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SLIKOVNA DIAGNOSTIKA - PAPILA VATERI

Slikovna diagnostika pri
obravnavi ampularnih lezij

Kdaj narociti CT, kdaj MR — in kdaj nobenega.
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KLINICNI SCENARIJ

Nakljucna najdba.

62-letni bolnik. Asimptomatski. Kaj zdaj?
CT trebuha zaradi spremljanja drugega malignoma.

— Je to ampularni tumor ali kaj drugega?

: . — Kaj nam CT in MR lahko povesta?
Radiolog opise:

»nekspanzija papile Vateri, blago razsirjen ductus choledochus do 9 > Kaj nam ne moreta povedati?
mm; brez jasne mase v pankreasu«

Bolnik nima ikterusa, jetrni testi v mejah normale.



01 - UvOD

Papila Vateri — svoj subjekt.

Anatomski stik dveh sistemoy,
vendar lasten tumorski entiteta.

- Ampularni tumor ni pankreasni adenokarcinom in ni distalni holangiokarcinom.

- Nizka incidenca — slabo poznana s strani radiologov

Benigna lezija (adenom) ima 26—65 % dozivljenjsko tveganje maligne
transformacije.

Klinicno se kaZe z obstrukcijo (ikterus, dilatacija), ali — vse pogosteje — kot
— kot nakljuéna najdba.



02 - RADIOLOSKA ANATOMIJA

Kako papilo sploh vidimo.

Normalna papila je morfolosko slabo vidna na CT in MR preiskavi

PROTOKOL

Dual-phase CT (pankreasni protokol)
arterijska + portalna venska faza, tanki rezi <2 mm

MRCP z 2D + 3D T2-tezno sekvenco

prikaz vodov brez kontrasta; T1 fat-sat + Gd za parenhim

Double-duct sign

Socasna dilatacija CBD in MPD = obstrukcija na nivoju papile,
dokler ni dokazano drugace.

DDx ne pa zanesljiv kazalec: razlikuje med ampularnim tumorjem in
pankreasnim Ca glave; potrebna nadaljnja obravnava.



03 - KAKO IZGLEDA

Ampularni tumor na CT in MR.

TIPICNI ZNAKI

Ekspanzija papile

> 10 mm; "intraduodenalna" masa, ki strli v lumen

Double-duct sign
dilatacija CBD in MPD; abrupt cutoff na papili

Hipovaskularna masa na CT

slabse obarvanje kot okolni pankreas (art. faza)

T2 hipo na MR, restrikcija DWI

parenhimska komponenta vs. TekocCinski signal zolc¢a

Nobeden ni patognomonicen. Vzorec celote je tisto, kar Steje.



04 - KAJ ZARES DELA

Vloga CT in MR — staging.

MRCP

Intraduktalna
razsSirjenost.

— koliko visoko sega tumor po CBD/MPD

—> prikaz anatomije pred posegom

— ESGE: MRCP + EUS mocna priporocila za staging

DUAL-PHASE CT

Lokalni staging
in oddaljene metastaze.

- izhodis¢e za resektabilnost (lokalno
omejena/napredovala)

-> vaskularna invazija (a. mesenterica sup., v. portae)
portae)

- peritonealna karcinomatoza

- oddaljeni zasevki

20 mm

intraduktalna razsirjenost

< 20 mm - razmislek o endoskopski papilektomiji

> 20 mm - kirursko zdravljenje
(pankreatikoduodenektomija):




Imaging maligno vs benigno?

BJS 2024 — sistematicni pregled, 10 studij, 397 bolnikov.1 Diagnosticna natancnost za razlikovanje benigno vs. maligno.

METODA - STUDIJA M SM sSP SENZITIVNOST SPECIFICNOST SPECIFICNOST - CT + MRI
CT Pongpornsup 2009 558.95 B.58 —i =

Sperti 2010 148.44 B.48 - - :
CT+MRI Wen 2013 B40.98 B.36 —m,— —J— 6 /O
PET=CT Sperti 2010 148.78 08.28

he - - Wen 2013, N=86
Wen 2013 860.93 8.79 O O (senzitivnost 90 %)

EUS Manta 2008 2408.89 1.88 — . |

Menzel 2007 148.463 B.58

- - CT/MR vidi lezijo, a ne loci zanesljivo

Sauvanet 1997 268.BB B.B3 || [ | benignega od ma“gnega-
IDUS Heinzow 2011 720.BE B.93 - . —m

Menzel 2007 271.88 B8.75 —_— o

Za to - EUS * IDUS + biopsija.




O5b - DOKAZI — MR

A kaj zmore samo MR?

Lee 2024 — retrospektivno, 76 bolnikov (51 benignih, 25 malignih ampularnih strikture).4

UNIVARIABILNA ANALIZA — KATERI MR ZNAK NAPOVEDUIJE MALIGNOST MULTIVARIABILNI MODEL — 4 NEODVISNI
MAPOVEDNIKI
MR ZNAK BENIGNI MALIGNI OR PREDIKTOR OR UTEZ
n=51 n=25 (95% ClI)
Difuzijska restrikcija
Difuzijska restrikcija (DWI b=800) 8 % 80 % 47.0 repile g DWI —
Non-iso T2 signal papile 6 % 64 % 28.4
Ikterus
klini€no (bi. > 2.5 mg/dL)
Ampularna masa 24 % 88 % 23.8
Non-similar kontrast. papile 14 % 70 % 16.2 Ampularna masa
yidna, = 10 mm
Periampularna bezgavka > 1 cm 2% 20 % 12.5
Bulging papila
Klinicno: ikterus 8% 44 % 9.2 izbogenje v duod. lumen
Bulging papila 16 % 52 % 5.8 VALIDACIJA (interna, bootstrap x 500)
napaka modela < 0.05 — moéna kalibracija
Proporcionalna biliarna dilatacija 28 % 56 % 3.4

Velikost mase>10.5-mm—>Sn 76 %, Sp-94-%, AUC-0.-89(ROC). \/si p<-0.05.




Ampularni adenokarcinom



06 - DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Drugi periampularni tumoriji.

Stirje sosedi — razli¢na terapija, razli¢na prognoza..

Entiteta Lokacija mase Vzorec dilatacije Kontrastiranje (CT)

centrirana v papili; intraduodenalna CBD in MPD, abrupt cutoff v papili izoatenuirajoc ali blago hipo

intraduodenalna komponenta

Ampularni
adenom / Ca

Pankreas glave v parenhimu glave pankreasa, pri papili | CBD + MPD; postopen zozenje, atrofija  hipovaskularna v arterij. fazi; tipicen

PDAC papili infiltrira navzven dist. pankreasa tipicen vzorec

Distalni CCA v steni CBD tik nad papilo; pogosto samo CBD; MPD normalen ali blago pozno kontrastiranje (fibrozni
holangio Ca pogosto brez vidne mase razsirjen stromalni vzorec)
Duodenum v duodenalni steni ob papili (D2), pogosto brez dilatacije vodov (razen heterogena (GIST

adenom / GIST / Ca eksofitno v lumen

sekundarne kompresije) hipervaskulariziran, adenoCa
hipo)

Razlike so vzorci, ne pravila. Prekrivanje (zlasti ampularni vs. pankreas glave) je v praksi pogosto. Prilag. po Sunnapwar 2021, Nikolaidis 2014.

Kliniéni namig

zgodniji ikterus, manjsi tumor;
boljSa prognoza

izguba teze, pogosto
invazija (SMA/SMV)

obstrukcija "high-grade",
odlicno prikaze striktur

Gl krvavitev, anemija; redko
ikterus



06 - DIFERENCIALNA DIAGNOZA — VIZUALNDO

Razlikovanje od odstalih tumorjev

A - AMPULARNI B - PANKREAS GLAVE (PDAC)

C - DISTALNI HOLANGIO Ca D -




07 - NE-TUMORSKE PATOLOGIJE PAPILE

Vse, kar oponasa tumor.

MRCP je predvsem izkljucitvena preiskava — pred etiketiranjem »tumor« moramo izkljuciti to.

01

Holedoholitiaza

- filling defect v distalnem CBD na MRCP

- "meniscus" znak okoli kamna

-> dilatacija CBD brez mehke tkivne mase
mase

MRCP zazna kamne > 3 mm z visoko Sn
(90 %)

02

Disfunkcija sfinktra Oddi

— brez mase, brez ekspanzije v lumen

03

Kroniéni pankreatitis

- kalcinacije v parenhimu (CT)

- MPD: "chain of lakes", neenakomerna
razsirjenost

-> atrofija parenhima, "groove" v glavi

PDAC pri kronicnem pankreatitisu lahko
pridruzena najdbal!

04

Benigne strikture CBD

- IgG4-povezana bolezen, PSC, post-ERCP

-> daljsa, gladka stricturna obmocja

- multifokalno (PSC) vs. solitarno



Kroni¢ni pankreatitis

Holedoholitiaza Disft.mkcija sfinktra Oddi Benigna striktura CBD (IgG4)



KLJUCNA SPOROCILA

Stiri stvari za konec.

MRCP omogota oceno intraduktalne razsirjenosti. ~ C! > K> all MR s KS za staging.

Mejnik 20 mm odlo¢a med endoskopsko papilektomijo in CT/MR slabo razlikujeta benigni od malignega ampularnega tumorja. Specifiénost
pankreatikoduodenektomijo (ESGE 2021). Specificnost CT+MRI: 36 %.

Misli na DDx. EUS + biopsija bolj senzitivna in specificna.

Ampularni, pankreas glave, distalni CCA, duodenum — razlicna terapija. Najtezje:
Najtezje: ampularni vs. PDAC, ki sega v papilo.
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