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Postepowanie w przypadkach wykrycia
w badaniu ultrasonograficznym
Zmiany ogniskowej w watrobie i trzustce

Management of cases with ultrasonically detected
focal lesions of liver and pancreas

STRESZCZENIE

W pracy omowiono najczesciej wystepujace lite
i torbielowate zmiany ogniskowe w watrobie
i w trzustce. Ultrasonografia jest zazwyczaj pierw-
szym badaniem, w ktérym zmiany te sg wykry-
wane. Za-proponowano proste schematy poste-
powania z chorymi, u ktérych doszto do wykrycia
zmian ogniskowych, z uwzglednieniem nowych
technik diagnostycznych, w tym ultrasonografii

ABSTRACT

The most frequent solid and cystic focal lesions of
the liver and pancreas are described in this review.
These lesions are usually first detected by abdomi-
nal ultrasound. Simple algorithms of management
in patients in whom diagnosis was made using ul-
trasound including newer methods like contrast en-

WSTEP

Podstawowym zadaniem ultrasonografii
(USG) jest wykrywanie zmian ogniskowych
w narzadach. Skuteczno§¢ wykrywania zmian
ogniskowych zalezy od ich lokalizacji, wielko-
Sci i echogeniczno$ci (natezenia odbi¢ fali
USG od struktur tkankowych). Warunki bada-
nia odgrywaja takze w tym wzgledzie duza

wzmocnionej kontrastem. Poréwnano doktad-
nos$¢ roznicowania tagodnych i ztoSliwych gu-
z0w watroby przy uzyciu badan obrazowych z
kontrastem. Omodwiono wskazania do biopsji
cienkoigtowej wykonywanej pod kontrolg ultra-
sonografii w roznicowaniu guzow watroby i
trzustki.
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hanced ultrasound. Precision of examinations with
the help of contrast enhancement for differential
diagnosis of begign and malignant tumours of the
liver was described. Indications for fine needle
biopsy with ultrasound guidance in the diagnosis
of hepatic and pancreatic tumours is discussed.
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role. Najczestszymi przyczynami zlej wykry-
walnoS$ci zmian ogniskowych sa gazy w zotad-
ku i jelitach, duza ilo$¢ plynu w jamie otrzew-
nowej, duzego stopnia otylo$¢ osoby badanej
oraz podobna echogeniczno$¢ ognisk choro-
bowych i zdrowych tkanek otaczajacych.
Ultrasonografia jest badaniem obrazo-
wym, w ktdrym najczeSciej wykrywa si¢ zmia-
ny ogniskowe w narzadach jamy brzusznej,
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a watroba to narzad, w ktérym zmiany te po-
jawiajg si¢ stosunkowo czg¢sto. Zmiany ogni-
skowe moga by¢ tagodne i zlosliwe. Ultraso-
nograficzny obraz guzéw jest najczesciej nie-
charakterystyczny i nie moze by¢ podstawa
ustalenia koficowego rozpoznania. Rutynowo
wykonywana ultrasonografia, nawet z wyko-
rzystaniem technik doplerowskich jest za-
wodna i niewystarczajaca metoda do réznico-
wania zmian ogniskowych.

ZMIANY OGNISKOWE WATROBY

Naczyniak watroby

Naczyniak watroby (haemangioma) jest
najczestszym tagodnym nowotworem wystepu-
jacym u okoto 7% populacji. Naczyniaki sa
niejednorodna grupa tagodnych nowotwordw
watroby i ich obraz w badanu USG jest réz-
norodny. Histologicznie naczyniaki dzieli si¢
na wlosniczkowe i jamiste. Guzy te moga by¢
roznej wielkosci, od zmian matych (§r. < 3 cm)
do ogromnych (§r. > 6 cm). Mogag wystepowaé
jako zmiany pojedyncze i mnogie. W bada-
niach obrazowych moga mie¢ wyglad typowy
i nietypowy, ten ostatni jest spowodowany
najczesciej pojawiajacymi si¢ w guzie zmiana-
mi wstecznymi — zakrzepica i martwica. Na-
czyniak to guzek zbudowany z matego rozmia-
ru naczyf, w ktorych jest bardzo wolny prze-
ptyw krwi niemozliwy do uwidocznienia
w badaniu doplerowskim. Obraz ultrasonogra-
ficzny naczyniaka, zwlaszcza nietypowego,
moze by¢ bardzo podobny do najczestszej, zto-
Sliwej zmiany ogniskowej, jaka jest przerzut
raka do watroby. Typowym obrazem naczynia-
ka jest Sredniej wielkoSci hiperechogeniczna
(dajaca silne odbicia) zmiana ogniskowa
w watrobie, wykrywana zazwyczaj przypadko-
wo w badaniu USG, u pacjenta bez klinicznych
i laboratoryjnych objawéw choroby watroby
i bez obciazen onkologicznych [1]. W tych
przypadkach, zazwyczaj po wyjasSnieniu pa-
cjentowi natury guzka watroby, proponuje si¢
kontrolne badanie USG za 3-6 miesigcy. Oso-
by, u ktérych opisano w USG zmiang o innym
wygladzie, nietypowa dla naczyniaka, lub
zmiany mnogie, mimo braku objawéw klinicz-
nych i ujemnych wywiadéw onkologicznych,
powinny mie¢ poszerzong diagnostyke o ba-
dania obrazowe z kontrastem. Celem takiego
postepowania jest wykluczenie ztoSliwych
zmian, w tym najczesciej wystepujacych prze-
rzutéw do watroby. Zastosowanie Srodkow
kontrastowych pozwala oceni¢ unaczynienie
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guzéw watroby i na tej podstawie réznicowad
zmiany ztoSliwe i tagodne. Zazwyczaj, osoby
te kierowane sg na tomografi¢ komputerowa
(TK) z kontrastem, jednak wyniki TK do$§¢
czesto sa niejednoznaczne i nie daja ostatecz-
nego rozstrzygnig¢cia o charakterze guza. Ba-
daniem o wi¢kszej doktadnoSci i mniejszej in-
wazyjnosci (bezpieczny, niejodowy kontrast
i uniknigcie napromieniowania) jest ultraso-
nografia wzmocniona kontrastem (CEUS,
contrast-enhanced ultrasound) [2]. Postep po-
legajacy na wprowadzeniu obrazowania har-
monicznego, techniki badania impulsem o od-
wroconej fazie i niskiego indeksu mechanicz-
nego zapobiegajacego rozbijaniu i niszczeniu
mikropecherzykéw kontrastu pozwolit na sku-
teczne wykorzystanie CEUS do réznicowania
zmian ogniskowych w watrobie. Na krajowym
rynku dostepny jest kontrast SonoVue (Brac-
co, Wtochy) umozliwiajacy obrazowanie mi-
krokrazenia w prezentacji B (podstawowa
technika ultrasonograficzna). Mikropecherzy-
ki SonoVu, wielkoSci od 3 do 7 um, zawieraja
gaz fluorek siarki-6 zamkniety w ostonce fos-
folipidowej. Po podaniu dozylnym SonoVue,
w czasie rzeczywistym, mozna obserwowac
przemieszczanie si¢ pecherzykéw kontrastu
w mikrokrazeniu guzéw, co umozliwia ich r6z-
nicowanie. Rezonans magnetyczny (MR, ma-
gnetic resonance) jest najwyzej oceniany w roz-
nicowaniu zmian ogniskowych w watrobie.
W przypadkach, w ktérych wyniki badaf ob-
razowych sa watpliwe, w celu weryfikacji cha-
rakteru zmiany, wykonuje si¢ pod kontrola
USG, biopsje aspiracyjna cienkoiglowa (BAC)
(ocena cytologiczna) lub biopsj¢ tnaca (oce-
na histologiczna) [3, 4] (ryc. 1-3).

Ogniskowy rozrost guzkowy

Kolejna, co do czestoSci wystepowania
(ok. 0,5% populacji), fagodna zmiana w wa-
trobie jest ogniskowy rozrost guzkowy (FNH,
focal nodular hyperplasia). Guzki te czesciej
wystepuja u mtodych kobiet i moga by¢ hor-
monozalezne. W obrazie USG sa to zazwyczaj
normoechogeniczne zmiany (podobna echo-
geniczno$¢ jak otaczajacej tkanki watroby) lub
nieznacznie hipoechogeniczne. WielkoS¢ guz-
koéw jest r6zna, moga by¢ mnogie i moga to-
warzyszy¢ naczyniakom watroby. Pomocna
w rozpoznaniu cecha FNH jest bogate unaczy-
nienie, czgsto widoczne w badaniu USG
zwykorzystaniem techniki kolorowego Dopple-
ra. Charakterystycznym obrazem naczyn guz-
ka jest ich uktad przypominajacy koto ze szpry-



chami (naczynia rozchodza si¢ promieniScie
od Srodka guzka zwanego blizng centralna)
[1]. Rozpoznanie guzka FNH opiera si¢ na
badaniach obrazowych z kontrastem. Biopsja
nie jest w tym przypadku rozstrzygajaca o roz-
poznaniu. Ultrasonografia wzmocniona kon-
trastem to najlepsze badanie potwierdzajace
rozpoznanie FNH [2]. Guzek ten nie wymaga
leczenia operacyjnego. Wskazaniem do usunie-
cia chirurgicznego sa guzy przekraczajace
10 cm Srednicy. Kobietom, u ktérych rozpozna-
no FNH, zaleca sig, jesli to mozliwe, niestoso-
wanie antykoncepcji hormonalnej (ryc. 4).

Gruczolak

Gruczolak (adenoma hepatocellulare) jest ~ Ryeina 1. Typowy naczyniak watroby
fagodnym nowotworem watroby, rzadko wy-
stepujacym, zazwyczaj u mlodych kobiet,
prawdopodobnie hormonozaleznym. W bada-
niu USG nie ma szczegdlnych cech rozpo-
znawczych [1, 5]. Nalezy do guzéw dobrze
unaczynionych, ale nie tak intensywnie jak
FNH i rak watrobowo-komoérkowy (HCC, he-
patocellulare carcinoma). Podejrzenie gruczo-
laka w badaniach obrazowych z kontrastem
nalezy potwierdzi¢, wykonujac scyntygrafie
z koloidem siarki znakowanym technetem.
Réznicowanie zazwyczaj z FNH. W gruczola-
ku w odréznieniu od guzka FNH obecne sa ko-
morki Browicza-Kupffera gromadzace koloid,
co daje scyntygraficzny obraz guzka cieptego.
Rozpoznanie gruczolaka jest istotne, zwlasz-
cza, jesli guz jest duzy, poniewaz stanowi wska-
zanie do leczenia operacyjnego z powodu za-
grozenia krwawieniem (pg¢knigcie torebki)
i przemiany w ztosliwego gruczolakoraka. Za-  Rycina 2. Nietypowy naczyniak watroby
lecenie odstawienia antykoncepcji hormonal-
nej jest zazwyczaj proponowane kobietom,
u ktérych stwierdzono gruczolaka.

Ogniska zwiazane ze stluszczeniem watrohy

Ws§rod nienowotworowych, tagodnych
zmian w watrobie, do$¢ czesto opisywane sa
w USG obszary hiposteatozy w sttuszczeniu
watroby. Typowa lokalizacja tych zmian jest
4. segment watroby, w okolicy nadwnekowe;j
oraz okolica przypecherzykowa. Zmiany te
maja nieregularny ksztalt i obnizona echo-
geniczno$¢ w stosunku do ,,jasnej” z powo-
du sttuszczenia watroby. Z powodu swojego
typowego wygladu, najczesciej nie wymagaja
dalszej diagnostyki. Sttuszczenie watroby
moze wystepowac nie tylko w formie ,,rozla-
nej” obejmujacej cata watrobe lub jej czes¢,  Rycina 3. Mnogie naczyniaki watroby
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Rycina 4. Guzek FNH — badanie USG technika Dopplera mocy (A); badanie USG z kontrastem (B)

Rycina 5. Mnogie ogniska sttuszczenia w watrobie

Rycina 6. Mnogie przerzuty do watroby

lecz réwniez w postaci ogniskowej. Mnogie
ogniska sttuszczenia w watrobie, w obrazie
USG, moga przypominaé naczyniaki lub
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przerzuty (ryc. 5). W badaniach obrazowych
z kontrastem, zmiany te, wzmacniaja si¢
w podobny sposéb jak otaczajaca tkanka wa-
trobowa, czyli sa niewidoczne. Z tego powo-
du nazywamy je pseudozmianami ogniskowy-
mi [1, 2].

Przerzuty

Najczestszymi, ztosliwymi, litymi zmia-
nami ogniskowymi w watrobie sa przerzuty
rakow. Obraz USG przerzutu jest réznorod-
ny, zmiany zazwyczaj mnogie, moga miec
rézna echogeniczno$¢ i wielkos¢. Czutos§é
USG w wykrywaniu przerzutéw w watrobie
ustepuje TK (70-85%) i MR (80-84%) i wy-
nosi 40-83% [1, 2]. Na podstawie wygladu
przerzutu nie mozna okre§li¢ narzadu i ogni-
ska pierwotnego, z ktérego pochodzi. Staty-
stycznie, najczeSciej widuje si¢ przerzuty do
watroby z raka jelita grubego. Z powodu wy-
stepujacych zmian wstecznych (zakrzepica,
martwica) obraz przerzutu moze si¢ zmieniac.
W duzych guzach dochodzi najczesciej do
rozpadu tkankowego z wytworzeniem obsza-
réw ptynowych, co moze utrudniaé ich roz-
nicowanie ze zmianami torbielowatymi. Cha-
rakterystyczna cecha wigkszoSci przerzutow
w badaniach obrazowych z kontrastem jest
brak wzmocnienia, co jest spowodowane ich
skapym unaczynieniem [2]. Wyjatek stanowia
dobrze unaczynione przerzuty najczescie]
guzow neuroendokrynnych, rzadziej raka
nerki, tarczycy i piersi, ktore ulegaja wzmoc-
nieniu w fazie tetniczej, lecz w kolejnych fa-
zach badania kontrast szybko si¢ wyptukuje
i wzmocnienie zanika. Podejrzenie w USG
obecnoSci przerzutow w watrobie stanowi
wskazanie do wykonania badania obrazowe-
go z kontrastem. Po potwierdzeniu rozpozna-
nia kolejnym badaniem jest zazwyczaj biop-
sja aspiracyjna cienkoigtowa wykonywana
pod kontrolag USG [4]. Wynik biopsji stano-
wi podstawe podjecia decyzji o sposobie le-
czenia, w przewazajacej czesci przypadkow
jest to chemioterapia (ryc. 6, 7).

Rak watrohowo-komorkowy

Podobnie dobrze unaczynionym jak FNH
guzem watroby jest HCC (ryc. 8). W odrdznie-
niu od FNH, HCC w 80% przypadkéw rozwi-
ja si¢ w marskiej watrobie, a jego czestos¢
wystgpowania ma stala tendencj¢ wzrostowa;
HCC jest nowotworem o ztym rokowaniu,
S-letnie przezycie szacuje si¢ na 3—-5% przypad-



kéw. Wobec tego, wazna informacja pomocna
w roznicowaniu sa dane z wywiadéw oraz ba-
dania biochemiczne i immunologiczne w kie-
runku choréb watroby, a zwlaszcza wiruso-
wych zapalen [6]. W rozpoznaniu HCC gtéwna
role przypisuje si¢ badaniom obrazowym
z kontrastem umozliwiajacych ocen¢ mikro-
krazenia w guzie [7]. Charakterystyczna cecha
dla HCC jest wzmocnienie kontrastowe guza
w fazie tetniczej (nasilona angiogeneza) i szyb-
kie wyptukiwanie kontrastu w fazie wrotnej

i zylnej p6znej spowodowane obecnoscia nie- R\licinta 7i Prz?gz)uty raka jelita grubego do watroby obraz USG w prezentacji B (A); badanie USG
z kontrastem

prawidtowych potlaczen tetniczo-zylnych [2].
W celu pewnego rozpoznania HCC zaleca si¢
wykonanie dwdch badan obrazowych z kontra-
stem. W przypadkach watpliwych, a takie
moga dotyczy¢ guzéw matych z niezbyt dobrze
rozwinigtym unaczynieniem (angiogeneza),
do weryfikacji rozpoznania wykorzystuje si¢
biopsje, zazwyczaj tnaca, wykonywana pod
kontrola USG. Niskie stezenie a-fetoproteiny
nie wyklucza HCC, warto$¢ diagnostyczna
maja stezenia powyzej 400 ng/ml. W nadzorze
nad chorymi z marskoScia watroby, w celu
wczesnego wykrycia HCC, zaleca si¢ wykony-
wanie USG co 6 miesiecy [6, 7].

Rycina 8. Rak watrobowo-komérkowy — obraz USG w prezentaciji B (A); badanie z uzyciem
Dopplera mocy (B)

Rak z drég zétciowych

Rak z drég zétciowych (CC, cholangiocar-
cinoma) stanowi 10-15 % nowotworéw watro-
by i drég zotciowych, w tym przewaza (30—
—60%) guz wneki watroby zwany guzem Klat-
skina. Pierwotne stwardniajace zapalenie drog
z6tciowych (PSC, primary sclerosis cholangitis)
jest jedna z gtéwnych przyczyn rozwoju CC.
U 30% chorych CC rozwija si¢ w ciggu 2 lat
od rozpoznania PSC. Poza tym czynnikami ry-
zyka sa torbiele przewoddow zotciowych, w tym
choroba Caroliego, gruczolak brodawki Vate-
ra oraz przewleklta kamica wewnatrzwatrobo-
wych drég zétciowych. W badaniu USG na
mozliwos¢ raka drog z6tciowych wskazuje dos¢
charakterystyczne poszerzenie wewnatrzwa-
trobowych przewodéw zétciowych na obwo-

dzie guza [8, 9]. Z objawéw klinicznych domi-
nujg z6ltaczka, $wiad skéry i chudniecie. W ba- Rycina 9. Guz Klatskina, na obwodzie guza widoczne poszerzone przewody zotciowe

daniach laboratoryjnych widoczne sa cechy

cholestazy (wzrost aktywnosci gamma-gluta-

mylotranspeptydazy [GGTP] i fosfatazy alka-  langiografia MR i biopsja tnaca (histologiczna)
licznej), hiperbilirubinemia i wzrastajace stg-  wykonywana pod kontrolg USG (ryc. 9, 10).
zenie Cal9-9 w surowicy. Rak z drég zélcio-

wych moze si¢ rozwija¢ w marskiej watrobie, Zmiany torhielowate

a poniewaz jest guzem do$¢ dobrze unaczynio-

nym, wymaga réznicowania z HCC. Badania- Zmiany torbielowate w watrobie dzieli si¢
mi rozstrzygajacymi o rozpoznaniu CC sa cho-  na wrodzone i nabyte. Najczestsza zmiang
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wrodzona jest torbiel prosta. Obraz USG torbieli
prostej jest opisywany jako bezechowa zmiana
z charakterystycznym wzmocnieniem echa po-
nizej tylnej Sciany [1]. Torbiele moga posiadac

Lita zmiana ogniskowa

r6zna wielkos$¢, wystepowac jako zmiany poje-
Zogliwa 4—— UsGlontrast ———p Watpliwa dyncze lub mnogie. Postepowanie w przypad-
* kach matych i Sredniej wielkoSci torbieli jest
¢ ¢ wyczekujace, zaleca si¢ okresowa kontrole USG
Biopsja aspiracyjna tagodna Tomografia komputerowa/ (ocena wielkoci i liczby zmian), nie czgsciej niz
cienkoiglowa /rezonans magnetyczny jeden raz w roku. Torbiele duze, o Srednicach
/ ¢ \ * przekraczajacych 10 cm, moga stanowi¢ wska-
T zanie do leczenia operacyjnego. U 0séb z mno-

Naczyniak Ogniskowy Gruczolak Biopsja .. . . . . .
rozrost guzkowy aspiracyjna gimi torbielami nalezy oznaczy¢ w surowicy ste-
¢ cienkoigfowa zenie przeciwcial przeciwko tasiemcowi bablow-
\ / Scyntygrafia cowemu z rodzaju Echinococcus, poniewaz
Obserwacja * jedna z mozliwych form torbieli bablowcowej jest
réwniez torbiel prosta. Do torbieli wrodzonych

Ripud zalicza si¢ ponadto zwyrodnienie wielotorbielo-

wate watroby i torbiele drog zétciowych. Zwy-
Rycina 10. Algorytm postgpowania po wykryciu w USG litej zmiany ogniskowej watrobie rodnienie wielotorbielowate jest choroba gene-
tyczna, dziedziczona w sposob recesywny, wyste-
puje w postaci mnogich, réznej wielkoSci zmian
torbielowatych zajmujacych zazwyczaj caly
miazsz watroby i najczesciej wspotistnieje z po-
dobnymi zmianami w obrgbie nerek. Obraz
USG jest wystarczajacy do ustalenia rozpozna-
nia [1]. W przebiegu choroby czeéciej dochodzi
do niewydolnosci nerek niz watroby. W przypad-
kach postgpujacej niewydolnosci watroby spo-
sobem leczenia jest przeszczepienie narzadu.
Torbiele drog zétciowych wewnatrzwatrobowych
wystepuja w chorobie o podtozu genetycznym,

dziedziczonej w sposob recesywny, znanej pod
- i . nazwa choroby Caroliego. W obrazie klinicznym
dominuja objawy cholestazy i nawracajace za-

Rycina 11. Choroba Caroliego — badanie USG technika Dopplera mocy; obraz torbieli ~ palenia drég zotciowych. W USG widoczne s
z widocznymi wewnatrz naczyniami (A); obraz MR, rekonstrukcja tréjwymiarowa (B) mnogie, zazwyczaj mate lub §redniej wielkosci

-~ .‘ — -
;ts&ﬂ.&mhaﬁno

torbiele o nieregularnym, gwiazdkowatym
ksztalcie z widoczng wewnatrz przegroda. Przy
uzyciu techniki kolorowego Dopplera mozna
uwidoczni¢ przebiegajace w tej przegrodzie na-
czynia. Torbiel z przegroda odpowiada anato-
micznie triadzie watrobowej zbudowanej z od-
galezienia zyly wrotnej, tetnicy watrobowe;j
1 przewodu z6tciowego, ktory uleglt torbielowa-
temu poszerzeniu. Badaniem referencyjnym,
weryfikujacym rozpoznanie choroby Caroliego,
jest cholangiografia MR (ryc. 11). Nawracajace
zapalenia drdg zétciowych, z czasem doprowa-
dzaja do niewydolnoSci watroby. Wzrasta ryzy-
ko rozwoju raka drég zo6tciowych. Leczeniem
ostatecznym choroby Caroliego jest przeszcze-
pienie watroby. Do nabytych torbieli watroby
naleza torbiele pasozytnicze, w Polsce to glow-
nie zakazenie tasiemcem bablowcowym. Wyrdz-
nia si¢ 5 form torbieli bablowcowych: 1. torbiel

Rycina 12. Torbiel bablowcowa z torbielami potomnymi
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prosta, 2. torbiel z rozwarstwieniem $ciany, 3. tor-
biel z przegrodami, 4. zmiana o mieszanej (lito-
plynowej) strukturze oraz 5. torbiel z uwapniona
Sciana dajaca w USG obraz muszelki (hiper-
echogeniczna Sciana z nastepowym cieniem aku-
stycznym). Najczesciej spotykane sa formy 2.
i 3. Charakterystyczng cecha sa zmiany mnogie
wystepujace w postaci tak zwanych torbieli po-
tomnych (ryc. 12). U 0s6éb z podejrzeniem ba-
blowicy wykonuje si¢ oznaczenie w surowicy ste-
zenia przeciwcial przeciwko tasiemcowi. Dalsza
diagnostyka i leczenie powinny odbywac si¢
w specjalistycznych o§rodkach [10]. Torbielakogru-
czolak (cystadenoma) i torbelakogruczolakorak
(cystadenocarcinoma) sa nowotworowymi guza-
mi o wygladzie lito-torbielowatym i naleza do na-
bytych torbieli watroby. Maja posta¢ wielojami-
stych twordw torbielowatych. Torbielakogruczo-
lak wystepuje w 80% przypadkéw u kobiet po
30. roku zycia i posiada sktonnos¢ przeksztalce-
nia w torbielakogruczolakoraka. Rozpoznanie
przedoperacyjne jest trudne. Guzy te sa wska-
zaniem do leczenia chirurgicznego.

ZMIANY OGNISKOWE TRZUSTKI

Lite zmiany ogniskowe w trzustce moga
by¢ guzem zapalnym, pojawiajacym si¢ w prze-
biegu ostrego lub przewleklego zapalenia,
nowotworem tagodnym, takim jak gruczolak,
wiékniak czy thuszczak, lub nowotworem zlo-
Sliwym. Wsréd nowotworéw ztoSliwych naj-
czestszy jest rak gruczotowy. Rzadko wyste-
puja guzy neuroendokrynne, migsaki i prze-
rzuty do trzustki [11]. CzestoS¢ wystgpowania
raka trzustki w Europie wynosi okoto 10 przy-
padkéw na 100 000 mieszkancéw na rok.

Gruczolakorak trzustki

Najczestszym nowotworem trzustki jest
gruczolakorak, ktéry stanowi ponad 90%
wszystkich rakéw trzustki. Stanowi on piata co
do czestosci przyczyne zgondw po raku ptuca,
stercza, jelita grubego i piersi. Sredni okres
przezycia od rozpoznania raka wynosi kilka
miesiecy, a 5-letnie przezycia pomimo radykal-
nego leczenia chirurgicznego dotycza pojedyn-
czych chorych. W chwili rozpoznania jedynie
okoto 30% chorych kwalifikuje si¢ do proby
leczenia chirurgicznego. Wskaznik 2-letniego
przezycia jest znaczaco wigkszy u chorych ope-
rowanych, u ktérych nie stwierdza si¢ przerzu-
tow (36%) niz wsrdd chorych nieoperowanych
(10%). Smiertelno$é okotooperacyjna oraz
odsetek pooperacyjnych powiktafi wynosza
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Rycina 13. Guz trzustki — maty guz bez poszerzenia przewodu Wirsunga (A); maty guz

z widocznym poszerzonym przewodem Wirsunga (B)

Lity guz trzustki

2. Operacyjny

4— 1. Ocena operacyjnosci —}

4. Nieoperacyjny

11. Operacyjny
12. Roznicowanie

13. Endoskopowa ultrasonografia/ 5. Ultrasonografia/biopsja
/biopsja aspiracyjna cienkoigtowa aspiracyjna cienkoigfowa

¥ N ¥ X

3. Operacja

14. Ziosliwy — jaki? 6. tagodny 8. Ztosliwy — jaki?
15. Inne badania 9. Inne badania
16. Wybor sposobu 7. 0bserwacja ~ 10. Wybor sposobu

leczenia leczenia

Rycina 14. Algorytm postepowania w litych zmianach ogniskowych trzustki

odpowiednio 0-7% i 20-68%. Do wznowy raka
trzustki dochodzi u okoto 80% chorych w cia-
gu 2 lat po radykalnym w zamysle zabiegu ope-
racyjnym. Jest to spowodowane obecnoscia nie-
mozliwych do wykrycia miejscowych i odleglych
mikroprzerzutéw. Szacuje si¢, ze okoto 6-9%
zabiegdw resekcyjnych trzustki wykonuje si¢
niepotrzebnie i zamiast nowotworu usuwane sg
guzy zapalne [11, 12]. Jednymi z rzadko wyste-
pujacych nowotwordw trzustki sa guzy neuro-
endokrynne (4-12 przypadkéw na milion
mieszkancow, na rok). Wiekszos¢ z nich to guzy




Rycina 15. Nowotwor torbielowaty trzustki — obraz USG (A); preparat chirurgiczny (B)

dobrze zréznicowane, wsrdd ktérych dominu-
je insulinoma, oraz guzy niesekrecyjne. W roz-
poznawaniu guzéw neuroendorynnych trzust-
ki (zazwyczaj dobrze unaczynionych) podkre-
§la si¢ dobre wyniki badania CEUS. Badanie
to mozna wykonaé w sposéb tradycyjny, prze-
zbrzuszny lub metoda ultrasonografii endosko-
powej (EUS, endoscopic ultrasonography) [13].

Wykrycie u chorego guza w trzustce powo-
duje wiele probleméw diagnostycznych i decyzyj-
nych — jednym z najwazniejszych jest odpowiedz
na pytanie czy guz jest operacyjny. Metody obra-
zowe odgrywaja w algorytmie diagnostycznym
guzow trzustki bardzo istotna rolg, poczawszy od
wykrycia zmiany, poprzez oceng stopnia zaawan-
sowania, az po planowanie rodzaju leczenia.
Dobra jakos$¢ badan obrazowych jest elementem
kluczowym w ocenie operacyjnosci guza. Nie ma
niestety jednej, doskonalej metody spetniajace;j
wszystkie wymagania dotyczace oceny operacyj-
nosci, ale za najblizsza ideatowi uwaza si¢ MR.
Celem diagnostyki obrazowej u chorego z litym
guzem trzustki powinno by¢ jak najszybsze pod-
jecie decyzji o sposobie leczenia. Podstawowa
sprawa jest odpowiedZ na pytanie, czy chory wy-
maga leczenia operacyjnego (czy guz jest ztosli-
wy?) i czy leczenie to jest mozliwe (czy guz jest
operacyjny?).

Do wykrycia guza trzustki dochodzi najcze-
Sciej w czasie badania ultrasonograficznego jamy
brzusznej lub tomografii komputerowe;j [14].
Przedoperacyjna oraz przeprowadzona w trakcie
zabiegu chirurgicznego dokladna ocena stopnia
zaawansowania nowotworu (staging) jest kluczo-
wa dla zaplanowania optymalnego leczenia. Sto-
pien zaawansowania guzow nowotworowych oce-
nia si¢ na podstawie klasyfikacji TNM (T — guz
pierwotny, regionalne wezly chtonne — N, prze-
rzuty odlegte — M). Ultrasonograficznie, tylko
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w czesci przypadkdéw mozna precyzyjnie ocenic
wielkos¢ guza, najlepiej tam, gdzie guz nie wykra-
cza poza narzad, z ktérego wychodzi. W ocenie
naciekania duzych naczyn krwiono$nych warto$¢
rutynowego badania USG jest niska, doktadnos¢
diagnostyczna nie przekracza 60%. Lepsze wyni-
ki w ocenie zaawansowania guzoOw nowotworo-
wych uzyskuje si¢ przy pomocy wielorzedowej TK,
zwlaszcza z wykorzystaniem techniki obrazowa-
nia naczyn (angio-TK) oraz MR. Poczatkowe,
optymistyczne doniesienia o wysokiej uzyteczno-
Sci ultrasonografii endoskopowej dotyczace miej-
scowej oceny zaawansowania raka trzustki,
w kolejnych badaniach okazaly si¢ nieprawdziwe
i potwierdzily przewage TK w ocenie naciekania
naczyn. Tradycyjna ultrasonografia przezbrzusz-
na ustepuje innym metodom obrazowania w wy-
krywaniu miejscowej limfadenopatii, zwtaszcza
gdy wielkos¢ weztéw jest mata (< 10 mm), loka-
lizacja niesprzyjajaca, a warunki badania trudne,
spowodowane gléwnie przez nadmiar gazéw w je-
litach lub znaczna otylo§¢ badanej osoby. W oce-
nie przerzutow odleglych, gtéwnie w narzadach
migzszowych jamy brzusznej, USG jest badaniem
obrazowym pierwszego rzutu. Kryteriami opera-
cyjnosci raka trzustki sa: brak przerzutéw odle-
glych, brak naciekania pnia trzewnego i/lub tet-
nicy krezkowej gornej, brak naciekania korzenia
krezki jelita cienkiego oraz zachowany przepltyw
krwi w zyle wrotnej i zyle krezkowej gérne;.
Jesli powyzsze kryteria sg spetnione i ob-
raz kliniczny sugeruje raka, mozna choremu za-
proponowac leczenie operacyjne. Postepowanie
takie dotyczy nie wigcej niz 30% chorych z gu-
zem trzustki, wigkszos$¢ guzow (70-90%) jest nie-
operacyjna w chwili rozpoznania. Jesli przepro-
wadzone badania wskazuja na nieoperacyjny guz
trzustki, zaleca si¢ wykonanie BAC. Jest to pro-
cedura umozliwiajaca ewentualne podjecie le-
czenia chemioterapeutycznego u chorych z nie-
operacyjnym i potwierdzonym mikroskopowo
ztosliwym guzem trzustki. Czulo§¢ BAC
w rozpoznawaniu raka trzustki przekracza 90%,
a swoisto$¢ wynosi 100% [14]. Wynik biopsji,
wskazujacy na zlo§liwy charakter guza, upowaz-
nia do rozwazenia mozliwosci leczenia paliatyw-
nego. Opierajac si¢ na danych opublikowanych
w piSmiennictwie mozna stwierdzi¢, ze BAC jest
bezpieczng metoda (powiktania: 0,05- 0,16%
i$miertelnosé: 0,006-0,008%). Waznym zagadnie-
niem przy wykonywaniu zabiegéw biopsyjnych
jest mozliwos¢ rozsiewu komérek nowotworowych
wzdhuz kanalu wktucia igly, jak réwniez do krwi
i limfy. W praktyce klinicznej jest to jednak zja-
wisko rzadkie i nie ma istotnego wplywu na dal-
szy przebieg choroby. Korzysci diagnostyczne



biopsji w tych razach zdecydowanie przewazaja
nad mozliwymi, ale sporadycznie wystepujacymi
powiktaniami. Ujemny wynik biopsji oznacza, ze
w aspiracie nie znaleziono komérek raka, co prze-
mawia z okoto 90-procentowa czutoscia za tagod-
nym charakterem guza. Jednorazowy ujemny
wynik BAC nie upowaznia do wykluczenia zto-
Sliwego guza trzustki (10% wynikéw biopsji moze
by¢ blednie ujemnych). Chorzy, u ktérych biop-
sja nie wykazata obecnosci komorek raka, powin-
ni by¢ poddani obserwacji klinicznej potaczonej
z powtarzanymi badaniami ultrasonograficznymi
i biopsyjnymi (ryc. 13, 14).

Torhiele trzustki

Torbiele trzustki najczesciej pojawiaja si¢
w ostrym i przewleklym zapaleniu. Moga po-
wstawa¢ w mechanizmie utrudnionego odptywu
soku trzustkowego jako torbiele retencyjne lub
jako torbiele martwicze, ktére pojawiaja si¢ jako
odczyn otaczajacych tkanek na ostry proces za-
palny. Poza torbielami zapalnymi, w trzustce
wystepuja nowotwory torbielowate, ktére stano-
wia 10-20% wszystkich torbieli trzustki (ryc. 15).
Najczesciej sa to fagodne zmiany zawierajace su-
rowiczy ptyn. Guzy torbielowate potencjalnie
ztoSliwe lub zlosliwe sa zmianami produkujacy-
mi §luz (cystadenoma i cystadenocarcinoma mu-
cinosum oraz intraductal papillary mucinous neo-
plasm [IPMN]). Nowotwor Sluzowo-torbielowa-

ty ma zazwyczaj posta¢ guza z mnogimi, duzymi
torbielami, rzadziej wystepuje jako pojedyncza
torbiel z przegrodami. Na obwodzie guza wi-
doczne sa czgsto zwapnienia, unaczynienie ska-
pe, niewidoczne w badaniu dopplerowskim [14].
Istotne znaczenie ma wielkos¢ guza. Stwierdzo-
no, ze guzy ponizej 3 cm Srednicy sa fagodne. Po-
tencjal ztosliwosci wzrasta w miare powigksza-
nia si¢ guza. Guzy powyzej 8 cm Srednicy sa zlo-
Sliwe. Torbielakoguczolakorak jest duzym
otorebkowanym guzem zbudowanym z rdznej
wielkosci torbieli, zlokalizowanym najczesciej na
granicy trzonu i ogona trzustki, wystepuje cze-
Sciej u kobiet. Guz IPMN pojawia si¢ zwykle
u starszych (6.-7. dekada) mezczyzn i moze by¢
przyczyna nawrotowych ostrych zapalen trzust-
ki. Wyrdznia si¢ typ centralny i obwodowy
IPMN. W typie centralnym zmiana jest zlokali-
zowana najczesciej w glowie trzustki, widoczny
jest poszerzony torbielowato przewdd Wirsun-
ga lub faczno$¢ guza z przewodem. Typ central-
ny IPMN jest wskazaniem do leczenia operacyj-
nego. W typie obwodowym, zmiana torbielowa-
ta zazwyczaj jest mata (< 3 cm), nie ma tgcznosci
z przewodem trzustkowym i nie wymaga lecze-
nia chirurgicznego. W diagnostyce nowotworow
torbielowatych trzustki podkresla si¢ znaczenie
analizy plynu pobranego z torbieli (ocena lep-
koSci) oraz oznaczenie w plynie stezenia anty-
genu CEA. Mnigjsze znacznie ma badanie cy-
tologiczne plynu.
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