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Streszczenie

Wstep. Zmiany ogniskowe w trzustce mozemy réznicowa¢ za pomoca metod diagno-
styki obrazowej, jak rowniez oceniajgc materiat tkankowy pobrany $rédoperacyjnie, lapa-
roskopowo lub za pomocg naktucia przezskérnego. Jedng z metod pozyskiwania materia-
tu do diagnostyki jest biopsja gruboigtowa (skrawkowa).

Cel pracy. Celem pracy jest analiza czestosci i rodzaju powiktan zwigzanych z uzyciem
igiet skrawkowych o grubosci 16, 18, 20 G.

Materiat i metody. W latach 2010-2014 w Zaktadzie Radiologii GUMed u 26 pacjen-
tow wykonano 46 biopsji skrawkowych (ang. core biopsy) zmian ogniskowych w trzu-
stce. Z réznych powodéw u pacjentdéw nie mozna byto wykonaé biopsji endoskopo-
wej (ang. EUS core biopsy).

Biopsje monitorowano u 4 chorych w skopii TK, a u 22 chorych pod kontrolg USG.
W znieczuleniu miejscowym i po premedykaciji 50 mg Dolarganu pobierano od jednego
do trzech skrawkoéw i utrwalano je w formalinie.

Wyniki. Uzyskany u wszystkich chorych materiat pozwolit na postawienie rozpoznania:
u 15 chorych rozpoznano gruczolakoraki, u 3 — guzy neuroendokrynne, u 4 — zmiany tagodne
(gruczolak, torbiel retencyjna), a u 4 pacjentéw nie potwierdzono obecnosci nowotworu.

Zanotowano wystapienie powiktan wczesnych: bol, przedtuzone krwawienie z miejsca
naktucia, nudnosci. W trakcie 24-godzinnej obserwacji po wykonaniu biopsji u 3 pacjen-
tow stwierdzono wystapienie nastepujacych powikfan: jednej przetoki trzustkowo-otrzew-
nowej, jednego ostrego zapalenia trzustki (OZT) i jednego krwiaka; wszyscy pacjenci,
z wyjatkiem jednego, byli leczeni zachowawczo. U jednego pacjenta wykonano kilkukrot-
ne laparotomie z nieskuteczng proba zaopatrzenia przetoki, ostatecznie wyleczonej dre-
nazem endoskopowym.

Whioski. Biopsja gruboigtowa trzustki jest metodg bezpieczna, pozwalajaca postawi¢
u wiekszoéci pacjentdéw precyzyjne rozpoznanie histopatologiczne, umozliwiajgce rozpo-
czecie leczenia onkologicznego. Niewielki odsetek powiktan, gtéwnie dolegliwosci bélowe
podczas naktucia, nie stanowi istotnego powodu wdrozenia dodatkowego leczenia.

Summary

Introduction. Pancreatic lesions may be diagnosed with imaging techniques and in-
vasive procedures (evaluating tissue material obtained intraoperatively, by laparoscopy or
percutaneous biopsy). One of the methods to take tissue samples for futher diagnostics
is core biopsy.

Aim. Purpose of this study is to analyze frequency and type of complications after using
core needles (16, 18, 20 G) for pancreatic lesions biopsy.

Material and methods. Between 2010 and 2014 in Radiology Department, Medical
University of Gdansk, 46 core biopsies of pancreatic lesions in 26 patients were performed.
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Procedures were monitored under CT scopy in 4 patients, and in 22 patients under the
guidance of ultrasound. In local analgesia and under 50 mg Dolargan premedication 1 to
3 fragments were taken and preserved in formalin.

Results. Obtained material in all patients permitted to set the diagnosis: 15 patients
were diagnosed with adenocarcinomas pancreatis, 3 with neuroendocrine tumours, 4 pa-
tients with benign lesions (adenoma, retentive cyst) and in lasting 4 patients presence of
neoplasm was not confirmed.

We observed early complications such as: pain, bleeding from puncture site, nausea. Dur-
ing 24 h observation after biopsy one pancreato-peritoneal fistula was noted, one acute pan-
creatitis, one prolonged bleeding with haematoma. All patients except one were treated con-
servatively. In this one patient few consecutive laparotomias were performed, with unsuccessfull
attempts to repair the fistula, which eventually was treated with endoscopic drainage.

Conclusions. Pancreatic core biopsy is a safe method, allowing to set in majority of
patients precise histopathological diagnosis, which is essential to start proper oncologic
treatment. Small percentage of complications — mainly pain during the procedure — are not

a significant reason for introducing additional treatment.

WSTEP

Rak trzustki jest nowotworem trudnym do zdiagno-
zowania i leczenia. W momencie wykrycia u wielu
pacjentéw guz jest nieresekcyjny — czy to z powodu
miejscowego zaawansowania, czy z powodu rozsie-
wu. Piecioletnie przezycia u chorych leczonych opera-
cyjnie (resekcja z intencja wyleczenia) wynoszg zaled-
wie kilka procent, a mediana przezycia oscyluje okoto
roku (1).

Standardowa chemioterapia, czasami wspomagana
radioterapia (mimo braku dowodow jej skuteczno$ci)
bardzo rzadko okazuje sie w jakim$ stopniu skutecz-
na (2, 3). Jest to zwigzane miedzy innymi ze specy-
ficznym sposobem szerzenia sie raka trzustki (odczyn
desmoplastyczny, naciekanie i szerzenie sie wzdtuz
struktur nerwowych). Nie jest zbyt dobrze poznana
charakterystyka immunohistochemiczna tego no-
wotworu, a krétki czas przezycia chorych ogranicza
mozliwo$ci badania i wdrazania nowych metod lecze-
nia. Zmiany ogniskowe w trzustce mozemy réznico-
waé za pomocag metod diagnostyki obrazowej, oceny
materiatu pobranego $rédoperacyjnie lub metodami
mniej inwazyjnymi (biopsja grubo- i cienkoigtowa,
laparoskopia). Zmiany ztosliwe czesto nastreczajg
trudnosci w réznicowaniu z niektérymi zmianami fa-
godnym (np. przewlekty proces — guz zapalny) za
pomoca badan obrazowych i laboratoryjnych, kto-
rych wyniki bywajg niejednoznaczne i nie pozwalajg
na postawienie ostatecznego rozpoznania. Wéwczas
najpewniejsza metodg oceny charakteru zmiany jest
biopsja (4).

Jedng z metod uzyskiwania materiatu do diagnosty-
ki jest biopsja skrawkowa (gruboigtowa) trzustki — igtg
grubosci 16-20 G, pozwalajgca uzyska¢ fragmenty
tkankowe dtugosci 1-2 cm (,skok” 1-2). Probki mozna
pobiera¢ z dostepu przedniego, tylnego lub bocznego
— wybor miejsca naktucia zalezy od lokalizacji zmiany
i jej potozenia wzgledem struktur anatomicznych. Po-
brany materiat podlega ocenie w badaniu histopatolo-
gicznym, immunohistochemicznym i genetycznym, co
pozwala na wdrozenie optymalnego leczenia onkolo-
gicznego - nierzadko biopsja petni kluczowa role w al-
gorytmie diagnostycznym i planowaniu leczenia.

Trzeba pamietaé, ze przezskdrne pobranie skrawka
tkankowego z trzustki teoretycznie moze doprowadzi¢
do indukcji wielu niepozgdanych i niebezpiecznych
powikfah — w zaleznosci od lokalizacji zmiany i tech-
niki pobrania materiatu nalezy sie liczy¢ z mozliwoscig
wystapienia bolu, krwawienia, wycieku zofci lub soku
trzustkowego, powstawania przetok, wystepowania
roznych postaci OZT, az po rozwiniecie niewydolnosci
wielonarzgdowej czy zgon.

Dos¢ popularne techniki ablacji termicznej sg zwia-
zane z duzym ryzykiem uszkodzenia licznych w polu
trzustkowym struktur anatomicznych. Po poczgtko-
wych probach ich zastosowania nieomal catkowicie
od nich odstgpiono. W pracach na temat ablacji fala-
mi radiowymi (RFA) mowi sie o wysokiej $miertelnosci
i znaczacym odsetku pozniejszych powiktan, w tym
tych najciezszych (5, 6). Rowniez ablacja mikrofalami,
etanolem czy krioablacja nie daty do tej pory zadowa-
lajacych rezultatow (5, 7).

Zagadnienie oszacowania ryzyka zwigzanego z nakiu-
ciem pola trzustkowego z dostepu przezskornego staje
sie szczegolnie istotne w kontekscie pojawienia sie me-
tody nietermicznej ablacji nowotworéw (NT IRE) (8, 9).
W trakcie zabiegu wykonywanego przezskornie (a taka
wydaje sie by¢ przysztos¢ tej metody) w pole trzustkowe
wprowadza sie od 3 do 6 elektrod 19 G w igle prowadzacej
17 G. Igly utrzymywane sg w miejscu wkiucia 30-90 minut
i czesto repozycjonowane, co sprawia, ze w trakcie jedne-
go zabiegu dokonywanych jest kilkanascie naktu¢ trzustki
i sgsiadujacych tkanek czy narzgddw (zotgdek).

CEL PRACY

Celem pracy jest analiza czestosci powiktan, zwtasz-
cza zagrazajacych zyciu, zwigzanych z uzyciem igiet
o grubosci do 16 G wprowadzonych w pole trzustkowe
na podstawie materiatu z naszego osrodka.

MATERIAL | METODY

Przeprowadzono retrospektywng analize wyni-
kow badan — 46 nakiu¢ u 26 pacjentéw, u ktorych
w latach 2010-2014 w Uniwersyteckim Centrum Kili-
nicznym w Gdansku wykonano biopsje skrawkowe
zmian litych trzustki.
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W grupie badanej znalazto sie 12 kobiet (46%)

i 14 mezczyzn (54%). Pacjenci skierowani zostali

na badanie z powodu obecnosci zmiany litej/lito-

-ptynowej w polu trzustki, wykrytej w badaniach

obrazowych. Z r6znych powodéw u tych chorych

nie mozna bylo wykonaé biopsji endoskopo-
wej (ang. EUS-guided FNAB).

Zabieg przeprowadzony byt przez doswiadczo-
nego radiologa w Pracowni Badan Naczyniowych
Zaktadu Radiologii UCK, ktéry rowniez podejmo-
wat decyzje co do wyboru dostepu do naktucia
oraz metody nadzorowania zabiegu — w zalezno-
$ci od lokalizacji zmiany i indywidualnych uwarun-
kowan anatomicznych pacjenta. Pacjenci wyrazili
$wiadoma zgode na zabieg. Przed procedurg pod-
dawani byli rutynowo badaniom uktadu krzepnie-
cia i premedykaciji (50 mg Dolarganu). Bezposred-
nio przed naktuciem miejsce dostepu znieczulano
miejscowo (1% lignokaina).

Naktucie przeprowadzano pod kontrolg USG (apa-

rat ACUSON X300 Siemens, sonda o czestotliwosci
2,5-5,0 MHz) lub skopii TK (128-rzedowy tomograf
SOMATOM Definition Flash, firmy Siemens) za po-
moca igly 16, 18, 20 G ze skokiem 20 mm (dtugosc
skrawka). Pod kontrolg TK przeprowadzono 4 zabie-
gi, pod kontrolg USG — 22. W znieczuleniu miejsco-
wym i po premedykacji 50 mg Dolarganu pobierano
od jednego do trzech skrawkdéw (najczesciej dwa)
i utrwalano je w formalinie. Materiat poddawany byt
ocenie histopatologicznej, u 13 chorych wykonano
petng diagnostyke immunohistochemiczng w Zakta-
dzie Patomorfologii UCK. Bezposrednio po naktuciu
oceniano ultrasonograficznie miejsce naktucia oraz
czekano na ustanie krwawienia skornego, jesli byto
obfite. Rejestrowano jednoczesnie relacje chorego
poddanego naktuciu odnos$nie czasu trwania i nasile-
nia bolu. Za silng reakcje bélowa uznawano sytuacje
koniecznosci zastosowania dodatkowych lekéw prze-
ciwbdlowych juz w gabinecie zabiegowym.

Pobrany materiat oceniano jakosciowo wg nastepu-

jacych kryteriow:

— skrawek dobry - tj. kompletny lub czesciowy,
sprezysty, sadtowaty, pozostajgcy w stanie kom-
pletnym po umieszczeniu na bibutce, przed
utrwaleniem w formalinie,

— skrawek dobry niecharakterystyczny — tj. kom-
pletny lub czesciowy, sprezysty, zabarwiony na
z6tto, czerwono lub brgzowo, ew. ciagnacy sie jak
tkanka ttuszczowa,

— skrawek czesciowo martwiczy — rozpadajacy sie
na bibufce,

— skrawek staby — zawierajacy skrzepling, ptyn lub zel,

— brak materiatu.

WYNIKI

U wiekszos$ci pacjentdw pobrany materiat oceniono
jako dobry - zaréwno ocena makroskopowa bezpo-
$rednio po biopsiji, jak i pdzniejsza ocena patomorfologa
kwalifikowata skrawki jako dobre (n = 16, 61%) lub dobre
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niecharakterystyczne (n = 9, 34%). Jeden skrawek okre-
$lono jako martwiczy — w badaniu histopatologicznym
rozpoznano ognisko pancreatic intraepithelial neoplasia
G2 (PaniIN-2), bez utkania inwazyjnego nowotworu.

We wszystkich przypadkach uzyskano materiat
pozwalajgcy na ocene patomorfologiczng.

U 9 0s6b (34%) zanotowano wzrost ci$nienia tet-
niczego i dolegliwosci bélowe spowodowane nie-
wystarczajgca premedykacija lub zbyt matg dawka
srodka znieczulajgcego miejscowo. U pozosta-
tych 17 os6b (66%) nie odnotowano dolegliwosci
w czasie naktucia i bezposrednio po nim.

W badanym materiale uzyskano nastepujace wy-
niki: u 15 pacjentéw (58%) rozpoznano raka gruczo-
towego z nabtonka przewodoéw (adenocarcinoma),
u 3 guza neuroendokrynnego (12%), u 4 pacjen-
tow (15%) zmiany okazaty sie by¢ tagodne (2 gru-
czolaki, 2 torbiele), a w 4 przypadkach (15%) w na-
destanym materiale nie potwierdzono obecnosci
nowotworu (u 3 pacjentéw pobrany materiat zawierat
prawidtowy migzsz trzustki, u jednej osoby — zmiany
w przebiegu przewlektego procesu zapalnego).

W ciagu 24-godzinnej obserwaciji 26 os6b z grupy
badanej u jednego pacjenta zanotowano przedtuzo-
ne krwawienie z miejsca naktucia, zatrzymane przy
ucisku (nie wymagato interwencji). Wystapit jeden
przypadek OZT, réwniez leczony zachowawczo.

Odnotowano jedno powiktanie w postaci ciez-
kiego zapalenia trzustki z zakazong martwica i wy-
tworzeniem sie przetoki trzustkowo-otrzewnowe;.
U tego pacjenta wykonano 9 laparotomii z niesku-
tecznymi probami zaopatrzenia przetoki, zabiegi
te powiktane byly wytworzeniem ropni wewnatrz-
brzusznych i w przestrzeni zaotrzewnowej; u pa-
cjenta w trakcie hospitalizacji rozwineta sie rowniez
ostra niewydolno$¢ wielonarzadowa. W efekcie
przetoke wyleczono z powodzeniem za pomoca
drenazu endoskopowego.

DYSKUSJA | WNIOSKI

W algorytmie diagnostycznym raka trzustki biopsja
petni wazng role. Onkolog potrzebuje wyniku biopsii,
zeby zaordynowac i zaplanowaé¢ chemioterapie. Chi-
rurg moze potrzebowaé wyniku biopsji do przygoto-
wania postepowania operacyjnego. W koncu sam pa-
cjent moze domagac sie ostatecznego potwierdzenia
diagnozy, zanim wyrazi zgode na leczenie.

Istnieja dwa zasadnicze wskazania do wykonania
biopsji trzustki: konieczno$¢ potwierdzenia obecno-
§ci zmiany ztosliwej przed wdrozeniem chemioterapii
i ocena atypowej zmiany litej (10). Jesli we wstep-
nych badaniach obrazowych guz jest oceniany jako
resekcyjny, powinno sie przeprowadzi¢ laparotomie
zwiadowcza — wowczas biopsje wykonujemy jedynie
w przypadkach, gdy wynik badania histopatologiczne-
go ma wspoméc dobdr chemioterapii neoadjuwanto-
wej (11). Okreslenie typu nowotworu i jego profilu im-
munohistochemicznego ma zatem decydujacy wptyw
na wybo6r metody leczenia i rokowanie.
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Markery uzyteczne w diagnostyce raka trzustki to
m.in. CA 19-9, Du-Pan 2, CEA, Span-1. Do precyzyj-
nego okreslenia typu nowotworu stosuje sie ponad-
to barwienie cytokeratyn, wimentyny, synaptofizyny,
chromograniny. Podobnie jak inne nowotwory zto$li-
we, raka trzustki uwaza sie za chorobe uwarunkowa-
ng genetycznie. Wyodrebniono kilka czynnikéw maja-
cych znaczenie w patogenezie choroby, ktére obecnie
uwaza sie za przydatne w diagnostyce, ocenie stopnia
zaawansowania i rokowania. Chociaz biologia moleku-
larna raka trzustki jest wciaz mato poznana, obecnie
wyrdézniamy trzy grupy gendw bioracych udziat w roz-
woju tego nowotworu: onkogeny, geny supresorowe
i geny mutatorowe (ang. DNA mismatch repair). Muta-
cja we wszystkich trzech typach genoéw jest przyczyng
powstawania raka trzustki (12).

Adenocarcinoma ductale (rak gruczotowy z nabton-
ka przewodow trzustkowych) stanowi ok. 80-90% ra-
kow trzustki. Pozostate 10% to carcinoma giganto-
cellulare (raki anaplastyczne olbrzymiokomorkowe),
carcinoma adenoplanoepitheliale (rak mieszany gru-
czotowo-ptaskonabtonkowy), carcinoma mucinosum,
gelatinosum (rak $luzotwérczy). Wyjatkowo rzadko wy-
stepuje carcinoma acinocellulare (rak z komérek zrazi-
kowych trzustki). Poza tym moze wystapi¢ pierwotnie
rak drobnokomoérkowy, podobny jak w ptucach, cza-
sem skojarzony z ekotopowym wydzielaniem ACTH
lub hiperkalcemia.

Gtowa trzustki jest najczesciej zajmowang lokaliza-
cja (60-70%), trzon jest zajety przez nowotwor w 15-20%
przypadkow, ogon w okoto 5%. Natomiast zmiany obej-
mujace caty gruczot stanowig ok. 20% przypadkow.

Wsrod najczesciej omawianych powiktan zwigza-
nych z wykonaniem naktucia pola trzustkowego igtg
przezskornie mozna wymienié: goraczke, przediuzaja-
cy sie bél, OZT (wymagajace przedtuzenia hospitaliza-
cji), reakcje wazowagalng o réznym nasileniu, krwiak
okototrzustkowy. Opisywano tez ciezkie powikiania
w postaci ropni, perforacji czy rozlegtego krwawie-
nia (13). Trudno przewidzie¢ jednoznacznie kiedy na-
lezy spodziewac¢ sie komplikaciji, ale oczywistym jest,
ze pacjenci w ztym stanie ogdlnym, wyniszczeni czy
w starszym wieku bedg bardziej narazeni na wystapie-
nie ciezszych powiktan.

Analizujac wyniki z naszego os$rodka, mozemy
oceni¢ gruboigtowg biopsje trzustki jako metode
bezpieczng, pozwalajacg postawi¢ u wiekszosci

pacjentdw precyzyjne rozpoznanie histopatolo-
giczne, umozliwiajace rozpoczecie leczenia onko-
logicznego. Niewielki odsetek powiktan, gtownie
dolegliwosci bélowe podczas nakiucia (zalezne od
premedykaciji), nie stanowi istotnego powodu wdro-
zenia dodatkowego leczenia. Najciezszy przebieg
miato powiktanie zwigzane z powstaniem przetoki
trzustkowo-otrzewnowej, jednak trudnosci z zaopa-
trzeniem przetoki zwigzane byty raczej z nieodpo-
wiednim wyborem metody leczenia (liczne laparoto-
mie). Po zastosowaniu drenazu udato sie zapobiec
dalszemu pogarszaniu stanu pacjenta i uzyskano
zadowalajacy efekt terapeutyczny (przetoke wyle-
czono, pacjent wypisany do domu).

Zalezno$¢ miedzy liczba naktué a czestoscig wyste-
powania powiklan mozna rozpatrywa¢ w kontekscie
makroskopowej oceny skrawka — jesli po naktuciu
stwierdzono jego niskg jako$é, wykonywano biopsje
powtdrnie. W analizowanej matej grupie pacjentéw nie
stwierdzono jednak wzrostu czestos$ci powiktan przy
wiekszej liczbie naktué, nie wykazano rowniez zalezno-
$ci miedzy wystepowaniem powiktan a rozpoznaniem
histopatologicznym — pacjent z najciezszym powikta-
niem, czyli przetoka trzustkowo-otrzewnowa, miat wy-
konane dwa naktucia, a w ostatecznym rozpoznaniu
stwierdzono torbielowaty guz ogona trzustki (SCN),
za$ pozostate powikfania facznie z krwiakiem trudno
uznaé za zagrazajgce zyciu — mozna wiec stwierdzi¢,
ze na podstawie uzyskanych wynikéw nie stwierdzono
zwigzku lokalizacji guza z ciezkos$cia ani z czestoscig
wystepowania powiktan po biopsji gruboigtowe;.

Réwniez w bardziej aktualnym dostepnym pismien-
nictwie autorzy oceniaja zaréwno biopsje grubo-, jak
i cienkoigtowa trzustki jako metody bezpieczne (14),
wysoce czute (93% dla biopsji gruboigtowych (4, 15),
99% dla cienkoigtowych (4, 16)), z niskim odsetkiem
powiktan (2,6-21% dla gruboigtowych, 1,5-20% dla
cienkoigtowych). Nie wykazano wzrostu skutecznosci
przy taczeniu tych metod (4).

Co ciekawe, czutos¢ biopsji pod kontrolg TK szacuje
sie na 86% (do 90% u Amina i wsp. (13)), natomiast
pod kontrolg USG na 95% (19) (tab. 1). Jest to oczy-
wiste — pod USG igta i zmiana sg widoczne; pobranie
nastepuje z wtasciwego miejsca. W skopii TK nie ma
kontrastu miedzy zmiana i migzszem narzadu, wiec
pobranie nastepuje z miejsca wybranego na podstawie
wczesniejszego badania TK lub MR. Z drugiej strony

Tabela 1. Poréwnanie wynikow skutecznosci biopsji gruboigtowej u réznych autoréw.

Autorzy Grubos¢ iglty Liczba pacjentow Liczba powiktan Skutecznosé
Xuiwsp. (17) 16-18 G 124 19 (15%) 99,2%
Amin i wsp. (13) 18 G 303 17 (6%) 90%
Ricondo i wsp. (18) 18G 28 1 (3,8%) 96,2%
Zechiwsp. (14) 16-18 G 57 1(1,7%) 81%
Yang i wsp. (4) 18 G 60 1(1,6%) 93%
Paulsen i wsp. (15) 18 G 110 3 (2,7%) 94,4%
Wyniki wtasne 16-20 G 26 1 (3,8%) 85%
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nie zawsze udaje sie uwidoczni¢ zmiane w USG, a nie-
ktore dostepy nie sa w ogodle mozliwe (z okolicy ledz-
wiowej, miedzy narzgdami migzszowymi w utozeniu na
boku itp.). W poréwnaniu do innych metod weryfikacji
patomorfologicznej biopsja skrawkowa igtami 16-20 G
nie odbiega liczebnoscig ani typem powiktan od prze-
zskérnej BAC. Bezpieczniejsza teoretycznie jest biop-
sja monitorowana EUS, ale istnieje wiele powoddéw
braku mozliwosci jej wykonania (np. po wykonaniu
zespolen omijajacych w guzie gtowy trzustki, przy
koniecznosci pobrania skrawka, a nie tylko materiatu
cytologicznego, przy braku wspotpracy chorego, cza-
sami z powodu matej dostepnosci tej metody). Sto-
sunkowo czesto do przezskoérnej biopsji guza trzustki
kierowani sg chorzy po nieskutecznej prébie resekgcji
zmiany, zakohczonej wytworzeniem zespoleh omija-
jacych. Brak diagnostycznie warto$ciowego materiatu
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