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Opis przypadku/Case report

SSttrreesszzcczzeenniiee
WWssttęępp::  Wątroba jest narządem miąższowym, w którym po-
jawiają się liczne różnorodne zmiany ogniskowe, a rozpo-
wszechnienie ultrasonografii przyczyniło się do wzrostu ich
rozpoznawalności. Pierwszym zadaniem diagnostycznym
jest odróżnienie guza łagodnego od złośliwego, a kolejnym
precyzyjne rozpoznanie struktury histopatologicznej guza. 
OOppiiss  pprrzzyyppaaddkkóóww::  W niniejszej pracy przedstawiliśmy opisy
chorych z rzadziej występującymi zmianami ogniskowymi
w wątrobie, którymi były: ogniskowy rozrost guzkowy, obwo-
dowy rak przewodów żółciowych, rak fibrolamelarny, nietypo-
wy naczyniak, torbiel bąblowcowa i ropień wątroby. Opisy te
stanowiły tło dla prezentacji dylematów diagnostycznych. 
WWnniioosskkii:: U chorych z rzadziej występującymi lub nietypowymi
zmianami ogniskowymi w wątrobie, mimo istnienia wielu 
algorytmów postępowania diagnostycznego, lekarze często
stoją w obliczu niespójnych lub pozornie wykluczających się
informacji laboratoryjnych, radiologicznych i cytologicznych.

AAbbssttrraacctt
BBaacckkggrroouunndd::  The liver is a parenchymatous organ which is 
a host to a wide variety of focal lesions, and the advent of
ultrasound largely contributed to an increase in their detection.
The first diagnostic challenge is to differentiate between
benign and malignant tumours, and the next task is accurate
recognition of pathomorphological structure of the mass. 
CCaassee  rreeppoorrttss::  In this paper we present patients with
infrequently occurring focal liver lesions, including focal nodular
hyperplasia, peripheral cholangiocarcinoma, fibrolamellar
cancer, unusual haemangioma, hydatid cyst and hepatic
abscess. These case reports serve as a background for
presentation of diagnostic dilemmas. 
CCoonncclluussiioonnss::  Although many diagnostic algorithms have been
proposed for patients with focal liver disease, consulting
hepatologists frequently face incompatible or apparently
contradictory laboratory, radiological and cytological data in
patients with rare or atypical hepatic tumours.

PPrrzzyyppaaddeekk  11..  OOllbbrrzzyymmii  gguuzz  zzaammiiaasstt  lleewweeggoo  pp³³aattaa  
17-letnia pacjentka została przyjęta w celu wyjaśnie-

nia charakteru olbrzymiego guza lewego płata wątroby
(ryc. 1.). Chora skarżyła się na okresowe dolegliwości bó-
lowe w nadbrzuszu środkowym. Poza naprawczą opera-
cją zwężonego moczowodu przeprowadzoną w dzieciń-
stwie, pacjentka nie zgłaszała innych problemów zdro-
wotnych. W badaniu ultrasonograficznym guz miał wy-
miary 95 × 60 mm, otoczony był echoujemną obwódką,
a swoją echogenicznością przypominał zdrowy miąższ

wątrobowy. W części centralnej guza zarejestrowano
dwa odbicia echa o średnicy 8–11 mm. Poza podwyższo-
ną aktywnością GGTP (142 IU/l) wyniki badań laborato-
ryjnych były prawidłowe. Stężenie alfa-fetoproteiny wy-
nosiło 2,2 ng/ml (norma <10 ng/ml). Aspiracyjna biopsja
cienkoigłowa wykazała obecność normotypowych ko-
mórek wątrobowych oraz strzępki tkanki łącznej. Biorąc
pod uwagę obecność centralnej blizny (TK) i normotypo-
wych hepatocytów w badaniu cytologicznym, rozpozna-
no ogniskowy rozrost guzkowy. Ze względu na duże roz-
miary guza chorą zakwalifikowano do leczenia operacyj-
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nego. Według oceny śródoperacyjnej guz zajmował 2/3
powierzchni lewego płata, miał żółto-czerwoną barwę
i bogatą sieć naczyń krwionośnych. Powierzchnia prawe-
go płata wątroby była prawidłowa. Wykonano lewo-
stronną lobektomię. Badanie histopatologiczne guza po-
twierdziło wstępne rozpoznanie.

PPrrzzyyppaaddeekk  22..  OOggnniisskkoowwyy  rroozzrroosstt  gguuzzkkoowwyy  
cczzyy  rraakk  nneeuurrooeennddookkrryynnnnyy??  

45-letnia pacjentka została przyjęta do Kliniki Ga-
stroenterologii Śląskiej Akademii Medycznej w celu wy-
jaśnienia przyczyny nawracających biegunek oraz
umiarkowanego spadku masy ciała (BMI nadal wynosi-
ło 32). Badania laboratoryjne, łącznie z testami wątrobo-
wymi i stężeniem kwasu 5-hydroksy-indolo-octowego
w moczu, były prawidłowe. Badania endoskopowe gór-
nego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego rów-
nież nie wykazały istotnej patologii. W obrazie ultraso-
nograficznym wątroba miała wzmożoną echogenicz-
ność, wskazującą na stłuszczenie narządu, a w części
środkowej prawego płata struktura wątroby wydawała
się niejednorodna. Guza o średnicy 45 mm stwierdzono
dopiero w spiralnej tomografii komputerowej*, w której
na granicy segmentów 4A. i 8. zaobserwowano ognisko
silnie wzmacniające się kontrastem wyłącznie w fazie
tętniczej badania (ryc. 2A–C.). W części centralnej guza
znaleziono szczelinowatą strukturę hipodensyjną (cen-
tralna blizna?). W badaniu arteriograficznym wykona-
nym techniką Seldingera uwidoczniono bogato unaczy-
niony guz, a w jego pobliżu drugi o średnicy 10 mm 

(ryc. 2D.). W scyntygrafii koloidowej wykonanej metodą
SPECT nie stwierdzono w wątrobie pola osłabionego wy-
chwytu koloidu. Biorąc pod uwagę niepokojące objawy
kliniczne, mogące sugerować guza hormonalnie czynne-
go (rakowiak? gastrinoma?) lub raka fibrolamelarnego,
chorą zakwalifikowano do zabiegu chirurgicznego. Pod-
czas laparotomii pobrano klinowy wycinek z guza, które-
go śródoperacyjna ocena histopatologiczna była zgodna
z rozpoznaniem ogniskowego rozrostu guzkowego.

PPrrzzyyppaaddeekk  33..  SSttrrzzee¿¿  ssiiêê  ffaa³³sszzyywwiiee  nneeggaattyywwnnyycchh
wwyynniikkóóww  bbaaddaaññ  ccyyttoollooggiicczznnyycchh!!

32-letnia instrumentariuszka chirurgiczna została
przyjęta w celu wyjaśnienia przyczyny postępującego
spadku masy ciała, nawracających epizodów hipokalce-
mii z objawami tężyczkowymi oraz luźnych wypróżnień.
Oprócz niskiego stężenia wapnia, u chorej stwierdzono
niedobór kwasu foliowego i magnezu. Pacjentka przez 
7 lat była leczona preparatami estrogenowymi z powodu
nieregularnych krwawień miesięcznych. Na podstawie
nieprawidłowego wyniku testu ksylozowego, badania
histopatologicznego bioptatu dwunastnicy (zanik kosm-
ków) oraz obecności przeciwciał przeciw endomysium
w klasie IgA rozpoznano chorobę trzewną. Nieoczekiwa-
nie w badaniu ultrasonograficznym w lewym płacie wą-
troby znaleziono niejednorodną zmianę ogniskową śred-
nicy 25 mm (obraz TK, ryc. 3.). Stężenia osoczowe alfa-
-fetoproteiny i CEA były prawidłowe. Badanie cytologicz-
ne materiału uzyskanego metodą aspiracyjnej biopsji
cienkoigłowej ujawniło obecność polimorficznych hepa-
tocytów, bez cech atypii. W badaniu tym nie stwierdzo-
no komórek nabłonka żółciowego. Na podstawie wyniku
badania cytologicznego oraz długotrwałego stosowania
preparatów hormonalnych rozpoznano gruczolaka wą-
trobowokomórkowego. Po włączeniu diety bezgluteno-
wej uzyskano wyraźną poprawę kliniczną i biochemicz-
ną. Ze względu na zły stan odżywienia i małe rozmiary
przypadkowo znalezionego ogniska wątrobowego ogra-
niczono się do jego regularnej kontroli ultrasonograficz-
nej w warunkach ambulatoryjnych. Kolejne badania ul-
trasonograficzne wykazały jednak powiększenie guza
do 40 mm. Mimo zalecenia leczenia chirurgicznego cho-
ra przez kilka miesięcy zwlekała z podjęciem decyzji.
W okresie dobrego samopoczucia u chorej nagle wystą-
piły objawy ostrej niewydolności wątroby o nieznanej
etiologii. Intensywne leczenie wspomagające na oddzia-
le intensywnej opieki nie przyniosło efektu i chora zmar-
ła. Badanie sekcyjne oprócz masywnej martwicy miąż-
szu wątrobowego ujawniło guz pierwotny wątroby
o charakterze gruczolakoraka dróg żółciowych.

RRyycc..  11..  Tomografia komputerowa wątroby 
– olbrzymi guz lewego płata wątroby (strzałki)
z centralną blizną (grot) 
FFiigg..  11..  Computed tomography of the liver – giant
tumour of the left hepatic lobe (arrows) with
central scare (arrow-head)

*Wszystkie badania spiralnej tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego (poza przypadkiem 8.) pochodzą ze Śląskiego Cen-
trum Diagnostyki Obrazowej „Helimed” w Katowicach-Ligocie.
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RRyycc..  22..  Trójfazowa spiralna tomografia komputerowa wątroby – na granicy segmentów 5. i 8. zmiana ogni-
skowa o wymiarach 56 × 38 mm (strzałka), która była bardzo słabo widoczna przed podaniem kontrastu,
lecz uległa wzmocnieniu obwodowemu z +52 UH do +90 UH po podaniu kontrastu i.v. (ryc. 2A.). W części
środkowej guza widoczny szczelinowaty obszar hipodensyjny nieulegający wzmocnieniu (blizna centralna).
W rezonansie magnetycznym guz ma niejednorodnie podwyższoną intensywność sygnału w sekwencji T2
(ryc. 2B., zaznaczono strzałką)
Angiografia tętnicy wątrobowej, odchodzącej od tętnicy krezkowej górnej (ryc. 2C–D.). W obrębie prawego
płata wątroby w fazie tętniczej i miąższowej badania uwidoczniono dwa, bogato unaczynione ogniska
(mniejsze o średnicy 10 mm zaznaczono strzałką)
FFiigg..  22..  Three-phase helical computed tomography – on border of segments 5 and 8 there is a focal lesion me-
asuring 56 × 38 mm (arrow), which was hardly seen before contrast administration, but enhanced periphe-
rally from +52 HU to +90 HU after contrast administration of contrast i.v. (Fig. 2A.). In middle part of the tu-
mour a slit-like and non-contrasting hypodense area is visible (central scare). At magnetic resonance the tu-
mour had non-homogeneously increased T2-weighted signal intensity (Fig. 2B., marked with arrow)
Angiography of hepatic artery, arising from superior mesenteric artery (Fig. 2C–D.). In the right hepatic lobe
two, highly vascularised focal lesions emerged during arterial and perenchymal stages of examination (an
arrow indicates smaller lesion measuring 10 mm)
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PPrrzzyyppaaddeekk  44..  RRaakk  ww zzddrroowweejj  ww¹¹ttrroobbiiee
36-letnia kobieta została skierowana do Kliniki Ga-

stroenterologii Śląskiej Akademii Medycznej w celu dia-
gnostyki guza wątroby, stwierdzonego w badaniu ultra-
sonograficznym i tomograficznym (ryc. 4A.). Pacjentka
dotychczas nie chorowała, natomiast w ciągu dwóch
miesięcy poprzedzających hospitalizację skarżyła się
na pobolewania w prawym nadbrzuszu oraz spadek ma-
sy ciała o 10 kg. Chora 3-krotnie rodziła i nie zażywała
przewlekle leków hormonalnych. Markery wirusowego
zapalenia wątroby były nieobecne. Wątrobowe badania
laboratoryjne, łącznie z alfa-fetoproteiną, były prawidło-
we. W badaniu ultrasonograficznym guz miał wymiary
95 × 65 mm i izoechogeniczną strukturę wnętrza. Bada-
nie dopplerowskie nie ujawniło nieprawidłowego wzorca
naczyniowego w obrębie guza. W obrazie scyntygrafii
koloidowej stwierdzono duży ubytek gromadzenia kolo-
idu w dolnej części prawego płata wątroby (ryc. 4B.). Ar-
teriografia wątrobowa wykazała bogato unaczyniony
guz z obecnością przetok tętniczo-żylnych. Aspiracyjna
biopsja cienkoigłowa wykonana pod kontrolą obrazu ul-
trasonograficznego ujawniła obecność komórek rako-
wych o trudnym do ustalenia pochodzeniu. Pacjentka
została zakwalifikowana do leczenia operacyjnego. Wy-

konano klinową resekcję guza, a jego badanie histopa-
tologiczne ujawniło raka wątrobowokomórkowego typu
fibrolamelarnego (ryc. 4C.). Obecnie, tj. trzy lata po za-
biegu, pacjentka czuje się dobrze. Badania kontrolne nie
wykazują wznowienia procesu nowotworowego. 

KKoommeennttaarrzz
Szczególnej uwagi wymaga stwierdzenie litej zmiany

ogniskowej w wątrobie u kobiet młodych lub w średnim
wieku, gdyż są one w większym stopniu narażone
na rozwój estrogenozależnych – zarówno łagodnych, jak
i złośliwych – procesów rozrostowych. Guzy wątrobowe
mogą ponadto ulegać szybkiemu wzrostowi w okresie
ciąży lub podczas stosowania leków estrogenowych [1]. 

Po wykluczeniu raka przerzutowego i przewlekłej cho-
roby miąższowej wątroby (duże ryzyko raka wątrobowo-
komórkowego!) w każdym przypadku należy rozważyć
obecność naczyniaka, ogniskowego rozrostu guzkowego
(ORG), gruczolaka wątroby i raka pierwotnego w wątrobie
zdrowej. Charakterystykę najczęściej występujących gu-
zów wątroby przedstawiono w tabeli I. Dostęp do nowo-
czesnych i nieinwazyjnych badań obrazujących, takich jak
spiralna tomografia komputerowa, izotopowa scyntygra-
fia czerwonokrwinkowa lub rezonans magnetyczny, spra-
wia, że rozpoznanie naczyniaków, nawet o nietypowym
obrazie ultrasonograficznym, nie nastręcza obecnie pro-
blemów. Inne zmiany ogniskowe – mimo że przypisuje
się im unikalne cechy morfologiczne w radiologicznych
badaniach obrazujących – mogą sprawiać dużo trudności
diagnostycznych, a przypadki nietypowe lub niejedno-
znaczne należą, niestety, do codziennej praktyki. Trudno-
ści diagnostyczne pogłębia słaba znajomość historii natu-
ralnej poszczególnych guzów. W praktyce częstym postę-
powaniem jest ultrasonograficzny nadzór nad niejasnym
ogniskiem, polegający na powtarzanej ocenie guza w od-
stępach 3–6 mies. Jako uniwersalną regułę przyjmuje
się, że każdy guz rosnący i/lub powodujący narastające
objawy kliniczno-laboratoryjne powinien, niezależnie
od wstępnego rozpoznania, zostać usunięty i poddany
w całości ocenie histopatologicznej [1]. 

Po stwierdzeniu u młodej kobiety zmiany ogniskowej
niebędącej naczyniakiem, w pierwszej kolejności należy
wykluczyć złośliwy proces nowotworowy, co może być
niełatwym zadaniem z powodu podobieństw wysoko
zróżnicowanego raka do ORG i gruczolaka, tak w zakre-
sie struktury tkankowej, jak i unaczynienia. W obrazie
spiralnej tomografii komputerowej wszystkie te guzy
prezentują się jako ogniska bogato unaczynione w sto-
sunku do prawidłowego miąższu wątrobowego. ORG, rak
wysoko zróżnicowany i gruczolak są więc ogniskami do-
brze rozpoznawalnymi w tętniczej i włośniczkowej fazie
badania, w fazie żylnej są jednak słabo widoczne lub nie-
widoczne na tle zdrowej wątroby [2–5]. Niestety, wiele

8282 Marek Hartleb, Andrzej Cholewka, Joanna Pilch-Kowalczyk, Jan Baron, Marek Waluga, Maciej Kohut, Maciej Kajor, Krystian Rudzki 

RRyycc..  33..  Tomografia komputerowa wątroby
– w segmencie 4B. wątroby, w rozwidleniu lewej
gałęzi żyły wrotnej owalna zmiana ogniskowa
o wymiarach 35 × 25 mm, o silnie zróżnicowanej
gęstości przed podaniem i po podaniu kontrastu
jodowego i.v.
FFiigg..  33..  Computed tomography of the liver. In he-
patic segment 4B, in the bifurcation of left
branch of portal vein was found an oval lesion
(size 35 × 25 mm), with highly differentiated den-
sity before and after i.v. contrast injection
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zakładów radiologicznych niemających spiralnej tomo-
grafii komputerowej oferuje ocenę kontrastowania wą-
troby wyłącznie w fazie żylnej. Wartościowym badaniem
dla diagnostyki różnicowej niejednoznacznych ognisk
jest klasyczna arteriografia, gdyż stwierdzenie mnogich
przetok tętniczo-żylnych lub naciekania wątrobowych
naczyń żylnych wyklucza guza o charakterze łagodnym.
Przetoki tętniczo-żylne sprawiają, że w obrazie spiralnej
tomografii komputerowej ognisko ulega tylko przejścio-
wemu wzmocnieniu kontrastowemu, po czym dochodzi
do szybkiego wypłukania kontrastu z guza, który staje

się na powrót ogniskiem hipodensyjnym. Należy również
pamiętać, że w badaniach radiologicznych pierwotnego
raka wątroby i ORG mogą naśladować wtórne złośliwe
procesy nowotworowe, tzn. silnie unaczynione ogniska
raka przerzutowego, do których należą raki neuroendo-
krynne trzustki i przewodu pokarmowego, rak rdzenia
nadnerczy, rakowiak i rak tarczycy, a w mniejszym stop-
niu także raki sutka i nerki oraz czerniak [4]. Aspiracyjna
biopsja cienkoigłowa jest dobrą metodą diagnostyczną
wyłącznie u chorych z rakiem średnio i nisko zróżnicowa-
nym, jednak badanie to zawodzi u chorych z innymi gu-
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RRyycc..  44..  Tomografia komputerowa wątroby – widoczny guz prawego płata wątroby o średnicy 90 mm (ryc. 4A.).
Scyntygrafia wątroby przedstawia duży ubytek gromadzenia koloidu w przednio-dolnej części prawego płata
(ryc. 4B.). Obraz histopatologiczny (H–E, 120 ×) – włóknistoblaszkowaty rak wątrobowokomórkowy, zbudowa-
ny z dużych, kwasochłonnych komórek układających się w sznury lub gniazda, oddzielone od siebie włókna-
mi kolagenowymi (ryc. 4C.)
FFiigg..  44..  Computed tomography of the liver – in the right liver lobe is visible a tumour with diameter 90 mm (Fig.
4A.). Scintigraphy of the liver presents a large defect of colloid accumulation in anterior-lower part of the right
liver lobe (Fig. 4B.). Histopathology (H-E, 120 ×) – fibrolamellar hepatocellular carcinoma, built from large,
acidophilic cells, forming columns and clusters, separated by collagenic fibres (Fig. 4C.)
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zami pierwotnymi wątroby, gdyż zbyt mała ilość materia-
łu często nie pozwala na odróżnienie wysoko zróżnico-
wanego raka od prawidłowych hepatocytów o zwiększo-
nej aktywności proliferacyjnej. Badanie cytologiczne nie
odróżnia także gruczolaka od ORG [4–6]. 

Podejrzewa się, że decydującą rolę patogenetyczną
w rozwoju ORG odgrywają czynniki naczyniowe. Świad-
czy o tym fakt, że zarówno miejscowe niedokrwienie spo-
wodowane malformacjami naczyniowymi bądź urazem,
jak i arterializacja miąższu wątrobowego w następstwie
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RRaakk  RRaakk GGrruucczzoollaakk OOggnniisskkoowwyy NNaacczzyynniiaakk TToorrbbiieell
wwąąttrroobboowwoo-- pprrzzeerrzzuuttoowwyy wwąąttrroobboowwoo-- rroozzrroosstt jjaammiissttyy pprroossttaa
kkoommóórrkkoowwyy kkoommóórrkkoowwyy gguuzzkkoowwyy

występowanie/100 tysa 1–4800b 8–20 1c–4d 3–4 400–7500 170

pojedyncze ognisko 20–40% 5–10% 90% 90% 90% ?

współistniejąca  HBV, HCV, rzadko brak brak brak brak
choroba wątroby marskość, w marskiej

hemochromatoza wątrobie

patogeneza HBV, HCV, rozsiew estrogeny, naczyniowa zmiana zmiana 
alkohol, żelazo, hematogenny, steroidy zmiana wrodzona, wrodzona

alfa-toksyny, limfatyczny anaboliczne wrodzona? estrogeny
marskość lub bezpośredni estrogeny?

naciek

użyteczne badania USG, TK USG, TK USG, TK, USG, TK, dynamiczna TK, USG, TK
obrazujące 99mTc-koloid 99mTc-koloid, 99mTc-RBC, 

NMR SPECT, NMR

alfa-fetoproteina >300–500 ng/ml N N N N N

obraz laparoskopowy wynaczynienia, wynaczynienia, wynaczynienia, blizna torbiel cienkościenna 
martwica, martwica, martwica środkowa wypełniona jama 
naciekanie pępkowate krwią wypełniona 

zagłębienie klarownym 
płynem

obraz mikroskopowy grube beleczki zastępowanie prawidłowy marskość krew ściana 
(>3–4 hepatocytów) hepatocytów układ sznurów ogniskowa w przestrzeniach wysłana 

przez komórki komórkowych, z rzekomymi ograniczonych nabłonkiem 
atypowe brak przestrzeni p.  żółciowymi śróddbłonkiem sześciennym

wrotnych, obecne 
neohepatocyty

definitywne BAC BAC badania badania badania badania
rozpoznanie obrazujące obrazujące obrazujące obrazujące

i BAC i BAC

leczenie resekcja resekcja odstawienie odstawienie resekcja zwykle 
chirurgiczna chirurgiczna estrogenów/ estrogenów; chirurgiczna, bez leczenia;

lub ostrzykiwanie w przypadku androgenów; okresowa jeśli obecne w przypadku
alkoholem ogniska resekcja kontrola USG objawy lub obecnych 

(pojedynczy guz); o średnicy chirurgiczna; średnica >10 cm; objawów
jeśli średnica <5 cm, <3 cm i liczby w przypadku odstawienie przezskórna

transplantacja ognisk ≤3 małych estrogenów; aspiracja
i chemoembolizacja rozmiarów okresowa lub chirurgiczna

okresowa kontrola USG enukleacja 
kontrola USG 
(możliwość 

zezłośliwienia!)

TTaabbeellaa  II..  Diagnostyka różnicowa wątrobowych zmian ogniskowych (wg LaBrecque DR i Cakir-Yedidag A,
UpToDate 2002)
TTaabbllee  II..  Differential diagnosis of focal liver lesions (acc. LaBrecque DR i Cakir-Yedidag A, UpToDate 2002)

a – badania autopsyjne; b – różnice geograficzne; c – populacja ogólna; d – kobiety zażywające środki antykoncepcyjne;
USG – ultrasonografia; TK – tomografia komputerowa; dynamiczna TK – obrazy sekwencyjne w płaszczyźnie guza do 20 min od podania kontrastu i.v.;
NMR – szybkospinowy rezonans magnetyczny, 99mTc-koloid – scyntygrafia koloidowa znakowana technetem; 99mTc-RBC-SPECT – scyntygrafia
czerwonokrwinkowa z użyciem tomografii emisyjnej pojedynczego fotonu; BAC – aspiracyjna biopsja cienkoigłowa; N – wartość prawidłowa.
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niewydolności układu żylnego mogą być przyczyną ogni-
skowej proliferacji hepatocytów. Obecność centralnej bli-
zny w badaniach obrazujących jest ważnym argumentem
przemawiającym za ORG, jednakże objaw ten nie wystę-
puje u blisko połowy chorych z tym guzem, a centralna
blizna może być też elementem wątrobowokomórkowego
raka fibrolamelarnego [7]. Do diagnostyki ORG wykorzy-
stuje się również obecność komórek Browicza-Kupffera
w utkaniu tego guza. Gromadząc radioaktywny koloid,
ORG ujawnia się w obrazach scyntygraficznych jako gorą-
ce ognisko lub obszar nieróżniący się radioaktywnością
od pozostałego miąższu wątrobowego [1, 2]. Mimo cha-
rakterystycznych, chociaż nie w pełni swoistych, cech to-
mograficznych i scyntygraficznych, a także braku bezpo-
średnich wskazań do leczenia chirurgicznego, wielu cho-
rych z ORG jest kierowanych do chirurga w celu rozwiania
wątpliwości diagnostycznych dotyczących różnicowania
z gruczolakiem, rakiem neuroendokrynnym lub rakiem fi-
brolamelarnym (patrz przypadek 2.). Ten ostatni jest spo-
radycznie występującym nowotworem, który pojawia się
na podłożu zdrowej wątroby u ludzi młodych. Rak fibrola-
melarny rośnie wolno i nie produkuje alfa-fetoproteiny [7].

Gruczolak wątrobowokomórkowy to guz łagodny,
który pojawia się przede wszytkim u kobiet zażywają-
cych środki antykoncepcyjne, rzadziej u mężczyzn przyj-
mujących preparaty testosteronowe lub anaboliczne.
Gruczolak może rozwinąć się także u chorych z takimi
chorobami metabolicznymi, jak dziedziczna cukrzyca ty-
pu 1 lub glikogenoza. W przeciwieństwie do ORG gruczo-
laki stwarzają istotne ryzyko powikłań pod postacią
krwawień do guza, pęknięcia lub zezłośliwienia, dlatego
większe i/lub objawowe gruczolaki leczy się chirurgicz-
nie [1–4, 8]. W 80% przypadków gruczolak odpowiada
za ból w prawym nadbrzuszu. Małe gruczolaki, niepowo-
dujące dolegliwości bólowych, można poddać nadzoro-
wi ultrasonograficznemu, licząc na regresję guza po za-
przestaniu podaży preparatów estrogenowych. Nie ma
jednak wiarygodnych metod pozwalających na odróżnie-
nie gruczolaka od ORG pozbawionego centralnej blizny.
W badaniach obrazujących gruczolaki jawią się zazwy-
czaj jako guzy o heterogennej strukturze. 

Ponad 90% raków dróg żółciowych rozwija się w ob-
rębie zewnątrzwątrobowych przewodów żółciowych,
a więc cholangiocarcinoma rzadko ma lokalizację we-
wnątrzwątrobową. Guzy te prezentują się w tomografii
komputerowej jako ogniska o obniżonej gęstości, które
po dożylnym podaniu kontrastu wykazują obwodowe
wzmocnienie. Czasem w okolicy guza widoczne jest od-
cinkowe poszerzenie naczyń żółciowych [9]. Cytologicz-
ne, a nawet histopatologiczne rozpoznanie raka prze-
wodów żółciowych wymaga dużego doświadczenia ba-
dającego i często zmusza do rozszerzenia badań barw-
nikowych. Bez wyraźnej sugestii histopatologa przed-

operacyjne rozpoznanie raka przewodów żółciowych
u pacjenta nieobciążonego chorobami predysponujący-
mi do rozwoju tego nowotworu, takimi jak stwardniają-
ce zapalenie lub torbiele dróg żółciowych, jest często
niemożliwe (patrz przypadek 3.). 

PPrrzzyyppaaddeekk  55..  NNaacczzyynniiaakk  cczzyy  pprrzzeerrzzuutt??
42-letnia chora została skierowana do Kliniki Gastro-

enterologii Śląskiej Akademii Medycznej w celu wyjaśnie-
nia charakteru podtorebkowej zmiany ogniskowej zloka-
lizowanej w prawym płacie wątroby (segment 4.), mają-
cej średnicę 15 mm. Zmiana ta została znaleziona w ruty-
nowym badaniu ultrasonograficznym jako ognisko o jed-
nolicie obniżonej echogeniczności na tle wątroby stłusz-
czeniowej. W obrazie tomograficznym gęstość zmiany
ogniskowej wynosiła 36 HU, a po dożylnym podaniu kon-
trastu jodowego nie uległa wzmocnieniu (ryc. 5.). Wyniki
badań wątrobowych wraz ze stężeniem alfa-fetoproteiny
były prawidłowe. Ze względu na podtorebkową lokaliza-
cję zmiany wykonano laparoskopię, w której uwidocznio-
no małego, niebieskawo przeświecającego naczyniaka.

KKoommeennttaarrzz
Naczyniaki prezentują się w badaniu ultrasonograficz-

nym jako owalne lub okrągłe ogniska o wzmożonej struk-
turze echa. Ultrasonografia to metoda, za pomocą której
można rozpoznać 80% naczyniaków o średnicy poniżej
60 mm [4]. Typowy obraz ultrasonograficzny naczyniaka
może zanikać w przypadku dużych naczyniaków, co wy-
nika z pojawiania się w ich obrębie zmian zwyrodnienio-
wych [10]. U opisanej chorej stwierdzono małego naczy-
niaka, który w badaniu ultrasonograficznym prezentował
się jako ognisko o jednolicie obniżonej echogeniczności.
Ognisko takie w pierwszej kolejności budzi podejrzenie
raka przerzutowego przewodu pokarmowego lub trzust-
ki, a więc jest związane z potrzebą rozszerzenia diagno-
styki i stresem pacjenta. W Klinice Gastroenterologii Ślą-
skiej Akademii Medycznej na 152 chorych z naczyniakami
wątroby rozpoznanymi w latach 1995–2001 guz ten miał
w badaniu ultrasonograficznym u siedmiorga osób (4,6%)
jednolicie obniżoną echogeniczność. Podstawową przy-
czyną hipoechogeniczności naczyniaka jest stłuszczenie
wątroby, która staje się bardziej echojasna od samego gu-
za. Istnieją też prawdopodobnie inne przyczyny tego zjawi-
ska, związane ze zmianą stosunku objętości krwi w naczy-
niaku do masy łącznotkankowego zrębu naczyniowego.

PPrrzzyyppaaddeekk  66..  GGuuzz  cczzyy  aarrtteeffaakktt??
39-letni chory został przyjęty w trybie pilnym z podej-

rzeniem kamiczego zapalenia bakteryjnego dróg żółcio-
wych. Podejrzenie to wynikało z ostrego bólu w prawym
nadbrzuszu, żółtaczki, gorączki i wymiotów. Wymienione
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objawy wystąpiły po spożyciu dużej ilości alkoholu i wy-
cofały się w ciągu kilku kolejnych dni klinicznej obserwa-
cji. W przeprowadzonych badaniach (USG, cholangiogra-
fia MR) nie stwierdzono obecności złogu w drogach żół-
ciowych. W badaniu ultrasonograficznym opisano stłusz-
czeniową wątrobę, z pojedynczym ogniskiem hipoecho-
genicznym o średnicy 40 mm w prawym płacie wątroby.
W badaniach laboratoryjnych stwierdzono znacznie pod-
wyższone stężenie triglicerydów (312 mg/dl) i umiarko-
wany wzrost aktywności aminotransferaz (ALT 66 UI/l,
AST 57 UI/l). Badanie cytologiczne materiału pochodzą-
cego z biopsji aspiracyjnej wykazało obecność normoty-
powych hepatocytów bez wakuoli tłuszczowych. Charak-
terystyka ogniska w trójfazowej tomografii komputero-
wej (ryc. 6.) oraz wynik biopsji aspiracyjnej pozwoliły
na rozpoznanie stłuszczenia wątroby z ogniskowym ob-
szarem nieobjętym procesem stłuszczeniowym. 

KKoommeennttaarrzz
Rozpowszechnienie badań ultrasonograficznych spra-

wiło, że oprócz rzeczywistych guzów, w wątrobie znajdu-
je się również obszary o odmiennej echogeniczności mo-
gące tylko imitować guza. Największy wpływ na zmianę
echogeniczności wątroby, a także zmianę jej gęstości
w badaniu tomograficznym mają krople tłuszczowe od-
kładające się w hepatocytach. Uogólnione stłuszczenie
jest częstą patologią wątroby, która występuje u osób:
• z chorobami metabolicznymi (np. cukrzycą, hiperlipi-

demią, otyłością), 

• pijących regularnie alkohol lub narażonych na kontakt
z chemicznymi związkami hepatotoksycznymi, 

• z chorobami zapalnymi jelita cienkiego i grubego, 
• stosujących leki cytostatyczne lub w sposób przewle-

kły niesteroidowe leki przeciwzapalne, amiodaron,
kortykosteroidy, inhibitory kanału wapniowego, ta-
moksifen lub metotreksat [4].

Źródłem wątpliwości w badaniach ultrasonograficz-
nych mogą być zarówno obszary ogniskowego stłusz-
czenia wątroby (focal fatty infiltration), jak i ograniczone
obszary nieobjęte procesem stłuszczeniowym (fatty
sparing). W pierwszym przypadku zmiana ogniskowa
w badaniu ultrasonograficznym prezentuje się jako ob-
szar o podwyższonej echogeniczności na tle normo-
echogenicznej wątroby, a w drugim jako ognisko o ob-
niżonej echogeniczności na tle echojasnej wątroby [11].
W trudniejszych przypadkach diagnostycznych pomoc-
na jest spiralna tomografia komputerowa, a zwłaszcza
rezonans magnetyczny. Obszarami miąższu wątrobowe-
go, które podlegają względnej ochronie przed dużym
stłuszczeniem hepatocytów, są regiony leżące do przo-
du od prawej gałęzi żyły wrotnej, w sąsiedztwie pęche-
rzyka żółciowego, podtorebkowo oraz w pobliżu szczeli-
ny międzypłatowej.

PPrrzzyyppaaddeekk  77..  TToorrbbiieellee  uu cchhoorreeggoo  zz cchhoollaannggiioosseeppss¹¹
73-letni chory został przyjęty do Kliniki Gastroentero-

logii Śląskiej Akademii Medycznej z powodu 3-tygo-
dniowego wywiadu nawracających stanów gorączko-

86 Marek Hartleb, Andrzej Cholewka, Joanna Pilch-Kowalczyk, Jan Baron, Marek Waluga, Maciej Kohut, Maciej Kajor, Krystian Rudzki 

RRyycc..  55..  Trójfazowa spiralna tomografia komputerowa wątroby – podtorebkowo w segmencie 4. wątroby wi-
doczna zmiana ogniskowa o średnicy ok. 15 mm i gęstości 36 UH (ryc. 5A.). Po dożylnym podaniu kontra-
stu jodowego zmiana ta nie ulega wzmocnieniu. Przed podaniem kontrastu wątroba w całości hipodensyj-
na (ryc. 5B.)
FFiigg..  55..  Three-phase helical computed tomography – in subcapsular part of hepatic segment 4 is visible a focal
lesion with diameter 15 mm and density 36 HU (Fig. 5A.). No enhancement after contrast injection was found.
Liver density is decreased in the whole organ before contrast injection (Fig. 5B.)
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wych z dreszczami, którym towarzyszyły przejściowe za-
żółcenia oczu. W tym czasie chory schudł 7 kg. W prze-
szłości wykonano u niego cholecystektomię i choledo-
cho-duodenostomię z powodu kamicy żółciowej oraz re-
sekcję części odźwiernikowej żołądka z powodu choroby
wrzodowej opuszki dwunastnicy (obydwie operacje
w 1960 r.). W badaniach laboratoryjnych stwierdzono
podwyższone OB, niedokrwistość (stężenie hemoglobiny
9,6 g/dl) oraz leukocytozę 18,5 tys./mm3. Aktywność ami-
notransferaz oraz stężenie bilirubiny w okresie klinicznej
obserwacji były prawidłowe, natomiast aktywność enzy-
mów cholestatycznych znacznie podwyższona (fosfataza
alkaliczna – 453 IU/l, GGTP – 182 IU/l). Stężenie białka
CRP wynosiło 64,5 mg/l (norma do 10 mg/l). W badaniu
ultrasonograficznym wątroba była powiększona i zawie-
rała w lewym płacie kilka hipoechogenicznych ognisk
o nieregularnych konturach i wymiarach od 20 mm
do 90 mm (zbiorniki płynowe). Drogi żółciowe w lewym
płacie wątroby były poszerzone. W obrazie tomografii
komputerowej i NMR nie stwierdzono kontrastowego
wzmocnienia ani w obrębie zbiorników, ani w ich są-
siedztwie (ryc. 7.). Cholangiografia MR wykazała brak

przepływu żółci na poziomie wnęki wątroby – obraz zgod-
ny ze zwężeniem przewodu wątrobowego. Z krwi chore-
go wyhodowano bakterie Bacteroides capillosus i Acineto-
bacter baumanni. Po włączeniu antybiotyku (imipenem
z cylastatyną) uzyskano poprawę kliniczną wyrażającą się
zmniejszeniem gorączki i leukocytozy. Z rozpoznaniem
mnogich ropni wątrobowych chorego skierowano do le-
czenia operacyjnego. Badanie śródoperacyjne potwier-
dziło obecność ropnych zbiorników płynowych w wątro-
bie. Resekowano lewy płat wraz z ropniami oraz wyko-
nano hepatikojejunostomię metodą Roux-en-Y. Badanie
histopatologiczne nie ujawniło utkania nowotworowego.

PPrrzzyyppaaddeekk  88..  TToorrbbiieell  pprroossttaa,,  nnoowwoottwwoorroowwaa  
cczzyy  ppaassoo¿¿yyttnniicczzaa??

74-letni mężczyzna został przyjęty do Kliniki Gastro-
enterologii Ślaskiej Akademii Medycznej z powodu dole-
gliwości bólowych w środkowym nadbrzuszu, które nasi-
lały się po posiłkach. W ciągu ostatniego miesiąca chory
utracił łaknienie, czemu towarzyszył spadek masy ciała
o 5 kg. Od 2 lat u pacjenta występowała egzema dłoni.
W badaniu ultrasonograficznym i tomograficznym
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RRyycc..  66..  Trójfazowa spiralna tomografia komputerowa wątroby – w prawym płacie, w pobliżu szczeliny mię-
dzypłatowej widoczny obszar o średnicy 28 mm i nieznacznie podwyższonej echogeniczności w stosunku
do pozostałego miąższu wątroby (+68 UH vs +49 UH, zaznaczono białą strzałką). Po dożylnym podaniu
kontrastu jodowego obszar ten ulega wzmocnieniu w fazie tętniczej do +67 UH (vs +60 UH), a w fazie
miąższowej do 130 UH (vs +104 UH, zaznaczono czarną strzałką). Nie obserwuje się przemieszczenia na-
czyń wewnątrzwątrobowych przez guz. Po upływie 30 min od podania kontrastu różnica gęstości między
zmianą ogniskową i sąsiadującym miąższem wątrobowym wynosiła 18 UH (+82 UH vs +64 UH)
FFiigg..  66..  Three-phase helical computed tomography. There is a region (diameter 28 mm) in the right liver lobe,
near the interlobular fissure, with slightly increased density in comparison to the remaining liver (+68 HU vs.
+49 HU, marked with white arrow). After contrast injection this area has been enhanced in arterial phase to
+67 HU (vs. +60 HU), and in parenchymatic phase to 130 HU (vs. +104 HU, marked with black arrow)
Intrahepatic vessels are not displaced by the tumour. The difference in density between the focal lesion and
adjacent liver tissue was 18 HU (+82 HU vs. +64 HU) 30 min. after i.v. contrast administration
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stwierdzono w obu płatach wątroby kilka policyklicznych
przestrzeni płynowych o wymiarach od 10 mm do 50 mm
Największy zbiornik płynowy był otoczony pogrubiałą to-
rebką (ryc. 8.). Badania laboratoryjne, w tym badania wą-
trobowe i liczba granulocytów kwasochłonnych, były pra-
widłowe. We krwi chorego stwierdzono obecność anty-
genu tasiemca bąblowcowego (wykonano badanie me-
todą odczynu biernej hemaglutynacji i Westernblott).

Po rozpoznaniu torbieli bąblowcowej pacjent został za-
kwalifikowany do leczenia operacyjnego. 

KKoommeennttaarrzz
Najczęściej stwierdzanymi przestrzeniami płynowy-

mi w wątrobie są torbiele proste, które mają charakte-
rystyczny obraz ultrasonograficzny. Torbiele te mogą
w rzadkich sytuacjach zmieniać swój wizerunek ultraso-

88 Marek Hartleb, Andrzej Cholewka, Joanna Pilch-Kowalczyk, Jan Baron, Marek Waluga, Maciej Kohut, Maciej Kajor, Krystian Rudzki 

RRyycc..  77..  Trójfazowa spiralna tomografia komputerowa (ryc. 7 A–B.) oraz rezonans magnetyczny wątroby (ryc. 7C.).
W obrębie powiększonego lewego płata wątroby są widoczne liczne struktury o gęstości od +6 UH do +20 UH
o regularnych konturach i pogrubiałej torebce. Największa zmiana wielkości 20 × 10 cm. Po podaniu kontrastu
nie obserwowano kontrastowania wnętrza ani obrzeża zmian ogniskowych. Wewnątrzwątrobowe drogi
żółciowe płata lewego są poszerzone
FFiigg..  77..  Three-phase helical computed tomography (Fig. 7A-B.) and magnetic resonance (fig. 7C.) of the liver.
Multiple structures are visible in an enlarged left lobe of he liver. The lesions’ density is +6 to +20 HU, they have
regular outer margins and thickened capsule. The largest lesion has the diameter 20 × 10 cm. No inner and
margin enhacement of the lesions is found after contrast injection. Intrahepatic bile ducts are dilated in the left
liver lobe
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nograficzny, np. po epizodzie zapalenia bakteryjnego
(ropień) lub krwawienia do światła torbieli (krwiak),
a także występując w skupiskach i stwarzając wrażenie
pojedynczej torbieli policyklicznej. Należy jednak przyjąć
zasadę, że w przypadku torbieli mających pogrubiałą to-
rebkę, policykliczne kontury lub zawierających w obrę-
bie treści płynnej elementy tkankowe, podejrzewa się
etiologię nowotworową (np. torbielo-gruczolak), paso-

żytniczą (np. tasiemiec bąblowcowy, pełzakowy) lub
bakteryjną (ropień). W tabeli II przedstawiono typowe
objawy torbieli w zależności od czynnika etiologicznego.

Ropnie wątroby są konsekwencją bakteryjnego zapa-
lenia dróg żółciowych lub procesu zapalnego toczącego
się w jamie brzusznej (np. zapalenie wyrostka, uchyłka
jelitowego, przydatków), a także krwiopochodnego roz-
siewu bakterii (pyelephlebitis). W przypadku grubościen-
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RRyycc..  88..  Rezonans magnetyczny wątroby – widoczne liczne, policykliczne zbiorniki płynowe, które wykazują
obniżoną intensywność w sekwencjach T1-zależnych (ryc. 8A–B.) oraz podwyższoną intensywność w se-
kwencjach T2-zależnych (ryc. 8C–D.). Torbiele nie ulegały wzmocnieniu po podaniu kontrastu i.v. 
FFiigg..  88..  Magnetic resonance of the liver – numerous multilocular fluid accumulations within the liver, showing
low signal intensity on T1-weighted images (Fig. 8A-B.) and high signal intensity on T2-weighted images 
(Fig. 8C-D.). No enhancement of cisterns” signals is found after i.v. contrast injection
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nego ropnia, niepowodującego objawów klinicznych, roz-
poznanie bywa przypadkowe, a źródło rozsiewu często
trudne do ustalenia. Aspiracja treści ropnia pozwala zwy-
kle na przybliżone określenie pierwotnego ogniska rop-
nego. W przypadku zapalenia toczącego się w jamie
otrzewnej hodowla treści uzyskanej z ropnia wskazuje
na obecność mieszanej, Gram-ujemnej flory bakteryjnej,
złożonej zarówno z jelitowych bakterii tlenowych, jak
i beztlenowców [12]. W przypadku hematogennego roz-
siewu najczęstszymi bakteriami są paciorkowce i gron-
kowce. U chorych poddanych chemioterapii z powodu
choroby nowotworowej należy brać pod uwagę Candida
albicans, a u pacjentów powracających z krajów ende-
micznych ropień pełzakowy. Najczęstszym objawem rop-
ni wątrobowych jest gorączka poprzedzona dreszczami,
z towarzyszącym jadłowstrętem, nudnościami, spadkiem
masy ciała i osłabieniem [12]. Ropnie powodują wyraźne
odchylenia w laboratoryjnych badaniach wątrobowych,
czym naśladują raka przerzutowego lub pierwotnego
wątroby. Poza obecnością powietrza, ropnie nie mają ty-
powych cech w obrazie ultrasonograficznym. Ich charak-
terystyczną cechą w tomografii komputerowej może być
wzmocnienie rąbka tkankowego otaczającego ropień
(strefa przekrwienia). W leczeniu ropni stosuje się drenaż
zewnętrzny lub leczenie chirurgiczne, którego podstawo-
wym celem – poza opróżnieniem lub usunięciem ropni
– jest eliminacja źródła infekcji. 

Torbielo-gruczolak przewodów żółciowych występu-
je prawie wyłącznie u kobiet w średnim wieku. Jest on
guzem wielokomorowym, osiągającym zwykle duże roz-

miary [2, 13–15]. Poszczególne komory są wyścielone na-
błonkiem walcowatym, produkującym płynną treść ślu-
zową, a znacznie rzadziej surowiczą. Histopatologiczna
budowa torbielo-gruczolaka wątroby przypomina po-
dobne guzy znajdujące się w jajniku i trzustce. Torbielo-
-gruczolak jest najczęściej guzem powodującym dolegli-
wości bólowe, lecz rzadko będącym przyczyną tak groź-
nych powikłań, jak przebicie do dróg żółciowych, ucisk
na żyłę główną dolną lub zropienie. Z powodu pogrubia-
łej ściany, silnie echogennych przegród łącznotkanko-
wych i/lub palczastych wyrostków tkankowych, a także
przyściennych, guzkowatych nierówności torbielo-gru-
czolak może zostać łatwo rozpoznany w badaniach ob-
razujących. U niektórych chorych we krwi stwierdza się
wysokie stężenie antygenu CA 19-9. Ze względu na fakt,
że diagnostyka przedoperacyjna nie pozwala na wyklu-
czenie ogniskowego rozrostu złośliwego w ścianie tor-
bieli, leczeniem z wyboru jest resekcja guza.

Najczęściej występującym gatunkiem tasiemców bą-
blowców jest tasiemiec bąblowcowy (Echinococcus gra-
nulosus). Człowiek zakaża się tym pasożytem podczas
kontaktu z psem, który na języku przenosi na sierść lar-
wy tasiemca z okolicy okołoodbytniczej (świąd odbytu).
Ryzyko zakażenia dotyczy wyłącznie tych terenów, gdzie
psy żyją w pobliżu stad owiec, a więc mogły spożyć za-
każone mięso owcze. Europejskimi krajami, w których
rejestruje się największą liczbę zakażeń, są Wielka Bry-
tania, Grecja i Rosja. Chociaż Polska nie należy do tere-
nów endemicznych, to zakażenie tasiemcem bąblowco-
wym nie jest w naszym kraju rzadkością. 
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OObbjjaaww TToorrbbiieell

nasilające się objawy kliniczne cystadenoma, cystadenocarcinoma,
ogniska raka przerzutowego z centralną martwicą 
(np. jajnika, trzustki)

nieprawidłowe wyniki laboratoryjne badań wątrobowych cystadenocarcinoma,
przerzuty raka z centralną martwicą

szybki wzrost guza w kontrolnym badaniu USG cystadenoma, cystadenocarcinoma,
przerzuty raka z centralną martwicą

zwapnienia lub obraz torbieli w torbieli torbiel bąblowcowa

gruba i/lub nieregularna torebka cystadenoma, cystadenocarcinoma,
ogniska raka przerzutowego z centralną martwicą, 
torbiel bąblowcowa

niejednorodna zawartość torbieli cystadenoma, cystadenocarcinoma,
ogniska raka przerzutowego z centralną martwicą, 
torbiel bąblowcowa, krwawienie do światła torbieli prostej

przegrody lub przestrzenie wielokomorowe cystadenoma, cystadenocarcinoma,
ogniska raka przerzutowego z centralną martwicą, 
torbiel bąblowcowa, krwawienie do światła torbieli proste

TTaabbeellaa  IIII..  Objawy torbieli przemawiające przeciw rozpoznaniu torbieli prostej (wg Arie Regev i K. Rajender
Reddy, UpToDate 2002)
TTaabbllee  IIII..  Cyst symptoms suggesting not a simple cyst (acc. Arie Regev i K. Rajender Reddy, UpToDate 2002)
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Torbiel bąblowcowa może wystąpić prawie w każ-
dym narządzie, jednak najczęściej pojawia się w wątro-
bie i płucach [15]. Dynamika choroby jest zróżnicowana,
lecz w przypadkach typowych od czasu zakażenia
do pierwszych objawów klinicznych mija kilka do kilku-
nastu lat. Wynika to z faktu, iż tasiemiec bąblowcowy
nie wykazuje ani własności toksycznych, ani szczególnej
inwazyjności. Szybkość wzrostu torbieli bąblowcowej
wynosi 10–50 mm na rok. Niektóre torbiele nie wykazu-
ją aktywności wzrostowej, a ich ściany ulegają przed-
wczesnemu zwapnieniu. Objawy choroby wiążą się zwy-
kle z dużymi rozmiarami torbieli (nudności, dyskomfort,
anomalie laboratoryjne), znacznie rzadziej z groźnymi
powikłaniami związanymi z nadkażeniem bakteryjnym
lub pęknięciem torbieli.

Młode torbiele bąblowcowe są w badaniu ultrasono-
graficznym owalne, gładkościenne i echoujemne, a więc
nie różnią się od torbieli prostej. W późniejszym okresie
nabywają one takie cechy, jak: dwuwarstwowa torebka,
odcinkowe pofałdowanie lub odwarstwienie błony we-
wnętrznej torebki, wewnętrzne odbicia echa (pływające
fragmenty błony), torbiele potomne (torbiele w torbieli),
piasek bąblowcowy przemieszczający się wraz ze zmia-
ną ułożenia chorego (skoleksy) oraz zwapnienia ściany
torbieli. 

Innym gatunkiem bąblowca jest E. multilocularis.
Nosicielami tego pasożyta są lisy, których odchody za-
wierające larwy znajdują się na owocach leśnych, spo-
żywanych przez małe gryzonie, a w drodze wyjątku
również przez człowieka. Choroba ta występuje najczę-
ściej w krajach alpejskich oraz na Syberii, w Polsce na-
leży do rzadkości. Charakteryzuje się szybko powięk-
szającymi się torbielami potomnymi, umiejscowionymi
na zewnętrznej powierzchni torbieli macierzystej.
Uwolnione z torbieli skoleksy wykazują dużą inwazyj-
ność, będąc przyczyną przerzutowych torbieli do płuc
i mózgu. Nieleczona choroba prowadzi w ciągu 10 lat
do zgonu u 90% zakażonych [15]. 

Ze względu na małą immunogenność pasożyta dia-
gnostyka serologiczna E. granulosus ma ograniczoną
wartość diagnostyczną. U około połowy zakażonych we
krwi udaje się stwierdzić antygen tasiemca bąblowcowe-
go (antygen 5, antygen B). W przypadku małych, cienko-
ściennych torbieli bąblowcowych interwencja chirurgicz-
na nie wydaje się być słuszną decyzją. W tym okresie
choroby skutecznym postępowaniem okazał się alben-
dazol w dawce 10–15 mg/kg m.c. w dwóch 4-tygodnio-
wych kursach z 2-tygodniową przerwą. W późniejszych
stadiach choroby leczenie farmakologiczne ustępuje
miejsca technikom zabiegowym, takim jak drenaż ze-

wnętrzny lub resekcja torbieli (po uprzednim wstrzyknię-
ciu do torbieli hipertonicznego roztworu NaCl lub 95%
etanolu).

WWnniioosseekk
Mimo istnienia wielu algorytmów postępowania

diagnostycznego u chorych z rzadziej występującymi
lub nietypowymi zmianami ogniskowymi wątroby leka-
rze często stoją w obliczu niespójnych lub pozornie wy-
kluczających się informacji laboratoryjnych, radiologicz-
nych i cytologicznych. O prawidłowym rozpoznaniu de-
cyduje wtedy szeroki kontekst kliniczny, uzupełniany
czasem kilkumiesięczną obserwacją ultrasonograficzną.
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