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ROZDZIAL 2

OGNISKOWYCH W WATROBIE

I WPROWADZENIE

Rezonans magnetyczny to najbardziej kom-
pleksowa i nieinwazyjna metoda obrazowania
watroby. Polaczenie charakterystyki wzmocnie-
nia i doskonatego kontrastu tkankowego pozwala
na oceng¢ zmian w watrobie. Specyficzne artefakty
— np. podatnosci lub przesunigcia chemicznego
— zapewniaja wysoka czuto$¢ wykrywania obec-
nosci odpowiednio zelaza i lipidéw w watrobie.
Najczestsze wskazania do MR watroby to cha-
rakterystyka zmiany w watrobie, ocena ilo$ciowa
i monitorowanie sttuszczenia watroby, moni-
torowanie watroby u pacjentéw z grup ryzyka
raka watroby (bepatocellular carcinoma — HCC),
ocena przerzutéw u pacjentéw z rozpoznanym
nowotworem oraz dogtebne badanie u pacjentéw
z nieprawidtowo$ciami enzyméw watrobowych
o nieznanej etiologii (tabela 2.1).

I OBRAZ PRAWIDLOWY

Do opisu obrazu watroby w badaniu MR stuza
morfologia, sygnal i struktura. Prawidlows
watrobe opisuje si¢ zwykle z negatywnego punktu
odniesienia — ,brak guzkowatosci” lub ,brak
cech zaniku/przerostu” (ewentualnie: ,struk-
tura troficzna”). Prawidlowa struktura watroby
jest gladka, co oznacza brak guzkowatosci
powierzchni, jak i siateczkowatego zwidknienia,
ktére rozwija si¢ w przebiegu marskosci. Watroba
zajmuje wigkszo§é prawego gérnego kwadrantu
jamy brzusznej, a jej morfologia odpowiada
zwykle dostepnej przestrzeni w tej czgsci jamy
brzusznej, ograniczonej prawg kopula przepony
i éciang jamy brzusznej. Wizualnie rozktada si¢
watrobe na czeéci — plat prawy, ptat przysrod-
kowy, ptat boczny oraz plat ogoniasty — co jest
podstawa do ustalenia prawidiowej i zaburzonej
morfologii w przebiegu marskosci (zanik dwéch
pierwszych i przerost dwéch ostatnich z wymie-
nionych ptatéw) (ryc. 2.1).

Dalszy podzial watroby na przestrzenne
segmenty, na podstawie systemu Couinauda,

utatwia komunikacj¢ z lekarzem kierujacym
i doktadng lokalizacj¢ zmian i patologii. Kazdy
segment Couinauda funkcjonuje niezaleznie,
z wlasnym doptywem i odptywem naczynio-
wym oraz wlasnym uktadem odprowadzania
z6kci; centralna zyla wrotna, tetnica watro-
bowa i przewdd zétciowy definiuja kazdy seg-
ment. W rezultacie kazdy segment odrebnie
moze zosta¢ usunig¢ty bez wptywu na sasiadu-
jaca tkanke. Pozioma plaszczyzna rozgalezienia
zyly wrotnej przecina pionowe plaszczyzny zyt
watrobowych — w ten sposéb rozgranicza sig
segmenty Couinauda.

Wzglednie niska zawartos¢ wody wyja-
$nia cechy charakterystyczne sygnatu migzszu
watroby — relatywna hiperintensywnos$¢ w obra-
zach T1-zaleznych oraz relatywna hipointen-
sywno$¢ w obrazach T2-zaleznych. Sygnat T1
watroby jest niemal taki jak hiperintensywny
sygnat T1 trzustki, a wigkszo$¢ guzéw zawiera
wigcej wody, przez co ma wyglad hipointen-
sywny wzgledem prawidtowej watroby w obrazach
T1-zaleznych i hiperintensywny - w obrazach

T2-zaleznych. Izointensywno$¢ w obrazach w fazie

WRYC. 2.1 Segmenty watroby. IVC - zyta gtéwna dolna; PV -
zyta wrotna; RPV - prawa gataz zyly wrotnej; LPV - lewa
gataz zyly wrotnej; RHV - zyta watrobowa prawa; MHV -
zyta watrobowa Srodkowa; LHV - Zzyta watrobowa lewa.
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Wskazanie

Charakterystyka zmiany
w watrobie

Czeste wskazania do rezonansu magnetycznego watroby

Cel obrazowania

Ostateczne rozpoznanie zmiany (zwykle wykrytej za
pomocg USG lub TK)

Uwagi szczegétowe

Nalezy rozwazyc¢ zastosowanie
kontrastu Eovist (Primovist)
w razie podejrzenia ogniskowego
przerostu guzkowatego (FNH)

Stwierdzona lub podejrzewa-
na choroba przerzutowa

Wykluczenie lub stwierdzenie przerzutéw nowotworu
pierwotnego spoza watroby

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie
kontrastu Eovist

Podwyzszone wyniki testow
funkcji watroby

Wykluczenie lub stwierdzenie niedroznosci drég z6t-
ciowych i potencjalnej przyczyny niedroznosci, np.
masy lub kamieni, choroby miazszu spowodowanej
stanem zapalnym lub innych przyczynowych zmian

Eovist jest mniej przydatny w przy-
padkach niewydolnosci hepato-
cytow

Przewlekta choroba watroby/

Wykluczenie lub stwierdzenie raka watrobowokomér-

Eovist jest mniej przydatny w przy-

ubytku wypetnienia), rekanalizacji lub powstania
krazenia obocznego

marskos¢ kowego, ocena droznosci struktur naczyniowych, padkach niewydolnosci hepato-
ocena pod katem nadcisnienia wrotnego, ocena cytéow
stopnia marskosci
Droznos¢ zyt wrotnych Identyfikacja prawidtowego wzmocnienia zyt (brak Nalezy rozwazy¢ wyzsza dawke

gadolinu, sekwencje stanu statego
- steady state (SSFP)

Sttuszczenie watroby

llosciowa ocena sttuszczenia, ocena rozwoju marskosci

Nalezy rozwazyc¢ zastosowanie
technik kwantyfikacji thuszczu

Odktadanie sie zelaza

Ocena ilosciowa zelaza w watrobie; ocena zajecia
trzustki, sledziony, szpiku kostnego i miesnia
sercowego

Nalezy rozwazyc¢ zastosowanie tech-
nik kwantyfikacji zelaza; T1iT2
koreluja z zawartoscia zelaza

Odpowiedz na leczenie

Identyfikacja pozostatosci/nawrotu zywotnej czesci
guza po terapii przezskdrnej, wewnatrztetniczej lub
systemowej

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie
pozakomorkowych gadolinowych
srodkéw kontrastowych

Rak watrobowokomorkowy

Ocena wielkosci, liczby ognisk i nacieku naczyn

Konieczna korelacja z poziomem
alfa-fetoproteiny

Rak drég zétciowych

Ocena wielkosci, zakresu zajecia drog zotciowych,
zaniku ptatow, limfadenopatii i nacieku naczyn

Nalezy uwzgledni¢ sekwencje MRCP

Przed podaniem kontrastu

HAOP
—
HA
PV
IVC

N

‘(//’

PVP

Faza migzszowa

ZO

HADP

HA - tetnica watrobowa
HADP - faza dominacji tetnicy watrobowej
HAOP - faza samej tetnicy watrobowej

PV - zyta wrotna

IVC - zyfa gtéwna dolna

PVP - faza zyty wrotnej

M RYC. 2.2 Schematy faz dynamicznego wzmocnienia.




i przeciwfazie wskazuje w prawidtowych okolicz-
nosciach na brak tluszczu i ztogéw zelaza.

Wiatroba podlega wyjatkowemu dwufazo-
wemu wzmocnieniu, poniewaz posiada podwéjny
system zasilania krwig. Zyta wrotna dostarcza
75% krwi wplywajacej do watroby, za$ za reszte
odpowiada tetnica watrobowa. Przeptyw dozyl-
nego kontrastu przez watrobe dzieli si¢ na cztery
oddzielne fazy: faza wylacznie tetnicy watro-
bowej (bepatic artery-only phase — HAOP); faza
dominacji tetnicy watrobowej (bepatic artery-do-
minant phase— HADP), zwana tez faza kapilarna;
faza zylno-wrotna (portal venous phase — PVP)
zwana tez wczesng faza zylno-watrobowa; faza
zylno-watrobowa (bepatic venous phase — HVP)
zwana tez fazg srédmigzszows (ryc. 2.2).
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Obrazowanie watroby bazuje silnie na HADP.
Uzyskiwanie obrazéw w fazie HADP rozpo-
czyna si¢ mniej wiecej 15 s po podaniu kontrastu.
Stabe wzmocnienie tkanek, czyli relatywna hipe-
rintensywnos$¢ T'1 w poréwnaniu z obrazami bez
kontrastu oraz obecnos$¢ $rodka kontrastowego
w tetnicach watrobowych i Zytach wrotnych, to
cechy charakterystyczne HADP, fazy w ktorej
doszto juz do perfuzji przez krazenie tetnicze
watrobowe (ryc. 2.3). Obecno$¢ kontrastu w tet-
nicach przed wzmocnieniem miazszu i zyt wrot-
nych jest charakterystyczna dla HAOP, ktéra
nast¢puje przed HADP. Udana akwizycja obrazu
w fazie HADP pozwala na kategoryzacje wzmoc-
nienia zmian na cztery grupy w poréwnaniu
z migzszem watrobym: nadmierne unaczynienie

M RYC. 2.3 Faza dominacji tetnicy watrobowej (HADP). Nalezy zwrdci¢ uwage na relatywnie podobng intensywno$¢ miaz-
szu watroby w obrazie fazy tetniczej (dominacji tetnicy watrobowej) (A) w poréwnaniu z obrazem bez wzmocnienia (B)
i jego hipointensywno$¢ w poréwnaniu z obrazem w fazie wrotnej (C) — wskazuje to na brak perfuzji wrotnej pomimo
obecnosci gadolinu w gtdwnym pniu zyty wrotnej. Nalezy tez zauwazy¢ ogniskowy przerost guzkowy (FNH) w segmencie
przysrodkowym (strzatka na rycinie A), ktéra ulega silnemu wzmocnieniu w fazie tetniczej. Poréwnujac obraz w fazie HADP
(A) z przedwczesnie wykonanym obrazem w fazie samej tetnicy watrobowej (D) wida¢, ze w tym drugim izolowanemu
wzmochnieniu ulegaja struktury tetnicze, bez wzmocnienia uktadu zyt wrotnych - obraz ten wykonano u innego pacjenta
z tetniakiem aorty (strzatka na rycinie D), ktéry spowodowat spowolnienie przeptywu.
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Przed podaniem kontrastu

Podan’e%

Zmiana Stabo
beznaczyniowa - unaczyniona -
awaskularna hipowaskularna

Silnie
unaczyniona -
hiperwaskularna

Srednio
unaczyniona —
izowaskularna

(tzn. torbiel) (tzn. Prze"mt)/

Wyptukiwanie
(tzn. HCC)

Trwata
hiperintensywnos¢
(tzn. szybko
wypetniajacy sie naczyniak)

Zanikanie
(tzn. FNH)

B RYC. 2.4 Schemat wzmocnienia zmiany w watrobie na podstawie objawéw w fazie dominacji tetnicy watrobowej (HADP).
FNH - ogniskowy przerost guzkowy, HCC - rak watrobowokomorkowy.

(hypervascularity) (wigcej perfuzji tetniczej), réw-
nomierne unaczynienie (isovascularity), obnizone
unaczynienie (Aypovascularity) i brak unaczynie-
nia (avascularity) (ryc. 2.4). Korelacja sygnatu
HADP do intensywnosci sygnatu w kolejnych
tazach badania czesto dostarcza waznych infor-
macji diagnostycznych. Przed dokonaniem takiej
oceny nalezy potwierdzi¢ prawidtowy moment
wykonania badania w fazie HADP; przy zbyt
wezesnym lub zbyt péZnym obrazowaniu zmiany
nadmiernie unaczynione czesto s niewidoczne.

Czas akwizycji PVP nast¢puje okoto 45-60 s
po dozylnym podaniu kontrastu i odpowiada
najwigkszemu wzmocnieniu miazszu. Wszystkie
naczynia, wlacznie z zytami watrobowymi, ule-
gaja wzmocnieniu. Cechy watroby w fazie HVP
sa podobne do PVP, a zmiany wzmocnienia
w obrebie zmian patologicznych, np. wyptuki-
wanie, moga z czasem stawal si¢ wyraZniejsze.
Ograniczenia czasowe HVP nie sg tak rygory-
styczne i obrazowanie w tej fazie mozna przepro-
wadzi¢ miedzy 90 s a 5 min po podaniu $§rodka
kontrastowego.

I ZMIANY OGNISKOWE

Doskonaly kontrast tkankowy i wyraziste
wzmocnienie wyrézniaja MR jako niezwykle
wiarygodna nieinwazyjna metod¢ obrazowa-
nia zmian w watrobie. Tak jak USG, rezonans
magnetyczny jednoznacznie rozréznia zmiany
lite i torbielowate, a jednoczesnie, tak jak TK,
uwzglednia w analizie diagnostycznej charakte-
rystyke wzmocnienia kontrastowego. Wartosci
T2 réznicuja zmiany torbielowate (niemal
zawsze tagodne) z litymi (ktére sa tagodne
lub ztosliwe) praktycznie bez strefy nakiada-
nia si¢!. Nalezy przeanalizowaé obrazy silnie
T2-zalezne, aby zidentyfikowaé zmiany tor-
bielowate — uwidocznienie na takich obrazach
wskazuje na zawarto$¢ plynu, a tym samym
wyklucza zmiany lite. Wéréd zmian torbielo-
watych (to okreslenie bedzie stosowane w dal-
szym oméwieniu) dominujg torbiele, zmiany
typu hamartoma drég zélciowych i naczy-
niaki — wszystkie sa zmianami tagodnymi.
Zmiany zapalne, takie jak torbiele bagblowcowe



Schemat klasyfikacji zmian watroby

Torbielowate

Torbiel prosta watroby Gruczolak watroby

Nadmiernie unaczynione (hiperwaskularne)
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Stabo unaczynione (hipowaskularne)

Przerzuty stabo unaczynione

Hamartoma drég zbtciowych

Naczyniak

Ogniskowy przerost guzkowy (FNH)

Chtoniak

Torbielogruczolak (torbielogru-

czolakorak)drég zétciowych watrobowej

Przejsciowe réznice sygnatu w fazie tetnicy

Zmiany po ablacji

Torbiel bablowcowa

Guzki na tle marskosci (prehiperwaskularne)

Rak drég zétciowych

Ropien ropotwérczy

Ropien petzakowy

Rak watrobowokomaérkowy

Naczyniakomiesniakottuszczak (AML)

Ropien grzybiczy Rak witéknistoblaszkowy

Thuszczak

Krwiak

Pozaprzewodowy zbiornik zétci

Przerzuty nadmiernie unaczynione

Guzek ttuszczowy

Nowotwory

FNH torbielowate

Sygnat T2

~ Naczyniak

Zawartos¢ ptynu
m RYC. 2.5 Wykres sygnatu T2 zmian. Prawidtowa tkanka
watroby znajduje sie na wykresie w tym samym miejscu co
FNH. FNH - ogniskowy przerost guzkowy. HCC - rak watro-
bowokomarkowy.

lub ropnie, nalezy uwzglednia¢ w diagnostyce
réznicowej jedynie w okreslonych okoliczno-
$ciach klinicznych. W' kategorii nowotworéw
na rozwazenie w przypadku torbieli zastuguje
wytacznie niezwykle rzadki torbielakogruczo-
lak (i torbielakogruczolakorak) drég zéicio-
wych, jesli zmianie torbielowatej w watrobie
towarzysza charakterystyczne cechy. Cho¢
torbielowate i martwicze przerzuty moga mie¢
komponenty torbielowate, to obecno$é obwo-
dowej tkanki litej wyklucza czysto torbielowata
etiologi¢. Wzmocnienie wskazuje na tkanke
lita, co wyklucza etiologi¢ torbielowats, a tym
samym stanowi podstawe podzialu zmian na
lite i torbielowate oraz podstawe rozpoznania

(w polaczeniu z charakterystyka T2). W kategorii

(biloma)
Torbiel zmian litych wyréznia si¢ dwie grupy na pod-
Hamartoma N stawie stopnia wzmocnienia (zmiany silnie
Torbiel %) unaczynione — Aypervascular; i stabo unaczy-
rzekoma / nione — hypovascular) (tabela 2.2).
@
Ropien { . .
@ Zmiany torbielowate

Nalezy ustali¢ torbielowaty charakter zmiany
na podstawie silnie T2-zaleznych obrazéw
przed podaniem kontrastu i po jego podaniu.
W miar¢ wzrostu T2-zaleznosci zanika sygnat
wszystkiego poza protonami niezwigzanej wody
i wolnego ptynu. W rezultacie wszystkie zmiany
hiperintensywne w obrazach silnie T2-zaleznych
sg zmianami torbielowatymi, a to jednoznacznie
wskazuje na tagodng etiologic. Torbiele proste
i zmiany typu hamartoma drég zétciowych sta-
nowig najwyzszy kraniec spektrum intensywno-
$ci sygnatu T2, poniewaz sa w petni wypetnione
ptynem (ryc. 2.5). Naczyniaki sa nieco mniej
intensywne i wyznaczaja dolng granice inten-
sywnosci sygnalu zmian w watrobie wypetnio-
nych ptynem. Torbiele bablowcowe maja zwykle
podobng intensywnos¢ sygnatu co torbiele pro-
ste, ale moga by¢ powiktane pogrubieniem $ciany,
przegrodami, torbielami-cérkami i/lub osadem
§rédéciennym  (macierz, piasek bablowcowy).
Ropnie grzybicze i ropotwoércze zwykle nie sg
praktycznie zmianami torbielowatymi i nale-
zaloby je raczej opisa¢ jako ,uptynnione”, ale
dla celéw niniejszego oméwienia zostaly ujete
w kategorii zmian torbielowatych. Tylko jedna
zmiana nowotworowa — torbielogruczolak/tor-
bielogruczolakorak drég zétciowych jest gtéw-

nie torbielowata, z réznym stopniem tworzenia
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M RYC. 2.6 Wielotorbielowatos$¢ watroby. W osiowym (A) i wierncowym (B) obrazach silnie T2-zaleznych wida¢ hepatome-
galie z zastapieniem miazszu watroby torbielami, ktére zajmuja takze nerki (strzatki na rycinie A) u pacjenta z wielotor-
bielowatoscig watroby (i nerek). (C) W osiowym T1-zaleznym obrazie z supresjg ttuszczu wida¢ przegrody (cienka strzatka)

i krwotok (grube strzatki) — powiktania rozsianych torbieli.

przegréd i niewielka iloscig tkanki litej (chyba ze
jest silnie ztosliwa, co zdarza si¢ rzadko).

Zmiany rozwojowe
TORBIEL PROSTA WATROBY

Torbiele proste watroby (przewodéw zétcio-
Wych) to 1agodne, przypadkowo wykrywane
zmiany, ktére nie lacza si¢ z drzewem zélcio-
wym?, cho¢ sa wylozone nabtonkiem zétciowym.
Powstaja w wyniku nieprawidtowego uksztatto-
wania przewodéw zéiciowych. Czestotliwosé
wystepowania torbieli watroby szacuje si¢ na
okoto 2,5%°, cho¢ doswiadczenie praktyczne
wskazuje na wyzszy poziom. Zmiany te prawie
zawsze s3 wykrywane przypadkowo, chyba ze
wspotwystepuja z zespotem dziedzicznej wielo-
torbielowatosci.

Zawarto$¢ wody w  torbielach determi-
nuje ich obraz — jednolicie hiperintensywny
sygnat T2-zalezny i jednolicie hipointensywny
sygnat T1-zalezny, podobnie jak w przypadku
plynu mézgowo-rdzeniowego (ryc. 2.6). Nie
ma tkanki litej, ktéra komplikowalaby obraz,
a $ciana jest niewidoczna. Wielko§¢ moze sig-
ga¢ od kilku milimetréw do (zwykle) ponizej
10 cm. Czasami wystepuja cienkie (zasadniczo
niemierzalne) przegrody. Torbiele proste zacho-
wuja maksymalng intensywnos¢ sygnatu nawet
przy silnej T2-zaleznosci, podczas gdy inne
zmiany o relatywnie wysokiej zawartosci ptynu
(np. naczyniaki) traca intensywnos¢ sygnatu
w poréwnaniu z obrazami umiarkowanie
T2-zaleznymi. Brak wzmocnienia potwierdza,
ze nie wystepuje tkanka lita — torbiel wypetniona
wodg jest pozbawiona sygnatu T1. Powiktania
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B RYC. 2.7 Hamartoma przewodoéw zétciowych. Wiericowe obrazy silnie T2-zalezne (A) i obrazy umiarkowanie T2-zalezne
z supresjg ttuszczu (B) uwidoczniaja mnogie, mate zmiany o intensywnosci ptynu rozsiane w catej watrobie. Obraz w pro-
jekcji maksymalnej intensywnosci (MIP) uzyskany z tréjwymiarowego badania MRCP (C) potwierdza wysoka zawarto$¢
ptynu o intensywnosci sygnatu takiej jak zétci. Nalezy zwréci¢ uwage na fagodng hiperintensywnos¢ implantéw piersi —
sygnat typowy dla silikonu, mniej intensywny niz sygnat soli fizjologicznej.

moga wyjasnia¢ zmiany w tym monotonnym
obrazie torbieli prostych (np. zakazenie, pek-
nigcie lub krwotok). Zakazone torbiele mogg
zawiera¢ przegrody i osad, ktéry zmienia
wewnetrzny profil sygnatu. Torbiele krwotoczne

zwykle maja hiperintensywny sygnat T1 swojej
zawarto$ci 1 moga zawiera¢ poziomy ptyn-plyn.
Chociaz powiktaniom tym moze towarzyszy¢
minimalne wzmocnienie otoczki, to poza tym
utrzymuje si¢ brak wzmocnienia kontrastowego.
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Choroba

Choroba watroby

Widknisto-torbielowate choroby ptytki przewodowej

Choroba nerek Inne objawy

wielotorbielowatos¢ nerek
(ARPKD)

Wrodzone witéknienie wa- Postepujace widknienie naczyn wrot- | Wielotorbielowatos¢ nerek | Brak
troby (congenital hepatic nych z nadcisnieniem wrotnym,
fibrosis — CHF) powigzanie z chorobg Caroliego

Autosomalna recesywna wie- | CHF Torbielowate poszerzenie Brak
lotorbielowatos¢ nerek kanalikéw zbiorczych

Autosomalna recesywna Torbiele pochodzace z przewodéw | Torbiele powstajace ze Brak

zotciowych (bez potaczenia),
malformacje ptytki przewodo-

wej (DPM), CHF, rzadko choroba

Caroliego

wszystkich odcinkéw
kanalikéw nerkowych

Autosomalna dominujaca

Torbiele wyrastajace ze zmian typu

Brak Nieprawidtowosci

widknistym zrebem

wielotorbielowatos¢ microhamartoma przewodow ptatkow zastawki
watroby (ADPKD) z6tciowych oraz gruczotéw oko- mitralnej, tetniaki
toprzewodowych wewnatrzczaszkowe
Choroba Caroliego Torbielowate poszerzenie segmen- Rdzeniowa gabczastosé ne- | Brak
towych wewnatrzwatrobowych rek, autosomalna recesyw-
przewoddw zétciowych, CHF na wielotorbielowatos¢
nerek, ARPKD, ADPKD
Torbiel przewodu zétciowe- | Zajecie przewodoéw zétciowych Brak Brak
go wspdlnego wewnatrz- lub wewnatrz- i ze-
wnatrzwatrobowych
Hamartoma drég zétciowych | Poszerzone przewody otoczone Brak Brak

Oczywiscie prawdopodobieristwo ~ wysta-
pienia powiklan wzrasta przy wigkszej liczbie
torbieli. Jesli torbieli jest wiecej niz 10, nalezy
rozwazy¢ rozpoznanie wielotorbielowatosci
watroby (polycystic liver disease — PCLD) (zob.
ryc. 2.6). PCLD nalezy do grupy widknisto-
-wielotorbielowatych schorzen watroby, do
ktérej naleza hamartoma przewodéw zétcio-
wych, choroba Caroliego, wrodzone zwtéknie-
nie watroby i torbiele przewodu zétciowego
wspélnego (tabela 2.3). Pod wzgledem obra-
zowym torbiele te nie rézniag si¢ od torbieli
prostych watroby i pod wzgledem histopato-
logicznym tez sg identyczne. Chociaz czgsto
wspétwystepuje z wielotorbielowatoscia nerek,
PCLD moze takze mieé¢ charakter izolowany.

HAMARTOMA DROG (PRZEWODOW)
26LCIOWYCH

Hamartoma drég zotciowych (zespét von
Meyenburga) to kolejna zmiana w watrobie, ktéra
zwykle ma charakter torbielowaty. Jest to ogni-
skowy zbiér zdezorganizowanych przewodéw
i przewodzikéw zétciowych otoczonych widk-
nistym zrebem. Hamartoma drég zélciowych
to przypadkowo wykrywana zmiana rozwojowa
o niejasnej patogenezie — by¢ moze jest wywo-
tywana przez niedokrwienie, stan zapalny lub

nieprawidtowosci genetyczne. Cho¢ wykrywa si¢
ja w 3% autopsji*’, ponad polowa pozostaje nie-
zauwazona w badaniach obrazowych. Srednica
zmian wynosi od 2 do 15 mm i zwykle s3 one
potozone obwodowo. Obraz MR jest okreslony
przez spektrum od prostego plynu bez zad-
nego wzmocnienia az do litej, wzmacniajacej si¢
tkanki (widknisty zr¢b). Obraz prostego ptynu
jest dominujacy, przez co hamartoma przypo-
mina torbiel watroby, chociaz czasami wspét-
wystepuje cienka obwédka wzmocnienia (ryc.
2.7). Jesli zmiana jest lita, wykazuje posrednia
intensywno$¢ sygnatu w obrazach T2-zaleznych
i zwykle ulega stopniowemu litemu wzmocnie-
niu. Postepujace wzmocnienie tkanki wiéknistej
imituje przerzuty i konieczne jest badanie kon-
trolne lub biopsja, aby potwierdzi¢ stabilnos¢
obrazu.

CHOROBA CAROLIEGO

Choroba Caroliego (lub ,wrodzona jamista ko-
munikujaca ektazja drég zétciowych”, jesli ktos
woli — nazwa trudniejsza do wymdéwienia, ale za
to wigcej méwigea) przypomina inne wielotorbie-
lowate schorzenia watroby — PCLD, mnogie tor-
biele proste (z6tciowe) watroby i hamartoma drég
z6tciowych. Wiele sposréd tych torbielowatych
choréb (poza torbielg prosta watroby) pochodzi
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MRYC. 2.8 Naczyniak. (A) Naczyniak o charakterystycznych, policyklicznych brzegach wykazuje umiarkowanie wysoka hiper-
intensywnos¢ w obrazie silnie T2-zaleznym, ale nizsza niz przylegty wypetniony pecherzyk zétciowy. U innego pacjenta,
w fazie tetniczej (B) widac typowe sttoczone, nieciagte wzmocnienie obwodowe, ktére stopniowo postepuje ku centrum,
aby osiagna¢ jednolita hiperintensywnos¢ (strzatka) widoczna w obrazie w fazie wrotnej (C) i op6znionej (D).

z zaburzen pierwotnej plytki przewodowej (duc-
tal plate)®’. Choroba Caroliego nalezy do rodziny
widknisto-torbielowatych choréb plytki prze-
wodowej, razem z takimi jednostkami, jak: auto-
somalna recesywna wielotorbielowato$¢ nerek,
wrodzone widéknienie watroby, autosomalna
dominujaca wielotorbielowatos¢ nerek, hamar-
toma przewodéw zoétciowych i hamartoma pocho-
dzenia mezenchymalnego (tabela 2.3). Plytka
przewodowa stanowi zawiazek wewnatrzwg-
trobowego uktadu zélciowego i przeksztalca si¢
w dojrzale poszerzenia wewnatrzwatrobowych
drég zétciowych w serii skomplikowanych zda-
rzeni, ktére nastepuja w $cisle okreslonym czasie.
W przypadku choroby Caroliego proces prze-
ksztatcenia ptytki przewodowej obejmuje wigksze
przewody zéiciowe (migdzyptacikowe i bardziej
centralne); zespSt Caroliego dotyczy mniejszych,
obwodowych  przewodéw  wewnatrzwatrobo-
wych, ktére podlegaja przeksztatceniu w pézniej-
szym okresie zycia plodowego. Zespét Caroliego
charakteryzuje si¢ réwniez wspétwystepujacym

widknieniem watroby. Schorzenie to powoduje
wzorzec segmentowego stanu zapalnego oraz
zwezenia naprzemiennie z workowatymi i wrze-
cionowatymi poszerzeniami objetych chorobg
przewodéw.

W chorobie Caroliego MR ujawnia niezliczone
okragte i/lub rurkowate zbiorniki ptynu w obre-
bie watroby, ktére osiagaja wielko$¢ do 5 cm.
Cho¢ wystepowanie mnogich torbielowatych
ognisk wewngtrzwatrobowych imituje PCLD
lub zmiane typu hamartoma przewodéw z6t-
ciowych, to komunikacja z drzewem zétciowym
réznicuje chorobe Caroliego od wymienionych
jednostek. Dodatkowa cecha odrézniajaca jest
objaw centralnej kropki® — widoczny w obrazach
ze wzmocnieniem kontrastowym. Odzwierciedla
on odgalezienie zyly wrotnej wewnatrz poszerzo-
nego przewodu zétciowego. Ubytki wypelnienia
wewnatrz przewodéw/wewnatrz torbieli (zwykle
kamienie bilirubinowe) takze pozwalaja réznico-
wac chorobe Caroliego z innymi torbielowatymi
zmianami w watrobie. Najlepiej widoczne s one
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w sekwencjach o duzej czutosci na ptyn —w obra-
zach silnie T2-zaleznych lub w MRCP.

W diagnostyce réznicowej nalezy uwzgledni¢
takze pierwotne stwardniajace zapalenie drég
z6tciowych (primary sclerosing cholangitis — PSC)
oraz nawracajace ropne zapalenie drég zdt-
ciowych (recurrent pyogenic cholangitis — RPC).
Poszerzenie przewodéw nie jest tak ciezkie
i jest bardziej cylindryczne (w przeciwienistwie
do ksztattu workowatego) w PSC i RPC niz
w chorobie Caroliego. Zajecie przewodéw
zewnatrzwatrobowych to czesta cecha PSC
i RPC, ktéra wyklucza chorobe Caroliego.
Powiktania choroby Caroliego sa konsekwencja
zastoju z6kci i obejmuja kamienie, zapalenie drég
z6kciowych, ropnie watroby, zwezenia pozapalne
oraz wtérng marskos$é watroby. Rak drég zétcio-
wych rozwija si¢ u 7% pacjentéw10.

NACZYNIAK JAMISTY

Naczyniaki (naczyniaki jamiste) klasyfikuje sig
jako torbielowate, do celéw niniejszego omé-
wienia, ze wzgledu na wysoka zawartos¢ ptynu
i charakterystyke sygnatu MR podobng do ptynu
— pomimo iz zawarto$¢ wewnetrzna to krew, a nie
woda (lub ptyn surowiczy). Krew przeptywa na
tyle wolno, ze nie powstaja artefakty przeptywu
ani ogniska przeptywowego braku sygnatu (flow
voids), 1 to ona kreuje charakterystyczny obraz;
pojedyncza warstwa wysciétki srédbtonkowe;j
podtrzymywana przez wiéknisty zrab to jedyny
komponent lity. Naczyniaki sa prawie zawsze
wykrywane przypadkowo i stanowig zbiér posze-
rzonych kanaléw naczyniowych, ktére zastepuja
migzsz watroby. Naczyniaki wykrywa sie u 7%
pacjentéw, nieco czgsciej u kobiet (1,5 : 1)111213,
Mhnogie naczyniaki wyst¢puja nawet u potowy
pacjentéw.

Rozmiar naczyniakéw jest zréznicowany od
kilku milimetréw do wyraznie powyzej 10 cm,
a ich zlozono$¢ jest zwykle proporcjonalna do
wielkosci. Typowy naczyniak wykazuje jedno-
lita intensywno$¢ sygnatu, niemal taka jak prosty
plyn (torbiel) w obrazach silnie T2-zaleznych, ma
dobrze odgraniczone, policykliczne granice i uni-
kalny wzér wzmocnienia. Wezesne obwodowe,
guzkowate i nieciagle wzmocnienie postepuje
ku centrum zmiany, wypelniajac ja stopniowo na
obrazach opéznionych az do jednolicie podwyz-
szonego sygnalu (w poréwnaniu z miazszem
watroby) (ryc. 2.8).

Opisane cechy obrazowe to standardowy
obraz naczyniaka (typ 2; ryc. 2.9). Relatywnie

mniejsze 1 wigksze naczyniaki majg sktonnosé

do zréznicowanych wzoréw wzmocnienia. Mate
naczyniaki (< 2 cm) czesciej wykazuja wezesne
jednorodne i trwale silne wzmocnienie (typ
1; ryc. 2.10). Wezesne silne wzmocnienie jest
takze typowe dla innych tagodnych i zlosliwych
zmian, np. ogniskowego przerostu guzkowego
(FNH), gruczolaka, raka watrobowokomérko-
wego (HCC), hiperwaskularnych przerzutow.
Znaczna hiperintensywno$¢ T2 i trwale silne
wzmocnienie odrézniaja tzw. szybko wypetnia-
jace si¢ naczyniaki od innych zmian nadmier-
nie unaczynionych (zadna z nich nie wykazuje
znacznej hiperintensywnosci T2 i wszystkie
wykazuja wymywanie lub zanikanie w obra-
zach opéznionych). Zaburzenia perfuzji wokét
zmiany najczeséciej pojawiaja si¢ przy mniejszych,
szybciej wypelniajacych si¢ naczyniakach (zob.
ryc. 2.10). Odcinkowe lub guzkowate zwigk-
szenie gestosci (zwykle obwodowo wzgledem
zmiany) w obrazach w fazie HADP zanika do
poziomu izointensywnosci w obrazach opéznio-
nych. Jest to odzwierciedleniem zwigkszonego
doptywu tetniczego lub przetoki tetniczo-wrot-
nej, w wyniku ktérej nadmierna ilo§¢ kontrastu
wplywa do sinusoid w poblizu zmiany?+1516,
Naczyniaki olbrzymie czesto wykazuja ztozone
cechy obrazowe. Okreslenie ,naczyniak olbrzymi”
oznacza naczyniaka powyzej 4-5 cm!718192021,
Wzorzec wzmocnienia naczyniakéw olbrzymich
czesto jest taki jak w typowych naczyniakach,
z obwodowym, guzkowatym, nieciaglym sze-
rzeniem si¢ dosrodkowo, ale w centrum wyste-
puje ,blizna”, ktéra nie ulega wzmocnieniu. Ta
centralna ,blizna” o zréznicowanym ksztalcie
(linijna, okragta, owalna, szczelinowata lub nie-
regularna) odpowiada torbielowatej degene-
racji, uplynnieniu lub przemianie $luzakowe;j
i zwykle ma wyglad hipointensywny w obra-
zach T1-zaleznych i hiperintensywny w obrazach
T2-zaleznych w poréwnaniu z otaczajacg zmiang

Bez kontrastu Fazawczesna  Faza opdzniona

Typ 1

Typ 2

Typ 3

X X
®@®O0
®O00

B RYC. 2.9 Typy wzmocnienia naczyniakow.
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B RYC. 2.10 Szybko wypetniajacy sie naczyniak ze spowodowanym perfuzjag wzmocnieniem wokét zmiany. (A) W umiar-
kowanie T2-zaleznym obrazie z supresjg ttuszczu wida¢ matg, owalng hiperintensywna zmiane na obwodzie segmentu
przedniego (cienka strzatka), ktéra przylega do punktowej torbieli prostej (gruba strzatka). Silne wzmocnienie zmiany (cien-
ka strzatka) w fazie tetniczej (B) jest cze$ciowo przestoniete przez wzmocnienie wokét zmiany (gruba strzatka), ktére zanika
w obrazie w fazie wrotnej (C), podczas gdy naczyniak zatrzymuje kontrast i pozostaje hiperintensywny (strzatka).

(ryc.2.11). Chociaz réwniez inne zmiany w watro-
bie moga wykazywa¢ centralng blizne, np. FNH,
wicdknisto-blaszkowaty HCC i rak drég zétcio-
wych, to w tych przypadkach blizny te z reguty
ulegaja péZnemu wzmocnieniu, a ogdlne cechy
wzmocnienia zmiany sa catkowicie odmienne
(FNH i wiéknisto-blaszkowaty HCC wykazujg
najpierw silne wzmocnienie, a nastepnie wyptu-
kiwanie, za$ dla raka drég zéiciowych charakte-
rystyczne jest obwodowe wzmocnienie z plamista,
nieregularng progresja).

Wystepuja tez rzadsze objawy, ktére kompli-
kuja obraz naczyniakéw w MR, np. uszyputowa-
nie, zwapnienia, retrakcja torebki, hialinizacja lub
zakrzepica (ryc. 2.12). O ile skrecenie i/lub nie-
dokrwienie moga komplikowa¢ obraz naczyniaka
uszyputowanego lub egzofitycznego, to pozostate

cechy obrazowe sg typowe — cho¢ taka zmiana
zdarza si¢ niezwykle rzadko?223:24. Wedtug litera-
tury zwapnienia wystepuja w 1-20% przypadkéw,
jednak z obserwacji wydaje si¢, ze ich czgsto$é jest
blizsza tej dolnej granicy lub nawet ponizej?>2.
Zwapnienia w naczyniaku odpowiadajg fleboli-
tom i/lub zmianom dystroficznym w obszarach
zwapnienia lub w zakrzepach. Zwapnienia rzadko
lub niemal nigdy nie zaburzaja obrazu naczynia-
kéw w MR, a jedli juz wystepuja, objawiajg si¢
jako brak sygnatu (signal/ void). Gdy naczyniak
jest potozony obwodowo, zwigzane z nim zwi6k-
nienie moze powodowa¢ retrakcje torebki. Inna
ogniskowa zmiana w watrobie, o ktérej wia-
domo, ze moze prowadzi¢ do retrakeji torebki,
to rak drég zétciowych, co nie powinno jednak
stanowi¢ problemu diagnostycznego. Szkliwienie
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W RYC. 2.11 Naczyniak olbrzymi z torbielowatym zwyrodnieniem. (A) Osiowy silnie T2-zalezny obraz MR wykazuje duzego
naczyniaka w tylnym segmencie watroby z centralnym obszarem hiperintensywnosci. O ile obwdd naczyniaka wykazuje
typowo wczesne guzkowate wzmochnienie (B) az do catkowitego wypetnienia w fazie opdznionej (C), to centralne ognisko

torbielowate w ogdle nie ulega wzmocnieniu.

(hialinizacja) wskazuje na inwolucje naczyniaka,
a pod wzgledem histopatologicznym odpowiada
zakrzepicy kanaléw naczyniowych?”. Szkliwienie
prowadzi do spadku sygnatu T2 do lekkiej hipe-
rintensywno$ci w poréwnaniu z watrobg i do
braku wzmocnienia lub minimalnego obwodo-
wego wzmocnienia w obrazach opéznionych.
Warto jeszcze wspomnie¢ kilka kwestii doty-
czacych naczyniakéw. Cho¢ zwykle sg to zmiany
statyczne, wykazano, ze niekiedy rosng (cza-
sami z powodu egzogennych estrogenéw) i na
odwrét, zazwyczaj zanikaja w przebiegu mar-
skosci. Nigdy nie opisano zlosliwej transforma-
¢ji, a niezwykle rzadko dochodzi do samoistnego
peknigcia (w literaturze opisano ok. 30 przypad-
kéw)?8. Nie jest znany zwigzek z innym guzami
lub innymi chorobami z wyjatkiem zespotu

Kasabacha-Merritta (Kasabach-Merritt syndrome
— KMYS), ktéry obejmuje guz naczyniowy — np.
naczyniak lub §rédbtoniak naczyniowy — powo-
dujac sekwestracje ptytek krwi, co prowadzi do
trombocytopenii. Nastepuje zuzycie czynnikéw
krzepliwosci, a w rezultacie dochodzi do roz-
sianego wykrzepiania wewnatrznaczyniowego
(disseminated intravascular coagulation - DIC).
Jesli naczyniak jest powigzany z KMS lub DIC,
to moze uzasadniaé jego usunigcie, we wszyst-
kich pozostatych przypadkach nie jest konieczne
leczenie ani monitorowanie zmiany.
Naczyniakowato$¢ to okreslenie rozsianego
zastepowania migzszu watroby mnogimi, czgsto
niezliczonymi, stabo odgraniczonymi naczynia-
kami. Rozlane powiekszenie watroby z mnogimi
zmianami o sygnale i wzmocnieniu typowym
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W RYC. 2.12 Naczyniak ztozony. Gwiazdzisty centralny obszar hipointensywnosci (strzatka w A) w obrebie hiperintensywne-
go naczyniaka w obrazie umiarkowanie T2-zaleznym (A) nie ulega wzmocnieniu w fazie opdznionej (B).

B RYC. 2.13 Naczyniakowato$¢. Zastapienie prawidtowego miazszu watroby przez nieostro odgraniczone obszary hiperin-
tensywnosci zblizonej do sygnatu ptynu w osiowym obrazie T2-zaleznym (A), ze znacznym powiekszeniem watroby, wy-
raznie widocznym w T1-zaleznym obrazie przed podaniem kontrastu (B). Po dozylnym podaniu gadolinu wieloogniskowe
guzkowate wzmocnienie w obrazie w fazie tetniczej (C) postepuje do niemal petnego wzmocnienia w obrazie opdznio-
nym (D), co przypomina naczyniaka.
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dla naczyniakéw (cho¢ czgsto ich brzegi sa nie-
ostro odgraniczone) czgsto gleboko znieksztatca
watrobe, przez co trudno jest ja rozpoznaé (ryc.
2.13). Choé¢ czgsto prowadzi to do wyrzutowej
niewydolnosci serca i $§mierci u niemowlat, to
naczyniakowato$¢ zwykle nie powoduje obja-
wéw u dorostych, moze natomiast by¢ przy-
czyng niepewnosci diagnostycznej w badaniach
obrazowych.

W przeciwieristwie do wezesniej omawianych
zmian, pozostale torbielowate zmiany w watrobie
— torbielakogruczolak/torbielakogruczolakorak
drég z6tciowych oraz zmiany infekcyjne — sa bar-
dziej ztozone i zréznicowane. Wielokomorowos¢
i pogrubienie $cian to czeste cechy, a zmiany
rzadko przypominajg inne proste torbielowate
zmiany omdwione powyzej. W rozpoznaniu

wazniejszg role odgrywaja czynniki kliniczne, co
jest istotne, gdyz wszystkie takie zmiany wyma-
gaja dalszego leczenia.

Zmiany nowotworowe

TORBIELAKOGRUCZOLAK
(TORBIELAKOGRUCZOLAKORAK)
DROG ZOtCIOWYCH

Torbielogruczolaki (cystadenoma) i torbielo-
gruczolakoraki (cystadenocarcinoma) drég 261-
ciowych wymagaja leczenia poprzez resekcje
chirurgiczng. Zmiany te wyrastaja z nablonka
przewodéw zétciowych — pochodza z komé-
rek nabtonka wydzielajacych mucyng. Okoto
85% tych guzéw wywodzi sie z drég zdlcio-

wych wewnatrzwatrobowych, a nie z przewodéw

W RYC. 2.14 Torbielogruczolak drég zétciowych. W wiericowych (A) i osiowych (B) obrazach silnie T2-zaleznych wida¢ duza
torbielowatg mase z przegrodami, a korespondujacy T1-zalezny obraz z supresjg ttuszczu (C) potwierdza brak litych,
wzmacniajacych sie komponentdéw. Taki wzér wskazuje na tagodny charakter zmiany.
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