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STRESZCZENIE

Badanie rezonansem magnetycznym (MR) jest metoda o coraz wiekszej dostgpnosci, powszechnie stosowana
rowniez w diagnostyce pacjentow onkologicznych. Rozwdj techniki MR, do jakiego doszto w ostatnich latach,
przyczynit sie zaréwno do zwiekszenia czutosci metody w wykrywaniu zmian nowotworowych, jak i do poszerzenia
wskazan do jej stosowania w tej grupie chorych. W artykule przedstawiono spektrum zastosowan MR w diagnostyce
nowotworow ze szczegdlnym uwzglednieniem nowych technik wprowadzonych w ostatnim czasie do obrazowania.
Stowa kluczowe: rezonans magnetyczny, obrazy zalezne od dyfuzji, diagnostyka obrazowa w onkologii, przerzuty
do watroby, badanie MR catego ciata

ABSTRACT

Magnetic resonance imaging (MRI) is nowadays increasingly used and widely applied also in oncology patients. The
recent advances in MRl technology, resulted in both increased sensitivity of this technique in diagnosing neoplas-
tic lesions and broadening of its applications in this group of patients. This article presents utilization of MRI in
diagnosis of neoplasms, with particular emphasis on new techniques introduced in recent years.
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Wstep

W pierwszym okresie obrazowania metoda rezo-
nansu magnetycznego (MR, magnetic resonance) wska-
zania do wykonania tego badania obejmowaly gléwnie
diagnostyke osrodkowego uktadu nerwowego (mozg
irdzen krggowy), narzadéw gtowy i szyi, uktadu kostno-
-stawowego. Te narzady fatwo utrzymaé w bezruchu,
sa stosunkowo mato podatne na artefakty ruchowe,
bedace jednym z gtéwnych czynnikOw pogarszajacych
jakos¢ badania MR. Ostatnio doszto do znaczacego
postepu w technologii MR polegajacego migedzy innymi
na wprowadzeniu do uzytku systeméw dysponujacych
silnymi gradientami pola magnetycznego, o krotkim
czasie narastania, techniki obrazowania réwnoleglego,
poprawy jednorodnoSci pola magnetycznego w apa-
ratach MR oraz cewek wielokanatowych. Te udosko-
nalenia pozwolily na upowszechnienie takich technik
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obrazowania, jak sekwencje 3D echa gradientowego
(3D T1 GRE, gradient recalled echo), sekwencje stanu
zrownowazonego (true-FISP, true fast imaging with
steady state free precession, balanced FFE, FIESTA)
czy obrazowanie dyfuzyjne (DWI, diffusion weighted
imaging) za pomocg sekwencji echa planarnego (EPI,
echo planar imaging) w diagnostyce schorzen jamy
brzusznej [1].

Nowe techniki obrazowania MR pozwalaja na skro-
cenie czasu akwizycji do kilku, kilkunastu sekund i na
znaczng redukcje artefaktow ruchowych (m.in. odde-
chowych, zwigzanych z praca serca, pulsacyjnych — od
naczyn). Dzigki temu mozliwe stalo si¢ uzyskiwanie
dobrych jakos$ciowo obrazéw narzadéw jamy brzusznej,
serca, pluc, §rddpiersia i naczyn.

W pordéwnaniu z innymi badaniami obrazowymi
MR jest metoda kompleksowa: umozliwia oceng wielu
réznorodnych parametréw, pozwala réwniez na oceng
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zarowno strukturalng (morfologiczna), jak i czynnoscio-

wa. Ocena strukturalna opiera si¢ na:

— analizie sygnatu w obrazach T1- i T2-zaleznych;

— ocenie wzmocnienia kontrastowego (nie tylko po
podaniu tradycyjnych zwiazkéw kontrastowych prze-
strzeni zewnatrzkomorkowej, analogicznych do sto-
sowanych w tomografii komputerowej, ale réwniez
przy uzyciu swoistych kontrastéw o powinowactwie
do komorki watrobowej czy uktadu siateczkowo-
-srodblonkowego);

— wykrywaniu obecnosci tkanki thuszczowej (sekwencje
z saturacja sygnatu tkanki tluszczowej) lub zelaza
[np. hemosyderyny w krwiakach — sekwencje T2*,
badanie podatnosci magnetycznej (SWI, susceptibi-
lity weighted imaging)].

Do zastosowan czynno$ciowych MR zalicza sig:

— DWI;

— obrazowanie perfuzyjne (PWI, perfusion weighted
imaging);

— czynnosciowy rezonans magnetyczny (fMRI, func-
tional magnetic resonance imaging);

— oceng¢ predkosci przeplywu (m.in. krwi w naczyniach,
plynu mézgowo-rdzeniowego przez wodociag);

— spektroskopie¢ MR (MRS, magnetic resonance spec-
troscopy) umozliwiajaca oceng rozktadu wybranych
metabolitéw w tkankach (w technice 2D lub 3D).
Diagnostyka czynno$ciowa umozliwia analiz¢ roz-

norodnych parametréw, czgsto niemozliwych do oceny

za pomocg innych metod diagnostycznych.

Wprowadzone do obrazowania MR kilka lat temu
sekwencje zalezne od dyfuzji (DWI) pozwalaja na ocene
dyfuzji czasteczek wody w przestrzeni pozanaczyniowe;j
(gtownie zewnatrzkomorkowej). Czynniki wplywajace
nazmniejszenie przestrzeni zewnatrzkomorkowej, takie
jak zwigkszona liczba komorek, obrzgk komdrkowy,
neoangiogeneza, martwica czy rozplem tkanki faczne;j,
prowadza do ograniczenia w dyfuzji w tej przestrzeni.
Dzieje si¢ tak w wielu chorobach, réwniez w nowo-
tworach (zwlaszcza w guzach bogato-komoérkowych).
Cechuja si¢ one wzglednie ograniczong dyfuzja (w sto-
sunku do prawidlowego narzadu), czego wyrazem sg
niskie wartos$ci pozornego wspotczynnika dyfuzji (ADC,
apparent diffusion coefficient) [1]. Obrazowanie dyfuzyjne
jest coraz powszechniej stosowane w diagnostyce on-
kologicznej, zaréwno w celu wykrycia nieprawidtowych
ognisk w r6znych narzadach, jak i do r6znicowania zmian
tagodnych i ztosliwych. Duze nadzieje budzi zastosowanie
obrazowania dyfuzyjnego w ocenie odpowiedzi zmian
nowotworowych na zastosowana terapig.

Rezonans magnetyczny, w poréwnaniu z druga
powszechnie stosowana metoda obrazowania war-
stwowego — tomografiag komputerowg (TK) — ce-
chuje si¢ nieco nizsza rozdzielczoscia przestrzenna
iwigksza podatnoscia na artefakty ruchowe. Rezonans
magnetyczny przewyzsza natomiast TK w aspekcie

kontrastu tkankowego (np. kontrastu mi¢dzy tkanka
prawidlowa a nowotworowa), co nierzadko umozliwia
identyfikacj¢ guzéw niewidocznych w innych bada-
niach obrazowych.

W niniejszej pracy przedstawiono przyklady zasto-
sowania MR w diagnostyce choréb nowotworowych
ze szczegOlnym uwzglednieniem nowych technik. Ze
wzgledu na ograniczone ramy artykutlu oméwiono role
MR w diagnostyce nowotworéw osrodkowego uktadu
nerwowego, watroby, trzustki, jelit, nadnerczy, miednicy
zenskiej oraz badanie MR catego ciata.

Nowotwory osrodkowego ukiadu
nerwowego

Badanie MR umozliwia skuteczne wykrywanie,
réznicowanie oraz przedoperacyjng oceng guzéw mozgu
z uwzglednieniem ich zaawansowania miejscowego,
stosunku do szlakéw istoty bialej (traktografia MR)
i waznych o$rodkéw korowych (fMRI). Rutynowe ba-
danie MR u chorego z guzem mézgu uwzglednia oceng
strukturalng (oparta na obrazach T1-, T2-zaleznych
i ocenie patologicznego wzmocnienia kontrastowego)
oraz obrazowanie dyfuzyjne. W zaleznosci od wskazan
badanie moze by¢ poszerzone o obrazowanie perfuzyj-
ne, spektroskopowe, traktograficzne lub czynnosciowe.
Skojarzona ocena danych uzyskanych za pomoca tych
technik pozwala nie tylko na ocen¢ charakteru guza
i jego miejscowego zaawansowania, ale i stosunku no-
wotworu do szlakow istoty bialej i oSrodkéw korowych
odpowiedzialnych migdzy innymi za ruch, mowe, stuch
i wzrok. Umozliwia to optymalne zaplanowanie tera-
pii i pozwala neurochirurgowi na zminimalizowanie
uszkodzen istotnych szklakéw istoty biatej i o§rodkéw
korowych [2, 3].

Najwazniejsza zaleta DWI jest mozliwos$¢ pewnego
rozpoznania §wiezego udaru mézgu mogacego niekiedy
imitowaé guz mézgu w obrazach strukturalnych. W ta-
beli 1 przedstawiono inne zmiany o podobnym obrazie
morfologicznym, w ktérych réznicowaniu przydatna jest
technika DWI.

Innym zastosowaniem techniki dyfuzyjnej jest obra-
zowanie metoda tensora dyfuzji (DTI, diffusion tensor
imaging) pozwalajace na mapowanie przebiegu widkien
istoty bialej. Obrazy DTI umozliwiaja neurochirurgowi
zaplanowanie zabiegu operacyjnego (np. usunigcia guza
moézgu) w taki sposob, aby oming¢ szlaki istoty biale;.

Protonowa spektroskopia rezonansu magnetycznego
(MRS, magnetic resonance spectroscopy) pozwala na nie-
inwazyjne badanie sktadu chemicznego mézgu. Metoda
ta umozliwia oceng stezenia niektérych metabolitéw,
takich jak N-acetyloasparaginiana (NAA), cholina,
mleczany, kreatyna, mioinozytol czy alanina. W zmia-
nach nowotworowych w mézgu najczeséciej dochodzi

www.opk.viamedica.pl 61



ONKOLOGIA W PRAKTYCE KLINICZNEJ 2013, tom 9, nr 2

Tabela 1. Zastosowanie obrazowania dyfuzyjnego w réznicowaniu zmian ogniskowych w mézgu

Zmiany majace niekiedy podobny
obraz morfologiczny

Zmiana wykazujaca
ograniczenie dyfuzji

Zmiana niewykazujaca zazwyczaj
ograniczenia dyfuzji

Udar vs guz Udar Guz

Epidermoid vs torbiel pajeczynéwki Epidermoid Torbiel pajeczynowki
Ropien vs guz z rozpadem Ropien Guz z rozpadem
Chtoniak vs glejak Chtoniak Glejak

Oponiak ztosliwy vs oponiak tagodny

Oponiak ztosliwy

Oponiak tagodny

ppm

4’_"
»

\m,]__‘,f%j@l
|

ppm

Rycina 1. Pacjentka w wieku 38 lat po operacji glejaka prawego ptata czotowego i radioterapii. Spektroskopia rezonansu

magnetycznego (MR). Badanie z okolicy lozy pooperacyjnej (A) wykazato znacznie podwyzszone stezenie choliny

w poréwnaniu z obszarem kontrolnym (B). Oprdcz tego wyrazne widoczne jest obnizenie stezenia N-acetyloasparaginianu

(NAA) w poréwnaniu z obszarem kontrolnym. Te cechy sa charakterystyczne dla odrostu guza, ktéry w tym przypadku

nie byt widoczny w morfologicznych obrazach MR

do znaczacego zwigkszenia stosunku choliny (marker
zto§liwosci, zwigzany z podziatami komérkowymi) do
kreatyny, obnizenia stezenia NAA i podwyzszenia ste-
zenia mleczandw (nieswoisty marker metabolizmu bez-
tlenowego; ich stezenie zwigksza si¢ rowniez w udarze
moézgu). Spektroskopie¢ MR najczesciej wykorzystuje si¢
w réznicowaniu mi¢dzy pooperacyjnym odrostem guza
a wygladajacymi zazwyczaj podobnie nienowotworo-
wymi zmianami pooperacyjnymi lub popromiennymi.
Badanie MRS umozliwia réwniez odréznienie guzdw
mozgu od takich zmian, jak udar, ropiefi lub duze,
nietypowe ogniska demielinizacyjne. Technika ta moze
by¢ réwniez pomocna w okreslaniu stopnia ztosliwosci
nowotworéw moézgu [3] (ryc. 1 A, B).

Badanie metoda czynnos$ciowego rezonansu magne-
tycznego opiera si¢ na zjawisku zwigkszonego przepltywu
krwi przez aktywne obszary mézgu, ktory dzigki odmien-
nym wlasciwoSciom magnetycznym oksyhemoglobiny
(ktora jest dimagnetykiem) i deoksyhemoglobiny (ktéra

jest paramagnetykiem) moze by¢ wykryty za pomoca tech-
niki BOLD (blood oxygen level dependent). Obecnie fMRI
stal si¢ najpopularniejsza metoda badania aktywnosci
mozgu. Przedoperacyjne badanie fMRI chorych z guzami
modzgu pozwala na identyfikacje waznych, znajdujacych
si¢ w sasiedztwie guza oSrodkéw korowych (najczesciej
ruchowo-czuciowych i mowy), a takze na okreSlenie
mozliwosci przeprowadzenia calkowitej resekcji, oceny
ryzyka pooperacyjnego i przypuszczalnego deficytu neu-
rologicznego. Analiza tych czynnikéw umozliwia podjecie
racjonalnej decyzji terapeutycznej przez neurochirurga,
optymalne zaplanowanie zabiegu i oszczedno$¢ waznych
osrodkéw korowych (,,elokwentnych™) [4].

W obrazowaniu nowotworéw kanatu kregowego MR
tradycyjnie pozwala na doktadna oceng strukturalng
zmian, okre§lenie ich stosunku do kanatu kregowego,
worka oponowego (guzy zewnatrz- i wewnatrzoponowe)
i rdzenia kregowego (guzy zewnatrz- i Srodrdzeniowe).
Obecnie za pomoca obrazowania metoda tensora dyfuzji
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(DTT) mozliwa jest rdwniez ocena stosunku guza do
szlakéw istoty bialej.

Nowotwory watroby

W ostatnim dziesi¢cioleciu rezonans magnetyczny
stat si¢ wiodacg metoda wykorzystywana do wykrywania,
réznicowania i przedoperacyjnej oceny zmian ognisko-
wych w watrobie. Wyniki wigkszosci opublikowanych
prac poréwnujacych skutecznos$¢ diagnostyczng TKi MR
w wykrywaniu zmian ogniskowych w watrobie wskazuja
na zblizong czuto$¢ obu metod lub niewielka przewage
badania MR, zwlaszcza uwzgledniajacego DWI oraz
wzmocnienie kontrastowe (zwiazkami hepatotropowymi
lub o powinowactwie do uktadu siateczkowo-§rédbton-
kowego) [5, 6]. Tak wigc gdy istotna jest ocena liczby,
wielko$ci i umiejscowienia zmian w watrobie (np. w dia-
gnostyce zmian wtornych), wykonanie ktéregokolwiek
z tych badan jest uzasadnione [7].

Niewatpliwg przewaga badania MR nad TK jest
natomiast znaczaco wyzsza swoisto$¢ rezonansu magne-
tycznego w ocenie charakteru uwidocznionych zmian
[5, 7, 8]. Uwaza si¢, ze w przypadku wykrycia zmiany
ogniskowej w tym narzadzie (np. w badaniu ultrasono-
graficznym) wlasciwym postepowaniem jest skierowanie
pacjenta na MR, a nie na TK, ktéra cechuje si¢ gorsza
zdolno$cia do réznicowania guzéw watroby i naraza
pacjenta na szkodliwe promieniowanie jonizujace.

Ocena charakteru guzéw watroby w TK opiera si¢
gléwnie na analizie ich wzmocnienia kontrastowego
w badaniu dynamicznym, podczas gdy badanie MR,
oprécz oceny dynamiki wzmocnienia kontrastowego
(nieco lepszej niz w TK ze wzgledu na zobrazowanie
wigkszej liczby faz wzmocnienia kontrastowego), pozwa-
la na uzyskanie informacji niedostepnych w TK, takich
jak sygnal zmian w obrazach T1- i T2-zaleznych, dyfuzja
wody w tych zmianach lub obecno$¢ w nich czynnych
komérek watrobowych (w badaniu z uzyciem kontrastu
hepatotropowego) (tab. 2-4). Rowniez identyfikacja
tkanki thuszczowe;j, ktora jest mozliwa takze w TK, jest
skuteczniejsza w badaniu MR. Laczna analiza tych
parametréw pozwala trafniej réznicowac guzy watroby.

Stosowane od kilku lat obrazowanie dyfuzyjne
jest obecnie uznawane za najskuteczniejszg metode
nieinwazyjnego wykrywania guzow watroby [5, 7, 8].
Technika DWI jest réwniez przydatna w ocenie charak-
teru uwidocznionych zmian [7, 8]. W tym celu stosuje
si¢ zarowno metody analizy jakoSciowej (opartej na
wizualnej ocenie uzyskanych obrazéw), jak i analizy
iloSciowej (opartej na wyliczonych wartosciach ADC).
Wyniki wigkszosci opublikowanych prac sa obiecujace,
wykazuja bowiem znamienne réznice migdzy wyzszymi
Srednimi warto$ciami ADC zmian fagodnych a nizszymi
Srednimi warto$ciami ADC guzéw ztosliwych [7, 8]. Po-

Tabela 2. Zmiany w watrobie o charakterystycznym sygnale
w obrazach T1- i T2-zaleznych

Zmiany hiperintensywne w obrazach T1-zaleznych
Przerzuty czerniaka

Przerzuty guzéw sluzowych

Guzek dysplastyczny (marskos¢)

Ogniska krwotoczne

Ogniskowe stfuszczenie watroby

Guzy zawierajace tkanke ttuszczowa

(HCC, HCA, AML, ttuszczak)

Zmiany hipointensywne w obrazach T2-zaleznych
Przerzuty czerniaka
Guzki regeneracyjne zawierajagce hemosyderyne (marskos¢)

Guzy po leczeniu zabiegowym

Zmiany silnie hiperintensywne w obrazach T2-zaleznych
Torbiel

Naczyniak

Ogniska rozpadu w guzie

Bogato unaczynione przerzuty (rzadko)

HCC (hepatocellular carcinoma) — rak watrobowokomaérkowy; HCA (hepa-
tocellular adenomas) — gruczolak watroby; AML (angiomyolipoma) — na-
czyniakomie$niakottuszczak

Tabela 3. Zmiany ogniskowe w watrobie zawierajace
hepatocyty (wzmacniajace sie po zastosowaniu kontrastu
hepatotropowego)

Zmiany tagodne Zmiany ztosliwe

Ogniskowy przerost guzkowy (FNH)  HCC
Gruczolak (dobrze zréznicowany)

Guzek regeneracyjny (marskos¢)

FNH (focal nodular hyperplasia) — ogniskowy przerost guzkowy; HCC (he-
patocellular carcinoma) — rak watrobowokomorkowy

Tabela 4. Zmiany ogniskowe w watrobie niezawierajace
hepatocytéw (niewzmacniajace sie po zastosowaniu
kontrastu hepatotropowego)

Zmiany tagodne
Torbiel

Zmiany ztosliwe

HCC (stabo zréznicowany)
Naczyniak Cholangiocarcinoma

Przerzuty

HCC (hepatocellular carcinoma) — rak watrobowokomérkowy

niewaz jednak warto§¢ ADC zalezy od liczby komérek
i rozmiaru przestrzeni zewnatrzkomoérkowej, niektore
bogato komérkowe tagodne zmiany [ogniskowy przerost
guzkowy (FNH, focal nodular hyperplasia), gruczolak]
cechuja si¢ nizszymi warto$ciami ADC, mieszczacymi si¢
w zakresie wartosci typowych dla zmian zto§liwych. Po-
dobnie jest z czgScia ropni, w ktérych réwniez obserwuje
si¢ ograniczenie dyfuzji, zwigzane z obecnoscia gestej
tresci lub osadu [8]. Z kolei niektére zmiany ztosliwe
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Rycina 2. Przerzuty raka jelita grubego do watroby. A. Obrazowanie dyfuzyjne uwidocznito mnogie hiperintensywne zmiany

umiejscowione gtéwnie w prawym ptacie watroby. B. W badaniu dynamicznym wzmocnionym srodkiem kontrastowym

(faza zyty wrotnej) liczba uwidocznionych zmian byta mniejsza

(przerzuty) wykazuja wysokie warto$ci ADC typowe dla
zmian fagodnych (ryc. 2).

Nowotwory trzustki

Najczestszym nowotworem zto§liwym trzustki jest
lity gruczolakorak cechujacy si¢ duzym potencjatem
ztoSliwym i bardzo ztym rokowaniem. Skuteczno$¢ TK
i MR w wykrywaniu i ocenie zaawansowania tego guza
sa podobne. Inaczej jest w przypadku diagnostyki torbie-
lowatych guzow trzustki, w ktoérych ocenie MR wykazuje
przewage nad TK. Badanie MR umozliwia doktadna
ocen¢ morfologiczng tych zmian, migdzy innymi dzieki
zastosowaniu sekwencji bardzo silnie T2-zaleznych
(o dtugim czasie echa— TE > 250 ms) [9, 10]. Metoda ta
to cholangiopankreatografia rezonansu magnetycznego
MR (MRCP, magnetic resonance cholangiopancreato-
graphy) i jest odmiang techniki zwanej hydrografia MR.
Umozliwia ona obrazowanie ptynéw statycznych i wolno
przemieszczajacych si¢, w tym zmian torbielowatych,
drég zoétciowych i przewodéw trzustki. W przeciwien-
stwie do tradycyjnej cholangiopankreatografii wstecznej
nie wymaga ona podania kontrastu do drég zétciowych
i przewodu trzustkowego. W stosowanych sekwencjach
MRCP naturalnym kontrastem jest ptyn (z61¢, sok
trzustkowy, plyn zawarty w zmianach torbielowatych).

Nalezy pamigtad, ze najczestsza zmiang torbielowatg
w trzustce jest torbiel rzekoma. Stanowi ona okoto 85%
zmian torbielowatych w trzustce u chorych z przebytym
zapaleniem tego narzadu i okoto 50% u pacjentéw bez
przebytego zapalenia trzustki w wywiadzie. Wsrdd po-
zostatych zmian torbielowatych w trzustce wystepuja:
torbielakogruczolak surowiczy (zmiana tagodna, leczona
najczesciej zachowawczo), guz §luzowy torbielowaty
trzustki, wewnatrzprzewodowy brodawkowaty nowotwor
Sluzowy trzustki (IPMN, intraductal papilary mucinous

neoplasm), lity brodawkowaty nowotwor nabtonkowy
(SPEN, solid and papillary epithelial neoplasm) i torbie-
lowaty guz neuroendokrynny [9]. Sluzowe guzy torbielo-
wate (guz Sluzowy torbielowaty trzustki, [IPMN) cechuja
si¢ potencjatem ztosliwym, ale maja znacznie lepsze ro-
kowanie niz gruczolakoraki trzustki — 5-letnie przezycie
wynosi 40-60%. Odréznienie tych zmian torbielowatych
ma istotne znaczenie w wyborze odpowiedniej terapii.
Lagodne zmiany, takie jak torbiel rzekoma, torbiela-
kogruczolak surowiczy czy obwodowa posta¢ IPMN
(zmiany < 2-3 cm), sa zazwyczaj leczone zachowawczo
lub poddawane okresowej kontroli obrazowej. Leczenie
operacyjne dotyczy guzéw Sluzowych torbielowatych
trzustki, postaci centralnej IPMN, postaci obwodowe;j
IPMN (branch duct type) powyzej 3 cm, litych brodawko-
watych nowotworéw nabtonkowych oraz torbielowatych
guzéw neuroendokrynnych. Ostatnio zwigkszyta sie licz-
ba resekcji zmian torbielowatych w wigkszoSci oSrodkow
zajmujacych si¢ chirurgia trzustki (ryc. 3 A, B).
Kluczowa kwestie w rozpoznaniu postaci obwodowej
IPMN ogrywa wykazanie tacznoSci wykrytej zmiany
torbielowatej z przewodem trzustkowym. W niektérych
przypadkach uwidocznienie tej komunikacji moze by¢
utrudnione lub niemozliwe z powodu waskiej Srednicy
polaczenia lub zaczopowania go przez wydzielany w nad-
miarze §luz. Najwyzsza czuto$¢ w tym zakresie wykazuje
badanie MRCP wykonane po podaniu sekretyny, pro-
wadzacej do zwiekszenia wydzielania soku trzustkowego
1 poszerzenia przewodow, w tym potaczenia migdzy
przewodem trzustkowym a IPNM. Waters i wsp. [10]
wykazali takie potaczenia w badaniu MRCP w 73%
przypadkéw IPMN, Sahani i wsp. za§ — w 87% [11].
O ile typ centralny IPMN jest zawsze leczony opera-
cyjnie, o tyle w przypadku obwodowego IPMN istotna
jest identyfikacja cech sugerujacych ztosliwy charakter
zmiany. Zalicza si¢ do nich wielko$¢ powyzej 3 cm,
obecnos¢ guzkéw przysciennych (ulegajacych wzmoc-
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Rycina 3. Pacjent w wieku 63 lat z wewngatrzprzewodowym brodawkowatym nowotworem sluzowym trzustki

(IPMN), typ centralny lub mieszany. A. Cholangiopankreatografia rezonansu magnetycznego (MRCP); B. Sekwencja

stanu zrownowazonego (true-FISP). W gtowie trzustki widoczne jest odcinkowe torbielowate poszerzenie przewodu

trzustkowego, ktory zweza sie w odcinku konhcowym

nieniu kontrastowemu) oraz pogrubiatej, wzmacniajacej
si¢ Sciany. Rowniez wieloogniskowo$¢ zmian zwigksza
ryzyko zezto§liwienia. Badanie MR z opcja MRCP
i sekwencjami wzmocnionymi §rodkiem kontrastowym
umozliwia doktadna oceng¢ strukturalng tych zmian
i wyodrebnienie zmian potencjalnie ztosliwych.

Nowotwory jelit

Badanie MR pozwala na obrazowanie nowotwo-
row jelita cienkiego i grubego [12, 13]. Obrazowanie
jelita cienkiego odbywa si¢ za pomoca dwdch technik:
enteroklizy MR i enterogarfii MR. Podczas entero-
klizy MR $rodek kontrastowy (1500-2000 ml) podaje
si¢ przez cewnik, ktorego koncéwka jest optymalnie
umieszczona za zagieciem dwunastniczo-czczym (Tre-
iza). Stosowane sg rézne Srodki kontrastowe, takie jak
plyny wieloelektrolitowe (generuja pozytywny kontrast
w obrazach T2-zaleznych i true-FISP, a negatywny
w obrazach T1-zaleznych), roztwory metylocelulozy,
sole baru czy czasteczki tlenku zelaza. Podanie §rodka
kontrastowego przez cewnik umozliwia bardzo dobre
rozdecie i zakontrastowanie jelita cienkiego, jednak
wiaze si¢ to z dyskomfortem pacjenta zwigzanym
z droga wprowadzenia cewnika i dlugim trwaniem ca-
lej procedury. Z tego powodu czg$¢ osrodkéw stosuje
enterofgrafic MR, podczas ktérej Srodek kontrastowy
podaje si¢ doustnie (w ilosci do 1800-2000 ml). W celu
uzyskania lepszego i rtéwnomiernego rozdecia jelit oraz

Rycina 4. Enterografia rezonansu magnetycznego (MR).

Sekwencja T2 HASTE przedstawia petle jelita cienkiego
i jelito grube, ktére sa dobrze wypetnione podanym
doustnie ptynem

wyeliminowania artefaktéw ruchowych wskazane jest
stosowanie §rodkéw antyperystaltycznych [12] (ryc. 4).

Zaleta badania MR jelita cienkiego, w poréwnaniu
z tradycyjna enterokliza, jest potaczenie obrazowania
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Swiatla jelita (jak w enteroklizie) z obrazowaniem war-
stwowym (jak w MR i TK), co pozwala na uwidocznienie
zmian patologicznych znajdujacych si¢ zaréwno w §wie-
tle jelita, w jego Scianie, jak i na zewnatrz.

Najczesciej stosowanymi technikami MR, pozwa-
lajacymi na uzyskanie najlepszych obrazéw jelita sa:
true-FISP, sekwencja HASTE (half-Fourier acquisition
single-shot turbo spin-echo), T2-zalezna sekwencja
szybkiego echa spinowego (T2 TSE) i trojwymiaro-
wa T1-zalezna sekwencja echa gradientowego (3D
T1 GRE), stosowana réwniez do oceny patologicznego
wzmocnienia kontrastowego. Badanie moze by¢ réwniez
uzupetnione o DWI.

Zaréwno enterokliza MR, jak i enterografia MR
cechuja si¢ dos¢ wysoka czutoscia w wykrywaniu nowo-
twordw i polipéw jelita cienkiego. Do wad tych technik
zalicza si¢ gorsze, w poréwnaniu z tradycyjna enterokli-
73, obrazowanie zmian ograniczonych do btony §luzowej,
wystepujacych jednak gléwnie we wczesnych stadiach
choréb zapalnych jelit.

W kolonografii MR stosowanej do obrazowania jelita
grubego wykorzystuje si¢ te same sekwencje co w ba-
daniach jelita cienkiego (true-FISP, HASTE, T2 TSE,
3D T1 GRE). Badanie wykonuje si¢ technika jasnego
Swiatla (bright-lumen) lub ciemnego Swiatta (dark-lumen).
Ta pierwsza technika wymaga doodbytniczego podania
pozytywnego srodka kontrastowego (chelatu gadolinu),
a obrazowanie wykonuje si¢ przy uzyciu sekwencji 3D
T1 GRE. Polipy i inne nieprawidtowosci Sciany jelita sa
ciemne na tle jasnego Swiatla jelit. Wada tej metody jest
konieczno$¢ odstapienia od dozylnego podania $rodka
kontrastowego, ktéry spowodowalby wzmocnienie nie-
prawidlowych zmian w $cianie jelita i pogorszenie ich wi-
zualizacji. Dlatego znacznie czgsciej stosuje si¢ technike
ciemnego $wiatta, w ktorej jelito grube wypehiane jest
woda, powietrzem lub dwutlenkiem wegla. W tej meto-
dzie dozylne podanie §rodka kontrastowego poprawia
wizualizacj¢ zmian §rédsciennych [13].

Wskazania do kolonografii MR obejmuja niepeing
kolonoskopig, choroby zapalne jelit, uchytkowatos¢,
oceng zespolen jelitowych i skrining raka jelita grubego.

Kolonografia MR ustepuje kolonografii TK w skri-
ningu raka jelita grubego. Gléwnymi przyczynami ta-
kiego stanu rzeczy sa: krotszy czas badania, mniejsza
podatnosé na artefakty ruchowe (perystaltyczne)
i lepsza rozdzielczo$¢ przestrzenna TK oraz jej nizszy
koszt i wigksza dostgpno$¢. Natomiast istotng zaleta
kolonografii MR jest brak promieniowania jonizujacego.

Badanie MR ma niewatpliwie przewage nad innymi
metodami obrazowymi (w tym ultrasonografia przezod-
bytniczg) w ocenie zaawansowania raka odbytnicy [14].
Wynika to w gtéwnej mierze z tego, ze MR umozliwia
dobra wizualizacje nie tylko Sciany odbytnicy, ale réw-
niez powiezi mesorectum i innych struktur miednicy.
Dzigki temu mozna dokladnie ocenic stosunek guza do

powiezi mesorectum (w stadium T3), co jest najwazniej-
szym parametrem pozwalajacym na ocen¢ resekcyjnosci
nowotworu. Dzigki MR w znacznej wigkszoSci przypad-
kéw mozna trafnie przewidzie¢ obecno$¢ marginesu
chirurgicznego wolnego od nowotworu, co umozliwia
efektywne i racjonalne zaplanowanie terapii. W przy-
padku rakéw bardziej zaawansowanych miejscowo (T4)
MR pozwala na doktadna oceng naciekania sasiednich
struktur i narzadow [14].

Nowotwory miednicy u kobiet

Stosowane od lat obrazowanie morfologiczne,
uzupelnione w ostatnich latach o obrazowania czyn-
nosciowe oparte na sekwencjach zaleznych od dyfuz;ji
(DWI), pozwala na wykrywanie, r6znicowanie i ocen¢
zaawansowania nowotworéw miednicy u kobiet [15].
Wykazano, ze wartoSci ADC w nowotworach trzonu
i szyjki macicy sa zmniejszone, co wynika z ograni-
czonej dyfuzji. Pozwala to nie tylko na skuteczniejsze
wykrywanie i r6znicowanie tych guzéw, ale réwniez na
doktadniejsza oceng ich zaawansowania. Nalezy jednak
pamigetad, ze obrazy DWI powinny by¢ zawsze oceniane
wspOlnie ze strukturalnymi [15].

Dzigki wysokiej skutecznosci MR w wykrywaniu
tkanki thuszczowej mozliwe jest trafne rozpoznanie
zmian o typie potworniaka (feratoma). Réwniez naj-
czestsze zmiany w macicy, czyli migs$niaki, cechuja si¢
charakterystycznym niskim sygnatem w obrazach T2-
-zaleznych. Zmiany w jajnikach maja czesto charakter
torbielowaty lub lito-torbielowaty. Badanie MR pozwala
na doktadna oceng ich morfologii, umozliwiajac iden-
tyfikacje obszaréw litych, ktérych obecno$¢ swiadczy
o zto§liwym charakterze zmiany. Badanie to cechuje si¢
réwniez bardzo wysoka czuto$ciag w wykrywaniu nawet
matych ognisk endometriozy, wykazujacych wyraznie
podwyzszony sygnat w obrazach T1-zaleznych z saturacja
tkanki tluszczowej [16].

Rezonans magnetyczny umozliwia doktadna ocene
zaawansowania raka endometrium i raka szyjki macicy,
co pozwala zar6wno na racjonalne zaplanowanie terapii,
jak i na kontrolg jej skutecznosci. W raku endometrium
MR znaczaco przewyzsza USG i TK w ocenie zajecia
szyjki macicy i stopnia naciekania miometrium. Wedhug
réznych autoréw trafno§¢ MR w ocenie zaawansowania
raka endometrium wynosi 85-93%.

Najwazniejszym problemem w ocenie zaawansowa-
nia raka szyjki macicy jest odréznienie wezesnego raka
w stadium I i ITA (bez naciekania przymacicza), leczo-
nego chirurgicznie, od raka zaawansowanego w stadium
IIB lub wigkszym (z naciekaniem przymacicza), leczone-
go za pomocg radioterapii lub radioterapii skojarzonej
z chemioterapia. Czulo§¢ MR w ocenie naciekania
przymacicza wynosi 69%, przy swoistos$ci réwnej 93%.
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Natomiast ogdlna trafno$¢ tej metody w ocenie zaawan-
sowania raka szyjki macicy wynosi 75-96%. Wskazania
do wykonania badania MR obejmuja guzy szyjki macicy
o przypuszczalnym stadium zaawansowania IB lub
wiekszym [16].

Nowotwory nadnerczy

Rezonans magnetyczny nadnerczy najczesciej jest ba-
daniem drugiego rzutu, wykonywanym u chorych, u kt6-
rych TK nie pozwolita jednoznacznie okresli¢ charakteru
guza. Czuto§¢ MR w wykrywaniu guzéw nadnerczy jest
podobna do TK. W celu oceny charakteru guzow nadner-
czy stosuje si¢ metode przesunigcia chemicznego, bedaca
technika echa gradientowego, pozwalajaca na uzyskanie
T1-zaleznych obrazéw w tak zwanej fazie i przeciwfazie.
Badanie to opiera si¢ na ocenie zawartosci lipidow w gu-
zach nadnerczy (podobnie jak ocena gestoSci za pomoca
jednofazowej TK). Pozwala ono na odréznienie tagod-
nych gruczolakéw (zawierajacych zwigzki thuszczowe)
od pozostalych guzéw nadnerczy. Gruczolaki cechujg si¢
wzglednym obnizeniem intensywnos$ci sygnalu w prze-
ciwfazie (w stosunku do obrazéw w fazie), natomiast
intensywnos$¢ sygnatu pozostalych guzéw istotnie si¢ nie
zmienia. Badanie to pozwala w ponad 90% przypadkdéw
odrézni¢ gruczolaki od pozostatych guzéw [17, 18].

Obrazy MR mozna oceniaé jako$ciowo (wizualnie)
lub iloSciowo. W ogromnej wigkszosci zmian wystar-
czajaca jest ocena wizualna, jednak w przypadkach
watpliwych, gdy badajacy nie jest pewny, czy sygnal
guza istotnie si¢ obnizyl w przeciwfazie (guz staje si¢
hipointensywny), wskazane jest przeprowadzenie analizy
iloSciowej. Najwyzsza skutecznoscia cechuje si¢ ocena
wspotczynnika intensywnosci sygnatu, obliczanego we-
dlug nastepujacego wzoru:

[(SI guza w fazie — SI guza w przeciwfazie) /
/ SI guza w fazie] x 100%

Wartosci wskaznika wyzsze niz 16 przemawiaja za
rozpoznaniem gruczolaka kory nadnerczy.

Cho¢ réznicowanie guzow nadnerczy w badaniu MR,
podobnie jak ocena gestosci guzéw w TK (densytometria
TK), zalezy od zawartosci zwiazkow ttuszczowych (cho-
lesterol, kwasy tluszczowe, thuszcze obojetne), wykazano
jednak, ze MR cechuje si¢ wyzsza czutoScig w wykry-
waniu lipidéw w poréwnaniu z TK. Dlatego tez okoto
80-90% tak zwanych ubogo lipidowych gruczolakow
kory nadnerczy (tzn. o densyjnosci w TK > +10 HU)
mozna prawidtowo scharakteryzowaé w badaniu MR
metoda przesunigcia chemicznego (ryc. 5).

Dodatkowa zaleta MR jest mozliwo$¢ zrdznicowa-
nia wigkszosci guzéw chromochtonnych, cechujacych
si¢ najsilniejszym sposrdd guzéw nadnerczy sygnalem

Rycina 5. Kobieta w wieku 25 lat z rakiem prawego nadnercza.

Obraz T2-zalezny przedstawia duzy hiperintensywny guz
z niewielkim czopem wrastajacym do swiatta zyty gtéwnej
dolnej

w obrazach T2-zaleznych. Dzigki temu MR znajduje
zastosowanie w wykrywaniu pozanadnerczowych ognisk
pheochromocytoma, wsréd ktérych odsetek zmian
ztosliwych (ok. 40%) jest wyzszy niz w guzach chromo-
chtonnych umiejscowionych w nadnerczach (ok. 10%).

Badanie MR jest skuteczng metoda w réznicowaniu
tagodnych i ztoSliwych zmian w nadnerczach, szczegdl-
nie przydatna w ocenie charakteru guzéw o gestosci
(w TK) od +10 do +30 HU, i stanowi alternatywe dla
badania TK z oceng wyptukiwania §rodka cieniujacego
[17, 18].

Badanie MR catego ciata

Jednym z najbardziej zaawansowanych technologicz-
nie zastosowan rezonansu magnetycznego jest badanie
MR catego ciata (WB MR, whole-body MR). Poczatki
tej techniki siggaja lat dziewigédziesiatych ubieglego
stulecia, kiedy to probowano wykorzystywa¢ MR jako
alternatywe dla scyntygrafii w wykrywaniu nowotwo-
rowych ognisk kostnych. Jednak dopiero w ostatnich
latach wprowadzenie nowoczesnych aparatéw MR, dys-
ponujacych silnymi i szybkimi gradientami, systemami
obrazowania réwnoleglego z cewkami wielokanatowymi
oraz sekwencjami dyfuzyjnymi, pozwolito na uzyskanie
doktadniejszych obrazéw catego ciata w zadowalajacym
czasie [19, 20].

Nie ma uniwersalnego protokotu badania WB MR.
Zalezy on gtéwnie od przyczyny badania, ale rowniez
od posiadanej aparatury i preferencji danego osrodka.
Najczesciej wykonuje si¢ akwizycje obrazu za pomoca
sekwencji odwrdconej inwersji typu STIR (short tau
inversion recovery) pozwalajacej na skuteczng wizuali-
zacj¢ naciekéw w szpiku kostnym oraz sekwencji DWI
w plaszczyznach czotowych (zazwyczaj 4 akwizycje,
ktérych zsumowanie daje przekroje czotowe calego
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ciata). Zaleznie od wskazaf badanie uzupetnia sig
orézne sekwencje (m.in. 3D T1 GRE, T2 TSE, T1 TSE,
FLAIR w przekrojach poprzecznych, czotowych lub
strzatkowych) obrazujace cale ciato lub celowane na
poszczegllne obszary anatomiczne (kregostup, jame
brzuszng, mdzg, ptuca).

W pordéwnaniu ze scyntygrafia kostng badanie MR
catego ciala cechuje si¢ nieco wyzsza skutecznoscia
w wykrywaniu ognisk w kregostupie, ko$ciach miednicy
i kosci udowej, a ustgpuje scyntygrafii w wykrywaniu
zmian w zebrach i czaszce. Dodatkowa zaleta WB
MR jest mozliwo$§¢ wykrycia zmian wtérnych w innych
narzadach (m.in. w mézgu, watrobie, nadnerczach,
ptucach).

Ostatnio ukazaly si¢ prace poréwnujace skuteczno$é
oceny stopnia zaawansowania choroby nowotworowe;j
w badaniu WB MR z pozytonowa tomografig emisyjna
obecnie skojarzong zazwyczaj z tomografia komputero-
wa (PET-CT, positron emission tomography — computed
tomography). Uzyskane wyniki r6znig si¢ miedzy soba,
jednak podsumowujac je, mozna wyciagnaé wnioski, ze
obie metody cechuja si¢ podobna skutecznoscia w ocenie
parametréw T (guz) i M (przerzuty odlegte), natomiast
PET-CT przewyzsza WB MR w ocenie parametru N
(wezly chtonne). Obie techniki wykazuja wysoka czutos¢
i umiarkowana swoisto$¢ w wykrywaniu ognisk nowo-
tworowych [20].

Wydaje si¢ jednak, ze najwlasciwsze jest potrakto-
wanie obu metod jako komplementarnych. Do zalet
przemawiajacych za badaniem WB MR w poréwnaniu
z PET-CT nalezy zaliczy¢ nieco lepsza ocen¢ naciekania
szpiku kostnego (zwtaszcza w szpiczaku i przerzutach
osteosklerotycznych), wigksza skuteczno$¢ w wykry-
waniu przerzutéw do watroby, mozliwo§¢ wykrywania
przerzutéw do moézgu (czesto wystepujacych w rakach
piersi i pluca), brak promieniowania jonizujacego,
wiekszg dostepnos¢ i nizszg ceng. Z tego powodu sto-
sowanie WB MR wydaje si¢ uzasadnione u chorych ze
szpiczakiem mnogim, niektérymi chtoniakami, guzami
dajacymi przerzuty do mézgu i w populacji pediatryczne;j
(guzy, takie jak neuroblastoma, guz Ewinga, rhabdomyo-
sarcoma, chtoniak). Conor i wsp. [21] wykazali, ze WB
MR pozwala lepiej niz PET ocenié¢ aktywnosci choroby
u chorych ze szpiczakiem mnogim (wspotczynnik pre-
dykcyjny dodatni, PPV = 88%), co moze si¢ przyczyni¢
do trafniejszej oceny skutecznoSci agresywnej i drogiej
terapii u tych pacjentéw (ryc. 6).

Do wad WB MR nalezy zaliczy¢ nizsza czuto$é
w wykrywaniu matych (< 1 cm) przerzutéw do weztow
chlonnych i malych przerzutéw do pluc, cho¢ ta ostat-
nia poprawita si¢ istotnie dzigki zastosowaniu takich
sekwencji, jak 3D T1 GRE czy T2 TSE.

Na razie nie jest ustalone miejsce badania MR
catego ciala w algorytmie diagnostycznym pacjentéw
onkologicznych.

Rycina 6. Pacjent w wieku 84 lat ze szpiczakiem mnogim.
Badanie MR catego ciata. W obrazie T2-zaleznym
(sekwencja STIR) uwidocznity sie mnogie ogniska szpiczaka
w kregostupie piersiowym i ledzwiowym oraz w kosci
krzyzowej i kosciach miednicy

Inne zastosowania MR w onkologii

Oprocz wymienionych przyktadéw wykorzystania
rezonansu magnetycznego w onkologii badanie to z po-
wodzeniem stosuje si¢ rowniez w diagnostyce miedzy
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innymi nowotworéw koSci i szpiku kostnego, piersi,
uktadu moczowego, gruczotu krokowego, gtowy i szyi
oraz przelyku. Ograniczone ramy artykutu nie pozwolily
na dokladniejsze przedstawienie roli MR w diagnostyce
tych nowotworéw.

Perspektywy MR w onkologii

Do uzytku trafia coraz wiecej aparatéw wysokopo-
lowych o indukcji pola magnetycznego 3.0 Tesli. Do
ich najwazniejszych zalet, w poréwnaniu z aparatami
1.5T, zalicza si¢ korzystniejsze stosunki sygnatu do
szumu i kontrastu do szumu. Pozwala to uzyskac wyzsza
rozdzielczoSci przestrzenna i/lub skréci€ czas akwizycji
obrazu. Aparaty 3.0T sa szczegdlnie przydatne w neu-
roobrazowaniu (fMRI, DTI, perfuzja, znakowanie spi-
néw krwi tetniczej — arterial spin labeling), technikach
angiograficznych, hydrograficznych i spektroskopowych.

Kolejna, nowa technika pomocna w diagnostyce
zmian w watrobie jest elastografia MR. Polega ona na
synchronizacji akwizycji obrazu MR z fala mechaniczna
(akustyczna) emitowang przez urzadzenie zewnetrz-
ne umieszczone w okolicy prawego tuku zebrowego.
Obrazy elastograficzne pozwalaja oceni¢ elastyczno-
Sci/sztywno$¢, zaréwno miazszu watroby, jak i zmian
ogniskowych, co moze si¢ przyczyni¢ do trafniejszej
oceny charakteru tych ostatnich.

Bedace w fazie badan klinicznych nowe $rodki
kontrastowe sktadajace si¢ z bardzo matych czasteczek
tlenku zelaza o wlasciwoSciach superparamagnetycznych
(USPIO, ultrasmall superparamagnetic particles of iron
oxide) pozwola na odréznienie przerzutowych weztéw
chtonnych (ktére nie wychwytuja USPIO) od weztow
prawidtowych (ktére wychwytuja USPIO), co dotad byto
bardzo trudne nie tylkow MR, ale i w innych badaniach
obrazowych.

Kolejna rozwijajaca si¢ dziedzing jest molekularne
obrazowanie MR wykorzystujace tak zwane sondy mole-
kularne (np. przeciwciata monoklonalne), wiazace si¢ ze
swoistymi antygenami (np. receptorami komérkowymi
w nowotworach). Do sondy molekularnej mozna przyla-
czy¢ nie tylko lek, ale réwniez Srodek kontrastowy o wia-
Sciwosciach paramagnetycznych lub superparamagnetycz-
nych, umozliwiajacy monitorowanie terapii celowane;.

Coraz wigksze zastosowanie znajduja réznego
rodzaju systemy do nawigacji, wykorzystujace obrazy
MR podczas zabiegéw operacyjnych miedzy innymi
w neurochirurgii, laryngologii, chirurgii i ortopedii.
Dopasowanie obrazéw przedoperacyjnych do rzeczy-
wistych wymiaréw pacjenta i ich zsynchronizowanie
z urzadzeniem do nawigacji chirurgicznej pozwalaja na
doktadne umiejscowienie guza i jego precyzyjne wyciecie
bez uszkodzenia struktur sasiadujacych z nowotworem.

Przedstawione nowe techniki MR niewatpliwie
przyczynia si¢ do dalszego zwigkszenia skutecznosci
diagnostycznej tej metody w wykrywaniu zmian nowo-
tworowych oraz do poszerzenia wskazan do jej stosowa-
nia w grupie chorych onkologicznych.
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