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Uwaza sie, ze 65% pacjentéw z miastenia ma mieszko-
wy przerost chlonny grasicy, 15% grasiczaki, a 20% pa-
cjentéw prawidtowe lub tez inwolucyjne grasice [1, 2]. Inne
guzy, z ktérymi wspolistnieje miastenia, sa bardzo rzadkie.
Rozpoznanie zmian ogniskowych w grasicy nie sprowadza
sie zatem tylko do wykrycia zmian ogniskowych jako przy-
czyny choroby, ale takze okreslenia grasicy jako prawidlo-
wej, ktéra mimo prawidtowego obrazu w innych badaniach
diagnostycznych moze by¢ zwiazana z miastenia.

Podstawa rozpoznawania zmian ogniskowych w grasi-
cy jest wykrycie zmian w obrazie grasicy przez obecnos$c
powiekszenia narzadu, zmiane ksztaltu czesci narzadu
(obecnos¢ zmiany ogniskowej) lub tez wykrycie niepra-
widlowej tkanki w narzadzie (tkanki ttuszczowej, tkanki
nietypowo bogato unaczynionej oraz zwapnien). Prawi-
dtowa grasica ma szeroko$¢ jednego z ptatéw u osoby
w wieku ponad 20 lat — jest nie wieksza od 13 mm (ryc.
1, 2). Grasica zanika z wiekiem, dlatego dodatkowa trud-
noécia w wykrywaniu zmian ogniskowych jest odréznia-
nie fragmentéw przetrwalej grasicy od niewielkiej zmiany
ogniskowej. Uwaza sie, ze przetrwale fragmenty prawi-
dtowej grasicy nie bywaja wieksze od okragtych obszaréw
tkanki litej o $rednicy nie wiekszej od 7 mm [3].

Metodami uzywanymi w rozpoznawaniu zmian ogni-
skowych sg obecnie tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny oraz od niedawna zintegrowana metoda ba-
dania izotopowego i radiologicznego — pozytonowa to-
mografia emisyjna w polaczeniu z tomografia komputero-
wa. Dla rozpoznania uzywanym znacznikiem jest obecnie
glukoza znakowana fluorem [3, 4]. Najczesciej uzywana
metoda jest tomografia komputerowa. Metoda ta ma jed-
nak ograniczenia przy rozpoznawaniu zasiegu naciekania,
co jest bardzo wazne w przypadkach naciekajacych po-
staci nowotworéw. Okreslenie stosunku nacieku do torebki
guza oraz wykrycie obecnosci krwotoku, zwlaszcza kiedy
jest on shemolizowany czy tez tkanki tluszczowej, jest
fatwiejsze przy uzyciu MR. Zaletami TK sa: wigksza zdol-
no$¢ rozdzielcza oraz wieksza czulos¢ w wykrywaniu
zwapnien [4, 5]. Badanie TK czesto ogranicza sie do serii
bez podawania kontrastu, dlatego ze pacjenci z rozpo-
znaniem miastenii stosunkowo rzadko maja zmiany ogni-
skowe. Badanie bez kontrastu jest wystarczajace do wy-
krycia prawidlowego narzadu i zmian jego wielkosci, za-
rowno powiekszenia, jak i zmian inwolucyjnych grasicy

Rycina 1. Przetrwata grasica, obraz T2-zalezny, sekwencja
HASTE, przekroj strzatkowy

Rycina 2. Przetrwata grasica, obraz T2-zalezny, sekwencja
HASTE, przekréj poprzeczny

bez zmiany ogniskowej. Podanie kontrastu potrzebne
jest w przypadkach wykrycia lub podejrzenia obecnosci
zmiany ogniskowej (grasiczaki, rak grasicy) albo obecno-
$ci innego guza polozonego w grasicy (guz neurohormo-
nalny, chloniak czy tez przerzut) [2]. Badania MR wyko-
nywane sa zazwyczaj w dwoch plaszczyznach — po-
przecznej i strzatkowej w obrazach zar6wno T1-zalez-
nych i T2-zaleznych w sekwencjach echa spinowego oraz
tlumienia sygnatu z tkanki ttuszczowej. Do oceny morfo-
logii guza (grasiczaki i in.) wskazane jest badanie
z podaniem kontrastu [3, 5]. Wskazane jest takze bada-
nie z wyréwnaniem artefaktow spowodowanych moto-
ryczng czynnoscia przylegajacego serca (kierowanie ba-
dania zapisem EKG). Badania TK pozwalaja niekiedy na
ocene torebki guza w technice cienkich warstw, 2 mm
lub jeszcze cienszych. Rozpoznanie obecnosci wezlow
chlonnych uznawanych jako przerzutowe opiera sie na
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pomiarze wielkosci podejrzanych weztéw (kryterium
10 mm w krétkiej osi badanego wezta) [5].

Miastenia jest choroba wspélistniejaca z przerostem gra-
sicy. Wystepuja dwa typy przerostu tego narzadu — praw-
dziwy przerost grasicy i przerost chlonny (lub przerost
chlonny mieszkowy). Obydwie postacie charakteryzuja sie
rozlegltym symetrycznym powiekszeniem narzadu. Pierw-
sza forma wystepuje w szeregu chordb, przerost chtonny
wystepuje przede wszystkim u chorych po przebytym stre-
sie, chemioterapii czy leczeniu kortykosteroidami. Prze-
rost chlonny najczesciej wystepuje w przebiegu miaste-
nii. Obie formy w badaniach obrazowych sg nie do odr6z-
nienia i jedyng wspdlna charakterystyka jest powieksze-
nie catego narzadu. Istnieja pewne préby z uzyciem PET,
ale wyniki te wymagaja dalszych badan [4].

Guzy pochodzenia nabtonkowego grasicy podzielono
na podstawie skali WHO z 1999 roku, a poprawionej
w 2004 roku. Skale te pozwalajg na wyréznienie dwéch
grup — grupy grasiczakéw w 5 kategoriach i rakéw grasi-
cy w trzech kategoriach (rézne histologicznie oraz raki neu-
roendokrynne).

Uwaza sie, ze 1/3 grasiczakéw jest inwazyjna (ryc. 3,
4). Guzy takie pierwotnie przerastajg torebke do tkanki
tluszczowej $rédpiersia, nastepnie naciekaja sasiadujace
narzady $rédpiersia, a potem jamy oplucnowe (czesciej
jedna z nich). Grasiczaki moga réwniez upodabnia¢ na-
ciekanie przez Sciste przyleganie do sgsiadujacych narza-
déw. Niekiedy w przypadkach bardzo rozlegtego nacieka-
nia w klatce piersiowej, naciek moze szerzy¢ sie na narza-
dy pod przepona [1]. W grasiczakach moga rzadko wyste-
powac zwapnienia. Po podaniu kontrastu wzmacniajg sie
miernie, ale jednolicie. Badanie MR wykazuje obecno$¢
przegréod w guzie, lepiej uwidacznia naciekanie torebki
oraz pozwala na wykrywanie zmian torbielowatych i tkan-
ki ttuszczowej w guzie.

Raki grasicy naleza do bardzo rzadko spotykanych gu-
z6w. Sa przewaznie wykrywane przypadkowe i bardzo rzad-
ko wspdlistnieja z miastenia. Guzy te wykazuja znacznie
czesciej charakter inwazyjny, naciekajac torebke, czesciej tez
spotykana jest nieregularno$¢ wzmocnienia masy guza, nie
ma przegrod w masie guza, a jego struktura jest zatarta. Réw-
niez powiekszone wezly chlonne czesciej wystepuja
u chorych z rakami grasicy. Wzmocnienie guza po podaniu
kontrastu w TK/MR nie jest tak regularne, jak w grasicza-
kach. Metoda FDG PET pozwala na r6znicowanie raka grasi-
cy od guzow grasicy, przerostu grasicy i wychwytu znaczni-
ka przez prawidlowy narzad [4]. Podstawa réznicowania sg
wyzsze wartosci standardowego wychwytu znacznika od
innych zmian w grasicy.

Rzadkie guzy grasicy, do ktérych naleza thuszczak i thusz-
czakorak, rakowiak grasicy oraz chloniak, poza pierwszy-
mi z wymienionych nie bywaja powiazane z obecnoscia mia-
stenii oraz innych choréb powigzanych ze zmianami grasi-
cy (choroba Gravesa, niedokrwisto$¢ anaplastyczna oraz inne
zaburzenia hematologiczne). Ttuszczak grasicy wyréznia sie
duzymi rozmiarami i znaczng iloécia tkanki tluszczowej
w swojej masie. Rakowiaki grasicy sa guzami rzadkimi, da-
jacymi czesto przerzuty, ale rzadko wspélistnieje typowy ze-
spé6l kliniczny dla tego schorzenia. Cecha charakterystyczna
jest znaczne przebarwianie masy guza po podaniu kontrastu

Rycina 3. Duzy grasiczak, obraz T1-zalezny 3D GRE, po podaniu
kontrastu, przekréj poprzeczny

Rycina 4. Duzy grasiczak, obraz T2-zalezny, sekwencja HASTE,
przekroj strzatkowy

[1, 3]. Guzy te spotykane sa w zespole MEN 1. Chloniaki wy-
stepuja w grasicy przede wszystkim w przebiegu choroby
Hodgkina w postaci nodular sclerosis. Zasadniczym proble-
mem jest ré6znicowanie chloniaka grasicy z grasiczakiem,
au mlodych pacjentéw takze prawidtowej grasicy. Uwaza
sie, ze metody obrazowe nie sg wystarczajaca podstawa
do ostatecznego rozpoznania, chociaz duze nadzieje wia-
Ze sig z badaniami MR z przesunieciem chemicznym, jak i z
badaniem PET [4].

Leczeniem z wyboru w przypadkach guzoéw jest usu-
niecie grasicy ze zmiang. Rowniez pacjenci z miastenia
oporna na leczenie zachowawcze bez rozpoznanego guza
majg wykonywane usuniecia tego narzadu. Problemem
pozostaje jednak grupa pacjentéw bez choroby nowotwo-
rowej, u ktérych wykonano operacje usuniecia grasicy, nie
uzyskujac poprawy stanu klinicznego pacjenta. Poniewaz
grasica powstaje z tkanek III i IV tuku skrzelowego, po-
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szukiwano tkanki ttuszczowej w $rédpiersiu, uwazajac,
ze dalsza resekcja pozostajacej tkanki ttuszczowej pozwo-
li na wyleczenie choroby. W wynikach badan z uzyciem
TK jako metody badawczej (Kostyra, Pacho — wyniki przy-
gotowywane do druku) u pacjentéw po retyrektomii auto-
rzy niniejszej pracy nie potwierdzaja wynikéw TK jako
upowazniajacych do ponownej torakotomii w celu poszu-
kiwania pozostatej tkanki ttuszczowej jako miejsca choro-
botwérczego.

Badania obrazowe grasicy, jakimi sa TK i MR, pozwa-
laja na wykrycie guzéw tego narzadu i na ocene wielkosci
narzadu. Obecnie wysitek diagnostyczny powinien by¢
skierowany na badania czynno$ciowe obrazowe jak PET
i MR z dyfuzja dla oceny zmian metabolicznych w tym
narzadzie.
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