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Abstract

Ultrasound-guided percutaneous core-needle biopsy is an excellent diagnostic tool for solid
pancreatic lesions. It allows for identifying neoplastic pancreatic tumors with nearly 100%
sensitivity, specificity and accuracy. Unresectable tumor assessment prior to planned pallia-
tive treatment is the primary indication for percutaneous pancreatic tumor biopsy. In the
case of potential tumors eligible for radical surgery, endosonography-guided biopsy is used,
if clinically necessary, to avoid the peritoneal spread of tumor cells during puncture. The
possibility of obtaining a specimen for a detailed microscopic assessment during an easily
accessible and simple procedure is the main advantage of core-needle biopsy over the low,
yet higher when compared to other biopsy techniques, risk of complications. Obtaining tis-
sue samples for molecular analysis is essential for palliative targeted therapy in pancreatic
cancer and may become the main indication for the common core-needle biopsy of inoper-
able pancreatic tumors in the near future. The present paper describes the indications and
the technique for core-needle biopsy in pancreatic tumors. Based on the studies published
to date, the safety of the procedure, significant complications, including bleeding in particu-
lar, and the diagnostic sensitivity and specificity, also compared to other biopsy techniques,
have been summarized. The present paper may contribute to the introduction of core-needle
biopsy of pancreatic masses into clinical practice.

bardzo rzadko gruzlica czy sarkoidoza. Potwierdzenie
mikroskopowe gruczolakoraka nie jest wymagane w przy-

Diagnostyka choréb trzustki, w szczegdlnosci litych zmian
ogniskowych, stanowi wyzwanie kliniczne. Najwigkszym
zagrozeniem zdrowotnym jest gruczolakorak trzustki,
nowotwoér o wyjatkowym zlym rokowaniu, ktérego pigcio-
letnie przezycie wynosi nie wiecej niz 8%V, za$ czas od roz-
poznania do $mierci — zwykle mniej niz rok. Inne zmiany
w trzustce to rzadsze nowotwory, np. neuroendokrynne,
chioniak, przerzuty do trzustki (rakéw nerki, piersi, ptuca,
jelita grubego i czerniaka), jak tez guzy niezlosliwe: ogni-
skowe zapalenie, zwlaszcza autoimmunologiczne, oraz

padku ognisk resekcyjnych®, a staje sie konieczne w grupie
pacjentéw z zaawansowang choroba, przed paliatywna lub
neoadiuwantowg chemio-/radioterapia®. W tych przypad-
kach najczesciej wykonuje sie cytologiczng cienkoiglowg
biopsje przezskérng pod kontrolg ultrasonografii, ktéra nie
powinna by¢ przeprowadzana u 0s6b z resekcyjna choroba
i/lub niejasnym obrazem trzustki z powodu ryzyka wystapie-
nia zaré6wno bardzo rzadkich, ale uniemozliwiajacych lecze-
nie operacyjne, powikltan zabiegu, jak i rozsiewu komérek
nowotworowych wzdtuz kanalu biopsyjnego do otrzewnej.
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Dla tych chorych, jesli istnieje kliniczna potrzeba rozpo-
znania patologicznego, zalecana jest biopsja pod kontrolg
endosonografii (endoscopic ultrasound, EUS)®. Czutosé
i swoisto$¢ cienkoigtowej biopsji przezskdérnej guzéw
trzustki sg wysokie i wynosza ponad 98%, pomagajac zdia-
gnozowac raka trzustki z blisko 100-procentowa doktad-
noscig®, poréwnywalna do biopsji cienkoiglowej pod kon-
trolag endosonografii®, przy ok. 0,8% czestosci zdarzen
niepozadanych. Teoretycznie biopsja gruboiglowa, w ktorej
uzyskuje sie wycinek do badania histologicznego, powinna
cechowac sie jeszcze lepszymi parametrami diagnostycz-
nymi, jednak badania tego nie potwierdzily”. Powiklania
sa natomiast czestsze. Przewaga biopsji gruboiglowej lezy
wiec przede wszystkim w mozliwosci oceny histologicznej
z wykonaniem specyficznych barwien, np. w watpliwych
przypadkach o podlozu zapalnym, kwantyfikacji Ki-67,
jak tez oceny receptorowej czy okreslenia mutacji w guzie
nowotworowym przed planowanym leczeniem celowanym.
Wydaje sie, ze te ostatnie wskazania, w $wietle doniesien
m.in. o skutecznosci terapii pembrolizumabem w guzach
z niestabilno$cig mikrosatelitarng, moze staé si¢ gtéwna
przyczyna szerokiego wykonywania biopsji gruboiglowej
nieresekcyjnych zmian rozrostowych trzustki®?.

Technika zabiegu

Podobnie jak podczas biopsji cienkoigtowej, po ultraso-
nograficznej identyfikacji zmiany w trzustce wybiera sie
najkroétszy tor igly biopsyjnej, omijajac jednoczes$nie inne
narzady, np. watrobe, pecherzyk z6lciowy, naczynia (takze
$redniego kalibru — w tym przypadku pomocne jest obra-
zowanie dopplerowskie) oraz poprzecznice, poniewaz ich
naklucie moze doprowadzi¢ do krwawienia, zapalenia
otrzewnej czy wytworzenia ropnia. Czasem konieczne jest
przejécie przez $ciane zoladka. Ucisk glowica na powloki
jamy brzusznej czesto skraca tor igly oraz pomaga unik-
naé¢ naklucia narzadéw jamistych. W zmianie w trzustce
wybiera si¢ do biopsji cze$é¢ lita, majaca Srednice co naj-
mniej 1-2 cm (w zaleznos$ci od dlugosci stupka tkanki,
ktéra pobiera stosowana igla), unikajac ognisk martwicy,
drobnych przestrzeni ptynowych czy poszerzonego prze-
wodu trzustkowego. Rycina 1 przedstawia ultrasonogra-
ficzny obraz guza glowy trzustki (A) z oceng unaczynienia
w opcji dopplerowskiej (B) oraz naklucie zmiany z igla
biopsyjng w zmianie (C). Przed nakluciem zwykle znieczula
sie skére i tkanki podskérne miejscowym Srodkiem ane-
stetycznym, np. 2-procentowg lidokaing. Zaleca sie¢ wyko-
nywanie minimalnej liczby naktué, aby ograniczy¢ ryzyko
ewentualnych powiktan (w dostepnych badaniach przepro-
wadzano zwykle 1-2 pobrania). Przeciwwskazaniem do
inwazyjnej diagnostyki litych zmian w trzustce jest brak
wspélpracy chorego oraz niemozliwe do wyréwnania zabu-
rzenia krzepnigcia. Wedlug zalecen towarzystw radiologii
interwencyjnej przezskérna biopsje narzadéw litych uznaje
sie za procedure wysokiego ryzyka krwawienia, do ktérej
wymagana jest liczba ptytek co najmniej 50 x 10%1 lub
wyzsza i warto$¢ INR nie nizsza niz 1,5-1,819. Powyzsze
wytyczne omawiaja réwniez szczegblowo postepowanie
okolozabiegowe u chorych przyjmujacych leki przeciw-

Ryc. 1. Guz glowy trzustki (biata strzatka). A. Obraz ultrasonogra-
ficzny (B-mode). B. Ta sama zmiana w obrazowaniu dop-
plerowskim; naczynia krwionosne w rzucie zmiany (Zétta
strzatka). C. Ta sama zmiana — biopsja gruboiglowa, igla
biopsyjna w zmianie (76tta strzatka) (dzigki uprzejmosci dr.

krzepliwe i/lub przeciwplytkowe!?. Kamila Jakubowicza)
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Instrumentarium

Stosowane w badaniach igly do biopsji gruboigtowej
mialy $rednice od 14G do 20G"Y, najczesciej uzywano
igly $rednicy 18G"). W pracy dotyczacej biopsji trzustki
po jej przeszczepieniu wykazano nieco wieksza skutecz-
no$¢ w pobraniu wycinka adekwatnego do analizy pato-
morfologicznej przy zastosowaniu igly 20G w poréwna-
niu z igla 18G, przy jednocze$nie nieznacznie mniejszym
odsetku dzialan niepozadanych podczas procedur z uzy-
ciem cienszej iglty??. Nie ma jednak wystarczajacych
danych, aby stwierdzi¢, ze kaliber igly istotnie wplywa
na ryzyko powiktan®.

Istniejg rézne rodzaje igiet, stuzace do pobrania wycinka
histologicznego ze zmiany w trzustce. Stosuje si¢ zaréwno
igly tnace, wymagajace wykonywania w guzie ruchu
w przod i tyl w celu uzyskania bioptatu tkanki, jak i auto-
matyczne zestawy igiel tnacych, tzw. biopsy gun. Czesto
wykorzystywany jest system wspélosiowych igiet, w kt6-
rego sktad wchodzi zewnetrzna kaniula z wewnetrznym
sztyletem, ktéra najpierw jest wprowadzana do zmiany,
a nastepnie, po usunieciu wewnetrznego sztyletu, do
pozostawionej kaniuli wktada sie mniejsza iglte tnaca,
ktéra stuzy do wykonania biopsji. Zaletg tej metody moze
by¢ mniejsza urazowo$¢ tkanek i mozliwo$é wykonania
kilku pobran z jednego naktucia poprzez zmiany kata raz
wprowadzonej igly. W niedawno ogloszonym retrospek-
tywnym badaniu, poréwnujacym technike wspoétosiowego
naktucia z typowa igla do biopsji gruboigtowej, wykazano
lepsza jako$¢ pobranego materiatu z trzustki przy nizszej
czestosci powiktan oraz krétszym czasie zabiegu w gru-
pie z zastosowaniem systemu wspo6tosiowego?. Niektorzy
autorzy wskazuja rowniez na mniejsze ryzyko rozsiewu
komoérek nowotworowych do otrzewnej podczas pobiera-
nia bioptatu metodg wspo6tosiowg dzieki oddzieleniu ota-
czajacych tkanek od ighy!4,

Wyniki

Podsumowanie kilkunastu najwiekszych badan wskazuje,
ze $rednia czulo$é, swoisto$é oraz doktadno$é diagno-
styczna przezskérnej biopsji gruboiglowej zmian ognisko-
wych w trzustce sa bardzo wysokie i wynosza odpowied-
nio: ok. 94% (zakres 90-100%), 98% (zakres 95-100%)
196% (zakres 91-100%)""). Parametry te sg porownywalne
z analogicznymi danymi raportowanymi dla biopsji cien-
koigtowej pod kontrolg ultrasonografii oraz endosonogra-
fii®®, Brak cytopatologa oceniajacego bezposrednio w cza-
sie zabiegu jako$¢ pobranego materiatu obniza co prawda
warto$¢ biopsji cienkoigtowej!, ale i tak pozostaje ona
bardzo dobra®. Przewaga biopsji gruboiglowej trzustki,
jak i podstawowe wskazanie do jej przeprowadzenia, to
uzyskanie wycinka histologicznego do dalszej szczegélowej
analizy, ktora jest konieczna w watpliwych przypadkach,
rzadkich guzach, a zwlaszcza przed celowanym lecze-
niem onkologicznym. Jednocze$nie biopsja gruboigtowa
przezskérna jest prostsza, tansza i bardziej dostepna
niz zabiegi endosonograficzne. Na Ryc. 2 i Ryc. 3 przed-
stawiono typowe obrazy mikroskopowe: cytologiczny,

Ryc. 2. Obraz mikroskopowy z biopsji cytologicznej gruczolakoraka
trzustki (dzigki uprzejmosci prof. dr. hab. Andrzeja Mroza)

Ryec. 3. Obraz mikroskopowy z biopsji histologicznej gruczolakoraka
trzustki (dzieki uprzejmosci prof. dr. hab. Andrzeja Mroza)

komoérek nowotworowych z aspiratu pobranego w czasie
biopsji cienkoiglowej oraz histopatologiczny, wycinka uzy-
skanego z biopsji tnacej gruczolakoraka trzustki.

Powiklania

Na podstawie analizy 14 badan, w ktérych wykonano tacz-
nie ponad 1500 pobran, szacuje sie, ze Srednia czesto$é
istotnych powiklan przezskoérnej biopsji gruboigtowej
litych zmian ogniskowych w trzustce wynosi ok. 2,08%
(zakres 6,1-0%)'". Jest ona wyzsza niz w przypadku biopsji
przezskérnej cienkoigtowej pod kontrolg ultrasonogra-
fii (ok. 0,8%)® i poréwnywalna (2,44%) z chorobowoscig
po biopsji cienkoiglowej pod kontrolag EUS obserwowang
w badaniach prospektywnych®. Najczestszymi powaz-
nymi komplikacjami byly powiklania krwotoczne (krwa-
wienia, krwiaki w jamie brzusznej, w jednym przypadku
powstanie pseudotetniaka tetnicy zotgdkowo-dwunast-
niczej), wymagajace réznego stopnia interwencji lekar-
skich, inne to zapalenie trzustki, silny bél brzucha, przy-
padkowe naktucie innych narzadéw, przetoka trzustkowa.
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Teoretycznie zar6wno wieksza liczba naktué, jak i wieksza
$rednica igly biopsyjnej moga by¢ czynnikami podwyzsza-
jacymi ryzyko powiktan, jednak nie ma na to wystarcza-
jacych danych. Waznymi elementami wplywajacymi na
bezpieczenstwo zabiegu sa prawdopodobnie do$wiadcze-
nie i sprawno$¢ oséb go wykonujacych. Nie badano ryzyka
rozsiewu komérek nowotworowych do otrzewnej podczas
przezskornej biopsji gruboiglowej, jednak nalezy pamietaé,
ze procedury te wykonuje sie u pacjentéw z juz zaawanso-
wang, nieresekcyjna choroba rozrostows.

Nowe techniki

Zastosowanie ultrasonografii z kontrastem (contrast
enhanced ultrasound, CEUS) podczas biopsji moze
zwigkszy¢ jej dokladnos$é dzigki lepszemu uwidocznie-
niu zaré6wno rozmiaréw i granic zmiany ogniskowej
w trzustce, jak i jej struktury. Wstgpne wyniki wskazuja,
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