca STIR pri istem bolniku kot na sliki
10 kaze hiperintenzivne lezije v Th10in [ 3 s
prizadetostjo pedikla Th10.
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Slika 14: Aksialna sekvenca T1 kaze razsiritev
tumorske mase iz vretenca L1 in levega pedikla v levi
pPsoas.

Slika 15: Prikaz heterogenega ojacanja metastatske
mase na nivoju vretenca L1 na sekvenci SE T1 po
aplikacijii paramagnetnega kontrastnega sredstva.

Slika 16: Sekvenca SE T1 kaze prstanasto ojacitev
signala po aplikaciji KS (kontrastno sredstvo) in
metastatsko kopicenje v levem rebru (karcinom
dojke).
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4.3.14 Nuklearna medicina pri razsoju
malignih obolenj na skelet

Scintigrafija celotnega skeleta je
obcutljiva metoda za odkrivanje metastaz
skeleta, kadar je povecana osteoblastna
atkivnost; s to metodo prikazemo
povecano kopicenje radionuklida.
Omogoca spremljanje asimptomatskih
bolnikov, indicirana je pri sumljivih
radiografskih patoloskih spremembah in
v primerih, kadar dokazemo maligne
spremembe, pri razlikovanju patoloskih
fraktur od travmatskih in spremljanju
terapevtskega odgovora.

Slika 17: Tipicmi vzorec kostnih metastaz pri bolniku z
nazolaringalnim karcinomom. Scintigrafija kaze
nakljucno razsejane fokalne lezije na skeletu, se
posebej na hrbtenici, rebrih in medenici.
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Slika 18: Kostne metastaze na posteriorni scintigrafiji s
tehnecijem-99 pokaze intenzivno in difuzno
razporejeno kopicenje radiotarmaka v skeletu 79 let
starega moskega s karcinomom prostate.

4.3.15 Vloga PET pri razsoju malignih
obolenj na skelet

PET(positron emission tomography) ima
zelo visoko obcutljivost in specificnost pri
zgodnjem odkrivanju metastaz, Se
preden pride do povecanja osteoblastne
aktivnosti. PET s FDG (fluorodezoksi-
glukozo) omogoca
patoloskih sprememb pri maligni
infiltraciji kostnega mozga zaradi
spremenjenega metabolizma glukoze v
novotvorbi. Radiofarmak se v kosti kopici
v zariscih, ki so lahko razprSena po
celotnem skeletu. Tezje je interpretiranje,
kadar se radiofarmak kopici le v enem ali
v nekaj zariscih.

dokazovanje
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4.3.16 Angiografija pri razsoju
malignih obolenj na skelet

Z uvedbo tehnologije CT in MR se je
vloga angiografije pri odkrivanju metastaz
zmanjsala. Uporablja se prikaz
vaskularizacije metastaz pred kirurskim
posegom in pri zmanj$evanju bolecin pri
inoperabilnih bolnikih.

Uporaba radiofarmakov v terapiji kostnih
metastaz daje pozitivne ucinke, zlasti pri
zmanjsevanju bolecin v terminalni fazi.

Novejsa metoda je vertebroplastika, to je
perkutano vbrizgavanje posebnih
umetnih mas v telo vretenca za
stabilizacijo  patoloske frakture;
dosezemo tudi analgetski ucinek.

4.3.17 Obcutljivost in specificnost
posameznih metod

Obcutljivost metode se nanasa na delez
bolnikov, pri katerih je test pozitiven;
specificnost pa na delez zdravih
neobolelih kontrolnih oseb, pri katerih je
test negativen oziroma normalen.

Scintigrafija ima nizko specificnost
predvsem pri odkrivanju solitarnih lezij.
Za dolocanje razsoja obolenja je ob
scintigrafiji potrebno opraviti $e druge
preiskave. Ceprav je MRI obcutljivejsa
metoda v primerjavi s scintigrafijo, jo Se
vedno uvricamo med osnovne
preiskovalne metode pri dolocanju
razsoja malignega obolenja, ker ne
zahteva velikih strogkov in je dostopnejsa.
PET s FDG ima nizko prostorsko
resolucijo, tako da je ob pozitivnem PET
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potrebno opraviti e preiskavo CT ali MR
celotnega telesa. Obcutljivost scintigrafije
s tehnecijem je od 60 do 90%. Vnetni
procesi in normalne variante v nekaterih
primerih ni mogoce razlocevati od
metastatskih patoloskih sprememb. V
diferencialni diagnozi je potrebno
upostevati metabolno patologijo, na
primer: Cushing, osteomalacijo, travme,
artritis, kostni Paget in kostne infarkte.
Osteobalstna aktivnost je prisotna tudi v
fazi zdravljenja kostnega tkiva, tako da jo
lahko zmotno interpretiramo kot Siritev
oboalenja.

Optimalno diagnosticno pot je tezko
nakazati, ker je odvisna od zelo razli¢nih
dejavnikov. Zaradi majhnega stevila MR
apratov in omejenih programov je
dostopnost  nekaterih  preiskav
problemati¢na; PET preiskava je zelo
tezko dostopna. Zato menimo, da so
diagnosti¢ne poti pri bolniku, pri katerem
sklepamo na razsoj malignega obolenja,
lahko zelo razlicne.

Zelo pomembna pa je vloga PET
preiskave pri hospitaliziranih bolnikih v
bolnignici Valdoltra, kjer lahko izvedemo
MR preiskavo celotnega telesa, medtem
ko drugih, na primer scintigrafije skeleta,
ne moremo. S tega stalis¢éa menimo, da
je majhna investicija v dodatno opremo,
potrebno za izvajanje preiskave MR
celotnega telesa, povsem upravicena.

Za pravo vzposlavitev te preiskave v
celotnem prostoru Slovenije pa mora
poskrbeti zdravstveni sistem kot celota,
predvsem Ministrstvo in Zavarovalnica,
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ki naj, na osnovi bodocih podatkov iz lit-
erature dolocita in planirata ustrezno
tehnologijo in programe izvajalcev.

5 VLOGA RADIOLOSKEGA
INZENIRJA PRI IZVEDBI
MR PREISKAVE
CELOTNEGA TELESA

Delo radioloskega inZenirja bomo
raz¢lenili glede na potek preiskave od
indiciranja, sprejema preiskovanca itd.
vse do zakljucka preiskave.

Velikokrat se sreCamo s problematiko
preiskovancev, ki imajo dokazano
maligno obolenje Ze pri samem
indiciranju MR preiskave. Veliko
zdravnikov ni e seznanjenih z obstojem
te preiskave in jo zaradi tega ne morejo
indicirati; velikokrat skusajo preiskovanci
sami ali njihovi svojci izvedeti, kaj lahko
slikanje MR pove pri malignem obolenju.
V vseh teh primerih poskusamo skladno
s posvetovanjem z radiologom, dati
nasvete, tako da usmerimo diagnosticni
protokol na najbolj racionalne resitve.

Menimo, da je MR preiskava pri
preiskovancih, pri katerih sklepamo na
razsel malignega obolenja, urgentna, ker
zamuda pri diagnostiki razseva lahko
pomeni nevarnost ali celo skodo za
zdravje ali Zivljenje preiskovancev. Zato
se moramo potruditi, da jih razvrstimo v
plan dela MR diagnostike ¢imprej in v
skladu s preostalimi diagnosti¢nimi in
terapevtskimi postopki, ki so naroceni pri
preiskovancu.

hilten 2005



MAGNETNORESONANCNO SLIKANJE CELOTNEGA TELESA KOT PRESEJALNI TEST

Ko pride preiskovanec na narocCeno
preiskavo izpolni najprej administrativne
formalnosti ter odda lastno medicinsko
dokumentacijo (izvide, stare slike itd.). S
seboj mora imeti izpolnjen formular
»Postopek za preverjanje kontraindikacij
in soglasje za preiskavo MR«. Pomen tega
dokumenta, ki ga preiskovanec dobi po
posti na dom, preden pride na preiskavo,
je tudi v tem, da se v nasem planu dela
izognemo preiskavam, ki se ne smejo
izvesti (na primer pri preiskovancih, ki
imajo vstavljen srcni vzpodbujevalnik).
Pred preiskavo samo Se enkrat preverimo,
da so podatki, navedeni v formularju,
resnicni.

Naslednji korak sta priprava preiskovanca
na preiskavo ter vpis osnovnih podatkov
na konzoli aparata. Preiskovanec se mora
v kabini preobleci: slec¢i se mora do
spodnjega perila in odloziti nakit, uro ter
odstraniti mejkap in morebitna druga
mazila. Z radiologom 3e enkrat
preverimo ustreznost napotitve na
preiskavo in dolocimo protokol izvedbe
MR preiskave.

Ko smo Ze namestili pomi¢no mizo za
slikanje celotnega telesa, preiskavanca
povabimo v magnetnoresonanc¢no
diagnostiko in ga skrbno namestimo
nanjo.

Sledi preiskava na konzoli aparata; ze
vpisanega preiskovanca oznacimo kot
aktivnega in zacnemo skenirati po
dolocenem protokolu. Med preiskavo
moramo hiti pozorni na stanje
preiskovanca; preveriti moramo, da se ne
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premika in da sodeluje pri pozivu na
apnejo. Na konzoli sami sproti
opazujemo rekonstruirane slike
posameznih segmentov in skusamo
spoznati patoloske spremembe. Ce
radiolog ni prisoten med preiskavo, ga v
primeru, da med preiskavo opazimo
nejasne patoloske spremembe,
poklicemo, saj obstaja vedno moznost,
da spremenimo ali prilagodimo protokol
izvedbe preiskave MR.

Po zakljuCenem skeniranju se najprej
posvetimo preiskovancu, pomaknemo
mizo tako, da ga potegnemo iz tunela
aparata, in mu odstranimo protihrupno
zascito za usesi ter prevzamemo alarmno
napravo za komuniciranje med preiskavo.
Preiskovancu pomagamo, da stopi iz
mize, in ga pospermimo do kabine, kjer
se preoblece. Zatem ga pospremimo v
Cakalni prostor in mu povemo, da je
preiskava koncana.

Koncano preiskavo pregledamo na
delovni postaji, ki nam omogoca, da
preverimo sestavljene slike celotnega
telesa. Vse sekvence preucimo in
dolo¢imo reze, ki bodo natisnjeni na
filmski medij. Pred tiskanjem na film
doloc¢imo tudi delitev filma na
preiskovancu ustrezen format. Na konzoli
aparata moramo tudi arhivirati digitalne
slike, kar v bolnisnici Valdoltra izvajamo
na racunalniku server, v sklopu katerega
je diskovno polje.
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6 ZAKLJUCEK

Namen naloge je predstaviti novo
preiskavo MR celotnega telesa pri
preiskovancih z malignim obolenjem. Ta
metoda se uporablja malo casa in njena
vloga v diagnosticnem postopku
dolocitve razsoja malignega obolenja Se
ni povsem opredeljena. Vsekakor ima
veliko prednosti pred drugimi metodami,
med tudi to, da je biolosko neskodljiva in
neinvazivna.

Obravnavani so osnovna in dodatna
oprema, ki sta potrebni za izvedbo
preiskave, ter potek izvedbe preiskave in
diagnosticne informacije, ki nam jih daje.
V razpravi je opisana vloga vseh
preostalih radioloskih in nuklearnome-
dicinskih metod, ki se uporabljajo v
diagnostiki razsirjenosti malignega
obolenja.

Optimalno diagnosticno pot bi bilo tezko
nakazati, ker je odvisna od zelo razlicnih
dejavnikov. Problematicna je dostopnost
nekaterih preiskav zaradi majhnega
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Stevila apratov MR in omejenih
programov, preiskava PET je zelo tezko
dostopna. Zato menimo, da so
diagnosticne poti pri bolniku, pri katerem
sklepamo na razsev malignega obolenja,
lahko zelo razlicne.

Zelo pomembna pa je vloga PET
preiskave pri hospitaliziranih bolnikih v
bolnisnici Valdoltra, kjer lahko izvedemo
preiskavo MR celotnega telesa, medtem
ko drugih, na primer scintigrafije skeleta,
ne moremo. Zato menimo, da je majhna
investicija v dodatno opremo, potrebno
za izvajanje preiskave MR celotnega
telesa, povsem upravicena.

Za pravo vzpostavitev te preiskave v
celotnem prostoru Slovenije pa mora
poskrbeti zdravstveni sistem kot celota,
predvsem ministrstvo za zdravje in
zdravstvena zavarovalnica, ki naj na
osnovi bodocih podatkov iz literature
dolocita in planirata ustrezno tehnologijo
in programe izvajalcev.
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7 PRIMERI MR SLIKANJA CELOTNEGA TELESA
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Slika 19: Postopek sestavljanja serije MR slik

: i Slika 22: iskovanec s karci I
celotnega telesa na delovni postaji. Slika Preiskovanec RF s karcinomom

prostate.Vidni so razsev v pljuca, jetra, lokalna
infiltracija intramuralnega levega ureterja,
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R ERODODLO dela medenice.
WO W W W w oW %

""r‘ﬁrﬁgmmm o

Aglelv]

Slika 20: Zlitie posameznih segmentov v koncno
skupno MR sliko celotnega telesa.

Slika 23: Isti primer kot na sliki 22, izbrane slike T2
obtezene koronarne TSE serije MR slik.

Slika 21: Dokoncna razporeditev serije MR slik za
prenos na film.
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Slika 24: Isti primer kot na slikah 22 in 23, T1 obteZena Slika 26: Isti primer kot na slikah od 22 do 26, SSh
koronarna TSE serije MR slik na kateri so lepse vidne STIR serija MR slik na kateri so lepse vidne
spremembe na skeltu levega dela medenice. spremembe na skeletu hrbtenice, medenice, jeler,

pliuc, prostate ter hidronefroza.

Slika 25: Isti primer kot na slikah od 22 do 24: izbrane
slike iz T1 obtezene koronarne TSE sekvence. Shika 27: Isti primer: izbrane slike iz serije SSh STIR.
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Slika 31: Za natis pripravijena MR sagitalna T2

] ] obteZena TSE serifa slik celotne hrbtenice.
Slika 28: Isti primer: standardna slika pliu¢, metastaze

v pliucih.

Slika 32: Za natis pripravljena STIR serija slik celotne

N o hrbtenice; primer z metastazami lumbalne hrbtenice.
Slika 29: Isti primer: standardna slika medenice,

metastaze v skeletu levega dela medenice.

Shika 30: Sestavljanje MR sagitalne T2 obtezene TSF
serije slik v sliko celotne hrbtenice.

Shika 33: Isti primer kot na sliki 32: standardna
radiografija lumbalne hrbtenice (preiskovanec ni bil
ciscen pred slikanjem).
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Slika ss34: T2 obteZene TSE koronarna serifa MR shik
pri preiskovanki, ki je bila pred 4 leti mastektomirana
na levi strani.

Slika 35:Isti primer kot na sliki 34 z izbranimi slikami
iste sekvence: zasevki v pliucih.

Slika 36: Isti primer kot na slikah 34 in 35, z izbranimi

slikami iste sekvence: lokalni zasevki v levi aksili po
mastektomiji.
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