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Abstract

Transabdominal ultrasound not always allows to determine the nature of ascites based solely
on its characteristics. Aim: The aim of the study was to present difficulties in determining the
nature of ascites using transabdominal ultrasonography solely based on extra-organ lesions
as well as, after the inclusion of the overall abdominal assessment and the clinical picture.
Materials and methods: A total of 18 patients with non-neoplastic ascites and 62 patients with
neoplastic ascites whose final diagnosis was based on cytological and histopathological find-
ings were evaluated between 2005 and 2015. Abdominal ultrasound was performed to detect
the presence of fluid in all accessible spaces, and, additionally, to determine the presence of
potential peritoneal tumor implants as well as to evaluate the parietal peritoneum and the
greater omentum. Different digital ultrasound machines equipped with 3-6 MHz and linear
7-12 MHz transducers were used in the study. Double-sided Fisher’s exact test with statistical
significance at p < 0.05 was used for the analysis of the obtained results. Results: Statistically
significant differences between benign and neoplastic ascites were found for: anechoic perito-
neal fluid (<0.0001); fluid and thickened omentum with smooth surface (<0.0001); fluid and
thickened omentum with smooth surface and varices (0.01); fluid and thickened omentum
with hypoechoic foci (0.049); fluid and thickened omentum with tumor implants (0.009). The
inclusion of the overall assessment of abdominal organs and the clinical data allowed for an
improvement in ultrasonographic diagnostic accuracy in benign and neoplastic ascites from
83.3% and 67.7% to 94.4% and 93.5%, respectively. Conclusions: When used alone, an assess-
ment of acoustic fluid characteristics and extra-organ peritoneal lesions limits the possibility
to differentiate between benign and malignant ascites. These results improve after the inclu-
sion of sonographic assessment of all abdominal organs in combination with clinical data.

nu w otrzewnej bywa wstepnym objawem choroby nowo-
tworowej®. Dotychczasowe prace dotyczace réznicowania

Zazwyczaj pojawienie si¢ wodobrzusza stanowi zwiastun
schytkowego okresu schorzenia, ma tez wplyw na dalsze
leczenie i pogarsza rokowanie; dotyczy to zaréwno proce-
séw tagodnych, jak i zlo§liwych. Marsko$¢ watroby i no-
wotwory to najczestsze przyczyny tego stanu, szacowa-
ne odpowiednio na 81% i 10%'). Znanym faktem jest, ze
u okolo 50% pacjentéw onkologicznych pojawienie sie pty-

metodami obrazowymi mig¢dzy wodobrzuszem lagodnym
i zlo§liwym wskazuja, ze nie ma pojedynczego objawu
o decydujacej wartosci dyskryminacyjnej®'?. Celem pracy
byta wiec analiza wlasnego materialu klinicznego - naj-
pierw jedynie zmian pozanarzadowych zaobserwowanych
w badaniu ultrasonografii przezbrzusznej, a w drugim eta-
pie calosci zmian w jamie brzusznej z danymi klinicznymi.
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Trudnosci w rozpoznaniu charakteru wodobrzusza w badaniv USG

Material i metoda

W latach 2005-2015 przeprowadzono badania 62 chorych
z wodobrzuszem nowotworowym. Wszystkie te osoby mia-
1y ostatecznie ustalone rozpoznanie na podstawie wynikow
cytologiczno-histopatologicznych. Paracenteze wykonano
u 41 pacjentéw (u 13 dwukrotnie lub trzykrotnie), laparo-
skopie — u 53, a laparotomie — u 32. Drugg grupe tworzylo
18 chorych z wodobrzuszem nienowotworowym (z marsko-
$cig watroby — 13, niewydolnos$cig krazenia — 3 oraz z prze-
wleklym zapaleniem trzustki i zakrzepica zyly Sledzionowej
— 2). Z oceny wykluczono osoby, u ktérych plyn w otrzew-
nej zwigzany byl z tzw. ostrym brzuchem (np. zapaleniem
wyrostka robaczkowego, zapaleniem trzustki, zapaleniem
przydatkéw itd.). Przed rozpoczeciem badan uzyskano zgo-
de kierownika zaktadu oraz pacjentéw. W badaniach USG
jamy brzusznej, oprécz standardowo ocenianych narzadéw
wewnetrznych, poszukiwano ptynu we wszystkich dostep-
nych miejscach, okreslajac jego charakter akustyczny (be-
zechowy, heterogeniczny). Ponadto wyloniono nastepujace
kategorie zmian: stan otrzewnej $ciennej (zgrubienie), jelita
skupione dogrzbietowo (skupione w lokalizacji dogrzbieto-
wej), plyn i implanty na otrzewnej (guzki o réznej echoge-
niczno$ci na otrzewnej), ptyn i pogrubiata sie¢ o gladkim
zarysie (powierzchnia sieci réwna), ptyn i pogrubiala sieé
o gladkim zarysie z poszerzonymi zylami (zylaki w pogru-
bialej sieci), ptyn i pogrubiala sie¢ o nieréwnym zarysie
(guzkowa powierzchnia pogrubialej sieci), plyn i pogrubiata
sie¢ z ogniskami hipoechogenicznymi (sie¢ z wyrézniajacy-
mi sie zmianami ogniskowymi o niskiej echogenicznosci),
plyn ze zgrubieniem otrzewnej, sieci i implantami (guzko-
wymi wszczepami), wodobrzusze o strukturze plastra mio-
du i charakterze galaretowatym (w gestym plynie obecne
liczne, nieksztaltne zespoly odbi¢ budowa przypominajace
plaster miodu; pod wplywem powtarzanego ucisku glowica

struktura wykazuje drganie). Do badan USG stosowano réz-
ne aparaty cyfrowe wyposazone w gtowice o czestotliwosci
w zakresie 3-6 MHz i liniowe 7-12 MHz. Kazda wykryta
zmiane oceniano pod wzgledem unaczynienia za pomoca
kolorowego dopplera. Do opracowania wynikéw uzyto do-
ktadnego, dwustronnego testu Fishera, przy granicy istotno-
§ci statystycznej p < 0,05.

W drugim etapie analizy skupiono sie na ocenie wszystkich
narzadéw wewnetrznych, szczegélnie zwracajac uwage na
grubo$¢ $cian pecherzyka z6lciowego, nadci$nienie wrot-
ne, wielko$¢ §ledziony, zmiany w trzustce, objawy marsko-
$ci oraz zastoju watroby i inne.

Ponadto sprawdzano rézne wyniki badan laboratoryjnych
krwi i moczu, np.: stezenie biatka, markeréw nowotworo-
wych, bilirubiny, mocznika, kreatyniny i wielu innych.

Wyniki

Szczegblowe wyniki wstepnej analizy prezentuje tab. 1.
Uwzgledniono w niej 11 cech zwiazanych z oceng USG
zmian pozanarzadowych (ryc. 1-7). Dane te wskazuja,
ze istotno$é statystyczna dotyczyla: bezechowego plynu
w otrzewnej (<0,0001), plynu i pogrubialej sieci o gtadkiej
powierzchni (<0,0001), ptynu i pogrubiatlej sieci o gtadkiej
powierzchni z zylakami (0,01), ptynu i pogrubiatej sieci
z ogniskami hipoechogenicznymi (0,049), ptynu i pogru-
bialej sieci z obecnoscig implantéw (0,009). Na podstawie
tych wynikéw mozna bylo rozpoznaé¢ wodobrzusze tagod-
ne u 15 z 18 chorych (83,3%), natomiast wodobrzusze
nowotworowe — u 42 z 62 (67,7%). Wéréd 13 pacjentéw
z marsko$cig watroby zgrubienie Scian pecherzyka zoétcio-
wego stwierdzono u 9 oséb, natomiast u zadnego z kar-

Wodobrzusze Wodobrzusze

Cecha nowotworowe Procent nienowotworowe Procent p
n=62 n=18

Ptyn bezechowy 7 11,3 17 94,4 <0,0001
Ptynheterogeniczny 12 19,3 1 55 NS
Jelita skupione dogrzbietowo 10 16,1 0 0 NS
Ptyn i zgrubienie otrzewnej 7 11,3 0 0 NS
Ptyn i implanty na otrzewnej 9 14,5 0 0 NS
Ptyn i pogrubiata sie¢ o gtadkim zarysie 0 0 7 389 <0,0001
Ptyn'i pggr.u.bla{a sieco gtadkim zarysie 0 0 3 16,7 0,01
z szerokimi zytami
Ptyn i pogrubiata sie¢ o nieréwnym zarysie 8 12,9 0 0 NS
P’fyn i pogrub!a’ra sieCz ogniskami " 17.7 0 0 0,049
hipoechogenicznymi
Ptyn ze zgrubieniem otrzewnej, sieci i implantami 23 37,1 0 0 0,009
Wodobrzusze o strukturze plastra miodu 4 64 0 0 NS
i charakterze galaretowatym
NS - nieistotne statystycznie

Tab. 1. Wyniki analizy statystycznej parametréow uwzglednianych w grupie chorych z tagodnym i ztosliwym wodobrzuszem
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Ryc. 1. Na dwdéch przekrojach widoczny jest bezechowy ptyn otacza-
jgcy marskq waqtrobe

Ryc. 2. Rak jajnika. Bezechowy plyn w gérmej
echogeniczny w dolnej ¢ i (E). Sklejone i polozone do-

. 3. Marskos¢ wqtroby. Na dwéch przekrojach nad wqtrobg (L)
widoczna jest sie¢ wigksza o gladkiej powierzchni otoczona

Ryc. 4. W pogrubiatej sieci wigkszej obecne jest kigbow
plynem (F)

cjenta z przewleklym zapaleniem trzustki i zakrzepicq Zyly
sledzionowej

Ryc. 5. Rak jajnika. Na dwéch przekrojach ujeto pogrubialq, o nie-  Rye. 6. Wodobrzusze w raku Zolgdka. W nacieczonej sieci wigk
rownej powierzchni sie¢ wigkszq zanurzong w ptynie liczne ogniska hipoechogeniczne
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Ryc. 7. Ta sama chora co na ryc. 6. Za jelitem (B) widoczne sq cze-
Sciowo uwapnione wszczepy rakowe polozone na otrzewnej

(strzatki)

cynomatozg otrzewnej. Podobne znaczenie miata ocena
wygladu watroby, trzustki i §ledziony. Ponadto pierwotne
zmiany nowotworowe rozpoznano u 15 oséb (u 8 guz jajni-
ka, u 3 — naciek zotadka, u 2 — guz jelita grubegoiu 2 — guz
trzustki). Dodatkowymi istotnymi informacjami byly aktu-
alne wyniki, np. markeré6w nowotworowych, stezenia biat-
ka w surowicy krwi, biochemii watroby, trzustki i nerek,
a takze brak zmian po leczeniu w wynikach poprzednich
badan obrazowych itd. Wszystkie te dane okazaly sie za-
wodne u pieciu chorych onkologicznych z niewielka iloscig
plynu w rejonie operacji i/lub z jednoczesna radioterapia.
U trzech z tych chorych wykonana laparoskopia ujawnita
obecno$¢ wznowy, w tym u kobiety leczonej z powodu raka
jajnika. W drugim etapie analizy uwzgledniono cato$ciowa
ocen¢ narzadéw wewnatrzbrzusznych i danych klinicz-
nych, co pozwolito zwigkszy¢ trafno$¢ rozpoznania USG,
odpowiednio do 94,4% (17/18) i 93,5% (58/62). U pieciu
0s6b po leczeniu operacyjnym i/lub radioterapii z niewiel-
kim wodobrzuszem lokalnym nie mozna bylo okresli¢ jego
charakteru na podstawie nawet kompleksowej analizy.

Dyskusja

W otrzewnej u zdrowych oséb znajduje sie od 25 do 100 ml
przezroczystego plynu, a jego dobowa wymiana wynosi okoto
5 ml“% "W 1993 roku Nichols i Steinkampf!!? wykazali, ze
w badaniu przezpochwowym udaje sie wykry¢ ptyn w mied-
nicy nawet od 0,8 ml. U zdrowych kobiet w wieku rozrod-
czym jego niewielka ilo§¢ w tym miejscu jest stalym objawem.
Przy zastosowaniu glowic o wysokiej czgstotliwosci u niekté-
rych mtodych me¢zczyzn wykrywa si¢ niewielkie ilosci ptynu
w dole biodrowym prawym i nie nalezy uwaza¢ tego za ob-
jaw istniejacej patologii. Plyn jest gromadzony gtéwnie w tym
miejscu i w rynnie okolookrezniczej prawej, a jego resorpcja
nastepuje w okolicy podprzeponowej!*!¥. Nasze wieloletnie
obserwacje to potwierdzaja; podobny obraz widywany jest
takze w tym miejscu u mlodych kobiet i dzieci (ryc. 8). W oce-
nie wykrytego plynu w tej okolicy nalezy jednak uwzglednic¢
kontekst kliniczny, aby nie przeoczy¢ w otoczeniu toczacego
sie procesu chorobowego. Yoshikawa i wsp.!> ustalili za po-
mocg rezonansu magnetycznego obecno$é u 3,8% zdrowych

mezczyzn i u 16,8% kobiet po menopauzie niewielkiej ilo$ci
plynu réwniez w miednicy. W tej sytuacji za wtérny charak-
ter plynu powinno sie uznaé jego obecno$é¢ w zachytku Mo-
risona, w nadbrzuszu i miedzy petlami jelita cienkiego oraz
w wiekszej ilo$ci w miednicy u mtodych kobiet. U mezczyzn
plyn w tym miejscu bedzie zazwyczaj nieprawidlowym obja-
wem. Wraz z rozpowszechnieniem ultrasonografii endosko-
powej pojawila sie mozliwo$¢ uzyskania do badania nie tylko
plynu z niewielkiego wodobrzusza, ale réwniez materiatu
cytologicznego za pomoca biopsji przezzotadkowej!0!16-19),
Nasze badania sg zbiezne z pracami opublikowanymi wcze-
$niej, w ktérych réznice miedzy tagodnym a ztosliwym wo-
dobrzuszem byly oparte na cechach akustycznych ptynu,
wygladzie sieci wigkszej i otrzewnej oraz obecnosci wszcze-
pow?>19 Na tym etapie oceny nasze rezultaty co do sku-
teczno$ci ultrasonografii okazaly si¢ gorsze. Wynika to z za-
oZenia pracy, poniewaz najpierw analizowano tylko zmiany
pozanarzadowe. Dodanie do analizy danych narzadowych
i klinicznych pozwolito na podejrzenie tagodnego charakte-
ru wodobrzusza w 94,4%, a ztosliwego — w 93,5% przypad-
kéw. Waznym wskaznikiem w tych dociekaniach byla np.
grubo$¢ $cian pecherzyka zolciowego!*2V. Goerg i Schwerk
udowodnili wysoka skuteczno$¢ diagnostycznag ultrasonogra-
fii przezbrzusznej u pacjentéw z wodobrzuszem, u ktérych
w ocenie uwzgledniano przerzuty w otrzewnej, sklejone petle
jelit, echogeniczny charakter wodobrzusza, zmiany w sie-
ci wiekszej i limfadenopatie. Stosujac te kryteria, badacze
mogli w 92% przypadkéw okresli¢ zlosliwy charakter wodo-
brzusza®. Topal i wsp. na podstawie obecnosci wodobrzusza
ze zgrubieniem otrzewnej, sieci wigkszej i implantéw rozpo-
znali wodobrzusze zlosliwe w 98% przypadkéw?. Natomiast
Allah i wsp. w réznicowaniu miedzy fagodnym a zltosliwym
wodobrzuszem uwzgledniali: charakter i lokalizacje ply-
nu, obecno$¢ zgrubienia otrzewnej Sciennej i trzewnej, im-
plantéw, zgrubienie sieci wiekszej i jej strukture, zgrubienie
i strukture krezki oraz limfadenopatie wewnatrzbrzuszng®.
Dla zmian ztosliwych uzyskali czulo$¢ 80,7%, natomiast dla
zmian tagodnych — 75%. Po wykonaniu przezbrzusznej biop-
sji cienkoiglowej czuto$¢ badania poprawita sie i wyniosta
odpowiednio 88,5% i 88,9%.

Innym zagadnieniem sg pacjenci onkologiczni po réznego
rodzaju interwencjach terapeutycznych, nierzadko skojarzo-

Ryc. 8. Zdrowa 35-letnia kobieta. Przy dnie kqtnicy (C) na dwéch prze-
krojach stwierdza sig niewielkq ilos¢ wolnego ptynu (F)
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nych — stanowig oni najwiekszy dylemat diagnostyczny ze
wzgledu na powiklania po zastosowaniu réznych chemiote-
rapeutykéw; niektére z nich — o dzialaniu hepato-, pankre-
ato- lub nefrotoksycznym — przyczyniaja sie do nadmiernego
gromadzenia wody®>?¥, Przyktadowo akumulacja ptynu wy-
stepuje po zastosowaniu inhibitora kinazy biatkowo-tyrozy-
nowej. Nierzadko skutkuje to pojawieniem sie nie tylko wo-
dobrzusza, ale takze ptynu w innych jamach ciata®?.

Stabg strone naszego badania stanowila mata grupa cho-
rych z lagodnym wodobrzuszem. Szczegdlnie przydatne
bylyby przypadki z gruzliczym zapaleniem otrzewnej, licz-
nie odnotowywane w Azji i Afryce®!2?425 — morfologicz-
nie zmiany te sa bardzo zblizone do rozsiewu rakowego
w otrzewnej. W naszych warunkach demograficznych
wciaz jest to kazuistyka, cho¢ moze sie to niedtugo zmienié
wraz z naplywem uchodzcéw.
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