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Praca omawia symptomatologie raka watrobowokomorkowego i jego
rzadkiej odmiany — raka wioknistoblaszkowatego, oraz metody obrazowe
stosowane w diagnostyce tych guzow.

W procesie diagnostycznym znaczqcq role odgrywa badanie ultra-
sonograficzne wzbogacone o procedure dopplerowskq, jako zazwyczaj
pierwsze i przesiewowe badanie diagnostyczne. Najwazniejszq role
w diagnostyce zmian w waqtrobie odgrywa obecnie spiralna, wielofazowa
tomografia komputerowa.
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WSTEP

Rak watrobowokomérkowy (RWK) jest najczgsciej wystgpujacym pierwotnym
nowotworem zlo§liwym watroby u dorostych. Czgsto$¢ jego wystepowania jest r6zna w
zalezno$ci od potozenia geograficznego oraz réznych czynnikow predysponujacych.

Najczgsciej RWK wystepuje w krajach Azji oraz Afryki Pid., gdzie odnotowuje sig ok.
150 przypadkow na 100.000 mieszkancéw.W tych rejonach wiek chorych przypada na 3-4
dekadg zycia, znacznie czg$ciej zapadaja na tg chorobg mezczyzni (stosunek mezezyzn do
kobiet — 8:1). W rejonach rzadszego wystgpowania RWK (Stany Zjednoczone AP, Europa,
Australia) — zapadalno$¢ wynosi 3-7 przypadkéw na 100.000 mieszkancow, wiek — 6-8
dekada zycia, zapadalno$¢ mezczyzn w stosunku do kobiet 2,5:1. (1)

Czynniki predysponujace do RWK. Najwazniejszymi czynnikami predysponujacymi
do RWK sa przewlekle choroby watroby: marsko$¢ watroby, zakazenie wirusem HBV, r6zne
karcinogeny. 80% RWK wystgpuje w marsko zmienionej watrobie, jest znacznie czgstszy
w marskosci t.zw. wielkoguzkowej, a zwlaszcza w marsko$ci z towarzyszaca dysplazja
komérek watrobowych (ktéra uwazana jest za bezposrednia zmiang przedrakowa). Po-



742 M Andrzejewska, R Pacho, P Matkowski Nr 4

wstanie guza w watrobie marskiej ma zwiazek z przemiana guzka regeneracyjnego: guzek
regeneracyjny => nisko zréznicowany guzek dysplastyczny => wysoko zréznicowany
guzek dysplastyczny => guzek dysplastyczny z niewielkim RWK => mate ognisko RWK
=> wykrywalny RWK (1, 2).

Czgste stwierdzanie RWK u chorych z zakazeniem wirusem HBV, bez marsko$ci watroby
przemawia za onkogennym efektem dziatania samego wirusa. Obecnie jednak stwierdzenie
zakazenia wirusem HCV, prowadzacego go do marsko$ci watroby, jest uwazane za glowny
czynnik predysponujacy do RWK.

Czgstos¢ wystepowania RWK wzrasta w niektoérych chorobach metabolicznych:
hemochromatozie, niedoborze alfa-1-trypsyny, porfiriach, niektorych glikogenozach. Ist-
nieja rowniez doniesienia, ze stosowanie doustnych steroidéw anabolicznych i Srodkow
antykoncepcyjnych moze stanowi¢ dodatkowy czynnik ryzyka powstania RWK. Wsrod
innych czynnikow etiologicznych wymienia si¢ zwiazki o typie mykotoksyn, powstajace
przy nieprawidlowym przechowywaniu ziaren zb6z, kukurydzy, orzechow (co ttumaczy
m.in. wigkszg cz¢stos¢ zachorowan w Azji, Afryce Ptd.) oraz thorotrast (uzywany dawniej
srodek kontrastowy) (2, 3).

Objawy RWK. Objawy kliniczne RWK nie sa charakterystyczne i zaleza od stopnia
zaawansowania choroby nowotworowej (niespecyficzne bole brzucha, zéttaczka, chudnigcie,
ostabienie, goraczka) oraz objawow towarzyszacych wspotistniejacej marskosci watroby
(niewydolno$¢ watroby, objawy nadci$nienia wrotnego). Standardowe testy laboratoryjne
nie sg istotnie pomocne w diagnostyce RWK.

Programy skryningowe u pacjentéw z przewlektymi chorobami watroby wykorzystuja
badanie markeré6w nowotworowych w potaczeniu z badaniami obrazowymi, szczegolnie
z tatwo dostgpnym badaniem USG. Spos$rod markerow nowotworowych u chorych z RWK
czgsto stwierdza sig znaczace podwyzszenie w surowicy krwi stgzenia alfa-fetoproteiny
(AFP), nie jest to jednak objaw patognomoniczny. W czg¢sci przypadkow stezenie antygenu
carcinoembrionalnego (CEA) moze by¢ rowniez wysokie. (3).

Najczesciej (ok. 65% przypadkow) RWK rosnie w postaci pojedynczego guza, czgsto
otorebkowanego (forma otorebkowana jest uwazana za posta¢ mniej inwazyjna i lepsza
rokowniczo). W okoto 23% guz ma postac rozlana, naciekajaca, zajmujaca nierzadko prawie
caly plat watroby. Posta¢ rozsiana to ok. 12 % przypadkdw. W czesci przypadkdéw obserwuje
si¢ t.zw. guzki satelitarne — potozone w bezposrednim sasiedztwie glownej masy.

Guzy wigksze niz 3 cm maja tendencj¢ do zmian martwiczych oraz wewngtrznego
krwawienia, czego rezultatem moga by¢ pdzniejsze zmiany o charakterze torbielowatym.
Typowe guzy nie posiadaja wioknistego zrebu, moga natomiast zawiera¢ tkankg thuszczowa.
RWK szerzy sig przez ciagto$¢, naciekajac miazsz watroby, moze wrasta¢ do zyt (zwlasz-
cza czgsto obserwowana jest zakrzepica zyt uktadu wrotnego — 44 %, znacznie rzadziej
zyt watrobowych lub zyly gtownej dolnej — do 6% przypadkéw RWK). Naciekanie drog
zotciowych jest obserwowane rzadko (4).

Istnieja liczne postacie histologiczne RWK w zaleznosci od typu komorki tworzacej
guz oraz struktur tworzonych przez te komorki.

Rak fibrolamellarny. Na specjalng uwagg zastuguje posta¢ wloknisto-blaszkowata
(rak fibrolamellarny) — uwazany wczesniej za odmiang RWK, obecnie traktowany jako
niezalezna postac raka pierwotnego. Jest to rzadki guz — wystepujacy w ok. 2% przypadkow
guzéw ztosliwych watroby. Nie sa znane czynniki predysponujace do powstania tej postaci
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raka. W odrdznieniu od RWK wystepuje u mtodych pacjentéw (Srednia wieku 23-25 lat), bez
réznic plei, w niezmienionej watrobie, nie ma zwiazku z zakazeniem wirusowym. Guz ten
rosnie powoli, bezobjawowo, w momencie rozpoznania jest zazwyczaj duzym, pojedynczym
ogniskiem (4-17 cm), z wyrazna torebka, widknista, centralna blizna i zwapnieniami, glow-
nie w torebce guza. Ze wzgledu na obecno$é blizny centralnej konieczne jest réznicowanie
z guzem tagodnym typu FNH (ogniskowy przerost watroby). Charakterystyczne sa zmiany
wiokniste wystepujace w postaci pasm i blaszek (stad nazwa). Rokowanie w przypadku
tego guza jest wprawdzie lepsze niz w RWK, ze wzgledu na jego niewielka ztosliwosc,
jednak ostrozne ze wzgledu na mlody wiek pacjentow, pozne rozpoznanie i zwykle juz
duze rozmiary guza.

Poziom AFP w surowicy krwi jest prawidlowy. Podwyzszenie poziomu innych markeréw
jest niecharakterystyczne (4).

METODY DIAGNOSTYCZNE — OBRAZOWE

Wspblczesne metody obrazowania watroby to przede wszystkim ultrasonografia z Dop-
plerowska ocena przeptywow w naczyniach, wielofazowa, spiralna tomografia komputerowa
oraz odznaczajacy si¢ wysoka specyficznoscia tkankowa rezonans magnetyczny. Pozostate
metody diagnostyczne (angiografia, medycyna nuklearna, pozytonowa tomografia emisyjna
— PET) odgrywaja znacznie mniejsza rol¢ w diagnostyce zmian ogniskowych watroby i sa
rzadko stosowane.

Podstawowe zadania metod obrazowych sprowadzaja si¢ do oceny catego narzadu
—watroby, poszczegolnych elementéw w watrobie (a zwlaszcza samej zmiany ogniskowej),
a takze zmian pozanarzadowych.

Radiologiczna ocena badania powinna okresla¢ liczbe, wielkos$¢ 1 potozenie zmian
ogniskowych, ich morfologig, stosunek do struktur naczyniowych i drog zétciowych oraz
ewentualnie istniejace zmiany w ich obrgbie (np. zakrzepica zylna, poszerzenie drog zo6t-
ciowych), stan migzszu watroby wokot zmian ogniskowych, zmiany pozanarzadowe (wezty
chlonne, struktury naczyniowe, inne narzady miazszowe, istnienie wodobrzusza) (5).

Ultrasonografia. Badanie ultrasonograficzne jest metoda tatwo dostgpna, stosowana
w skryningu, pozwalajaca na wykrycie okoto 50% zmian ogniskowych w watrobie. Wada
tych badan jest jednak brak powtarzalno$ci oraz subiektywno$¢ oceny badajacego. Wpro-
wadzenie nowych technik USG oraz badania z uzyciem §rodkow cieniujacych, pozwalajg
wprawdzie na precyzyjniejsza diagnostyke, podwyzszaja jednak znacznie koszty badan
i ograniczaja ich dostepnosc (6).

Ultrasonograficzne objawy RWK zalezne sg od rozmiaréw guza i zmian histologicznych
w jego wnetrzu. Wigkszos$¢ guzoéw matych (o $rednicy <3 ecm) jest hypoechogeniczna, dosé
jednorodna. Wigksze guzy (>3m) sa zwykle hyperechogeniczne, niejednorodne (wskutek
zmian martwiczych, ognisk krwawienia, obszaréw thuszczowych). Czasem widoczne jest
tzw. halo hypoechogeniczne, odpowiadajace cienkiej, wtdknistej torebce. Nalezy jed-
nak podkresli¢, ze RWK nie posiada specyficznej morfologii w badaniu USG. Pomocne
w ustaleniu rozpoznania sa procedury Dopplerowskie, zwtaszcza w ocenie stosunku guza
do struktur naczyniowych i w wykrywaniu powiktan naczyniowych — zakrzepicy zylnej,
glownie w naczyniach wrotnych, co z kolei jest istotnym czynnikiem prognostycznym oraz
oceniajacym mozliwosci chirurgicznego leczenia lub transplantacji watroby.
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Posta¢ widknisto-blaszkowata jest w badaniu ultrasonograficznym widoczna jako duza
dos¢ dobrze odgraniczona masa, najczg¢Sciej hyperechogeniczna, z nieregularnymi wewngtrz-
nymi odbiciami, z centralng blizna i zwapnieniami w torebce guza i w jego wngtrzu (7).

Tomografia komputerowa. Ogromny postgp techniczny w dziedzinie tomografii
komputerowej w ostatnich latach wiaze si¢ z wprowadzeniem urzadzen wielowarstwowych.
Technika ta umozliwita znaczne skrocenie badania — uwidocznienie watroby w ciagu 5-10
sekund. Poniewaz watroba otrzymuje podwdjne unaczynienie — przez t¢tnicg watrobowa
(ok. 20-30%) i przez zyte wrotna (70-80%), pozwala to na badanie watroby w kilku fazach
naczyniowych (faza tgtnicy watrobowej, faza wrotna, faza miazszowa) (8). Obrazowanie
poszczegodlnych faz umozliwia oceng struktur wybidrczo unaczynionych przez tetnicg wa-
trobowa (u pacjentéw z wydolnym sercem seri¢ wykonuje si¢ ok.15-18 sekund od poczatku
podawania $rodka cieniujacego dozylnie), struktur wzmacniajacych si¢ przez naptyw krwi
z tozyska zyly wrotnej (ok. 50 sekund od podania $rodka cieniujacego), oraz wzmocnienia
miazszu watroby (ok. 70-120 sekund po podaniu $rodka cieniujacego). Takie, wielofazo-

Ryc. 1. RWK — badanie CT wielofazowe
Fig. 1. HCC — multiphased CT

Ryec. 2. RWK posta¢ wieloogniskowa — badanie CT
Fig. 2. Multilocular HCC — CT scan
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we badanie w tomografii komputerowej pozwala na doktadna oceng watroby (w znaczne;j
czgsci przypadkow zmienionej marsko), zmian ogniskowych i struktur naczyniowych oraz
pozostatych struktur jamy brzusznej, skutkow odleglych obecnosci guza i powiktan zwia-
zanych z marsko$cia watroby.

W czesci badania bez podania srodka cieniujacego guz (guzy) moze by¢ niewidoczny
lub odréznia si¢ nizszym ostabieniem od otaczajacego miazszu watroby, rzadko obecno$cia
zwapnien lub tkanki thuszczowej. W przypadkach watroby o stluszczalym miazszu guzy moga
by¢ hyperdensyjne w stosunku do miazszu. W serii tgtniczej guz czgsto (ale nie zawsze),
silnie wzmacnia si¢ (ryc. 1). Czgsto (zwlaszcza postaé rozsiana, o niewielkich rozmiarach
guz6w) uwidacznia si¢ tylko w fazie tgtniczej badania (ryc. 2). Niekiedy guzy widoczne sa
najlepiej w fazie wrotno-miazszowej badania, kiedy guz odroznia si¢ od pozostatego miazszu
watroby nizszym ostabieniem, lub obecnoscia fragmentow guza o silniejszym wzmocnieniu,
ze wzgledu na dtuzsze zaleganie $rodka cieniujacego w naczyniach patologicznych.

Cecha charakterystyczna RWK jest tworzenie czopéw nowotworowych, wrastajacych
do naczyn zylnych — zwlaszcza do zyt uktadu wrotnego jak i (rzadziej) do zyt watrobowych
i zyly gtéwnej dolnej. W przypadkach zakrzepicy zyt uktadu wrotnego okluzja $wiatta na-
czynia moze by¢ kompensowana przez wytworzenie przetok t¢tniczo-wrotnych, co rowniez
mozna wykaza¢ w wielofazowej tomografii komputerowe;j.

Stosunek guza do struktur naczyniowych i omowione powiktania naczyniowe mozna
zobrazowac rowniez dzigki zastosowaniu obrobki ,,postprocessingowej” — z zastosowaniem
rekonstrukcji ptaszczyznowych i objgtosciowych (3D).

Istotna cecha RWK jest obecnos¢ powigkszonych weztéw chtonnych w okolicy wneki
watroby, nalezy jednak pamigtac, ze wezty w tej okolicy bywaja powigkszone rowniez
w marskosci watroby. Cecha rdéznicujaca jest przemiana we¢ztow chtonnych w taki sam
sposob jak ogniska watrobowego, niestety objaw ten wystgpuje rzadko.

W niektorych postaciach RWK guz jest trudny do uwidocznienia, pomimo zastosowania
omowionych technik. W takich przypadkach mozna zastosowaé inne formy obrazowania
w tomografii komputerowej, potaczone jednak z technika inwazyjna — angiografia. Po-
dwojne unaczynienie watroby pozwala na badanie tego narzadu wybidrczo przez naptyw
krwi cieniujacej do uktadu tetniczego lub przez uktad zyty wrotnej. Podczas tych procedur
podaje si¢ srodek cieniujacy bezposrednio do naczynia t¢tniczego: po umieszczeniu cewnika
w tetnicy watrobowej (arteriotomografia komputerowa watroby) lub do t. §ledzionowej lub
krezkowej gornej (portotomografia komputerowa) (2). W portotomografii krew cieniujaca
poprzez jelita lub §ledziong wypetnia dopltywy, a nastepnie pien zyly wrotnej, woéwczas
caly miazsz watroby unaczyniony jest przez to naczynie. Guzy watroby w odr6znieniu
od prawidtowego miazszu watroby nie maja unaczynienia wrotnego i w badaniu takim
pozostaja niewzmocnione. Inna inwazyjna technika umozliwiajaca uwidocznienie matych
guzow pierwotnych watroby jest badanie po wczesniejszym podaniu Lipiodolu podczas
wybiodrczego cewnikowania t. watrobowej. Lipiodol wbudowuje si¢ do tkanki nowotworu
i obserwuje sig silne wzmocnienie w rzucie guza w trakcie wykonanej pozniej tomografii
komputerowe;.

Posta¢ wtoknisto-blaszkowata jest w tomografii komputerowej zazwyczaj duzym, do-
brze odgraniczonym hypodensyjnym guzem wzmacniajacym si¢ niejednorodnie, z blizna
centralna (ryc.3). Widoczne sa zwapnienia w torebce guza oraz w rzucie blizny centralne;j,
co pozwala na réznicowanie tego guza z FNH (2, 9). W op6znionych seriach badania po
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Ryc. 3. Rak wionisto-blaszkowaty — badanie CT
Fig. 3. Fibrolamellar carcinoma — CT scan

Ryec. 4. RWK - badanie MR
Fig. 4. HCC - MR

kontrascie widoczne bywa niewielkie wzmocnienie blizny centralnej. Wrastanie guza do
naczyn zylnych zdarza si¢ niezmiernie rzadko.

Rezonans magnetyczny. Obraz MR guzoéw pierwotnych watroby koreluje z ich budowa
histologiczna. Zazwyczaj RWK jest guzem o obnizonym sygnale w obrazach T 1-zaleznych
i podwyzszonym sygnale w T2-zaleznych. (ryc. 4). Obecno$¢ tkanki thuszczowej, zmian
martwiczych, zmian krwotocznych wptywa na niejednorodno$¢ sygnalu w obrazach T1-
zaleznych. Obecnos¢ tkanki thuszczowej mozna wykaza¢ réwniez w technice przesunigcia
chemicznego, a bogate unaczynienie guza w serii po podaniu $rodkéw cieniujacych (ga-
dolinium). Podobnie w trakcie badania z uzyciem $rodkéw cieniujacych mozna doktadniej
uwidoczni¢ struktury naczyniowe i naciekanie ich przez guz. Zastosowanie srodkow hepa-
totropowych pozwala na okreslenie stopnia ztosliwosci guza — guzy dobrze zréznicowane
moga wydziela¢ te srodki kontrastowe w mniejszym stopniu niz prawidlowy miazsz watroby,
zmiany o wigkszej ztosliwosci nie wykazuja cech wydzielania (10).
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MR znajduje zastosowanie w réznicowaniu zmian tagodnych w przebiegu marskosci
watroby — guzkow regeneracyjnych i matych guzéw pierwotnych watroby, mozliwe jest
réwniez rozpoznanie potencjalnie ztosliwych guzkéow dysplastycznych (11). Dodatkowo
badanie to pozwala na doktadniejsze niz w tomografii komputerowej zobrazowanie torebki
guza (ktorej wykrycie ma znaczenie nie tylko diagnostyczne ale i rokownicze), oraz drob-
nych guzkow satelitarnych.

Guz wioknisto-blaszkowaty jest podobnie jak RWK hypointensywny w serii T1-za-
leznej i hyperintensywny w serii T2-zaleznej. Blizna centralna ma obnizony sygnat w obu
seriach (T11T2)— co odroznia ja od blizny w FNH (ktora jest hyperintensywna w serii T2).
Zwapnienia w guzie daja znacznie obnizony sygnat w seriach T1 1 T2.

Pozostate metody diagnostyczne majg niewielkie znaczenie w diagnostyce guzow pier-
wotnych watroby i sg rzadko stosowane. Dla przyktadu, pozytonowa tomografia emisyjna
daje niepewne wyniki, ze wzglgdu na rézne powinowactwo RWK do 18-fluorodezoksyg-
lukozy, dotyczy to roéwniez przerzutow RWK do innych narzadow — zmiany moga pozostaé
niewidoczne (12).

Wszystkie omowione techniki obrazowania s optymalne w przypadkach wykrywania
guzoéw w prawidlowej watrobie. Istotna komplikacja jest badanie w przypadkach zmienione;j
(najczes$ciej marskiej) watroby. Zmieniona architektura watroby marskiej (zmiany wiokniste,
zmiany martwicze, obecno$¢ guzkow regeneracyjnych) moze znacznie utrudniac diagnostyke
iréznicowanie. Marskos$¢ watroby powoduje rowniez rozne skutki hemodynamiczne, ktore
nie sa zwiazane z obecnoscia guza w zmienionej watrobie i moga naktada¢ si¢ na zmiany
zalezne od samego guza.

W konsekwencji, diagnostyka RWK (szczegdlnie w marskiej watrobie) wymaga za-
stosowania wielu szczegotowych metod obrazowania oraz $cistej wspotpracy klinicysty
i radiologa.

M Andrzejewska, R Pacho, P Matkowski
RADIOLOGICAL IMAGING OF HEPATOCELLULAR CARCINOMA
SUMMARY

Hepatocellular carcinoma (HCC) is the most common primary malignant hepatic neoplasm. 80%
of HCC’s occur in cirrhotic liver.

This article describes symptomatology of this neoplasm and its special, rare form — fibrolamellar
carcinoma.

The authors present current knowledge on liver imaging — especially ultrasound, computed tom-
ography, and MRI, radiological findings, limitations of imaging the cirrhotic liver and usefulness of
these procedures in diagnosis of HCC.
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