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IZVLEČEK 

V č l a nku je predstavljena nova 
magnetnoresonančna preiskava 
ce lotnega te lesa pri preiskovancih z 
mali gnim o bo lenjem. Ta metoda se 
uporablja malo časa in njena vloga v 
d ia g nos t i č nem posto pku do l oč itve 

razseva malignega obolenja še ni povsem 
opredeljena. Vsekakor ima ve liko 

prednosti pred preostalimi metodami, 
med drugim to, da je biološko neškodljiva 
in neinvazivna. 

Predstav ljeni sta osnovna in dodatna 
oprema, ki sta potrebni za izvedbo 
preiskave, potek izvedbe preiskave in 
diagnos t ične informacije, ki nam jih daje. 

V razprai je opisana vloga vseh drugih 
radio lošk ih in nuklearnomedic inskih 

metod, ki se uporabljajo v diagnostiki 
razš irjenost i malignega obolenj a. 
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ABSTRACT 
ln the thesis the new method of whole 
body magnetic resonance imaging in 
patients with malign disease is described. 
Th is 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 execu tion and the diag­
nostic information obtained from it are 
represented in the thesis. ln the discus­

sion the role of all other rad iological and 
nuclear medicine methods is presented. 
Taking into account the equipment at our 
disposal and the availabi li ty of particular 
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Diagnostična pot pri bolniku, pri katerem 
sklepamo na razsev malignega obolenja, 

je lahko ze lo ra z l i č n a, upoštevajo č 

opremljenost in dostopnost do določenih 

preiskav. 

Ključne besede: onkologi ja, stad ij 
neoplazem, slikanje z magnetno 

resonanco, celotno telo 

1 UVOD 

Rak v svojih raz l i čnih oblikah še vedno 
predstavlja uničuj oča bolezen. Natančna 
in pravočasn a diagnoza vp li va ta na 
metode, ki se uporabijo za zdravljenje. 
Ravno rad iološke slikovne me tode 
omogocaJO postav itev nata n č n e 

diagnoze pri določi tvi lokacije tumorja in 

razsoja obolenja. 

Naloga obravnava povsem modern o 
slikovno metodo- MR slikanje celotnega 
telesa in prikazuje rezul ta te tudi naše 
serije. V okviru d iagnost i čnega protokola 
pri bolniku, pri katerem sklepamo na 
razsoj bolezni, poskuša najti mesto tej 
metodi. 

2 RADIOLOŠKE SLIKOVNE 
METODE V DIAGNOSTIKI 
RAZSOJA MALIGNEGA 
OBOLENJA 

Rezultati zdravljenja malignih obolenj so 
odvisni od narave maligne pretvorbe, od 
lokalne razširjenosti na bližnje 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, 
magnat ic resonance imaging, who le 
body 

navedenih z na čilnost i se tumor deli v 
stadije in ga na tej osnovi zdravimo z 
najučinkovitej ši mi terapevtskimi posegi, 

ki omogočajo najugodnejšo prognozo ob 

najmanjši prizadetos ti bolnika. Mcd 
najaktualnejšimi temami v medicini sta 
raz iskova nj e in uvajanje nov i h 

terapevt skih metod (na področju 

kirurgije, radioterapije, kemoterapije itd.). 
Raziskovanje tega področja traja že veliko 

let in bo traja lo še dolga le ta zarad i 

odkritja učinkovitejših oblik boja proti 
tu morjem. Mesto radiologije je v tem delu 
medicine zelo pomembno pri diagnostici­

ranju razširjenosti napredovali h oblik 
mal ignega obolenja ter pri zgodnjem 

diagnosticiranju malignih obolenj, da se 
prepreči razsev. 

Radiološke slikovne metode za 

diagnostiko lokalne razširjenosti tumorja 
in razsoja v oddaljene organe spadajo v 

širše področje slikovn ih dia gnostičnih 
metod, kamor lahko pri štejemo še 
nuklearnomedicinske metode, predvsem 

scintigrafijo skeleta in PET (positron emis­

sion to mography). Znan e so tud i 
kombin irane metode, na primer zli tje 
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metod PET in CT (computed tomogra­

phy); gre za diagnostični aparat, lociran 
v eni diagnostiki , ki je ses ta vljen iz 
nuklearnomedicinske PET komponente in 
iz CT aparata. Poznane so tudi rešitve 
zl ivanja metod na radioloških delovnih 
postajah, vendar gre v tem primeru za 
zlitje dveh tehnološko različnih preiskav, 
ki so bile narejene v dveh diagnostikah. 

V obravnavi bomo utemeljili mesto 
diagnostičnih preiskovalnih metod MR za 
ugotavljanje razseva malignih obolenj. 
Gre za zanimive diagnostične metode, ki 

postajajo v svetu čedalje bolj dostopne. 
ajprej so se uveljav ile pri obravnavi 

specia lnih in zelo ciljanih diagnostičnih 
problemov. Z napredovanjem tehnološ­
kega razvoja so zadnjih letih omogočile 
ne le boljšo kvaliteto slik , ampak močno 
se je skrajšal tudi čas izvedbe posamezne 

preiskave. Da je tako, kaže dejstvo, da se 
je v razvitem svetu uveljavila ce lo 

tehnologija, ki omogoča presejanje na 
zelo pomembnem socialnomedicinskem 
področju pomena: današnja tehnologija 
namreč omogoča MR preiskavo 
celotnega telesa v dokaj kratkem čas u, 

tako da jo bo smiselno uvesti za večino 
bolnikov, pri katerih je dokazano maligno 

obolenje, ali pa v primerih kadar sumi mo 
na obstoj malignega obolenja. 

Radio loške in nukl earno medicinske 
slikovne metode bomo predstavili v 
zaporedju od najenostavnejših preiskava 

ki so tudi najcenejše in najbolj dostopne) 
do preiskav po bolj zapletenih modernih 
metodah, ki so dražje in tudi manj 
dostopne. 
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2.1 Radiografija 

Radiografija je s svojimi osnovnimi in 
specialnimi projektivnimi posnetki, tako 

s klasičnimi tehnikami slikanja na folijo­
film kakor tudi z modernejšimi sistemi, na 
primer s slikanjem na fotostimulabilne 
plošče ali na direktne digitalne 
detektorske plošče, še vedno temeljna 
diagnostična pre iskava za dokaz 
malignega razsoja na skelet. 

Poizkusi, da bi se uveljav ila kot 
presejeva lna metoda v diagnostiki 
ra zseva malignega obolenja, niso bili 
uspešni, kajti ob metodi i s točasnega 

slikanja celotnega telesa na velike filmske 
formate sta bili občutljivost in specifičnost 

te preiskave neprimerni. Bolj še rezultate 
daje sl ikanje posameznih skeletnih 
segmentov, ki pa je s praktičnega sta li šča 

nesprejemljivo, tudi zato, ker je dokaj 
zamud no. Tudi v prim erih, ko je 
radiografska tehnika optimizirana, je 
občutljivost radiografije prenizka. Vzrok 
je lahko nizka kontrastna lo č lji vost 

osteolitičnih lezij pri večinoma starejših 
bolnikih z osteoporozo. Diagnosticiranje 
malignih patoloških sprememb je tudi 
težav pri ločeva nju le-teh od benignih 

patoloških sp rememb. Tako se lahko 
osteolitične metastaze prikažejo kot 
patološke spremembe, ki jih vidimo pri 
degeneraciji sklepov - artrozi; podobno 
velja za klinično simptomatiko; torej je 
tudi zaradi svoje specifičnosti radiografija 
lahko v teh primerih problematična. 
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2.2 Računalniška tomografija 
spira/na večrezna z izotropično 
ločjivostjo in 30 prikazom 

Raču n a l ni š ka tomografija je že več 
desetletij dobro uveljavljena preiskovalna 
metoda na vseh diagnostičn ih področjih. 

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 
računa l n i š k i m tomo grafom, kje r je 
debelina detektorskega elementa 0,625 
mm, mogoče v smeri Z is točasno zajeti 
sloj debeline 40 mm. Upoštevajoč faktor 
pi teh 1,5 na detektorski element, lahko 
i zračunamo, da pri obratu cevi za 360~ 
opravimo akvizicijo volumna 222 mm v 
smeri Z, kar omogoča skeniranje 1,2 m v 
smeri Z v okoli 6 sekundah. Ne samo to, 
pridobl jen i podatki omogočajo 3D 
ana li zo tega vo lumna pr i kva litet i 
izotropične preiskave. 

Ko bo takšn ih aparatov dovolj, bo nastalo 
vprašanje smiselnosti izvedbe takšnih 

preiskav zaradi doze, ki jo prejme 
preiskovanec, oziroma zaradi doze, ki jo 
prejme populacija. 

2.3 Ultrazvočna diagnostika 

Ultrazvočna preiskovalna metoda se ni 
uveljavila v diagnostiki razseva malignih 
obolenj na skelet. Vzrok je absorbcija 
ultrazvočnega snopa na površini kostnih 
struktur, tako da v bolj oddaljenih 
predelih (pod površino kosti ) ne moremo 
diagnost ici rati pato loških sprememb. 
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Pravimo, da pod površino kosti nastaja 
akustičn a senca. 

2.4 Nuklearnomedicinske metode 
pet {PET-CT} 

Scintigrafija celotnega skeleta je zelo 
občutljiva metoda za odkrivanja metastaz 
ske leta, pogoj za to pa je povečana 
os teoblastna atkivnost. Na slikah 
scintigrafije skeleta to rej prikažemo 
povečano kop i čenje rad ionuklida na 
mestih, kjer je osteoblastna aktivnos t 
povečana; gre torej za indircktne znake, 
na osnovi kateri h lahko sklepamo, da jih 
je povzročilo maligno obolenje. 

Metoda PET ima zelo visoko obču tlj ivost 

in je specifična pri zgodnjem odkrivanju 
metastaz, še preden pride do povečanja 
osteoblastne aktivnosti. PET s FDG (fluo­
rodezoks iglukozo) . PET omogoča 

dokazovanje d irektni h patoloških 
sprememb pri maligni infiltraciji kostnega 
mozga zaradi spremenjenega metabo­
li z ma glukoze v novotvorbi . N izko 
prostorsko ločljivo s t metode PET 
skušamo obogatiti z anatomsko mnogo 
boljšimi slikami preiskovalne metode CT 
v kombin iran i metod i zlitja teh dveh 
bistveno raz ličnih slik. Tako lahko na 
anatomsko precizni sliki CT nata nčno 
lociramo področja, na katerih se kopiči 

radiofarmak; lociranje patoloških žarišč 

radiofarmaka se ne na ta način poeno­
stavi. 

2.5 MR/ 

Preiskovalne metode MRl so že nekaj 
desetletij uveljavljene v kl i ničn i praksi. S 
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tehnološkim razvojem pa je tehnika M R 
v zadnj ih letih pridobila ne le bo ljšo 
kvaliteto slik, ampak se je močno skrajšal 
čas izvedbe pre iskave. S c iljanimi 
preiskavami MR lahko ra z rešim o 

kompleksnejše diferencialnodiagnostične 

dvome. M etoda, ki jo obravnavamo v 

naslednjem poglavju, pa je namenjena 
reševanju povsem drugačnega problema: 
presejanju. 

3 PREISKAVA MRl 
CELOTNEGA TELESA 

V diagnostiki razseva malignega obolenja 
je svoje mesto našla tudi preiskava MR 
celotnega telesa. To tehniko omogoča 

posebni sistem pomične preiskova lne 

mize sodobnega MR tomografa, ki ima 
zmogljiv računalniški sistem na konzoli in . 
poseben programski paket na delovni 
postaji. 

3.1 Osnovne komponente 
tomografa MR 

Magnetna resonanca spada med 
moderne tehnike slikanja, kjer MR aparat 
rekonstruira sli ko iz signalov, ki jih 
oddajajo vodikova jedra - protoni . 

M R aparat ima več ko mpon ent, ki 
omogočajo navedeno dogajanje: 

l. magnet, ki ustvarj a kar se da 
homogeno magnetno polje, 

2. rad iofrekvenč ni (RF) oddajnik , ki 

ustva rja kvante energije, katere 
p rej mejo vodikova jed ra, tako da 
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preidejo iz nižjega kvantnega stanja v 
višje, 

3. sisteme gradientnih tu ljav, usmerjenih 

v tri prostorske smeri (X, Y in Z), ki s 
posebnim način om delovanja v toku 
pu lznega zaporedja s pomočjo 20 ali 
3D Fo urie rjeve transformacije 
omogočaj o rekonstrukc ijo slik iz 
akviziranih podatkov v prostoru K, 

4. sprejemno tulj avo, ki je v našem 
primeru tu ljava rad i ofrekven č nega 

oddajnika (sicer pa iz super ficialnih 
sprejemnih tuljav). 

3.2 Kontrast slike pri pulznem 
zaporedju SE 

V toku pu lznega zaporedja spinskega 
odmeva določeno področje telesa (sloj 

v 20 pu lzn em zaporedju, sicer pa 
vo lumen v 3D pulz nem zaporedju ) 
sprej ema energijo, ki jo oddaja RF 
oddajnik, ker je ravno to področje telesa 
nahaja v reso nanč nih raz merah. 
Resonančne razmere v določenem delu 
telesa ustvari delovanje gradientnih tuljav 

(slice selection gradient). Na ta način to 
področje telesa (sloj ali volumen) zaradi 
d elovanja 90° RF pulza pri de iz 
ravnotežnih razmer v nestabilno stanje, 
potem pa se začenj a vračati nazaj proti 
ravnotežnemu stanju; pravimo, da se 
relaksira. 

V pulznem zaporedju se 90° RF pu lz 
velikokrat ponovi, čas med dvema 90° RF 
pu lzoma pa definiramo kot TR (time rep­
etition); gre za važen param eter, ki ga 
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lahko spremmJamo in na ta n ač in 

vplivamo na kvaliteto slike. V osnovnem 
pulzne m zaporedju - v zaporedj u 
spinskega odmeva oziroma sekvenci (SE) 
spin echo poznamo v glavn em dve 
območji izbire TR, ki ju definiramo kot 
kratki TR in dolgi TR. 

Če smo izbrali dolgi TR se v času med 

dvema 90° RF pulzoma se uspe teore­
tično vsem vodikovim jedrom skoraj v 

celoti ( prakti čno pa sodimo, da v celoti) 
v vseh tkivih povrniti v ravno težno stanje. 

Čas j e definiran z ekspon entno 
naraščajočo krivuljo, katere potek definira 
časovna konstanta T1 določenega tkiva. 

Če pa si izberemo kraj ši TR, se, nekaterim 
tkivom med dvema 90° RF pulzoma uspe 

skoraj v celoti povrniti v ravnotežno stanje 
(ta tk iva imajo kratko relaksac ijsko 
konstanta) T1 , druga tkiva (ta imajo dolgo 
relaksacijsko konstanta T1) pa se bistveno 
manj vračajo proti ravnotežnemu stanju: 

pravimo, da delamo v razmerah, ko se 
tkivom s kratko rclaksacisjko konstanta 
T1 uspe skoraj v celoti relaksirati, tkiva z 
dolgo relaksacijsko konstanta pa se slabo 
relaksirajo. V teh okoliščinah dobimo 

močne signale (več kvantov energije) iz 
tkiv s kratko relaksacijsko konstan ta T1 ,na 

drugi strani pa šibke signale iz tkiv z dolgo 
relaksacijsko konstanta T1 : pravimo, da 
je v takih razmerah dela sli ka T1 

obtežena. 

lzberimo dolgi TR, tako da se v času med 

dvema 90° RF pulzoma teoretično skoraj 
v celoti ( praktično pa sodimo, da v celoti) 

vsem vodikovim jedrom v vseh tkivih 
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uspejo povrniti v ravnotežno stanje. Čas 
je definiran z eksponentno naraščajočo 

krivuljo, katere po tek defin ira časovna 

konstanta Tl določenega tkiva . V teh 
razmerah se ne ustvarjajo raz l ike v 
relaksaciji, ki bi lahko dale obteženo sliko 
T1. Signal, ki ga dobimo je odvisen od 
tega koliko protonov je v tkivih (pravimo, 
da od protonske gostote, denzitete), sliko 
pa imenujemo obtežena slika PD. 

Signale iz tkiv pa pridobimo v pulznem 
zaporedju SE kot odmeve po oddajanju 
180° RF pul za po do ločenem času od 90° 
RF pu lza. Ta čas imenujemo čas odmeva 
(time echo - TE); v tem času se začne 
postopek razpada tranzverza l nega 
signala, ki ga opisuje relaksac ij ska 
konstanta eksponentne krivulje T2. Kadar 
želimo imeti obtežena sliko T1 (kra tki TR), 
mora biti tudi TE kratek, da preprečimo 

razpad signala T2 iz različnih tkiv. Kadar 
pa želimo imeti obteženo sliko PD (dolgi 
TR), mora biti TE kratek, da preprečimo 
razpad signala T2 iz različnih tkiv. Le 
kadar hočemo pridobiti obteženo sliko 
T2 moramo imeti dolgi TR in dolgi TE, 

tako da slika (ki bi bila pri kra tkem TE PD 
obtežena) zaradi razpadaT2 pos tane 
ob težena. 

3.3 Kontrast slike pri pulznem 
zaporedju STIR 

STIR (short T1 inversion recovery)je 
nekoliko spremenjeno pulzno zaporedje 
SE, ki se začenja s 180° RF pulzom in se 

po času Tl (time inversion) nadaljuje s 
pulznim zapored jem SE. Tkivo, ki po času 
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T1 nima tranzverza lne komponente 
magneti zac ije, ne daje si gnalov. V 
pulznem zaporedju STIR (shor t time in­
version recovery) gre konkretno za zelo 
kratek T1 , v katerem se le maščobnem 
tkivu (ki ima najkrajša relaksacijsko 
konstanta T1 } uspe relaksirati toliko, da 
nima več merljiv e tran zve rzalne 
komponente; zato je to področje na sliki 
zelo temno. 

Pulzna zaporedja turbo SE omogočajo 
hitrejše zbiranje podatkov v prostoru K i 
pr i tem podatke zbiramo z več 

zaporednimi odmevi v istem sloju (echo 
train) in na ta načim skrajšamo postopek 
zbiranja podatkov potrebn ih, za 
rekonstrukcijo slike. 

Turbo STIR MR celo tnega telesa nam 
omogoča dobro kontrastno loč ljivost 

patoloških sprememb v skeletu : 
pa to loš ke spremembe so 
hiperintenzivne, medtem ko je okolišnje 
tkivo močno hipointenzivno (kalcinirane 
strukture so na vseh pulznih zaporedjih 
vedno hipointenzivne, maščoba pa je v 
pulznem zaporedju STIR močno 

hipoin tenzivna). 

Neko liko bolj prob l emati čno je 
interpretiranje hiperintenzivnih področij 

na turbo STIR MR celotnega telesa pri 
diagnosti ciranju patologi je notranjih 
organov. Hiperintenzivna področja imajo 
lahko patološke spremembe, ki j ih ne 
povzroča nevarnejša patologija in jih ne 
moremo l oč i t i od ti stih , katere je 
povzročilo maligno obolenje. 
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Težko l očevanje benignih in malignih 
patoloških sprememb postavlja radiologa 
pred pomembno odločitev in s tem tudi 
bolnika pod ps ihični priti sk velikokrat, 
kadar mora pr i poročati nadaljnjo 
diagno stično obdelavo, da potrdi 
benignost sprememb. 

Potrebno je pozna ti meje, do katerih 
preiskava MR ce lotnega telesa dovolj 
za neslji vo p rikaže drobnejše, slabše 
kontrastno l oč l j i v e ob like mal ignih 
obolenj, ki jih je lažje dokazati oziroma 
dokončno potrditi z uporabo drugih 
diagnos ti č nih preiskova lnih metod. 
Aksialna turbo STIR sekvenca,na primer, 
pokaže ze lo grobo sliko za oceno 
pljučnega parenhima, oceno patoloških 
sprememb bezgavk. Artefakti 
(popačenja }, ki nastajajo zaradi srčnega 
utripa, pa še doda tno zmanjšuje 
d iagnostično informacijo na sliki . 

3.4. Diagnostična informacija MR/ 
preiskave celotnega telesa 

D iagnostična in formac ija, ki jo ima 
preiskava MR ce lo tnega telesa, je 
predvsem za je ta v visoki kontrastn i 
resoluciji med patološkimi in normalnimi 
tkivi, prostorska resolucija pa pripomore 
v nekoliko manjši meri k diagnostičn i 

informaciji, saj je velikokrat nižja kot pri 
drugih preiskovalnih metodah (na primer 
pri preiskovalnimih metodah CT}. Lahko 
se zgod i, da pato loške spremembe, 

katerih premer je manjši od 2 mm, ne 
bodo v idne kot kontrastno l oč lji ve 
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spremembe signala (posebno v nativnih 
preiskavah). Pri ob i čajnih preiskavah MR, 
ki so bolj ciljane in za radi tega omejene 
na manjše dela telesa, lahko s tanjši mi rezi 
izsledimo tudi mnogo manjše patološke 
spremembe; vendar je mogoče uporabiti 
takšne cilja ne preiskave za dokaz razsoja 
le v primerih, kadar klinično sklepamo na 
odda ljeno pato loško spreme mbo v 
omejenem delu telesa. Nemogoča bi bila 
izvedba obi ča jnih preiskav MR vseh 

segmentov telesa. 

Na preiskavi MR ce lo tnega telesa v 
nekaterih primerih nekateri periferni 
predeli telesa.n iso primerno prikazani 
Tako na primer niso v celoti prikazane 
roke in noge pri debclejših preiskovancih, 
kar je lahko vzrok, da določenih 
patoloških sprememb ne uspe prikazati. 
Zato preiskava MR celotnega telesa ne 
more biti pre iskava s prostorsko 
reso lucijo, ki jo imajo slike o bi čajnih 

preiskav MR. Zaradi tega kvalitete prikaza 
pato loški h sprememb preiskave MR 
celotnega telesa ni mogoče primerjati s 
kvaliteto prikaza patoloških sprememb 

preiskave MR omejenega dela telesa, ki 
jo op rav imo z optimaln o iz brano 

superfic ialn o sprejemno tulj avo. 
Preiskava MR ce lotnega telesa daje 

vpogled v morfologijo celotnega telesa 
in nam v primerih, ko ne pokaže jasnih 
pato loških sprememb kaže le obstoj 
določenih sumljivih sprememb, ki jih je 
potrebno nada lje obdelati z drugimi 
preiskavami, lahko tud i z ob i čaj n o 

preiskavo MR. 
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Sekvenca Tl obtežena TSE nam doda 
pomembne d iagnostične informacije, ki 

jih na STIR sekvenci ne moremo jasno 
videti. Gre predvsem za dokaz reaktivnih 
osteosklero ti č nih sprememb, ki so v 
sekve nci STIR hipo intenzivne, na 
obt eženi sliki T l pa so tudi 
hipo intenziv ne, venda r kontrastno 

ločljive od normalnega skeleta, ki je Tl 
hiperintenzivnejši (saj je na obteženi sliki 
Tl maščobno tkivo moč no 

hiperintenzivno). Hipointenzivna so tudi 
področj a, v katerih imamo maligni razsev 
v skeletu. 

Sekvenca T2 obtežena TSE nam tudi 
doda pomembne diagnostične 

informacije, ki jih na sekvenci STIR ne 
moremo jasno videt i. Gre še enkrat za 
dokaz os t eoskleroti č nih reaktivnih 
sprememb, ki so v sekvenc i STIR 
hipointenzivne, na obteženi sliki T2 pa 
tudi hipointenzivne, vendar kon trastno 
ločljive od normalnega skeleta, ki je Tl 
hiperintenzivnejši (saj je tudi na obteženi 
sli ki T1 maščob no tki vo dokaj 
hiperintenzivno), in od osteoli tičnih, ki so 
tudi na obteženi sliki T2 hiperintezivne. 

3.5 Metode dela 

Svoje mes to v diagnostiki razsoja 
m alignega obo lenja je naš la tu di 
preiskava MR ce lo tnega te lesa. To 
me todo omogoča dodatna oprema 

magn etnoresonančnega tomografa: 
posebni sistem pomične preiskovalne 
mize sodobnega tomografa MR, ki ima 
zmogljiv računalniš ki sistem na konzoli in 
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poseben programski paket na delovni 
postaji . V bolnišnici Valdoltra smo tako 
opravili sl ikanje MRl celotnega telesa 

preiskvancev, pri katerih je bilo dokazano 
maligno obolenje, na tomografu MR 
proizvodnje Philips tipa lntera. Gre za 
tomograf MR, ki ima kon stantno 

magnetno polje jakosti 1,5 T. Verzija 
aparata je 10.3. V okviru MR diagnostike 

sta bili dokupi jeni tudi opcija, ki omogoča 
slikanje celotnega telesa (whole body 

imaging), in delovna postaja Viewforum 
s program sko opremo za slikanje 

celotnega telesa. 

Pom i č na preiskovalna miza omogoča 
podaljšan pomik preiskovanca v tunelu 
tomografa MR (v smeri Z), tako da se iz 
več sosednjih stikajočih se segmentov v 
ravn ini XY (od 7 do 8) sestav imo sliko 
celotnega telesa. Pulzna zaporedja, ki jih 
uporabljamo v protokolu slikanja MR 
celotnega telesa pri preiskovancih, pri 

katerih sklepamo na razsev malignega 
obolenja v oddaljene organe in skelet, so 
naslednja: 

1. TSE T1 obtežena serija koronarno, 

2. TSE T2 obtežena serija koronarno, 

3. Turbo STIR serija koronarno, 

4. TSE T2 obtežena serija aksialno, 

5. Turbo STIR serija aksialno. 

Dopolnimo pa jih lahko še za področje 
celotne hrbtenice z naslednjimi pulznimi 

zapored ji: 

l. TSE T1 obtežena serija sagitalno, 

2. TSE T2 obtežena serija sagitalno, 

bilten 100.5 

3. Turbo STIR serij a sagitalno. 

Po končani akviziciji prenesemo slike 
vseh opravljenih pulznih zaporedij na 

delovno postajo. Prikaz celotnega telesa 
ali ce lotne hrbtenice je povsem 
avtomatiziran s posebno programsko 
opremo, ki je uporabniku prijazna tudi v 

postopku tiskanja na filmski medij. 

3.5. 1 Pomična miza za slikanje 
celotnega telesa 

Standardna pomična miza aparata MR 
lntera ne omogoča dovo lj velikih 
pomikov v smer Z, da bi lahko izvedli 
preiskavo celotnega telesa. Za ta posebni 
namen sta bila izdelana posebna miza in 
ležajni mehanizem, ki omogoča, da jo 
lahko premikamo v smeri Z za 200 cm in 
na ta način zajamemo skupni FOV do 
225 cm. 

Miza je sestavljena iz dveh delov: 

• iz smeri Z premi č ne mi ze, ki je 
opremljena z zavornim varova lnim 
mezanizmom, da preprečuj e njeno 
nekontrolirano premikanje, 

• iz plošče naležajih, katero položimo 

premično mizo, ki omogoča 

premikanje v smeri Z v skupni dolžini 

do 200 cm. 

3.5.2 Varnost 

Pri delu s pomično mi zo za slikanje 
celotnega telesa je potrebno upoštevati 
nasleclnja priporočila: 
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• predvid ena je le za slikanje 
preiskovanca v supinem položaju v 
orientacij i z nogami naprej (»feet first«), 

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

• potrebno jo je fiksirati na uležajeno 
ploščo z ustreznim mehanizmom, ki 
dovoljuje le gibanje na njej, 

• maksimalna teža preiskovanca ne sme 
presega ti 140 kg, 

• dolžina kletke in postavitev aparata v 

kletko morata dovoljevati ekstremne 
položaje pomične mize, če ne, jo mora 

servisna služba omejiti. 

Pri projektiranju MR diagnostike je torej 
potrebno upošteva ti , da za slikanje 
celotnega telesa rabimo daljšo kletko. 

3.5.3 Postavitev 

Najprej moramo postaviti uležajeno 
p loščo na standardno mizo, tako da sega 

do njenega roba. Na to na p l oščo 

postavimo pomično mizo, ki jo moramo 
fiksirati z utreznim mehanizmom, kateri 
omogoča njeno premikanje v smeri Z. 
Za tem lahko pre mično mizo 
pomaknemo proti tunelu magneta do 
določene to čke, v ka teri se ustav i in 

blokira. 

Preden preiskovancapoložimo na mizo, 
moramo na njo namestiti blaz ine, ki 
omogočajo, da se preiskovanec med 
preisavo počuti udobno, hkrati pa, da se 
uleže na hrbet v primeren anatomski 
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položaj, v katerem pridobimo koronarne 
serije slik. 

Ko je preiskovanec na m1z1 moramo 
preve riti , da je vzdolžna os te lesa 
vzporedna z Z osjo aparata in da je 
koronarna ravnina preiskova nca 
vzporedna z X osjo aparata. Odstopanja 
moramo popraviti. Roke mo ramo 
preis kovancu položiti vzporedno s 
telesom, stopali pa obrniti vertikalno in 
ju f iksi ra ti. Le na ta način dob imo 

anatomsko primerne serije slik, ki so 
ponovljive in primerl jive. 

Preiskova nc u moramo namestiti 
protihrupno zaščito za ušesa in alarmno 
signalno napravo za komuniciranje med 
preiskavo. Pred tem mu damo ustrezna 
navodila in p ovemo da mora med 

preiskavo mirovati. 

Centri ranje preiskovanca opravimo z 
laserskim sistemom aparata v v išini 
orbito meata lne li nije, za tem ga 
po ti snemo v tumel ko t pri ob i č ajni 

preiskavi. 

3.5.4 Skeniranje 

Pred skeniranjem mo ramo vnes ti 
pre i s kova nčeve podatke ter tako 
vpisanega preiskovanca označiti kot 
aktivnega. O podatkih ki jih vnašamo 
(priimek, ime, rojstni datum, spol, teža, 
vrsta preiskave, zdravnik itd), je potrebno 
izpostaviti dogovor, da bomo številko 
KZZZ(številjka zdravstvenega zavaro­
va nja) upo rab lja li kot štev il ko 
preiskovanca. Na ta način so te številke 

bilten 2005 



MAGNETNORESONANČNO SLIKANJE CELOTNEGA TELESA KOT PRESEIALN I TEST 

enotne v celi državi. 

Skeniranje začnemo s pregledno serijo 
(»survey sean«), ki nam naredi po dve sliki 
v koronami in sagitalni ravnini v vsakem 
od 8 segmentov. Med akvizic ij am i 
posameznih segmentov je sinhronizirano 
nat a nčno motorno pomikanje celotne 
mi ze v smeri Z, pri st andardnem 
postopku za 264 mm. Pozicije na osi Z, 
na katerih se bo aparat ustavil, se izpiše jo 
na displaju. 

aslednja pulzna zaporedja planiramo 
na slikah iz pregledne serije. 

Za pu Izna zaporedja tipa »Single shot« ne 
potrebujemo nobenega sodelova nja 
preiskovanca, medtem ko moramo ostala 
pulzna zaporedja v področju toraksa in 
abdomna prožiti skladno z navodili za 
apnejo. 

3.5.5 Posebni parametri skeniranja 

V protokolu preiskave mo rajo biti 
aktivirani naslednji parametri : 

• podaljšan premik mize, 

• RFOV preko 1 00%. 

Parameter poda lj šan premik mize 
omogoča skupen premik v smeri Z do 
200 cm, medtem ko RFOV preko 1 OO% 
omogoča, da imamo lahko v smeri RL 
maksimal ni FOV 530 mm, tud i če 
uporabimo manjši FOV v smeri FH. Na 
ta način lahko primerno prikažemo tudi 

zgornji okončini . 
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3.5.6 Tabela slikanja celotnega telesa 

S pomočjo tabe le slikanja celotnega 
telesa lahko iz zaporedne številke neke 
slike (od 1 do 256) takoj do ločimo seg­
ment iz katerega izhaja. 

TABELA 1: 

Na tabeli slikanja c~lotnega telesa su prikazane 

Laporedne številke slik glcdt' na njihovo razporeditev 
po sexmentih. V vsakem sPgmentu imamo .32 slik. V 
segmentu A so zaporedne .številke slik enake .številki 
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rez,1 v .segment v samem, v naslednjih SPgmentih pa se 
?aporedne .številke slik n<~daljujejo; tako im<~ na primer 
1. slika v sexmentu H ?aporedno številko 33. 
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4 RAZPRAVA 

4.1 Preiskava MR celotnega telesa 
pri neonkoloških bolnikih 

Spremljanje miš ičnih obolenj s pomočjo 

CT, UZ in scintigrafije je dokaj težavno 
in neprimerno zaradi nizke občutljivosti 
in specifi č nosti teh metod. Zaradi razvoja 
in uporabe slikovnih metod MR v klinični 
radio logiji in zaradi visoke kontrastne 
resolucije mehkih tkiv je mogoča direktna 

kontrastn a l oč lj ivost pato lošk ih 
sp rem emb v področju posamezn ih 
mi ši čnih skupin. Standardna preiskava 
MR že na slikah iz nativnih pulznih 
zaporedij prikaže kontrastno l oč ljive 

spremembe signala; le- te se lah ko 
potrdijo na serij ah slik po IV injektiranju 
paramagnetnih kontrastnih sredstev (na 
os novi gadolinij evih kelatov). Prikaz 
pato lošk ih sprememb na sli kah MR 
celotnega telesa je dober zlasti v primeru, 
ko gre za polimioz iti s. Tu lahko 
spremlj amo pato loške spremem be 
signala v pod ročjih z m1 s1cno 
pri zade tos tj o, prikažemo razš irjenost 
pato lošk ih sprememb signala zaradi 
vnetja in do ločimo predel, iz katerega bo 
odvzeto tkivo za biopsijo. 

Prei skava MR ce lotnega telesa se 
uporablja za pr ikazovanje raz li k 
patoloških spremem b sign ala, ki 
nastanejo v času po vzpostavitvi terapije. 
Na ta način lahko ocen imo uspešnost 
določene terapevtske metode. 

Pri otrocih lahko uporabimo slikanje MR 

ce lotnega telesa v enem sa mem 
segmentu (če lahko v maksimalni FOV 
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zajamemo celotno telo otroka). S tem 

dosežemo višjo prostorsko resolucijo v 
dokaj kratkem času preiskave. Preiskava 
MR ce lotnega tel esa za rad i 
neinvaz iv nosti in hkra ti za radi njene 
v isoke obč utlji vos t in s pec ifi č n ost v 
določe ni meri nadom ešča ce lo 
perkutano bipsijo. S tem se zmanjša 
možnos t vnosa hepatiti sa in drugih 
infektov. Z razvojem mo lekularnih 
markerj ev, vezanih na paramagnetna 
kontrastna sredstva se bosta v bodočnosti 

poveča li o bčutljivos t in specifi č n os t 

preiskave MR celotnega telesa. 

4.2 Preiskava MR celotnega telesa 
pri onkoloških bolnikih 

S pulznim zapored jem turbo STIR v 
koronami ravnini naredimo prvo serijo 
slik v okv iru protokola MR preiskave 
ce lo tnega telesa; ta je prv i kazalec 
patoloških sprememb v onko logiji pri 
spremljanju razsoja malignega obolenja 
na skelet. Pulzno zaporedje turbo STIR 
ima ravno tak pomen tudi za prikaz 
lokalne razširjenosti tumorske mase pri 
bolnikih z multiplim mielomom in pri 
bolnikih s kostnimi metastazami, kjer ni 
poznana lokacija primarnega tumorja. Z 
i z ničenjem signala iz maščobnega tkiva 
postane tumorska masa, ki je bogata s 
tekočino in protoni, močno hiperinten­
zivna v primerjavi s hi poin tenziv nim 
ozadjcm v predelih, ki vsebujejo 
maščobo . S s tališča kvalitete slike MR 
smo torej v razmerah slikanja, kj er je 
kontrastna loč lji vost med pa to loškim 
tkivom in okolico izredno visoka. 
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Kontrastna ločlj ivost tumorske mase od 
okolišnega tkiva je zelo v isoka tako v 
kostnem mozgu kot v parenhimu 
notranjih organov. Nekatere druge lezije 
v parenhimu notranjih orga nov, ki 
vsebujejo tekočino , ko t so c iste in 
hemangiomi, so ravno tako 
hiperintenzivne, zato se pojavi težava pri 
interpretiranju , tako da jih lahko 
interpretiramo kot lažno poz itivne 

maligne tvorbe. Te lez ije zmanjšujejo 
natančnost preiskave MR ce lotnega 

telesa ker je oteženo l očevanje med 
benignimi in malignimi lezijami v 
parenhimu notranjih organov. Zato je 
potrebno pri hiperintenzivnih lezijah, za 
katere sumimo, da so maligne, dopolniti 
di agnostično obdelavo z običajnim 
slikanjem MR prizadetega področja ali z 
drugimi slikovnimi metodam. 

Kostne metastaze so na slikah pulznega 
zaporedja turbo STIR prikažejo direktno 
ko t kontrastne l oč lji ve, močno 

hiperintenzivne spremembe signala v 
primerjav i z okoli šnjim močno 

hipointenzivn im tkivom. Na pulznem 

zaporedju turbo STIR pa indirektni znaki 
zarad i odgovora okolišnjega zdravega 
tkiva niso kontrastno ločljivi v primerjavi 
z normalnim tkivom. Spremembe, ki jih 
vidimo torej na teh slikah, so le direktne, 
medtem ko so tiste, ki jih do kaženo s 
scintigrafijo skeleta, indirektne (zarad i 
povečane osteob lastne aktivnost i ). 
Patološke spremembe, ki jih dokažemo 

s pulznim zaporedjem turbo STIR, je 
zaradi tega mogoče koristno združiti s 
pato loškim i spremembami, ki jih / ... 
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scintigrafijo dokažemo kot kontrastno 
ločlj ive tkivo, ki obdaja maligno tkivo. 

Iz podatkov strokovne literature sta 
razvidni dokaj visoka občutl jivos t in 
spec ifi č nost preiskave MR ce lotnega 
telesa, oziroma že s samim presejanjem 
s pulznim zaporedjem tu rbo STIR, pri 
razsevu malignih tumorjev v okostje, 
jetra, možgane. Posebno pa sta visoki 
občutljivost in s pecifi čnos t pulznega 
zaporedja turbo STIR pri raz sevu 
karcinoma dojke in razsevu karcinoma 
pljuč. 

Presejanje s pulznim zaporedjem turbo 
STIR je ravno tako dokaj visoko občutlj ivo 

in s p e cifično pri preiskovanc ih z 
metastazami, pri katerih ni bil dokazan 
primarni tumor. Presejanje s pulznim 
zapo redjem turbo STIR ne omogoča 

vedno detekc ije primarnega tumorja, 
tako da je potrebna nadaljna 
diag nostična obdelava. Tudi če 

uporabimo preos tal e diagn os ti č n e 

metode, kot so: dopo lnil ni klini čn i 

pregled, radiograf ija, sc i nti graf ija, 
sero loške preiskave, računalniška 

tomografija itd, je le v okoli 200;-;, primerov 
moč dokazati primarni tumor. 

MR preiskava ce lotnega tel esa pri 
preiskovancih , pri katerih sk lepamo 
multipli mielom, je indicirana, ker nam 
omogoča bolj rano odkrivanje patoloških 
sprememb na sk letu kot k l as i čna 

rad iografija; patološke spremembe 

dokaže tudi takrat, ko je elektroforeza 
serumskih beljakovin še negativna. Tako 
je mogoče pričeti ustrezno terapijo, ko 
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se še niso pojavile kostne destrukcije. 

Čeprav je preiskava MR celotnega telesa 
sestavljena iz več pulznih zaporedij, 
vsako le teh pa je sestavljeno iz večjega 
števila 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 področja tkivu, v katerem 
ni prisotnih patoloških sprememb, 
medtem ko hiperintenzivna področja 
pripadajo tkivom, ki so bogata s protoni 
in so v njih lahko patološke spremembe. 
Interpretiranje slik opravimo lahko na 
delovni postaji, na kateri jih sestavljamo 
in jih poljubno premikamo, povečujemo 
oz. listama, spreminjamo njihovo okno 
itd. 

4.3 Biološke klinične značilnosti 
širitve malignega obolenja 

Zasevki karcinoma so najpogostejše 
maligno obolenje, ki prizadene 
okostje.Njihov s.likovni prikaz ima 
temeljno vlogo pri odkrivanju, diagnozi, 
prognozi, načrtovanju zdravljenja in 
spremljanju poteka te bolezni. Pri bolnikih 
z dokazanim neskeletnim tumorjem nam 
prikaz okostja omogoča potrditev ali pa 
izključitev morebitnega metastatskega 
procesa. Pri tem lahko uporabimo več 
različnih radioloških slikovnih metod, tudi 
preiskavo MR celotnega telesa . 
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4.3.1 Patofiziologija 

Metastaze prizadenejo kost na tri načine : 

1) z direktno širitvijo v okolišnja tkiva 

b) z retrogradno širitvijo po venskih poteh 

c) z zasevki tumorskih embolusov preko 
krvnega obtoka · 

V zgodnjih fazah širenja zasevkov je 
prizadet rdeči kostni mozeg. Pri odraslih 
osebah je to najpogosteje napadena 
mesto, medtem ko so pri otrocih 
metastaze širše razsejane po vseh 
predelih skeleta. Retrogradno širjenje 
zasevkov po venskih poteh povzročajo 
embolusi intraabdominalnega 
karcinoma. Gre za najpogostejši način 
širjenja, pri katerem je intraabdominalni 
pritisk povečan, tako da povzroča 
preusmeritev pretoka krvi iz sistema vene 
cavae v Batsonov vertebralni venozni 
pleksus, ki nima zaklopk. To omogoča 
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 
radiološko sliko kostne strukture, ki je 
lahko litična, sklerotična ali mešane 
narave. 
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4.3.2 Pogostnost obolenj 

Natančna incidenca kostnih metastaz ni 
znana. Pogostnost po java kos tnih 
metastaz je odvisna od vrste primarnega 
tumo rj a, od pojav ljanja primarnega 

tumorja v populac iji 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 bo lezni 
dosežemo radikalno zdravljenje in tako 
preprečimo njihov razsoj. 

4.3.3 Smrtnost/ obolevnost 

Kostne metastaze predstav ljajo 
pomembno omejitev v kvaliteti življenja 
in zmanjšujejo možnost ozdravitve. 

Bolniki s kostnimi metastazami so slabše 
pokretn i, im ajo močne bo l ečin e, 

spremenj eno kostn a strukturo , k i 
povečuje možnost pato loških fraktur, 
kompres ije v spin alnem kanalu in 
spremembe v delova nju rdečega 

kostnega mozga. 

4.3.4 Obolevnost glede na raso 

Pogostnos t karcinomskih metas taz je 

odvisna od po jav ljanja do l oče nega 

malignega obolenja pri do ločen i rasi. 
Verj etn os t, da se pojavi jo kost ne 
metas taze, je odvisna od pogostnosti 
pojav ljanj a obolenj in od afinit ete 
obolenj za metastaz iranja v okostje. 
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4.3.5 Obolevnost glede na spol 

Pogos tnos t karc inomskih metastaz v 

okostju je odvisna od p oj av lj an ja 
obo lenja pri moških in ženskih bolnikih. 

V ZDA je pogostnost pri obeh spo lih 

nas lednja (od najbolj pogos tnega 
pojav lj anja kostnih metastaz p rot i 

najmanjšemu): dojka, prostata, p ljuča, 

kolon, želodec, mehur, maternica, rektum 

ščitnica, ledvice. 

V Z DA je pogos tnost karc in omskih 

metastaz za spola naslednja (od najbolj 

pogostnega pojavljanja kostnih metastaz 
proti najmanjšemu): 

pri moških : prostata, plju ča, mehur, 

želodec, rektum, kolon; 

pri ženskah: dojka, materni ca, kolon, 
želodec, rektum, mehur. 

4.3.6 Obole vnost glede na starost 

Kostne metastaze se običajno odkrijejo 
pri osebah srednj ih let in pri starejših, 

redkeje pri ot roc ih. Najpogos te jše 
metastaze skeleta pri otrocih zasledimo 

pri lcvkemiji in pri nevroblastomu. 

4.3.7 Obolevnost po organih 

O b d iagnosti c iranju so metas taze 

običajno že multiple. Lczije se pri odraslih 

po javijo v kos teh z rdečim kos tnim 

mozgom, vendar jih lahko najdemo kjer/ 

koli v skeletu. Običajna mesta so {90%} 
v ske letu vretenc, medeni ce, v 

proksimalnem delu stegnenice, v rebrih, 
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v proksimalnem delu nadlahti, v skeletu 
lobanje. 

Nekateri karcinomi imajo večjo afiniteto 
za metas taziranje v do loče ne predele 
okostja. Na primer metastaze v kosteh rok 
in stopa l so redke, vendar okoli 50% 
primerov metastaz v kosteh rok izvira iz 
karcinoma pljuč. Primarni tumorji, ki so v 
medenic i naj raje metastaz irajo v 
lumbosakralni del hrbtenice. 

4.3.8 Klinične posebnosti 

Pri bolnikih z dokazanim primarnim 
karcinomom, ki tožijo zaradi boleči n v 

kosteh, obstaja utemeljen sum, da gre za 
skeletne metastaze. Vendar bolečina kot 
simptom nima dovolj visoke občutljivosti 

in spec ifi čnost i za dokaz pri so tnos ti 
metastaz skeleta . Po podatkih iz 
objavljenih študij je bilo brez bolečin 36'Yo 
bolnikov s predhodno dokaza nim 

mali gnim obolenjem, ki so že imeli 
metastaze v vretencih. Iz istega vira je 

razvidno tudi, da je imelo bo lečine 66% 
bolnikov s pred hod no dokaza nim 
malignim o bol enjem, ki so imeli 
metastaze v vretenc ih . V neka terih 
primerih so se pojav lj ale patol oške 
frakture in posled ično tudi kompresija 
spinalnega kanala. 

4.3. 9 Diagnostične poli za dokaz 
širit ve malignega obolenja 

Scintigrafija skeleta s tehnecijem (Tc-99m) 
je široko uporab ljana in cenov no 
sprejem ljiva me toda p ri odkri va nju 
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kostnih metastaz (scintigrafija celotnega 
telesa). Če jo dopolnimo z radiografijo 
skeleta, kjer prikaže mo morfo loš ke 
značilnos ti metastatske lezije, nam obe 
metodi dajeta dokaj visoko specifičnost 

pri odkrivan ju razsoja v ske let in pri 
spremljanju odgovora na terapijo. 

Preiskava MR in CT celotnega telesa sta 
pomembni metodi pri ločevanju lezij, za 
katere na k las i čnih rad iogram ih ob 
poziti vni scin ti gra fij i ne mo remo z 
gotovostjo potrditi maligne narave. 

MR prikaže metastatske lezije, še preden 
nastopijo spremembe metabolizma kosti, 
kar je prednost v primerjavi s scintigrafijo. 
Tehnologija CT je uporabna pri vodenih 
metodah za igelno biopsijo, še posebej 
pri lezijah v vretencih. Poleg tega lahko 
določimo lokalno razširjenost patoloških 
sprememb, kar je prvi pogoj za 
načrtovanje kirurške al i rad ioterapije. 
Uporaba preiskave MR celotnega telesa 
v protoko lu za presejanje bolnikov pri 
katerih sklepamo na razsev v skeletu, je 
v prv i vrsti odv isna od dostopnosti 
tomografov MR v primerj av i z 
nuklearnomedicinskimi aparati, torej od 
števila teh aparatov in od finan č nih 
sredstev, ki so predvidena za tovrstno 
diagnostiko. 

4.3. 70 Radiografska diagnostika 
sprememb na skeletu 
pri razsoju malignega obolenja 

Klasična radiografija je še vedno osnovna 
pre iskava pri določa nju z n ači l n os ti 

kostnih metastaz, ki so lahko prikazane 
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kot osteoliti čne, skle rotične ali mešane. 
Ob ičaj no so vidne v intramedularnem 
kanalu in se širijo v kost. Osteolitične 

metastaze so najpogostejše pri 
karcinomu dojke in plju č. Nekatere 
morfološke karakteristike prikazanih lezij 
so bolj običajne pri določenih malignih 
obolenjih, zato v takih primerih lažje 
sklepamo na primarni malignom. 
Nekatere druge morfološke karakteristike 
pa so patognomon ič ne za določena 
maligna obolenja. Na primer metastaze 
nekaterih primarnih tumorjev so ob ičajno 

osteosklerotične (prostata, dojka, kolon, 
melanom). Pri sk lerotičnih metastazah 
lahko pred pričetkom terapije i zključimo 

primarni hepatocelularni karcinom ali 
l e d v i čni tumor. Na vretencih se 
spremembe ka žejo v pri zadetosti 
pediklov, prisotnosti mehkotkivne mase 
in v popačen ju krovnih ploskev korpusov. 

Odgovor na terapijo lahko ocenjujemo s 
primerjavo patoloških sprememb na 
radiogramih in scintigramih, upoštevajoč 

kl inično sliko in laboratorijske izvide. 
Uspešnost zdravljenja osteoli ti čne lezije 
ocenjujemo po nastanku s klerotičnega 

roba, ki se v naslednjih fazah zdravljenja 
povečuje centripeta lno . Osteoliti čna 

lez ija se za to zmanjšuje in lahko tudi 
izgine. Kadar gre za mešane (osteolitično­

sklerotične lezije), se odgovor na terapijo 
kaže kot širj enj e osteosklero ze; 
nasprotno pa velja v primeru povečanja 
osteolize, kajti tedaj bolezen napreduje. 

Ve liko težje je spremljati odgovor na 
terap ijo pri popolnoma s k le ro ti č nih 

metas ta tičnih lezijah. Če se taka lezija 
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med terapijo zmanjšuje oziroma izgine 
po terapiji, lahko govorimo o uspešnem 
zdrav ljenju. Pri spremljanju poteka 
bol ezni je potrebno patološke 
spremembe primerjati s predhodnimi 
radiogrami, kajti velikokrat le na ta način 
lahko dokažemo obstoj drobnih 
sprememb. 

K l asi č n a radiografija ima niZJO 
občutlji vost pri dokazovanju kostnih 
metastaz v primerjavi s p reosta limi 
diagnostičnim i metodami, posebej kadar 
gre za drobne lezije. Kontrastno ločlj ive 

postanejo tiste pato loške spremembe, 
katerih premer je 2 cm ali več. 

Metas ta ti čne os teoli ze postanejo 
kontrastno l oč ljive od okolišnje kosti, 
kadar je demineralizacija kosti vsaj SO%. 

Slika 1: Meta s la Le v prstnih kosteh. Radiogram kaže 
destruktivno ostcolitic'nu IPzijo v metakarpali palca pri 
.S.S let starem mo.~kC'm, bolniku •; pljučnim 
karcinomom. 
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Slika 2: Kostne metastaze. Patološka fraktura. Zlom 
kosti skozi ostelitično Jezijo na distalnem delu lemurja 
pri 53 let stari ženski s pljučnim karcinomom. 

Slika 3: Kostne metastaze. Spinalna epiduralna 
kompresija pri 70- letni bolnici, ki ima tefavc s hojo. 
Stranski mit4ogram kaže popoln epiduralni blok kot 
posledico destruktivne lezije 1rretenca U. 
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Slika 4: Kostne metastaze. Stranski radiogram kaže 
mešane osteolitičncrsklcrotične kostne metastaze na 
lobanj i. 

Slika 5: Kostne mPtastaze. Radiogram kaže 
osteolitično metastazo v distalnem delu femurja pri 
bolnici z karcmomom dojke. 
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Slika 6: Stranski radiogr,un kaže sklerotično metastazo 
vretenca L2 pri bolniku ·' karr:inomum pmstate. 

4.3. 7 7 Lažna negativnost v 
radiografski diagnostiki pri 
razsoju malignih obolenj na 
skelet 

Kontrastna loč ljivost osteolitičnih lezij je 
zelo zmanj ša na pri bolnikih z 
osteopo rozo , večinoma stare jših. 
Osteolitične metastaze se lahko pokažejo 
kot patološke spremembe, ki jih vidimo 
pri d egeneraciji skl epov - artroz i ; 

podobno velja za klinično simptomatiko. 
Včasih je neka tere benigne pato loške 
spremembe, kot so subhondralne svetli ne 
ali Schmorlovi vozli vretenca,težko ločiti 

od malignih lezij . Osteoliti čna žar išča 

zasledimo tudi pri amiloidozi, c i s ti č ni 

angiomatozi al i pr i infiltrat ivnih 

spremembah kostnega mozga. Sklero­
tične melastazc so zelo podobne drugim 
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sklerotičnim kostnim spremem-bam, kot 
so otočki kompakte, tuberozne skleroze, 
mastocitoze in osteopikiloze, tako da jih 
od njih težko ločimo. 

4.3. 72 Vloga računalniške tomografije 
CT pri razsoju malignih obolenj 
na skelet 

Preiskave CT skeleta indiciramo v tistih 
primerih, kjer z radiografijo ne moremo 
določiti narave patoloških sprememb, ki 
se vidijo na scin tigramih. Preiskave CT 

zelo dobro prikažejo litične, s klerotične 

in mešane lezije skeleta. Po trebno je 

up oš tevati, da je pri preiskav i CT 
ce lotnega ske leta prei skovanec s 

ce lo tnim telesom izpos tav ljen 
škodljivemu vplivu ionizirajočega sevanja. 
Občutljivost preiskave CT celotnega 
telesa pri zgodnjem odkrivanju metastaz 
v kostnem mezgu je visoka. Tako je na 
prim er ve liko bolj občutlji va od 
rad iograf ije; to velja zlasti za prikaz 
destrukcije trabekul, širjenja obolenja v 
okolišnje tkivo in za določi tev pri zadetosti 
nevrovasku larnih struktur. Tehnika CT je 
zelo koristna pri vodenih metodah igelne 
biopsije patoloških sprememb skeleta. je 
pa nekoliko manj občutljiva, kadar gre za 
prikaz nekaterih napredovalih kostnih 

destrukcij brez kostne reakcije ali brez 
prizadetosti kortikalnega sloja. 
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Slika 7: Prikaz dveh okroglih mešano 
osteolitičnosklerotičnih metastaz s CT v torakalnem 
vretencu pri bolnici s pljučnim karcinomom. 

Slika 8: Prikaz osteolitične lezije v levem acetabulumu 
pri ženski z karcinomom vu/ve s CT Vidna je 
prizadetost mehkih tkiv v medenici. 

Slika 'J: CT vodena biopsija v levi iliakalni kosti pri 
ho/nici z neznanim primarnim lumarjem. Histološka je 
bil dokazan adenokarcinom piju{. 
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4.3.13 Vloga MR/ pri razsoju malignih 
obolenj na skelet 

V novejši strokovni literaturi srečamo 

trditev, da je preiskava MR ce lotnega 
telesa bolj občutljiva za prikaz razsoja v 
sklet v primerjavi s scintigrafijo skeleta s 
tehnecijem. Za metastatske zasevke v 
kostnem mozgu je z n ač ilna dolga 
relaksacijska konstanta Tl , katere dolžina 
je odvisna od morfologije tumorja. 
Patološke spremembe so prikazane kot 
ža ri šča hipointenzivnost i na slikah 

obteženih Tl pulznih zaporedjih in kot 
močne hiperintenzivnost i na slikah 

obteženih T2 pulznih zaporedij. Na slikah 
pulznih zaporedij STIR je kontrastna 
lo č ljivos t patološke spremembe od 
okolišnjega tkiva še večja zaradi zelo 
nizkega signala iz maščobnega tkiva . 
Bočenje posteriorne konture vretenca v 
sp inalni kanal je značilna patološka 
sprememba pri malignosti. V zgodnjem 
hematogenem razsoju tomorja vidimo 
patološke spremembe na preiskavi MR 
ce lotnega telesa, medtem ko jih na 
scintigrafiji skeleta ne moremo dokazati; 
torej je preiskava MR celotnega telesa 
občutljivejša metoda v primerjav i s 
scintigrafijo. 
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Slika 10: Sagitalna spin echo T2 obteženi! sekvenca 
ki! .Ze hipointenzivno Jezijo na nivoju Th 10 in LJ pri 
bolniku z karcinomom pljuč. Tumor zajema pedikel 
ThiO. 

Slika 11: St>kvenca S TIR pri istem bolniku kot n.1 sliki 
/0 kaže hiperintenzivne lezije v Th 10 in/ 3 s 
pri?adetostjo pedikla Th 10. 
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Slika 12: Sekvenca STIR kaže obsežno kompresijo na 
višini L 1 s pritiskom v spinalni kanal pri bolniku s 
karcinomom .ščitnice. Prizi!detost od Th 11 do L2 s 
hiperintenzivnim signalom in pritiskom na spinalni 
kanal. 

• 
" 

' 

Slika 13: Prikaz heterogene ojači/ve signala na 
vretencih od Th 11 do L2 .s pri?adetostjo spinalnega 
kanala po .1plikaciji kontrastnPga sredstva (isti bolnik 
kot na slikah 12, 14, 15). 
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Slika 14: Aksialna sekvenca TI kaže razširitev 
tumorske mase iz vretenca L 1 in levega pedikla v levi 

psoa.~. 

Slika 15: Prikaz heterogenega ojačanja meta.statske 
mase na nivoju vretcnca L 1 na sekvenci SE TI po 
aplikaciji paramagnetnega kontrastnega sredstva. 

Slika 16: Sekvenc.1 SE TI kaže pr.stanasto ojačitev 
signala po aplikaciji KS (kontrastno sredstvo) in 
metastatsko kopičenje 1' levem rcbw (karcinom 
dojke). 
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4.3. 7 4 Nuklearna medicina pri razsoju 
malignih obolenj na skelet 

Scin ti grafija ce lotnega ske leta je 
občutlj iva metoda za odkrivanje metastaz 
skeleta, kadar je povečana osteoblastna 
atk ivnost ; s to meto do prikažemo 
poveča no ko pi čenje radionuklid a. 
Omogoča spremljanje asimptomatskih 
bo lnikov, indic irana je pri sum lji v ih 
radiografskih patoloških spremembah in 

v primerih, kadar dokažemo maligne 
spremembe, pri razlikovanju patoloških 

fraktur od travmatskih in spremljanju 
terapevtskega odgovora. 

Sli/..a 11: Tipk'ni vzorec kostnih metastaz pri bolniku z 
na?ofaringalnim karcinomom. Scintigrafija kaže 
naključno m?sejane fokalne lezije na skeletu, še 
pose/Jej na hrbtenici, rebrih in medenici. 
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Slikd 18: Kostne metastazc na posteriorni scintigrafiji s 
tchnecijem-99 pokaže intenzivno in di(uzno 
razporejena kopičenje rddiof.irmaka v skclctu 79/et 
s/drega mo.~kega s karcinomom prastare. 

4.3. 7 5 Vloga PET pri razsoju malignih 
obolenj na skelet 

PET(positron emission tomography) ima 
zelo visoko občutlj ivost in specifičnost pri 
zgod njem odkrivanju metastaz, še 
preden pride do povečanja osteoblastne 
aktivnosti. PET s FDG (fluorodezoksi­
glukozo) omogoča dokazovanje 
pato lošk ih sprememb pri maligni 

in fi l trac iji kostnega mozga zarad i 
spremenjenega metabolizma glukoze v 

novotvorbi. Radiofarmak se v kosti kop iči 

v ža ri ščih , ki so lahko razp ršena po 
celotnem skeletu. Težje je interpretiranje, 
kadar se radiofarmak kopiči le v enem ali 
v nekaj ža riščih . 
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4.3. 76 Angiografija pri razsoju 
malignih obolenj na skelet 

Z uvedbo tehno logije CT in MR se je 
vloga angiografije pri odkrivanju metastaz 
zmanjšala. Uporablja se prikaz 
vaskularizacije metastaz pred kirurškim 
posegom in pri zmanjševanju bolečin pri 
inoperabilnih bolnikih. 

Uporaba radiofarmakov v terapiji kostn ih 
metastaz daje pozitivne učinke, zlasti pri 
zmanjševanju bolečin v terminalni fazi. 

Novejša metoda je vertebroplastika, to je 
perkutano vbrizgava nje posebnih 
umetnih mas v telo vretenca za 

stabilizacijo pato loške frakture; 
dosežemo tudi analgetski učinek. 

4.3. 7 7 Občutljivost in specifičnost 

posameznih metod 

Občutljivost metode se nanaša na delež 
bolnikov, pri katerih je test pozi tiven; 
spec ifičnost pa na delež zdravih 
neobolelih kontrolnih oseb, pri katerih je 
test negativen oziroma normalen. 

Scin t igrafija ima niz ko specif i čnost 

predvsem pri odkrivanju solitarnih lezij. 

Za določanje ra zsoja obolenja je ob 
scintigrafiji po trebno opraviti še druge 

preiskave. Čeprav je MRl obču tlji vejša 
metoda v primerjavi s scintigrafijo, jo še 
vedno uv rščamo med osnovne 
preiskovaln e metode pri določa nju 
razsoja malignega obolenja, ke r ne 
zahteva velikih stroškov in je dostopnejša. 
PET s FDG im a niz ko prostorsko 
resolucijo, tako da je ob pozitivnem PET 
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potrebno opraviti še preiskavo CT ali MR 
celotnega telesa. Občutljivost scintigrafije 
s tehnecijem je od 60 do 90%. Vnetni 

procesi in normalne variante v nekaterih 
primerih ni mogoče razločevati od 

metastatskih patoloških sprememb. V 
diferencialni diagnozi je potrebno 

upoštevati 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 širitev 

obolenja. 

Optimalno diagnostično pot je težko 
nakazati, ker je odvisna od zelo različnih 
dejavnikov. Zaradi majhnega števila MR 

apratov in omejenih programov je 
dostopnost nekaterih preiskav 
problematična; PET preiskava je zelo 

težko dostopna. Zato menimo, da so 
diagnostične poti pri bolniku, pri katerem 

sklepamo na razsoj malignega obolenja, 
lahko zelo različne. 

Zelo pomembna pa je vloga PET 
preiskave pri hospitaliziranih bolnikih v 
bolnišnici Valdoltra, kjer lahko izvedemo 

MR preiskavo celotnega telesa, medtem 
ko drugih, na primer scintigrafije skeleta, 
ne moremo. S tega stališča menimo, da 

je majhna investicija v dodatno opremo, 
potrebno za izvajanje preiskave MR 

celotnega telesa, povsem upravičena. 

Za pravo vzpostavitev 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 bodočih podatkov iz lit­

erature določita in planirata ustrezno 
tehnologijo in programe izvajalcev. 

5 VLOGA RADIOLOŠKEGA 
INŽENIRJA PRI IZVEDBI 
MR PREISKAVE 
CELOTNEGA TELESA 

Delo radiološkega inženirja bomo 

razčlenili glede na potek preiskave od 
indiciranja, sprejema preiskovanca itd. 
vse do zaključka preiskave. 

Velikokrat se srečamo s problematiko 

preiskovancev, ki imajo dokazano 
maligno obolenje že pri samem 

indiciranju MR preiskave. Veliko 

zdravnikov ni še seznanjenih z obstojem 
te preiskave in jo zaradi tega ne morejo 
indicirati; velikokrat skušajo preiskovanci 

sami ali njihovi svojci izvedeti, kaj lahko 
slikanje MR pove pri malignem obolenju. 
V vseh teh primerih poskušamo skladno 

s posvetovanjem z radiologom, dati 

nasvete, tako da usmerimo diagnostični 

protokol na najbolj racionalne rešitve. 

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 škodo za 

zdravje ali življenje preiskovancev. Zato 
se moramo potruditi, da jih razvrstimo v 
plan dela MR diagnostike čimprej in v 

skladu s preostalimi diagnostičnimi in 

terapevtskimi postopki, ki so naročen i pri 

preiskovancu. 
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Ko pride preiskovanec na naročeno 
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 

pošti na dom, preden pride na preiskavo, 
je tudi v tem, da se v našem planu dela 

izognemo preiskavam, ki se ne smejo 
izvesti (na primer pri preiskovancih, ki 
imajo vstavljen srčni vzpodbujevalnik). 
Pred preiskavo samo še enkrat preverimo, 
da so podatki, navedeni v formularju, 
resnični . 

Naslednj i korak sta priprava preiskovanca 

na preiskavo ter vpis osnovnih podatkov 
na konzoli aparata. Preiskovanec se mora 
v kab ini preobleči: s leč i se mora do 
spodnjega perila in odložiti nakit, uro ter 
odstraniti mejkap in morebitna druga 
mazila. Z radi o logom še enkra t 
preverimo ustreznost napot i tve na 
preiskavo in določimo protokol izvedbe 
MR preiskave. 

Ko smo že namestili pomično mizo za 
slikanje celotnega telesa, preiskavanca 
povabimo v magn e tnoresonančno 

diagnostiko in ga skrbno namestimo 

nanjo. 

Sledi preiskava na konzoli aparata; že 
vpisanega preiskovanca označimo kot 
aktivnega in začnemo skenirati po 
določenem protokolu. Med preiskavo 
moramo biti pozorni na stan je 
preiskovanca; preveriti moramo, da se ne 
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premika in da sodeluje pri pozivu na 
ap nejo. Na konzo li sami sproti 
opazu jemo rekonstruirane sl ike 
posameznih segmentov in skušamo 
spoznati pato loške sp remembe. Če 
radiolog ni pri soten med preiskavo, ga v 

primeru , da med preiskavo opazimo 
nejasne patološke spremembe, 
pokličemo, saj obstaja vedno možnost, 
da spremenimo ali prilagodimo protokol 
izvedbe preiskave MR. 

Po zaklj učenem skeniranju se najprej 
posvetimo preiskovancu, pomaknemo 

mizo tako, da ga potegnemo iz tunela 
aparata, in mu odstranimo protihrupno 
zaščito za ušesi ter prevzamemo alarmno 
napravo za komuniciranje med preiskavo. 
Preiskovancu pomagamo, da stopi iz 
mize, in ga pospermimo do kabine, kjer 
se preobleče. Zatem ga pospremimo v 
čaka lni prostor in mu povemo, da je 
preiskava končana . 

Kon čano preiskavo preg ledamo na 
delovni postaj i, ki nam omogoča, da 
preverimo sestavljene slike celo tnega 
te lesa. Vse sekve nce p reučimo in 
določimo reze, ki bodo natisnjeni na 
film ski medij. Pred tiskanjem na film 
določimo tudi de litev filma na 
preiskovancu ustrezen format. Na konzoli 
aparata moramo tudi arhivirati digitalne 

slike, kar v bolnišnici Va ldoltra izvajamo 
na računaln iku server, v sklopu katerega 
je diskovno polje. 

63 



MAC.NETNORESONANČNO SLIKANJ~ CELOTNEGA TELESA KOT P~ESEJALNI TEST 

6 ZAKLJUČEK 
Namen naloge je predstaviti novo 
preiskavo MR ce lotnega telesa p ri 
preiskovancih z malignim obolenjem. Ta 

metoda se uporablja malo časa in njena 
v loga v d i agnostičnem postopku 

določitve razsoja malignega obolenja še 
ni povsem opredeljena. Vsekakor ima 
veliko prednosti pred dru gimi metodami, 
med tudi to, da je biološko neškodlj iva in 
neinvazivna. 

Obravnavani so osnovna in dodatna 
oprema, ki sta potrebni za izvedbo 
preiskave, ter potek izvedbe preiskave in 
d iagnostične informacije, ki nam jih daje. 
V raz prav i j e opisa na vloga vseh 
preos talih rad ioloških in nuklearnome­
d ic inskih metod, ki se uporabljajo v 
diagnost iki razš irjenos ti mal ignega 
obolenja. 

Optimalno diagnostično pot bi bilo težko 
nakazati, ker je odvisna od zelo raz ličnih 

dejavnikov. Problematična je dostopnost 
nekaterih preiskav zaradi majhnega 
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štev ila apratov MR in omejen ih 

programov, preiskava PET je zelo težko 
d os topna. Zato menimo, da so 
d iagnostične poti pri bolniku, pri katerem 
sklepamo na razsev malignega obolenja, 
lahko zelo razl i čne. 

Zelo pomembna pa je v loga PET 
preiskave pri hospitaliziranih bolnikih v 
bolnišnici 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 upravičena. 

Za pravo vzpostavi tev te preiskave v 
ce lotnem prostoru Sloven ije pa mora 
poskrbeti zdravstveni sistem kot celota, 
predvsem min ist rstvo za zdravje in 
zdravstvena zavarova lnica, ki naj na 

osnovi bodočih podatkov iz literature 
določita in plani rata ustrezno tehnologijo 
in programe izvajalcev. 
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7 PRIMERI MR SLIKANJA CELOTNEGA TELESA 
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Slika 79: Postopek sestavljanja serije MR slik 
celotnega telesa na delovni postaji. 
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Slika 20: Zlitje posameznih segmentov 1' končno 
skupno MR sliko celotneM•' telesa. 
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Slika 2 1: Ookont'na razporeditev serije MR slik u 
prenos na film. 
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Slika 22: Preiskovanec RF s karcinomom 
prosta te. Vidni so razsev v pljut'a, jetra, lokalna 
infiltracija in tramuralnega levega ureterja, 
hidronefroza na levi strani in razsev v skelet levega 
dela medenice. 
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Slika 21: Isti primer kot na sliki 22, izbr,lf1e slike T2 
obre žene koronarne TSE serije MR slik. 
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Slika 24: Isti primer kot na slikah 22 in 23, T1 obtežen,1 
koronama TSE serije M R slik na kateri so lepše vidne 
spremembe na skeltu levega dela medenice. 

Slika 25: Isti primer kot na slikah od 22 do 24: izbrane 
slike iz TI obtežene koronarne TSE sekvence. 
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Slika 26: Isti primer kot na slikah od 22 do 26, SSh 
STIR serija MR slik na kateri so lepše vidne 
spremembe na skeletu hrbtenice, medenice, jeter, 
pljuč, prosta te ter hidronefroza. 
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Slika 27: Isti primer: izbrane slike iz serije SSh STIR. 
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Slika 28: l5ti primer: standardna slika pljuč, metastaze 
v pljučih 

Slika 29: Isti primer: standardna slika medenice, 
metastaze v skeletu levega dela medenice. 
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Slika JO: Sestavljanje MR sagitalne T2 obtežene TSE 
serije slik v sliko celotne hrbtenice. 
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Slika JI : Za natis pripravljena MR sagitalna T2 
obtežena TSE serija slik celotne hrbtenice. 
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Slika 32: Za natis pripravljena STil< serija slik celotne 
hrbtenice; primer z metastazami lumbalne hrbtenice. 

Slika JJ: Isti primer kot na sliki J2: standardna 
radiografija lumbalne hrbtenice (preiskovanec ni bil 
čiščen pred slikanjem). 
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Slika ss34: T2 obtPŽPne TSE koronama serija Ml< slik 
pri pwi.~kovanki, ki je IJila pred 4 leti mastektomirana 
na levi strani. 

Slika 35:/sti primer kot na sliki 34 z izbranimi slikami 
iste sekvmc<>: za.<evki v pljučih. 

Slik,J 36: Isti primer kot na slikah "i.J in 3 5. z i?br,mimi 
;/ik,ulli iste sekwnce: lokalni .La.<;Pvki v fe1ri ahili po 
l!ld.\lf'ktomiji. 
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