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Slowa kluczowe Streszczenie
ultrasonografia, Diagnostyka réznicowa zmian ogniskowych w obrebie trzustki jest trudnym zadaniem
anatomia trzustki, ze wzgledu na podobienstwo obrazéw klinicznych i radiologicznych zmian nowotwo-
choroby trzustki, rowych i nienowotworowych. W pracy przedstawiono najczestsze przyczyny pomytek
pomytki w diagnostyce ultrasonograficznej choréb trzustki. Zwrécono uwage na btedy wynikajace
diagnostyczne, z odmian budowy trzustki oraz spowodowane sgsiedztwem przylegajacych jelit, zotadka
guzy trzustki i innych narzadéw czy naczyn krwiono$nych. Oméwiono pomytki w interpretacji obra-

zOw ultrasonograficznych prawidlowej trzustki oraz jej zmian zapalnych i nowotworo-
wych. Omawiane btedy podzielono na trzy kategorie: 1) pomyltki zwigzane z budowg
anatomiczng trzustki (warianty budowy, echostruktury i echogenicznosci, przebieg tet-
nicy $ledzionowej); 2) pomytki zwigzane ze strukturami anatomicznymi zlokalizowanymi
w poblizu trzustki (ptat ogoniasty watroby, inne narzady oraz petle jelitowe otaczajace
glowe trzustki, naczynia i przewody zo6tciowe, wezly chtonne w okolicy trzustki czy
guzy i uchylki dwunastnicy); 3) pomytki zwigzane z chorobami trzustki (zmiany zapalne
i nowotworowe, w tym réznicowanie guza zapalnego ze zmiang nowotworowa). Pomimo
rozwoju technik obrazowania najwazniejszym problemem badania obrazowego trzustki
pozostaje diagnostyka réznicowa zmian ogniskowych o litej strukturze. Podstawowym
celem badania ultrasonograficznego jest wczesne wykrycie nowotworu trzustki. Niepra-
widlowe przeprowadzenie badania, zaniechanie badania powtérnego przy istniejgcych
ztych warunkach oceny trzustki, oraz, co gorsza, opisanie prawidtowej trzustki, ktéra nie
byta w catosci dobrze widoczna, jest btedem.
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Abstract

The differential diagnosis of the focal lesions in the region of the pancreas is difficult due
to the similarity of clinical and radiological pictures of neoplastic and non-neoplastic
lesions. This paper presents the most common causes of errors in ultrasound diagnosis
of pancreatic pathologies. Attention was paid to the errors resulting from the structural
variants of the pancreas and those caused by the neighborhood of intestine, stomach and
other organs or vessels. Moreover, the article presents mistakes in the interpretation of
ultrasound images of normal pancreas as well as its inflammatory and neoplastic lesions.
The errors and mistakes in question were divided into three categories: 1) mistakes
related to the anatomical structure of the pancreas (anatomical variants, echostructure
and echogenicity, course of the splenic artery); 2) mistakes related to anatomical struc-
tures localized in the vicinity of the pancreas (caudate lobe of the liver, other organs and
intestinal loops surrounding the head of the pancreas, vessels and bile ducts, lymph nodes
in the region of the pancreas or duodenal diverticula and tumors); 3) mistakes related
to the pathologies of the pancreas (inflammatory and neoplastic lesions including differ-
entiation between inflammatory tumors and malignant masses). In spite of the progress
of imaging techniques, the differential diagnosis of focal solid lesions remains the prime
problem of imaging examinations of the pancreas. The major aim of the ultrasound exam-
ination is early detection of pancreatic neoplasm. Improper performance of the examina-
tion or a failure to perform a repeated scan when the conditions for the assessment of
the pancreas are not favorable or, what is worse, description of normal pancreas when it

B s not clearly and entirely visible, constitute errors.

Wstep

Wspoétczesne techniki obrazowe, do ktorych zalicza sie
réwniez ultrasonografie (USG), przyczynily sie do istot-
nego postepu w rozpoznawaniu zmian chorobowych
w obrebie trzustki. W badaniu USG ocenie podlegaja echo-
geniczno$¢ i echostruktura trzustki, jej wymiary i ksztatt
(zarysy). Rozpoznawane sg zmiany rozlane (obejmujace
caly migzsz lub jego duze fragmenty) oraz ogniskowe,
w tym lite i torbielowate, odpowiadajace zmianom zapal-
nym, pozapalnym, nowotworowym. Celem badania USG
bedzie zréznicowanie tych patologii, w tym okres$lenie ich
charakteru?.

Badanie USG trzustki nie nalezy do najtatwiejszych
z réznych powodéw. Przede wszystkim decyduje
o tym do$¢ zlozona budowa trzustki oraz jej polozenie
w sagsiedztwie innych struktur anatomicznych. Glowa
trzustki jest otoczona petla dwunastnicy i zlokalizowana
na prawo od naczyn krezkowych i sptywu krezkowo-
-wrotnego. Dolna cze$é¢ glowy, zwana wyrostkiem haczy-
kowatym, lezy na prawo od cie$ni trzustki, ktora taczy
glowe z trzonem trzustki. Ogon trzustki wznosi sie ku
gorze i siega do wneki $ledziony. Przednia powierzch-
nia trzustki sgsiaduje od strony prawej z poprzecz-
nica, dalej z zotadkiem, gérny brzeg gruczotu graniczy
z pniem trzewnym oraz odchodzacg od niego tetnicag
$ledzionowg??.

Ponadto trzustka jest duzym narzadem, polozonym gle-
boko w jamie brzusznej, w przestrzeni pozaotrzewnowej,
nieposiadajagcym wlasnej torebki. W trakcie badania moga
ja przestaniaé jelita i zotadek, w ktorych znajduje sie powie-
trze utrudniajgce wlasciwg ocene*. Sytuacja taka ma miej-
sce zwlaszcza w przebiegu ostrych stanéw zapalnych narza-
doéw jamy brzusznej i trzustki, niedrozno$ci porazennej
przewodu pokarmowego, stanéw pooperacyjnych. Ponizej

Introduction

Contemporary imaging techniques, ultrasound (US)
being one of them, have contributed to a considerable
progress in the diagnosis of pathological changes located
in the region of the pancreas. In US examination, one
should assess the echogenicity, echostructure, size and
shape (outlines) of the pancreas. It is possible to detect
diffuse (encompassing the whole parenchyma or its large
fragments) or focal lesions, including solid and cystic ones.
They correspond to inflammatory, post-inflammatory and
neoplastic changes. US examination aims at the differ-
entiation of these pathologies and specification of their
character?.

US examination of the pancreas for various reasons does
not belong to the easiest tests. First of all, this is because of
its structure, which is quite complex, and proximity of other
anatomical structures. The head of the pancreas is sur-
rounded by the duodenal loop and is localized to the right
of the mesenteric vessels and mesenteric-portal confluence.
The inferior aspect of the head, called the uncinate pro-
cess is located to the right of the isthmus of the pancreas
which joins the head with the body. The tail of the pancreas
rises upwards and reaches the splenic hilum. The ante-
rior surface of the pancreas is at the right side adjacent to
the transverse colon and, further, to the stomach. Its supe-
rior margin borders the coeliac trunk and the splenic artery
which originates from the coeliac trunk®?.

Moreover, the pancreas is a large organ located deep
in the abdominal cavity in the extraperitoneal space and
does not have its own capsule. On examination, it may
become covered by the intestine or stomach, which con-
tain air that inhibits adequate assessment*>. Such a situa-
tion occurs especially in the course of acute inflammations
of abdominal organs and the pancreas as well as during
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Ryc. 1. Anatomia trzustki: zotgdek (z), zlewisko zylne (zl), tetnica
krezkowa gérna (tkg), 7yla nerkowa (zn), Zyta gtowna dolna
zgd), aorta (a). Tylna sciana zolgdka oznaczona strzatkq

(strzatka)

Fig. 1. Anatomy of the pancreas: stomach (z), venous confluence
(zl), superior mesenteric artery (tkg), renal vein (Zn), inferior
vena cava (7gd), aorta (a). The arrow marks the posterior
wall of the stomach

Ryc. 2. Odmiana rozwojowa trzustki; lewy zawiqzek brzuszny
trzustki (zb) do réznicowania ze zmiang ogniskowq w wy-
rostku haczykowatym, przewdd zétciowy wspélny (pzw),
zlewisko zylne (z1)

Fig. 2. Developmental variant of the pancreas; left pancreatic
primordium (zb) to be differentiated from a focal lesion
in the uncinate process; common bile duct (pzw), venous
confluence (zl)

Ryc. 3. Guz glowy trzustki (tu), poszerzone: przewdd trzustkowy
(Wirsung), przewdd zétciowy wspdlny (pzw)

Fig. 3. Tumor of the head of the pancreas (tu) dilated pancreatic
duct (Wirsung) and common bile duct (pzw)

przedstawiono najczestsze pomylki w ultrasonograficznym
obrazowaniu trzustki, ktére podzielono na trzy grupy:

p—

pomylki zwigzane z budowg anatomiczng trzustki;

2. pomylki wynikajace z sgsiedztwa struktur anato-
micznych;

3. pomylki w diagnostyce réznicowej choréb trzustki.

Pomylki zwigzane z budowa anatomiczna
trzustki

Bledy diagnostyczne moga wynikaé z braku torebki trzustki
(wyraznego odgraniczenia od sgsiadujacych narzadow), jej
budowy anatomicznej i mozliwych wariantéw anatomicz-
nych oraz jej echostruktury i echogenicznosci.

Brak wlasnej torebki powoduje, ze gérna granica trzustki,
ktéra tworza dolna $ciana zotadka i gérna powierzchnia

Ryc. 4. Odmiana rozwojowa trzustki — trzustka dwudzielna: K —
kregostup, Ao — aorta, PZW — przewdd zétciowy wspdlny,
znl — lewa zyla nerkowa; hipoechogeniczna brzuszna czgsé
trzustki oznaczona krzyzykami pomiarowymi

Fig. 4. Developmental variant of the pancreas — pancreas divisum:

K - spine, Ao - aorta, PZW — conmmon bile duct, inl — left renal
vein; crosses mark the ventral hypoechoic part of the pancreas

paralytic ileus or postoperative conditions. Below, the most
common mistakes in ultrasound imaging of the pancreas
are presented and divided into three groups:

1. mistakes related to the anatomical structure
of the pancreas;

2. mistakes resulting from the contiguity of anatomical
structures;

3. mistakes made in the differential diagnosis of pancre-
atic pathologies.

Mistakes related to the anatomical structure
of the pancreas

The diagnostic errors may result from the lack of a pancre-
atic capsule (an evident separation from adjacent organs),
its anatomical structure and possible anatomical variants
as well as from its echostructure and echogenicity.
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trzustki, jest Zle widoczna. W przypadkach, w ktérych
zatarta jest réwniez tylna $ciana zotadka, mozemy mieé
trudno$ci z oceng wielkosci trzustki. Gdy warstwowa
budowa $ciany zotadka jest dobrze widoczna, mozna nato-
miast mylnie zinterpretowac¢ warstwe mie$niowg wlasciwg
jako $wiatlo przewodu trzustkowego (ryc. 1). Dolna czesé
glowy trzustki (okolica wyrostka haczykowatego) moze
mieé¢ obnizong echogenicznosé. Jest to okolica zawigzka
brzusznego trzustki, ktéry ma nizsza echogenicznos$é niz
pozostaly migzsz gruczolu. Obraz taki moze sugerowaé
obecno$é hipoechogenicznej zmiany ogniskowej (ryc. 2)
®, Pomocny w réznicowaniu moze byé obraz przewodéw
trzustkowego i z6lciowego wspdlnego, ktore przy obecnosci
guza glowy trzustki ulegajg zazwyczaj poszerzeniu (ryc. 3).

Okreslone wrodzone anomalie budowy trzustki moga
nasladowac¢ zmiany o charakterze guza. Przyktadem jest
rzadko wystepujaca trzustka dwudzielna, ktéra szcze-
g6lnie w zakresie brzusznej powierzchni moze imito-
wacé hipoechogenicznego guza glowy trzustki®® (ryc. 4).
Podobne moga by¢ obrazy USG innych anomalii, w tym
zdwojenia trzustki, trzustki ektopowej, trzustki pierscie-
niowatej® (ryc. 5). W diagnostyce réznicowej wazne sg
doswiadczenie wykonujacego badanie i wiedza dotyczaca
mozliwych wariantéw budowy trzustki. W przypadku wat-
pliwosci kolejnym krokiem jest wykonanie badania tomo-
grafii komputerowej (TK) lub rezonansu magnetycznego
(MRI)®,

U niektérych oséb budowa zrazikowa trzustki bywa tak
wyrazna, ze nasuwa podejrzenie obecnosci pozapalnych
zwloknien w przewleklym zapaleniu trzustki (PZT) (ryc. 6).
Ponadto u oséb starszych i otylych w migzszu widoczne sg
obszary o podwyzszonej echogenicznosci, réwniez sugeru-
jace PZT. Wiedza o mozliwych wariantach echostruktury
i echogenicznosci trzustki u 0oséb zdrowych w zalezno$ci
od wieku i ilo$ci tkanki ttuszczowej w obrebie migzszu
trzustki jest podstawg diagnostyki réznicowej®. Przeciwko
rozpoznaniu PZT beda dodatkowo przemawialy brak zwap-
nien i prawidlowy obraz przewodu trzustkowego. Z dru-
giej strony w poczatkowym okresie PZT zmiany witokniste
migzszu trzustki sg z reguly dyskretne”. Skuteczniejszg
w takich przypadkach metoda diagnostyczna jest endoso-
nografia (EUS) (ryc. 7).

Przyczyna bltedéw diagnostycznych moze byé réwniez prze-
bieg tetnicy $ledzionowej, ktéra nawet kilkakrotnie moze
przechodzi¢ przez ogon trzustki i na przekrojach poprzecz-
nych sugerowaé obecno$¢ matych torbieli®. Watpliwo$ci
rozstrzyga badanie dopplerowskie (doppler mocy lub kolo-
rowy doppler) (ryc. 8).

Pomylki wynikajace z sasiedztwa struktur
anatomicznych

Btedy w ocenie trzustki o tej etiologii moga wynikaé
z sasiedztwa plata ogoniastego watroby i innych narzadéw
oraz petli jelitowych otaczajacych glowe trzustki, obecnosci
naczyn i przewodoéw zoétciowych oraz weztéw chtonnych
w okolicy trzustki.

Due to the lack of its own capsule, the superior border
of the pancreas, which is made up by the inferior wall of
the stomach and superior surface of the pancreas, is not
visible well. When the posterior wall of the stomach is also
indistinct, it might be difficult to assess the size of the pan-
creas. On the other hand, when the layered structure of
the stomach wall is well visible, the proper muscular layer
may be misinterpreted as the lumen of the pancreatic duct
(fig. 1). The inferior aspect of the head of the pancreas
(the region of the uncinate process) may present decreased
echogenicity. This is the area of the pancreatic primor-
dium which presents lower echogenicity in comparison
to the remaining parenchyma. Such a presentation may
suggest the presence of a hypoechoic focal lesion (fig. 2)®.
The image of the pancreatic and common bile ducts may
prove helpful in the differential diagnosis since if the tumor
in the head of the pancreas is present, they usually undergo
dilatation (fig. 3).

Furthermore, certain congenital anomalies in the structure
of the pancreas may mimic tumor-like masses. An example
may be a rare case of pancreas divisum which particularly
in the abdominal space may imitate a hypoechoic tumor of
the head of the pancreas®® (fig. 4). Similar US presenta-
tions may also result from other anomalies including pan-
creatic duplications, ectopic pancreas and annular pan-
creas? (fig. 5). In the differential diagnosis, the experience
of the examiner and knowledge of possible structural vari-
ants of the pancreas are important. If doubts arise, a sub-
sequent step is computed tomography (CT) or magnetic
resonance imaging (MRI)®.

In some patients the lobular architecture of the pancreas is
so evident that it raises the suspicions of postinflammatory
areas of fibrosis after chronic pancreatitis (ChP) (fig. 6).
Moreover, in the elderly and obese patients, the areas of
increased echogenicity observed in the parenchyma are
also suggestive of ChP. The knowledge concerning possi-
ble echostructure and echogenicity variations in the pan-
creas in healthy persons depending on age and volume
of the adipose tissue in the pancreatic parenchyma is fun-
damental in the differential diagnosis®. ChP is excluded
due to the lack of calcifications and normal presentation of
the pancreatic duct. On the other hand, in the initial stage
of ChP, the fibrous changes in the pancreatic parenchyma
are usually discrete™. In such cases, endosonography
(EUS) proves much more accurate (fig. 7).

Another reason for diagnostic errors might be the course of
the splenic artery, which may cross the tail of the pancreas
several times and in transverse planes, mimic slight cysts®.
The doubts, however, are resolved by Doppler examination
(power or color Doppler) (fig. 8).

Mistakes resulting from the contiguity
of anatomical structures

The errors in the assessment of the pancreas belonging to
this group may result from the contiguity of the caudate
lobe of the liver and other organs or intestinal loops that
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Ryc. 5. Odmiana rozwojowa trzustki — trzustka pierscieniowata:
ZL - zlewisko, DW - petla dwunastnicy otoczona prawidto-
wq tkankq glowy trzustki

Fig. 5. Developmental variant of the pancreas — annular pancreas:
ZL — confluence, DW — duodenal loop surrounded by nor-
mal pancreatic tissue

Ryc. 6. Zrazikowy miqzsz trzustki, przewdd trzustkowy nieposze-
rzony, wymiar trzustki prawidtowy, bez zmian degeneracyj-
nych w miqzszu, rownomierny rozktad echa

Fig. 6. Lobular parenchyma of the pancreas, undilated pancreatic
duct, normal size of the gland, no degenerative changes
in the parenchyma, even echo distribution

Ryc. 7. Obraz endosonograficzny przewleklego zapalenia trzustki;
miqzsz glowy i trzonu trzustki (strzatki) jest niejednorodny,
ma podkreslong strukture ,ptacikowq”; widoczne sq hiper-
echogeniczne pasma tqcznotkankowe (zwidknienia)

Fig. 7. Endosonographic image of chronic pancreatitis: the paren-
chyma of the head and body of the pancreas (arrows) is
heterogeneous, has enhanced “lobulous” structure; hyper-
echoic bands of connective tissue are visible (fibrosis)

Przero$niety plat ogoniasty watroby moze mieé¢ niska
echogeniczno$é, co bedzie sugerowalo obecnosé hipo-
echogenicznej zmiany ogniskowej. Taki obraz wymaga
réznicowania ze zmiang guzowata w glowie trzustki czy
limfadenopatig®® (ryc. 9 A, B). W tym celu nalezy wykonaé
badanie USG w kilku ptaszczyznach badz TK. Dwunastnica
wypetniona pélplynng zawarto$cig moze imitowac hipo-
echogeniczny guz ogona trzustki. NajczeSciej z sytuacja
takg mamy do czynienia, gdy dochodzi do poszerzenia
trzeciej czesSci petli dwunastnicy. Podobny obszar mozna
spotkaé w okolicy glowy trzustki, przy poszerzeniu blizszej
petli dwunastnicy. W takich przypadkach nalezy obserwo-
wac perystaltyke, ktéra spowoduje ,znikniecie” zmiany.
Poszerzenie petli dwunastnicy moze by¢ réwniez spowo-
dowane zaburzeniami prawidtowej perystaltyki i zastojem
tresci pokarmowej. Przyczyng moze by¢ guz gtowy trzustki
lub okolicy wi¢zadla wieszadlowego dwunastnicy (wieg-
zadla Treitza) badZ guz zapalny w przebiegu ostrego lub

Ryc. 8. Przebieg tetnicy sledzionowej (ts) przez ogon trzustki — prze-
kréj poprzeczny. Badanie kolorowym dopplerem

Fig. 8. Course of the splenic artery (1$) through the tail of the pan-
creas — transverse section. Color Doppler examination

surround the head of the pancreas, the presence of the ves-
sels and bile ducts as well as lymph nodes in the vicinity
of the gland.

The hypertrophic caudate lobe may have low echogenicity,
which might be suggestive of a hypoechoic focal lesion.
Such a presentation requires the differentiation from
a tumorous lesion in the head of the pancreas or from
lymphadenopathy®® (fig. 9 A, B). For this purpose, US
examination should be performed in several planes or
CT should be conducted. The duodenum filled with semi-
fluid chyme may mimic a hypoechoic tumor of the tail of
the pancreas. This situation occurs when the third part of
the duodenal loop undergoes dilatation. A similar area may
be found in the region of the head of the pancreas when
the proximal part of the duodenum undergoes dilatation.
In such cases the peristalsis, which causes the “disappear-
ance” of the lesion, should be observed. The dilatation of

J Ultrason 2013; 13: 178-191
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Ryc. 9 A. Przerosniety plat ogoniasty wqtroby. Zmiana imitujqca hipoechogeniczny guz w okolicy glowy trzustki (strzatka). B. Przerosnigty

plat ogoniasty waqtroby (strzatka). Projekcja podtuina

Fig. 9 A. Hypertrophied caudate lobe of the liver. The lesion mimics a hypoechoic tumor in the region of the head of the pancreas (arrow).
B. Hypertrophied caudate lobe of the liver (arrow). Longitudinal projection

Ryc. 10. Ostre zapalenie trzustki, poszerzenie wymiarow glowy
i trzonu (krzyzyki pomiarowe). Zaleganie tresci w petli
dwunastnicy (strzatki), obszary hipoechogeniczne

Fig. 10. Acute pancreatitis, enlarged head and body (crosses). Ob-
struction of the duodenal loop (arrows), hypoechoic areas

przewlektego zapalenia trzustki (ryc. 10)**. Guz trzustki
mogg rowniez imitowaé rzadkie guzy o typie gruczolaka
lub gruczolakoraka dwunastnicy oraz krwiaki w jej $cia-
nie, szczegdlnie u pacjentéw leczonych antykoagulantami.
Zalecanym badaniem jest EUS (ryc. 11)®. Innym przykla-
dem sg uchytki dwunastnicy, zwltaszcza duze i wypelnione
plynna trescia.

W trakcie obrazowania lewej okolicy podzebrowej, $le-
dziony i lewej nerki mozna uwidoczni¢ zmiane o niejedno-
rodnej echostrukturze wewnetrznej, sugerujaca guz tej oko-
licy. W r6znicowaniu nalezy uwzglednié¢ guz ogona trzustki
lub nadnercza lewego, jak rowniez zotadek wypelniony
tre$cig plynowa u osoby niedostatecznie przygotowanej
do badania USG. Moze to réwniez $wiadczy¢ o rozstrzeni
zotadka spowodowanej znacznym powickszeniem glowy
trzustki (zaawansowany rak glowy trzustki lub zmiana
zapalna) oraz innego typu gérnej niedroznosci przewodu
pokarmowego®?®*.,

Trudno$ci diagnostyczne moze takze sprawiaé¢ obecnosé
nerki podkowiastej, szczegdlnie gdy wiezina laczaca obie

Ryc. 11. EUS. Guz nowotworowy dwunastnicy (Tu) zajmujgcy
polowe obwodu jelita, naciekajqcy wtérnie glowe trzustki
(Pc). Strzatkq oznaczona prawidtowa pigciowarstwowa
budowa Sciany dwunastnicy, wolna od guza

Fig. 11. EUS. Neoplastic duodenal tumor (Tu) involving a half of
the intestine periphery and infiltrating the head of the pan-
creas (Pc). The arrow indicates normal five-layer wall of
the duodenum, unaffected by the tumor

the duodenal loop may also result from peristalsis disor-
ders and obstruction. The cause, however, may also be
the tumor of the head of the pancreas or in the region
of the suspensory muscle of the duodenum (ligament of
Treitz) or an inflammatory tumor in the course of acute or
chronic pancreatitis (fig. 10)"%. A pancreatic tumor may
also be imitated by rare duodenal tumors of adenoma or
adenocarcinoma types as well as by hematomas in the wall
of the duodenum, particularly in patients treated with anti-
coagulants. EUS examination is recommended (fig. 11)®.
Further examples present the duodenal diverticula, partic-
ularly the large ones and filled with fluid contents.

When the left hypochondriac region, the spleen and left
kidney are examined, one may visualize a lesion of het-
erogeneous inner echostructure, which suggests the pres-
ence of a tumor in this region. The differential diagnosis
should include the tumor of the tail of the pancreas or of
the left adrenal gland as well as the stomach filled with
fluid contents in a patient who is inadequately prepared
for US examination. This may also attest to the dilatation
of the stomach caused by a considerable enlargement of
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Ryc. 12. Hipoechogeniczne ognisko w rzucie ogona trzustki — zmia-
na w przebiegu ostrego zapalenia trzustki (strzatka), ogra-
niczony, o duzej gestosci obszar plynowy

Fig. 12. Hypoechoic focus in the projection of the tail of the pan-
creas — lesion in the course of acute pancreatitis (arrow);
highly dense, limited fluid area

Ryec. 13. Tetniak rzekomy trzustki (strzatka) uwidoczniony w ba-
daniu dopplera kolorowego — powstaty w wyniku uszko-
dzenia tetnicy trzustkowo-dwunastniczej, jako powiktanie
ozT

Fig. 13. Pancreatic pseudoaneurysm (arrow) visualized in color
Doppler examination — a result of the damage of pancre-
aticoduodenal artery, a complication of AP

Ryc. 14. Trzustka rzekoma (strzatki). Zmiana spowodowana ottusz-
czeniem krezki jelita, zlokalizowana ponizej prawidltowego
polozenia trzustki

Fig. 14. Pseudopancreas (arrows). Lesion caused by lipid infiltra-
tion of the mesentery, localized below the normal location
of the pancreas

nerki imituje zmieniong lub poszerzong trzustke. W takich
przypadkach nalezy przytozy¢ sonde w kilku plaszczy-
znach, w celu ujawnienia potagczenia w obrebie dolnych
biegunéw nerek®.

Podobnie tetniak rzekomy trzustki, ktéry posiada bezpo-
$redni kontakt z duzym naczyniem tetniczym, najcze-
$ciej z tetnica Sledzionowa, zotadkowo-dwunastnicza lub
trzustkowo-dwunastniczg, rzadko z naczyniami zylnymi,
zyla §ledzionowag lub gateziami zyly krezkowej gérnej,
moze imitowacé torbiele czy lite guzy trzustki®?. Powstaje
na skutek uszkodzenia $ciany naczynia objetego odczynem
zapalnym, z nastepowym wyplywem krwi w obreb migzszu
trzustki do ograniczonej pseudotorebka przestrzeni. W celu
potwierdzenia zmiany naczyniowej nalezy wykonaé bada-
nie z uzyciem kolorowego dopplera i/lub dopplera mocy
oraz dopplera spektralnego, chociaz najcze$ciej wykony-
wane jest angio-TK (ryc. 13). Ma to szczegdblne znaczenie
w przypadku planowania punkcji lub drenazu ,pseudo-
zmian” w trzustce“”?. Przy istniejacym polaczeniu tetniaka
rzekomego z przewodem trzustkowym (zwykle w przebiegu
PZT lub ostrego zapalenia trzustki — OZT) moze doj$¢ do

Ryc. 15. Poszerzony przewdd z6tciowy wspdlny (gwiazdka), do réz-
nicowania z guzem gltowy trzustki, poszerzony przewdod
Wirsunga (PW)

Fig. 15. Dilated common bile duct (asterisk); to be differentiated
from the tumor of the head of the pancreas, dilated Wir-
sung’s duct (PW)

the head of the pancreas (advanced carcinoma of the head
or an inflammatory change) as well as to other types of
obstruction of the upper gastrointestinal tract@®®.

Diagnostic difficulties may also be caused by the presence
of the horseshoe kidney, in particular when the isthmus
joining the kidneys mimics altered or dilated pancreas.
In such cases, the US probe should be placed in several
planes in order to reveal the connection in the region of
inferior poles of the kidneys®.

Cystic or solid tumors of the pancreas may also be mim-
icked by a pancreatic pseudoaneurysm which has direct
contact with a large artery, such as splenic, gastroduode-
nal or pancreaticoduodenal arteries, and more rarely with
venous vessels such as splenic vein or branches of the supe-
rior mesenteric vein®?. It forms as a result of the damage to
the wall of the vessel affected by an inflammatory reaction
with consequential blood outflow to the region of the pan-
creatic parenchyma into the space enclosed in a pseudo-
capsule. In order to confirm the presence of a vascular
lesion, a color and/or power as well as spectral Doppler
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krwawienia do przewodu pokarmowego. Termin hemostic-
cus pancreaticus oznacza ostre schorzenie jamy brzusz-
nej, ktére okresla krwawienie ze $wiatta brodawki Vatera,
a Scisle z uktadu przewodéw wyprowadzajacych trzustki'®,
W badaniach obrazowych trudno uchwycié¢ pojawienie si¢
odcinkowego poszerzenia przewodu Wirsunga. Obraz taki
u pacjentow z PZT jest uznawany za typowy dla tej choroby
i tagcznie z obecnoscia tetniaka rzekomego w rzucie trzustki
(wymagane badanie dopplerowskie lub angio-TK) pozwala
na ustalenie rozpoznania.

Podobnie w przypadku zakrzepu w tetniaku tetnicy $le-
dzionowej"V. Brak cech obecnosci przeptywu w badaniu
dopplerowskim moze prowadzi¢ do mylnej diagnozy hipo-
echogenicznej zmiany ogniskowej ogona trzustki (rzadziej
trzonu), czyli w miejscu trudnym do doktadnej interpre-
tacji w badaniu USG przez powloki skérne. Badaniem
rozstrzygajacym moze okazac¢ sie TK z podaniem $rodka
kontrastowego.

Trzustka rzekoma jest struktura przypominajaca obraz
USG trzustki prawidlowej; jest spowodowana specyficznym
ottuszczeniem krezki korzenia jelita cienkiego®. Ma zwykle
podwyzszong echogeniczno$é i nieco niejednorodng echo-
strukture (ryc. 14). Trzustka rzekoma lokalizuje sie ponizej
miejsca prawidlowego potozenia trzustki. Pomocne w dia-
gnostyce réznicowej jest obrazowanie w kilku przekro-
jach, w tym po wypiciu ptynu, ktéry spowoduje powstanie
okna akustycznego umozliwiajacego lokalizacje ,narzadu”.
Metodg z wyboru jest TK.

U chorych z zéttaczka mechaniczna dochodzi zazwyczaj
do poszerzenia przewodu zétciowego wspélnego (PZW).
Jego znaczne poszerzenie i wypelnienie, z reguly, przez
blotko zélciowe sprawia, ze na przekrojach poprzecznych
przypomina on obraz guza glowy trzustki (ryc. 15). W celu
zréznicowania nalezy uzyskaé obraz PZW w przekroju
podtuznym (ryc. 16)®. Szeroki przewéd zoélciowy wspdlny
i watrobowy jest jednak réwniez charakterystyczny dla cho-
lestazy spowodowanej zmiang guzowata w glowie trzustki.
Jesli obraz USG nie jest diagnostyczny, nalezy zapropono-
wac kolejne badania, gtéwnie TK". W diagnostyce réznico-
wej trzeba takze uwzgledni¢ torbiele PZW, czyli wrodzone
malformacje przewodu, ktére mozna pomyli¢ ze zmianami
torbielowatymi gltowy trzustki lub torbielowatymi guzami
nowotworowymi®.

Powiekszone wezly chlonne, pakiety wezlowe w rzucie pola
trzustkowego sa w wielu przypadkach trudne do odréznie-
nia od guza trzustki (ryc. 16). Problem diagnostyczny moze
wyjasnié¢ badanie w réznych przekrojach. W réznicowaniu
miedzy guzem trzustki i zmianami chorobowymi w prze-
strzeni zaotrzewnowej warto$ciowym objawem jest mode-
lowanie zyly krezkowej gérnej. Guz trzustki modeluje zyle
krezkowg gérna od goéry, natomiast zmiany w przestrzeni
zaotrzewnowej od dotu, przemieszczajac naczynie ku
gbérze®®. W rzadkich przypadkach obecnos$é¢ guza trzustki
lub pakietu weztowego moze imitowaé ognisko o charakte-
rze gruzliczaka?. Nalezy rowniez pamieta¢ o podobnych
w strukturze ziarniniakach w przebiegu sarkoidozy czy
choroby Castlemana®. Metoda obrazowa z wyboru jest TK.

examinations should be performed, although angio-CT is
used more often (fig. 13). This is of particular importance
when the puncture or drainage of the pancreatic “pseu-
domasses” is planned®”. When the connection between
the pseudoaneurysm and the pancreatic duct exists (usually
in the course of ChP or acute pancreatitis — AP), bleed-
ing into the gastrointestinal tract may occur. The term
hemosuccus pancreaticus denotes an acute condition of
the abdomen in which bleeding occurs from the lumen
of the Vater’s papilla, or more precisely from the system
of the excretory ducts of the pancreas?. It is difficult to
visualize the fragmentary dilatation of the Wirsung’s duct
in imaging scans. Such a presentation in patients with ChP
is considered specific for this disease and together with
the pseudoaneurysm in the projection of the pancreas, it
allows for establishing the diagnosis (Doppler or angio-CT
examinations are required).

The situation is similar in the case a thrombus in the aneu-
rysm of the splenic artery™?. No signs of flow on Doppler
examination may lead to an erroneous diagnosis of
a hypoechoic focal lesion of the tail of the pancreas (and
more rarely, of the body), i.e. in a site that is difficult to
interpret in transcutaneous US examinations. The decisive
examination is a contrast enhanced CT.

Pseudopancreas is a structure resembling a US presenta-
tion of the normal pancreas. It is caused by a specific lipid
infiltration of the mesenteric root®. It usually has increased
echogenicity and slightly heterogeneous echostructure
(fig. 14). The pseudopancreas is localized below the normal
localization of the pancreas. In differential diagnosis, it is
helpful to visualize it in several planes and after drinking
a preparation that will cause the acoustic window enabling
to localize the “organ.” CT constitutes a method of choice.

In patients with obstructive jaundice, the dilatation of
the common bile duct (CBD) is encountered. In transverse
scans, its considerable enlargement and contents, usually
made up from sludge, resemble a tumor of the head of
the pancreas (fig. 15). For differentiation, longitudinal CBD
image should be obtained (fig. 16)*. Wide common bile
duct and hepatic duct are also characteristic of cholestasis
caused by a tumorous lesion in the head of the pancreas.
If US is non-diagnostic, further examinations, mainly CT,
should be proposed™. In the differential diagnosis the cysts
of the CBD should also be included, i.e. congenital ductal
malformations, which might be mistaken for cystic lesions
of the head of the pancreas or cystic neoplastic tumors®.

Enlarged lymph nodes, nodal packages in the projection
of the pancreas are in many cases difficult to distinguish
from pancreatic tumors (fig. 16). Such a problem might
be solved by performing the examination is several planes.
In the differentiation between the pancreatic tumor and
pathologies in the retroperitoneal space, a modeling of
the superior mesenteric vein is a valuable sign. The pan-
creatic tumor impresses on the superior mesenteric vein
from the superior side and the lesions in the retroperito-
neal space — from the inferior side, by which the vessel is
moved upwards®%. In rare cases, a pancreatic tumor or
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Ryc. 16. Hipoechogeniczny guz glowy trzustki (rak — oznaczony
krzyzykami pomiarowymi). Przerzuty do okolotrzustko-
wych weztéw chtonnych (strzatki)

Fig. 16. Hypoechoic tumor of the head of the pancreas (carcino-
ma — marked with crosses). Metastases to peripancreatic
lymph nodes (arrows)

Pomylki zwigzane z interpretacja
zmian chorobowych trzustki

Zmiany ogniskowe w trzustce w dalszym ciggu pozostajag
trudnym problemem diagnostycznym. Dotyczy to zwlasz-
cza réznicowania guza zapalnego i zmiany ogniskowej
nowotworowej. Bledna diagnoza moze staé sie przyczyna
niewlasciwego leczenia, jego zaniechania lub opéZnienia
rozpoczecia leczenia.

Nowotwo6r w badaniu USG jest zmiang hipoechogeniczna,
o do$¢ jednorodnej echostrukturze, o nieostrych brzegach.
Maty guz moze by¢ trudny do uwidocznienia, zwlaszcza
na tle zmienionej, obnizonej echogenicznosci calej trzustki.
W niewielkim procencie wrecz nie udaje sie zobrazowaé
masy guza (ryc. 17). Zmiany zapalne czy ustepujace OZT
takze maja niska echogenicznos$é, co jest podstawowg
przyczyng pomylek diagnostycznych®?. Za obecnosciag
zmiany zlos§liwej moga Swiadczy¢ powiekszenie okolicz-
nych weztéw chtonnych, zakrzepica naczyn czy odcin-
kowe powiekszenie trzustki, bez zmiany jej echostruktury®.
Wezesnym objawem guza glowy trzustki bywa réwniez nie-
znaczne poszerzenie gléwnego przewodu trzustkowego,
do okoto 2-3 mm. W kazdym przypadku uwidocznienia
takiego obrazu nalezy zaproponowa¢ dokladniejsze bada-
nia obrazowe, z reguty TK lub EUS.

Duze znaczenie ma ocena wielko$ci guza, istotna pod katem
jego naciekania na sgsiadujace struktury, w tym naczynia,
i oceny resekcyjnosci. Przyczyna trudno$ci w doktadnej
ocenie wymiarow sg gazy lub tre$¢ pokarmowa w zoladku
i jelitach, nadmierne otluszczenie powlok, sieci wiekszej,
korzenia krezki jelita®?. Nalezy pamieta¢ o odpowiednim
przygotowaniu pacjenta do badania, szczegdlnie wtedy, gdy
podejrzewana jest patologia trzustki.

Rak trzustki jest zwykle zmiang slabo unaczyniona; naczy-
nia sg z reguly widoczne jedynie na obwodzie zmiany.
Podobnie guzy zapalne, w obrebie ktérych w badaniu dop-
plerowskim po podaniu $rodka kontrastowego widoczne sg
obszary martwicy, ktére nie wzmacniajg si¢ w poréwnaniu

Ryc. 17. Brak uwidocznienia guza w badaniu USG. Zobrazowano
poszerzony przewod Wirsunga (strzatka) i drobne zasto-
inowe torbiele w rzucie ogona trzustki (C). W trakcie ope-
racji stwierdzono raka glowy trzustki (badanie srédopera-
cyjne — biopsja tkankowa ,tru-cut”)

Fig. 17. Tumor is invisible in US examination. Visible dilated Wir-
sung’s duct (arrow) and slight cysts caused by obstruction
in the projection of the tail of the pancreas (C). During sur-
gery carcinoma of the head of the pancreas was diagnosed
(intraoperative examination — “tru-cut” tissue biopsy)

lymph node package may mimic a focus of tuberculoma‘?.
One should also bear in mind a similar structure of granu-
lomas in the course of sarcoidosis or Castleman'’s disease®.
CT constitutes an imaging method of choice.

Mistakes related to the interpretation
of pathological findings in the pancreas

Focal lesions in the pancreas still remain a difficult diag-
nostic issue. This particularly concerns the differentiation
between inflammatory tumors and focal neoplastic lesions.
An erroneous diagnosis may entail improper treatment or
decisions to delay or abandon it.

Neoplasms in US examination are hypoechoic with rela-
tively homogeneous echostructure and blurred margins.
A slight tumor may be difficult to visualize especially with
altered, decreased echogenicity of the entire gland. In rare
cases, examiners fail to visualize the mass of the tumor
(fig. 17). On the other hand, inflammatory lesions or out-
comes of AP also present low echogenicity, which con-
stitutes a basic source of diagnostic errors"?. Malignant
lesions may be suspected when the surrounding lymph
nodes are enlarged, thrombosis is present or the pancreas
is fragmentarily enlarged without changes in its echo-
structure®. An early symptom of the tumor in the head of
the pancreas may also be slight enlargement of the main
pancreatic duct to approximately 2-3 mm. In each instance
of such a finding, further, more precise imaging examina-
tions should be recommended, usually CT or EUS.

The assessment of the size of the tumor is also signifi-
cant in terms of its infiltration into adjacent structures,
including vessels, and its resectability. The reason for
inhibited assessment of the size may be gases or chyme
in the stomach and intestine as well as excessive adiposis of
the integuments, greater omentum and mesenteric root"?.
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z prawidlowym miazszem trzustki®'». Srodki kontrastu-
jace generalnie poprawiajg skuteczno$¢ diagnostyczng
ultrasonografii, gléwnie w przypadku hiperwaskularnych
rakow trzustki, ktére potwierdzane sa jedynie w okoto 10%
badanych guzéw®. Podobnie zwiekszony przeplyw tkan-
kowy obserwowany jest w pewnym odsetku guzéw neuro-
endokrynnych (NET) czy we fragmentach duzych guzéw
NET (ryc. 18 A, B). Znaczacy wplyw na poprawe oceny
unaczynienia guzéw trzustki ma réwniez zastosowanie glo-
wic USG o wyzszych czestotliwo$ciach, opcji obrazowania
harmonicznego. Pozostaje jednak problem odréznienia
zmian zapalnych od nieunaczynionych ognisk martwicy
oraz od stabo unaczynionego raka gruczotowego3'¥.

W otoczeniu raka trzustki moze byé ponadto widoczna
warstwa tkanek, w ktérej nie stwierdza sie¢ obecnosci
komoérek nowotworowych. Zwykle wigze si¢ to ze zwiek-
szong objetoscia podscieliska guza, obecnoscig odczynu
zapalnego towarzyszacego nowotworowi oraz zmian dege-
neracyjnych, martwiczych w powiekszajacym si¢ guzie®.
Zmiany te sg widoczne w $§rédoperacyjnym badaniu USG
(intraoperative ultrasound, 10US), badanie przezbrzuszne
jest obarczone duzym btedem (ryc. 19).

W trzustce moga rozwijaé si¢ wtérne zmiany nowotwo-
rowe, m.in. chtoniaki ztosliwe i biataczki">'>. Przez ciag-
tos¢ do zajecia trzustki dochodzi najczesciej w przebiegu
raka zotadka, rzadziej dwunastnicy, przewodu zélciowego
i jelita grubego. Nalezy pamietaé o coraz czesciej diagnozo-
wanych nowotworach podscieliskowych przewodu pokar-
mowego (gastrointestinal stromal tumor, GIST), wywodza-
cych sie ze $ciany przewodu pokarmowego, ktére moga
by¢ zlokalizowane poza Swiattem jelita i czesto pozostajg
w stycznosci z trzustkg®. W réznicowaniu punktu wyjscia
cenne jest badanie endosonograficzne. Pomytki moga doty-
czyé réznicowania zmian pierwotnych w trzustce i prze-
rzutéw (ryc. 20). Dominujg przerzuty raka ptuc, zwlasz-
cza drobnokomoérkowego, raka gruczotu piersiowego oraz
nowotworéw narzadéw jamy brzusznej. Opisywano przy-
padki przerzutéw raka nerki, jajnika i jelita grubego oraz
raka watrobowokomérkowego®. W celu réznicowania ze
zmianami pierwotnymi obraz USG powinien by¢ inter-
pretowany tacznie z wynikami innych badan klinicznych.
Metodg obrazowa z wyboru jest TK.

W przypadku zmian zapalnych trzustki obraz w przebiegu
ostrego i przewleklego zapalenia wykazuje istotne réznice,
poza ostra fazg PZT, w ktérej zmiany moga byé podobne
lub nawet takie same jak w OZT. Dominuje obrzek zapalny,
moga powstawac ogniska martwicy oraz torbiele rzekome
(ostre lub przewlekte)®”. Odréznienie tych dwéch roz-
nych form zapalenia trzustki staje sie mozliwe dopiero
po ustgpieniu ostrej fazy choroby. W okresie zdrowienia
w przebiegu OZT trzustka najczesciej powraca do stanu
prawidtowego. W przypadku PZT takie zmiany, jak zwtok-
nienia, zwapnienia, kamica trzustkowa i nieprawidlowy
obraz przewodu trzustkowego, nie cofajg si¢ i przesadzaja
o rozpoznaniu (ryc. 21). Poszerzony przewdd trzustkowy
wystepuje w przewlektym zapaleniu i w guzach, najcze-
$ciej glowy trzustki®”?. W przypadku istotnego zwezenia
przewodu (zazwyczaj z powodu raka trzustki) przewod

It should be remembered to adequately prepare the patient
for the examination, particularly when the pathology of
the pancreas is suspected.

Pancreatic carcinoma is usually poorly vascularized and
the vessels are usually visible only on its periphery. Similar
images are presented by inflammatory tumors, around
which contrast enhanced Doppler examination reveals
areas of necrosis that do not undergo enhancement in rela-
tion to normal pancreatic parenchyma!'». Contrast agents
usually improve the diagnostic accuracy of ultrasound, par-
ticularly in the case of hypervascular pancreatic carcino-
mas which are confirmed in approximately 10% of tested
tumors"?. The increased tissue perfusion is also observed
in a certain percentage of neuroendocrine tumors (NET)
or in fragments of large NETs (fig. 18 A, B). The applica-
tion of transducers with higher frequencies and harmonic
imaging option also considerably affect the assessment of
pancreatic tumor vascularity. Still, however, the differentia-
tion between inflammatory lesions from non-vascularized
foci of necrosis and poorly vascularized adenocarcinomas,
remains a problematic issue!!>'9.

Moreover, a layer of tissue which does not show the pres-
ence of neoplastic cells may be found in the surroundings
of carcinoma. This is usually related to the increased vol-
ume of the stroma, presence of the inflammatory reaction
that accompanies the neoplasm and degenerative, necrotic
lesions in the enlarging tumor. These lesions are vis-
ible in intraoperative ultrasound (IOUS). Transabdominal
examination is burdened with a large error-making risk

(fig. 19).

What is more, secondary neoplastic lesions, such as
malignant lymphomas and leukemias, may develop
in the pancreas®?!'9, The gland becomes involved
mainly in the course of gastric carcinoma and more
rarely in the neoplasms of the duodenum, bile duct and
large intestine. Furthermore, the more and more com-
mon gastrointestinal stromal tumors (GIST) should be
born in mind. They originate from the wall of the gas-
trointestinal tract, may be localized beyond the lumen
of the intestine and frequently adhere to the pancreas®.
Endosonographic examination is a valuable tool in deter-
mining the site of origin. Moreover, errors may result from
the differentiation between primary lesions in the pan-
creas and metastases (fig. 20). The metastases of lung car-
cinomas, especially small cell lung carcinoma, mammary
gland carcinoma and abdominal neoplasms are dominant.
The reported cases of metastases also included renal, ovar-
ian, colonic and hepatocellular carcinomas®. For the dif-
ferentiation with primary lesions, US presentation should
be interpreted together with other clinical findings. CT
constitutes an imaging method of choice.

In the case of inflammatory lesions in the pancreas,
the image of acute and chronic pancreatitis manifests
significant differences except for the acute phase of ChP
in which the changes might be similar or even identical
to those in AP. Inflammatory edema is a prevalent sign.
Besides, focal areas of necrosis or pseudocysts (acute
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Ryc. 18 A. Hipoechogeniczna zmiana ogniskowa w ogonie trzustki (strzatka). Ultrasonografia przez powloki skérne. B. Ta sama zmiana
po podaniu srodka kontrastujgcego SonoVue® — wzmocniona w fazie tgtniczej (strzatki). Obraz guza neuroendokrynnego trzustki

Fig. 18 A. Hypoechoic focal lesion in the tail of the pancreas (arrow) visualized in the transcutaneous ultrasound examination. B. The same
lesion after the administration of the contrast agent SonoVue® — enhanced in the arterial phase (arrows). Presentation of the en-

docrine tumor of the pancreas

zewnetrzna warstwa guza
outer layer of the tumor

Rak glowy trzustki

Ryc. 19. USG srédoperacyjne (IOUS). Rak glowy trzustki (obszar Ryc. 20. Hipoechogeniczny guz na granicy trzonu i ogona trzustki
hipoechogeniczny). Zmiana otoczona przez zewnetrzng (strzatka). Przerzut z raka nerki. Pojedyncze zmiany prze-
hiperechogeniczng warstwg odczynowq. W badaniu USG rzutowe do trzustki mogq by¢ fatszywie interpretowane

przez powloki skérne taka warstwa moze decydowac o po- jako zmiany pierwotne

mylkach diagnostycznych Fig. 20. Hypoechoic tumor on the border of the body and tail of
Fig. 19. Intraoperative US (IOUS). Carcinoma of the head of the pancreas (arrow). Metastasis of renal carcinoma.

the pancreas (hypoechoic area) Lesion surrounded by Single metastatic lesions to the pancreas may be errone-

outer hyperechoic reactive layer. In transcutaneous US ously interpreted as primary lesions

examinations, such a layer may cause diagnostic mistakes
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Ryc. 21. Przewlekle zapalenie trzustki. Duzy wapienny z16g w glo- Ryc. 22. Guz glowy trzustki (tu), poszerzony torbielowato przewdd
wie trzustki (strzatka), obwodowo znacznie poszerzony Wirsunga (krzyzyki pomiarowe), zyla sledzionowa (Zs)
glowny przm‘vo‘d (Wzrsung): Zwliknienia w obrebie zredu- Fig. 22. Tumor of the head of the pancreas (tu), dilated Wirsung’s
kowanego miqzszu trzustki duct (crosses) due to cysts, splenic vein (Zs)

Fig. 21. Chronic pancreatitis. Large calcified concrement
in the head of the pancreas (arrow), considerably dilated
main duct (Wirsung). Fibrosis in the region of reduced
pancreatic parenchyma
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=
OZT - MARTWICA
NECROSIS

Ryc. 23. Réznicowanie zmiany ogniskowej z gestq zawartosciq
(strzatki) (guz zapalny, nowotworowy, zmiany martwi-
cze?). Pacjent w trakcie diagnostyki po OZT

Fig. 23. Differentiation of a focal lesion with dense contents (ar-
rows) (inflammatory or neoplastic tumor? or necrotic le-
sions?). The patient with the history of AP, during diagnosis

Ryc. 24. Duza zmiana guzowata w rzucie glowy trzustki. BACC
guza, otwarty kanat biopsyjny, widoczna hiperechogenicz-
na igla (zaznaczona strzatkami)

Fig. 24. Large tumorous lesion in the projection of the head of
the pancreas. Guided FNAB of the tumor; open biopsy chan-

nel and hyperechoic needle is visible (marked with arrows)

Ryec. 25. IOUS, doppler kolorowy. Torbielowaty guz nowotworowy
trzonu trzustki (strzatka). Weryfikacja badaii obrazowych
przedoperacyjnych

Fig. 25. Color Doppler IOUS. Cystic neoplastic tumor of the body
of the pancreas (arrow). Verification of preoperative imag-
ing examinations

Wirsunga polozony dystalnie poszerza sie tak znacznie,
ze zaczyna przypominaé¢ duzg torbiel o podtuznym ksztat-
cie, jednoczesnie skutecznie maskujac guz, ktéry jest tego
przyczyna (ryc. 22). Jesli przew6d Wirsunga ulega odcin-
kowemu poszerzeniu, istnieje mozliwo§é pomylenia go
z tetnica Sledzionowg przechodzaca przez trzon i ogon
trzustki. Poszerzony przewéd trzustkowy moze by¢ row-
niez pomylony z zyla $ledzionowg?®. W obu przypadkach
pomocne w szybkim i pewnym réznicowaniu jest badanie
dopplerowskie.

Obrazy USG torbieli z gesta zawarto$cig (tkanki martwi-
cze, krwawienie do $wiatla torbieli), guza torbielowatego
i guza litego mogg by¢ podobne (ryc. 23). Réznicowanie
jest trudne i wielokrotnie o rozpoznaniu decyduje biopsja
wykonywana pod kontrolg USG*!®. Podobnie w réznico-
waniu guzéw zapalnych i nowotworowych rzadko obraz
USG, czasem takze TK, jest kryterium wystarczajacym
i opinia koncowa dotyczgca charakteru guza nalezy do
cytopatologa po wykonaniu biopsji (ryc. 24). Biopsja aspi-
racyjna (BACC) pod kontrolg USG pozwala na minimali-
zacj¢ wynikéw falszywie ujemnych, ponizej 10%, szcze-
gblnie gdy jest wykonywana pod EUSY?. Czutosé biopsji
przezskérnej wynosi 68-94%, swoistos¢ do 100%, niemniej
z uwagi na spory odsetek wynikéw fatszywie ujemnych jest
ona sukcesywnie zastepowana przez EUS! 1617,

Ryc. 26. IOUS. Hipoechogeniczny guz trzonu trzustki (strzatka), kto-
ry nalezy réznicowac ze zmiang neuroendokrynng, guzami
witérnymi oraz malq torbielg lub guzem torbielowatym

Fig. 26. IOUS. Hypoechoic tumor of the body of the pancreas (ar-
row) which needs to be differentiated from a neuroendocrine
lesion, secondary tumors and small cyst or cystic tumor

or chronic) may appear*”?. Therefore, distinguishing
between these two types of pancreatitis becomes possible
only after the regression of the acute phase. In the heal-
ing process following AP, the pancreas usually returns to
its normal state. In the case of ChP, however, lesions such
as fibrosis, calcifications, pancreatolithiasis and abnor-
mal image of the pancreatic duct persist and determine
the diagnosis (fig. 21). The dilated pancreatic duct may
be observed in the course of chronic pancreatitis and
in tumors of the head of the pancreas®”?. In the case of
a considerable narrowing of the duct (usually due to pan-
creatic carcinoma), the distally located Wirsung’s duct wid-
ens to such a degree that it may resemble a large cyst of
longitudinal shape. This presentation may simultaneously
mask the tumor which causes such a widening (fig. 22).
If the Wirsung’s duct undergoes fragmentary dilatation, it
might be mistaken for the splenic artery crossing the body
and tail of the pancreas. The dilated pancreatic duct
may also be misinterpreted as the splenic vein®. In both
case, Doppler examination is helpful in quick and certain
differentiation.

Moreover, US images of cysts with dense contents (necrotic
tissue, bleeding into the cyst), cystic tumors and solid
ones may be similar (fig. 23). The differentiation is dif-
ficult and frequently, the US-guided biopsy determines
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Szczegblnym problemem diagnostycznym sg guzy torbielo-
wate trzustki — rozstrzygajaca jest ocena histopatologiczna
usunietej zmiany (ryc. 25)1718, W wiekszosci przypadkow
tych zmian przedoperacyjna diagnostyka réznicowa jest
mato skuteczna, doktadnosé badania cytologicznego wynosi
27-77%, przy czym do biopsji kwalifikowane sg zmiany
o $rednicy co najmniej 5-6 cm oraz przypadki objawowe.
Badanie cytologiczne nie pozwala ponadto na pobranie
materiatu umozliwiajagcego ocene szeregu innych waznych
diagnostycznie parametrow, takich jak poziom markeréw
nowotworowych, amylazy, lipazy, biatka mucyny, a takze
lepkosci ptynu z naktutej torbieli — decyduje wynik badania
histopatologicznego usunietej zmiany (ryc. 25)1719,

Rzadkim tagodnym guzem trzustki jest tluszczak (lipoma).
Jego obraz USG moze wskazywaé na raka albo — w przy-
padku zmian malych - torbiel. Podobny obraz moze
odpowiadac $ledzionie dodatkowej otoczonej migzszem
trzustki®®. Sledziona dodatkowa lokalizuje sie najczesciej
w okolicy ogona lub trzonu trzustki i ma nizszg echogenicz-
no$¢ niz trzustka. Wymaga réznicowania z guzem neuroen-
dokrynnym, nowotworem torbielowatym, torbielg o duzej
gesto$ci, zmianami wtérnymi, gtéwnie przerzutami>!'?,
Badaniem referencyjnym w tych przypadkach pozostaje
TK badz ultrasonografia srédoperacyjna, ktéra pozwala na
pobranie materiatu do badania histopatologicznego, ocene
zmiany zlosliwej pod katem jej resekcyjnosci z pozostawie-
niem marginesu tkanki trzustki (ryc. 26).

Podsumowanie

W pracy przedstawiono rézne warianty anatomiczne
trzustki, zmiany chorobowe sasiadujacych z nig struktur
oraz choroby trzustki stwarzajace problemy diagnostyczne,
co moze prowadzi¢ do pomytek w opisach badan USG.
Wiedza o mozliwo$ci wystgpienia takich btedow jest klu-
czem do ich unikniecia. Ultrasonografia jest uznang i war-
toSciowg metodg diagnostyczng, niemniej takze w duzej
mierze badaniem subiektywnym. Wielu objawoéw ultraso-
nograficznych nie mozna udokumentowaé w sposéb obiek-
tywny, iloSciowy. Nalezy je interpretowaé bardzo ostroznie.
Dotyczy to zwlaszcza rozpoznawania zapalen trzustki i réz-
nicowania charakteru zmian ogniskowych na podstawie
ich obrazu USG. Nalezy pamiegtaé, ze pojedynczy objaw ma
duzo mniejszg warto$é¢ diagnostyczng niz grupa objawow.
Przyktadem mogg by¢ wspomniane zwléknienia w migzszu
trzustki, ktére jako pojedynczy parametr nie sg miarodajne
do rozpoznania PZT, w przeciwienstwie do uwidocznie-
nia grupy objawow, takich jak zwléknienia, zwapnienia,
kamica trzustkowa, nieprawidlowy przewéd Wirsunga.

Niezmiennie najwazniejszym problemem badania obra-
zowego trzustki pozostaje diagnostyka réznicowa zmian
ogniskowych o litej strukturze. Podstawowym celem
badania USG jest wczesne wykrycie nowotworu (raka).
Nieprawidlowe przeprowadzenie badania, zaniechanie
badania powtdérnego przy istniejacych ztych warunkach
oceny trzustki oraz, co gorsza, opisanie prawidlowej
trzustki, ktéra nie byla w catosci dobrze widoczna, jest

btedem.

the diagnosis™®!®. Similarly to the differentiation between
inflammatory and neoplastic lesions, US, or sometimes
even CT, is rarely a sufficient criterion and the final opinion
concerning the character of the lesion belongs to a cyto-
pathologist upon biopsy (fig. 24). US-guided aspiration
biopsy (FNAB) enables to minimize false negative results
below 10%, particularly when it is controlled by EUS!7.
The sensitivity of the percutaneous biopsy equals 68-94%,
and specificity — 100%. Nevertheless, due to a relatively
large percentage of false negative cases, it is successively
replaced by EUS® 1617,

Cystic tumors of the pancreas constitute a particular diag-
nostic problem. In this case, histopathological assessment
of the resected mass is required (fig. 25)"7!'®. In the major-
ity of such lesions, preoperative differential diagnosis is not
particularly precise. The accuracy of the cytological exami-
nation constitutes 27-77% and only symptomatic lesions
and those greater than 5-6 cm are qualified for the biopsy.
What is more, cytological examination does not allow for
collecting materials which enable the assessment of other
diagnostically important parameters such as the level of
neoplastic markers, amylase, lipase, mucin protein as well
as viscosity of the fluid from a punctured cyst. The outcome
of the histopathological test of the resected lesion is deci-
sive (fig. 25)1719),

A rare and benign pancreatic tumor is lipoma. Its US
presentation may indicate carcinoma or, in the case of
slight lesions — a cyst. A similar image may correspond to
the accessory spleen surrounded by the pancreatic paren-
chyma®. Accessory spleen is most frequently localized
in the region of the tail or body of the pancreas and shows
lower echogenicity than the pancreas. It requires the dif-
ferentiation with a neuroendocrine tumor, cystic neoplasm,
cyst of great density and secondary lesions mainly metas-
tases’>1?, In such cases, CT or intraoperative sonography
constitute reference examinations that allow for the collec-
tion of the material for histopathological tests, assessment
of a malignant lesion in terms of its resectability leaving
the margin of the pancreatic tissue (fig. 26).

Conclusion

The paper presented different anatomical variants of
the pancreas, pathological changes of the adjacent struc-
tures and diseases of the pancreas itself that might be
problematic to diagnose, which may lead to errors in US
examination description. Knowledge concerning the pos-
sibilities of making such mistakes is a key to avoid them.
Sonography is a recognized and valuable diagnostic
method. Nevertheless, to a large degree, it is also subjective.
Many of the ultrasound symptoms may not be documented
in any objective or quantitative way. Therefore, interpre-
tation needs to be performed carefully. This especially
refers to the diagnosis of pancreatitis and differentiation
of the character of focal lesions based on US presentation.
One should bear in mind that a single symptom is of less
diagnostic value than a group of symptoms. For instance,
fibrosis of the pancreatic parenchyma as a single parameter
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is not meaningful for ChP diagnosis, contrary to the group
of symptoms, such as fibrosis, calcifications, pancreatoli-
thiasis or abnormal Wirsung's duct.

Still, the differential diagnosis of focal solid lesions remains
the prime problem of imaging examinations of the pan-
creas. The major aim of the US examination is early
detection of pancreatic neoplasm (carcinoma). Improper
performance of the examination or a failure to perform
a repeated scan when the conditions for the assessment of
the pancreas are not favorable or, what is worse, descrip-
tion of normal pancreas when it is not clearly and entirely
visible, constitute errors.
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