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Sazetak
Oslikavanje magnetskom rezonancijom u dijagnostici ginekoloSkih tumora
Thomas Ferenc

Magnetska rezonancija (MR) neionizirajuca je radioloSka metoda oslikavanja koja
detaljno rekonstruira slike tkiva i organa ljudskoga tijela. U danasnjoj medicini, MR ustaljeno
se rabi u oslikavanju Zenske zdjelice jer ima visoku kontrastnu razlucivost tkiva, omogucuje
precizno prouCavanje anatomskih obiljeZlja zdjelice kao cjeline odnosno omogucuje njen
detaljan i slojevit prikaz. Stoga, uporaba oslikavanja MR-om u znatnom je porastu osobito u
ginekoloskoj onkologiji. Stovise, MRI ima vaznu ulogu u procjeni ginekoloskih tumora - od
otkrivanja bolesti do pracenja odgovora na terapiju i ranog pronalazenja recidiva. To
ukljuCuje lokalnu karakterizaciju malignih novotvorina, odredivanje stadija bolesti, planiranje
postupaka lije€enja i procjenu postterapijskog odgovora. Cilj ovog rada bio je pregled uloge
MR u dijagnostici ginekoloskih tumora.

Kljuéne rije€i: magnetska rezonancija, oslikavanje, ginekoloski tumori, dijagnostika, Zzenska

zdjelica



Summary
Magnetic resonance imaging in the diagnosis of gynecological tumors
Thomas Ferenc

Magnetic resonance imaging (MRI) is a non-ionising medical imaging technique that
recreates detailed images of the tissues and organs of the human body. In today's medicine,
MRI is routinely used in female pelvis imaging because it has a high soft-tissue contrast,
allows an accurate anatomic characterization of the pelvis as a whole and also provides
detailed depiction of zonal anatomy. Therefore, the use of MRI imaging is increasing at a
great rate especially in gynecological oncology. Furthermore, MRI plays an important role in
the assesment of gynecological tumors - from disease detection to treatment response
monitoring and early recurrent disease evaluation. It includes locoregional characterization of
malignant diseases, disease staging, treatment planning and the evaluation of
posttherapeutic response. The aim of this study was to review the role of MRI in the

diagnosis of gynecological tumors.

Keywords: Magnetic resonance imaging, gynecological tumors, diagnosis, female pelvis



1. Uvod

Magnetska rezonancija (MR) suvremena je i svestrana radioloska slikovna metoda
koja omogucuje prikaz morfoloskih i funkcionalnih karakteristika ljudskoga tijela u
trodimenzionalnom obliku. Razvoj magnetske rezonancije zapocCeo je idejom o stvaranju
mehanizma koji ¢e, koristeCi gradijente promjenjivih magnetskih polja, prevoditi prostornu
informaciju iz tkiva u digitalni MR signal. Dodatnim usavrSavanjem u prikupljanju i obradi
podataka, pocetkom 1980-ih godina, doSlo je do razvoja prvih uredaja i uvodenja MR u
klinicku praksu. Za ovako vazan napredak u radioloskoj dijagnostici dodijeljena je Nobelova

nagrada za fiziologiju i medicinu 2003. godine (Paul C. Lauterbur i Sir Peter Mansfield).

Pojednostavljeno, MR upotrebljava snazne magnete kao izvore homogenog
magnetskog polja koje utje€e na to da se spinovi protona usmijere paralelno smjeru
nametnutog magnetskog polja ili suprotno smjeru polja. Oni protoni Ciji su spinovi
antiparalelni u viSem su energijskom stanju u odnosu na protone Ciji su spinovi paralelni
smjeru magnetskog polja. U cilju povecéanja broja protona u viSem energijskom stanju emitira
se energija elektromagnetskog zradenja jednaka upravo razlici izmedu viSeg i nizeg
energijskog stanja. S obzirom da se radi o toéno odredenim energijama u podrucju
radiovalova i s obzirom da jedino komponenta magnetskog polja interagira s magnetskim
poljima jezgara vodika, uvrijeZzeno je govoriti 0 pulsu radiofrekventnog (RF) magnetskog
polja. Dakle, odredeni dio protona apsorbira energiju RF pulsa i prelazi u vise energijsko
stanje. Treba imati u vidu da spinovi nisu statiéni u magnetskom polju nego precesiraju’

odredenom frekvencijom oko osi precesije.

Na kolektivnom nivou, kao vazna posljedica apsorpciije RF pulsa je ujednacavanje
faza precesije spinova protona. Uklanjanjem tog istog radiofrekventnog magnetskog polja
protoni prelaze u nize energijsko stanje odnosno relaksiraju, a spinovi protona gube
ujednacenost faze precesije i poravnavaju se u smjeru vanjskog magnetskog polja. U cilju
pojednostavljenja mozemo definirati magnetizaciju uzorka kao veli€inu koja je odredena
zbrojem svih spinova protona u uzorku. Upravo je promjena magnetizacije kljuCna za
induciranje napona u zavojnici odnosno MR signala. Vrileme koje je bilo potrebno da se

spinovi protona ponovno poravnaju i relaksiraju (oslobode viska energije) ovisi 0 kemijskoj

! Precesija je pravilna promjena smjera osi rotiraju¢ega tijela koja nastaje kada na tijelo djeluje
vanjski moment sile.
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prirodi molekule. Kasnije se u tekstu detaljnije govori o fizikalnim osnovama oslikavanja

magnetskom rezonancijom (Vidi: Fizika oslikavanja magnetskom rezonancijom).

Danas se u ginekoloSkoj onkologiji MR koristi za dijagnostiku mnogobrojnih
patoloSkih stanja, odredivanje stadija malignih bolesti, preoperativno planiranje i
postterapijsko pra¢enje pacijentica. U okviru ovog diplomskog rada raspravlja se o ulozi MR
u dijagnostici benignih i malignih tumora Zenskog spolnog sustava, o karakteristicnim
protokolima koji olakSavaju prepoznavanje istih te o najnovijim tehni¢kim mogucnostima

oslikavanja koje omogucuje magnetska rezonancija.

Oslikavanje magnetskom rezonancijom
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2. Fizika oslikavanja magnetskom rezonancijom

MR se temelji na medudjelovanju magnetskih svojstava atomskih jezgara nekog
materijala ili tkiva s elektromagnetskim valovima nazvanim radiofrekventni puls, unutar
stalnog magnetskog polja. (1) Prema Rutherfordovom modelu atoma poznato je da jezgru
¢ine protoni i neutroni dok elektroni kruze oko jezgre i mogu se nalaziti u razli€itim
energijskim stanjima. Svaki atom unutar tkiva moZze biti vezan u molekulu ili slobodan. Iz
podrucja teorije kvantne mehanike poznato je da svaki atom moze prelaziti iz vezanog u

slobodni oblik i obrnuto, no kao takav ipak tezi nizem energijskom stanju, tj. vezanom obliku.

Prema Bmjas-Kraljevi¢ J i sur. (2) prethodno navedeno mozZe se pojasniti i
hipotetskim pokusom ako uzorak Ciste vode postavimo u stalno magnetsko polje. Pritom, na
uzorak vode djelovat ¢éemo kratkim pulsom? RF elektromagnetskog zragenja gdje ée voda
apsorbirati kvante samo odredene frekvencije. Nakon prestanka djelovanja pulsa uzorak ¢e
se relaksirati i to emisijom kvanta iste frekvencije. Ako promijenimo jakost vanjskog
magnetskog polja posliedicno ¢emo promijeniti i frekvenciju apsorbiranog i emitiranog
zraCenja. Opisana pojava upravo se pripisuje jezgrama atoma vodika u molekuli vode. U
odnosu na Cistu vodu, uzorak otopine ili primjerice masti dovodi do izmjena vrijednosti

apsorbirane i emitirane energije.

U uredaju za MR postoje dva medusobno okomita magnetska polja, snaznije stalno
homogeno magnetsko polje (Bo) i slabije radiofrekventno magnetsko polje (B1). Jakost
magnetskog polja mjeri se jedinicom Tesla (T). Za mjerenje signala magnetske relaksacije
potreban je detektor, a to je zavojnica. Ona je s Bo magnetskim poliem okomita, a s B1
magnetskim poljem usporedna. Kako se jezgre relaksiraju tako ¢e i u zavojnici stvoriti
elektromotornu silu i kao rezultat toga nastat ¢e signal magnetske rezonancije. (2, 3) Kasnije

taj signal racunalo obraduje i stvara se slika.

Postoji nekoliko razli¢itih vrsta zavojnica: gradijentne, radiofrekventne i podlozne. (4)
Gradijentne zavojnice (engl. gradient coils) nalaze se koncentricno polozene unutar glavnog
magneta i imaju sposobnost mijenjanja smjera uzduz x, y i z osi §to pomaze u stvaranju
jasne trodimenzionalne slike. Radiofrekventne zavojnice (engl. radiofrequent coils)
postavljene su unutar gradijentnih i medusobno su u koncentricnom odnosu. Njihova je

glavna zadaca isporucivati energiju RF magnetskog polja (B1) na tkivo interesa i biljeZiti

2 Puls je vremenski ograni¢eno trajanje elektromagnetskog zra¢enja.
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povratni signal istog tkiva. PodloZne zavojnice (engl. shim coils) ispravljaju i prilagodavaju

djelovanje magneta s ciliem povecanja homogenosti stalnog magnetskog polja.

Detekcija signala pojedinog dijela tijela, kao Sto je ve¢ ranije spomenuto, ovisi o
protonu vodikove jezgre. Kada proton nije u stalnom magnetskom polju kaoti¢no se giba i
zbog svojeg spina, tj. vrtnje oko vlastite osi, stvara vlastito magnetsko polje. Medutim,
neusmjerenost tog gibanja medusobno ponistava magnetska polja i pojednostavljeno
re€eno, ne stvara signal. Kada se protoni vodikovih jezgara nalaze u stalnom magnetskom
polju, vecina ih zauzima poloZaj u smjeru vanjskog magnetskog polja Bo (niZe energijsko
stanje) odnosno manjina njih je u smjeru obrnutom od vanjskog magnetskog polja (vise
energijsko stanje). Pod utjecajem stalnog magnetskog polja spinovi protona precesiraju
odredenom frekvencijom nazvanom Larmorova frekvencija (42,58 Hz po 1T jakosti). Vazno
je napomenuti da je Larmorova frekvencija proporcionalna jakosti vanjskog magnetskog
polja. U razdoblju kada vecina protona ima spin u smjeru vanjskog magnetskog polja nastaje
longitudinalna magnetizacija koja je nemijerljiva uredaju. Emisijom elektromagnetskog polja
frekvencije u podrucju radiovalova jednake Larmorovoj frekvenciji nastat ée apsorpcija te
energije, a veéi udio protona preci Ce iz stanja nize u stanje viSe energije. Spinovi protona
precesiraju Larmorovom frekvencijom i tijekom apsorpcije energije RF pulsa faze se
ujednacavaju. Magnetizacija sad ima longitudinalnu komponentu (u smjeru Bo) jednaku nuli,
a transverzalna (u ravnini okomitoj na Bo) raste jer spinovi protona precesiraju u fazi. Kako je
ve¢ napomenuto u uvodu, u fazi relaksacije prvo se gubi faza precesije spinova protona zbog
¢ega se transverzalna magnetizacija smanjuje. Promjena magnetizacije inducira napon

odnosno elektromotornu silu koju detektira zavojnica i stvara MR signal.

Gubitak faze precesije spinova definiran je tzv. T2 relaksacijom (nema prijenosa
prethodno apsorbirane energije u okolno tkivo). U tzv. T1 relaksaciji protoni predaju
prethodno apsorbiranu energiju okolnom tkivu (zagrijavanje) i vracaju se u pocetno nize
energijsko stanje. Relaksacijska vremena T1 i T2 parametri su koji odreduju kontrast i
razlu€ivanje u metodi MR. Primjerice, slobodna voda (nevezana) ili velike makromolekule
(lipidne membrane) svojom frekvencijom gibanja znacajnije odstupaju od Larmorove
frekvencije te stoga imaju smanjenu ucinkovitost T1 relaksacije. Za razliku od ranije
navedenih tvari, voda, koja je djelomi¢no vezana s tvarima poput proteina, ima frekvenciju
gibanja blizu Larmorovoj frekvenciji i time ucinkovitiju T1 relaksaciju. Primjer iz kliniCke
prakse su tumorski promijenjena tkiva koja u odnosu na zdrava imaju dugu T1 relaksaciju jer
obiluju vodom. (2) T2 relaksacija je vrijeme kojim opisujemo gubitak transverzalne

magnetizacije odnosno njen pad na 37% pocetne vrijednosti. (4) Slobodna voda (npr.
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cerebrospinalni likvor) ima dulje trajanje T2 u odnosu na tkiva proZeta vodom i
makromolekulama (npr. siva tvar mozga). Generalno gledano, transverzalna relaksacija

ljudskih tkiva tipicno je brza od longitudinalne, ali vrijeme T2 je manje ili jednako T1. (4)

Kako bi se dobila slika tkiva potrebno je upotrijebiti veliki broj RF pulseva. MR pulsne
sekvence programirani su setovi promjenjivih magnetskih gradijenata. Svaka je sekvenca
definirana odredenim parametrima, a viSe takvih sekvenci grupiranih zajedno C€ini MR
protokol. (5) Najvazniji parametri koji odreduju sekvence su: vriieme odjeka (engl. time to
echo —TE), vrijeme ponavljanja (engl. time to repetition —TR) i kut otklona. Gledano prema
tipu sekvence valja spomenuti spin-echo sekvence koje se koriste za dobivanje slika u T1 i
T2 vremenima. Osnovna jedinica kojom nastaje MR slika na raunalu jest voxel. To je
volumni prikaz odredenog dijela tijela u obliku kockice (1x1x1 mm) koja se slaze u matricu
veli¢ine 256x256 ili 512x512 i stvara vidljivu sliku.

Dodavanjem kontrastnih sredstava mijenjaju se vremena relaksacije, ali istovjetno i
intenzitet signala. Kontrastha sredstva za MR mogu se svrstati u nekoliko skupina:
paramagnetna/supramagnetna,  pozitivha/negativna,  nespecifiCna/organ-specificna i
intravenozna/oralna. (6) Naime, dodavanjem paramagnetnih sredstava (npr. gadolinij)
pojacava se T1 signal, a dodavanjem superparamagnetnih smanjuje se T2 signal. Takoder,

prilikom tumacenja MR nalaza na umu treba imati sljedece:

e prilikom snimanja u T1 sekvenci voda je hipointenzivnog signala (vizualno crne boje)

e prilikom snimanja u T2 sekvenci voda je hiperintenzivhog signala (vizualno bijele
boje)

e neovisno o sekvencama, kost je na MR snimkama uvijek hipointenzivnog signala
(vizualno crne boje), a mast uvijek hiperintenzivhog signala odnosno bijele boje

(osim na mast-zasi¢enim sekvencama).

Brojna istrazivanja pokazuju zanemariv ucinak statickog magnetskog polja (uglavhom
jakosti od 0,5 do 3T) na bioloSka tkiva i potvrduju njegovu dijagnosti¢ku sigurnost. Medutim,
ipak postoji moguénost da promjenjiva magnetska polja induciraju elektricne struje u
Ziv€éanom i srcanom tkivu te izazovu povecanje temperature vrtloznim tkivnim strujama.
Navedeni primjeri posebno se odnose na skupinu srcéanih bolesnika s implantiranim
pacemakerima i cardioverter-defibrilator sustavima. No, kako nova istrazivanja dokazuju - ni

to nece stvarati probleme u buducnosti. (7)
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3. Tumori zenskog reproduktivhog sustava

3.1. Epidemiologija

GinekoloSka zdravstvena zastita Zena vazna je razina organizirane zdravstvene
usluge pojedine drzave. UspjeSnost prepoznavanja klini¢ke slike i kvalitetna dijagnostika lezi
na svim lije¢nicima zdravstvenog sustava i to je svakako jedan od vaznijih ¢imbenika ranog
otkrivanja tumora u populaciji Zena, posebno onih reproduktivne dobi. U Hrvatskoj je 2018.
godine izabranog ginekologa primarne zdravstvene zastite posjetilo 32,6% Zena fertilne dobi,

od ¢ega je u 6,2% razlog dolaska bila novotvorina. (8)

Tumori reproduktivnog sustava u Zena i nisu tako ulestala pojava i nerijetko su
slu¢ajan nalaz tijekom pregleda slikovnim metodama. Prema vec postojec¢im podjelama,
svrstavamo ih u benigne i maligne. Benigne novotvorine puno su ¢es¢e i, prema statistici za
RH iz 2018. godine (8), vodeci na toj listi bili su lejomiomi maternice i dobroéudne
novotvorine jajnika. U zadnje navedenu skupinu ubrajamo funkcionalne ciste (folikularne
ciste i ciste zutog tijela) i neoplasti¢ne tvorevine (fibrom, endometriom i dermoidnu cistu, tj.

zreli teratom). (9)

Opcenito gledajuci, maligni su tumori drugi najznacajniji uzrok smrti u Hrvatskoj, od
kojeg umire svaki Cetvrti stanovnik. (8) Prema statistici Registra za rak iz 2016. godine (10),
medu malignim tumorima Zzenskog reproduktivnog sustava vodeéi je karcinom tijela
maternice i zauzima Cetvrto mjesto na listi naj¢escih sijela u zena. Pet najces¢ih sijela su:
dojka (25%), kolon (9%), traheja, bronh i pluéa (8%), tijelo maternice (6%) i rektum,
rektosigma i anus (5%). Od ostalih sijela malignih novotvorina reproduktivnog sustava valja

spomenuti jajnik (4%) i vrat maternice (3%).

Nacionalni program za rano otkrivanje malignih tumora reproduktivhog sustava u
Hrvatskoj postoji samo za karcinom vrata maternice i usvojen je 2011. godine. Cilijna su
skupina sve Zene u dobi od 25 do 64 godine, a interval probira je svake 3 godine (obuhvat
oko 400 000 Zena godiSnje). (11) Test probira je Papa test koji se provodi prema zadanim
EU smjernicama i smjernicama struke. (12) U 2016. godini, broj novooboljelih slu¢ajeva od
karcinoma vrata maternice bio je 319, a najveci udio pacijentica bio je u dobi izmedu 45 i 49
godina. Za carcinoma in situ (CIS) vrata maternice stope incidencije su najvise u dobi izmedu
30 i 34 godine. U usporedbi s vratom maternice, broj novooboljelih od karcinoma tijela
maternice bio je 694, a jajnika 377. (10)
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Zene svih dobnih skupina (n=11018)

B Dojka
25% ORektum + kolon

",

B Dusnik, bronhii pluc¢a

@ Tijelo maternice
B Stitnjaga
@ Jajnici, jajovodi i adnekse

3%

3% O Gusteraca

3% @ Urinarni sustav
[0)
4% O Melanom
5% B Zeludac

@ Ostala sijela

Slika 1. Naj¢es¢a sijela raka u Hrvatskoj prema spolu u 2016. godini
Preuzeto iz: Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Registar za rak Republike Hrvatske.
Incidencija raka u Hrvatskoj 2016., str. 5 (10)
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3.2. Slikovne metode

3.2.1. Ultrazvuk

Ultrazvuk (UZV) je neinvazivna, lako dostupna i financijski pristupaCna metoda
oslikavanja koja ne predstavlja rizik za pacijente. (13) Zbog navedenih karakteristika, bez
obzira na vrstu patologije reproduktivnog sustava, uobi¢ajeno je da se u dijagnosticke svrhe
prvo napravi ultrazvuéni pregled. Ova metoda koristi zvuk frekvencije vise od one koju
ljudsko uho moze ¢uti (oko 20 kHz). U medicini se upotrebljavaju dijagnosticki i terapijski
UZV koristeci frekvencije od 0,75 MHz pa sve do 100 MHz, a naj¢eS¢e od 1 do 50 MHz. (14,
15, 16)

Ultrazvuéna dijagnostika temelji se €injenicama da se ultrazvuéni valovi djelomi¢no
reflektiraju na granici sredstava razlicitih akustic¢kih svojstava i na koriStenju piezoelektricnog
kristala koji je generator, ali ujedno i detektor ultrazvu€nog vala u ultrazvuénoj sondi aparata.
(17) Kristal se kratkotrajno izlozi elektricnom impulsu $to izaziva njegovo vibriranje. Vibracije
se Sire iz sonde u okolno tkivo u obliku ultrazvuénih valova. Odjeci ultrazvuénih valova koji se
od tkiva vracaju prema piezoelektricnom kristalu prenose svoju mehani¢ku energiju na
kristal, a on tada proizvodi elektri¢ni impuls. Dakle, kristal mehani¢ku energiju pretvara u
elektricnu i obrnuto. Ovisno o snazi i vremenu dolaska odjeka stvara se slika na ekranu, tj.
slika tkiva i organa. Povecanjem frekvencije UZV-a povecCava se rezolucija detalja, no
smanjuje se prodor u dubinu tkiva, a smanjenjem frekvencije dobije se slabija rezolucija, ali i

veca prodornost. (18)

Preciznost UZV-a ovisi o trima parametrima: lije€niku, ultrazvuénom aparatu i
pacijentu. (13) U Kklinickoj praksi najéeSée se koriste transvaginalna (5-12 MH2z),
transabdominalna (3,5-7 MHz) i transrektalna sonda (5-7,5 Hz; samo u slu¢aju kada
transvaginalna insercija nije moguc¢a). Prema Kraliku i sur. (19) za vecinu ginekoloskih
indikacija pozeljno je pregled izvrsiti transvaginalnom sondom (potreban prazan mokracni
mjehur) kojom se u odnosu na transabdominalnu (potreban pun mokrac¢ni mjehur) postize
znacajno bolji morfoloSki prikaz maternice i jajnika zbog blizeg polozaja sonde, koriStenja
sondi vecih frekvencija i bolje prostorne rezolucije. Takoder, navode da je transabdominalni
ultrazvuéni pregled zdjelice u odnosu na transvaginalni, limitiran i preprekama koje

ultrazvu€nim valovima &ine kosti zdjelice i zrak u crijevnim vijugama.

Primjerice, UZV je u ginekologiji prva metoda izbora za dijagnostiku i pracenje

benignih promjena maternice (20) ili adneksa zbog mogucnosti razlucivanja cisticne od
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solidne komponente. Takoder, Elias i sur. (21) navode kako bi transvaginalni UZV mogao
posluziti kao metoda probira za rano otkrivanje raka jajnika zbog svoje dobre razlucivosti,
niske cijene, neinvazivnosti i sigurnosti, ali uz ograniCenja kao $to su slaba detektabilnost
izrazito malih invazivnih i preinvazivnih lezija te slaba razlu€ivost jajovoda &to je posebno
vazno kod seroznih karcinoma jajnika visokoga gradusa. Na drugoj strani, Steiner i sur. (22)
u zaklju€ku njihovog istrazivanja navode kako transvaginalni ultrazvuk kao metoda probira za
karcinom endometrija nema medicinsku, a ni financijsku korist jer ne smanjuje smrtnost i

samo bi doveo do povecanja nepotrebnih posljedi€nih invazivnih postupaka.

Transabdominalni ultrazvuéni pregled koristi se i za prikaz organa ili organskih
sustava koji su sekundarno zahvacéeni ginekoloSkim bolestima (primjerice metastatski
procesi u jetri), u inicijalnoj procjeni te u praéenju tijekom lije€enja. (19) Primjerice, DeBlasis i
sur. (23) promatrali su ucinkovitost ultrazvu¢ne dijagnostike kao metode za odredivanje
stadija karcinoma jajnika gdje se pokazalo da UzZV ima visoku osjetljivost (81,4-91%) i
specificnost (88-96%) u dijagnostici peritonealne karcinomatoze, kao i visoku specifiCnost
(90%) za dokaz omentalnih presadnica. Takoder, Fischerova i sur. (24) pokazali su kako
UZV moze biti precizna i visoko specificna dijagnosticka metoda za planiranje resekcije
rektosigmoidne stijenke i disekcije ingivnalnih limfnih ¢vorova kod pacijentica s karcinomom
jajnika. Medutim, MR ostaje i dalje superiorna metoda oslikavanja za odredivanje stadija
bolesti Zenskog genitalnog sustava, iako UZV moze biti potencijalno dobra fuzijska
komplementarna metoda za unaprjedenje detekcije parametrijske invazije cervikalnog

karcinoma. (25)

UZV se takoder koristi kao pomoéna metoda koja omogucéuje ciljanu biopsiju solidnih
tumora ili metastatskih procesa, uz brz i minimalno invazivan nacin dolaska do histoloSkog
materijala i dijagnoze. To je pokazala i trogodiSnja retrospektivna studija Mascilini i sur. (26)
gdje su zaklju€ili kako je transvaginalnim UZV-om vodena biopsija pogodna za dobivanje
histoloSkog materijala uz izbjegavanje kirurSkih postupaka, skupljih CT postupaka i dugih

lista Cekanja.
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Tablica 1. Ultrazvuéni prikazi koji se koriste u klinickoj praksi (27)

B prikaz (2D) - najuCestaliji; intenzitet je prikazan sjajnoSéu to¢ke odnosno detektirani val veceg
intenziteta sjajnija je to¢ka na ekranu
M prikaz - kombinacija prostorne slike odjeka i vremenski ovisnog grafi¢kog prikaza (u podrucju
zdjelice koristi se isklju€ivo za promatranje funkcije i frekvencije fetalnog srca)
Doppler prikaz - biljezi se promjena frekvencije reflektiranog vala kako bi se opazio protok krvi

o Color Doppler - prikazuje smjer i brzinu kretanja krvi u Zilama (crvena boja - protok u

smjeru sonde; plava boja - protok suprotnog smjera od sonde)

o Power Doppler - za otkrivanje sporog protoka u malim krvnim Zilama

o Pulsni (spektralni) Doppler - za analizu stupnja poremecaja protoka u ispitivanoj Zili
3D prikaz - statiCan; detektira prostorni smjestaj ispitivanog tkiva i stvara 3D rekonstrukciju
4D prikaz - kontinuirano prikuplja 3D podatke u realnom vremenu i prikazuje aktivhe kretnje (u

fetalnoj dijagnostici)

Razvojem radiolo$ke tehnologije napredovala je i ultrazvuéna dijagnostika, ponajvise

u smjeru 3D prikaza. 3D ultrazvuk metoda je koja detektira prostorni smjestaj ispitivanog

tkiva, stvara statiCan prikaz i rekonstrukcijski analizira njegovu strukturnu cjelovitost.

Omogucuje kvalitativnu i kvantitativnu ocjenu ultrazvuéno prikupljenih trodimenzionalnih

podataka koriste¢i analiziraju¢e alate poput multiplanarnog oslikavanja, volumnog i

povrSinskog dovrSavanja slike i automomatskih i poluautomatskih izracuna. (28) Osim

trodimenzionalnog prikaza, glavne su mu prednosti kraée vrieme pregleda i mogucnost

retrospektivnhe analize.

Ukratko treba spomenuti i sonohisterografiju (SHG) kao jednu od metoda za

minimalno invazivhu dijagnostiku patoloskih stanja poput submukoznih lejomioma,

endometralnih polipa, hiperplazije i karcinoma. (9, 29)
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3.2.2. Kompjutorizirana tomografija

Kompjutorizirana tomografija (CT) neinvazivna je i ioniziraju¢a dijagnosticka metoda
oslikavanja koja omogucuje detaljan anatomski prikaz organa i organskih sustava koristeci
se presjecima ljudskog tijela u sagitalnoj, transverzalnoj i frontalnoj ravnini. Danas su u
uporabi dvije vrste CT-a: spiralni (helikalni) i konvencionalni (aksijalni). Nerijetko se pristupa
uporabi spiralnog CT-a jer omogucuje stvaranje viSeslojnih i preciznijih rekonstrukcija visoke
prostorne rezolucije, snimanje velikih volumena tijela, tanje presjeCne rezove i znatno
skraéuje vrijeme snimanja. Uredaiji za viSeslojnu kompjutoriziranu tomografiju uvode 4, 8, 16,
64, 128 i vise redova detektora Sto omoguéuje i povecanje broja prikaza slojeva jednom
rotacijom rendgenske cijevi. (6) Danas mnogi bolni¢ki centri koriste 8-16 redova detektora
(30), dok vecina klini¢kih bolnica koristi 64 i 128 slojne uredaje. U novije vrieme, CT se, u
svrhu poboljSanja odredivanja stadija bolesti, uparuje s metodama nuklearne medicine pa
tako primjerice nastaje PET/CT, kombinacija anatomskih informacija iz poprje¢nih presjeka

tijela putem CT-a i metabolickih informacija putem PET-a.

CT temelji se na primjeni rendgenskih (X) zraka za stvaranje poprje€nih presjeka
tijela gdje se, prilikom prolaska X-zraka, mjeri apsorpcijski koeficijent tkiva te se naknadno iz
tih presjeka rade rekonstrukcije u sagitalnoj i frontalnoj ravnini. Dakle, prema Hebrangu i sur.
(6), rije€ je o tankom snopu X-zraka koji prolazi kroz tijelo u poprenom presjeku uz rotaciju
rendgenske cijevi oko pacijenta. Elektronicki detektori smjesteni nasuprot rendgenske cijevi
pretvaraju energiju transmitiranih X-zraka u elektricnu energiju koju mjerimo kao napon. Veéi
napon znaci veéu energiju transmitiranog X-zracenja. Novonastala elektroni¢ka informacija
prenosi se u raCunalo koje izraCunava apsorpciju rendgenskih zraka za svaki prostorni
element i prikazuje ga kao transverzalni presjek na ekranu. Apsorpcijske vrijednosti struktura
izrazavaju se u Hounsfieldovim jedinicama i temelje se na &etiri osnovne relativne gustoce
struktura. (31)

zrak = -1000 HU

mast = -60 do -120 HU
voda = 0 HU

kost = +1000 HU

Takoder, koriStenjem kontrastnih sredstava (najéeS¢e jodnih) omogucuje se bolja kontrastna

rezolucija, ocjena prokrvljenosti parenhimnih organa i patoloskih promjena te prikaz
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vasukularnih struktura. Za abdominalno i zdjelicno CT oslikavanje Cesto se koriste oralni,

intravenski ili rektalni kontrasti, a snimanje se obavlja u leZzeéem poloZaju.

Kao $to je ranije navedeno, za vecinu indikacija uobiajeno je prvo koristiti
ultrazvuénu dijagnostiku. Medutim, ukoliko se UZV-om nije doslo do razrieSenja dvojbi
opravdano je uciniti CT. To je metoda izbora za hitna stanja i zahvacéenost videstrukih
organskih sustava. (32) To je takoder metoda izbora zbog manje osjetljivosti na artefakte
uslijed respiratornih i drugih organskih pomicanja i nevoljnih pomicanja pacijentica,

jednostavnijeg izvodenja pregleda i posljediCne vece dostupnosti u bolni¢kim centrima. (19)

CT Zenskog reproduktivnog sustava koristi se za preoperativhu procjenu prodirenosti
patolosSkih procesa u zdjelici i izvan nje, ponajvise limfnih &vorova i koStanih struktura
zdjeli¢nih kostiju, a tome treba pridodati nadzor i praéenje postterapijskog tijeka bolesti. (6)
Unato¢ odli¢noj prostornoj razlucivosti, kontrastna razlu€ivost unutarnje strukture genitalnog
sustava i dalje zaostaje za magnetskom rezonancijom, $to i pokazuju istrazivanja koja se
odnose na dijagnostiku zdjeliCne patologije, tj. karcinoma cerviksa i endometrija. (33, 34, 35)
Medutim, superiornost CT-a i dalje je postojana to se tiCe prikaza kalcificiraju¢ih promjena.
Primjerice, za odredivanje stadija karcinoma jajnika, kontrastni abdominalni i zdjeli¢ni CT jo$
uvijek je najrasSirenija dijagnostitcka metoda. Razlog je u prednosti procjene proSirenosti
bolesti u gornji abdomen, pluca i pleuru uz osjetljivost od 85-93% i specificnost od 91-96% za

detekciju peritonealnih presadnica izvan zdjelice. (36, 37)

Neovisno o svojim prednostima i manama, CT i MR ipak su znatno naprednije
metode od klinickog pregleda u evaluaciji lokalne, a pogotovo udaljene proSirenosti bolesti.
Njihova se komplementarnost i nadmo¢, u odnosu na starije postupke, pokazuje jo§ od
vremena njihova postupnog uvodenja u klini¢ku praksu. To se osobito odnosilo na otkrivanje
regionalnih i udaljenih limfogenih metastaza (parametrijsko Sirenje karcinoma cerviksa i

paraaortalno Sirenje karcinoma endometrija) u odnosu na limfoangiografiju. (38)
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3.2.3. Magnetska rezonancija

MR neinvazivna je i neioniziraju¢a dijagnosticka metoda oslikavanja koja ima visoku
kontrastnu i anatomsku razlu€ivost za meka tkiva postavsi tako metoda izbora za procjenu
morfoloSkih karakteristika zdjelicne patologije. (39) lako relativno skupa metoda, pokazalo se
da generalno umanjuje sveukupni zdravstveni troSak minimalizirajuci ili uklanjajuéi potrebu

za dodatnim invazivnim, a mozda i skupljim dijagnosti¢kim ili kirur§kim postupcima. (40)

Napretkom tehnologije doS$lo je do zamjene konvencionalnih spin-echo (SE) sa fast
spin-echo (FSE) i turbo spin-echo (TSE) sekvencama S$to je skratilo vrijeme pregleda,
omogucilo razvoj uredaja vece jakosti magnetskog polja i posljedi¢no povecalo razlucivost
slika. Vecina danasnjih bolni¢kih centara MR snimanja provode u magnetskom polju jakosti
1,5 - 3T. (30) U novije vrijeme, MR se, u svrhu poboljSanja odredivanja stadija bolesti i
terapijskog ucinka u podruéju zdjelice, uparuje s metodama nuklearne medicine pa tako
nastaje PET/MR - kombinacija morfoloSkih i funkcionalnih informacija iz tumorskog tkiva

putem MR-a i metaboli¢kih informacija putem PET-a. (41)

Fizikalni principi oslikavanja magnetskom rezonancijom pojasnjeni su ranije u tekstu.
(Vidi: Fizika oslikavanja magnetskom rezonancijom). Pacijentice bi prije MR snimanja trebale
biti nataste barem 4-6h kako bi se umanijila peristaltika tankog crijeva i moguénost artefakata
ili se alternativho mogu primijeniti antiperistalti¢ni lijekovi (hioscin butil bromid ili glukagon).
Osim toga, preporuka je biti praznog mokracnog mjehura zbog moguéeg
pseudohiperintenziteta pri snimanju u T2 vremenu. (30) Kod snimanja zdjelice, pacijentice su
u leze¢em polozaju. MR snimanje traje dulje nego CT snimanje odnosno moze potrajati i viSe
od 45 minuta, S$to sve ovisi 0 broju i vrsti snimljenih serija slika, jakosti magnetskog polja MR
uredaja i veli€ini snimanog volumena tijela. To posebno moze biti problem kod nemirnih i
klaustrofobi¢nih pacijentica, Sto je Cesto i razlog prekida snimanja (osim kod upotrebe
sedacije). Osim klaustrofobije, postoji niz drugih relativnih i apsolutnih kontraindikacija za
koriStenje MR dijagnostike, a neke od njih su: implantirana feromagnetska i ferimagnetska
strana tijela, implantirani sréani i mozdani elektrostimulatori te akutna i kroni¢na bubrezna
bolest u pacijentica. (42) Unazad nekoliko godina, koriste se MR uredaji bez tunela Sto
klaustrofobi¢ne pacijentice bolje podnose, no kvaliteta slika dobivenih takvim uredajima
nesto je loSija jer se ne postizu dovoljno jaka magnetska polja. (19) Kao $to je i ranije
spomenuto u tekstu (Vidi: Fizikalna oslikavanja magnetskom rezonancijom), pri MR pregledu
Cesto je potrebno koriStenje kontrastnih sredstava (nerijetko su to paramagnetna kontrastna

sredstva) Sto omogucuje bolji uvid u meduodnos vaskularnih i patoloski promijenjenih
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struktura. Osim intravenski, paramagnetsko kontrastno sredstvo moZze se aplicirati vaginalno,
peroralno ili rektalno.

MR snimanje zdjelice obi¢no se izvodi koristenjem tzv. phased-array tjelesnih
zavojnica (s minimalno 4 elementa) to predstavlja skup mnogostrukih povrsinskih zavojnica
koje svoje individualne signale stapaju u jedan vedéi i na taj nacin stvaraju jedinstvenu sliku.
Takoder, mogu se koristiti obruci za masno zasi¢enje (engl. fat saturation bands) kako bi se
umanijili artefakti od kretnji muskulature prednje abdominalne stjenke. (43, 44) lako
intrakavitarne zavojnice (endovaginalne ili endorektalne) stvaraju sliku visoke rezolucije, nisu

jos opravdale svoj potencijal te stoga nisu postigle puni opseg uporabe. (43, 45)
Uobicajeni MR protokol za snimanje MR patologije sadrzi: (30)

e Matrica veli€ine 512x512
e morfoloSke sekvence (transverzalnu snimku u T1 i snimke barem dvije razliCite
ravnine u T2 vremenu)
e DWI (pregled i debljina polja kao u T2 vremenu - prema preporukama u
transverzalnoj ravnini)
o Zdjelica (b vrijednosti: 0, 600 i 1000 s/mm?)
o Abdomen (b vrijednosti: 0, 500 i 1000 s/mm?)
o Visoke b vrijednosti mogu dosegnuti 1200-1400 s/mm?
e DCE-MRI (2D ili 3D mast-suprimiraju¢u T1 gradient-echo sekvencu)

o Gadolinij kao kontrastno sredstvo (0,1 mmol Gd/kg)

Tipi¢no, snimke u T1 vremenu koriste se za procjenu spontanog hiperintenziteta koji bi
mogao odgovarati masnom tkivu ili krvi. Medutim, multiplanarne i visoko rezolucijske snimke
u T2 vremenima (bez slikovnog zasi¢enja masnim tkivom) najrelevantnije su za vecinu
zenske zdjeli€ne patologije zbog svoje mogucnosti da prikazu uterinu i ovarijsku zonalnu
anatomiju te na taj nac¢in omoguce stvaranje dobrog kontrasta izmedu zdravog i patoloSkog
tkiva. (30) Mast-suprimiraju¢e snimke u T2 vremenu rutinski se ne provode u oslikavanju
Zenske zdjelice (45), no unatoC tome te su sekvence osobito korisne u razlikovanju tumora
koji sadrze mast (npr. dermoidne ciste).

Osim morfolo$kih promjena, novijim tehnikama MR snimanja, poput difuzijskog (DW1)
snimanja, perfuzijskog (DCE) snimanja i MR spektroskopije, mogu se prikazati i neke
funkcionalne osobine patoloskih procesa i zdravog tkiva te ih tako razlikovati povecavajuci
osjetljivost i specific(nost MR pregleda. (46) DWI (engl. Diffusion-Weighted Imaging)
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funkcionalna je MR tehnika koja se temelji na snimkama T2 vremena i ocjenjuje nasumicna
ili Brownova kretanja molekula vode u razli¢itim fizikalnim medijima. Kvantifikacija tih kretnji
izraZzava se u ADC (engl. Apparent diffusion coefficient) parametrijskim mapama svakog
voxela dobivenih na racun izmjerenih b-vrijednosti. (28) Omogucuje funkcionalnu i
strukturalnu informaciju o tkivu bez uporabe kontrastnog sredstva, a princip rada u otkrivanju
benignih i malignih zdjelicnih promjena temelji se na izmjeni signala visokog i niskog
intenziteta odnosno izmjenama u pripadaju¢éim ADC mapama. (47) Generalno gledano,
tumori s visokim udjelom stanica odnosnho slabodiferencirani tumori pokazuju smanjenu
difuziju u odnosu na zdravo tkivo upravo zbog svoje visoke celularne gustoc¢e. Sli¢an nalaz
moze se oCekivati i kod koagulacijske nekroze, viskoznih tekuéina i apscesnih tvorbi. Unazad
nekoliko godina, razvijeni su cijelotjelesni DWI MR protokoli s glavhom namjenom
odredivanja stadija tumora i pracenja bolesti, a prednost su im nekoriStenje kontrastnih
sredstava. (43, 48)

DCE (engl. Dynamic Contrast Enhacement) tehnika oslikavanja mjeri promjene tkiva
u T1 vremenu nakon bolusne aplikacije gadolinija. Dakle, koriStenjem gadolinijskog
kontrastnog sredstva dolazi do skra¢enja T1 vremena relaksacije $to se dobro prepoznaje na
T1 snimkama te je njegova upotreba opravdana u 2D ili 3D mast-suprimiraju¢oj T1 gradient
echo (GE) sekvenci. Prema preporukama, za injiciranje kontrasta koriste se automatski
injektori, ali kao alternativa i dalje se mogu koristiti i manualne aplikacije. Rizik od
nefrotoksi¢nosti minimalan je ako se gadolinijski kontrast koristi u preporu¢enim dozama od
0,1-0,2 mmol/kg, ali svejedno treba biti oprezan kod pacijentica s astmom ili alergijom

nastalom uslijed nekog medicinskog postupka. (49)

Magnetska spektroskopija funkcionalna je MR tehnika koja omogucuje uvid u
koncentracije i relativne omjere metabolita u tkivu (naj¢eSée kolina). (6) U razliCitim
tumorskim procesima na osnovi svojstvenih obrazaca metaboli¢kih krivulja moguce je
podrobnije okarakterizirati patoloSki proces, no dominantno se rabi u oslikavanju tumora

mozga.

U klinickoj praksi, MR je, nakon prvotnog UZV pregleda, metoda za prikaz i
karakterizaciju tumora cerviksa, uterusa i ovarija. MR oslikavanje primarno se koristi za
lokoregionalno razlikovanje benignih od malignih promjena. Primjerice, iako su benigni
ginekoloski tumori rjiede od malignih indikacija za dodatnu slikovnu obradu, ponekad se trazi
razjasnjenje odnosa mioma s kavumom uterusa prije operativnih zahvata, za Sto je MR
znacajno bolji od CT-a. (19) Daljnja uporaba MR oslikavanja u dijagnostici ginekoloskih

tumora zasniva se na detekciji tumora i karakteristikama lezije, odredivanju stadija bolesti,
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planiranju lije€enja, procjeni odgovora na terapiju, detekciji i praéenju komplikacija i
postterapijskom praéenju. (36) Primjerice, prema Hauthu i sur. (50), horizontalne snimke u
FSE sekvencama i T2 vremenu ucinkovite su u dijagnostici lejomioma uterusa i predoCuju
to¢ne preoperativne podatke o lokalizaciji i veli€ini tvorbe. Takoder, navodi se da standardne
i T1 snimke zasi¢ene masnim tkivom imaju 100% specifiCnosti u dijagnostici teratoma. U
usporedbi s metodama temeljenim na ultrazvuku, kao $to je HSG, MR je puno osjetljivija
metoda u otkrivanju lejomioma maternice jer puno vjerodostojnije prikazuje maternic¢nu
zonalnu anatomiju. (51, 52) Sto se malignih promjena ti¢e, primjera radi, MR detektira
karcinom cerviksa hiperintenzivnim signalom u T2 vremenu u odnosu na okolno tkivo i vazan
je dijagnosticki instrument za procjenu stadija bolesti. (53) Jo§ od pocetnih uvodenja u
klinicku praksu, u odnosu na CT, MR pruza veéu preciznost u otkrivanju paramaterijske
invazije karcinoma cerviksa. U studiji Janusa i sur. (54), 22 su zene preoperativno snimane
CT-om i MR-om u svrhu procjene prisutnosti ili odsutnosti parametrijske invazije. Rezultati su
pokazali kako MR ima stopu preciznosti od 86% dok kod CT-a ona iznosi 77%. U drugoj
studiji, MR bio je u moguénosti otkriti svih 6 sluCajeva parametrijske invazije dok je CT
potvrdio samo 1 slu€aj proSirenja bolesti. (55) Dakle, MR se ve¢ desetlje¢ima namece kao
vazna metoda za procjenu parametrijske invazije karcinoma cerviksa. Prema drugim

autorima, preciznost MR-a u toj procjeni iznosi izmedu 89% i 93%. (56, 57, 58)
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Tablica 2. Normalan MR nalaz struktura fertilnog Zenskog reproduktivnog sustava

(6, 27, 28, 30, 59)

Dio reproduktivhog sustava MR opis strukture

Maternica

Jajnik

Polozaj - izmedu mokraénog mjehura i rektuma; AVF (80%), RVF (20%)
Veli€ina - u prosjeku 8x5x4cm

Miometrij - 1) unutarnji sloj - tanak i hipointenzivnog signala u T2 vremenu
2) srednji sloj - malo deblji, homogen i hipointenzivan u T2
3) vanjski sloj - intermedijaran u T2
- u sekretornoj fazi intenzivniji u T2
- odvojen od srednjeg sloja vidljivim arkuatnim
krvnim zilama
- intermedijarnog intenziteta u T1 vremenu

Endometrij - hiperintenzivan u T2 u svim fazama menstrualnog ciklusa
- intermedijarnog intenziteta u T1 vremenu

Vrat maternice - 1) endocervikalna mukoza - hiperintenzivna u T2
2) endocervikalna stroma - hipointenzivha u T2
- vazna zbog tumorske invazije
3) egzocervikalna stroma - intermedijarna u T2
- intermedijarnog intenziteta u T1 vremenu

- parametrij - niskog do intermedijarnog intenziteta u T1 vremenu
- u T2 vremenu varijabilnog intenziteta (lig. rotundum,
lig. sacrouterinum hiperintenzivni;
lig. cardinale - hipointenzivan)

Polozaj - lateralno od uterusa
Velic¢ina - 1,5-3cm
Medula - intermedijarnog do blago intenzivnog signala u T2 vremenu

Folikuli - u korteksu
- tankih, glatkih rubova
- hiperintenzivni u T2 vremenu
- hipointenzivni u T1 vremenu
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Slika 2. a) Normalna anatomija Zzenske zdjelice na sagitalnim MR snimkama u T2 vremenu
b) Shematski pojednostavljena normalna anatomija Zzenske zdjelice
(1 - vanjski sloj miometrija maternice; 2 - unutarnji sloj miometrija; 3 - endometrij; 4 - vrat
maternice; 5 - rodnica; 6 - rektum; 7 - mokraéni mjehur)

Slika 3. Normalna anatomija vrata maternice na sagitalnim MR snimkama u T2 vremenu
(1 - hiperintenzivna endocervikalna mukoza; 2 - hipointenzivna endocervikalna stroma;
3 - intermedijarni intenzitet egzocervikalne strome)
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3.3. Suvremeno odredivanje stadija tumora

3.3.1. FIGO Kklasifikacija

Medunarodna federacija ginekologa i opstetri¢ara ili jednostavnije FIGO, svjetska je
nevladina organizacija koja predstavlja ginekologe i opstetriCare u vise od 100 zemalja.
Osnovana je u Zenevi 1954. godine s ciliem promocije zdravlja medu Zenama i podizanja
razine Kklinickih vjestina medu lije¢nicima. Navedena je organizacija stvorila smjernice
odnosno utemeljila suvremene nacine odredivanja stadija tumora Zzenskog reproduktivhog
sustava. Te su smjernice svakih nekoliko godina revidirane i azurirane, a za potrebe ovog
diplomskog rada istaknute su smjernice za karcinome endometrija, karcinome vrata

maternice i karcinome jajnika.

Tablica 3. FIGO klasifikacija za karcinom endometrija (60)

Stadij I: Ograni¢enost tumorskog tkiva na tijelo maternice

e |A Bezili sinvazijom koja ukljuéuje manje od polovice debljine miometrija

e |B Invazija koja uklju€uje polovicu ili viSe od polovice debljine miometrija
Stadij Il: Tumorsko tkivo invadira cervikalnu stromu, ali se ne Siri izvan maternice
Stadij lll: Lokalno i/ili regionalno Sirenje tumorskog tkiva

e |lIA Invazija koja uklju€uje i serozu tijela maternice i/ili adneksa
e |lIB Vaginalna i/ili parametrijska invazija
o |lIC Pozitivni zdjeli¢ni i/ili paraaortalni limfni Evorovi
o IIC1 Iskljucivo pozitivni zdjeli€ni limfni Evorovi
o IlIC2 Pozitivni paraaortalni sa ili bez pozitivnih zdjeli¢nih limfnih Evorova

Stadij IV: Tumorsko tkivo invadira sluznicu mokracnog mjehura i/ili crijeva sa ili bez metastaza u

udaljene organe

o IVA Dokazana tumorska invazija sluznice mokracnog mjehura ifili crijeva
e |VB Dokazane metastaze u udaljene organe, uklju€ujuci intraabdominalne metastaze i/ili

pozitivne ingvinalne limfne ¢vorove
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Tablica 4. FIGO klasifikacija za karcinom vrata maternice (61)

Stadij I: Ograni¢enost karcinoma isklju€ivo na vrat maternice

e |A Invazivni karcinom koji se mozZe dijagnosticirati iskljuivo mikroskopom, maksimalna
dubina invazije <5 mm
o |IA1l Dubina stromalne invazije <3mm
o |A2 Dubina stromalne invazije >3mm i <5mm
e IB Invazivni karcinom dubine invazije >5mm; lezija ograni¢ena na vrat maternice sa Sirinom
tumora mjerenom u njegovu maksimalnom promjeru
o IB1 Invazivni karcinom sa dubinom stromalne invazije >5mm i sa Sirinom <2cm
o IB2 Invazivni karcinom sa Sirinom >2cm i <4cm

o IB3 Invazivni karcinom sa Sirinom >4cm

Stadij II: Karcinom zahvaca strukture izvan maternice, ali se nije proSirio na donju treéinu vagine ili

zdjeli¢ni zid

¢ |IA Invazija koja ukljuCuje gornje dvije treéine vagine, ali bez parametrijske invazije
o lIA1l Invazivni karcinom sa Sirinom <4cm
o A2 Invazivni karcinom sa Sirinom >4cm

e |IB Invazija parametrija, ali ne i zdjeli¢nog zida

Stadij lll: Karcinom zahvaca i donju tre¢ine vagine i/ili prosiren je na zdjeli¢ni zid i/ili uzrokuje
hidronefrozu ili oslabljenje/prekid bubrezne funkcije i/ili ukljucuje zdjeli¢ne i/ili paraaortalne limfne

évorove

e |lIA Karcinom zahvaca i donju trec¢inu vagine, ali bez proSirenosti na zdjeli¢ni zid
o |lIIB Dokazana proSirenost na zdjeli¢ni zid i/ili hidronefrozu ili oslabljenje/prekid bubrezne
funkcije (osim ako je u podlozi neki drugi uzrok)
o |lIC Pozitivni zdjeliCni i/ili paraaortalni limfni Evorovi (odnosi se i na mikrometastaze), bez
obzira na veli¢inu i ostalu proSirenost tumora
o IIC1 Iskljucivo pozitivni zdjeli¢ni limfni Evorovi

o IIC2 Pozitivni i paraaortalni limfni ¢vorovi

Stadij IV: Karcinom se dokazano proSirio izvan male zdjelice ili uklju€uje sluznicu mokraénog

mjehura ili rektuma (histoloski dokazano)

e |VA ProSirenje na okolne organe

e |VB ProSirenje na udaljene organe
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Tablica 5. FIGO klasifikacija za karcinom jajnika (62, 63)
|

Stadij I: Ograni€enost tumorskog tkiva isklju€ivo na jajnik ili jajovod

e |A Ograni¢enost na jedan jajnik ili jajovod; bez ascitesa i sadrzaja malignih stanica; bez
tumora na vanjskog povrsini jajnika; kapsula intaktna
e |B OgraniCenost na oba jajnika ili jajovoda; bez ascitesa i sadrZaja malignih stanica; bez
tumora na vanjskog povrsini jajnika; kapsula intaktna
e |C Tumor zahvaca jedan ili oba jajnika, uz jedno od navedenog: ruptura kapsule, tumor na
povrsini jednog ili oba jajnika, ascites ili pozitivan peritonealnim ispirak
o IC1 Intraoperativni rasap
o 1C2 Ruptura kapsule prije operacije ili tumora na povrsini jajnika ili jajovoda
o IC3 Ascites ili pozitivan peritonealni ispirak

Stadij Il: Tumorsko tkivo koje uklju€uje jedan ili oba jajnika sa zahvacanjem zdjelice

e |IA Prosirenje i/ili metastaze na maternicu ifili jajovode

e |IB ProSirenje na ostale zdjeli¢ne strukture

Stadij lll: Tumorsko tkivo koje uklju€uje jedan ili oba jajnika ili jajovode uz peritonealne presadnice
izvan zdjelice i/ili pozitivne retroperitonealne i ingvinalne limfne &vorove. Tumor je ograni¢en na malu
zdjelicu, ali s histoloski potvrdenim proSirenjem na tanko crijevo ili omentum (povrSinske jetrene

metastaze odgovaraju stadiju Ill).

e |lIA Tumor je ograni¢en na malu zdjelicu s pozitivnim retroperitonealnim limfnim ¢vorovimai s
histoloski potvrdenim mikropresadnicama na peritonealnoj povrsini abdomena
o IAL(i) Pozitivni retroperitonealni limfni Evorovi uz pripadajuce presadnice <10mm
o IAL(ii) Pozitivni retroperitonealni limfni Evorovi uz pripadajuce presadnice >10mm
o IlIA2 HistoloSki potvrdene mikropresadnicama na peritonealnoj povrsini abdomena,
uz pozitivne ili negativne retroperitonealne limfne ¢vorove
e |lIIB Tumor jednog ili oba jajnika s histoloski potvrdenim presadnicama na peritonealnoj
povrsini abdomena; promjera <2cm uz pozitivne ili negativne retroperitonealne limfne évorove
e |lIIC Abdominalne presadnice >2cm u promjeru ifili pozitivni retroperitonealni ili ingvinalni

limfni évorovi

Stadij IV: Tumorsko tkivo koje ukljuCuje jedan ili oba jajnika s udaljenim metastazama. Za stadij IV,
postojanje pleuralnog izljeva mora biti citoloSki potvrden; parenhimalne jetrene metastaze odgovaraju
stadiju IV
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3.3.2. MR za odredivanje stadija tumora prema FIGO klasifikaciji

FIGO udruzenje, kao 3to je ranije spomenuto u tekstu (Vidi: FIGO Kklasifikacija),
utemeljilo je smijernice, tj. suvremene nacine odredivanja stadija tumora Zenskog
reproduktivnog sustava. Te su smjernice redovito revidirane i aZzurirane i vazan su radioloski
pomoc¢ni dijagnostiCki instrument. Svaki je patolo3ki entitet podijeljen u nekoliko kategorija i
potkategorija koje pruzaju informacije o klini¢koj, ali i slikovnoj prepoznatljivosti pojedinog
stadija bolesti ¢ime ujedno pruzaju i lakS8e snalazenje na MR snimkama. To omogucuje
ispravno ocitanje MR snimki i osigurava planiranje pogodnih protokola lije¢enja i bolju

prognozu bolesti.

Za karcinom endometrija, MR pokazala se kao korisno dijagnosti¢ko sredstvo u
otkrivanju miometrijske i cervikalne invazije. Za adekvatno odredivanje stadija tumora
preporuka je koriStenje TSE sekvence u T2 vremenu zbog visoke morfoloSke kontrastne i
prostorne razluCivosti. Na T2 snimkama karcinom endometrija karakteristicno je
hiperintenzivhog signala u odnosu na unutarnji sloj miometrija te hipointenzivnog signala u
odnosu na endometrij. (64) No, katkada se, u oba sluaja, moze pronadci i izointenzivan ili
hipointenzivan odjek. Takoder, za kvantifikaciju miometrijske invazije mogu se Koristiti i
kontrastne TSE T1 sekvence u transverzalnoj ravnini. U slu€aju kada je miometrijska invazija
veca od 50% (stadij IB), MR posjeduje stopu osjetljivosti od 87% i specificnosti od 91%. (65)
MR takoder pokazuje solidnu osjetljivost (80%) i specificnost (96%) u otkrivanju Sirenja
tumora u cerviks. (66) Prema Sahdev i sur. (36), moze se pojaviti raznolika interpretacija MR
nalaza prema stadijima karcinoma endometrija. U slu€aju kada je tumorsko tkivo ograni¢eno
na endometrij moze se pronaéi normalan ili zadebljan endometrij uz fokalne ili difuzne
promjene intenziteta signala (unutarnji sloj miometrija intaktan). Kada je rije¢ o stadiju IA
(<50% miometrijske invazije), vidljiva je invazija tumorskog tkiva na temelju intenziteta
signala, a moze se uociti i disrupcija djelomi¢ne ili potpune debljine unutarnjeg sloja
miometrija. Za stadij IB karakteristiCan je nalaz intenziteta signala koji nadmasuje 50%
debljine miometrija uz naruSavanje potpune debljine unutarnjeg sloja miometrija. U pocetku
stadija Il pronalazi se proSirenje cervikalnog kanala i hipointenzitet cervikalne strome koja
ostaje nezahvacena tumorskim procesom, a napredovanjem bolesti oCitava se identi¢an
nalaz, ali uz disrupciju hipointenzivne strome. Stadij IlIA okarakteriziran je naruSavanjem
kontinuiteta vanjskog sloja miometrija uz nepravilnost materni¢ne strukture. U sliede¢em
stadiju moguce je pronaci gubitak dijela hipointenziteta stijenke rodnice, a u stadiju llIC javlja
se uvecanje regionalnih ili paraortalnih limfnih €vorova (>1 cm). Limfni se &vorovi mogu

vrednovati na temelju TSE T1 snimki gdje pokazuju hipointenzivan odjek u odnosu na
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hiperintenzivho intraabdominalno masno tkivo ili na temelju T2 prikaza gdje su
hiperintenzivni u usporedbi s okolnim tkivom. Sto se ti¢e stadija IV, intenzitet tumorskog
signala pronalazi se u stijenkama mokracnog mjehura ili rektuma, a isto tako i u udaljenim

organima.

Vec¢ je u tekstu ranije navedeno kako magnetska rezonancija ima vaznu ulogu u
dijagnostici patoloskih promjena u podrucju zdjelice, no u sluaju karcinoma vrata maternice
njena primjena je najSira. Primarno se koristi za odredivanje stadija citoloSki i histoloski
potvrdene bolesti i preporu¢a se snimanje TSE sekvence u T2 vremenu. Na taj se nadin
osigurava optimalna kontrastna razlu€ivost izmedu karcinoma i zdravog tkiva u tri ravnine.
Kao rezultat potonjeg, karcinom cerviksa prikazuje se kao tvorba umjerenog hiperintenziteta
u odnosu na homogenu hipointenzivnu cervikalnu stromu. (28) Otero-Garcia i sur. (67) istiCu
uCinkovitost MR za potvrdu primarnih tumora veéih od 10 mm, procjenu parametrijske
invazije, presadnica u limfnim &vorovima i zahvaéanja zdjeli€nog zida sa stopom preciznosti
od 95% za stadij IB i viSe. Stoga, u ranim stadijima bolesti vazno je potvrditi prisutnost ili
odsutnost parametrijske invazije Sto bi spadalo u stadij tumora IIB i viSe. To je bitno zbog
odabira terapijskog modaliteta, tj. tumori stadija IIB i nize lijeCe se kirurski, a oni stadija IIB i
vise kemoradioterapijom. (36) U metaanalizi Bipata i sur. (35) promatrana je ucinkovitost MR
u otkrivanju tumorskog tkiva u vratu maternice te je dokazana stopa osjetljivosti od 93% uz
sveukupnu preciznost od 86%. U sklopu istog istraZivanja pokazana je i stopa osjetljivosti od
91% za tumorsku invaziju mokracnog mijehura i 75% za invaziju rektuma. U slu€aju
proSirenja bolesti na rodnicu, preciznost MR iznosi 91%. (52) Obzirom da karcinom cerviksa
Cesto zahvaca i zene reproduktivne dobi, MR ima takoder ulogu u to¢noj lokalizaciji
unutarnjeg us¢a maternice i procjeni opsega proksimalne ekstenzije tumora te time direktno
utjeCe na provedivost operativnog zahvata trahelektomije. (68) Za uspjeh ovog zahvata
vazno je da je proksimalni dio tumorskog tkiva udaljen 1 cm ili viSe od unutarnjeg usc¢a
maternice $to omogucuje oCuvanje fertiliteta u Zzena. Prema Sahdev i sur. (36), tumacenje
MR snimki karcinoma cerviksa gotovo u potpunosti prati FIGO klasifikaciju. U stadiju 1A
pronalazi se normalan nalaz jer mikroinvazivni karcinomi ne mijenjaju morfoloski izgled
cerviksa, no u stadiju IB vidljiva je ograni¢enost hiperintenzivhog tumora od zdravog tkiva te
kako hipointenzivna endocervikalna stroma okruzuje neoplasti¢ni proces. Infiltracija u gornje
dvije trecine rodnice uz zadebljanje ili gubitak normalnog hipointezivhog signala vaginalne
stijenke, karakteristika je stadija IllA. Kada je rije€ o sljede¢em stadiju, pronalazi se
parametrijska invazija, potpuni gubitak hipointenzivhog signala cervikalne strome, fokalno
zadebljanje uterinih ligamenata i retrakcija ili dislokacija cerviksa. Kod parametrijske invazije,

uz T2, opravdano je koristiti i snimanje u T1 vremenu jer se okolno zdravo tkivo prikazuje
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hiperintenzivnim (obiluje mascu), a tumorsko hipointenzivnim signalom. Za stadij Il
specificna je MR potvrda napredovanja tumorskog procesa u posljednju tre¢inu vagine,
pripadaju¢e zadebljanje ili gubitak normalnog hipointezivhog singala vaginalne stijenke i
mogucée zahvacanje ingvinalnih limfnih ¢vorova. Detekcija pozitivnih limfnih ¢vorova najlakSa
je na snimkama u T2 vremenu jer pokazuju intermedijarni intenzitet u odnosu na
hipointenzivne krvne Zile i miSice. Ono Sto dalje slijedi u stadiju lll dokaz je tumorske
infiltracije u krvne Zile, miSice i materniéne ligamente te moguca hidronefroza. Stadij IV na
MR snimkama obiljezen je proSirenjem karcinoma izvan male zdjelice $to Cesto ukljucuje

sluznicu mokraénog mjehura i rektuma, ali i zahvacenost udaljenih limfnih ¢vorova.

Obzirom da karcinom jajnika ima najviSu smrtnost od svih ginekoloskih maligniteta,
osobito je vazno rano otkrivanje neoplasti¢nog procesa i adekvatno stupnjevanje bolesti.
lako su kontrastni abdominalni i zdjeli¢ni CT jo$ uvijek najraSirenija dijagnosticka metoda za
odredivanije stadija bolesti, MR koristi se kao kvalitetha komplementarna metoda. Zbog svoje
visoke kontrastne i anatomske razlu€ivosti za meka tkiva, MR postala je dominantna
radioloSka metoda za raspoznavanje benignih od malignih novotvorina na jajniku. (63)
Prema nekim istrazivanjima, ukupna preciznost MR u toj kategoriji jest 83-93%. (69, 70)
Standardni protokol za evaluaciju adneksalnih tvorbi ukljuuje snimanje u T1 i T2 vremenu
uz koriStenje mast-saturiraju¢ih kontrastnih snimki. Potonja tehnika vazna je za razlikovanje
masnog tkiva od krvi u benignih, ali i malignih tvorbi. Sumnja na malignitet moze se postaviti
na temelju sliede¢ih MR karakteristika: solidno-cisti¢ne lezije ve¢e od 4 cm, nepravilnosti i
izboCenja stijenke ciste, zadebljanja septa unutar ciste, rana imbibicija tvorbe na kontrastnim
snimkama, prisutnost ascitesa, periotonealne karcinomatoze ili uveéanih limfnih ¢vorova.
(39) Nadalje, MR uz koristenje gadolinija olakSava karakterizaciju unutrasnje strukture
ovarijskih tvorbi te, prema studiji Hricak i sur. (69), ima ukupnu preciznost od 93% u
prepoznavanju maligniteta. Karcinomi jajnika u stadiju | relativno su rijetki jer se pacijentice
lieniku jave kad je bolest ve¢ uznapredovala (stadij Il ili V), medutim imaju odli¢nu
prognozu. (71) Kod odredivanja stadija | vazno je napomenuti mogucnost pojave bilateralnog
tumora sa unilateralnim uvec¢anjem ili unilateralnim rasapom tumorskih masa sto u 30%
slu€ajeva moze predstavljati metastatsku bolest. (72, 73) Osim toga, u sklopu preoperativhe
MR obrade valja promatrati i povr§inu samog jajnika jer je kapsularna ruptura kontroverzna
tema obzirom na prognozu i potrebom za reevaluacijom proSirenosti bolesti. Pojedine studije
predlazu da intraoperativna ruptura bude svrstana u stadij Il zbog svoje loSije prognoze (74,
75) dok pojedine predlazu suprotno. (76, 77) Jednom kada se pronade kapsularna ruptura,
potrebno je pacijentice uputiti na citoloSku analizu peritonealnog ispirka. Stadij Il karcinoma

ovarija ponekad je teSko definirati. U tom stadiju, tumorsko tkivo zahvatilo je jedan ili oba

Oslikavanje magnetskom rezonancijom
u dijagnostici ginekolo$kih tumora 24



jajnika ili jajovoda i direktno se proSirilo na povrSinu maternice, jajovoda ili na peritonej. Ovu
skupinu €ini sveukupno 10% pacijentica i taj se stadij jo$ uvijek smatra izlje€ivim. No, ono §to
oteZava problem odredivanja stadija bolesti na temelju MR snimki jest razlu€ivanje
zahvacenosti zdjelicnog od izvanzdijeli€énog peritoneja. Javadi i sur (63), navode kako neki
znanstvenici peritonej smatraju zasebnom cjelinom pa ¢&m je prisutna izvanzdjeliCha
zahvacenost peritoneja to postaje stadij lll, a primjerice izolirana zahvaéenost sigomoidnog
kolona (unutarzdjeliCna struktura) ostaje stadij Il. Vecina karcinoma ovarija otkriva se u
stadiju lll (84% nijih je u stadiju llIC i serozni su karcinomi visokog gradusa) (78) kada veliki
udio pacijentica ima tumorske presadnice u limfnim &vorovima. Osim toga, ispravno o itanje
MR snimki i procjena opsega zahvacéenosti peritoneja moZze biti vaZzan prognosticki ¢imbenik.
Primjerice, nekoliko istrazivanja potvrduje da pacijentice s iskljuCivo pozitivnim
retroperitonealnim limfnim &vorovima imaju bolju prognozu nego pacijentice sa abdominalnim
peritonealnim presadnicama (stadij IlIA). (79, 80, 81) Takoder, procjena veliCine
peritonealnih presadnica znagajna je za prognozu bolesti, ali grani¢na vrijednost od 2 cm
koja razdvaja stadij IlIB i llIC iskljuCivo je subjektivnog karaktera i nije utemeljena na
znanstvenim ¢injenicama. (82) Stadij IV definiran je prisutno$¢u udaljenih metastaza i obi¢no

se 12-21% pacijentica prezentira u ovom stadiju bolesti. (78)
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Slika 4. Karcinom cerviksa FIGO
stadij IIA1 (<4cm) u sagitalnoj
ravnini u T1 vremenu

Slika 3. Karcinom cerviksa FIGO stadij
IB u sagitalnoj ravnini u T1 vremenu

Slika 5. Karcinom cerviksa FIGO stadij Slika 6. Karcinom cerviksa FIGO stadij
IIA2 (>4cm) u sagitalnoj ravnini u T2 IIB u transverzalnoj ravnini u T2
vremenu vremenu (parametrijska invazija)
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Slika 7. Karcinom cerviksa FIGO stadij Slika 8. Karcinom cerviksa FIGO stadij
I11A u sagitalnoj ravnini u T1 vremenu I1IB u transverzalnoj ravnini u T2
(prosirenje na donju trec¢inu vagine) vremenu (prosirenje na zdjeli¢ni zid)

Slika 9. Karcinom cerviksa FIGO stadij Slika 10. Karcinom cerviksa FIGO stadij
IVA u sagitalnoj ravnini u T1 vremenu IVA u transverzalnoj ravnini u T1
(proSirenje na mokraéni mjehur) vremenu (prosirenje na rektum)
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3.4. Benigni tumori

3.4.1. Lejomiomi

Lejomiomi (u literaturi poznati i kao fibroidi) naj¢es¢i su benigni mezenhimalni tumori
maternice. (83) Gradeni su od glatkih miSiénih stanica i fiboroznog vezivnog tkiva, a nalazimo
ih u oko 20-30% Zena starijih od 30 godina odnosno u 40% Zena starijih od 40 godina. (84,
85) Rast lejomioma pod utjecajem je hormona estrogena i progesterona, a ucestalost im se
smanjuje s pojavom menopauze kada dolazi do regresije i njihova smanjenja. Obi¢no su
multipli, @a mogu biti smjeSteni submukozno, intramuralno ili subserozno. (86) Medutim,
katkad se mogu naci u vratu maternice, lig. latumu uteri ili jajniku. (87, 88) Makroskopski,

lejomiomi su dobro ograniceni, ¢vrsti Evorovi bez Cahure.

lako neka istrazivanja navode da je oko 80% lejomioma asimptomatsko, (89)
generalno ¢e tre¢ina mioma biti simptomatska. Stvarat ¢e kliniCku sliku u kojoj prevladavaju
menoragija, zdjeli€éna bol, neplodnost i komplikacije u trudnoc¢i poput spontanog pobacaja.
Prema istrazivanju Marchionnija i sur. (90) stopa spontanih pobalaja nakon zahvata
miomektomije pala je sa 69% na 25% S$to dokazuje direktnu uzroéno-posljedi¢nu vezu

izmedu lejomioma i prijevremeno zavr$ene trudnoce.

U dijagnostici lejomioma, MR smatra se najtoCnijom radioloSkom metodom za
detekciju i lokalizaciju ovih benignih promjena. (91) lako MR nece biti prva metoda izbora
zbog svoje cijene i smanjene dostupnosti, ona zbog visoke kontrastne i anatomske
razlucivosti za meka tkiva dobro prikazuje zonalnu anatomiju uterusa i tako vidljivo izdvaja
individualne mase tog podru¢ja. U usporedbi s drugim metodama, MR pokazala se
superiornijom metodom u odnosu na UZzZV ili histerosalpingografiju za preopreativhu

lokalizaciju lejomioma. (92)

Standardni protokol snimanja trebao bi uklju€ivati zdjeli€nu phased-array zavojnicu uz
svu prethodnu pripremu koja je navedena ranije u tekstu (Vidi: Magnetska rezonancija) te
shimanje u horizontalnoj, frontalnoj i sagitalnoj ravnini u T1 i T2 vremenu. (30) Lejomiomi se
u T2 vremenu prikazuju kao okruglaste, ostro ograniCene, hipointenzivne mase u maternici.
Hipointenzitet posljedica je obilnog vaskularnog vezivnog tkiva u ekstracelularnom matriksu.
(93) Uobicajeno su multipli, ali mogu biti i pojedinacni te mogu doseci poprili€nu veli€inu.
Snimka u T1 vremenu sa ili bez masne saturacije dat ¢e informaciju o masnoj komponenti i
koli€ini krvi te kalcifikacijama unutar novotvorine $to se inace ne bi vidjelo u T2 vremenu. Uz

dodatak gadolinija u T1 vremenu dobit ¢e se informacije o vaskularizaciji lejomioma,
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poboljSat ¢e se vizualizacija pseudokapsule i moguéeg ishodista subseroznog lejomioma.

(94) Koristenjem funkcionalnih MR tehnika poput DWI i DCE-MRI moguce je razluditi

pojedine subtipove lejomioma od lejomiosarkoma. Lejomiomi pokazuju hipointenzitet u T1,

T2 i DWI snimkama (95) dok lejomiosarkomi pokazuju hipo ili hiperintenzitet u T2, ali

hiperintenzitet na DWI snimkama. Takoder, MR se koristi kod pacijentica koje imaju znagajno

uvecanu maternicu zbog multiplih mioma, a adekvatno razgranienje tvorbi od zdravog tkiva

ne postize se UZV-om. Prema mnogim autorima, u tom slu¢aju, na snimkama se moze

vidjeti kandzasto proSirenje miometrija oko lezije uz praznine poput vadiCepa izmedu

zdravog i promijenjenog tkiva maternice. Takve se promjene ¢eSée vide na snimkama u T1

nego u T2 vremenu i s visokim stupnjem sigurnosti upucuju na lejomiom. (96, 97, 98, 99).

Obzirom da veliki lejomiomi mogu i degenerirati, slijedi kratak pregled njihovog

izgleda na MR snimkama: (93)

Hijalina degeneracija - varijabilan signal u T1 vremenu
- hipointenzivan signal u T2 vremenu
Cisti¢na degeneracija - hipointenzivan signal u T1 vremenu
- hiperintenzivan signal u T2 vremenu
Miksoidna degeneracija - heterogeno hipointenzivan signal u T1 vremenu
- lokalizirano hiperintenzivan i hipointenzivan signal u T2 vremenu
Hemoragi¢na (crvena) degeneracija - hiperintenzivan signal u T1 vremenu
- varijabilni do hipointenzivan signal u T2 vremenu
Masna degeneracija - na mikroskopskoj razini
- uznapredovala hijalina degeneracija
Kalcificiraju¢a degeneracija - hipointenzivan signal u T1 vremenu
- hipointenzivan signal u T2 vremenu
Nekroti¢na degeneracija - varijabilni signal u T1 vremenu

- hipointenzivan signal u T2 vremenu
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3.4.2. Fibromi

Fibromi su benigni tumori jajnika gradeni od fibroblasta i jedini su tumori iz skupine
novotvorina posebne ovarijske strome koji nikada ne lu¢e hormone. (85) Fibromi &ine 4%
svih slu€ajeva tumora jajnika i uglavhom se pojavljuju u Zena srednje Zivotne dobi, izmedu
50 i 60 godine Zivota. (100) Rijetko mogu biti i dio kliniCke slike dvaju sindroma: Meigsovog
(pojava hidrotoraksa i ascitesa) i Gorlinovog (pojava multiplih bazocelularnih karcinoma).
(101, 102) Obi¢éno su unilateralni, ali u sklopu ranije navedenih sindroma mogu biti multipli i
bilateralni. Makroskopski su fibromi solidni, inkapsulirani tumori koji variraju u veli€ini od

prosjeénog promjera 6 cm pa do tumora mase 20-ak kilograma.

Unato¢ tomu $to je vecina fibroma asimptomatska, neke pacijentice razviju klinicku
sliku koja uklju€uje pritisak u zdjelici, abdominalnu bol, uve¢anje abdomena i poremecaj
mikcije. Tijekom preoperativne slikovne dijagnosticke obrade fibrome je vazno prepoznati jer
mogu oponasSati lejomiome uterusa (103) ili ¢ak maligne novotvorine. Zbog svog obilja
kolagenim vlaknima, fiboromi se na MR snimkama prikazuju kao dobro ograniCene i solidne
strukture, ali intermedijarnog do hipointenzivnog signala u T1 i hipointenzivnog signala u T2
vremenu. (93) Takoder, pokazuju i odgodenu do umjerenu imbibiciju kontrastom. Veliki
fibromi karakteristicno sadrze razliite degenerativne promjene (cistiCne, nekrotiCne ili
hemoragi¢ne) sto dovodi do njihova hiperintenziteta na snimkama u T2 vremenu. (104) Na
malom broju pacijentica, Chung i sur. (105) pokazali su moguénost koriStenja kombinacije
funkcionalnih i morfoloskih MR tehnika u svrhu razlikovanja fibroma, fibrotekoma i tekoma od

malignih ovarijskih novotvorina.
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3.4.3. Endometriomi

Ovarijski endometriomi benigne su i estrogen ovisne cisti€ne tvorevine koje se
uobiCajeno pronalaze u Zzena reproduktivne dobi s vrhom uéestalosti izmedu 30. i 40. godine.
(106) Rije¢ je o cisticnim tvorbama koje su ispunjene ustajalom, zgruSsanom ili
polurazgradenom Kkrvi, a cista katkada moZze u cijelosti zamijeniti normalno tkivo jajnika. (86)
Stijenka je ciste vezivna, debela, glatke ili neravne povrSine, a Supljina ciste obi¢no je

ispunjena dijelom polutekuc¢om, a dijelom zgruS§anom i razgradenom krvi Cokoladnog izgleda.

Pojavljuju se u sklopu endometrioze odnosno prisutnosti tkiva endometrija izvan
materniCne Supljine. UobiCajeno, endometrioza se moZe otkriti na ovarijma, uterinim
ligamenta, u rektovaginalnom septumu, peritoneju zdjelice, a nesto rijede nalazi se u
materniénom vratu i rodnici. Na temelju studije Sterna i sur. (107) te 1323 uzorka biospije
jajnik je bio naj¢es¢a lokalizacija endometrioze (36%). Takoder, Dmowski i sur. (108) u
jednom starijem istrazivanju navode da u priblizno 50% sluCajeva postoji bilateralna
zahvacéenost jajnika. KiliniCka slika obiliezena je simptomima poput zdjelicne boli,
dismenoreje, dispareunije i infertiliteta. Rezultati jednog istrazivanja iz 1994. godine, koje je
ukljucivalo 130 pacijentica u preoperativnoj obradi zbog endometrioze, pokazali su da su

dva vodeca simptoma bolesti bili zdjelicna bol (85% slu€ajeva) i dispareunija (64%). (109)

Tiiekom MR obrade, endometriomi se obiéno prezentiraju kao viSestruke
hemoragicne ciste s koncentracijama hemoglobina nekoliko puta veéim nego u cjelokupnoj
cirkulaciji. Upravo im ta karakteristika daje visoki hiperintenzitet u mast-suprimirajuéem T1 i
hipointenzitet u T2 vremenu. Dakle, hiperintenzivan MR prikaz endometrioma u mast-
suprimirajuem T1 vremenu ima stopu osjetljivosti 90%, specificnosti 98% i ukupne
dijagnosticke preciznosti od 97% (110) Osobitost prikaza u T2 vremenu jesu tzv. znak
zasjenjenja (engl. shading sign) i znak tamnog podrucja (engl. dark spot sign) koji su vrlo
sugestivni za endometriom. (111, 112) Takoder, pregledom literature utvrduje se
superiornost MR u pronalasku rijetkih lokalizacija bolesti (npr. intraspinalne endometrioze)
(113) te da prethodna crijevna priprema za pretragu i koristenje vaginalnog kontrasta mogu
unaprijediti dijagnostiCku preciznost magnetske rezonancije. (114) Od funkcionalnih metoda,
DWI u 50% endometrioma pokazuje difuzijsku restrikciju. (27) Obzirom da je to nespecifi¢an

pokazatelj, DWI ima ograni€enu uporabu u razgrani¢enju benignih od malignih novotvorina.
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3.4.4. Ciste

Folikularne ciste najée3Ce su ciste jajnika koje nastaju zbog izostanka prsnuca
folikula i posljedi¢nog nakupljanja bistre serozne tekuéine u Supljini ciste. (86) Uobi¢ajeno se
javljaju u mladih Zena fertiine dobi te mogu biti solitarne ili multiple. Karakteristicno su
veli¢ine 3 do 8 cm i nerijetko spontano regrediraju unutar 2 mjeseca od nastanka. (62)
Vecina folikularnih cista je asimptomatska i nerijetko su slu¢ajan nalaz tijgkom ultrazvuénog
pregleda. Povremeno, pacijentice mogu imati simptome kao $to su pritisak i bol u zdjelici te
nepravilno menstrualno krvarenje. Folikularne se ciste na MR snimkama uglavnom vide kao
cistiCne tvorbe veli€ine preko 3 cm (dijagnosticki kriterij) s visokim hiperintenzitetom signala
u T2 i niskim do intermedijarnim intenzitetom signala u T1 vremenu. Ova se pojava
pojadnjava prisutno8c¢u bistre serozne tekucine u Supljini ciste, no kada nastupi unutarnja
hemoragijska promjena intenzitet signala u T1 vremenu znacajno raste. (93) Stijenka je ciste
glatka, tanka i najbolje se prikazuje kao hipointenzivna struktura u T2 vremenu ili, uz dodatak

kontrasta, kao hipervaskularizirana struktura u odnosu na ovarijsku stromu.

Ciste zutog tijela rjede su od folikularnih, ali klini¢ki vaznije. Posljedica su neuspjesne
involucije zutog tijela i produljene sekrecije progesterona. Vecinom se javljaju u mladih Zena
fertiine dobi i solitarne su. Veli€inom variraju od 3 do 10 cm i posjeduju nepravilnu i
zadebljanu stijenku. Unutrasnjost cisti¢ne Supljine naj¢esce je ispunjena krvavim sadrzajem,
a u slucaju obilnijeg krvarenja moze doci i do rupture ciste Sto dovodi do hematoperitoneja.
(86) Na temelju 173 kirurSka slu€aja rupture ciste zutoga tijela, Hallatt i sur (115) zakljucili su
da ucestalije rupturira desni ovarij i to izmedu 20. i 26. dana ciklusa. Ciste zutog tijela
uglavnom su asimptomatske, no u nekih zena mogu rezultirati tupom i jednostranom boli u
podruc¢ju zdjelice, a u sluaju rupture mogu prouzrokovati i akutni abdomen. Tijekom MR
obrade, ciste zutog tijela odlikuju se nepravilnom i zadebljanom stijenkom (izrazenija uz
dodatak kontrasta, pokazuje ranu imbibiciju) te hipointenzivnim signalom u T1 i
hiperintenzivnim signalom u T2 vremenu. Zbog krvavog sadrzaja unutar ciste moze doci do
zamjene s endometriomom. Medutim, zbog manje koncentracije hemoglobina, u T2

vremenu, kod ciste zutog tijela izostaje tzv. znak zasjenjenja. (111)

Dermoidne ciste jajnika (u literaturi poznate kao i zreli teratomi) dobro¢udne su
cisticne novotvorine gradene od tkiva koja nacelno potje€u iz svih triju zametnih listica. One
su sveukupno najcesce i sacinjavaju i do 44% svih novotvorina jajnika. (116) Najveci je udio
pacijentica izmedu 20. i 40. godine, ali mogu se pojaviti u bilo kojoj Zivotnoj dobi. Obi¢no su

jednostrane, no kod 15% Zena mogu biti obostrane. (86) lako su dobrocudne, u 1-2%
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sluCajeva, neka od sastavnica tumora moZe maligno alterirati i obiéno se pronade
planocelularni karcinom (tada se naziva nezreli teratom). NajéeS¢e su manje od 10 cm i
katkada u lumenu mogu sadrzavati vecu ili manju polipoidnu masu. Obzirom da su
dermoidne ciste spororastuci tumori (117) koji se otkriju slu¢ajnim ultrazvuénim pregledom,
vecina Zena nema nikakve klinicke simptome. No, kod nekih se mogu pojaviti bolovi i pritisak
u zdjelici uz moguénost torzije ili rupture Sto se nerijetko manifestira akutnim abdomenom.
Dermoidna cista na MR snimkama prikazuje se kao okruglasta, ostro ograni¢ena cisti¢na
struktura s hiperintenzitetom u T1 vremenu, hiperintenzitetom u T2 vremenu i gubitkom
intenziteta u T1 mast-suprimiraju¢éim sekvencama. (118, 119) Razlog tako visokog T1
intenziteta lezi u Cinjenici da su dermoidne ciste gradene od preko 90% masnog tkiva (90), a
uporabom mast-suprimirajuéih sekvenci (osjetljivost 92%) razlu€uje se dermoid od drugih
hemoragi¢nih lezija (npr. endometrioma) koje mogu imati sliCan T1 signal. (120, 121)
Takoder, plutaju¢a masna tekucina u peritonealnoj Supljini moze upudivati na rupturu ciste.
Ono Sto moze promaknuti MR su Kkalcifikacije unutar novotvorine zbog njihovog

hipointenzivnog signala na T1 i na T2 snimkama.

Slika 11. Dermoidna cista na shnimkama u sagitalnoj ravnini u T2 vremenu
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3.5. Maligni tumori

3.5.1. Karcinom endometrija

Karcinom endometrija najéed¢a je maligna novotvorina Zenskog spolnog sustava u
razvijenim zemljama. Stanje u Hrvatskoj nimalo ne odstupa od tog trenda pa je tako, prema
statistici Registra za rak iz 2016. godine (10), karcinom endometrija takoder vodeéi medu
malignim ginekoloskim tumorima. Tipiéno se pojavijuje u peri i postmenopauzalnom
razdoblju, tj. dob oboljelih pacijentica u trenutku dijagnoze obi¢no je izmedu 50. i 65. godine
Zivota. (9)

Dosadas$nja saznanja o etiologiji bolesti povezana su s visokim razinama estrogena i
drugim ciniteljima okoliSa, a ¢imbenici rizika za nastanak ove bolesti su mnogobrojni. Medu
njima valja istaknuti pretilost, ranu menarhu, kasnu menopauzu, nuliparitet, policisticne
jajnike, dijabetes i Lynchov sindrom. PatohistoloSki dominira adenokarcinom koji nastaje
hiperplazijom endometrija, a dijeli se na dva tipa: tip 1 (80%) i tip 2. Tip 1 karcinom
endometrija estrogen je ovisan, javlja se u Zzena premenopauzalne i perimenopauzalne dobi i
obi¢no se dijagnosticira u ranom stadiju bolesti. Prepoznavanje bolesti u ranom stadiju
omogucuje petogodidnje prezivljenje u 92% pacijentica. (122) Tip 2 karcinom endometrija
estrogen je neovisan, javlja se u pacijentica postmenopauzalne dobi i obi¢no se
dijagnositicira u uznapredovalom stadiju bolesti (60% sluajeva). Agresivniji je tumor i

njegovo petogodiSnje prezivljenje iznosi oko 40%. (123)

U 90% pacijentica prvi je simptom bolesti nepravilno intermenstrualno ili
postmenstrualno krvarenje. (124) lako je ultrazvuk zlatni standard za lokalnu evaluaciju
patoloskog endometrija, MR koristi se za preoperativho vrednovanje bolesti odnosno za
procjenu veliCine primarnog tumora, miometrijske i cervikalne invazije. Standardni MR
protokol za karcinom endometrija ukljuuje veliko transverzalno polje pregleda (350x350
mm), DWI, snimanje u prekontrasthom i postkontrastnom T1 te T2 vremenu. (93) Sva
naknadna snimanja trebaju biti u malom polju pregleda (250x250 mm) kako bi se postigla
bolja prostorna rezolucija u sve tri ravnine (frontalna, sagitalna i transverzalna). Za
adekvatno odredivanje stadija tumora preporuka je koristenje TSE sekvence u T2 vremenu
zbog visoke morfoloSke kontrastne i prostorne razluCivosti. Takoder, za kvantifikaciju

miometrijske invazije mogu se koristiti i kontrastne TSE T1 sekvence u transverzalnoj ravnini.

Karcinom endometrija pokazuje dva obrasca rasta: tip 1 predominantno pokazuje

egzofiti€an/endoluminalan, a tip 2 infiltrativan rast. Na T2 snimkama karcinom endometrija
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karakteristicno je hiperintenzivnog signala u odnosu na unutarji sloj miometrija te
hipointenzivnog signala u odnosu na endometrij. (64) No, katkada se, u oba slu€aja, moze
pronadi i izointenzivan ili hipointenzivan odjek. Limfni se ¢vorovi mogu vrednovati na temelju
TSE T1 snimki gdje pokazuju hipointenzivan odjek u odnosu na hiperintenzivno
intraabdominalno masno tkivo ili na temelju T2 prikaza gdje su hiperintenzivni u usporedbi s
okolnim tkivom. Sto se tiée detekcije uveéanih limfnih &vorova, MR pokazuje
nezadvoljavajuéu ucinkovitost. Unato¢ pogodnim stopama specifiCnosti (90-95%), osjetljivost
ne prelazi 50%. (66, 125) Jedini kriterij za uvecanost i moguée presadnice subjektivna je
procjena promjera limfnog &vora (>10 mm). Ono 3to moze pomoci u dvojbenim situacijama
jest izgled maligno promijenjenog limfnog ¢vora - okrugao, spikuliranih rubova i bez masnog
tkiva u hilusu. (93)

Cjelokupni postupak odredivanja stadija bolesti detaljnije je pojasnjen ranije u tekstu

(Vidi: MR za odredivanje stadija tumora prema FIGO klasifikaciji).

Recidiv bolesti obi¢no se pojavljuje nakon 3 godine od operativhog zahvata (87%
slu¢ajeva) i nerijetko se nalazi u vaginalnom svodu ili regionalnim limfnim ¢vorovima. (126)
DWI tehnika korisna je u otkrivanju malih karcinoma endometrija, razlikovanju benignih od
malignih endometrijskih novotvorina i procjeni miometrijske invazije. Na ovim se snimkama
karcinom vidi kao hiperintenzivna tvorba u usporedbi sa normalnim tkivom endometrija i
miometrija. U odnosu na kontrastne snimke u T1 vremenu, DWI tehnika se, prema studiji
Bonattija i sur. (127) pokazala superiornijom u procjeni miometrijske invazije. Nadalje, Shady
i sur. (128), pokazali su jednaku specifi€nost, ali bolju osjetljivost (94%) i ukupnu preciznost

(88%) DWI-ja u kvantifikaciji miometrijske invazije.
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Slika 12. Karcinom endometrija sa Sirenjem u rodnicu na snimkama u sagitalnoj ravnini u T2
vremenu

Slika 13. Karcinom endometrija u sagitalnoj ravnini
a) snimka u T2 vremenu b) snimka u T1 vremenu
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3.5.2. Karcinom cerviksa

Karcinom cerviksa drugi je najéed¢e dijagnosticirani karcinom Zenskog
reproduktivhog sustava, a treéi po redu uzrok smrti od malignih novotvorina medu Zenama
zemalja u razvoju. (67) Primarni razlog lezi u Cinjenici da u takvim zemljama manjka
organizirani program ranog probira. Sto se tie Hrvatske (Vidi: Epidemiologija), od 2011.
godine postoji Nacionalni program ranog otkrivanja raka vrata maternice i interval probira je
svake 3 godine. (11) Unazad nekoliko godina, u svrhu primarne prevencije, potiCe se i
subvencionira dobrovoljno cijeplienje protiv HPV-a. (129) Unato¢ tomu, prema statistikama iz

2016. godine broj novooboljelih Zena od karcinoma cerviksa je 319, a umrlih 115. (10)

Desetlie¢ima je prosje¢na dob pacijentica u trenutku dijagnoze bila oko 51 godine,
medutim unazad nekoliko godina dogada se pomak dobne granice na interval izmedu 30. i
50. godine (93). Tipi¢no, karcinom nastaje iz prekanceroznih lezija u transformacijskoj zoni
vrata maternice, tj. na prijelazu plo¢astog epitela porcije i cilindricnog epitela cervikalnog
kanala te raste endofitiCno, egzofiticno ili infiltrativno. Etiologija bolesti povezana je s
infekcijom visokoriziénim tipovima HPV-a (uglavnom 16 i 18), a prema patohistoloskoj podieli
postoje dva tipa karcinoma: planocelularni (85% slu€ajeva) i adenokarcinom. U klini¢koj slici
prevladava asimptomatski tijek bolesti, a poCetna se prisutnost novotvorine obi¢no dokaze
Papanicolaou probirnim testom. No, razvojem bolesti pojavljuju se simptomi poput
intermenstrualnog krvarenja, postkoitalnog krvarenja, postmenstrualnog krvarenja ili riede

bolova u zdjelici. (62)

MR primarno se koristi za odredivanje stadija citoloski i histoloSki potvrdenog
karcinoma cerviksa i superiorna je metoda za odredivanje njegove veli€ine, lokalizacije i
prosirenosti. Hricak i sur. (130) ukazuju da inicijalno koriStenje MR u dijagnostici smanjuje
financijsko opterec¢enje zdravstvenog sustava i broj dodatnih dijagnosti¢kih i operativnih
postupaka. Prilikom odredivanja stadija bolesti preporu¢a se snimanje TSE sekvence u T2
vremenu jer osigurava optimalnu kontrastnu razlu€ivost izmedu karcinoma i zdravog tkiva u
tri ravnine. (28) Kao rezultat potonjeg, karcinom cerviksa prikazuje se kao tvorba umjerenog
hiperintenziteta u odnosu na homogenu hipointenzivnu cervikalnu stromu. U slu€aju procjene
parametrijske invazije opravdano je koristiti i T1 vrijeme jer se okolno zdravo tkivo prikazuje
hiperintenzivnim (obiluje mas¢u), a tumorsko hipointenzivnim signalom. Koristenjem
gadolinija, karcinom pokazuje ranu i homogenu imibiciju (unutar 15-30 s), a velike se

tumorske mase, zbog okolne upale i edema, nerijetko mogu i precijeniti u veli€ini. (131)
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Detekcija pozitivnih limfnih Evorova najlakSa je na snimkama u T2 vremenu jer
pokazuju intermedijarni intenzitet u odnosu na hipointenzivne krvne Zile i misi¢e. Ocjena
uvecéanosti subjektivna je procjena i temelji se isklju€ivo na njihovom promjeru (>10 mm), a

vazna je jer izravno utjeCe na prognozu bolesti. (131, 132)

Cjelokupni postupak odredivanja stadija bolesti detaljnije je pojadnjen ranije u tekstu

(Vidi: MR za odredivanje stadija tumora prema FIGO klasifikaciji).

Sto se tie recidiva bolesti, MR korisna je metoda jer kvalitetno razluduje
postoperativne i postradijacijske oZiljke od tumorskoga tkiva te se u tu svrhu moze koristiti T1
snimka s dodatkom kontrasta. (30) U dijagnostici karcinoma cerviksa mogu se Koristiti i
funkcionalne MR tehnike poput DWI-ja. Maligne stanice cerviksa promjerom su vece i gusto
zbijene te zbog toga pokazuju ograni¢enu difuziju vode. (133) Dakle, na DWI-ju tumor se
prikazuje kao hiperintenzivna lezija u odnosu na tamnu pozadinu (zdravo tkivo), a nedavne
studije ukazuju i na potencijal ove tehnike u nagovjestavanju histoloskog tipa karcinoma.
(134)
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3.5.3. Epitelni karcinomi jajnika

Karcinomi jajnika, nakon karcinoma endometrija, druga su najucestalija maligna
novotovorina Zenskog spolnog sustava i bolest s najve¢om stopom mortaliteta medu svim
ginekoloskim tumorima. Razlog tako porazne statistike jest otkrivanje bolesti u vec
uznapredovalom stadiju (stadij lll) kada je petogodiSnje prezZivljenje zabiljezeno u samo 24%
pacijentica. (63, 135) Vecina karcinoma razvija se sporadi¢no, a svega 5-10% slucajeva
genski je uvjetovano. Prosjeéna dob Zena u trenutku dijagnoze iznosi 63 godine (134), no u
petini sludajeva bolest je moguéa prije 40. godine Zivota. (136) Cimbenici rizika su geneticki i
okolini, a neki od najvaznijih su: rana menarha, kasna menopauza, nuliparitet, neplodnost,
pretilost, endometrioza i pozitivha obiteljska anamneza na BRCA 1 i BRCA 2 gene.
Patomorfolo$ki, karcinomi jajnika mogu biti solidni, cisti¢ni ili kombinacija ovih oblika. Klinicka
slika obiliezena je manjkom simptoma u ranom stadiju bolesti, a kada se oni pojave obi¢no
su to: intermenstrualna i postmenstrualna krvarenja, bolovi u abdomenu, nadutost i osjecaj
pritiska u zdjelici. PatohistoloSki, karcinomi jajnika mogu se podijeliti na: epitelne tumore,
tumore spolnih stanica i tumore posebnih stromalnih stanica. Cjelokupni postupak
odredivanja stadija karcinoma jajnika detaljnije je pojasnjen ranije u tekstu (Vidi: MR za

odredivanje stadija tumora prema FIGO klasifikaciji).

Epitelni karcinomi jajnika jedni su od najucestalijih u klinickoj praksi i saCinjavaju oko
90% svih karcinoma jajnika u razvienom svijetu. (100) Patohistoloski, najznacajniji

predstavnici su serozni (75-80%), endometrioidni (10%) i mucinozni karcinomi (5%) (62).

Serozni su karcinomi naj¢eS¢e maligne novotvorine pokrovnog epitela jajnika.
Premda je smatrano kako nastaju malignom preobrazbom povrsinskog epitela ili inkluzijskih
cista jajnika, sve je viSe rastuc¢ih dokaza da nastaju s povrSine fimbrija jajovoda. (137, 138)
Na temelju klini¢kopatoloskih i molekularnih studija mogu se podijeliti u dvije grupe, tj. na
serozne karcinome niskog (dobro diferencirani) i visokog gradusa (slabo diferencirani). (86)
Visokogradusni karcinomi puno su &eSc¢i (70-80%), obi¢no su bilateralni (60% slu€ajeva),
otkrivaju se u uznapredovalom stadiju, a veli¢Ginom variraju od nekoliko milimetara pa do 20
cm u promjeru. Niskogradusni karcinomi, osim $to su rjedi, manje su agresivni i sporijeg su
rasta. Oba se karcinoma na MR snimkama prezentiraju kao cisti¢ne, unilokularne ili
bilokularne tvorbe s viSestrukim septama, intramuralnim évorovima i papilarnim izbo€enjima.
Takoder, Cesto se mogu vidjeti hemoragina i nekroticha podru¢ja uz kalcifikacije
(psamomska tjeleSca). U uznapredovalom stadiju bolesti treba obratiti pozornost na mogucu

peritonealnu karcinomatozu, hidronefrozu i crijevnu opstrukciju.
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Endometrioidni karcinomi gradeni su od Zljezdanog epitela koji nalikuje na epitel
sluznice maternice i izdizu se izravno s povrSine jajnika. Cesto nastaju iz Zarista
endometrioze (23% slu€ajeva) i uobiajeno se javljaju u Zena izmedu 40. i 50. godine Zivota.
(9, 139) Predominantno su solidni i u manje od polovice slu€ajeva zahvacéaju oba jajnika.
(86) Na MR snimkama endometriodni se karcinomi prikazuju kao solidne, katkad i cisticne
tvorbe glatke stijenke uz mogucénost istovremene prisutnosti endometrioma, ali i hiperplazije
ili karcinoma endometrija. (93) Naime, Kitajima i sur. (140) usporedili su na kontrastnim T1
snimkama endometrioidne karcinome jajnika koji se razvijaju i koji se ne razvijaju iz
endometrioma te su dosli do odredenih zaklju¢aka. Karcinomi koji nastaju iz endometrioma
prikazuju se kao hipointenzivne do intermedijarno intenzivne solidne mase unutar cisti¢ne
strukture te se otkrivaju u ranijem stadiju. Karcinomi koji ne nastaju iz endometrioma
prezentiraju se kao solidne mase i otkrivaju se u kasnijem stadiju. Nadalje, karcinomi koji
nastaju iz endometrioma ne pokazuju karakteristiCan znak zasjenjena prisutan u benignih
promjena. Sto se ti¢e funkcionalnih MR tehnika, studija Lia i sur. (141) pokazala je da je
kombinacija konvencionalnih tehnika i DWI-ja korisna u raspoznavanju endometrioidnog od

visokogradusnog seroznog karcinoma jajnika.

Mucinozni karcinomi sastoje se od epitelnih stanica ispunjenih mucinom. Javljaju se u
Zena izmedu 30. i 60. godine Zzivota i uobi¢ajeno su vecéi nego serozni karcinomi (prosjek je
16-19 cm). U 8-10% slucajeva su bilateralni (62), a na MR prikazu prezentiraju se kao
multilokularne kompleksne cistiCne tvorbe s debelim septama i unutarnjim Supljinama
(lokulima) nalik pcelinjim sacama. Zbog razli€itih koncentracija proteina i mucina lokuli imaju
promijenijivi hiperintenzitet na T1 i T2 snimkama te to daje tzv. fenomen obojanog stakla
(op.a. nalik vitrajima). (93) Osim toga, na MR snimkama moze se pronaéi pseudomiksom
peritoneuma s velikom koli¢inom mukoidne tekuéine koja okruzuje mezenterij, crijeva i
solidne organe. U viSe od polovice pacijentica mucinozni se karcinomi otkriju u stadiju I, a
vazno je napomenuti da mogu oponas$ati metastaze na jajniku iz primarnih tumora kolona ili
crvuljka. (139)
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Slika 14. Epitelni karcinomi jajnika (a i b) u razli€itim sagitalnim presjecima na snimkama u
T2 vremenu
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3.5.4. Tumori spolnih stanica jajnika

Disgerminomi naj¢eS¢e su novotvorine spolnih stanica jajnika i €ine 30-40% svih
tumora ove skupine. (62) Gradeni su od nezrelih spolnih stanica sa limfocitno infiltriranom
stromom i ovarijalni su ekvivalent seminomu testisa. Predominantno se dijagnosticiraju u
dobi izmedu 10. i 30. godine Zivota. (100) Obzirom da se bolest pojavljuje u mladih i fertilnih
Zena, 20-30% trudnica s malignom novotvorinom jajnika ima disgerminom. (142) Bilateralni
su u 10% slucajeva, u promjeru iznose izmedu 5-15 cm, a katkada se mogu nadéi i Zarista
krvarenja, nekroze i kalcifikata. Disgerminomi se obi¢no prikazuju kao solidne lobulirane
tvorbe s fibrovaskulariziranim pregradama (septama) i ¢vrstom fibroznom kapsulom te se u
65% pacijentica dijagnosticiraju u stadiju 1A. (143) Na T2 snimkama ¢&vrsta je sastavnica
tumora hiperintenzivna u odnosu na miSicno tkivo dok su septe izointenzivne ili
hipointenzivne. No, uporabom gadolinija u T1 vremenu dolazi do njihovog poja¢anog odjeka.
(118). Podrucja nekroze, krvarenja i kalcifikata raspoznaju se kao hiperintenzivni elementi u
T1 vremenu. Sto se recidiva bolesti tiSe, unutar godine dana od zavrsetka lije¢enja 75%
pacijentica naj¢eS¢ée ima prisutne maligne stanice u retroperitonealnim limfnim ¢vorovima i

intraperitonealno. (142)

Nezreli su teratomi maligni tumori gradeni od tkiva koja potjeCu iz triju zametnih
listia, iznimno su rijetki i ¢ine manje od 1% svih novotvorina jajnika. (9) U pravilu, od ovog
tumora obolijevaju djevojke u intervalu od 10. do 20. godine zivota. U trenutku dijagnoze
obi¢no su veliki (18 cm u prosjeku), inkapsulirani, solidni do solidno-cisti¢ni tumori sa pregrst
kalcifikacija i masnog tkiva. Prema istrazivanju Yanai-Inbar i sur. (144), nezreli su teratomi u
26% pacijentica udruzeni sa ispilateralnom dermoidnom cistom, a u 10% sluCajeva s
kontralateralnom dermoidnom cistom jajnika. Nezreli se teratomi na MR prikazuju mnostvom
malih i rasprSenih zariSta masnog tkiva i za njihovu detekciju uglavhom se koriste GE
sekvence u T1 vremenu te mast-suprimiraju¢e snimke u T1 vremenu. Solidne sastavnice
tumora pokazuju varijabilan intenzitet u T2 vremenu i usprkos koristenju novijih DCE tehnika

snimanja ponekad je teSko razluciti benigni od malignog teratoma. (145)
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3.5.5. Tumori posebnih stromalnih stanica jajnika

Tumori granuloza stanica su novotvorine gradene od stanica nalik na one u folikulima
jajnika. To su funkcionalni estrogen produciraju¢i tumori niskog malignog potencijala,
veli€éinom izmedu nekoliko milimetara do 20 cm i rijetko su bilateralni. (62) Uobiajeno

razlikujemo dva temeljna oblika: adultni i juvenilni.

Adultni tumori granuloza stanica €ine 95% svih novotvorina ove skupine i poglavito se
javljaju u Zena izmedu 50. i 55. godine Zivota. Visoke vrijednosti estrogena u velikog broja
pacijentica uzrokuju hiperplaziju endometrija te intermenstrualna i postmenstrualna
krvarenja, a 5% njih razvije i karcinom endometrija. (9) Medutim, gotovo su uvijek to
dobrodiferencirani tip 1 karcinomi endometrija koji rijetko metastaziraju, a joS rjede
zavrSavaju kobno. (100) Znatan se broj adultnih oblika tumora otkrije u stadiju I, a 25% nijih
recidivira unutar 4-5 godina od inicijalnog terapijskog procesa. (146) Nadalje, Thrall i sur.
(147) dokazali su zna€ajnu poveznicu izmedu veli¢ine tumora i rizika od recidiva bolesti gdje

svako uvecanje tumora za 1 cm nosi i povecanije rizika za 20%.

Juvenilni je oblik tumora znatno rjedi i uglavnhom se javlja u predpubertetskom
razdoblju. Naime, prema Youngu i sur. (148), prosjeCna je dob djevojCica u trenutku
dijagnoze bila 13 godina odnosno 44% pacijentica bilo je mlade od 10 godina, tj. 34%
pacijentica bilo je izmedu 10. i 20. godine Zivota. Isto tako navode da je 82% pacijentica
razvilo klinicku sliku preuranjenog puberteta s ubrzanim razvojem dojki i pojaéanom
aksilarnom i pubiénom dlakavosti. Osim toga, juvenilni tumori granuloza stanica mogu se

pojaviti i u sklopu Peutz-Jeghersovog, Ollierovog ili Maffuccijevog sindroma. (149)

Tilekom MR obrade jedan i drugi oblik tumora imaju sli¢na svojstva. Nerijetko se
prezentiraju kao unilateralne solidne tvorbe, no mogu biti i cisti¢ni. (118) Obje sastavnice
pokazuju ravnhomjernu imibiciju kontrastom i hiperintenzitet u T2 vremenu. Takoder,
karakteristike cisticne sastavnice su multilokularna struktura (nalik spuzvi) i prisutnost
podrucja krvarenja koja pokazuju hiperintenzitet u T1 vremenu. (93) Obzirom da je rije€ o
estrogen produciraju¢im tumorima, posljedi€no se moZzZe pronaci i hiperplazija ili karcinom
endometrija. (146, 150)
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4. Zakljuéak

U danadnjem multidisciplinarnom pristupu medicini, magnetska je rezonancija postala
neizostavna radioloSka metoda oslikavanja u dijagnostici ginekoloskih tumora. Pomoéu nje
se, posebno u sloZzenom podruéju poput zdjelice, dolazi do morfolodkih i funkcionalnih
prikaza tkiva visoke kontrastne razlucivosti. Od uvodenja u kliniCku praksu, MR je u vrlo

kratkom vremenu postala standardna metoda mnogih dijagnostickih protokola u ginekologiji.

U tom pogledu, MR ostvaruje visoke stope preciznosti u preoperativnom vrednovanju
i odredivanju stadija tumora Zenskog reproduktivnog sustava. To se osobito odnosi na rano
otkrivanje miometrijske i cervikalne invazije kod karcinoma endometrija te paramterijske
invazije kod karcinoma cerviksa $to u konacnici smanjuje morbiditet i mortalitet u Zena. Isto
tako, napredovanjem tehnologije i razvojem novih tehnika snimanja, MR postala je vazno
dijagnosti¢ko sredstvo za morfoloSko, ali i funkcionalno razlikovanje benignih od malignih
ginekoloskih novotvorina. To je osobito vazno kod pacijentica reproduktivne dobi gdje se na
temelju kvalitetne preoperativhe MR obrade mogu planirati poStedni i nemutilirajuéi kirurski
postupci. Medutim, MR uz mnoge prednosti jo$ uvijek ima i podosta mana, a neke od njih su:
klaustrofobija, implantirana strana tijela i elektrostimulatori, uporaba kontrastnih sredstava te
duze trajanje snimanja u odnosu na CT. No, razvojem novih tehnika snimanja neki se od

navedenih problema vec rieSavaju.

lako pocetno skupa, MR postaje pacijenticama sve dostupnija metoda za precizan
prikaz zdjeli¢nih struktura i njihove vaskularizacije, a daljnjim istrazivanjima i savladavanjem

novih izazova njen ¢e znacaj u ginekoloskoj dijagnostici nastaviti rasti i u buduc¢nosti.
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