38 Nowotwory uktadu pokarmowego

przeptywu w badaniu dopplerowskim. Do potwierdzenia  wypetniania sie guza krwig z kontrastem (typowo od
rozpoznania naczyniaka zazwyczaj konieczne jest wyko-  obwodu zmiany ku jej srodkowi).

nanie badania trojfazowej tomografii komputerowej (TK), W przypadku watpliwosci diagnostycznych mozna wyko-
ktéra pozwala zaobserwowad charakterystyczny sposéb  nac obrazowanie watroby metodg rezonansu magnetycz-

Rycina 38.39. (A-C) Naczyniaki olbrzymie w obrazach TK.




Nowotwory watroby i drog zétciowych

38.40

Rycina 38.40. Naczyniak w obrazie MRI.

38.41

Rycina 38.41. Uszyputowany naczyniak lewego ptata watroby w obrazie TK.

nego (MRI): w obrazach T2-zaleznych naczyniaki sg silnie
hiperintensywne (ryc. 38.40). Bardzo rzadko wykonuje sie
scyntygrafie z uzyciem krwinek znakowanych technetem-
-99m. Z zasady nie powinno sie wykonywac biopsji tego
typu zmian — technika nie jest wprawdzie niebezpieczna,
ale mato uzyteczna.

Leczenie: naczyniaki zwykle nie wymagaja leczenia. Jesli
stwierdza sie szybkie powiekszanie sie zmiany lub pojawie-
nie sie nieobecnych wczesniej objawoéw, w przypadkach
znacznego ,efektu masy” oraz w przypadkach watpliwo-
$ci diagnostycznych podejmuje sie leczenie zabiegowe.
U chorych, u ktorych resekcja watroby jest technicznie nie-
mozliwa lub przeciwwskazana, w celu zmniejszenia naczy-
niaka i zniesienia ,efektu masy” mozna wykonac zabieg
matoinwazyjny radiologii interwencyjnej — embolizacje tet-
nicza. W innych przypadkach wskazane jest leczenie chirur-
giczne — resekcja watroby i usuniecie naczyniaka w catosci,
na granicy tkanek zdrowych. W przypadku korzystnej loka-
lizacji guza (ryc. 38.41) wskazane jest wykonanie operacji
metoda laparoskopowa.

Monitorowanie: u chorych niezakwalifikowanych do
operacji wskazana jest regularna obserwacja naczyniakow
(np. wykonywanie USG co 12 miesiecy).

Ogniskowy rozrost guzkowy
(FNH - focal nodular hyperplasia)

Epidemiologia: FNH to drugi co do czestosci wystepo-
wania tagodny guz watroby (1% populacji). Stwierdzany
jest 6-8-krotnie czesciej u kobiet, zwykle miedzy 20.
a 50. rokiem zycia. Najczesciej (77%) zmiana jest pojedyn-
cza. Wiekszos¢ zmian (85%) jest mniejsza niz 5 cm (Sred-
nio 3 cm) srednicy. Zmiany poddane dziataniu wysokich

stezern hormonow ptciowych (cigza, doustna antykoncep-
cja) moga sie powiekszac.

FNH sktada sie z prawidtowych hepatocytéw i mikro-
skopowo przypomina migzsz watroby; zasadnicza réznica
jest zlokalizowana w centralnej czesci guza blizna faczno-
tkankowa, od ktorej promieniscie rozchodza sie przegrody
tacznotkankowe, dzielgce obszar guza. Blizna centralna
i wymienione przegrody zawierajg naczynia tetnicze.

FNH nalezy do zmian bogato unaczynionych, dobrze
ograniczonych i nieotorebkowanych. Najbardziej rozpo-
wszechniona jest naczyniowa koncepcja powstawania
FNH: udowodniono zwiekszong aktywnos¢ angiogenezy
w ogniskowym rozroscie guzkowym, a naczynie w bliznie
centralnej moze by¢ zwigzane z malformacjg tetniczo-
-zylng i w drodze zwiekszonego przeptywu tetniczego
wptywa¢ na lokalny rozrost hepatocytow. Genetycy
wykazali, ze w rozwoju FNH zachodzi poliklonalny proces
regeneracyjny.

Obraz kliniczny: zmiany FNH sg najczesciej bezobja-
wowe. Rzadko obserwuje sie pekniecia lub krwawienia
z guza do jamy otrzewnej lub do guza. W przypadkach
zmian uszyputowanych zdarza sie skret szyputy powodu-
jacy bol.

Rozpoznanie: zmiany s3 wykrywane przypadkowo
w badaniach obrazowych wykonywanych z innych wska-
zan. W badaniu USG blizna centralna jest widoczna
w 20-30% przypadkow, natomiast USG doppler pozwala
w 80% uwidoczni¢ potozong w bliznie centralnej tetnice
z rozchodzacymi sie promieniscie naczyniami w przegro-
dach tacznotkankowych — obraz tzw. kota ze szprychami
lub przekrojonej pomaranczy.

FNH rozpoznaje sie na podstawie obrazu tréjfazowej
TK — cechg charakterystyczng jest przeptyw krwi z kontra-




