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Powiekszona gtowa trzustki i inne
niejednoznaczne wyniki badan
obrazowych tego narzadu

— jak wykluczyc raka?

Enlarged pancreatic head and other ambiguous findings
on pancreatic imaging — how to rule out malignancy?

STRESZCZENIE

Ogromne rozpowszechnienie diagnostyki obrazowe;j
sprawia, Ze rosnie liczba badan, ktorych wynik jest
niejednoznaczny — sugeruje obecnos¢ zmian cho-
robowych, ale bez ich definitywnego potwierdzenia.
W przypadku trzustki najczestszym problemem tego
typu jest powigkszenie catosci lub czesci narzadu
(najczesciej gtowy) bez uwidocznienia ewidentne-
go guza. Mimo ze u wielu pacjentow tego typu
zmiany okazuja si¢ nie mie¢ zadnego znaczenia kli-
nicznego, to jednak w istotnej czesci przypadkow
kryje sie za nimi choroba trzustki, a w kilkunastu
procentach nowotwor ztosliwy tego narzadu. Z czte-
rech retrospektywnych badan przeprowadzonych
w Stanach Zjednoczonych wynika, ze w$rod pacjen-
tow poddanych ultrasonografii endoskopowej (EUS)
w celu weryfikacji niejednoznacznych nieprawidfo-
wosci trzustki stwierdzonych w tomografii kompu-
terowej lub innych badaniach obrazowych 13,5%
ma ztosliwy nowotwor trzustki, 38% — chorobe

ABSTRACT

The problem of ambiguous findings on pancre-
atic imaging is increasingly important in clinical
practice and closely related to the huge number
of imaging tests being performed in everyday cli-

trzustki 0 fagodnym charakterze, a u pozostatych
48,5% w trzustce nie stwierdza sig zadnych zmian
chorobowych. Wyniki te Swiadcza, ze nie mozna
bagatelizowac niejednoznacznych nieprawidfowo-
Sci opisywanych w badaniach obrazowych trzustki
oraz ze dobrg metodg do wyjasniania ich charakte-
ru jest ultrasonografia endoskopowa. Metoda ta ce-
chuje sie bardzo wysokg ujemng zdolno$cig pre-
dykcyjng i prawidiowy wynik EUS pozwala pewnie
wykluczy¢ obecno$¢ nowotworu ztosliwego trzust-
ki. W przypadku stwierdzenia zmian ogniskowych
ich charakter moze by¢ okreslony na drodze biopsji
aspiracyjnej cienkoigtowej pod kontrolg EUS. Po-
niewaz wszystkie przytaczane tu dane pochodzg
Z badan retrospektywnych, zachodzi potrzeba prze-
prowadzenia badan prospektywnych dotyczacych
tego zagadnienia.
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nical practice. The most common ambiguous fin-
ding is a focal or diffuse enlargement (fullness,
prominence) of the pancreas without a discrete
mass. Although the enlargement represents nor-
mal pancreas or benign pancreatic disease in
most cases, there is still a considerable risk of
malignancy. Results from four retrospective stu-



dies conducted in the United States indicate that
among patients who underwent endoscopic ul-
trasonography (EUS) to clarify ambiguous fin-
dings on computed tomography or magnetic re-
sonance imaging, 13.5% had pancreatic mali-
gnancy, 38% had benign pancreatic disease, and
the remaining 48.5% had normal pancreas. The-
se results indicate that ambiguous findings on
pancreatic imaging cannot be ignored and need
to be clarified. The very high negative predictive
value of EUS in patients with a suspicion of pan-

Jedna z charakterystycznych cech wspot-
czesnej medycyny jest powszechne wykonywa-
nie badan obrazowych. Nieuchronnym efek-
tem ubocznym tego zjawiska jest rosnaca licz-
ba badan, ktérych wynik jest niejednoznaczny.
Chodzi tu o badania sugerujace mozliwo§¢
patologii, nierzadko powaznych, jednak bez
definitywnego potwierdzenia ich obecnosci,
czyli rodzaj diagnostycznej ,,szarej strefy” po-
miedzy norma a ewidentnymi zmianami cho-
robowymi. Klinicysta otrzymujacy wynik takie-
go badania staje przed powaznym problemem:
jak interpretowac niejednoznaczny wynik i jak
dalej postapié z pacjentem? W niniejszym ar-
tykule podjeto probe odpowiedzi na te pyta-
nia w odniesieniu do niejednoznacznych wy-
nikéw badan obrazowych trzustki.

NajczeSciej spotykanym problemem
tego typu jest powickszenie gtowy trzustki lub
innej czesci tego narzadu (ryc. 1). Taki obraz
budzi niepokdj i podejrzenie guza, niemniej
sam guz nie jest widoczny. Inne przyktady
niejednoznacznych wynikéw w badaniach ob-
razowych trzustki zebrano w tabeli 1. Oczy-
wiScie znaczenie tego typu zmian zalezy od
kontekstu klinicznego, w ktérym zostaty
stwierdzone. Na pewno wigksza wage przy-
wiazuje si¢ do ich obecnos$ci u 0s6b majacych
klinicznie i/lub laboratoryjne objawy guza
trzustki niz u oséb, u ktérych nieprawidtowo-
Sci zostaly stwierdzone ,,przypadkowo”, przy
okazji badania obrazowego wykonanego
z catkiem innej przyczyny. Jednak nawet w tej
drugiej sytuacji, w ktorej guz trzustki jest
malo prawdopodobny z klinicznego punku
widzenia, trudno jest zignorowaé opis bada-
nia obrazowego sugerujacy jego obecnos¢.
Nie bez powodu podkreSla si¢ fakt, Ze do roz-
poznania raka trzustki dochodzi zazwyczaj
pdzno, zbyt pdézno, aby wdrozy¢ skuteczne
leczenie, a jedyna szansa na skuteczne dzia-

creatic cancer and the capability to perform EUS-
guided fine needle aspiration from focal lesions,
makes EUS the perfect tool in such cases. Ho-
wever, a prospective study on this topic is badly
needed because all of the available data are from
retrospective studies.
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lanie jest wykrycie choroby na wczesnym eta-
pie rozwoju, gdy guz jest niewielki i nie ma
jeszcze typowych objawoéw klinicznych [1].

Brakuje danych na temat, jak czesto
stwierdza si¢ niejednoznaczne nieprawidtowo-
Sci trzustki. Problem dotyczy zapewne tylko
niewielkiej czeSci wszystkich wykonywanych
badan obrazowych jamy brzusznej, jednak przy
ich ogromnej ogdlnej liczbie skala zjawiska
musi by¢ istotna. W Stanach Zjednoczonych
wykonuje si¢ 62 miliony tomografii kompute-
rowych (TK) rocznie [2]. W Polsce nie ma ta-
kich statystyk, ale wedtug ostroznych szacun-
kéw mozna przyjad, ze liczba badan TK wynosi
co najmniej 2 miliony w ciagu roku. Do tego
nalezy doda¢ ogromna liczb¢ badan ultraso-
nograficznych (USG) i rosnacg stale liczbe
badan rezonansu magnetycznego. Oczywiscie
tylko cze$¢ z tych badan dotyczy jamy brzusz-
nej, ale i tak sa to liczby ogromne.

Rycina 1. A. Badanie tomografii komputerowej, w ktérym opisano powigkszenie gtowy trzustki
(strzatki). Faza po dozylnym podaniu kontrastu. Mimo ze w migzszu trzustki nie wida¢ zmian
ogniskowych, taki wynik badania moze budzi¢ podejrzenie guza. Inne przykfady niejednoznacz-
nych nieprawidtowos$ci w badaniach obrazowych trzustki zebrano w tabeli 1. d — petla dwu-
nastnicy. B. Dla porownania obraz tomograficzny gtowy trzustki (strzatki) z ewidentnym guzem,
ktory po dozylnym podaniu kontrastu widoczny jest jako hipodensyjny obszar (tu) otoczony
prawidfowo wzmacniajgcym sig migzszem trzustki. d — petla dwunastnicy
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Tabela 1. NajczesSciej opisywane w badaniach obrazowych niejednoznaczne nieprawidtowosci trzustki

~Powigkszenie” lub ,poszerzenie” czgsci trzustki (najczesciej gowy) lub catego narzadu bez ewidentnego guza

,Zatarte granice” czesci trzustki (najczesciej gtowy) lub catego narzadu

,Nieostro odgraniczony obszar” nieznacznie rézniacy sie gestoscia (w TK) lub echogenicznoscig (w USG) od pozo-
statego migzszu

Poszerzenie przewodu Wirsunga bez widocznej przyczyny:
— odcinkowe
— dotyczace catego przewodu

Oprocz braku doktadnych danych na te- Mimo ze problem wydaje si¢ istotny
mat czestoSci zjawiska nie dysponujemy tez  z praktycznego punktu widzenia, nie byl do-
pewnym wytlumaczeniem jego przyczyn. Moz-  ktadnie badany, a literatura naukowa na ten
na jedynie przypuszczad, ze jest ich kilka. Na-  temat jest zaskakujaca skapa. Szczegdlnie za-
lezy pamigtad, ze niejednoznaczne nieprawi-  skakuje nieobecno$¢ tego tematu w literatu-
dtowoSci trzustki opisuje si¢ czesto w bada-  rze radiologicznej. W niniejszym artykule au-
niach wykonanych ze wskazafn innych niz  torzy opieraja si¢ gtéwnie na ostatnio opubli-
podejrzenie choroby trzustki i w sposob nie-  kowanych badaniach analizujacych zagadnie-
zapewniajacy optymalnych warunkéw oceny  nie z perspektywy osrodkéw wykonujacych ul-
tego narzadu [3-6]. Oprdcz suboptymalnej  trasonografi¢ endoskopowa (EUS, endoscopic
techniki badania rol¢ moze odgrywac inter-  ultrasonography), do ktérych coraz cze¢sciej tra-
pretacja obrazéw. Istotna wydaje si¢ tu ,,czuj-  fiaja pacjenci w celu weryfikacji niejedno-
no$¢ onkologiczna”, obawa przed przeocze- znacznych nieprawidtowosci trzustki opisa-
niem guza, ktdéra sktania raczej do opisania  nych w badaniu TK lub innych badaniach ob-
subtelnych, niejednoznacznych zmian niz do  razowych [3-6]. Takie zastosowanie EUS
ich pominiecia. W innych krajach, szczegélnie  ma glebokie uzasadnienie w wynikach wcze-
w Stanach Zjednoczonych, niebagatelne $niejszych badaf okreSlajacych mozliwosci
znacznie majg aspekty prawne. Powodem iograniczenia tej metody. Wiadomo z nich, ze
znacznej czeSci pozwow przeciw radiologom  EUS pozwala precyzyjnie uwidocznié cata
w tym kraju jest niewykrycie zmiany, a wyso-  trzustke (ryc. 2) oraz okoliczne struktury bra-
kos¢ zasadzanych odszkodowan potroita si¢  ne pod uwage w diagnostyce réznicowej cho-
w ciggu 15 lat [7]. rob tego narzadu: zewnatrzwatrobowe drogi
z6lciowe, brodawke Vatera, pecherzyk zotcio-
wy [8-11]. Obok cholangiografii rezonansu
magnetycznego endosonografie uwaza si¢ za
metode¢ referencyjna w diagnostyce kamicy
drog zotciowych [12, 13]. Wiele wskazuje na
to, ze podobna role moze odgrywaé w wykry-
waniu przewlektego zapalenia trzustki [14-16].
Czulos¢ EUS w wykrywaniu zmian ognisko-
wych trzustki przewyzsza czuto$¢ TK, szczegol-
nie w przypadku zmian malych, ponizej 25 mm
Srednicy [17-19]. Co szczegdlnie wazne
w omawianej sytuacji klinicznej, zdolnos¢ me-
tody do wykluczania raka jest bardzo wysoka.
Wykazano, ze gdy endosonografia wykonana
u osoby z podejrzeniem raka trzustki wypad-

nie prawidtowo, to ryzyko stwierdzenia guza
Rycina 2. Obraz prawidtowej trzustki w ultrasonografii endoskopowej. A. Gtowa trzustki (strzal- v trakcie dalszej obserwacji pacjenta jest bli-
ki). W centrum obrazu widoczna jest gtowica EUS w dwunastnicy otoczona balonem wypetnio- ki 3)720.211. Jed L .
nym woda. Niewielki tréjkatny obszar oznaczony jako vp to cze&¢ brzuszna glowy trzustki, ktora ~ SKie zeru (tye. 3) [ > ] Je Inoczesnie stwier-
typowo ma nizsza echogeniczno$é niz pozostata czes¢ narzadu. B. Trzon i ogon trzusti  dzone w EUS zmiany ogniskowe moga byc
(strzatki) uwidocznione z zotadka. VL — zyfa $ledzionowa naktute i zweryfikowane cytologicznie (ryc. 4).
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Biopsja igtowa pod kontrola EUS jest bez-

pieczna; jej czutos¢, swoisto$¢ i doktadnosé

w wykrywaniu raka wynosi odpowiednio 83%,

100%, 87% [22].

Wyniki wzmiankowanych wyzej czterech
prac zostaly podsumowane na rycinie 5.
Wszystkie byly retrospektywne. Analizowano
w nich lacznie 293 pacjentéw skierowanych na
EUS z powodu stwierdzonego w TK (rzadziej
w rezonansie magnetycznym czy USG) po-
wickszenia czesci trzustki (najczesciej glowy)
lub catej trzustki [3-6]. Do analizy nie wtacza-
no pacjentow z widocznym w badaniu obrazo-
wym guzem trzustki. Pozostate kryteria wyta-
czenia roznily si¢ w poszczegdlnych pracach
i obejmowaly: zéttaczke mechaniczng [4, 6],
rozpoznane wczeSniej przewlekte zapalenie
trzustki [3, 6] i przebyty niedawno epizod
ostrego zapalenia trzustki [3, 6]. W przypad-
kach, w ktérych w EUS stwierdzono zmiang
ogniskowa, wykonywano jej biopsj¢ aspira-
cyjna pod kontrolg EUS. Pacjentéw, u ktérych
na podstawie EUS wykluczono nowotwor zto-
sliwy, obserwowano.

Obecnos¢ nowotworu ztoSliwego trzust-
ki potwierdzono u 13,5% badanych osob
(6-23% w poszczegdlnych pracach). W wiek-
szoSci przypadkow byt to pierwotny gruczola-
korak trzustki. Raka neuroendokrynnego lub
przerzuty nowotwordw zto§liwych do trzustki
stwierdzano w pojedynczych przypadkach.
U pozostatych pacjentéw obraz EUS trzustki
byt catkowicie prawidtowy (48,5%) albo obser-
wowano zmiany o tagodnym charakterze
(38%). W tej ostatnie grupie przewazato zde-
cydowanie przewlekle zapalenie trzustki.
U zadnego z pacjentéw, u ktérych na podsta-
wie EUS wykluczono nowotwor ztosliwy, nie
stwierdzono tego typu zmian w ciagu dalszej
obserwacji. Nalezy jednak podkresli¢, ze dane
na temat odlegtych loséw badanych os6b byly
kompletne tylko w dwdch z omawianych prac.
Okres obserwacji wynosit w nich co najmniej
6 lub 12 miesigcy, a jego mediana odpowied-
nio 27 i 19 miesiecy [3, 4].

Dodatkowe wnioski plynace z omawia-
nych prac sa nastgpujace:

1. Zdecydowana wigkszo$¢ niejednoznacz-
nych nieprawidtowosci (88%) dotyczy gto-
wy trzustki [3]. Wynika to prawdopodobnie
ze skomplikowanej anatomii tej okolicy.
Skupienie wielu réznych struktur w niewiel-
kiej przestrzeni (glowa trzustki, petla dwu-
nastnicy, drogi zétciowe, liczne naczynia)
sprawia, ze jej ocena jest trudna, szczegol-
nie ze czeste sg tu odmiany rozwojowe.

« chudnigcie, bole brzucha i/lub

* watpliwy obraz TK

213 pacjentow z podejrzeniem guza trzustki

 podwyzszone stezenie CA19-9 i/lub

-

Prawidtowy obraz EUS trzustki

v

Obserwacja ($rednio 2 lata)*

v

Ryzyko raka: 0%

*W zalezno$ci od badania okres obserwaciji wynosit:

— 8-48 miesigcy (Srednio 25); dane z obserwacii dostepne dla 87% wigczonych pacjentow [20]
— co najmniej 6 miesiecy ($rednio 26); dane z obserwaciji dostepne dla 97% wigczonych pacjentow [21]

Rycina 3. Podsumowanie wynikow dwach retrospektywnych badan oceniajgcych losy pacjen-
tow, u ktorych wynik ultrasonografii endoskopowej wykonanej z powodu podejrzenia raka

trzustki byt prawidtowy. Na podstawie [20, 21]

Rycina 4. Biopsja igtowa pod kontrolg ultrasonografii endoskopowej. Nieostro odgraniczony,
hipoechogeniczny guz glowy trzustki majacy wymiary 25 x 18 mm (strzatki). W obrebie guza
widoczna jest koncowka igly biopsyjnej (otwarta strzatka). Badanie cytologiczne wykazato

komorki nowotworu ztosliwego

Dodatkowo, ryzyko obecnosci guza nowo-
tworowego w gltowie trzustki jest wigksze niz
W jej pozostalych czesciach, co wzmaga czuj-
noé¢ onkologiczna badajacego.

2. Z analizy wieloczynnikowej wynika, ze ry-
zyko nowotworu ztosliwego jest wigksze,
gdy niejednoznaczne nieprawidlowosci
stwierdza si¢ u 0sob z istotna utrata masy
ciata (iloraz szans: 10,6; 95% przedziat uf-
noSci: 2,6-44,3) lub stezeniem antygenu
CA19-9 wynoszacym powyzej 300 jm./ml
(iloraz szans: 4,0; 95% przedziat ufnosci:
1,1-14,7) [5].
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293 pacjentow z niejednoznacznymi nieprawidfowosciami
w badaniach obrazowych trzustki:

 powigkszona gfowa lub inna czg$¢ trzustki

* bez ewidentnego guza

-

(+ biopsja aspiracyjna, gdy stwierdzono zmiang ogniskowa)

EUS

/v\

Ztosliwy guz trzustki
n =39 (13,5%)

Prawidtowa trzustka
n = 142 (48,5%)

tagodna choroba trzustki
n =112 (38%)

Rycina 5. Ultrasonografia endoskopowa u pacjentow z niejednoznacznymi nieprawidtowoscia-
mi w badaniach obrazowych trzustki. Na podstawie [3—-6]

28

3. Srednia wielko$¢ rakéw trzustki rozpozna-
nych u 0s6b z niejednoznacznymi niepra-
widtowosciami w badaniach obrazowych
wynosi 26 mm (zakres: 10-40 mm), a po-
nad potowa z nich jest mniejsza od 25 mm
[4]. Jak wiadomo, wielko§¢ guza ma wplyw
na jego resekcyjnos$¢ i na przezycie pacjen-
téw [1].

4. W jednej z omawianych prac analizowano
dodatkowo grupe 43 pacjentéw z poszerze-
niem przewodu Wirsunga bez przyczyny
widocznej w badaniach obrazowych [4].
W tej grupie raka stwierdzono u 5 oséb
(11,5%). U wszystkich poszerzenie miato
charakter odcinkowy, z nagla ,,amputacja”
przewodu. Zaden z 28 pacjentéw, u kté-
rych poszerzenie dotyczyto calej dtugosci
przewodu, nie mial raka.

Omawiane prace majg wiele ograniczen.

Jak juz zaznaczono, wszystkie byly retrospek-

tywne, co mogto prowadzi¢ do selekcji pacjen-

téw wlaczanych do analizy i mie¢ ujemny wptyw
na jako§¢ analizowanych danych. W znacznej
czescei przypadkéw badan TK, ktérych niejed-
noznaczny wynik stal si¢ przyczyng skierowa-
nia na EUS i wlaczenia pacjenta do analizy, nie
wykonano z mysla o ocenie trzustki ani za po-
moca odpowiedniego protokéhu trzustkowego.
Niejednoznaczne badania TK nie byly weryfi-
kowane przez eksperta radiologa, co by¢ moze
pozwolitoby wykluczyé obecno$¢ nieprawidto-
wosci u czeSci badanych. Jednoczesnie taka sy-
tuacja (badania wykonywane bez protokétu
trzustkowego i ocena przez jednego radiologa)
odzwierciedla realia codziennej praktyki kli-
nicznej. Nalezy tez podkresSli¢, ze badania EUS
wykonywali doS§wiadczeni endosonografisci
i nie ma pewnosci, czy wyniki bylyby réwnie do-
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bre w przypadku os6b z mniejszym doswiadcze-
niem. Mimo wymienionych ograniczefi wyniki
wszystkich omawianych prac sa bardzo zbiez-
ne, co niewatpliwie zwigksza moc wyciaganych
na ich podstawie wnioskow.

Endosonografia jako metoda wyjasniania
niejednoznacznych wynikéw innych badan
obrazowych oprécz oméwionych zalet ma
jedna niewatpliwa wade: w Polsce jest mato
dostepna. Zaledwie okoto 20 osrodkéw endo-
skopowych w kraju dysponuje sprzetem do
EUS. Jest to liczba kilkakrotnie mniejsza niz
w krajach takich jak Niemcy, Francja czy Wio-
chy, w ktérych dziala po kilkaset oSrodkow.
W tej sytuacji zasadne jest pytanie, co robic¢
z niejednoznacznymi wynikami badaf obrazo-
wych trzustki, gdy nie ma mozliwosci wykona-
nia EUS? Naturalnym odruchem w tej sytuacji
jest powtdrzenie watpliwego badania obrazo-
wego. Niestety, nie ma danych mdwiacych,
co wynika z takiego postgpowania i w jakim
odsetku przypadkéw pozwala ono rozwigzaé
problem. Nie wiadomo tez, czy lepiej jest po-
wtorzy¢ to samo badanie, czy raczej nalezy wy-
kona¢ inne (np. USG po watpliwej tomogra-
fii lub odwrotnie). Niewatpliwie powtarzanie
badan generuje koszty, a w przypadku TK wia-
ze si¢ z ryzykiem powiktan wynikajacych z po-
dawania kontrastu oraz narazenia na promie-
niowanie jonizujace, ktore cho¢ niewielkie, nie
sa zaniedbywalne. Wad tych nie ma konsulta-
cja badania z lekarzem, ktéry je wykonywat lub
z innym. I cho¢ skuteczno$¢ takiego postepo-
wania nie byta formalnie badana, wydaje sig,
ze taki powinien by¢ pierwszy krok. Bezposred-
nia wymiana informacja mig¢dzy klinicysta a ra-
diologiem (lub ultrasonografista) w wielu przy-
padkach pozwala bowiem rozwiac istniejace
watpliwoSci i utatwia decyzje co do dalszego po-
stepowania. W ten sposb mozna wyjasni¢ na
przyktad, czy techniczny sposéb wykonania
badania TK byl wtaSciwy i pozwala na wiary-
godna oceng trzustki. Do oceny tego narzadu
powinno si¢ stosowac protokot trzustkowy, kto-
ry polega na wykonaniu badania przed i po
dozylnym podaniu §rodka kontrastowego i jed-
noczesnym wypetnieniu zotadka i dwunastnicy
podana doustnie woda. Wazny jest sposob po-
dania dozylnego $rodka kontrastowego (jego
ilos¢, predkos¢ podania oraz czas od poczatku
podania do rozpoczgcia skanowania). Badanie
powinno by¢ wykonane w fazie optymalnego
wzmocnienia miazszu trzustki, tak aby uzyskac
najwieksza réznice wzmocnienia pomig¢dzy
zdrowa czeScig miazszu a ewentualnym guzem
czy inng zmiang ogniskowa (ryc. 1B) [23].



W podsumowaniu nalezy podkreslié, ze
nie powinno si¢ bagatelizowac niejednoznacz-
nych nieprawidtowosci opisanych w badaniach
obrazowych trzustki. Wprawdzie blisko poto-
wa pacjentow z tego typu zmianami nie ma
choroby trzustki, to jednak w istotnym odset-
ku (13,5%) kryje si¢ za nimi nowotwor ztosli-
wy, a w 38% inna, tagodna choroby trzustki.
Szczegblny niepokdj powinno budzié stwier-
dzenie niejednoznacznych nieprawidtowosci
u oséb z istotna utrata masy ciata i/lub pod-
wyzszonym ponad 300 jm./ml stezeniem anty-

genu CA19-9. W tej grupie ryzyko nowotwo-
ru jest wyzsze. Ultrasonografia endoskopowa
w zwiazku z bardzo duza zdolnoScia do wyklu-
czania nowotworu trzustki i mozliwoS§cia wy-
konania biopsji aspiracyjnej cienkoigtowe;j
z uwidocznionych zmian ogniskowych wydaje
si¢ idealng metoda do weryfikacji niejasnych
nieprawidtowos$ci stwierdzonych w innych ba-
daniach obrazowych. Swiadcza o tym spdjne
wnioski z licznych prac retrospektywnych, ko-
nieczne jest jednak ich potwierdzenie w bada-
niach prospektywnych.
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