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Postepowanie diagnostyczne

w watrobowych zmianach ogniskowych
Diagnostic approach to liver focal lesions

STRESZCZENIE

Rozpowszechnienie ultrasonografii sprzyja wykrywaniu
nieoczekiwanych zmian ogniskowych w watrobie.
Ze wzgledu na brak prostych i uniwersalnych algoryt-
mow diagnostycznych rzadko wystepujace lub nietypo-
we guzy watroby moga by¢ zrodiem btednych rozpoznan
lub opoznien diagnostycznych. W zdecydowanej wigk-
szosci przypadkow rozpoznanie jest pochodng wyniku
kontrastowego badania obrazowego watroby uwzgled-
niajgcego kontekst Kliniczny. Ogniskowe zmiany o nie-
wielkiej Srednicy, stwierdzone przypadkowo, zwtaszcza
u miodych kobiet sg zazwyczaj zmianami fagodnymi,
natomiast duzy rozmiar guza, wywiad onkologiczny,
ple¢ meska i wiek powyzej 50 lat mogg przemawiaé
za ztosliwym charakterem choroby. Zmiana ogniskowa

ABSTRACT

Due to widespread use of ultrasonography inciden-
tal focal liver lesions are increasingly being found.
Because there is no simple and universal diagnostic
algorithm of focal liver lesions, rare or atypical tumors
may be source of diagnostic errors or delayed diag-
nosis. In the majority of cases the diagnosis is ba-
sed on contrast imaging methods taking into account
the clinical background. Nodules of small size, found
incidentally, especially in young women are usual-
ly benign, whereas large tumor, positive oncological
history, male sex and age over 50 years may argue
for malignant disease. Focal lesion in cirrhotic liver is

WSTEP

Ze wzgledu na duza liczbg odmiennych

w watrobie marskiej jest najprawdopodobniej rakiem wa-
trobowokomorkowym, nawet w przypadku zmian mno-
gich. Cienkoigtowg rdzeniowa lub aspiracyjng biopsje wa-
troby pod kontrolg obrazu ultrasonograficznego wykonuje
sie w przypadku watpliwosci diagnostycznych. Brak roz-
strzygniecia diagnostycznego w badaniu histopatologicz-
nym nakazuje resekcje guza, a w wyselekcjonowanych
przypadkach $cisty nadzor ultrasonograficzny nad jego
dynamikg wzrostowa. W niniejszej pracy przedstawiono
charakterystyke kliniczng najczesciej wystepujacych li-
tych i torbielowatych guzow watroby.
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Stowa kluczowe: guz watroby, ulirasonografia,
tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny,
biopsja cienkoigtowa

most likely hepatocellular carcinoma, even in case of
multiple lesions.

Ultrasound-guided fine needle core or aspiration biopsy
is required in diagnostically doubtful cases. If histo-
pathology is inconclusive the further option is either
surgical resection of the tumor or, in selected cases,
ultrasonographic follow-up of its growth dynamics. This
review discusses the clinical characteristics of the most
common solid and cystic liver tumors.
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algorytmu diagnostycznego w chorobach
ogniskowych watroby. Konsekwencja tego
faktu jest wykonywanie u pojedynczego
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histopatologicznie guzéw watroby, brak swo-
istych markerow serologicznych oraz nieswo-
isty obraz kliniczny nie ma uniwersalnego
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Tabela 1. Wystepowanie zmian ogniskowych w zalezno$ci od obecno$ci zaawansowanej choroby watroby

Marska watroba/

/zaawansowane wioknienie

Czestosé

Brak marskosci/
/zaawansowanego

Czestosc

widknienia
Guz HCC B.czgsto Przerzuty raka Bardzo czesto
zio$liwy Cholangiocarcinoma Do$¢ czesto | Wysoko zroznicowany Bardzo rzadko
HCC
Regeneracyjny guzek dyspla- Dos$¢ czesto | Rak fibrolamelarny Bardzo rzadko
styczny (dysplazja wysokiego
stopnia)
Pierwotny chtoniak Rzadko Cholangiocarcinoma Dosc¢ czesto
Przerzuty raka Wyjatkowo Srédbioniak nabtonkowato- | Bardzo rzadko
rzadko komorkowy
Pierwotny chtoniak Bardzo rzadko
Czerniak Rzadko
Guz neuroendokrynny Rzadko
Migsak Rzadko
Guz Regeneracyjny guzek dyspla- Czesto Naczyniak Bardzo czesto
fagodny styczny (dysplazja niskiego 3-6%
stopnia)
Naczyniak Dos$¢ rzadko | FNH Czesto
Gruczolak watrobowo- Bardzo Gruczolak watrobowo- Dos¢ rzadko
komorkowy rzadko komarkowy
NRH Rzadko
Ogniskowe sttuszczenie Czesto
Gruczolak przewodow Rzadko
Z6tciowych

HCC — rak watrobowokomarkowy, FNH — ogniskowy rozrost guzkowy, NRH — regeneracyijny rozrost guzkowy

Stwierdzenie zmiany ogniskowej w ba-
daniu ultrasonograficznym obliguje do okre-
$lenia charakteru guza. Kontrastowe badania
obrazowe takie jak tomografia komputerowa
(TK), rezonans magnetyczny (MR, magnetic
resonance) lub ultrasonografia kontrastowa
(CEUS, contrast-enhanced ultrasonography)
w wigkszosci przypadkéw pozwalaja na po-
stawienie ostatecznego rozpoznania i tylko
w sytuacjach diagnostycznie watpliwych
konieczne bywa wykonanie biopsji dostar-
czajacej materiat cytologiczny lub histopa-
tologiczny z guza. W diagnostyce réznicowej
istotng role odgrywa kontekst kliniczny,
ktéry skrotowo mozna ujaé nastgpujacymi
paradygmatami:

1) jesli guz zostal wykryty u pacjenta z ra-
kiem pozawatrobowym lub pozytywnym
wywiadem onkologicznym, to najbardziej
prawdopodobne sa przerzuty raka do wa-
troby;

2) jesli guz zostat wykryty u pacjenta z prze-
wlektym uszkodzeniem watroby (mar-
sko§é, zaawansowane widknienie), to
ogniskiem watrobowym jest najprawdo-
podobniej pierwotny rak watroby (HCC,
hepatocellular carcinoma);
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3) jesli zmiang ogniskowa wykryto w sposob
przypadkowy, to guz ma najprawdopo-
dobniej charakter tagodny (naczyniak,
ogniskowy rozrost guzkowy [FNH, focal
nodular hyperplasia)]). Prawdopodobien-
stwo tych zmian jest szczegdlnie duze
u mtodych kobiet.

Nalezy jednak pamigtaé, ze przypadkowo
stwierdzona zmiana moze takze by¢ skapoob-
Jjawowym nowotworem zto§liwym, na przyktad
obwodowym rakiem drég zoélciowych (CCA,
cholangiocellular adenocarcinoma), rakiem fi-
brolamelarnym, $rodbtoniakiem nabtonkowato-
komorkowym, gruczolakorakiem torbielowatym
czy przerzutem raka neuroendokrynnego. Liste
potencjalnych zmian ogniskowych w watrobie
z komentarzem dotyczacym czgstosci wystepo-
wania, unaczynienia guza i obecnos$ci przewle-
ktej choroby watroby przedstawiono w tabeli 1.

OGOLNE ZASADY DIAGNOSTYKI

U wigkszosci chorych podstawa roz-
poznania zmiany ogniskowej w watrobie sa
badania obrazowe. Zmiany ogniskowe w tym
narzadzie wystgpuja u okoto 20% populacji
i naleza do nich przede wszystkim torbicle,



naczyniaki, FNH i ogniska sttuszczenia [1].
Guzy watrobowe nie powoduja objawow kli-
nicznych lub sg przyczyna dolegliwosci bolo-
wych, uczucia rozpierania w nadbrzuszu oraz
stanow goraczkowych. Przypadkowo stwier-
dzone zmiany sa najcze$ciej tagodne, a guzki
o $rednicy ponizej 1 cm maja prawie zawsze
taki charakter. W algorytmie diagnostycznym
najwazniejsze jest okreslenie stanu miazszu
watrobowego, na ktérego podtozu doszto do
powstania zmiany ogniskowej. Jesli watroba
jest marska, to zmiang ogniskowa traktuje si¢
jako HCC, przynajmniej do czasu uzyskania
informacji wykluczajacych raka. Mnogie
zmiany ogniskowe w marskiej watrobie sa
najcze¢sciej satelitami HCC lub wieloogni-
skowym HCC, ale moga tez by¢ regenera-
cyjnymi guzkami dysplastycznymi, a bardzo
rzadko wieloogniskowym chloniakiem [2].
U chorych z marsko$cia prawie nie obserwuje
si¢ raka przerzutowego w watrobie, bowiem
krazenie oboczne i zwldkniata watroba unie-
mozliwiaja zasiedlenie si¢ komorek rakowych
w tym narzadzie. Z kolei zdrowa watroba jest
czesta lokalizacja raka przerzutowego nie
tylko z trzustki i przewodu pokarmowego,
ale rowniez ptuc, piersi i uktadu moczowo-
-ptciowego. Mnogie zmiany w watrobie moga
by¢ réwniez udziatem chorob niemajacych
charakteru zto§liwego takich jak torbiele,
naczyniaki, gruczolaki lub zapalne choroby
ziarniniakowe.

Zwapnienia w obregbie guza zwykle nie
maja istotnego znaczenia diagnostycznego,
ale moga wskazywac na raka fibrolamelarne-
go lub przerzuty raka jelita grubego. Ponadto
zwapnienia sa obserwowane w wielu guzach
pochodzenia mezenchymalnego [3].

BADANIA OBRAZOWE

Ultrasonografia moze by¢ jedynym ko-
niecznym do wykonania badaniem obrazuja-
cym, jak ma to miejsce w przypadku torbieli
prostej, matego naczyniaka watroby lub ogni-
skowego sttuszczenia. W innych przypadkach
konieczne sa badania kontrastowe, do ktorych
naleza TK, MR i CEUS. Idea rozpoczgcia
i zakonczenia diagnostyki zmian ogniskowych
w pracowni ultrasonograficznej nie do konca
si¢ powiodta, bowiem CEUS posiada zarowno
zalety, jak i wady. Do zalet naleza korzystny
profil bezpieczenstwa stosowanych srodkow
kontrastowych, bliski kontakt gtowicy ze zmia-
na ogniskowa oraz brak promieniowania jo-
nizujacego, a do wad mozliwos$¢ oceny tylko

pojedynczej zmiany ogniskowej po wstrzyk-
nigciu jednej dawki §rodka kontrastowego,
brak mozliwosci okreslenia zaawansowania
choroby nowotworowej oraz trudny dostep do
dokumentacji z badania.

Aktualnie ,,zlotym standardem” obrazowa-
nia zmian ogniskowych w watrobie jest trzy- lub
czterofazowa TK i MR. W czterofazowej TK
skany sa wykonywane przed podaniem kontra-
stu i.v. oraz po jego podaniu w fazie tgtnicze;j,
zylnej 1 zylnej opoznionej. Ta ostatnia faza
bywa konieczna dla rozpoznania matego HCC,
torbieli lub naczyniaka. Nalezy pamigtac, ze
w przeciwienstwie do innych narzadéw litych
jamy brzusznej watroba tylko stabo wzmacnia
si¢ w fazie tgtniczej (tgtnica watrobowa odpo-
wiada za okoto 20% ukrwienia watroby), nato-
miast silniejsze wzmocnienie watroby pojawia
si¢ dopiero we wrotnej fazie zylnej. Cecha
zto$liwych guzéw jest wyplukiwanie si¢ z nich
kontrastu wskutek obecnos$ci patologicznego
unaczynienia. W przypadku jednych guzéw staja
si¢ one hipodensyjne juz w poczatkowej fazie
zylnej, a w innych dopiero w fazie opdznione;.

Badania kontrastowe sa potrzebne nie
tylko do potwierdzenia wstepnego rozpoznania,
ale rowniez do ustalenia ewentualnej strategii
postepowania chirurgicznego. Niejasnos$ci
diagnostyczne rzadko rozwiazuje sigganie po
kolejne techniki badan obrazowych. Sytuacja
taka zmusza raczej do podjgcia decyzji o wy-
konaniu biopsji celowanej z guza lub $cistego
nadzoru ultrasonograficznego nad wielkos-
ciag stwierdzonej zmiany. W szczego6lnych
sytuacjach podejmuje si¢ decyzje¢ o resekcji
guza przed definitywnym rozpoznaniem jego
charakteru.

Badaniami, ktore stuza precyzyjnej ocenie
liczby ognisk przerzutowych w watrobie sa
pozytonowa tomografia emisyjna potaczona
z tomografia komputerowa (PET-TK), $rod-
operacyjna ultrasonografia oraz tg¢tnicza por-
toangiografia. To ostatnie badanie, polegajace
na potaczeniu dot¢tniczej grafii z TK nie jest
powszechnie dostgpne. Wymienione metody
wykrywaja ogniska raka przerzutowego w wa-
trobie o $rednicy mniejszej od 5 mm [1].

Alternatywa dla MR i TK w rozpoznawa-
niu naczyniakéw watroby o $rednicy powyzej
2,5 cm jest tomografia emisyjna pojedynczego
fotonu (SPECT, single photon emission-com-
puted tomography) z uzyciem znakowanych
krwinek czerwonych. Nowe mozliwosci diag-
nostyczne otwieraja stosowane w MR kontrasty
hepatobiliarne (np. MD-DPDP, Gd-BOPTA,
EOB DTPA), ktérych uzycie pozwala na oce-
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ng ich wychwytu i wydalania przez komorki
watrobowe guza. W gruczolakach obserwuje si¢
uposledzenie procesu wychwytu blonowego kon-
trastow, natomiast w FNH wystepuje zjawisko
ich gromadzenia z powodu lokalnej cholestazy.
W efekcie FNH w przeciwienstwie do gruczolaka
wykazuje narastajace wzmocnienie po zastoso-
waniu kontrastu hepatobiliarnego. Dla kazdego
z kontrastow okre$lono optymalne przedziaty
czasowe skanowania watroby [4]. Endosono-
grafia moze by¢ stosowana w obrazowaniu i bio-
ptowaniu zmian ogniskowych znajdujacych sig
w lewym ptacie watroby. Przy podejrzeniu guza
neuroendokrynnego wartosciowym badaniem jest
scyntygrafia z uzyciem oktreotydu lub meta-jodo-
-benzyloguanidyny (MIBG).

Charakterystyczne cechy w badaniach
obrazowych najczegsciej wystgpujacych guzow
watroby przedstawiono w tabeli 2.

BIOPSJA CELOWANA

Cienkoiglowa biopsj¢ celowana, pod kon-
trola obrazu ultrasonograficznego lub tomo-
graficznego, dzieli si¢ na aspiracyjna (FNAB,
fine-needle aspiration biopsy) oraz rdzeniowa
(FNCB, fine-needle core biopsy). W pierwszym
przypadku uzyskuje si¢ materiat cytologiczny,
aw drugim histopatologiczny. Czutos¢ diagno-
styczna FNAB niewiele przekracza 50%, nato-
miast drugie wktucie zwigksza ten odsetek do
65% [5]. Przyczyna niskiej rozpoznawalnosci
sa btedy dotyczace pobrania materiatu spoza
guza lub niereprezentatywnego dla choroby
(krew, ogniska martwicy). Zastosowanie tech-
niki bloczka parafinowego cell-block zwigksza
wydolno$¢ diagnostyczna FNAB o 5-10%.
FNAB i FNCB nie sg technikami konkuren-
cyjnymi, lecz komplementarnymi, to znaczy
doktadnos¢ diagnostyczna kazdej z osobna
wynosi ponizej 80%, jesli natomiast wykonane
sa tacznie u tego samego pacjenta, to zwigksza
si¢ ona do 88% [6]. W niektorych sytuacjach
klinicznych FNCB ma przewagg nad FNAB.
Dotyczy to wysoko zréznicowanego HCC lub
guza neuroendokrynnego. W pierwszym przy-
padku ocena cytologiczna nie pozwala na
pewne odréznienie komoérek rakowych od
prawidlowych hepatocytow, a w drugim przy-
padku postgpowanie terapeutyczne zalezne jest
od okreslenia stopnia histologicznej dojrzatosci
(G1-G3), aktywnosci mitotycznej i potencjatu
proliferacyjnego mierzonego indeksem Ki-67.
Najczesciej popelniane btedy diagnostyczne
oraz charakterystykg¢ immunohistochemiczna
w poszczegblnych typach guzéw watroby
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przedstawiono w tabelach 3 i 4. Powiktaniami
biopsji sa krwawienia, ktore w przypadku
FNCB zdarzaja sig¢ z cz¢stoscia okoto 0,5% [1].

ZMIANY 0GNISKOWE NASLADUJACE
GUZ WATROBY

U 10% chorych ze stluszczeniem watroby
thuszcz gromadzi si¢ ogniskowo lub pozostawia
wyspy nieobjete sttuszczeniem (focal sparing).
Te rzekome zmiany ogniskowe sa najczg¢sciej
obserwowane w przednio-srodkowych seg-
mentach lewego plata watroby. Nie powoduja
one odksztatcenia struktur naczyniowych ani
uwypuklania konturu watroby (brak tzw. efektu
masy). W obrazowaniu zmian ogniskowych
wynikajacych z niejednorodnej dystrybucji
tluszczu ultrasonografia, a zwtaszcza MR
(thuszez zwigksza sygnat w sekwencji T1) moga
wykazywac¢ przewage nad TK. Wystepowanie
sttuszczenia ogniskowego lub zmian typu focal
sparing dotyczy oséb obciazonych ryzykiem
sttuszczenia watroby tzn. naduzywajacych
alkoholu, z otyloscia, cukrzyca lub stosujacych
leki hepatotoksyczne.

Zmiany rzekomoguzowe moga rowniez
wynika¢ z zaburzen ukrwienia watrobowego
z powodu hipoperfuzji lub zawatu. Zmiany
echogenicznos$ci lub densyjnosci watroby sa
wtedy zgodne z podziatem segmentarnym
watroby. Guz nasladowac moze takze przetoka
tetniczo-zylna powstala w nastgpstwie biopsji
lub przezskornego drenazu drog zotciowych.
Przyczyna powstawania struktur rzekomo-
guzowych sa takze zmiany regeneracyjne
w niemarskiej watrobie (regeneracyjny rozrost
guzkowy; NRH) oraz procesy prowadzace do
nieréwnomiernego widknienia watroby.

ZBIORNIKI PLYNOWE ORAZ GUZY
TORBIELOWATE WATROBY

Torhiele proste

Zmiany torbielowate w watrobie sa naj-
czgsciej tzw. prostymi torbielami (1-2,5%
populacji), ktére nazywaja si¢ roOwniez tor-
bieli zolciowymi, poniewaz sa wys$cielone
szeSciennym lub cylindrycznym nabtonkiem
zotciowym i powstaja one w wyniku zaburzen
rozwojowych przewodow zotciowych. Torbiele
proste nie wykazuja tacznosci ze §wiatlem
przewodow zotciowych. Nie powoduja one
zwykle objawow klinicznych.

W badaniu ultrasonograficznym torbiele
proste sa okraglymi lub owalnymi przestrze-
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Tabela 3. Najczesciej popetniane btedy diagnostyczne spowodowane niewtasciwag interpretacjg badan obrazowych lub

histopatologicznych

Guz Biedne Réznicowanie
rozpoznanie
FNH (bez blizny Gruczolak Badanie histopatologiczne, MR z uzyciem kontrastu hepatobiliarnego,
centralnej) scyntygrafia watroby koloidowa lub Tc-HIDA
Dalsze roznicowanie z guzkami regeneracyjnymi w marskosci watroby,
zespole Budda-Chiariego i zespole Rendu-Oslera-Webera
Gruczolak HCC (G1) Brak marskosci watroby
Badanie histopatologiczne (brak wyraznej atypii komorkowej, zageszczenia jader)
Ujemne odczyny w kierunku wyraznej obecno$ci Heat Shock Protein 70,
glypikan 3 i syntetazy glutaminianowej
Gruczolak (z cen- FNH Wywiad: przewlekle stosowanie lekow antykoncepcyjnych lub inna grupa
tralng martwica) ryzyka
Klinika: dolegliwo$ci bolowe
Histopatologia: Brak przewodzikow zo6tciowych i makrofagow
HCC (G3) Ognisko Marsko$¢ watroby
przerzutowe Tomografia komputerowa i badania endoskopowe (brak guza poza watroba)
gruczolako- Histopatologia: CK 7/20 (—/-)
raka
Dysplastyczny gu- | Wczesny Rozstrzyga ocena USG dynamiki wzrostowej (co 3 miesigce) i/lub histo-
zek regeneracyjny | HCC patologia
Badania kontrastowe: brak zjawiska wash-out w fazie zylnej
Guz neuro- HCC Brak marskosci watroby
endokrynny 1 stezenie sur. chromograniny A, pozytywna scyntygrafia MIBG/oktreotyd,
stezenie sur. AFP prawidfowe.
Cytologia: mafe komorki, nie rzucajace sig w oczy jaderka
Rak fibrolamelarny | FNH Badania obrazowe: niejednorodne wzmocnienie, zjawisko wash-out
w fazie zylnej, powiekszone wezty chtonne.
Cytologia/histopatologia: duze, rézowe komorki, sznury komorek oddzie-
lone tkanka taczng, fibrynogen (+), biatko wigzace miedz (+), alfa-1-
-antytrypsyyna (+), CK 7(+)
Przerzut z gruczo- | HCC Brak marskosci watroby. Gastroskopia/TK ptuc (ognisko pierwotne)
lakoraka Zotadka Histopatologia: CK19 (+), CK20 (+), CK7 (-)
lub ptuc produku- HepPar1 (-)
jacego AFP
Srodbioniak na- Migsak Brak atypii i licznych mitoz komadrek $rodbtonka naczyn zatokowych.
btonkowatokomor- | naczyniowy Dobrze rozwinieta macierz tacznotkankowa. Brak wylewéw krwawych
kowy do guza i odlegtych przerzutow

Gruczolak przewo-
dow zotciowych

Rak przerzu-
towy (ocena

Rozstrzyga histopatologia

czolakoraka

(podtorebkowy) Srddopera-

cyjna)
Cholangiocarcinoma | Ognisko prze- | Tomografia komputerowa i badania endoskopowe (brak guza poza watroba)
(obwodowy) rzutowe gru- | Histopatologia: Mucyna (+), CK'7 (+)

Torbiel nowotwo-
rowa/pasozytnicza

Torbiel prosta

Badania obrazowe: pogrubiata $ciana, torbiel wielokomorowa, tkanka lita
wewnatrz torbieli, guzki/zwapnienia w $cianie torbieli.

Torbielowatosc Torbiele no- W przypadku zakazenia bakteryjnego torbieli (wzrost stezenia CEA), krwa-
watroby wotworowe/ wienia do torbieli, skupisk drobnych torbieli
/pasozytnicze
Bablowiec wielo- Cholangio- Badania serologiczne i histopatologia
-jamowy carcinoma
BT-IPMN MCN Badania obrazowe: komunikacja z drogami zotciowymi, brodawczakowate
struktury wnikajace do $wiatta przewodow zétciowych, nieregularne po-
szerzenie przewodow zotciowych.
Histopatologia: brak zrebu tacznotkankowego typu jajnikowego
Angiomyolipoma Przerzut Charakterystyczny obraz TK angiomyolipoma
czerniaka Brak ogniska pierwotnego czerniaka (skora, siatkowka)

Histopatologia: wspolne markery HMB45 (+), MelanA (+)

FNH — ogniskowy rozrost guzkowy; HCC — rak watrobowokomarkowy, G1 — rak wysoko zréznicowany, G3 — rak nisko zréznicowany, MCN — tor-
bielowaty nowotwor $luzowy, BT-IPMN — $rodprzewodowy brodawczakowa ty nowotwor $luzowy przewoddéw zétciowych, AFP — alfa-fetoproteina
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Tabela 4. Wyniki badan immunohistochemicznych w zaleznosci od typu nowotworu

Guz

PRZERZUTY

Rak neuroendokrynny
Rak trzustki

Rak jelita grubego

Wyniki badan immunohistochemicznych

Chromogranina A (+), synaptofizyna (+), neuronalna enolaza (+)

CK7/20 (+/+)
CK 7/20 (-/+)

Rak piersi CK 7/20 (+/-)
Rak ptuc CK7/20 (+/-)
Rak nerki RCC (+), HepPar1 (-)
CHOLANGIOCARCINOMA Mucyna-1 (+)

CK7/19 (+/+),CK20 (-/+)
HCC HepPar1 (+), AFP (+),

CK 8/18 (+/+), CK 7/20 (-/-)
poliklonalny CEA (+), monoklonalny CEA (-),

Guzy naczyniowe

CD34 (+), CD31 (+), Czynnik VIII (+)

Mezenchymalny hamartoma

Desmina (+), Aktyna (+), Wimentyna (+)

CK 7/20 (+/-)

HCC — rak watrobowokomarkowy, CK — cytokeratyna

niami echoujemnymi z tylnym wzmocnieniem
echa. Zmiany te sa cienko$cienne, maja re-
gularne kontury i nie maja elementow tkanki
litej ani przegrod. W badaniach kontrastowych
nie obserwuje si¢ wzmocnienia obrzeza ani
wngtrza torbieli. W wigkszosci przypadkow
ultrasonografia jest badaniem wystarczajacym
do definitywnego rozpoznania torbieli prostej.

TORBIELOWATOSC WATROBY

Torbielowato$¢ watroby (powyzej 10
torbieli) wystgpuje w autosomalnej dominu-
jacej wielotorbielowatosci nerek (ADPKD,
autosomal dominant polycystic kidney disease)
lub w izolowanej autosomalnej dominujace;j
wielotorbielowatos$ci watrobowej (ADPLD,
autosomal dominant polycystic liver disease).
W przebiegu ADPKD torbiele watroby poja-
wiaja si¢ u 58% chorych w trzeciej oraz u 94%
w czwartej dekadzie zycia [7]. Torbiele watro-
by wystegpuja czgsciej u kobiet, u ktorych osia-
gaja wigksze rozmiary. Dynamika wzrostowa
torbieli zalezy od estrogenow i rosna one tylko
do czasu menopauzy. Liczne ciaze i stosowanie
lekéw antykoncepcyjnych maja niekorzystny
wptyw na wielko$¢ torbieli. W okresie meno-
pauzy stymulatorem wzrostu torbieli moze by¢
hormonalna terapia zastgpcza.

Wystgpowanie duzych i licznych torbieli
jest przyczyna znacznego powigkszenia wa-
troby, bolu i uczucia petnosci w nadbrzuszu,
nudnos$ci oraz wzrostu aktywnosci enzymow
cholestatycznych. Powiktaniem choroby sa
infekcje bakteryjne torbieli, ktore moga prowa-
dzi¢ do powstania ropni watroby i posocznicy
(wysoka $miertelnosé¢!). Ryzyko infekcji bak-
teryjnej u pacjentéw z prawidtowym stg¢zeniem
surowiczym kreatyniny wynosi ponizej 1%, na-
tomiast w okresie niewydolnos$ci nerek wzrasta
do okoto 3% [8]. Innymi powiktaniami torbie-
lowatosci watroby sa wodobrzusze, zottaczka
mechaniczna lub krwawienia z zylakow prze-
lyku/zotadka spowodowane uciskiem na zyty
watrobowe, zyle gtdéwna dolna lub przewod
z0lciowy wspdlny. Z torbielowato$cia watroby
moga wspotistnie¢ choroba tzw. kompleksow
von Meyenburga, torbiele zewnatrzwatrobo-
wych przewodoéw zétciowych lub wrodzone
wtoknienie watroby. W tych przypadkach
objawy chorob wspotistniejacych naktadaja
si¢ na objawy torbiclowatos$ci.

U okoto 10% pacjentow z ADPKD wy-
stgpuja torbiele trzustki, a u 6-16% tgtniaki
srodczaszkowe. Tegtniak moze by¢ przyczyna
krwotoku $rodczaszkowego, dlatego u pacjen-
tow z ADPKD, ktérzy maja obciazajacy wywiad
rodzinny (t¢tniaki $rodczaszkowe), wykazuja
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centralne objawy neurologiczne lub wykonuja
zawod wysokiego ryzyka (np. piloci samolotow)
zaleca si¢ wykonanie moézgowej angiografii MR.

CHOROBA CAROLIEGO

Istota choroby Caroliego sa torbielowate
poszerzenia wewnatrzwatrobowych przewodow
z6tciowych (dziedziczenie autosomalne rece-
sywne). Poszerzenia moga przyjmowac postac¢
kragtych lub workowatych rozstrzeni przewodow
zo6tciowych. Poszerzone przewody zotciowe
czgsto zawieraja zaggszezona zo0t¢ (bloto zot-
ciowe), ztogi lub tres¢ ropna. Choroba Caroliego
wystepuje w dwoch wariantach tzn. w postaci
klasycznej izolowanej do wewnatrzwatrobowych
przewodoéw zotciowych oraz wspolistniejacej
z wrodzonym wildéknieniem watrobowym, od-
powiedzialnym za rozwdj nadci$nienia wrotnego
(zespot Caroliego). Chorobie Caroliego moga
towarzyszy¢ zaburzenia rozwojowe pozawa-
trobowych drog zoétciowych (torbiele przewodu
z0lciowego wspolnego) oraz cewek nerkowych
(torbiele nerkowe, nerka gabczasta).

Choroba Caroliego najczesciej ujawnia si¢
w wieku szkolnym, jednak moze tez przez wiele
lat pozostawaé bezobjawowa, do czasu wysta-
pienia jej powiktan pod postacia kolki zotciowe;,
ropnego zapalenia drog zotciowych lub ropni wa-
troby. Powiktaniem jest rowniez rak przewodow
zo6lciowych, ktdrego ryzyko rozwoju w chorobie
Caroliego jest okoto 100 razy wigksze niz w zdro-
wej populacji [9]. W badaniach laboratoryjnych
czesto obserwuje si¢ podwyzszone aktywnosci
enzyméw cholestatycznych. U chorych z wro-
dzonym widknieniem watroby na plan pierwszy
wysuwaja si¢ krwawienia z zylakow przelyku.

W badaniach obrazowych stwierdza si¢
struktury torbielowate roznej wielkos$ci lezace
w poblizu przewodow zolciowych, jednak
wykazanie tacznosci z nimi moze by¢ trudne.
W $wietle torbieli czgsto stwierdza si¢ za-
geszezong z0t¢ lub ztogi. Do torbieli wnikaja
szypuly tacznotkankowe, ktore zawieraja mate
naczynia wrotne. Z tego powodu cecha cho-
roby Caroliego w badaniach obrazowych jest
plamiste kontrastowanie w obrebie torbieli
(Ccentral dot signs’). U niektorych pacjentow
szerokie i ,,dziobowato” zakonczone wewnatrz-
watrobowe przewody z6lciowe mylnie sugeruja
obecno$¢ przeszkody w odptywie zotci.

ROPNIE WATROBY

Bakterie patogenne moga przedostawac
si¢ do watroby za posrednictwem zotci, krwi
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zyty wrotnej lub tetnicy watrobowej, na dro-
dze rozprzestrzeniania si¢ procesu ropnego
z sgsiadujacych narzadow oraz ze Srodowiska
zewngtrznego w wyniku penetrujacego urazu
mechanicznego. Ropnie moga by¢ zmianami
pojedynczymi lub mnogimi. Bakteriami izo-
lowanymi z krwi oraz ropnia sa najczeg$ciej
jelitowe palki Gram-ujemne, poniewaz naj-
czgstszymi przyczynami ropni watrobowych
sa procesy zapalne toczace si¢ w drogach
zotciowych, uchytkach jelita grubego oraz
wyrostku robaczkowym. W przypadku hema-
togennego rozsiewu najczestszymi bakteriami
sa paciorkowce (Streptococcus haemoly-
ticus, Streptococcus milleri) 1 gronkowce,
pochodzace z ognisk infekcyjnych lezacych
poza przewodem pokarmowym. U okoto
15% pacjentéw z ropniem watrobowym nie
udaje si¢ ustali¢ zrodta zakazenia. Czgs$¢
tych pacjentéw ma uposledzona odpowiedz
immunologiczna z powodu zazywania lekoéw
immunosupresyjnych, cukrzycy lub zakazenia
HIV, a u czgséci wystepuja nietypowe zrodla
infekcji (np. po opaskowaniu zylakow od-
bytu) lub skapoobjawowa infekcja w jamie
brzusznej (np. ropien migdzypetlowy w cho-
robie Crohna). Obecno$¢é w posiewie ropnia
Gram-ujemnej flory bakteryjnej, ztozonej
zaréwno z jelitowych bakterii tlenowych jak
i beztlenowcoéw, wskazuje na proces ropny
w jamie brzusznej [10].

Klasycznymi objawami ropnia watroby
sa dreszcze, goraczka, bél w nadbrzuszu,
nudnos$ci, wymioty, jadtowstr¢t, nocne poty
oraz spadek masy ciata. Nie wszystkie z tych
objawow musza by¢ obecne, a choroba moze
rozpoczynac sig skrycie stanami podgoraczko-
wymi, zwlaszcza u os6b w wieku podesztym
oraz zazywajacych leki immunosupresyjne.
W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ po-
wigkszona i tkliwa watrobe. Ropnie watrobowe
znajdujace si¢ w okolicy podprzeponowej
sa przyczyna obecnosci ptynu wysigkowego
w prawej jamie optucnowej. W badaniach
laboratoryjnych stwierdza si¢ zwigkszona
liczbg leukocytow, niedokrwisto$¢, przyspie-
szone opadanie krwinek, wzrost st¢zenia biatka
C-reaktywnego, hipoalbuminemig, zwigkszona
aktywno$¢ enzymow cholestatycznych oraz
mierny wzrost st¢zenia bilirubiny. Aktywnosci
aminotransferaz nie przekraczaja 4-krotno-
$ci gornej granicy warto$ci prawidtowych.
Powiktaniem ropni watroby jest perforacja
z przedostaniem si¢ tresci ropnej do jamy
otrzewnej, jamy optucnej lub worka osier-
dziowego (ropniaki). Powiktaniem ropnia jest



takze zakrzepica zyty wrotnej lub $ledzionowe;j
z rozwojem nadcisnienia wrotnego.

Zdjecie radiologiczne ptuc moze ujawnic
prawostronne uniesienie przepony, obecnosé
ptynu w jamie optucnej i/lub niedodme dol-
nych segmentéw pluc. Na zdjeciu przeglado-
wym moze by¢ takze widoczny poziom ptynu
w obrgbie jamy ropnia. W obrazie TK ropien
jest struktura hipodensyjna o nieregularnych
konturach, czasem wielokomorowa. Po po-
daniu kontrastu ujawnia si¢ obwodowa strefa
wzmocnienia, ktora stanowi bogato unaczy-
niona ziarnina. Na zewnatrz od strefy prze-
krwienia wystgpuje strefa niedokrwienna, ktora
jest wynikiem zaburzen ukrwienia watroby
w otoczeniu ropnia. W ten sposob powstaje obraz
»podwojnej tarczy” (double target sign) [11].
Pecherzyki gazowe sa oznaka obecnosci w rop-
niu bakterii beztlenowych. Ropien wymaga
réznicowania z guzem nowotworowym ulega-
jacym centralnej martwicy, torbielami nowo-
tworowymi i pasozytniczymi oraz zapalnym
guzem rzekomym.

NOWOTWOR SLUZOWY TORBIELOWATY

Nowotwor $luzowy torbielowaty (MCN,
mucinous cystic neoplasm) jest rzadko wystg-
pujacym guzem tagodnym wywodzacym si¢
z nablonka dréog zotciowych. Wykazuje on
sktonno$¢ do ogniskowej przemiany rakowe;j.
Okoto 1/4 resekowanych guzow wykazuje
utkanie gruczolakoraka. Przestrzenie ptynowe
MCN torbielowatego nie tacza si¢ z przewo-
dami z6lciowymi. Guz najczgsciej pojawia si¢
u kobiet w §rednim wieku. Nowotwor §luzowy
torbielowaty matej wielkosci nie powoduje
objawow klinicznych, natomiast po osiagnigciu
wigkszych rozmiardéw jest przyczyna dolegli-
wosci bolowych w prawym podzebrzu.

W obrazie histopatologicznym pod war-
stwa nabtonkowa znajduje si¢ zrab tacznotkan-
kowy typu jajnikowego lub mezenchymalnego.
Tre$¢ ptynowa ma najczgsciej charakter §luzo-
wy, rzadziej surowiczy. Stgzenia antygenow
CEA i CA19-9 w ptynie sa podwyzszone,
jednak w sposob wiarygodny nie réznicuja
nowotworu tagodnego od ztosliwego.

Badania obrazowe przedstawiaja obraz
jedno- lub wielokomorowej zmiany torbielo-
watej. W badaniach kontrastowych widoczna
jest pogrubiata $ciana torbieli oraz przegrody
tacznotkankowe, ktore ulegaja kontrastowe-
mu wzmocnieniu. Obecnos¢ w $cianie MCN
guzkowatych nierdwnosci i zwapnien zwigksza
prawdopodobienstwo raka [1]. Nalezy z catym

naciskiem podkresli¢, ze metody obrazowania,
ani biopsja nie sa zdolne do odréznienia gruczo-
laka od gruczolakoraka. Z tego powodu rozpo-
znanie w watrobie zmiany o morfologii MCN
jest wskazaniem do doszczgtnej resekcji guza.

WEWNATRZPRZEWODOWY BRODAWKOWATY
NOWOTWOR SLUZOWY

Wewnatrzprzewodowy brodawkowaty nowo-
twor §luzowy przewodow zotciowych (BT-IMPN,
biliary tract intrahepatic papillary mucinous
neoplasm) jest mikroskopowym lub makrosko-
powym rozrostem brodawkowatym nabtonka
przewodow zotciowych, ktory moze wystapic
w kazdym odcinku drog zotciowych. Najczgsciej
jednak rozwija si¢ w lewym przewodzie zolcio-
wym i okolicy przywnekowej. Nowotwor ten
ma sktonno$¢ do wytwarzania duzej ilosci $luzu,
przez co odpowiada za poszerzenie wewnatrzwa-
trobowych przewodéw zotciowych. Guz wyka-
zuje powolny wzrost i p6zno powoduje przerzuty.
W badaniach obrazowych prezentuje si¢ jako guz
wielotorbielowaty o strukturze groniastej. Badania
kontrastujace drogi zotciowe ujawniaja obecnosé¢
wyrosli brodawkowatych [12].

TORBIEL BABLOWGOWA

Najczestszym w Polsce gatunkiem tasiem-
ca bablowcowego jest Echinococcus granulo-
sus. Czlowiek zakaza si¢ droga pokarmowa,
spozywajac larwy pasozyta. Torbiel bablowco-
wa moze wystapi¢ prawie w kazdym narzadzie,
jednak najczesciej pojawia si¢ w watrobie
i ptucach. Dynamika choroby jest zroéznico-
wana, lecz w przypadkach typowych od czasu
zakazenia do pierwszych objawow klinicznych
mija kilka-kilkanascie lat. Wynika to z faktu,
ze Echinococcus granulosus nie wykazuje
wlasciwosci toksycznych ani szczegdlnej inwa-
zyjnosci. Wzrost torbieli bablowcowej odbywa
si¢ z szybkoscia 10-50 mm na rok. Niektore
torbiele nie wykazuja aktywno$ci wzrostowej,
a ich $ciany ulegaja wczesnemu zwapnieniu.
Objawy choroby sa zwykle zwiazane z duzymi
rozmiarami torbieli lub ostrymi powiktaniami
pod postacia zakazenia bakteryjnego lub pek-
nigcia torbieli z odczynem alergicznym.

Mtode torbiele bablowcowe sa w badaniu
ultrasonograficznym owalne, gtadko$cienne
i echoujemne, a wigc nie r6znia si¢ od torbieli
prostej. W pdzniejszym okresie nabywaja cech
charakterystycznych takich jak: 1) dwuwar-
stwowa torebka z odcinkowymi jej ufatdowa-
niami lub odwarstwieniem blony wewngtrznej,
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2) torbiele potomne (,,torbiele w torbieli”),
3) wewngtrzne zwapnienia i odbicia echa,
ktore sa ptywajacymi fragmentami btony badz
skoleksami tworzacymi tak zwany ,,piasek
bablowcowy”, przemieszczajacy si¢ wraz ze
zmiang utozenia chorego.

Rzadsza, lecz bardziej niebezpieczna choro-
ba jest wywotywana przez bablowca wielojamo-
wego (Echinococcus multilocularis). Sprawcami
skazenia Srodowiska inwazyjnymi jajami pasozy-
ta sa zainfekowane lisy. W ciagu ostatnich 20 lat
w Polsce zarejestrowano ponad 100 przypadkow
zakazenia tym tasiemcem [13]. W przebiegu
choroby, pomimo powolnego rozwoju form
larwalnych pasozyta w watrobie, dochodzi do po-
jawiania si¢ ,,przerzutowych” torbieli w plucach
1 mozgu. Zmiany w watrobie moga przypominac
w badaniach obrazowych guz lity i bywaja wtedy
mylone z rakiem drég zétciowych.

Pewne rozpoznanie bablowicy stawiane
jest na podstawie wyniku badania parazy-
tologicznego i mikroskopowego ptynu albo
tkanek. Potwierdzeniem inwazji tasiemcem
jest obecnosé haczykow, protoskoleksow lub
fragmentéw pecherza pasozyta w plynie po-
chodzacym z torbieli [13].

Laboratoryjna diagnostyka echinokokozy
opiera si¢ na badaniach serologicznych, jednak
stosowane rutynowo testy sa mato swoiste.
Mala immunogenno$¢ pasozyta sprawia, ze
antygeny Echinococcus granulosus (antygen 5,
antygen B) udaje si¢ stwierdzi¢ we krwi tylko
u okoto polowy zakazonych os6b.

Bardziej swoistymi badaniami sa tak zwa-
ne testy potwierdzenia, w ktérych wykorzystuje
si¢ np. immunoelektroforezg w zelu agarozo-
wym albo Western blot ze swoista frakcja anty-
genowa 8 kDa. Warto$¢ diagnostyczna ma tak-
ze natychmiastowy test nadwrazliwosci skornej
(z ptynem bablowcowym) wedtug Casoniego.
Najnowsze techniki wykorzystuja metode PCR
i polimorfizm dlugos$ci fragmentdw restrykcyj-
nych. Pozwalaja one rowniez na zréznicowanie
E. graniulosus 1 E. multilocularis.

GUZY tAGODNE WATROBY
Naczyniak

Naczyniaki wystepuja w watrobie
u 5-20% zdrowej populacji, czgsciej u kobiet
niz mezczyzn. W ponad potowie przypadkow
stwierdza si¢ w watrobie wigcej niz jednego
naczyniaka. Guzy te sa zbudowane z posze-
rzonych naczyn zatokowych oddzielonych
od siebie tacznotkankowymi przegrodami.
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Mechanizmy powstawania tych guzow nie
sa znane, a ich wzrost jest raczej wynikiem
poszerzania si¢ niz proliferacji naczyn. Tylko
40% olbrzymich naczyniakow watroby (>4 cm)
powoduje objawy, najczesciej dyskomfort nad-
brzusza, uczucie wczesnej popositkowej sytosci
lub nudnosci. Samoistne krwawienie z naczynia-
ka nalezy do rzadkosci, natomiast pourazowy
krwotok z duzego naczyniaka lezacego blisko
powierzchni watroby, zwlaszcza w jej lewym
ptacie jest realnym zagrozeniem. Duzy naczy-
niak bywa przyczyna bolu brzucha z goraczka
(zawalt, zakrzep) lub bardzo rzadko uogodlnione;j
skazy krwotocznej spowodowanej zuzyciem
czynnikoéw krzepnigcia w przestrzeniach jami-
stych guza (zespot Kasabacha-Merrita). Naczy-
niaki moga powicksza¢ swoje rozmiary podczas
cigzy lub stosowania lekow antykoncepcyjnych.
Olbrzymie naczyniaki moga wymagac prewen-
cyjnej resekcji przed zajSciem w ciazg.

W badaniu ultrasonograficznym na-
czyniaki sa zazwyczaj ogniskami o wzmo-
zonej echogenicznosci, jednak w watrobie
sttuszczeniowej moga prezentowac sig jako
zmiany izo- lub hipoechogeniczne. Rolg
badan potwierdzajacych w przypadku nie-
typowego obrazu ultrasonograficznego lub
nieklarownej sytuacji klinicznej spetnia-
ja badania kontrastowe, zwlaszcza MR.
W badaniu tym naczyniak w sekwencji T2
jest ogniskiem o podwyzszonym sygnale.
W badaniach kontrastowych w tetniczej fazie
typowa cecha naczyniaka jest obwodowe
wzmocnienie o charakterze guzkowym (nie-
ciggltym), natomiast w fazie zylnej wystgpuje
dosrodkowe wypelnianie si¢ guza kontra-
stem. Stopien wzmocnienia guza w fazie
zylnej jest podobny do wzmocnienia naczyn
uktadu wrotnego. W sytuacji braku dost¢pu
do MR warto$ciowa metoda rozpoznawania
naczyniakow jest scyntygrafia z uzyciem
znakowanych krwinek czerwonych [14].
W przypadku guzoéw o $rednicy powyzej
2,5 cm badanie to odznacza si¢ 100-procentowa
swoistoscig diagnostyczna. Zmiany zwyrod-
nieniowe w obre¢bie naczyniaka (hialinizacja,
zakrzep, zwapnienia) lub obecno$¢ przetok
tgtniczo-wrotnych moga utrudniaé interpre-
tacj¢ radiologiczna [15].

OGNISKOWY ROZROST GUZKOWY

Ogniskowy rozrost guzkowy (FNH) jest
guzem watrobowokomorkowym, ktory powsta-
je w wyniku reakcji regeneracyjnej watroby na
lokalne zaburzenia przeptywu krwi, spowodo-



wane nabyta lub wrodzona malformacja naczy-
niowa. Ogniskowy rozrost guzkowy wystepuje
u okoto 1% populacji, 68 razy czg¢sciej u ko-
biet niz megzczyzn, a okresy pokwitania i ciazy
sprzyjaja wzrostowi guza. Jest on na ogdt
guzem bezobjawowym, dlatego najczgsciej
jest rozpoznawany przypadkowo. Dynamika
wzrostowa FNH jest nieprzewidywalna, lecz
guzy te nigdy nie ulegaja zeztosliwieniu.

Ogniskowy rozrost guzkowy ma policy-
kliczne kontury i nie posiada torebki. W okoto
potowie przypadkow guz posiada szczelino-
wata blizng centralna, z ktorej promieniscie
rozchodza si¢ pasma tacznotkankowe. W ob-
rgbie tych struktur stwierdza si¢ duze naczynia
odzywiajace, naciek zapalny oraz rozplem
drobnych przewodow zotciowych. W bada-
niach kontrastowych FNH silnie i jednorodnie
wzmacnia si¢ w fazie tgtniczej, pozostawiajac
niezakontrastowang blizng centralng. W fazie
zylnej guz czgsciowo wyptukuje si¢ z kontrastu,
stopniem wzmocnienia upodobniajac si¢ do
reszty watroby. W po6znej fazie zylnej dochodzi
do zakontrastowania blizny centralnej [ 14]. Og-
niskowy rozrost guzkowy bez blizny centralnej
wymaga roznicowania z gruczolakiem watroby,
rakiem fibrolamelarnym oraz rakiem neuroendo-
krynnym. W odréznieniu od FNH guzy ztosliwe
kontrastuja si¢ w sposob niejednorodny i ,,wy-
ptukuja” si¢ z kontrastu w fazie zylnej. Ponadto
moze towarzyszy¢ im powigkszenie we¢zlow
chlonnych, a w przypadku raka fibrolamelarnego
czgsto wystepuja zwapnienia w guzie.

Obraz histopatologiczny FNH przypomina
marsko$¢ watroby. W guzie tym nie stwier-
dza si¢ przestrzeni wrotnych, natomiast sa
obecne poliklonalne hepatocyty, ktére moga
wykazywac sttuszczenie, cechy uszkodze-
nia cholestatycznego oraz dyskretna atypig.
W lacznotkankowej macierzy FNH znajduja
si¢ dystroficzne naczynia oraz makrofagi.
Guz wzmacnia si¢ w wigkszym stopniu niz
zdrowa watroba kontrastami radiologicznymi
wychwytywanymi przez hepatocyty i wydala-
nymi do zoétci. Wiasciwos¢ t¢ wykorzystano
w badaniach scyntygraficznych z uzyciem
pochodnych kwasu N-imino-dwuoctowego
(Tc99m-HIDA), a ostatnio w MR z kontrastami
hepatobiliarnymi.

GRUCZOLAK WATROBY

Gruczolak watrobowokomorkowy wyste-
puje prawie wylacznie u kobiet zazywajacych
leki antykoncepcyjne przez 5 i wigcej lat
i znacznie rzadziej u m¢zczyzn stosujacych

steroidy anaboliczne. U tych ostatnich gru-
czolaki moga wystgpowaé w postaci mnogie;j.
Gruczolaki pojawiaja si¢ takze u 0sob z cuk-
rzyca, zwlaszcza genetycznie uwarunkowang
MODY-3, a takze u pacjentow z galaktozemia,
glikogenoza typu I i Il oraz rodzinna polipo-
wato$cig gruczolakowata. Gruczolaki zwykle
osiagaja duze rozmiary, nie posiadaja blizny
centralnej i sa czgsto guzami otorbionymi. Mate
gruczolaki moga zanikaé po odstawieniu lekow
antykoncepcyjnych. Gruczolakowatoscia wa-
troby okres$la si¢ obecno$¢ ponad 10 gruczola-
koéw, co zdarza si¢ w okoto 20% przypadkow
wystgpowania tego guza.

Gruczolak jest wytworem klonalnej pro-
liferacji hepatocytow (tagodny nowotwor).
Mozliwe jest przeksztatcenie gruczolaka
w HCC, a ryzyko to jest szacowane na oko-
fo 5% i1 wydaje si¢ by¢ zwiazane wytacznie
z gruczolakami o duzych rozmiarach. Ze
wzgledu na sktonnos$¢ do martwicy i krwa-
wien u 3/4 pacjentdw guzy te sa przyczyna
dolegliwos$ci bolowych. W przypadku po-
wierzchownie lezacych guzow moga one
by¢ zrédlem krwotoku do jamy otrzewnej,
ktorego ryzyko zwigksza si¢ w okresie ciazy,
potogu, a nawet menstruacji [16].

Duze gruczolaki sa ogniskami niejed-
norodnymi z powodu zawartosci ttuszczu
i/lub wynaczynionej krwi. Jesli krwawie-
nie ma miejsce w czg¢sci srodkowej guza,
to ogniskowa martwica moze nasladowacé
typowa dla FNH centralng blizng. Badanie
ultrasonograficzne nie ma znaczenia diagno-
stycznego, a w konwencjonalnych badaniach
kontrastowych odréznienie matych gruczo-
lakéw od FNH bez blizny centralnej jest
niemozliwe. W badaniu histopatologicznym
widoczne sa wytacznie sznury hepatocytow
o prawidlowych lub zmniejszonych rozmia-
rach, bez obecnosci przestrzeni wrotnych, zy-
ek srodkowych i przewodow zotciowych [17].
Gruczolaka nie jest tez tatwo odrézni¢ od
wysoko zréznicowanego HCC. Ostatnie ba-
dania wskazuja, ze gruczolaki sa genetycznie
niejednolita grupa guzéw wykazujacych
réznice w zakresie histogenezy, historii
naturalnej, zjawisk molekularnych i obrazu
histopatologicznego (patrz tab. 5).

RZADKIE GUZY tAGODNE WATROBY

Rzadko rozpoznawanymi zmianami ogni-
skowymi sg gruczolaki przewodow zotciowych
(cholangioma). Sg one pojedynczymi guzkami
o $rednicy nieprzekraczajacej 20 mm, ktore
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Tabela 5. Charakterystyka podtypow gruczolaka watrobowokomaorkowego

Podtyp Zapalny* Z inaktywacjg HNF1 Z aktywacija p-kateniny
Czestosc 40-50% 30-50% 10-18%
Ptec Gféwnie kobiety Wytacznie kobiety Kobiety i mezczyzni
Kontekst kliniczny Otytos¢, alkoholizm, Sktonno$¢ do mnogich Steroidy androgenowe
sttuszczenie watroby, gruczolakow Glikogenoza | i lll
stezenie CRP Zwiazek z cukrzycg MODY-3 | Zwigkszone ryzyko transformacji
aktywnos¢ GGTP do HCC
Mutacja genu (biatko) | IL6ST lub STAT3 (gp130, | TCF1 CTNNB1
IL-6) (HNF1) (B-katenina)

Wzmocnienie kontrasto-
we w fazie tetniczej

i zylnej

Zwigkszony sygnat

w sekwencji T2 MR
(poszerzone naczynia
zatokowe)

Badania obrazowe

Wzmocnienie kontrastowe
tylko w fazie tetniczej

Wzmocnienie kontrastowe
w fazie tetniczej, zjawisko
wash-out w fazie zylnej

IV typ jest postacia niesklasyfikowang

* W obrazie histopatologicznym nacieki zapalne, poszerzone naczynia zatokowe oraz dystroficzne naczynia. Nie stwierdza sig wioknienia

znajduja si¢ pod torebka watroby. Guzki te
nie posiadaja znaczenia klinicznego. Z racji
biatawej barwy bywaja mylone z przerzutami
raka do watroby podczas laparoskopii lub
laparotomii wykonywanej z innego powodu.
Lagodnymi guzami mezenchymalnymi wa-
troby sa thuszczaki, mig$niako-thuszczaki, migs-
niako-naczynio-tluszczaki, guzki wywodzace si¢
z neuronalnych ostonek Schwanna (schwanno-
ma), nerwiako-wtokniaki i chrzestniaki.
Zapalny guz rzekomy (inflammatory pseu-
dotumor) jest choroba tagodna nasladujaca
nowotwor ztosliwy. Guz ten wystepuje najczes-
ciej u kobiet w $rednim wieku, cierpiacych na
chorobg autoimmunologiczna, nowotworowa
lub zapalna (np. chorob¢ Crohna). Objawami
guza sa goraczka, spadek masy ciata, leukocy-
toza i zwigkszone opadanie krwinek. Badania
obrazowe nie maja znaczenia diagnostycznego.
O rozpoznaniu decyduje FNCB, w ktorej jest
widoczny polimorficzny naciek zapalny z obec-
noscia komoérek o morfologii miofibroblastow.
Rozpoznanie jest klinicznie istotne, bowiem
zapalne guzy rzekome nie wymagaja leczenia
resekcyjnego, ulegajac regresji w wyniku le-
czenia zachowawczego choroby podstawowe;j.

PIERWOTNE NOWOTWORY ZtOSLIWE WATROBY
Rak watrohowokomorkowy

W Europie okoto 80% rakow watrobowo-
komoérkowych wystepuje w watrobie marskiej.
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Ze wzgledu na brak typowych objawow kli-
nicznych oraz wspotistnienie marskosci wa-
troby rozpoznanie HCC jest zwykle spdznione
w odniesieniu do mozliwosci terapeutycznych.
Czynnikami zwiazanymi ze ztym rokowaniem
sa duzy rozmiar guza, naciekanie naczyn, zty
stan odzywienia i przerzuty do weztow chton-
nych [18]. W momencie rozpoznania HCC
u 10-20% pacjentow wykrywa si¢ rowniez
pozawatrobowe ogniska raka. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze powigkszenie okolowatrobowych
weztéw chtonnych nie jest dowodem rozsiewu,
bowiem w marskosci watroby bez HCC czgsto
obserwuje si¢ powigkszenie przywngkowych
i okotokawalnych weztéw. Bole kostne wska-
zuja na przerzuty raka do kosci.

Pierwotny rak watroby nalezy podejrze-
wac w przypadku nieoczekiwanego pojawienia
si¢ objawow dekompensacji marskosci watro-
by (encefalopatia, zottaczka, wodobrzusze),
krwawienia z zylakéw przetyku lub goraczki.
Powyzsze powiklania moga by¢ wynikiem
wrastania guza do §wiatta zyly wrotnej lub
zyt watrobowych, a takze rozwoju tgtniczo-
-zylnych spig¢ naczyniowych wewnatrz guza
(szmer naczyniowy!). Przyczyna zo6ttaczki
bywa naciekanie duzych przewodow zotcio-
wych lub hemobilia. B6l §wiadczy najczesciej
o krwawieniu do wngtrza guza, a nagly spadek
ci$nienia tgtniczego krwi wskazuje na krwa-
wienie do jamy otrzewnej z brzeznie potozo-
nego HCC (krwiste wodobrzusze). W rzadkich
przypadkach HCC uwalnia peptydy, ktore



moga by¢ zrédtem zespotdéw paraneoplastycz-
nych. Naleza do nich objawowe hipoglikemie,
erytrocytoza, hiperkalcemia oraz wodnista
biegunka [1]. Opisano wiele zmian dermatolo-
gicznych w przebiegu HCC (zapalenie skorno-
-mig$niowe, pecherzyca liSciasta, rogowacenie
stoneczne, porfiria skérna pdzna).

Program nadzoru USG, ktérym obejmuje
si¢ chorych z rozpoznana marskoscia watroby
pozwala na rozpoznawanie wczesnych postaci
HCC. W badaniu ultrasonograficznym HCC
o $rednicy 1-2 cm jest zwykle jednorodna
zmiang o obnizonej echogenicznosci, czasem
jednak moze nasladowac naczyniaka z powodu
zawartosci thuszczu w komorkach rakowych.
Jesli srednica HCC przekracza 3 cm, to staje si¢
zmiang niejednorodna (wzor mozaikowy) z po-
wodu wioknienia i ogniskowej martwicy. Wokot
duzych guzoéw pojawia si¢ czgsto wianuszek og-
nisk satelitarnych. Czuto$¢ diagnostyczna USG
zalezy od rozmiar6w HCC i na ogdt nieznacznie
przekracza 60%. Lepsza czulo$¢ diagnostyczna
posiada TK, a zwlaszcza MR. Pozytonowa
tomografia emisyjna (PET, positron emission
tomography) z uzyciem fluorodeoksyglukozy
nie ma zastosowania w diagnostyce wezesnych
postaci HCC, badanie to moze by¢ jednak przy-
datne w poszukiwaniu pozawatrobowych ognisk
HCC [19]. Szczegolne problemy diagnostyczne
sprawiaja guzy, wykazujace wzrost naciekajacy
lub rosnace egzofitycznie poza watrobg.

Typowymi cechami HCC w badaniach
kontrastowych jest silniejsze wzmocnienie
guza niz marskiej watroby w fazie tgtniczej
(struktura hiperwaskularna) oraz wyplukiwanie
kontrastu w pdznej fazie zylnej. Wspotistnienie
obydwu cech posiada ponad 95-procentowa
zdolno$¢ predykcyjna HCC. Wysoko zroéznico-
wany HCC moze wyptukiwac si¢ powoli z kon-
trastu, stad zaleca si¢ wykonywanie skanow
jeszcze po 3—5 minutach od podania srodka
kontrastowego [20]. U chorych z zakrzepica
zyly wrotnej z racji arterializacji calej watroby
i szczatkowego ukrwienia wrotnego HCC moze
by¢ trudny do uwidocznienia.

Czutos¢ diagnostyczna alfa-fetoproteiny
(AFP) tylko nieznacznie przekracza 60%.
Wynika to z faktu, iz u chorych z HCC o $red-
nicy ponizej 2 cm stgzenie AFP we krwi jest
w okoto 20% przypadkéw prawidtowe [21].
Swoistos$¢ tego badania jest rOwniez ograni-
czona, gdyz zrodtem podwyzszonego st¢zenia
AFP moze by¢ regenerujaca watroba w prze-
biegu ostrego lub przewlektego jej uszko-
dzenia, rak germinalny jader, niewydolnos$¢
nerek, a znacznie rzadziej gruczolakoraki

Marek Hartleb, Postepowanie diagnostyczne w watrobowych zmianach ogniskowych

pluca, przewodu pokarmowego lub jajnika
(hepatoid cancers). Wraz ze zwigkszaniem
diagnostycznej ,,wartosci odcigcia” stgze-
nia AFP zmniejsza si¢ czutos¢ i zwigksza
swoisto$¢ wykrywania HCC. St¢zenie AFP
powyzej 500 ng/ml u chorego z marskoscia
watroby jest rOwnoznaczne z rozpoznaniem
HCC i nie wymaga badan potwierdzajacych
(po wykluczeniu raka germinalnego jadra).
Zmiany podejrzane o HCC, lecz nieposiada-
jace w badaniach kontrastowych cech cha-
rakterystycznych dla tego guza wymagaja
wykonania celowanej biopsji, pod warun-
kiem, ze wynik histopatologiczny posiada
istotne znaczenie dla decyzji terapeutycznej.
W przypadku guzoéw o srednicy 1-2 cm wyko-
nuje si¢ dwa kontrastowe badania obrazowe,
a w przypadku guzkéw o Srednicy ponizej
1 cm intensyfikuje si¢ nadzor ultrasonograficz-
ny (co 3 miesiace przez 2 lata).

RAK GRUCZOLOWY PRZEWODOW ZOLCIOWYCH

Obwodowy rak drog zotciowych jest
rakiem gruczolowym wywodzacym si¢ z na-
btonka srédwatrobowych przewodéw zotcio-
wych. To drugi pod wzgledem czgstosci pier-
wotny nowotwor ztosliwy watroby (10-20%
guzow ztosliwych). Guz zwykle wystepuje po
50. roku zycia, a jesli pojawia si¢ u mtodszych
0s0b, to najczesciej na podtozu stwardniajace-
go zapalenia drog zotciowych. Innymi czyn-
nikami ryzyka CCA sg marskos$¢ watroby,
choroba Caroliego oraz choroby pasozytnicze
przewoddw zotciowych.

Stezenie surowicze antygenu CA19-9
powyzej 100 ng/ml posiada 89% czutos¢
1 86% swoisto$¢ diagnostyczna [1]. W bada-
niu ultrasonograficznym CCA jest struktura
hipoechogeniczna, a w badaniach kontra-
stowych guzem dos$¢ dobrze unaczynionym,
wzmacniajacym si¢ w péznej fazie badania.
Obwodowy guz nie powoduje poszerzenia
przewodow zotciowych. Badanie cytologicz-
ne ujawnia obecnos$¢ atypowych komoérek
nablonkowych, ktéore wykazuja obecno$c
cytokeratyny 71 19 oraz brak cytokeratyny 20.

RZADKIE PIERWOTNE NOWOTWORY WATROBY

Chtoniaki moga zajmowac¢ watrobe
w postaci rozlanej lub ogniskowej. Wtorne
nacieczenie watroby jest czgstym zjawiskiem
w poznych postaciach choroby Hodgkina,
natomiast pierwotny chtoniak watroby jest
bardzo rzadka choroba, stanowiaca mniej niz
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1% chtoniakéw pozawegztowych. W 40-60%
przypadkow stwierdza si¢ infekcjg wirusowa
HCV lub Epsteina-Barr. Choroba wystepuje
dwukrotnie czg$ciej u me¢zczyzn niz u kobiet,
a $redni wiek jej wystgpowania wynosi
50 lat. Pacjenci skarza si¢ na dyskomfort
w nadbrzuszu i ogdlne ostabienie. W badaniach
laboratoryjnych dominuje cholestaza. Roko-
wanie w pierwotnym chtoniaku watroby jest
zte. W badaniach obrazowych chtoniak moze
przybiera¢ postac¢ jednoogniskowa lub wielo-
ogniskowa, nasladujac watrobg przerzutowa.

Guzy neuroendokrynne wystgpujace
w watrobie sa najczgsciej przerzutami raka
zlokalizowanego w jelicie cienkim lub trzustce.
Pierwotny guz neuroendokrynny watroby wy-
stepuje bardzo rzadko. O rozpoznaniu decyduje
zwigkszone stgzenie we krwi chromograniny
A i/lub beta-gonadotropiny kosmoéwkowej oraz
obraz histopatologiczny materiatu uzyskanego
z FNCB. Nalezy pamigtaé, ze stgzenie chromo-
graniny A moze by¢ podwyzszone u chorych
stosujacych przewlekle inhibitory pompy pro-
tonowej lub cierpiacych na zanikowe zapalenie
btony $§luzowej trzonu zotadka.

Watroba moze by¢ siedliskiem dwoch
ztosliwych guzéw naczyniowych. Pierwszym
z nich jest §rodbtoniak nabtonkowatoko-
moérkowy — nowotwoér o matej lub Sredniej
ztosliwosci. Ryzyko wystapienia tego guza
rosnie u osob eksponowanych na dziatanie
zwiazkoéw poliwinylowych oraz u kobiet sto-
sujacych antykoncepcjg. Objawami choroby
sa powigkszenie watroby, bl w prawym nad-
brzuszu oraz stany goraczkowe. Guz zwykle
nie powoduje istotnego zwigkszenia aktyw-
nosci enzymow watrobowych. O rozpoznaniu
decyduje biopsja z dodatnimi wynikami badan
immunohistochemicznych w kierunku obec-
nosci antygendéw CD34 1 CD31 oraz czynnika
VIII. Rokowanie jest zwykle dobre, pod wa-
runkiem wczesnej resekcji lub transplantacji
watroby [22]. Drugi nowotwor naczyniowy
to migsak naczyniowy (angiosarcoma), ktory
etiologicznie jest zwiazany z chlorkiem wi-
nylu lub zwiazkami arsenu. Guz ten stanowi
zaledwie okoto 2% wszystkich nowotworow
pierwotnych watroby i wystgpuje gléwnie
u mezezyzn po 50. roku zycia. Wykazuje on
dynamiczny wzrost, zajmujac zwykle obydwa
ptaty watroby. W badaniach obrazowych mig-
sak naczyniowy nie ma charakterystycznych
cech, a w badaniu histopatologicznym stwier-
dza si¢ nieprawidtowe struktury naczyniowe
z wystepujacymi wzdtuz sinusoidow atypo-
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wymi, wrzecionowatymi komorkami o duzej
aktywno$ci mitotycznej. Guz nie poddaje si¢
chemioterapii ani radioterapii. Nie ma obecnie
metody leczenia poprawiajacego przezywal-
nos¢ pacjentow z tym guzem [22]. Rzadko wy-
stepujace zto§liwe nowotwory mezenchymalne
watroby sa w badaniach obrazowych guzami
dobrze unaczynionymi o morfologii guzéw
torbielowato-litych. Objawami klinicznymi jest
spadek masy ciata, epizody hipoglikemiczne
i stany goraczkowe. U chorych z wtokniako-
-migsakiem stwierdza si¢ we krwi zwigkszone
stezenie IGF-2 (insulin-like growth factor).
W wyselekcjonowanych przypadkach mozliwe
jest przeprowadzenie transplantacji watroby.
Niezroéznicowany migsak drog zdétciowych
wystepuje glownie u dzieci.

RAK PRZERZUTOWY

Watroba jest czgstym miejscem przerzu-
towania nowotworow ztosliwych rozwijaja-
cych si¢ w obrgbie narzadow jamy brzusznej
lub poza nia. Przerzuty dotycza najczgsciej
raka gruczotowego przewodu pokarmowego,
trzustki lub drog zotciowych. Rzadziej sa nimi
ogniska raka neuroendokrynnego, piersi, ptuc,
nerki, tarczycy, czerniaka lub nowotworu pod-
scieliskowego przewodu pokarmowego (GIST,
gastrointestinal stromal tumors). Ogniska
przerzutowe sa zwykle mnogie, posiadaja rézne
rozmiary i pojawiaja si¢ w obydwu ptatach
watroby. Tylko w 20% przypadkow rak prze-
rzutowy ma postaé¢ pojedynczej zmiany ogni-
skowej [1]. W badaniu ultrasonograficznym
rak przerzutowy prezentuje sig, jako ognisko
hipo- lub hiperechogeniczne z echoujemna
otoczka (obraz ,,byczego oka”). Zmiany ule-
gajace martwicy centralnej moga nasladowacé
torbiele. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze konwen-
cjonalne badanie ultrasonograficzne moze nie
wykry¢ ognisk przerzutowych w watrobie (np.
przerzuty czerniaka siatkowki) lub wytacznie
ujawniaé posrednie cechy nacieczenia watro-
by tkanka nowotworowa jak hepatomegalia,
strukturalna niejednorodno$¢, lub deformacja
konturu watrobowego. Jedyna cecha obecnosci
przerzutow raka drobnokomorkowego pluc
moga by¢ powigkszenie watroby i ,,zespot
cholestatyczny”.

W badaniach kontrastowych przerzuty sa
ogniskami stabo lub bogato unaczynionymi
w fazie tgtniczej (np. rak neuroendokrynny, rak
jasnokomorkowy nerki, kosmowczak), jednak
w fazie zylnej staja si¢ zmianami stabo kon-
trastujacymi si¢ w poréwnaniu do zdrowego



miazszu watrobowego. Przyczyna szybkiego
wyptukiwania kontrastu z ognisk metastatycz-

nych jest patologiczne unaczynienie z obecnos-
cia spig¢ tetniczo-zylnych.
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