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SAZETAK
Radioloska dijagnostika fokalnih lezija jetre

Andela Vrbica

Fokalne jetrene lezije su Ceste u opcoj populaciji i obi€no se pronadu slu¢ajno tijekom
ultrazvuénih pregleda abdomena u zdravih pojedinaca, pacijenata sa simptomima i
pacijenata s pozitivnom anamnezom onkolo$kih bolesti, te tijekom odredivanja stadija
karcinoma ili pracenja nakon lijeCenja karcinoma. Razvojem radioloskih dijagnostickih
pretraga tijekom zadnjih godina sve se viSe koriste kao metoda za evaluaciju i
karakterizaciju fokalnih lezija jetre. Ultrazvuk je metoda koja je Siroko dostupna, brza,
relativno povoljna obzirom na cijenu, neinvazivna i sigurna za dijagnostiku fokalnih
lezija jetre. Kompjutorizirana tomografija je takoder Siroko dostupna metoda kojom je
nakon uporabe kontrastnog sredstva moguce leziju i njene vaskularne karakteristike
poblize karakterizirati. Magnetska rezonanca ima mnogo prednosti nad ultrazvukom i
kompjuteriziranom tomografijom u dijagnostici fokalnih lezija jetre. S kombinacijom
T1i T2 sekvenci, difuzijskih snimki (DWI1) i snimki s paramagnetskim kontrastom
(gadolinijskim) moguce je poblize i tocnije dijagnosticirati fokalne lezije jetre. Benigne
fokalne lezije pokazuju karakteristiCan izgled na razli€itim radioloSkim metodama.
Najcesca benigna fokalna lezija jetre u populaciji je hemangiom. Maligne fokalne
lezije su CeSc¢e u populaciji zbog ucestale pojavnosti metastaza raznih karcinoma u
jetri. Metastaze zbog svojeg karakteristicnog izgleda mogu se u vecini slu¢ajeva

dijagnosticirati pomocu radioloSkih metoda.

Klju€ne rijeci: fokalne lezije jetre, ultrazvuk, kompjutorizirana tomografija, oslikavanje

magnetskom rezonancijom



SUMMARY

Imaging of focal liver lesions

Andela Vrbica

Focal liver lesions are common in the population and are commonly found during
ultrasound examinations in healthy individuals, symptomatic patients, patients with a
history of cancer disease, and during staging or follow-up after cancer treatment.
Over the last few years, with the development of radiology technology, radiology is
more often used for evaluation and characterisation of focal liver lesions. Ultrasound
is widely available, fast, affordable, noninvasive and safe method for diagnosis of
focal liver lesions. Computed tomography is also widely available method, which after
use of contrast can show details of focal liver lesion and its vascular characteristics.
Magnetic resonance imaging has many advantages over ultrasound and computed
tomography in diagnostics of focal liver lesions. With combinations of T1 and T2
sequences, diffusion weighted imaging, use of gadolinium contrast agents, it is
possible to accurately diagnose focal liver lesions. Benign focal liver lesion show
characteristic appearance in all radiology modalities. Most common benign focal liver
lesion in population is a hemangioma. Malignant focal liver lesions are more common
in a population than benign focal liver lesions because of the frequency of occurrence
of metastatic disease. Metastasis can be easily diagnosed because of its

characteristic appearance.

Key words: focal liver lesions, ultrasound, computed tomography, magnetic

resonance imaging



1. Uvod
Fokalne jetrene lezije, Ceste u opcoj populaciji i obicno se pronadu slu€ajno tijekom
ultrazvuénih pregleda abdomena u zdravih pojedinaca, pacijenata sa simptomima i
pacijenata s pozitivnom anamnezom onkolo$kih bolesti, te tijekom odredivanja stadija
karcinoma ili pra¢enja nakon lije€¢enja karcinoma. Njihova je uCestalost oko 15% (1).
Rana i to¢na dijagnostika neophodna je za buducée planiranje lijeCenja. Moderne
slikovne metode dijagnostike omogucuju razlikovanje prirode fokalnih lezija jetre.
Razvojem radioloSkih dijagnostiCkih pretraga tijekom zadnjih godina sve se viSe
koriste kao metoda za evaluaciju i karakterizaciju fokalnih lezija jetre. Snimanje jetre
se moze Koristiti kao metoda screening-a ili kao dijagnosticki alat, pa u tom slucaju
ne postoji potreba za invazivhim metodama dijagnostike lezija jetre. Medu
radioloSkim metodama istiCe se u prvom redu ultrazvuk i kontrastni ultrazvuk koji su
Siroko dostupne metode. Uporaba ultrazvuka s kontrastom znaajno pomaze u
razlikovanju dobroc¢udnih i zlo¢udnih lezija. Kompjutorizirana tomografija je takoder
Siroko dostupna metoda kojom je nakon uporabe kontrastnog sredstva moguce leziju
i njene vaskularne karakteristike poblize karakterizirati. Nedostatak ove metode su
moguce alergijske reakcije na jodno kontrastno sredstvo i nemoguénost primjene u
bolesnika sa oste¢enom funkcijom bubrega. Magnetska rezonanca zbog moguénosti
koriStenja razli€itih sekvenci i kontrastnog materija koji je specifiCan za jetru, daje ne
samo morfoloSke i vaskularne karakteristike fokalne jetrene lezije, nego i toCniju
dinamiku ulaska kontrastnog materijala u samu leziju. Najveci nedostatak magnetske
rezonance je visoka cijena uredaja i pripadajuce opreme, koji ¢ine metodu manje
dostupnom. Osim toga potrebna je velika stru¢nost osoblja da bi se mogli koristiti tom

opremom.



Usporedujuci razliCite cijene i dostupnost ovih slikovnih metoda, potrebno je izabrati
onu koja omogucuje na precizan, to€an i brz nac€in dobivanja bitnih informacija o
leziji, te time i usmjerava daljnji tijek lijeCenja pojedinih pacijenata. Cilj ovog rada je
prikazati najceSce benigne i maligne fokalne lezije jetre te njihove karakteristike na tri

radioloSke metode: ultrazvuku, kompjutoriziranoj tomografiji i magnetskoj rezonanciji.



2. Slikovne tehnike

2.1. Ultrazvuk

Ultrazvuk je radioloSka metoda Cdiji se princip rada temelji na emisiji i detekciji
ultrazvucnih valova koji se odbijaju od struktura u ljudskom tijelu. Izvor ultrazvuka je
piezoelektricni kristal koji se nalazi u ultrazvu¢noj sondi. Sonda u isto vrijeme stvara i
snima ultrazvuéni signal. Ultrazvucni pregled jetre radi se s linearnom ili zakrivljenom
sondom s frekvencijom od 2 do 5 MHz. Lijevi rezanj jetre pregledava se
subksifoidnim pristupom dok pacijent lezi na ledima, a desni reZanj subkostalno ili
interkostalno. Interkostalni pristup je najbolje raditi tijekom plitkih udaha ili zadrZzanog
izdaha. Na ovaj na€in moze se dobiti slika gornjeg dijela jetre i subfrenickog prostora.
Subkostalni pristup se radi dok je pacijent na lijevom boku tijekom dubokog udaha i
na takav nacin se moze vidjeti cijeli desni rezanj jetre. Ultrazvuk je metoda koja je
Siroko dostupna, brza, relativno povoljna obzirom na cijenu, neinvazivna i sigurna za
dijagnostiku fokalnih lezija jetre. Sposobnost ultrazvuka za detekciju fokalnih lezija
jetre ovisi o viSe faktora: lokalizaciji lezije, ehogenosti lezije, veliini i utjecaju lezije na
okolno tkivo. Detekcija lezija ovisi 0 kombinaciji prostorne rezolucije i kontrasta, tako
da se male ehogene lezije lakSe detektiraju nego velike izoehogene lezije. Neke
lezije pokazuju karakteristike pomocu kojih ih uz klinicku sliku mozemo tocno
dijagnosticirati. Ultrazvuk je metoda koja se Cesto koristi za detekciju fokalnih lezija
jetre, ali bez obzira na Cesto koriStenje, metoda ima nekoliko nedostataka. To su
nemogucnost karakterizacije lezija koje su manje od 2 cm te oteZana dijagnostika
kod pacijenata s cirozom jetre ili kod pacijenata koji primaju kemoterapiju. Kolor i
power dopler UZV imaju vecu osjetljivost nego konvencionalni B-modalitet (prikaz) ali

i dalje u usporedbi s CT-om i MR-om osjetljivost ove metode je niza.



Za bolju detekciju i karakterizaciju fokalnih lezija jetre, ultrazvuk mora dati informacije
o vaskularizaciji lezije, pogotovo o razlici izmedu normalnog i patoloskog tkiva. Te
informacije su dostupne razvojem tehnike ultrazvuka s kontrastom koriStenjem
mikromjehuri¢a. CEUS (contrast enchanced ultrasound) ili kontrastom pojacani
ultrazvuk predstavlja znacCajan napredak za metodu ultrazvuka, jer omogucuje
neinvazivnu procjenu jetrene perfuzije u stvarnom vremenu kroz razliCite vaskularne
faze. Metoda se bazira na novoj vrsti intravaskularnih mikromjehuri¢a koji se sastoje
od perflouro plina umjesto zraka, te u kombinaciji sa multipulsnim metodama
skeniranja omogucuju supresiju signala okolnog tkiva. Time je znaCajno povecana
dijagnosticka toCnost u detekciji i karakterizaciji fokalnih lezija jetre te evaluacija
uspjeha lijeCenja (2). Kasna faza kontrasta (3-5 minuta nakon ubrizgavanja)
omogucuje klasifikaciju solidnih fokalnih lezija jetre na benigne (izoehogene ili
hiperehogene) i maligne (hipoehogene) lezije . Nedostatak ove tehnike je to Sto je

izrazito ovisna o vjestini lijenika jer zahtijeva veliko iskustvo.

2.2. Kompjutorizirana tomografija

ViSeslojna kompjutorizirana tomografija (MSCT) je naj¢eS¢e koristena metoda za
dijagnostiku, odredivanje stupnja bolesti, planiranje lijeCenja i pracenje pacijenta s
tumorima jetre (3). U jednom pregledu, MSCT omogucuje detaljan opis broja,
veli€ine, distribucije i vaskularnosti jetrene lezije, koji su neophodni za Klini¢ku
dijagnozu i plan lijeCenja. Za toc€niju dijagnostiku gotovo svih fokalnih lezija jetre
koristi se metoda MSCT-a s jodnim kontrastom koji povecava razliku atenuacije

jetrenog parenhima i tumorskog tkiva (4).



Tijekom primjene kontrasta potrebno je to€no odrediti koliinu, koncentraciju joda i
brzinu ubrizgavanja (4-5 mL/s) te odgoditi poCetak snimanja, kako bi se snimile
potrebne faze: arterijska, venska i po potrebi odgodena faza. Za razliku od jetrenog
parenhima, koji se vecinski prehranjuje iz portalne vene, jetreni tumori se prehranjuju
iz hepatalne arterije. VecCina tumora se najbolje vidi tijekom hepatalne venske faze,
kada je maksimalna razlika izmedu atenuacije tkiva, jer je povecana atenuacija
jetrenog parenhima. Druge se lezije poput fokalne nodularne hiperplazije,
hepatocelularnog karcinoma i hipervaskularnih jetrenih lezija, se bolje prikazuju
tijekom hepatalne arterijske faze jer se obilno prehranjuju preko arterija (5). Slike
tijekom hepatalne arterijske faze uz trodimenzionalne tehnike prikazivanja omogucuju
i neinvazivno preoperativno mapiranje anatomije hepatalnih arterija i Cestih
anatomskih varijanti, koje su neophodne za pacijente koji su kandidati za operacije
jetre, transkateteralnu arterijsku kemoembolizaciju, ili infuziju kemoterapije kroz
hepatalnu arteriju (6—8). Kompjutorizirana tomografija je Siroko dostupna, relativho
jeftina, brza radioloSka tehnika koja lako karakterizira fokalne lezije jetre. Postoji vise
protokola za CT jetre, a to su nativni i jednofazni, dvofazni ili trofazni CT s
kontrastom. Nativni CT jetre omogucuje evaluaciju difuzne ili fokalne steatoze, i
detekciju kalcifikacija. Jednofazni CT s kontrastom se radi kod pacijenata kod kojih
nemamo specifiéni poremecaj jetre, ili u potrazi za sistemskim bolestima poput
metastatske bolesti. Ovaj pregled se radi tijekom portalno venske faze jer tada jetra
pokazuje najjaCe pojaCanje signala, i zbog toga se lako detektiraju hipovaskularne
jetrene lezije (multiple metastaze) (9). Dvofazni CT s kontrastom se Kkoristi za
procjenu hipervaskularnin metastaza. Pregled se radi tijekom hepatalno arterijske
faze i portalno venske faze. Trofazni CT s kontrastom koristi se kod sumnje na cirozu

jetre ili hepatocelularnog karcinoma, te kod fokalnih lezija jetre.



U ovom protokolu nativna faza je pracena hepatalno arterijskom i portalno venskom
fazom. Hepatalnocelularni karcinom se najbolje moze dijagnosticirati tijekom
hepatalno arterijske faze jer se sami karcinom hrani iz arterijskog sustava. Nekad je
potrebno raditi i kasnu fazu pregleda, 5-10 min nakon primjene kontrasta. Tijekom
kasne faze dolazi do izjednacCenja koncentracije kontrasta izmedu intersticijskog i
vaskularnog prostora. Intersticijski prostor u jetri je puno veci od vaskularnog
prostora, i upravo zbog toga lezie koje imaju veci broj stanica poput
hepatocelularnog karcinoma pokazuju hipodenzitet, dok lezije poput hemangioma

koji imaju veliki intersticijski prostor pokazuju hiperdenzitet.

2.3. Magnetska rezonanca

Oslikavanje magnetskom rezonancijom (MRI) ima mnogo prednosti nad ultrazvukom
i kompjutoriziranom tomografijom u dijagnostici fokalnih lezija jetre. S kombinacijom
T1 i T2 sekvenci, difuzijskih snimki (DWI) i snimki s paramagnetskim kontrastom
(gadolinijskim) moguce je poblize i to€nije dijagnosticirati fokalne lezije jetre. Protokol
MR snimanja sekvenci tijekom disanja ili sekvenci prilikom zadrZzavanja daha
omogucuje evaluaciju parenhima, vaskularne grade i Zu€nih vodova. Nativne T1 i T2
snimke su odlu€ujuée u karakterizaciji fokalnih lezija jetre u zdravoj ili ciroti€¢noj jetri.
T1 snimke su znaCajne za karakterizaciju lezija koje krvare i onih koje imaju
povec¢anu koncentraciju proteina i masti te prikazuju se hiperintenzivno. Lezije s
povecanom koncentracijom tekucine ili fibroznim tkivom su hipointenzivne. T2 snimke
omogucuju detaljniji prikaz lezija s povecanom koncentracijom tekucine, fibroznog
tkiva te sadrzaja Zeljeza. Difuzijske snimke (DWI) funkcioniraju na temelju pracenja
nasumi¢nog kretanja molekula vode, a kretanje molekula vode ograniCeno

postojanjem stani¢nih membrana.



Upravo na tome se temelji snimanje lezija koje su gradene od velikog broja stanica,
poput neoplazmi, pa ih je moguce razlikovati od normalnog jetrenog tkiva. DWI
tehnika je osjetljivija za dijagnostiku metastaza jetre od nativnih T2 snimki i jednako
je osjetljiva kao MR snimke sa gadolinijem kao kontrastom (10). Nedostatci MR-a su
visoka cijena, relativha nedostupnost metode, duzZe trajanje snimanja, potreba za
znacCajnom suradnjom pacijenta tijekom snimanja sa zadrzavanjem daha zbog
artefakata, klaustrofobije kod nekih pacijenata, te kontraindikacija kod pacijenata s

metalnim stranim tijelima u organizmu.



3. Benigne fokalne lezije jetre
Benigne fokalne lezije jetre se karakteriziraju ovisno o njihovoj stani¢noj gradi i dijele
se po podrijetlu stanica na hepatocelularne, kolangiocelularne, mezenhimalne i
heterotopticne. Ovisno o staniCnoj gradi benigne lezije prikazuju razliCite

karakterstike na pojedinim radioloskim metodama.

3.1. Hemangiom

Hemangiom je najCesSci benigni tumor jetre, s incidencijom od 1 do 20% u opcoj
populaciji, te se 5:1 ¢eS¢e pojavljuju kod Zena (11). Veli¢ina hemangioma varira od
nekoliko milimetara do 10-20 centimetara (12), u nekim slu¢ajevima do 40
centimetara (13). U najviSe sluCajeva rije€ je o jednoj leziji dok se u 10-20% slucajeva
pojavijuju se multiple lezije (14). U 15-20% sluCajeva hemangiomi se pojavljuju
zajedno s fokalnom nodularnom hiperplazijom (11). NajceS¢a lokacija hemangioma
je u desnom reznju, ¢esto u IV segmentu (15). Mikroskopski su gradeni od multiplih
vaskularnih kanala oblozenih jednom slojem endotela s tankom fibroznom stromom.
Hemangiomi su u najviSe sluCajeva asimptomatski te se obi¢no otkriju slu¢ajno
tijekom slikovnih pretraga. U rijetkim sluCajevima simptomi su nespecifi¢ni: bol u
desnom gornjem hemiabdomenu, smanjeni apetit, preuranjeni osjecaj sitosti,
mucnina, povracanje te postprandijalna napuhnutost. Prema preporukama
asimptomatski hemangiomi se ne lije€e, dok se vecina simptomatskih moze lijeciti
konzervativno. Na ultrazvuku hemangiomi su obi¢no hiperehogeni homogeni ¢vorovi,
s dobro definiranom granicom i ovisno o veli€ini s eventualno prisutnim straznjim
akusti¢nim pojaCanjem (12). Ako je hemangiom tipi¢nog izgleda kod pacijenata bez
anamneze onkoloskih bolesti dijagnoza je sigurna i nije potrebna daljnja dijagnostika

(16).



Nakon primjene ultrazvu¢nog kontrasta (CEUS), hemangiomi pokazuju periferno
nodularno pojacanje u arterijskoj fazi s potpunim centralnim punjenjem u portalnoj
venskoj i kasnoj fazi (17). Na nativnom CT-u hemangiom izgleda kao hipodenzna
oStro ograniCena lezija koja nakon intravenskog kontrasta pokazuje periferno
nodularno pojacanje s progresivnim centripetalnim punjenjem. Lezije manje od 5 mm
ne pokazuju ovakav nacin punjenja i zbog toga se tesko prepoznaju (15). Tijekom
kasne faze lezija postaje hiperdenzna ili izodenzna u usporedbi s okolnim tkivom
jetre. Na MR-u tipiCni prikaz je dobro ograni€ena homogena lezija koja je
hipointenzivna na T1 snimkama, a hiperintenzivna na T2 snimkama. Na DWI
snimkama hemangiomi pokazuju signal niskog intenziteta pri visokim b-vrijednostima
i ADC visi od okolnog tkiva jetre. U kasnoj fazi nakon primjene kontrasta specifi¢nog
za jetru hemangiom izgleda hipointenzivno. Nakon primjene gadolinija mogu se
pojaviti tri tipa poja¢anja ovisno o veli€ini lezije. Lezije manje od 1,5 cm pokazuju
jednoliko rano pojacanje tijekom arterijske faze ili periferno nodularno pojacanje koje
se Siri centripetalno u kasnoj arterijskoj i portalno venskoj fazi. Lezije srednje veliine
izmedu 1,5 cm i 5 cm pokazuju periferno nodularno pojacanje koje se Siri
centripetalno i stvara jednoliko pojaCanje lezije 3-5 minuta nakon primjene kontrasta.
Tredi tip pojaCanja je homogeno koje se pojavljuje najrjede, te je takve lezije teSko

razlikovati od metastaza.



3.2. Fokalna nodularna hiperplazija

Fokalna nodularna hiperplazija je druga naj¢eS¢a benigna jetrena lezija, koja se
pojavijuje u 3-5% opcée populacije, ¢eS¢e kod mladih Zena (18). U vedini sluajeva
rijeC je o asimptomatskoj leziji koja se otkriva slu€ajno tijekom obdukcije ili radioloSke
dijagnostike jetre zbog drugih razloga. Stani¢na grada fokalne nodularne hiperplazije
je slitna normalnom jetrenom parenhimu, ali s abnormalno gradenim bilijarnim
sustavom. Sadrzi centralni fibrozni oZiljak iz kojeg se niti fibroznog tkiva Sire radijalno.
Za fokalnu nodularnu leziju se smatra da je rezultat kongenitalne vaskularne
malformacije koja uzrokuje hiperplasti¢nu reakciju tkiva (19). U 85 % slu€ajeva rije¢
je o jednoj leziji koja ima dobro definirane granice i veliine je manje od 5 cm.
NajceSce se nalazi subkapsularno. Zbog malog rizika rupture, krvarenja i maligniteta,
fokalne nodularne lezije se ne lijeCe, no redovito se promatraju i prate (20). Na
ultrazvuku lezije su obic¢no izoehogene s centralnim ozZiljkom koji na Dopler
ultrazvuku pokazuje vaskularni signal (14). CEUS pokazuje difuzno pojacanje tijekom
arterijske faze, koje traje tijekom portalno venske faze s centralnim hipoehogenim
ozilikom. Na nativnom CT-u fokalna nodularna hiperplazija izgleda kao homogena
izodenzna ili blago hipodenzna masa, koja nakon primjene kontrasta postaje
hiperdenzna tijekom arterijske faze sa hipodenznim sredisnjim oZiljkom. Pojacanje
traje tijekom portalno venske faze, dok sredisnji oZiljak pokazuje poja¢anje 5-10 min
kasnije (21). Na MR T2 snimkama, fokalna nodularna lezija izgleda hiperintenzivno
dok na T1 snimkama izgleda izointenzivno ili hipointenzivno (22). Nakon primjene
kelata gadolinija, pojaCanje je slicho kao i kod primjene kontrasta kod CT-a,
intenzivno pojaCanje u arterijskoj fazi, koje je praceno izointenzitetom tijekom

portalno venske faze.
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Tijekom kasnije faze, centralni oziljak pokazuje signal visokog intenziteta zbog
nakupljanja kontrasta u fibroznom tkivu, te su zbog toga slike 10 min nakon primjene
kontrasta neophodne (23). Zbog mogucnosti analize dinamike same lezije pomodu
T1 i T2 snimki, MR omogudéuje najvecu vjerojatnost to¢ne dijagnoze fokalne
nodularne lezije. Za razlikovanje fokalnih nodularnih lezija od metastaza i primarnih
malignih lezija bitna je primjena hepatobilijarnin kontrasta, pri kojem fokalne
nodularne lezije izgledaju izointenzivno, a metastaze i maligne lezije hipointenzivno
zbog manjka funkcionalnih hepatocita. 1-3 sata nakon primjene gadobenat
dimeglumina moguce je razlikovanje fokalne nodularne lezije od hepatocelularnog

adenoma, jer fokalna nodularna lezija ostaje hiperintenzivna ili izointenzivna (24).

3.3. Hepatocelularni adenom

Hepatocelularni adenomi su rijetki dobrocudni tumori jetre. Sastoje se od epitelnog
tkiva gradenog od stanica poput hepatocita koji sadrze veée koliine glikogena i
lipida. Incidencija je 3:1000000 u op¢oj populaciji, a 3-4:100000 kod Zena koje koriste
oralne kontraceptive (25). U 70-80% slucajeva rije€ je o jednoj leziji koja se obi¢no
nalazi u desnom reznju (26). Velina pacijenata je asimptomatska s normalnom
funkcijom jetre. Veliki hepatocelularni adenomi mogu uzrokovati bol i neugodu u
desnom gornjem hemiabdomenu. Klasi¢na klinicka slika hepatocelularnog adenoma
je akutni abdomen zbog spontane rupture ili krvarenja, te zbog toga je indicirana
kirurSka resekcija kada je lezija vea od 5cm (27). Radioloska dijagnostika
hepatocelularnog adenoma je otezana zbog nespecifiCcne slike same lezije, pa je
zbog toga za definitivnu dijagnozu potrebna ili kombinacija metoda ili u konacnici

patohistolosSka dijagnoza.
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Na ultrazvuku izgleda kao dobro ogranicena lezija s varijabilnom ehogenos¢u koja
ovisi o veli€ini i sadrzaju lipida (28). Vece lezije mogu izgledati inhomogeno zbog
podrucja nekroze i krvarenja. CEUS prikazuje manje lezije s homogenim pojacanjem
dok vecCe imaju inhomogeni uzorak (29). Tijekom arterijske faze vidljivo je rano
homogeno pojacanje podrucja bez nekroze i krvarenja te perikapsularnih krvnih Zila
koje hrane samu leziju. U kasnoj arterijskoj fazi i ranoj portalno venskoj fazi vidljivo je
brze ispiranje kontrasta nego u okolnom tkivu jetre, pa je zbog toga lezija
hipoehogena. Na nativnom CT-u hepatocelularni adenomi su izodenzni, dok na CT-u
s kontrastom pokazuju periferno pojaCanje u ranoj fazi te centripetalno pojacanje
tijekom portalne venske faze (28). Vecina hepatocelularnih adenoma su heterogeno
hiperintenzivni na T2 i hipointenzivni na Tl sekvencama MR-a. Na DWI lezija
pokazuje izointezitet na podrucju stanica lezije, a hiperintenzitet na podrucju nekroze
i krvarenja. Nakon primjene gadolinija lezije pokazuju pojacanje u arterijskoj fazi, a u

portalno venskoj fazi postaju izointenzivne ili hipointenzivne.

3.4. Nodularnaregenerativna hiperplazija

Nodularna regenerativna hiperplazija je difuzna mikronodularna transformacija tkiva
jetre bez fibroznih septi izmedu nodula. Noduli variraju izmedu 0,1 do 3 cm, a
najceSce su veliCine manje od 1 cm. Nodularna regenerativna hiperplazija je
povezana s abnormalnostima portalno jetrenog krvotoka, koje mogu nastati zbog
oStecenja s imunosupresivnim i kemoterapijskim lijekovima, raznih autoimunosnih
bolesti, mijeloproliferativnih bolesti, te kongenitalnih trombofilija (30). Nodularna
regenerativna hiperplazija se klini¢ki najceS¢e prezentira s ezofagealnim variksima,
splenomegalijom i ascitesom koji nastaju zbog portalne hipertenzije. Na ultrazvuku

lezija moze biti hiperehogena, izoehogena ili hipoehogena.
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Na nativnom CT-u obi¢no izgleda homogeno izodenzno ili hipodenzno, a nakon
primjene kontrasta pokazuje pojacanje tijekom arterijske i portalno venske faze (30).
Na MR T1 snimkama lezija je hiperintenzivna, a na T2 snimkama hipointenzivna do
izointenzivna. Nakon primjene kontrasta lezije izgledaju hiperintenzivno tijekom
arterijske faze, te izointenzivno ili blago hiperintenzivno tijekom portalne faze, a
nakon primjene jetreno specificnih kontrasta poput Gd-BOPTA ili GD-EOB-DPTA

vidljiva je hiperintenzivnost i produzeno pojacanje signala (14).

3.5. Jednostavne jetrene ciste

Jetrene cistiCne lezije predstavljaju heterogenu grupu lezija koje se razlikuju u
patogenezi, klinickoj i dijagnostickoj prezentaciji te nacinu lijeCenja. Najcesce je rijeC
0 jednostavnim jetrenim cistama koje se pojavljuju u oko 2,5% populacije, te se
njihov broj povecava s godinama, ¢eSc¢e se pojavljuju kod Zena, a njihova lokalizacija
je u najviSe sluajeva u desnom reznju (31). Ciste su naj¢e$ce male i ne uzrokuju
simptome, ali kod malog postotka pacijenata velike ciste mogu uzrokovati simptome
zbog pritiska na okolno tkivo (32). Jednostavne jetrene ciste nastaju iz epitela Zu€nih
vodova i sadrze prozirnu tekucéinu (33). Vecina jednostavnih jetrenih cista
dijagnosticira se slucajno tijekom slikovnih pretraga. Na ultrazvuku ciste se
prezentiraju kao anehogene, okrugle, dobro definirane lezije s glatkom granicom, bez
septi i kalcifikacija, s moguéim postojanjem straznjeg akusti¢kog pojacanja (34). Zbog
tako karakteristicnog izgleda, osjetljivost i specificnost dijagnoze pomocu ultrazvuka
je oko 90% (35). Na nativnom CT-u ciste izgledaju kao dobro definirane homogene
hipodenzne lezije koje nakon primjene kontrasta ne pokazuju pojacanje (36). Ciste
na T1 snimkama MR-a su hipointenzivne, a na T2 snimkama hiperintenzivne, te kao

na CT-u nakon primjene kontrasta ne pokazuju pojacanje (37).
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3.6. Apsces

Jetreni apsces je Supljina ispunjena gnojem koja je uzrokovana invazijom
mikroorganizama u zdravom ili oste¢enom tkivu jetre. Naj¢es¢&i uzroCnici u razvijenim
zemljama su bakterije, od kojih je najznacajniji Klebsiella pneumoniae koja se
povezuje s dijabetesom melitusom kao jednim od rizicnih faktora za nastanak
jetrenog apscesa (38). Pacijenti se mogu prezentirati sa slabosti, tresavicama,
visokom temperaturom, mucninom i povracanjem, snaznom boli u desnom
hemiabdomenu, ili se mogu prezentirati s gubitkom tezine i nespecificnom boli u
abdomenu, Sto je karakteristika "hladnih" apscesa. LijeCenje apscesa ovisi o veli€ini
istog, ako je manji od 5 cm lijeci se antibioticima, a vec¢i od 5 cm s perkutanom
drenazom (39). Preko 90% jetrenih apscesa moze se dijagnosticirati ultrazvukom i
CT-om. Na ultrazvuku, mali apscesi se prikazuju kao hipoehogeni noduli, a veci
apscesi variraju od hipoehogenosti do hiperehogenosti ovisno o prisutnosti septi ili
plina (40). Na CEUS rane lezije se pojaCavaju difuzno i heterogeno, starije lezije s
tekuc¢inom pokazuju pojac€ani rub. Pojaanje na rubu se prikazuje rano i perzistira
tijekom portalne i kasne faze, kao i pojaCanje unutarnjih septi, Sto daje lezijama
izgled saca (29). CT s kontrastom prikazuje dobro definiranu hipodenznu leziju, s
poja¢anjem na rubu i internim septama zbog njihove poja¢ane vaskularnosti (40). Na
MR-u jetreni apscesi Ce biti hiperintenzivni na T2 snimkama i hipointenzivni na T1
snimkama bez kontrasta. Ovisno o koli€ini proteina u samom apscesu, neki mogu biti
i hiperintenzivni na T1 snimkama. Edem oko lezije u jetri na T2 snimkama moze
pokazivati slabo pojaCanje signala. Nakon primjene gadolinija, kontrastno pojacanje

izgleda kao na snimkama CT-a.
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4. Maligne fokalne lezije

Maligne fokalne lezije jetre se dijele na primarne i sekundarne. Primarne lezije su
rjede od sekundarnih i obi¢no se pojavljuju kod pacijenata sa jetrom oStecenom
kroniénim bolestima. Metastaze u jetri su najceS¢e mjesto nastanka metastatske

bolesti.

4.1. Hepatocelularni karcinom

Hepatocelularni karcinom je najCeSc¢i primarni tumor jetre (80-90%), i Sesta
neoplazma po ucestalosti u cijeloj populaciji. U 70-90% slu€ajeva nastaje u jetri koja
je ostec¢ena kroni¢nim bolestima, poput infekcije hepatitis C virusom i zlouporabe
alkohola koji su naj¢es¢i uzroci na podrucju Europe (41). Hepatocelularni karcinom je
zadnja faza serije transformacija poCevsi od displastichog nodula, koji je izazvan
kroni€nom upalom ili cirozom jetre. Upravo zbog ovih rizi¢nih faktora preporucuje se
ultrazvuCni pregled svakih Sest mjeseci kod pacijenata s pozitivnom anamnezom.
Ovisno o stadiju karcinoma koji se odreduje pomocu radioloSkih pretraga, radi se
odabir daljnjeg terapijskog tretmana (kirurS8ka resekcija, transplatacija jetre,
perkutana ablacija) ili palijativno lijeCenje (transarterijska kemoembolizacija). Na
ultrazvuku hepatocelularni karcinom male veli€ine izgleda hipoehogeno, dok vedi
mogu imati mijeSanu ehogenost. CEUS tijekom arterijske faze pokazuje difuzno
pojacanje, a jako velike lezije zbog prisutnosti nekroze i krvarenja mogu pokazivati
inhomogeno pojacanje (14). U kasnoj fazi lezije postanu hipoehogene, a one koje
ostanu izoehogene poput okolnog zdravog tkiva teSko je razlikovati od benignih
lezija. CT s kontrastom u ranoj arterijskoj fazi prikazuje hipervaskularnu leziju, a u

kasnoj fazi dolazi do brzog ispiranja kontrasta.
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Ako je prisutna kapsula ona pokazuje kasno pojaCanje. Na T2 snimkama MR-a
hepatocelularni karcinom je slabo do srednje hiperintenzivan, a na T1 snimkama je
slabo hipointenzivan. Pri primjeni nespecificnog gadolinijskog kontrasta dolazi do
arterijskog pojacanja, a u kasnijoj fazi dolazi do hipointenzivnosti. Nakon primjene
hepatospecificnog (Gd-BOPTA ili GD-EOB-DPTA) pojaCanje je slicho kao kod
primjene nespecificnog kontrasta, ali u odgodenoj fazi moguce je vidjeti sve uzorke
pojatanja. Veliki hepatocelularni karcinomi, ve¢i od 2 cm, pokazuju tipi¢nu
hipervaskularnost u arterijskoj fazi i ispiranje kontrasta u portalno venskoj fazi (37).
Na DWI lezija obi¢no pokazuje pojacanje intenziteta na visokim b-vrijednostima zbog

povecane celularnosti lezije.

4.2. Kolangiokarcinom

Kolangiokarcinom je maligni tumor Zuénog epitela. Po uCestalosti je drugi primarni
maligni tumor u jetri (42). Rizi¢ni fakor nastanka kolangiokarcinoma je kroni¢na upala
i ozljeda zu€nog tkiva koja je prisutna kod Zuénih kamenaca, parazitarnih bolesti,
primarnog skleroziraju¢eg kolangitisa, bilijarnih cisti i drugih. Razlikujemo tri tipa
kolangiokarcinoma ovisno o njihovoj lokaciji, to su intrahepatalni, perihilarni i distalni.
U nastavku teksta opisat ¢emo radioloSsku dijagnostiku intrahepatalnog
kolangiokarcinoma koji se pojavljuje u 10% slu€ajeva (14). Zbog svoje lokalizacije
intrahepatalni kolangiokarcinom se kasno prezentira s bolovima u abdomenu i
palpabilnom masom, te zbog toga je petogodidnje preZivljenje nisko. Na ultrazvuku
intrahepatalni kolangiokarcinom ima mijeSanu ehogenost i nedefinirane granice zbog
infiltracije jetrenog tkiva. CEUS pokazuje inhomogeno pojacCanje s perifernim rubom i
hipovaskularno$éu tijekom kasne faze (14). Manjak ultrazvuka i CEUS je oteZano
razlikovanje hepatocelularnog karcinoma od kolangiokarcinoma, s oko 50%

pogresnih dijagnoza (43).
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CT prikazuje leziju kao podrucje hipodenznosti s lobularnim rubovima i u arterijskoj
fazi blagim ranim perifernim nakupljanjem kontrasta te inhomogenim centripetalnim
nakupljanjem kontrasta tijekom kasne faze. Ovo karakteristiéno pojaCanje nastaje
zbog velikog intersticijskog prostora u fibroznoj stromi karcinoma. Spora difuzija
kontrasta iz vaskularnog prostora rezultira odgodenim trajanjem kumulacije kontrasta
u kasnoj fazi te je najbolje vidljiva 10 do 20 minuta nakon primjene kontrasta.
Periferno od tumorske lezije vidljiva je dilatacija zuénih vodova (44). Na MR T2
snimkama kolangiokarcinom je hiperintenzivan, a T1l snimkama hipointenzivan.
Nakon primjene nespecifitnog kontrasta, pojacanje je odgodeno, zapocinje periferno,
a u kasnim fazama nastaje progresivno pojacanje sredista lezije (37). Slike nakon
primjene hepatospecificnog kontrasta Gd-BOPTA su slicne onima nakon primjene
nespecificnog kontrasta, ali u hepatobilijarnoj fazi lezija pokazuje pojaCanje u

fibroznom tkivu sa hipointezivnim prikazom perifernog dijela tumora.

4.3. Metastaze

Metastaze su najCeSce maligne jetrene lezije, te kao takve naj¢eSéa indikacija za
radioloSku dijagnostiku jetre. Metastaze koje su veée od 1 cm se otkrivaju u preko
90% slu€ajeva pomocu CT i MR. Lezije veli€ine od 2 mm do 2 cm se teze detektiraju,
u slu€aju CT postotak detekcije je 30-40%, a MR oko 60% (45). Metastaze ovisno o
vaskularnosti mogu sugerirati kojeg su podrijetla, tako hipervaskularne lezije obi¢no
potie€Gu od melanoma, sarkoma, karcinoma bubrega, karcinoma dojke,
gastrointestinalnog  stromalnog tumora, karcinoma  StitnjaCe, karcinoida,
feokromocitoma, a hipovaskularne lezije od karcinoma prostate, kolorektalnog
karcinoma, karcinoma plu¢a. Na ultrazvuku metastaze su obi¢no hipoehogene, s

inhomogenim izgledom koji nastaje zbog prisutnosti nekroze ili kalcifikacija.
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Nekroza nastaje u veéim lezijama, a kalcifikati mogu biti prisutni u metastazama
kolorektalnog karcinoma. Nakon primjene kontrasta u CEUS metastaze mogu
pokazivati hipervaskularnost ili hipovaskularnost. Hipervaskularne lezije pokazuju
rano snazno pojacanje, dok u portalnoj fazi hipervaskularne i hipovaskularne lezije
pokazuju brzo ispiranje kontrasta (46). Preko 85% metastaza pokazuje rano periferno
arterijsko pojacanje, koje se u nekim slu¢ajevima ne moze prikazati na CT i MR. U
kasnoj fazi lezije postaju hipoehogene i upravo zbog toga se razlikuju od benignih
lezija. CEUS ima osjetljivost detekcije metastaza u rangu CT-a, i zbog toga se moze
koristiti kao modalitet za iskljuCenje postajanje jetrenih metastaza (47). Na nativnom
CT-u veCina metastaza izgleda hipodenzno ili izodenzno u usporedbi s okolnim
tkivom jetre. Nakon primjene kontrasta metastaze mogu pokazivati hipodenzno
srediSte s blagim perifernim nakupljanjem kontrasta, a u portalno venskoj fazi
hipervaskularne lezije mogu izgledati izodenzno. MR T1 snimke prikazuju metastaze
hipointenzivno, a blago hiperintenzivno i/ili heterogeno na T2 snimkama. Neke
metastaze s nekrozom i cistiénim izgledom, neuroendokrini tumori, sarkomi i
melanomi mogu biti znacajno hiperintenzivni na T2 snimkama (48). Pri primjeni
gadolinij kelata kao kontrasta promatra se vaskularnost lezija. Hipervaskularne
metastaze pokazuju znacajno pojacanje tijekom arterijske faze. Hipovaskularne lezije
izgledaju hipointenzivno u portalnoj fazi u usporedbi s okolnim jetrenim tkivom.
Nakon primjene hepatospecificnog kontrasta (Gd-BOPTA ili GD-EOB-DPTA) lezije
imaju uzorak pojaCanja kao nakon primjene nespecificnog kontrasta, a u kasnoj
hepatobilijarnoj fazi sve metastaze su hipointenzivne u usporedbi s hiperintenzivnim

jetrenim tkivom.
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5. Zakljucak

Suvremene radioloSke metode omogucuju karakterizaciju i toCnu dijagnozu razliCitih
fokalnih lezija jetre. CEUS je znacajna nova metoda koja omogucuje vecu osjetljivost
i specificnost ultrazvuka u dijagnozi fokalnih lezija jetre. CT je jo$ uvijek najvaznija
metoda u proucCavanju fokalnih lezija jetre zbog brzine pretrage i Siroke dostupnosti, a
razvojem novih protokola omogucuje se manje zraCenje pacijenata. MR je
najosjetljivija i najspecificnija metoda u procjeni fokalnih lezija jetre. T1 snimke, T2
snimke, DWI, koriStenje hepatospecificnih kontrasta omogucuje procjenu morfologije
i funkcije fokalnih lezija jetre. U odabiru metode za dijagnostiku fokalnih lezija jetre
potrebno je uzeti u obzir ne samo osjetljivost metode nego i troSkove te dostupnost
samih uredaja, i upravo sa takvim pristupom moguce je dobiti toCne i brze te

znacajne informacije za ispravan pristup svakom pacijentu.
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