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Diagnostyka ultrasonograficzna litych zmian
ogniskowych w watrobie

Z powodu bogatego unaczynienia watroba jest narzadem, w ktérym pojawiajq sie najczesciej
ogniska przerzutowe nowotwordw ztosliwych - gtéwnie rakdéw, przede wszystkim raka jelita
grubego, ale tez nowotworéw pochodzenia mezenchymalnego, takich jak miesaki i chtoniaki.
Pierwotne nowotwory ztosliwe watroby to rak watrobowokomorkowy (HCC), rozwijajacy sie
zazwyczaj na podtozu wirusowych zapalen typu B i C oraz marskosci, oraz rak drég zotciowych.
Najczestszymi zmianami litymi w watrobie innymi niz nowotwory zlosliwe sg naczyniaki,

ktore wystepuja u ok. 7% populacji. Nie tak czeste sa ogniska stluszczenia, ogniskowy
rozrost guzkowy (FNH) i gruczolaki.

Tradycyjna ultrasonografia (USG) jest skuteczna metoda wykrywania zmian

ogniskowych w watrobie (czulo$¢ 40-90%, w zaleznosci od warunkéw badania i rodzaju

zmiany). Trudne do wykrycia sg mate zmiany (<10 mm) zlokalizowane gteboko

w watrobie, zwlaszcza jesli ich echogenicznosc jest podobna do otaczajacego miazszu.
Taka sytuacja ma miejsce np. w guzach wneki watroby (Klatskina; pomocne w rozpoznaniu jest
poszerzenie przewoddw zoétciowych na obwodzie guza). W watrobie z cechami sttuszczenia -

0 wzmozonej echogenicznosci migzszu — mogg by¢ Zle widoczne mate zmiany hiperechogeniczne
(zdecydowanie rzadziej wykrywa sie wowczas naczyniaki).

Roéznicowanie guzéw watroby w USG jest trudne, poniewaz wiele z nich nie rézni sie na

tyle, Zzeby sam obraz ultrasonograficzny mégt stanowi¢ podstawe rozpoznania. Pomocna
moze by¢ USG wzmochiona kontrastem (contrast-enhanced ultrasound — CEUS) lub inne

badania obrazowe: TK i MR, a w niektérych przypadkach biopsja.

CEUS

W diagnostyce zmian ogniskowych watroby stosuje sie kontrast SonoVue (Bracco, Wtochy),
umozliwiajacy obrazowanie guzéw w prezentacji B (podstawowe, dwuwymiarowe obrazowanie
USG). Srodek kontrastowy zawierajacy mikropecherzyki fosfolipidowe o wielkosci 3-7 pm
wypetnione gazem - fluorkiem siarki (VI) - wstrzykuje sie szybko (bolus) do zyty przedramienia.
Badanie trwa okoto 5 minut i rozpoczyna sie natychmiast po podaniu kontrastu; mozna
obserwowac w czasie rzeczywistym przemieszczanie sie pecherzykédw w mikrokrgzeniu guzow
watroby. Po dostaniu sie do krgzenia ptucnego mikropecherzyki rozpadajq sie — ostonka ulega
fagocytozie przez makrofagi, a gaz jest wydalany przez ptuca. Konieczne jest wyposazenie aparatu
USG w program obrazowania harmonicznego technikg impulsu o odwrdconej fazie i niskiego
indeksu mechanicznego zapobiegajacy zbyt szybkiemu rozbijaniu i niszczeniu mikropecherzykow.

Wzmocnienie kontrastowe ocenia sie w 3 fazach naczyniowych: tetniczej (trwajacej 15-35 s),
wrotnej (35-90 s) i zylnej pdznej (90-240 s). Echogenicznos¢ zmian ogniskowych okresla sie

w odniesieniu do echogenicznosci otaczajagcego migzszu watroby: guzy silnie wzmacniajace sie po
podaniu kontrastu sg hiperechogeniczne, zmiany niewzmacniajace sie sq hipoechogeniczne,

a wzmacniajace sie w takim samym stopniu jak otaczajaca tkanka - izoechogeniczne. Guzy silnie



wzmacniajace sie w fazie tetniczej sgq bogato unaczynione, te za$, ktére nie ulegajg wzmocnieniu,
sg zle unaczynione. Odréznienie zmiany ztosliwej od nieztosliwej opiera sie na obserwacji
echogenicznosci guza w fazie zylnej: guzy ztosliwe nigdy nie sg hiperechogeniczne, a tagodne nigdy
nie sg hipoechogeniczne. Obraz wzmocnienia kontrastowego w fazie tetniczej i wrotnej pozwala na
dalsze réznicowanie nowotwordow ztosliwych i guzow nieztosliwych.

CEUS zwieksza o 30-40% skutecznos¢ wykrywania i réznicowania zmian ogniskowych w watrobie
w poréwnaniu z podstawowym badaniem USG, dzieki czemu prawdopodobnie w wiekszosci
przypadkéw moze zastgpi¢ drozsze metody obrazowania, jakimi sg TK i MR. Ponadto CEUS ma
zastosowanie w monitorowaniu skutecznosci ablacji alkoholowej i termicznej guzow watroby.

Naczyniaki

Naczyniaki s grupg niejednorodna; ich obraz USG jest rézny (typowy i nietypowy), zaleznie od
budowy histologicznej (naczyniaki kapilarne — zmiany hiperechogeniczne, jamiste -
hipoechogeniczne), wielkosci guza i zachodzacych w nim zmian wstecznych (zakrzepicy, martwicy
i wtoknienia). Typowy naczyniak jest owalnym, hiperechogenicznym ogniskiem, ostro
odgraniczonym od otoczenia (ryc. 1). Naczyniaki moga wystepowac jako zmiany pojedyncze
i mnogie. Zwlaszcza te ostatnie moga przypomina¢ swoim wygladem przerzuty
nowotworow ztoséliwych (ryc. 2). Trzeba pamietad, Zze réwniez pojedyncze ognisko
rzerzutowe moze wyglada¢ jak naczyniak. Badania doplerowskie nie pomagaj
w odréznieniu naczyniaka od przerzutu, poniewaz naczyniaki zbudowane sa z duzej
liczby matych naczyn, w ktérych przeptyw krwi jest bardzo wolny i niewykrywaln
metodami doplerowskimi. Sprzyja to powstawaniu zakrzepicy w naczyniach i rozwojowi

martwicy wewnatrz guza.

Ryc. 1. Naczyniak watroby w USG. A - typowy obraz naczyniaka wtosniczkowego (strzatka). B —



nietypowy obraz: duzy naczyniak jamisty (strzatki), w czesci centralnej guza widoczna struktura
ptynowa (jama wypetniona krwiq).

yc. 2.A- mnbgie naczyniaki (strzatki) wymagajace réznicowania z przerzutami. B - przerzuty do
watroby (strzatki).

W CEUS naczyniaki wieksze od 1 cm wykazujq w fazie tetniczej wzmocnienie kontrastowe na
obwodzie o charakterze drobnoguzkowym (kulistym). Hiperechogeniczne nieréwnosci (guzki)
powiekszajg sie w fazie wrotnej i przesuwajg do srodka zmiany (centrypetalny typ wzmocnienia
kontrastowego - w 100% swoisty, ale stwierdzany tylko w 18% naczyniakdéw). Gromadzenie sie
$rodka kontrastowego moze by¢ wolne (najczesciej) szyblub szybkie (rzadko) i zalezy od predkosci
przeptywu krwi w naczyniach wewnatrz guza. Inng typowga cechg naczyniaka jest obecnosé
wzmocnienia utrzymujacego sie réwniez w poznej fazie zylnej (obraz zmiany hiperechogenicznej).
W wiekszosci naczyniakdw, zwiaszcza duzych, nie dochodzi do wzmocnienia srodkowego obszaru
guza, co spowodowane jest zakrzepicg lub martwicg wewnatrz guza. Obecnos¢ widknienia

w centralnej czesci naczyniaka moze by¢ réwniez przyczyng ich mniejszego wzmocnienia
kontrastowego (ryc. 3). Czutos¢ i swoistos¢ CEUS w diagnostyce naczyniakéw wynoszg
odpowiednio 90% i 100%, nawet w przypadkach matych zmian ogniskowych.



Ryc. 3. Naczyniak watroby w CEUS. A - obraz bez kontrastu. B — obraz po podaniu kontrastu:
strzatki pokazuja typowe wzmocnienie guzkowe na obwodzie guza, w srodkowej czesci guza
widoczny niewzmacniajacy sie obszar (gwiazdka) spowodowany zmianami wstecznymi
(martwica/wtdknienie).

Ogniskowy rozrost guzkowy (FNH)

Jest drugim co do czestosci wystepowania (ok. 0,8% populacji w badaniach autopsyjnych)
nieztosliwym guzem litym watroby. FNH nie jest zmiang nowotworowg, nie ma torebki i rozwija sie
w mechanizmie hiperplastycznej odpowiedzi regeneracyjnej watroby na malformacje naczyniowa.
FNH stanowi okoto 8% wszystkich guzéow watroby; 80-90% przypadkdéw wystepuje u kobiet

w mtodym i Srednim wieku. W 80% przypadkéw FNH ma charakterystyczny wyglad w badaniach
obrazowych, zwtaszcza z uzyciem $rodkéw kontrastowych. W USG guz jest zwykle pojedynczg
zmiang normoechogeniczng, lekko hiperechogeniczng lub hipoechogeniczng (ryc. 4A). W badaniu
doplerem mocy mozna uwidoczni¢ bogate unaczynienie guza. Typowy, promienisty ukfad naczyn,
tzw. ,koto rowerowe ze szprychami” (naczynia rozchodzg sie od srodka guza na obwdd) jest
waznym objawem diagnostycznym (ryc. 4B). W $rodkowej czesci guza obecna jest tzw. blizna
centralna, widoczna w standardowym badaniu USG jako lekko hiperechogeniczny obszar (mozna jq
lepiej uwidoczni¢ w badaniach z uzyciem $rodkéw kontrastowych). Swoistos¢ tego objawu

w rozpoznawaniu FNH wynosi 100%.



Ryc. 4. Ogniskowy rozrost guzkowy watroby w USG. A - normoechogeniczna zmiana
(strzatki). B - badanie doplerem mocy: widoczny charakterystyczny, promienisty uktad naczyn
w guzie.

W CEUS w fazie tetniczej w obrebie guza mozna uwidoczni¢ tetnice odzywczg, dzieki ktérej ulega
on szybkiemu i intensywnemu wzmocnieniu kontrastowemu (ryc. 5). Blizna centralna moze by¢
widoczna jako obszar hipoechogeniczny. W fazach wrotnej i péznej zylnej FNH jest najczesciej
zmiang hiperechogeniczng, rzadziej ma charakter izoechogeniczny w stosunku do otaczajacego
migzszu watroby.

Ryc. 5. Ogniskowy rozrost guzkowy watroby w CEUS: w fazie tetniczej widoczne silne wzmocnienie
calego guzka



FNH, zwtaszcza w przypadku nietypowego uktadu naczyn, wymaga réznicowania z gruczolakiem

i rakiem watrobowokomérkowym, zwtaszcza z jego odmiang widknisto-blaszkowatq, zdarzajacy sie
réwniez u mtodych kobiet bez marskosci watroby. FNH jest zmiang o jednorodnej strukturze,
podczas gdy HCC wykazuje sktonno$¢ do martwicy, przez co staje sie niejednorodny. W CEUS

w fazie wrotnej FNH jest zmiang hiperechogeniczng, a HCC staje sie izo- lub czesciej
hipoechogeniczny.

Gruczolak watrobowokomoérkowy (HCA)

Ogniska HCA mogq by¢ pojedyncze lub mnogie; gruczolakowatoscig (adenomatosis)
okresla sie mnogie (>10) zmiany HCA w watrobie. W USG gruczolaki sg zmianami
hipo- lub hiperechogenicznymi, zle odgraniczonymi od otaczajgcej tkanki watrobowej
(ryc. 6). Nalezg do guzéw dobrze unaczynionych, ale nie tak jak FNH; bogate
unaczynienie widoczne jest gtdwnie na powierzchni guza. Rozpoznanie gruczolaka
jest trudne - pomocne sg badania obrazowe z uzyciem srodkow kontrastowych.

W CEUS w fazie tetniczej widoczne moze by¢ wzmocnienie kontrastowe typu
centryfugalnego, tzn. postepujace od srodka do obwodu guza. W fazie wrotnej

i péznej zylnej wzmocnienie powoli ustepuje i zmiana staje sie izoechogeniczna.
Stosuje sie takze scyntygrafie z uzyciem siarki koloidalnej znakowanej technetem.
Znacznik jest gromadzony przez komorki Browicza i Kupffera obecne w prawidtowym
migzszu watroby — w obrazie scyntygraficznym gruczolak jest widoczny jako ubytek
wypetnienia. Pozwala to go odrézni¢ od FNH - zmiany o wychwycie lekko
wzmozonym (guzek ciepty) lub podobnym jak w otaczajacej zdrowej tkance
watrobowej.

Ryc. 6. Gruczolak watroby w USG - hipoechogeniczna zmiana w lewym ptacie
(strzatka)

Ogniska stluszczenia

Ogniskowe sttuszczenie i oszczedzony przez sttuszczenie obszar w watrobie majg
najczesciej zblizony ksztatt podobny do rombu, ale réznig sie od siebie
echogenicznoscig. Ogniskowe stiuszczenie jest zmiang hiperechogeniczng,

a ,pseudozmiana” ogniskowa wystepujaca w przebiegu sttuszczenia watroby jest
hipoechogeniczna w rutynowym badaniu USG. Poniewaz unaczynienie obu rodzajow
zmian jest identyczne jak w otaczajagcym migzszu watroby, w badaniu CEUS nie
wykazujq one wzmocnienia w zadnej z faz naczyniowych i pozostaja
izoechogeniczne, tzn. przestajg by¢ widoczne po podaniu kontrastu.



Przerzuty nowotworowe

Wystepujg znacznie czesciej niz pierwotne nowotwory watroby. Najczesciej sg to
przerzuty rakow jelita grubego, zotadka, ptuca i piersi, w wiekszosci przypadkow

w postaci mnogich guzéw zlokalizowanych w obu ptatach watroby. Czutos¢ USG

w wykrywaniu przerzutéw w watrobie wynosi 40-83% i nieznacznie ustepuje TK (70-
85%) i MR (80-84%). W obrazie USG echogenicznos¢ przerzutédw moze by¢ rézna

i nie stanowi podstawy ustalenia punktu wyjscia nowotworu. Hiperechogeniczne
ogniska z obecnoscig zwapnien pochodzg zwykle z raka jelita grubego. Czesto na
obwodzie zmian przerzutowych widoczna jest hipoechogeniczna obwddka, tzw. halo
(ryc. 7 i 8). Hipoechogeniczne ogniska w watrobie sq czesto przerzutami czerniaka
lub chtoniaka. W duzych guzach, szybko rosngcych, dochodzi do zmian wstecznych,
zwykle martwicy rozptywnej, ktéra moze przypominac¢ zmiany ptynowe (obraz
pseudotorbieli - ryc. 9).

Ryc. 8. Przerzuty do watroby z widoczng charakterystyczng, hipoechogeniczng
obwodka. tzw. halo (strzatki)



Ryc. 9. Przerzut do watroby z martwicq
rozptywng - obraz pseudotorbieli

CEUS jest szczegdlnie przydatna w wykrywaniu matych przerzutéw do watroby. Jej
czutosc¢ i swoisto$¢ w rozpoznawaniu przerzutdow wynoszg odpowiednio 77 i 93%.
Przerzuty do watroby majq zazwyczaj ubogie unaczynienie. Dobrze unaczynione
przerzuty pojawiajg sie w nowotworach neuroendokrynnych, raku nerki, tarczycy

i piersi. W fazie tetniczej przerzuty mogq wykazywa¢ obwodowe wzmocnienie
kontrastowe w ksztatcie pierscienia, ktére nie przemieszcza sie do srodka guza.

W fazie wrotnej i péznej zylnej przerzuty sg hipoechogeniczne i majg
charakterystyczny wyglad ,czarnej dziury” (ryc. 10). Czutos¢ tego objawu ocenia sie
na 90%, a swoisto$¢ na 95%.

Ryc. 10. Przerzuty do watroby w CEUS. A - obraz po podaniu kontrastu; w fazie
tetniczej zmiany nie ulegty wzmocnieniu - obraz ,czarnej dziury” (strzatki). B -
obraz bez kontrastu.

Rak watrobowokomoérkowy

Pierwotny rak z komoérek watrobowych (HCC) w 85% rozwija sie na podtozu
marskosci watroby. Makroskopowo moze wystepowac¢ w postaci pojedynczego guza,
rozlanej lub wieloguzkowej. HCC rosngcy w postaci pojedynczego guza czesciej
zajmuje prawy ptat watroby (ryc. 11). Rzadziej spotykany typ rozlany (ryc. 12) moze
by¢ Zle widoczny w badaniach obrazowych, poniewaz mate ogniska nowotworowe



naciekaja duzg czes$¢ marskiego migzszu watroby i nie odrézniajq sie wyraznie od
niego. Posta¢ wieloguzkowa HCC moze miec¢ wyglad przypominajacy przerzuty do
watroby (ryc. 13). U mtodych oséb bez marskosci moze wystepowac HCC typu
wioknisto-blaszkowatego. Zmiana jest zwykle duzym, wolno rosngcym guzem
zlokalizowanym w lewym ptacie watroby. Ogniska HCC wielkosci ponizej 5 cm sg
zwykle hipoechogeniczne. W miare powiekszania sie stajg sie heterogeniczne, a gdy
dochodzi do infiltracji guza tkankg ttuszczowa przybierajg posta¢ zmian
hiperechogenicznych. W postaci wieloguzkowej ognhiska HCC majg zwykle wzmozong
echogenicznosc.

Ryc. 11. Rak watrobowokomorkowy w USG. A - typ guzowaty: pojedyncza zmiana
ogniskowa (Tu) w marskiej watrobie. B — duzy guz w prawym ptacie watroby -
zmiana typu mozaikowego (strzatki).



Ryc. 13. HCC - postac¢ wieloguzkowa (strzatki)

W 75% HCC wykazuje bogate unaczynienie w badaniu doplerem mocy (ryc. 14).
Rozpoznanie HCC jest w miare pewne, jesli uwidoczni sie w marskiej watrobie bogato
unaczyniony guz wielkosci powyzej 2 cm. Ogniska HCC mniejsze od 2 cm mogq nie
mie¢ dobrze rozwinietego unaczynienia i wowczas rozpoznanie ustala sie na
podstawie biopsji i badania mikroskopowego.

Ryc. 14. HCC - widoczne bogaté_unaczynienie guza w badaniu doplerem mocy



Czuto$¢ CEUS w rozpoznawaniu HCC ocenia sie na 94%, a swoistos¢ na 93%. HCC
cechuje sie intensywnym przeptywem tetniczym, natomiast jego unaczynienie wrotne
jest nieobecne lub skgpe. W fazie tetniczej widoczne jest szybkie wzmocnienie
kontrastowe pojawiajace sie réwnolegle ze wzmocnieniem tetnicy watrobowej.
Czesto widoczne sq tetnice odzywiajace, ktore okalajg guz i wnikajg do jego $rodka
(unaczynienie typu ,koszyczka”). Dobrze zréznicowany HCC moze wykazywac
mniejsze wzmocnienie kontrastowe. W fazie wrotnej i péznej zylnej dochodzi zwykle
do szybkiego ustepowania wzmocnienia (ryc. 15). Rbwnomierne wzmocnienie
kontrastowe guza w fazie tetniczej z powolnym ustepowaniem w kolejnych fazach
sugeruje natomiast rozpoznanie FNH lub gruczolaka.

faza tetnicza faza wrotna faza tylna poina

Ryc. 15. HCC - obraz CEUS w fazie tetniczej, wrotnej i zylnej pdznej

Wewngtrzwatrobowy rak drég zotciowych (ICC)

ICC jest drugim po HCC najczestszym pierwotnym guzem watroby. Czynnikami
ryzyka ICC sg autoimmunologiczne choroby watroby i drég zoétciowych, przede
wszystkim pierwotne stwardniajace zapalenie drég zoétciowych, oraz przewlekte
zakazenia drog zotciowych. Podstawg rozpoznania ICC sg badania obrazowe,

a zwtaszcza cholangiografia rezonansu magnetycznego. W USG charakterystyczng
cechq sg poszerzone wewnatrzwatrobowe przewody zétciowe widoczne na obwodzie
guza (ryc. 16 17).
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Ryc. 16. ICC - normoechogeniczna zmiana, na obwodzie widoczne poszerzone
przewody zo6tciowe



(strzatki). B — guz hipoechogeniczny (krzyzyki pomiarowe). Na obwodzie guzéw
widoczne poszerzone przewody zotciowe.



