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Alfabetyczny wykaz stosowanych skrotow:

AIDS - Acquired Immunodeficiency Syndrome

AIAT — aminotransferaza alaninowa

AspAT — aminotransferaza asparaginianowa

BACC - biopsja aspiracyjna cienkoigtowa celowana
BG - biopsja gruboigtowa, biopsja thagca

CCC - rak z komodrek nabtonka drég zoétciowych
ChE - cholinesteraza

CTAP — (CT arterial portography) - tomografia komputerowa podczas
portografii dotetniczej

HCC - rak watrobowokomaorkowy

INR - International Normalized Ratio

NS — poziom nieistotny statystycznie

PIt — liczba ptytek krwi (trombocytow)

Ptr — aktywnos$¢ protrombiny (wg. INR)

S — poziom istotny satystycznie

SD — odchylenie standardowe

USG - ultrasonografia

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization)



1. Wstep

1.1. Rys historyczny badan watroby

Rozwoj wiedzy dotyczacej okreslonego narzadu jest scisle zwigzany z
obserwowanymi objawami chorobowymi. Ws$rdd objawdw najwczesniej
kojarzonych z chorobg watroby jest zazétcenie powtok. Pierwsze dane
dotyczace zottaczki pochodzg ze starozytnosci. Dowody ku temu mozna
znalez¢ juz w Talmudzie z czasow Babilonu. Hipokrates byt Swiadom
istnienia odrebnych jednostek chorobowych, podajgc rézne rodzaje zoéttaczki.
W VIII wieku naszej ery pojawiajg sie informacje mowigce o zakaznosci
zoOttaczki. W kolejnych stuleciach niewiele jest wzmianek o chorobach
watroby, dopiero w 1791 roku ukazuje sie raport Herlitza z Gottingen
dotyczacy zottaczki w cywilizacji i pojecie ,zéttaczki zakaznej” [7, 98].

Znajac epidemiczny charakter choroby, w 1858 roku Bamberger
opublikowat sugestie, jakoby zoéitaczka powodowana byta zapaleniem i
jednoczesnie obstrukcjg przewodu zotciowego. Dziesie€ lat pozniej podobny
postulat wysunat Virchow, wykonujac sekcje pacjenta zmartego w przebiegu
zapalenia watroby, u ktorego wykryt obecnosé¢ ,btota” zamykajgcego swiatto
drog zétciowych [7, 98].

Osobny problem stanowity objawy zwigzane z marskoscig. Pierwsze
opisy stwardnienia watroby z wodobrzuszem pochodzg od Erisistratosa z
Aleksandrii z 300 roku p.n.e. Kolejne, mogace odpowiadac tej chorobie,
pochodzg dopiero z czaséw Sredniowiecza. Nazwa ,marskosc”
prawdopodobnie zostata uzyta po raz pierwszy w roku 1799 przez
Laennec’a. Pochodzi ona od greckiego stowa ,kirros”, oznaczajgcego kolor
pomaranczowozotty, jaki miata marska watroba w przebiegu sttuszczenia,
obserwowana podczas sekcji. Poznawanie istoty marskosci to juz jednak
czasy nowozytne. Wiek XIX jest czesto w historii okreslany jako stulecie
patologéw [7, 98].

Zréznicowanie na pierwotne i wtérne nowotwory watroby pojawito sie

w literaturze po raz pierwszy w 1849 roku w pracach K. von Rokitanskiego.



Doktadny opis pierwotnego raka watroby ukazat sie w 1876 roku, jednak do
czasu wprowadzenia przyzyciowej diagnostyki patomorfologicznej wiedza na
ten temat byta znikoma [7, 98].

Podzielone sg zdania, kto pierwszy wykonat biopsje watroby, nie ma
rowniez zgodnosci co do daty tego zabiegu. Wedtug réznych zrodet
najwczesniej pojawia sie wzmianka o biopsji wykonanej przez Lucatello w
1855 roku - nieznane sg doktadnie wskazania ani efekt tego postepowania.
W 1883 roku wykonano biopsje watroby z powodu jej powiekszenia - wedtug
Kubickiego przeprowadzili jg Biett i Roberts. Pierwsze opisy techniczne
zabiegu pochodzg dopiero z XX wieku, a podajg je Bingel w 1923, Oliver w
1926, i Toullec i Hard w 1933 roku. Poczatkowo jej wartos¢ byta Zle
oceniana, decydowat o tym gtdwnie znaczny odsetek powiktan smiertelnych.
Wyraznym postepem byto wprowadzenie, m. in. dzieki badaniom Roholma,
Krarupa i Iversena, nowego rodzaju igiet z mandrynem typu Vim-Silvermana.
Kolejny krok techniczny na drodze rozwoju metody to igta Menghiniego,
wprowadzona do uzycia w 1958 roku [7, 98].

Poczatkowo biopsje byty wykonywane bez zadnej kontroli obrazowej -
okreslane sg one w literaturze jako ,Slepe”. Pierwsza biopsja celowana byta
wykonana podczas badania laparoskopwego przez Kalka. Miat on wielu
nasladowcow m. in. Wildhirta, Siede, Wittman’a. W Polsce pierwszg
celowang biopsje wykonano w 1966 roku w Krakowie u chorego z Kliniki
Choréb Zakaznych, a przeprowadzit jg dr Jozef Sowa w || Katedrze Chirurgii
Ogolnej, woéwczas Akademii Medycznej im. Mikotaja Kopernika. Zabieg odbyt
sie w znieczuleniu ogdélnym, a monitorowany byt przy pomocy sztywnego
laparoskopu [98] .

Po wprowadzeniu monitorowania biopsji badaniem obrazowym, bez
koniecznosci zabiegu operacyjnego, procedura zaczeta by¢ szeroko
stosowana. Poczatkowo do monitorowania stosowano tomografie
komputerowg, 2z czasem potgczono badanie ultrasonograficzne z
pobieraniem materialu do oceny cytologicznej i histologicznej. Biopsja pod
kontrolg ultrasonografii na dobre zagoscita w diagnostyce w poczatku lat 80
ubiegtego wieku w Japonii i Europie Zachodniej, w Stanach Zjednoczonych
nieznacznie poézniej, gtdbwnie z powodu wiekszej dostepnosci tomografii

komputerowej. Od potowy lat 80 biopsja taka coraz czesciej byla



wykonywana rowniez w Polsce. Od tego czasu wielokrotnie wykazano, ze ta
procedura daje mozliwosci dokladnego i szybkiego rozpoznawania
charakteru zmian ogniskowych, w tym nowotworéw [5, 6, 8, 9, 11, 13, 15, 17,
23, 24, 29, 30, 43, 46-48, 52, 54, 62, 69, 68, 82, 84, 87, 95, 99, 101, 103,
110, 112].

Z czasem postep techniki i informatyki pozwolit na wprowadzenie
nowszych metod obrazowania narzadow wewnetrznych bez naruszenia
ciggtosci tkanek, jak rowniez procedur minimalnie inwazyjnych. State
nabywanie doswiadczenia w ocenie zmian w narzadach migzszowych,
przede wszystkim w watrobie, pozwolito w czesci przypadkdéw na zastgpienie
badania mikroskopowego badaniem obrazowym, zwtaszcza w potgczeniu z
oznaczaniem antygenow charakterystycznych dla niektérych nowotworow.
Wprowadzenie do diagnostyki rezonansu magnetycznego, zwilaszcza z
zastosowaniem hepatotropowych oraz majgcych powinowactwo do ukfadu
siateczkowosrodbtonkowego srodkow kontrastujgcych, rowniez tomografii
komputerowej podczas portografii dotetniczej (CT arterial portography —
CTAP) stanowito kolejny krok w diagnostyce morfologii watroby. Ciggle
jednak takie badania to tylko posredni dowdd w drodze do ostatecznego
rozpoznania - morfologiczng podstawg rozpoznania jest obecnie badanie
mikroskopowe [16, 17, 107, 111].

1.2. Morfologiczne podstawy budowy watroby i wykladniki jej

uszkodzenia

Watroba jest najwiekszym narzgdem jamy brzusznej. Jej masa
stanowi okoto 2% masy organizmu cztowieka dorostego, osiggajac swoje
maksimum w 4 dekadzie zycia. Krew doprowadzana jest do narzadu przez
dwa systemy. System krazenia wrotnego, bezzastawkowy uktad zyiny,
doprowadza do narzadu okoto 75% krwi a tetnica watrobowa pozostate 25%.
W odréznieniu do podzialu zgodnego z anatomig opisowg, w ktorej
ptaszczyzna podziatu pokrywa sie z bruzdg miedzyptatowg, podstawg
segmentarnego podziatu watroby jest uktad zylny. Ptaszczyzna
przebiegajgca strzatkowo wzdtuz zyty watrobowej srodkowej dzieli narzad na

dwie czesci — prawg i lewa, okreslane tez jako ptaty. Granicy ptatow w



podziale segmentarnym na tylnej powierzchni watroby odpowiada linia
Cantliego i szczelina gtéwna wrotna. Prawa czes¢ watroby podzielona jest
przez zyte watrobowg prawg na czes¢ tylng i przednig, okreslang rowniez
jako sektor boczny i przysrodkowy. Lewa czesS¢ watroby podzielona jest
przez zyte watrobowaq lewg na czes¢ przysrodkowg i boczng. Catos¢ podziatu
na osiem segmentoéw opiera sie na odniesieniu do uktadu zylnego oraz
srodwatrobowych rozgatezien ukfadu wrotnego. Segment pierwszy to ptat
ogoniasty, drugi — goérna, boczna czes¢ lewego pfata, trzeci — dolna boczna
czes¢ lewego ptata. Segment czwarty — przysrodkowa czesc¢ lewego ptata
(4a — gorna, 4b — dolna), piaty — czes¢ dolna przysrodkowa ptata prawego,
szosty — czesc dolna boczna ptata prawego, siodmy — czes¢ gdérna boczna
ptata lewego i wreszcie 6smy — gorna przysrodkowa czesc¢ [20, 21, 91].

Podstawg mikroskopowej budowy watroby jest zrazik, ktérego strefa
determinowana jest architekturg naczyn. Centralnie przebiega zyta sSrodkowa
w kierunku ktorej przeptywa krew naczyniami wtosowatymi typy zatokowego.
Obwodowo znajdujg sie przestrzenie wrotno-zotciowe zawierajgce gatgzki
miedzyzrazikowe zyty wrotnej, gatazki tetnicy watrobowej i przewody
zOkciowe. Zrazik jest umownie podzielony na trzy strefy: Srodkowa, posrednig
i obwodowg [7, 101].

W 1976 roku Rappaport wprowadzit pojecie gronka watrobowego jako
podstawowej jednostki czynnos$ciowej narzgdu. Gronko obejmuje koncowe
rozgatezienia naczyn przestrzeni okotowrotnej. Odpowiada ono obszarowi
lezacemu na granicy dwoch zrazikéw, z centralnie znajdujgcym sie
zlewiskiem naczynh przedwiosowatych i zatokowych, za$ na obwodzie zytg
centralng. Zaleznie od lokalizacji gronko, podobnie jak zrazik, podzielone jest
na trzy strefy, oznaczone poczgwszy od srodka — 1, 2 i 3. Podziat ten jest
Scisle zwigzany z obserwowanymi zmianami mofologicznymi, bedacymi
nastepstwem niedotlenienia [7, 89, 101].

Podstawowg komorka, pozwalajgcg watrobie petni¢ wiekszosé funkciji
jest hepatocyt. Komorki szesciokatne potgczone sg jednowarstwowo
desmosomami. W procesie regeneracji dochodzi do zwiekszenia grubosci
beleczek do 2 i 3 warstw komoérek. Pomiedzy hepatocytami znajdujg sie
kanaliki zoétciowe. Tworzg one system oplatajgcy komorki, taczac sie w

poczatkowe przewodziki zétciowe — kanaty Herniga. W ich obrebie znajdujg
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sie m. in. komorki macierzyste. Obok hepatocytéw, ktére stanowig okoto 2%
masy narzadu istotnym elementem komdrkowym watroby sg komoérki zatok.
Wsrdd nich wyrdznia sie makrofagi watrobowe, komorki srédbtonka zatok,
limfocyty ziarniste i komorki gwiazdkowate. Nalezy tu wspomnie¢ profesora
Tadeusza Browicza (1847-1928), ktérego nazwiskiem okresla sie w polskiej
literaturze makrofagi watrobowe [7, 89, 101].

Morfologicznymi wyktadnikami uszkodzenia migzszu watroby sa:
zanik, zwyrodnienie, sttuszczenie, martwica i marskos¢ [101].

Typowg zmiang wsteczng dla migzszu watroby jest zanik brunatny,
wynikajacy z gromadzenia sie ztogow lipofuscyny. Lipofuscyna, zwana takze
,barwnikiem ze zuzycia” to lipidy, fosfolipidy i biatka pochodzgace z rozpadu
cytoplazmy, a obtadowane nig lizosomy stanowig ,ziarna barwnikowe”. Ten
typ zaniku nie powoduje uposledzenia czynnosci watroby [101].

Zmiany o charakterze zwyrodnieniowym polegajg na gromadzeniu sie
w komorkach lub ich otoczeniu nieprawidtowych substancji lub substancji w
nieprawidtowej ilosci oraz na zaburzeniu sktadu chemicznego zrebu.
Najczesciej wystepuje zwyrodnienie wodniczkowe, ktére polega na
rozszerzeniu zbiornikbw siateczki srdédplazmatycznej z nagromadzeniem
wody. Jest to zmiana nieswoista, czesto obserwowana zwitaszcza przy
zakazeniach wirusowych. Zwyrodnienie glikogenowe, ttuszczowe czy
barwnikowe (hemochromatoza) wystepuje przy okreslonych zaburzeniach
metabolicznych. Zwyrodnienie szkliste z obecnoscig kwasochtonnych grudek
cytoszkieletu, zwanych ciatkami Mallory’ego, spotykane jest czesto w
watrobie uszkodzonej przez alkohol oraz w niektérych procesach zapalnych
o innej etiologii [101].

W prawidtowej watrobie tluszcz stanowi od 3 do 5% masy narzadu.
Zgromadzony w nadmiarze powoduje rdznego stopnia wypetnienie
cytoplazmy kroplami prowadzac do jej sttuszczenia. WsSrdéd przyczyn
wymienia sie zwiekszony doptyw kwaséw ttuszczowych, uposledzenie
utleniania czy uposledzenie wydzielania ttuszczow przez hepatocyty. Po raz
pierwszy te patologie opisali w 1889 roku Mering i Minkowski, rozpoznajgc
sttuszczenie watroby w nastepstwie cukrzycy u psa pozbawionego trzustki
[101].
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Martwice watroby jako pierwszy opisat K. von Rokitanski w 1842 roku.
Rozwija sie ona w wyniku niedotlenienia lub dziatania czynnikéw
toksycznych, moze dotyczy¢ pojedynczych komorek lub grup hepatocytow,
obszaréw watroby jak réwniez moze mie¢ charakter rozlegly. Martwica
dotyczgca pojedynczych hepatocytow spotykana jest najczesciej w
wirusowym zapaleniu, dotyczaca obszarow (tzw. ogniskowa) wystepuje w
niedotlenieniu jak réwniez w podostrym zapaleniu wirusowym czy w
marskosci. Rozlegta, masywna martwica spotykana jest w ciezkich
zapaleniach o charakterze piorunujgcym. Wyrdznia sie réwniez martwice
strefowg. Jesli dotyczy ona centralnej czesci zrazika to najczesciej jest
spowodowana niedotlenieniem. Martwice czesci obwodowej spotyka sie w
zatruciu fosforem, wystepuje réwniez w rzucawce porodowej oraz
przewlektym agresywnym zapaleniu (martwica kesowa) [101].

Zmiany zapalne zwigzane sg z dziataniem bakterii, wirusow oraz
czynnikow toksycznych. Obrazy morfologiczne ostrego zapalenia,
niezaleznie od etiologii sg do siebie zblizone. Spotyka sie martwice, zmiany
w komodrkach zatokowych, nacieki zapalne az do zaburzenh architektury
tkanki. Obraz zapalen przewlektych zalezy od aktywnosci i lokalizacji zmian.
Badanie mikroskopowe klasyfikowane jest wg odpowiednich skal tzw.
potilosciowych, subiektywnych [101].

Marskos¢, to zmiana architektury tkankowej w nastepstwie
uszkodzenia hepatocytow, widknienia i regeneracji guzkowej, prowadzgca do
zaburzenia przeptywu krwi przez watrobe i powodujgca uposledzenie jej
funkcji. Proces ma charakter naprawczy, jednak nie przywraca sprawnosci
narzadu. Jego ztozonos¢ oddaje nieco ewolucja klasyfikacji. Pierwszy istotny
podziat, opierajgcy sie na obrazie patomorfologicznym, etiologii i objawach
klinicznych ustalony zostat w Hawanie w 1956 roku, podczas 5
Panamerykanskiego Kongresu Gastroenterologicznego, a wielokrotne jego
modyfikacje wynikaty z postepu wiedzy o tym schorzeniu. Zmiana charakteru
unaczynienia powoduje wzrost oporu przeptywu i w nastepstwie nadcisnienie
w ukladzie wrotnym. Marskos¢, poza nadcisnieniem wrotnym z catym
ciezarem klinicznym schorzenia, powoduje znaczacy wzrost ryzyka rozwoju
raka. U okoto 90% chorych na raka watrobowokomérkowego wspofistnieje

marskos$¢, z drugiej zas strony u 30 do 40% chorych na podtozu marskosci
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rozwinie sie rak. Zwigzek samej marskosci z karcinogeneza, cho¢ ztozony i
zalezny od etiologii choroby, jest jednak niezaprzeczalny [2, 32, 101].

Pierwotne nowotwory watroby, tak tagodne jak i ztosliwe sg rzadkie. Z
uwagi na specyficzne unaczynienie narzgadu dwudziestokrotnie czesciej
spotykane sg nowotwory przerzutowe, najczesciej z przewodu
pokarmowego, ptuc, sutka, nerki oraz czerniaki. Czesto spotyka sie rowniez
nacieki nowotworowe w watrobie u chorych na uogodlniony rozrost uktadu
krwiotworczego i limfatycznego [15, 19, 40, 51, 53, 59, 61, 69, 74, 101, 111,
114].

Najczestszym  pierwotnym  nowotworem  ziosliwym  jest rak
watrobowokomorkowy (HCC). Stanowi on ponad 90% wszystkich
zachorowan na pierwotne nowotwory tego narzadu. Zachorowalnos$¢ jest
nieco zréznicowana rasowo i geograficznie, czego przyczyny nie sg w petni
wyjasnione. Woystepuje bardzo rzadko w Ameryce Pdinocnej
(1,8/100000/rok), rzadko w Europie (5-7/100000/rok), czesto w Afryce (ok.
25-30/100000/rok), bardzo czesto w niektorych krajach Azji, siegajac nawet
150/100000/rok endemicznie w Korei i Chinach. W Indonezji stanowi 40%
wszystkich nowotworéow ztosliwych. Polska nalezy do krajow o $rednigj
zapadalnosci, wiekszej wsréd mezczyzn (ok. 4-5/100000/rok), niz u kobiet
(ok. 3-5/100000/rok). W ostatnich 30 latach zauwazalny jest stopniowy
spadek zapadalnosci. W naszym kraju nowotwdr najczesciej wystepuje
miedzy 55 a 75 rokiem zycia [32, 68, 69, 101, 103].

U wiekszosci chorych rak watrobowokomoérkowy rozwija sie na
podfozu przewlektego zapalenia typu B, rzadziej C i zwigzanej z tym
marskosci. Jako zmiana przedrakowa okreslana jest dysplazja
drobnokomoérkowa. U czesci rak rozwija sie na podtozu marskosci
drobnoguzkowej w przebiegu np. alkoholizmu. Wsrod srodkéw chemicznych
predysponujgcych do rozwoju tego nowotworu, szczegdlnie w krajach o
najwyzszej zapadalnosci, nalezy wymienic aflatoksyny. Réwniez niektore leki
i srodki medyczne majg niezaprzeczalny wptyw na rozwdj nowotworu —
fenobarbital, diazepam, tiouracyl, prawdopodobnie réwniez pochodne
testosteronu i  dlugotrwate  stosowanie = hormolanych  srodkow
antykoncepcyjnych. Ws$rdd srodkdw  kontrastowych najbardziej znanym

preparatem jest wycofany juz w latach 60 thorotrast. Liczne substancje
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przemystowe — barwniki, pochodne benzenu, toluenu, niektére srodki owado
i chwastobdjcze przy odpowiedniej ekspozycji rowniez mogq przyczyni¢ sie
do rozwoju raka [32, 69, 68, 101, 103].

Makroskopowo nowotwdr ten moze przybrac jedng z trzech postaci,
opisanych juz w 1901 roku przez Eggla. Najczestsza jest posta¢ guzowata
(65%). W tej grupie spotyka sie jedng lub kilka zmian o réznej wielkosci,
wyraznie ograniczonych. Posta¢ masywng (23%), okreslang tez jako postac
masywnego nacieku cechujg nieostre obrysy, zmiana moze zajmowac caty
ptat, czesto z guzkami satelitarnymi. Posta¢ rozsiana (12%), to proces
charakteryzujgcy sie licznymi drobnymi zmianami w catym migzszu. Podziat
ten z modyfikacjami przetrwat do dzisiaj. Istotne dla klasyfikacji tego
nowotworu majg tez (w podziale zaproponowanym przez Nakashima i Kojiro)
inne cechy - obecnos¢ torebki widknistej, wspdtistnienie marskosci i
obecnos¢ zatoréw nowotworowych z tozysku wrotnym. Rak ten fatwo
przekracza $ciane naczyn krwionosnych, bedac zrodtem przerzutow.
Uwzgledniajac wymienione cechy autorzy wyrdzniajg cztery podstawowe
typy nowotworu: naciekajacy, ekspansywny, mieszany oraz rozsiany [101].

Szczegodlne typy tego raka to maty rak watrobowokomorkowy i
uszyputowany rak watrobowokomérkowy. Pierwszy z nich to zmiana ponizej
2 centymetréw, zwykle pojedyncza, otoczona widknistg torebkg. Takg
zmiane mozna wykry¢é dzieki nowoczesnym technikom obrazowania,
zawlaszcza u pacjentow, u ktérych monitorowany jest poziom antygendéw
nowotworowych. Funkcja watroby jest zwykle prawidtowa [101, 103].

Rak uszyputowany to rzadka postaC cechujgca sie egzofitycznym
wzrostem do jamy otrzewnowej [101].

Histologicznie wyrdzniano 4 podstawowe typy raka
watrobowokomodrkowego, zgodnie z podziatem WHO z 1978 roku. W
pézniejszym okresie podziat byt stopniowo uzupetniany w miare
prowadzonych badan i oceny kolejnych cech morfologicznych. Poczatkowo
wyrézniano typy: beleczkowy, pseudogruczotowy, zwarty (lity), witoknisty
(twardy). Kolejne, o ktore podziat zostat uzupetniony to wieloksztattny,
jasnokomaérkowy, widknistoblaszkowy, drobnokomorkowy, luznokomorkowy,
miesakowy. W kazdym przypadku mozna oceni¢ stopien zrdéznicowania, na

podstawie czterostopniowej skali (wg Edmondson i Steiner) [101].
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Drugim pierwotnym nowotworem ztosliwym watroby jest rak z
nabtonka przewodow zofciowych. Jest on znacznie rzadszy i wystepuje bez
zwigzku z marskoscig. Dyskutowany jest jego zwigzek z niektorymi
chorobami pasozytniczymi (Clonorchis Sinensis i Opisthorchis). Czesto
wspotistnieje  z chorobami przebiegajgcymi z obecnoscig torbieli.
Zapadalno$¢ jest podobna u obu pitci, szczyt przypada na piatg i szdstg
dekade zycia, u chorych na colitis ulcerosa i cholangitis sclerosans moze
wystgpi¢ w znacznie mtodszym wieku. Nowotwor moze przybra¢ postac
pojedynczego guza lub rozwija¢ sie wieloogniskowo. Jego komorki zawierajg
Sluz, nigdy nie produkujg zofci. Jest znacznie stabiej unaczyniony niz rak
watrobowokomoérkowy, a poniewaz zawiera wiecej zrebu tacznotkankowego,
jest tez od niego znacznie twardszy. Rzadko nacieka tozysko wrotne, zwykle
rozprzestrzeniajac sie droga limfatyczna.

Inne pierwotne nowotwory ziosliwe sg nieporéwnywalnie rzadsze.
Wsrdd nich wymienia sie torbielakogruczolakoraka z przewodow zotciowych,
raka mieszanego z komorek watrobowych i nabtonka droég zotciowych, raka
ptaskonabtonkowego i niezréznicowanego. U dzieci moze rozwing¢ sie
watrobiak  (hepatoblastoma). Ziosliwe nowotwory nienabtonkowe to
srodbfoniak krwionosny dzieciecy, srédbtoniak kwionosny nabtonkowaty,
Srodbfoniak  krwionosny  ztosliwy, miesak Kaposiego i miesak
niezréznicowany. Nowotwory mieszane to miesakorak oraz potworniak [6,
101, 111].

Nowotwory nieztosliwe, poza naczyniakami, sg rzadkie i nie stanowig
istotnego problemu klinicznego, jesli poming¢ trudnosci w diagnostyce
réznicowej. Histopatologicznie, nabtonkowe nowotwory typowe dla migzszu
watroby to gruczolaki wagtrobowokomorkowe, gruczolaki z nabtonka drég
z0fciowych, torbielakogruczolaki z przewodow z0fciowych
wewnatrzwatrobowych i brodawczaki wewnatrzprzewodowe. Nowotwory
nienatonkowe to przede wszystkim naczyniaki jamiste, znacznie rzadziej
naczyniaki wtosniczkowe czy miesniaki gladkokomérkowe [6, 101, 111, 114].

Najczestszym nowotworem nieztosliwym watroby jest naczyniak
jamisty. Jego s$rednica rzadko przekracza 3-4 cm, czesciej dotyczy kobiet,
zwtaszcza w 4 dekadzie zycia. Zmiany ktérych srednica przekracza 10 cm,

zlokalizowane blisko powierzchni narzgdu mogg stanowiC¢ potencjalne
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zagrozenie krwawieniem do jamy otrzewnowej. Gdy sg duze lub liczne mogg
powodowac krzepniecia wynikajgce z obnizenia ilosci ptytek krwi lub poziomu
fibrynogenu [54, 77, 97, 111].

Osobng grupe stanowig guzy nienowotworowe. Zmiany o charakterze
potworniakdw mogq osigga¢ znaczne rozmiary, jednak wystepujg prawie
wytgcznie u dzieci. Brak jest informacji o rozwoju nowotworu na podtozu tej
patologii. Mikrohamartoma jest zmiang znacznie mniejszg (Srednica do 5
mm), zbudowang z licznych przewoddéw Zzofciowych. Przyzyciowo nie jest
wykrywana, a znajdowana jest prawie wytgcznie przypadkowo przy ocenie
wiekszego preparatu migzszu. Podobnie jak hamartoma nie powoduje ryzyka
wystgpienia nowotworu. Ogniskowy rozrost guzkowy to zmiana ograniczona,
zbudowana z prawidtowych hepatocytéw, rozdzielonych widknistymi
przegrodami. Zazwyczaj rozpoznaje sie jg przypadkowo srédoperacyijnie,
najczesciej u mtodych kobiet. Wedtug niektorych autorow, zmiana moze mie¢
zwigzek z przyjmowaniem hormonalnych sSrodkéw antykoncepcyjnych,
jednak zdania sg tu podzielone. Nie opisano przemiany nowotworowej tego
guza. Do guzéw nienowotworowych zaliczane sg réwniez torbiele —
pojedyncze oraz liczne, jak w chorobie wielotorbielowatej watroby. Kolejng
zmiana zaliczang do tej grupy jest wyrownawczy rozrost ptata. Zmiana
opisywana jest u chorych z zanikiem czesci migzszu watroby, jako
mechanizm wyréwnawczy. Przyktadem jest przerost ptata ogoniastego w
zespole Budda i Charciego [6, 22, 39, 41, 63, 111].

Inng ze zmian nienowotworowych jest pelioza. Polega ona na
wystepowaniu kilkumilimetrowych pecherzykowatych stref wypetnionych
krwig i majacych tgcznosé z sinusoidami. Czesto brak w przestrzeniach
wysSciotki - srédbtonkowej. Pelioza nie stanowi zagrozenia rozwojem
nowotworu, zwykle wykrywana jest przypadkowo. Moze towarzyszyc
przyjmowaniu hormondéw estrogenowych, roéwniez bywa opisywana w
przebiegu AIDS. Inng przyczyng nienowotowrowych guzéw sg heteropatie.
Polegajg na wystepowaniu tkanki innego narzadu, najczesciej trzustki lub
nadnercza w obrebie migzszu watroby. Opisywane sg przypadki
wystepowania $rodwatrobowo catego nadnercza. W tak potozonym

nadnerczu moze rozwing¢ sie typowy dla jego tkanki nowotwor [4, 101].
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1.3. Metody obrazowania i leczenia nowotworéw watroby

Wysoka dostepno$¢ badan obrazowych wptyneta na wzrost
wykrywalnosci zmian ogniskowych w narzgdach migzszowych jamy
brzusznej. W badaniach przesiewowych u okoto 2-4% dorostej populacji
stwierdzane sa roznego rodzaju ogniskowe lite zmiany w watrobie.
Najczestsze to naczyniaki (60%), rzadziej przerzuty nowotworowe (20%)
oraz guzy pierwotne [14, 16, 107, 109].

Rézna jest czuto$¢ poszczegodlnych technik obrazowania zmian
ogniskowych w watrobie, rézna tez ich specyficzno$¢ dla poszczegdlnych
jednostek chorobowych [14, 16, 107, 109].

Najwyzszg czutos¢ diagnostyczng w wykrywaniu zmian ogniskowych
w watrobie ma ultrasonografia srédoperacyjna. Czutos¢ ta jest szacowana na
90-96% dla wszystkich zmian ogniskowych, tacznie z tymi ponizej 20 mm,
jednak uzycie metody to juz element samej operacji. Badaniem majgcym
poréwnywalna czutos¢ jest tomografia komputerowa podczas portografii
dotetniczej (CT arterial portography — CTAP). Czuto$¢ tej inwazyjnej metody
oceniana jest nawet na 95% i jest najwyzsza z poréwnywanych badan
obrazowych mogacych mie¢ zastosowanie przed zabiegiem operacyjnym.
Kolejng bardzo czutg metodg obrazowania (80-85%) jest magnetyczny
rezonans jadrowy z uzyciem hepatotropowych $rodkéw kontrastujgcych. Dla
poréwnania spiralna tomografia komputerowa ma czutos¢ do 80-85%, a
czutos¢ klasycznej tomografii komputerowej to 50-70%. Badanie to z
uzyciem lipiodolu charakteryzuje sie czuto$cig na nieco wyzszym poziomie —
do 75%. Czutos¢ ultrasonografii przezbrzusznej oceniana jest na okoto 40-
70%, jednak w rekach doswiadczonego badajgcego siega nawet 85%.
Podkresla sie, ze ocena w badaniu ultrasonograficznym jest bardzo
subiektywna; dodatkowa trudnos¢ oceny czuto$ci metody wynika z tego, ze
badanie odbywa sie w czasie rzeczywistym [14, 16, 17, 67, 107, 109].

Specyficznos¢ metod jest rézna dla réznych zmian chorobowych.
Najwyzszg specyficznos¢ cechuje tomografia komputerowa podczas
portografii dotetniczej, nawet do 99-100% przy niektérych guzach
przerzutowych. Wsréd zmian niezto$liwych dla typowych naczyniakéw

technika ta osiaga réwniez prawie 100% specyficznosci, zawsze jednak
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pozostajg takie zmiany, jak na przyktad czes¢ naczyniakéw, ktoére oceniane
sq jako nietypowe albo ocena ich jest watpliwa [14, 17, 107].

Dla poréwnania, w przypadku raka watrobowokomorkowego w
zaleznoéci od stopnia zrdéznicowania warto$¢ diagnostyczna biopsiji
aspiracyjnej cienkoigtowej oceniana przez Noguchi i wsp. wynosi do 90,5%
dla guzéow wysokozréznicowanych do 100% dla s$rednio i nisko
zroznicowanych. Podobne wyniki dla raka watrobowokomdrkowego
przedstawia Yang i wsp., przy specyficznosci siegajacej 100%. Dla
przerzutow nowotworowych i raka z komérek nabtonka drog zoétciowych
czutos¢ jest podobnie wysoka, siegajaca 100%, cho¢ dokfadne réznicowanie
jakosciowe nowotworéw bywa niemozliwe. Badanie histologiczne
mikrowycinka ze zmian nieztosliwych, takich jak naczyniaki, moze siegac
réwniez 100% tak czutosci jak i specyficznosci [17, 78, 99, 110, 113].

Podstawowg metodg leczenia nowotworow watroby jest zabieg
operacyjny. Dobér metody operacyjnej zalezy od charakteru guza jak i stanu
pozostatego migzszu watroby. Rak watrobowokomérkowy, szerzacy sie
srodwatrobowo drogg ukfadu wrotnego wymaga zazwyczaj rozlegtych
resekcji, mozliwych do przeprowadzenia wtedy, gdy watroba nie wykazuje
cech marskosci. Odstepstwo od rozlegtego zabiegu mozliwe jest jedyne
wtedy, gdy guzy potozone sg obwodowo, wykazujg wysokie zréznicowanie i
posiadajg torebke. W marskosci watroby chirurg musi uwzgledni¢ wydolnos¢
czynnosciowg pozostatego migzszu, stqd zakres zabiegu jest mniejszy.
Ocene stanu fizjologicznego dokonuje sie w oparciu o modyfikowang
klasyfikacje Childa. Od kilkunastu lat, dzieki rozwojowi transplantologii
pojawita sie nowa technika, ktorg jest przeszczep watroby. Taki zabieg
mozna rozwazycC, jesli nowotwor jest pojedynczy a jego Srednica nie
przekracza 5 cm, lub przy wiekszej ilosci zmian (do trzech), z ktdérych
najwieksza nie przekracza 3 cm. Przeszczep watroby moze byé metodg
leczenia radykalnego gdy brak jest mozliwosci resekcji np. z powodu
niekorzystnej lokalizacji zmiany lub niewydolnosci narzadu. Chemioterapia
ani radioterapia nie dajg dobrych rezultatow. Wyniki leczenia w catosci ciagle
oceniane sg jako zte. Szansa piecioletniego przezycia to w Polsce ciggle

ponizej 4%. Nadzieje budzi transplantologia, jednak jest za wczesnie, aby
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odpowiedzialnie ocenia¢ wyniki odlegte [6, 12, 14, 15, 19, 22, 33, 36, 39-41,
48, 50, 69, 68, 83, 92-95, 102, 103, 107, 111, 113-115].

W przypadku raka z nabtonka drog zétciowych jedyng mozliwoscig
leczenia jest chirurgia. Ten wysoko ztosliwy guz jest praktycznie niewrazliwy
na chemio i radioterapie. Z uwagi na poézne rozpoznanie, naciekanie naczyn
krwionosnych i wczesne przerzutowanie przezycia 5 letnie zdarzajg sie
sporadycznie [28, 42, 51, 53, 96].

Odrebne zagadnienie stanowi leczenie guzow przerzutowych.
Leczenie chirurgiczne jest postepowaniem z wyboru u chorych z przerzutami
raka jelita grubego. Jest to mozliwe nawet przy kilkku zmianach wtérnych w
watrobie, pod warunkiem ich korzystnego potozenia. Przy innej lokalizaciji
ogniska pierwotnego, obecnos¢ guza wtérnego w watrobie jest najczesciej
objawem uogdlnionej choroby nowotworowej i ewentualne leczenie
operacyjne musi by¢ rozpatrywane indywidualnie [1, 28, 38, 42, 51, 63, 66].

Leczenie chirurgiczne zmian nieztosliwych ogranicza sie do ich
usuniecia z minimalnym marginesem. Wskazaniem do resekcji sg duze
zmiany o charakterze naczyniakéw, majgce ponad 10 centymetrow Srednicy,
zmiany objawowe oraz stwarzajgce ryzyko pekniecia i krwawienia. Gruczolak
watroby, wykazujac potencjalne ryzyko rozwoju raka stanowi wskazanie do
leczenia operacyjnego. W tym przypadku zakres zabiegu musi uwzgledni¢
wielkos¢ i lokalizacje zmiany i zwykle ograniczony jest do wycie¢
segmentarnych [33, 51, 96, 107, 111].

1.4. Diagnostyka ultrasonograficzna i monitorowanie biopsji

Sposréd réznych technik obrazowania najbardziej dostepna jest
ultrasonografia. Na jej szerokie zastosowane wptywa nieinwazyjnosc,
wzglednie niska cena, wysoka wydajnos¢ przy okreslonych oczekiwaniach
oraz powtarzalnosé. Metoda wykorzystuje fale mechaniczng wysytang przez
emiter urzadzenia, ktéra po odbiciu od tkanek wraca do detektora. Odbicie
nastepuje przy przechodzeniu fal przez strefy o zmiennej gestosci, a rozne
potozenie i gestos¢ obszaréw odbijajacych umozliwiajg ich obrazowanie na
ekranie. Jest wiele technik wykorzystujgcych to zjawisko. Najprostsza

prezentacja typu A, znana juz od lat 40 ubiegtego wieku jest rzadziej
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stosowana. Obecnie najczesciej wykorzystuje sie prezentacje typu B, w
ktorej punkty na ekranie monitora odpowiadajg echom ultradzwiekowym a ich
jasno$¢ odpowiada stopniowi odbicia i jest proporcjonalna do natezenia
odbitej fali. Stosowana jest réwniez prezentacja z wykorzystaniem fal
harmonicznych, efektu Dopplera, czy obrazowaniem wieloptaszczyznowym
[79, 80].

Istnieja znaczne roznice w obrazie wytworzonym przez fale
mechaniczng i elektromagnetyczng, wynikajace z zupetnie innej natury
fizycznej obu zjawisk. Nie mozna ultrasonograficznie oceni¢ koloru, w
uzywanych przez nas technikach obserwujemy przekroje a nie powierzchnie,
w koncu inny jest stopien wykorzystania osrodkéw réznej gestosci -
najlepszym osrodkiem dla Swiatta jest proznia, w ktérej fale mechaniczne nie
rozchodzg sie. Pomimo to, dzieki nowoczesnym metodom przetwarzania i
obrobki elektronicznej cechy osrodkéw badanych falg mechaniczng mozna
przetozy¢ na obraz elektromagnetyczny widziany okiem ludzkim z duzg
doktadnoscig [79, 80].

W  diagnostyce ultrasonograficznej  zastosowanie  znalazty
czestotliwosci powyzej 2 MHz. Najbardziej uzytecznym w diagnostyce jamy
brzusznej jest zakres 2,5 — 5 MHz. Fala o takiej czestotliwosci jest
praktycznie pozbawiona dziatan ubocznych, a badania nie ogranicza stan
czy wiek chorego. Duze natezenie wigzki przy badaniu dopplerowskim, moze
wywota¢ pewien efekt termiczny w zakresie niekorzystnym wytgcznie dla
ptodu, nie zostato to jednak w petni udowodnione [79, 80].

W obrazie ultrasonograficznym migzsz watroby jest prawie
jednorodny, o okreslonej echogenicznosci. Widoczne w réznym stopniu
,Zzilarno” stanowigce ceche charakterystyczng narzadu jest wynikiem
interferenciji fal odbitych. Powstaje ono w wyniku czesciowego wzmocnienia i
ostabienia sygnatu powracajgcego, rejestrowanego przez detektor,
przetwarzanego na obraz widziany przez badajacego. Z natury zjawiska
wynika, ze stopieh odbicia jest zalezny od réznicy impedancji osrodkéw
graniczacych ze sobg, przez ktore przenika fala mechaniczna. Roéznica
impedancji wynika z roznicy gestosci tkanki. Zaburzenie budowy tkankowe;j
migzszu watroby w rézny sposéb wptywa na roznice gestosci a przez to

impedancji, ponadto zmiany w migzszu przebierajg rozny ksztatt. Zmiany sg
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strukturami przestrzennymi, a ich powierzchnia w réznych miejscach
znajduje sie pod roznym katem w stosunku do powierzchni gtowicy i kata
rozchodzenia sie fali mechanicznej. Istotny wptyw na obrazowanie ma
zatamanie kata rozchodzenia sie fali i jej odbicia oraz rozproszenie, ponadto
zmiana gestosci wptywa na zmiane ttumienia fali. Nastepstwem jest rowniez
zmiana interferencji fal rozproszonych. Efekt tych zjawisk fizycznych mozemy
ogladac¢ na ekranie monitora jako wynik badania obrazowego [57, 67, 73,
79].

Zmiany ogniskowe w watrobie, w aspekcie ich oceny w badaniu
ultrasonograficznym mozna ogdlnie podzieli¢ na dwie gtdwne grupy:

1. zmiany lite

2. zmiany ptynowe

Grupa pierwsza jest ztozona i niejednorodna. Fala akustyczna
przenikajgc lity komponent zmiany ulega stopniowemu ostabieniu. Przy
przechodzeniu przez ptyn ostabienie wystepuje réwniez, ale jest znacznie
stabsze. To zjawisko powoduje, ze poza zmiang ptynowg w obrazie USG
wystepuje efekt wzglednego wzmocnienia, nie obserwowany przy
przechodzeniu wigzki akustycznej przez zmiane litg [79].

Zmiany lite, to wiekszos¢ guzow pierwotnych i przerzutowych w
watrobie. Tu zaliczone sg tez zmiany lito-ptynowe, w ktérych strukturom
tkankowym towarzyszy obecnos¢ ptynu. W tej grupie czesto wymieniane sg
guzy z rozpadem, zwykle przerzutowe i nowotwory o duzej dynamice
rozwoju. Martwica jest tu zwigzana z niepetnowartosciowg i opdzniong w
stosunku do guza angiogenezg. Rowniez czes¢ ropni, ktorych zwartos$¢ jest
bardzo gesta moze miec charakter zmiany litej [49, 60, 77, 101].

Zmiany ptynowe to najczesciej torbiele lub ropnie. Torbiele posiadajg
zwykle wyodrebniong torebke, mogg by¢ pojedyncze lub ztozone. Regularne,
pojedyncze, bezobjawowe, okreslane czesto jako proste. Mniej lub bardziej
ztozone wymagajq wykluczenia ich pasozytniczego charakteru [49, 60, 73].

Ropnie manifestujg sie zazwyczaj jako zmiany ptynowe, czesto o
nietypowej echostrukturze. Nie zawsze mozna znalez¢ za nimi typowe dla
zmian ptynowych ,wzmocnienia” fali akustycznej. Przy trudnosciach w ocenie

ultrasonograficznej takich zmian bardzo pomocne jest obrazowanie
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harmoniczne, podnoszace kontrast strefy i uwydatniajgce wzmocnienie fali
akustycznej [73, 79, 88].

Wszystkie zmiany ogniskowe okreslane sg poprzez podanie ich
lokalizaciji, i wielkoéci, lite ponadto przez podanie ich echogenicznosci oraz
niekiedy okreslenie charakterystycznych cech unaczynienia.

o ilos¢ — zmiany okre$lane sg jako pojedyncze lub mnogie
(czesto podaje sie doktadng liczbe).

o lokalizacja - opisywana jest w oparciu o podziat migzszu na 8
segmentow, obowigzujgcy w chirurgii.

o wielkos¢ - oceniana jest w 3 wymiarach, lub w dwoch jezeli sg
one zblizone.

o echogeniczno$¢ — zmiany moga byC¢ normoechogeniczne,
hypoechogeniczne lub hyperechogeniczne. Niekiedy echogenicznosc jest na
tyle rézna w réznych obszarach, ze nie jesteSmy w stanie jednoznacznie
opisaC jaka czes$¢ przewaza. Okreslamy takie zmiany jako mieszanej
echogenicznosci.

Zmiany normoechogeniczne to takie ktorych stopien w skali szarosci w
obrazowaniu typu B jest bardzo zblizony Ilub identyczny z obrazem
pozostatego migzszu. Obecnos¢ takiej strefy mozna rozpoznac na podstawie
odmiennego ,ziarna” obrazu lub modelowania okolicznych struktur
naczyniowych [14, 79].

Zmiany hypoechogeniczne to takie, ktore na ekranie monitora
prezentujg sie jako nieco ciemniejsze od otoczenia. Wynika to z bardziej
jednorodnej budowy tkankowej - im obszar bardziej jednorodny, tym
mniejsze w jego zakresie roznice gestosci i mniej powierzchni odbijania fal.
W zakresie takiego obszaru, przy zblizonej dla wszystkich tkanek migkkich
gestosci, zauwazalne jest mniejsze ttumienie fali [79].

Obraz zmiany hyperechogenicznej stanowi przeciwienstwo opisanego
powyzej. Strefa mniej jednorodna, o wiekszym zréznicowaniu gestosci i
wiekszej powierzchni odbicia oceniana jest jako jasniejsza na ekranie [79].

Czesto zmianom ogniskowym w obrazie ultrasonograficznym
towarzyszy wyraznie hypoechogeniczny, waski obszar wokot. Okreslany jest
jako obwoddka hypoechogeniczna lub ,halo”. Powstaje ona w wyniku ucisku

migzszu przez rozrastajgcg sie zmiane. Tkanka ucisnieta jest bardziej
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jednorodna, poniewaz zanika jest subtelna architektura, zawiera mniej
ttuszczu, wiecej wody. Dochodzi do zmniejszenia zréznicowania gestosci w
jej obrebie [14, 70]

o rysunek naczyniowy. CzesS¢ zmian powoduje modelowanie
rysunku naczyniowego poprzez dziatanie mechaniczne. W niektérych mozna
obserwowac¢ patologiczne bogate unaczynienie na obwodzie, okreslane
czasem jako unaczynienie koszyczkowe. W czes$ci zmian mozna

obserwowac naczynie centralne [70, 107].
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2. Zatozenia i cel pracy

Zmiany ogniskowe w watrobie wystepujg zaréwno w chorobach
samego migzszu jak i w przebiegu innych, nierzadko zagrazajgcych zyciu
schorzen. Wymagajg one morfologicznej weryfikacji, a jedyng wiarygodng
oceng tych zmian jest badanie histopatologiczne. To wiasnie wynik badania
histopatologicznego decyduje o wyborze wiasciwej metody leczenia a tym
samym nierzadko decyduje o dalszych losach chorego.

W chwili obecnej szeroko dostepng nieinwazyjng metodg
diagnostyczng schorzeh migzszu watroby jest ultrasonografia, jednak
uzyskiwane obrazy nie sg w petni specyficzne i nie mogg stanowi¢ podstawy
do wyboru odpowiedniego sposobu leczenia. Staje sie to mozliwe, gdy
ultrasonografia zostanie uzupetniona o celowang biopsje z pobraniem
materiatu do badania mikroskopowego.

Przyjetym postepowaniem dla uzyskania materiatu do badania
mikroskopowego jest biopsja monitorowana ultrasonograficznie. W
zaleznoséci od sposobu pobrania materiatu moze on by¢é oceniany
cytologicznie (w wyniku biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej celowanej — BACC)
lub histologicznie (przy biopsji gruboigtowej, inaczej tnacej, pozwalajacej na
pobranie mikrowycinka — BG). Skomplikowana procedura przygotowania
preparatu pozwala na jego prawidtowg ocene. Znaczny wptyw na efekt ma
stata, oparta na wzajemnym zrozumieniu celdw i mozliwosci wspotpraca
miedzy lekarzem pobierajgcym materiat, zespotem przygotowujgcym
preparaty i doswiadczonym patologiem dokonujgcym ostatecznej oceny.
Ocena materiatu cytologicznego jest znacznie trudniejsza od badania
histologicznego przede wszystkim z uwagi na niewielkg ilos¢ materiatu,
skfadajgcego sie z luznych skupisk komorkowych lub nawet pojedynczych
komorek.

Wydaje sie, ze biopsja gruboigtowa dla ostatecznej oceny charakteru
zmiany rozpoznawanej ultrasonograficznie, szczegodlnie tych, ktoére nie majg
charakteru nowotworowego moze by¢ bardziej wydolna. Zostaty podjete

badania, ktorych celem byto:
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1. Poréwnanie wartosci dwoch rodzajow biopsji tzn. biopsiji
cienkoigtowej i gruboigtowej przy uwzglednieniu:

wstepnego rozpoznania klinicznego,

morfologii obrazu ultrasonograficznego.

2. Ustalenie grupy chorych, ktérzy po uwzglednieniu rozpoznania
klinicznego na podstawie obrazu ultrasonograficznego bedag kwalifikowani

wytgcznie do biopsji gruboigtowe;.
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3. Metodyka

Przedmiotem badan byli chorzy, u ktéorych w badaniu
ultrasonograficznym rozpoznano zmiany ogniskowe w watrobie i wykonano
jednoczasowo biopsje cienkoigowg i gruboigtowg tej samej zmiany — jako
jedng procedure. Badanie wykonano w Pracowni Ultrasonografii || Katedry
Chirurgii CM UJ.

Przed badaniem u kazdego oznaczano poziom transaminaz -
alaninowej (AIAT) i asparaginowej (AspAT), bilirubiny catkowitej, biatka
catkowitego i albumin oraz poziom protrombiny i trombocytéw.

Z uwagi na wyrazny wzrost ryzyka krwawienia do takiej procedury nie
byli kwalifikowani chorzy z klinicznymi cechami uposledzenia krzepniecia jak
réwniez ci, u ktérych poziom protrombiny byt wyzszy niz 1,5 INR oraz poziom

trombocytéw nizszy od 60 x 103 /mm?.

3.1. Badanie ultrasonograficzne

Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej wykonywano aparatem
Hitachi EUB 6000 przy uzyciu gtowicy typu convex szerokopasmowe;j
2,5/3,5/5 MHz. Wyniki badan kazdorazowo zapisywano w ,indywidualnej
karcie badania pacjenta”.

W badaniu ultrasonograficznym watroby echogenicznos¢ jej migzszu
uznawano za wzorcowg i do niej odnoszono echogenicznos¢ zmian
ogniskowych. Analiza wynikow uwzgledniata parametry podstawowe
(echogenicznos¢ zmian i ich rysunek naczyniowy) oraz dodatkowe obrazu
ultrasonograficznego (echogenicznos¢ watroby, liczbe zmian ogniskowych,
objetos$¢ naktuwanej zmiany i lokalizacje zmian). Ocenie poddano:

l. Echogenicznos$¢ zmian.

Zmiany ogniskowe podzielono na:

1. hyperechogeniczne,
2. hyperechogeniczne z  charakterystyczng dla  obrazu
ultrasonograficznego hypoechogenicznym okonturowaniem, ktore

spowodowane jest uciskiem otaczajgcego migzszu przez powiekszajacq sie
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zmiane. Okonturowanie okreslono dla uproszczenia uzywanym w

piSmiennictwie stowem ,halo”,

3. normoechogeniczne,

4. normoechogeniczne z okonturowaniem hypoechogenicznym
(,halo”),

5. hypoechogeniczne,

6. mieszane — zawierajgce elementy nizszej | wyzszej

echogenicznosci, bez jednoznacznej przewagi jednego z komponentow.

Il. Rysunek naczyniowy zmian,.

Wedtug tego kryterium podzielono zmiany ogniskowe na trzy grupy:

1. zmiana modelujgca naczynia watroby, bez widocznego
unaczynienia samej zmiany,

2. rysunek naczyniowy zmiany niecharakterystyczny, w tym
nieregularny, bez modelowania prawidtowych naczyn watroby,

3. obraz naczyn patologicznych - obecnos¢ naczynia lub naczyn
tetniczych w obrebie zmian ogniskowych.

[l. Korelacje echogenicznosci zmiany i rysunku naczyniowego,

V. Echogenicznos¢ watroby - ceche pozwalajgca podejrzewac
migzszowe uszkodzenia narzadu,

V. Liczbe zmian,

VI.  Szacunkowg objetos¢ (w mililitrach) nakluwanych zmian,
korzystajgc ze wzoru na objetos¢ kuli lub elipsoidy obrotowej, w zaleznosci
od ich ksztattu.

Zmiany podzielono na 4 grupy. Pierwsza, to zmiany o objetosci do 5
ml z doktadnoscig do 0,1 ml, druga pomiedzy 5,1 a 100 ml z doktadnoscig do
1 ml wreszcie trzecia od 101 do 500 ml z szacunkowg doktadnoscig do 1 ml.
W czwartej znalazty sie zmiany o objetosci powyzej 501ml.

VII.  Lokalizacje wszystkich zmian, niezaleznie od potozenia zmiany
poddanej biopsiji.

Oddzielnie wyrdzniono lokalizacje dotyczacg wytacznie prawego ptata,
oddzielnie wytacznie ptata lewego. Jako odrebng grupe wyrdzniono
lokalizacje dotyczacq obu pfatéw. Osobng grupe stanowili chorzy z
lokalizacjg zmiany w ptacie ogoniastym niezaleznie od tego, czy byla to

pojedyncza zmiana, czy tez wspotistniejgce zmiany ogniskowe wystepowaty
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rowniez w innej lokalizacji. W analizie wynikow brano rowniez pod uwage
lokalizacje segmentarng. Z uwagi na duzg liczbe grup, a tym samym matg
liczbe chorych w poszczegdlnych grupach, wynikajaca z ilosci segmentow
watroby, wyniki nie mogtly zosta¢ poddane analizie matematyczne;.

VIIl. Rozpoznanie ostateczne.

3.2. Biopsja monitorowana ultrasonograficznie

Biopsja pod kontrolg USG przeprowadzana byta z uzyciem nasadki
biopsyjnej, w miejscowym znieczuleniu powtok 0,25% roztworem lignokainy.
Do biopsji gruboigtowej do wrzesnia 2002 roku uzywano igiet ,true-cut” 18G
firmy Sherwood obstugiwanych recznie, a od pazdziernika 2002 roku igiet
automatycznych ,true-cut” z aparatem Pro-Mag Il. Biopsje cienkoigtowg
wykonywano igtg Becton-Dickinson 22G.

Oddzielnie oceniano czuto$¢ obu rodzajow biopsji u chorych, u ktorych
ostatecznie rozpoznano zitosliwg lub nieztosliwg zmiane ogniskowg w

watrobie.

3.3. Badanie histopatologiczne i cytologiczne

Uzyskany droga biopsji gruboigtowej mikrowycinek utrwalano w 10%
roztworze formaliny i przesylano do Katedry Patomorfologii Collegium
Medicum UJ (kierownik Zaktadu Prof. dr hab. Jerzy Stachura).

Przygotowanie mikrowycinka do oceny:

o przeprowadzenie przez szereg alkoholi o rosngcym stezeniu i
ksylenow
o zanurzenie w parafinie — dwukrotnie po dwie godziny i

zatopienie materiatu do kostki parafinowej

o krojenie preparatow grubosci 3-5 mikronow

o odparafinowanie skrawkow w ksylenie i uwodnienie w szeregu
alkoholi o malejgcym stezeniu

o barwienie hematoksyling przez 3-5 minut
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o odbarwianie przez krotkie zanurzenie preparatu w tzw.
"odbarwiaczu", ktéry jest roztworem kwasu solnego oraz ptukanie w wodzie
biezacej

o barwienie eozyng przez 2-3 minuty oraz krétkie przeptukanie w
wodzie biezacej

. odwodnienie przez przeprowadzenie preparatu przez szereg
alkoholi o rosngcym stezeniu

o ptukanie w karboksylenie przez 1 minute oraz dwukrotna kapiel
w ksylenie po 10 minut kazda.

Rozmazy cytologiczne natychmiast po sporzadzeniu utrwalane byty w
alkoholu o stezeniu powyzej 90%. Po przestaniu do Katedry Patomorfologii
CM UJ byty barwione hematoksyling i eozyng wg tego samego schematu jak
preparaty histologiczne. Réznice w przygotowaniu polegaty na:

o braku odparafinowania

° barwieniu eozyng przez 30 sekund

Po zabarwieniu preparaty histologiczne i cytologiczne zamykano
balsamem kanadyjskim i szkietkiem nakrywkowym.

Jako wigzace rozpoznanie w badaniu mikroskopowym uznano:

e w przypadku oceny cytologicznej — wylacznie potwierdzenie
obecnosci nowotworu,

e W przypadku oceny histologicznej — rozpoznanie nowotworu lub
innej, nienowotworowej patologii potwierdzonej w dalszej obserwacji
kliniczne;.

Przy braku jednoznacznego opisu histopatologicznego mikrowycinka

zmiany ogniskowej procedura byta powtarzana.

3.4. Metody statystyczne

Na wstepie przeprowadzonej analizy poréwnano ze sobg wybrane
parametry biochemiczne krwi w 3 badanych grupach metodg analizy
wariancji. Dalsza analiza prowadzita do wustalenia czutosci metod
pozyskiwania materiatu (biopsji cienkoigtowej i gruboigtowej) w odniesieniu

do rozpoznania ostatecznego. Analize te prowadzono w oparciu o wyniki
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fatszywe i prawdziwe tych badah przy referencyjnym rozpoznaniu
ostatecznym. W pracy analizowano wyniki fatszywe i prawdziwe biopsji
aspiracyjnej cienkoigtowej i gruboigtowej w zaleznosci od echogenicznosci
zmian, rysunku naczyn oraz skorelowania obu tych elementéw badania
obrazowego USG. Brano réwniez pod uwage echogeniczno$s¢ watroby
oceniajac jg jako echogenicznos¢ normalng i wzmozong. Analizowano wptyw
liczby zmian (pojedyncza lub mnoga) oraz ich objetos¢ w aspekcie zgodnosci
uzyskanych wynikow z rozpoznaniem ostatecznym.

Testem frakcji poréwnywano odsetek zgodnych (prawdziwych)
wynikdw obu rodzajéw biopsji a uzyskane wyniki przedstawiono w formie
tabel. Za statystycznie znamienne uznano wyniki testow dla p<0,05. Przyjeto
oznaczenie NS dla Nieznaniennych Statystycznie oraz S dla Statystycznie
istotnych wynikow.

Obliczenia prowadzono oprogramowaniem statystycznym StatsDirect.
Materiat analizowano zaroéwno dla catosci materiatu, jak i dla kazdej z grup

chorych.
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4. Materiat

W okresie od 1.3.2001 do 31.12.2005 roku w Il Katedrze Chirurgii CM
UJ u 124 chorych wykonano biopsje cienko i gruboiglowe zmian
ogniskowych watroby, uwidocznionych w badaniu ultrasonograficznym (53
mezczyzn, $rednia wieku 63,7, SD+10,2 i 71 kobiet, srednia wieku 60,3,
SD+13,8) (tab. 1). Dla osiggniecia mozliwie najwiekszej powtarzalnosci i
wiarygodnosci wynikow, jak rowniez zminimalizowania wptywu procesu
uczenia sie, wzieto pod uwage jedynie biopsje wykonywang przez dwdch
lekarzy. Materiat obejmuje chorych badanych tym samym aparatem ,Hitachi
EUB 6000” ze statym zestawem gtowic.

Chorych przydzielono do jednej z trzech grup. Podstawg takiego
podziatu byto rozpoznanie wstepnie, z jakim chory trafiat do Kliniki (tab. 1).

Grupa |

Chorzy ze wspdtistniejacg chorobg nowotworowag - u ktérych w czasie
wykonywania biopsji znane byto przynajmniej jedno ognisko nowotworu poza
watroba.

Grupa liczyta 31 chorych (15 mezczyzn i 16 kobiet, sSrednia wieku —
63,6, SD+9,7). U 17 badanych wstepnie rozpoznano raka jelita grubego.
Obraz ultrasonograficzny zmiany ogniskowej w watrobie budzit podejrzenie
przerzutu. U 6 chorych wstepnie rozpoznano raka trzustki, u 4 chorych raka
zotadka, 2 chorych raka sutka i 2 raka przetyku.

Grupa ll

Chorzy po leczeniu choroby nowotworowej. Grupa liczyta 20 chorych
(9 mezczyzn, 11 kobiet, srednia wieku 60,3, SD£13,0). 8 chorych wczeséniej
przebyto operacje z powodu raka jelita grubego, 4 chorych leczenie z
powodu guza stromalnego (GIST) a dwie chore z powodu ztosliwego
nowotworu jajnika. W grupie znajdowato sie po 1 chorym leczonym z powodu
raka krtani, raka pecherza moczowego, raka brodawki Vatera i rakowiaka.

Grupa lll

Chorzy bez stwierdzonej wczesniej choroby nowotworowej. Grupa
liczyta 73 chorych bez (29 mezczyzn, 44 kobiety, srednia wieku 61,8,
SD+13,3).
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tab.1. Zestawienie gtéwnych grup chorych

liczba kobiety mezczyzni wiek (lata)
grupa .
chorych | n % n % x £ SD min — max
I 31 16 51,6 15 48,4 63,6, SD+9,7 47-83
Il 20 11 55,0 9 45,0 | 60,3, SD+13,0 26-79
Il 73 44 60,3 29 39,7 | 61,8, SD+13,3 26-86
razem 124 71 57,3 53 42,7 | 62,0, SD+12,4 26-86

Badane grupy chorych rozdzielono uwzgledniajgc liczebnos¢ zmian w
migzszu watroby:

1. z pojedynczg zmiang ogniskowg w watrobie,

2. z dwiema lub wiekszg iloscig zmian — okreslanymi dalej jako

liczne lub mnogie (tab. 2).

tab. 2. Zestawienie gtéwnych grup chorych z uwzglednieniem liczebnosci zmian

_ zmiana ogniskowa w watrobie
liczba
grupa chorych pojedyncza mnoga P
n % n %
I 31 7 22,6 24 77,4
I 20 10 50,0 10 50,0 0,042
1 73 35 47,9 38 52,1
razem 124 52 41,9 72 58,1 -

Wsréd wszystkich badanych przewazali chorzy z licznymi zmianami w
watrobie — 72 (58,1%) w porownaniu do 52 (41,9%) ze zmianami
pojedynczymi. W grupie | byto 7 chorych ze zmianami pojedynczymi (22,6%)
i 24 ze zmianami licznymi (77,6%), w grupie Il ze zmianami pojedynczymi —

10 chorych (50,0%) i 10 ze zmianami licznymi (50,0%) i odpowiednio w
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grupie Il - 35 chorych (47,9%) ze zmianami pojedynczymi i 38 ze zmianami
licznymi (52,1%).
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5. Wyniki

5.1. Wyniki badan biochemicznych w poszczegéinych grupach
chorych

U wszystkich chorych przed kwalifikacjg do biopsji wykonano
podstawowe badania biochemiczne krwi. Oznaczano wybrane parametry,
uznane za najbardziej charakterystyczne dla choréb watroby - poziom
transferazy alaninowej (AIAT) i asparaginianowej (AspAT), poziom bilirubiny
oraz poziom biatka catkowitego i albumin. U kazdego chorego oznaczano tez
poziom protrombiny i liczbe ptytek krwi. Porownujac wyniki badan w
poszczegodlnych grupach nie odnotowano istotnych statystycznie réznic (tab.
3).

tab. 3. Wybrane parametry biochemiczne w badanych grupach

ogotem grupa | grupa ll grupa lll
t n=124 n=31 n=20 n=73
parametr X+ SD X+ SD X+ SD X+ SD P
min — max min — max min — max min - max
67.2+667 62.1+37.3 46,7 £225 749+819
AspAT (U/l) 8_435 18— 134 15— 111 8435 NS
684 + 81 1 74.4 + 862 430+184 728+885
AIAT (UN) 14 — 534 18 — 394 17— 89 14 — 534 NS
. 67.1+538 671+62 67.6+62 669+55
biatko (g/1) 50 — 79 50 - 77 56— 79 5278 NS
albuminy () | 338 %50 333+ 41 331+42 342+56 NS
y1g 27 - 65 27 — 45 27 — 44 28 — 65
* “t(e:IZ<bkarwi 23194887 | 2330%925 | 2245:446 | 2335%966 | o
prytex X 105 — 789 112 — 606 172 — 353 105 — 789
(w mm®)
ﬁ';tti’(‘;"n:gf‘rf 117 + 0,29 1,24 + 0,52 117 +0,22 115+ 0,15 NS
P y 0,9-39 0,9-39 09-17 09-14
(INR)
Wsréd  badanych chorych zanotowano podwyzszony poziom

transferazy alaninowej (AIAT) s$rednio 68,4 U/l (norma do 40,0 U/l), przy
znacznym odchyleniu standardowym — 81,1. W grupie | sredni poziom AIAT
wyniost 74,4 U/l przy wysokim odchyleniu standardowym — 86,2. Wartosci
minimalna i maksymalna wyniosty odpowiednio 18 i 294. W grupie Il sredni

poziom AIAT byt nizszy — 43,0 U/l przy odchyleniu standardowym 18,4.
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Wartosci minimalna i maksymalna wyniosty 17 i 89 U/l. W grupie Il sredni
poziom AIAT byt podobny jak w grupie |, osiggnat wartos¢ 72,8 U/l przy
SD+88,5. Rozpietos¢ wynikdw wahata sie od 14 do 534 UII.

Poziom transferazy asparaginianowej (AspAT) u wszystkich chorych
byt podwyzszony — 67,2 U/l, (norma do 37,0 U/l) przy wysokim odchyleniu
standardowym - 66,7. Wartosci minimalna i maksymalna wynosity
odpowiednio 14 i 435 U/l. W grupie | Srednia wartos¢ wyniosta 62,1 U/l
(SD+37,3), warto$¢ minimalna i maksymalna odpowiednio — 18 i 134 U/l. W
grupie Il $rednia wartos¢ byta nieco nizsza — 46,7 U/l przy odchyleniu
standardowym 22,5. Warto$¢ minimalna i maksymalna to 15 i 111 U/l. W
grupie lll srednia wartos¢ AspAT byta najwyzsza z poréwnywanych i
wyniosta 74,9 U/l przy duzym odchyleniu standardowym — 81,9. Rozpieto$é
wartosci - od 8 do 435 U/I.

Sredni poziom biatka catkowitego dla wszystkich badanych wyniést
67,1 g/l (norma 60-80 g/l), przy odchyleniu standardowym 5,8. W grupie |
Sredni poziom byt taki sam jak wsréd wszystkich chorych (67,1 g/l) przy
nieznacznie wyzszym odchyleniu standardowym — 6,2 a wartosci minimalna i
maksymalna wyniosty odpowiednio 50 i 77). W grupie |l srednio poziom ten
wyniost 67,6 g/l przy SD+6,2. Wartos¢ minimalna — 56, maksymalna 79 g/l.
W grupie lll $rednio poziom to 66,9 g/l SD+5,5. Minimalny zanotowany
poziom 52, maksymalny 78 g/I.

W catej grupie badanych poziom albumin wyniést 33,8 g/l przy
odchyleniu standardowym 5,0. W grupie | srednio 33,3 g/l przy SD+4,1.
Minimalnie wynosit 27, maksymalnie 45 g/l. W grupie Il $rednio 33,1 g/l
(SD%4,3). Poziom minimalny — 27, maksymalny 44 g/l. W grupie lll $rednio
34,2 g/l (SD%5,4). Poziom minimalny 28, maksymalny 65 g/I.

Srednia liczba ptytek u wszystkich chorych wyniosta 231,9x10%/mm?
(SD+88,7x10%), przy normie 150-400x10°/mm?® a najnizsza i najwyzsza
warto$¢ wyniosta odpowiednio 105x10%/mm?® i 789x10°mm®. W grupie |
$rednia liczba trombocytéw wyniosta 233x10%/mm?® (SD+92,5x10%) przy
rozpietosci od 112x10%mm?® do 606x10¥ mm?®. W grupie Il $rednia liczba
trombocytéw wynidst 224,5x10%mm?® (SD+44,6x10%). Liczba minimalna i

maksymalna wyniosta odpowiednio 172x10%mm? i 353x10¥ mm?. W grupie
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Il $rednia liczba trombocytéw wyniosta 233,5x10%/mm?®, (SD+96,6x103), przy
rozpietosci od 105x10%/mm?® do 798x10%/mm?®.

Aktywnos$¢ protrombiny wyrazona wg International Normalized Ratio
(INR) wynosita dla wszystkich chorych srednio 1,17 (SD%0,29), przy normie
od 0,9 do 1,15. Wartosci minimalna i maksymalna wynosity odpowiednio 0,9 i
3,9. W grupie | srednia wartos¢ INR wynosita 1,24 (SD+0,52) a wartosci
minimalne i maksymalne odpowiednio 0,9 i 3,9. W grupie Il Srednia wartos¢
INR to 1,17 (SD+0,22), odpowiednio wartosci minimalne i maksymalne 0,9 i
1,7. W grupie INR wyniést $rednio 1,15 (SD%0,15) przy rozpietosci od 0,9 do
1,4.

5.2. Czutos¢ biopsiji cienkoigtowej i gruboigtowej w ocenie zmian

ztosliwych i nieztosliwych.

Czutos¢ badania dla obu rodzajow biopsiji okreslat odsetek odpowiedzi
prawdziwych. Réznica czutosci obu metod diagnostycznych poddana zostata
analizie statystycznej celem okreslenia poziomu istotnosci. Poréwnano
czutos¢ Dbiopsji cienkoigtowej i gruboigtowej oddzielnie u chorych z
ostatecznym rozpoznaniem nowotworu ztosliwego i zmian nieztosliwych w 3

grupach chorych.

tab. 4. liczba i odsetek zmian ztosliwych i niezto$liwych w grupach

ostateczne rozpoznanie
liczba
grupa nowotwor ztosliwy zmiana niezto$liwa
chorych
n % %
I 31 26 83,9 5 16,1
Il 20 13 65,0 35,0
1] 73 44 60,3 29 39,7
razem 124 83 66,9 41 33,1

Wsrdd wszystkich 124 chorych ostatecznie potwierdzono rozpoznanie

nowotworu ztosliwego u 83 badanych, co stanowi 66,9% (tab. 4, rys. 1-4).
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rys. 1 Odsetek rozpoznan nowotworow ztosliwych w catym materiale chorych

zmiany nieztos$liwe - 83 chorych (66,9%)

nowotwor ztosliwy — 41 chorych (33,1%)

W grupie | (31 chorych) rozpoznanie nowotworu ztosliwego
potwierdzono u 26 badanych (83,9%), w tym u 6 chorych ze zmiang

pojedynczg i u 20 ze zmianami licznymi (tab. 4, rys. 2).

rys. 2 Odsetek rozpoznan nowotworéw ztosliwych — grupa |

nowotwor ztosliwy — 26 chorych (83,9%)

zmiany nieztosliwe — 5 chorych (16,1%)

rys. 3 Odsetek rozpoznan nowotworow ztosliwych — grupa Il

nowotwor ztosliwy — 13 chorych (65,0%)

zmiany nieztosliwe — 7 chorych (35,0%)
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rys. 4 Odsetek rozpoznan nowotworéw ztosliwych — grupa |

nowotwor ztosliwy — 44 chorych (60,3%)

zmiany nieztosliwe — 29 chorych (39,7%)

W grupie Il (20 badanych) ostatecznie rozpoznano nowotwor ztosliwy
w watrobie u 13 chorych (65%), w tym u 4 ze zmiang pojedynczg i u 9 ze
zmianami mnogimi a odpowiednio w grupie Il - liczacej 73 chorych - u 44
chorych (60,3%), w tym u 15 ze zmianami pojedynczymi i 29 z licznymi (tab.
4,rys. 3i4).

Analiza czuto$ci biopsiji cienko i gruboigtowe;j

tab. 5. Czutos¢ biopsji cienko i gruboigtowej w zaleznosci od rodzaju zmiany

o czutosc¢ (%)
rodzaj zmiany

biopsja cienkoigtowa

biopsja gruboigtowa

zmiana ztosliwa 75,9 97.6
zmiana nieztosliwa 49 95,1
tgcznie 52,4 96,8

W przypadku zmian ogniskowych w watrobie ostatecznie ocenionych

jako ztodliwe czutosC biopsiji

cienkoigtowej

wyniosta 75,9%, biopsji

gruboigtowej 97,6% (tab.5). Réznica miedzy czutoscig obu metod nie byta

znamienna statystycznie (p>0,05).

W ocenie zmian ogniskowych, ktére ostatecznie okazaty sie zmianami

nieztosliwymi czuto$¢ biopsji cienkoigtowej wyniosta 4,9% a gruboigtowe;j

95,1% (tab.5). Roznica miedzy czutoscig obu metod w tej grupie chorych

byta znamienna statystycznie (p<0,05).
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5.2.1. Echogenicznos¢ zmian

tab. 6. Echogenicznos¢ zmian w poszczegolnych grupach chorych

0ogotem grupa
. . | Il "
echogenicznosc¢ n=124 _ _ _
Zmiany n=231 n=20 n=73
n % n % n % n %

hiperechogeniczna 24 19,4 2 6,4 7 35,0 15 20,5

hiperechogeniczna

” 17 13,7 8 25,8 2 10,0 7 9,6
z ,halo

normoechogeniczna| 10 8,1 3 9,7 7 9,6

normoechogeniczna

” 16 12,9 4 12,9 5 25,0 7 9,6
z ,halo

hipoechogeniczna 56 45,1 14 45,2 6 30,0 36 49,3

mieszana 1 0,8 1 1,4

W grupie | (chorzy ze wspdtistniejacg chorobg nowotworowg) u 2
(6,4%) zmiany miaty charakter hiperechogeniczny, u 8 (25,8%)
hiperechogeniczny z hipoechogeniczng obwddkg (tzw. halo). U 3 chorych
(9,7%) zmiany byly normoechogeniczne, u 4 (12,9%) normoechogeniczne z
obwodkg  hipoechogeniczng, wreszcie u 14 chorych (45,2%)
hipoechogeniczne .

W grupie Il (chorzy po leczeniu choroby nowotworowej) u 7 (35%)
zmiany miaty charakter hiperechogeniczny, u 2 (10%) byty
hiperechogeniczne z hipoechogeniczng obwddkg (tzw. halo), u kolejnych 5
(25%) normoechogeniczne, zas u 6 chorych (30%) hipoechogeniczne.

W grupie Il (chorzy bez stwierdzonej wczesniej choroby
nowotworowej) u 15 (20,5%) zmiany oceniono jako hiperechogeniczny, u 7
(9,6%) hiperechogeniczne z hipoechogeniczng obwoddka, rowniez u 7
chorych zmiany byty normoechogeniczne i u kolejnych 7 chorych
normoechogeniczne z obwoddkg hipoechogeniczng. U 36 chorych (49,3%)
zmiany miaty charakter hipoechogeniczny. U jednego (1,4%) obraz
przedstawiat sie jako zmiana o mieszanej echogeniczngsci, bez przewagi

ktoregokolwiek z komponentéw. Wyniki przedstawia tabela 6.

39




5.2.2. Rysunek naczyniowy

tab. 7. Rysunek naczyniowy zmian w poszczegdlnych grupach chorych

. grupa
ogoétem
rysunek naczyniowy n=124 1 2 3
n=31 n=20 n=73
n % n % n % n %
modelowanie 61 | 492 | 18 58,1 6 30,0 37 50,7
naczynia patologiczne 1 0,8 0 0 0 0 1 1,4
niecharakterystyczny 62 50 13 41,9 14 70,0 35 47,9

W grupie | u 18 chorych (58,1%) zmiany ogniskowe powodowaty
modelowanie naczyn, a u 13 chorych (41,9%) obraz naczyn byt
niecharakterystyczny, w grupie Il modelowanie naczyh byto widoczne u 6
chorych (30%), obraz niecharakterystyczny u 14 (70%). W Ill grupie
modelowanie byto widoczne u 37 chorych (50,7%), za$ niecharakterystyczny
obraz u 35 chorych (47,9%). U jednego chorego w obrebie zmiany widoczne
byly naczynia patologiczne (1,4%) — tab. 7. Obraz rysunku naczyniowego w
poszczegodlnych grupach byt bardzo podobny, a réznice byty niezamienne

statystycznie (p>0,05).
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5.2.3. Czutos¢ biopsji w zaleznosci od echogenicznosci i rysunku

naczyniowego zmian

tab. 8. Czuto$¢ biopsiji cienkoiglowej w zaleznosci od echogenicznosci

zmiany i rysunku naczyniowego

wynik biopsji cienkoigtowej
zgodny z

oceniany parametr zmiany fatszywy ostatecznym
rozpoznaniem

n | % n | %

echogenicznos¢ zmiany

hiperechogeniczna 18 75,0 6 25,0
hiperechogeniczna z halo 3 17,6 14 82,4
normoechogeniczna 3 20,0 12 80,0
normoechogeniczna z halo 0 0 11 100
hipoechogeniczna 34 60,7 22 39,3

mieszana 1 100 0 0

rysunek naczyniowy

zmiana modelujgca naczynia 20 32,8 41 67.2
Zmiana z naczyniami patologicznymi 0 0 1 100
obraz niecharakterystyczny 39 62,9 23 371

U 24 chorych ze zmianami hiperechogenicznymi wynik biopsiji
cienkoigtowej pozwolit na prawidtowe ustalenie rozpoznania u 6 chorych
(czuto$¢ 25%). U pozostatych 18 chorych wynik byt rézny od ostatecznego
rozpoznania. Niska czutos¢ w tej grupie wynika z duzego odsetka
naczyniakow.

Sposrod 17 chorych ze zmianami hiperechogenicznymi z
hipoechogeniczng obwodkg (halo) wynik biopsji cienkoigtowej byt zgodny z
ostatecznym rozpoznaniem u 14 chorych (82,4%), u pozostatych 3 nie
pozwolit na ustalenie rozpoznania.

W grupie 15 chorych ze zmianami normoechogenicznymi wynik biopsji
cienkoigtowej byt zgodny z ostatecznym rozpoznaniem u 12 chorych (czutosé
80%), u 3 chorych byt fatszywy.

Wsrod 11 chorych ze zmianami normoechogenicznymi z
hipoechogeniczng obwodkg (halo) u wszystkich tak biopsja cienkoigtowa

pozwolita na ustalenie prawidtowego rozpoznania (czuto$¢ 100%).
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Z 56 chorych ze zmianami hipoechogenicznymi biopsja cienkoigtowa
pozwolita ustali¢ prawidlowe rozpoznanie u 22 (czutos¢ 39,3%), u 34 wynik
nie byt zgodny z ostatecznym rozpoznaniem zmiany.

U jednego chorego ze zmiang o mieszanej echogenicznosci bez
przewagi ktoregokolwiek z komponentdéw biopsja cienkoigtowa nie pozwolita
na ustalenie rozpoznania (tab. 8).

W grupie 61 chorych u ktorych zmiany ogniskowe modelowaty rysunek
naczyniowy, wynik biopsji cienkoigtowej pozwolit na ustalenie rozpoznania u
41 chorych (czuto$¢ 67,2%). U 20 chorych badanie nie ustalito prawidtowego
rozpoznania.

U jednej chorej, u ktérej w obrazie ultrasonograficznym rysunek
naczyniowy odpowiadat naczyniom patologicznym, a ostatecznie rozpoznano
raka watrobowokomaérkowego, biopsja cienkoigtowa pozwolita na prawidiowe
ustalenie rozpoznania.

Wsréd 62 chorych, u ktorych rysunek naczyniowy byt
niecharakterystyczny u 23 biopsja cienkoigtowa pozwolita na prawidtowe

rozpoznanie (czutos¢ 37,1%). U 39 wynik byt fatszywy (tab. 8).

tab. 9. Czutos¢ biopsji gruboigtowej w zaleznosci od echogenicznosci zmiany

wynik biopsji gruboigtowej
zgodny z
oceniany parametr zmiany fatszywy ostatecznym
rozpoznaniem
n | % n | %
echogenicznos¢ zmiany
hiperechogeniczna 1 42 23 95,8
hiperechogeniczna z halo 1 59 16 941
normoechogeniczna 0 0 15 100
normoechogeniczna z halo 0 0 11 100
hipoechogeniczna 2 3,6 54 96,4
mieszana 0 0 1 100
rysunek naczyniowy

zmiana modelujgca naczynia 2 3,3 59 96,7
Zmiana z naczyniami patologicznymi 0 0 1 100
obraz niecharakterystyczny 2 3,2 60 96,8
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U 24 chorych ze zmianami hiperechogenicznymi wynik biopsiji
gruboigtowej pozwolit na postawienie rozpoznania u 23 chorych (czuto$¢
95,8%). U jednej chorej wynik nie byt zgodny z rozpoznaniem ostatecznym.
Wsrdéd 17 chorych ze zmianami hiperechogenicznymi z hipoechogeniczng
obwodkg (tzw. halo) biopsja gruboiglowa pozwolita na postawienie
prawidtowego rozpoznanie u 16 chorych (94,1%), nie udato sie to u jednej
chorej.

Z 15 chorych ze zmianami normoechogenicznymi biopsja gruboigtowa
u wszystkich pozwolita na ustalenie prawidtowego rozpoznania (czutos¢
100%). Réwniez 100% czutos¢ wykazata metoda wsrdéd 11 chorych ze
zmianami normoechogeniznymi z hipoechogeniczng obwodka (halo).

Wsréd 56 chorych ze zmianami hipoechogenicznymi biopsja
gruboigtowa pozwolita na ustalenie prawidtowego rozpoznania u 54 chorych
(czutos¢ 96,4%). U 2 chorych wynik biopsji byt nieprawidiowy.

U jednego chorego, ze zmiana o mieszanej echogenicznosci bez
przewagi ktorego z komponentéw wynik biopsji gruboigtowej byt zgodny z
ostatecznym rozpoznaniem (tab. 9).

W grupie 61 chorych u ktérych zmiany ogniskowe modelowaty rysunek
naczyniowy watroby biopsja gruboigtowa data prawidtowy wynik u 59 chorych
(czutos¢ 96,7%), nieprawidtowy u 2 badanych.

U jednej chorej u ktérej w obrazie ultrasonograficznym widoczne byty
naczynia patologiczne, biopsja bruboigtowa, podobnie ja cienkoigtowa
pozwolita na prawidtowe ustalenie rozpoznania. Dotyczyto to chorej na raka
watrobowokomorkowego.

Wsréd 62 chorych, u ktérych  rysunek naczyniowy byt
niecharakterystyczny na podstawie biopsji gruboigtowej ustalono prawidtowe
rozpoznanie u 60 chorych (czutos¢ 96,8%) a u 2 wynik nie byt zgodny z

rozpoznaniem ostatecznym (tab. 9).

5.2.4. Ocenia czutosci w zaleznosci od parametrow

skorelowanych

Skorelowano echogenicznos¢ zmiany ogniskowej z towarzyszacym jej

obrazem rysunku naczyniowego.
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tab. 10. Liczba chorych a echogeniczno$é zmiany i charakter rysunku naczyniowego

obecnosé
rysunek . rysun.ek naczyn
naczyniowy modelowgnle naczyniowy patologicznych
naczyn niecharaktery- W zmianie
echogeniczno$¢ styczny ogniskowej
zmiany ogniskowej
n n n
1
. . . 5 18 1
zmiany hiperechogeniczne
2
hiperechogeniczne z hipoechogeniczng 16
obwddka — ,halo”
3
zmiany normoechogeniczne 7
4
normoechogeniczne z 8
hipoechogeniczng obwodkg — ,halo”
5
zmiany hipoechogeniczne 23
6 1
mieszana echogenicznos¢

W catym materiale chorych otrzymano 18 mozliwych kombinacji
parametrow, w tym 12 mozliwych wariantdw odpowiadajacych tym

kombinacjom. Dla 6 z 12 mozliwych kombinacji w materiale nie byto chorych
(tab. 10).
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tab. 11. Czutos¢ obu rodzajéw biopsji w zalezno$ci od echogeniczno$ci zmiany i

charakteru rysunku naczyniowego

echogenicznosé rvsunek naczvniow liczba prawidtowe prawidtowe
zZmiany y y y chorych | wyniki BACC wyniki BG
modelowanie naczyn 5 3 66,7% 5 100% S
) . rysunek o o
hiperechogeniczne | nigcharakterystyczny 18 2 11.1% | 18 | 100% S
naczynia patologiczne 1 1 100% 1 100% NS
z hipoechogeniczng
obwodka ,halo” | rysunek 1 1 /100% | 1 |100% | Ns
niecharakterystyczny
modelowanie naczyn 7 6 85,7% 7 100% NS
normoechogeniczne
_rysunek 8 6 |75% | 8 [100% | NS
niecharakterystyczny
normoechogeniczne modelOWanie naCZyr’] 8 8 100% 8 100% NS
z hipoechogeniczna .
obwddka ,halo” rysune 0 0
niecharakterystyczny 3 3 100% 3 100% NS
modelowanie naczyn 23 10 43,5% 22 95,7% S
hipoechogeniczne
_rysunek 33 12 |364% | 32 | 97% | S
niecharakterystyczny
ecﬁong;f:iii:ce)]é i modelowanie naczyn 1 1 100% 1 100% NS

U chorych ze zmianami hiperechogenicznymi, ktérym towarzyszyto

cienkoigtowej

uzyskano wynik

modelowanie naczyh w wyniku biopsiji

(czutos¢ 60%),

wszystkich 5 chorych (czuto$¢ 100%). Réznica byta znamienna statystycznie.
Wsrod 18

niecharakterystycznym

prawidlowy u 3 chorych przy biopsji gruboigtowej u

chorych ze zmianami hiperechogenicznymi i

rysunkiem naczyniowym biopsja cienkoigtowa
pozwolita na uzyskanie prawidtowego wyniku u 2 chorych (czutos¢ 11,1%),
natomiast gruboigtowa u wszystkich 18 chorych (czutos¢ 100%). Rdznica o
wysokiej znamienno$ci statystycznej.

U chorego ze zmiang hiperechogeniczng i widocznym naczyniami
patologicznymi, w obu metodach uzyskano wynik prawidtowy.

U 16 chorych ze zmianami hiperechogenicznymi z towarzyszaca

hipoechogeniczng obwddkg i modelowaniem naczyh w wyniku biopsiji
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cienkoigtowej uzyskano prawidtowy wynik u 13 badanych (czutos¢ 81,3%) a
gruboigtowej u 15 chorych (czutos¢ 93,8%). Brak réznic istotnych
statystycznie.

U jednego badanego ze zmiang hiperechogeniczng =z
hipoechogeniczng  obwodkg i niecharakterystycznym rysunkiem
naczyniowym obie metody daty prawidtowy wynik.

Wsrod chorych ze zmianami normoechogenicznymi, z towarzyszacym
modelowaniem naczyn (7 chorych) wynik biopsji cienkoigtowej byt zgodny z
ostatecznym rozpoznaniem u 6 badanych (czuto$¢ 85,7%) a biopsiji
gruboigtowej u wszystkich 7 chorych (100%). Brak réznicy statystyczne;.

W grupie 8 chorych ze zmianami normoechogenicznymi z obwodka
hipoechogeniczng i modelowaniem naczyh obie techniki daty prawidtowy
wynik u wszystkich badanych (100% czutosci). Podobny wynik (czutos¢
100%) uzyskano u 3 chorych ze zmianami normoechogenicznymi z obwodka
hipoechogeniczng, u ktorych rysunek naczyniowy byt niecharakterystyczny.

U chorych ze zmianami hipoechogenicznymi i modelowaniem naczyn
(23 chorych) w wyniku biopsiji cienkoigtowej uzyskano prawidtowy wynik u 10
chorych (43,5%) a gruboigtowej u 22 chorych (czuto$¢ 95,6%). Réznica jest
istotna statystycznie.

Wsréd 33 chorych ze  zmianami  hipoechogenicznymi i
niecharakterystycznym rysunkiem naczyniowym biopsja cienkoigtowa
pozwolita na ustalenie prawidlowego rozpoznania u 12 badanych (czutos¢
36,4%), natomiast gruboigtowa u 32 (czutos¢ 97%). Roznica ta byta istotna
statystycznie.

Jeden chory, u ktérego zmiana miata mieszang echogenicznos¢ z
towarzyszacym modelowaniem naczyn w wyniku obu technik uzyskano

prawidtowy wynik (tab. 11).
5.2.5. Echogenicznos¢ migzszu watroby
W poszczegolinych gtéwnych grupach chorych echogenicznos¢

migzszu watroby podzielono na dwie grupy:

e echogenicznosc¢ prawidtowa,
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e echogenicznos¢ migzszu wzmozong, odpowiadajaca przebudowie
widknisto-ttuszczowej watroby.

Réznice we rozktadzie procentowym obrazu o prawidiowej i

wzmozonej echogenicznosci nie wykazaty istotnych statystycznie roznic

miedzy poszczegolinymi grupami chorych.

tab. 12. Echogenicznos¢ migzszu watroby w badanych grupach

echogenicznos$¢ watroby
liczba
grupa prawidtowa wzmozona
chorych
n % n %

I 31 27 87,1 4 12,9
I 20 19 95,0 1 5,0
1 73 64 87,7 9 12,3
razem 124 110 88,7 14 11,3

W grupie | u 27 badanych echogenicznos¢ watroby okreslona zostata
jako prawidtowa, co stanowi 87,1%. U 4 (12,9%) chorych oceniona zostata
jako wzmozona. Wsréd tych chorych u 2 w materiale pobranym na drodze
biopsji watroby stwierdzono przerzut raka jelita grubego, u 2 jedynie cechy
sttuszczenia watroby.

W grupie Il, wsrod 20 chorych u 19, (95%) echogeniczno$¢ watroby
oceniona zostata jak prawidtowa. U 1 chorego jako wzmozona (5%) — u tego
chorego w badaniu histopatologicznym potwierdzono cechy sttuszczenia
narzadu.

Wsrdd 73 chorych z grupy Il u 64 badanych watroba oceniona zostata
jako normoechogeniczna. U 9 echogenicznos¢ migzszu zostata okreslona
jako wzmozona. Wsrdéd tych chorych u jednego chorego w bioptacie
rozpoznano nowotwodr ziosliwy z tkanki limfatycznej, u jednego raka
watrobowokomérkowego. U dalszych 2 raka gruczotowokomodrkowego — u
jednego ostatecznie rozpoznano guza Klatskina, u drugiego rozsiew
nowotworowy, bez uchwytnego punktu wyjscia. U 2 chorych w biopatcie
rozpoznano naczyniaka a u 3 jedynie cechy sttuszczenia watroby. Wyniki

zestawiono w tabeli 12.
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Analizowano czuto$¢ obu metod, w zaleznosci o echogenicznosci

watroby, bez uwzglednienia echogenicznosci samych zmian ogniskowych.

tab. 13. Czutos¢ biopsiji cienkoigtowej w zaleznosci od echogenicznosci migzszu

watroby
wynik BACC
. e zgodny z
watroby n rozpoznaniem
n % n %
prawidtowa 110 51 46,4 59 53,6
wzmozona 14 8 57,1 6 42,9

Wsréd 110 chorych z watrobg o prawidtowej echogenicznosci, biopsja
cienkoigtowa pozwolita na ustalenie rozpoznania u 59 chorych (53,6%), u
pozostatych 51 (46,4%) wynik r6znit sie od ostatecznego rozpoznania.

Z grupy 14 chorych, u ktorych echogenicznos¢ watroby byta
wzmozona u 6 chorych biopsja cienkoiglowa pozwolita na ustalenie
rozpoznania (42,9%), u 8 chorych wynik byt niezgodny z ostatecznym (tab.
13).

tab. 14. Czutos¢ biopsji gruboiglowej w zaleznosci od echogenicznosci migzszu

watroby
wynik BG
. i zgodny z
watroby rozpoznaniem
% n %
normalna 110 4 3,6 106 96,4
wzmozona 14 0 0 14 100

Wsréd 110 chorych z watrobg o prawidtowej echogeniczno$ci biopsja
gruboigfowa pozwolita na ustalenie rozpoznania u 106 chorych (96,4%). U 4

chorych wynik réznit sie od ostatecznego. W grupie 14 chorych z watrobg o
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wzmozonej echogenicznosci prawidtowe rozpoznanie z biopsji ustalono u
wszystkich badanych.

Czutos¢  biopsji  gruboigtowej  analizowana w  zaleznoSci
echogenicznosci samego migzszu watroby réznita sie znamiennie (p<0,05)
(tab. 14).

5.2.6. Liczba zmian

W zaleznosci od ilosci zmian ogniskowych w watrobie, kazda z grup
gtdbwnych chorych zostata podzielona na 2 czesci:
o chorzy z pojedynczg zmiana,

o oraz chorzy u ktorych stwierdzono 2 lub wiecej zmian —

okreslajgc jako liczne lub mnogie.

tab. 15. Liczba zmian w migzszu watroby w badanych grupach chorych

. liczba zmian
grupa liczba pojedyncze liczne
chorych - %, - %
I 31 7 22,6 24 77,4
Il 20 10 50,0 10 50,0
1] 73 36 49,3 37 50,7
razem 124 53 42,7 71 57,3

Wsrdéd chorych zakwalifikowanych do grupy | u 7 (22,6%) wykryto
zmiany pojedyncze. Pozostatych 24 chorych (77,4%) miato zmiany liczne. W
grupie Il u 10 chorych (50%) wykryto zmiany pojedyncze, u kolejnych 10
(50%) zmiany mnogie. W grupie Il zmiany pojedyncze wykryto u 36 chorych
(49,3%), u pozostatych 37 (50,7%) zmiany mnogie. Pod wzgledem rozktadu
procentowego ilosci zmian grupy nie réznity sie miedzy sobg w sposéb

istotny statystycznie (tab. 15).
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tab. 16. Czutosc¢ biopsji cienkoigtowej w zalezno$ci od liczby zmian ogniskowych w

watrobie
wynik BACC
liczb zgodny z
liczba zmian ogniskowych | P2 fatszywy ostatecznym
chorych rozpoznaniem
n % n %
pojedyncze 53 34 64,2 19 35,8
liczne 71 25 35,2 46 64,8

W grupie 53 chorych z pojedynczg zmiang w watrobie biopsja
cienkoigtowa byta trafna u 19 chorych (35,8%), a u 34 chorych wynik biopsji
réznit sie od ostatecznego rozpoznania. Wsrdéd 71 chorych ze zmianami
licznymi biopsja cienkoigtowa pozwolita ustali¢ rozpoznanie u 46 chorych
(64,8%), a u 25 chorych (35,2%) byta nietrafna (tab. 16).

tab. 17. Czutos¢ biopsji gruboigtowej w zaleznosci od ilosci zmian ogniskowych w

watrobie
wynik BG
liczb zgodny z

liczba zmian ogniskowych | '°2°@ fatszywy ostatecznym
chorych rozpoznaniem

% n %
pojedyncze 53 4 7,5 49 92,5
liczne 71 0 0 71 100

W grupie 53 chorych z pojedynczg zmiang w watrobie biopsja
gruboigtowa byta trafna u 49 chorych (92,5%), za$ u 4 chorych (7,5%) wynik
biopsji réznit sie od ostatecznego rozpoznania. U wszystkich z 71 chorych ze
zmianami licznymi biopsja gruboiglowa pozwolita ustali¢ ostateczne
rozpoznanie. Roznica czutosci biopsji gruboigtowej w obu grupach chorych

jest istotna statystycznie (p<0,05). Wyniki przedstawia tabela 17.
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5.2.7. Wielkos¢ zmiany poddanej biopsji
Okreslono srednig objetos¢ zmiany z ktorej pobierano materiat na
drodze biopsiji dla poszczegdlnych grup chorych oraz objeto$¢é najmniejszej i

najwiekszej sposrod tych zmian. Dane zawarto w tab. 18.

tab. 18. Objetos¢ naktuwanej zmiany

objetos¢ zmiany (ml)
grupa clrﬁ)zrsih srednia SD min max
objetos¢
I 31 76,6 267,6 1,1 1500
Il 20 39,1 109,6 1,5 500
1] 73 72,3 117,2 25 560
razem 124 68,0 165,9 1,1 1500

Zmiany ogniskowe, ktoére poddano nakiuciu miaty rézng objetosc,
ktéra wyliczono wedtug wzoru na objeto$é kuli (Mr?) lub elipsoidy obrotowej
(@*b*c/2).

W grupie | srednia objetos¢ wynosita 77ml (SD+267,7), a wartos¢
minimalna i maksymalna odpowiednio wyniosta odpowiednio 1,1 i 1500 ml.
W grupie Il $rednia objeto$¢ zmiany to 39 ml (SD+109,6); minimalna i
maksymalna odpowiednio 1,5 i 500 ml. W grupie Ill srednia objetosc
naktuwanej zmiany to 72 ml (SD+117,2) a wartoS¢ minimalna i maksymalna
2,51 560 ml. Srednia objeto$é zmian w kazdej z grup, jak i ich minimalnych i
maksymalnych wartosci nie roznity sie statystycznie.

Objetos¢ zmian ogniskowych podzielono na 4 przedziaty — do 5 ml, od
5,1 do 100 ml, od 101 do 500 ml i powyzej 500 ml. Dla zmiana o objetosci
ponizej 5,1 ml objetos¢ obliczano z szacunkowg doktadnoscig do 0,1 ml,
powyzej tej objetosci, z uwagi mozliwy btad pomiaru i przyblizong doktadnos¢

wzorow, z doktadnoscig do 1 ml.
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tab. 19. Liczba chorych ze zmianami w poszczegdinych przedziatach objetosci w

catym materiale chorych

objetos¢ zmiany
liczba
grupa do 5,0 ml 5,1-100 ml | 101-500 ml >500 ml
chorych

% n % n % n %
I 31 7 226 | 21 | 67,7 2 6,5 1 3,2

Il 20 9 45,0 | 10 | 50,0 1 50 0 0
I 73 16 [ 20,5| 40 | 56,2 | 16 | 21,9 1 1,4
razem 124 32 | 250 71 | 58,1 | 19 | 153 2 1,6

W grupie | znajdowato sie 7 chorych ze zmianami do 5,0 ml, 21
chorych ze zmianami miedzy 5,1 a 100 ml, 2 chorych ze zmianami miedzy
101 a 500 ml oraz 1 ze zmiang wiekszg niz 500 ml.

W grupie Il chorych ze zmianami do 5 ml byto dziewieciu. Miedzy 5,1
ml a 100 ml — 10 chorych oraz jeden chory ze zmiang w przedziale 101do
500 ml.

W grupie lll znalazto sie 16 chorych z najmniejszymi zmianami — do 5
ml. Najliczniej reprezentowana byta grupa w przedziale 5,1 do 100 ml — 40
chorych. W przedziale 101 do 500 ml byto 16 chorych oraz jeden w
przedziale zmian powyzej 500 ml (tab. 19). R6znice w rozktadzie objetosci
pomiedzy poszczegdinymi grupami chorych nie wykazaty istotnosci

statystyczne,;.

tab. 20. Czutosc¢ biopsji cienkoigtowej w zaleznos$ci od objetosci zmiany

wynik BACC
zgodny z
przedziat objetosci fatszywy ostatecznym
rozpoznaniem
n % n %

do 5 ml 19 59,4 13 40,6
5,1-100 ml 32 45,0 39 55,0
101- 500 ml 7 36,8 12 63,2
powyzej 500 ml 1 50,0 1 50,0
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Ws8rod 32 badanych ze zmianami o objetosci do 5 ml biopsja
cienkoigtowa pozwolita ustali¢ prawidtowe rozpoznanie u 13 chorych (czuto$¢
40,6%), nie pozwolita na postawienie prawidtowego rozpoznania u 19
chorych.

U 71 chorych ze zmianami o objetosci w przedziale 5,1 do 100 ml
biopsja cienkoigtowa pozwolita ustali¢ prawidtowe rozpoznanie u 39 chorych
(czutos¢ 55,0%), nieprawidtowe wyniki zanotowano u 32 chorych.

W grupie 19 badanych ze zmianami w przedziale 101 do 500 ml
ustalono prawidiowe rozpoznanie u 12 chorych (czuto$¢ 63,2%), zas
nieprawidtowe wyniki dotyczyty 7 chorych.

Wreszcie u 2 chorych ze zmianami powyzej 500 ml biopsja
cienkoigtowa data prawidtowy wynik tylko u jednego (czutos¢ 50%). Wyniki

przedstawiono w tabeli 20.

tab. 21. Czuto$¢ biopsji gruboigtowej w zaleznoéci od objetosci zmiany

wynik BG

przedziat objetosci fatszywy osztg?:g,f,m
rozpoznaniem

n % n %

do 5 ml 1 3,1 31 96,9

5,1-100 ml 2 2,8 69 97,2

101- 500 mi 1 53 18 94,7
powyzej 500 ml 0 0 2 100,0

Wsréd 32 badanych ze zmianami o objetosci do 5 ml biopsja
gruboigtowa pozwolita ustali¢ prawidtowe rozpoznanie u 31 chorych (czuto$é
96,96%), nie pozwolita na postawienie prawidtowego rozpoznania tylko u 1
chorego.

U 71 chorych ze zmianami o objetosci w przedziale 5,1 do 100 ml
biopsja cienkoigtowa pozwolita ustali¢ prawidtowe rozpoznanie u 69 chorych

(czutosé 97,2%), nieprawidtowe wyniki zanotowano u 2 chorych.
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W grupie 19 badanych ze zmianami w przedziale 101 do 500 ml
ustalono prawidtowe rozpoznanie u 18 chorych (czuto$¢ 94,7%), za$
nieprawidtowy wynik dotyczyt 1 chorego.

Wreszcie u 2 chorych ze zmianami powyzej 500 ml biopsja
cienkoigtowa data prawidtowy wynik tylko u obu z nich (czuto$¢ 100%).
Wyniki przedstawiono w tabeli 21.

Wyzszg czutosc, istotng statystycznie uzyskano dla zmian mniejszych
- do 100 ml (p<0,05). Dla zmian powyzej 100 ml roznice byly nieistotne

statystycznie.

5.2.8. Lokalizacja zmiany poddanej biopsji

W analizie opierano sie na podziale watroby na 8 segmentdw.
Okreslono lokalizacje badanych zmian w poszczegélnych grupach chorych.
Podziat obejmowat dwa pfaty na podstawie przynaleznych im segmentow
oraz osobno pfat ogoniasty. U jednego badanego zmiana zajmujac gtownie
ptat ogoniasty naciekata rowniez sgsiednie segmenty, dlatego wyrdzniono jg

osobno.

tab. 22 Lokalizacja zmian ogniskowych w poszczegélnych gtéwnych grupach

chorych
o ogotem | gnljlpa I
lokalizacja n=124 n=31 n=20 n=73
% n % n % n %

ptat ogoniasty (segm.1) 2 1,6 0 0 0 0 2 2,8
segm.1 + ptat lewy 1 0,8 0 0 0 0 1 1,4
tylko ptat lewy 21 | 16,9 4 12,9 5 25,0 12 16,4
tylko ptat prawy 28 | 22,6 7 22,6 6 30,0 15 | 20,5
oba ptaty 72 | 581 | 20 | 64,5 9 45,0 | 43 | 58,9

Rozktad dotyczacy lokalizacji nie réznit sie w sposob istotny miedzy

chorymi poszczego6lnych grup.
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We wszystkich grupach najczesciej zajete zmianami ogniskowymi byty
oba pfaty. W grupie | byto to 20 chorych (64,5%), w grupie Il 9 chorych
(45,0%), w grupie Ill 43 chorych (58,9%).

W grupie | wylacznie lewy ptat zajety byt u 4 (12,9%) chorych,
wytgcznie prawy 7 (22,6%) chorych. W grupie Il wylacznie lewy ptat zajety
byt u 5 (25%) chorych, wytacznie prawy 7 (30%) chorych. W grupie Il
wytgcznie lewy ptat zajety byt u 12 (16,4%) chorych, wytgcznie prawy 15
(20,5%) chorych, zas ptat ogoniasty (segment 1) u 2 chorych, a wspdlnie z

lewym ptatem u jednego chorego (tab. 22).

tab. 23. Czutosc¢ biopsji cienkoigtowej w zalezno$ci od lokalizacji zmiany

wynik BACC

zgodny z
lokalizacja zmian n fatszywy ostatecznym
rozpoznaniem

n % n %

segment 1 2 2 100 0 0
segment 1 + ptat lewy 1 0 0 1 100
ptat lewy 21 16 76,2 5 23,8
ptat prawy 28 17 60,7 11 39,3
oba ptaty 72 24 33,3 48 66,7

U zadnego z 2 chorych, ktérzy mieli zmiany zlokalizowane wytacznie
w segmencie 1 biopsja cienkoigtowa nie pozwolita na postawienie
rozpoznania.

U jednej chorej, u ktorej zmiana znajdowata sie w segmencie
pierwszym, ale rowniez czesciowo w segmencie 3 i 4 w wyniku biopsji
cienkoigtowej ustalono prawidiowe rozpoznanie. Przy lokalizacji zmiany
dotyczacej wytacznie lewego ptata, wsrdd 21 chorych biopsja cienkoigtowa
ustalita prawidtowe rozpoznanie u 5 chorych (czutos¢ 23,8%), u 16 chorych
wynik nie byt zgodny z ostatecznym. Je$li zmiana byta zlokalizowana
wylacznie w prawym pfacie, wsrod 28 chorych biopsja cienkoigtowa pozwolita
na ustalenie prawidtowego rozpoznania u 11 chorych (czutos¢ 39,2%), u 17
rozpoznanie nie byto trafne. Przy lokalizacji dotyczgcej obu ptatéw watroby
wsréd 72 chorych biopsja cienkoiglowa data wiasciwy rezultat u 48 chorych
(czutos¢ 60,7%) a u 24 nie pozwolita na ustalenie rozpoznania. Wyniki
przedstawiono w tabeli 23.
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tab. 24 Czuto$¢ biopsji gruboigtowej w zaleznoéci od lokalizacji zmiany

wynik BG
zgodny z
lokalizacja zmian n fatszywy ostatecznym
rozpoznaniem
n % n %
segment 1 2 0 0 2 100
segment 1 + ptat lewy 1 0 0 1 100
ptat lewy 21 0 0 21 100
ptat prawy 28 2 7,1 26 92,9
oba ptaty 72 2 2,8 70 97,2

U obu chorych, ktérzy mieli zmiany zlokalizowane wytgcznie w
segmencie 1 wynik biopsjia gruboigtowej byt zgodny z ostatecznym
rozpoznaniem.

U jedne chorej, u ktorej zmiana znajdowata sie w segmencie
pierwszym i cze$ciowo w segmencie 3 i 4 w wyniku biopsji gruboigtowe],
podobnie jak cienkoigtowej ustalono prawidtowe rozpoznanie. Wsréd 21
chorych, u ktérych zmiana byta zlokalizowana wytgcznie w lewym pfacie
biopsja gruboigtowa u wszystkich pozwolita ustali¢ rozpoznanie zgodne z
ostatecznym. Jesli zmiana byta zlokalizowana wylgcznie w prawym ptacie,
wsroéd 28 chorych biopsja gruboiglowa pozwolita ustalic prawidtowe
rozpoznanie u 26 chorych (czuto$¢ 92,9%), u 2 rozpoznanie nie byto trafne.
Przy lokalizacji dotyczacej obu pftatow watroby wsréd 72 chorych biopsja
gruboigtowa data wiasciwy rezultat u 70 chorych (czuto$¢ 97,2%) a u 2 nie

pozwolita na ustalenie rozpoznania. Wyniki zawarto w tabeli 24.
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tab. 25. Lokalizacja segmentara naktuwanej zmiany

ogofem | e i
segment n=124 n=31 n=20 n=73

% n % n % n %

1 1,6 0 0 0 0 2 2,8

2 3,2 1 3,2 2 10,0 1 1,4
3 16 | 12,9 3 9,7 4 20,0 9 12,3
4 22 | 17,8 5 16,1 4 20,0 13 17,8
5 21 | 16,9 7 22,5 7 35,0 7 9,6
6 11 8,9 6 19,4 0 0 5 6,8
7 4 3,2 2 6,5 0 0 2 2,7
8 3 25 2 6,5 0 0 1 1,4
2/3 2 1,6 0 0 0 0 2 2,7
3/4 2 1,6 0 0 0 0 2 2,7
4/5 13 | 10,5 1 3,2 0 0 12 16,4
4/8 1 0,8 0 0 0 1 1,4
5/6 3 2,4 0 1 5,0 2 2,7
5/8 4 3,2 0 0 0 4 55
6/7 4 3,2 2 6,5 0 0 2 2,7

7/6 1 0,8 0 0 1 5,0 0 0
7/8 4 3,2 1 3,2 0 0 3 4,1

8/4 2 1,6 1 3,2 1 5,0 0 0
1/3/4 1 0,8 0 0 0 0 1 1,4
3/4/5 1 0,8 0 0 0 0 1 1,4
4/5/8 1 0,8 0 0 0 0 1 1,4
5/6/8 1 0,8 0 0 0 0 1 1,4
5/8/6 1 0,8 0 0 0 0 1 1,4

Wsroéd chorych grupie | najczestsza lokalizacja naktuwanej zmiany
dotyczyta segmentu 5 — bylo to 7 chorych (22,5%). W segmencie 6
naktuwano zmiane u 6 chorych (19,4%), w segmencie 4 — u 5 chorych
(16,1%), w segmencie 3 — u 3 chorych (9,7%). Po dwdch chorych (6,5%)
miato zmiany w segmentach 7 i 8, rbwniez u 2 chorych zmiana znajdowata

sie na granicy segmentu 6 i 7 (oznaczona w tabeli 6/7). U jednego zmiana
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byta zlokalizowana w segmencie 2, rowniez u pojedynczych chorych zmiany
zajmowaty wiecej niz jeden segment — 4/5, 7/8 oraz 8/4.

Wsréd chorych grupy |l najczestsza lokalizacja naktuwanej zmiany
rowniez dotyczyta segmentu 5 — u 7 chorych (35%). W segmencie 3
naktuwano zmiane u 4 chorych (20%), podobnie jak w segmencie 4 — u 4
chorych (20%). Rzadziej poddawano biopsji zmiane w segmencie 2 — u 2
chorych (10%), w 3 przypadkach naktuwano zmiany zajmujgce wiecej niz
jeden segment: 5/6 — u 1 chorego (5%), 7/6 — u 1 chorego i 8/4 — réwniez u 1
chorego.

W Il grupie najczesciej poddawano punkcji zmiany w segmencie 4 — u
13 chorych (17,8%), w segmencie 3 u 9 chorych (12,3%), w segmencie 5 u 7
chorych (9,6%), w segmencie 6 u 5 chorych. Zmiany w pozostatych
lokalizacjach rzadziej celem biopsji: w segmencie 1 u 2 chorych (2,8%), w
segmencie 2 u jednego chorego (1,4%), w segmencie 7 u 2 chorych i w
segmencie 8 u 1 chorego. Wsrod zmian zajmujgcych wiecej niz jeden
segment najczesciej punktowano zmiane zajmujgcg segmenty 4 i 5 (4/5) —
12 chorych (16,4%), rzadziej w segmentach 2/3 - u 2 chorych, segmentach
3/4 u 2 chorych. Zmiane w segmentach 4/8 naktuwano u jednego chorego, w
segmentach 5/6 u 2 chorych, 5/8 u 4 chorych (5,5%), dalej w segmentach 6/7
u 2 chorych i 7/8 u 3 chorych (4,1%). U 5 chorych zmiana zajmowata obszar
zaliczany do trzech segmentdéw: jeden chory z lokalizacjg opisywana jako
1/3/4, jeden z lokalizacja 3/4/5, jeden z lokalizacjg 4/5/8, jeden z 5/6/8 i jeden
z 5/6/8. Dane przedstawiono w tabeli 25.

Wybor miejsca naktucia byt podyktowany warunkami technicznymi i
subiektywng oceng stopnia trudnosci. Duze rozproszenia danych
powodowato, ze przy grupie 124 chorych poszczegdlne lokalizacje zmian
byly reprezentowanie z bardzo duzym zrdéznicowaniem liczebnosci, nie

pozwalajgcym na doktadne opracowanie matematyczne wynikow.
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5.2.9. Rozpoznanie ostateczne badanej zmiany ogniskowej

tab. 26. Ostateczne rozpoznanie w catym materiale chorych

. grupa
ogoétem T m
rozpoznanie n=124 n=31 n=20 n=73
n % n % n % n %
rak z komoérek nabtonka
drog zlciowych | ° | 24 3 4,1
rak pecherzyka
z6kciowego 2 1.6 2 2,7
guz Klatskina | 1 0,8 1 1,4
rak
watrobowokomaorkowy 6 4.8 6 8.2
FPI| 15 | 12,1 1 3,2 14 19,2
przerzut raka jelita
grubego 29 | 234 15 48,4 7,0 35 7 9,6
przerzut GIST | 3 2,4 3 15,0
naczyniak | 15 | 12,1 3 15,0 12 16,4
przerzut raka trzustki | 6 4.8 5 16,1 1 1,4
przerzut raka zotadka | 5 4.1 3 9,7 2 2,7
przerzut raka oskrzela | 5 4.1 1 5,0 4 54
zwidknienie | 7 5,7 3 15,0 4 54
ropien watroby | 2 1,6 2 2,7
przerzut raka przetyku | 2 1,6 2 6,5
przerzut raka
jasnokomorkowego 1 0,8 1 1.4
przerzut raka sutka | 1 0,8 1 5,0
guz pecherzykowy
ajnika 1 0,8 1 5,0
gruczolak watroby | 1 0,8 1 1,4
chtoniak | 1 0,8 1 1,4
nowotwor ztosliwy z
tkanki limfatycznej 1 0.8 1 1.4
pseudoguz widknisty | 1 0,8 1 1,4
przewlekte zapalenie
watroby 1 0,8 1 1,4
sttuszczenie i ,focal
fatty sparing” 13 | 10,5 4 12,9 1 5,0 8 11,0
zmiany zapalne (bez cech
zapalenia przewlektego) 1 0.8 1 3.2
bez zmian | 1 0,8 1 1,4
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U chorych w grupie | w nakluwanej zmianie najczesciej rozpoznawano
przerzut raka jelita grubego 15 chorych (48,4%), kolejnym pod wzgledem
czestosci byt przerzut raka trzustki — 5 chorych (16,1%). U 4 chorych
rozpoznano cechy sttuszczenia watroby, u 3 chorych przerzut raka zotadka
(9,7%), u 2 chorych przerzut raka przetyku (6,5%), (w jednym przypadku byt
to przerzut raka gruczotowego, w drugim ptaskonabtonkowego). U jednej
osoby rozpoznano przerzut raka z nieustalonego ogniska pierwotnego, u
jednej zmiany zapalne.

W grupie I, podobnie jak w grupie | najczestszym rozpoznaniem
ostatecznym byt przerzut raka jelita grubego — 7 chorych (35%). U 3 chorych
(15%) rozpoznano przerzut nowotworu typu GIST, u 3 naczyniaka i rowniez u
3 zmiany o charakterze zwidknienia. U jednej osoby rozpoznano przerzut
drobnokomodrkowego raka oskrzela, u jednej raka sutka, u jednej guza
pecherzykowego jajnika i u jednej cechy stluszczenia watroby.

W grupie lll ostateczne rozpoznanie najczesciej dotyczyto naczyniaka
watroby — 12 badanych (16,4%). U 14 (19,2%) chorych rozpoznano przerzut
raka u nieustalonym ognisku pierwotnym, u 8 (11%) cechy sttuszczenia
watroby. U 7 chorych (9,6%) rozpoznano przerzut raka jelita grubego, u 6
raka watrobowokomorkowego (8,2%) a u 4 (5,4%) zmiany o charakterze
zwtdknienia. U 3 chorych (4,1%) rozpoznano raka z komorek nabtonka drég
z0fciowych, réwniez u 3 chorych przerzut anaplastycznego raka oskrzela. U
2 chorych (2,7%) ostatecznie rozpoznano przerzut raka zotadka, u 2 raka
pecherzyka zotciowego oraz réwniez u 2 ropien watroby.

U jednego badanego rozpoznano chtoniaka, rowniez u jednego
gruczolaka watroby, guza Klatskina, przewlekte zapalenie watroby, przerzut
ptaskonabtonkowego raka ptuca oraz przerzut raka trzustki. Ponadto u
jednego chorego rozpoznano przerzut raka jasnokomdérkowego bez ustalenia
ogniska pierwotnego oraz u jednego nowotwor ztosliwy pochodzenia
limfatycznego, ale bez doktadnego sprecyzowania rodzaju.

U jednej chorej rozpoznano pseudoguz widknisty (firbosus
pseudotumor). U jednej chorej nie stwierdzono patologii mogacej
odpowiada¢ widocznej w USG zmianie ogniskowej (potwierdzonej zresztg w
tomografii komputerowej) - réowniez w dalszej obserwacji klinicznej nie

ujawnita sie choroba mogaca jg powodowac. Przyjeto obraz za wariant
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anatomiczny budowy narzadu lub strefe odpowiadajgca ,focal fatty sparing”,
przy nierozpoznanym, dyskretnym sttuszczeniu narzgdu. Wyniki zostaty

zestawiono w tabeli 26.

tab. 27. Czutos¢ obu rodzajow biopsji w zaleznosci od ostatecznego rozpoznania

zmiany ogniskowej

wynik zgodpy z
rozpoznaniem
rozpoznanie ostateczne n ostatecznym
BACC BG
n % n %
rak z komérek nabtonka drég zoétciowych 3 1 33,3 3 100
rak pecherzyka zoétciowego 2 1 50 1 50
guz Klatskina 1 1 100 1 100
rak watrobowokomérkowy | 6 4 66,4 6 100
FPI| 15 13 | 86,7 | 15 100
przerzut raka jelita grubego | 29 24 82,8 29 100
przerzut GIST 3 1 33,3 3 100
naczyniak | 15 0 0 14 | 93,3
przerzut raka trzustki 6 4 66,7 6 100
przerzut raka zotgdka 5 3 60 4 80
przerzut raka oskrzela 5 5 100 5 100
zwtdknienie 7 0 0 6 85,7
ropien watroby | 2 2 100 2 100
przerzut raka przetyku 2 1 50 2 100
przerzut raka jasnokomorkowego 1 1 100 1 100
przerzut raka sutka 1 1 100 1 100
guz pecherzykowy jajnika 1 1 100 1 100
gruczolak watroby 1 0 0 1 100

—

chtoniak 1 100 1 100

nowotwor ztosliwy z tkanki limfatycznej 1 1 100 1 100

pseudoguz wtoknisty 1 0 0 1 100

przewlekte zapalenie watroby 1 0 0 1 100

sttuszczenie i focal fatty sparing” | 13 0 0 13 100

zmiany zapalne (bez cech zapalenia 1 0 0 1 100
przewlektego)

bez zmian 1 0 0 1 100
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U 3 kobiet rozpoznano raka z nabtonka drég zotciowych. Wszystkie
byly zakwalifikowane do grupy Ill. U wszystkich zmiany byly ocenione jako
pojedyncze, hipoechogeniczne. U 2 z nich guz powodowat modelowanie sie
rysunku naczyniowego, u jednej obraz rysunku naczyniowego byt
niecharakterystyczny. Biopsja cienkoiglowa pozwolita na ustalenie
rozpoznania u 1 chorej (33,3%), biopsja gruboigtowa u wszystkich. R6znica
czutosci obu metod jest istotna statystycznie (p<0,05).

Histologicznie taki sam charakter jak rak z nabtonka drog zotciowych
miat rozpoznany u 2 chorych rak pecherzyka zotciowego, naciekajacy
watrobe i sprawiajgcy wrazenie guza watroby w badaniach obrazowych
(dwoje chorych z grupy Ill). W obu przypadkach byta to zmiana pojedyncza,
hipoechogeniczna, rozpychajaca prawidtowe naczynia migzszu. Tak biopsja
cienkoiogtowa, jak i gruboigtowa pozwolity ustali¢ rozpoznanie u jednego
chorego (czutos¢ 50%). U 39 letniej chorej rozpoznanie postawiono dopiero
na podstawie preparatu operacyjnego.

Z nabtonka drog zotciowych okolicy potgczenia przewoddw
watrobowych i blizszego odcinka przewodu watrobowego wywodzi sie rak,
okreslany jako guz Klatskina. W prezentowanym materiale znalazta sie jedna
chora z licznymi zmianami hipoechogenicznymi, z niecharakterystycznym
rysunkiem naczyniowym. Oba rozdaje biopsji ustality rozpoznanie raka o
niskim stopniu zréznicowania. W catosci obraz kliniczny odpowiadat
rozsiewowi takiego nowotworu.

Rak watrobowokomorkowy zostat rozpoznany u 6 chorych (2 kobiety i
4 mezczyzn), wszyscy znalezli sie w grupie Ill. U 3 chorych rozpoznano
zmiane pojedynczg, u 3 zmiany liczne. U 2 chorych zmiany byly
hiperechogeniczne, u 2 hipoechogeniczne, u jednej chorej liczne zmiany
miaty charakter normoechogeniczny. U jednego chorego zmiana byta duza
(objetos¢ ok. 200 ml), rozpychajgca rysunek naczyniowy, z cechami rozpadu,
stad okreslono jg jako o mieszanej echogenicznosci. U jednej chorej, u ktérej
pojedyncza zmiana miata charakter hiperechogeniczny, uwidoczniono w
centrum wyrazne tetnicze naczynie o patologicznym charakterze. Objetos¢
zmiany wynosita okoto 380 ml. U pozostatych chorych rysunek naczyniowy

byt niecharakterystyczny. Wynik biopsji cienkoigtowej pozwolit na prawidtowe
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rozpoznanie u 4 chorych a gruboigtowej u wszystkich. Czuto$¢ obu metod nie
rozni sie statystycznie.

U 15 chorych rozpoznano przerzuty raka, bez ustalenia w trakcie
obserwacji ogniska pierwotnego — FPI (6 mezczyzn i 9 kobiet). Jedna chora
zaliczona byta do grupy |, 14 chorych do grupy lll. U 14 chorych zmiany byty
liczne, u jednej zmiana oceniona jako pojedyncza ale duza, o objetosci
ponad 101 ml, zajmujgca oba ptaty. Echogenicznos¢ zmian wyczerpywata
wszystkie mozliwosci poza mieszanym jej charakterem. Rysunek naczyniowy
z cechami modelowania obserwowano u 11 chorych, u 4 byt
niecharakterystyczny. Biopsja cienkoiglowa pozwolita ustali¢ prawidtowe
rozpoznanie u 13 chorych 86,7%, gruboigtowa u wszystkich. R6znica nie
miata cech istotno$ci statystycznej.

Ostateczne rozpoznanie przerzutu raka jelita grubego stwierdzono u
29 chorych. Byto to 15 chorych z grupy |, 7 z grupy Il i 7 z grupy Ill. U 3
chorych zmiany oceniono jako hiperechogeniczne, u 11 hiperechogeniczne z
halo, u 5 normoechogeniczne, 5 normoegogeniczne z halo i u 5
hipoechogeniczne. U 6 chorych zmiany zostaty ocenione jako pojedyncze, u
23 jako liczne. U 20 z tych chorych rysunek naczyniowy byt bogaty w czesci
obwodowej, sprawiajagc wrazenie modelowania naczyhn, u pozostatych
chorych nie dawat charakterystycznego obrazu. Biopsja cienkoigtowa
pozwolita na ustalenie rozpoznania u 24 sposréd tych chorych (czutos¢
82,8%), biopsja gruboigtowa u wszystkich 29 chorych (czuto$¢ 100%). Mimo
widocznej roznicy nie byta ona znamienna statystycznie.

Przerzut nowotworu typu GIST rozpoznano u 3 chorych (2 kobiety 1
mezczyzna). Wszyscy nalezeli do grupy Il. U jednego chorego zmiana byta
pojedyncza, u 2 chorych liczne. Wszystkie zmiany ocenione zostaty jako
hipoechogeniczne. Rysunek naczyniowy w jednym przypadku powodowat
modelowanie rysunku naczyniowego z uwagi na bardzo duzag wielkosc
(szacowang na okoto 500 ml). U pozostatych 2 chorych rysunek naczyniowy
byt niecharakterystyczny, bez cech unaczynienia guza. Biopsja cienkoigtowa
pozwolita na ustalenie rozpoznania u jednego chorego (33,3%) a biopsja
gruboigtowa u wszystkich 3 chorych.

Naczyniaka watroby rozpoznano u 15 badanych (9 kobiet, 6

mezczyzn), 3 zaliczonych do grupy Il i 12 do Ill. Wsréd 15 chorych u 12
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zmiany ocenione zostaty jako hiperechogeniczne. U dwoch chorych zmiany
ocenione zostaty jako hipoechogeniczne u jednej chorej jako zmiana
normoechogeniczna. Nalezy podkreslié, ze u chorych, u ktérych zmiana
zostata okreslona jako hypoechogeniczna w jednym przypadku migzsz
watroby zostat oceniony jako hiperechogeniczny, w drugim echogenicznos¢
oceniono jako prawidtowg. Rysunek naczyniowy u 12 chorych oceniony
zostat jako niecharakterystyczny, u 3 chorych widoczne byto delikatne
modelowanie naczyn przez zmiane. U 9 chorych oceniono zmiane jako
pojedynczg, u 6 chorych uwidoczniono zmiany liczne. U Zzadnego z badanych
biopsja cienkoiglowa nie pozwolita na ustalenie rozpoznania, natomiast
biopsja gruboigtowa u 14 chorych. Pacjentka u chorej u ktérej nie uzyskano
jednoznacznego wyniku drogg biopsji gruboigtowej wczesniej miata
wykonang tomografie komputerowa. Wynik tomografii nie byt jednoznaczny,
w réznicowaniu brano pod uwage naczyniaka, jednak z sugestig wykonania
biopsji. Na podstawie catosci obrazu klinicznego przyjeto ostatecznie
rozpoznanie naczyniaka, a w dalszej obserwacji obraz ultrasonograficzny nie
ulegat zmianie. Rdznica czutosci metod jest tu znamienna (p<0,05). Nalezy
podkresli¢, ze nie zanotowano powikfan po biopsji naczyniakdw.

Przerzut raka trzustki rozpoznano u 6 chorych (2 kobiet, 4 mezczyzn),
piecioro z grupy | i jedna z Ill. U jednej chorej zmiana oceniona zostata jako
pojedyncza, u pozostatych 5 byty liczne zmiany. U 5 chorych zmiany miaty
charakter hipoechogeniczny, u jednej hiperechogeniczny z hipoechogeniczna
obwodka. U 4 chorych obserwowano cechy modelowana rysunku
naczyniowego, u pozostatych dwoch zostat on oceniony jako
niecharakterystyczny. W wyniku biopsji cienkoigtowej ustalono prawidtowe
rozpoznanie u 4 chorych (czuto$¢ 66,7%), w biopsji gruboigtowej u
wszystkich 6 chorych. Réznicg czutosci nie wykazata jednak istotnosci
statystycznej.

Przerzut raka zotadka rozpoznano u 5 chorych (2 kobiety, 3
mezczyzn) u 3 z grupy | i u 2 z grupy Il. U 2 chorych (z grupy I) zmiana
oceniona zostata jako pojedyncza, u pozostatych 3 chorych uwidoczniono
liczne zmiany. Echogenicznos¢ zmian u 4 chorych oceniona zostata jako
niska (zmiany hipoechogeniczne). U jednej chorej pojedyncza zmiana byta

normoechogeniczna. U 2 chorych wystepowaty cechy modelowania rysunku
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naczyniowego i dotyczyto to m. in. zmiany normoechogenicznej, u
pozostatych 3 chorych rysunek byt niecharakterystyczny. W wyniku biopsji
cienkoigtowej trafne rozpoznanie ustalono u 3 chorych (66,7%), gruboigtowej
u 4 chorych (80%). Nalezy zaznaczy¢, ze u chorego, u ktérego biopsja
gruboigtowa nie data prawidtiowego rezultatu, ustalono go na podstawie w
wyniku biopsji cienkoigtowej. Czutosci obu metod nie rozni sie statystycznie.

U 5 chorych (1 kobieta i 4 mezczyzn) rozpoznano przerzut raka
oskrzela. Wsréd nich u 2 rozpoznano przerzut raka drobnokomorkowego, u 2
raka anaplastycznego, jak okazato sie w trakcie dalszych badan ogniska
pierwotne miaty rowniez charakter raka drobnokomoérkowego. Wszyscy ci
chory mieli liczne zmiany ogniskowe w watrobie. Troje chorych
zakwalifikowanych zostato do grupy lll, jedna chora do grupy Il. U jednego
chorego rozpoznano pojedyncze ognisko raka ptaskonabtonkowego. Chory
zakwalifikowany byt do grupy Ill. Piecioro chorych prezentowato pieé
mozliwych  obrazow echogenicznosci zmian  ogniskowych, poza
echogenicznoscig okred$lang jako mieszana. U czterech obserwowano
modelowanie naczyn woko6t zmiany, u jednej chorej rysunek byt
niecharakterystyczny. Tak biopsja cienkoigtowa, jak i gruboigtowa pozwolity
na ustalenie prawidtowego rozpoznanie we wszystkich przypadkach (czutos¢
100%). Nalezy dodaé, ze u trzech chorych dzieki sugestii patologa, dalsza
diagnostyka pozwolita wykry¢ ognisko pierwotne w oskrzelu.

Cechy sttuszczenia oraz obszary okreslane w pismiennictwie jako
Jfocal fatty sparing” rozpoznano ostatecznie u 13 chorych (6 kobiet, 7
mezczyzn). Czworo nalezato do | grupy, 1 do Il a 8 do lll. U 8 badanych
zmiana zostata oceniona jako pojedyncza, u 5 rozpoznano zmiany liczne.
Zmiany u 10 chorych w tej grupie ocenione zostaty jako hipoechogeniczne.
Poniewaz typowo obszary ,focal fatty sparing” opisywane sg w narzadach o
wysokiej, jasnej echogenicznosci, nalezy wspomnieé, ze w prezentowanym
materiale tylko u 5 chorych echogeniczno$¢ watroby zostata oceniona jako
wzmozona, u 5 zas prawidtowa. U 2 chorych nakluwane strefy ocenione
zostaty jako hiperechogeniczne u jednego chorego byta to strefa oceniona
jako normoechogeniczna. Rysunek naczyniowy u 11 chorych oceniony zostat
jako niecharakterystyczny, u 2 chorych podejrzewano dyskretne cechy

modelowania. Biopsja cienkoigtowa nie pozwolita na ustalenie rozpoznania w
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tej grupie. W wyniku biopsji gruboigtowej rozpoznano cechy stluszczenia
watroby, co przy catosci obrazu klinicznego odpowiadato ostatecznemu
rozpoznaniu. Roznica czuto$ci obu metod istotna statystycznie (p<0,05).

U 7 chorych zmiana ogniskowa okazata sie nastepstwem zwidknienia.
Troje chorych, nalezacych do grupy Il, zastato zakwalifikowanych do biopsiji z
powodu rozpoznanego wczesniej nowotworu. U jednego chorego byt to rak
jelita grubego, u jednej chorej rak zotgdka i u kolejnej rak brodawki Vatera. U
dwoch pierwszych chorych zmian miata charakter hiperechogeniczny, u
ostatniej hipoechogeniczny. U wszystkich 3 chorych rysunek naczyniowy byt
niecharakterystyczny. Uwidocznione zmiany zostaly ocenione jako
pojedyncze. Kolejnych 4 chorych, zakwalifikowanych do grupy Il miato w
wywiadzie proces zapalny watroby na tle wirusowym. U 3 zmiany byly
ocenione jako pojedyncze, u jednej jako liczne. U jednej chorej pojedyncza
zmiana, potwierdzona rowniez w badaniu KT, oceniona zostata jako
hiperechogeniczna z  obwoddka  hipoechogeniczng i dyskretnym
modelowaniem rysunku naczyniowego. W badaniu mikroskopowym
materiatu uzyskanego na drodze obu rodzajow biopsji stwierdzono jedynie
zmiany odczynowe, ale ani biopsja cienkoigtowa, ani gruboigtowa nie
pozwolity na ustalenie rozpoznania. W badaniach biochemicznych brak byto
cech czynnego procesu zapalnego watroby. W dalszej obserwacji obraz
zmiany ulegat zatarciu a obserwacja kliniczna pozwolita przyja¢, ze obraz
ultrasonograficzny byt efektem widknienia migzszu watroby. U 3 oséb zmiany
ocenione zostaty jako hipoechogeniczne. U 2 chorych rysunek naczyniowy
byt niecharakterystyczny U jednego chorego, ze zmianami licznymi
zaznaczone byto modelowanie naczyn. Wynik biopsji cienkoigtowej nie
pozwolit na ustalenie rozpoznania. W wyniku biopsji gruboigtowej uzyskano
obraz zwitdknien. Wobec catosci obrazu klinicznego i dalszej obserwaciji,
przyjeto takie rozpoznanie za ostateczne.

U 2 chorych, zakwalifikowanych do grupy lll rozpoznano ostatecznie
ropien watroby, lecz obraz kliniczny nie budzit takiego podejrzenia. U obu
zmiany byty pojedyncze. U jednej chorej zmiana w przyleganiu do
pecherzyka Zzoétciowego oceniona zostata jako normoechogeniczna, z
niecharakterystycznym rysunkiem naczyniowym. Wykonane wcze$niej

badanie TK nie uwidoczniono zmian ogniskowych w watrobie. Klinicznie
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wystepowaty cechy zapalenia pecherzyka zotciowego. W  biopsji
cienkoigtowej i gruboiglowej uzyskano materiat makroskopowo i
mikroskopowo  typowy  dla ropnia. Rozpoznanie potwierdzono
srodoperacyjnie.

U drugiej chorej zmiana oceniona zostata jako hipoechogeniczna z
niecharakterystycznym obrazem rysunku naczyniowego. W badaniu TK
zmiana budzita podejrzenie nowotworu. Podobnie jak u poprzednio
omawianej chorej w biopsji cienkoigtowej i gruboigtowej uzyskano materiat
makroskopowo i mikroskopowo typowy dla ropnia. Chora byta skutecznie
leczona drogg przezskornego drenazu.

Osobnego omowienia wymaga chora, u ktérej nie stwierdzono
patologii w badaniu mikroskopowym materiatu pobranego na drodze biopsiji
zmiany w watrobie. Pacjentka ta zgtosita sie do kliniki po badaniu TK jamy
brzusznej, w ktorym stwierdzono zmiane budzacg podejrzenie naczyniaka. W
badaniu USG byfta to zmiana normoechogeniczna z lekko zaznaczona,
bardzo stabo wyodrebniajgca sie strefg hipoechogeniczng na obwodzie, z
niecharakterystycznym rysunkiem naczyniowym. W biopsji cienkoigtowej
uzyskano tres¢ biatkowo-krwista. W wyniku biopsji gruboigtowej patolog
rozpoznat prawidtowy migzsz watroby. W dalszej obserwacji obraz
ultrasonograficzny pozostawat niezmieniony, nie wykryto zadnej patologii
mogacej wywotac¢ powstanie zmiany ogniskowej. Wyniki obu rodzajow biopsiji
w zaleznosci od ostatecznego rozpoznania zmiany ogniskowej
przedstawiono w tabeli 27.

Pozostate zmiany reprezentowane byty przez pojedynczych chorych.

5.2.10. Porownanie czulosci biopsji cienkoigtowej i gruboiglowej

u chorych w trzech giéwnych grupach niezaleznie od parametrow

klinicznych i obrazu ultrasonograficznego

Poddano poréwnaniu czutos¢ obu rodzajow biopsji, u wszystkich
chorych, uwzgledniajac wytacznie podziat na poszczegdlne grupy,
niezaleznie od wczesniej analizowanych kryteriéw obrazu

ultrasonograficznego.
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tab. 28. Czutosc¢ biopsji cienkoigtowej zmian ogniskowych w gtéwnych grupach

chorych
BACC
. niezgodne z zgodne z
grupa liczba ostatecznym ostatecznym
chorych rozpoznaniem rozpoznaniem
n % n %
I 31 8 25,8 23 74,2
I 20 12 60,0 8 40,0
1 73 39 53,4 34 46,6
razem 124 59 47,6 65 52,4

W grupie | wynik biopsji cienkoigtowej zgodny z ostatecznym
rozpoznaniem uzyskano u 23 badanych, co stanowi 74,2% catej grupy 31
chorych. Wynikoéw niezgodnych byto 8 (25,8%).

W grupie Il wynik biopsji cienkoigtowej zgodny z ostatecznym
uzyskano u 8 badanych, tj. u 4,0% grupy 20 chorych. Wynik niezgodny
zanotowano u 12 chorych, tj. 60,0% grupy.

W grupie Il wynik biopsji cienkoigtowej zgodny z ostatecznym
uzyskano u 34 badanych, tj. 46,6% grupy 73 chorych. Wynik niezgodny z
ostatecznym byt u 39 chorych, tj. 53,4% grupy. Wyniki zestawiono w tabeli
28.

tab. 29. Czutos¢ biopsji gruboigtowej — dla poszczegdinych grup chorych

BG
) niezgodne z zgodne z
grupa liczba ostatecznym ostatecznym
chorych rozpoznaniem rozpoznaniem
n % n %
I 31 1 3,2 30 96,8
Il 20 1 5,0 19 95,0
1 73 2 2,7 71 97,3
razem 124 4 3,2 120 96,8

68




W grupie |, liczacej 31 chorych wynik biopsji gruboigtowej zgodny z
ostatecznym rozpoznaniem uzyskano u 30, (96,8%) a u jednego (3,2%)
wynik byt niezgodny.

W grupie Il (20 chorych) wynik biopsiji gruboigtowej zgodny uzyskano u
19 badanych (95%), w jednym przypadku wynik nie byt zgodny.

W grupie Il (73 chorych) uzyskano wynik biopsji gruboigtowej zgodny
z ostatecznym u 71 (97,3%), u 2 chorych wynik byt niezgodny (2,7%). Wyniki
przedstawia tab. 29.

Czutos¢ biopsji gruboigtowej byta statystycznie wyzsza od czutosci
biopsji cienkoigtowej (p<0,05). Analizujgc oddzielnie czuto$¢ obu rodzajéw
biopsji dla poszczegdlnych gtownych grup chorych nie znaleziono
statystycznie znamiennych roznic w czutosci tak biopsji cienkoigtowej jak i

gruboigtowe;.

5.3. Analiza wynikéw w gtéwnych grupach chorych

5.3.1. Grupa | - Chorzy ze wspélistniejaca chorobg nowotworowa
Analizowano czutos¢ biopsji cienkoigtowej i gruboigtowej dla kazdej

gtéwnej grupy chorych oddzielnie. Pierwszym kryterium oceny byta czutos¢ w

rozpoznawaniu zmian ztosliwych i nieztosliwych.

tab. 30. llo$¢ i odsetek zmian ztosliwych i nieztosliwych wsrod chorych w grupie |

ostateczne rozpoznanie
grupa liczba nowotworu ztosliwego w watrobie
chorych
nowotwor ztosliwy zmiana niezfosliwa
n % n %
31 26 83,9 5 16,1

Wsrdd 31 chorych zakwalifikowanych do grupy |, u 26 badania zmiana
okazata sie nowotworem ztosliwym (83,9%) a u 5 chorych zmiana miata
charakter nieztosliwy (16,1%) (tab. 30).
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tab. 31. Czuto$¢ biopsji u chorych grupy | w zaleznoéci od charakteru zmiany

rodzaj zmiany

czuto$¢ (%)

BG BACC
zmiana ztosliwa 96,2 88,5
zmiana nieztosliwa 100 0
ogétem 96,8 74,2

Wsroéd 26 chorych, u ktérych ostatecznie zmiana okazata sie byc¢
nowotworem zto$liwym biopsja cienkoigtowa ustalita prawidtowe rozpoznanie
u 23 chorych — (czutos¢ 88,5%). Biopsja gruboigtowa pozwolita na ustalenie
prawidtowego rozpoznania u 25 chorych — (czutos¢ 96,5%) (tab. 31). Rdznica
miedzy czutoScig biopsji cienkoigtowej i gruboigtowej nie jest znamienna
statystycznie (p>0,05).

U 5 chorych w tej grupie zmiany nie miaty charakteru nowotworu
ztosliwego. U 4 chorych oceniana zmiany miaty charakter ogniskowego
sttuszczenia, u jednej chorej zmian zapalnych. Biopsja cienkoigtowa nie
pozwolita ustali¢ rozpoznania u zadnego chorego w tej grupie. Biopsja

gruboigtowa ustalita prawidtowe rozpoznanie u wszystkich 5 chorych.

Istniejgca réznica jest znamienna statystycznie ( p<0,05) (tab. 31).
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tab. 32. Ocena czutoéci biopsji cienkoigtowej w zaleznosci od parametrow obrazu

ultrasonograficznego

wynik biopsiji cienkoigtowej
. . zgodny z

oceniany parametry zmiany fatszywy ostatecznym
rozpoznaniem

n | % n | %

echogenicznos¢ zmiany

hiperechogeniczna 1 50,0 1 50,0
hiperechogeniczna z halo 0 0 8 100
normoechogeniczna 0 0 3 100
normoechogeniczna z halo 0 0 4 100
hipoechogeniczna 7 50,0 7 50,0

mieszana -- -- -- --

rysunek naczyniowy

zmiana modelujgca naczynia 1 5,6 17 94,4

zZmiana z naczyniami patologicznymi -- -- -- --
obraz zmiany niecharakterystyczny 7 53,8 6 46,2

Z 2 chorych ze zmianami hiperechogenicznymi, biopsja cienkoigowa
pozwolita na ustalenie prawidtowego rozpoznania u jednego (czutos¢ 50%).
W grupie 8 chorych ze zmianami hiperechogenicznymi i obwddka
hipoechogeniczng (halo) prawidtowy wynik uzyskano u wszystkich badanych
(czutos¢ 100%), taki sam wynik uzyskano u 3 chorych ze zmianami
normoechogenicznymii i u 4 chorych ze zmianami normoechogenicznymi z
obwodka hipoechogeniczng (halo). W grupie 14 chorych ze zmianami
hipoechogenicznymi biopsja cienkogtowa pozwolita ustali¢ prawidiowe
rozpoznanie u 7 badanych (50%).

Oceniano czutos¢ biopsji cienkoigtowej w zaleznosci od rysunku
naczyniowego zmiany, rysunku naczyniowego watroby zwigzanego ze
zmiang ogniskowa.

Wsrod 18 chorych, u ktérych zmiany modelowaty przebieg naczyn
watroby w wyniku biops;ji cienkoigtowej ustalono rozpoznanie 17 badanych

(czutos¢ 94,4%) a wsréd 13 chorych u ktorych rysunek naczyniowy byt
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niecharakterystyczny, u 6 badanych (czuto$¢ 46,2%). Wyniki przedstawia
tabela 32.
tab. 33. Ocena czutosci biopsji gruboigtowej w zaleznosci od parametréw obrazu

ultrasonograficznego

wynik biopsiji gruboigtowe;j
_ . zgodny z

oceniany parametry zmiany fatszywy ostatecznym
rozpoznaniem

n | % n | %

echogenicznos¢ zmiany

hiperechogeniczna 0 0 2 100
hiperechogeniczna z halo 0 0 8 100
normoechogeniczna 0 0 3 100
normoechogeniczna z halo 0 0 4 100
hipoechogeniczna 1 7.1 13 92,9

mieszana -- -- -- --

rysunek naczyniowy

zmiana modelujgca naczynia 0 0 18 100

zmiana z naczyniami patologicznymi -- -- -- --
obraz zmiany niecharakterystyczny 1 7,7 12 92,3

Biopsja gruboigtowa pozwolita na ustalenie prawidtowego rozpoznania
u wszystkich sposréod 2 chorych ze zmianami hiperechogenicznymi, 8 ze
zmianami hiperechogenicznymi z obwddka hipoechogeniczng (halo), 3 ze
zmianami  normoechogenicznymi i 4  chorych ze  zmianami
normoechogenicznymi z obwodka hipoechogeniczng (halo) (czuto$¢ 100%).
W grupie 14 chorych ze zmianami hipoechogenicznymi na drodze biopsji
gruboigtowej ustalono prawidtowe rozpoznanie u 13 chorych (92,9%). Nie
stwierdzono statystycznych roznic w czutosci metody w zaleznosci od
echogenicznosci zmian w watrobie.

Oceniano czutos¢ biopsji gruboigtowej w zaleznosci od rysunku
naczyniowego zmiany lub migzszu watroby zwigzanego ze zmiang
ogniskowa.

Wsrod 18 chorych, u ktorych zmiany modelowaty przebieg naczyn
watroby biopsja gruboiglowa pozwolita na ustalenie prawidtowego

rozpoznania u wszystkich 18 chory (100%), a z grupy 13 chorych u ktérych
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rysunek naczyniowy byt niecharakterystyczny u 12 chorych (92,3%). Wyniki

przedstawia tabela 33.

Skorelowano

echogenicznosci

naczyniowego.

czutosé

obu

metod biopsji

zmiany ogniskowej

w

i towarzyszacego

zaleznosSci

jej

od

rysunku

tab. 34. Czuto$¢ obu rodzajéw biopsji w zaleznosci od echogenicznosci zmiany i

charakteru rysunku naczyniowego w | grupie chorych

echogenicznos¢ rvsunek naczvniow ilos¢ prawidtowe prawidtowe
zmiany y YNOWY | chorych | wyniki BACC | wyniki BG
modelowanie naczyn 1 1 0% 1 100% NS
hiperechogeniczna
rysunek 1 0 | 0% | 1 | 100% | S
niecharakterystyczny
. . modelowanie naczyn 7 7 100% 7 100% NS
hiperechogeniczna
z hipoechogeniczng
obwddka ,halo” rysunek o o
niecharakterystyczny 1 1 100% 1 100% NS
modelowanie naczyn 2 2 100% 2 100% | NS
normoechogeniczna
rysunek 1 1 | 100% | 1 | 100% | NS
niecharakterystyczny
. modelowanie 3 3 | 100% | 3 | 100% | NS
normoechogeniczna naczyn
z hipoechogeniczna
obwaddksg ,halo” rysunek 0 )
niecharakterystyczny 1 1 100% 1 100% NS
moggg‘;’zn'e 5 4 | 80% | 5 | 100% | NS
hipoechogeniczna
_rysunek 9 3 |333% | 8 |889% | S
niecharakterystyczny

Ocena parametréw skorelowanych wykazata, ze statystycznie istotne

réznice zanotowano jedynie dla dwdch grup chorych (p<0,05). U chorej z

rozpoznaniem

hiperechogeniczna z

raka sutka,

u ktorej
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podejrzewano obecnosc¢ przerzutu do watroby. W wyniku biopsji gruboigtowej
ustalono, ze zmiana w watrobie ma charakter zapalny, co zostato
potwierdzone w dalszej obserwacji. U chorych ze zmianami
hipoechogenicznymi z niecharakterystycznym rysunkiem naczyniowym
réznica czutosci metod wynikata z obecnosci pacjentow ze zmianami o
charakterze sttuszczenia oraz tzw. focal fatty sparing. Wyniki zestawiono w
tabeli 34.

Poza parametrami podstawowymi analizowano rowniez zalezno$¢
czutosci metod od parametrow dodatkowych: echogniczno$ci watroby, ilosci
zmian ogniskowych, wielkosci zmiany ogniskowej poddanej biopsji i

lokalizacja zmiany w watrobie.

tab. 35. Czutos¢ BACC i BG w grupie | w korelacji z wybranymi parametrami w
obrazie USG

wynik BACC wynik BG
oceniany parametr zgodny z zgodny z
fatszywy | ostatecznym | fatszywy | ostatecznym
rozpoznaniem rozpoznaniem
n % n % n % n %
echogenicznos¢ watroby
normalna 6 |222| 21 77,8 1 3,7 26 96,3
wzmozona 2 |50,0| 2 50,0 0 0 4 100
liczba zmian
pojedyncze 2 | 28,6 5 71,4 1 114,3 6 85,7
liczne 6 25 18 75 0 0 24 100

wielkos¢/objetos¢ guza

do 5 ml 429 | 4 57,1 0 7 100

5,1-100 ml 23,8 | 16 76,2 48 | 20 95,2

100

ol O =~ ©
o
N

3
5

101- 500 ml 0 0 2 100
0

powyzej 500 ml 0 | 1 100 0 | 1 100

lokalizacja — segmentu

ptat lewy 1 1250 3 75,0 0 0 4 100
ptat prawy 5 |714| 2 28,6 1 |143]| 6 85,7
oba ptaty 2 /10,0 18 90,0 0 0 20 100
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WsSrod 27 chorych, u ktérych echogenicznos¢ watroby oceniona
zostata jako normalna, biopsja cienkoigtowa pozwolita prawidtowo ustali¢
rozpoznanie u 21 badanych (czutos¢ 77,8%) a biopsja gruboigtowa u 26
chorych (czuto$¢ 96,3%).

W grupie 4 chorych u ktérych migzsz watroby oceniony zostat jako
hiperechogeniczny w wyniku biopsiji cienkoigtowej ustalono rozpoznanie u 2
(50%), a gruboigtowej u wszystkich 4 chorych. W grupie 7 chorych ze
zmianami pojedynczymi, wynik biopsji cienkoigtowej byt zgodny z
rozpoznaniem ostatecznym u 5 badanych (71,4%), gruboigtowej u 8 (czuto$¢
85,7%). W grupie 24 chorych, u ktérych znaleziono liczne zmiany w watrobie
biopsja cienkoiglowa pozwolita prawidtowo ustali¢ rozpoznanie u 18
badanych (czutos¢ 75%), zas gruboigtowa u wszystkich 24 chorych (100%).

Oceniono czuto$¢ biopsji cienkoigtowej w zaleznosci od objetos¢
naktuwanej zmiany ogniskowej. Wsrod 7 chorych u ktérych objetos¢é zmiany
nie przekraczata 5 ml wynik biopsji cienkoigtowej byt zgodny z ostatecznym
rozpoznaniem u 4 (czutos¢ 57,1%), natomiast gruboigtowej dat wynik
prawidtowy u wszystkich 7 chorych (czutos¢ 100%). U 21 chorych, u ktérych
objetos¢ zmiany zawierata sie w przedziale 5,1 do 100 ml wynik biopsiji
cienkoigtowej byt prawidtowy u 16 badanych (czutos¢ 76,2%), biopsji
gruboigtowej u 20 chorych (czuto$¢ 95,2%). U 2 chorych, u ktérych objeto$é
zmiany zawierata sie w przedziale miedzy 101 a 500 ml wynik zaréwno
biopsiji cienkoigtowej jak i gruboigtowej byt prawidtowy, podobnie u chorego,
u ktérego objetos¢ naktuwanej zmiany przekraczata 500 ml (czuto$¢ 100%).

Dla zmian o objetosci do 100 ml czuto$¢ biopsji gruboigtowe] byta
znamiennie wyzsza (p<0,05).

Oceniono czutos¢ biopsji cienkoigtowej w zaleznosci od lokalizacji
zmian w watrobie. Przy lokalizacji dotyczacej wytacznie lewego ptata (4
chorych), wynik prawidtowy w wyniku biopsji cienkoigtowej uzyskano u 3
chorych (czuto$¢ 75%) a gruboigtowej u wszystkich 4 chorych (100%). Przy
lokalizacji dotyczacej wytgcznie prawego ptata (7 chorych) wynik biopsji
cienkoigtowej pozwolit na postawienie prawidlowego rozpoznania u 2
badanych (28,6%), gruboigtowej u 6 chorych (85,7%). Przy lokalizacji zmian

w obu ptatach (20 chorych) biopsja cienkoigtowa ustalita rozpoznanie u 18
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badanych (90%), gruboigtowa u wszystkich 20 (100%). Wyniki przedstawiono
w tabeli 35.

5.3.2. Grupa ll - Chorzy po leczeniu choroby nowotworowej

tab. 36. llo$¢ i odsetek zmian ztosliwych i nieztosliwych wsrdd chorych w grupie |l

ostateczne rozpoznanie
grupa liczba nowotworu ztosliwego w watrobie
chorych
nowotwoér ztosliwy zmiana nieztosliwa
n % n %
Il 20 13 65,0 7 35,0

Wsrod 20 chorych u 13 rozpoznano ostatecznie w zmianie ogniskowej

nowotwor ztosliwy. U 7 badanych zmiana byta niezto$liwa (tab. 36).

tab. 37. Czutos¢ biopsji wsrod chorych grupy |l

o czutosc¢ (%)
rodzaj zmiany
BG BACC
zmiana ztosliwa 100 61,5
zmiana nieztosliwa 85,7 0
ogotem 95,0 40,0

WSsrod 13 chorych tej grupy, u ktdrych ostatecznie zmiana okazata sie
nowotworem ztosliwym biopsja cienkoiglowa pozwolita ustali¢ prawidtowe
rozpoznanie u 8 chorych — czuto$¢ 61,5%, biopsja gruboigtowa u wszystkich
13 chorych — czuto$¢ 100%. Roéznica czuto$ci metod jest znamienna
(p<0,05).

U 7 chorych w tej grupie zmiany nie byly ztosliwym nowotworem. U 3
chorych zmiany miaty charakter naczyniaka, u 3 byly efektem zmian o
charakterze zwtdknienia, u jednej ogniskowego stluszczenia. Biopsja
cienkoiglowa nie pozwolita ustali¢ rozpoznania u zadnego chorego w tej
grupie, a biopsja gruboigtowa ustalita rozpoznanie u 6 chorych (czuto$é
85,7%). Rdznica jest znamienna statystycznie (p<0,05) (tab. 37).
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tab. 38. Ocena czutoéci biopsji cienkoigtowej w zaleznosci od parametrow obrazu

ultrasonograficznego

wynik biopsji cienkoigtowej
_ zgodny z
parametr zmiany fatszywy ostatecznym
rozpoznaniem
n | % n | %
echogenicznos$¢ zmiany
hiperechogeniczna 6 85,7 1 14,3
hiperechogeniczna z halo 1 50,0 1 50,0
normoechogeniczna 1 20,0 4 80,0
normoechogeniczna z halo -- -- -- --
hipoechogeniczna 4 66,7 2 33,3
mieszana -- -- -- --
rysunek naczyniowy
Zmiana modelujgca naczynia 3 50,0 3 50,0
zmiana z naczyniami patologicznymi -- -- -- --
obraz niecharakterystyczny 9 64,3 5 35,7

Wsréd 7 chorych ze zmianami hiperechogenicznymi, biopsja
cienkoiglowa pozwolita na ustalenie prawidtowego rozpoznania u jednej
osoby (czutos¢ 14,3%), u 2 chorych ze zmianami hiperechogenicznymi i
obwaodka hipoechogeniczng (halo) réwniez u jednej chorej (50%).

Wsréd 5 chorych ze zmianami normoechogenicznymi, wynik biopsji
cienkoigtowej byt prawidtowy u 4 badanych (80%) a w grupie 6 chorych ze
zmianami hipoechogenicznymi biopsja cienkoigtowa u 2 badanych (33,3%).

Wsréd 6 chorych u ktérych zmiany modelowaty przebieg naczyn
watroby biopsja cienkoiglowa wynik prawidtowy uzyskano u 3 badanych
(czutos¢ 50%) a wsréd 14 chorych u ktérych rysunek naczyniowy byt
niecharakterystyczny prawidtowy wynik dotyczyt 5 badanych (czutos¢

35,7%). Wyniki przedstawiono w tabeli 38.
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tab. 39. Ocena czutosci biopsji gruboigtowej w zaleznosci od parametrow obrazu

ultrasonograficznego

wynik biopsji gruboigtowej
_ zgodny z

parametr zmiany fatszywy ostatecznym
rozpoznaniem

n | % n | %

echogenicznos$é zmiany

hiperechogeniczna 1 14,3 6 85,7
hiperechogeniczna z halo 0 0 2 100
normoechogeniczna 0 0 5 100

normoechogeniczna z halo -- -- -- --
hipoechogeniczna 0 0 6 100

mieszana -- -- -- --

rysunek naczyniowy

zmiana modelujgca naczynia 0 0 6 100

zZmiana z naczyniami patologicznymi -- -- -- --
obraz niecharakterystyczny 1 7,1 13 92,9

Wsréd 7 chorych ze zmianami hiperechogenicznymi w wyniku biopsji
gruboigtowej uzyskano prawidtowy wynik u 6 chorych (85,7%). W grupie 2
chorych ze zmianami hiperechogenicznymi z obwddka hipoechogeniczna,
(halo) taki wynik uzyskano u wszyskich (czutos¢ 100%).

Wsréd 5 chorych ze zmianami normoechogenicznymi, biopsja
gruboigtowa u wszystkich pozwolita na ustalenie prawidtowego rozpoznania
(czutos¢ 100%), rowniez u wszystkich w grupie 6 badanych ze zmianami
hipoechogenicznymi (100%). Roznica czutosci obu metod biopsji wykazata tu
znamiennos¢ statystyczng (p<0,05).

Wsrdéd 6 chorych u ktérych zmiany modelowaty przebieg naczynh
watroby zgodny z ostatecznym rozpoznaniem wynik biopsji gruboigtowej
zanotowano u wszystkich 6 chory (100%), a w grupie 14 chorych u ktoérych
rysunek naczyniowy byt niecharakterystyczny u 13 badanych (92,9%).
Réwniez w korelacji z obrazem rysunku naczyniowego réznica czutosci obu
metod biopsiji byta znamienna statystycznie (p<0,05) (tab 39).

Skorelowano wyniki biopsji cienko i gruboigtowej z echogenicznoscig

zmiany ogniskowej z towarzyszacym jej obrazem rysunku naczyniowego.
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tab. 40. Czuto$¢ obu rodzajow biopsji w zaleznosci od echogenicznosci zmiany i

charakteru rysunku naczyniowego w Il grupie chorych

echogenicznosé rvsunek naczvniow liczba prawidiowe prawidtowe
zmiany y y y chorych | wyniki BACC wyniki BG
modelowanie naczyn 1 0 0% 1 100% -
hiperechogeniczna sunek
rysu 6 1 | 167% | 5 | 833% | S

niecharakterystyczny

hiperechogeniczna
z hipoechogeniczng | modelowanie naczyn 2 1 50% 2 100% -
obwddka ,halo”

modelowanie naczyn 2 2 100% 2 100% -
normoechogeniczna
_Tysunek 3 2 | 667% | 3 | 100% | -
niecharakterystyczny
modelowanie naczyn 1 0 0% 1 100% S
hipoechogeniczne
rysunek 5 2 | 4% | 5 | 100% | NS

niecharakterystyczny

Istotna statystycznie rdznica (p<0,05) dotyczyta czutosci obu metod
biopsji zmian hiperechogenicznych. Wsrdéd 5 chorych, u ktérych biopsja
cienkoiglowa nie pozwolita na ustalienie rozpoznania u 3 rozpoznanie
ostateczne dotyczyto naczyniaka, u 2 chorych zwidknien i u jednego
chorego, u ktérego obserwowano modelowanie rysunku naczyniowego —
przerzutu raka jelita grubego.

Réwniez znamienna statystycznie réznica (p<0,05) dotyczyta czutosci
obu metod biopsji zmian hipoechogenicznych. W tej grupie wsrdéd 4 chorych,
u ktéorych wynik biopsji cienkoigtowej nie pozwolit na postawienie
rozpoznania, u 2 byt to przerzut guza stromalnego, u jednego przerzut raka
jelita grubego i u jednej chorej zwtdknienie. W pozostatych grupach nie byto
réznic istotnych statystycznie. Wyniki przedstawiono w tabeli 40.

Poza parametrami podstawowymi analizowano rowniez zalezno$é

czutosci metod od parametréw dodatkowych: echognicznosci watroby, ilosci
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zmian ogniskowych, wielkosci zmiany ogniskowej poddanej biopsji i

lokalizacji zmiany w watrobie.

tab. 41. Czutos¢ BACC i BG w grupie Il w korelacji z wybranymi parametrami w
obrazie USG

wynik BACC wynik BG
parametr zmiany zgodny z zgodny z
fatszywy | ostatecznym | fatszywy | ostatecznym
rozpoznaniem rozpoznaniem
n % n % n % n %

echogenicznos$¢ watroby

normalna 11 |579| 8 42,1 1 153 | 18 | 94,7
wzmozona 1 1100 | O 0 0| 0 1 100
liczba zmian
pojedyncze 7 |700| 3 30,0 1 110,0| 9 90,0
liczne 5|50 | 5 50 0| 0 [ 100 | 100
wielkos¢/objetos¢ guza
do5mi 6 667 3 333 | 1 [111]| 8 88,9
5,1-100 mi 5 500 5 500 | 0 | O 10 | 100
101- 500 ml 1 1100 | O 0 0 0 1 100

powyzej 500 ml

lokalizacja segmentu

ptat lewy 5 100 | 0O 0 0 0 5 100
ptat prawy 1 |16,7| 5 83,3 0 0 6 100
oba ptaty 6 |66,7| 3 33.3 1 11,1 8 88,9

Wsréd 19 chorych u ktérych echogeniczno$¢é watroby oceniona
zostata jako prawidtowa, biopsja cienkoigtowa pozwolita prawidtowo ustali¢
rozpoznanie u 8 badanych (czutos¢ 42,1%) a biopsja gruboigtowa u 19
chorych (94,7%). U jednego chorego, u ktérego migzsz watroby oceniony
zostat jako hiperechogeniczny biopsja cienkoigtowa nie pozwolita na
ustalenie rozpoznania, a wynik biopsji gruboigtowej byt prawidtowy.

W grupie 10 chorych ze zmianami pojedynczymi, wynik biopsji
cinekoigtowej byt zgodny z rozpoznaniem ostatecznym u 3 badanych

(33,3%), zas biopsji gruboigtowej u 9 chorych (czuto$¢ 90%). W grupie 10
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chorych ze zmianami licznymi biopsja cienkoigtowa pozwolita ustali¢
rozpoznanie u 5 badanych (czutos¢ 50%), a gruboigtowa u wszystkich 10
chorych (100%).

Wyniki biopsji cienko i gruboigtowej w zaleznosci od objetosci
naktuwanej zmiany przedstawiaty sie nastepujgco: wsrod 9 chorych u ktérych
zmiana nie przekraczata 5 ml wynik biopsji cienkoigtowej byt zgodny z
ostatecznym u 3 badanych (czutos¢ 33,3%) a gruboigtowej u 8 badanych
(czuto$¢ 88,9%). U 10 chorych, u ktoérych objeto$¢ zmiany zawierata sie w
przedziale 5,1 do 100 ml wynik biopsji cienkoigtowej ustalit prawidtowe
rozpoznanie u 5 badanych (czuto$¢ 50%) a gruboigtowej u wszystkich 10
chorych (czutos¢ 100%). U chorej, u ktérej objetoS¢ naktuwanej zmiany
zawarta byta w przedziale miedzy 101 i 500 ml prawidtowy wynik uzyskano
jedynie w wyniku biopsji gruboigtowe;.

Oceniano wynik biopsji w zaleznosci od lokalizacji zmian. Przy
lokalizacji dotyczacej wytacznie ptata lewego (5 chorych) w wyniku biopsji
cienkoigtowej nie udato sie uzyskaC prawidtowego wyniku u zadnego z
badanych, natomiast u wszystkich ustalono rozpoznanie na drodze biopsiji
gruboigtowej. Przy lokalizacji dotyczacej wytacznie ptata prawego (6 chorych)
wynik biopsji cienkoigtowej pozwolit na postawienie prawidtowego
rozpoznania u 5 badanych (83,3%) a gruboigtowej u wszystkich 6 chorych
(100%). Przy lokalizacji zmian w obu pfatach (9 chorych) biopsja
cienkoigtowa ustalita rozpoznanie u 3 badanych (333%), gruboigtowa u 8
(88,9%). Wyniki przestawia tabela 41.

Réznice czutosci metod w zalezno$ci od poszczegdolnych parametrow
obrazu ultrasonograficznego, z uwagi na duze rozproszenie ilosciowe, nie

pozwalajg na analize statystyczna.
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5.3.3. Grupa lll - Chorzy po leczeniu choroby nowotworowej

tab. 42. llo$¢ i odsetek zmian ztosliwych i nieztosliwych wsrod chorych w grupie i

ostateczne rozpoznanie
grupa liczba nowotworu zto$liwego w watrobie
chorych
nowotwor ztosliwy zmiana niezfoSliwa
n % n %
i 73 44 60,3 29 39,7

Wsréd 73 chorych z grupy 1l u 44 (60,3%) ostatecznie rozpoznano
nowotwor ztosliwy, a u 29 badanych (39,7%) zmiana miata charakter

nieztosliwy (tab. 42).

tab. 43. Czuto$¢ biopsji u chorych grupy Il w zalezno$ci od charakteru zmiany

_ czutos¢ (%)
charakter zmiany
BG BACC
zmiana ztosliwa 97,7 72,7
zmiana nieztosliwa 96,6 6,9
ogoétem 97,3 46,6

Ws8rod 44 chorych, u ktorych ostatecznie zmiana okazata sie
nowotworem ztosliwym w wyniku biopsji cienkoigtowej ustalono prawidtowe
rozpoznanie u 32 chorych (czutos¢ 72,7%), a gruboigtowa u 14 chorych
(czutos¢ 97,7%). Wynik biopsji gruboigtowej niezgodny z ostatecznym
dotyczyt chorej z rakiem pecherzyka zotciowego. Rozpoznanie ustalono na
podstawie preparatu operacyjnego. Rdznica czutosci biopsji u chorych ze
ztosliwym charakterem zmian w watrobie jest znamienna statystycznie
(p<0,05).

U 29 chorych w tej grupie zmiany nie byly nowotworem ztosliwym. U
12 badanych zmiany miaty charakter naczyniaka, u 8 byty efektem
ogniskowego stluszczenia, u 2 chorych naciekiem zapalnym z obecnoscig
ropnia. U 4 chorych rozpoznano cechy zwitdknienia. U jednej chorej

rozpoznano gruczolaka watroby, u jednej przewlekie zapalenie watroby,
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wreszcie u kolejnej nie stwierdzono ewidentnych zmian patologicznych
mogacych byc¢ przyczyng widocznej w badaniach zmiany ogniskowe;.

Zgodny z ostatecznym rozpoznaniem wynik biopsji cienkoigtowej
uzyskano jedynie u 2 chorych (czutos¢ 6,9%) a gruboigtowej u 28 (czuto$¢
96,6%). U jednej chorej, u ktérej w wyniku obu rodzajow biopsiji nie ustalono
prawidtowego rozpoznania, wynik gruboigtowe] biopsji wskazywat na tto
zapalne obserwowanej zmiany. Przyjeto, ze jest ona nastepstwem zwtdknien
w wyniku zmian odczynowych. Parametry biochemiczne czynnosci watroby u
tej chorej pozostawaty w normie. W dalszej obserwacji nie stwierdzano
progresji ogniska w watrobie.

Réznica miedzy czutoscig biopsiji cienkoigtowej (46,6%) i gruboigtowej
(97,3%) w korelacji z charakterem zmiany jest statystycznie znamienna
(p<0,05). Wyniki przedstawia tabela 43.

Oceniono czuto$¢ obu rodzajow biopsji w zaleznosci od parametréw

obrazu ultrasonograficznego.

tab. 44. Ocena czutosci biopsiji cienkoigtowej w zaleznosci od parametréw obrazu

ultrasonograficznego

wynik biopsji cienkoigtowej
zgodny z

parametr zmiany fatszywy ostatecznym
rozpoznaniem

n | % n | %

echogenicznos¢ zmiany

hiperechogeniczna 11 73,3 4 26,7
hiperechogeniczna z halo 2 28,6 5 71,4
normoechogeniczna 2 28,6 5 71,4
normoechogeniczna z halo 0 0 7 100
hipoechogeniczna 23 63,9 13 36,1

mieszana 1 100 0 0

rysunek naczyniowy

zmiana modelujgca naczynia 16 43,2 21 56,8
zmiana z naczyniami patologicznymi 0 0 1 100
obraz niecharakterystyczny 23 65,7 12 34,3

Wsrod 15 chorych ze zmianami hiperechogenicznymi biopsja

cienkoigtowa pozwolita na ustalenie prawidtowego rozpoznania u 4 (czutos¢
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26,7%), a wérdd 7 badanych ze zmianami hiperechogenicznymi z obwddka
hipoechogeniczng (halo) prawidtowy wynik uzyskano u 5 (czutos¢ 71,4%). Z
grupy 7 chorych ze zmianami normoechogenicznymi wynik biopsiji
cienkoigtowej byt prawidlowy u 5 badanych (czuto$¢ 71,4%) a z 7 ze
zmianami normoechogenicznymi z obwddka hipoechogeniczng (halo)
prawidtowy wynik uzyskano u wszystkich (czutos¢ 100%). W grupie 36
chorych ze zmianami hipoechogenicznymi omawiana technika pozwolita
postawi¢ prawidiowe rozpoznanie u 13 badanych (czuto$¢ 36,1%). U
chorego, u ktérego echogeniczno$¢ zmiany oceniona zostata jako mieszana
biopsja cienkoigtowa nie pozwolita na ustalenie rozpoznania.

Wsrod 37 chorych u ktérych zmiany modelowaty przebieg naczyn
watroby w wyniku biopsji cienkoigtowej uzyskano prawidtowy wynik u 21
badanych (czuto$¢ 56,8%). W grupie 35, u ktorych rysunek naczyniowy byt
niecharakterystyczny wynik biopsji cienkoigtlowej byt prawidtowy u 12
badanych (czuto$¢ 34,3%) a u jednej chorej, u ktoérej w zmianie
obserwowano naczynia patologiczne wynik biopsji byt prawidtowy. Wyniki

przedstawiono w tabeli 44.

tab. 45. Ocena czutosci biopsji gruboigtowej w zaleznosci od parametréw obrazu

ultrasonograficznego

wynik biopsiji gruboigtowe;j
zgodny z
parametr zmiany fatszywy ostatecznym
rozpoznaniem
n | % n | %
echogenicznos¢ zmiany

hiperechogeniczna 0 0 15 100
hiperechogeniczna z halo 1 14,3 6 85,7
normoechogeniczna 0 0 7 100
normoechogeniczna z halo 0 0 7 100
hipoechogeniczna 1 2,8 35 97,2
mieszana 0 0 1 100

rysunek naczyniowy
zmiana modelujgca naczynia 2 5,4 35 94,6
zmiana z naczyniami patologicznymi 0 0 1 100
obraz niecharakterystyczny 0 0 35 100
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Zgodny z ostatecznym rozpoznaniem wynik biopsji gruboigtowej
uzyskano u wszystkich 15 chorych ze zmianami hiperechogenicznymi, u
wszystkich 7 badanych ze zmianami normoechogenicznymi, u rowniez u
wszystkich 7 ze zmianami  normoechogenicznymi z  obwoddka
hipoechogeniczng (halo) (czuto$¢ 100%).

U 7 chorych ze zmianami hiperechogenicznymi z obwddkag
hipoechogeniczng (halo) poprawny wynik uzyskano u 6 (czutos¢ 85,7%), w
grupie 35 chorych ze zmianami hipoechogenicznymi u 34 chorych (czuto$é
97,1%). U 1 chorego, u ktérego echogeniczno$¢ zmiany oceniona zostata
jako mieszana prawidtowy wynik uzyskano jedynie w wyniku biopsji
gruboigtowe;.

Oceniajgc czutos¢ biopsji w zaleznosci od echogenicznosci zmian
réznice byty znamienne statystycznie, gdy zmiana byta hiperechogeniczna i
hipoechogeniczna (p<0,05). Ws$rdéd zmian hiperechogenicznych biopsja
gruboigtowa nie pozwolita na rozpoznanie naczyniakdw ani stref
sttuszczenia. W przypadku zmian hipoechogenicznych roznice dotyczyty
réznych rozpoznan bez regularnosci mogacej jg thumaczyc.

WsSrod 37 chorych u ktérych zmiany modelowaty przebieg naczyn
watroby biopsja gruboigtowa data wynik zgodny z ostatecznym u 35 (94,6%)
a w grupie 35 badanych, u ktérych rysunek naczyniowy byt
niecharakterystyczny prawidtowy wynik uzyskano u wszystkich (100%). U 1
chorej, u ktérej w zmianie wystepowaty naczynia patologiczne ustalono
prawidtowe rozpoznanie. Wyniki przedstawia tabela 45.

Réznice czutosci obu rodzajéw biopsji w zaleznosci od parametrow
obrazu ultrasonograficznego zmian ogniskowych byty znamienne

statystycznie (p<0,05).
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tab. 46. Czuto$¢ obu rodzajow biopsji w zaleznosci od echogenicznosci zmiany i

charakteru rysunku naczyniowego w Ill grupie chorych

echogenicznosé sunek naczvniow liczba | prawidtowe wyniki prawidtowe
zmiany Y y y chorych BACC wyniki BG
modelowanie naczyn 3 2 66,7% 3 100%
hiperechogeniczna . rysunek 11 1 0,9% 11 100%
niecharakterystyczny
naczynia patologiczne 1 1 100% 1 100%

hiperechogeniczna
z hipoechogeniczng | modelowanie naczyn 7 5 71,4% 6 85,7%
obwddka ,halo”

modelowanie naczyn 3 2 66,6% 3 100%
normoechogeniczna .
rysune o o
niecharakterystyczny 4 3 75% 4 100%
z hipoechogeniczna
obwodka ,halo” | rysunek 2 2 | 100% | 2 100%
niecharakterystyczny
modelowanie naczyn 18 7 38,9% 17 94,4%
hipoechogeniczna
_rysunek 18 6 | 333% | 18 | 100%
niecharakterystyczny
mieszne modelowanie naczyn 1 0 0% 1 100%

echogenicznosci

Istotna statystycznie roznica (p<0,05) dotyczyta czutosci obu metod
biopsji wsrdd chorych, ktérzy mieli zmiany hiperechogeniczne z wyjatkiem
tej, w ktorej uwidoczniono naczynie patologiczne. Byta to zmiana o utkaniu
raka watrobowokomorkowego — w tym przypadku prawidiowy wynik
uzyskano obiema technikami. Podobnie istotna réznica czutosci (p<0,05)
dotyczyta zmian hipoechogenicznych, niezaleznie od ich rysunku

naczyniowego. Wyniki przedstawia tabela 46.
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tab. 47. Czutos¢ BACC i BG w grupie Ill w korelacji z wybranymi parametrami w
obrazie USG

wynik BACC wynik BG
oceniany parametr zgodny z zgodny z
fatszywy ostatecznym fatszywy ostatecznym
rozpoznaniem rozpoznaniem
n % n % n % n %

echogenicznos¢ watroby

normailna 34 [531| 30 46,9 2 |31 62 | 969
wzmozona 5 |556| 4 44.4 0 0 9 100
liczba zmian
pojedyncze 25 69,4 | 11 30,6 2 | 56| 34 | 944
liczne 14 |37,8| 23 62,2 0 0 | 37 100
wielkos¢/objetos¢ guza
do 5 ml 10 |66,7| 5 33,3 0 0 | 15 100
5,1-100 ml 22 |537| 19 46,3 1 | 24| 40 | 97,6
101- 500 ml 6 |375| 10 | 625 1 /63| 15 | 938
powyzej 500 ml 1 1100| O 0 0 0 1 100

lokalizacja/segment

segment 1 2 100 0 0 0 0 2 100

segmenti+piat | o | g | 1 | 100 | 0 | 0 | 1 | 100
lewy

ptat lewy 10 | 83,3 2 16,7 0 0 12 100

ptat prawy 11 1733 4 26,7 1 6,7 | 14 93,3

oba ptaty 16 | 37,2| 27 62,8 1 23| 42 97,7

Wsrdéd 64 chorych u ktérych echogeniczno$¢ watroby oceniona
zostata jako prawidtowa, biopsja cienkoigtowa pozwolita prawidtowo ustali¢
rozpoznanie u 30 badanych (czuto$¢ 46,8%) a biopsja gruboigtowa u 62
chorych (czutos¢ 96,9%). Wsréd 9 chorych, u ktérych migzsz watroby
oceniony zostat jako hiperechogeniczny biopsja cienkoigtowa pozwolita
ustali¢ rozpoznanie u 4 badanych (czutosS¢ 44,4%) za$ biopsja gruboigtowa u
wszystkich 9 chorych (100%). Wyrazniejsza réznica czutosci, istotna
statystycznie (p<0,05) zaznaczona byta dla zmian w watrobie o0 wzmozonej

echogenicznosci.
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W grupie 36 chorych ze zmianami pojedynczymi, wynik biops;ji
cienkoigtowej byt zgodny z rozpoznaniem ostatecznym u 11 badanych
(30,6%) a gruboigtowej u 34 chorych (czutosé 94,4%). W grupie 37 chorych
ze zmianami licznymi biopsja cienkoiglowa pozwolita na ustalenie
prawidtowego rozpoznania u 23 badanych (czuto$¢ 63,9%), natomiast
gruboigtowa u wszystkich badanych (100%). Réznica czutosci obu metod
byta znamienna statystycznie przy duzym wachlarzu mozliwych rozpoznan,
nie pozwalajgcych na okreslenie jednoznacznej reguty tej znamiennosci.

Wsrdéd 15 chorych u ktérych objetos¢ zmiany nie przekraczata 5 ml
wynik biopsji cienkoigtowej byt zgodny z ostatecznym tylko u 5 badanych
(czutos¢ 33,3%), a gruboigtowej u wszystkich 15 chorych (czutos¢ 100%). U
41 chorych, u ktorych objetos¢ zmiany zawierata sie w przedziale 5,1 do 100
ml w wyniku cienkoigtowej biopsji uzyskano prawidtowy wynik u 19 badanych
(czutos¢ 46,3%) zas gruboigtowej u 41 badanych (czutos¢ 97,7%). W grupie
16 chorych, u ktorych objeto$¢ naktuwanej zmiany zawarta byta w przedziale
miedzy 101 i 500 ml prawidtowy wynik biopsji cienkoigtowa obserwowano u
10 badanych (czuto$¢ 62,5%), natomiast gruboigtowej u 15 chorych (czutos¢
93,8%). Rdéznica czutosci obu metod w zaleznoéci od objetosci zmian miaty
cechy istotnosci dla zmiana matych, podobnie jak w poprzednich grupach
oraz w catym materiale chorych (p<0,05).

Oceniano czutos¢ metod w zaleznosci od lokalizacji zmian widocznych
w badaniach. Przy lokalizacji dotyczacej wytacznie lewego pfata (12
chorych), biopsja cienkoigtowa pozwolita prawidtowo ustali¢ rozpoznanie
jedynie u 2 badanych (czuto$¢ 16,7%) a gruboiglowa u wszystkich 12
chorych (100%). Przy lokalizacji dotyczacej wytgcznie prawego ptata (15
chorych) wynik biopsji cienkoigtowej pozwolit na postawienie prawidtowego
rozpoznania u 4 badanych (czutos¢ 26,7%), zas gruboigtowej u 14 chorych
(czutos¢ 93,3%). Przy lokalizacji zmian w obu ptatach (43 chorych) w wyniku
biopsji cienkoigtowej ustalono prawidiowe rozpoznanie u 27 badanych
(62,8%), gruboigtowej u 42 (97,7%). U 2 chorych, u ktérych zmiana byta
zlokalizowana wytgcznie w ptacie ogoniastym nie uzyskano wigzgcego
wyniku na drodze biopsji cienkoigtowej. Prawidtowy wynik u obu chorych
postawiono w wyniku biopsji gruboigtowej. U chorej ze zmiang zajmujgca ptat

ogoniasty oraz segmenty ptata lewego (3 i 4) prawidtowy wynik uzyskano na
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drodze obu rodzajow biopsji. Rdznica czutosci obu metod biopsji w
zalezno$ci od lokalizacji naktuwanej zmiany dla catej grupy byty istotne
statystycznie. Dla zmiany trudniej dostepne dla biopsji, w ptacie prawym,
szczegolnie gteboko w migzszu lub w ptacie ogoniastym, tatwiejsza jest
biopsja gruboigtowa. Te uwarunkowania techniczne sg widoczne we

wszystkich grupach chorych i w catym materiale (tabela 47).
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6. Powiktania

W prezentowanym materiale nie zanotowano powiktan biopsji. Ryzyka
wystgpienia powiktan nie da sie catkowicie wyeliminowaé, nalezy jednak
dazy¢ do ich ograniczenia. Kwalifikowanie do biopsji chorych, u ktorych
oznaczane parametry ukfadu krzepniecia mialy poziom zapewniajacy
bezpieczenstwo procedur inwazyjnych pozwolito unikng¢ krwawienia tak do
jamy otrzewnowej jak i do drég zotciowych. Doktadne monitorowanie
przebiegu igiet biopsyjnych pozwolito unikng¢ uszkodzenia sagsiednich
narzadow. Niewielki dyskomfort zwigzany z nakituciem skéry, podobnie jak
przy kazdej iniekcji nie miat wptywu na przebieg procesu diagnostycznego u
tych chorych. Wsrdd chorych pozostajacych w obserwacji nie obserwowano

wszczepow nowotworowych w kanale igty.
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7. Omowienie

Uwidocznienie w badaniu obrazowym zmiany ogniskowej w watrobie
jest zwykle poczatkiem trudnego, wymagajacego zaawansowanych technik
procesu diagnostycznego. Pierwsze badanie obrazowe chorego to
najczesciej badanie ultrasonograficzne. Jest to metoda tatwo dostepna,
tania, efektywna oraz catkowicie nieinwazyjna. Mimo, ze jest tylko jednym z
szeregu badan prowadzacych do ustalenia rozpoznania, to czesto ma
podstawowe znaczenie [6, 111].

Poczatek diagnostyki to sformutowanie rozpoznania wstepnego.
Dokonywane jest ono na podstawie danych klinicznych. W przypadku zmian
ogniskowych watroby, gtéwnie z uwagi na ryzyko procesu nowotworowego
podstawowe znaczenie ma wywiad dotyczgacy wczesniej wykonanych badan i
przebytego leczenia. W analizowanym materiale chorych wstepne
rozpoznanie byto podstawg przydzielenia chorych do jednej z trzech grup: |
grupa to chorzy ze wspdtistniejgcg chorobg nowotworowa, Il - chorzy po
leczeniu choroby nowotworowej, Ill - chorzy bez stwierdzonej wczesniej
choroby nowotworowe;.

Wstepne rozpoznanie zmiany ogniskowej w watrobie nie przesadza o
jej charakterze nawet wtedy, gdy chory przebyt wczesniej leczenie z powodu
choroby nowotworowej. Podstawe do kwalifikacji chorego do wifasciwego
leczenia stanowi dopiero weryfikacja histopatologiczna [51].

Nowoczesna ultrasonografia stworzyta mozliwosci monitorowania
pobierania materiatu ze zmian ogniskowych w watrobie bez koniecznosci
zabiegu operacyjnego. Wybor techniki biopsji powinien by¢ oparty o szerszy
schemat uwzgledniajgcy zaréwno diagnostyke nieinwazyjng jak i inwazyjna.
Przyktad jasnego algorytmu diagnostycznego zmian ogniskowych
rozpoznanych badaniem ultrasonograficznym przytacza Stolzel. Przebieg
diagnostyki wedtug autora uzalezniony jest od szeregu elementow.
Pierwszym i najwazniejszym z nich jest ilos¢ zmian. W przypadku zmian
pojedynczych elementem determinujacym postepowanie jest wspotistnienie
marskosci watroby. Jesli istnieje podejrzenie marskosci a z réznych przyczyn

planowane jest wytgcznie leczenie zachowawcze, biopsja jest jak najbardziej
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pozgdanym instrumentem diagnostycznym. Brak jednak w tej pracy
doktadnych wskazan co do techniki jej wykonania. Gdy planowany jest
zabieg resekcyjny, wedtug autorow koniecznos¢ biopsji nie jest juz tak
jednoznaczna. Decyzja o jej przeprowadzeniu podejmowana jest na
podstawie wyniku badan obrazowych i danych klinicznych. W przypadku
zmian pojedynczych bez cech marskosci watroby biopsja jest waznym
elementem diagnostycznym, szczegoélnie przy réznicowaniu obrazow
odpowiadajgcych gruczolakom lub zmianom ztosliwym. Wedtug tych samych
autorow réznicowanie miedzy naczyniakiem i ogniskowym rozrostem
guzkowym nie wymaga juz zabiegdw inwazyjnych, wystarczajgce sg to tego
bowiem rézne techniki obrazowania, cho¢ wsréd innych opinie dotyczace
tego zagadnienia sg rowniez podzielone. Autor podkresla, ze jezeli badania
obrazowe pozostawiajg cho¢ cieh watpliwosci, jak réwniez wtedy gdy istniejg
watpliwosci dotyczace wskazan do zabiegu operacyjnego biopsja zawsze
pozostaje elementem diagnostycznym, pomagajgcym ostatecznie okresli¢
strategie leczenia [100].

U chorych z licznymi zmianami ogniskowymi decyzje dotyczaca
zastosowania biopsji autorzy warunkujg od tego, czy znane jest pierwotne
ognisko nowotworu. Jesli tak, to wedtug Stolzela biopsja nie jest potrzebna.
Wedtug innych autorow z bardzo duzym prawdopodobieAstwem mozna
przyja¢, ze widoczne zmiany w watrobie majg charakter przerzutowy a
dalsze leczenie prowadzi¢ w oparciu 0 wynik badania histopatologicznego
ogniska pierwotnego. Na podstawie naszych badan nie mozna sie zgodzi¢ z
tym pogladem. Jak sie okazuje ryzyko rozwoju zmiany nieztosliwej w
watrobie u takich chorych jest podobne jak wsréd innych grup chorych.
Konieczne jest doktadna analiza badan obrazowych, czesto potgczona z
oceng antygenow nowotworowych, jak CEA w przypadku raka jelita grubego.
Dopiero po rozpatrzeniu wszystkich czynnikobw mozna ustali¢ kolejnos¢
dalszej diagnostyki, ustali¢ rozpoznanie i podja¢ dalsze leczenie. Istotna jest
zwilaszcza decyzja dotyczgca trudnych zabiegdw resekcyjnych watroby, ktére
w przypadku zmian nieztosliwych zwykle nie sg konieczne [100].

Stolzel uznaje biopsje za bardzo istotny element diagnostyczny
rowniez wtedy, gdy ognisko pierwotne nowotworu nie jest znane oraz w

przypadku wodobrzusza towarzyszgcego zmianom ogniskowym. Inni autorzy
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rowniez zwracajg uwage ha zmieniajgcq sie role biopsji diagnostycznej.
Campbell i Reddy uwazajg, ze powinna ona mie¢ zastosowanie w tych
szczegolnych sytuacjach, gdy na podstawie dostepnych badan obrazowych
zmian ogniskowych w watrobie nie mozna podja¢ decyzji o sposobie
leczenia. Podkreslajg jednak, ze sytuacja taka zdarza sie coraz rzadziej [9,
100].

W przypadku zmian ztosliwych badania obrazowe w wigekszosci majg
bardzo wysoka czuto$¢ i swoistos¢, réwniez biopsja cienkoiglowa w
piSmiennictwie oceniana jest wysoko. Niewiele prac dotyczy biopsji
gruboigtowej — miataby ona mieC zastosowanie jedynie w najtrudniejszych
sytuacjach, gdzie roznicowanie obrazowe jest niemozliwe, biopsja
cienkoigtowa mato wydolna, a dalsze leczenie jest uzaleznione od
jednoznacznego rozpoznania. Przyktadem moze by¢ diagnostyka matych
zmian w watrobie podejrzanej o marskosc [72].

W kwalifikacji do poszczegdlnych technik biopsji uwzgledniana byta
mozliwo$¢ wystgpienia wczesnych powiktan. Najwazniejsze wynikajg z
zaburzen krzepniecia, w tym zwigzanych z marskoscig. Mimo, ze zdania
dotyczace réznic inwazyjnosci obu metod sg podzielone, to zwyczajowo
biopsja cienkoigtowa wybierana jest u chorych bardziej obcigzonych. Jak
proponuje Wee, biopsja cienkoigtowa wydaje sie metodg bezpieczniejszg u
chorych z zaburzeniami krzepniecia. Dla chorych, u ktérych poziom ptytek
krwi jest nizszy niz 60 tys/ul, a zwlaszcza przy podwyzszonym wskazniku
protrombiny dobdr metody powinien by¢ dokonywany indywidualnie.
Podobnie specyficzne warunki stwarza  wspdtistniejgca  zéttaczka
mechaniczna, a szczegdlnie widoczna w badaniu obrazowym cholestaza
srédwatrobowa. Wybdr rodzaju biopsji zmiany w takich warunkach rowniez
musi by¢ kazdorazowo analizowano indywidualnie, z uwzglednieniem ryzyka
wycieku zo6tci do jamy otrzewnowej [110].

W dostepnym pismiennictwie nie ma bezposrednich poréwnan
wynikow biopsji cienkoigtowej i gruboigtowej tych samych zmian; wyniki
mozna odnies¢ do stosowanych obecnie kombinacji réznych badan
nieinwazyjnych, ostatecznie weryfikowanych klinicznie [107, 110, 111].

Najwiekszg czutos¢ diagnostyczng w wykrywaniu zmian ogniskowych

w watrobie ma srédoperacyjna ultrasonografia. Czuto$¢ ta szacowana jest na
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90-96%. Tuz za nig znajduje sie portografia tomografii komputerowej (CT
arterial portography) z czuto$cig 85-95%, dalej magnetyczny rezonans
jadrowy (80-85%), spiralna tomografia komputerowa (80-85%), klasyczna
tomografia komputerowa (z kontrastem — 60-75%, bez kontrastu — okotfo
50%). Wydolnos¢ ultrasonografii przezbrzusznej to okoto 40-70%, jednak w
rekach doswiadczonego badajgcego siega nawet 85% [107].

Przyktadem analizy wartosci tych metod jest praca Torzilli'ego i wsp
[107]. Analiza obejmuje badania przeprowadzone u 160 chorych. Na
doskonate wyniki w prezentowanej pracy sktada sie jednak kombinacja
szeregu badan obrazowych, trudno dostepnych i kosztownych, zwykle tez
taki proces jest wyraznie rozciggniety w czasie. Wsrod chorych operowanych
charakter zmian weryfikowany byt poprzez rozpoznanie histopatologiczne
preparatu operacyjnego, zas weryfikacja trafnosci rozpoznania zmian
ocenionych jako nieztosliwe wsrdéd pacjentéw, ktorzy nie byli operowani
polegata na statych kontrolach i odlegtych obserwacjach. W prezentowane;j
grupie 160 chorych prawidtowe rozpoznanie, zgodne z ostatecznym,
ustalonym na podstawie catego obrazu klinicznego tacznie z badaniem
preparatu operacyjnego zostato ustalone u 156 osob [107, 109].

Autorzy w rézny sposob oceniajg wartos¢ biopsji cienkoigtowej,
okreslajgc jej czutos¢ na poziomie 67 do 93% dla zmian ztoSliwych. W miare
rozwoju techniki monitorowania badania wartosci te rosng, osiggajac nawet
100% w ostatnich latach. Poniewaz biopsja gruboigtowa, w odrdznieniu do
cienkoigtowej nie jest wykonywana rutynowo, trudno poréwnywac ich wyniki.
W naszym materiale czuto$¢ biopsji gruboigtowej dla zmian nieztosliwych
wynosi 95,1%, zas dla zto$liwych 97,6% [97, 107, 110, 113].

Przewaga biopsji gruboigtowej, podnoszona przez Jain, jest wyraznie
zaznaczona rowniez w naszym materiale i dotyczy przede wszystkim
rozpoznawania zmian nieztosliwych. Ale przeciez przed badaniem nie wiemy
Z jaka zmiang mamy do czynienia. Gdy obraz kliniczny stwarza wysokie
prawdopodobienstwo, Zze badana zmiana jest nieztosliwa, a zachodzi
koniecznos¢ weryfikacji mikroskopowej rozpoznania, autorzy proponujg
rozwazenie biopsji tngcej. Analiza naszego materiatu potwierdza to

stanowisko [48].
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Weimann i wsp. oceniajg diagnostyke wytgcznie guzow tagodnych. W
przytaczanej analizie wzieto pod uwage zmiany spotykane najczesciej i
typowe dla watroby - naczyniaki, ogniskowy przerost guzkowy oraz
gruczolaki watroby. Blisko potowa wymienionych zmian wykryta zostata
przypadkowo, najczesciej przy badaniach okresowych lub zleconych przy
ubezpieczeniach. Tacy pacjenci - bez dolegliwosci, bez niepokojacych
objawow klinicznych, stanowili w omawianej grupie 44,5% badanych. Jedynie
u 2,1% sposréd 431 zmiany tagodne zostaty rozpoznane u chorych
poddawanych kontroli po leczeniu choroby nowotworowej, pozostali byli
badani z powodu réznych dolegliwosci ze strony jamy brzusznej. W tej grupie
badanych bylo 149 o0so6b z naczyniakami - na podstawie wszystkich
dostepnych autorom technik obrazowania rozpoznano je u 136 (91,3%).
Wyniki ostateczne weryfikowano na podstawie obrazu klinicznego: u czesci
chorych badaniem histopatologicznym preparatu operacyjnego oraz biopsjq
cienkoigtowg, a u o0sob ktére nie byly operowane, wynikami odlegtych
kontroli. W wybranych przypadkach badania powtarzano [111].

Podobny wynik jak przy diagnostyce naczyniakéw ci sami autorzy
uzyskali u os6b z ogniskowym przerostem guzkowym - prawidtowo
rozpoznano te patologie u 82 z 92 chorych (89,1%). Biopsje wykonywano u
czesci chorych poddanych obserwacji, nie wykonywano jej u tych, ktorzy
pierwotnie byli kwalifikowani do zabiegu. Analizujgc materiat tych autoréw
nalezy zaznaczycC, ze pomimo iz biopsja wykonana zostata jedynie u tych, u
ktorych na podstawie badania obrazowego istniaty watpliwosci
diagnostyczne, uzyskano wysokg czutos¢ i specyficznos¢ metody,
odpowiednio 82,1 97,1% [111].

W tej samej pracy analizowana byta wydolnos¢ diagnostyki réznicowej
zmian tagodnych przy pomocy kombinacji metod obrazowych - tomografii
komputerowej, ultrasonografii i scyntygrafii ze znakowanymi erytrocytami w
odniesieniu do badania histopatologicznego preparatdw operacyjnych.
Wyniki byly podobne jak w poprzednio przytaczanych pracach. Tutaj opinia
dotyczgca wartosci biopsji jest wsréd autorow podobna. Ocena wartosci
mikrowycinkow jest wyzsza od oceny cytologicznej rozmazow komorkowych.
U oséb, u ktérych w takich badaniach, w tym w badaniu ultrasonograficznym

wystepujg cechy przemawiajgce za nieztosliwym charakterem, a
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jednoczesnie zachodzi koniecznos¢ weryfikacji histopatologicznej zmiany na
pewno wiekszg korzys¢ odnies¢ mozna wykonujac biopsje gruboigtowg
(tnaca) [111].

Wedtug Wee zasadnicze znaczenie przy wyborze techniki biopsji ma
ustalenie wskazan do badania obrazowego. Istotne jest, wedtug autora, czy
pacjent byt poddany badaniu rutynowemu (np. przy badaniach okresowych),
czy tez badanie wykonano z powodu wystepujgcych dolegliwosci, czy jest
leczony z powodu przewlektej choroby watroby lub pozostaje w kontroli
onkologicznej. Kolejnym etapem jest okreslenie charakterystycznych cech
zmiany obrazowej, niezaleznie od tego jaka metoda obrazowania zostata
zastosowana. Charakterystyczne cechy zmian to przede wszystkim ich iloSC i
lokalizacja. Je$li na podstawie charakteru zmian obrazowych w powigzaniu z
danymi klinicznymi nie udaje sie postawi¢ rozpoznania, pozostaje weryfikacja
drogaq biops;ji [110].

Wee analizujgc wskazania do biopsji gruboigtowej uwaza ze powinna
mie¢c ona  miejsce przy  réznicowaniu nieztosliwych  guzéw
watrobowokomdrkowych od zmian zapalnych, w réznicowaniu dobrze
zréznicowanych rakéw watrobowokomorkowych od gruczolakéw oraz w
réznicowaniu niskozroznicowanych rakéw watrobowokomaorkowych od rakéw
z nabtonka drog zoétciowych i zmian przerzutowych. Jest rowniez pomocna
dla okreslenia histogenezy guzéw ztosliwych w wybranych przypadkach oraz
ustalenia punktu wyjscia zmian przerzutowych przy nieznanym ognisku
pierwotnym [110].

Nie ma okreslonych ultrasonograficznych wzoréw zmian ogniskowych,
odpowiadajgcych poszczegdélnym typom histologicznym. Zdania dotyczgce
wygladu obrazéw w skali szarosci, ale réowniez dodatkowych cech, takich jak
typ unaczynienia, wptyw zmian na prawidtiowe naczynia watroby, czy ich
lokalizacja sg podzielone, czesto nawet sprzeczne. Réwniez inne badania
obrazowe mimo ich rosngcej precyzji pozostawiajg watpliwosci. Mimo braku
petnej korelacji miedzy obrazem zmiany w badaniu ultrasonograficznym i
budowg histologiczng, w wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono
jednak, ze na podstawie samego obrazu ultrasonograficznego mozna ocenic
potencjalng przydatnosc¢ kazdego z omawianych rodzajow biopsiji [70, 75, 76,
81, 94, 106, 109].
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Najczesciej spotykane lite zmiany ogniskowe w watrobie majg
charakter hiperechogeniczny. Obraz taki jest efektem struktury mnigj
jednorodnej od otaczajgcego migzszu narzadu, zawierajgcej wiecej
powierzchni granicznych powodujgcych odbicie fali mechanicznej oraz ich
mniej regularny rozkfad. Najczesciej spotykanymi zmianami o takim wiasnie
charakterze sg naczyniaki jamiste. Rowniez w naszym materiale w obrazie
ultrasonograficznym naczyniaki najczesciej miaty charakter zmian
hiperechogenicznych Mozliwos¢ odrdznienia naczyniaka od zmiany ztosliwej
ma kluczowe znaczenie gtdéwnie u tych chorych, u ktérych wczesniej wykryto
inne ognisko nowotworu. Ryzyko zwigzane z obecnoscig naczyniaka jest
minimalne. Nie ulega przemianie ziosliwej, mozliwos¢ pekniecia nawet
duzych zmian jest niewielka. Pojedyncze opisywane przypadki skazy
krwotocznej, zwigzanej z przewlektym procesem krzepniecia i fibrynolizy
(zespdt Kasabach-Merritt'a) w obrebie naczyniakéw dotyczg tylko duzych
guzow. W badaniach ultrasonograficznych w prezentacji B mate zmiany
widoczne sg zazwyczaj jako obszary mniej lub bardziej hiperechogeniczne,
obraz wiekszych jest niejednorodny, czesto trudny do interpretacji. Stosujac
obrazowanie dopplerowskie znakowane kolorem prébowano okresli¢
wzorzec unaczynienia. Badania prowadzone przez Tanake i wsp.
uwidoczniaty w centrum naczyniakbw obszary nieregularnego i
punkcikowatego zakolorowania w potowie zmian, ale jedynie u okoto 10%
mozna byto uwidoczni¢ wyrazny przeptyw krwi. Przyczyng tak matego
odsetka zmian z uwidocznionym przeptywem jest obecno$¢ w nich
nieregularnych naczyn o meandrowatym przebiegu i o bardzo matej
predkosci przeptywu. Drobne skrzepliny mogace wystepowac w ich obrebie
zaburzajq linie przeptywu powodujgc nawet ich krzyzowanie sie w sgsiednich
ptaszczyznach. Te zjawiska sprawiajg, ze czesto nie ma mozliwosci
jednoznacznego zréznicowania tych zmian [104, 111].

W naszym materiale wyniki biopsji cienkoigtowej naczyniakow sg
rowniez niezadowalajgce. Najczesciej uzyskiwanym materiatem do badania
cytologicznego byta tres¢ krwista, nie pozwalajgca na wycigganie wnioskow.
Pamietajac, ze podstawg rozpoznania naczyniaka jest ocena architektury
tkanki, mozna zrozumie¢ tak duzg przewage biopsji gruboigtowej w tej grupie

chorych.
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Nalezy zwrdoci¢c uwage na mozliwosc, cho¢ rzadko, uwidocznienia w
centrum naczyniaka naczyn tetniczych, co stwarza ryzyko btednego
rozpoznania raka watrobowokomérkowego a nawet nowotworu
przerzutowego. Poprawa jakosci obrazowania poprzez zastosowanie
srodkéw kontrastujgcych nie zmienita czutosci diagnostycznej metody w
stosunku do naczyniakow, co zawiodio oczekiwania tych wszystkich, ktorzy
liczyli tu na znaczny postep. Co wiecej, metoda obrazowania
ultrasonograficznego z uzyciem srodka kontrastujgcego pozwala uwidoczni¢
naczynia w centrum zmian u tych, u ktérych wczesniej nie byty one widoczne
co pogtebia watpliwosci diagnostyczne [70].

Inni autorzy - Numata i wsp. proponujg ocene spektrum przeptywu w
tetniczkach naczyniakéw jako ceche réznicujaca je od zmian zto$liwych.
Maksymalna predkosc¢ przeptywu w naczyniakach nie powinna przekraczac
40 cm/sek. Badanie moze by¢ wykonane po podaniu Srodkow
kontrastujacych, stad bardzo krétki czas mozliwego pomiaru, nie
przekraczajacy 290 sekund. Wysokie wymagania techniczne metody i
konieczno$¢ duzego doswiadczenia badajgcego znacznie ograniczajg jej
praktyczne zastosowanie. W wybranych zatem przypadkach mozliwos¢
postawienia rozpoznania na drodze badania histopatologicznego moze by¢
bezcenna [81].

U badanych w naszym materiale, u ktérych rozpoznano naczyniaki nie
uwidoczniono w ich obrebie naczyn patologicznych. W grupie 15 chorych u
12 rysunek naczyniowy byt niecharakterystyczny a u 3 zanotowano silniejszy
rysunek na obwodzie zmiany.

Autorzy tacy jak Weimann, realnie oceniajgc mozliwosci rozpoznania
naczyniaka w badaniu mikroskopowym, odwlekajg w czasie wykonanie
biopsji cienkoigtowej. Na podstawie analizy naszego materiatu mozna
zrozumie¢ watpliwosci zwigzane =z wartoscig biopsji cienkogtowej w
diagnostyce tych zmian. Biopsja gruboigiowa pozwala natomiast postawié
jednoznaczne rozpoznanie. W piSmiennictwie nie ma prac dotyczacych
zastosowania tej techniki dla oceny naczyniakow. Ci sami autorzy
przestrzegajg o mozliwosci powiktan zwigzanych z metodg, cho¢ nie podajg

ani ich odsetka ani opiséw przypadkdéw [111].
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Solbiati i wsp. stwierdzajg, ze uzyskanie tresci krwistej w biopsiji
cienkoigtowej zmian mogacych odpowiada¢ naczyniakom moze byc¢
wystarczajgce do rozpoznania. Uwazamy taki poglad za niestuszny. Materiat
krwisty mozna otrzymacC przy biopsji kazdej zmiany, niezaleznie od jej
charakteru. Rowniez przy biopsji zmian o charakterze ztosliwym, taki rezultat
jest mozliwy, a btedne wnioski odraczajg rozpoczecie leczenia [97].

Czutosc¢ biopsji naczyniakédw podawana w piSmiennictwie jest bardzo
niska. Ocena zbiorcza, dotyczaca tgcznych czuto$ci badania cytologicznego i
mikrowycinkéw (w naszym materiale okre$lane jako biopsja cienkoigtowa i
gruboigtowa) szacowana jest przez Weimann i wsp. na 44 - 69% [107, 111].

Wsréd pietnastu analizowanych przez nas takich chorych materiat
uzyskiwany drogg biopsji cienkoigtowej nie pozwalat na wyciagniecie
wnioskow (czutos¢ 0%), za$ czutos¢ biopsji gruboigtowej byta znamiennie
wyzsza (93,3%). Ta réznica powoduje, ze dla zmian podejrzanych o taki
charakter metodg z wyboru powinna by¢ biopsja gruboigtowa.

Kolejng  grupg  zmian mogacych przybieraé charakter
hiperechogeniczny w obrazie ultrasonograicznym sg gruczolaki. W naszym
materiale byfa jedna chora, u ktérej ani tomografia komputerowa ani biopsja
cienkoigtowa nie pozwolity na postawienie rozpoznania; ustalono go na
podstawie analizy danych klinicznych i badania mikrowycinka. Chora nie
wyrazita zgody na proponowane leczenie operacyjne i pozostaje w kontroli
przez 3 lata - w badaniu USG ani tomografii komputerowej ognisko nie
zmienito swojej wielkosci.

Gruczolak watroby to rzadki guz. Czesciej wystepuje u kobiet
przyjmujacych - zwitaszcza przewlekle - doustne $rodki antykoncepcyjne.
Najczesciej zmiana jest wykrywana przypadkowo, jednak nierzadko daje
uczucie wypetnienia lub bolu w prawym podzebrzu. Opisywane sg przypadki
szybkiego wzrostu guza, samoistnego pekniecia, ale réwniez przemiany
ztosliwej. Diagnostyka zazwyczaj opiera sie na badaniach nieinwazyjnych -
obraz ultrasonograficzny, poza stwierdzeniem zmiany ogniskowej i jej
topografii, nie wnosi wiecej informacji. W zmianie, wedtug czesci autorow,
mozna obserwowacé sygnat zylny, czes$¢ jednak uwaza, Ze nie majg one
charakterystycznego wzoru unaczynienia, nawet po uzyciu sSrodkow

kontrastujgcych [81].

99



W badaniu USG z uzyciem kontrastu pojawia sie on zwykle szybko w
fazie tetniczej od zewnatrz do srodka, a w fazie wrotnej zmiana ma ponownie
wysycenie normalnego migzszu. Skojarzenie tomografii komputerowej z
tomografig rezonansu magnetycznego podnosi wydolnos¢ diagnostyczng o
okoto 10%, ciagle jednak pozostawiajgc watpliwosci. W centrum zmian moga
by¢ widoczne strefy martwicy, dodajac do obrazu element ptynowy. Te
obszary martwicy z jednej strony utatwiajg roznicowanie miedzy
gruczolakiem i ogniskowym przerostem guzkowym, z drugiej za$ utrudniajg
réznicowanie ze zmianami ztosliwymi [14, 22, 27].

De Carlis i wsp. podaje niskg wartos¢ biopsji cienkoigtowej
gruczolakobw watroby, zwracajgc uwage na matg iloS¢ materiatu
uzyskiwanego tg droga. W cytowanej pracy materiat pobrany na drodze
biopsji zawierat ptaty hepatocytéw bez komorek nabtonka drég zétciowych i
bez komorek uktadu siateczkowo-Srodbtonkowego. Taki materiat nie
pozawalat na ustalenie wtasciwego rozpoznania, chyba, ze informacja byta
uzupetniona o bardzo doktadne dane kliniczne, przede wszystkim dotyczace
diugotrwatego stosowania $rodkéw hormonalnych. Autorzy nie podajg
doktadnie rodzaju ocenianej biopsiji, jednak z kontekstu pracy mozna sadzic,
ze chodzi o biopsje cienkoigtowa. Zdaniem autorow, przy podejrzeniu
gruczolaka watroby o lokalizacji trudnej dla przeprowadzenia zabiegu
resekcyjnego, zmiany ktoéra nie powieksza sie w trakcie obserwacji lub przy
braku zgody na zabieg operacyjny, wynik biopsji, ktory nie wykazuje cech
nowotworu ztosliwego pozwala na odroczenie czasu zabiegu operacyjnego
[22].

Zmiana o charakterze hiperechogenicznym moze by¢é réwniez
nowotworem ztosliwym, tak pierwotnym, jak i przerzutowym. Rak
watrobowokomérkowy w obrazie ultrasonograficznym ma najczesciej obraz
zmiany hiperechogenicznej, czesto nierébwno ograniczonej. W naszym
materiale wéréd 6 chorych zaznaczone byto duze zréznicowanie. U 2
chorych zmiane oceniono jako hiperechogeniczng, ale réwniez u 2 chorych
jako hipoechogeniczng. U jednego chorego zmiana miata charakter
normoechogeniczny i u jednego oceniona zostata jako mieszanej
echogenicznosci. U okoto 80% chorych rak watrobowokomaorkowy rozwija sie

na podtozu marskosci. Najczestszg przyczyng marskosci na sSwiecie jest
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zapalenie wirusowe typu B. U chorych na marskosc¢, trudnosci dotyczace
roznicowania zmian w badaniach obrazowych powiekszajg sie.
Echogenicznos¢ migzszu marskiej watroby jest czesto niejednorodna, co
utrudnia uwidocznienie zmian, a tym bardziej probe ich réznicowania.
Choroba czesto rozwija sie wieloogniskowo, powodujac, ze trudnosci
diagnostyczny wzrastajg [18, 19, 22].

Wyniki  biopsji  cienkoiglowej i gruboiglowej ognisk raka
watrobowkomdrkowego w naszym materiale sg poréwnywalne, réznica nie
jest znamienna. Biopsja cienkoiglowa pozwolita wustali¢ prawidiowe
rozpoznanie u 4 badanych, a gruboigtowa u wszystkich szesciu. Decyzja
dotyczgca wyboru techniki moze by¢ podejmowana w oparciu o wiasne
doswiadczenie. Trudniej jest uzyska¢ materiat z guzéw o wiekszej spoistosci
tkanki i wiekszym udziale tkanki tacznej, jak w przypadku raka
watrobowokomaorkowego wtoknistoblaszkowego. U tych chorych, przy ocenie
cytologicznej preparatu uzyskanego droga biopsji cienkoigtowej problem
moze stanowi¢ zbyt mata by¢ ilo§¢ materiatu. W badaniach obrazowych
czesto trudno odrézni¢ te postaé od zmian nieztosliwych, stad w takiej
sytuacji lepszg technikg wydaje sie biopsja gruboigtowa. W pozostatych
przypadkach do weryfikacji wystarczy badanie cytologiczne [46, 48].

Zdania dotyczgace mozliwosci nieinwazyjnego ich roéznicowania sg
podzielone. Wobec duzych réznic w ocenie wartosci poszczegdlnych metod
obrazowania przez réznych autorow wydaje sie, ze sg one czesto oceniane
subiektywnie. Nie ma jednego pewnego wzorca obrazu zmian
przerzutowych, ani statycznego, ani dynamicznego. Czesto spotykana jest
opinia, ze w badaniu ultrasonograficznym zmiany majg echogeniczno$é
zblizong do migzszu watroby z towarzyszgcg obwddkg hipoechogeniczng
okreslang jako ,halo”. Ta strefa, towarzyszgca wzrostowi guza jest wynikiem
ucisku migzszu, obrzeku, oraz ubogiej siatki naczyniowej w obszarze
ucisnietej warstwy tkankowej. W naszym materiale sposrod 24 zmian
hiperechogenicznych, w ocenie ostatecznej 8 miato charakter przerzutu
nowotworowego, a sposréd 17 zmian hiperechogenicznych z opisanym
wyzej halo az 15 po ostatecznej weryfikacji histopatologicznej okazato sie
przerzutami [14, 24, 99, 111].
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Wiele spodziewano sie po opracowaniu wzorcOw unaczynienia
poszczegollnych rodzajow zmian ogniskowych w nadziei, ze ocena tego
parametru umozliwi rozpoznawanie guzéw o charakterze ztosliwym. Wyniki
publikowanych badan réznych autoréw réznig sie jednak w sposéb znaczacy,
co w efekcie kaze watpi¢ w rzeczywistg ich wartos¢. W naszym materiale nie
wykazano istotnych statystycznie zaleznosci miedzy obserwowanym
rysunkiem naczyniowym i ostatecznym rozpoznaniem, do ktérego wyniki byty
odnoszone. Zanotowano natomiast istotne réznice czutosci obu technik
biopsji, w zaleznosci od widocznego rysunku naczyniowego. Ws$rod 56
chorych ze zmianami modelujgcymi naczynia prawidiowy wynik biopsji
cienkoigtowej uzyskano u 37 badanych, gruboigtowej u 54 badanych. Grupie
59 chorych z niecharakterystycznym rysunkiem naczyniowym prawidtowy
wynik biopsji cienkoigtowej uzyskano u 21 badanych, gruboigtowej u 55
badanych. U chorej z obecnoscig naczynh patologicznych obie w wyniku obu
zastosowanych technik uzyskano prawidtowy rezultat. [60, 77, 81, 104-106].

W badaniach obrazowych rysunek naczyniowy przerzutéw, to
zazwyczaj zageszczenie drobnych naczyh w ich czesci obwodowej i
znieksztatcenie prawidtowego rysunku naczyn watroby, zwtaszcza zylnych.
Obie te cechy powodujg tzw. modelowanie rysunku naczyniowego. Czesto
jednak zmiany przybierajg nietypowy wyglad, mylgcy w rutynowym badaniu.
Problem ten analizuje Tanaka opisujgc modelowanie naczyn, gtoéwnie
wrotnych, na zmianach przerzutowych. Kolejne doswiadczenia tego zespotu,
jak rowniez prace Leen i Ernst, dotyczace gtownie przerzutow raka jelita
grubego, charakteryzowaty obwodowy przeptyw tetniczy i zylny w tych
zmianach. Podobny obraz, cho¢ opisywany na znacznie mniejszym
materiale, obserwowano niekiedy w przerzutach czerniaka [60, 105].

W badaniach Ernst uwidocznione zostaty naczynia w obrebie zmian
bedacych ogniskowym przerostem guzkowym, rakiem watrobowokomadrkowy
i w gruczolakiem. Oddaje to réznorodnos¢ mozliwych rozpoznah przy
korzystaniu wylacznie z badanh nieinwazyjnych. W raku
watrobowokomorkowym  rysunek naczyniowy, typowy dla naczyn
patologicznych obserwowany jest w przedziale od 29% do 60%. Stosowanie
srodkdw kontrastujgcych poprawia w sposdb zdecydowany obrazowanie
naczynh patologicznych, do 86% - 100% [26, 31, 70, 104, 105]
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Wedtug Hosten i wsp. istniejg wyrazne réznice rysunku naczyniowego
W unaczynieniu raka watrobowokomorkowego i zmian przerzutowych. U
czesci chorych na raka watrobowokomorkowego autorzy ci obserwowali
zazwyczaj centralnie naczynie tetnicze mozliwe do przesledzenia na
stosunkowo dtugim odcinku. Z kolei zmiany o charakterze przerzutowym
cechowata bogata sie¢ naczyniowa w czesciach obwodowych, okreslana
czesto jako modelowanie. W czesci przypadkow modelowanie byto widoczne
rowniez z powodu rozpychania i zageszczenia prawidtowych Zyt
systemowych czy uktadu wrotnego watroby. Niestety, dane te nie zostaty
potwierdzone przez innych autorow. Leen i wsp. w ocenie rysunku
naczyniowego, mimo uzywania srodka kontrastujgcego, tego samego co
poprzednio przytaczani autorzy, nie stwierdzili jednoznacznej roznicy w
unaczynieniu pomiedzy rakiem watrobowokomdrkowym, przerzutami i
naczyniakami. Réwniez w polskim pismiennictwie poswieconym przydatnosci
levovistu, nie zauwazono réznic miedzy dobrze unaczynionymi przerzutami a
rakiem watrobowokomoérkowym.  Stosujgc  zaawansowane i trudne
technicznie badania Numata i wsp. wykazali, ze jako dodatkowe kryterium
réznicujgce mozna przyjaC wykazanie przeptywu w obrebie guza powyzej 40
cm/sek. Autorzy ci uwazaja, ze jest to czesto czynnik wystarczajgcy dla
roznicowania miedzy niektorymi zmianami zto$liwymi i naczyniakami, ale nie
pozwala na réznicowanie miedzy przerzutami [ rakiem
watrobowokomorkowym. Niestety weryfikacja takich spostrzezen jest bardzo
trudna i wymagajgca znacznych nakfadow, a co za tym idzie praktyczna
warto$¢ ich wartosc jest ograniczona [44, 45, 60, 70].

W naszym materiale 6 chorych z ostatecznym rozpoznaniem raka
watrobowokomaorkowego rysunek naczyniowy nie byt charakterystyczny. U
jednego chorego uwidoczniono wyrazne naczynia patologiczne o charakterze
tetniczym w obrebie guza, u pozostatych pieciu nie ujawniono takiego obrazu
naczyn. Podobnie w zmianach przerzutowych, w raku z komoérek drog
zoOtciowych jak rowniez wsréd zmian nieztosliwych poza zaburzeniem
prawidtowego uktadu naczyniowego watroby nie udato sie stwierdzi¢ cech
charakteryzujgcych w sposéb szczegdlny ktorys z typdw histologicznych.

Czes¢ zmian w obrazie ultrasonograficznym jest widoczna jako

obszary normoechogeniczne. Zmiany takie sg efektem rozwoju tkanki, ktérej
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struktura odbija fale mechaniczne w sposéb podobny do prawidtowej tkanki
watroby. Obecnos$¢ takich zmian rozpoznawana jest najczesciej dzieki
innemu przebiegowi naczyn. W podstawowej technice ultrasonograficznej
widoczne jest wtedy przesuniecie okolicznych struktur naczyniowych, tzw.
modelowanie. Mozna rowniez niekiedy uwidoczni¢ patologiczne naczynie,
czy nawet sie¢ naczyn nie zwigzanych z normalnym naczyniowym ukfadem
watroby [44, 74, 77, 111].

Jako normoechogeniczne mogq manifestowaC sie zmiany tak
nieztosliwe jak i ztosliwe. Zmianami o nieztosliwym charakterze, ocenianymi
najczesciej jako normoechogeniczne lub hipoechogeniczne jest ogniskowy
przerost guzkowy (FNH). Nie ma zgodnosci co do czestosci ich
wystepowania. Czes$¢ autorow opisuje je jako czeste, ale prezentuje jako
pojedyncze przypadki. W naszym materiale nie obserwowaliSmy takiej
zmiany. W badaniach ultrasonograficznych w skali szarosci zazwyczaj nie
udaje sie ustali¢ prawidtowego rozpoznania, a przy ocenie przeptywu w
obrebie zmian czesto rozpoznawane sg one btednie jako ziosliwe.
Zwiekszenie czutosci metody mozna osiggnaé poprzez badanie z uzyciem
srodkdw kontrastujgcych, ale i tak wyniki nie sg zadowalajgce.
Charakterystyczng cechg ogniskowego przerostu guzkowego jest
obserwowana w badaniach obrazowych tzw. blizna centralna, czesto z
naczyniem. Czes¢ autoréw podkresla, ze niekiedy (11%), takie zmiany mogg
wystepowac bez blizny centralnej z jednoczesnym bogatym unaczynieniem
obwodowym. Inni uwazajg, ze w diagnostyce ultrasonograficznej pomocne
jest wykorzystanie oceny widma przeptywu z oceng indeksu oporu i pulsacji
w badaniu z uzyciem srodka kontrastujgcego - jest to jednak niezwykle
trudne [34, 108].

Rozpoznanie ogniskowego przerostu guzkowego ma istotne
znaczenie, poniewaz w odroznieniu od zmian ztosliwych nie wymaga on
leczenia operacyjnego. Opisywane sg przypadki samoistnego sie jego
cofniecia [83].

Opierajgc sie na pismiennictwie nalezy wnioskowaé, ze mimo
zaawansowanych technik obrazowania jednoznaczne roznicowanie
ogniskowego przerostu guzkowego od zmian ztosliwych jest, przynajmniej u

czesci chorych, niemozliwe. Zmiany o charakterze ogniskowego przerostu
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guzkowego, podobnie jak rak watrobowokomorkowy i wiekszos¢ przerzutdw
majg dobre unaczynienie, a ich odroznienie wymaga badania
histopatologicznego. Pozwala to na unikniecie u tych chorych
niepotrzebnego zabiegu operacyjnego, nie bez znaczenie jest tez komfort
zycia z nie do kohca rozpoznang zmiang w watrobie [27, 29, 36, 47, 49, 83].

Inng zmiang o nieztosliwym charakterze, ktéra moze by¢ oceniona
jako normoechogeniczna jest gruczolak. Ze wzgledu na nietypowy obraz
zawsze jednak wymaga weryfikacji mikroskopowej [35].

Wsrdd zmian normoechogenicznych najczestszymi ztosliwymi guzami
watroby sg przerzuty nowotworowe. Podobnie jak przy zmianach
hiperechogenicznych czesto obserwowanym Zjawiskiem jest
hipoechogeniczne halo. W naszym materiale wsrod 15 chorych ze zmianami
normoechogenicznymi bez widocznego halo u 9 byty one przerzutami. U 11
chorych, u ktérych rozpoznano zmiany normoechogeniczne z halo, wszystkie
okazaty sie przerzutami. W tej grupie dominowaty przerzuty raka jelita
grubego — 5 chorych oraz przerzuty z nieustalonego ogniska pierwotnego
(focus primarius ignotus) — réwniez 5 chorych. U jednego chorego ogniskiem
pierwotnym byt rak ptaskonabtonkowy przetyku. Poréwnujac wydolnos¢
diagnostyczng biopsji cienkoiglowej i gruboigtowej w tej grupie nie
odnotowano wynikow fatszywych. Obie metody majg bardzo wysokg wartosc,
w naszym materiale réwng 100% [14].

Rak watrobowokomérkowy rowniez moze rozwijaC sie, zwtaszcza
poczatkowo, jako zmiana normoechogenizna. Zazwyczaj nie wystepuje
typowe dla przerzutéow halo, jednak biorgc pod uwage mozliwos¢ szybkiego
wzrostu zmiany, u czesci chorych nie mozna wykluczy¢ pojawienia sie tej
cechy. W naszym materiale u jednego chorego rozpoznano raka
watrobowokomorkowego w zmianie hiperechogenicznej bez otoczki ,halo”.
Oba rodzaje biopsji daty prawidtowy rezultat [14, 72].

Zmiany bardziej jednorodne, zbudowane 2z tkanki najczesciej
pozbawionej typowej dla watroby skomplikowanej architektury, bez
wyraznego rysunku  naczyniowego widoczne sg w  obrazie
ultrasonograficznym jako hipoechogeniczne. Taki obraz jest spotykany
czesto w nowotworach ztosliwych pierwotnych i przerzutowych. Przerzuty

hipoechogeniczne czesto charakteryzujg sie duzg dynamikg wzrostu i niskim
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zréznicowaniem  histologicznym.  Hipoechogeniczny obraz jest tez
charakterystyczny dla przerzutow guzow stromalnych. W catym
analizowanym materiale byto trzech chorych z takimi zmianami i u wszystkich
ich obraz byt hipoechogeniczny. Rysunek naczyniowy w takich zmianach w
watrobie jest niecharakterystyczny i tak byto u 2 chorych badanych. Cechy
modelowania prawidtowych naczyn watroby widoczne byty u 1 chorego, u
ktorego zmiana byta znacznych rozmiarow. Diagnostyka opiera sie wytgcznie
o doktadne rozpoznanie histopatologiczne i warunkiem prawidtowego
leczenia jest jednoznaczny opis preparatu. Prawidlowe leczenie
zachowawcze z zastosowaniem odpowiednich dawek imatinibu powoduje
zmiane echogenicznosci ognisk. Stajg sie niejednorodne, ich
echogenicznos¢ wzrasta, a w czesci centralnej pojawiajg sie cechy rozpadu.
Analizowany materiat obejmuje trzech chorych z przerzutem nowotworu
stromalnego. Biopsja gruboigtowa u kazdego z nich pozwolita na ustalenie
prawidtowego rozpoznania, podczas gdy cienkoigtowa i badanie cytologiczne
tylko u jednego [58].

Obraz zmiany hipoechogenicznej w watrobie mogg roéwniez
prezentowac wszystkie pierwotne guzy ztosliwe. Dotyczy to szczegdinie raka
z komorek drog zoétciowych; u wszystkich trzech chorych w analizowanym
materiale obserwowano zmiany hipoechogeniczne. U 2 sposrdd nich rysunek
naczyniowy nie miat cech charakterystycznych, u jednego obserwowano
modelowanie prawidtowych naczyn watroby. Wyniki obu rodzajéw biopsji nie
wykazaty istotnych statystycznie roznic [53].

Wsréd nieztosliwych zmian w watrobie problem diagnostyczny
stanowig obszary hipoechogeniczne w obrebie tzw. ,stluszczeniowej”
watroby, o wysokiej echogenicznosci. Strefom tym nie towarzyszg zmiany w
uktadzie naczyniowym; jesli takie sg obserwowane, to sg spowodowane inng
przyczyna [25].

Wzmozona echogeniczno$¢ nie jest wilasciwoscia substanciji
ttuszczowych, lecz wynika z duzego natezenia czesci odbitej fali akustycznej.
Echa te pochodzg z stref miedzy hydrofobowg i hydrofilowg czescig komorek
— cytoplazmy i zwyrodniatych  ttuszczowo wakuoli.  Opisywane
hipoechogeniczne strefy w tak zmienionym migzszu, okreslane jako ,focal

fatty sparing” - nie majg na razie odpowiednika w polskim jezyku, czasem
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okreslane sg jako oszczedzony fragment. Obszary takie posiadajg dosé
czesto swoje charakterystyczne lokalizacje: nalezy do nich ptat
czworoboczny, okolica do przodu od rozdwojenia pnia zyty wrotnej, okolica
lozyska pecherzyka zoétciowego. Rzadsza lub trudniejsza do wykrycia
lokalizacja odpowiada obszarom podtorebkowym watroby. Polscy autorzy -
Dydata i wsp. analizowali materiat chorych z wyraznymi przyczynami
sttuszczenia watroby, jak cukrzyca, uszkodzenia poalkoholowe czy z réznymi
zespotami metabolicznymi. Jedng =z metod weryfikujagcych wstepne
rozpoznanie byto badanie histopatologiczne, jednak autorzy uwazajg, ze w
wiekszosci wypadkow nie jest ono konieczne. Do rozpoznanie wystarczy
obraz kliniczny i badanie ultrasonograficzne. W naszej ocenie watpliwosci
mozna rozwia¢ wykonujac biopsje gruboigtowg [25].

Diagnostyka ,focal fatty sparing” opiera sie na badaniu
ultrasonograficznym, z oceng ewentualnej patologicznej sieci naczyniowej -
w przypadkach watpliwych konieczne jest uzycie réznych rodzajéw tomografii
komputerowej. Dybata i wsp. podaja, ze inne - poza ultrasonografig - metody
obrazowania nie wnoszg dodatkowych informaciji. Przy nietypowej lokalizacji
zmian, zwlaszcza poza strefami podziatu zyty wrotnej czy okolicy pecherzyka
z0fciowego trudno rozwiaC wszystkie watpliwosci przy uzyciu jedynie
diagnostyki obrazowej. Nalezy spodziewaC sie, ze przy wzroscie sredniej
dtugosci trwania zycia zjawisko ,focal fatty sparing” moze pojawia¢ sie coraz
czesciej. Nasze obserwacje wskazujg, ze w roznicowaniu takich obszaréw
wskazane jest jedynie badanie mikrowycinkow uzyskiwanych droga biopsji
gruboigtowej. Wérod 13 badanych z takim rozpoznaniem ostatecznym, cechy
stluszczenia jednoznacznie opisano jedynie w badaniu mikroskopowym
materiatlu uzyskanego tg droga. Wyniki biopsji cienkoiglowej nie byty
wigzace, nie pozwalajgc na ustalenie rozpoznania [3, 25].

Bardzo rzadkg patologia, spotykang m. in. w watrobie jest pseudoguz
zapalny. Inne okreslenia pod ktérymi ta zmiana jest spotykana to zapalny guz
miofibroblastyczny  (inflammatory = myofibroblatic  tumor), plasmacell
granuloma, firboxanthoma. Zmiana rosnie szybko i powoduje zwykle silny
bol. Obraz kliniczny i wyniki badan obrazowych zwykle sugerujg proces
ztosliwy. Badania obrazowe niewiele wnoszg do rozpoznania. Opierajac sie

jedynie na technikach obrazowania, niezaleznie czy jest to ultrasonografia,
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czy inna metoda, nie mozna wykluczy¢ zadnej ze zmian. Rozpoznanie
stawiane jest w wytacznie na podstawie badania histopatologicznego. W
analizowanej przez nas grupie u jednej chorej postawiono ostatecznie takie
rozpoznanie na podstawie wyniku biopsji gruboigtowej [56, 65].

Czesto spotykanym i trudnym problemem jest diagnostyka zmian
matych, zwlaszcza ponizej 2 — 2,5 cm, co odpowiada ich objetosci do okoto 5
ml, niezaleznie od ich echogenicznosci w obrazie ultrasonograficznym, jak i
cech obserwowanych w innych badaniach obrazowych [29].

Mok i wsp. podnoszg m. in. problem diagnostyki matych zmian
ogniskowych u chorych na wirusowe zapaleniem watroby typu B. W swojej
pracy poddali analizie chorych, u ktorych podczas rutynowych kontroli
stwierdzono podwyzszony poziom alfa-fetoproteiny (AFP). U takich
pacjentow ryzyko wystgpienia raka watrobowokomorkowego jest 14 razy
wyzsze niz u chorych na marskos¢ przy prawidtowym poziomem AFP.
Uwidocznienie zmian ogniskowych w marskiej watrobie jest trudne. Autorzy
oceniajg czutosc i specyficznos¢ badania USG u tych chorych na poziomie
odpowiednio 85,7 i 81,7%. Doktadniejsze i bardziej ukierunkowane na ten typ
nowotworu badanie — tomografia komputerowa z uzyciem lipiodolu - czesto
moze da¢ wynik fatszywie pozytywny; autorzy oceniajg go nawet na 43,7%,
podczas gdy wyniki fatszywie ujemne tg technikg uzyskano u 14,3%. Jako
ztoty standard uwazajg tu badanie histopatologiczne [72].

Réwniez inni zwracajg uwage na to, ze dla zmian o srednicy ponizej
2,5 cm zawodzg techniki opierajace rozpoznanie na innych kryteriach niz
badanie histopatologiczne, zwtaszcza w watrobie marskiej. Zwracajg uwage
na  réznorodnos¢  mozliwych  wzorébw  unaczynienia w  raku
watrobowokomaorkowym. Charakter biologiczny raka
watrobowokomérkowego jest odmienny od wiekszosci innych zmian
ztosliwych, a w hepatokarcinogenezie istotng role odgrywa unaczynienie
wrotne. Zmiany o charakterze dysplastycznym, przedrakowym majg rowniez
unaczynienie wrotne, takie samo majg prawdopodobnie mate ogniska raka
watrobowokomoérkowego. W miare wzrostu guza, co jest zauwazalne w
zmianach powyzej 2 — 2,5 cm, przestaje dominowac uktad wrotny na korzys$é

uktadu tetniczego [90].
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Uwaza sie, ze jednorazowe badanie mikrowycinkbw moze by¢
niewystarczajgce do jednoznacznej oceny zmiany. Konieczne moze stac sie
regularne badanie chorego, a w niektorych wypadkach nawet powtarzanie
biopsji gruboigtowej. Ci sami autorzy wskazujg, ze najmniejsze zmiany,
zwlaszcza ponizej 1 cm, czesto najtatwiej uwidoczniC badaniem
ultrasonograficznym, a nie tomografiag komputerowg. Niestety nie majg one
jednego, typowego wzoru obrazu. Wobec r6znorodnosci wzorcow
unaczynienia moga pozostawac¢ watpliwosci, czy widoczna zmiana jest
zmiang ztosliwg, czy nie, czy jest to dobrze unaczyniony przerzut, czy guz
pierwotny watroby [90].

Fornari i wsp. analizujg wartos¢ biopsji matych zmian w réznicowaniu
ktorych inne metody zawiodty. WartosC biopsji cienkoiglowej w raku
watrobowokomdrkowym wielkosci miedzy 2,1 a 3 cm oceniona zostata na
90%, a dla zmian mniejszych na poziomie 84,6%. Z kolei Durand i wsp. w
materiale obejmujgcym 122 chorych na raka watrobowokomorkowego ustalili
czutosc¢ biopsji cienkoigtowej na poziomie 89%. W tej pracy czuto$é nie
zalezata od wielkosci zmian, zalezata natomiast od ich lokalizacji. Opisuje on
prostg zaleznos¢: im trudniejszy dostep do zmiany i im trudniej w nig trafic,
tym odsetek niepowodzen diagnostycznych jest wiekszy. Autorzy nie poddajg
jednak ocenie biopsiji gruboigtowej [24, 29].

Wedtug Jain mikroskopowa matych zmian ztosliwych zazwyczaj nie
stwarza probleméw. Wyjatkiem sg zmiany o wysokim zroéznicowaniu, ktére
moga wykazywac niewielkg atypie lub nawet bez atypii. Rzadko zdarzajg sie
sytuacje, w ktérych w kolejnym etapie diagnostyki mozna rozwazaé biopsje
gruboigtowag. W przypadku zmian zto$liwych biopsja cienkoiglowa ma prawie
takg samg wartos¢ diagnostyczng, umozliwia jednak szybsze uzyskanie
wyniku, wydaje sie tansza oraz obarczona mniejszg iloscig powiktan. Na
podstawie naszych obserwacji mozna sie zgodzi¢ z pierwszym
spostrzezeniem, dwa ostatnie sg co najmniej dyskusyjne, a nasze
doswiadczenie ich nie potwierdza. Na pewno tatwiej monitorowac przebieg
igly tnacej, wieksze jest tez prawdopodobienstwo  uzyskania
reprezentatywnego materiatu, rowniez przylegtego migzszu watroby, drogg
biopsji gruboigtowej. Ta technika wydaje sie mie¢ przewage w diagnostyce

zmian matych, jak to udokumentowano w naszym materiale chorych. Wsréd
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zmian o objetosci do 5 ml wyzszg wartoS¢ wykazata biopsja gruboigtowa —
czutos¢ 96,9%, wobec czutosci okoto 40,6% biopsji cienkoigtowej. Dla zmian
o objetosci miedzy 5 ml i 100 ml roznica réwniez byta istotna — 97,2%
czutosci biopsji gruboigtowej oraz 55% dla cienkoigtowej. W przypadku
wiekszych zmian nie zanotowano istotnych statystycznie réznic. Nie
wykazano tez roznic w zaleznosci od lokalizacji nakluwanych zmian [48].

Biopsja, jak kazde badanie inwazyjne, obarczona jest ryzykiem
powiktan. Cho¢ w naszym materiale powiktah nie obserwowano, to jednak
ich wystgpienie, zwtaszcza krwawienia, czesto jest nieuniknione, szczegdlnie
w przypadku zmian dobrze unaczynionych - gruczolakéw, ogniskowego
przerostu guzkowego czy naczyniakow [64].

Przed badaniem pacjenci powinni mie¢ oznaczone parametry uktadu
krzepniecia. W warunkach dobrej hemostazy ryzyko krwawienia oraz ryzyko
powiktan wymagajgcych operacyjnej interwencji jest oceniane na ponizej
0,1%. Nie bez znaczenia jest tez technika przeprowadzania samego zabiegu,
zwtaszcza naktuwania zmian znajdujacych sie bezposrednio na powierzchni
watroby, szczegdlnie, gdy dotyczy to zmian mogacych odpowiadaé
naczyniakom [95].

Ryzyko zwigzane z wykonywaniem biopsji nie jest wysokie, nawet
zagorzali zwolennicy diagnostyki nieinwazyjnej zgadzajg sie z opinig, ze
obserwowane powiklania zdarzajg sie sporadycznie. llo§¢ wszystkich
powaznych powikfan, wymagajacych leczenia ocenia sie na ponizej 1%.
Wszystkie, tacznie z dyskomfortem po badaniu na ponizej 4%. Dolegliwosci
prawie zawsze sg przejsciowe i zwigzane z urazem powitok [57, 64, 71, 85,
86, 95, 107].

Najczesciej wystepujgcym powiktaniem jest przejsciowy bdl,
wystepujacy u jednej trzeciej badanych. Dotyczy on zwykle miejsca naktucia,
rzadziej jest zlokalizowany w prawym gérnym kwadrancie brzucha z
promieniowaniem do prawego barku. Niektorzy =zalecajg wykonanie
znieczulenia powtok. W materiale prezentowanym przez Cadranel’a i wsp.
bol dotyczyt 20% chorych poddanych biopsji. W tej grupie tylko okoto 3%
chorych wymagato podawania dozylnych lekow przeciwbdélowych. W naszym
materiale doraznie leki przeciwbdlowe otrzymato 7,9% chorych w dawce

jednorazowej [10, 64, 95]
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Rzadko obserwowanym powiktaniem jest krwawienie do jamy
otrzewnowej (0,16-0,23%). Nalezy liczy¢ sie roéwniez z mozliwoscig
przejSciowej hemobilii, a czestos¢ tego powiktania oceniana jest na 0,06%
[37].

Ryzyko zotciowego zapalenia otrzewnej oceniane jest w
pismiennictwie na 0,06-0,09%, a przedziurawienie pecherzyka zétciowego na
0,1%. Ryzyko uszkodzenie jelita wymagajgce leczenia operacyjnego
szacowane jest na 0,044%. Szansa przeprowadzenia igty przez swiatto
przewodu pokarmowego, podnoszona przez Jain, w przypadku biopsiji
watroby praktycznie nie istnieje. W naszej ocenie moze mieC miejsce przy
biopsiji trzustki, zmian przestrzeni zaotrzewnowej, rzadko weztow chtonnych.
Pozostate mozliwe powiktania, jak krwiak watroby, powstanie ropnia watroby,
odma optucnowa w nastepstwie przebicia pecherza rozedmowego to
przypadki opisywane sporadycznie. Smiertelno$é szacowana jest na 0,009-
0,12%. Jako bardzo rzadkie, jednak mozliwe powiktanie opisywane jest
pekniecie igty biopsyjnej, oceniane na 0,059% , [48, 64, 95].

Najczesciej wymienianym, choé nie najczestszym odleglym
powiklaniem sg wszczepy nowotworow zitosliwych w kanale iglty, przy
pomocy ktorej badanie jest wykonane. Podnoszony problem w literaturze
dotyczy przede wszystkim raka watobowokomérkowego. Autorzy podajg
ryzyko z dos¢ duzg rozpietoscia, od ponizej 1% do nawet 5% w kilkuletniej
obserwac;ji [9, 29, 50, 55, 64, 95, 102, 116-118].

W naszym materiale 124 chorych nie zanotowano powikfan
wymagajacych zabiegu operacyjnego ani przetaczania krwi. W okresie
obserwacji nie zanotowano rowniez wszczepow w tzw. kanale biopsyjnym. W
naszej ocenie, podobnie jak w ocenie wielu innych autoréw nie ma réznic w
ilosci powikfan po biopsji cienkoigtowej i gruboigtowe;j.

Decyzja, ktorg podejmuje badajacy, a zwtaszcza chirurg wykonujacy
inwazyjna procedure musi by¢ poparta analizg wynikajgcych z niej mozliwych
korzysci oraz czynnikdw ryzyka. Szereg doniesieh wskazuje, ze nie ma
jednolitego stanowiska dotyczacego wyboru pomiedzy biopsjg cienko i
gruboigtowg w zmianach ogniskowych w watrobie. Stanowiska autorow

dotyczace stosowanych metod sg niekiedy odmienne — nie ma jednak
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doniesien, w ktérych znalaztoby sie porownanie wynikow obu rodzajéw
biopsji u tych samych chorych.

W materiale prezentowanym w 2003 roku przez Franca i wsp.
oceniano wydolnos¢ diagnostyczng biopsji cienkoigtowej i kombinacji
cienkoigtowej i tngcej, czyli gruboigtowej w diagnostyce zmian ogniskowych
watroby. Ocenie poddano wyniki badania 62 chorych. Wykonano u nich 68
biopsji cienkoigtowych i 49 gruboigtowych (tngcych). Wartos¢ obu technik
autorzy okreslili na podobnym poziomie [30].

Wee oraz Franca i wsp. zwracajg uwage na trudnosci w réznicowaniu
zmian nowotworowych dobrze zréznicowanych i zmian nienowotworowych,
zwtaszcza matych, do 2 cm w watrobie marskiej. Wg tych autorow, rowniez
Franca i wsp. potaczenie obu technik biopsji u takich chorych wyraznie
zwieksza szanse prawidtowego rozpoznania. Nie zanotowali oni powiktan,
jednak w uwagi na, jak sie wydaje, nieco bardziej inwazyjny charakter biopsji
tnacej, jako metode z wyboru stosujg biopsje cienkoigtowa [30, 110].

Huang i wsp. opisujg monitorowang ultrasonograficznie biopsje tnaca
(gruboigtowg) w diagnostyce raka watrobowokomdrkowego. Materiat
obejmuje 420 chorych poddanych tej procedurze na przestrzeni 10 lat.
Rezultatem przeprowadzenia biopsji gruboigtowej byta zmiana rozpoznania u
9 chorych, u ktérych wstepnie podejrzewano ropien watroby lub przerzut. W
podsumowaniu autorzy wskazujg na przydatnos¢ biopsji gruboigtowej w
sytuacjach, w ktérych zawiodg inne techniki, w tym biopsja cienkoigtowa [24,
29, 46].
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8. Posumowanie i wnioski

8.1 Analiza wartosci biopsji cienkoiglowej i gruboigtowej w

zaleznosci od rozpoznania wstepnego i ostatecznego.

Analiza wynikow badan wykazata, ze u chorych zakwalifikowanych do
poszczegodlnych grup gtéwnych nie ma istotnych statystycznie réznic czutosci
obu technik biopsiji.

Wsrod 83 chorych ze zmianami ocenionymi ostatecznie jako ztosliwe
prawidtowe rozpoznanie na drodze biopsji cienkoigtowej uzyskano u 63
badanych (wyniki prawidtowe — 75,9%, fatszywe — 24,1%) a w biopsji
gruboigtowej u 81 badanych (wyniki prawidtowe — 97,6%, fatszywe — 2,4%).

W tej grupie chorych nie wykazano istotnych statystycznie réznic
czutosci obu rodzajow biopsii.

Biopsja gruboigtowa wykazata zdecydowanie wiekszg czuto$¢ w
diagnostyce zmian nieztosliwych. Przy klinicznym podejrzeniu nieztosliwego
charakteru zmian, gdy zachodzi koniecznos¢ ich weryfikacji mikroskopowej
podstawowg i jedyng technikg pobierania materialu do badania
mikroskopowego powinna by¢ biopsja gruboigtowa.

Ws$rod 41 badanych, u ktorych ostatecznie rozpoznano zmiane o
nieztosliwym charakterze biopsja cienkogtowa pozwolita ustali¢ prawidtowe
rozpoznanie jedynie u 2 (wyniki prawidtowe — 4,9%, fatszywe — 95,1%), a

gruboigtowa u 39 (wyniki prawidtowe 95,1%, fatszywe — 4,9%).

8.2. Analiza wartosci biopsji cienkoiglowej i gruboigiowej w

zaleznosci od parametrow obrazu ultrasonograficznego.

Analiza wartosé¢ biopsji w zaleznosci od cech ultrasonograficzych

Zmian ogniskowych

Wsréd 5 chorych ze zmianami hiperechogenicznymi ktorym
towarzyszyto modelowanie naczyn, w wyniku biopsji cienkoigtowej uzyskano

wynik prawidtowy u 3, fatszywy zas u 2 chorych (wyniki prawidtowe - 60%,
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fatszywe — 40%). Wynik biopsji gruboigtowej u wszystkich chorych byt
zgodny z ostatecznym.

U 18 chorych ze  zmianami hiperechogenicznymi [
niecharakterystycznym rysunkiem naczyniowym rozpoznanie zgodne z
ostatecznym ustalono u 2 chorych (wyniki prawidtowe - 11,1%, fatszywe —
88,9%). Przy pomoczy biopsji gruboigtowej ustalono prawidtowy rozpoznanie
u wszystkich chorych.

U chorego ze zmiang hiperechogeniczng i widocznym naczyniami
patologicznymi prawidtowe rozpoznanie ustalono obiema metodami.

Przedstawione obserwacje wskazujg, ze w przypadku zmian o
charakterze hiperechogenicznym zawsze, niezaleznie od innych czynnikow,
technikg z wyboru powinna byc¢ biopsja gruboigtowa.

Wsrdd 16 chorych ze zmianami hiperechogenicznymi z towarzyszacqg
hipoechogeniczng obwoddkg i modelowaniem naczyh w wyniku biopsiji
cienkoigtowej uzyskano prawidtowy wynik u 13 badanych (wyniki prawidtowe
- 81,3%, fatszywe — 18,7%) a gruboigtowej u 15 (wyniki prawidtowe 93,8%,
fatszywe — 6,2%). U jednego badanego ze zmiang hiperechogeniczng z
hipoechogeniczng  obwodkg i niecharakterystycznym rysunkiem
naczyniowym obie metody pozwolity na ustalenie prawidtowego rozpoznania.
W diagnostyce takich zmian obie techniki majg poréwnywalng czutos¢.

Wsrdd 7 chorych ze zmianami normoechogenicznymi i towarzyszgcym
modelowaniem naczyn wynik biopsji cienkoiglowej u 6 byt zgodny z
ostatecznym rozpoznaniem (wynik prawidtowy - 85,7%, fatszywy — 14,3%),
zas$ biopsji gruboigtowej u wszystkich 7 chorych.

W grupie 8 chorych ze zmianami normoechogenicznymi z obwddka
hipoechogeniczng i modelowaniem naczyn oraz u 3 chorych ze zmianami
normoechogenicznymi z obwodka hipoechogeniczng u ktérych rysunek
naczyniowy byt niecharakterystyczny w wyniku obu zastosowanych technik
biopsji ustalono prawidtowe rozpoznanie. W diagnostyce takich zmian obie
techniki majg poréwnywalng czutosc.

U 23 chorych ze zmianami hipoechogenicznymi i modelowaniem
naczyn w wyniku biopsji cienkoigtowej uzyskano prawidtowy wynik u 10
(wyniki prawidtowe - 43,5%, fatszywe — 56,5%) a gruboigtowej u 22 chorych
(wyniki prawidtowe - 95,6%, fatszywe — 4,4%).
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Wsrod 33 chorych ze zmianami  hipoechogenicznymi i
niecharakterystycznym rysunkiem naczyniowym prawidtowy wynik uzyskano
drogg biopsji cienkoigtowej u 12 badanych (wyniki prawidtowe — 36,4%,
fatszywe — 63,6%), a gruboigtowa u 32 (wyniki prawidtowe - 97%, fatszywe —
3%).

Na podstawie tych obserwacji, w przypadku diagnostyki zmian o
charakterze hiperechogenicznym, niezaleznie od innych czynnikow, technikg
z wyboru powinna by¢ biopsja gruboigtowa.

U jednego chorego, u ktérego zmiana miata mieszang
echogenicznos¢ z towarzyszeniem modelowania naczyh w wyniku obu
technik ustalono prawidtowe rozpoznanie.

Biopsja gruboigtowa w sposdb znamienny wykazata wyzszg czuto$¢ w
diagnostyce zmian ocenionych  jako hiperechogeniczne, bez
hipoechogenicznego halo oraz wsréod zmian hipoechogenicznych. Dla tych
zmian powinna ona znalez¢ zastosowanie jako diagnostyczna technika z
wyboru. W przypadku pozostatych zmian réznice nie wykazaty poziomu
istotnego statystycznie, ich czuto$¢ byta poréwnywalna.

Analiza wartos¢ biopsji w zaleznosci od echogenicznosci migzszu

watroby
Wsrdd wszystkich 110 chorych, u ktérych watroba oceniona zostata

jako normoechogeniczna, niezaleznie od parametréw obrazu samych zmian
ogniskowych, wynik biopsji cienkoigtowej byt zgodny z ostatecznym
rozpoznaniem u 59 (wyniki prawidtowe 53,6%, fatszywe - 46,4%).
Prawidtowy wynik biopsji gruboigtowej uzyskano dla 106 chorych (wyniki
prawidtowe — 96,4%, fatszywe — 3,6%). Ws$rod 14 chorych, u ktérych
echogenicznos¢ watroby bytla wzmozona prawidtowy wynik biopsji
cienkoigtowej uzyskano u 6 chorych (wyniki prawidtowe — 42,9%, fatszywe —
57,1%). Biopsja gruboiglowa u wszystkich tych chorych pozwolita na
postawienie prawidtowego (wyniki prawidtowe — 100%).

W diagnostyce zmian ogniskowych w obrebie migzszu watroby z
cechami przebudowy wtoknistotluszczowej, niezaleznie od innych czynnikow
technikg pobierania materiatu do oceny mikroskopowej z wyboru powinna

by¢ biopsja gruboigtowa.
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Analiza wartos¢ biopsiji w zaleznos$ci od liczby zmian

W grupie 53 chorych ze zmiang pojedynczg prawidtowy wynik biopsji
cienkoigtowej uzyskano u 19 (wyniki prawdziwe — 35,8%, fatszywe — 64,2%),
w biopsji gruboigtowej u 49 badanych (wyniki prawidtowe — 92,5%, fatszywe
— 7,5%). W grupie 71 chorych ze zmianami licznymi biopsja cienkoigtowa
pozwolita na ustalenie prawidlowego rozpoznania u 46 chorych (wyniki
prawdziwe — 64,8%, fatszywe — 35,2%), a gruboigtowa u wszystkich 71
badanych.

Analiza wartos¢ biopsiji w zaleznosci od wielko$ci zmian

W grupie 32 chorych, u ktoérych objetos¢ nakluwanej zmiany byta
najmniejsza (do 5 ml) wynik prawidtowy biopsiji cienkoigtowej uzyskano u 13
(wyniki prawidtowe — 40,6%, fatszywe — 59,4) a gruboigtowej u 31 badanych
(wyniki prawidtowe — 96.9%, fatszywe — 3,1%). W grupie 71 badanych ze
zmianami w przedziale miedzy 5,1 a 100 ml biopsja cienkoigtowa pozwolita
ustali¢ prawidtowe rozpoznanie u 39 (wyniki prawidlowe — 55%, fatszywe —
45%), a biopsja gruboigtowa u 69 badanych (wyniki prawidtowe — 97,2 %,
fatszywe — 2,8%). W grupie 19 badanych ze zmianami w przedziale 101 ml
do 500 ml w wyniku biopsiji cienkoigtowej ustalono prawidtowe rozpoznanie u
12 (wyniki prawidtowe — 63,2%, fatszywe — 36,8%) a gruboigtowej u 18
badanych (wyniki prawidtowe — 94,7 %, fatszywe — 5,3%). Wérod 2 ze
zmianami powyzej 500 ml biopsja cienkoigtowa ustalita rozpoznanie u
jednego chorego, gruboigtowa u obu chorych (wyniki prawidtowe BACC —
50%, biopsji gruboigtowej — 100%).

Na podstawie analizy tych parametréw ustalono, ze dla zmian matych,
szczegolnie o objetosci do 5 ml technikg z wyboru powinna by¢ biopsja
gruboigtowa.

Analiza warto$¢ biopsiji w zaleznos$ci od lokalizacji zmian

Nie stwierdzono istotnych réznic czutosci obu rodzajéw biopsji w

zalezno$ci od lokalizacji naktuwanej zmiany.
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8.3. Whioski

Analiza wynikéw badan, ktérych celem byto poréwnanie wartosci
biopsiji cienko i gruboigtowej w ustaleniu ostatecznego rozpoznania zmian w
migzszu watroby, przy uwzglednieniu wstepnego rozpoznania klinicznego,
cech obrazu ultrasonograficznego zmian oraz migzszu watroby wykazata:

1. Przy klinicznym podejrzeniu nieztosliwego charakteru zmiany
ogniskowej biopsja gruboigtowa ma istotnie wyzszg czutoS¢ od biopsji
ciekoigtowej. Dotyczy to gtownie badanych, u ktérych nie ma objawow
klinicznych choroby nowotworowej jak réwniez brak ogniska nowotworu poza
watrobg. U takich os6b zmiana ogniskowa jest czesto jedyng
nieprawidtowoscig stwierdzana w badaniach obrazowych.

Nie stwierdzono istotnych réznic czutosci obu technik w przypadku
zmian podejrzanych o charakter ztosliwy.

2. W diagnostyce zmian ogniskowych w  watrobie z
ultrasonograficznymi  cechami jej przebudowy ttuszczowowtoknistej,
niezaleznie od etiologii wiekszg czuto$¢ wykazata biopsja gruboigtowa

3. Biopsja gruboigtowa wykazata wyzszg wartos¢ niz cienkoigtowa
w diagnostyce zmian ocenionych ultrasonograficznie jako hipoechogeniczne,
niezaleznie od innych czynnikow.

4. W  przypadku zmian hiperechogenicznych, niezaleznie od
rysunku naczyniowego, biopsja gruboigtowa wykazata rowniez wiekszg
czutos¢. Jest to wazne zwlaszcza w przypadku zmian, ktorych obraz moze
odpowiadac naczyniakom.

5. Przy diagnostyce zmian matych, zwtaszcza o objetosci ponizej
5 ml, niezaleznie o innych cech obserwowanych w badaniu

ultrasonograficznym technikg o wiekszej czutosci jest biopsja gruboigtowa.

Biopsje gruboiglowg mozna uznac¢ za metode lepsza, zalecajac jg jako
metode z wyboru przy weryfikacji histopatologicznej zmian ogniskowych:
1. podejrzanych o nieztosliwy charakter,
2. w  obrebie watroby z cechami  przebudowy
widknistottuszczowej,

3. hipoechogenicznych,
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4.
5.

hiperechogenicznych,

matych, zwtaszcza ponizej 5 ml.
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9. Streszczenie

Zmiany ogniskowe w watrobie wystepujg zaréwno w chorobach
samego jej migzszu jak i w przebiegu innych, nierzadko zagrazajgcych zyciu
schorzen. W wiekszosci przypadkébw wymagajg one morfologicznej
weryfikacji, a jedyng wiarygodng oceng jest badanie histopatologiczne.
Pozwala ono na podjecie wiasciwego leczenia a tym samym nierzadko
decyduje o dalszych losach chorego.

Celem pracy byto porownanie wartosci dwoch rodzajow biopsji tzn.
biopsji cienkoigtowej i gruboigtowej przy uwzglednieniu wstepnego
rozpoznania klinicznego i morfologii obrazu ultrasonograficznego, oraz
ustalenie grupy chorych, ktérzy beda kwalifikowani wytgcznie do biopsiji
gruboigtowe.

W okresie od 1.3.2001 do 31.12.2005 roku w Il Katedrze Chirurgii CM
UJ u 124 chorych wykonano biopsje cienko i gruboigtowe zmian
ogniskowych watroby, uwidocznionych w badaniu ultrasonograficznym (53
mezczyzn, Srednia wieku 63,7, SD+10,2 i 71 kobiet, srednia wieku 60,3,
SD+13,8). Dla osiggniecia mozliwie najwiekszej powtarzalnosci i
wiarygodnosci wynikow, jak réwniez zminimalizowania wptywu procesu
uczenia sie, wzieto pod uwage jedynie biopsje wykonywane przez dwdch
lekarzy. Materiat obejmuje chorych badanych tym samym aparatem ,Hitachi
EUB 6000” ze statym zestawem gtowic.

Chorych przydzielono do jednej z trzech gtéwnych grup. Podstawg
takiego podziatu byto rozpoznanie wstepne, z jakim chory trafiat do Kliniki.

Grupa |

Chorzy ze wspdtistniejacg chorobg nowotworowsg - u ktérych w czasie
wykonywania biopsji znane byto przynajmniej jedno ognisko nowotworu poza
watrobg. Grupa liczyta 31 chorych (15 mezczyzn i 16 kobiet, Srednia wieku —
63,6, SD+9,7).

Grupa Il

Chorzy po leczeniu choroby nowotworowej. Grupa liczyta 20 chorych
(9 mezczyzn, 11 kobiet, srednia wieku 60,3, SD+13,0).
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Grupa lll

Chorzy bez stwierdzonej wczesniej choroby nowotworowej. Grupa
liczyta 73 chorych (29 mezczyzn, 44 kobiety, Srednia wieku 61,8, SD£13,3).

Oddzielnie oceniano czutos$¢ obu rodzajéw biopsji u chorych, u ktérych
ostatecznie rozpoznano ztosliwg Iub nieztosliwg zmiane ogniskowg w
watrobie.

Analiza wynikdw badan nie wykazata istotnych statystycznie réznic
odsetkdw prawidtowych wynikébw obu technik biopsji u chorych
zakwalifikowanych do poszczegélnych grup gtéwnych, stanowigcych
podstawe rozpoznania wstepnego.

Wsrod 83 chorych ze zmianami ocenionymi ostatecznie jako ztosliwe,
prawidtowe rozpoznanie na drodze biopsji cienkoigtowej uzyskano u 63
badanych (wyniki prawidtowe — 75,9%, fatszywe — 24,1%) a w biopsji
gruboigtowej u 81 badanych (wyniki prawidtowe — 97,6%, fatszywe — 2,4%).
W tej grupie chorych nie wykazano istotnych statystycznie réznic odsetka
wynikow prawidtowych obu rodzajow biopsiji.

Wsréd 41 badanych, u ktérych ostatecznie rozpoznano zmiane o
nieztosliwym charakterze biopsja cienkogtowa pozwolita ustali¢ prawidtowe
rozpoznanie jedynie u 2 (wyniki prawidlowe — 4,9%, fatszywe — 95,1%), a
gruboigtowa u 39 (wyniki prawidtowe 95,1%, fatszywe — 4,9%). Wykazano
zdecydowanie wyzsze odsetek prawidtowych wynikéw biopsiji gruboigtowej w
diagnostyce zmian nieztosliwych.

Analiza wynikéw badan przy uwzglednieniu wstepnego rozpoznania
klinicznego, cech obrazu ultrasonograficznego zmian oraz cech migzszu

watroby wykazata wiekszy odsetek wynikow prawidtowych:

1. Przy klinicznym podejrzeniu nieztosliwego charakteru zmiany
ogniskowe;j.
2. W  diagnostyce zmian ogniskowych w  watrobie z

ultrasonograficznymi  cechami jej przebudowy ttuszczowowtdknistej,
niezaleznie od etiologii.

3. U badanych ze zmianami ocenionych ultrasonograficznie jako
hipoechogeniczne, niezaleznie od innych czynnikow.

4. U badanych zmianami hiperechogenicznych, niezaleznie od

rysunku naczyniowego.
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5. W diagnostyce zmian matych, zwtaszcza o objetosci ponizej 5
ml, niezaleznie o innych cech obserwowanych w badaniu
ultrasonograficznym.

Biopsje gruboigiowg mozna uznac¢ za metode lepsza, zalecajac jg jako
metode z wyboru przy weryfikacji histopatologicznej zmian ogniskowych:

1. podejrzanych o nieztosliwy charakter,

2. w obrebie watroby z cechami przebudowy

widknistottuszczowej,

3. hipoechogenicznych,
4. hiperechogenicznych,
5. matych, zwtaszcza ponizej 5 ml.
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10. Summary

Focal liver lesions are found in the course of diseases of liver
parenchyma itself and other, sometimes life threatening disorders. Most of
them require morphological verification with histological evaluation being
the only reliable method allowing for therapeutic decisions and influencing
prognosis.

The aim of the study was a comparison of two types of biopsy — fine
needle and core needle biopsy with regard to initial clinical diagnosis and
morphology of sonographic picture. The other aim was establishment of
inclusion criteria for core needle biopsy only.

There were 124 patients (53 male patients, mean age 63,7, £10,2 and
71 female patients, mean age 60,3, SD +13,8) hospitalized in the 2™
Department of Surgery UJ CM from 1.3.2001 to 31.12.2005 in whom fine
needle and core needle biopsies of focal liver lesions were performed. To
obtain reproducibility and reliability of results and to decrease influence of
learning curve only biopsies performed by two doctor were included in the
study. Every patient was evaluated with the use of Hitachi EUB 6000
ultrasound device equipped with the set of the same probes.

Patients were divided into three main groups on the basis of initial
clinical diagnosis at admission.

Group |

Patients with concomitant nepolastic with at least one known
neoplastic focus except for liver were included in this group. There were
31 patients (15 male and 16 female patients, mean age 63,6, SD +9,7).

Group |l

Patients previously treated due to neoplastic disease were included in
this group. There were 20 patients (9 male and 11 female patients, mean
age 60,3, SD £13,0).

Group Il

Patients without previously diagnosed neoplastic disease were
included in this group. There were 73 patients (29 male and 44 female

patients, mean age 61,8, SD £13,3).
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Sensitivity of both types of biopsy was assessed independently for
patients with eventually unequivocally malignant and benign focal liver
lesion diagnosed.

Analysis revealed no statistically significant differences between ratios
of proper results of both types of biopsy in patients belonging to main
groups.

From among 83 patients with confirmed malignant focal lesions results
of fine needle biopsy allowed for proper diagnosis in 63 patients (75,9% of
true results and 24,1% of false results) while core needle biopsy — in 81
patients (97,6% of true results and 2,4% of false results). There were no
statistically significant differences between both types of biopsy found in
this group of patients regarding correct diagnosis.

Out of 41 patients with eventually confirmed benign focal lesions
results of fine needle biopsy allowed for proper diagnosis only in 2
patients (4,9% of true results and 95,1% of false results) while core
needle biopsy — in 39 patients (95,1% of true results and 4,9% of false
results). Markedly higher ratio of proper results of core needle biopsy in
diagnostic process of benign focal lesions has been proven.

Analysis revealed higher percentage of correct results with regard to
initial clinical diagnosis, morphology of sonographic picture and features
of liver parenchyma in cases of:

1. Clinical suspicion of benign etiology of focal lesion.

2. Focal lesions within liver presenting sonographic features of

steatosis, irrespective of etiology of steatosis.

3. Focal lesions assessed with the use of ultrasound as

hypoechogenic, irrespective of other features.

4. Focal lesions assessed with the wuse of ultrasound as

hyperechogenic, irrespective of vascular pattern.

5. Small focal lesions (especially less than 5 ml), irrespective of other

sonographic features.

Core needle biopsy may be considered a better diagnostic technique

that should be method of choice for histological verification of focal lesions:

1. Suspected of being benign.
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Within steatotic liver.
Hypoechogenic.
Hyperechogenic.

Small (especially less than 5 ml)
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Indywidualna karta pacjenta

Numer karty

Data wykonania biopsiji

Imie Nazwisko

Wiek Pte¢

Grupa gtéwna

Rozpoznanie
wstepne

Rozpoznanie ostateczne dotyczace
zmiany w watrobie

Rozpoznanie ostateczne nowotowu

Wynik badania ultrasonograficznego

Echogeniczno$¢ watroby

llos¢ zmian ogniskowych

Lokalizacja zmian

Lokalizacja zmiany naktuwane;j

Objetos$¢ zmiany naktuwanej

Rysunek naczyniowy zmiany

Echogenicznos¢ zmiany nakluwane;j

Wyniki badan analitycznych

AIAT (transferaza alaninowa)

AspAT (transferaza

asparaginianowa)

Poziom biatka catkowitegp

Poziom albumin

Aktywnos¢ protrombina
(INR International Normalized Ratio)

Liczba ptytki

Powikfania

Wynik BACC (0,1)

Wynik BG (0,1)
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