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State-of-the-art Imaging of Klatskin Tumor

Wspó∏czesna diagnostyka obrazowa guza Klatskina
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 Summary
  A Klatskin tumor is a cholangiocarcinoma arising from the bile ducts of the hepatic hilum. This 

rare and highly lethal tumor is well described in surgical literature. It has a tendency to manifest 
with jaundice much earlier than peripheral cholangiocarcinoma. Unfortunately, its location in the 
proximity of the portal vein and hepatic artery results in a grim prognosis of patients diagnosed 
with it: the 5-year survival rate is about 1%, and may be increased to 20% only after radical 
resection. Hence the important role of imaging in the selection of patients who may benefit from 
surgery. This article presents imaging appearances of Klatskin tumor and imaging modalities are 
discussed in the context of preoperative staging of the disease.
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Mianem guza Klatskina okreÊla si´ raka dróg ˝ó∏ciowych 
wywodzàcego si´ z przewodów ˝ó∏ciowych wn´ki wàtroby. 
Mimo ˝e jest on nowotworem doÊç rzadko wyst´pujàcym, 
to dobrze opisano go w literaturze chirurgicznej. Wzmianko-
wany po raz pierwszy przez Altmeiera i wsp. [1], zosta∏ 
wyodr´bniony jako oddzielna jednostka kliniczna przez 
Klatskina w 1965 roku [2]. Strategiczne po∏o˝enie guza 
we wn´ce wàtroby w porównaniu do obwodowej posta-
ci raka dróg ˝ó∏ciowych daje wczeÊniej kliniczne obja-
wy ˝ó∏taczki mechanicznej. Mimo stosunkowo wczesnej 
mo˝liwoÊci wykrycia guza stwierdzane cz´sto naciekanie 
˝y∏y wrotnej i t´tnicy wàtrobowej oraz stosunkowo trud-
na technika leczenia chirurgicznego wp∏ywajà na zasadni-
czo z∏e rokowanie chorych z guzem Klatskina. Podawany 
do niedawna w literaturze odsetek prze˝yç 5-letnich 
wynoszàcy zaledwie 1%, wzrasta do 20% po resekcji chi-
rurgicznej [3]. Wyst´pujàca obecnie w terapii guza wn´ki 
wàtroby tendencja do podejmowania coraz rozleglejszych 
zabiegów chirurgicznych stawia nowe wyzwania przed 
medycynà obrazowà. Poniewa˝ u du˝ej liczby pacjentów 
z procesem nowotworowym we wn´ce ju˝ w momen-
cie rozpoznania choroba ma charakter nieoperacyjny, 
w wi´kszoÊci oÊrodków stosuje si´ zasad´ eksploracji chi-
rurgicznej podejmowanej dopiero wtedy, gdy wyniki badaƒ 
obrazowych stwarzajà szans´ radykalnej resekcji guza [4]. 

Pozostali pacjenci kwalifikowani sà do leczenia paliatyw-
nego. Dlatego te˝ diagnostyka przedoperacyjna jest z∏o˝ona 
i wymaga stosowania wielu metod obrazowych. Celem 
artyku∏u jest omówienie tych metod, objawów radiologicz-
nych i kwalifikacji do leczenia operacyjnego. 

Wst´p

Cholangiocarcinoma wn´ki wàtroby to najcz´Êciej gru-
czolakorak przewodowy nisko- lub niezró˝nicowany 
z elementami w∏óknistymi. Rak dróg ˝ó∏ciowych cechu-
je si´ jednym z czterech typów wzrostu: naciekajàcym 
(oko∏oprzewodowym), egzofitycznym (guzowatym), polipo-
idalnym (wewnàtrzprzewodowym) lub mieszanym (bardzo 
rzadko). We wn´ce wàtroby spotykany jest najcz´Êciej rak 
naciekajàcy, szerzàcy si´ wzd∏u˝ przewodów ˝ó∏ciowych [5–
8]. Infiltracja mià˝szu wàtroby wyst´puje w oko∏o 30% przy-
padków i dotyczy najcz´Êciej segmentu IV. Zaj´cie struktur 
naczyniowych jest cz´ste, natomiast przerzuty w mià˝szu 
wàtroby wyst´pujà sporadycznie [9]. Nowotwór wyst´puje 
cz´Êciej u m´˝czyzn. Do czynników usposabiajàcych 
nale˝à przewlek∏e choroby dróg ˝ó∏ciowych, takie jak pier-
wotne stwardniajàce zapalenie dróg ˝ó∏ciowych, kami-
ca przewodowa wewnàtrzwàtrobowa, brodawczaki dróg 
˝ó∏ciowych, choroba Caroliego, czy zaka˝enie chiƒskimi 
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przywrami wàtrobowymi, a tak˝e wrzodziejàce zapalenie 
jelita grubego. Poza Azjà Po∏udniowo-Wschodnià (Chiny, 
Korea) guz ten wyst´puje rzadziej ni˝ pierwotny rak z ko-
mórek mià˝szowych wàtroby. Notowano histologiczne 
wspó∏wyst´powanie tych jednostek [10]. 

Do leczenia chirurgicznego kwalifikowani sà chorzy, u któ-
rych nie stwierdza si´:

1)  obustronnego zaj´cia sp∏ywu przewodów segmentalnych 
przez guz

2)  zaj´cia g∏ównego pnia ˝y∏y wrotnej

3)  zaj´cia obu ga∏´zi ˝y∏y wrotnej, lub zaj´cia ga∏´zi t´tnicy 
wàtrobowej po jednej stronie i ga∏´zi ˝y∏y wrotnej po 
stronie przeciwnej

4)  zaj´cia naczyƒ po jednej stronie i zaj´cia sp∏ywu przewo-
dów segmentalnych po stronie drugiej. 

5)  przerzutów do wàtroby i przerzutów odleg∏ych

Jednostronne zaj´cie t´tnicy wàtrobowej lub jednej z ga∏´zi 
˝y∏y wrotnej nie przesàdza negatywnie o mo˝liwoÊci zabie-
gu operacyjnego [4,11]. 

Ultrasonografia

Ultrasonografia jest obecnie najcz´Êciej wykonywanym 
wst´pnym badaniem obrazowym u pacjentów z ˝ó∏taczkà 
mechanicznà. Objawem sugerujàcym obecnoÊç guza wn´ki 
wàtroby jest poszerzenie dróg ˝ó∏ciowych wewnàtrz-
wàtrobowych przy prawid∏owym obrazie dróg ˝ó∏ciowych 
zewnàtrzwàtrobowych [6]. O ile wczesne doniesienia nego-
wa∏y mo˝liwoÊç bezpoÊredniego zobrazowania guza, to obec-
nie rozwój techniki sonograficznej pozwoli∏ na dok∏adniejszà 
ocen´ dróg ˝ó∏ciowych pod kàtem obecnoÊci procesu nowo-
tworowego. Dotyczy to zw∏aszcza ultrasonografii endoskopo-
wej (angl. endoscopic ultrasonography – EUS) wprowadzonej 
do praktyki klinicznej w pierwszej po∏owie lat 90-tych.

W pracy Machan, Müllera i Cooperberga z 1986 roku doty-
czàcej ultrasonografii przezbrzusznej objawy procesu nowo-
tworowego w postaci ogniskowego pogrubienia Êciany 
dróg ˝ó∏ciowych, ich nierównego zarysu, masy (najcz´Êciej 
izoechogenicznej) w Êwietle dróg ˝ó∏ciowych lub w mià˝szu 
wn´ki wàtroby, powi´kszenia w´z∏ów ch∏onnych, czy nacie-
ku na ˝y∏´ wrotnà uda∏o si´ wykazaç u 50 % pacjentów 
z potwierdzonym guzem Klatskina [12] (Ryc. 1). Hann i wsp. 
w 1996 roku wykazali takie zmiany u 87% pacjentów [13]. 
Podobne dane podajà równie˝ inni autorzy [7,14]. Dok∏adna 
ocena sonograficzna struktur wn´ki wàtroby pozwala 
wi´c na wykrycie i wst´pnà ocen´ stopnia zaawansowania 
guza Klatskina. Podwójne obrazowanie ultrasonograficzne 
(duplex) uwzgl´dniajàce kodowane kolorem dopplerowskie 
obrazowanie przep∏ywu (color Doppler) dostarcza nato-
miast niezb´dnych informacji o stanie ˝y∏y wrotnej i t´tnic 
wàtrobowych [14]. 

Ultrasonografia endoskopowa pozwala na bardzo dok∏adnà 
ocen´ zewnàtrzwàtrobowych dróg ˝ó∏ciowych od pozio-
mu wn´ki wàtroby do dwunastnicy. Z regu∏y nie jest ona 
przydatna w diagnostyce schorzeƒ mià˝szu wàtroby 
i wewnàtrzwàtrobowych dróg ˝ó∏ciowych. EUS pozwala na 
zobrazowanie nieprawid∏owych mas zwiàzanych z zewnàtrz-
wàtrobowymi drogami ˝ó∏ciowymi, a biopsja cienkoig∏owa 
wykonywana pod kontrolà EUS ma podobnà (lub nieco 
wy˝szà) skutecznoÊç w rozpoznawaniu zmian nowotwo-
rowych jak klasyczne przezbrzuszne techniki biopsyjne 
[15]. Pozwala ona równie˝ na bardzo dobrà ocen´ okolicz-
nych struktur naczyniowych. Kolejnà u˝ytecznà technikà 
ultrasonograficznà jest badanie wewnàtrzprzewodowe 
(endoluminalne) [16]. Wykonywane niewielkà sondà (np.: 
2 mm Êrednicy) o cz´stotliwoÊci oko∏o 20 Mhz pozwala na 
bliskà ocen´ zw´˝eƒ w drogach ˝ó∏ciowych, zw∏aszcza tych 
o etiologii nowotworowej.

Ultrasonografia Êródoperacyjna wykonywana przyk∏adanà 
bezpoÊrednio do powierzchni wàtroby g∏owicà o wyso-
kiej cz´stotliwoÊci (10 Mhz) cechuje si´ bardzo wysokà 
skutecznoÊcià w ocenie miejscowego zaawansowania 
nowotworów dróg ˝ó∏ciowych. W wielu oÊrodkach jest 
wykonywana rutynowo przed próbà resekcji zmian nowo-
tworowych w wàtrobie.

Cholangiografia Rentgenowska

Endoskopowa cholangiografia wsteczna (ECPW; angl. endo-
scopic retrograde cholangiopancreatography – ERCP) przez 

Figure 1.  Klatskin tumor in US. There is a hypoechoic lesion in the 
hepatic hilum (a), the intrahepatic bile ducts are dilated (b).

Rycina 1.  Guz Klatskina w USG. Widoczny hipoechgeniczny guz 
we wn´ce wàtroby (a) i poszerzenie dróg ˝ó∏ciowych 
wewnàtrzwàtrobowych (b).

A
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d∏ugi okres czasu pozostawa∏a z∏otym standardem w obra-
zowaniu zmian w Êwietle dróg ˝ó∏ciowych. Pozwala ona 
na okreÊlenie poziomu i charakteru przeszkody prawie we 
wszystkich przypadkach. ECPW jest badaniem inwazyj-
nym, zale˝nym w du˝ym stopniu od umiej´tnoÊci lekarza 
badajàcego. Polega na zacewnikowaniu ujÊcia brodawki 
dwunastniczej (3%–9% niepowodzeƒ) i podaniu wodnego 
jodowego Êrodka cieniujàcego do przewodów trzustkowych 
i ˝ó∏ciowych. Badanie wskazane jest u pacjentów z ˝ó∏-
taczkà mechanicznà, u których objawy kliniczne, badania 
laboratoryjne i obrazowe sugerujà obecnoÊç zmian w dro-
gach ˝ó∏ciowych zewnàtrzwàtrobowych. Najwa˝niejszym 
przeciwwskazaniem do wykonania cholangiopankreato-
grafii wstecznej jest ostre zapalenie trzustki (za wyjàtkiem 
ostrego ˝ó∏ciowego zapalenia trzustki, kiedy to wykonanie 
badania po∏àczonego ze sfinkterotomià poprawia odp∏yw 
˝ó∏ci do dwunastnicy). Badania nie wykonuje si´ równie˝ 
po rekonstrukcjach górnego odcinka przewodu pokarmo-
wego, zespoleniach przewodowo-jelitowych i przeszczepie 
trzustki; nie zaleca si´ go równie˝ przed cholecystektomià 
laparoskopowà (mo˝liwoÊç powik∏aƒ) [17]. 

Cz´sto ostateczne rozpoznanie cholangiocarcinoma jest 
trudne, szczególnie je˝eli chodzi o zmiany ma∏o zaawanso-

wane. Biopsja szczoteczkowa dostarcza materia∏u potwier-
dzajàcego z∏oÊliwy charakter zmiany jedynie w 30–40% 
przypadków. Odsetek ten mo˝na poprawiç u˝ywajàc kom-
binacji biopsji szczoteczkowej, biopsji z u˝yciem kleszczy 
i biopsji cienkoig∏owej (do ok. 60%) oraz technik cytologicz-
nych. Jednak˝e oko∏o jednej trzeciej zmian z∏oÊliwych nie 
daje si´ wykryç we wczesnym okresie [18,19]. W przypad-
kach wàtpliwych mo˝na wykonaç równie˝ choledochosko-
pi´ uzupe∏nionà badaniem biopsyjnym, a tak˝e ultrasono-
grafi´ wewnàtrzprzewodowà.

Metodà stanowiàcà niejako uzupe∏nienie ECPW jest cholan-
giografia przezskórna (angl. percutaneous transhepatic cho-
langiography – PTC) (Ryc. 2). PTC wykonywana jest g∏ównie 
w przypadku niemo˝noÊci wykonania ECPW (np.: u pacjen-
tów po zespoleniu przewodowo-jelitowym na p´tli Roux) 
lub gdy badanie to nie uda∏o si´, co mo˝e zdarzyç si´ np. 
w przypadku znacznego zw´˝enia w drogach ˝ó∏ciowych 
niepozwalajàcego na dostateczne wype∏nienie Êrodkiem 
cieniujàcym dróg ˝ó∏ciowych nad przeszkodà. W przypadku 
zaawansowanych zmian nowotworowych po∏àczenie obu 
metod umo˝liwia pe∏ne uwidocznienie drzewa ˝ó∏ciowego 
poni˝ej i powy˝ej zw´˝enia. Wraz z rozwojem nowych tech-
nik obrazowania wskazania do cholangiografii przezskórnej 

Figure 2.  Percutaneous cholangiography. The bile ducts are 
separated at the level of the hepatic hilum (a). A catheter 
was placed to protect the outflow of bile to the duodenum 
(b). MR cholangiography of the same patient is shown for 
comparison (c): there is a Bismuth type IIIa separation and 
the bile ducts in both hepatic lobes are dilated.

Rycina 2.  Cholangiografia przezskórna. Separacja przewodów 
˝ó∏ciowych na poziomie wn´ki wàtroby (a). Za∏o˝ono 
cewnik zabezpieczajàcy odp∏yw ˝ó∏ci do dwunastnicy (b). 
Cholangiografia MR tego samego pacjenta (c) – widoczna 
przeszkoda na poziomie wn´ki wàtroby (typ IIIa wg. 
Bismutha) oraz poszerzone drogi ˝ó∏ciowe w obydwu 
p∏atach wàtroby.
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znacznie si´ zaw´zi∏y i obecnie PTC jest zazwyczaj wst´-
pem do drena˝u lub protezowania dróg ˝ó∏ciowych. Zabiegi 
te odgrywajà istotnà rol´ u pacjentów z du˝à ˝ó∏taczkà 
mechanicznà przygotowywanych do zabiegu chirurgicznego 
oraz u pacjentów leczonych paliatywnie [20]. Udro˝nienie 
przeszkody w odp∏ywie ˝ó∏ci pozwala na popraw´ stanu 
ogólnego i komfortu ˝ycia chorych. Dzi´ki temu cz´Êç cho-
rych z guzem nieoperacyjnym mo˝na leczyç brachyterapià 
lub metodà fotodynamicznà [21,22]. 

Inwazyjny charakter ECPW i PTC niesie ze sobà jednak 
ryzyko powik∏aƒ. U oko∏o 6 % pacjentów po cholangiografii 
przezskórnej wystàpiç mo˝e przetoka ˝ó∏ciowo-naczynio-
wa, t´tniak rzekomy, ˝ó∏ciowe zapalenie otrzewnej, infek-
cja, odma op∏ucnowa lub reakcja zwiàzana z podaniem 
Êrodka cieniujàcego. Do powik∏aƒ endoskopowej cholangio-
grafii wstecznej zalicza si´: ostre zapalenie trzustki, zapa-
lenie dróg ˝ó∏ciowych, ropnie, seps´ i powik∏ania zwiàzane 
z endoskopià (perforacja, krwawienie z górnego odcinka 
przewodu pokarmowego, zach∏yÊni´cie). Wyst´pujà one 
w 2 do 7 % wykonywanych badaƒ, a najcz´stszym z nich 
jest zapalenie trzustki (angl. post-ERCP pancreatitis – PEP). 
Wi´kszoÊç przypadków PEP ma lekki przebieg wymagajàc 
jedynie krótkiej 24–72 godzinnej hospitalizacji. Zdarzajà si´ 
jednak przypadki ci´˝kie, równie˝ Êmiertelne [23,24]. 

Ryzyko powik∏aƒ prowokuje do poszukiwania alternatyw-
nych do ECPW, nieinwazyjnych metod obrazowania dróg 
˝ó∏ciowych. Cholangiografia rezonansu magnetycznego 
i wielorz´dowa spiralna tomografia komputerowa zdajà 
si´ spe∏niaç pok∏adane w nich nadzieje, dlatego te˝ w wie-
lu pracowniach endoskopowych ECPW i PTC przestajà 
byç wykonywane jako badania diagnostyczne, pozostajàc 
najwa˝niejszymi metodami nieoperacyjnego leczenia pato-
logii dróg ˝ó∏ciowych.

Arteriografia

Wybiórcza arteriografia pnia trzewnego i t´tnicy krezkowej 
jako metoda diagnostyczna wykonywana jest obecnie spo-
radycznie. Badanie mo˝e wykazaç zw´˝enie lub zamkni´cie 
ga∏´zi ˝y∏y wrotnej lub t´tnicy wàtrobowej. Poniewa˝ arte-
riografia nie pokazuje zmian bezpoÊrednio, zawodzi w przy-
padkach nacieku nowotworowego wokó∏ naczynia nie powo-
dujàcego jednak istotnego zw´˝enia Êwiat∏a.

Tomografia Komputerowa

W przesz∏oÊci konwencjonalna tomografia komputerowa 
pozwala∏a rozpoznaç guza Klatskina w stosunkowo niewiel-
kim, oko∏o 40 %, odsetku przypadków [6]. Dopiero zasto-
sowanie od 1989 roku spiralnej tomografii komputerowej 
umo˝liwi∏o zbadanie ca∏ej wàtroby w czasie pojedynczego 
bezdechu i jej ocen´ w poszczególnych fazach wzmocnienia 
kontrastowego, zwi´kszajàc czu∏oÊç metody w wykrywaniu 
guzów wàtroby. Po wprowadzeniu do u˝ytku klinicznego 
tomografów spiralnych z wielorz´dowym uk∏adem detek-
torów, mo˝liwe sta∏o si´ uzyskanie przekrojów cechujàcych 
si´ jeszcze lepszà rozdzielczoÊcià przestrzennà (warstwy 
gruboÊci 1.25 mm), w krótszym czasie. 

Cholangiocarcinoma jest w wi´kszoÊci przypadków guzem 
s∏abo unaczynionym, najlepiej widocznym w fazie ˝y∏y 

wrotnej (obszar o s∏abszym wzmocnieniu kontrastowym 
ni˝ prawid∏owy mià˝sz wàtroby). Rzadko wyst´pujà guzy 
bogato unaczynione, wykazujàce silne wzmocnienie w fazie 
t´tniczej. Niektórzy autorzy podajà zwi´kszonà czu∏oÊç 
opóênionego badania TK (6–40 minut po do˝ylnym podaniu 
Êrodka cieniujàcego) w rozpoznawaniu cholangiocarcino-
ma [25]. Wzmocnienie kontrastowe w badaniu opóênionym 
zwiàzane jest prawdopodobnie z gromadzeniem Êrodka 
cieniujàcego w obr´bie ∏àcznotkankowego zr´bu guza. 

Objawy guza Klatskina w TK to: 1) s∏abo odgraniczo-
na hypo- lub izodensyjna masa w okolicy wn´ki wàtroby, 
2) póêne zaleganie Êrodka cieniujàcego w obr´bie guza, 
3) brak po∏àczenia mi´dzy poszerzonymi przewodami 
wàtrobowymi prawym i lewym, 4) ogniskowe pogrubienie 
Êciany dróg ˝ó∏ciowych wykazujàce niewielkie wzmoc-
nienie kontrastowe w fazie t´tniczej lub, cz´Êciej, w fazie 
˝y∏y wrotnej (50% przypadków), 5) zmiany morfologiczne 
w mià˝szu wàtroby, zwiàzane najcz´Êciej z zaburzenia-
mi ukrwienia (47% przypadków) [9,26] (Ryc. 3). Poziom 
przeszkody w drogach ˝ó∏ciowych jest z regu∏y ∏atwy do 
okreÊlenia, jednak˝e TK spiralna cz´sto niedoszacowu-
je zaawansowanie guza w drogach ˝ó∏ciowych. Jednà 
z przyczyn jest niewielkie wzmocnienie kontrastowe Êciany 
dróg ˝ó∏ciowych, trudne do odró˝nienia od wzmocnienia 
obserwowanego w zapaleniu dróg ˝ó∏ciowych [27]. Ocena 
naczyƒ za pomocà spiralnej TK jest natomiast bardzo 
dobra, zbli˝ona do arteriograficznej [28]. Wed∏ug pracy Cha 
i wsp. [29] spiralna TK wykazuje 100% dodatnià wartoÊç 
prognostycznà w wykrywaniu nieresekcyjnych guzów 
wn´ki wàtroby przy przyj´ciu kryterium inwazji naczynio-
wej. Jednak˝e ma ona ograniczonà wartoÊç w wykrywa-
niu guzów resekcyjnych (wartoÊç prognostyczna ujemna 
– 50%). Zdaniem autorów pracy mog∏aby ona byç stosowa-
na jako badanie przesiewowe, kwalifikujàce pacjentów do 
leczenia paliatywnego.

Portotomografia komputerowa, badanie inwazyjne polegajàce 
na podaniu Êrodka cieniujàcego przez cewnik umieszczony 
w t´tnicy Êledzionowej lub t´tnicy krezkowej górnej (poza 
odejÊciem ewentualnych t´tnic wàtrobowych) i akwizycji 
obrazów mià˝szu wàtroby w selektywnej fazie ˝y∏y wrotnej, 
jest metodà stosowanà w poszukiwaniu przerzutów wewnàtrz-
wàtrobowych raka dróg ˝ó∏ciowych u pacjentów przed zabie-
giem operacyjnym [9]. Metoda cechuje si´ bardzo wysokà 
czu∏oÊcià w rozpoznawaniu zmian ogniskowych w wàtrobie. 
Do g∏ównych wad tej techniki zalicza si´ jej inwazyjny cha-
rakter i niskà swoistoÊç – doÊç cz´sto wyst´pujàce ogniskowe 
zaburzenia perfuzji mogà byç b∏´dnie interpretowane jako 
zmiany o charakterze nowotworowym. 

Cholangiografia TK mo˝e byç wykonywana po do˝ylnym 
lub doustnym podaniu Êrodka cieniujàcego wydzielanego do 
˝ó∏ci przez hepatocyty [30,31]. Mimo doÊç dobrego uwidocz-
niania dróg ˝ó∏ciowych metod´ cechujà wszystkie wady cho-
langiografii do˝ylnej tzn. toksycznoÊç Êrodka cieniujàcego, 
brak wydzielania przez hepatocyty przy ˝ó∏taczce > 2 mg% 
oraz nara˝enie na promieniowanie jonizujàce. Alternatywnà 
metodà jest cholangiografia TK wykorzystujàca w fazie 
rekonstrukcyjnej ró˝nice w wartoÊci wspó∏czynnika os∏abie-
nia pomi´dzy drogami ˝ó∏ciowymi a przylegajàcymi struk-
turami [32]. Metody te nie znalaz∏y dotychczas szerszego 
zastosowania w diagnostyce guza Klatskina. 
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SkutecznoÊç diagnostyczna wielorz´dowej spiralnej tomo-
grafii komputerowej w ocenie radiologicznej guza Klatskina 
nie zosta∏a jeszcze okreÊlona. 

Rezonans Magnetyczny

W obrazach T1- zale˝nych. intensywnoÊç sygna∏u z guza 
wn´ki wàtroby jest z regu∏y ni˝sza ni˝ pozosta∏ego mià˝szu 
wàtroby. W obrazach T2-zale˝nych zmiany te majà 
podwy˝szony sygna∏, przy czym intensywnoÊç sygna∏u 
b´dzie nieco ni˝sza w przypadku guzów z przewagà kom-
ponenty w∏óknistej [9] (Ryc. 4). W niektórych przypad-
kach wielofazowe badanie MR przy u˝yciu szybkich,  
T1-zale˝nych sekwencji echa gradientowego i po do˝ylnym 
podaniu Êrodka kontrastowego pokazuje zmiany niewidocz-
ne w TK [33]. Podobnie jak w TK, w badaniu MR oceniaç 
mo˝na wzmocnienie kontrastowe zmian, stopieƒ zaj´cia 
naczyƒ oraz zmiany mià˝szowe.

Przewagà badania MR, w porównaniu z TK, w ocenie 
guzów wn´ki watroby jest mo˝liwoÊç obrazowania dróg 
˝ó∏ciowych przy u˝yciu techniki zwanej cholangiografià lub 
cholangiopankreatografià rezonansu magnetycznego (mag-
netic resonance cholangiopancreatography – MRCP), w któ-
rej wykorzystuje si´ metod´ zwanà hydrografià rezonansu 
magnetycznego, pozwalajàcà na uzyskanie obrazów zbiorni-
ków statycznego p∏ynu, w ró˝nych strukturach anatomicz-
nych, bez podawania Êrodka kontrastowego [34]. W tym celu 
stosuje si´ bardzo silnie T2-zale˝ne sekwencje szybkiego 
echa spinowego (fast spin echo – FSE, turbo spin echo TSE) 
z efektywnym czasem echa (TE) > 250 ms. Badanie takie 
uwidacznia jedynie struktury o d∏ugim czasie relaksacji 
poprzecznej, jakimi sà statyczne lub wolno przemieszczajàce 
si´ p∏yny. Szybko przemieszczajàce si´ p∏yny (np. krew 
w naczyniach), narzàdy mià˝szowe (m.in. wàtroba) i guzy 
lite nie uwidaczniajà si´. Dodatkowà redukcj´ sygna∏u t∏a 
uzyskuje si´ dzi´ki zastosowaniu techniki selektywnego 

Figure 3.  Klatskin tumor in CT and MR. The tumor is hypodense in CT, 
slightly hyperintense in T2-weighted images, and it shows 
markedly lower contrast enhancement than the surrounding 
liver parenchyma, both in CT (c) and in T1-weighted images 
(d). MRCP – Bismuth type IV (e).

Rycina 3.  Guz Klatskina w TK i MR. Guz jest hipodensyjny w TK (a), 
nieznacznie hiperintensywny w obrazach T2-zale˝nych 
(b), po podaniu Êrodka cieniujàcego w fazie ˝y∏y wrotnej 
wzmacnia si´ znacznie s∏abiej ni˝ otaczajàcy mià˝sz 
wàtroby zarówno w TK (c), jak i obrazach T1-zale˝nych (d). 
MRCP – typ IV wg. Bismutha (e).
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Figure 4.  Growth-patterns of hilar cholangiocarcinoma in MR. Infiltrating carcinoma (a,b): the walls of the common bile duct are thickened  
and show contrast enhancement. The tumor grows into the lumen and penetrates the wall of the common bile duct. Intraductal  
carcinoma (c,d): the tumor fills the lumen, spreading superficially on the mucosal surface. The bile duct walls are not thickened.  
Exophytic carcinoma (e,f): there is a T2 hyperintense tumor mass in the hepatic hilum. The tumor shows rim-enhancement in the late 
parenchymal phase.

Rycina 4.  Typy wzrostu guza wn´ki w MR. Rak naciekajàcy (a, b) – Êciany przewodu ˝ó∏ciowego wspólnego sà pogrubia∏e i wzmacniajà si´ po 
podaniu Êrodka cieniujàcego. Guz wrasta do Êwiat∏a dróg ˝ó∏ciowych i przerasta przez Êcian´ na zewnàtrz. Rak wewnàtrzprzewodowy, 
polipoidalny (c,d) – guz wype∏nia Êwiat∏o dróg ˝ó∏ciowych szerzàc si´ po powierzchni b∏ony Êluzowej, Êciany przewodów ˝ó∏ciowych 
nie sà wyraênie pogrubia∏e. Rak egzofityczny (e,f) – widoczny guz we wn´ce wàtroby o podwy˝szonym sygnale w obrazach T2-zale˝nych, 
brze˝nie wzmacniajàcy si´ w póênej fazie mià˝szowej.
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t∏umienia sygna∏u tkanki t∏uszczowej (SPIR – spectral pre-
saturation inversion recovery). W badaniu hydrograficznym 
jamy brzusznej, obok przewodów ˝ó∏ciowych i dróg moczo-
wych, uwidaczniajà si´ równie˝ wype∏nione p∏ynem p´tle 
jelitowe, torbiele, ropnie, ogniska rozpadu w guzach i wolny 
p∏yn w jamie otrzewnej. Najnowsze sekwencje pozwalajà na 
wykonanie badania MRCP w czasie pojedynczego bezdechu. 
co zmniejszy∏o podatnoÊç na artefakty ruchowe i poprawi∏o 
jakoÊç obrazu. 

Badanie MRCP mo˝e byç wykonywane w ró˝nych opcjach: 
2D, 3D i technikà pojedynczej warstwy. W opcji 2D otrzy-
mujemy stosunkowo grube warstwy (4–5 mm); technika 
3D pozwala uzyskaç cieƒsze warstwy (1–2 mm), co popra-
wia rozdzielczoÊç przestrzennà, zazwyczaj jednak kosztem 
wyd∏u˝onego czasu badania. W obu technikach z uzyskanych 
warstw wyjÊciowych otrzymuje si´ wielop∏aszczyznowe 
rekonstrukcje przestrzenne drzewa ˝ó∏ciowego, najcz´Êciej 
przy zastosowaniu projekcji najwi´kszej intensywnoÊci 
(maximum intensity projection – MIP). Obrazy uzyskane 
metodà pojedynczej warstwy (gruboÊci 3–4 cm) nie podlegajà 
dalszym rekonstrukcjom. 

Cholangiografia MR umo˝liwia rozpoznanie przeszko-
dy w drogach ˝ó∏ciowych u blisko 100% chorych i okreÊ-
lenie jej poziomu u ponad 90% chorych [35,36]. W celu 
okreÊlenia miejscowego zaawansowania nowotworu 
w drogach ˝ó∏ciowych stosuje si´ najcz´Êciej klasyfikacj´ 
zaproponowanà przez Bismutha [37] (Ryc. 5). 

W porównaniu do ECPW i PTC zaletami cholangiogra-
fii MR sà: nieinwazyjnoÊç, brak nara˝enia na promienio-
wanie jonizujàce (istotne równie˝ w porównaniu do TK), 
krótki czas badania, brak potrzeby sedacji chorych oraz 
ni˝szy koszt. Mniejsza ni˝ w przypadku USG zale˝noÊç 
od doÊwiadczenia osoby wykonujàcej badanie wp∏ywa 
na wi´kszà powtarzalnoÊç badaƒ kontrolnych. Poniewa˝ 
w cholangio-MR nie jest wywierane dodatkowe ciÊnienie na 
drogi ˝ó∏ciowe zwiàzane z wstrzykni´ciem do ich Êwiat∏a 
Êrodka cieniujàcego, uzyskany obraz zw´˝eƒ i poszerzeƒ 
b´dzie odpowiada∏ stanowi faktycznemu wyst´pujàcemu 
u pacjenta. Mo˝e to byç jednak równie˝ êród∏em artefaktów 
– krótkoodcinkowe zw´˝enie we wn´ce wàtroby mo˝e daç 
w cholangio-MR obraz d∏ugiego zw´˝enia w obr´bie P˚W 
na skutek spadni´cia dróg ˝ó∏ciowych poni˝ej przeszkody. 
Podany w czasie ECPW kontrast mo˝e w takim przypad-
ku rozciàgnàç spadni´te drogi ˝ó∏ciowe dajàc dok∏adniejszy 
obraz przeszkody [38].

Istotnà zaletà MRCP jest obrazowanie dróg ˝ó∏ciowych 
zarówno poni˝ej przeszkody (jak w ECPW) jak i powy˝ej 
przeszkody (jak w PTC). W ECPW nie zawsze jest to 
mo˝liwe, a podany pod ciÊnieniem Êrodek cieniujàcy mo˝e 
zalegaç w drogach ˝ó∏ciowych powy˝ej zw´˝enia pro-
wadzàc do rozwoju zapalenia dróg ˝ó∏ciowych. Kompletne 
obrazy drzewa ˝ó∏ciowego pozwalajà na okreÊlenie 
zaawansowania nowotworu w drogach ˝ó∏ciowych i jego 
operacyjnoÊci. Poza tym badanie MR, poszerzone o dodat-
kowe sekwencje i dynamicznà ocen´ wzmocnienia kon-
trastowego wàtroby, pozwala oceniç naciekanie uk∏adu 
naczyniowego, choç ocena ta nie jest tak dok∏adna jak 
w TK (zw∏aszcza w wielorz´dowych aparatach spiral-
nych), z uwagi na gorszà rozdzielczoÊç przestrzennà MR. 

Podobnie jak w USG i TK, bezpoÊrednie uwidocznienie nie-
których, ma∏ych guzów wn´ki mo˝e byç bardzo trudne lub 
niemo˝liwe. Rozpoznanie opiera si´ wtedy na objawach 
poÊrednich, g∏ównie w sekwencjach MRCP (poszerzenie 
dróg ˝ó∏ciowych do poziomu guza). 

Lopera i wsp. [39] udowodnili u˝ytecznoÊç MRCP w pla-
nowaniu zabiegów przezskórnych u chorych z nowotwo-
rem wn´ki wàtroby. Harewood i wsp. [40] wykazali, ˝e 
u˝ycie cholangio-MR w planowaniu protezowania dróg 
˝ó∏ciowych zmniejsza ca∏kowity koszt leczenia. Ponadto, 
uzupe∏nienie MRCP o inne sekwencje rezonansowe pozwa-
la na jednoczesnà ocen´ dróg ˝ó∏ciowych, mià˝szu wàtroby 
i innych narzàdów jamy brzusznej. W Stanach Zjednoczo-
nych MRCP zalecane jest do wst´pnej oceny cholangio-
carcinoma [41]. 

Dodatkowà zaletà badania MR jest mo˝liwoÊç zastosowa-
nia Êrodków kontrastowych o powinowactwie do uk∏adu 
siateczkowo-Êródb∏onkowego, sk∏adajàcych si´ z ma∏ych 
czàsteczek tlenku ˝elaza (SPIO). Badanie z u˝yciem SPIO 
cechuje si´ najwy˝szà czu∏oÊcià, spoÊród nieinwazyjnych 
metod przedoperacyjnych, w rozpoznawaniu ognisk prze-
rzutowych, równie˝ cholangiocarcinoma. 

Wady cholangio-MR sà brak mo˝liwoÊci zbadania pacjen-
tów z ogólnymi przeciwwskazaniami do MR oraz pacjentów 
z elementami metalicznymi w jamie brzusznej (np. klipsy 

Figure 5.  Bismuth classification. Type I: the tumor is located under  
the primary confluence. Type II: the primary confluence  
is involved. Type III: there is a one-sided involvement  
of the secondary confluence. Type IV: there is a bilateral 
involvement of the secondary confluence.

Rycina 5.  Klasyfikcja Bismutha. Typ I – guz znajduje si´ pod sp∏ywem 
przewodów wàtrobowych. Typ II – guz obejmuje sp∏yw 
przewodów wàtrobowych. Typ III – guz nacieka na sp∏yw 
przewodów segmentalnych po jednej stronie. Typ IV – obj´te 
sà sp∏ywy przewodów segmentalnych po obu stronach.
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naczyniowe), wcià˝ ma∏a dost´pnoÊç oraz ni˝sza ni˝ ECPW 
rozdzielczoÊç przestrzenna (ECPW – 0.1–0.5 mm, MRCP 
– 1 mm) [33]. 

Wnioski

Ze wzgl´du na trudne obrazowanie okolicy wn´ki wàtroby 
i samego guza Klatskina diagnostyka przedoperacyjna 
wymaga najcz´Êciej ∏àczenia kilku metod obrazowych, 
np.TK i cholangiografii rentgenowskiej. O ile w ten sposób 
∏atwo wy∏oniç jest pacjentów ze zmianami nieresekcyj-
nymi (w przypadkach zaawansowanych wystarcza sama 
TK), to ciàgle du˝y jest odsetek guzów uznanych b∏´dnie 
za operacyjne. PTC i ECPW pozwalajà uzyskaç dok∏adne 
obrazy dróg ˝ó∏ciowych, jednak sà to metody inwazyjne, 
których g∏ównà zaletà jest mo˝liwoÊç wykonania palia-
tywnego drena˝u przezskórnego (PTC) lub biopsji (ECPW). 
Rezonans magnetyczny, umo˝liwiajàcy uzyskiwanie obra-
zów zbli˝onych zarówno do cholangiografii rentgenow-
skiej, jak i do tomografii komputerowej, budzi nadziej´ 

na kompleksowà ocen´ dróg ˝ó∏ciowych oraz pozosta∏ych 
narzàdów jamy brzusznej. Ciàgle doskonalona technika 
badania angio-MR powinna pozwoliç w przysz∏oÊci na uzy-
skanie obrazów naczyƒ zbli˝onych jakoÊcià do angio-TK 
i cyfrowej angiografii subtrakcyjnej. Obecnie ocena uk∏adu 
naczyniowego w badaniu MR ust´puje tomografii kompu-
terowej z uwagi na gorszà rozdzielczoÊç przestrzennà rezo-
nansu magnetycznego. 

Znane sà ograniczenia metod obrazowych w przypadku 
rozprzestrzeniania si´ nowotworu do niepowi´kszonych 
w´z∏ów ch∏onnych i przerzutów wewnàtrzwàtrobowych 
o Êrednicy mniejszej ni˝ 1 cm [3]. Opracowanie algorytmu 
diagnostycznego pacjentów z guzami wn´ki wàtroby, opty-
malnego zarówno pod wzgl´dem skutecznoÊci diagnostycz-
nej, jak i pod wzgl´dem ekonomicznym, jest ciàgle aktualnà 
kwestià. Tabela 1 przedstawia porównanie omówionych 
metod obrazowych pod kàtem ich przydatnoÊci w wykry-
waniu ró˝nych objawów procesu z∏oÊliwego we wn´ce 
wàtroby. 
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