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State-of-the-art Imaging of Klatskin Tumor
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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 okreéla sig¢ raka drég zélciowych
wywodzacego sie z przewodow zblciowych wneki watroby.
Mimo ze jest on nowotworem do$¢ rzadko wystepujacym,
to dobrze opisano go w literaturze chirurgicznej. Wzmianko-
wany po raz pierwszy przez Altmeiera i wsp. [1], zostal
wyodrebniony jako oddzielna jednostka kliniczna przez
Klatskina w 1965 roku [2]. Strategiczne polozenie guza
we wnece watroby w poréwnaniu do obwodowej posta-
ci raka drog zéiciowych daje wcze$niej kliniczne obja-
wy zo6ltaczki mechanicznej. Mimo stosunkowo weczesnej
mozliwosci wykrycia guza stwierdzane czesto naciekanie
zyly wrotnej i tetnicy watrobowej oraz stosunkowo trud-
na technika leczenia chirurgicznego wplywaja na zasadni-
czo zle rokowanie chorych z guzem Klatskina. Podawany
do niedawna w literaturze odsetek przezy¢ 5-letnich
wynoszacy zaledwie 1%, wzrasta do 20% po resekcji chi-
rurgicznej [3]. Wystepujaca obecnie w terapii guza wneki
watroby tendencja do podejmowania coraz rozleglejszych
zabiegéw chirurgicznych stawia nowe wyzwania przed
medycyng obrazowa. Poniewaz u duzej liczby pacjentéw
Z procesem NOWOtWOrowym we Wnece juz w momen-
cie rozpoznania choroba ma charakter nieoperacyjny,
w wiekszosci osrodkéw stosuje sie zasade eksploracji chi-
rurgicznej podejmowanej dopiero wtedy, gdy wyniki badan
obrazowych stwarzaja szans¢ radykalnej resekcji guza [4].

http://www.polradiol.com/pub/pjr/vol_70/nr_2/6415.pdf

Pozostali pacjenci kwalifikowani sa do leczenia paliatyw-
nego. Dlatego tez diagnostyka przedoperacyjna jest zlozona
i wymaga stosowania wielu metod obrazowych. Celem
artykutu jest om6wienie tych metod, objawéw radiologicz-
nych i kwalifikacji do leczenia operacyjnego.

Wstep

Cholangiocarcinoma wneki watroby to najczesciej gru-
czolakorak przewodowy nisko- lub niezréznicowany
z elementami widknistymi. Rak drég zdiciowych cechu-
je sie jednym z czterech typéw wzrostu: naciekajacym
(okotoprzewodowym), egzofitycznym (guzowatym), polipo-
idalnym (wewngtrzprzewodowym) lub mieszanym (bardzo
rzadko). We wnece watroby spotykany jest najczeSciej rak
naciekajacy, szerzacy sie¢ wzdtuz przewodéw zétciowych [5-
8]. Infiltracja miazszu watroby wystepuje w okoto 30% przy-
padkéw i dotyczy najczesciej segmentu IV. Zajecie struktur
naczyniowych jest czeste, natomiast przerzuty w migzszu
watroby wystepuja sporadycznie [9]. Nowotwor wystepuje
czeSciej u mezczyzn. Do czynnikéw usposabiajacych
nalezg przewlekle choroby drég zélciowych, takie jak pier-
wotne stwardniajace zapalenie drég zélciowych, kami-
ca przewodowa wewnatrzwatrobowa, brodawczaki drég
z6lciowych, choroba Caroliego, czy zakazenie chifiskimi
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przywrami watrobowymi, a takze wrzodziejace zapalenie
jelita grubego. Poza Azja Poludniowo-Wschodnig (Chiny,
Korea) guz ten wystepuje rzadziej niz pierwotny rak z ko-
morek miazszowych watroby. Notowano histologiczne
wspolwystepowanie tych jednostek [10].

Do leczenia chirurgicznego kwalifikowani sa chorzy, u kté-
rych nie stwierdza sie:

1) obustronnego zajecia spltywu przewodéw segmentalnych
przez guz

2) zajecia gléwnego pnia zyly wrotnej
3) zajecia obu galezi zyly wrotnej, lub zajecia galezi tetnicy
watrobowej po jednej stronie i galezi zyly wrotnej po

stronie przeciwnej

4) zajecia naczyn po jednej stronie i zajecia sptywu przewo-
déw segmentalnych po stronie drugiej.

5) przerzutdéw do watroby i przerzutéw odlegtych
Jednostronne zajecie tgtnicy watrobowej lub jednej z gatezi

zyly wrotnej nie przesadza negatywnie o mozliwosci zabie-
gu operacyjnego [4,11].

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 wnece watroby (a) i poszerzenie drog zotciowych
wewnatrzwatrobowych (b).

Ultrasonografia

Ultrasonografia jest obecnie najczeSciej wykonywanym
wstepnym badaniem obrazowym u pacjentéw z zdltaczka
mechaniczng. Objawem sugerujacym obecno$¢ guza wneki
watroby jest poszerzenie drég zoélciowych wewnatrz-
watrobowych przy prawidlowym obrazie drég zoéiciowych
zewnatrzwatrobowych [6]. O ile wczesne doniesienia nego-
waly mozliwo$¢ bezposredniego zobrazowania guza, to obec-
nie rozwdj techniki sonograficznej pozwolil na dokladniejsza
oceng drég zoéiciowych pod katem obecnosci procesu nowo-
tworowego. Dotyczy to zwlaszcza ultrasonografii endoskopo-
wej (angl. endoscopic ultrasonography — EUS) wprowadzonej
do praktyki klinicznej w pierwszej potowie lat 90-tych.

W pracy Machan, Miillera i Cooperberga z 1986 roku doty-
czacej ultrasonografii przezbrzusznej objawy procesu nowo-
tworowego w postaci ogniskowego pogrubienia $ciany
drég zo6iciowych, ich nieréwnego zarysu, masy (najczesciej
izoechogenicznej) w Swietle drog zélciowych lub w migzszu
wneki watroby, powigkszenia wezléw chlonnych, czy nacie-
ku na zyle wrotng udato si¢ wykaza¢ u 50 % pacjentéw
z potwierdzonym guzem Klatskina [12] (Ryc. 1). Hann i wsp.
w 1996 roku wykazali takie zmiany u 87% pacjentow [13].
Podobne dane podajg rowniez inni autorzy [7,14]. Dokladna
ocena sonograficzna struktur wneki watroby pozwala
wiec na wykrycie 1 wstepng ocene stopnia zaawansowania
guza Klatskina. Podwdjne obrazowanie ultrasonograficzne
(duplex) uwzgledniajace kodowane kolorem dopplerowskie
obrazowanie przeplywu (color Doppler) dostarcza nato-
miast niezbednych informacji o stanie zyly wrotnej i tetnic
watrobowych [14].

Ultrasonografia endoskopowa pozwala na bardzo dokladng
oceng zewnatrzwatrobowych drég zélciowych od pozio-
mu wneki watroby do dwunastnicy. Z reguly nie jest ona
przydatna w diagnostyce schorzen migzszu watroby
i wewnatrzwatrobowych drég zéiciowych. EUS pozwala na
zobrazowanie nieprawidlowych mas zwiazanych z zewnatrz-
watrobowymi drogami zélciowymi, a biopsja cienkoiglowa
wykonywana pod kontrolg EUS ma podobng (lub nieco
wyzszg) skuteczno$¢é w rozpoznawaniu zmian nowotwo-
rowych jak klasyczne przezbrzuszne techniki biopsyjne
[15]. Pozwala ona réwniez na bardzo dobra ocene okolicz-
nych struktur naczyniowych. Kolejng uzyteczng technikg
ultrasonograficzng jest badanie wewnatrzprzewodowe
(endoluminalne) [16]. Wykonywane niewielkg sondg (np.:
2 mm $rednicy) o czestotliwosci okolo 20 Mhz pozwala na
bliskg ocene zwezen w drogach zéiciowych, zwlaszcza tych
o etiologii nowotworowej.

Ultrasonografia srédoperacyjna wykonywana przykladana
bezposrednio do powierzchni watroby glowica o wyso-
kiej czestotliwosdci (10 Mhz) cechuje si¢ bardzo wysoka
skuteczno$cia w ocenie miejscowego zaawansowania
nowotworéw drég zoélciowych. W wielu osrodkach jest
wykonywana rutynowo przed proba resekcji zmian nowo-
tworowych w watrobie.

Cholangiografia Rentgenowska

Endoskopowa cholangiografia wsteczna (ECPW; angl. endo-
scopic retrograde cholangiopancreatography — ERCP) przez
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diugi okres czasu pozostawala zlotym standardem w obra-
zowaniu zmian w $wietle drég zélciowych. Pozwala ona
na okreSlenie poziomu i charakteru przeszkody prawie we
wszystkich przypadkach. ECPW jest badaniem inwazyj-
nym, zaleznym w duzym stopniu od umiejgtnosci lekarza
badajacego. Polega na zacewnikowaniu ujécia brodawki
dwunastniczej (3%-9% niepowodzen) i podaniu wodnego
jodowego Srodka cieniujacego do przewodow trzustkowych
i zolciowych. Badanie wskazane jest u pacjentéow z z6l-
taczka mechaniczng, u ktérych objawy kliniczne, badania
laboratoryjne i obrazowe sugeruja obecno$¢ zmian w dro-
gach zélciowych zewnatrzwatrobowych. Najwazniejszym
przeciwwskazaniem do wykonania cholangiopankreato-
grafii wstecznej jest ostre zapalenie trzustki (za wyjatkiem
ostrego zblciowego zapalenia trzustki, kiedy to wykonanie
badania polgczonego ze sfinkterotomia poprawia odplyw
z6lci do dwunastnicy). Badania nie wykonuje sie réwniez
po rekonstrukcjach gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego, zespoleniach przewodowo-jelitowych i przeszczepie
trzustki; nie zaleca sie go réwniez przed cholecystektomia
laparoskopows (mozliwo$¢ powiktan) [17].

Czesto ostateczne rozpoznanie cholangiocarcinoma jest
trudne, szczegolnie jezeli chodzi o zmiany malo zaawanso-

wane. Biopsja szczoteczkowa dostarcza materiatu potwier-
dzajacego zlosliwy charakter zmiany jedynie w 30-40%
przypadkéw. Odsetek ten mozna poprawi¢ uzywajac kom-
binacji biopsji szczoteczkowej, biopsji z uzyciem kleszczy
i biopsji cienkoiglowej (do ok. 60%) oraz technik cytologicz-
nych. Jednakze okolo jednej trzeciej zmian zlosliwych nie
daje sie wykry¢ we wczesnym okresie [18,19]. W przypad-
kach watpliwych mozna wykona¢ réwniez choledochosko-
pie uzupelniong badaniem biopsyjnym, a takze ultrasono-
grafie wewnatrzprzewodowa.

Metoda stanowiaca niejako uzupeinienie ECPW jest cholan-
giografia przezskoérna (angl. percutaneous transhepatic cho-
langiography — PTC) (Ryc. 2). PTC wykonywana jest gléwnie
w przypadku niemozno$ci wykonania ECPW (np.: u pacjen-
tow po zespoleniu przewodowo-jelitowym na petli Roux)
lub gdy badanie to nie udalo sig, co moze zdarzy¢ sie np.
w przypadku znacznego zwezenia w drogach zélciowych
niepozwalajacego na dostateczne wypelnienie $rodkiem
cieniujacym drég zélciowych nad przeszkoda. W przypadku
zaawansowanych zmian nowotworowych polaczenie obu
metod umozliwia pelne uwidocznienie drzewa zélciowego
ponizej i powyzej zwezenia. Wraz z rozwojem nowych tech-
nik obrazowania wskazania do cholangiografii przezskérnej

TEIREL B

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 llla separation and
the bile ducts in both hepatic lobes are dilated.

Rycina 2. Cholangiografia przezskorna. Separacja przewodow
z6tciowych na poziomie wneki watroby (a). Zatozono
cewnik zabezpieczajgcy odptyw zotci do dwunastnicy (b).
Cholangiografia MR tego samego pacijenta (c) — widoczna
przeszkoda na poziomie wneki watroby (typ llla wg.
Bismutha) oraz poszerzone drogi z6tciowe w obydwu
ptatach watroby.
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znacznie sie zawezily i obecnie PTC jest zazwyczaj wste-
pem do drenazu lub protezowania drég zétciowych. Zabiegi
te odgrywaja istotng role u pacjentéw z duza zo6itaczka
mechaniczng przygotowywanych do zabiegu chirurgicznego
oraz u pacjentéw leczonych paliatywnie [20]. Udroznienie
przeszkody w odptywie z6ici pozwala na poprawe stanu
ogblnego i komfortu zycia chorych. Dzigki temu czeé¢ cho-
rych z guzem nieoperacyjnym mozna leczy¢ brachyterapia
lub metodg fotodynamiczng [21,22].

Inwazyjny charakter ECPW i PTC niesie ze sobg jednak
ryzyko powiklan. U okolo 6 % pacjentéw po cholangiografii
przezskornej wystgpi¢ moze przetoka zélciowo-naczynio-
wa, tetniak rzekomy, zélciowe zapalenie otrzewnej, infek-
cja, odma oplucnowa lub reakcja zwigzana z podaniem
srodka cieniujacego. Do powiklan endoskopowej cholangio-
grafii wstecznej zalicza sig: ostre zapalenie trzustki, zapa-
lenie drég zélciowych, ropnie, sepse i powiklania zwigzane
z endoskopia (perforacja, krwawienie z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego, zachlysnigcie). Wystepuja one
w 2 do 7 % wykonywanych badan, a najczestszym z nich
jest zapalenie trzustki (angl. post-ERCP pancreatitis — PEP).
Wigkszo$¢ przypadkéw PEP ma lekki przebieg wymagajac
jedynie krotkiej 24-72 godzinnej hospitalizacji. Zdarzaja sig
jednak przypadki ciezkie, rowniez Smiertelne [23,24].

Ryzyko powiklan prowokuje do poszukiwania alternatyw-
nych do ECPW, nieinwazyjnych metod obrazowania drég
z0lciowych. Cholangiografia rezonansu magnetycznego
i wielorzedowa spiralna tomografia komputerowa zdaja
sie speinia¢ pokiadane w nich nadzieje, dlatego tez w wie-
lu pracowniach endoskopowych ECPW i PTC przestaja
by¢ wykonywane jako badania diagnostyczne, pozostajac
najwazniejszymi metodami nieoperacyjnego leczenia pato-
logii drég zétciowych.

Arteriografia

Wybiércza arteriografia pnia trzewnego i tetnicy krezkowej
jako metoda diagnostyczna wykonywana jest obecnie spo-
radycznie. Badanie moze wykaza¢ zwezenie lub zamkniecie
galezi zyly wrotnej lub tetnicy watrobowej. Poniewaz arte-
riografia nie pokazuje zmian bezpoSrednio, zawodzi w przy-
padkach nacieku nowotworowego wokél naczynia nie powo-
dujacego jednak istotnego zwezenia §wiatla.

Tomografia Komputerowa

W przeszlo$ci konwencjonalna tomografia komputerowa
pozwalala rozpozna¢ guza Klatskina w stosunkowo niewiel-
kim, okolo 40 %, odsetku przypadkéw [6]. Dopiero zasto-
sowanie od 1989 roku spiralnej tomografii komputerowej
umozliwilo zbadanie calej watroby w czasie pojedynczego
bezdechu i jej ocene w poszczegélnych fazach wzmocnienia
kontrastowego, zwiekszajac czulo$¢ metody w wykrywaniu
guzéw watroby. Po wprowadzeniu do uzytku klinicznego
tomograféw spiralnych z wielorzedowym ukladem detek-
toréw, mozliwe stalo si¢ uzyskanie przekrojéw cechujacych
sie jeszcze lepszg rozdzielczoScig przestrzenng (warstwy
grubosci 1.25 mm), w krétszym czasie.

Cholangiocarcinoma jest w wigkszoéci przypadkéw guzem
slabo unaczynionym, najlepiej widocznym w fazie zyly

wrotnej (obszar o stabszym wzmocnieniu kontrastowym
niz prawidiowy miazsz watroby). Rzadko wystepuja guzy
bogato unaczynione, wykazujace silne wzmocnienie w fazie
tetniczej. Niektorzy autorzy podaja zwiekszong czulosé
op6znionego badania TK (6—40 minut po dozylnym podaniu
$rodka cieniujgcego) w rozpoznawaniu cholangiocarcino-
ma [25]. Wzmocnienie kontrastowe w badaniu op6znionym
zwigzane jest prawdopodobnie z gromadzeniem S$rodka
cieniujacego w obrebie Igcznotkankowego zrebu guza.

Objawy guza Klatskina w TK to: 1) stabo odgraniczo-
na hypo- lub izodensyjna masa w okolicy wneki watroby,
2) p6zne zaleganie $rodka cieniujacego w obrebie guza,
3) brak polgczenia miedzy poszerzonymi przewodami
watrobowymi prawym i lewym, 4) ogniskowe pogrubienie
Sciany drég zdlciowych wykazujace niewielkie wzmoc-
nienie kontrastowe w fazie tetniczej lub, czeSciej, w fazie
zyly wrotnej (60% przypadkéw), 5) zmiany morfologiczne
w migzszu watroby, zwigzane najczeSciej z zaburzenia-
mi ukrwienia (47% przypadkéw) [9,26] (Ryc. 3). Poziom
przeszkody w drogach zéiciowych jest z reguly fatwy do
okreslenia, jednakze TK spiralna czesto niedoszacowu-
je zaawansowanie guza w drogach zoéiciowych. Jedna
z przyczyn jest niewielkie wzmocnienie kontrastowe $ciany
drég zoélciowych, trudne do odrdznienia od wzmocnienia
obserwowanego w zapaleniu drég zéiciowych [27]. Ocena
naczyh za pomoca spiralnej TK jest natomiast bardzo
dobra, zblizona do arteriograficznej [28]. Wedlug pracy Cha
i wsp. [29] spiralna TK wykazuje 100% dodatnig wartos§¢
prognostyczng w wykrywaniu nieresekcyjnych guzéw
wneki watroby przy przyjeciu kryterium inwazji naczynio-
wej. Jednakze ma ona ograniczong warto$¢ w wykrywa-
niu guzéw resekcyjnych (warto$¢ prognostyczna ujemna
- 50%). Zdaniem autoréw pracy mogtaby ona by¢ stosowa-
na jako badanie przesiewowe, kwalifikujace pacjentéw do
leczenia paliatywnego.

Portotomografia komputerowa, badanie inwazyjne polegajace
na podaniu $rodka cieniujgcego przez cewnik umieszczony
w tetnicy $ledzionowej lub tetnicy krezkowej gornej (poza
odejsciem ewentualnych tetnic watrobowych) i akwizycji
obrazéw migzszu watroby w selektywnej fazie zyly wrotnej,
jest metoda stosowana w poszukiwaniu przerzutéw wewnatrz-
watrobowych raka drég zéiciowych u pacjentéw przed zabie-
giem operacyjnym [9]. Metoda cechuje si¢ bardzo wysoka
czuloécig w rozpoznawaniu zmian ogniskowych w watrobie.
Do gléwnych wad tej techniki zalicza sie jej inwazyjny cha-
rakter i niska swoisto$¢ — dos¢ czesto wystepujace ogniskowe
zaburzenia perfuzji mogg by¢ biednie interpretowane jako
zmiany o charakterze nowotworowym.

Cholangiografia TK moze by¢ wykonywana po dozylnym
lub doustnym podaniu $rodka cieniujacego wydzielanego do
z6lci przez hepatocyty [30,31]. Mimo do$¢ dobrego uwidocz-
niania drég z6iciowych metode cechuja wszystkie wady cho-
langiografii dozylnej tzn. toksycznoé¢ Srodka cieniujacego,
brak wydzielania przez hepatocyty przy zoéitaczce > 2 mgh
oraz narazenie na promieniowanie jonizujace. Alternatywna
metodg jest cholangiografia TK wykorzystujaca w fazie
rekonstrukeyjnej réznice w wartosci wspéiczynnika oslabie-
nia pomiedzy drogami zélciowymi a przylegajacymi struk-
turami [32]. Metody te nie znalazly dotychczas szerszego
zastosowania w diagnostyce guza Klatskina.
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Skuteczno$¢ diagnostyczna wielorzedowej spiralnej tomo-
grafii komputerowej w ocenie radiologicznej guza Klatskina
nie zostala jeszcze okreslona.

Rezonans Magnetyczny

W obrazach T1- zaleznych. intensywnos¢ sygnalu z guza
wneki watroby jest z reguly nizsza niz pozostalego migzszu
watroby. W obrazach T2-zaleznych zmiany te maja
podwyzszony sygnal, przy czym intensywno$¢ sygnatu
bedzie nieco nizsza w przypadku guzéw z przewagg kom-
ponenty widknistej [9] (Ryc. 4). W niektérych przypad-
kach wielofazowe badanie MR przy uzyciu szybkich,
T1-zaleznych sekwencji echa gradientowego i po dozylnym
podaniu Srodka kontrastowego pokazuje zmiany niewidocz-
ne w TK [33]. Podobnie jak w TK, w badaniu MR ocenia¢
mozna wzmocnienie kontrastowe zmian, stopien zajecia
naczyn oraz zmiany migzszowe.
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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-zaleznych
(b), po podaniu Srodka cieniujacego w fazie zyly wrotnej
wzmacnia si¢ znacznie sfabiej niz otaczajacy migzsz
watroby zaréwno w TK (c), jak i obrazach T1-zaleznych (d).
MRCP —typ IV wg. Bismutha (e).

Przewaga badania MR, w poréwnaniu z TK, w ocenie
guzéw wneki watroby jest mozliwo§é obrazowania drég
z6lciowych przy uzyciu techniki zwanej cholangiografig lub
cholangiopankreatografia rezonansu magnetycznego (mag-
netic resonance cholangiopancreatography — MRCP), w kt6-
rej wykorzystuje sie metode zwang hydrografia rezonansu
magnetycznego, pozwalajacg na uzyskanie obrazéw zbiorni-
kéw statycznego plynu, w réznych strukturach anatomicz-
nych, bez podawania §rodka kontrastowego [34]. W tym celu
stosuje sie bardzo silnie T2-zalezne 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 dlugim czasie relaksacji
poprzecznej, jakimi sa statyczne lub wolno przemieszczajace
si¢ plyny. Szybko przemieszczajace sig¢ plyny (np. krew
w naczyniach), narzady migzszowe (m.in. watroba) i guzy
lite nie uwidaczniaja sie. Dodatkowq redukcje sygnatu tla
uzyskuje sie dzieki zastosowaniu techniki selektywnego
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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 wneki w MR. Rak naciekajacy (a, b) — $ciany przewodu z6tciowego wspoinego sa pogrubiate i wzmacniaja sig po
podaniu $rodka cieniujgcego. Guz wrasta do $wiatta drog zofciowych i przerasta przez Sciang na zewnatrz. Rak wewnatrzprzewodowy,
polipoidalny (c,d) — guz wypetnia Swiatfo drog zotciowych szerzac sig po powierzchni btony sluzowej, $ciany przewodow zofciowych
nie s3 wyraznie pogrubiate. Rak egzofityczny (e,f) — widoczny guz we wnece watroby o podwyzszonym sygnale w obrazach T2-zaleznych,
brzeznie wzmacniajacy sie w poznej fazie migzszowe;.
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tlumienia sygnatu tkanki tluszczowej (SPIR - spectral pre-
saturation inversion recovery). W badaniu hydrograficznym
jamy brzusznej, obok przewodéw zélciowych i drég moczo-
wych, uwidaczniajg sie réwniez wypelnione plynem petle
jelitowe, torbiele, ropnie, ogniska rozpadu w guzach i wolny
plyn w jamie otrzewnej. Najnowsze sekwencje pozwalajg na
wykonanie badania MRCP w czasie pojedynczego bezdechu.
co zmniejszylo podatnos¢ na artefakty ruchowe i poprawilo
jakos¢ obrazu.

Badanie MRCP moze by¢ wykonywane w réznych opcjach:
2D, 3D i technikg pojedynczej warstwy. W opcji 2D otrzy-
mujemy stosunkowo grube warstwy (4-5 mm); technika
3D pozwala uzyskac ciensze warstwy (1-2 mm), co popra-
wia rozdzielczo$¢ przestrzenna, zazwyczaj jednak kosztem
wydluzonego czasu badania. W obu technikach z uzyskanych
warstw wyjSciowych otrzymuje sie wieloplaszczyznowe
rekonstrukcje przestrzenne drzewa zoéiciowego, najczesciej
przy zastosowaniu projekcji najwiekszej intensywnosci
(maximum intensity projection — MIP). Obrazy uzyskane
metoda pojedynczej warstwy (grubosci 3—4 cm) nie podlegaja
dalszym rekonstrukcjom.

Cholangiografia MR umozliwia rozpoznanie przeszko-
dy w drogach zdlciowych u blisko 100% chorych i okres-
lenie jej poziomu u ponad 90% chorych [35,36]. W celu
okre$lenia miejscowego zaawansowania nowotworu
w drogach zoélciowych stosuje sie najczesciej klasyfikacje
zaproponowang przez Bismutha [37] (Ryc. 5).

W poréwnaniu do ECPW i PTC zaletami cholangiogra-
fii MR sg: nieinwazyjnos¢, brak narazenia na promienio-
wanie jonizujace (istotne réwniez w poréwnaniu do TK),
krétki czas badania, brak potrzeby sedacji chorych oraz
nizszy koszt. Mniejsza niz w przypadku USG zalezno$¢
od doswiadczenia osoby wykonujacej badanie wplywa
na wieksza powtarzalnos¢ badan kontrolnych. Poniewaz
w cholangio-MR nie jest wywierane dodatkowe ci$nienie na
drogi zélciowe zwigzane z wstrzyknieciem do ich $wiatla
srodka cieniujgcego, uzyskany obraz zwezen i poszerzen
bedzie odpowiadal stanowi faktycznemu wystepujacemu
u pacjenta. Moze to by¢ jednak réwniez zrédiem artefaktow
- krétkoodcinkowe zwezenie we wnece watroby moze daé
w cholangio-MR obraz dlugiego zwezenia w obrebie PZW
na skutek spadnigcia drég zoéiciowych ponizej przeszkody.
Podany w czasie ECPW kontrast moze w takim przypad-
ku rozciagna¢ spadnigte drogi zéiciowe dajac dokladniejszy
obraz przeszkody [38].

Istotng zaleta MRCP jest obrazowanie drég zéiciowych
zaréwno ponizej przeszkody (jak w ECPW) jak i powyzej
przeszkody (jak w PTC). W ECPW nie zawsze jest to
mozliwe, a podany pod ci$nieniem $rodek cieniujacy moze
zalega¢ w drogach zéiciowych powyzej zwezenia pro-
wadzac do rozwoju zapalenia drég zoéiciowych. Kompletne
obrazy drzewa zélciowego pozwalajag na okreslenie
zaawansowania nowotworu w drogach zélciowych i jego
operacyjnosci. Poza tym badanie MR, poszerzone o dodat-
kowe sekwencje i dynamiczng oceng wzmocnienia kon-
trastowego watroby, pozwala oceni¢ naciekanie uktadu
naczyniowego, cho¢ ocena ta nie jest tak dokladna jak
w TK (zwlaszcza w wielorzedowych aparatach spiral-
nych), z uwagi na gorsza rozdzielczo$¢ przestrzenng MR.

Typl

Typ llla

)

Typ [MIb Typ IV

Figure 5. Bismuth classification. Type I: the tumor is located under
the primary confluence. Type II: the primary confluence
is involved. Type lll: 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 | — guz znajduije si¢ pod sptywem
przewodow watrobowych. Typ Il — guz obejmuje sptyw
przewodow watrobowych. Typ Ill — guz nacieka na sptyw
przewodow segmentalnych po jednej stronie. Typ IV — objete
s sptywy przewodow segmentalnych po obu stronach.

Podobnie jak w USG i TK, bezpo$rednie uwidocznienie nie-
ktérych, malych guzéw wneki moze by¢ bardzo trudne Iub
niemozliwe. Rozpoznanie opiera si¢ wtedy na objawach
poSrednich, gléwnie w sekwencjach MRCP (poszerzenie
drég zdlciowych do poziomu guza).

Lopera i wsp. [39] udowodnili uzytecznos¢ MRCP w pla-
nowaniu zabiegéw przezskérnych u chorych z nowotwo-
rem wneki watroby. Harewood i wsp. [40] wykazali, ze
uzycie cholangio-MR w planowaniu protezowania drég
z6lciowych zmniejsza calkowity koszt leczenia. Ponadto,
uzupelnienie MRCP o inne sekwencje rezonansowe pozwa-
la na jednoczesna ocene drég zéiciowych, migzszu watroby
i innych narzadéw jamy brzusznej. W Stanach Zjednoczo-
nych MRCP zalecane jest do wstepnej oceny cholangio-
carcinoma [41].

Dodatkowg zaleta badania MR jest mozliwo$¢ zastosowa-
nia $rodkéw kontrastowych o powinowactwie do uktadu
siateczkowo-$rédblonkowego, skiadajacych sie z matych
czasteczek tlenku zelaza (SPIO). Badanie z uzyciem SPIO
cechuje sie najwyzszg czulo$cig, sposréd nieinwazyjnych
metod przedoperacyjnych, w rozpoznawaniu ognisk prze-
rzutowych, réwniez cholangiocarcinoma.

Wady cholangio-MR sa brak mozliwosci zbadania pacjen-
téw z og6lnymi przeciwwskazaniami do MR oraz pacjentéw
z elementami metalicznymi w jamie brzusznej (np. klipsy
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Table 1. The diagnostic efficacy of the imaging modalities used in the evaluation of Klatskin tumor on a four-point scale from (-), the method is

useless with regard to the given parameter, to (++), a method of very high diagnostic efficacy/referential value.

Tabela 1. Porownanie skutecznosci diagnostycznej metod obrazowych w ocenie guza wneki watroby. Skala czteropunktowa od (-) — metoda

nieprzydatna w ocenie danego parametru — do (+ +) — bardzo wysoka skuteczno$¢ diagnostyczna/metoda referencyjna.

USG TK MR Chol Rtg CAS
Rozpoznanie guza + +/+ + + o+ .
Naciek migzszu watroby + + - -
Naciek naczyn + + + + - + +
Naciek drog zotciowych (Bismuth) +/- +/- + + + + -

naczyniowe), wcigz mala dostepnosé oraz nizsza niz ECPW
rozdzielczoS¢ przestrzenna (ECPW - 0.1-0.5 mm, MRCP
-1 mm) [33].

Whnioski

Ze wzgledu na trudne obrazowanie okolicy wneki watroby
i samego guza Klatskina diagnostyka przedoperacyjna
wymaga najczeSciej Iaczenia kilku metod obrazowych,
np.TX i cholangiografii rentgenowskiej. O ile w ten sposéb
latwo wyloni¢ jest pacjentéw ze zmianami nieresekcyj-
nymi (w przypadkach zaawansowanych wystarcza sama
TK), to ciggle duzy jest odsetek guzéw uznanych blednie
za operacyjne. PTC i ECPW pozwalajg uzyska¢ dokladne
obrazy drég zoélciowych, jednak sg to metody inwazyjne,
ktérych giéwna zaletg jest mozliwo$¢ wykonania palia-
tywnego drenazu przezskérnego (PTC) lub biopsji (ECPW).
Rezonans magnetyczny, umozliwiajacy uzyskiwanie obra-
zO6w zblizonych zaréwno do cholangiografii rentgenow-
skiej, jak i do tomografii komputerowej, budzi nadzieje

Pismiennictwo:

na kompleksowsa ocene drég zéiciowych oraz pozostalych
narzadéw jamy brzusznej. Ciaggle doskonalona technika
badania angio-MR powinna pozwoli¢ w przyszloéci na uzy-
skanie obrazéw naczyn zblizonych jakoscia do angio-TK
i cyfrowej angiografii subtrakcyjnej. Obecnie ocena uktadu
naczyniowego w badaniu MR ustepuje tomografii kompu-
terowej z uwagi na gorszg rozdzielczos$¢ przestrzennag rezo-
nansu magnetycznego.

Znane sa ograniczenia metod obrazowych w przypadku
rozprzestrzeniania si¢ nowotworu do niepowigkszonych
wezléw chionnych i przerzutéw wewngtrzwatrobowych
o0 $rednicy mniejszej niz 1 cm [3]. Opracowanie algorytmu
diagnostycznego pacjentow z guzami wneki watroby, opty-
malnego zaréwno pod wzgledem skutecznosci diagnostycz-
nej, jak i pod wzgledem ekonomicznym, jest ciagle aktualna
kwestig. Tabela 1 przedstawia poréwnanie omoéwionych
metod obrazowych pod katem ich przydatnosci w wykry-
waniu réznych objawdéw procesu zlosliwego we wnece
watroby.
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